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OZET
Infraorbital Foramenin Lokasyonunda Sonografik Gériintiilemenin Tan1
Degeri

Amag: Infraorbital foramen (I0F), maksillada bulunan, lokalizasyonu ve iginden
gecen norovaskiiler yapilar nedeniyle anatomik ve morfolojik 6zelliklerinin tam olarak
bilinmesi gereken dnemli bir yapidir. Infraorbital bolgede cerrahi prosediirler veya lokal
anestezi uygulamalarindan once, maksillanin anterior yliziiniin anatomisi hakkinda
eksiksiz bilgi sahibi olmak gerekir. Invaziv girisimlerden 6nce anatomik yapilar ve
varyasyonlarin incelenmesinde radyolojik goriintiilemeler ¢ok dnemli rol oynamaktadir.
Ancak iyonize radyasyon riski ve yliksek maliyet gibi nedenlerle konik 1sinl bilgisayarli
tomografi (KIBT) her hastada uygulanamamaktadir. Calismamizin amaci IOF’nin
lokasyonunun belirlenmesinde sonografik (ultrasonografi, USG) goriintiilemenin
KIBT ye olan tanisal performansini karsilastirmaktir.

Materyal ve Metot: Calismaya, Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dalina herhangi bir nedenle KIBT ¢ekilmek
lizere miiracaat eden hastalar dahil edildi. KIBT ¢ekimi yapilan bu hastalara ardindan
USG goriintiileme yapildi. Calismada 18-58 yas araligina sahip, 55°1 erkek ve 55’1 kadin
toplamda 110 hastanin KIBT ve USG goriintiileri dahil edilerek degerlendirildi.
Hastalarin yas ve cinsiyet verileri ile birlikte lokasyonu belirlemek {izere, morfometrik
dlgiimlerden IOF nin horizontal ve vertikal ¢aplari, IOF ile apertura piriformisin lateral
duvar1 arasindaki mesafe, IOF ile infraorbital marjin (IOM) arasindaki mesafe ve IOF nin
tizerindeki yumusak doku kalinliklar1 dl¢tilerek kaydedildi.

Bulgular: IOF’nin horizontal ve vertikal ¢aplari, IOF ve apertura piriformisin
lateral duvari arasindaki mesafe, IOF ve IOM arasindaki mesafe dlgiimlerinde KIBT ve
USG arasinda anlamli bir fark bulunmazken IOF’nin iizerindeki yumusak doku
kalinliginda KIBT ve USG olgiimleri arasinda anlamli bir fark bulundu. USG
dlgiimlerinde; horizontal ¢ap 3.75+0.63 mm, vertikal gap 3.27+0.38 mm, IOF ve apertura
piriformisin lateral duvari arasindaki mesafe 18.48+2.56 mm, IOF ve IOM arasindaki
mesafe 8.70+1.49 mm ve IOF nin iizerindeki yumusak doku kalinligi 9.90+1.96 mm iken
KIBT &l¢iimlerinde ise horizontal ¢ap 3.80+0.55 mm, vertikal ¢ap 3.30+0.38 mm, IOF
ve apertura piriformisin lateral duvari arasindaki mesafe 18.53+2.37 mm, IOF ve IOM
arasindaki mesafe 8.68+1.50 mm ve IOF’nin iizerindeki yumusak doku kalinlig
9.57+1.68 mm olarak olciildii.

Sonug¢: IOF’nin lokasyonunun belirlenmesinde KIBT gibi basarili sonuglar elde
ettigimiz USG’nin, cihazlar ve kullanilan problarmin ergonomi ve teknolojisinin
gelecekte gelistirilmesiyle birlikte zayif kaldigi noktalarinin da elimine edilecegi ve
bilhassa yumusak doku 6l¢iimlerindeki basar1 oraninin da artacagi aciktir. Bu da KIBT
kaynakl1 iyonize radyasyon kullanimini ve radyasyonun zararlarint minimalize ederek
USG’nin dis hekimliginde ve medikal alanlarda yayginligini arttirmak adina umut verici
olabilir.

Anahtar Kelimeler: infraorbital foramen, konik 1sinli bilgisayarli tomografi,
ultrasonografi
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ABSTRACT
Diagnostic Value Of Sonographic Imaging In The Location Of The
Infraorbital Foramen

Aim: The infraorbital foramen (IOF) is a crucial structure whose anatomical and
morphological characteristics must be thoroughly understood due to its location in the
maxilla and the neurovascular structures passing through it. Prior to surgical procedures
or local anesthesia applications in the infraorbital region, comprehensive knowledge of
the anterior surface anatomy of the maxilla is essential. Radiological imaging plays a
critical role in examining anatomical structures and variations before invasive
interventions. However, due to the risk of ionizing radiation and high costs, cone-beam
computed tomography (CBCT) cannot be applied to every patient. The aim of our study
Is to compare the diagnostic performance of sonographic (ultrasound, USG) imaging with
CBCT in determining the location of the IOF.

Material and method: Patients who applied to the Department of Oral, Dental,
and Maxillofacial Radiology at the Faculty of Dentistry, Atatiirk University, for CBCT
imaging for any reason were included in the study. Following CBCT imaging, these
patients underwent USG imaging. The study evaluated CBCT and USG images of a total
of 110 patients, 55 males and 55 females, aged between 18 and 58 years. In addition to
the age and gender data of the patients, morphometric measurements were taken and
recorded to determine the location. These included the horizontal and vertical diameters
of the 10OF, the distance between the IOF and the lateral wall of the piriform aperture, the
distance between the IOF and the infraorbital margin (IOM), and the soft tissue thickness
above the IOF.

Results: There was no significant difference between CBCT and USG
measurements in the horizontal and vertical diameters of the 10F, the distance between
the IOF and the lateral wall of the piriform aperture, and the distance between the 10F
and the IOM. However, a significant difference was found between CBCT and USG
measurements in the soft tissue thickness above the IOF. In the USG measurements, the
horizontal diameter was 3.75+0.63 mm, the vertical diameter was 3.27+0.38 mm, the
distance between the IOF and the lateral wall of the piriform aperture was 18.48+2.56
mm, the distance between the IOF and the IOM was 8.70+£1.49 mm, and the soft tissue
thickness above the IOF was 9.90+1.96 mm. In the CBCT measurements, the horizontal
diameter was 3.80+0.55 mm, the vertical diameter was 3.30+0.38 mm, the distance
between the IOF and the lateral wall of the piriform aperture was 18.5342.37 mm, the
distance between the IOF and the IOM was 8.68+1.50 mm, and the soft tissue thickness
above the IOF was 9.57+1.68 mm.

Conclusion: It is clear that with the future development of the ergonomics and
technology of the devices and probes used in USG, from which we have obtained
successful results such as CBCT in determining the location of IOF, its weak points will
be eliminated and the success rate, especially in soft tissue, will increase. This may be
promising for increasing the prevalence of USG in dentistry and medical fields by
minimizing the use of ionizing radiation from CBCT and the damages of radiation.

Key Words: Cone beam computed tomography, infraorbital foramen,
ultrasonography

VIl



BT
FOV
IOF
oM
KIBT
kVp
mAS

MRG

ROI
TME

UsG

SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

Arteria

Bilgisayarli tomografi

Field of view

Infraorbital foramen
Infraorbital marjin

Konik 151nl1 bilgisayarli tomografi
Kilovoltaj pik
Miliamper-saniye

Manyetik rezonans goriintiilleme
Nervus

Region of interest
Temporomandibular eklem
Ultrasonografi

Ven



SEKILLER DiZINi

Sekil No Sayfa No
Sekil 2.1. Infraorbital foramen lokasyonu resmediliyor. ..........c.ccoevvvevercuerrierereereienenen. 4
Sekil 2.2. Infraorbital foramenden gegen damar yapilari resmediliyor. .............ccevvnneee. 6
Sekil 2.3. Infraorbital foramenden gegen sinir yapilari resmediliyor. ..........ccooeevevinnne. 7

Sekil 2.4. Panoramik radyografide infraorbital kanal ve foramen izleniyor (oklar). ..... 10
Sekil 2.5. Infraorbital foramen; MRG aksiyal kesit goriintiide izleniyor (0k). .............. 11
Sekil 2.6. Infraorbital foramen; BT aksiyal kesit goriintiide izleniyor (oklar). .............. 12

Sekil 2.7. Yatar (A), ayakta (B) pozisyonda tarama yapan KIBT cihazlar resmediliyor.

..................................................................................................................... 15
Sekil 2.8. Infraorbital foramen; KIBT aksiyal kesit goriintiide izleniyor (oklar)........... 22
Sekil 2.9. Ultrasonografi cihazi resmediliyor. .......ccoooveiiiiiiiiniiiiiiiese e 23
Sekil 2.10. Transdiiserin yapisi reSMEdiliyor. .......covveiiiiiiiieiiiiesee e 24
Sekil 2.11. Ultrason problart reSMediliyor. ........cccvviieiiiiiiiinicesese e 28
Sekil 2.12. Ultrason goriintiileme modlari: A mod (A), B mod (B), M mod (C)

IZIBNIYOT. .ot 31
Sekil 2.13. Doppler ultrasonografi gesitleri 1zIeniyor...........ccccooeiiiiiiiiiiiniiie e 33
Sekil 2.14. USG’de olusan farkli ekojeniteler izleniyor. ..........cccocoeviniiniiiiciicinen 34
Sekil 2.15. USG’de akustik golge artefakti (ok) izleniyor. ..........cccoovriiiniiiicniinnne, 35
Sekil 2.16. USG’de akustik giiclenme artefakti (oklar) izleniyor. ..........ccccooveivrnnnene. 35
Sekil 2.17. USG’de kenar artefakt: (oklar) ve akustik golge (G) izleniyor..................... 36
Sekil 2.18. USG’de kirilma artefakti (0k) 1zIeniyor. .........cocoeriiiieniiiec 37
Sekil 2.19. USG’de reverberasyon artefakti (oklar) izleniyor. ..........ccccoeviiiicnnnnnne, 37
Sekil 2.20. USG’de kuyruklu yildiz artefakti: ok baslar1 (oklar: artefakta sebep olan

metalik CiSIM) IZIENIYOT. ......ccooiiiiii e, 38



Sekil 2.21. USG’de ayna artefakt1 (oklar) izIeniyor. ..........cocoviiiiiiiiiiiiiiccec 39

Sekil 2.22. Transversal USG’de infraorbital foramen izleniyor.............cccooovvviiienn, 41
Sekil 3.1. Calismada kullanilan KIBT cihazi izIeniyor. .........ccccoocieiiiiiiniiiiieeie e 44
Sekil 3.2. Calismada kullanilan ultrasonografi cihazi izleniyor. ...........cccooeiieeninnnne 45
Sekil 3.3. Calisma sirasinda hasta pozisyonu izIeniyor. ...........ccecvrveiiiiiiicnineseen 46

Sekil 3.4. Ultrasonografik goriintiilemede, infraorbital foramenin horizontal ¢ap dl¢iimii
74 1=] 1)V USRS 47
Sekil 3.5. Ultrasonografik goriintiide infraorbital foramenin vertikal ¢ap dl¢ciimii
IZIBNIYOT. .ot 47
Sekil 3.6. Probun transversal (A) ve longitudinal (B) pozisyonlar1 izleniyor. ............... 48
Sekil 3.7. Ultrasonografik goriintiide infraorbital foramenin apertura piriformisin lateral
kenarina olan uzak 6l¢iimii izleniyor (A: IOF nin medial kenari).............. 48
Sekil 3.8. Ultrasonografik goriintiide infraorbital foramenin infraorbital marjine olan
uzak Slgiimii izleniyor (A: IOM). ....c.vveveeieeceee e, 49
Sekil 3.9. Ultrasonografik gortintiide infraorbital foramenin iizerindeki yumusak doku
kalinligimin Slgimull 1ZIENTYOT. ......oveiiiiiicieiee e 50
Sekil 3.10. KIBT aksiyal kesitte, infraorbital foramenin bilateral horizontal ¢ap1 6l¢timii
TZIBNIYOT. .ot 51
Sekil 3.11. KIBT parasagittal kesitte, infraorbital foramenin vertikal ¢cap 6l¢limii
4 1= T}V OSSPSR 51
Sekil 3.12. KIBT aksiyal kesitte, infraorbital foramenin apertura piriformisin lateral
kenarina olan bilateral uzaklik 6l¢timii izleniyor. .........c.cccovvviiiiiiiiicnns 53
Sekil 3.13. KIBT parasagittal kesitte, infraorbital foramenin infraorbital marjine olan

uzaklik 61¢Umil 1ZIENIYOT.....ccviiiiiiiici 53

Xl



Sekil 3.14. KIBT aksiyal kesitte, infraorbital foramenin iizerindeki yumusak doku

kalinlik OlGUMU 1ZIENTYOT. ..oovviiiiiiiieiicce e 54

Xl



TABLOLAR DiZIiNi

Tablo No Sayfa No
Tablo 4.1. Hastalarin demografik bil@ileri.........cccooeieiiiiiiiiiiiicic e 55
Tablo 4.2. Olgiim aracina gore hasta dlgiilerinin karsilastirtlmast.........c.cocovevevceevennnne. 56
Tablo 4.3. Erkeklerin 6l¢iim aracina gore hasta 6l¢iilerinin karsilagtirilmast................ 58
Tablo 4.4. Kadinlarin 6l¢lim aracina gore hasta olgiilerinin karsilastirilmast................ 60
Tablo 4.5. Yas ile hastalarin 6lglim verileri arasindaki iliskiler ..........ccccovvvriveneiinnnn, 62

X1



1. GIRIS

Maksilla, ortada sutura intermaksillaris ile birleserek iist ¢ene iskeletini olusturur.
Bu iskelet; agiz, burun ve géz cukurunun yapilarina katki saglar. infraorbital sulkus,
maksillanin orbita tabaninin biiyiik kismini olusturan orbital yiizeyde uzanan bir oluktur.
Bu sulkus, kemik i¢inde mediale, inferiora ve one dogru uzanarak infraorbital kanali
olusturur. Kanalin 6n yiizde agildig1 delige ise infraorbital foramen (10F) denilir. iOF,
maksillanin 6n yiiziinde ve margo infraorbitalisin yaklasitk 8 mm altinda bulunur (R.
Singh, 2011). Bu foramen, i¢inde nervus (n.) infraorbitalis, arteria (a.) infraorbitalis ve
vena (v.) infraorbitalis gibi yapilar1 barindiran norovaskiiler demetin fasiyal bolgeye
gecisini saglar. N. infraorbitalis, n. trigeminusun bir dali olan n. maksillarisin devamudir.
Maksiller sinir, foramen rotundumdan gectikten sonra pterigopalatin fossaya girer ve
burada palatin ve nazal dallarin1 vererek posterior dislere dogru yonelir. Daha sonra
inferior orbital fissiirden gecerek orbitaya girer ve burada infraorbital sinir adin1 alir. N.
infraorbitalis, infraorbital sulkus ve infraorbital kanaldan gecer ve IOF ile yiize acilir
(Norton, 2016).

Infraorbital sinir blogu, agiz, dis ve ¢ene cerrahisinde yaygin olarak kullanilan ve
ayni zamanda nazal endoskopik cerrahide intraoperatif ve postoperatif analjezi saglamak
icin uygulanan bir bolgesel anestezi teknigidir. Maksillanin anterior ve siperior
duvarlarinin cerrahisinde, rinoplasti, Caldwell-Luc operasyonlari, tiimor cerrahisi, orbita
taban1 rediiksiyonu (blow-out), malar bolge kiriklar1 ve Le Fort tip I osteotomisi gibi
cerrahi tedaviler sirasinda infraorbital sinirin yaralanma riski bulunmaktadir (Agthong ve
ark., 2005). Bu nedenle, IOF’nin morfolojisi, anatomisi ve anatomik olusumlara
uzakliklarinin bilinmesi, cerrahi operasyonlar sirasinda ndrovaskiiler demete zarar

verilmesini ve istenmeyen durumlarin goriilme riskini azaltabilir. Ayrica, cerrahi



miidahaleler dncesinde bolgesel blok anestezisinin basari sansini artirmak i¢in bu bilgiler
oldukc¢a 6nemlidir (Varshney & Sharma, 2013).

IOF’nin gevresinde bir veya daha fazla aksesuar IOF bulunabilir. Aksesuar iOF,
ana IOF’den daha kiiciik boyutta olabilir. Sayilari, boyutlar: ve lokalizasyonlari
popiilasyonlar arasinda degisiklik gosterebilir. Infraorbital arter genellikle IOF
araciligiyla maksillanin anterior yiizeyine acilir, ancak infraorbital sinir aksesuar IOF’ler
araciligiyla da yiize agilabilir. Infraorbital bolgede aksesuar IOF lerin varlig1, bu bélgenin
anestezi uzmanlar1 ve cerrahlar tarafindan dikkatle degerlendirilmesi gerekmektedir
(Hwang ve ark., 2013).

Kemik yapilarin farkli diizlemlerde goriintiilenmesi igin 6zel olarak tasarlanmis
konik 1gml1 bilgisayarli tomografi (KIBT), maksillofasiyal bolgedeki incelemeler igin
kesin ve dogru sonuglar sunar. Ancak yiiksek radyasyon dozlar1 ve yiiksek maliyet
nedeniyle kullanimi sinirhidir. Diger yandan ultrasonografik (USG) goriintiileme ise
diisiik maliyeti, iyonize radyasyon kullanmayisi ve ger¢cek zamanli goriintiileme
Uistiinliigii ile avantaj saglar.

Bu calismanin amaci, KIBT ve USG kullanarak IOF’nin morfometrik 6zelliklerini
ve cevresindeki anatomik yapilarla iligkisini degerlendirmek ve sonografik
goriintiilemenin KIBT’ye gore dogrulugunu test etmektir. Boylece IOF’nin ve
cevresindeki anatomik yapilarin sonografik goriintilleme ile daha iyi anlasilmasi, iyonize
radyasyona gerek duyulmadan bu bolgeye yapilacak bolgesel blok anestezisinin
uygulanmasini kolaylastirabildigi gibi cerrahi miidahalelerde de komplikasyon riskini

azaltabilir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Maksilla

Maksilla, mandibuladan sonra yiiz iskeletinin olusumuna katilan en biiyiik
kemiklerinden biridir (Ulker, 2008). Mandibula disinda tiim visserokraniyum
kemikleriyle baglanti kurar. Cift kemiklerden olan maksilla, orta hatta intermaksiller
sutur ile birleserek list ¢ene kemigini olusturur (Docherty, 2012). Maksilla, agiz
boslugunun tavani, burun boslugunun tabani ve lateral duvari, orbita tabani, infratemporal
fossa ve pterigopalatin fossanin olusumuna da katki saglar. Maksillanin; frontal,
zigomatik, palatin ve alveolar olmak {iizere dort c¢ikintili bir govdesi vardir. Her iki
taraftaki maksilla gdvdesi, en biiyiik paranazal siniis olan maksiller siniisleri igerir. Ayrica
anterior, orbital, nazal ve infratemporal olmak tiizere dort yiizeyi bulunmaktadir
(Demirtas, 2014; McGurk, 2013). Maksilla, margo infraorbitalisin altinda IOF’yi,
lakrimal kemikle birlikte nazolakrimal kanal ve nazolakrimal forameni, infratemporal
yiizeyinde bulunan siiperior alveolar kanallarin giris delikleri olan alveolar foramina
denilen kii¢iik delikleri ve burun boslugu ile agiz boslugunu birlestiren insiziv kanali
biinyesinde barindirir (Ben Slama ve ark., 2009).

