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OZET
Amagc: Bu calismanin amaci ultrasonografide kortikal kemik varliginda kemigin

arkasinda goruntd olusumuna kemik kalinliginin etkisini arastirmaktir. Kortikal
kemik varliginda olugan goruntude Olgum yapilabilirliligi ve kortikal kemik
varliginda vaskularizasyonun gorintilenebilme durumu degerlendirildi.
Yontem: Kortikal kemik varliginda ultrasonografide metrik dlgtimlerin ve yapay
vaskulasrizasyonun degerlendirilmesi icin iki farkli dizenek hazirlandi. Birinci
duzenekte 10 farkh igne Uzerinde rastgele belirlenmis uzunluklar isaretlendi ve
stopper yerlestirildi. Farkli kemik kalinliklarina (0.1,0.2,0.3,....2 mm) sahip 20
kemik blok Uzerinden igne ucu ile stopper arasi mesafenin ultrasonografik
Olcumleri her bir kemik blok igin iki gozlemci tarafindan ayri ayr yapildi.
Sonrasinda 2. bir dizenek hazirlanarak kemik bloklarin Gzerinden gérunta alinip
yapay vaskularizasyonun izlenip izlenmedigi var/yok seklinde kaydedildi. Ayrica
kemik bloklarin kortikal kismindan kuguk pargalar ¢ikarilarak kitle ve hacimleri
hesaplandi ve kemik yogunluklar belirlendi.

Bulgular: igne ucu uzunluklarinin dental kumpas ile olgiilen degerleri altin
standart kabul edildiginde altin standart ile gbzlemcilerin ultrasonografideki igne
ucu Olgcum degerleri arasindaki iliskinin kemik kalinh@r gruplarina gore
incelenmesi igin spearman korelasyon analizi yapilmistir. Analiz sonucuna gore
gOzlemcilerin igne ucu ultrasonografi olgim degerleri ile altin standartlar
arasindaki iligkinin 0.873 ve 0.895 oldugu ve bu iligki duzeylerinin anlamli oldugu
belirlenmistir (p<0.01). Kemik kalinhdi artikga gozlemcilerin ultrasonografi igne
ucu 6lciim degerleri ile altin standartlar arasindaki iligskinin azaldigi gérulmektedir.
Sonug: Ultrasonografi dentoalveoler bolgedeki patolojilerde kortikal kemik
varliginda kortikal kemigin arkasinin goruntulenmesinde kullanilabilir. Kortikal
kemik varliginda kemik arkasinda olusan goértuntlde ultrasonografide dogru
Olcumler yapilabilir ve vaskularizasyon degerlendirilebilir. Kortikal kemigin
arkasindaki bolgenin goéruntisinin elde edilmesinde kortikal kemik kalinlig
kadar kemik yogunlugu da etkilidir. Kortikal kemik kalinhgi ve yogunlugu arttikga

ultrasonografide goruntu elde edilmesi zorlasir.

Anahtar Kelimeler: Kemik ici gene lezyon, kortikal kemik, periapikal lezyon,

ultrasonografi



ABSTRACT
Aim: The aim of this study is to investigate the effect of bone thickness on the

image formation behind the bone in the presence of cortical bone in
ultrasonography. The measurability of the image formed in the presence of
cortical bone and the state of visualization of vascularization in the presence of
cortical bone were evaluated.

Methods: In the presence of cortical bone, two different setups were prepared
for the evaluation of metric measurements and artificial vascularization in
ultrasonography. In the first setup, randomly determined lengths were marked on
10 different needles and the stopper was placed. Ultrasonographic
measurements of the distance between the needle tip and the stopper on 20 bone
blocks with different bone thicknesses (0.1,0.2,0.3,....2 mm) were made by two
observers for each bone block. Afterwards, a second device was prepared and
images were taken over the bone blocks and whether artificial vascularization
was observed or not was recorded as yes/no. In addition, small pieces were
removed from the cortical part of the bone blocks, their mass and volume were
calculated, and their bone density was determined.

Results: Needle tip lengths are accepted as the altin standard. Spearman
correlation analysis was performed to examine the relationship between
observers' needle tip evaluation levels according to bone thickness groups.
According to the results of the analysis, it was determined that the relationship
between the needle tip ultrasonography measurement values of the observers
and the altin standards was 0.873 and 0.895, and this relationship level was
significant (p<0.01). As the bone thickness increases, it is seen that the
relationship between the ultrasonography needle tip measurement values of the
observers and the altin standards decreases.

Conclusion: Ultrasonography can be used to visualize the back of the cortical
bone in the presence of cortical bone in pathologies in the dentoalveolar region.
In the presence of cortical bone, accurate measurements can be made in
ultrasonography and vascularization can be evaluated in the image formed
behind the bone. Bone density is as effective as cortical bone thickness in
obtaining the image of the region behind the cortical bone. As cortical bone



thickness and density increase, it becomes difficult to obtain images in
ultrasonography.

Keywords: Cortical bone, intraosseous jaw lesion, periapical
ultrasonography

lesion,
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KISALTMALAR VE SIMGELER DiZziNi
%: yluzde
°C: Santigrat derece
2B: iki boyutlu
3B: U¢ boyutlu
A: Amplittd

ALADA: As Low As Diagnostically Achievable (Tanisal Olarak Ulagilabilecek
Kadar DusUk)

ALARA: As Low As Reasonably Achievable (makul olarak gergeklestirilebilecek
en dusuk)

ant: Anterior

B: Brightness

BP/BL: Bukkopalatinal/ Bukkolingual
BT: Bilgisayarli Tomografi

CD: Color Doppler

cm/s: santimetre/saniye

CS: Cross-section

d: yogunluk

DR: Digital Radyografi

g/cm?3: gram/santimetre kip



HP: Histopatoloji

Hz: Hertz

IOPR: intraoral periapikal radyografi
kHz: Kilohertz

KIBT: Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi
LN: Lenf Nodu

M: Motion

m/s: metre/saniye

MD: Meziodistal

MHz: Megahertz

ml: mililitre

mm: milimetre

OPG: Ortopantomogram

ort: Ortalama

PDUS: Power Doppler Ultrasonografi
PI: Pulsatif Indeks

post: Posterior

RF: Radyofrekans

RI: Rezistif indeks



Si: Siiperoinferior

SNR: Sinyal-gurulta orani

Tiw: T1 agirhkli

T2w: T2 agirhikli

TME: Temporomandibular eklem
USG: Ultrasonografi

vb : ve benzeri

VR: Vaka raporu

A: Dalga boyu

f: Frekans
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1.GIRIS VE AMAC

Periapikal lezyonlar, travma veya dis c¢urUklerinin neden oldugu pulpa
enfeksiyonu veya nekrozu sonucu olusur (1). Rutin uygulamalarda periapikal
lezyonlarin saptanmasinda periapikal ve panoramik radyografiler yaygin olarak
kullaniimaktadir. Periapikal goruntuleme, digler, interdental alveolar kemik ve

periapikal bolge gibi gevre dokular hakkinda detayh bilgi saglar (2, 3).

Periapikal lezyonlarin kistik ve kistik olmayan kompomentlerini ortadan
kaldirmak ve teshis etmek igin bazen periapikal cerrahi gereklidir. Cerrahi
olmayan endodontik tedavinin sonucunu daha iyi tahmin edebilmek ve bazi
durumlarda cerrahi travmadan kaginmaya calismak igin, periapikal lezyonlarin
incelenmesinde yeni ve belki de daha umut verici goruntileme yontemlerinin
degerlendiriimesi onemlidir (4).

Genel olarak 2 boyutlu (2B) radyografiler periapikal kistler ile
granulomlari ayirt etmek igin yetersiz kalabilmektedir. Kemik ici lezyonlarin kistik
ve solid lezyonlar arasinda ayirici tanisina izin vermezler. Ultrasonografik (USG)
goruntuleme lezyonun i¢ yapisi hakkinda bilgi saglar. Color ve Power Doppler
Ultrasonografi (PDUSG) yontemleri, incelenen dokudaki kan akiginin varhiginin,
yonundn ve hizinin dederlendiriimesine olanak tanir (5). Ancak yangisal bir
surecin USG ile goruntilenebilmesi icin periapikal dokularda degisikliklere neden
olmasi veya bukkal kortikal rezorpsiyona /incelmeye yol acmasi gerekir. Bu
nedenle, periapikal dokularda ciddi degisikliklere neden olmadikga, periapikal
enfeksiyona donusmedikge, reversibl veya irreversibl pulpal bulgular USG ile

goriantilenemez (6).

Bu calismanin amaci kortikal kemik varliginda USG’de kortikal kemigin
arkasinda goruntu olusumuna kortikal kemik kalinhginin etkisini arastirmaktir.
Kortikal kemik kalinhiginin kemigin arkasinda goéruntu olugsumuna etkisi, olusan
goruntide dogru olgum yapilabilirliligi ve kemigin arkasinda vaskuilarizasyonun

goruntilenebilme durumu degerlendirilmigtir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Periapikal Lezyonlarin Goriintulenmesi

2.1.1.Panoramik Radyografi

Panoramik radyografi, mandibular ve maksiller dental arklar ile bunlarin destek
yapilarini tek bir gorantude gosterebilen radyolojik bir yontemdir. Dusuk doz
radyasyon ile temporomandibular eklemlerin (TME) ve sindslerin tek bir filmde
goérintilenmesine olanak saglar. Bununla birlikte bu radyografi teknigi cok sayida
dezavantaja sahiptir. intraoral radyografi teknikleri ile karsilastirildiginda
panoramik radyografilerde radyografik detayin azdir. Ozellikle premolarlar
bdlgesinde gozlenen siiperpozisyonlar, hayalet gortntuler, vertikal ve horizontal
yondeki magnifikasyonun esit olmamasindan kaynaklanan distorsiyonlar gibi
olumsuzluklar alveoler kemik seviyesinin maskelenmesine ve/veya yanlis

yorumlanmasina neden olmaktadir (7).

2.1.2.Periapikal Radyografi

Periapikal radyografiler, interdental alveoler kemik ve periapikal bdlge gibi disler
ve cevresindeki dokular hakkinda detayli bilgi saglar. Endodontik tedaviden dnce
ve sonra kok kanal morfolojisi, kalsifikasyonlar, kok kanal kiriklari, kok
dilaserasyonlari, apikal bélge morfolojisi ve periapikal lezyonlari degerlendirmek

icin kullanihirlar (8).

Ancak periapikal radyografiler, G¢ boyutlu (3B) bir nesnenin 2B bir
goruntusunu saglar. Disin ¢evredeki anatomik yapilarla iligkisi dogru bir sekilde
degerlendirilemez ve bu da tanisal performansini sinirlayabilir. Nesneler mezial-
distal ve apikal-koronal dizlemde gorsellestirilir; ancak bukkal-lingual dizlemin
degerlendiriimesi mumkun dedildir (9). Ayrica 3B anatomiyi 2B goruntlye
sikigtirmalari, geometrik distorsiyonlara sebep olmalar , anatomik bdlge
superpozisyonlarina maruz kalmalari (10) ktguk periapikal lezyonlarin teshisinde

yetersiz olmalari, alinan radyografilerde standardizasyon saglayamamalari ve



filmin agiz icerisine uygun bir sekilde yerlestiriimesinin mumkin olmadidi
durumlarda yetersiz kalmalari gibi sinirlamalara sahiptirler. 2B radyografiler

kemik yikimini gergekte mevcut olandan daha az siddetli gosterirler. (11)

2.1.3. Bilgisayarli Tomografi

1987'de dis hekimligi uygulamasi i¢in kullanilabilir hale gelen bilgisayarh
tomografi (BT), yuksek kontrast ¢cozunurligu saglar ve geleneksel radyografi ile
ayirt edilmesi gereken %10'a kiyasla <%1 fiziksel yogunluk farki ile dokularin
birbirlerinden farkh goéruntilenmesine izin verir (12). Trope ve ark. 1989'da, kist
boslugunun igeridi ile granidlomatéz doku arasindaki belirgin yogunluk farkina
dayali olarak radikuler kistleri grantulomlardan ayirt etmek igin BT taramalari
kullanmistir (13). Fakat BT goruntilemenin en buyuk dezavantaji yuksek
radyasyon maruziyetidir. BT' nin diger dezavantajlari arasinda taramalarin
yuksek maliyetleri ve metalik nesnelerden kaynaklanan sacgiima yer alir.
Geleneksel radyografilere kiyasla zayif ¢cozunuarlige sahiptir. BT' nin ¢éziunarluk
kapasitesinin altinda olan ve yanlig negatif yorumlamaya neden olabilen (dig

kiriklari, kiguk catlaklar vb.) sinirlamalari vardir (8).

2.1.4. Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi

Geleneksel 2B periapikal radyografiler, klinisyenlere uygun maliyetli ve yiksek
¢ozunurlukla goéruntuleme sagladiklari igin gunimuzun endodontik alaninda
periapikal patolojilerin degerlendiriimesinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Buna
karsilik konik 1ginli bilgisayarli tomografinin (KIBT) en 6nemli avantaji, 2B

goruntulerin gosteremeyecegdi anatomik 6zellikleri 3B olarak gostermesidir.

KIBT' Iin avantajlarindan biri de anatomik yapilari G¢ ortogonal dizlemde (aksiyel,
sagittal ve koronal) yeniden olusturabilme yetenegi ile periapikal lezyonun net
yerlesim yerini ve lezyon hacmini belirlemeyi mumkun kilmasidir (14). KIBT

sistemleri yeterli uzamsal ¢ozunurluge sahip dusiuk dozda kuguk gorus alani



goruntuleri saglayarak endodontik teghis, tedavi rehberligi ve tedavi sonrasi

degerlendirme saglar (15).

KIBT kok kanal morfolojisinin degerlendiriimesini, periapikal patolojilerin
3B olarak goéruntilenmesini, endodontik ve endodontik olmayan patolojilerin
orjinlerinin degerlendiriimesini, tedavi edilmemis ya da gozden kaciriimis bir
kanalin belirlenmesini, taskin kok kanal dolgularinin degerlendirilmesini,
eksternal ve internal kok rezorpsiyonlarini ve vertikal/horizontal kok kiriklarinin
degerlendiriimesini saglar (16). Ayrica 2B go6runtileme sistemlerinde
belirlenemeyen kortikal kemik devamhliginin degerlendiriimesinde avantajhidir.
KIBT periapikal radyografilerde goruntilenemeyen birgok olguda periapikal

lezyonlarin saptanmasini saglayabilir (17).

