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INFERIOR ALVEOLAR ARTER VE VARYASYONLARININ
3 BOYUTLU ROTASYONEL ANJIOGRAFI ILE
DEGERLENDIRILMESI

OZET

inferior alveolar arter (IAA), mandibulanin temel kanlanma kaynagidir. Dis
cekimleri -6zellikle gomiilii 20 yas dis ¢ekimleri-, dental implant cerrahisi, Kist-timor
cerrahisi, ortognatik cerrahi ve sagittal split osteotomisi gibi maksillofasiyal cerrahiler
so6z konusu oldugunda mandibula anatomi bilgisi 6nemlidir. Bu g¢alismanin amaci
IAA’nin Tiirk popiilasyonunda dallanma paternlerini ve topografik 6zelliklerini ii¢
boyutlu rotasyonel anjiyografi (3B-RA) ile degerlendirmek ve 6nceki kadavra ¢aligmalari
ve literatiir taramasima ilave olarak vital olgularda IAA varyasyonlarmin radyolojik
siniflamasini tanimlamaktir.

Calismamiza Common Carotid Arteria- Ortak Karotis Arterin (CCA) enjeksiyonu
yoluyla tek tarafli veya iki tarafli serebral ve karotis arter 3B-RA gorintulemesi yapilan,
yaslart 20 ile 78 arasinda degisen, 34 kadin, 34 erkek, toplam 68 eriskin hasta dahil
edilmistir. Caligmada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
IBM SPSS Statistics 22 programi kullanilmigtir.

Internal karotis arter (ICA)- eksternal karotis arter (ECA)- maksiller arter (MA)
ve TAA gaplari, MA min musculus lateral pterygoideusa (MLP) gore seyri, IAA orjini-
cikisi- sekli ve agis1 belirlenip cinsiyet, yas ve tarafa gore analiz edilmis ve birbirleriyle
iliskisi degerlendirilmistir. Calismamizda, literatirde MA i¢in olusturulmus siniflama
referans alinarak modifiye bir smiflama olusturulmus olup IAA sekline gére straight,
curve ve loop olarak smiflandirilmistir. IAA’nin dali olarak bilinen lingual dal
tanimlanmis ve orjinleri degerlendirilmistir.

Internal karotis arter, ECA ve MA caplarmm kadin hastalarda daha ince
kalibrasyonda oldugu tespit edilmis olup istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(sirastyla p:0.036, p:0.001, p:0.001). IAA nin ¢ap1- sekli- acis1 ve lingual dal orjini ile
cinsiyet, yas ve taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir
(p>0,05). Calisma kapsaminda degerlendirilen 101 hemikranyumun, 96’sinda (%96) IAA
MA’dan, 4’iinde (%4) ECA’dan koken alirken 1 vakada IAA izlenmemistir. IAA’nin
orjininden dallanirken tek veya posterior deep temporal arter (PDTA) ile truncus seklinde
cikabilecegi goriilmiis, literatiirle uyumlu olarak IAA-PDTA truncusunun goriildiigii
vakalarin tamaminda MA’nin deep seyirli oldugu gozlenmistir. Ayrica, ¢calismamizda
IAA-PDTA truncus cikist kadinlarda istatistiksel olarak anlamli oranda daha fazla
gorilmiistiir (p:0.028). Truncus uzunlugu ile IAA cap1 arasinda da pozitif yonlii orta
diizeyli korelasyon bulunmustur (p:0.003). MA’nin superfisiyal seyri ve lingual dalin MA
orjini arasinda da anlamli iliski mevcuttur (p:0.001).

Uc boyutlu rotasyonel anjiyografi goriintiileme, submilimetrik degerlendirmeye
ve detayli 6l¢limlere izin verdigi i¢in Ozellikle vaskiiler anatomik calismalarda degerli
bilgiler saglamaktadir. Bu baglamda 3B-RA gorintiileme, IAA ve iliskili anatomik

X



yapilar lizerinden gergeklestirilen cerrahi islemler 6ncesi, belirlenecek 6nemli noktalara
rehberlik ederek komplikasyon oranini azalacaktir. Topografik veya radyolojik noktalari
tanimlamak i¢in daha ileri vital ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Ug boyutlu rotasyonel anjiyografi, inferior alveolar arter,
maksiller arter, IAA siniflandirmasi
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EVALUATION OF INFERIOR ALVEOLAR ARTERY AND ITS VARIATIONS
VIA THREE-DIMENSIONAL ROTATIONAL ANGIOGRAPHY

SUMMARY

The inferior alveolar artery (IAA) is the principal vascular supply to the mandible.
Knowledge of mandibular anatomy is crucial when it comes to dental extractions—
particularly the removal of impacted third molars—dental implant surgery, cyst-tumor
surgery, orthognathic surgery, and procedures such as sagittal split osteotomy. The
purpose of this study is to evaluate the branching patterns and topographic characteristics
of the IAA in the Turkish population using three-dimensional rotational angiography (3D-
RA) and to describe a radiological classification of IAA variations in living cases, in
addition to previous cadaver studies and literature review.

The study included a cohort of 68 adult patient 34 female and 34 male—with ages
ranging from 20 to 78 years, who underwent unilateral or bilateral cerebral and carotid
artery 3D-RA imaging through injection of the Common Carotid Artery (CCA). The
findings obtained from the study were analyzed using IBM SPSS Statistics 22 software
for statistical assessment.

The diameters of the internal carotid artery (ICA), external carotid artery (ECA),
maxillary artery (MA), and 1AA, as well as the course of the MA relative to the lateral
pterygoid muscle (MLP), the origin, emergence, shape, and angle of the IAA were
measured. The findings were analyzed according to gender, age, and side, and the
relationships between the findings were evaluated. A modified classification was created
by referencing the classification established for MA in the literature, and the IAA was
classified as straight, curved, or looped based on its shape. The branch of the IAA known
as the lingual branch was identified, and its origins were evaluated.

It was observed that the ICA, ECA, and MA diameters were significantly thinner
in female patients compared to male patients (p: 0.036, p: 0.001, p: 0.001, respectively).
There was no statistically significant relationship between the diameter of the inferior
alveolar artery (IAA) and gender, age, or side concerning other anatomical structures (p
> 0.05). Among the 101 hemi-craniums evaluated in the study, the IAA originated from
the maxillary artery in 96 cases (96%), from the external carotid artery in 4 cases (4%),
while it was not observed in 1 case. Branching from its origin, the IAA was observed to
emerge either as a single vessel or as a trunk with the posterior deep temporal artery
(PDTA), with all cases showing the presence of the IAA-PDTA trunk coinciding with a
deep course of the MA, consistent with the literature. Additionally, the occurrence of the
IAA-PDTA trunk was statistically significantly higher in females in our study (p: 0.028).
There was also a positively moderate level of correlation found between the length of the
trunk and the diameter of the IAA (p: 0.003). There was a significant relationship
observed between the superficial course of the maxillary artery and the origin of the
lingual branch (p: 0.001).

Three-dimensional rotational angiography imaging provides valuable information
in vascular anatomical studies due to its submillimetric evaluation and detailed
measurements. In this context, more detailed measurements with 3D-RA imaging in

Xii



procedures involving the 1AA and associated anatomical structures will guide important
points to be determined before surgical procedures, thus reducing the rate of
complications. Further vital studies are needed to define topographic or radiological
points more precisely.

Keywords: Three-dimensional rotational angiography, Inferior alveolar artery,
Maxillary artery, IAA classification
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1. GIRIS

inferior alveolar arter (IAA), mandibulanin temel kanlanma kaynagidir ve
maksiller arterin (MA), kondiler process ile stylomandibular ligament arasinda yer alan
ilk kismi1 olan mandibular kismindan ayrilir [1].

Dis ¢ekimleri -6zellikle gomiilii 20 yas dis ¢ekimleri-, dental implant cerrahisi,
Kist-timor cerrahisi, ¢ift cene cerrahisi ve sagittal split osteotomisi gibi maksillofasiyal
cerrahiler s6z konusu oldugunda mandibula anatomi bilgisi degerlidir. IAA’da olas1 bir
problem, mandibula nekrozuna yol agabilir. {AA ve dallarmin anatomik yapisinin
bilinmesi ve anlasilmast bu bolgede yapilacak islemler sirasinda olusabilecek
komplikasyonlar1 6nleyecektir [2, 3].

Inferior alveolar arterin icinde yer aldig1 mandibular kanali inceleyen ¢ok sayida
calisma mevcuttur. Bu ¢aligmalarin ¢ogu kontrastlanamayan Konik Isinli Bilgisayarl
Tomografi (KIBT) ile yapilan radyolojik ¢aligmalar ve kadavra ¢alismalaridir [2, 4-6].
KIBT goruntllerinin arter gorintillemede kullanilamamasi ve yapilan kadavra
caligmalarinin  simirli 6rneklem sayisina sahip olmast {AA’ya yonelik detayli bir
smiflandirmanin tanimlanamamasina neden olmustur [2, 7].

Uc¢ boyutlu rotasyonel anjiyografi (3B-RA), konvansiyonel anjiyografi ve
bilgisayarli tomografinin (BT) 6nemli avantajlarini birlestiren yeni bir goriintiileme
yontemidir [8]. 3B-RA, intrakraniyal yapilarin saptanmasi ve degerlendirilmesinde kemik
yapilarin1 engellemeden, herhangi bir projeksiyonda, yiiksek ¢oziinirliikli goriintiilerin
elde edilmesine olanak saglamaktadir [9].

Bu ¢alismanin amac1 IAA’nin Tiirkiye popiilasyonunda dallanma paternlerini ve
topografik ozelliklerini 3B-RA ile degerlendirmek ve onceki kadavra galismalari ve
literatiir taramasina ilave olarak vital olgularda IAA varyasyonlarmin radyolojik

siniflandirmasini tanimlamaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Kraniyal Arterlerin Anatomisi

2.1.1 Eksternal karotis arter ve dallar:

Eksternal Karotis Arter (ECA) ve Internal Karotis Arter (ICA), Ortak Karotis
Arterin (CCA) terminal dallaridir. Genellikle tiroid kikirdaginin ist sinir1 seviyesinde
(dordunci servikal vertebra seviyesinde) CCA’dan ayrilirlar [10]. (Sekil 2.1)

1% 4% 12% 30% o 3%% 12% 5% 1%

Sekil 2. 1: CCA’nin bifurkasyon seviyesinin servikal vertebralarla iligkisi. [11]

Internal karotis arter; ipsilateral serebral hemisferin ¢ogunu, gdz ve aksesuar
organlarini, aln1 ve kismen burnu besler. ECA ise yizi, kafa derisini, dili, alt-ust disleri
ve dis etlerini, palatin tonsilleri, paranazal siniisleri ve nazofaringeal tiipii, dis ve orta
kulaklari, farenks, girtlak ve tiroid bezinin iist kismini besleyen dallara sahiptir. Ayrica
dallar1 kafa derisi, alin ve yiizde, nazofarenkste ve burun boslugunda ICA dallari ile ve
farenks, girtlak ve tiroid bezlerinde subklavyen arterin dallar1 ile anastomoz yapar [10,
12].

Eksternal karotis arter, CCA’dan ayrildiktan sonra, biraz kavisli ve hafif bir
spiralle 6nce hafifce 6ne dogru yiikselir, sonra geriye ve biraz yana dogru egilerek
mastoid ¢ikintinin ucu ile angulus mandibulanin ortasindan geger. Servikal seyri boyunca

cesitli dallar verir ve kalibrasyonu belirgin incelir. Parotis bezine girerken terminal dallar



olan siiperfisiyal temporal arter ve MA’y1 olusturur. ECA’nin, kontralateral ECA’dan
gelen dallarla anastomozlari mevcuttur [10, 13].
Eksternal karotis arterin sekiz dali vardir: (Sekil 2.2)
Superior tiroid arter
Asendan faingeal arter
Lingual arter
Fasiyal arter
Oksipital arter
Posterior aurikular arter

Maksiller arter

O N o g B~ W Dd e

Superfisiyal temroral arter

Sekil 2. 2: ECA’nin dallar1. [14]

(STh:superior tiroid arter, APA: asenden faringeal arter, LA: lingual erter, FA: fasiyal arter,
OA: oksipital arter, PAA: posterior aurikular arter, MA: maksiller arter, STA: superfisiyal temporal arter)

2.1.1.1 Superior tiroid arter

Eksternal karotis arterin ilk dalidir ve On ylzinde hyoid kemigin biiyik
boynuzunun hemen altindan ¢ikar. Musculus (m.) thyrohyoideusun lateral kenari

boyunca inerek tiroid bezine ulasir. Tiroid bezini ve bazi komsu deriyi besler [10].



Nadiren dogrudan CCA’dan ¢ikabilir [15]. Slperior tiroid arterin infrahiyoid, superior
larinks, sternokleidomastoid ve krikotiroid olarak adlandirilan dallari vardir [10].

2.1.1.2 Asendan faringeal arter

Eksternal karotis arterin en kiigiik dali olup medial yiizeyinden ¢ikan uzun ince
bir arterdir. 1CA ile farenks arasinda kraniyumun tabanina kadar yiikselir. Bu arter, m.
longus capitis ve m. longus colliyi, sempatik govdeyi, IX-X-XII. kraniyal sinirleri ve bazi
servikal lenf nodlarini beslemek igin bir¢ok kii¢lik dal verir. Dallar1 faringeal, inferior

timpanik ve meningeal arterlerdir [10, 12].

2.1.1.3 Lingual arter

Dilin ve agiz tabanmin kanlanmasini saglayan baslica arterdir. ECA’nin
anteromedialinden, superior tiroid ve fasiyal arterlerin arasindan ¢ikar. M. hyoglossus ile
olan iliskisine gore lingual arter (¢ kistmda tanimlanir [10].

e Ik boliimiinde lingual arter karotis iiggenindedir. Deri, fasya ve platysma
yuzeyeldir, middle faringeal konstriktor kas ise medialdedir. Arter biraz mediale
dogru yiikselir, daha sonra hyoid kemik seviyesine iner ve bu sekilde olusan halka,
XI1. kraniyal sinir olan hipoglossal sinir tarafindan disaridan ¢aprazlanir [10].

e Ikinci kistm hyoid kemigin iist stir1 boyunca, m. hyoglossusun derinliklerinde,
digastrik ve stylohyoid tendonlari, submandibular bezin alt kismi ve m.
mylohyoideusun posteriorundan gecer. M. hyoglossus, lingual arteri XII. kraniyal
sinirden ve vena comitans'tan ayirir. Burada medial kismi middle konstriktor kasa
bitigiktir ve lingual venler esliginde stilohyoid ligamani gecer [10].

e Ugiincii kistm, XI1. kraniyal sinirin 6n sinirina yakim bir yerde yukariya dogru
donen ve daha sonra lingual sinir esliginde frenulumun yakininda alt lingual
yiizeye yakin bir sekilde ileri dogru gecen arteria profunda linguae'dir [10].