2.2. Infraorbital Foramen

Maksillanin orbital yiizeyinde, arka kenardan baglayarak orta kisma kadar uzanan
bir oluk bulunur ve sulkus infraorbitalis olarak adlandirilir. Sulkus infraorbitalis, orbita
tabaninin orta hattinda yer alir ve maksillanin orbital yiizeyi tarafindan olusturulur
(Cornelius ve ark., 2014). Sulkus infraorbitalis, maksillanin i¢ kisminda anteriora ve hafif
mediale dogru seyreden bir kanal olan infraorbital kanal olarak devam eder. Infraorbital
kanal, maksillanin orbital yiizeyi boyunca uzanan ve IOF ile devam eden bir kemik
kanalidir (Martins-Junior ve ark., 2017). IOF, maksiller kemikte infraorbital kenarin

altinda, orta noktasindan yaklasik olarak 8 mm kadar asagida bilateral olarak yer alir (R.



Singh, 2011). IOF’nin konumu, supraorbital centikten, géz pupillerinden ve ikinci
premolar disten gecen hayali diiz bir ¢izgi iizerinde bulunur. Maksillada IOF bélgesine
basing uygulandiginda belirgin bir agr hissedilir, bu da IOF nin yerini belirlemede

yardimci olur (Aziz ve ark., 2000) (Sekil 2.1) (Norton, 2016).
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Sekil 2.1. infraorbital foramen lokasyonu resmediliyor.

2.2.1. infraorbital Foramenin Sekli

IOF, tipik olarak bulundugu yiizeyin alt ve i¢ kisminda inferior ve medial ydnlere
dogru agilir. IOF’nin sekli genellikle daire (yuvarlak), dikey olarak oval, yatay olarak
oval ve yarim ay seklinde degiskenlik gosterebilir. Bu ¢esitlilik, foramenin anatomik
yapilarindaki farkliliklart yansitir ve tamimlarini zenginlestirir. IOF’nin genisligi
erkeklerde ortalama olarak 2.2 ile 8.5 mm arasinda, kadinlarda ise 1.6 ile 7.8 mm

arasindadir (Aziz ve ark., 2000).



2.2.2. infraorbital Foramenin Sayisi

Insan viicudunda, her iki maksillada birer adet olmak iizere toplamda iki adet IOF
bulunur. Maksillanin én yiizeyine dogru uzanan ek foramenler, aksesuar IOF olarak
tanimlanir. Bunlar, nadir goriilen yapisal varyasyonlardan biridir ve genellikle ana
IOF’nin yaninda veya yakiinda bulunur. Bu aksesuar foramenler, infraorbital sinirin
dallarmin gegisine izin verir (Aitasalo ve ark., 2001). Aksesuar IOF’lerin sayis1 ve
konumu bireyden bireye degisebilir (Aziz ve ark., 2000). Genellikle anatomik
aragtirmalar sirasinda tespit edilirken infraorbital sinir blogu ve cerrahi prosediirlerde
dikkate alinmasi gerekir.

2.2.3. Infraorbital Foramenden Gegen Yapilar

A. karotis eksternanin i¢ce dogru verdigi dallardan biri olan a. maksillaris, yiiziin
derin yapilarini besler. A. maksillarisin pars pterygopalatina bolgesinden a. infraorbitalis
cikar. Bu arter, inferior orbital fissiiriin arka kismindan orbitaya dogru ilerler. Oradan
sulkus infraorbitalis boyunca devam eder ve ardindan infraorbital kanalda seyrederek
IOF’den ¢ikis yapar. A. infraorbitalis, infraorbital kanal i¢inde anterior siiperior alveolar
arter dalhini saglar. Bu dal; iist ¢ene dislerine, gingiva ve alveol kemige ve maksiller siniis

mukozasina dal verir (Sekil 2.2) (Ulker, 2008).
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Sekil 2.2. infraorbital foramenden gecen damar yapilari resmediliyor.

Yiz ve agiz bolgesinde, maksiller arterle birlikte seyreden bir¢ok ven,
infratemporal fossada pterigoid kaslar etrafinda lokalize olan pterigoid ven pleksusuna
drene olur. Bu pleksustan gelen kiiclik venlerin birlesmesiyle maksiller ven olusur.
Maksiller ven, parotis bezi i¢inde temporal siiperfisial venle birleserek retromandibular
veni olusturur. Infraorbital ven de bu vendz aga katilir (Yesilova ve ark., 2015).

Trigeminal sinir, duyu ve motor islevlere sahip iki kokten olusan en biiyiik kafa
siniridir. Duyu kokiinde ti¢ dal bulunur ve her biri sfenoid kemikteki farkli fissiirlerden
veya foramenlerden gegerek kafatasini terk eder (Drake ve ark., 2009). Oftalmik sinir
stiperior orbital fissiirden, maksiller sinir foramen rotundumdan, mandibular sinir ise
foramen ovaleden kafatasini terk eder. Maksiller sinir, kraniyumu terk edip fossa
pterigopalatinaya ulasir ve bu bosluk icinde dallara ayrilir. Bu dallar arasinda
pterigopalatin, infraorbital ve zigomatik sinirler bulunur. Infraorbital sinir, inferior orbital

fissiirden gegerek orbitaya girer. Orbita tabaninda infraorbital sulkus boyunca ilerler ve



daha sonra infraorbital kanala girerek IOF’den yiize acilir. Infraorbital sinir, yiiziin 6n
bolgesinde alt goz kapagi, tist dudak, burun derisi ve burun boslugunun 6n kismini
innerve eder (Masabni & Ahmad, 2017). Infraorbital sinir, pterigopalatin fossa icerisinde
arka dislere yonlendirilen posterior siiperior alveolar sinirin, infraorbital kanal boyunca
ilerlerken premolar dislere ve birinci molar disin meziobukkal kokiine yonlendirilen
medius siiperior alveolar sinirin ve IOF icinden ise kanin ve keser dislere yonlendirilen

anterior siiperior alveolar sinirin dallarini tasir (Sekil 2.3) (Bahsi ve ark., 2019).
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Sekil 2.3. Infraorbital foramenden gegen sinir yapilari resmediliyor.

2.2.4. Infraorbital Foramen Patolojileri

Infraorbital kanal ve foramenden gegen anatomik yapilardan ve maksiller
siniislerden kaynaklanan farkli patolojiler mevcuttur. Bunlar;

e Infraorbital arter psddoanevrizmasi, orbita taban kiriklarinda ortaya cikabilir.

Maksiller siniiste hematoma ve orbital kompartman sendromuna yol acabilir

(Leung ve ark., 2017).



Infraorbital sinir kaynakli lezyonlar, maksiller siniis, nazal kavite,
infratemporal fossa ve pterigopalatin fossa gibi ¢evre yapilari igerecek sekilde
biiyiir. Infraorbital sinirde gériilen shwannom, pleksiform norofibrom,
travmatik ndrom, idyopatik myofibroblastik tiimor, malign periferik sinir kilifi
timori ve perindral timor yayilimi gozlenebilir (Jayaprakasam ve ark., 2014;
Shafie ve ark., 2022).

Shwannoma, sinirin gévdesi ya da daldaki yerlesimine bagl olarak maksiller
sinilis icinde ya da infraorbital bolgede subkutanéz kitle olarak izlenebilir
(Jayaprakasam ve ark., 2014).

Infraorbital sinir, orbita dekompresyon ameliyatlarinda, cerrahi manevralar ve
kemik fragmanlar1 nedeniyle hasarlanabilir veya maksiller antrum igine
sarkmis (prolapsus) olan orbital dokular tarafindan gerilebilir. Bu durum
genellikle hipoesteziye, nadiren anestezi veya agriya neden olur. Radyolojik
olarak infraorbital sinirde fuziform sislik veya infraorbital sinirin ucunda
biilboz kitle gézlenebilir (Baldeschi ve ark., 2010).

Nadir goriilen bir durum olan infraorbital sinir dehisensi, sinirin mukozaya
dogrudan maruz kalmasiyla iliskilendirilerek ytliz agrisinin bir kaynagi olarak
belirlenmistir (Cascio ve ark., 2024).

Norotropizm terimi, perindral invazyon, intrandral invazyon (sinirin timor
hiicreleri tarafindan dogrudan isgal edilmesi) veya tiimor hiicrelerinin noral
farklilagmasi gibi kavramlari igerir. Infraorbital sinir invazyonunda, sinirin
kanal i¢inde genisledigi gézlemlenir ve maksiller antrumun c¢atisinda kemik
erozyonuna eslik eden bir yumusak doku kitlesi tespit edilir. Anestezi tutulum

icin belirleyicidir (Terashi ve ark., 1997).



e IgG4 ile iliskili orbital hastalik, diffiiz yayilim veya kitle olusturan inflamatuar
bir reaksiyondur ve IgG4 plazma hiicrelerinden zengindir. Serum IgG4
seviyelerinde artis gozlenir. Kranial sinirlerin, nadir de olsa hastaligin bir
bileseni olarak etkilendigi bildirilmistir. Bu durum genellikle infraorbital
sinirde goriiliir. Orbital hastali§i olanlarda infraorbital sinir biiylimelerinde
artig gorilmistiir (Andrew ve ark., 2013; Jayaprakasam ve ark., 2014).

2.3. Infraorbital Foramen, Kanal ve Sulkusun Gériintiillenmesi

Maksilla, lateral kafa radyografisi, lateral maksiller siniis radyografisi, postero-

anterior kafa radyografisi, Reverse Towne radyografisi, Waters projeksiyonu, Caldwell
projeksiyonu, Oksipito-Mental radyografi, Bregma-Mentum radyografisi, Submento-
Verteks radyografisi ve postero-anterior ve lateral sefalometrik radyografileri gibi temel
ekstraoral teknikler ile gortntiilenebilir. Bu teknikler maksillanin goriintiilenmesinde
kullanilsa da gerek siiperpozisyonlarin varligi gerek cekim tekniklerinin IOF nin
goriintiilenmesinde yetersiz kalmasi nedeniyle IOF nin rutin goriintiilenmesinde kullanim
alanlart sinirhdir.

2.3.1. Panoramik Radyografi

Panoramik radyografi, genellikle gomiilii dislerin konumunu belirlemek, dis

gelisimi ve anomalilerini incelemek, ¢ene yiiz travmalarin1 degerlendirmek, implant ve
protez planlamasi 6ncesi ¢eneleri degerlendirmek, maksiller ve mandibular anatomi ile
patolojilerini tespit etmek ve degerlendirmek, periodontal ve ortodontik tedaviler 6ncesi
dentoalveolar yapiin durumunu incelemek ve TME’yi goriintiilemek icin kullanilan
baslangi¢ goriintiileme teknigidir (Harorli ve ark., 2014). (Sekil 2.4) (Sadrameli &

Mupparapu, 2018).



Sekil 2.4. Panoramik radyografide infraorbital kanal ve foramen izleniyor (oklar).

2.3.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Dis hekimliginde, pulpal vaskiilarizasyon, pulpal ve periodontal patolojiler, TME
anatomisi ve disfonksiyonlari, osteonekroz ve osteomyelit olgularinin erken tanisi,
kistlerin teshis ve takibi, enfeksiydz vakalar, konjenital anomalilerin tan1 ve takibi, benign
ve malign lezyonlarin degerlendirilmesinde siklikla manyetik rezonans goriintiilemeden
(MRG) yararlanilmaktadir. MRG'nin gelismis goriintiileme yetenekleri sayesinde,
kafatasindaki foramenler daha oOnce hi¢ olmadigi kadar net bir sekilde
gozlemlenebilmektedir (Sekil 2.5). Bu foramenlerin degerlendirilmesi, anatomik
yapilarla iligkili baz1 patolojilerin tani stirecinde 6nemli bir rol oynamaktadir (Gaudino
ve ark., 2011). MRG iyonize radyasyon igermemesi, invaziv olmamasi ve yumusak
dokularda yiiksek c¢oziiniirliklii gorlintiiler saglamasi gibi avantajlariin yaninda
maliyetinin yiiksek olmasi, uzun tarama siireleri ve goriintiileme alanindaki metallerden
kaynakli artefaktlar nedeniyle bazi dezavantajlara sahiptir. Ayrica, metallerin giiglii
manyetik alanda hareket ederek hastaya zarar verebilme riski de bulunmaktadir (Berge &

Bergman, 2001).
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Sekil 2.5. infraorbital foramen; MRG aksiyal kesit goriintiide izleniyor (ok).

2.3.3. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT), viicut icindeki organlarin kesitler halinde
goriintiilenmesini x 1s1n1 kullanarak saglayan bir tibbi goriintiileme teknigidir. BT, x
isinlarinin - dokudan gecerek detektore ulagmasiyla elde edilen bir dizi réntgen
goriintiistinlin birlestirilmesiyle olusturur. Bu kesitsel goriintiiler, bilgisayar tarafindan
islenir ve sonug olarak farkli diizlemlerde goriintiiler elde edilir (Kau ve ark., 2009).
Onceleri tarayicilar kafa goriintiilenmesi yapabiliyorken ilerleyen zamanlarda tiim
viicudu tarayabilen BT sistemleri yayginlasmaya baglamistir (Kalender, 2006).

Incelen dokular iizerinde siiperpozisyonlar olusmadigindan yiiksek kontrastli
kesitsel goriintiiler elde edilir. Goriintiiler, kemik ve yumusak doku pencereleri olarak
adlandirilan iki farkli modda incelenebilir. Kontrast, kemik penceresinde kemik
yapilarinin en yiliksek detayda goriinmesi i¢in ayarlanirken, yumusak doku penceresinde

kemik genellikle homojen bir sekilde beyaz goriiniir. Bu modda ¢esitli yumusak doku
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tipleri ayirt edilebilir. Bu sayede goriintiiler degerlendirilebildigi i¢in tekrar tomografi
¢ekilmesi gerekmez (Fleischmann & Boas, 2011).

BT, viicudun herhangi bir kismindaki anormallikleri tespit etmek, tiimorleri veya
diger hastaliklar1 teshis etmek, tanimlamak ve tedaviye verilen yaniti izlemek icin sikca
kullanilir. Dis hekimliginde ise dental implantlarin planlanmasi, paranazal siniislerin
degerlendirilmesi, dentoalveolar anomaliler, periodontal dokularin degerlendirilmesi,
kraniyofasiyal ve ortognatik cerrahi, TME hastaliklari, dentomaksillofasiyal bolgede
goriilen kistler, tiimorler, basit ve kompleks fraktiirler, oroantral fistiiller, inflamatuar
hastaliklar ve gomiilii dislerin incelenmesinde de 6nemli bir rol oynamaktadir (Ito ve ark.,
2001; Orentlicher ve ark., 2010). BT goriintiileri, lezyonlarin yapisini, sinirler, kemikler
ve dis kokleri ile olan iliskilerini detayli bir sekilde gosterir. Ayrica, lezyonlarin doku
dansitelerini belirleyerek, tiimor veya doku igeriginin vaskiiler, sivi veya hiicresel yapida
olup olmadigini anlamamiz1 saglar. IOF’nin goriintiilenmesinde de BT yaygin olarak

kullanilir (Evlice & Oztung, 2013) (Sekil 2.6).

Sekil 2.6. Infraorbital foramen; BT aksiyal kesit goriintiide izleniyor (oklar).
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2.3.4. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Eskiden BT goriintiilleme islemleri, genellikle hastane ortaminda veya
goriintiileme merkezlerinde gergeklestirilirdi. Ancak, yliksek maliyetler, BT'ye erisimde
yasanan zorluklar, yiiksek radyasyon dozu ve goriintiileri okuma ve yorumlama
konusundaki egitim yetersizlikleri gibi nedenlerden dolay1 bu teknolojiler dis hekimligi
alaninda tam olarak rutin kullanima gegememisti (Mozzo ve ark., 1998; Orentlicher ve
ark., 2010).

1982'de baslangigta anjiografi icin gelistirilen KIBT cihazlari, glinimiizde
ozellikle dis hekimliginde yaygin olarak kullanilmaktadir. 1998'de Mozzo ve ark.,
ozellikle dis hekimliginde kullanilmak tizere ilk KIBT cihazini tiretmislerdir. Bu cihazlar,
maksillofasiyal kemik yapisini daha iyi gorsellestirmek ve BT'nin dezavantajlarini agmak
amaciyla alternatif BT ¢alismalari sonucunda gelistirilmistir. Bu gelismeler, dis hekimligi
radyolojisinde hizli ve 6nemli ilerlemelere neden olmustur (Orentlicher ve ark., 2010).

BT taramasina kiyasla, KIBT ¢ok daha az zaman alir ve goériintiiniin olusmasi i¢in
gereken siire genellikle 30 saniyeden azdir. BT'de yelpaze seklindeki 1simn demeti
kullanilirken KIBT de, konik veya piramit seklindeki bir 151n kaynagi kullanilir. KIBT
gorlintiileme, doner bir yapi icinde tasinan x 1511 kaynaginin ve dedektoriin hareketli
oldugu bir sistemdir. Bu donme esnasinda, dedektor ve x 1smm1 kaynagi cihazin
teknolojisine gore 180° ile 360° arasinda bir rotasyonla hareket eder. Radyasyon kaynag,
ilgi alanina (region of interest: ROI) yonlendirilir ve ardindan ateniiasyona ugramis
radyasyon dedektor alanina ulasir (Mallya & Lam, 2018; Scarfe & Farman, 2008).
ROTI'nin merkezi olarak belirlenen rotasyon merkezi etrafinda, dedektdr ve x 151n1 kaynagi
donerken ti¢ boyutlu bir hacim elde edilir. Bu hacim daha sonra rekonstriiksiyonlarla
farkli diizlemlerdeki iki boyutlu kesitsel goriintiilere doniistiiriilir. KIBT deki hacimsel

goriintli, voksel ad1 verilen ii¢ boyutlu hacimsel eleman dizisi ile olusturulur. Her voksel,
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yiikseklik, geniglik ve derinlik boyutlariyla karakterizedir. Voksel boyutlar1 ¢ekim
sirasinda bilindiginden, goriintiiler tizerinde dogru 6l¢timler yapilabilir (Scarfe & Farman,
2008; Venkatesh & Elluru, 2017).