KIBT cihazlarinin uzamsal ¢ézunurligu ylksek olmasina ragmen (0,4-
0,076 mm) kiguk yapilarin incelendigi alanlarin (eksternal kok rezorpsiyonu,
baslangi¢ duzeyindeki lezyonlar, ekstra kanallarin tespiti vb) her KIBT cihazinda
tespiti mimkin olmayabilir (15). Bununla birlikte KIBT’in periapikal radyografilere
gore radyasyon dozunun daha fazla olmasi en dnemli dezavantajidir. ALADA (As
Low As Diagnostically Achievable) ilkesi dikkate alinmah ve KIBT ¢ekim
endikasyonu karar verirken faydalar risklerinden daha agir basmalidir (18).
KIBTIn goérunti dogrulugunu etkileyen faktoérlerden biri de artefaktlara karsi
oldukca hassas olmasidir. Hastaya ve tarayiciya bagli artefaktlar, KIBT sistemine
Ozgu artefaktlar ve 1sin sertlesmesi onemli artefaktlardir. Restorasyon
materyalleri, guta-perka vb. dental materyaller kdk kanal anatomisinin
ayrintilarini, kdk rezorpsiyonu ve kok kiriklari gibi ilgili patolojilerin izlenmesini

engelleyebilecek radyografik artefaktlara neden olabilirler (15).



2.1.5. Manyetik Rezonans Goruntileme

Manyetik rezonans goruntileme (MRG) non-invaziv, manyetik alan ve radyo
frekans dalgalarinin kullaniimasina dayali 3B gortintileme yontemidir. Gorinti
olusturmak igin vicuttaki su ve yagda bol miktarda bulunan hidrojen ¢ekirdekleri
ile nUkleer manyetik rezonans olgusunu kullanir (19). Geleneksel MRG' nin sert
dokulart goruntileyememesi nedeniyle, dis hekimliginde geleneksel MRG
teknikleri cogunlukla TME, timdrler, tukiruk bezleri ve maksiller sindsler dahil
olmak Uzere yumusak dokularin gérintilemesi igin kullaniimistir (20). Ayrica
MRG pulpa ve periapikal hastaliklarin karakterizasyonu, pulpa morfolojisinin
basarili bir sekilde goéruntulenmesi, pulpitis/pulpa canliliginin gorsellestirimesi ve

pulpal rejenerasyonun degerlendiriimesinde bilgi saglayabilir (21).

Bununla birlikte geleneksel radyografilere kiyasla dusik ¢ozunurlikte
goruntl saglamasi, BT' ye kiyasla daha uzun tarama surelerinin olmasi ve yuksek
donanim maliyetleri nedeniyle sinirli erisim imkani icerir. MRG'de farkli sert
dokularin hepsi radyolisent gértiindugu icin birbirinden veya metal nesnelerden
ayirt edilemezler. Olusturulan gucli manyetik alan, kalp pili veya metal parcalar

tasiyan hastalarda kullanimini kisitlar (22).

2.1.6.Ultrasonografi

USG, iyonize radyasyon olmaksizin gergek zamanh goérintl olusturan bir
gérintiileme teknigidir. insan isitme araliginin (1-20 KHz) disinda bir frekansa
sahip ses dalgalarinin (yankilarin) farkli akustik 6zelliklere sahip dokularin ara

yuzeyinde yansimasina dayanir (8).

2.2. Ultrasonografinin Ozellikleri

2.2.1. Ultrasonografi Tarihgesi:

USG ilk defa Pierre ve Jacques Curie kardegler tarafindan 1880 yilinda
kesfedilmis olan piezoelektrik etkisine dayanir. Piezoelektrik etki, elektrik enerjisi



verildiginde kristallerin genlesmesiyle c¢aligir ve boylece elektrigi ses dalgalarina
donustardr. Ayni sekilde doku tarafindan yansidiktan sonra geri dénen ses
dalgalarn da ayni sekilde elektrik enerjisine gevrilir (23). 1937 yilinda ilk kez
Dussik kardesler tarafindan USG goruntuleme tarif edilmistir (24).

2.2.2.USG’nin Caligma Prensibi

Ultrasonik dalgalar, bir donustartci (prob) icindeki piezoelektrik etki tarafindan
olusturulur (8). Ultrasonik goruntuler transdiser veya c¢evirici adi verilen
elemanlardan dokuya ultrason dalgalarinin génderilmesiyle olusur. Bu dalgalari
olusturan transduserler piezoelektrik olay ile elektrik enerjisini ultrasonik ses

dalgasina donustarar.

2.2.3.Ultrasonografi Cihazinin Pargalari
Prob

Mekanik ve elektrik enerjisinin birbirine ¢evrilmesinde kullanilan enerji gevirici
maddelere transdiser adi verilir. Transdiseri tasiyan baslik ise; hastanin
incelenmek istenen vicut kismina temas eden pargasi olan probtur. Ultrason
problari farkli sekillerde, boyutlarda ve gesitli 6zelliklerde Uretilmiglerdir. Bunun
nedeni, vucudun farkli kisimlarinda goruntu kalitesini korumak igin farkli

Ozelliklere gereksinim duyulmasidir.

Bas ve boyun uygulamasi igin en yaygin kullanilan prob, diz yuzeyli lineer
problardir. USG problari ayrica “ayak izi” (footprint) olarak adlandirilan ylzey
temas alaninin boyutlarina gore farklilik gdsterir. Daha blyuk (uzun) ayak izi, tek
bir goruntude daha hacimli yapilarin (6rnegin longitudinal boyutta parotis bezinin)
gosterilebilmesini saglar. Ote yandan, daha kiiciik ayak izine sahip bir prob, bag

ve boyun egriliklerine daha iyi uyum saglayarak, incelenen alanlarin ylzeyleriyle



her zaman temas halinde kalacaktir. Agiz iginde kullanilabilen problar dil, agiz
tabani, diseti lezyonlari, damak lezyonlari, ¢igneme kaslari ve orofarenksin
goruntilenmesinde yararhdir. Agiz igi yapilarin incelenmesinde intraoperatif bir
hokey sopasi, T tipi bir prob veya c¢ok kicuk intraoperatif lineer problar
kullanilabilir (25).

Basit bir probun doénustiricu elemani genellikle birkagc mm ¢apinda disk
seklinde bir kristaldir ve kalinhgr 1 MHz donusturtcu igin 1,8 mm'den 10 MHz
donustlracu igin 0,18 mm'ye kadar degisir. Kalinlik, frekansi belirler. Transdiser
dogru sekil ve boyutta islendikten sonra, elektrik temasinin saglanabilmesi igin iki
diz yuzeye ince bir metalik film yerlestirilir. Bu nedenle, kristal titrestirilebilir veya
bir titresim yakalamaya yanit olarak elektrik sinyalleri tGretecek bir fizige sahiptir.
TransdUserin arkasinda destek veya séniimleme malzemesi bulunur. Bu, geriye
dogru yonlendirilen enerjiyi absorbe eder ve ayrica titresimli transduseri durdurur.
Bdylece yalnizca kisa, keskin bir ultrason pulsu (tipik olarak 2-3 déngu) tretilmis
olur. lyi bir puls eko cihazi icin kisa bir puls gereklidir. Transdiiserin 6n yiziinde,
aktif elemanin korunmasina yardimci olan plastik bir film bulunur.(Sekil 2.1) Bu
plastik filmin ayni zamanda sesin hastaya iletiimesine yardimci olmak gibi bagska
bir iglevi daha vardir (26).
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Sekil 2. 1. Transduserin yapisi- Aldrich Je. ‘den (26) alinmistir.

islem Birimi ve Zaman Sayici

islem birimi, zaman sayicinin komutlari dogrultusunda, ultrases enerjisinin
Uretilmesini kontrol eder ve geri donen ses dalgalarinin transdiserde meydana
getirdigi  elektrik  enerjilerini  gorintiye donustarir. USG’nin gorunti
olusturmasindaki basarisi zamani mumkin oldugunca kuguk parcalara
bdlebilmesine baghdir. Cihazlarda zaman sayicinin dogru c¢alismasi ¢ok
onemlidir. Zaman sayicinin hatali galismasi direkt olarak elde edilen sinyalin

yanlig yorumlanmasina neden olur (27).



Kayit Unitesi

Bu birim, cihazda olugsan goéruntulerin daha sonra degerlendirilmek Uzere cgesitli
sekillerde kaydedilmesini saglar. Kayit Unitesi olarak genelde bilgisayar

monitérine benzer bir monitdr kullanilir (27).

2.2.4. Ultrasonografinin Fiziksel Prensipleri

Ultrasonik dalgalar, dokuya bagli bir hizla (yumusak dokularda 1.540 m/s) yayilir.
Cogu yumusak dokunun yogunluklarinin ve kompresyon modiliiniin 37° C'deki
suya benzer olmasi nedeniyle, parlaklik modulasyonlu B modu puls eko
go6rintilemenin en yaygin durumu igin ortalama yayilma hizinin 1540 m/s oldugu

varsayilir (28).

Ses dalgalari herhangi bir materyalden gecerken ‘akustik empedans’
denilen degisik derecelerde direncle karsilasir. Dokunun akustik empedansi,
doku yogunlugu carpi dokudaki yayilma hizinin Grind olarak tanimlanan bir
parametredir (29). Ses bir ortamdan digerine gegerken her iki ortamin sesin
iletimine gdsterdigi direng (empedans) farkliliklari, yansimanin oranini belirleyen
en onemli faktérdir (30). Farkl akustik empedansa sahip iki doku arasindaki

sinirda, gelen puls enerjisinin bir kismi ayni prob tarafindan alinir ve yansitilir.

Ses Dalgalari

Ses dalgalari, pargaciklarin ve enerjinin bir ortamda (gaz, sivi, kati) hareket

etmesine (yayllmasina) neden olan boyuna dalgalardir (31).

Ultrason dalgalari ve duyulabilir ses dalgalari benzer sekilde davranir.
Hareket ederler (yayilirlar), yansitilirlar (yankilanirlar) ve etkilesime girdikleri
dokuya bagh olarak degisen derecelerde absorbe olurlar. Klinik ultrason igin,
ultrason donusturucusu tarafindan alinan ses dalgasi, yansima genlidi ile orantili

bir parlaklik (B modu) ile gérunttye gevrilir (31).



Bir ses dalgasinin matematiksel 6zellikleri genlik, frekans ve dalga
boyudur. Genlik, ses yogunlugunun bir sonucu olarak dusUnulebilecek bir
dalganin yuksekligidir. Dalga hizi, frekans (f) ve dalga boyunun (A) Grunu olarak

hesaplanabilir:

dalga hizi = f.A

Ses frekansi ne kadar yuksek olursa, dalga boyu o kadar kisa olur.
Frekans, hertz (Hz) cinsinden ifade edilir ve bu, saniyedeki dalga dongusu
sayisini temsil eder: f = dongu/saniye. 1 Hz dalganin saniyede bir ¢gevrimi vardir.
1 MHz (1.000.000 Hz) dalganin saniyede bir milyon ¢evrimi vardir(32). Normal
isitme spektrumu (20 Hz—20 KHz), ultrasonik uygulamalarda kullanilanlarin ¢ok
altinda frekanslari icerir. Genel olarak, 7.5-15 MHz, boyun goérintileme igin ideal

ultrason frekans arahigidir (33).

2.2.5. Ultrasonda Refleksiyon, Refraksiyon, Absorpsiyon ve Atentiasyon

Hasta dokulari homojen olmadigindan, ultrason farkl doku arayuzleri ve gesitli i¢
yapilarla (sivi  birikimleri, Kkalsifikasyonlar, gaz kabarciklari, dokulardaki
sureksizlikler) karsilasir. Dokularin empedansi degiskendir ve yumusak dokular
icin degerleri suyunkine benzerdir. Akustik empedansta farklilik gosteren
alanlarla etkilegimler, yayilan orijinal ultrason dalgasina kiyasla geri donen dalga
ozelliklerinde degisikliklere yol acar. Incelenen nesnelerin iginde, optikte
uygulananlara benzer fiziksel olgular meydana gelir. Bu fenomenler, termal
enerjinin serbest birakilimasiyla birlikte yansima, sapma, kirilma, sagiima ve

absorpsiyonu icerir.

Refleksiyon(Yansima)

Yumusak doku ile kemik arasindaki ve ayrica yumusak doku ile hava arasindaki
araylzler gibi empedans acisindan ¢ok farkh alanlar goéruntilendiginde gugli
yansimalar meydana gelir. iki dokunun ara yiiziindeki akustik empedanstaki

uyumsuzluk arttikca geriye proba dogru daha fazla enerji yansitilarak USG
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ekraninda iki farkli gériintiiniin olusmasina neden olur. Ornegin kemik/yumusak
doku ara yuzu gelen USG dalgasinin % 43’ UnU yansitir. Bunun tersi olarak
kas/kan ara yuzu USG dalgasinin % 0,1’ini yansitir (34). Farkli doku arayuzlerine

ait USG refleksiyon ylUzdeleri tablo 2.1°de gosterilmistir (22).

Ayrica yansima, akustik dalganin gelis acisina baglidir; incelenen nesneye dik
aclyla garptiginda yansima gugludur. Aksine, daha dusuk agilandirma, kismi

yansimaya ve proba daha az yanki gelmesine yol agar (6).

Tablo 2. 1. Farkh doku arayuzlerinin USG refleksiyon ylzdeleri

Dokular Yansima % si
Yag/kas 1,08
Yag/bdbrek 0,6

Yumusak doku/su 0,2

Kemik/yag 49

Yumusak doku/ hava 99

Refraksiyon (Kirilma)

Ultrason bir doku arayizinden (yansimayan) gectiginde, muhtemelen hareket
yonuna degistirecektir. Dalga farkli ancak hafif akustik hizlarla iki dokuyu ayiran
bir sinira ulastiginda kirilma meydana gelir. Ultrasonun dnemli bir miktari proba
geri donmezse, kirilmaya ugrayan ultrason dalgasi, hedef yapinin basarili bir
sekilde goruntilenmemesine yol acar. Gelen USG demeti ve incelenen yapinin
konumlari birbirleri ile dik agi yapmiyorsa refraksiyon ve probtan uzaga dogru

olusan refleksiyon meydana gelir (35).