Dilin ucuna yakin bir yerde, lingual arter kontralateraliyle anastomoz yapar. Bu
anastomoz agi dilin kas sistemini ve yogun submukozal pleksusu besler. Bu durum dilin
herhangi bir cerrahi rezeksiyonunda dile kan akisinin siirdiiriilmesinde 6nemlidir. Dallar

dorsal lingual, sublingual ve deep lingual arter olarak adlandirilir [10].

Dorsal lingual arter



Dorsal lingual arterler genellikle iki veya U¢ kucuk arterdir. XI1. kraniyal sinirin
medialinden ¢ikarlar ve dil sirtinin arka kismina dogru yiikselirler. Mikoz membrant,
palatoglossal arki, tonsilleri, yuamusak damagi ve epiglottisi besler. Kontralateral daliyla
anastomoz yaparlar [10].

Sublingual arter

Sublingual arter, X1I. kraniyal sinirin 6n kenarinda ortaya ¢ikar. M. genioglossus
ve m. mylohyoideus arasindan sublingual beze dogru ilerler. Bezi, m. mylohyoideusu,
bukkal mukozay1 ve dis etini besler. Sublingual arterin bir dali m. mylohyoideusu deler
ve fasiyal arterin submental dallarina katilir. Diger bir dali, mandibular dis eti boyunca
ilerleyerek kontralateral daliyla anastomoz yapar. Bu anastomozdan tek bir arter ¢ikarak
mandibula orta hatta simfizin arka tarafinda genial tiiberkiillerin hemen {izerinde yer alan

lingual foramene girer [10].

Deep Lingual arter
Deep lingual arter, lingual arterin terminal kismidir ve dilin alt yiizeyinde, lingual

frenulumun yakininda bulunur [10].

2.1.1.4 Fasiyal arter

Fasiyal arter, yiiz bolgesinin kanlanmasini saglayan ana arterdir [16]. Karotis
ucgeninde, lingual arterin tzerinde, ECA’dan ¢ikar [10]. Submandibular bezin icinden
gecer ve masseter kasinin 6n siirinda seyrederek mandibulanin alt kenarindan doner. M.
platysma ve m. risorius ile kapl agiz kosesine dogru kivrimli sekilde yukari uzanir. M.
zygomaticus major ve m. levator labii superiorun derinine ilerleyerek burnun medial yond
boyunca g6zin medial kantusuna kadar uzanir. Burada oftalmik arterin terminal dallart
ile anastomoz yapar [17]. M. levator labii superioris alaeque nasi'ye gémiilerek sonlanir.
Arter, uzunlugu boyunca ¢ok kivrimli seyreder. Bu seyir arterin boyunda yutma sirasinda
farenks hareketlerine uyum saglayabilmesi i¢in ve benzer sekilde yiizde de arterin alt
¢ene, dudak ve yanak hareketlerine uyum saglayabilmesi i¢in 6nemlidir.[10]

Fasiyal arter ve dallar1 esas olarak mental bolgeyi, dudaklari, parotideomasseterik
bolgenin alt kismini, bukkal, orbital, infraorbital ve nazal bolgeleri besler [18].

Fasiyal arterin, servikal ve fasiyal olmak iizere 2 ana dali vardir [19].

Servikal dallar:: Fasiyal dallar:

1. Asendan palatin arter 1. Inferior labial arter

Tonsiller arter Stiperior labial arter

2
Pterygoid arter 3. Lateral nazal arter
4

2

3

4. Submental arter . Angular arter
5

Glandular arter



2.1.1.5 Oksipital arter

Boyunda ECA’dan ayrilan oksipital arter; mastoid processin medialinde, temporal
kemik tizerinde bir oluk i¢inde uzanir. Biiyiik oksipital sinirin eslik ettigi oksipital arter,
m. trapezius ve m. sternokleidomastoideusun kraniyal baglantilarini1 birbirine baglayan
derin servikal fasyanin katmanini delerek kafa derisinin arkasina girer [10, 12].

Kivrimli dallar, deri ile m. oksipitofrontalis'in oksipital gébegi arasinda uzanir ve
kontralateral oksipital, posterior aurikular ve superfisiyal temporal arterlerinin yani sira
subklavyen arterin de transvers servikal daliyla anastomoz yapar. Bu dallar m.
oksipitofrontalis'in oksipital karnini ve tepe noktasina kadar kafa derisi ile iligkili deri ve
perikranyumu besler. Arter, parietal foramen boyunca uzanan bir meningeal dal verebilir
[10].

2.1.1.6 Posterior aurikular arter

Posterior aurikular arter, boyunda ECA’dan ayrilarak kulak kepcesi ile mastoid
process arasinda yiikselir. Aurikular ve oksipital olmak tizere 2 dali mevcuttur. Aurikular
dali kulak kepgesinin kraniyal yilizeyini; oksipital dali ise m. oksipitofrontalis'in oksipital
karnini, kulak kepgesinin arkasindaki ve istiindeki kafa derisini besler. Posterior

aurikular arter, oksipital arter ile anastomoz yapar [10].

2.1.1.7 Maksiller arter

Maksiller arter, ECA’nin terminal dallarindan biiyiik olamidir [12]. (2.1.2
Maksiller arter baslig altinda detayli olarak agiklanacaktir)
2.1.1.8 Superfisyal temporal arter

Eksternal karotis arterin iki terminal dalindan kiigiik olani olan siiperfisyal
temporal arter, seyir yoni agisindan bakildiginda ECA’nin devami gibi goriinmektedir.

Mandibula boynunun arkasinda, parotis bezi seviyesinde baslar ve temporal kemigin



zigomatik processinin posterior kokiini ¢aprazlar. Frontal ve parietal olmak tizere iki dala
ayrilir.
Superfisyal temporal arter; parotis bezini, temporomandibular eklemi (TME),

yiiziin yan tarafindaki ve kafa derisindeki deriyi ve kaslari besler [10].

2.1.2 Maksiller arter

Maksiller arter, ECA’nin terminal dallarindan biiyiik olanidir. Mandibula
korpusunun posteriorundan ¢ikar ve ©nce parotis bezine gdémulur. Daha sonra
infratemporal fossadan gecerek pterygomaksiller fissiir yoluyla pterygopalatin fossaya
dogru m. lateral pterygoideus (MLP)’un slperfisiyal (yiizeyel) veya derin (deep)
kesiminden ilerler [10]. (Sekil 2.3)

57.1%
Sekil 2. 3: Maksiller arterin MLP’ye gore siniflamasi. [11]

a: superfisiyal seyri, b: deep seyri gostermektedir. (M: maksiller arter LP: Lateral pytergoid kas
EC: eksternal karotis arter ST: stperfisiyal temporal arter)

Maksiller arter; mandibula, maksilla, disler, ¢igneme kaslari, damak, burun ve
kraniyal dura mater'e genis bir sekilde dagilmistir. Ve seyri boyunca ilgili oldugu yapilara
gore mandibular, pterygoid ve pterygopalatin olmak tizere ii¢ kisimda incelenir [10, 12].

(Sekil 2.4)



Sekil 2. 4: Maksiller arterin dallar1. [20]
STA (Superfisiyal temporal arter), DA (Deep timpanik arter), AT (anterior timpanik), MMA (middle meningeal
arter), AMA (aksesuar meningeal arter), PDT (posterior deep temporal), MDT (Middle deep temporal), MaB

(maseterik subeler), ADT (anterior deep temporal), BuA (bukal arter), PVA (pterygovaginal), AFR (foramen
rotundum arteri), GPA (greater palatine), PSA (posterior superior alveolar), Sph (sphenopalatine), IOA(infraorbital)

2.1.2.1 Mandibular kisim

Ramusun medial yiizeyi boyunca horizontal olarak uzanir. Mandibula boynunun
derin komsulugundaki seyri nedeniyle boyle adlandirilmigtir. Mandibula boynu ile
sfenomandibular ligament arasindan, nervus (n.) aurikulotemporalise paralel olarak ve
biraz inferiorundan gecer. Daha sonra inferior alveolar sinir (IAN)’i gecerek MLP’nin alt
karnini gevreler [10, 13].

Bu kisimdan ayrilan dallar:

1. Deep aurikular arter

2. Anterior timpanik arter

3. Middle meningeal arter
4. Inferior alveolar arter
5

Aksesuar meningeal arter

Deep aurikular arter
Kulaga girmek i¢in yukar1 dogru uzanir ve yiizeyel olarak timpanik membrana
dogru ilerler, kikirdak ve kemik arasindan gecerek eksternal akustik meatusun

kanlanmasini saglar. Kiigiik bir dali TME’nin arteriyel beslenmesine katkida bulunur
[10].



Anterior timpanik arter
Timpanik membrana yakin seyreder. Orta kulak zarinin bir kismini beslemek i¢in

petrotimpanik fissurden gecer ve n. korda timpaniye eslik eder [10].

Middle meningeal arter

Maksiller arterin ilk  kismindan infratemporal fossada ayrilir. N.
aurikulotemporalisin kokleri arasindan ve m. tensor veli palatininin lateralinden gecerek
foramen spinosum yoluyla kraniyal bosluga girer. Temporal kemigin skuamédz
kismindaki anterolateral oluk icinde ilerler ve frontal ve parietal dallara ayrilir. Bu dallar
kontralateralleriyle ve anterior - posterior meningeal arterlerle anastomoz yapar [10].
Kraniyal duranin iicte ikisinden fazlasini beslemesi nedeniyle en 6nemli dural arter

konumundadir [21].

Aksesuar meningeal arter

Maksiller veya orta meningeal arterden kdken alabilir. Foramen ovale yoluyla
kraniyal bosluga girer ve trigeminal ganglion, dura mater ve kemigi besler. Ana dagilimi,
esas olarak m. medial pterygoideus, MLP (Ust karin), m. tensér veli palatini, sfenoid
kemigin biiylik kanadi ve pterygoid processleri, mandibular sinir ve otik ganglion olmak

Uzere ekstrakraniyaldir. Bazen yerini ayr1 kiigiik arterler alir [10, 13].

2.1.2.2 Pterygoid kisim
Lateral pterygoid kasin iki karn1 arasindaki seyri nedeniyle boyle adlandirtlmustir.

Pterygoid kisimdan gelen tiim dallar sadece yumusak dokular1 beslemektedir ve
kemiklerdeki foramenlerden gegmemektedir [10, 13].
Pterygoid kisimdan ayrilan dallar:

1. Masseterik arter

2. Pterygoid arter

3. Deep temporal arter

4. Bukkal arter

Masseterik arter:



Kigik olan masseterik arter, n. massetericusa eslik ederek temporalis tendonunun
arkasindan incisura mandibularis yoluyla masseterin derin yizeyine girer. Dallar1 ayni
zamanda TME’yi de besleyebilir [10]. Masseterik arter, fasiyal arterin masseterik dallar

ve superfisiyal temporal arterin transvers fasiyal dali ile anastomoz yapar [10].

Pterygoid arter
Pterygoid arterlerin sayis1 ve kokeni diizensizdir. MLP ve m. medial
pterygoideusu besler [10].

Deep temporal arter
Anterior ve posterior dallar olarak ikiye ayrilir. Sirasiyla temporalis ve
perikranyum arasinda seyrederek, kaslar1 besler. Anterior divizyon, lakrimal arter ile

zigomatik kemigi ve sfenoidin biiyiik kanadini delen kiiglik dallar araciligiyla baglanti

kurar [10].

Bukkal arter

Musculus medial pterygoideus ile m. temporalisin yapisma yeri arasinda egik bir
sekilde ileriye dogru uzanir ve n. mandibularisin bukkal dalinin alt kismina eslik ederek
m. buccinator tizerindeki deriyi ve mukozay1 besler. Fasiyal ve infraorbital arterlerin

dallar1 ile anastomoz yapar [10].

2.1.2.3 Pterigopalatin kisim

Maksiller arter, MLP’nin iki karni arasindan gecerek pterygomaksiller fissire,
oradan da pterygopalatin fossaya ulasir. Burada MA’nin tigiincii kismi olarak sonlanir.
Adiny, igine girdigi pterygopalatin fossadan almistir [14]. Arterin pterigopalatin kisminin
dallar1, maksiller sinirin benzer sekilde adlandirilmis dallarina eslik eder [10, 13].
Pterygopalatin kisimdan ayrilan dallar:

1. Sfenopalatin arter

2. Desenden (Blyuk) palatin arter
3. Infraorbital arter

4. Posterior stperior alveolar arter
5

Pterygoid kanalin arteri
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Sfenopalatin arter

Nazopalatin arter olarak da adlandirilir. Nazal kaviteye, superior meatusun
posteriorundan foramen sfenopalatinum yoluyla ulasir ve nazal mukozay1 besler. Burada
posterio-lateral nazal dallarini verir. Sfenoidin inferior yiizeyini gecen sfenopalatin arter,

arka septal dallar olarak nazal septumda sonlanir [10].

Desenden (Buyuk) palatin arter

Desenden palatin arter, pterygopalatin fossadan biiytik (anterior) palatin kanali
yoluyla ayrilir ve burada iki veya ti¢ kiigiik palatin arteri verir. Burnun inferior meatusunu
besler, daha sonra biiyiik palatin foramende sert damagin catisina gecer ve sert damagi ve
maksiller dislerin palatal dis etlerini beslemek icin ilerler. Nazopalatin arter ile anastomoz
yapmak i¢in insisiv kanala dogru uzanan bir dal verir ve boylece nazal septumun arteriyel

beslenmesine katkida bulunur [10, 13].

Infraorbital arter

Infraorbital arter, foramen infraorbitalisten yiize dogru uzanir ve alt géz kapagini,
burnun yan tarafini1 ve iist dudag: besler. Infraorbital arterin transvers fasiyal ve bukkal
arterlerle ve oftalmik ve fasiyal arterlerin dallariyla genis anastomozlar1 vardir. Medial
siperior alveolar arter ve anterior superior alveolar arter, infraorbital arterin dallaridir
[10].