KIBT cihazinda, goriintiilenme alani (field of view: FOV) boyutuna gore tarama
yapilabilmektedir. Bu sayede, ihtiya¢ duyulmayan bolgelere iyonize radyasyon
verilmeden hastanin maruz kalacagi radyasyon miktar1 azaltilabilir. Ayrica, incelenecek
alanin boyutu azaldik¢a ¢oziiniirliik artar. Bazi KIBT sistemlerinde ¢esitli FOV araliklar
mevcutken, diger sistemlerde FOV sabit olabilir (Erglin & Giineri, 2019; Kau ve ark.,
2009).

KIBT cihazlarinda hasta ayakta, oturarak veya masada uzanarak farkli konumlarda
pozisyonlandirilabilir (Sekil 2.7). Yatar pozisyonda kullanilan cihazlar, biiyiik bir alan
kaplar ve hasta acisindan bazi engellemeler nedeniyle zorluk ¢ikarabilir. Ayakta ¢ekim
yapabilen bazi1 cihazlar, tekerlekli sandalye kullanan ya da oturarak ¢ekimi
gerektirebilecek durumdaki hastalart konumlandirmak i¢in uygun olmayabilir. En pratik
olam1 genellikle oturur pozisyonda kullanilan cihazlardir ancak bazi fiziksel engelli
hastalar i¢in de bu cihazlar uygun olmayabilir. Bununla birlikte gériintiilemede en 6nemli
faktor  hareketsizliktir, dolayisiyla  hasta  basinin  sabitlenmesi,  hastanin
konumlandirilmasindan daha 6nemlidir. Bu durum c¢enelik, 1sirma ¢cubugu ve diger bas

sabitleme aparatlarinin kullanimiyla saglanir (Ergiin & Giineri, 2019; Orentlicher ve ark.,

2010).
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Sekil 2.7. Yatar (A), ayakta (B) pozisyonda tarama yapan KIBT cihazlar1 resmediliyor.

2.3.4.1. KIBT deki Goriintii Artefaktlar:

Artefakt, incelenecek olan anatomik yapilarla iliskili olmayan ve goriintii tizerinde
olusan her tiirlii hata veya bozulmalardir. Bu hatalar, ¢esitli nedenlere bagli olarak
simiflandirilabilir. Bir radyolog i¢in bu artefaktlarin kokenini anlamak ve tanimak
onemlidir ¢iinkii goriintiilerdeki hatalar bu sayede tespit edebilir ve ayni sorunlarin
tekrarlanmasi onlenebilir (Katsumata ve ark., 2006; Schulze ve ark., 2011). KIBT de
farkli nedenlere bagli gelisen artefaktlar su sekildedir:

2.3.4.1.1. X Istm Demetiyle Tlgili Artefaktlar

X 1gmlarmin polikromatik 6zelligi nedeniyle demetteki fotonlar farkli enerjilere
sahiptir. Bu heterojen yapi nedeniyle, diisiik enerjili kisimlar dokudan gegerken daha
kolay absorbe edilecegi i¢in demetin ortalama enerjisi artar ve daha sert bir hale gelir. Bu
durumda kalin ve yogun nesneler, yiiksek enerjili fotonlarin daha az absorbe edilmesine

neden olur (Harorh ve ark., 2014). Sonugta;
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e Incelenen diisiik yogunluktaki bdlgenin merkezine dogru gidildikce, yani
yogun objeden uzaklastikca ateniiasyon degerleri azalir ve hipodens
cukurlagmalarin ortaya ¢iktigi Cupping adi verilen artefakt gozlenir.

e Metalik bir objenin yiiksek dansiteli olmas1 nedeniyle sertlesen 1sinlarin
dedektore ulagmasi engellenebilir ve bu durumda dedektorde kayit
yapilamaz. Sonu¢ olarak, yogun cismin etrafindan yayilan 1simnsal
cizgilenmeler olarak gozlemlenen Streaking adi verilen artefakt ortaya
cikar.

Beam hardening (1sin  demetinin sertlesmesi) artefakti, metal objeleri
uzaklagtirma, antagonist ¢enede bulunan sabit protezler i¢in hastanin agzini agtirma, FOV
alanini azaltma, kesit kalinhigmi diisiirme ve miliamper-saniye’yi (mAs) artirma gibi
cesitli yontemlerle azaltilabilir. Ayrica, tiretici tarafindan onerilen degisik algoritmalar ve
yazilim teknolojileri de bu artefakti azaltmaya yardimci olabilir (Naralan ve ark., 2023).

2.3.4.1.2. Hasta ile Tlgili Artefaktlar

Cekim sirasinda hasta basinin hareket etmesi, veri kaydi kayiplarina neden olur ve
goriintiide yar1 golge gibi izlenen distorsiyonlara yol agar. Hareket artefakti denilen bu
durum, basin hareketlerinin maksimum stabilize edilmesi ve kisa 1ginlama siireleri ile
onlenebilir. Hasta ile ilgili bir diger artefakt, hasta agzinda ve {izerinde bulunan metalik
objelerin neden oldugu streaking artefaktidir. Bu artefaktin da 6nlenebilmesi i¢in tarama
sirasinda hareketli protezler ¢ekim alanindan uzaklastirilmahidir (Katsumata ve ark.,
2006; Ozcan, 2017; Schulze ve ark., 2011).

2.3.4.1.3. Tarayia ile Ilgili Artefaktlar

Diisiik ortam sicakligi, yetersiz kalibrasyon veya isinmamis dedektor gibi sebepler
dedektoriin algilamasinda bir dengesizlige neden olarak sirkiiler ¢izgiler veya merkezde

diizenli bir daire seklinde izlenen halka artefaktina yol agabilir (Leung ve ark., 2017).
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Tarama esnasinda her agisal pozisyonda dedektdriin ayn1 noktada ya da alanda yaptigi
tekrarli okumalar bu goriintiiye neden olur. Dedektoriin ve ortamin optimal kosullarda
tutulmast ve cihazin rutin bakiminin yapilmasi ile halka artefakt1 azaltilabilir (Katsumata
ve ark., 2006; Ozcan, 2017; Schulze ve ark., 2011).

2.3.4.1.4. Konik Isin Geometrisiyle Tlgili Artefaktlar

2.3.4.1.4.1. Parsiyel Hacim Etkisi

Bir doku vokselin hacmini tamamen dolduramazsa, yani voksel boyutu
goriintlilenen objenin boyutundan daha biiyiikse, ayni voksel i¢indeki diger dokularla
birlikte ortalama dansite alinarak piksellere yansitilir. Bu nedenle, doku yogunlugu
gercekten farkli olarak oOlgiilebilir. Parsiyel hacim etkisi denilen bu durum, vokselin
icindeki dokularda hatali yogunluk 6l¢timlerine neden olabilir ve bu genellikle kemik-
yumusak doku, kemik-hava, metal-hava gibi komsu yapilar arasinda homojen bir
yogunluk olarak izlenir. Bu artefakt tamamen ortadan kaldirilamaz, kesit kalinligi
azaltilarak az da olsa engellenebilir (Harorl1 ve ark., 2014).

2.3.4.1.4.2. Diisiik Ornekleme (Undersampling)

Tarama sirasinda kullanilan temel projeksiyon verilerini olusturan data sayisinin
az oldugu durumlarda ortaya cikar. Azalan veri sayisi diizensiz smirlara, disik
¢ozintrlikli ve giiriiltiili (noise) goriintiilere neden olarak yanlis yorumlamalara yol
acabilir. Goriintiide diiz cizgilenmeler olarak izlenen bu artefakti azaltmak i¢in temel
projeksiyon verilerini olusturan goriintli sayis1 artirilabilir. Ancak, giliniimiizde birgok
cihazin iretimi sirasinda temel projeksiyon verilerini olusturan goriintii sayis1 sabit
tutuldugundan, bu artefakt 6zellikle diisiik doz igeren taramalarinda kagiilmazdir.

(Katsumata ve ark., 2006; Ozcan, 2017; Schulze ve ark., 2011).
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2.3.4.1.4.3. Konik Isin Etkisi (Cone Beam Effect)

Taranan hacmin periferik bolimlerinde izlenen dogal bir artefakttir. X 11
demetinin merkezden perifere dogru ayrilmasi nedeniyle, periferik yapilarla ilgili bilgi
dedektor piksellerinin dis siralarinda daha az ateniiasyonla kaydedildigi i¢in azalir. Bu
artefakt, imaj distorsiyonu, gizgilenme ve periferik giiriiltii seklinde izlenir. Tamamen
ortadan kaldirilmasi miimkiin olmamakla birlikte, iiretici firmalarin gelistirecegi
algoritmalarin yaninda FOV alanin1 kiigiilterek ve incelenen alani x 151 demetinin
merkezine yaklagtirarak Klinik olarak azaltilabilir (Katsumata ve ark., 2006; Ozcan, 2017,
Schulze ve ark., 2011).

Giiriiltii (Noise)

X 1g1n1 demetinin dogrultusunda bulunan objelerin gergek ateniiasyonlari sagilan
ve her yonden gelen fotonlarin neden oldugu ilave ateniiasyonlar ile dedektorler
tarafindan fazladan kaydedilecegi i¢in goriintiide giiriiltii denilen beneklenmeler olusur.
Piksel biiyiidiikge giiriiltii azalir, ancak bu durum diisiik ¢6ztintirliikkli goriintiilere neden
olabilir. Kesit kalinlig1 arttik¢a (voksel boyutu biiyiidiik¢e), mAs arttik¢a, kilovoltaj pik
(kVp) azaltildiginda, dedektor verimliligi arttiginda giirtiltii azaltilabilir.

2.3.4.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Avantajlar

e (Goriintiileme siiresi BT'ye gore daha kisadir ve bu nedenle meydana

gelebilecek hareket artefaktlar1 en aza indirgenir.

e Primer x 1511 demetinin kolimasyonuyla 1sinlanan alanin boyutunun kiigiik

olmasi, BT'ye gore kullanilan radyasyon dozunu azalir.

e BT cihazlarinda anizotropik vokseller bulunurken, KIBT cihazlarinda

vokseller izotropiktir; yani her ii¢ diizlemdeki boyutu aynidir ve bu nedenle

goriintii kalitesi daha yiiksektir.
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e Izotropik voksel sayesinde X ve Y diizlemine ek olarak Z diizleminde de daha
1yi 3 boyutlu rekonstriiksiyon saglanir.

e Uzaysal ¢oziiniirliik, KIBT cihazlarinda BT goriintiilerinden daha yiiksektir
clinkii KIBT cihazlarinin voksel boyutu, en modern BT cihazindaki voksel
boyutundan daha kiigiiktiir, bu da goriintii kalitesini olumlu yonde etkiler.

e BT goriintiilerine gore daha az metalik artefakt olusur.

e BT verilerine erisim ve iletisim, g¢esitli teknik zorluklarla sinirlanmaktadir.
Bazi veriler kisisel bilgisayarlarda kullanim i¢in 6zel yazilimlar araciliiyla
doniistiiriilebilse de bu siire¢ yliksek maliyetli olup veri doniisiimiine bagl
olarak tani siirecinin uzamasma yol ac¢maktadir. KIBT verilerinin
rekonstriiksiyonu ise kisisel bilgisayarlarda gerceklestirilebilir. Ayrica
yazilimin kullaniciya yonelik islevselligi artirmak miimkiin olabilir (Scarfe ve
ark., 2006).

e BT'ye gore daha az yer kaplar ve maliyeti daha diisiiktiir (De Vos ve ark.,
2009; Nasseh & Al-Rawi, 2018).

2.3.4.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Dezavantajlar:

e BT’ye gore diisiik kontrast coziiniirliigiine ve kisith yumusak doku
gosterme kapasitesine sahiptir.

e KIBT gorintiileri tizerinde Hounsfield skala degerlendirmesi yapilamaz.

e Kiigiik FOV alanina sahip bazi cihazlarda goriintiileme boyutu sinirlidir.

e Konik 151n cihazlarmin dogasi ve projeksiyonu kaynaklh giiriiltii ve
artefaktlar goriintiilerde kag¢inilmazdir (De Vos ve ark., 2009; Pauwels ve

ark., 2012; Quereshy ve ark., 2008).
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2.3.4.4. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Maksillofasiyal Bolgedeki
Kullanim Alanlar:

KIBT baslangicta anjiyografik incelemeler igin gelistirilmis ve kullanilmistir.
Ancak son yillarda radyoterapi planlamasi ve mamografi uygulamalar: gibi bazi tibbi
alanlarda kullanimi artmistir. Maksillofasiyal iskelet yapilarinin  {i¢  boyutlu
goriintiilenmesini minimal distorsiyonla saglamasi bu teknolojinin agiz, dis ve g¢ene
cerrahisi, periodontoloji, endodonti, ortodonti, protez ve kulak-burun-bogaz gibi
disiplinlerde kullanimin1 artirmistir (Gezer ve ark., 2014; Tozoglu, U. 2016).

o Kist, tiimor, malignite gibi patolojilerin incelenmesi ve komsu anatomik

yapilar lizerindeki etkilerinin arastirilmasinda,

e Maksillofasiyal bolgede gomiilii dislerin konumunun ve anatomik olusumlarla
olan iliskisinin degerlendirilmesi,

e Implant planlanan bélgelerdeki alveolar kemik uzunlugu, yiiksekligi ve
genisliginin farkli diizlemlerde degerlendirilmesi,

e Travma sonrasi maksillofasiyal bolgedeki kiriklarin, patolojilerin  ve
asimetrilerin degerlendirilmesinde,

e Ug boyutlu TME degerlendirmesi, kondil sekli ve eklem boslugunun
incelenmesi, dejeneratif eklem hastaliklari, fraktiirler, kondilin gelisimsel
anomalisi ve TME ankilozunun tespit edilmesinde,

e Maksillofasiyal bolgedeki kemik ve foramenlerin goriintiilenmesinde (sekil 2.
8)

e Cerrahi rehber (surgiguide) ve li¢ boyutlu model hazirlanmasinda,

e Ortognatik cerrahi dncesi ve sonrast anatomik yapilarin degerlendirilmesinde,

e Kok kanal morfolojisinin ve anomalilerinin degerlendirilmesi, aksesuar kanal

ve kok kurvatiiriiniin belirlenmesi, periapikal patoloji ve endodontik
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komplikasyonlar1  degerlendirilmesi, eksternal veya internal  kok
rezorpsiyonun ayrimi gibi endodontik islemlerde,

Dis ankilozu, kok rezorpsiyonu ve ortodontik mini vida yerlestirme
islemlerinde,

Dudak damak yarikli hastalarin dis ve alveolar kret pozisyonunun saptanmasi,
gelisimsel anomali ve sendromlu hastalarin  kemiksel gelisiminin
degerlendirilmesi,

Maksillo-mandibular iliskinin uzaysal tespiti, ¢enelerin boyutu ve gerekli dis
mesafesi arasindaki iliskiyi belirleme,

Gomiili ve fazla diglerin pozisyonu ve komsu dokularla iliskilerinin
saptanmasinda,

Furka defektleri, horizontal ve vertikal kemik kayiplarinin incelenmesi,
marjinal kemik sinirinin tespiti, kemigin anatomisinin ve cep derinliginin
saptanmasinda,

Temporal kemigin incelenmesinde,

Paranazal siniislerin ve varyasyonlarinin degerlendirilmesi,

Tiikdiriik bezi patolojilerinin degerlendirilmesinde,

Ozel yazilimlar sayesinde maksillofasiyal iskelet ve hava yolu gibi yumusak
doku sinirlarinin ti¢ boyutlu analizlerinde,

Yumusak dokulardaki kalsifikasyonlarinin degerlendirilmesinde,

Ug boyutlu yazici ile hazirlanacak model imalatlar1 ve protetik obturator
tiretimi gibi bir¢ok kullanim alanlar1 vardir (Gezer ve ark., 2014; Harorl ve

ark., 2014; Nasseh & Al-Rawi, 2018; Shukla ve ark., 2017; Tozoglu, U. 2016).
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Sekil 2.8. infraorbital foramen; KIBT aksiyal kesit goriintiide izleniyor (oklar).

2.3.5. Ultrasonografi

Ses dalgasi, dogadaki esnek cisimlerin titresiminden ve basing degisimlerinden
olusan ve belirli ortamlarda yayilan bir enerjidir. Bir dalganin her bir dongiisiindeki iki
tepe noktasi arasindaki mesafe, dalga boyu olarak adlandirilir. Sesin birim zamandaki
titresim sayisina ise frekans adi verilir. Insan kulaginin algilayabilecegi seslerin frekansi
20 ile 20.000 hertz (Hz) araligindadir. Bir Hz, sesin bir saniyedeki titresimini ifade eder
[1000 Hz=1 kilohertz (kHz), 1.000.000 Hz=1 megahertz (mHz)]. Duyulabilir frekansin
tizerindeki sesler ultrases (ultrasound, ultrasonik ses dalgasi) olarak tanimlanir (Diaz ve
ark., 2024).

USG; yiiksek frekansli ses dalgalarinin, gegirgenliklerindeki farkliliga bagli olarak
dokular ve dokularin ara yliziinden tekrar yansiyarak gercek zamanli bilgiyr bir
doniistiiriicic yardimiyla saglayan radyolojik goriintiileme yontemidir (Sekil 2.9)

(Newman & Rozycki, 1998).
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Sekil 2.9. Ultrasonografi cihazi resmediliyor.

2.3.5.1. Ultrasonografi Fizigi ve Caliyma Prensipleri

USG cihazlari, transdiiser ya da prob adi verilen, mekanik ve elektrik enerjisi
arasinda doniisiimii saglayan bir elemanla ¢alisir (Sekil 2.10). USG teshisinde kullanilan
transdiiserler, isitme smirindan daha yiiksek frekanslarda, yaklasgik 2 ila 20 MHz
araliginda ses dalgasi tiretebilen cihazlardir.

Basing altinda elektrik ytikii olusturan piezoelektrik fenomeni ilk kez Pierre ve
Jaques Curie kardesler tarafindan 1880 yilinda kesfedilmistir (Newman & Rozycki,
1998). Piezoelektrik etki, basingtan elektrige doniisiim esasina dayanir. Bu etki,
kristallerin uygulanan elektrik alani1 altinda genislemesiyle gerceklesir ve elektrik
enerjisini ses dalgalarina doniistiiriir. Piezoelektrik kristaller transdiiserde titresir ve
kalinlig1 degisir. Bu sayede ¢evredeki parcaciklar hareketlenir ve ses dalgalar1 olusur.
Gonderilen ses dalgalar1 viicut dokularindan yansidiginda, bu yansimalar kristalin
kalinliginda yeniden degisikliklere neden olur. Kristallerden elektrik sinyali iiretilir, bu

da ters piezoelektrik etkiye isaret eder. Organlar tarafindan yansitilan ses dalgalar1 ayni

23



prensip dogrultusunda elektrik enerjisine doniistiiriilerek algilanir ve cihazin ekraninda

goriintii olarak karsimiza ¢ikar (Evirgen & Kamburoglu, 2016; Marotti ve ark., 2013).