Ultrasonu guglu bir sekilde yansitan yapilar, buyuk sinyal yogunluklar
uretir ve daha beyaz (hiperekoik) goérinir. Buna karsilik, hipoekoik yapilar

ultrasonu zayif bir sekilde yansitir ve daha koyu gorunur (34).
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Absorpsiyon (Sogurulma)

Absorpsiyon, dalgalar halindeki ses demetinin doku iginde ilerlerken dokuya
enerji aktarmasidir. Doku iginden gegerken ultrason dalgasi, enerjisinin bir
kismini doku bilesenlerine aktararak onlarin titresimine ve iIsinmasina neden olur.
Absorpsiyon; ses frekansi, dokunun kalinhgi ve absorpsiyon katsayisi ile ilgilidir
(32).

Atenutasyon (Zayiflama)

Ateniiasyon, bir dalga dokudan gecerken akustik enerjisinde meydana gelen
kayiptir. Bu, ultrason dalgasinin dokunun derinliklerine giderken geri donen sinyal
yogunlugunun kademeli olarak azalmasiyla olusur. Ultrason zayiflamasinin ana
kaynagi, absorpsiyon olarak bilinen bir iglemle akustik (yani mekanik) enerjinin

bir kisminin 1siya donusturtlmesidir (29, 32).

Atenliasyon dalga penetrasyonunun derinligi, gortuntilenen dokunun tipi
ile dogrudan iligkilidir ve dolayli olarak ultrason dalgalarinin frekansi ile degisir.
Farkli dokular farkli zayiflama derecelerine neden olur. Atentiasyon katsayisi ne
kadar yuksek olursa, ultrason dalgalar belirtilen doku tarafindan o kadar fazla

atentasyona ugrar (32).
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Sekil 2.2. Bir ultrason dalgasi dokuda ilerlerken olusan fenomenler sekilde
sematize edilmektedir. (a) Sagilma yansimasi: Ultrason dalgasi, hem proba
dogru hem de probtan uzagda birkag rastgele yonde sapmasidir. Sagilma, kiglk
veya dizensiz nesnelerde meydana gelir. (b) Trasmisyon: Ultrason dalgasi doku
boyunca probtan uzaga dodru devam etmesidir. (c) Kirilma: Bir ultrason dalgasi,
farkh yayillma hizlarina sahip 2 ortam arasindaki arayuzle temas ettiginde,
hizlardaki farka bagl olarak ultrason dalgasi kirilir (bukaltr). (d) Spekiler
yansima: Ultrason isinina dik oldugunda ultrason dalgasini proba dogru
donduren buyldk, puarizstz bir nesneden (igne gibi) yansima meydana

gelmesidir. -Sites ve ark.’ndan alinmistir (34).
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2.2.6. USG’de Goruntileme Modlar (36)

A modu: A modu, en basit ultrason tlruddr. Tek bir donusturicu, ekranda
derinligin bir fonksiyonu olarak ¢izilen ekolarla viicuttan gecgen bir gizgiyi tarar.

Spesifik bir tumore veya kalsifikasyona yonelik terap6tik ultrason A modundadir.

B modu: B modu goériuntileme, derinligin z ekseni boyunca ve x ekseni boyunca
oldugu parlaklik modulasyonlu bir géruntudur. "B-tarama” veya "2B modu" olarak
da bilinir (37). Bu teknikte, transduisere kisa bir puls ile ener;ji verilir ve dokulardaki
akustik empedans farklarindan gelen yankilar, transduserin goris hattini temsil
eden bir iz Gzerinde goéruntulenir. Ultrasonik dalganin mekanik veya elektronik
yollarla taranmasi ve izin ayni tarama duzeninde takip edilmesi saglanarak

kesitsel bir gérintu olusturulur (36).

M modu: M; Motion (hareket) anlamina gelir. M modunda, goruntileri ekranda
sirayla birbirini takip eden hizli bir B modu tarama dizisi, yansimalari Greten organ
sinirlari proba gore hareket ettiginden uygulayicinin hareket araligini gérmesini

ve Olgmesini saglar.

Doppler Modu; Doppler teknolojisi, kan akisinin tanimlanmasina ve miktarinin

belirlenmesine olanak tanir.

Doppler USG

Doppler ultrason, Doppler kaymasi olarak da adlandirilan Doppler etkisinin
uygulanmasina dayanir. Efektin adi Avusturyali matematikgi ve fizikgi Christian
Andreas Doppler'den gelir. Bu fiziksel fenomen, dalga hareket ederken veya
hareket eden bir nesneden yansidiginda goézlemlenen dalga frekansindaki
degisiklikle ilgilidir. Temelde, Doppler ilkesi, bir ultrason pulsu génderilirse ve
hareket eden kirmizi kan hucrelerine ¢arparsa, gonderilen bu ses dalgalari, akan
kan hucreleri tarafindan geri yansitilir ve yansiyan sesin yogunlugu hareketin

yonu ve hizina gore artar ya da azalir (38).
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Tibbi doppler uygulamasi sirasinda en dnemli hareketli ses yansiticisi
eritrositlerdir ve doppler uygulamasiyla eritrositlerin hizi hesap edilebilir. Ayrica
akis yonune gore belirlenmis renk tayiniyle kan akiminin yonua de belirlenebilir.
Transdiusere dogru akan kan kirmizi, transdiserden uzaklasan kan mavi renkle
kodlanmigtir (39).

Spektral Doppler

Spektral Doppler USG ile damarlarin akim paternleri belirlenebilir. Muayene
sirasinda maksimum (tepe) ve minimum kan hizlari élgullr ve ortalama hiz tim
hizlar esas alinarak hesaplanir. Maksimum (tepe) hiz, spektral egrinin en yuksek
noktasi olarak temsil edilirken, minimum olan tam tersidir (6). Spektral Doppler
akimlarindan rezistif indeks (RI= pik sistolik hiz—diyastol sonu hiz/ pik sistolik hiz)
ve pulsatilite indeksi (Pl= pik sistolik hiz—diyastol sonu hiz/ortalama hiz) elde

edilir.

Power Doppler

Olusturulan goérinti inceleme alanindan elde edilen sinyallerin gulcu
dogrultasindadir. PDUSG ile proba dénen ekolarin frekans ve amplitidleri
degerlendirilir. PDUSG’de renklenme, kan akiminin hizi ve akis yéninden
bagdimsiz olup bir ydonde hareket eden kan hucrelerinin konsantrasyonuna ve
hareket hizina baglidir (40, 41). Daha kuguk damarlarda, daha dusuk hareketleri
goruntuleme olasiligi olan bu sistemin limitasyonu ise yon ve hiz bilgisi hakkinda

bilgi vermemesidir (42).

Color Doppler

Color Doppler goruntileme (Renkli Doppler Akis Goruntuleme, Renkli Akis
Goruntileme), tanimlanmis bir goris alani icinde sacgilma ve reflektorlerin
ultrason dalgasinin yonune gore ortalama hizlarinin tahmin edilmesi ve

goruntulenmesiyle elde edilir (40).
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Color Doppler, ultrasonun gelen yoénine (kirmizi veya mavi kodlanmis),
akis genligine (renk parlakhgi) ve akis dinamiklerine gore akis yénu hakkinda
bilgi verir. Ornek olarak, Color Doppler, damarlari ve vaskiler tikanikliklari
tanimak ve lokalize etmek, akis duzenlerini ve akis dinamiklerini géruntuleyerek
hemodinamik durumlari degerlendirmek ve vaskuler tikanikliklari ekarte etmek
icin kullanihr (41).

1990'larin ortalarinda, vaskuler perflzyon paterninin analizi ile benign ve
malign lenfadenopatileri ayirt etmek amaciyla bas ve boyun lenf nodlarinin

muayenesinde renk kodlu doppler sonografi uygulanmigtir (43).

=

Sekil 2. 3. Doppler etkisi. Doppler, nesnelerin hizini ve yonluligunu olgmek igin

23 @Si
:E.

kullanilir. Doppler insan vicudunda en yaygin olarak kan akis hizini 6lgmek igin
kullanilir. (a) Probtan uzaklasan sividan gelen sinyal, orijinal yayilan sinyalden
daha dusuk bir frekansta geri dénecektir. (b) Proba dogru hareket eden siviyla
temas eden sinyal, orijinal yayilan sinyalden daha yuksek bir frekansta geri

donecektir- Sites ve ark.’ndan (34) alinmigtir.

Bas ve Boyun Bélgesinde Doppler inceleme Endikasyonlari
Bas ve boyun bolgesinde Doppler USG uygulamalari sunlari igerir(6).

* BUyuk kan damarlarindaki kan akiginin incelenmesi (digerlerinin yani sira

plak, stenoz, trombdis, diseksiyon).

16



* Kistler, timorler ve iltihaplar gibi lezyonlarin, hemanjiyom ve arterioventz

malformasyon gibi vaskuler lezyonlarin vaskularizasyonunun degerlendiriimesi.

* Normal, enflame, neoplastik ve metastatik digumleri ayirt etmek icin lenf

dugumlerindeki vaskuler patern degerlendirmesi.

USG de goriintiileme zorluklari

USG’de gorintileme her zaman kolay degildir ve operatér bagimhhigr cok
yuksektir. 2B USG ayrica ¢odu zaman transduserlerin boyutuna baghdir ve
Ozellikle oral bdlgeye uyumlu bir prob degilse intraoral olarak uygulanmasini
zorlastirir. Ote yandan, kiglk basli prob kullanmak zaman alicidir ve kullanimi
¢ok zor olabilir, cunku operatdr ¢ok kuguk bir gorus alaninda tani koymak igin
gerekli anatomik unsurlari tanimlamalidir. Transdiserin boyutu ile incelenen
alanin anatomisi arasinda uygun bir denge bulunmalidir. Transdiserin ayak izi
blyukse, anatomik yapilar ayni goruntiude kolayca yakalanabilir, ancak 6zellikle
maksillanin ve mandibulanin kurvatirleri nedeniyle iki boyutlu ultrasonografik
goruntulerin kalitesi cok dusuktir. Alveolar bolgenin kurvatirleri nedeniyle daha
kicuk bir transdiser, ultrason taranan alanla daha iyi bir temas saglayacaktir ve
bu nedenle operatér ultrasonografik gorintinin daha yuksek kalitesini elde
edebilir (44).

2.2.7. USG Goruntulerinin Degerlendirilmesi

USG cihazinda goruntu olusmasinin temelini, yuksek frekansh ses dalgalarinin
dokulara iletiimesi ve daha sonra ilgili dokulardan yansiyan dalgalarin gerekli

mekanizmalar ile iglenmesi olusturur (45).
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Gelis Acisi

USG dalgalarinin incelenen doku yuzeyiyle karsilastigi agiya denir ve yapinin
ekrandaki goruntulenmesini etkiler. Gelis acisi 90 dereceye yaklastiginda (ilgili
yapiya dik), yansiyan ultrasonun daha yuksek bir ylizdesi basariyla proba geri
doner. Bu nedenle operatér, gorintliyld optimize eden bir durum olusturmaya

calismak icin ses dalgasini bir ark boyunca yonlendirmelidir (46).
Anisotropi

USG’de anisotropi gelis acisindaki c¢ok hafif degisikliklerde bile USG
yansimasinda belirgin bir degisikligin olmasindan sorumlu olan doku 6zellikleridir
(47).

Ekojenite

Isinin yansimasina, tim tanisal goéruntulemelerde kritik bir kavram olan eko denir.
Ekolarin Uretiimesi ve saptanmasi, tum teshis cihazlarinda kullanilan teknigin
temelini olusturur. Dokunun belirli bir 6zelliginin farkli olmasi kosuluyla, iki doku
arasindaki sinirda bir yansima meydana gelir (26, 29, 47). Ekojeniteye bagli
olarak, bir yapi hiperekoik (ekranda beyaz), hipoekoik (ekranda gri) ve anekoik

(ekranda siyah) olarak karakterize edilebilir (33).

2.2.8. USG artefaktlan

Ultrason goruntlileme artefaktlari, ses dalgalari ve dokular arasindaki fiziksel
etkilesimden ve ortaya c¢ikan ses yankisinin bilgisayar tarafindan islenmesi
sirasinda meydana gelen, géruntude istenmeyen veya hastanin anatomisi ile ilgili

olmayan, yani normalde var olmayan gaorintulerdir (48).

Artefaktlarin olusmasindaki fizik ilkelerini anlamak, uygulayicinin artefakt
icermeyen goruntuler yakalamasini ve cogu durumda bu artefaktlari klinik teshis

yapmak icin kullanmasini saglayacaktir (49).
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Coklu Yankilanma (Reverberation) Artefakt

Yankilanma artefakti, bitisik iki dokunun akustik empedansindaki énemli
farklihklardan kaynaklanir. Buylk empedans farklarinda, yansitilan kisim
maksimize edilir. Yansitilan 1sin, donustuructye c¢arpar ve soz konusu dokuya
geri doner ve birden fazla tekrarlanir (48). Her yankilanmada fazladan bir géruntt
olusur. Bunlar sivi-gaz, kati-gaz ve kati-sivi gibi farkli doku ara yuzleri arasinda
meydana gelen duzgun araliklarla olugsan paralel gizgilerdir ve genellikle parlak

olarak gorulur (49). Bu artefaktin elimine edilebilmesi icin gelen demet agisinin

degistiriimesi faydali olabilir (33).

Sekil 2.4. Coklu yankilanma artefakti - Prabhu Sj ve ark.’ndan (49) alinmistir.
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Kuyruklu Yildiz (Comet-Tail) Artefakti

Cok sayida yakin aralikh yansimalardan kaynaklanan c¢oklu ekolardan
kaynaklanir. Ortaya ¢ikan sirali, yakin aralikli doku atentasyonu nedeniyle her
birinin genligi bir 6ncekinden hafifce azalmis olan ekolar, nesnenin bitisiginde bir
kuyruklu yildiza benzeyen konik bir bantla sonuglanir. Gelen 1sinin ¢ok sayida

yakin aralikli yansimasina neden olabilecek ve kuyruklu yildiz artefaktina yol

acabilecek nesneler arasinda kolesterol kristalleri veya mikro-kabarcik kimeleri
bulunur (48).