Posterior superior alveolar arter
Posterior superior alveoler arter, pterygopalatin fossa iginde MA’dan ayrilir ve
pterygomaksiller fissiir boyunca maksiller tiiber bolgesine dogru uzanir. Burada molar-

premolar disleri, maksiller siniisii ve yanak mukozasini besleyen dallar verir. [10].

Faringeal arter
Faringeal arter, palatovaginal kanal boyunca ayni ad1 tasiyan sinirle birlikte geger
ve nazal tavanin mukozasina, nazofarenkse, sfenoidal hava siniisiine ve faringeotimpanik

tiipe dagilir ve oradaki yapilar1 besler [10].

Pterygoid kanalin arteri
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Pterygoid kanala girer. Karsilik gelen sinir ile pterygoid kanal boyunca posteriora
dogru ilerler. Farinksin iist kismini besler ve timpanik arterlerle anastomoz yapmak igin

timpanik bosluga kiiciik bir dal génderir [10].

2.1.3 inferior alveolar arter

Maksiller arterin bir dali olan IAA, infratemporal fossada; lateralde mandibula
ramusu, medialde sfenomandibular ligaman arasinda IAN’mn posteriorunda iner [10].
Mandibular foramene girmeden o6nce, mylohyoid ve lingual dali verir. IAA’nin
mylohyoid dali, m.mylohyoideusa dogru iner ve m.mylohyoideus ile m.digastricusun 6n
karnini perfiize eder. Lingual dali ise m. genioglossusu perfiize eder [22]. IAA daha sonra
mandibular foramenden girerek mandibular kanal icinde; inferior alveolar ven, sinir ve
lenf damar1 ile birlikte damar-sinir paketini olusturan kalin bir bag dokusu kilifi
tarafindan cevrilmis olarak uzanir [23-25]. Kanalda genellikle (%79'luk bir oranla)
IAN’1n posteriorunda veya postero-lateralinde bulunmaktadir [26]. Kanal seyri boyunca
mandibulayi, dis soketlerini ve dislerin apekslerinden girerek pulpaya ulasan dallar
araciligryla disleri besler. IAA birinci premolar dise yakin bir yerde mental foramenden
cikarak insisiv ve mental dallara ayrilir [10].

Insisiv arter, kesici dislerin inferiorundan orta hatta kadar devam eder ve ¢enenin
diger tarafindan gelen kontralateraliyle anastomoz yapar. Kesici dislerin ve mandibula
anteriorunun beslenmesini saglar [27].

Mental arter, mental foramenden ayrilarak submental ve inferior labial arterlerle
anastomoz yapar. Cene derisinin, dudaklarin ve ¢ene altindaki diger yumusak dokularin
beslenmesini saglar [27].

Inferior alveolar arterin dallanma sekli ayni isimli sinirlerinkini yansitir [10].

2.1.2.1 Inferior alveolar arter embriyolojisi

Embriyo 3. haftanin ortasina kadar besin gereksinimini yalnizca difiizyonla
saglarken bu asamadan sonra beslenebilmek i¢in yeni bir sisteme ihtiya¢ duyar ve arteryal
sistemin gelisimi baglar. 4.- 5. haftalar boyunca brankial arklar olusur. Her bir brankiyal
ark, belirli kranial sinirler, damarlar ve kas gruplarmin gelisimine katkida bulunur.
Arterler aortik arklar olarak bilinir ve aortik keseden gelisir. Aortik kese, her yeni olugsan

arkusa bir dal vererek, sonugta toplam 5 ¢ift arter meydana getirir. Besinci arkus ya hig
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olugmaz ya da kismen olusur ve daha sonra geriler. Bu nedenle 5 adet arkus LII, III, IV
ve VI olarak numaralandirilir [28].

Ik ve ikinci aortik ark arterleri geriler ve kalintilar1 sirastyla primitif mandibular
arter ve hyoid arter olarak adlandirilir (Sekil 2.5a). Primitif mandibular arterin kalintilar
vidian arteri olugturmak lizere gerilerken hyoid arter, belirgin bir gelisim gostererek
maksillomandibular ve supraorbital boliimlere ayrilan stapedial arteri olusturur (Sekil
2.5b). Ventral faringeal arter, stapedial arterin maksillomandibular boliimiiyle birlesip
ECA ve MA’y1 olusturur [29]. Ikinci aortik ark arteri dejenere olur, sadece stapedial
arterin sap1 olarak kalir. Bu asamada stapedial arter, mandibular, maksiller ve supraorbital
olmak tizere ii¢ dal tagir. Mandibular ve maksiller dallar ortak goévdeden ayrilir. Maksiller
dal, infraorbital arteri olustururken; mandibular dal, IAA’y1 olusturur. Embriyonik
mandibula, yani meckel kikirdagi, 6 haftalik embriyoda gelismeye baslar. Mandibula ve
[AA'nin gelisimi ile terminal dallar olusur [10].

Vidian

Bty Hyoid

pnmitive
mandibular
artery  Hyoid
artery

stapedial
artery

supraorbital
division

longitudinal
neural artery s
) oy
L

N

dorsal

g geal branch

artegy

If:
Cariery” ventral } ventral ventral
aorta y branch maxHIoI» pharyngeal
middle mg:zl(l‘s'%;a' Sitery
meningeal
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orbital
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Sekil 2. 5: Maksiller arterin embriyolojik gelisimi. [29]

a) Primitif mandibular arter ve hyoid arter gosterimi. b) Stapedial arterin maksillomandibular ve
supraorbital bélimlere dallanmasi.
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2.1.2.2 Kan temini ve lenfatikler

Inferior alveolar arter mandibula ve mandibular yapilarin direkt kanlanmasindan
sorumludur. IAA’dan ¢ikan dallar, sinir inervasyonuyla ayn1 yapiy1 perfiize etmek igin
karsilik gelen sinirle birlikte hareket eder. IAA’nin perfiizyon bdlgesi mandibular dis
etlerini ve disleri igerirken, dallarmin perfiizyon bolgesi ise ¢ene, boyun ve alt dudak
bolgesini icerir [22].

inferior alveolar arterin lenfatik drenaji ve perfiizyon bdlgesi submental ve
submandibular lenf diigiimlerine dogru akar. Bu lenf diigiimlerindeki lenf sivis1 sonunda
sag lenfatik kanal ve torasik kanal yoluyla merkezi dolasima katilir [22]. Torasik kanal
yiiziin ve boynun sol tarafindaki lenfleri, sag lenfatik kanal ise yiiziin ve boynun sag

tarafindaki lenfleri bosaltir [22].

2.1.2.3 Varyasyonlari

Inferior alveolar arterin orjini biytk olcide MA’dir. MA dallanmaya
basladiginda, IAA genellikle ilk kisimdan ¢ikar [30]. Bazi1 vakalarda IAA’nin MA yerine
ECA’dan ¢iktig1 goriilmektedir [30, 31]. IAA’nin duplike formda oldugu vakalar da
mevcuttur. Bu duplikasyon, IAA’nin MA’dan iki ayr1 IAA seklinde ayrilmasiyla veya
IAA’nin MA’dan ayrildiktan sonra bifurkasyonla iki IAA olusturmasiyla gériilebilir [32].

2.1.2.4 Sinirler

Inferior alveolar arterin perfiizyon sagladigi dort ana sinir vardir. Bu dort sinir;
IAN, mental sinir, mylohyoid sinir ve lingual sinirdir.

Inferior alveolar arter, mandibular foramene dogru inerken mylohyoid dali ve
lingual dal1 verir. Mylohyoid arter, mylohyoid fossaya iner ve mylohyoid sinirle birlesir.
Hem mylohyoid arter hem de sinir, mylohyoid kasa ve digastrik kasin 6n karnina dogru
ilerler [22]. Lingual arter ise lingual sinir ile birlikte pterygomandibular boslukta dikey
olarak inerek lingual sinir ve oral miikdz membrani besler [33].

Inferior alveolar arter, mandibular kanal boyunca ilerleyip mental foramene
yaklasirken IAN’1 yakindan takip eder. Hem IAA hem de IAN, mental foramenden ¢ikip
mental arter ve mental sinir adin1 alir. Bu sinirlerin esas kan kaynagi IAA olsa da yiizdeki
kollateral dolasim ¢ok genistir ve bu sinirler ayn1 zamanda yiiz, boyun ve bastaki diger

arterlerden de kollateral kan akisi yoluyla kanlanir [22].
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2.1.2.5 Kaslar

inferior alveolar arterin dallar1 yakindaki kaslarin bir kismini perfiize eder.
Mylohyoid dali, mylohyoid kas1 ve digastrik kasin 6n karnini perfiize eder [34]. Mental
dali, m. mentalis ve m. depresor anguli oris gibi ¢enedeki kaslari; lingual dali ise m.
genioglossusu perfiize eder. IAA ve dallariin olusturdugu anastomozlar dolayli olarak

yiizdeki diger kaslar1 da perfiize eder [27].

2.1.2.6 Cerrahi 6nemi

Mandibulanin temel kanlanma kaynagi olan IAA’da olas1 bir problem
mandibulanin ve IAA’nin dallar1 tarafindan perfiize edilen yapilarm nekrozuna yol
acabilir [22]. Goreceli olarak kiiciik bir IAA hasar1 dahi; cerrahi sirasinda kanama,
yumusak dokuda sislik veya siniri sikistiran hematomlarin ortaya ¢ikmasi sonucu
parestezilere neden olabilir [7, 35, 36]. IAN blokajindan kaynaklanan bir komplikasyon
olarak hematomun ortaya ¢ikabilecegini gosteren vaka raporlari bulunmaktadir [22, 37].

Inferior alveolar arterden gelen asir1 intraoperatif kanama, arterin intraossedz seyri
nedeniyle sttur veya basing uygulama gibi intra-operatif islemleri zorlastirmaktadir [3].
Ortognatik cerrahi, sagittal split osteotomisi, gomiilii 20 yas dis ¢ekimleri, dental implant
cerrahisi ve Kist-ttimor cerrahisi gibi maksillofasiyal cerrahiler s6z konusu oldugunda
IAA ve dallarinin anatomik yapismin bilinmesi ve anlasilmasi bu bolgede yapilacak

islemler sirasinda olusabilecek komplikasyonlari 6nleyecektir [2].

2.2 Kraniyal Arterlerin Goruntilenmesi

2.2.1 Ultrasonografik goruntileme

Ses, ortamdaki pargaciklarin titresimi yoluyla yayilan bir mekanik dalga tiiriidiir.
Bu dalga yansiyabilir, kirilabilir ve odaklanabilir [38]. Isitilebilir frekansin yani 20.000
hertz (20 kHz) zerindeki sesler ultrasonik sesler olarak tanimlanir [39]. Ultrasonografi
(USG), bu ses dalgalarinin yansima prensibi iizerine ¢alisan bir goriintiilleme teknigidir
[38].

Ultrason, elektriksel uyarilar ultra yiiksek frekansta ses dalgalarina doniistiiren
bir cihaz olan transdiser tarafindan iiretilir. Ultrason gonderen transdiiser, incelenen
viicut boliimiine yerlestirilir. Ultrasonik demet, farkli akustik empedans ozelliklerine
sahip dokularin icinden gecer veya bu dokularla etkilesir. Dokuda cesitli yiizeylerden
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yansimayla elde edilen yankilar (eko); transdiiser tarafindan algilanir, amplifiye edilir,
islenir ve dijital bir goriintii olarak gosterilir. Giincel teknikler, ekolarin yeterince hizli bir
sekilde islenmesine izin verir, bu da gergek zamanli goriintiileme olarak adlandirilir [40].
Vaskiiler caligmalar elde etmek i¢in birden fazla ultrason yontemi kullanilabilir ve her

yontemin giiclii ve zayif yonleri vardir [41].

2.2.1.1 B mod ultrasonografi

B mod USG (Brightness Modulation), goriintiilenen dokularin yogunluklarina
gore farkli gri tonlarini kullanarak bir goriintii olusturur. (Sekil 2.6a) Guclu sinyal Greten
yapilar hiperekoik yapilardir ve parlak goriiniirler. Zayif sinyal iireten yapilara ise
hipoekoik denir. Kraniyal arterlerin morfolojisini tanimlamak i¢in de kullanilabilir ancak
belirgin sinirlamalar1 vardir [42]. Hava, kemik ve metal gibi maddeler yiksek oranda
yansitict oldugundan ses dalgalar1 alttaki dokular1 goriintiilemek i¢in penetre olamaz ve
bu maddeler hiperekoik goriiniir. Viicutta en ¢ok akcigerlerdeki hava sebebiyle gogiis
goruntilemede ve kafatasindaki kemik sebebiyle kafa gorintilemede bu sorun
yasanmaktadir. B mod USG’nin bir baska smirlamasi da kan akisinin

goruntulenememesidir [42].

2.2.1.2 Doppler Ultrasonografi

Doppler USG, ses dalgalarinin frekansindaki degisiklikleri kullanarak hareket
eden nesnelerin hizin1 6lgme prensibine dayanir. Bu teknik, 6zellikle kan akisinin hizini
ve yonlni degerlendirmek i¢in kullanilir [42].

Bir ses dalgasi, sabit bir nesneden yansidiginda, geri donen dalga frekansi
baslangictaki dalga frekansi ile aynidir. Ses kaynagina dogru hareket eden bir nesneden
yansiyan dalga frekansi, o nesnenin hiziyla orantili olarak daha yiiksektir. Tam tersine;
ses kaynagindan uzaklasan bir nesneden yansiyan dalga frekansi ise nesnenin hiziyla
orantili olarak daha diisiiktiir. Iki frekans arasindaki duyulabilir farka Doppler shift-
doppler kaymasi denir. Bu etki, bir USG sirasinda akan kan i¢in de uygulanabilir. Doppler

USG, kan akis hizinin degerlendirilmesine olanak tanir [42].

Color (Renkli) Doppler Ultrasonografi
B mod USG her pikselden gelen ekonun giicini gosterirken renkli doppler USG,

rastgele bir renk kodu araciligiyla her pikselde kan akis1 yoniinii ve hizin1 gosterir. (Sekil
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2.6b) Doppler kaymasina, akigin hem goreceli yoniinii hem de hizin1 yansitan renkler
atanabilir. Renkli goriintli, anatomik tanim saglamak i¢in B-mod USG (izerine
yerlestirilir. Genellikle kirmiz1 renk, transdiisere yaklasan akisi gosterirken mavi renk,
transdiiserden uzaklasan akis1 gosterir. Yiiksek akis varyansi ise sar1 veya beyaz olarak

goruntdlenir [38].