7

1: elektrot kablolan
2: destek katmam
3: picozoelektrik kristalleri
4: akustik eslestirme katmam
5: akustik lens

Sekil 2.10. Transdiiserin yapisi resmediliyor.

2.3.5.2. Ultrasonik Rezoliisyon

Rezoliisyon, amaglanan yapilar1 dogru bir sekilde goriintiileyebilme kabiliyetini
ifade eder. Farkli nesneler arasindaki farkli yapilar1 ayirt edebilme yetenegi, uzaysal
¢oziinlirliik tarafindan belirlenir. USG uygulamalarinda, frekansin yiikselmesiyle birlikte
rezoliisyon artar ancak penetrasyon derinligi azalir. Bu nedenle goriintiiniin kalitesi,
rezoliisyon ile frekans arasindaki iliskiye baghdir. Ug farkli diizlemde dikkate alinan
cesitli rezoliisyon belirleyicileri bulunmaktadir (Ploquin ve ark., 2015).

2.3.5.2.1. Aksiyal Rezoliisyon

Ultrason ekosu dogrultusunda olusan ¢oziinirliktiir. Dokuya gonderilen ses
dalgalarmin iki farkli yapiyr ayurt edebilme o6zelligidir. Uzun dalga paketleri
gonderildiginde aksiyal ¢oziiniirliik diiser. Dalga paketlerinin uzunlugunu azaltarak
yiiksek frekans elde edilir ve ¢oziiniirliik artar (Delantoni & Orhan, 2022).

2.3.5.2.2. Lateral Rezoliisyon

Ultrason ekosu dogrultusuna dik, transdiisere paralel diizlemde o6lgiilen

¢oziinlirligl ifade eder. Bu ¢oziiniirliikk, eko genisligine (odak alanina), transdiiserin
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mesafesine ve frekansina baglidir. Lateral rezoliisyon, gorlintli kalitesi i¢in en 6nemli
parametrelerden biridir ve sistemin diagnostik performansi iizerinde en giiclii etkiye
sahiptir (Delantoni & Orhan, 2022).

2.3.5.2.3. Elevasyon veya Azimut Rezoliisyonu

Elevasyon ¢oziiniirliigii, dikey diizlemde iki hedefi ayirt etme kapasitesini ifade
eder. Belirli bir referans noktas: veya diizleme gore hedeflerin dikey agisal ayrimim
saglar. Azimut ¢oziiniirliigli, bir sistemin yatay diizlemde iki hedefi ayirt edebilme
kabiliyetini ifade eder. Azimut, belirli bir referans noktasina gore yatay bir ac1 olarak
tanimlanir. Yiiksek azimut ¢oziiniirliigi, iki hedefin yatay diizlemde daha net bir sekilde
ayristirllmasint saglar. Yayilma hizi, dalga boyu, frekans ve probun odaklanmasi bu
coziinlirliigh etkiledigi icin kullanicr tarafindan kontrol edilemez. Yiiksek frekansli prob,
daha iyi ¢Oziiniirlikk saglarken penetrasyon derinligini azaltabilir. Bu parametre, ultrason
goriintiilemede ince ayrintilarin ayirt edilmesinde kritik rol oynar (Mayette & Mohabir,
2014).

2.3.5.2.4. Temporal Rezoliisyon

Ultrasonda hareketli nesneleri gercek zamanli olarak tespit edebilme yetenegidir.
Hareketli yapilarin net izlenebilmesini saglayan ve kare hiz1 (frame rate, hizli hareket
eden organlarin net goriintiilenebilmesi) ile belirlenen bir parametredir. Tarama derinligi,
goriintiileme alan1 ve prob frekansi gibi faktorlerden etkilenir. Derin taramalar ve genis
alanlar ¢oziiniirliigii diisiirebilir. Ozellikle kardiyak goriintiileme gibi hizli hareketlerin
izlendigi taramalarda yiiksek temporal ¢oziiniirliik hayati 6neme sahiptir (Diaz ve ark.,
2024).

2.3.5.3. Akustik Empedans

USG dalgalarinin yayilmasina karsit gosterilen direnci ifade eder. Bu direng,

dalganin gectigi malzemenin yogunluguna baglhdir. Genellikle kati materyaller daha
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yogun oldugundan, ultrason dalgalar1 bu materyallerde daha fazla direngle karsilagarak
daha ¢ok yansir (Diaz ve ark., 2024).

Tarama esnasinda transdiiserin sekli ve boyutu da kritik 6neme sahiptir. Farkli
derinliklerde, farkli dokular1 ve anatomik yapilari izleme olanagi saglayan ¢esitli prob
tipleri mevcuttur ve bu cesitlilik daha iyi ultrason goriintiileri elde etmeyi miimkiin kilar.

2.3.5.4. Ultrason Problar:

Piyasada geligsmis makinelerden taginabilir cihazlara kadar farkli ultrason cihazlari
bulunmaktadir. Ancak bir ultrason cihazinin etkinligi, kullanilan prob tipine de baghdir.
Farkli bolgeleri incelemek icin uygun frekans araliklarina sahip farkli prob cesitleri
kullanilarak dokular hakkinda anlik bilgi elde edilir. Genellikle bas ve boyun
uygulamalarinda 2 ila 20 MHz frekans araligina sahip dalgalar kullanilirken yaygin
olarak kullanilan transdiiser, diiz yiizeyli olan dogrusal probdur. Dis biikey problar,
genellikle abdomen incelemelerinde kullanilir ancak genislemis tiroid bezi goriintiilemesi
gibi bazi bas ve boyun incelemelerinde de bazen kullanilabilir (Caglayan & Bayrakdar,
2018; Marotti ve ark., 2013).

Gorlintii kalitesi rezoliisyon ve frekans arasindaki iligskiye baghdir. Frekans
arttikca ¢oztintirliik artar, ancak penetrasyon derinligi azalir. Penetrasyon derinligi,
goriintiide giiriilti olmadan hala izlenebilen dokular ile prob arasindaki maksimum
mesafedir. Bu yiizden en yiiksek frekansh transdiiserler sadece yiizeyel dokular i¢in
kullanilabilir. Diger yandan, genellikle yiiksek frekansli problar, diisiik frekansh
transdiiserlere gore daha yiiksek uzaysal ¢oziintirliik saglar. Kontrast ¢ozliniirliigii, farkl
dokularin akustik empedansini ayirt etme yetenegini ifade eder ve incelenen dokuda

yanka ile ultrason ekosunun zayiflama oranina baglidir (Diaz ve ark., 2024).
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2.3.5.4.1. Lineer Problar

Yiiksek frekansa sahip (5-15 MHz), diiz ve uzun yapili problardir. Yiizeyel
yapilarin (tiroid, meme, kas-iskelet sistemi, damarlar) goriintiilenmesinde kullanilir.

2.3.5.4.2. Konveks (Egik) Problar

Diisiik frekansa sahip (2-5 MHz) ve genis goriis agis1 saglayan kavisli problardir.
Abdominal incelemelerde ve gebelik taramalarinda kullanilir.

2.3.5.4.3. Faz Dizi Problar (Phased Array Problar)

Disiik frekansa sahip (2-7.5 MHz), ylizey alami kiigiik olan genis ve derin
goriintiileme yapan problardir. Kardiyak ultrason ve transtorakal ekokardiyografide
kullanilir.

2.3.5.4.4. Endokaviter Problar

Yiiksek frekansa sahip (5-12 MHz), ince ve uzun yapili problardir. Transvajinal
ve transrektal ultrasonda kullanilir.

2.3.5.4.5. Mikro Konveks Problar

Yiiksek frekansa sahip (3-8 MHz), kiigiik ve kavisli problardir. Pediatrik ve
neonatal ultrasonunda kullanilir.

2.3.5.4.6. intravaskiiler Ultrason Problar1 (IVUS)

Yiiksek frekansa sahip (20-40 MHz), damar iginden gegebilen, minyatiirize
edilmis problardir. Damar i¢i goriintilemede ve kardiovaskiiler sistemin
degerlendirilmesinde kullanilir.

2.3.5.4.7. 3D/4D Ultrason Problar1

Diistik frekansa sahip (2-7 MHz), ii¢ boyutlu ve hareketli (4D) goriintiileme
saglayan problardir. Obstetrik incelemelerde ve fetal anatominin degerlendirmesinde

kullanilir (Sekil 2.11) (Polo ve ark., 2019).
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2.3.5.4.8. Hokey Stick Prob

Yiiksek frekansa sahip (5-14 MHz) sahip, transrektal veya transvaginal
ultrasonografik goriintilleme ve genital bolgelerin degerlendirilmesi igin tasarlanan
problardir. Ince ve uzun yapisi, bas ve boyun bélgelerindeki yapilarin degerlendirilmesine

olanak tanir. Tiroid, paratiroid bezleri veya servikal yapilarin detayli goriintiillenmesinde

kullanilabilir.

Sekil 2.11. Ultrason problar1 resmediliyor.

2.3.5.5. Doku ve Ses Dalgalarinin Etkilesimi

Transdiiserde olusan yiiksek ses dalgalari, dokularla karsilagtiginda absorbsiyon
(sogurulma), ateniiasyon (zayiflama), refleksiyon (yansima), refraksiyon (kirilma), skater
(sacilma) veya difiizyon (dalgalarin kirillarak yayilmasi) gibi degisikliklere ugrayarak
enerjilerini kaybederler ve farkli goriintiiler olustururlar. Yansima, akustik empedansa
bagliyken absorbsiyon; doku absorbsiyon sabiti, doku kalinlig1 ve eko frekansi ile dogru
orantilidir (Polo ve ark., 2019). Iki doku arasindaki akustik direng fark: arttikca yansima
ve sa¢ilma miktar1 da artar. Yumusak dokular arasindaki yansima minimum diizeydedir
ancak yumusak doku ile kemik ya da yumusak doku ile hava arasindaki yansima miktari

oldukga yiiksektir. (Baribeau ve ark., 2020).
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2.3.5.5.1. Absorbsiyon

Ses dalgalar1 dokular icinde ilerledikge enerjilerinin bir kismi 1siya dontiserek
kaybolur. Yiiksek frekansli dalgalar daha fazla absorbe edilir, bu ylizden derin dokularin
goriintiilenmesi zorlasir. Diisiik frekansli dalgalar ise daha derine ulasarak absorbsiyona
kars1 daha direnglidir.

2.3.5.5.2. Ateniiasyon

Ses dalgalarinin dokunun derinliklerine dogru hareket etmesi sirasinda enerjisinin
azalmasi atenliasyon olarak adlandirilir ve gorintii kalitesiyle ilgilidir. Bu enerji
azalmasinin baslica nedenleri; yansima, sacilma, kirilma ve absorbsiyondur. Yiiksek
frekansl ses dalgalari, diisiik frekanslilara gére daha uzun mesafeler boyunca yayildigi
icin daha fazla atentiasyona ugrarlar. Bu yiizden yiiksek frekanslar, yiizeyel yapilari
detayl1 goriintiilerken derin dokularin goriintiilenmesinde sinirl kalirlar. Farkli dokularin
akustik 6zellikleri farklidir. Ornegin kemik ve yag dokusu ultrason dalgalarini giiclii bir
sekilde atentie ederken, sivilar (kist igerigi, kan veya safra) ¢ok az ateniiasyona neden olur
(Delantoni & Orhan, 2022).

2.3.5.5.3. Yansima

Ses dalgalarinin farkli akustik empedans degerlerine sahip doku sinirlarina
carptiginda geri donmesi olayidir. Bu geri donen dalgalar ultrason probu tarafindan
algilanir ve bu sinyallerin islenmesiyle doku yapilarinin goriintiisii olusturulur. Ses
dalgalarmin, farkli akustik empedansa sahip ara ylizeylerden gecerken yasadigi
degisiklikler yani incelenen dokular arasindaki akustik empedans farki arttik¢a, yansima
Ozelligi de artar. Ultrason dalgalarinin bir ylizeye dik olarak c¢arpmasi durumunda,
yansima miktar1 en yiiksek seviyede gerceklesir. Ancak dalgalar yiizeye egik aciyla
carptiginda geri donen dalgalar cesitli yonlere sagilir ve yansimanin zayiflamasina neden

olur.
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2.3.5.5.4. Kirillma

Ultrason dalgalarinin iki farkli akustik empedansa sahip dokular arasindaki siniri
gecerken dalga hizindaki farklilik nedeniyle yon degistirmesi olarak tanimlanir. Bu
durum, akustik empedans farkinin yiiksek oldugu dokular arasinda siklikla gézlemlenir
ve ultrason goriintiilerinde artefaktlarin olugsmasina yol agabilir. Ultrason dalgasi iki farkl
doku sinirma egik aciyla ¢arptiginda kirilma olusur ancak dalgalar sinir1 dik olarak
gecerse kirilma olugmaz.

2.3.5.5.5. Sacilma

Dokularin i¢inde bulunan heterojen bolgeler ve farkli yogunluklardaki kitleler,
ultrasonik dalgalarin farkli yonlerde sagilmasina ve zayif bir sinyal olusmasina yol agar.
Ses dalgalari ¢esitli yonlere dagildigi i¢in, dokuya gonderilen dalgalarin sadece kiigiik bir
kismi transdiisere ulagabilir. Sagilma, hiicresel boyutlarda oldukea etkili olup, incelenen
parankimal organlarda yeni ekolarin olugsmasina sebep olur.(Akol Gorgun & Caglayan,
2023; Diaz ve ark., 2024; Sharma ve ark., 2014).

2.3.5.6. Ultrasonografi Terminolojisi ve Goriintiileme Sekilleri

Her doku akustik empedansina bagli olarak karakteristik bir internal ses dalgasi
ozelligi gosterir. USG sirasinda olusan bu ses dalgalari, kaynaklar1 ve amplitiid
farkliliklarina gére modlara ayrilir. Giiniimiizdeki mevcut cihazlarda dort adet USG
goriintiileme modu bulunmaktadir. A (amplitiid) modu, B (brightness-parlaklik) modu,

M modu (hareket-motion) ve Doppler (Sekil 2.12) (Baribeau ve ark., 2020).

e A mod: Ses dalgalari, bir grafik olarak kaydedilir ve dalgalarin amplitiidii
viicut i¢indeki yapilarin derinligi hakkinda bilgi saglar. Bu bilgi, hassas
mesafe 6lglimlerinde 6nemli bir rol oynar [Sekil 2.12 (A)].

e B mod: Ses dalgalari, siddetleriyle orantili olarak parlak noktalar seklinde

kaydedilir. Monitorde parlakligi farkli noktalardan olusan ve iki boyutlu

30



kesitsel goriintiileme yontemi olarak bilinen bir yontemdir. B modu, dis
hekimliginde en yaygin kullanilan USG goériintiileme seklidir [Sekil 2.12
(B)1.

e M mod: Bu yontem, ses dalgalarinin zamana gore konumlarini gosteren
bir grafik olarak tanimlanabilir. Hareketli yapilarin yansittigi ekolar,
zaman-pozisyon grafigi seklinde kaydedilir. Ekokardiyografi yonteminde
de kullanilan bu teknik, kalbin degerlendirilmesinde siklikla kullanilir
[Sekil 2.12 (C)].

e Doppler: Cogunlukla kardiyovaskiiler goriintiileme sirasinda kan akisinin
yoniinii ve hizin1 degerlendirir. Doppler modalitesi, ince igne aspirasyon
biyopsileri sirasinda lezyonlardaki vaskiiler bolgeleri belirlemek i¢in de
kullanilmaktadir (Kane ve ark., 2004; Marotti ve ark., 2013; Pach ve ark.,

2012).

A Doku

Transdiser 1 2 3
Alinan ckolar

:C::).‘ - - LI_ i - 1_ w— P llctilen dalgalar

Sekil 2.12. Ultrason goriintiileme modlari: A mod (A), B mod (B), M mod (C)

izleniyor.
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2.3.5.7. Doppler Ultrasonografi Cesitleri

Giliniimiizde doppler ultrasonografi gesitleri pulsed, power ve renkli doppler
kullanilmaktadir (Sekil 2.13) (Karmakar & Kwok, 2019).

2.3.5.7.1. Renkli Doppler (Color Doppler)

Dokular genellikle gri tonlarinda goriiniirken, vaskiiler yapilar ayn1 anda kirmizi
ve mavi renk tonlar ile gosterilir. Akim yonii farkli renklerle kodlanirken kirmizi renk
proba dogru gelen akimi, mavi renk ise probdan uzaklasan akimi temsil eder. Akim hiz1
ise acik tonlarla (hizli akim) veya koyu tonlarla (yavas akim) belirlenir. Renkli doppler
incelemeleri akimin hizli bir sekilde yoniinii belirlemek i¢in kullanilir ancak akimin nicel
ozelliklerini degerlendirmek igin spektral analiz gereklidir. Bu analiz akimin hizini,
damarin distal ve proksimal bolgelerindeki durumunu ve kanin damar yatagindaki direnci
gibi daha detayli bilgiler verir. Renkli doppler USG, akimin yonii hakkinda nitel bir
degerlendirme sunarken spektral inceleme akimin nicel 6zelliklerini verir.

2.3.5.7.2. Power Doppler

Kan akimini degerlendirmek i¢in kullanilan bir tekniktir. Doppler sinyalinin
siddeti hesaplanir ve renklendirilir. Renklendirme ve parlaklik kan akiminin hizi ve
yoniinden bagimsiz olup hareketli kan hacmi ile iliskilidir. Power doppler, kan akimini
gorsellestirmek icin daha duyarl bir yontem olarak kabul edilir. Bu nedenle, diisiik hizli
ve daha az derinlikteki kan akimlarini tespit etmek igin kullamlir. Ozellikle doku
yiizeyine yakin olan vaskiiler lezyonlarin goriintilenmesi ve damar duvarlarinin
tanimlanmasinda faydalidir.

2.3.5.7.3. Pulsed Doppler

[lk olarak kisa pulslar iiretilir ve daha sonra dokudan proba dénen ekolar beklenir.
Ses dalgasinin geri donmesi arasindaki gecikme zamani degerlendirilerek, doppler

sinyalinin kaynagi hakkinda bilgi elde edilir. Pulsed doppler USG yonteminde, sinyallerin
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kaynagi drnekleme hacmi ile belirlenir. Ornekleme hacminin boyutu, cihaz {izerinde
istenilen sekilde degistirilebilir. Oncelikle vaskiiler yapiya o6rnekleme hacminin
yerlestirilmesiyle sinyal alinmasi saglanir. Bu islem, standart gri skala goriintiisiiyle

yapilan tespitin ardindan gerceklesir (Marotti ve ark., 2013; Sigel, 1998).