Sekil 2. 5. Kuyruklu yildiz artefakti - Fonseca E ve ark.’ndan (50) alinmigtir.
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Ayna Artefakti

Ayna goruntlisu artefakti, iki yapi arasinda genis kavisli bir ylzey olmasi
durumunda ortaya ¢ikar. Yansitici yuzeyden esit uzaklikta, ancak zit, derin tarafta
goérintilenen bir “ayna goérintlsu” veya sahte nesne olarak kendini gosterir.
Bunun nedeni, yansitici yuzey ile nesne arasindaki yankilanmalarin isin igin yol

suresini etkili bir sekilde uzatmasidir. Transduserin gelis agisini degistirmek bu

artefakti ayirt etmeye yardimci olabilir. (31, 51)

Sekil 2.6. Ayna artefaktl. Karacigerin longutidinal gérinimu hepatik
hemanjiyom (H) akcigerdeki gaz ile diyafram (*) arasindaki arayliz akustik bir
ayna gorevi gorir ve kopyalar. (H') hemanjiyomun tzerindeki hemanjiyom'u
gosterir - Kerr DM’den (52) alinmistir.
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Akustik Goélgelenme

Ultrason dalgalari yiksek empedansli bir doku ile karsilastiginda, enerjinin gogu
yansitilir. Sonug¢ olarak, yuksek empedansl arayuzin hemen oOtesindeki doku

belirsiz veya bos gorinlr. Kemik ve kalsifiye taslar gibi hiperekojenik yapilar ses

dalgalarini blyuk oranda yansitarak arkasinda hipoekojen bir gélge birakir (31,
51, 53).

Sekil 2. 7. Akustik gblgelenme - Orhan K’'den (6) alinmistir.

Akustik Gucglenme

Akustik guclenme; hipoekoik veya anekoik alanin veya dusik empedansl bir

yapinin derinliginde parlak bir alan olarak gorunur. Hemen yanindaki doku ile
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karsilastinldiginda, nesneden daha fazla ses enerjisi geger. Ardindan, nesnenin
arkasindaki alana ¢arpan daha fazla ses enerjisi vardir. Nispeten daha yuksek
enerjiye sahip bu dalgalar, donusturaclye geri yansitilir ve nesnenin arkasinda
daha parlak bir sinyal olarak goruntilenir. Posterior kontrastlanma da denilen bu
artefakt; tOkurik dokusu igindeki kistleri ve pleomorfik adenomlar gibi bazi

timorleri géruntilerken ortaya gikar (31, 53).

Sekil 2.8. Akustik gliclenme - Orhan K’den (6) alinmistir.

2.2.9. Dis Hekimliginde Ultrasonografinin Yeri ve Kullanim Alanlari

1963 yilinda Holms ve Howry USGyi bas ve boyun bodlgesinin
degerlendiriimesinde kullandilar. Boyun bdlgesinde ilk kullanildigi alanlar tiroid
hastaliklarinin, bas ve boyun timérlerinin, lateral faringeal duvar hareketlerinin
degerlendiriimesi oldu. 1970’lerin sonu ve 1980’lerin baglarinda tukuruk
bezlerinin degerlendiriimesinde de kullaniimaya baslandi. Bas ve boyun alaninda

ilk degerlendirilen organlarin parotis ve tiroid gibi parankimatéz organlar
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olmasinin sebebi homojen eko dokuya sahip olmalari nedeniyle iglerinde bulunan

timoral olusumlarin saptanmasina imkan vermeleridir (54).

Dis hekimliginde tanisal USG'nin ilk verileri icin 1963 yilinda Baum ve ark.
dislerin i¢ yapilarini gorsellestirmek icin 15 MHZ'lik bir prob kullandilar; ancak elde
edilen radyofrekans ( RF) sinyalinin kalitesi ve netligi uygun degildi (8).

Teknolojik gelismelerin ilerlemesi ile dentomaksillofasiyal alanda gorilen
hastaliklarin tanisinda birgok farkli goérintileme yontemi kullaniimaya
baslanmigtir. Bu gorintileme yéntemlerinden biri olan USG'nin 6zellikle agiz igi
yapilarin goruntulenmesinde ve dig hekimliginde yaygin olarak kullaniimamasina
ragmen maksillofasiyal bolge igin 6nemli bir potansiyele sahip oldugu
dusundlmektedir (55). Ultrasonografi (USG), lenf dugumlerinde ve tukurik
bezlerinde bas ve boyun lezyonlarinin yani sira yuz kemigi kiriklari vb.'nin

degerlendiriimesinde tanisal bir goruntileme yontemi olarak da kullanilir.

USG, istemli kasilmalar Greten cigneme kaslarindaki ve cizgili kaslardaki
kas distrofisini ve denervasyonunu ve ayrica fasikllasyon gibi istemsiz kas

kasilmalarini gésteren dinamik video goruntuleri tretir (56).
USG'nin dentomaxillofasiyal tanida kullanimi (6)

Takuruk bezi hastaliklari

Periapikal lezyonlar

Lenf Dagumleri

Kemik ici lezyonlar

Temporomandibular eklem bozukluklari

Cigneme kaslarinin degerlendiriimesi

Basin konjenital vaskuler lezyonlari ve boyun lezyonlari
Dilin birincil lezyonlari

Mandibular kondil kiriklari

10.Orta yUz kiriklari

11.Yabanci cisimlerin tespiti

© © N o g s~ w P

12. Mandibular kemik distraksiyonu

13.Bas ve boyunda supheli sisliklerin degerlendiriimesi
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Tukiirik Bezi Bozuklularinin USG’de Degerlendirilmesi

Yuzeyel konumlari sayesinde, major tukurik bezleri (parotis, submandibular ve

sublingual bezler) USG tetkikinde kolayca goruntulenebilmektedir.

USG, tukurik bezi igerisindeki herhangi bir kitlenin varligini gosterir.
Kalsifikasyonlarin yumusgak dokularla olan iligkisi ve dilate kanali kolaylikla
gosterir. Solid veya Kkistik lezyonlarin ayirimi yapilabilir; bez parankiminin

homojenitesi ve kan akimi degerlendirilebilir (57).
Periapikal Lezyonlarin USG’de Degerlendirilmesi

B-modu ve Color doppler USG, periapikal lezyon karakteristigini belirlemede
yararli bir tekniktir. Periapikal kistler USG’de anekoik, posterior akustik gl¢glenme
ve vyalnizca periferinde kanlanma gosterirken, granulomlar hipoekoik,

vaskularizasyona sahip, solid kitleler olarak goéralur (58).

USG ile goruntulenebilen periapikal lezyonlarin boyutlarinin dlgima
yapilabilir. Transduserin transversal olarak konumlandiriimasiyla lezyonun
bukko-lingual /palatinal ve mesio-distal boyutu; transdiserin longitudinal olarak
konumlandiriilmasiyla da lezyonun supero-inferior boyutu belirlenebilmektedir
(59).

Maksillofasiyal Bolgedeki Yuzeyel Lenf Nodlarinin Degerlendirilmesi

Maksillofasiyal bolge sik gecirilen agiz, bogaz ve 0Ozellikle tekrarlayan dental
patolojiler sebebi ile reaktif lenf nodlari (LN) agisindan olduk¢a zengindir.

Ozellikle submental ve submandibular alanlarda reaktif LN izlenebilmektedir(60).

B-modu USG lenf nodlarinin sekil, i¢ yapi, meddller ve hilus ekojenitesi ve
korteksini gorunttlemeyi saglar. Color doppler USG ise lenf nodulinin hilustan

giren ve duzenli dallanmaya sahip vaskularizasyonunu gosterir. LN, USG normal
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Ozelliklerinin bilinmesi benign, malign ve inflame karakterini ayirt etmekte
faydalidir (61).

Kemik ici Lezyonlarin USG’de Degerlendirilmesi

Kortikal kemikte incelmeye veya perforasyona neden olan kemik i¢i lezyonlarin
USG ile goérantilenmesi mumkundur. Lezyonlarin igerikleri, solid veya kistik
yapilari, bukkal veya lingual ekspansiyon ve perforasyon durumlari, probun
genisligine bagh olarak boyutlari, dier yumusak dokular veya énemli vaskuler

yaplilar ile olan iligkileri USG ile degerlendirilebilir (57).
TME Bozukluklarinin USG’de Degerlendirilmesi

USG, eklem diskinin yer degistirmesi, eklem efuzyonu ve kortikal erozyon gibi
farkli patolojik sureclerin goérintulenmesinde kullanilan yararl bir aragtir. Tanisal
kullanimina ek olarak, USG, dogru bir ponksiyon gerceklestirmek, eklem
bosluklarini tanimak ve cerrahi travmayl azaltmak icin artrojenik
temporomandibular bozukluklar igin minimal invaziv prosedurlerde yardimci bir

arac olarak onerilmistir (62).
Cigneme Kaslarinin USG’de Degerlendirilmesi

USG yuzeyel seyreden cigneme Kkaslarinin goérintilenmesi saglar. Kas
kalinhginin belirlenmesi, TME bozukluklari ile iligkili olan veya olmayan tetik
noktalarin ve hipertrofilerin incelenmesine olanak saglar. Lateral ve medial
pterygoid kaslarin ultrasonografi ile goéruntilenmesi direkt olarak mudmkin
degildir. Ancak pterygoid kaslar ve infratemporal bolge, trigeminal sinir blokaji gibi
ultrason rehberliginde yapilan bazi cerrahi igslemler sirasinda anatomik landmark

olarak kismen goruntulenir (63).
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Basin Konjenital Vaskiiler Lezyonlari ve Boyun Lezyonlarinin USG’de

Degerlendirilmesi

Bir lezyonun Color Doppler degerlendiriimesinde amag, vaskularizasyonunun
varligi, niceligi, doppler akiminin tipi ile besleyici ve direnaji saglayan damarlar
hakkinda bilgi edinmektir. Doppler ultrasonografi hemanjiomalarda kan akiminin
degerlendiriimesi i¢in en az invaziv ve maliyeti en dusuk olan goruntileme
yontemidir (39). Doppler ultrasonografi hedef organdaki arteryel ve vendz akim

da dahil olmak Uzere total kan akimi karakteristigi analizini saglar (64).
Dilin USG’de Goruntulenmesi

Kas yapisinda olan dilin 6zellikle 6n kisminin USG’de kolaylikla degerlendiriimesi
ile benign ve malign dil tumorleri tetkik edilebilir. Yapilan calismalarda dil
tumorlerinin derinliginin USG’de yapilan dlgumleriyle histopatolojik dlgimlerinin

blyulk oranda uyum goésterdigi belirtiimistir (65).
Mandibular Kondil Kiriklarinin USG’de Degerlendirilmesi

USG, mandibular kondil kiriklarinin degerlendirmesinde zigomatik ark nedeniyle
non-deplase kiriklar ve intra-kapsuler mandibular kondil kiriklarin teshisinde

sinirli bir degere sahiptir (66).
Orta Yiiz Kiriklarinin USG’de Degerlendirilmesi

USG, orbital kenar, zygomatik ark, sinis 6n duvari ile subkondiler ve ramus
frakturlerini oldukca ylksek bir hassasiyet orani ile gosterebilir (66). Normalde
batlnligu tam olan kemikte, USG’de kemik korteksi tek hatta hiperekoik, bombeli
veya kesintisiz izlenmelidir. Aksi taktirde fraktlr varligindan stphelenilir. Ayrica
USG incelemesi esnasinda kirik bolgede prob hareketlerine bagl agriya neden

olmasi da taniya yardimci olur (57).
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Yabanci Cisimlerin USG’de Degerlendirilmesi

USG yabanci cisimlerin ve dental materyallerin gérintilenmesinde oldukca
faydali bir tekniktir, hatta rontgende goérilemeyen radyolusent cisimleri USG
gosterebilmektedir. Yapilan bir calismada in-vitro ortamda yerlestirilen 24 objenin
hepsinin USG’de degerlendirildigi ve objelerin gercek boyutlari ile USG ile dlgulen

boyutlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadidi gdésterilmistir (67).

Mandibula Kemik Distraksiyonunun USG’de Degerlendirilmesi

Dusuk yogunluklu kesikli ultrason uygulamasinin distraksiyon boslugundaki
mineralizasyonu ve dolayisiyla kemigin iyilesme suirecini hizlandirabilecegdi
belirtilmigtir (68).

Bas-Boyun Boélgesindeki Sigliklerin USG’de Degerlendirilmesi

Agiz bolgesindeki kitle lezyonlari igin yapilan USG incelemesinde, vaskularite
go6zlendiginde timoaral lezyonlarin teshisini koymak ve kistleri diglamak mimkun

olmustur (69).

Tamoral bir yapinin lokasyonu, sekli, konturlari, boyutlari, ¢cevre doku ve
organlarla iligkisi, i¢ yapisi (kalsifikasyon, damarlanma vb.) USG ile
degerlendirilebilir. Ayrica malign lezyonlari belirlemek igin, Color Doppler ve son
yillarda gelistirilen elastografilerin kullanilmasi tani konmasina yardimci

yontemlerdir (70).

2.2.10. Ultrasonografinin Avantaj ve Dezavantajlari:

Ultrasonografinin avantajlari arasinda kullanilabilirligi, iyonlastirici radyasyon

uygulanmamasi ve dolayisiyla bilinen bir zararli etkilerin gézlenmemesi (hamile
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kadinlarda ve bebeklerde bile), ylksek gorunti ¢dzinurligu, gergcek zamanlh
goruntuleme ve diger tanisal goruntileme yontemlerine kiyasla nispeten dusuk
maliyet sayilabilir.(57, 71) Daha kiguk USG cihazlari taginabilirdir ve ginimuzde
eksiksiz bir ultrason makinesi yerine, kurulu 6zel yazilima sahip tablet gibi bir

mobil cihaza baglh olan ultrason dénuasturicusi kullanilabilir (6).