Sekil 2. 6: USG gorintilerinde ICA ve ECA’nin gorinim. [39]

a: B mod USG gériintisii b: color doppler USG goriintiisii. (SCM: m. Sternokleidomastoideus)

Power Doppler

Power doppler, hiz veya yone dair herhangi bir bilgi vermez, bunun yerine doppler
sinyalinin genligini haritalar. (Sekil 2.7) Daha yuksek bir eritrosit yogunlugu, daha biiyiik
bir genlik sinyali Uretir ve gorinti daha parlak goriiniir. Bu durumda, faz farki
goOzetilmeksizin tiim hareket, genlige katkida bulunur. Bu nedenle power doppler
goriintlisiic kan akiginin miktarini yansitir. Power doppler’in baslica kullanim alani,
genellikle akigin yavas oldugu yerlerde, 6zellikle damar duvarlarini goriintiileme gibi,
akis olan ve olmayan alanlar arasindaki farki ayirt etmektir. Bu teknik, yiksek duyarlilig:

nedeniyle cevresindeki dokunun hareketinden kaynaklanan artefaktlara duyarhidir [38].
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Sekil 2. 7: Power doppler goruntisiinde ICA ve ECA goranimu. [43]

2.2.2 Konvansiyonel anjiyografi

Anjiyografi arter ve venlerin limen igine iyotlu kontrast madde enjeksiyonunu
takiben alinan filmler sayesinde damarlarin goriintiilenmesi teknigidir. Kontrast madde
damar icine direkt ponksiyonla verilebilecegi gibi kateter ile istenilen damara ulasilarak
selektif bicimde de verilebilir. Arteriyel sistemin incelenmesinde, damara giris yeri olarak
en sik femoral ve aksiller arterler kullanilir [44]. Daha sonra kontrast madde enjekte edilir
ve radyografiler tercihen birden fazla diizlemde gekilir [45].

Konvansiyonel anjiyografi kisa ekspojur siireleri ve diisiik tiip voltajina ragmen
yiiksek miktarda kontrast madde kullammma gerek duyar. Iyotlu kontrast madde
enjeksiyonu, cesitli komplikasyon risklerini icerir. Bunlar arasinda alerjik reaksiyonlar,
hipotansiyon, sistemik vazodilatasyon, serebrovaskiler enfarktiis ve konvulsiyonlar
bulunmaktadir. Ayrica, kontrast madde kaynakli nefropati ortaya cikabilir ve bu,
glomeriiler filtrasyon hizinda hafif gegici komplikasyonlardan hemodiyalize ihtiyag
duyacak kadar ciddi bobrek yetmezligine kadar degisebilir. Bu risk, yeterli hidrasyon ve
non-iyonik diisiik osmolariteli kontrast ajanlarin kullanimi ile en aza indirilebilir [45].

Konvansiyonel anjiyografinin arteriyel girisim ile uygulanmasi nedeniyle islem
esnasinda ve sonrasinda %1,8’¢ varan oranlarda major ve mindr komplikasyonlarla ve
%0,1 oraninda mortalite ile karsilasilmaktadir. Koroner kan akiminda hemodinamik
bozukluga neden olan patolojilerin islem sirasinda anjiyoplasti veya stent konulmasi gibi

revaskiilarizasyon yontemleriyle tedavi edilebilmesi 6nemli bir avantaj ise de

18



konvansiyonel anjiyografi ile sadece damar limeni degerlendirilebildiginden limende
cap degisikligine sebep olmamis damar duvari patolojileri saptanamamaktadir [46].

(Sekil 2.8)

ICA |

OA

CCA

Sekil 2. 8: Konvansiyonel anjiyografi gorintisinde ICA ve ECA gorinimi. (OA:
Oksipital arter)

2.2.3 Dijital subtraksiyon anjiyografisi

Dijital subtraksiyon anjiyografisi (DSA), kontrast dolu damarlarin diger
dokulardan izole edilmis goriintiilerini tretir. (Sekil 2.9) Bu teknikte ilk olarak
floroskopik goriintii kaydedilir ve dijital olarak islenir. Floroskopik gorlntuler, gergek
zamanl olarak alinan ve kontrast madde uygulanmadan 6nce kaydedilen temel rontgen
goruntdleridir. Ardindan iyotlu kontrast madde uygulanir ve ek goriintiiler kaydedilir. Son
olarak gortintiiler dijital olarak birbirinden ¢ikarilir. DSA, geleneksel anjiyografiden elde
edilen goruntilere kiyasla daha yiiksek ¢oziiniirliikte gorintuler igin daha az kontrast
madde kullanimini saglar. Bu teknik, hasta hareketine hassastir; ilk gorintii ve kontrasth

goruntuniin birbirine uyusmamasi gorinta kalitesini diistrebilir [47].
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Sekil 2. 9: DSA goriintiisiinde CCA, ICA ve ECA’nin gosterimi. [48]

2.2.4 Manyetik rezonans anjiyografi

Manyetik rezonans (MR) goriintiilleme, dokulardaki protonlarin manyetik
ozelliklerini kullanarak goriintii elde etme prensibine dayanir. Bu prensip, bir manyetik
alan uygulayarak protonlar1 belirginlestirir ve radyofrekans (RF) pulslar1 kullanarak bu
protonlar1 uyarir. Bu siire¢ sonucunda, elde edilen sinyallerden bilgisayarlar tarafindan
detayli bir goriintii olusturulur [15]. MR goruntisiinde de, USG ve BT’de oldugu gibi,
siyah ile beyaz arasindaki gri tonlar kullanilarak goriintii olusturulur. Dokuyla ayni
siddette enerji sinyali alan, ayn1 gri tondaki gorintller “izointens”, daha fazla sinyal
alarak daha beyaz goriinenler “hiperintens”, daha az sinyal alarak daha koyu
gri goriinenler “hipointens” olarak tanimlanmaktadir.

Manyetik rezonansta sekans terimi; goriintilenecek doku veya Ornegin
ozelliklerini ortaya ¢ikaracak kontrasta sahip olacak sekilde uygulanan RF pulslari,
gradyan alanlar1 ve sinyal kayit zamanlarinin biitiiniinii ifade eder. Bazi ¢ekim
parametreleri degistirilereck farkli goriinimlerde degisik sekanslar elde etmek
mumkundir. MR sekanslart T1-agirlikli, T2-agirlikli ve proton-agirlikli olmak iizere 3
temel puls sekansidir. Tl-agirlikli ¢ekimlerde anatomik detay yiiksektir. T2 agirlikli

sekanslar dokularin karakterizasyonunda ve patolojilerin saptanmasinda daha duyarlidir.
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Az sayida kullanim alani olan proton-agirlikli goriintiiler standart beyin incelemelerinden
kaldirtlmistir.

Manyetik rezonansin kullanima sunulmasindan kisa bir siire sonra bu ydntemin
kan damarlarimin goriintiilerini elde etmek i¢in de kullanilabilecegi anlagilmistir.
Gunimuze kadar, vaskller hastaligin invaziv olmayan veya minimal invaziv
degerlendirmesi i¢in ¢ok sayida manyetik rezonans anjiyografi (MRA) yoOntemi
gelistirilmistir [49] .

Manyetik rezonans anjiyografisinin, damar bilgisini ¢ boyutlu (3B) olarak
gostermesi, kanin hizi ve hacimsel akis hizina iliskin bilgi saglamasi ve iyonlastirici
radyasyon veya iyotlu kontrast madde kullanmadan anjiyogramlar tretmesi gibi birgok
ustuin 6zelligi vardir. Ayrica MR yumusak dokularin gériintiilenmesine de olanak saglar.
Dolayisiyla tek bir gortintilemede hem damar patolojisi hem de bunun hedef dokulara
etkisi degerlendirilebilir [49].

Manyetik rezonans anjiyografi goriintiilemenin sinirlamalari, yiksek maliyet ve
uzun tarama sureleridir. Sinyal kaybi (intravoksel faz kaybi ve saturasyondan
kaynaklanan) ve sinyal golgelenmesi (hasta hareketi, kardiyak pulsatilite ve kontrast
madde konsantrasyonundaki degisikliklerden kaynaklanan) dahil olmak {izere gesitli
artefaktlara kars1 hassastir. Bazi1 MRA teknikleri kullanilarak elde edilen goriintiilerde
venlerin goriilmesi goriintiiniin yorumlanmasini zorlagtirabilir. Tiim MR goriintiileme
yontemlerinde oldugu gibi, uzaysal ¢Oziinirliigiin artirilmas: tarama sirelerinin
uzamasina ve/veya daha diisiik sinyal-giiriiltii oran1 (signal to noise ratio- SNR)'ye yol
acar. Goruntl kalitesini etkileyen fiziksel prensipler olduk¢a karmasiktir ve bu
prensiplerin sinirli  anlasilmasi, optimal olmayan goriintiileme protokollerinin
tasarlanmasina yol acabilir [15].

Manyetik rezonans anjiyografi olusturmak igin, time-of-flight (TOF) MRA, faz-
kontrast MRA ve kontrastli MRA olmak iizere 3 farkli teknik kullanilir [50, 51].

2.2.4.1 Time-Of-Flight Manyetik Rezonans Anjiyografi

Manyetik rezonans anjiyografi goriintiilerini elde etmek i¢in zaman agisindan en
verimli yontemdir [52]. TOF ‘un temel fizik mantigi, duragan zemindeki protonlarin ¢ok
kisa aralikli RF pulslari ile baskilanmasi; hareketli olan, bu nedenle baskilanmamis ve
ilgili kesite giren protonlarin sinyal vermesidir. Bu olaya akima bagli sinyal artig1 (flow-
related enhancement) adi verilmektedir [53, 54]. TOF teknigi genis hacimlerdeki
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inceleme alanlari igin uygun degildir. TOF teknikleri 2 boyutlu (2B) ve 3B olabilir. 2B
teknikler yavas akima daha duyarlidir ve daha ¢ok venografilerde tercih edilir. 3B
tekniklerin ise uzaysal ¢oziinirligi ve SNR daha iyidir ve daha cok arterler icin tercih
edilir [55]. TOF MRA, yakin zamana kadar yiizdeki herhangi bir kan damarinin
goriintiilenmesinde basarili bir sekilde kullanilamamigtir. Bu, temel olarak, TOF
kullanimini biiyiik 6l¢iide zorlayan, farkli diizlemler ve yonler boyunca dolambagli arter

yollarindan kaynaklanmaktadir [56].

2.2.4.2 Faz Kontrast Manyetik Rezonans Anjiyografi

Faz kontrast manyetik rezonans anjiyografisi, kanin hareketi sirasinda olusan faz
degisimini kullanarak goriintii olusturur. Baslangigta eksternal RF eksitasyon pulsu ile
tiim protonlar ‘in faz’ konuma getirilir. Belirli gii¢te gradient kullanilarak hem ‘akan’ hem
de ‘yerlesik’ protonlarda farkli oranlarda faz shifti olusturulur. Daha sonra ayni amplitiid
ve siirede ancak tam zit polaritede ikinci bir gradient uygulanarak ‘yerlesik’ protonlarda
faz shifti sifirlanir. Ancak akan protonlar, kanin hareketi nedeniyle pozisyon
degistirdikleri i¢in faz degisimleri sifirlanamaz, birinci ve ikinci gradient arasindaki yer
degistirmeleri ile orantili bir faz shifti geride kalir. Bu faz shifti kullanarak kan akisinin
neden oldugu farkli fazlarda sinyaller toplanip anjiyografik bir gorinti elde edilir [57,
58]. Bu teknik, kan akis hizin1 dlgme yetenegi ve mitkemmel arka plan baskilanmasi
saglamasi gibi avantajlara sahiptir. Ayrica, damar seyrinden bagimsiz olarak ¢aligabilir,

bu da detayli damar goriintiileri elde etmeye yardimei olur [59].

2.2.4.3 Kontrasth Manyetik Rezonans Anjiyografi

Kontrastlt MRA, damar liimenini degerlendirmek i¢in yalnizca kan akimina bagl
olmayip kandan gelen MR sinyalini arttirmak i¢in gadolinyum iceren kontrast maddenin
paramanyetik etkisinden yararlanir [33]. (Sekil 2.10) Bu kontrast madde, kanin T1
zamaninin kisalmasini, ¢evredeki yag ve kasa gore belirgin miktarda diisiik olmasini
saglar [60, 61]. Teknigin akim etkisine duyarliliginin az olmasi nedeni ile tiirbiilan akim
ve yavas akimdan kaynaklanan artefaktlar daha az goriiliir. Dolayisiyla servikal karotis
arter, servikal ve intrakraniyal vertebrobaziller sistemin degerlendirilmesinde diger MRA
yontemlerinden tstiindiir [62, 63]. Bir diger dnemli avantaji ise ¢ok kisa inceleme siiresi

ile yiiksek rezoliisyonlu, yiiksek SNR sahip goriintiilerin elde edilebilmesidir [50, 60, 61]
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Bilgisayarl1 tomogrofide kullanilan iyotlu kontrast maddelerden farkli olarak
gadolinyumun alerjik reaksiyonlara yol agma riski ¢ok daha diisiiktiir. Ancak gadolinyum
selatlarin kullanimi sonrasinda, renal yetmezlik olgularinda cilt ve bag dokularinda
fibrozise neden olan nadir bir hastalik olan nefrojenik sistemik fibrozis vakalari
raporlanmistir. Kontrastli MRA ile ilgili en 5nemli sorun budur. Glnumiizde makrosiklik
non-iyonik selatlarin kullanimi sayesinde nefrojenik sistemik fibrozis vakalar1 oldukca

nadir gorilmektedir ve yakin donem vaka bildirimleri oldukga azalmistir [64, 65].

Sekil 2. 10: Kontrastli MRA gorintistinde ICA ve ECA’nin goriinimii. [66]

2.2.5 Bilgisayarh tomografi anjiyografi

Bilgisayarli tomografi anjiyografi (BTA) donemi, 1990'larin basinda BT veri
setlerinin tek bir nefes tutma suresi icinde edinilmesine olanak saglayan spiral veya
sarmal BT'nin kullanima sunulmasiyla baslamistir [67]. Spiral BT, viicut bdlgelerinin
hizli taranmasini miimkiin kilarak intravenoz (iv) iyotlu kontrast madde enjeksiyonunu
takiben damar sisteminde meydana gelen gegici artisi tek bir tarama sirasinda
yakalayabilmektedir [68]. Bu benzeri goriilmemis kisa tarama siireleri ayn1 zamanda iv
kontrast ortaminin daha kisa siirede ve dolayistyla daha yliksek enjeksiyon akis hizlarinda

enjekte edilmesini saglayarak dogru zamanlandiginda giiclii arteriyel opaklasma ile
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sonuclanir. Elde edilen veri kiimeleri daha sonra 2B ve 3B son isleme teknikleri
kullanilarak BTA olarak gorintilenebilir [69].