Power Doppler

A e |

Ay o o o

~ Pulsed Doppler

C

Sekil 2.13. Doppler ultrasonografi ¢esitleri izleniyor.

2.3.5.8. Ultrasonografide Goriintiilerin Degerlendirilmesi

2.3.5.8.1. Ekojenite

Ultrason goriintiileri, dokularin &zelliklerinin  farkliliklar1 nedeniyle ses
dalgalarinin yansitilmasiyla elde edilen verilere dayanmaktadir. Ekojenite (parlaklik),
geri donen yanki seviyesinin genisligi olarak tanimlanir ve dogrudan dokunun tipi ve
yogunluguyla iliskilidir. Yumusak dokularin yogunlugu genellikle benzer oldugundan,
ekojenite genellikle akustik direng¢ farkliliklarina baglidir. Dokular arasindaki akustik
direng farkliliklar arttik¢a, yansima da artar. Bu nedenle, fibr6z doku ve yag dokusu gibi
yumusak dokular nispeten daha yansitic1 olanlardir. Ayrica, hava-yumusak doku ve
yumusak doku-kemik yiizeyleri en giiglii yansiticilardir. Dokular, akustik empedans
farkliliklarina baglh olarak karakteristik bir i¢ ekojenite gosterirler (Sekil 2.14) (Karmakar

& Kwok, 2019).
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e Anckoik/Ekoliisent: Ses dalgalarinin biiylik bir kism1 genellikle transdiisere
geri donmez ve bu nedenle siyah olarak goriintii olusturur.

e Hipoekoik: Dokudan transdiisere ¢cok az ses dalgasi geri doner, bu nedenle
ekranda ¢evre dokulardan daha koyu bir goriintii olusur.

e Hiperekoik/Ekojenik: Transdiisere ses dalgalarinin ¢ogu doner, incelenen yapi
cevre dokulardan daha parlak goriintii olusturur.

e izoekoik: Ses dalgalarmnin transdiisere esit olarak ulastig1 bdlgeleri ifade eder.
Bu terim, karsilagtirllan doku ile ayni ekojeniteye sahip olan bolgeleri

tanimlamak i¢in kullanilir (Diaz ve ark., 2024).
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Sekil 2.14. USG’de olusan farkl1 ekojeniteler izleniyor.

2.3.5.9. Ultrasonografide Olusan Artefaktlar

2.3.5.9.1. Akustik Golge

Akustik golge, ses dalgalarinin ¢ok yiiksek direng gosteren bir dokuya ¢arpmast,
ilgili yap1 arkasina dalgalarin gecememesi ve bu dokudan asir1 derecede yansimasi
nedeniyle doku arkasinda sinyalsiz bir alan olusmasi ile agiklanir. Kalsifiye yapilar, taglar

ve kemik dokusu, viicutta akustik golge olusturan yapilar arasinda yer alir (Sekil 2.15)

(Oglat ve ark., 2020).
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Sekil 2.15. USG’de akustik golge artefakt1 (0k) izleniyor.

2.3.5.9.2. Akustik Giiclenme

Bir yapi1 sesi iyi ilettigi zaman dokunun arkasindan daha giiglii ses dalgalar1 geger.
Bu durum, ayni derinlikteki diger dokulardan gelen ekolara gére daha fazla yansima
olusturur, bu da akustik zenginlesmeye yol agar. Bu nedenle, sivi dolu yapilar arkasinda
yer alan dokularin daha parlak (daha ekojenik) goriinmesine neden olabilir. Bu 6zellik,

kistik ve solid yapilarin ayirt edilmesinde kullanilir (Sekil 2.16) (Abo & Doniger, 2013).

Sekil 2.16. USG’de akustik giigclenme artefakt: (oklar) izleniyor.
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2.3.5.9.3. Kenar Artefakti

Safra yollar, kistler ve damarlar gibi genellikle yuvarlak yapilarin kenarlarinda
meydana gelen akustik golgelenmelerdir. Ozellikle dokularin sinirlarinda meydana gelen
anormal eko dagilimi1 nedeniyle ortaya ¢ikar ve goriintiide yaniltict etkiler olusturabilir.
Ultrason dalgalarinin dokulara farkli agilardan ¢arpmasi kenar artefaktlarinin olusumuna

katkida bulunur (Sekil 2.17) (Abo & Doniger, 2013).

Sekil 2.17. USG’de kenar artefakti (oklar) ve akustik golge (G) izleniyor.

2.3.5.9.4. Kirilma (Refraksiyon) Artefakti

Farkl1 akustik direnclere sahip iki dokunun ara yiizeyine ses dalgalarin egik agiyla
gelmesi durumunda meydana gelir. Ses dalgalar1 dokular arasindaki yogunluk farklarina
bagl olarak kirildiginda, dalganin izledigi yol degisir ve yansiyan ekolar algilayiciya
beklenmeyen bir agidan doner. Bu durum, gergek anatomik yapilarin yanls yerlerde veya
yanlis sekillerde goriintiilenmesine ve akustik zenginlesmenin oldugu seviyenin
kenarlarinda kirilmaya bagl olarak ortaya cikan sinyalsiz bdlgelerin olusmasina neden

olur (Sekil 2.18) (Spieker ve ark., 2004).
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Sekil 2.18. USG’de kirilma artefakt1 (0k) izleniyor.

2.3.5.9.5. Coklu Yankilanma (Reverberasyon) Artefakti

Reverberasyon, transdiiser ile doku arasindaki asir1 akustik empedans ve ses
dalgalarinin doku ile prob arasinda birden fazla kez gidip gelmesi sonucunda her
yansimadan sonra goriintiide ek katmanlar veya ¢izgiler olusmast durumunu ifade eder.
Bu etki genellikle jel miktarinin az oldugu durumlarda ve paralel yilizeylerden yansiyan
dalgalarin tekrar tekrar geri donmesiyle daha belirgin hale gelir. Yiiksek ekojeniteye sahip
yapilar (kemik veya kalsifikasyonlar) reverberasyon artefaktinin olusumunu kolaylastirir

(Sekil 2.19) (Baad ve ark., 2017).

Sekil 2.19. USG’de reverberasyon artefakti (oklar) izleniyor.
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2.3.5.9.6. Kuyruklu Yildiz Artefakti

Kuyruklu yildiz artefakti, bir reverberasyon bi¢imidir. Ultrason dalgalarinin metal
gibi yiiksek yansitma kapasitesine sahip cisimlerle etkilesiminde ortaya ¢ikan bir goriintii
hatasidir. Bu artefakt, ses demetinin ¢ok yansitici yiizeylere ¢arptiginda bu yiizeylerden
geri yansiyan dalgalarin olusturdugu ek yansimalar sonucunda meydana gelir. Sonug
olarak, liggen veya konik sekilli bir artefakt olusur. Bu durum daha ¢ok ekokardiyografi
gibi metal stentler ve kalsifiye lezyonlarin bulundugu incelemelerde goriiliir (Sekil 2.20)

(Altun ve ark., 2022).

Sekil 2.20. USG’de kuyruklu yildiz artefakti: ok baslar1 (oklar: artefakta sebep olan

metalik cisim) izleniyor.

2.3.5.9.7. Ayna Artefakti

Ayna artefakti, ses demetinin diizgiin ve giiclii bir yansitici yiizeyle etkilesimi
sonucunda tek bir yapinin iki ayr1 yapi gibi goriinmesi olarak adlandirilir. Diiz yiizeyler
tarafindan olusturulan ayna artefaktinda, orijinal nesne ile hayali goriintii benzer boyut ve
sekle sahipken; egimli ylizeyler tarafindan olusturulan ayna artefaktinda orijinal nesnenin
hayali goriintiisiinde distorsiyonlar bulunur (Sekil 2.21) (Baad ve ark., 2017). Gazlar ses

dalgalarmin tamamini yansittiklart i¢in viicutta en etkili yansitic1 yiizeyler olarak
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degerlendirilir (Akol Gorgun & Caglayan, 2023; Baad ve ark., 2017; Caglayan, 2016;

Marotti ve ark., 2013; McQueen & Bhatia, 2015; van der Stelt, 2008).

Sekil 2.21. USG’de ayna artefakt1 (oklar) izleniyor.

2.3.5.10. Ultrasonografik Goriintiilemenin Avantajlar

¢ Dinamik ve kolay kullanilabilen bir tekniktir.

e Gergek zamanl ve hizli goriintiileme yapilir.

e Ekipmanlar tagimabilir.

e Kolay ulagilabilir.

e Kullanimi yaygin ve nispeten ucuzdur.

e Uygulanmasi basit, agrisiz ve tekrarlanabilir.

e lyonize radyasyon kullanmayan non-invaziv bir tekniktir ve bilinen
biyolojik etkileri yoktur.

e Gorlintiileri almak ve saklamak kolaydir.

e [Egitimini almis gézlemci goriintiileri kolayca okuyabilir.

e Solid ve kistik lezyonlar1 ayirt edebilir.
2.3.5.11. Ultrasonografik Goriintiillemenin Dezavantajlar

o Kemik ve hava igeren yapilar goriintiilenemez.
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e Kortikal kemik ylizeyleri veya mine gibi yogun nesnelerin arkasindaki
yapilar goriintiilenemez.
e Dis restorasyonlari ve metal implantlar nedeniyle olusan artefaktlar
goriintiiyli bozabilir.
e Bas ve boyun bolgesinde kullanimi sinirlidir.
e Goriintiileri yorumlamak zor oldugu gibi yiiksek oranda operatoriin beceri
ve deneyim diizeyine bagimlidir (Ahuja & Ying, 2003; Diaz ve ark., 2024;
Reef, 1991).
2.3.5.12. Ultrasonografinin Dis Hekimliginde Kullanim alanlari
USG, submandibular ve parotis bezlerinin yiizeyel lokalizasyonu, tiikiiriik bezi
timorleri, kistleri, akut enflamasyonlari, apse varlig, tiikiiriikk bezi taglart ve Sjogren
sendromunun tespiti i¢in etkili bir yontemdir. Ayrica, orofasiyal bolgedeki yumusak
dokularda bulunan yabanci cisimlerin goriintiilenmesinde kullanilabilir. Orofasiyal kaslar
ve mukozal lezyonlar da ultrasonografi ile incelenebilir. TME incelemelerinde ve
boyundaki lenf nodiillerinin degerlendirilmesinde yardimci bir tekniktir. Postoperatif
0dem ve hematom degerlendirilmesi, periapikal lezyonlar ve cesitli kemik ici ¢cene
lezyonlarmin degerlendirilmesinde de etkili bir yontemdir. Periodontal dokularin
degerlendirilmesi ve implant uygulamalar1 sirasinda yardimer bir goriintiileme teknigi
olarak kullanilabilir. Bu kullanim, dis eti dokularinin durumunu, alveolar kemigin
yapisini ve implant ¢evresindeki yumusak dokulari non-invaziv sekilde inceleme olanagi
saglar. Ozellikle periodontal hastaliklarin tanisinda, kemik defektlerinin tespiti ve implant
yerlestirilmesi i¢in 6nemli bir rehberlik sunar. Ultrason kullanimiyla kemik defektleri
veya kiriklarin tespiti miimkiindiir. Ayni sekilde, kemik {izerindeki ¢esitli foramenler de
belirlenebilir (Sekil 2.22). Maksillofasiyal bolgede yer alan sinirlerin periferik dallarinin

ultrason kilavuzlugunda blokaji yapilabilir. Ancak, kemik ylizeyinin olusturdugu
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artefaktlar nedeniyle sonografik degerlendirmesi sirasinda yeterli bilgi saglanamayabilir

(Michalek ve ark., 2013; Tsui, 2009).

Sekil 2.22. Transversal USG’de infraorbital foramen izleniyor.

2.5.6. Infraorbital Foramenin Klinik Onemi

Infraorbital kanal, n. infraorbitalis ve IOF’nin anatomik morfometrisi ve tam
lokalizasyonunun bilinmesi, basarili bir cerrahi ve bolgesel blok anestezisi igin kritik
oneme sahiptir (Agthong ve ark., 2005). N. infraorbitalisin dallari; alt géz kapagi, yanak,
burun yanlari, iist dudak ve labial dis eti gibi orta yiiz bolgesini innerve eder. Bu sinirin
total olarak bir duyu siniri olmas1 oftalmik, plastik ve ¢ene cerrahisi miidahalelerinde
anestezi uygulanmasini gerektirir. N. infraorbitalisin blokaji ayn1 zamanda farmakolojik
olarak cevapsiz ve inatg1 trigeminal nevraljinin tedavisinde de etkilidir. Bu nedenle, tam
blokaj i¢in IOF’nin ve infraorbital kanalin yoniiniin bilinmesi 6nemlidir. (Hwang ve ark.,
2013; Varshney & Sharma, 2013).

Zigomatik kemik ¢okme kiriklarinda ve orbita tabaninda meydana gelen blow-out
kiriklarinda n. infraorbitalis sik¢a etkilenebilir. Bu tip kiriklarin cerrahi tedavilerinde de
sinirin zarar gérme riski mevcuttur (Sakul & Bas, 2009).

Maksiller siniisii tlimiiyle tutan tiimorlerde genellikle n. infraorbitalis hasar

gorebilir. Sinirin duyu sagladigi bolgelerde, yanagin 6n kisminda, alt goz kapaginda, ayni
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tarafin kesici disleri ve dis etlerinde duyu kayb1 meydana gelebilir (Nanayakkara ve ark.,
2016). Tiiméral olusumlar IOF ve infraorbital kanal araciligiyla maksiller siniisiin
antrumuna dogru posterior yonde yayilabilir. Infraorbital norovaskiiler demette meydana
gelen travmatik veya iyatrojenik hasar, kanama ve hipoestezi gibi sonuglara neden olabilir
ve bolgede parestezi veya anestezi ile sonuglanabilir (Nanayakkara ve ark., 2016).

Tiim bu nedenler bakildiginda IOF Infraorbital kanal ve n. infraorbitalis

morfometrisi ve tam lokalizasyonunun bilinmesi klinik agidan 6nem arz etmektedir.
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3. MATERYAL VE METOT

Calisma, Helsinki Bildirgesi'nde belirtilen ilkeler dogrultusunda gerceklestirildi.
Bu tez calismasinin etik kurulu belgesi Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi,
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'nun 21/02/2024 tarihli,
B.30.2.ATA.0.01.00/129 sayil1 ve 68 no’lu karar1 ile alindi.

Calismaya Atatiirk Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dalinda 2024 yili igerisinde herhangi bir nedenle KIBT taramasi
yapilan hastalar dahil edilerek ardindan sonografik incelemeye alindi. Calismamizda 18-
60 yas araligindaki, 55’1 erkek ve 55’1 kadin olmak tizere toplamda 110 hastanin KIBT
ve USG goriintiileri degerlendirildi.

3.1. Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografide Verilerin Elde Edilmesi

Arastirmada degerlendirilen goriintiiler, otomatik doz ayarlama sistemi (AEC)
araciligiyla her birey i¢in 6zel doz ayarlamasi (SafeBeam) prensibiyle ¢alisan NewTom
VGI Evo (Quantitative Radiology, Imola, Italy) cihazi ile elde edildi (Sekil 3.1). KIBT
goriintiileri 0.3 mm fokal spot biiyiikligii, 75-110 kVp voltaj ve 1-32 mA arasinda akim
degerlerine sahip, 0,9-6 saniye ekspojur zamani saglayan, tarama siiresi 15 saniye olan
cihazda endikasyona uygun olarak 15x12, 16x16, 24x19 c¢cm olmak iizere 3 farkli FOV
araliginda taramalarin yapildigi ¢ekim parametreleri kullanilarak elde edildi.

Hastanin bas, cene ve viicut pozisyonu, cthazin gereksinim duydugu
pozisyonlandirmaya uygun olarak ve sabitleme ekipmanlari kullanilarak saglandi. KIBT
goriintiileri elde edilirken klinigimizde rutin olarak kullanilan radyasyondan korunma ve

hasta pozisyonlandirma protokolleri uygulandi.
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Sekil 3.1. Calismada kullanilan KIBT cihaz izleniyor.

KIBT taramasi agisindan ¢alismaya dahil edilme kriterleri sunlardir:

Maksillofasiyal bolgede bulunan patolojilerin tanisi ve ¢evre anatomik yapilarla
iliskisinin tespiti,

Postoperatif mindr cerrahi degerlendirmeleri,

Gomiilii dislerin lokalizasyonunun belirlenmesi,

Ortodontik analizler, anomalilerin teshisi ve tedavi planlamasi,

Eksternal ve internal kok rezorpsiyonlart ve kok kiriklariin degerlendirilmesi,
Apikal lezyonlarin, kanal sayis1 ve morfolojisinin incelenmesi,

TME incelemesi ve hastaliklarinin teshisi,

Paranazal sintislerin degerlendirilmesi,

Dental implant cerrahisi dncesi ve sonrasinda yapilan degerlendirmeler.

KIBT taramasi agisindan calismaya dahil edilmeme kriterleri sunlardir:

18-60 yas araliginda olmayan hastalar,
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e Dudak damak yarig1, fasiyal asimetri, konjenital sendrom, kraniofasiyal sendrom,
kraniofasiyal bolge kemik hastaliklar1 olan veya ortognatik cerrahi gormiis
hastalar,

e Kiraniofasiyal bolgede gecirilmis veya devam eden kist, tiimor, yumusak veya sert
doku patolojileri nedeniyle ¢alisma alalinda deformitesi bulunan hastalar,

e Maksillofasiyal travma hikayesi olan hastalar,

e Aksesuar infraorbital forameni bulunan hastalar,

e Hasta ve tarayicidan kaynaklanan artefaktlarin bulundugu datalar.

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan tiim hastalarda IOF varlig1 tespit edildi.
Hastalara 6ncelikle USG taramasi yapildi ve IOF nin dl¢iim degerleri kaydedildi.

3.2. Ultrasonografik Goriintiilemede Verilerin Elde Edilmesi

Calisma kapsamina alinan hastalar, Toshiba Aplio 300 marka USG cihazi
(Toshiba Corporation, Tokyo, Japan) ile 8-14 MHz lineer probla tek bir gozlemci
tarafindan (6l¢iimii yapan kisiye baglh farkliliklarin giderilebilmesi i¢in) incelendi (Sekil

3.2).

Sekil 3.2. Calismada kullanilan ultrasonografi cihazi izleniyor.
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USG incelemesinde, hastalarin standardizasyonu saglamak maksadiyla hasta
otururken bag posteriora ve vertikal eksen yere 45° olacak sekilde konumlandirildi (Sekil

3.3).

Sekil 3.3. Calisma sirasinda hasta pozisyonu izleniyor.