USG'nin en o©Onemli dezavantajlarindan biri, operatorun beceri ve
deneyimine yuksek derecede bagimli olmasidir (72). Ancak bu, bir operatoriin
egitim almasiyla hizla ortadan kaldirilabilir. Kemik ve dislerin teshisinde son
derece 6nemli olan dezavantaja sahiptir. Saglam kortikal kemik ylizeyi veya mine
gibi yogun nesnelerin arkasinda bulunan yapilardan ses dalgalari bu yapilardan
tamamen yansiyacagi i¢in bu yapilarin gortntilenmesi mimkin olmamaktadir.
Bu nedenle, USG i¢in TME'nin sadece bir kismina erisilebilir; eklem kapsuld, disk
ve kondilin laterosuperior yizunin korteksi gorulebilir(73). Aynisi ultrason

taramasi igin tam olarak uygun olmayan disler i¢in de gecerlidir.

2.3. Cenelerdeki Kemik Lezyonlarinin Ultrasonografi ile Degerlendirilmesi

Radyoloji, kemik ici ve kemik disi ¢cene lezyonlarini tanimlamak igin kullanilan ilk
yontemdir, ancak tek degildir (74). BT ve MRG, c¢ene kemik lezyonlarinin
sinirlarini, boyutlarini ve tam anatomik bdlgesini degerlendirmek icin yararli
ancak kesin olmayan tekniklerdir (75). Kesin dogrulayici tani, dokularin

histopatolojik incelemesi ile yapilir (76).

BT ve MRG' ye ek olarak USG kullanimi, gene lezyonlarinin solid ve kistik
bilesenlerinin degerlendiriimesinde ve ayrica gerektiginde biyopsinin tam yerinin

belirlenmesinde 6nemlidir (55).

Bu c¢alismanin amaci kortikal kemik kalinliginin ultrasonografide gorinti
olusumuna olan etkisini arastirmaktir. Bu i ¢alisma ile kortikal kemik kalinliginin
gorintl olusumuna etkisini, kortikal kemik varliginda olusan goérintide dlgim
yapilabilirligini ve kortikal kemik varliginda vaskularizasyonun

degerlendirilebilirligini arastirdik.
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3.GEREC VE YONTEMLER

3.1. Calisma Dizayni

Bu calismada 0.1, 0.2, 0.3,....2 mm arasinda 0,1 mm araliklarla artan farkl
kalinliklardaki 20 kemik blok tGizerinden ultrasonografik degerlendirmeler yapildi.
USG’de metrik dlciimlerin ve yapay vaskularizasyonun degerlendirilmesi igin iki
ayr duzenek hazirlandi. Birinci diizenek igin 10 adet ignede rastgele farkl igne
ucu uzunluklan belirlendi ve her bir igne i¢in 10 adet dizenek olusturuldu.
Sonrasinda ikinci dizenek hazirlanarak kemik bloklarin Gzerinden USG’de yapay
vaskularizasyonun izlenip izlenmedigi var/yok seklinde kaydedildi. Calisma
sirasinda kemik yogunluklarinin da USG’de gorintl olusumuna katki sagladigi
goraldu ve her bir kemik bloktan sadece korteks iceren kisimlari ¢ikartildi, her bir
kemik blogun yogunlugu belirlendi. USG degerlendirmeleri tamamlandiktan
sonra kumpas ile ol¢ilen gergek igne uzunluklar (altin standart) ile USG 6lgiim
degerleri karsilastirildi. Yapay vaskularizasyonun degerlendiriimesinde kemik

kalinhig1 ve yogunlugu arasindaki iligki degerlendirildi.

3.1.1. Kemik Bloklarin Hazirlanmasi

Calismamizda kemik bloklarin hazirlanmasi icin 2 adet sigir scapulasi kullanildi.
Scapulanin kortikal kemik iceren kismindan 2 adet diiz kemik blok elde edildi.
Elde edilen 2 kemik bloktan, benzer ebatlarda 20 adet kemik blok c¢ikartildi.
Sonrasinda kemik bloklar 30 dk % 10’ luk formaldehit ve 5 dk %5’lik sodyum
hipoklorit ¢ozeltisinde bekletildi. Kemik bloklar Gizerine yiksek hizli bir W&H aleti
ve 818-elmas disk frez kullanilarak 0.1, 0.2, 0.3,..... 2.0 mm arahginda 0,1 mm
kalinliklarda artan; kemik kaviteleri olusturuldu (Sekil 3.1). Olusturulan kavitelerin
kemik kalinhginin élgima igin dental kumpas kullanildi. Her yerde esit kalinlik
olmasi i¢in kavitenin farkl noktalarindan dlgumler tekrarlandi (Sekil 3.2). Kortikal
kemik kaviteleri 1 hafta sonra ayni gbézlemci tarafindan tekrar dlculdu ve 2.

go6zlemci tarafindan da kontrol edildi.
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Sekil 3. 1. 0.1 mm, 0.2 mm,....... 2.0 mm sirasiyla 20 adet kemik blok.
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Sekil 3. 2. Dental kumpas ile kemik kavitelerinin kalinhiginin érnek dlgima.

3.1.2. Ultrasonografi Cihazi

Hazirlanan duzeneklerin degerlendiriimesi; USG (ARIETTA 65 Ultrasound
System; Hitachi Ltd.) cihazi, (Sekil 3. 3) 3-15 MHz, hockey stick prob (L53K) ile
frekans 7.5 MHZ’e ayarlanarak ve ultrasonik jel kullanilarak gergeklestirildi (Sekil
3. 4).
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Sekil 3. 3. USG cihazi.
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Sekil 3. 4. 3-15 MHz frekansa sahip hockey-stick prob.

3.1.3. Metrik dlgiimler igin birinci diizenegin hazirlamasi

Dikdortgen seklinde seffaf, kapakli kutunun Ust kismina kemik blogun sabit
durabilecegi ve gorunti olusumunu engellemeyecek sekilde fissur frez yardimiyla
pencere aclildi. Plastik kutunun kenarinda ignenin gecebilecegi ve sabit

kalabilecegi boyutta isi yardimiyla delik olusturuldu. 10 adet bassiz toplu ignenin
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sivri ucundan itibaren rastgele farkl uzunluklar belirlendi ve siyah marker kalemi
ile isaretlendi. Plastik kutuya acgilan kiiciik delikten igne gecirildi. isaretlenen
noktaya stopper yerlestirilerek USG’de oOlgum igin referans nokta olusturuldu.
ignenin 8lglim yapilacak ucunun plastik kutunun kapagi (izerindeki pencerenin
merkezinde kalmasina dikkat edildi. (Sekil 3.5)

Sekil 3. 5. Seffaf kutu igerisine yerlestirilmis igne ve stopper.

Sonrasinda kutunun igerisine tamamen ultrasonik jel dolduruldu. Kutunun

kapagdi kapatildi ve Uzerine kemik blok yerlestiriimeden once her bir ignenin direkt
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goruntist USG ile elde edildi ve igne ucu ile stopper arasi mesafe uzunluklari
Olculdu (Sekil 3. 6 ve 3. 7). Sonra her bir kemik blok sirasiyla, plastik kutunun
uzerine yerlegtirildi. Kemik blok tGzerindeki kavitenin ignenin Uzerine gelmesine
dikkat edildi. Kemik kavitenin tzerine tekrar ultrasonik jel konuldu. (Sekil 3.8)
Prob, kemik blok tzerindeki kavitenin tzerine yerlestirilerek tekrar goértnti alindi
(Sekil 3. 9). Elde edilen goruntide ignenin gérultp gorilmedigi, goruldlyse igne
ucu ile stopper arasi mesafenin olgtimleri yapildi. Olctimler her iki gozlemci
tarafindan ayri ayri ve farkh zamanlarda gergeklestirildi. 20 kemik bloktan 19
tanesinde olgum yapildi ve sadece 1.7 mm kalinhktaki kemik blokta goruntu elde

edilmed,i.

m:X221214-223341 : : 17-01-'23
:gamze tez 21:24:43

. _APT0% , 53FPS]]

iDist: 2.8mm M™Dist: igne/bog] Carotid
Hd1-6.0P K:3.00 58163 BD:82 6010/6011

Sekil 3. 6. Seffaf kutu igine yerlestirilen ignenin direkt gorintlisu. Stopper (sari
ok), igne ucu (mavi ok).
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10. kutu

Sekil 3. 7. Farkh uzunlukta igne iceren 10 adet kutu tzerinde kemik blok olmaksizin USG gérunttleri ve igne ucu dlgim
degerleri.
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Sekil 3. 8. Kemik blogun dizenek Uzerine yerlestiriimesi ve Uzerine ultrason jeli
uygulanmasi

Sekil 3. 9. Dizenege probun yerlestiriimesinin yandan ve lsten gérinimu
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10 farkli uzunlukta igne ile hazirlanmis 10 adet dizenekte 0,1 mm
kalinliktaki kemik bloktan baslayarak kemik blok Uzerinden stopper ile igne ucu
aras! mesafenin ultrasonografik dlgumleri gerceklestirildi. (Sekil 3. 10) Sirasiyla
diger kemik bloklar Uzerinden goruntuler degerlendiriidi ve kaydedildi.
Gozlemciler olgimleri farkli zamanlarda ayri ayri gergeklestirdi. Farkh
uzunluklarda ignelerin ultrasonografik degerlendiriimesi yapildiktan sonra dental

kumpas ile gergek uzunluklari élgulda. (Sekil 3.11)

m :X221214-223341 ; : 25-01-23
:gamze tez 18:06:24

AP:70% 53 FPS[]

ibist:  1.9mm MDist: ; Carotid
Hd[-6.0P R:3.00 BG:/2 BD:82 1273/1274

Sekil 3. 10. 0,4 mm kemik kalinligina ait 6rnek USG goéruntisi ve dlgima.
Stopper (sari ok) , isaretlenen yere kadar olan igne uzunlugu (mavi ok)
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Sekil 3. 11. Dental kumpas ile igne ucunun gergek uzunlugunun belirlenmesi

3.1.4. Yapay vaskilarizasyonun degerlendirilmesi igin ikinci diizenegin

hazirlanmasi

Calismamizda ikinci olarak kortikal kemik kalinh@inin vaskularizasyonun
goérintilemesine etkisini degerlendirmek amaciyla; farkh bir dizenek daha
hazirlandi. Dikdortgen seklindeki seffaf kutunun her iki yuzeyine yuvarlak frez
yardimiyla 2 adet delik agild. Inflizyon seti agilan deliklerden gegcirildikten sonra
deliklerden gegcirilen borunun bir ucuna 500 ml %5’lik dekstroz ¢oézeltesi baglandi
ve diger ucu ise bosta birakildi (Sekil 3.12). Kutu igerisine yerlestirilen borudan
devamli akis olmasi saglandi. Sonrasinda kutu tamamen ultrasonik jel ile
doldurularak kapagi kapatildi (Sekil 3. 13) ve sirasiyla kemik blok, Gizerine tekrar
jel ve tam merkezine prob yerlestirildi. (Sekil 3.14 ve 3.15) Her bir kemik blok
sirasiyla dizenege vyerlestirildi ve Color Doppler bulgulart 0,79 cm/s’ de
degerlendirildi. Yogdun igerikli sivi kullanilarak ultrasonografide goéruntinuin
izlenmesi amaclandi ve serumun gegisi sirasinda olusan hava kabarciklari

gorintl olusumuna katki sagladi. Sivi gegisi olup olmadidi var/yok seklinde iki
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gozlemci tarafindan ayni anda degerlendirildi (Sekil 3.16). Sadece 1.7 mm
kalinliktaki kemik blokta gorinti elde edilemedi (Sekil 3.17).

Sekil 3. 12. Yapay vaskularizasyon diizenegi
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Sekil 3. 14 ve Sekil 3. 15. Kemik blogun ve probun dizenek lzerine
yerlestiriimesi
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m:X230126-224414 : : 15-02-23
:gamze tez 22:00:52

APT0%,  6FPS]

-3
4
L53K Operation

FND-8.95 R:3.50 BG:77 BD:70 0.3 cd va 53/56
0.2k/7.50MHz  CG:62

Sekil 3. 16. Kemik blok tzerinden gorintl alindiginda yapay vaskilarizasyonun
gosterilmesi. Kemik blogun USG gorintisu (yesil ok)

m:x230126-
‘gamze te

Operation
185/185

Sekil 3. 17. 1.7 mm kemik kalinligindaki kemik bloktan USG goruntisu, gorinti
olusumu yok
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3.1.5. Kemik yogunluklarinin belirlenmesi

Kemik bloklarin yogunluklarini belirlemek i¢in her bir kemik blogun kortikal kemik
kisimlari ¢ikartildi. Hassas terazi ile Gzerindeki kagidin darasi alinarak agirliklari
Olculdu. (Sekil 3.18) Daha sonra hacmini hesaplamak tzere 2 ml'lik enjektdrin
u¢ kismi cikartildi. Enjektorin igine saf su eklenip, cikartilan kuguk kemik
pargalari yavasca igine birakilip hacmi kemik pargalarinin hacmi belirlendi. Elde

edilen ml degerleri cm®e c¢evrilerek (1ml=1cm?3) kitle/hacim formala ile

yogunluklar hesaplandi.

Sekil 3. 18. Yogunluk(d) hesabi igin kutlenin belirlenmesi
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3.2. Verilerin Analizi

Arastirmada elde edilen veriler SPSS 25.0 Programi ile analiz edilmis olup,
Olcumler sonucu elde edilen kemik kalinligi, yogunlugu ve her bir gézlemcinin her
bir kemik kalinlhgina gore igne ucu olgum degerlerinin betimlemek igin ortalama
ve standart sapma degerleri verilmistir. Yapay vaskilarizasyonun
degerlendiriimesinin ortaya konulmasi igin frekans ve yuzde analizi yapilmistir.
Ayni zamanda arastirmaya dahil olan katilimci sayisi yeterli olmadigi i¢in (n<30)
merkezi limit teoreminden hareketle istatistiksel agidan daha parametrik olmayan
yontemlere basvurulmustur (Ghasemi ve Zahediasl, 2012). Bu nedenle élcimler
arasindaki iligkilerin belirlenmesi igin spearman korelasyon analizi ve kemik
kalinhigi, yogunlugunun vaskilarizasyon durumuna gore farklligin incelenmesi

icin mann Whitney U testi yapiimigtir.
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verilmigtir.