Arteriyel opaklagmanin optimal yogunlugu teknik kaliteye, uzamsal ¢6ziiniirliige,
ilgilenilen arterin ¢apina baglidir. Arteriyel opaklasma statik degildir, kan akisina iv
kontrast madde enjeksiyonu yoluyla elde edilen dinamik bir siirectir. Arteriyel opaklagsma
bu nedenle zamana bagli bir fenomendir [70].

Bilgisayarli tomografi anjiyografinin olduk¢a standardize edilebilmesi avantaji
vardir, bu da onu bir¢ok akut vaskiler hastalikta tercih edilen ¢ok hizli ve etkin bir
prosedir haline getirir. Nispeten yiuksek uzaysal ¢ozunirlikle 3B bilgi saglar ve damar
limeninin yant sira damar duvari ve c¢evresindeki yapilarin es zamanlh

degerlendirilmesine olanak tanir [68]. (Sekil 2.11)
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Sekil 2. 11: BTA goriintisinde CCA, ICA ve ECA’nin goriiniimii. [66]

2.2.6 Ug boyutlu rotasyonel anjiyografi

Uc¢ boyutlu rotasyonel anjiyografi, 1990'larin sonlarinda gelistirilen KIBT’1
kullanan sistemlerdir. 3B-RA’y1 konvansiyonel BT’den ayiran en temel 6zellik konik
sekilli X-151m1 geometrisi ve dedektorlerin 2B yapilanmasi sayesinde 1sin kaynagi ve
dedektoriin tek doniisi ile volimetrik goriintii elde edilebilmesine olanak saglamasidir
[71]. (Sekil 2.12)
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Sekil 2. 12: Konik 1s1n (a) ve fan 1s1n (b) geometrisinin grafik géruntusi. [71]

C-kol iizerine monte edilmis KIBT’da, ilk olarak smirli uzamsal ¢oziiniirliige
sahip goriintii yogunlastiric1 sistemler ve charged couple devices (CCD) kullaniimistir
[72]. Bu durum, 6zellikle kontrast ve uzamsal ¢oziiniirliikk agisindan 6nemli iyilestirmeler
saglayarak KIBT gorintiilerinin kalitesini arttiracak olan duz panel dedektorlerin
gelistirilmesine yol agcmustir [73]. Duz panel dedektorlerin artan uzamsal ¢oziiniirliigi,
gunumuoz sistemlerinde bulunan piksellerden énemli 6lcide daha az piksel kullanarak
gerceklesir [74]. Ayrica, KIBT i bas-boyun uygulamalarinda BTA'ya kiyasla azalmis
radyasyon ve azalmis iv iyotlu kontrast madde dozlar1 sagladigi bildirilmistir [75].
Literatiirde bu yeni hacimsel goriintiileme teknolojilerini tanimlamak i¢in bir dizi terim
ortaya ¢ikmistir; bunlar arasinda C-kol BT, KIBT, konik 1sin hacimli BT, anjiyografik
BT ve diz panel BT bulunmaktadir. Tim C-kol KIBT (Uniteleri dijital diz panel
dedektorleri kullanmaktadir [76-78].

Uc boyutlu rotasyonel anjiyografi, kaynagin ve dedektoriin etrafindaki tek bir
rotasyon hareketiyle, tam bir yoriinge boyunca hacimsel veri toplar. Bu 6zellik, biylk
anatomik alanlar1 i¢eren tam bir hacimsel veri kiimesinin elde edilmesine olanak tanir.
Elde edilen veri kiimesi; ince, milimetrik, izotropik rekonstriiksiyonlar olusturmak igin
kullanilabilir. Sistem, yiksek verimli 2B dedektor kullanarak diisiik kontrast tespiti
saglar. Bu, BTA sistemlerinde bulunmayan bir yetenektir. Yani, C-kol KIBT, diisiik
kontrastli bolgelerde dahi iyi bir goruntt kalitesi sunar [76-78]. Daha az invaziv
olmasinin yaninda, iv kontrast madde ile yapilan 3B-RA tek enjeksiyonda tiim
intrakranial vaskiiler yapilarin ayni zamanda goriintilenmesine de olanak saglar. Bu
durum ozellikle sayica fazla vaskiiler lezyonu olan hastalar igin dnemlidir. Ayrica tek
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seferde elde edilen goriintiilerden istenilen agida uygun goriintii elde edilebilmesi de
ozellikle tedavi planlamasinda oldukg¢a kullaniglidir.

Mevcut 3B-RA teknolojisi ile uzaysal ¢oziniirligiin diismiis olmasi 6zellikle
intrakranial ve spinal arterial-vendz vaskiiler yapilarin submilimetrik kisimlarinin dahi

oldukca yiiksek ¢oziiniirliikle goriintillenebilmesine imkan saglamistir. (Sekil 2.13)
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan degerlendirilmis ve 09.08.2023 tarihli, 2023/253

numarali, 15 sayili karara gore tibbi agidan uygun bulunmustur. (EK A)

3.1. Calisma Grubu

Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nin
Girisimsel Radyoloji Boéliimii’ne Ekim 2021- Agustos 2023 tarihleri arasinda karotis
arteryel sistem anevrizmasi, arteriovendz malformasyon, intrakranial hemoraji,
intrakranial hipertansiyon, aterosklerotik lezyonlar, vaskiiler darliklar ve travma gibi
nedenlerle tanisal anjiyografi i¢in bagvuran, CCA enjeksiyonu yoluyla tek tarafli veya
bilateral 3B-RA ile serebral ve karotis arter goriintiilemesi incelenen olgular ¢alismaya
dahil edilmistir.

36 hasta bilateral, 67 hasta tek tarafli olmak {izere toplam 103 hasta
degerlendirilmis olup 3 bilateral, 32 tek tarafli géruntd, hasta dahil edilme kriterlerine
uymadig1 i¢in ¢aligmadan dislanmistir. Yaslar1 20 ile 78 arasinda degisen, yas ortalamasi
54.09+13.43 olan, 34 erkek, 34 kadin, 68 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. 33 hasta iki
tarafli, 35 hasta tek tarafli goriintiilenmis olup toplam 101 hemikranyumun 3B-RA

goriintiileri retrospektif olarak incelenmistir.

3.1.1 Dahil edilme kriterleri:

e Hastalarin 18 yasindan biiyiik olmasi
e Hastalarin yas ve cinsiyet bilgilerinin sistemde kayitli olmasi
e Goriintiileme alanmnin IAA perfiizyon bolgesini icermesi

e Radyografik gorinti kalitesinin diagnostik olmasi
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3.1.2 Dislanma Kriterleri:

e Hastalarin 18 yasindan kiiciik olmasi

e Goriintiileme alaninin IAA perfiizyon bdlgesini icermemesi

o Hareket veya diger artefaktlar nedeni ile goriintii kalitesinin yetersiz olmasi
e Dentofasiyal deformiteleri olan hastalar

e ECA stenozu %70'in lizerinde olan veya total okliizyonu olan hastalar

3.2 Goriintiilleme Protokoll

Uc boyutlu rotasyonel anjiyografi ve diiz panel KIBT verileri, tek diizlemli diiz
panel anjiyografi sistemi (Allura Xper FD20, Philips Medical Systems, Hollanda)
kullanilarak elde edilmistir. Ureticinin varsayilan ayarlariyla “Cerebral Prop Scan”
protokolii kullanilmistir. CCA’ya yerlestirilmis bir diagnostik kateter ile ham veriler elde
edilmistir. Kontrast madde (300 umg I/mL), 2 saniyelik (s) bir goriintiileme gecikmesiyle
6 s (toplam hacim 24 mikrolitre (umL)) icin 4 umL/s'lik bir hizla infiize edilmistir.
Femoral arter hemostazi manuel kompresyonla saglanmis ve ardindan hasta gézlem
odasina gonderilmistir. Is istasyonunda Allura 3B-RA 6.4.6 ve XperCT Dual 3.2.6
(Philips Medical Systems Netherland B.V. Hollanda) kullanilarak ham verilerin son
islenmesinden sonra, 0.14-0.36 mm kesit kalinliginda ¢ok yiiksek uzamsal ¢oziinirlikli

KIBT rekonstriiksiyonlari elde edilmistir.

3.3. GOruntl Degerlendirme Yontemi

Elde edilen 3B-RA goriintiileri her hasta icin Bezmialem Vakif Universitesi PACS
sisteminden indirilmis ve 6lcimler RadiAnt DICOM Viewer 2020.2 (Poznan, Polonya)
programi araciligiyla 13 yil deneyimli tip radyologu (T.F.Y), 7 yil deneyimli agiz dis ve
¢ene radyologu (E.A), 2.5 yil deneyimli agiz dis ve ¢ene radyologu (E.R.S) tarafindan
konsensusla tamamlanmistir. Morfolojik bulgular1 degerlendirirken vaskiiler yapilarin
goriniirligiinii optimize etmek igin goruntt parametreleri ayarlanmastir.

Bu calismada 6l¢timii yapilan parametreler asagida aciklanmustir.

28



3.3.1. Arter limen ¢aplarmmin ol¢iilmesi

Damarin herhangi bir seviyesinden yapilacak olan ¢ap ol¢imii, Olgiimii yapan
kisiye gore degisiklik gosterdigi, damar geometrisinin bireyler arasinda ve kendi i¢inde
cok cesitli varyasyonlar gdstermesi nedeniyle standardizasyon saglanabilmesi icin {i¢
gozlemciyle, ICA, ECA, MA ve IAA iizerinde ardisik ii¢ noktadan 6lciilen caplarin

aritmetik ortalamasi alinarak arterlerin ¢aplar1 hesaplanmistir.

Internal karotis arter liimen ¢ap1, Krejza ve ark.[79] gibi CCA bifurkasyonundan
15-20 mm sonra 0l¢iilmiis, bu sekilde bulbus genisliginden kaginmak ve bifurkasyon
bolgesindeki olasi plak birikiminin Oniine gegmek amaglanmistir. ECA ise erken
dallandigi icin, cap 6lcimi CCA bifurkasyonunun hemen sonrasinda aksiyal ve sagittal
kesitlerde, arterin uzun eksenine dik olacak sekilde hesaplanmistir. (Sekil 3.1, Sekil 3.2,
Sekil 3.3)

Sekil 3. 1: 3B-RA aksiyal kesitlerde ICA-ECA gosterimi.
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Bezmi Alem Vakif Unv.
FemoralYolla 4 Sistem Selektif Sereb

Sekil 3. 2: 3B-RA aksiyal kesitlerde ICA ¢ap 6l¢imuniin gosterimi.

Bezmi Alem Vakif Unv. Tip

Femoral Yolla 4 Sistem Selektif Serebral
Cerebral

28.02.2023

Sekil 3. 3: 3B-RA aksiyal kesitlerde ECA ¢ap 6lcimaniin gosterimi.
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Maksiller arter ¢apt mandibular kondil boynunun derin komsulugunda seyir
gosteren 1. segmentinin mandibular kismindan uzun eksenine dik olacak sekilde
Ol¢tilmiistiir. (Sekil 3.4)

Sekil 3. 4: 3B-RA aksiyal kesitlerde MA’nin(a) ve ¢ap 6lciminin(b) gosterimi.

Inferior alveolar arter capi ise sagittal kesitlerde, arterin dallanma noktasindan
sonra uzun aksina dik olacak sekilde ii¢ farkli noktadan yapilan dl¢timlerin ortalamasi

alinarak hesaplanmistir. (Sekil 3.5)

Sekil 3. 5: 3B-RA sagittal kesitlerde IAA ¢apinim Slgiiminiin gosterimi.
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3.3.2. Maksiller arterin siniflandirilmasi

Maksiller arterin 2. segmentinin MLP’nin lateralinde uzandiginda stperfisiyal

seyirli; medialinde uzandiginda ise deep seyirli olarak siiflandirilmistir [10]. (Sekil 3.6)

a b

Sekil 3. 6: 3B-RA aksiyal kesitlerde MA’nin MLP’ye gore superfisiyal seyrinin (a) ve
deep seyrinin (b) gosterimi.

3.3.3 Inferior alveolar arter orjini ve yaptig ac1

101 hemikranyum degerlendirmede, IAA; MA ve ECA’dan orjin almis olup
IAA’ya ve orjinine bir teget cekilerek aradaki a¢1 hesaplanmustir. (Sekil 3.7)

Sekil 3. 7: 3B-RA sagittal kesitlerde IAA'nin agismin 6lgtimiiniin gésterimi.
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3.3.4 Inferior alveolar arter cikisi, sekli ve truncus uzunlugu

Calismamizda IAA’nin, orjininden dallanmasinin iki sekilde gerceklestigi
goriilmiistiir. IAA, posterior deep temporal arter (PDTA) ile ortak bir govdeyle-truncus
(Sekil 3.8) olarak veya tek basina (Sekil 3.10) ayrilmustir.

Posterior deep temporal arter-IAA truncus uzunlugu, sagittal kesitlerde, mm
cinsinden olglilmistiir. (Sekil 3.9)

Sekil 3. 8: 3B-RA sagittal goriintiisiinde [AA'nin MA'dan truncus ¢ikisinin gosterimi.

Sekil 3. 9: 3B-RA sagittal kesitlerde PDTA-IAA truncus uzunlugunun 6l¢iimiiniin
goOsterimi.
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Inferior alveolar arterin ¢ikis sekli ise straight, curve ve loop olarak kategorize
edilmistir. (Sekil 3.10, sekil 3.11, sekil 3.12)

Sekil 3. 10: 3B-RA sagittal kesitlerde MA’dan tek ¢ikan straight sekilli IAA gdsterimi.

Sekil 3. 11: 3B-RA sagittal kesitlerde MA’dan tek ¢ikan curve sekilli IAA gdsterimi.
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Sekil 3. 12: 3B-RA koronal kesitlerde MA’dan PDTA ile truncus olarak ayrilan loop
sekilli IAA nin gosterimi.

3.3.5 Lingual dal ve orjini

101 hemikranyum degerlendirmede, lingual dal varligi degerlendirilmis, MA,
IAA ve PDTA’dan orjin aldig1 goriilmiistiir.