Transdiiserin ses dalgalarini iletmesini engelleyecek sekilde ilgili bolgede cilt
tizerinde aktif sekilde yarasi olan, ilgili bolgeyi kapsayacak sekilde sakal, biyig1 ve USG
taramasi sirasinda pozisyonlandirma problemi yasayan hastalar ¢alisma dig1 tutuldu.

3.3. Ol¢iim Parametreleri

KIBT goriintiilerine gore c¢alismaya dahil edilen hastalarin ilk olarak USG
gorlintiilemeleri ve ol¢timleri yapildi. Calismada kullanilacak parametrelere hastalarin
yas ve cinsiyetleri eklenerek kaydedildi.

3.3.1. Ultrasonografik Gériintiilemede Olciim Parametreleri

3.3.1.1. Ultrasonografik incelemelerde Infraorbital Foramenin Cap Olciimii

Prob transversal pozisyondayken [Sekil 3.6 (A)] goziin alt kismina yerlestirilerek
IOF’nin yeri tespit edildi. IOF’nin medio-lateral yondeki boyutu horizontal ¢ap olarak

kabul edildi ve dlgiildii (Sekil 3.4).
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Sekil 3.4. Ultrasonografik goriintiillemede, infraorbital foramenin horizontal ¢ap 6l¢iimii
izleniyor.

Prob longitudinal pozisyondayken [Sekil 3.6 (B)] géziin alt kismina yerlestirilerek
[OF’nin yeri tekrar tespit edildi. IOF’nin en alt ve en iist noktas1 arasindaki mesafe

vertikal ¢ap olarak kabul edildi ve olgtldi (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Ultrasonografik goriintiide infraorbital foramenin vertikal ¢ap dl¢timii
izleniyor.
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Sekil 3.6. Probun transversal (A) ve longitudinal (B) pozisyonlar1 izleniyor.

3.3.1.2. Ultrasonografik incelemelerde infraorbital Foramenin Apertura
Piriformisin Lateral Kenarma Olan Uzaklik Ol¢iimii

Prob transversal pozisyonda tutularak IOF’nin yeri tespit edildi. Prob medial
yonde apertura piriformisin lateral kenarina dogru ilerletildi. IOF’nin medial kenart ile

apertura piriformisin lateral kenar1 arasindaki mesafe transversal olarak ol¢iildii (Sekil

3.7).

Sekil 3.7. Ultrasonografik goriintiide infraorbital foramenin apertura piriformisin lateral
kenarina olan uzak 6l¢iimii izleniyor (A: IOF’nin medial kenart).
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3.3.1.3. Ultrasonografik incelemelerde Infraorbital Foramenin infraorbital
Marjine Olan Uzak Olgiimii

Vertikal ¢apin ol¢limiinde oldugu gibi prob longitudinal pozisyondayken gdziin
alt kismma yerlestirilip yukar1 yonde kaydirilarak hem IOF’nin hem de {OM’nin net
goriildiigii bir anda IOF nin en iist u¢ noktasi ile IOM arasindaki vertikal mesafe 6l¢iildii

(Sekil 3.8).

Sekil 3.8. Ultrasonografik goriintiide infraorbital foramenin infraorbital marjine olan
uzak dl¢iimii izleniyor (A: IOM).

3.3.1.4. Ultrasonografik incelemelerde Infraorbital Foramenin Uzerindeki
Yumusak Doku Kahnhigmin Ol¢iimii

Probun transversal pozisyonda tutulup horizontal ¢apin 6l¢iildii kesitte, foramenin
medial kenariin probun goriintli vermeye basladigi ilk noktaya (cilt ylizeyi) olan uzaklig

slciildii (Sekil 3.9).
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Sekil 3.9. Ultrasonografik goriintiide infraorbital foramenin iizerindeki yumusak doku

kalinligmin 6l¢timii izleniyor.

3.3.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografide Ol¢iim Parametreleri

KIBT’de, 0.3 mm aksiyal kesit kalinliginda olan ENT specialtias modu (kulak
burun bogaz uzmanlik modiilii) kullanilarak tek bir gozlemci tarafindan (Sl¢iimii yapan
kisiye bagl farkliliklarin giderilebilmesi icin) &lgiildii. Olciimler bilateral mandibular
fossa kapaniglarinin ayni aksiyal kesitte goriildiigli, frankfurt diizleminin yere paralel
oldugu kesitlerde yapildi.

3.3.2.1. KIBT incelemelerinde infraorbital Foramenin Cap Ol¢iimii

Aksiyal kesitlerde IOF’nin medio-lateral ydndeki boyutu horizontal ¢ap olarak

kabul edildi ve 6l¢tildii (Sekil 3.10).
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Sekil 3.10. KIBT aksiyal kesitte, infraorbital foramenin bilateral horizontal ¢ap1 Sl¢iimii
izleniyor.

Parasagittal kesitlerde IOF nin en alt ve en iist noktas: arasindaki mesafe vertikal

cap olarak kabul edildi ve 6l¢tildii (Sekil 3.11).

Sekil 3.11. KIBT parasagittal kesitte, infraorbital foramenin vertikal ¢cap 6l¢timii
izleniyor.
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3.3.2.2. KIBT Incelemelerinde Infraorbital Foramenin Apertura Piriformisin
Lateral Kenarma Olan Uzakhk Glgﬁmﬁ

Horizontal ¢apin 6l¢iildiigii aksiyal kesitlerde, IOF’nin medial kenar1 ile apertura
piriformisin lateral kenar1 arasindaki mesafe yatay bir ¢izgi ¢izilerek ¢izginin uzunlugu

slciildii (Sekil 3.12).
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Sekil 3.12. KIBT aksiyal kesitte, infraorbital foramenin apertura piriformisin lateral
kenarina olan bilateral uzaklik 6l¢timii izleniyor.

3.3.2.3. KIBT incelemelerinde infraorbital Foramenin Infraorbital Marjine
Olan Uzakhk Olgiimii

IOF’nin vertikal ¢apmin o6l¢iildiigii parasagittal kesitlerde IOF’nin en iist ug
noktasindan goziin en alt kenari olan infraorbital marjin (IOM) arasindaki vertikal mesafe

ol¢iildii (Sekil 3.13).

Sekil 3.13. KIBT parasagittal kesitte, infraorbital foramenin infraorbital marjine olan
uzaklik dl¢timii izleniyor.
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3.3.2.4. KIBT Incelemelerinde Infraorbital Foramenin Uzerindeki Yumusak
Doku Kalinhginin Olciimii
IOF’nin horizontal capinin 6lgiildiigii aksiyal kesit iizerinde, IOF’nin medial

kenarindan itibaren cilt yiizeyine olan dik mesafe 6l¢iildii (Sekil 3.14).

Sekil 3.14. KIBT aksiyal kesitte, infraorbital foramenin tizerindeki yumusak doku
kalinlik 6l¢timii izleniyor.

3.4. Istatistiksel Analiz

(Calismada 110 hastadan toplamda 220 data kullanilmis olup veri analizi icin IBM
SPSS 22.0 (Statistical Package for the Social Sciences) paket programi kullanild.
[statistiksel analiz asamasinda ilk olarak hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine iliskin
tanimlayict istatistikler verildi. Kullanilacak test istatistigini belirlemek i¢in
Kolmogorov-Smirnov normallik testi yapildi. Normal dagilimli ve iki grup bagimli
degiskenler i¢in bagimli 6rneklem t testi, normal dagilim gostermeyen ve iki grup bagimli
degiskenler icin ise Wilcoxon isaretli sira testi kullanildi. Nicel degiskenler arasindaki
iligkiyi belirlemek i¢in Spearman Sira Korelasyon Katsayisi kullanildi. Kullanilan tiim

istatistiksel testler %5 anlamlilik diizeyinde sinandi.

54



4. BULGULAR

Bu tez c¢alismasinda IOF’nin anatomik morfometrisi ve lokasyonunun
tanimlanmasinda KIBT goriintiileri altin standart kabul edildi ve 8-14 MHz lineer
probdan elde edilen USG taramalarinin dogruluk performansi degerlendirildi.

Calismada 55’1 erkek (%50.0) ve 55’1 kadin (%50.0) olmak iizere 110 hastaya ait
toplamda 220 IOF’nin degerlendirilmesi yapildi. Hastalarin yas ortalamasi 30.97+10.07

olarak elde edildi. Hastalarin demografik bilgileri tablo 4.1.”de verildi.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik bilgileri

Cinsiyet n Yiizde (%)
Erkek 110 50.0
Kadin 110 50.0

Ort. SS
Yas 30.97 10.07

Olgiim araglarma goére hastalarin verileri karsilastirildi ve sonuglar tablo 4.2.°de
verildi. IOF’nin horizontal ¢ap ortalamas1 USG’de 3.75+0.63 mm ve KIBT de 3.80+0.55
mm olarak elde edilmis olup bu farkin anlamli olmadig: belirlendi (p>0.05). IOF’nin
vertikal ¢ap ortalamasi USG’de 3.27+0.38 mm ve KIBT de 3.30+0.38 mm olarak elde
edilmis olup bu farkin anlamli olmadig: belirlendi (p>0.05). IOF’nin medial kenar1 ve
apertura piriformis lateral kenar1 arasindaki mesafe ortalamasi USG’de 18.48+2.56 mm
ve KIBT’de 18.53+£2.37 mm olarak elde edilmis olup bu farkin anlamli olmadig
belirlendi (p>0.05). IOF’nin siiperior kenar1 ve IOM arasindaki mesafe ortalamasi
USG’de 8.70+1.49 mm ve KIBT’ de 8.68+1.50 mm olarak elde edilmis olup bu farkin
anlamli olmadig1 belirlendi (p>0.05). IOF’nin {izerindeki yumusak doku kalinlik
ortalamas1 USG’de 9.90+£1.96 mm ve KIBT’de 9.57+£1.68 mm olarak elde edilmis olup

bu farkin anlamli oldugu belirlendi (p<0.05).
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Tablo 4.2. Olgiim aracina gore hasta dlciilerinin karsilastiriimasi

n ort. SS  Ortanca Min.  Mak. Test ist.  p-degeri

IOF’nin horizontal ¢cap1
USG 220 3.75 0.63 3.70 21 6.7
KIBT 220 3.80 0.55 3.70 2.3 5.6

t=-1.332 0.184

IOF’nin vertikal ¢api
USG 220 3.27 0.38 3.30 2.2 4.6
KIBT 220 3.30 0.38 3.30 1.6 4.3

W=9669.5 0.055

IOF’nin apertura piriformisin lateral kenarina olan uzakhg

USG 220 18.48 256 18.40 9.1 26.5
t=-0.562 0.574
KIBT 220 1853 237 18.50 8.8 25.3
IOF’nin IOM’ye olan uzakhg
USG 220 870 149 8.65 5.7 13.7
t=0.722 0.471
KIBT 220 868 150 8.70 5.8 13.3

IOF’nin iizerindeki yumusak doku kahnhig
USG 220 9.90 1.96 9.85 5.3 20.3

KIBT 220 9.57 1.68 9.50 5.6 15.9
IOF: Infraorbital foramen, IOM: Infraorbital Marjin, KIBT: Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi, USG: Ultrasonografi, W: Wilcoxon testi, t: t-testi

W=7962.5 0.000*

*: p<0.05



Olgiim araclarina gore erkek hastalarin verileri karsilastirildi ve sonuglar tablo
4.3.’te verildi. IOF’nin horizontal cap ortalamas1 USG’de 3.94+0.65 mm ve KIBT de
4.00+£0.56 mm olarak elde edilmis olup bu farkin anlamli olmadig1 belirlendi (p>0.05).
IOF’nin vertikal ¢ap ortalamast USG’de 3.42+0.39 mm ve KIBT’de 3.43+0.34 mm
olarak elde edilmis olup bu farkin anlamli olmadig: belirlendi (p>0.05). IOF’nin medial
kenar1 ve apertura piriformis lateral kenari1 arasindaki mesafe ortalamasi USG’de
19.57+2.31 mm ve KIBT’ de 19.72+1.97 mm olarak elde edilmis olup bu farkin anlaml
olmadig1 belirlendi (p>0.05). IOF’nin siiperior kenar1 ve IOM arasindaki mesafe
ortalamas1 USG’de 8.89+£1.40 mm ve KIBT’de 8.79+£1.38 mm olarak elde edilmis olup
bu farkin anlamli olmadig1 belirlendi (p>0.05). IOF’nin iizerindeki yumusak doku
kalinlik ortalamast USG’de 9.98+1.99 mm ve KIBT’de 9.57+1.62 mm olarak elde

edilmis olup bu farkin anlamli oldugu belirlendi (p<0.05).

57



89

Tablo 4.3. Erkeklerin 6lgiim aracina gore hasta 6l¢iilerinin karsilagtiritlmasi

n Ort. SS  Ortanca Min Mak Test Ist. p-degeri

IOF’nin horizontal ¢cap:

USG 110 3.94 0.65 3.80 2.9 6.7 t=-1.206 0.231
KIBT 110 4.00 0.56 3.90 2.7 5.6

IOF’nin vertikal ¢api
USG 110 3.42 0.39 3.45 2.2 4.6 W=2508.0 0.504
KIBT 110 3.43 0.34 3.40 2.2 4.3

IOF’nin apertura piriformisin lateral kenarina olan uzakhg

USG 110 1957 231 19.50 10.1 265 t=-1.075 0.285
KIBT 110 19.72  1.97 19.70 146 253

IOF’nin IOM’ye olan uzakhg
USG 110 8.89  1.40 8.70 6.1 137 t=1.877 0.063
KIBT 110 879  1.38 8.70 6.4  13.3

IOF’nin iizerindeki yumusak doku kalinhg

USG 110 9.98 1.99 9.70 6.1 20.3 W=1836.0 0.001*
KIBT 110 9.57 1.62 9.40 6.5 15.9

IOF: Infraorbital foramen, IOM: Infraorbital Marjin, KIBT: Konik 1smli bilgisayarli tomografi, USG: Ultrasonografi, W: Wilcoxon testi, t: t-testi,

*: p<0.05



Olgiim araclarina gore kadin hastalarin verileri karsilastirildi ve sonuglar tablo
4.4.’te verildi. IOF’nin horizontal cap ortalamas1 USG’de 3.56+0.55 mm ve KIBT de
3.60+0.46 mm olarak elde edilmis olup bu farkin anlamli olmadig1 belirlendi (p>0.05).
IOF’nin vertikal ¢ap ortalamas1t USG’de 3.13+0.32 mm ve KIBT’de 3.16+0.37 mm
olarak elde edilmis olup bu farkin anlamli olmadig1 belirlendi (p>0.05). IOF’nin medial
kenar1 ve apertura piriformis lateral kenari1 arasindaki mesafe ortalamasi USG’de
17.38+2.33 mm ve KIBT’ de 17.33+2.13 mm olarak elde edilmis olup bu farkin anlaml
olmadig1 belirlendi (p>0.05). IOF’nin siiperior kenart ve IOM arasindaki mesafe
ortalamas1 USG’de 8.51+£1.57 mm ve KIBT’de 8.56+£1.61 mm olarak elde edilmis olup
bu farkin anlamli olmadig1 belirlendi (p>0.05). IOF’nin iizerindeki yumusak doku
kalinlik ortalamast USG’de 9.83+1.94 mm ve KIBT’de 9.58+1.75 mm olarak elde

edilmis olup bu farkin anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0.05).
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Tablo 4.4. Kadinlarin 6l¢lim aracina gore hasta olgiilerinin karsilastiriimasi

n Ort. SS Ortanca  Min  Mak Test Ist. p-degeri

IOF’nin horizontal cap:

USG 110 3.56 0.55 3.50 2.1 4.9
KIBT 110 3.60 0.46 3.60 2.3 4.7

W=3068.0 0.095

IOF’nin vertikal ¢capi

USG 110 3.13 0.32 3.10 2.2 4.1
KIBT 110 3.16 0.37 3.20 1.6 4.2

W=-1.713 0.090

IOF’nin apertura piriformisin lateral kenarina olan uzakhg

USG 110 17.38 233 17.30 91 258
t=0.365 0.716
KIBT 110 17.33 213 17.40 88 234
IOF’nin IOM’ye olan uzakhg
USG 110 851 157 8.40 57 120
W=2892.0 0.480
KIBT 110 856  1.61 8.60 58 129

IOF’nin iizerindeki yumusak doku kalinhg

USG 110 9.83 1.94 9.95 5.3 18.2
KIBT 110 9.58 1.75 9.70 5.6 14.7

W=2175.5 0.098

IOF: Infraorbital foramen, IOM: Infraorbital Marjin, KIBT: Konik 11l bilgisayarli tomografi, USG: Ultrasonografi, W: Wilcoxon testi, t: t-testi
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Yas ile hastalarin 6lglim verileri arasindaki iligkiler arastirildi ve sonuglar tablo
4.5.’te verildi. IOF’nin USG’de yapilan horizontal ¢ap dlgiimleri ile hastalarin yasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde zayif bir iliskinin oldugu belirlendi.
IOF’nin KIBT de yapilan horizontal ¢ap &lgiimleri ile hastalarin yas: arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonde zayif bir iliskinin oldugu belirlendi. KIBT’de IOF’nin
tizerindeki yumusak doku kalik dl¢iimii ile hastalarin yasi arasinda istatistiksel olarak

anlamli1 pozitif yonde zay1f bir iligkinin oldugu tespit edildi.
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Tablo 4.5. Yas ile hastalarin 6lgim verileri arasindaki iliskiler

Test Ist. p-degeri

IOF’nin horizontal capi- USG p=0.209 0.028*
IOF’nin horizontal ¢ap1- KIBT p=0.224 0.019*

IOF nin vertikal ¢ap1- USG p=0.053 0.581

IOF nin vertikal ¢ap1- KIBT p=0.098 0.309

IOF’nin apertura p1r1form1s1vn lateral kenarina olan 0=0.172 0073

uzaklig1
[OF’nin apertura piriformisin lateral kenarina olan _

uzakligi- KIBT p=0.171 0.075

IOF’nin IOM’ye olan uzakligi- USG p=-0.090 0.351
IOF’nin IOM’ye olan uzaklig1 olan uzakligi- 0=-0.116 0226

KIBT

[OF’nin iizerindeki yumusak doku kalmligi- USG p=0.164 0.088
IOF’nin iizerindeki yumusak doku kalinhgi- 0=0.228 0.017*

KIBT

IOF: Infraorbital foramen, KIBT: Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi, USG: Ultrasonografi, p: Spearmen korelasyon katsayis1 *: p<0.05



5. TARTISMA

Infraorbital bdlge; dis hekimleri, dermatologlar, maksillofasiyal cerrahlar, plastik
cerrahlar ve kulak burun bogaz wuzmanlari tarafindan birgok miidahalenin
gerceklestirildigi cesitli anatomik yapilari igerir.