4. BULGULAR
Arastirmanin bu kisminda elde edilen verilerin analizine ait bulgulara yer

4.1. Tanimlayici Bulgular

Tablo 4.1.1. Calisma verilerine ait bulgular

1.g6zlemci 2. gbzlemci Gozlemcilerin
Kortikal
Kortikal farkh farkl farkli
Kemik
Kemik uzunluklara ait | uzunluklara ait | uzunluklara ait | Yapay
Yogunlugu | I . : . e
Kalinhgi @) igne ucu Algim | igne ucu 6lgim | igne ucu Olgim | Vaskularizasyon
(mm) degerleri degerleri (ort degerleri (ort
g/cm3
(ort mm) mm) mm)

0. ; i 3,06 +
0,111,2 2,82 3,09 2,95 +
02|14 3,21 3,27 3,24 +
031,22 3.42 3,31 3,365 +
04118 3,03 3,1 3,07 +
05|16 3,14 3,19 3,165 +
06|18 2,77 2,92 2,845 +
0,716 2,29 2,57 2,43 +
08|16 25 2,81 2,682 +
0,9 | 1,68 2,58 2,76 2,67 +
1,0 | 1,7 3,01 2,81 2,91 +
1,11 1,76 2,98 2,75 2,865 +
1,215 2,69 2,53 2,61 +
1,31 1,6 “2.8 2,58 2,69 +
1,4 |2 w275 2 14 2,445 +
1,56 | 1,66 2,69 2,96 2,825 +
1,6 | 1,7 22,73 25 2,616 +
1’7 1’8 *_ *_ *_ **_
1,8 11,6 2,44 2,5 2,47 +
1,916 2,71 2,74 2,725 +
20|14 2,88 2,89 2,885 +

“Kortikal kemik olmaksizin farkl igne uzunluklarinin ultrasonografi 6lgim degerleri,” 10 farkli uzunluktaki igne ucu

Olgclimlerinin 9 tanesinde 6lgiim gergeklestirilmistir, 10 farkli uzunluga ait igne ucu élgimlerinin 8 tanesinde 6lgim

yapilabilmistir,”™ 10 farkli uzunluga ait igne ucu 6l¢timlerinin 4 tanesinde 6lgim yapilabilmistir, 10 farkli uzunluga ait

igne ucu dlglimlerinin 5 tanesinde 6lglim yapilabilmistir,” 1,7 mm kemik kalinligindaki kemik blogunda goriinti

olusmamistir, “1,7 mm kemik kalinligindaki kemik blogunda yapay vaskuilarizasyon degerlendirilememistir.

46




Tablo 4.1. 2. Kemik yogunluguna ait ortalama ve standart sapma degerleri

Degiskenler n S.S Min. Max.
Kemik Kalinligi 20 1,05 0,59 0,1 2
Yogunluk 20 1,61 0,20 1,2 2

Calismada kullanilan 20 kemik bloga ait kemik kalinhklari en kiicik 0.1 mm ve
en buyuk 2 mm’dir. Bu kemik bloklarin yogunluk ortalamasinin 1.61+0.20
oldugu ve en distik 1.2 g/cm?, en yiiksek 2 g/cm? yogunluga sahip oldugu

gOsterilmigtir.

4.2. Kemik Kalinhgi ve Yogunlugun Yapay Vaskilarizasyona Gore
Farkliliklarina Ait Analiz Sonuglari

Tablo 4.2.1. Ultrasonografik goruntilemede kemik kalinliginin yapay
vaskularizasyon gorulebilmesine goére farkhligina ait analiz sonuglari

Vaskdilarizasyon n Sira Sira Z p
Ort. Top.
Yok 1 17,00 17,00 1,70® -
0,260
Var 19 10,16 193 1,02 1,127

Mann Whitney U testi

Ultrasonografik gorintileme sonucu kemik kalinliginin yapay vaskularizasyonun
degerlendiriimesine gore farklihgin incelenmesi i¢in yapilan mann Whitney u testi
sonucunda kemik kalinliginin vaskilarizasyon durumuna gore farkinin anlamli
olmadigi belirlenmistir  (p=0.260>0.05). “Yapay  vaskularizasyonun
degerlendirilemedigi tek kemik blogun 1,7 mm kalinliktaki blokta oldugu

gorulmustar.
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Tablo 4.2.2. Ultrasonografik gorintileme sonucu kemik yogunlugunun yapay
vaskularizasyonun gorulebilmesine goére farkhiligina ait analiz sonuglari
(Mann Whitney U testi)

Vaskdularizasyon n Sira Ort. z P
Yok 1 18,00 1,80 -1,322
Var 19 10,11 1,60 0,186

Kemik yogunlugunun ultrasonografide yapay vaskularizasyonun izlenmesi
uzerine etkisi degerlendirildiginde kemik yogunlugunun yapay vaskularizasyonun

go6rintilenmesinde farkinin anlamli olmadigi belirlenmistir (p=0.186>0.05).

=Sadece 1,7 mm kemik kalinhdindaki blokta yapay vaskilarizasyon
degerlendirilememis olup bu kemik blogun yogunlugu 1,8 g/cm®tiir. Yapay
vaskilarizasyonun degerlendirildigi diger 19 kemik bloga ait ortalama yogunluk
degeri 1,6 g/cm®tir.

4.3. Degiskenler Arasindaki iliskilere Ait Bulgular

Tablo 4.3.1. Ultrasonografik gorintileme sonucu kemik yodunlugu ile
g6zlemcilerin farkli uzunluktaki igne ucu 6lgim degerlerleri arasindaki iligki

USG igne Ucu Olciim Degerleri

5 1. ve 2.
Degiskenler Gozlemci
Yogunluk 1.gb6zlemci 2. gdzlemci ort

r 1 -0,039 -0,134 -0,081
Yogunluk ; 0,592 0,065 0,266

r 1 ,803** ,954**
1. g6zlemci ) 0,001 0,001

r 1 ,939**
2. gbzlemci , 0,001
1.ve 2. gozlemci ' 1
ort p

**p<0.01; Spearman korelasyon analizi yapiimistir
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Tablo 4.3.1.de ultrasonografik goérintileme sonucu kemik yogdunlugu ile
gozlemcilerin igne ucu oOlgum degerleri arasindaki iliskinin incelenmesi igin
spearman korelasyon analizi yapilmistir. Yapilan korelasyon analizi sonucuna
gore kemik yogunlugu ile gbzlemcilerin igne ucu Olgim degerleri arasindaki
iligkinin anlamli olmadigi belirlenmistir (p>0.05). Ote yandan 1. gozlemci ile 2.
gozlemcinin USG igne ucu Ol¢cimleri arasindaki iliski incelendiginde ise 1.
gOzlemci ile 2. gozlemcinin igne ucu USG odlcuimleri arasindaki iligkinin pozitif
yonlt ve yuksek dizeyde korele oldugu (rho:0.803; p<0.01) belirlenmigtir. Bu
sonu¢ gozlemciler arasinda igne ucu de@erlendirmelerinin birbirlerine yakin
duzeyde oldugunu gostermektedir. Ayrica gozlemcilerin olgim yapabilme

diuzeylerinin kemik yogunlugundan etkilenmedigi gorulmektedir.

Tablo 4.3.2. Gozlemcilerin igne ucu dlgim degerleri arasindaki iliskinin kemik
kalinligina goére incelenmesi

Kemik

Kalinhgr il iilliz g k%?szfyﬁf'
01 875+
0.2 884
03 98w
0.4 952+
0,5 ,936%*
0.6 894+
0,7 ,921%*
08 802+
0,9 ,888**
1.0 624
11 726*
1.2 286
13 756*
14 -,029
1,5 ,085**
1.6 506
18 716+
19 ,853**
2,0 888+
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Tablo 4.3.2’de gozlemcilerin farkh uzunluktaki igne ucu ol¢cimleri arasindaki
iligkinin kemik kalinliklarina gore incelenmesi igin spearman korelasyon analizi
yapilmistir. Yapilan korelasyon analizi sonucunda 1. gozlemci ile 2. gozlemci
arasindaki en yuksek iligkinin 0.985'lik korelasyon kat sayisi ile 1.5 mm
kalinhgindaki kemikte oldugu gorulirken (rho:0.982; p<0.01), 1.0 mm, 1.2 mm,
1.4 mm ve 1.6 mm kalnlhgindaki kemiklerde gozlemcilerin igne ucu

degerlendirmeleri arasindaki iligkinin anlamli olmadigdi belirlenmistir.

Tablo 4.3.3. Altin standartlar (kumpas ile belirlenen igne uzunluklan) ile
g6zlemcilerin igne ucu dlgumleri arasindaki iligki

igne Ucu Degerleri

- 1. ve 2.
Degiskenler Gozlemc:
1. g6zlemci 2.g06zlemci ort.

r 1 ,810** ,836** ,865**
Altin Standartlar 0,001 0,001 0,001

p

r 1 ,803** ,954**
1. g6zlemci ) 0.001 0,001

r 1 ,939**
2. gbzlemci ) 0,001
1.ve 2. GOzlemci r 1
ort.

p

**p<0.01; Spearman korelasyon analizi yapiimigtir

Tablo 4.3.3' te altin standartlar ile gozlemcilerin igne ucu Olgim degerleri
arasindaki iligkinin incelenmesi igin spearman korelasyon analizi yapilmistir.
Yapilan korelasyon analizi sonucuna gore altin standartlar ile 1. gézlemcinin igne
ucu 6lgim degerleri arasindaki iliski ylksek dizeyde pozitif yonli ve anlaml
(rho0:0.810; p<0.01) ve altin standartlar ile 2. gézlemcinin igne ucu 6lgum degerleri
arasindaki iligki yuksek duzeyde pozitif yonli ve anlamh olarak (rho:0.836;
p<0.01) belirlenmigtir. Ayrica altin standartlar ile 1. ve 2. gbzlemcinin igne ucu

Olcim degerleri ortalamalari arasindaki iliskinin yiksek dizeyde pozitif yonlu ve
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anlamli oldugu (rho:0.865; p<0.01) belirlenmistir. Korelasyon kat sayilari
incelendiginde altin standartlara en yakin tahminde bulunan gézlemcinin 0.836’lik

korelasyon kat sayisi ile 2. gozlemci oldugu belirlenmistir.

Tablo 4.3.4. Altin standartlar (kumpas ile belirlenen igne ucu uzunluklan) ile

gozlemcilerin igne ucu Olgum degerleri arasindaki iligkinin kemik kalinhgina gore

incelenmesi
1. 2.
Kalinhk godzlemci gozlemci
0,1 ,927** ,863**
0,2 ,960** ,936**
0,3 ,973** ,985**
0,4 ,988** ,976**
0,5 ,985** ,945**
0,6 ,948** ,879**
0,7 ,806** ,854**
0,8 , 790** ,939**
0,9 ,906** ,927**
1,0 ,927** ,806**
1,1 ,809** ,930**
1,2 ,693* ,158*
1,3 ,800** ,881**
14 451 472
1,5 ,979** ,976**
1,6 ,547 ,833**
1,7 - -
1,8 ,571 ,851**
1,9 , 199** ,878**
2,0 ,906** ,988**
**p<0.01; *p<0.05;
Spearman korelasyon analizi

yapimigtir.
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Tablo 4.3.4'te altin standartlar ile goézlemcilerin igne ucu 6lgim degerleri
arasindaki iligkinin kemik kalinliklarina gore incelenmesi ig¢in spearman
korelasyon analizi yapilmistir. Yapilan korelasyon analizi sonucuna gore kemik
kalinhgi artikca gozlemcilerin altin standartlari ile igne ucu Olgum degerleri
arasindaki iligkinin anlamhligini yitirdigi ve azaldigi gorulmektedir. Kemik kalinligi
1 mm altindayken 1. goézlemcinin igne ucu de@erlendirme duzeyleri altin
standartlarla iliskisi yUksek ve istatistiksel olarak her kalinlik igin anlamliyken
(p<0.01), kemik kalinhg1 1.2°'de iliski duzeyi 0.693’e dusmus, 1.4, 1.6 ve 1.8
mm’de 1. gézlemcinin igne ucu 6lcim degeri ile altin standart degerleri arasindaki
iliskinin anlamh olmadigi (p>0.05) go6rulmektedir. Kemik kalnligi 1 mm
altindayken 2. go6zlemcinin igne ucu degerlendirme duzeylerinin altin
standartlarla iligkisi yUksek ve istatistiksel olarak her kalinlik i¢in anlamliyken
(p<0.01), kemik kalinhgi 1.2'de iligki dizeyi 0.758’e dismuis ve 1.4 mm’de 2.
g6zlemcinin igne ucu 6lgim degeri ile altin standart degerleri arasindaki iliskinin
anlamli olmadigi (p>0.05) gorulmektedir. 1.7 mm’de her iki gozlemci de 6l¢iim
yapamamistir. 1.4 mm kemikte 1. gézlemci 10 igne ucu 6lgimunun 4’Unde ve 2.

gozlemci 10 igne ucu olgumunun 5 tanesinde veri elde etmistir.

Tum bu bilgileri daha iyi yorumlamak adina gozlemcilerin igne ucu
Olcimleri ile altin standartlari arasindaki iliski kat sayisina kemik kalinligi < 1 mm
ve >1 mm olarak bakmak daha dodru yorum yapmamiza olanak vereceginden
kemik kalinlhigr < 1mm ve >1 mm olarak 2 gruba ayrilmig ve her grup igin

goOzlemciler ile altin standart degerleri arasindaki iligki incelenmisgtir.