Sekil 3. 13: 3B-RA sagittal kesitlerde IAA'dan ¢ikan lingual dalin gosterimi.
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3.4 istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM
SPSS Statistics 22.0 (Armonk, Amerika Birlesik Devletleri) programi kullanilmistir.
Parametrelerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilks
testleri ile degerlendirilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarin (minimum, maksimum, ortalama, standart sapma, medyan, frekans) yan1 sira
niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin gruplar
arast karsilagtirmalarinda Oneway Anova testi, normal dagilim gostermeyen
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi kullanilmistir.
Normal dagilim gosteren parametrelerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda Student test
kullanilmus, niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi, Fisher’s Exact Ki-
Kare testi, Fisher Freeman Halton Exact Ki-kare testi, Continuity (Yates) Dulzeltmesi
kullanilmistir. Normal dagilima uygunluk gosteren parametreler arasindaki iliskilerin
incelenmesinde Pearson korelasyon analizi kullanilmis olup anlamlilik p<0.05 diizeyinde

degerlendirilmistir.

3.5 Power Analiz

Orta meningeal arter ve varyasyonlarinin 3B-RA ile degerlendirilmesi tezinden
hesaplanmstir [80]. G*Power programi kullanilarak yapilan Power analizi sonucunda
ECA icin effect size d (etki boyutu):1.076, standart sapmasi 0.66, Power:0.80 ve ¢:0.05

icin tespit edilen 6rneklem sayis1t minimum n=30 kisi olarak saptanmustir.
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4. BULGULAR

4.1 Veri Analizi

Calismada, yaslar1 20 ile 78 arasinda degisen, 34’1 kadin, 34’1 erkek olmak
Uzere toplam 68 olgunun 101 géruntusi incelenmistir. Yas ortalamasi 54.09+13.43
yildir. (Tablo 4.1)
Tablo 4. 1: Yas, cinsiyet ve tarafin frekans verileri. (n=101)

n %
Cinsiyet Erkek 51 50,5
Kadin 50 495
Yas 20-39 16 15,8
40-59 44 43,6
60 ve Uzeri 41 40,6
Taraf Sag 53 52,5
Sol 48 47,5

Incelenen goriintiilerin %50.5°1 erkeklere, %49.5’1 kadimlara aittir. %15.8°1 20-39 yas
arasinda, %43.6’s1 40-59 yas arasinda ve %40.6’s1 60 yas ve lizerindeyken %52.5’1 sag
taraf, %47.5°1 sol taraftadir.

4.2 Vaskiiler Yapilarin Tanimlayici Istatistikleri

Internal karotis arter, ECA, MA ve IAA’nin 6lciilen ¢aplarinin minimum-maksimum

ve ortalama degerleri tablo 4.2°de 6zetlenmistir.
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Tablo 4. 2: ICA, ECA, MA ve IAA ¢aplarma iliskin tamimlayici dzellikler.

N Minimum Maximum Ort+SS
ICA cap (mm) 101 3,34 6,1 4,62+0,58
ECA cap (mm) 101 2,16 6,3 3,60+0,87
MA cap (mm) 101 1,32 3,24 2,35+0,41
IAA cap1 (mm) 100 0,58 1,76 0,95+0,19

Internal karotis arter ¢ap1 3.34 ile 6.1 mm arasinda degismekte olup ortalamasi
4.624+0.58 mm’dir.

Eksternal karotis arter ¢ap1 2.16 ile 6.3 mm arasinda degismekte olup ortalamasi
3.6+0.87 mm’dir.

Maksiller arter ¢apt 1.32 ile 3.24 mm arasinda degismekte olup ortalamasi
2.35%£0.41 mm’dir.

Inferior alveolar arter ¢cap1 0.58 ile 1.76 mm arasinda degismekte olup ortalamasi

0.95+0.19 mm’dir.

Maksiller arterin MLP’ye gore seyri 101 hemikraniyumda incelenmistir. Tablo
4.3 ve Sekil 4.1°de 6zetlenmistir.

Tablo 4. 3: MA seyri.

MA seyri n %
Superfisiyal 61 60,4
Deep 40 39,6
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MA seyri

Sekil 4. 1: MA seyri.

Maksiller arterin, %60.4’1 slperfisiyal, %39.6’s1 deep seyirlidir.

Sag ve sol taraf verisi olan toplam 33 olguda MA seyrinin taraflar agisindan
simetrikligi incelenmistir. Hasta bilateral olarak superfisiyal veya deep seyir
gosterdiginde simetrik; taraflardan biri stiperfisiyal seyirli, digeri deep seyirli oldugunda
asimetrik olarak tanimlanmistir. Hastalarin 23’4 (%71.9) simetrik, 10°u (%28.1)

asimetriktir.

101 hemikranyum degerlendirmesinde 100 tarafta IAA gdzlenmis olup 1 tarafta
IAA izlenmemistir. IAAya iliskin veriler tablo 4.4’te ve tablo 4.5’te 6zetlenmistir.

Tablo 4. 4: IAA kokeni, IAA cikis1 ve IAA ¢ikis sekli dagilimlart. (n=100)

n %

IAA koéken MA 96 96
ECA 4 4

IAA ¢ikist Truncus 29 29

Tek 71 71

IAA cikis sekli Curve 54 54
Loop 3 3

Straight 43 43
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Inferior alveolar arterin mevcut oldugu 100 hemikranyumda IAA kokeninin
%96’s1 MA, %4’ ECA’dir. %29’unun ¢ikisi truncus, %71 inin tektir. %54 linlin ¢ikis

sekli curve, %43 linlin straight iken %3’ ise looptur.

Tablo 4. 5: IAA yaptig1 a¢1 ve truncus uzunluguna iliskin tanimlayici dzellikler.

N Minimum Maximum  Ort£SS Medyan

IAA yaptig1 ag1 100 20 90 68,05+£16,39 72
Truncus uzunlugu (mm) 29 0,1 9,52 3,92+2.70 3,34

Inferior alveolar arterin yaptigi ag1 20° ile 90° arasinda degismekte olup,
ortalamasi 68.05+£16.39, medyan1 72°°dir.
Truncus uzunlugu 0.1 ile 9.52 mm arasinda degismekte olup, ortalamasi

3.9242.70 mm, medyan1 3.34 mm’dir.

Inferior alveolar arterin dali olarak bilinen lingual dalin varlig:i ve orjini 101

hemikraniyumda incelenmis, tablo 4.6’da 6zetlenmistir.

Tablo 4. 6: Lingual dal dagilimlari.

n %
Lingual dal (n=101) Yok 44 43,6
Var 57 56,4
Lingual dal orjini (n=57) MA 26 45,6
IAA 23 40,4
Deep temporal 7 12,3

MA+IAA 1 1,8

Gorintdlerin % 56.4’tinde lingual dal saptanmistir. Bunlarin %45.6’s1 MA orjinli,
%40.4°1 IAA, %12.3’ii PDTA iken bir kiside iki tane lingual dal varlig1 mevcut olup

birinin MA, digerinin IAA orjinli oldugu goriilmiistiir.
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4.3 Verilerin Yas, Cinsiyet ve Taraf ile iliskisinin Degerlendirilmesi

Tablo 4. 7: Yas, cinsiyet ve tarafa gre ICA, ECA, MA ve IAA ¢aplarinin
degerlendirilmesi.

ICA cap (mm) ECA cap (mm) MA cap (mm) TAA ¢ap1 (mm)

Ort£SS Ort£SS OrtxSS OrtxSS
Cinsiyet Erkek 4,74+0,62 3,96+0,98 2,48+0,42 0,95+0,17
Kadin 4,50+0,51 3,22+0,55 2,22%0,36 0,95+0,21
n 0,036* 0,001* 0,001* 0,852
Yas 20-39 4,84+0,6 3,89+0,81 2,51+0,34 1,05+0,12
40-59 4,55+0,61 3,58+0,99 2,33x0,41 0,93+0,17
60 ve Uzeri 4,61+0,53 3,5+0,75 2,31+0,43 0,94+0,23
p 0,236 0,324 0,217 0,062
Taraf Sag 4,54+0,55 3,58+0,83 2,37£0,43 0,95+0,18
Sol 4,72+0,60 3,62+0,93 2,33x0,39 0,96x0,2
n 0,115 0,833 0,698 0,834
IStudent t test 2Oneway ANOVA Test *p<0.05
6
5
4
3
2
1
0
ICA gap (mm) ECA gap (mm) MA gap (mm) IAA ¢api (mm)
Erkek HKadin

Sekil 4. 2: Cinsiyete gore ICA, ECA, MA ve IAA caplarmin degerlendirilmesi.

Erkeklerin ICA cap ortalamalari, kadinlardan istatistiksel olarak anlaml diizeyde

yuksektir (p:0.036; p<0.05).
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Erkeklerin ECA ¢ap ortalamalari, kadinlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yuksektir (p:0.001; p<0.05).

Erkeklerin MA c¢ap ortalamalari, kadinlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yuksektir (p:0.001; p<0.05).

Erkekler ve kadmlar arasinda IAA ¢aplar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik yoktur (p>0.05).

ICA ¢ap (mm) ECA ¢cap (mm) MA ¢ap (mm) IAA capi (mm)

M20-39 ®40-59 u60ve Gzeri

Sekil 4. 3: Yasa gore ICA, ECA, MA ve IAA caplarinin degerlendirilmesi.

Yag gruplar1 arasinda ICA, ECA ve MA c¢aplar agisindan istatistiksel olarak
anlaml1 bir farklilik yoktur (p>0.05).

Yas gruplar1 arasmnda IAA ¢aplart acisindan anlamliya yakin bir farklilik
gozlenmekle beraber bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
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Sekil 4. 4: Taraflara gore ICA, ECA, MA ve IAA caplarinin degerlendirilmesi.

Sag ve sol taraf arasinda ICA, ECA, MA ve IAA ¢aplar1 acisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05).

Tablo 4. 8: Yas, cinsiyet ve tarafa gére MA seyrinin degerlendirilmesi.

Superfisiyal Deep
n (%) n (%) p

Cinsiyet Erkek 34 (%66,7) 17 (%33,3) 10,272
Kadim 27 (%54,0) 23 (%46,0)

Yas 20-39 11 (%68,8) 5 (%31,3) 20,172

40-59 22 (%50) 22 (%50)

60 ve lizeri 28 (%68,3) 13 (%31,7)

Taraf Sag 34 (%64,2) 19 (%35,8) 10,544
Sol 27 (%56,3) 21 (%43,8)

IContinuity (yates) test

2Ki-kare Test

Kadinlar ve erkekler arasinda MA seyri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik yoktur (p>0.05).

Yas gruplar1 arasinda MA seyri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

yoktur (p>0.05).

Sag ve sol taraf arasinda MA seyri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik yoktur (p>0.05).
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Tablo 4. 9: Yas, cinsiyet ve tarafa gore IAA kdkeninin degerlendirilmesi.

IAA Kéken
MA ECA p
n (%) n (%)
Cinsiyet Erkek 50 (%100 0 (%0
' Kadin 46 E%gz)) 4 E%B; o7
Yas 20-39 15 (%93,8) 1 (%6,3)
40-59 44 (%100) 0 (%0) 20,164
60 ve lzeri 37 (%92,5) 3 (%7,5)
Taraf Sag 51 (%98,1 1(%1,9
sj 45 §%93,8; 3 §%6,3; 0348
1Fisher’s Exact test 2Fisher Freeman Halton Exact test

Erkeklerin %100’iiniin, kadinlarin %92’sinin IAA kokeni MA olup, aralarinda
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik yoktur (p>0.05).

20-39 yas grubunun %93.8’inin, 40-59 yas grubunun %100’liniin ve 60 yas tizeri
grubunun %92.5’inin IAA kokeni MA olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktur (p>0.05).

Sag tarafin %98.1’inin, sol tarafin %93.8’inin IAA kdkeni MA olup, aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05)

Tablo 4. 10: Yas, cinsiyet ve tarafa gére IAA cikismin degerlendirilmesi.

IAA Cikist
Truncus Tek p
n (%) n (%)
Cinsiyet Erkek 9 (%18) 41 (%82)
Kadim 20 (%40) 30 (%60) ‘0.028*
Yas 20-39 5 (%31,3) 11 (%68,8)
40-59 15 (%34,1) 29 (%65,9) 20,493
60 ve (izeri 9 (%22,5) 31 (%77,5)
Taraf Sag 13 (%25 39 (%75
Soig 16 E%ss?s) 32 §%66?7) 0456
IContinuity (yates) diizeltmesi ?KiKare test *p<0.05
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Kadinlarda truncus ¢ikisi goriilme orani (%40), erkeklerden (%]18) istatistiksel
olarak anlaml diizeyde yiiksektir (p:0.028; p<0.05). (Sekil 4.5)

Yas gruplari arasinda IAA ¢ikis1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yoktur (p>0.05). 20-39 yas grubunun %68.8’inin, 40-59 yas grubunun %65.9’unun ve 60
yas iizeri grubunun %77.5’inin IAA ¢ikis1 tektir.

Sag tarafin %75’inin, sol tarafin %66.7’sinin IAA ¢ikis1 tek olup, aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05).
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Sekil 4. 5: Cinsiyete gore IAA ¢ikisinin degerlendirilmesi.

Tablo 4. 11: Yas, cinsiyet ve tarafa gére IAA ¢ikis seklinin degerlendirilmesi.

TAA Cikis Sekli
Curve Loop Straight p
n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet Erkek 25 (%50) 3 (%6) 22 (%44) 10,244
Kadm 29 (%58) 0 (%0) 21 (%42)
Yas 20-39 7 (%43,8) 0 (%0) 9 (%56,3)
40-59 23 (%52,3) 2 (%4,5) 19 (%43,2) 20,725
60 ve Uzeri 24 (%60) 1 (%2,5) 15 (%37,5)
Taraf Sag 30 (%57,7) 1 (%1,9) 21 (%404)
Sol 24 (%50) 2 (%4,2) 22 (%45,8)
'Fisher Freeman Halton Exact test ’Fisher’s Exact test
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Cinsiyetler arasinda, IAA ¢ikis sekilleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktur (p>0.05). Erkeklerin %50 sinin, kadmnlarin %58’inin IAA ¢ikis sekli
curve’ddr.

Yas gruplar1 arasinda, IAA ¢ikisi sekilleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktur (p>0.05). 20-39 yas grubunun %43.8’inin, 40-59 yas grubunun
%52.3’iiniin ve 60 yas iizeri grubunun %60’ 1nin IAA ¢ikis sekli curve’dir.