IOF, pterygopalatin fossadan uzanan ve orbitanin tabanina kadar ulasan
infraorbital kanalin yiize agildig1 yerdir. Trigeminal sinirin maksiller dali olarak devam
eden ve yalnizca duyu iletimini saglayan infraorbital sinir, alt g6z kapagi, yanak, burun
yanlari, list dudak ve labial dis eti gibi orta yiiz bdlgesini innerve eden cesitli dallara
ayrilir (Aziz ve ark., 2000).

Maksillofasiyal travmalarda ve girisimlerde, infraorbital sinirin konumunun dogru
bir sekilde belirlenmesi ve korunmasi gerekmektedir. IOF, cesitli uygulamalarda
(6zellikle kist eniikleasyonu gibi patolojik durumlarin tedavisinde, dudak yariklarinin
erken donem onarimi ve damak yariklarinin tedavisinde, bebeklerde endoskopik siniis
cerrahisinde ve yiiz bdlgesindeki burun yumusak dokulari, yanak ve alt géz kapagini
ilgilendiren cerrahi islemler, yara izi revizyonlari, kozmetik cilt prosediirleri ve yasl
hastalarda trigeminal nevralji tedavisinde trigeminal ganglionun radyofrekans ile
ablasyonu gibi) infraorbital sinir blok anestezisinde anatomik olarak &nemli bir yere
sahiptir (Masabni & Ahmad, 2017).

Alt goz kapagi, nazal bolge, list dudak mukozasi ve yanagi innerve eden
infraorbital sinirin inferior, palpebral ve lateral nazal dallarinin, aksesuar bir IOF'den
gecebilecegi bildirilmistir. Aksesuar IOF’nin  varliginm  bilinmemesi, olas1 bir
operasyonda sinir yaralanmasina ve bunun sonucunda duyu kaybina neden
olabileceginden, IOF’nin varyasyonlar;, komsu anatomik yapilarla olan iliskisi ve

lokalizasyonu iyi bilinmelidir (Drake ve ark., 2009).
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Infraorbital sinir blokaji, maksiller santral kesici disten kanin dise kadar olan
bolgede derin pulpal anestezi saglamak igin etkili bir yontemdir. Literatiirde, infraorbital
anestezi uygulanan hastalarin yaklagik %72'sinde premolar disler ve birinci molar disin
meziobukkal kokiiniinde de blokaj saglanabildigi bildirilmistir (Masabni & Ahmad,
2017).

[OF’nin anatomik yapilarinin lokalizasyonu hakkinda bilgi saglanmasi icin
yapilacak goriintiileme yontemleri, cerrahi operasyonlar ve anestezi uygulamalarinin
basarisin1 artiracaktir. Geleneksel goriintiileme teknikleri, diisiikk radyasyon dozlarina
ragmen yalnizca iki boyutlu inceleme sagladiklari igin ilgili bolgeyi kapsayan cerrahi
operasyonlar oncesi degerlendirmede yeterince giivenilir degildir. Ileri goriintiileme
yontemlerinden biri olan KIBT, BT ye nazaran radyasyon dozu daha az ve ¢ekim siiresi
daha kisadir. KIBT, maksillofasiyal bolgenin ve komsu anatomik yapilarin gesitli
diizlemlerde, siiperpozisyon, magnifikasyon ve distorsiyon olmadan goriintiilenmesini
saglar (Harorli ve ark., 2014).

Literatiirde, IOF’nin anatomik lokasyonu ve morfolojisinin degerlendirilmesinde
USG’nin kullanildigi ya da USG ile KIBT veya USG ile BT cihazlarinin birlikte
degerlendirildigi bir calisma bulunmamaktadir. Calismamizda, USG ile yapilan anatomik
lokasyon ve morfometrik olgtimleri KIBT goriintiileriyle karsilastirdik. Boylece
caligmamiz literatiire katki saglayacagini diistinmekteyiz.

IOF, pek ¢ok arastirmaci tarafindan kafatasi, kadavra ve saglikli bireyler {izerinde
ti¢ boyutlu goriintiileme tekniklerinden sadece BT ve KIBT kullanilarak farkli sekillerde
arastirilmistir (Apinhasmit ve ark., 2006; Aziz ve ark., 2000; Bahsi ve ark., 2019;
Boopathi ve ark., 2010; Dagistan ve ark., 2017; Dixit ve ark., 2014; llayperuma ve ark.,
2010; Nanayakkara ve ark., 2016; Raeisi ve ark., 2024; A. Sinanoglu ve ark., 2016; Sokhn

ve ark., 2019; Ukoha ve ark., 2014, Zhang ve ark., 2019). BT goriintiilerinin incelendigi
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500 hastaya ait bir ¢alismada, IOF nin horizontal ¢ap: 3.71+0.76 mm, vertikal cap1
3.03+0.65 mm, IOM’ye uzaklig1 8.97+1.79 mm ve IOF’nin iizerindeki yumusak doku
kalinligi 10.90£2.59 mm olarak bulunmustur (Raeisi ve ark., 2024). Calismamizda ise
KIBT blgiimlerinde horizontal ¢ap 3.80+0.55 mm, vertikal ¢ap 3.30+0.38 mm, IOM’ye
olan uzaklik 8.68+1.50 mm ve yumusak doku kalinlig1 9.57+1.68 mm olarak elde edildi
ve sonug¢larimizin Raeisi ve arkadaslariyla uyumlu oldugu goriildii.

[OF’nin seklinin, konumunun ve aksesuar foramen varligmin belirlenmesine
yonelik sadece KIBT taramalar1 kullanilarak yapilan ¢alismalar mevcuttur. Sokhn ve
ark.’nin (2019) 105 hasta iizerinde yaptig1 bir calismada IOF ile IOM arasindaki mesafeyi
erkeklerde 7.94 + 1.31mm, kadinlarda 8.01 = 1.47 mm ve ortalama 7.98+1.41 mm olarak
Olgtiiler. Bahsi ve ark.’nin (2019) 75’1 erkek 75’1 kadin olmak tizere toplam 150 hastada
yaptiklar1 bir ¢calismada ise IOF ile IOM arasindaki mesafeyi erkeklerde 7.73+1.41 mm,
kadinlarda 7.13+1.26 mm ve toplamda 7.43+1.41 mm olarak &lgtiiler. Dagistan ve ark.
(2017) 125 hasta iizerinde yaptiklari bir ¢alismada IOF ve IOM arasindaki mesafeyi 5.63
+ 1.77 mm olarak olctiiler. Calismamizda ise 110 hastada (55 erkek, 55 kadin) yapilan
KIBT olgiimlerine gore, IOF ve IOM aras1 mesafe erkeklerde 8.79+1.38mm kadinlarda,
8.56+1.61 mm ve toplam ortalama 8.68+1.50 mm olarak 6lgiildii. IOF'den IOM’ye olan
mesafe olglimlerinde sonuglarimizin Sokhn ve ark. (2019) ile Bahsi ve ark.’nin (2019)
caligmalarla uyumlu oldugunu séyleyebiliriz. Ancak Dagistan ve ark.’nin (2017) yaptigi
calismada ise sonuclar bizim ¢alismamiza gore daha kiiclik bulunmustur. Bu durumun,
referans noktalarinin degiskenliginden kaynaklanacagini diistinmekteyiz.

Sokhn ve ark.’nm (2019) yaptigi bir ¢alismada, KIBT kullanarak 105 hasta
iizerinde IOF ile lateral nazal duvar arasindaki mesafeyi erkeklerde 11.63 + 2.40 mm,
kadinlarda 10.02 + 2.17 mm ve toplamda 10.61+£2.39 mm olarak 6l¢erken Bahsi ve ark.

(2019) 75’1 erkek 75’1 kadin olmak iizere toplam 150 hastanin KIBT verileri tizerinde
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yaptiklari calismada IOF ile lateral nazal duvar arasindaki mesafeyi erkeklerde 9.0+2.3
mm, kadinlarda 9.90+2.27 ve toplamda 9.46+2.38 mm olarak oSlgtiiler. Dagistan ve ark.
(2017) 125 hasta iizerinde yaptiklar1 bir calismada IOF ile lateral nazal duvar arasindaki
mesafeyi 9.32 + 2.68 mm olarak olgtiiler. Calismamizda ise KIBT goriintiilerinde, 110
hastada bu mesafe 18.53+2.37 mm olarak 6lciildii. IOF ile apertura piriformisin lateral
kenar1 arasindaki mesafe dlglimlerinde her iki ¢aligmayla da anlamli bir farklilik oldugu
goriildii. USG ile kiyaslama yapilmayan bu ¢alismalarda 6l¢iim igin yalnizca koronal
kesit kullanildig: ve kesitte foramen hizasina denk gelen lateral nazal duvara olan mesafe
olgiildiigiinden bu durum, Sokhn ve ark. (2019) ile Bahsi ve ark. (2019) elde ettigi
sonuglarin, aksiyal kesitler lizerinden oblik olarak 6l¢tiigiimiiz sonuglardan daha da kiigiik
bulunmasina neden olmustur.

Bahsi ve ark. (2019) 75’1 erkek 75’1 kadin olmak iizere toplam 150 hastada KIBT
goriintiileri iizerinde IOF’nin vertikal ¢apii erkeklerde 3.87+0.64 mm, kadinlarda
3.62+0.62 mm ve toplamda 3.39+1.16 mm olarak dlgtiiler. Orhan ve ark. (2016) 177
hastanin goriintiileri lizerinde sagittal ve koronal KIBT dilimleriyle birlikte 3 boyutlu
kafatas1 modellerinin iist tiste bindirilmesiyle yaptiklari ¢alismada, 6l¢im degerlerini
KIBT’de yatay eksende genislik ve dikey eksende yiikseklik olacak sekilde planladilar.
Horizontal ¢ap1 3.59+0.84 mm, vertikal ¢apr ise 4.83+1.25 mm olarak buldular. Dagistan
ve ark. (2017) 125 hasta iizerinde yaptiklar1 bir calismada IOF nin vertikal ¢apimi 3.71 +
0.61 mm, ortalama horizontal ¢apini ise 3.17 £ 0.56 mm olarak oOl¢tiiler. Calismamizda
ise KIBT’de 110 hastanin horizontal ¢ap1 3.80+0.55 mm, vertikal ¢apr 3.30+0.38 mm
olarak ol¢iildii. Sadece KIBT goriintiilerinin degerlendirildigi Bahsi ve ark.’nin (2019)
yaptiklar1 calismayla IOF nin vertikal capi ile ¢alismamizin sonuglarinin uyumlu oldugu
goriildi. Orhan ve ark.’nin (2016) ve Dagistan ve ark. (2017) yaptigi ¢alismalarda

IOF’nin horizontal ¢ap1 ile calismamiz uyumluyken IOF’nin vertikal ¢apmin ise
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calismada daha yiiksek bulundugu goriildii. Bu durumun 3 boyutlu kafatas1 modellerinin
tist iiste bindirilmesi gibi farkli 6l¢iim metotlarindan, 6l¢iimii yapan bireylerin hassasiyet
farkliligindan ~ ve  referans  noktalarmin  degiskenliginden  kaynaklanacagin
diisiinmekteyiz.

Bahsi ve ark.’nm (2019) yine aym calismasinda, IOF iizerindeki yumusak doku
kalinligin1 erkeklerde 9.38+1.80 mm, kadinlarda 10.08+2.43 mm ve toplamda 9.73+2.16
mm olarak 6l¢iildii. Dagistan ve ark.’nin (2017) yine ayn1 ¢alismasinda ise {OF {izerindeki
yumusak doku kalmligmi 11.52 + 2.40 mm olarak 6l¢iildii. Calismamizda ise I0F nin
tizerindeki yumusak doku kalinlig1 erkeklerde 9.57+1.62 mm, kadinlarda 9.58+1.75 mm
ve toplamda 9.57+1.68 mm olarak elde edilmistir. Calismamizin, Bahsi ve ark.’nin (2019)
sonuglariyla uyumlu oldugu goriildii. Dagistan ve ark.’nin (2017) 6l¢timlerini sagittal
kesitlerde IOF’nin siiperior kenarindan yere paralel sekilde cilde uzanan diiz ¢izgi
lizerinden yaptig1 calismada ise IOF "nin iizerindeki yumusak doku kalilig1 ¢alismamiza
gore daha yiiksek bulunmustur. Bu durumun, ¢alismada referans noktalarinin ve 6lgiim
yapilan kesitlerin farkliligindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

IOF ile IOM arasindaki mesafenin kadavra ve kafatasi iizerinde 6l¢iildiigii bir¢ok
caligma mevcuttur (Aziz ve ark., 2000; Apinhasmit ve ark., 2006; Ilayperuma ve ark.,
2010; Gour ve ark., 2012; Dixit ve ark., 2014; Ukoha ve ark., 2014; Kazkayasi ve ark.,
2001; Rajani Singh, 2011; Boopathi ve ark., 2010; Nanayakkara ve ark., 2016; Zhang ve
ark., 2019). Aziz ve ark. (2000) 47 kadavra iizerinde yaptiklar1 calismada, IOF sahasini
diseke ederek IOF ve IOM arasindaki mesafeyi kumpas ve cetvel yardimiyla dlgtiiler.
Erkeklerde 8.5+2.2 mm, kadinlarda 7.8+1.6 mm olarak buldular. Apinhasmit ve ark.
(2006) 106 kafatasi iizerinde yaptiklari calismada, 1OF ile IOM aras1 mesafeyi kumpas
yardimiyla 6lgerek erkeklerde 9.53+2.23 mm, kadinlarda 8.71+1.51 mm olarak buldular.

llayperuma ve ark. (2010) 240 kafatas: {izerinde kumpas ile yaptiklar1 dlgiimlerde, IOF
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ile IOM arasindaki mesafeyi erkeklerde 10.56+1.74 mm, kadinlarda 9.02+1.58 mm
olarak buldular. Gour ve ark. (2012) 100 kafatas1 iizerinde IOF ile IOM arasindaki
mesafeyi kumpas kullanarak olgerek erkeklerde 7.70+£1.81 mm, kadinlarda 7.43+1.68
mm olarak buldular. Dixit ve ark. (2014) Kuzey Hindistan popiilasyonuna ait 75 kafatasi
lizerinde kumpas yardimiyla yaptiklar1 bir ¢calismada, IOF ile IOM arasindaki mesafeyi
6.71£1.11 mm olarak olgtiiler. Ukoha ve ark. (2014) 130 kafatasi lizerinde yaptiklar1 bir
calismada, kumpas yardimiyla IOF ile IOM arasindaki mesafeyi 7.38+2.28 mm olarak
dlctiiler. Singh (2011) 55 kafatast {izerinde yaptig1 ¢alismada, kumpas yardimiyla {OF ile
IOM aras1 mesafeyi 6.16=1.8 mm olarak 6lctii. Boopathi ve ark. (2010) 80 kafatasi
lizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada, kumpas yardimiyla IOF ile IOM arasindaki mesafeyi
6.57+1.28 mm olarak olgtiiler. Nanayakkara ve ark. (2016) 54 kafatasi tizerinde yaptiklari
calismada kumpas yardimiyla IOF ile {OM arasindaki mesafeyi 6.91+1.8 mm olarak
olctiiler. Kazkayasi ve ark. (2001) 35 kafatas1 iizerinde yaptiklari calismada, IOF ile IOM
arasindaki mesafeyi kumpas ve lateral sefalometrik radyogramlar kullanarak ol¢tiiler.
IOF ile IOM aras1 mesafeyi kumpasla 7.19+1.39 mm, lateral sefalometrik radyogramla
ise 7.45+0.95 mm olarak buldular. Zhang ve ark. (2019) 60 Afrika kokenli Amerikan ve
60 beyaz 1k kafatas iizerinde yaptiklar1 bir calismada IOF nin anatomik lokasyonunu ve
varyasyonlarini incelediler. IOF ile IOM aras1 mesafe beyaz irkta 7.4+1.9 mm, Afrika
kokenli Amerikanlarda 7.4+2.0 mm olarak olgtiiler. Calismamizda ise 110 hastada (55
erkek, 55 kadin) KIBT’de yapilan IOF ile IOM arasindaki mesafe erkeklerde
8.79+1.38mm, kadinlarda 8.56+1.61 mm ve toplam ortalama 8.68+1.50 mm olarak
dl¢iildii. USG’de yapilan IOF ile IOM arasindaki mesafe Slciimleri ise erkeklerde
8.89+1.40 mm, kadinlarda 8.51+1.57mm ve toplam ortalama 8.70+1.49 mm olarak
Olciildi. Calismamizda hem USG hem de KIBT ile elde ettigimiz sonuglarin kafatasi ve

kadavra gibi direkt sert doku iizerinden altin standart olarak yapilan Olglimlerle
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kiyaslandiginda Aziz ve ark. (2000) ve Apinhasmit ve ark. (2006) ile uyumlu oldugunu
ve bu nedenle USG ve KIBT nin bagarili oldugunu soyleyebiliriz. llayperuma ve ark.’nin
(2010) 240 kadavradan elde ettikleri 6lgtim degerleri ¢alismamizda goniillii olan 110
hastadan daha yiiksek ¢ikmistir. Dixit ve ark.’nin (2014) Kuzey Hindistan popiilasyonuna
ait 75 kafatasi lizerinde, Singh’in (2011) 55 kafatasi iizerinde, Boopathi ve ark.’nin (2010)
80 kafatasi tizerinde, Gour ve ark.’nin (2012) 100 kafatasi tizerinde, Kazkayasi ve ark.’nin
(2001) 35 kafatasi iizerinde yaptiklari ¢alismada, Nanayakkara ve ark.’nin (2016) 54
kafatasi tizerinde yaptiklari ¢alismada ve Zhang ve ark.’nin (2019) 60 Afrika kokenli
Amerikan ve 60 beyaz 1k kafatasi tizerinde elde ettikleri 6lglim degerleri ¢alismamiza
gore daha diisiik gikmistir. Bu ¢alismalarla karsilastirildiginda sonuglarimizin; incelenen
popiilasyonlarin ¢esitliliginden, 6l¢iimleri yapan bireylerin hassasiyetinden ve farkli
ol¢iim metotlarindan dolayr IOF ile IOM aras1 mesafe dl¢iim degerlerinin degisiklik
gosterdigini diistinmekteyiz.