Tablo 4.3.5. Altin standartlar (kumpas ile belirlenen igne uzunluklan) ile
g6zlemcilerin igne ucu Olgim degerleri arasindaki iliskinin kemik kalinhgi
grubuna gore incelenmesi

Kalinlik Grubu Altin Standart 1. GOzlemci 2. Gozlemci

rho ,873** ,895**

<1mm Altin
- Standart b 0,001 0,001
*% *%
- Altin rho , 739 ,800
Standart 0 0,001 0,001

**p<0.01; Spearman korelasyon analizi yapiimigtir
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Tablo 4.3.5’ te altin standartlar ile gdzlemcilerin igne ucu dederlendirme dizeyleri
arasindaki iligkinin kemik kalinhgi gruplarina gore incelenmesi igin spearman
korelasyon analizi yapilmistir. Yapilan korelasyon analizi sonucuna gore kemik
kalinhigi 1 mm ve altinda olan grup i¢in 1. gézlemcinin igne ucu o6lgim degerleri
ile altin standartlar arasindaki iligkinin 0.873 oldugu, 2. gdézlemcinin ise iligki
duzeyinin 0.895 oldugu ve bu iligki dlzeylerinin anlamli oldugu belirlenmigtir
(p<0.01). Kemik kalinhd1 1 mm Uzerinde olan grup i¢in 1. gézlemcinin igne ucu
Olcim degerleri ile altin standartlar arasindaki iligkinin 0.739 oldugu, 2.
gozlemcinin ise iligki dizeyinin 0.800 oldugu ve bu iligki duzeylerinin anlamli
oldugu belirlenmigtir (p<0.01). Degerler incelendiginde kemik kalinli§i artikga
go6zlemcilerin igne ucu degerlendirmeleri ile altin standartlari arasindaki iligkinin

azaldigi gorulmektedir.
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5.TARTISMA

Periapikal lezyonlar, enfekte pulpadan kaynaklanan g¢enelerin en sik gorilen
patolojisidir. En sik gorulen apikal lezyon turleri, periapikal lezyonlarin %90'ini
olusturan granulomlar, kistler ve apselerdir (77). Dogru tedavi planlamasi igin
anamnez, klinik ve radyografik bulgularin birlikte degerlendiriimesi bluyuk 6nem
tasimaktadir. Apikal periodontitis, geleneksel kok kanal tedavisinden sonra
iyilesme potansiyeline sahiptir, ancak bu mevcut lezyonun tirtine baghdir (78).
lyilesmenin  mimkiin olmadi§i durumlarda periapikal lezyonun cerrahi
enukleasyonu gereklidir. Periapikal lezyonun (kist veya granulom) gercek
dogasinin belirlenmesi, klinisyenlerin endodontik tedaviye karar vermelerine,
“bekle ve izle” yaklasimini benimsemelerine veya cerrahi olarak midahale edip
etmemeye karar vermelerini saglayacaktir. Postoperatif histopatolojik inceleme,
lezyonun dogasinin degerlendiriimesinde altin standart olarak kalmasina ragmen
cesitli calismalarda non-invaziv yontem olan ultrasonografinin histopatoloji ile
%2100 uyumlu sonug verdigi belirtiimigtir (79). Ultrasonografinin kemik yapiyi
gostermedeki sinirliliklarina ragmen, kemik ici lezyonlarin tespit edilmesinde ve

kemik iyilesmesinin takibinde umut verici sonuclar elde edildigi gosterilmistir(80).

KIBT, endodontik ve endodontik kékenli olmayan patolojilerin teshisi igin
oldukca o©nemlidir. KIBT goéruntlilemenin hassasiyeti, diger geleneksel
goruntuleme tekniklerinden iki kat daha yuksektir (81). KIBT nin periradikiler kist
ile grandlomlarin karakterizasyonu ig¢in doku analizi kullanilarak iki lezyonu ayirt
etmedeki etkinligi histopatoloji ile kargilastirilmis ve tanidaki Gnemi vurgulanmistir
(82). Literaturdeki baska bir calismada alti radyolojik kriter kullanilarak (Tablo 5.1)
periapikal kist ve grantlomlarin ayirici tanisinda KIBT'In etkinligi arastiriimigtir.
Adhikari ve ark’nin yapmis olduklari calismada histopatoloji ile karsilastirildiginda
KIBT'In, kistik lezyonlari %68,57 ve granulomu %71,43 dogrulukla teshis
edebildigini belirtmiglerdir (83). Rosenberg ve ark. apikal rezeksiyon planlanan
45 hasta uzerinde KIBT ve biyopsi sonuglarini karsilastirdiklarinda KIBT’in tani
dogrulugunun her iki radyolog icin (%63 ve %51 oranlarla) disuk oldugunu

belirtmistirlerdir. istatistiksel analizlerle kanitlandigi gibi radyologlarin raporlarinin
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tutarsizligina dayanarak, KIBT goéruntilemenin radikiler kistleri granilomlardan

ayirt etmek icin guvenilir bir tani ydntemi olmadigi sonucuna variimistir (84).

Bununla birlikte KIBT taramasinin neden oldugu iyonize radyasyon
sebebiyle KIBT kullanimina karar verilirken taramanin gerekgelendiriimesi
gerekmektedir. Ozellikle radyosensitif olan gocuklarda ve ergenlerde daha fazla
dikkat etmek gerekmektedir. KIBT tarama talebi sadece elde edilecek u¢ boyutlu
goruntuler kesin bir tani konmasina yardim etme potansiyeli tagiyorsa ve/veya
endodontik problemle iligkili disin tedavisine katkida bulunacaksa dusunutlmelidir.
Ayrica taramalar gercgeklestirilirken ALARA “makul olabilen en disuk" prensibini
g6z onunde bulundurmak onemlidir. Amerikan Endodontistler Birligi (AAE),
KIBT’In yalnizca géruntilemenin dusik doz geleneksel radyografi veya alternatif
goruntuleme yontemleri ile yeterince cevaplanamadiginda kullaniimasi

gerektigini belirtmistir (85).

Tablo 5. 1. Periapikal kistin alti radyolojik tani kriterleri
Konum: ilgili disin apeksi
Belirgin kortikal sinir
Lezyon sekli: Kavisli veya dairesel
Lezyonun i¢ yapisi: radyolusent
Komsu diglerin koklerinin yer degistirmesi ve rezorpsiyonu
Kortikal plaka perforasyonu varligi.

24 pozitif bulgu varsa kist tanisi, *<4 ise graniilom

MRG, iyonize radyasyon olmadan yumusak doku goruntileme igin
mukemmel sonuglar saglar. 34 periapikal lezyon Uzerinde yapilan bir pilot
calismada MRG’nin KIBT'ye kiyasla apikal lezyonlarin saptanmasi ve
tanimlanmasi igin uygun bir sistem oldugu gosterilmistir. Fakat taramalarin, T1
agirhkli(T1w) icin 9:06 dakika ile T2 agirhkh(T2w) igin 5:43 dakika arasinda
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degisen bir tarama slresine sahip oldugu belirtiimistir (86). Uzun kazanim

sureleri ve maliyet, MRG'nin Kklinik arastirmalarda uygulanmasini kisittamaktadir.

Dogrudan karsilastirildiginda, periapikal lezyonlar MRG géruntilerinde
artefakt olusumu olmaksizin KIBT'a gore daha heterojen ve ayrintili olarak
goruntilenebilmektedir. Kortikal kemik ve disler, ¢evreleyen yumusak doku
(mukoza, kas ve tukuruk bezleri) ve kemik iligi (yUksek yag icerigi) ile kontrast
olusturmasi sayesinde tanimlanir (86). MRG’nin benzer tanisal fayda ile KIBT 'a
gore cesitli avantajlari olsa da yakin zamanh bir calismada periapikal patojenleri
teshis ederken, dogru bir tani icin hem MRG hem de KIBTIn gerekliligi
belirtilmigtir (87).

Periapikal lezyonlarin goruntilenmesi icin MRG uygulamasinin fizibilitesi
gosterilmis olsa da énemli sinirlayici faktérlerden biri de MRG'nin dogasi geregi
zayIf sinyal-gurulti oranidir (SNR). SNR' deki olasi dusus intraoral sarmallar,
yuzey sarmallari ve hatta 6zel dental faz dizili sarmallar kullanilarak giderilebilir
(20).

USG, renkli doppler modu ile birlikte, periapikal lezyonlari tespit etmede
ve periapikal kistleri grantilomlardan ayirt etmede kritik olan lezyonlarin igerigini

ve vaskilarizasyonunu monitorize eder (4).

Yapisal goruntilemeye ek olarak, USG’nin Color (yonlti) ve Power Doppler
(yonli olmayan ancak daha hassas) modu; genellikle kan akisini ve dokunun
vaskilaritesini degerlendirmek icin kullanilir. Bu teknikler, malign lenf nodlarinda
anormal periferik veya kaotik akis paternlerinin saptanmasinda, normal
damarlarin acikhiginin degerlendiriimesinde ve vaskuler/lenfatik
malformasyonlarin arastirimasina deger katmaktadir (88). Ayrica enflamatuar
veya enfeksiy6z lezyonlari ve kitleleri degerlendirmek igin gereklidir (89). Power
Doppler sonografinin sakrokoksigeal teratom (90) ve prostat kanserinde yumusak

doku hiperemi (91) ve anormal kan akigini tespit edebildigi gosterilmistir.

Calismalara gore, periapikal kist, gl¢lendiriimis kemik duvarlariyla gevrili,
sivi ile dolu ve Color ve Power Doppler muayenelerinde internal vaskularizasyon

gostermeyen hipoekoik bir bosluk olarak gortntulenir. Granilom; Color ve Power
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Doppler tetkikleri konusunda zengin bir vaskuler kaynaga sahip, iyi sinirl,
hiperekoik/ekojenik bir lezyon olarak tanimlanir (83). Periapikal lezyonlarin
degerlendiriimesinde ultrasonografinin histopatoloji ile % 100 uyumlu sonug
verdigi bircok calismada gosterilmigtir. Periapikal kist ve granulomlarin USG
bulgularini histopatoloji ile karsilastiran gesitli ¢calismalara ait sonuclar Tablo

5.2'de gosterilmistir.
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Tablo 5. 2. Periapikal lezyonlarin USG ve histopatoloji sonuglarini karsilastiran gesitli calismalara ait bulgular

) Calisma Orneklem Kullanilan .
Yazar Ulke Di S Sayisi Lokasyon Diger Tani USG cihazi Ozellikleri Korelasyon Sonug
izayni b .
(hasta) Yéntemleri
Maksiller(4 ant.,2
. : post.) Elegra Siemens Apperatus 0 USG ve HP tam
Cotti ve ark. (2003)(92)| Italya Cs 11 Mandibula(4 ant.ve 1 OPG +CD: lineer prob(7-9 MHz) %100 korelasyon uyum
post.) digler
Cotti ve ark. (2006)(93)|  italya VR |e;§/§n) Maksiller (2 ant.) ore | oo féi?gfosbf;ﬁge&a:‘g %100 korelasyon | USC ;’;uﬂqp tam
Gundappa ve Maksiller(11 ant) ; LOCIQ 500 PRO +CD; o USG ve HP tam
ark.(2006(4)) UK ©s e Mandibular (10 ant) o1 lineer prob(8-11 MHz) it e uyum
Maksiller ve %92 (periapikal kist)
Raghav ve ark. Hindistan CS 21 mandibular anterior DR VOLUSO_N 730 PRO %100 mikst lezyon USG ve HP orta
(2010)(58) disler machine + CD derece uyumlu
Maksiller (14 anterior,
Khambete ve Kumar - 3 posterior) ; LOCIQ 500 PRO +CD; o USG ve HP tam
(2015(79)) plestan cs & Mandibular (3 Ot lineer prob(8-11 MHz) il e uyum
anterior)
Maksiller (5 anterior , o
Tikuveark (| oo | g %0 10 posterior) oPR ; Ff;:g%‘;gﬁ('gﬁ;’; USG ve HP orta
2016)(94) Mandibular(5 Lineer prob (7-9 MHz) N " . diizeyde uyumlu
: . %74 granilom igin
anterior, 10 posterior)
Maksiller ve ;
Sandhu ve ark. I . . IOPR - o USG ve HP orta
(2015)(95) Hindistan CS 30(16) mandlbu_lar anterior DR Lineer prob(6-12 MHz) %100 korelasyon diizeyde uyumlu
disler
. 3 periapikal granilom
N Maksiller (13 ant., 2 ; ACUSON S 2000 + CD - ;
Soénmez ve ark. ( Tarkiye CS 33(20) post.) ve mandibular IOPR lineer ve hockey prob(9-15 periapikal If'St olar_ak U..SG ve HP orta
2019)(96) KIBT yanlis degerlendi- dizeyde uyumlu
(1 ant. , 4 post.) MHz) rilmistir

CS: cross-section, VK: vaka raporu

, IOPR: intraoral periapikal radyografi, DR: digital radyografi, OPG: ortopantogram, ant: anterior, post: posterior, CD: color doppler, HP: histopatoloji
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Kemik i¢i lezyonlarin ultrasonografi ile degerlendiriimesinde kemik
kalinhd@inin goriantd olugsmasina etkisi Gzerine gesitli calismalar yapiimis olsa da
in-vitro  kosullarda  kortikal  kemik  kalinhginin,  vaskullarizasyonun
degerlendiriimesi ve Olgum yapilabilmesinde yeterliligine ait herhangi bir
referansa rastlanmamistir (94, 97-100). USG' nin diger medikal yontemlerle
kargilasgtinldiginda 6nemli bir avantaji Power Doppler ve Color Doppler
Ozelliginden faydalanarak lezyonun vaskularitesini ortaya ¢ikarmasi, lezyonda
kistik ve solid ayrimi yaninda, benign ve malign kitleleri ayirt edebilmesidir.
Calismamiz esit araliklarla artan kemik kalinliklari olusturabilmek ve kemik
kalinhgini dogrudan dlgebilmek amaciyla in-vitro olarak tasarlandi. Farkli kemik
kalinliklarinda ve farkli yogunluklara sahip 20 kemik blokta bir dizenek
yardimiyla yapay vaskularizasyon degerlendirildi. Dizenek hazirlanirken Doppler
etkisinin dalga hareket ederken veya hareket eden bir nesneden yansidiginda
g6zlemlenen dalga frekansindaki degdisiklik prensibinden yola ¢ikildi. Burada sivi
materyalin i¢eriginden ziyade ultrason jelinden daha yogun bir ortam olugturarak
goruntunun degerlendiriimesini kolaylastirmak amaclandi ve sivinin hareketine
bagh olarak Color Doppler modunda degerlendirme yapildi. Doppler ilkesinin bir
ultrason pulsu gonderildiginde hareket eden kirmizi kan hucrelerine ¢arparak
goruntd olusturma prensibi dusunulduginde sivi gegisi sirasinda serum
icerisinde kalan hava kabarciklarinin goruntl olusumuna katki sagladigi
dugunulmustar. 20 kemik blok degerlendirildiginde 19 kemik blokta goruntu elde
edilirken 1.7 mm kalinhdga sahip kemik blokta goruntl elde edilemedi. Bu kemik
blogun yogunluguna bakildiginda ise kemik bloklar igerisinde en yuksek 2.kemik
yogunluguna (1.8 g/cm3) sahip oldugu gorildi. Kemik kalinliginin yaninda
yogunlugun da USG’de goéruntl olusmasini etkileyen bir parametre oldugu
dUsundimustir. Ancak érneklem sayisinin az olmasi ve sadece bir kemik blokta
goruntt ahinmadigi igin p=0.186 olarak degerlendirilmis ve istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir. Dedeoglu ve ark. in-vitro ortamda yaptiklari
calismalarinda yapay mandibula ve yapay lezyonlar olusturup icerisine gesitli
materyaller ekleyerek (su, sut, zeytinyadi ve karaciger) lezyonlarin igeriginin ayirt
edilebilirligini ve boyutlarini USG ve KIBT ile karsilastirmiglar fakat yapay

mandibula ve yapay lezyonlar kullandiklari icin Doppler gorintilemenin
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olmamasini ¢alismalarinin bir kisithhgi olarak belirtmislerdir (97). Literattrde in-
vitro kosullarda yapay olarak olusturulan vaskularizasyon bildigimiz kadariyla ilk
kez calismamizda degerlendirilmistir. Bu g¢alismanin 6n sonuglari ¢ok umut
vericidir ve herhangi bir cerrahi prosedirden oOnce kortikal kemik varligina

ragmen bir lezyonun igerigini tanimlama olasiligini gostermistir.