Sag tarafin %357.7 sinin, sol tarafin %350’sinin IAA ¢ikis1 curve olup, aralarinda

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

Tablo 4. 12: Yas, cinsiyet ve tarafa gore lingual dal degerlendirilmesi.

Lingual dal
Yok Var p
n (%) n (%)
Cinsiyet Erkek 27 (%52,9) 24 (%47,1) 10,086
Kadin 17 (%34) 33 (%66)
Yas 20-39 3 (%18,8) 13 (%81,3)
40-59 20 (%45,5) 24 (%54,5) 20,080
60 ve Uzeri 21 (%51,2) 20 (%48,8)
Taraf Sag 23 (%43,4 30 (%56,6
Solg 21 §%43,8; 27 §%56,3; 0971
Continuity (yates) diizeltmesi *Ki-kare test

Kadinlarin %47.1’inde, erkeklerin %66’sinda lingual dal goriilmiis olup
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05).

Yas gruplari arasinda lingual dal goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05). 20-39 yas grubunun %81.3’iinde, 40-59 yas
grubunun %54.5’inde ve 60 yas iizeri grubunun %48.8’inde lingual dal vardr.

Sag tarafin %56.6’sinda, sol tarafin %56.3’iinde lingual dal olup aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05).
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Tablo 4. 13: Yas, cinsiyet ve tarafa gore lingual dal kokeninin degerlendirilmesi.

Lingual dal orjini

MA IAA Deep Temporal p
n (%) n (%) n (%o)
Cinsiyet Erkek 13 (%54,2) 9 (%37,5) 2 (%8,3) 10,605
Kadn 13 (%40,6) 14 (%43,8) 5 (%15,6)
Yas 20-39 8 (%66,7) 2 (%16,7) 2 (%16,7)
40-59 8(%33,3) 14 (%58,3) 2 (%8,3) 20,156
60 ve Uzeri 10 (%50) 7 (%35) 3 (%15)
Taraf Sag 14 (%48,3) 12 (%41,4) 3 (%10,3) 10,933
Sol 12 (%44,4) 11 (%40,7) 4 (%14,8)
Fisher Freeman Halton Exact test *Fisher’s Exact test

Cinsiyetler arasinda lingual dal orjini agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktur (p>0.05). Erkeklerin %54.2’sinin, kadinlarin %40.6’smin lingual dal
orjini MA’dur .

Yas gruplar1 arasinda lingual dal orjini agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktur (p>0.05). 20-39 yas grubunun %66.7’sinin, 40-59 yas grubunun
%33.3’linlin ve 60 yas tizeri grubunun %50’sinin lingual dal orjini MA’dur.

Sag tarafin %48.3’lniin, sol tarafin %44.4’tniin lingual dal orjini MA olup

aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05).
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4.4 ikili Karsilastirmalar

Tablo 4. 14: MA seyrine gdre MA ve IAA caplarinin degerlendirilmesi.

MA cap (mm) TAA cap1 (mm)

Ort£SS Ort£SS
MA Seyri  Ylzeyel 2,39+0,42 0,96+0,17
Derin 2,29+0,39 0,93+0,22
p 0,230 0,484
Student t test

Maksiller arterin, yiizeyel ve derin seyri arasinda MA ve IAA caplari agisindan

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

Tablo 4. 15: IAA kokeni ve IAA ¢ikisia gore IAA ¢aplarmin degerlendirilmesi.

(n=100)
IAA cap (mm)
Ort+SS
[AA koken MA 0,95+0,19
0,820
ECA 0,97+0,19
IAA cikist Truncus 0,91+0,19
0,195
Tek 0,97+0,19
Student t test

Kokeni MA ve ECA olan IAA’lar arasinda IAA caplar agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05).

Cikis1 truncus ve tek olan IAA’lar arasinda IAA ¢aplar agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05).
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Tablo 4. 16: Truncus uzunlugu ile IAA ¢apr iliskisi.

IAA cap-Truncus uzunlugu

r 0,525
p 0,003*
Pearson korelasyon analizi *p<0.05

Tablo 4. 17: Truncus uzunlugu ile IAA capa iliskisi.
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Inferior alveolar arter ¢apr ile truncus uzunlugu arasinda pozitif yonlii, orta diizeyli

(%52.5) ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir (p:0.003; p<0.05).
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Tablo 4. 18: IAA kokeni, IAA ¢ikis1 ve TAA ¢ikis sekline gére MA seyrinin

degerlendirilmesi.
Superfisiyal Deep p
IAA koken MA 57 (%59,4) 39 (%40,6) 10,648
ECA 3 (%75) 1 (%25)
IAA ¢ikist Truncus 0 (%0) 29 (%100)  20,001*
Tek 60 (%84,5) 11 (%15,5)
IAA ¢ikis sekli Curve 33 (%61,1) 21 (%38,9) 0,115
Loop 0 (%0) 3 (%100)
Straight 27 (%62,8) 16 (%37,2)

Fisher’s Exact test 2Continuity (yates) diizeltmesi S3Fisher Freeman Halton Exact test *p<0.05

Inferior alveolar arter kokenine gore MA seyirleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05). IAA kokeni MA olanlarin %59.4’{iniin, ECA

olanlarin %75’inin MA seyri stperfisiyaldir.

Inferior alveolar arter ¢ikisi ile MA seyri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik vardir (p:0.001; p<0.05). Truncus ¢ikista deep seyir goriilme orani (%100), tek

cikistan (%15.5) anlamh sekilde yiiksektir. (Sekil 4.6)

Inferior alveolar arter cikis sekline gére MA seyirleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik yoktur (p>0.05).

50



100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Oran (%)

Truncus Tek
iAA cikisi

H Superfisiyal @ Deep

Sekil 4. 6: IAA cikis1 ile MA seyri arasindaki iliski.

Tablo 4. 19: MA seyrine gore IAA nin yaptig1 aginin degerlendirilmesi.

IAA’nin yaptig: ag1
Ort+SS
MA Seyri Superfisiyal 68,32+16,75
Deep 67,65+16,05
p 0,843

Student t test

Stiperfisiyal ve deep seyir arasinda IAA acilarina gore istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik yoktur (p>0.05).

Tablo 4. 20: IAA kdkenine gore IAA ¢ikis seklinin degerlendirilmesi. (n=100)

IAA Kéken

MA ECA P
IAA cikis sekli  n (%) n (%)
Curve 51 (%53,1) 3 (%75,0)
Loop 3 (%3,1) 0 (%0) 0,670
Straight 42 (%42,8) 1 (%25)

Fisher Freeman Halton Exact test
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Inferior alveolar arter kokenine gore IAA ¢ikis sekillerinin dagilimlar: arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05). MA kokenlilerin %53.1 inin,
ECA kokenlilerin %75 inin ¢ikis sekli curve’ddir.

Tablo 4. 21: IAA cikisina gore IAA ¢ikis seklinin degerlendirilmesi.

TAA Cikis Sekli

Curve Loop Straight p
n (%) n (%) n (%)

IAA Cikis  Truncus 14 (%483) 2 (%6,9) 13 (%44,8)
Tek 40 (%56,3)  1(%1,4) 30 (%42,3)

Fisher Freeman Halton Exact test

Inferior alveolar arter ¢ikisi arasinda IAA cikis sekilleri acisindan istatistiksel
olarak anlaml bir farklilik yoktur (p>0.05). Truncus olanlarin %48.3 {iniin, tek olanlarin

%356.3’{iniin IAA ¢ikis sekli curvediir.

Tablo 4. 22:1AA c¢ikis sekline gore IAA a1 degerlendirilmesi. (n=100)

IAA a1
Y
Ort£SS (medyan)

IAA ¢ikis sekli Curve 69,93+17,38 (74,5)
Loop 76,00+16,82 (82) 0,087
Straight 65,14+14,86 (65)

Kruskal Wallis test

Inferior alveolar arter ¢ikis sekilleri ile IAA ¢ikis acis1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik yoktur (p>0.05).
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Tablo 4. 23:Lingual dal varligi ve kdkenine gére MA seyrinin degerlendirilmesi.

Superfisiyal Deep

n (%) n (%) p
Lingual dal Yok 24 (%54,5) 20 (%45,5) 10,291
varhigi Var 37 (%64,9) 20 (%35,1)
Lingual dal MA 24 (%92,3) 2 (%7,7) 20,001*
kokeni IAA 11 (%47,8) 12 (%52,2)
Deep temporal 1 (%14,3) 6 (%85,7)
IKi-kare test  2Fisher Freeman Halton Exact test *p<0.05

Lingual dal varligina gére MA seyirleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktur (p>0.05).

Lingual dal olmayanlarin %54.5’inin, olanlarin  %64.9’'unun  MA  seyri
stperfisiyaldir.

Lingual dal kokenine gére MA seyirleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik vardir (p:0.001; p<0.05). Lingual dal kokeni MA olanlarda superfisiyal seyir
orani (%92.3), diger kdkenlerden anlamli sekilde yiiksektir. (Sekil 4.7)
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Sekil 4. 7: Lingual dal orjini ile MA seyri arasindaki iliski.
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5. TARTISMA

5.1 Gereg ve Yontemler Tartismasi

Inferior alveolar arter, mandibulanin temel kanlanma kaynagidir. IAA nin dogru
bir sekilde taninmasi ve anatomik varyasyonlarin bilinmesi, cerrahi komplikasyonlarin
azaltilmasina yardimci olabilir. Literatiirde IAA anatomisini arastirmak icin farkl: hasta
gruplarinda farkli goruntiileme yontemleri kullanilarak yapilan ¢aligmalar mevcuttur. Bu
calismalardan Kettunen [81], 1964’te IAA nin arteriyografik gosterilmesi calismasinin
ilk vital arteriyografik ¢alisma oldugunu raporlamistir. Fakat calismanin Orneklem
sayistyla ilgili veri bulunamamustir. Poirot ve ark.’nin [82], 1986 tarihli ¢alismasinda 15
kadavranin 30 hemimandibulasinda, IAA nin kemik ici seyri herhangi bir goriintiileme
yontemi kullanilmadan incelenmistir. Haesman ve ark. [83] 1987°de, 16 kadavrada,
[AA’nin yasla olas1 iliskilerinin degerlendirildigi histolojik calismay1 raporlamustir.
Pogrel ve ark. [84] 1987°de, IAA’nin arteriyografik incelenmesi ¢alismalarinda, 84
hastay1 DSA yoluyla degerlendirmistir. McGregor ve ark. [85] 1989°da, IAA’nin yasa
bagl degisikliklerini 50 kadavra tizerinde arastirdiklari histolojik ¢calismay1 raporlamustir.
Bertl ve ark. [86] 2014 te, insan kadavra mandibulasinda, IAA seyrini radyolojik olarak
degerlendirdikleri calismalarinda, 15 kadavra mandibulasinin BT gériintisiinde IAA'in
mandibular kanal icindeki pozisyonunu (kraniyal, bukkal, lingual veya kaudal)
incelemistir. Bruneder ve ark.[87] 2022°de, IAA ’nin mandibular kanal seyrini 31 kadavra
hemimandibulasinda, herhangi bir goriintiileme yontemi kullanmadan degerlendirmistir.

Calismamiz, kadavra ¢alismasi olan Poirot ve ark. [82], Haesman ve ark.[83], Mc
Gregor ve ark. [85], Bertl ve ark. [86], Bruneder ve ark. [87] nin ¢alismalarindan farkli
olarak vital bir ¢alismadir. Kadavra ¢alismalar: arterin kaslar ve ¢evre dokularla iliskisini
net olarak ortaya koyabilmeyi saglarken, in vivo kan akisi ve damar liimen ¢ap1 hakkinda
fazla bilgi verememektedir. Vital ¢aligsmalarda ise kan akisi ve damar liimen ¢ap1 detayli
olarak degerlendirilebilmektedir. Radyoloji ¢aligmalarmi, kadavra diseksiyon

caligmalarindan ayiran en onemli teknik Ozellikleri; arterin seyrine ait morfolojik
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detaylar1 verilebilmesi, tim degerlendirmelerin farkli gozlemciler ve calismalar i¢in
tekrarlanabiliyor olmasi, in vivo degerlendirme ve kolay uygulanabilmesidir [80]. Ayrica,
hastalarin tibbi kayitlar1 ve eslik eden hastaliklar1 hakkinda bilgi vermesi radyolojik
calismalarin bir diger avantajidir [88]. Literatiirde IAA anatomisi hakkinda bilinen ilk
vital radyografik calismayi, Kettunen [81] 1964’te konvansiyonel anjiyografi
goruntdlerini kullanarak gerceklestirmistir. Bilinen diger radyografik ¢alisma olan 1987
tarihli Pogrel ve ark.’nin [84] ¢alismasinda ise DSA goériintiileri kullanilmistir. Kettunen
[81] ve Pogrel ve ark.’nin [84] erken donem ¢alismalarina kiyasla giinimiizde yuksek
rezoliisyonlu radyolojik tekniklerin gelismesi sayesinde submilimetrik damarlarin
tanimlanmas1 yapilabilmekte ve seyri daha detayli olarak incelenebilmektedir. 3B-RA
geleneksel anjiyografinin ve BT'min en Onemli avantajlarini birlestiren yeni bir
goruntuleme yontemidir. Yiksek ¢ozundrltkld, ince kesitli ve submilimetre seviyesine
kadar uzanan 3B-RA, distal arterlerin ve kemik ile yumusak dokularla olan iligkilerinin
degerlendirilmesine imkan tanir. Calismamiz IAA anatomisi ile ilgili 3B-RA’y1 kullanan
literattirdeki ilk vital, 6zgiin ¢alismadir.

Literatirdeki ¢alismalarin 6rneklem grubunun yaslariyla ilgili fazla veri
bulunamamistir. DSA ¢alismasi yapan Pogrel ve ark. [84], ¢alismalarinin ortalama yasini
41 olarak rapor ederken kadavra ¢alismalarindan Poirot ve ark. [82], calismalarinin yas
araligin1 60-75; Haesman ve ark. [83] ise yas araligin1 18-92, yag ortalamasini1 62.5+21.2
olarak belirtmistir. Calismamizin yas ortalamasi 54.09+13.43 iken yas araligi 20-78’dir.
Calisma bulgularimiz 1987°de yapilan Pogrel ve ark.‘nin [84] ¢alismasinin yas
ortalamasindan daha yiiksek bulunmustur. Bu yiiksekligin sebebi, 6rneklem grubunun
anjiyo ihtiyaci olan hastalardan olugsmasi ve glinimuzde arteryel hastaliklara yatkinligin
yasla dogru orantili bir sekilde artmasi olabilir. Caligmamizdaki yas araliginin Poirot ve
ark.’nin [82] kadavra calismasina kiyasla daha genis bir aralik olmasinin sebebi
calismamizin vital bir calisma olmasiyla ve gunimizde anjiyografi endikasyon
sebeplerinden olan serebrovaskiiler olayin goriilme yasinin geng yaslara kadar diismiis
olmasiyla agiklanabilir.