IOF’nin horizontal ve vertikal caplarinin kadavra ve kafatasi iizerinde
Olgtimlerinin yapildigi ¢alismalar mevcuttur (Apinhasmit ve ark., 2006; Nanayakkara ve
ark., 2016; Boopathi ve ark., 2010; Zhang ve ark., 2019). Apinhasmit ve ark. (2006)
tarafindan 106 kafatas1 iizerinde yapilan ¢alismada, kumpas yardimiyla IOF’nin
horizontal ¢ap1 3.35+0.62 mm olarak olgiildii. Boopathi ve ark. (2010) 80 kafatasi
lizerinde yaptiklar1 ¢aliymada, IOF nin horizontal ve vertikal gaplar1 dijital bir kumpas
kullanilarak 6lctiiler. IOF nin horizontal ¢ap1 2.87+0.78 mm; vertikal capi ise 2.82+0.79
mm olarak buldular. Nanayakkara ve ark. (2016) 54 kafatasi {izerinde yaptiklart
calismada, kumpas kullanarak IOF nin horizontal ¢apimi 3.30+£0.59 mm, vertikal ¢apini
ise 3.21+0.58 mm olarak ol¢tiiler. Zhang ve ark. (2019) 60 Afrika kokenli Amerikan ve
60 beyaz ik kafatasi iizerinde yaptiklar calismada, kumpas kullanarak i{OF nin beyaz

irkta horizontal ¢apimi 2.6+0.54 mm, vertikal ¢apim1 2.9+0.66 mm, Afrika kokenli
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Amerikanlarda horizontal ¢apini 5+0,58 mm, vertikal ¢capini 2.6+0.59 mm olarak dlgtiiler.
Calismamizda KIBT’de 110 hastanin horizontal ¢ap1 3.80+£0.55 mm, vertikal cap1
3.30+0.38 mm olarak &lgiildii. Bu bulgular, IOF nin ¢ap &lgiim degerlerinin Apinhasmit
ve ark. (2006) ve Nanayakkara ve ark.’nmin (2016) calismalariyla benzer sonuglar
verdigini ortaya koymaktadir. Boopathi ve ark. (2010) ve Zhang ve ark.’nin (2019)
calismalarinda ise IOF nin horizontal ve vertikal ¢aplarmnin dlgiimleri ¢alismamiza gore
daha diisiik bulundu. Sonuglarimizin, incelenen popiilasyonlarin ¢esitliligi, 6l¢lim yapan
kisilerin hassasiyet dereceleri ve farkli 6l¢iim metotlarindan kaynaklanarak IOF’nin
horizontal ve vertikal ¢cap degerlerinde degisiklikler gosterdigini diistinmekteyiz.
Tartismay1 giliclendirmek ve morfometrik agidan USG ile KIBT arasindaki
kiyaslamay1 daha iyi yapabilmek icin fasiyal bolgedeki baska bir anatomik yapi olan
mental foramen ile ilgili yapilmig KIBT ve USG’nin birlikte kullanildig1 ¢alismalardan
bahsetmeyi uygun gordiik. Caglayan ve ark. (2019), mental foramene ait morfometrik
Olgtimleri USG ve KIBT ile karsilastirmali olarak yaptiklar1 bir ¢aligmada, 30 hastada 60
mental forameni incelediler. KIBT goriintiilerinde vertikal ¢ap1 3.30+0.80 mm, horizontal
capt 4.39+1.03 mm olarak, USG goériintiilerinde ise vertikal ¢ap1 3.30+£0.55 mm,
horizontal ¢ap1 4.27+0.94 mm olarak Slgtiiler. Her iki goriintiileme yonteminin sonuglari
arasinda anlamli bir fark olmadigin1 belirttiler. Artas ve Yalgin (2023), 21 erkek, 39 kadin
olmak {iizere toplam 60 hastada mental foramenlerin horizontal ve vertikal ¢aplarini ve
alveolar kret tepesine olan mesafesini KIBT ve USG ile Olgerek sonuglarini
karsilastirdilar. Horizontal ¢api, USG’de 4.14+0.86 mm, KIBT’de 4.62+0.78 mm,
vertikal ¢capt USG’de 2.9340.82 mm, KIBT de 2.88+0.68 mm olarak olgtiiler. USG ile
elde edilen horizontal ¢ap olgiimlerinin, KIBT ye gore anlamli derecede daha diigiik
oldugunu bildirdiler. Caglayan ve ark.’nin (2019) yaptig1 calismayla benzerlik gdsteren

caligmamizda her iki goriintileme yonteminde elde edilen sonuglar kiyaslandiginda
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anlamli bir fark bulunmamaktadir. Artas ve Yal¢in (2023) calismasinda, vertikal cap
6l¢iimlerinde anlamli bir farkin olmadigin1 ancak horizontal ¢ap dl¢timlerinde anlamli bir
farkin oldugunu bildirmis ve bu farkliligin olusmasinda USG’nin kullaniciya bagl olarak
Olgiim degerlerinde degiskenlik gosterebilecegini, KIBT’nin ise nesnel o6l¢iim
yapilmasina olanak saglamasi nedeniyle 6l¢iim giivenilirliginin daha iistiin oldugunu
bildirdiler. Bu agidan bakildiginda, USG’nin benzer sonuglar vermesine karsin
literatiirdeki ¢cogu calismada KIBT ile arasinda anlamli farkliliklar gostermesinde bu
durumun etken oldugu diistinmekteyiz.

Bas ve boyun bolgesindeki kemik i¢i patolojilerin ve tiikiirik bezlerinin
incelenmesinde KIBT ve USG’nin birlikte kullanildigi ve karsilastirildigt morfometrik
calismalardan da bahsetmeyi uygun bulduk. KIBT’de submandibular fossanin ve USG’de
submandibular bezin derinlik ve genisliginin 6lgiildiigii bir ¢calismada, 20 hastaya ait
verileri degerlendirdiler (Akol Gorgun & Caglayan, 2023). Calismada, KIBT'de 6lgiilen
fossanin derinligi ve USG ile 6lgiilen bezin medio-lateral uzunlugu arasinda, KIBT'de
olgiilen fossa genisligi ve USG ile dlgiilen antero-posterior uzunluklar arasinda, KIBT'de
Olctilen fossa genisligi ve USG ile 6l¢iilen submandibular bez hacmi arasinda pozitif bir
korelasyon oldugunu buldular. Bununla birlikte gerekli endikasyonlarda KIBT’ye
alternatif olarak USG’nin de kullanilabilecegi bildirdiler. Calismamizda ise IOF’nin
horizontal ve vertikal ¢aplar, IOF ile IOM arasindaki mesafe ve IOF ile apertura
piriformisin lateral kenari arasindaki mesafe dl¢timleri karsilastirildiginda, USG ve KIBT
verileri arasinda anlamli bir fark bulunmadigi ve Akol Gorgun ve Caglayan’a (2023)
benzer sekilde KIBT ye alternatif olarak USG’nin de kullanilabilecegi soyleyebiliriz.

Das ve Adhikari’ye (2021) yaptiklar1 bir ¢alismada, USG ve KIBT goriintiileme
yontemleriyle anterior diglerde bulunan kist ve graniilomlar: inceledikleri 35 hastaya ait

verileri karsilagtirdilar. Calismada, kistik lezyonlari KIBT’nin %68,57 dogrulukla,
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graniilomlar1 ise %71,43 dogrulukla tespit edebildigi, USG’nin ise kistik lezyonlar
%82,85 dogrulukla, graniilomlari ise %88,57 dogrulukla teshis ettigi buldular. Bununla
birlikte USG'nin, periapikal preoperatif degerlendirmede invaziv olmayan bir yardimci
olarak kullanilma potansiyeline sahip olabilecegini bildirdiler. Calismamizda da IOF nin
lokasyonu ve morfometrik dlgiimlerini belirlemede USG’nin KIBT ye benzer sonuglar
verdigini ve bu nedenle Das ve Adhikari’ye (2021) benzer sekilde alternatif olarak
USG’nin de kullanilabilecegini sdyleyebiliriz.

Shahidi ve ark. (2015) intraooseoz lezyon boyutlandirmasinda, USG ve KIBT’yi
karsilastirdiklar1 bir calismada, 15 hastadan, 12 vakada lezyon boyutlarinin KIBT ve USG
arasinda benzer oldugunu, 3 vakada ise lezyonun bukkal kortikal kemigin kalinligi
nedeniyle USG ile lezyon boyutunun él¢iilemedigini bildirdiler. Bununla birlikte, bukkal
kortikal kemigin ince oldugu vakalarda USG’nin lezyonlarin belirlenmesinde énemli bir
rol oynayabilecegini ancak kemik kalinligi ve lezyon derinligi artikga ultrasonik
dalgalarin iletilmesinin engellenmesi nedeniyle Ol¢iim yapabilme yeteneginin
kayboldugunu bildirdiler. Lezyon i¢i boyutlandirma ¢alismasi yapan Shahidi ve ark.’nin
(2015) aksine kemik yiizeyinden morfometrik 6lgiimler yaptigimiz ve KIBT ile benzer
sonuclara ulagtigimiz ¢aligmamizda, kemik yiizeyinin ultrasonik dalgalar1 engellemesinin
temelde katki sagladigin1 sdyleyebiliriz. Ayrica, Shahidi ve ark.’nin (2015) kemik i¢i
lezyon boyutlandirmasinda USG ile %80 basar1 yakalamas: da bu agidan bakildiginda

bize ve literatiire umut vadetmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu tez ¢alismasinda, kullanilan tiim hasta verileri iizerinde IOF nin horizontal ve

vertikal ¢ap1, IOM’ye olan uzaklig1, apertura piriformisin lateral kenarma olan uzaklig

ve iizerindeki yumusak doku kalmligi USG ve KIBT ile 6lgiildii. IOF nin lokasyonunu

ve morfometrik 6lgtimlerini belirlemede USG’nin KIBT ye kiyasla dogrulugu test edildi.

Elde ettigimiz sonuglar su sekildedir:

Probun transversal olarak tutuldugu ve IOF’nin horizontal ¢ap1 ve apertura
piriformisin lateral kenarina olan mesafesinde erkek ve kadinlardan elde edilen
Ol¢tim verileri kiyaslandiginda USG ile KIBT verileri arasinda anlamli bir fark
bulunmadi.

Probun longitudinal olarak tutuldugu ve IOF’nin vertikal ¢ap1, IOF ile IOM
arasindaki mesafede erkek ve kadinlardan elde edilen o6l¢iim verileri
kiyaslandiginda USG ile KIBT verileri arasinda anlamli bir fark ¢ikmada.
Erkeklerde IOF’nin {izerindeki transversal olarak olciilen yumusak doku
kalinliginda USG verileri KIBT’ye gore daha yiiksek bulundu ve aralarinda
anlamli bir fark oldugu goriildii. Bu durum, yumusak dokunun elastikiyeti
nedeniyle kalinlik ol¢imiinde hatalara sebebiyet vermesi ve oOzellikle sakal
birakan erkeklerde probu konumlandirmada yasanilan zorluklarla agiklanabilir.
Ayrica, KIBT taramalarinda hastalarin frankfurt diizlemi yere paralel olacak
sekilde konumlandirilip ciltten itibaren foramene dik olarak 6l¢iim yapilmasina
karsin IOF’nin anatomik lokasyonuna uygun sekilde USG’de en net goriildiigii
oblik-transversal pozisyonlara bagli olarak yapilan Slgiimlerin agisal sekilde
hesaplanmas1 sonucunda dik yapilan KIBT o6lgiimlerine gore sonuglarin daha

yiiksek ¢ikmasiyla da acgiklanabilir.
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KIBT kemik yapilarini, disleri ve ¢cene lezyonlarini degerlendirmede ¢ok genis bir
kullanim yelpazesine sahip olsa dahi maliyetinin yliksek olmasi, her merkezde
bulunmamast ve kullanimi i¢in egitimli kisilerin gerekmesi ag¢isindan
ulasilabilirligi sorgulanmaktadir.

USG cihazlarinin maliyetinin daha diisiik olmasi, kullanimin kolay olmasi, anlik
goriintii olusturabilmesi, USG’nin iyonize radyasyon icermemesi nedeniyle cocuk
ve gebelerde giivenle kullanilabilmesi avantaj saglamaktadir.

Calismamizda, IOF’nin lokasyonunu ve morfometrik Slciimlerini belirlemede
USG’nin basarili oldugunu tespit ettik. Gelecek donemlerde USG cihazlarinin
gelistirilmesi ve kullanilan problarinin ergonomisinin arttirilmasityla USG’nin bu
testteki basarisim1 giiclendirerek eksik kaldigi noktalar1 elimine edilebilecegini

diisiinmekteyiz.
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EK-2. ETIK KURUL ONAY FORMU

_ATATURK UNiVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK
ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Béliimii : Dekanlik

Servisi : Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
Say1 B.30.2.ATA.0.01.00/12.9

Konu : Etik Kurul Karar

Saym: Prof. Dr. Muhammed Akif SUMBULLU
Dis Hekimligi Fakiiltesi

Az, Di§ ve Cene Radyolojisi Anabilim Dal
Ogretim Uyesi

21.02.2024

; Degerlendirilmek iizere Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu'na basvuruda bulundugunuz
«infraorbital foramenin lokasyonunda sonografik goriintiilemenin tan degeri” isimli

bilimsel tez caligmasina ait Kurul Karar ekte sunulmugtur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Prof.Dr.Mustafa G
Etik Kurul Bagkani

Eki :
1 Adet Etik Kurul Karari

Sorumlu Arastirmact ¢

1. Prof, Dr. Muhammed Akif SUMBULLU

Yardimer Arastirmact ¢

1. Ars. Gor. Dt. Hatice GULLER
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goriintiilemenin tan1 degeri
a Toplant: Sayisi:1 Karar No:68 Tarih:21.02.2024
& 5 Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler aragtirmanin/galismanin gerekge, amag, yaklagim ve
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EK-3. BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ERISKIN HASTALAR ICIN
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Arastirma Projesinin Ad1: Infraorbital foramenin lokasyonunda sonografik goriintillemenin tam
degeri

Sorumlu Aragtinicinin Adi: Muhammed Akif SUMBULLU

Diger Arastinicilarin Adi: Hatice GULLER

Destekleyici (varsa):

“Infraorbital foramenin lokasyonunda sonografik goriintiilemenin tam deferi” isimli bir
galismada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu galismaya davet edilmenizin nedeni
gesitli nedenlerden dolay: ¢ekilen konik 15l bilgisayarh tomografi goriintiilerinizin olmasi ve bu
gortintiiler kapsaminda infraorbital foramenin inceleme alanina girmis olmasidir. Bu ¢aligma, arasgtirma
amach olarak yapilmaktadir ve katilm géniilliiliik esasina dayahdir. Caligmaya katilma konusunda
karar vermeden 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak
bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu
imzalamaniz istenecektir. Bu aragtirma, Atatiirk Universitesi, Dis Hekimlifi Fakiiltesi, Afiz, Dig ve
Cene Radyolojisi Anabilim Dalinda, Prof. Dr. Muhammed Akif SUMBULLU sorumlulugu altdadur.

Caliymanin amaci nedir; benden baska kag kisi bu ¢ahsmaya katilacak?
Bu bagslik altinda asagidaki bilgiler yer almalidir:

o Caligmanin amaci; infraorbital foramenin lokasyonunun konik sl bilgisayarl tomografi ile
belirlenip ultrasonun bu lokasyonu belirlemedeki etkinliginin aragtirilmasidir. Ortalama 100
hasta ¢aligmaya dahil edilecek olup foramenin lokasyonu ultrason ile belirlenmeye
galisilacaktir.

Bu ¢aliymaya katilmah muyim? (Bu béliim aynen korunacaktir)

Bu gahsmada ver alip almamak tamamen size bagldir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden géstermeksizin galismayr birakmakta Gzglirsiiniz. Eger katilmak
istemez iseniz veya ¢alismadan aynilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani
uygulanacaktir. Ayni sekilde g:allsmayl yiiriiten doktor ¢aligmaya devam etmenizin sizin i¢in yararl
olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢alisma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin igin en uygun tedavi
secilecektir,

Bu calismaya katihrsam beni ne bekliyor?
Bu baslik altinda agagidaki bilgiler yer almalidur:
¢ Cahgmanin hangi yontemlerle gerceklestirilecegi: Caligma gesitli nedenle gekilen konik 151h
bilgisayarli tomografi goriintiileri olan hastalara ulrasonografik goriintilleme yapilacaktr.
Hastanin burun yan taraflarina iizerine ulrason jeli siirtilmiig problar kullarlarak 6l¢timler
yapilacaktir,
¢ Aragtirmamn siiresi: 3-4 ay

Cahymanin riskleri ve rahatsizhklan var midir?
Ornek:
1. Yapilan cahigmada fiziksel sagligimza zarar verefek herhangi bir risk bulunmamaktadr.
2. Aragtirmadan dolay1 goreceginiz olasi bir zararda gerekli her tiirlii tibbi girisim tarafimzdan
yapilacaktir, bu konudaki tiim harcalamalar da tarafimizdan kargilanacaktir
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Cahsmada yer almamin yararlar nelerdir?

Aragtirmadan elde edilecek verilere gore, herhangi bir radyasyon kaynagimin olmadif, bebek ve
gebelerde giivenle kullanilabilen ultrasonun konik 1ginli bilgisayarli tomografiye gére etkinlifinin
arsatinimasi amaglanmaktadr.

Bu ¢alismaya katilmamin maliyeti nedir? (Bu biliim aynen korunacaktir)
Calismaya katilmakla parasal yilk altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak? (Bu béliim aynen korunacaktir)

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastrmay: ve istatiksel analizleri yiiriitmek i¢in kullanacaktir
ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalmzca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar
ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calisgmamin sonunda, kendi sonuglarimzla ilgili bilgi istemeye
hakkimz vardir. Cahisma sonuglar1 ¢aliyma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak
kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?
Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile litfen iletisime geginiz.

ADI : Hatice GULLER
GOREVI1 : Arastirma Gorevlisi
TELEFON

(Katilimcimin/Hastanin Beyani)

Atatiirk Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Af1z, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim dalinda, Dr.
Muhammed Akif SUMBULLU tarafindan tibbi bir aragtirma yapilacag: belirtilerek bu araghirma ile
ilgili yukaridaki bilgiler bana aktanldi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra boyle bir
aragtirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay:
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekimile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini
de biliyorum. Projenin yiirtiilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan cekilecegimi
dnceden bildirmemim uygun olacagimn bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan arastirma dis: da tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.
Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagim biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saghk
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence

verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).
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tatiirk Universitesi

l1p Fakiltes:

GIRISIMSEL OLMAYAN KLIiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr. Hatice GULLER
Doktor ismi), 1735 / Atatiirk Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Af1z, Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim Dalinda (telefon ve adres) ‘ten arayabilecegimi biliyorum. (Doktor ismi, telefon ve adres
bilgileri mutlaka belirtilmelidir)

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik
arastirmaya kendi nzamla, hi¢ bir bask1 ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik i¢erisinde katilmay: kabul

ediyorum.
Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katithmac1
Ady, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:
Tarih:

Goriigsme tamg
Ady, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilime ile goriigen hekim
Ad1 soyadi, unvani:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:
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