Calismamizin bir bagska amaci USG’ de dlgum yapilabilmesi igin en yuksek
kemik kalinh@inin belirlenmesidir. En kicik 0,1 mm ve en blyuk 2 mm olmak
Uzere tum kemik bloklarda USG’ de dlgum gerceklestiriimistir. Calismamizda
olcimleri ultrasonografide 1 yil ve 10 yil tecribeye sahip iki gézlemci ayri ayri
gerceklestirmistir. igne ucunun dental kumpas ile belirlenen gergek uzunluklari
altin standart kabul edildiginde, korelasyon analizi sonucuna gére altin
standartlar ile 1.g6zlemcinin (1 yil tecriibe) igne ucu 6lgim degerleri arasindaki
iliskinin yUksek dlzeyde pozitif yonli ve anlamh oldugu (rho:0.810; p<0.01)
belirlenmis, altin standartlar ile 2. gézlemcinin(10 yil tecribe) igne ucu dlgim
degerleri arasindaki iligkinin yliksek duzeyde pozitif yonlu ve anlaml oldugu
(rho:0.836; p<0.01) ve altin standartlar ile 1.g6zlemcinin ve 2. gézlemcinin genel
igne ucu Olcim degerleri arasindaki iligskinin ylksek dizeyde pozitif yonla ve
anlamli oldugu (rho:0.865; p<0.01) belirlenmigtir. Bu da odlgimlerin dogru sekilde

yapilabilecegini istatistiksel olarak gostermektedir.

Kamburoglu ve ark.’nin koyun mandibulalarinda yapmis olduklari in-vitro
calismada 16 azi disinin apikalinde lezyon olugturulup bu lezyonlarda 1.21 ve
1.31 mm arasinda degisen kalinliklarinda bukkal kemik kalinhdr oldugu
belirtiimistir ve kortikal kemik kalinhgi 1,28 mm ve altinda bir deger oldugunda
ultrasonografide yapay lezyonlarin gézlenebildigini ve insan érneklerinde daha
kalin bir kortikal kemigin (>1.28mm) ultrason dalgalarini tamamen yansitacagi
icin periapikal lezyonun degerlendirilemeyecegini belirtmislerdir (98). Ancak bizim
calismamizda kortikal kemik kalinligi ve yogunlugunun goruntd olusumunda iki
onemli parametre oldugu gozlemlenmis olup, 2 mm kemik kalinhiginda olgim
yapilabilmis ve yapay vaskularizasyon degerlendirilmistir. Bununla birlikte
calismamizda kemik bloklari 1 mm ve alti ile 1 mm Uzerinde kalinliklar olarak iki

gruba ayrilip degerlendirildiginde kemik kalinhgi artikca gézlemcilerin igne ucu
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Olcimleri ile altin standartlar arasindaki iliskinin azaldigi goérulmektedir. Buna
ragmen igne ucu olgum degerleri ile altin standart arasindaki korelasyon yuksek

ve istatistiksel olarak anlamli sekilde uyumlu bulunmustur.

Daha Onceki baska bir in-vitro galismada ise sigir scapula kemiginde
yapay olarak olusturuimus c¢esitli boyutlardaki kemik kavitelerinin
ultrasonografide goruntl olusumuna etkisi degerlendiriimis ve kalinhgr 1,1
mm'den fazla olan Kkortikal kemikte merkezi lezyonlarin saptanamadigi
belirtiimistir ~ (99). Fakat olusan gorUntilerde odlgim  yapilabilirligi,
vaskularazisyonun degerlendiriimesi ve kemiklere ait yogunluklardan
bahsedilmemigtir. Literatirdeki birgcok ¢alismada ultrasonografide gorinti
olusumu igin kortikal kemikte rezorpsiyon veya incelme olmasi gerektigi belirtilmis

ancak en buyuk kemik kalinligi degerinden bahsedilmemistir (101, 102).

Gundappa ve ark.’nin periapikal lezyonlari USG, digital radyografi ve
konvansiyonel radyografi ile karsilastirdiklari c¢alismalarinda 15 periapikal
lezyonun tamami USG’de goruntilenmistir. Ancak lezyon boyutlarinin digital ve
konvansiyonel radyografiye kiyasla daha kicik boyutlarda degerlendirildigi
raporlanmigtir. Ayrica kortikal kemik yeterince rezorbe oldugunda USG’de
gorunti alinabilecegi ifade edilmis ancak kalan kortikal kemik kalinhgi
belirtiimemistir (4). Rajendran ve ark. endodontik periapikal lezyonlarin iyilesme
takibinde USG’nin Color Doppler 6zelligini kullanmistir ve 5 periapikal lezyonun
2 tanesinde tam kemik olustugu icin Doppler gorintist elde edemediklerini
belirtmigstir (5). Benzer bir calismada Shahidi ve ark. 15 periapikal lezyonlu disi
degerlendirmis, kalin bukkal kortikal kemik nedeniyle 3’iinde USG goruntisu elde
edilemedigi belirtiimistir ve diger arastirmacilar gibi yeterince rezorbe kortikal
kemik oldugunda USG degerlendirmesi yapilabilecegi belirtiimislerdir (59). Yakin
zamanli baska bir galismada Sonmez ve ark. 33 periapikal lezyonlu dise ait
lezyon boyutlarini digital radyografi, KIBT ve USG ile karsilastirmistir.
Lezyonlarin mezio-distal (MD) ve bukkal-palatinal/ bukkal-lingual (BP/BL)
boyutlari her ¢ goéruntileme yodnteminde karsilastirimis ve USG’de KIBT'a
kiyasla daha dusuk 6lgum degerleri elde edilmistir. Yazar bu farkin bukkal kortikal

kemigin USG dlgumleri tzerine etkisine baglanabilecegini belirtmigtir. Ancak 15
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periapikal lezyonlu disin ¢ogunda kortikal kemik fenetrasyonu oldudu da
eklenmistir (96). Bizim ¢alismamizda 2 mm kalinlhktaki kortikal kemikte 1. ve 2.
gOzlemcinin igne ucu Olgim degerleri altin standart ile karsilastirildiginda

sirastyla % 90 ve %98 korelasyon ile yiksek uyumluluk belirlenmigtir.

Tikku ve ark. kortikal kemik kalinhigi 1,6 mm (ortalama deger) altinda
oldugunda periapikal lezyonun USG’de dogru bir sekilde teshis edildigini, 21,6
mm fazla oldugunda ise sadece % 65' in de lezyonun goéruntulenebildigini
belirtmistir (94). Musu ve ark. kortikal kemikte perforasyon olmaksizin 6 deney
grubundan olusan sigir kemiginden hazirlanmis 60 kemik blogunu USG’de
degerlendirmigtir. USG’de kemik ici lezyonlarin gorintulenmesinin lezyonun
capindan ve kortikal kemik kalinligindan bagimsiz oldugunu belirtmiglerdir. 2 ve
5 mm capinda yapay lezyonlar olusturulan kemik bloklarda ortalama kemik
kalinhginin 6.86 mm oldugu ve tim kemik bloklarda USG ile goriuntu elde edildigi
belirtmiglerdir. Ancak kortikal kemiklerin yogunluklarina dair bilgi mevcut olmayip,
bu kadar kalin kemikte goriintii alinmasinin nedeni kemik yogunlugu olabilir. iigili
yapay lezyonlarin ¢aplarinin USG’ de % 98,3 dogrulukta dlguldtgu gorulmustir
(100). Bizim galismamizda altin standart ile igne ucu 6lgum degerleri arasindaki
korelasyon % 86,5 (p<0.001) olarak bulunmustur. Literatirde daha dnce kortikal
kemik kalinhiginin gorintileme tzerine etkisi Uzerine yapilan ¢alismada yaklasik
1.28 mm kalinliginin cut-off de@eri olabilecegi 6ne surtlmastir (98). Ancak bizim
yapmis oldugumuz c¢alismada 2 mm kalinhgindaki kemik blokta yapay
vaskilarizasyonu goruntilenebildigi ve dogru sekilde uzunluk dlgcimi
yapilabilecegi gosterilmigtir. Olcumlerin  dogrulugunu etkileyen o6nemli bir
parametrenin de kemik yogunlugu olabilecegini disinmekteyiz. Daha fazla
orneklem Uzerinde, kemik yogdunluklari da belirlenerek yeni bir cut-off degeri

belirlenmelidir.

Calismamizda sadece 1.7 mm kaliniga sahip kemikte gorintu elde
edilememis olup, 1.4 mm kemikte 1.g6zlemci 10 farkh igne ucunun 4 ‘Gnde ve 2.
go6zlemci 10 farkh igne ucunun 5 tanesinde goruntlu elde edebilmistir. Bu kemik
bloklarin yogunluklarina baktigimizda 1,4 mm kemigin yogunlugu 2 g/cm? olup

20 kemik blok igerisindeki en yogun kemiktir. Bununla birlikte 1.7 mm kemigin
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yogunlugu 1.8 g/cm? olup 2. en yodun kemik oldugu goérilmektedir. 1.6, 1.8, 1.9
ve 2 mm kalinhklardaki kemik bloklarin yogunluklari ise sirasiyla 1,7, 1.6, 1.6 ve
1.4 g/lcm®tir. 1.8,1.9 ve 2.0 mm kalnliklardaki kemiklerde yapay
vaskularizasyonu degerlendirip Olgim yapabildigimiz i¢in bu fark kemiklerin
yogunluklarindan kaynaklaniyor olabilir. Tablo 8'de 1. gézlemcinin 1,6 ve 1,8 mm
kemik  kalinliklarindaki igne ucu Olgim degerleri altin  standartla
kargilasgtinldiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmamig olup 2. gbézlemcinin
sonuglari istatistik olarak yuksek korelasyon gostermektedir. Bu farkin operatore
bagl olarak ortaya ¢iktigi dustnulmustir. Kortikal kemik kalinhdinin yaninda
kemik yogunlugunun da goéruntu olugsumunu etkileyen onemli bir parametre
oldugu dusunuldigunden cocuklarda, kadinlarda, yasl bireylerde, osteopérotik
hastalarda ve kemik densitesinin diguk oldugu bilinen durumlarda ultrasonografi
ile goruntilemenin avantajl olabilecegini disinmekteyiz. Kemik yogunlugunun
USG goruntulemede etkisinin degerlendiriimesi i¢cin ayni kemik yogunluguna
sahip farkli kemik kalinliklarinda daha fazla orneklemde calisma yapilmasi

gerekmektedir.

Calismamizda vaskiularizasyonu taklit etmek igin yogun sivi icerigi ve sivi
hareketi saglanmasina ragmen kanin birebir taklit edememesi c¢alismamizin
sinirliliklarindandir. Ayrica anatomik yapilarla iligkili yumusgak dokularin olmamasi
yapay lezyonlarin saptanmasini kolaylastirmis olabilir. Calismamizda tek USG
cihazi ve tek prob kullanilmigtir. Farkli ultrason cihazlari ile farkh frekanslarda
yapilacak calismalar kortikal kemik kalinhiginin géruntileme Uzerine etkisinin
arastinimasinda yararl olabilir. Bu sonuclar umut verici goriinse de daha ileri

calismalar in-vivo ortamda yuratialmelidir.
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6.SONUC VE ONERI

e USG, dentoalveoler boélgedeki kortikal kemik rezorpsiyonu yaratmayan
patolojilerde kortikal kemigin arkasinin gértntilenmesinde kullanilabilir.
Kortikal kemigin korundugu patolojilerde kemik arkasinda olusan
goruntide USG’ de dogru olgumler yapilabilir ve vaskularizasyon
degerlendirilebilir.

e USG'de kortikal kemigin arkasindaki bolgenin goruntisunin elde
edilmesinde kortikal kemik kalinhd1 kadar kemik yogunlugu da etkilidir.

o Kortikal kemik kalinligi ve yogunlugu arttikca USG’ de goruntl elde
edilmesi zorlasir. Kortikal kemik kalinhiginin az, fakat kemik yogunlugunun
daha cok oldugu durumlarda goérintl elde edilemezken, dusik
yogunluktaki daha kalin kortikal kemik iceren patolojilerde gortnti elde
edilebilir.

Kemik ici lezyonlarin KIBT 6ncesinde USG ile degerlendiriimesi onerilir.
Lezyonlarin USG ile degerlendiriimesi KIBT gereksinimini ortadan kaldirabilir.
Buna ek olarak USG ile vaskularizasyon da degerlendirilerek KIBT ile elde
edilemeyecek veriler saglanmasi lezyonun dogasi hakkinda daha c¢ok bilgi

edinmemizde faydal olabilir.

Cocuklar, osteoporotik hastalar ve yagl bireyler gibi kemik yogunlugunun
dusuk olabilecedi durumlarda, kemik ici patolojiler incelendiginde kortikal kemik
varliginda USG’ de gériintli alma ihtimali daha yiiksek olabilir. ileri gériintiileme
icin USG ilk tercih olmalidir. Bu konuyla ilgili daha ¢ok klinik calismaya ihtiyac
duyulmaktadir.
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