Ateroskleroz ve aterosklerotik risk faktorlerinin, damarlarin liimen ¢ap1 ve ¢ikis
acilart ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir [89]. Bu nedenle literatlrde karotis vaskdiler
yapilarinin morfometrisinin arastirildigi bir¢ok ¢alismada ac1 ve ¢ap dlgiimlerine de yer
verilmistir. Literatlirdeki calismalarda, arterlerin ¢cap 6lglimlerinin birbirine yakin ancak

farkli noktalardan yapildigi gozlemlenmistir. Ayrica radyoloji caligmalarinda damar i¢
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limen ¢apii hesaplamak miimkiinken; kadavra c¢aligmalarinda, bu miimkiin olmayip
damarin distan disa ¢ap1 hesaplanmistir. S6z konusu ¢aligmalardan Krejza ve ark. [79],
2006 yilinda erkeklerde ve kadinlarda karotis arter caplari ile viicut-boyun boyutlari
arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri ¢alismada, 500 eriskinde Karotis USG araciligiyla
CCA ve ICA gaplarmi prospektif olarak degerlendirmis, ICA limen ¢apmi, CCA
bifurkasyonundan 15 ile 20 mm uzaklikta Olgtiiklerini raporlamistir. Gulerylz ve ark.
[90], 2011°de DSA ile anterior serebral arter ve orta serebral arterin morfometrik analizi
calismasinda, ICA limen ¢apini, CCA bifurkasyon noktasinin 5 mm Oncesinden
olgtiiklerini belirtmigtir. Acar ve ark. [91], 2013 yilinda yaptiklart ECA ve dallarinin multi
dedektorlii bilgisayarli tomografi anjiyografi (MDBTA) ile morfometrik analizi
caligmasinda, ECA'nin limen ¢ap1 6lcimini CCA bifurkasyonunun 1 cm distalinde
yaptiklarini raporlamistir. Acar ve ark.’na [91] benzer olarak Sasikumar ve ark. [92], 2023
yilinda Giney Hindistan nufusu Uzerinde, BTA ile ECA’nin dallanma modellerini
inceledikleri retrospektif ¢alismada, ECA limen ¢apimi, CCA bifurkasyonunun 1 cm
distalinde olgttklerini belirtmislerdir. Uguz ve ark. [93], 2018’de ICA’nin MDBTA ile
morfometrik analizi ¢aligmalarinda ve Sar1 ve ark. [94]'nin 2022°de middle meningeal
arter (MMA) ve varyasyonlarinin 3B-RA ile degerlendirilmesi ¢alismalarinda, ICA ve
ECA lumen c¢apt olgimunt CCA bifurkasyonundan hemen sonra yaptiklarini
raporlamislardir.

Calismamizda da ICA limen g¢ap1 Krejza ve ark.’nin [79] calismasina benzer
olarak CCA bifurkasyonundan 15-20 mm sonra Olglilmiis, bu sekilde bulbus
genisliginden kacimmak ve bifurkasyon bolgesindeki olasi plak birikiminin Oniine
gecmek amacglanmigti. ECA ¢apt ise, ECA erken dallanma yaptigi i¢cin CCA
bifurkasyonundan hemen sonra 6l¢iilmiistiir.

Otake ve ark. [95], 2011°de MA’nin klinik anatomisi ¢aligmasinda, 15 Japon
kadavrada MA ¢apini dallanma noktasindan 1 cm uzaklikta 6lgtiiglinii raporlamistir. Oz
ve ark. [88], 2022 tarihli pterigopalatin fossada MA ve dessendin palatin arterin 3B-RA
ile radyolojik degerlendirmesi ¢alismalarinda, MA limen ¢apint MA’nin 3. segmentinde
Olgtiiklerini bildirmistir. Sar1 ve ark. [94], MA limen ¢apin1 mandibular kondil boynunun
derin komsulugunda seyir gosteren mandibular kismindan uzun aksina dik olacak sekilde
olgtiiklerini belirtmislerdir. Calismamizda da Sar1 ve ark. [94] ¢alismasi referans alinarak
MA liimen ¢api, mandibular kondil boynunun derin komsulugunda seyir gdsteren

mandibular kismindan uzun aksina dik olacak sekilde 6lctilmiistiir.
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Otake ve ark. [95], calismalarinda IAA ¢apimi, dallanma noktasindan 1 cm
uzaklikta lgtiigiinii raporlamustir. Haesman ve ark.[83], IAA’nin mandibular foramenin
5 mm distalinde, icten ice (liimen gapi) ve distan disa olacak sekilde ¢ap 6lglimi
yaptiklarini belirtmislerdir. Yu ve ark. [96], 2016 yilinda inferior alveolar nérovaskiiler
demeti, 20 kadavra hemimandibulasinda histolojik olarak incelemis, IAA ¢apini; 3.molar,
1. Molar, 1. Premolar mental arteri vermeden once, 1. Premolar mental arteri verdikten
sonra, lateral kesici olmak tizere 5 noktadan dl¢tiigiinii belirtmislerdir. Calismamizda IAA
capi, orjininden ayrildiktan sonra, ardisik {i¢ noktadan yapilan ol¢limlerin ortalamasi
alinarak hesaplanmistir. IAA cap1 ile ilgili literatiirde herhangi bir vital calisma
bulunamamuistir. Mevcut ¢alisma literatiire rehber olacak ilk ¢alismadir.

Literatirde arter ¢ap Olgiimleri ile ilgili bir standardizasyon bulunmamaktadir.
Calismalarin biiyiik bir kismu -Rai ve ark. [97], Guleryiiz ve ark.[90], Acar ve ark.[91],
Thomas JB ve ark.’nin [98] calismalar1 gibi- olgtimleri ¢esitli lisansli yazilimlar
kullanarak yapmuislardir. A¢1 ve ¢ap 6l¢iimii igin tercih ettigimiz 6lgtim yontemi ile 3B-
RA gorintileri izerinde herhangi bir lisansh yazilima ihtiya¢ duyulmaksizin, 6lgiimler
13 yillik deneyime sahip tip radyologu, 7 yillik deneyime sahip agiz dis ve ¢cene radyologu
ve 3 yillik deneyime sahip agiz dis ve cene radyologu tarafindan manuel olarak
gercgeklestirilmistir. Standardizasyon saglamak igin her agi ve cap Ol¢iimii 3 defa
tekrarlanmis, degerlerin ortalamasi alinmistir.

Bas-boyun bolgesi cerrahi operasyonlarinda -Le fort cerrahileri, ortognatik
cerrahi, TME cerrahisi- MA seyri ve IAA ¢ikisinin anatomik bilgisi kiymetlidir. Otake
ve ark.’nin [95] MA’nin klinik anatomisi ¢aligmasi, Uysal ve ark. [99] MA’nin dallarini
inceledikleri ¢alisma, Lurje ve ark. [100] MA’nin topogrofisini inceledikleri ¢alisma ve
Suwa ve ark. [101] MA’nin seyrini inceledikleri ¢alisma gibi; MA’y1 igeren birgok
literatiirde, MA’nin MLP’ye gore seyri degerlendirilmistir. Caligmamizda da literature
katki saglamak amaciyla MA’nin MLP’ye gore seyri incelenmistir. Ayrica Otake ve ark.
‘nin [95] c¢aligmasma benzer sekilde MA seyrinin, IAA-PDTA truncusu ile iliskisi
istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

Arterlerin ¢ikis sekli; ateroskleroz ve aterosklerotik risk faktorleri ile iliskili
olabilecegi i¢in ve o bdlgeye yapilacak cerrahi girisimler agisindan 6nem tasimaktadir.
Literatirde ICA, ECA ve MA geometrilerinin incelendigi ve gesitli siniflandirmalar
yapildigr goriilmistiir. Paulsen ve ark.’nin [102] 2000 tarihli kadavra galismalarinda,

ICA’ nin ekstrakranial pargasi straight, coiling, kinking ve curved olmak ftizere 4 tip
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olarak siniflandirilmistir. Uguz ve ark. [93], Paulsen ve ark.’nin [102] ¢alismasini
referans alarak, ICA’nin servikal parcasindaki geometrik varyasyonlari; diiz, sarma,
dirseklenme ve egri olarak siiflandirmstir.

Dumitru ve ark. [103] 2024°te, 60 BTA goruntusu inceleyerek distal ECA'nin tig
farklt morfolojik ve topografik desenini tanimlamistir. ECA’nin mandibula ramusunun
anatomik diizlemi altinda diiz bir seyir izledigi tipini, ECA’nin lateral olarak
yonlendirilmis bir retromandibular loop olusturup mandibula ramusunun anatomik
duzleminde disariya dogru uzandig tipini ve ECA’nin lateral olarak yonlendirilmis bir
retromandibular loop yapip mandibula ramusunun posterior kenarinin hemen arkasina
kadar ulagtig1 tipini raporlamistir.

Kwak ve ark. [104] 2010’da transantral yaklagim ile MA’nin 3. kisminin
topografisini degerlendirdikleri ¢alismada, Koreli 100 yetiskin kadavrasi incelenmis,
MA’nin 3. kismin1 seyrine gore; loop, straight ve bifurkasyon olmak tzere 3 morfolojik
kategoriye ayirdiklarini belirtmislerdir. Oz ve ark. [88], Kwak ve ark.’nin [104]
calismasini rehber alarak MA’nin 3. kismuini seyrine gore; loop, straight ve bifurkasyon
seklinde siiflamistir.

Literatiirde IAA’nin ¢ikis sekli i¢in bir smiflama bulunamamis olup, Kwak
siniflamasi referans alinarak yeni bir morfolojik siniflama olusturulmus; IAA seyri; loop,
straight ve curve seklinde siniflandirilmigtir. Bu yoniiyle ¢alismamiz literatiire katki
saglayacak Oncu bir caligmadir.

Inferior alveolar arter, mandibular kanala girmeden 6nce mylohyoid ve lingual
dallarin1 vermektedir [10]. Literatirde bu konuda fazla ¢alisma bulunmamaktadir. Bu
durumun temel sebebi ilgili dallarin kadavra diseksiyon g¢aligmalarinda ve radyolojik
caligmalarda goriintiilenmesinin zorlugu olabilir. 2022°de, Iwanaga ve ark.’nin [105]
mylohyoid kasinin kan kaynagini arastirdiklari, IAA’nin "mylohyoid dali" olarak
adlandirilan arteriyal anastomozu baslikli ¢alismasi yaymlamistir. Harn ve ark. [33] ise
2003’te, lingual sinirin arterini arastirdiklar1 ¢alismay1 raporlamis, lingual dalin kdkenini
ve MA seyriyle iligkisini incelemislerdir. Calismamizda da anatomik varyasyonlarin
bilinmesi, cerrahi komplikasyonlarin azaltilmasina yardimci olmak amaciyla Harn ve ark.

[33] calismasina benzer olarak lingual dalin kdkeni ve MA seyriyle iligkisi incelenmistir.
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5.2 Bulgularin Tartismasi

Literatiirde birgok arastirmacinin karotis vaskiiler yapilar1 tizerinde ¢esitli ¢ap
olctimleri yaptigi gériilmiistiir. Bu ¢alismalarda kullanilan materyaller USG, BTA, MRA,
DSA goriintiileri ve kadavralar olmak iizere oldukea ¢esitlidir. Toyota ve ark. ‘nin [106],
1995 tarihli karotis anjiyogramlardaki morfolojik farkliliklar ve bunlarin yasla iligkisinin
degerlendirdigi ¢alismada ve yine Toyota ve ark.‘nin [107], 1997 tarihli ekstrakraniyal
karotis arterin anjiyografik degerlendirmesi ¢alismasinda; Japonya'da 147 hastada, 150
arter ve Macaristan'da 490 hastada, 517 arter incelenmistir. ICA ¢aplarin1 Japonya’da
erkeklerde 4.96 mm; kadmnlarda 4.83 mm, Macaristan'da erkeklerde 8.56 mm; kadinlarda
7.66 mm olarak o6lgllmiis ve ICA gaplarinin erkeklerde kadinlardan istatistiksel olarak
anlamli 6l¢iide biiyiik bulundugu raporlanmistir.

Krejza ve ark. [79], 2006 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, 500 eriskinde karotis USG
araciligiyla CCA ve ICA caplarin1 prospektif olarak degerlendirmislerdir. Erkeklerde
ICA ortalama ¢apinin (5,11+0,87mm), kadinlarda ICA ortalama ¢apina (4,66+£0,78 mm)
kiyasla istatistiksel olarak anlamli 6l¢ude blyik bulundugu belirtilmistir.

Lindekleiv ve ark. [108], 2010 yilinda DSA vyoluyla intrakraniyal arter
bifurkasyonlarinda cinsiyet farkliliklarini degerlendirdikleri, 49 hastada (32 kadin, 17
erkek) 52 ICA ile yaptiklar1 ¢alismada, erkeklerin ICA ¢apin1 kadinlardan istatistiksel
olarak anlamli sekilde buyik bulduklarini raporlamistir.

Baz ve ark. [109], ICA morfometrisini BTA (zerinden degerlendirdikleri 70
eriskin olguda, ICA ¢aplarini 6l¢miislerdir. ICA'nin ekstrakraniyal kisminin ¢gapini karotis
bulbus, bulbus sonrasi genisleme, servikal orta nokta ve karotis foramenin giriginin altt
olmak iizere dort yerde 6lgmiislerdir. Intrakranial segment ¢apini ise, yedi ayr1 yerde
Olgmiislerdir. Tim segmentlerde, ICA c¢aplarini, erkeklerde kadinlardan istatistiksel
olarak anlamli dl¢iide biiyiik bulduklarini bildirmislerdir.

Krabbe-Hartkamp ve ark. [110], 1998 tarihli 70 kadin ve 80 erkek olguda
yaptiklart MRA c¢alismasinda, ICA ¢apimi erkeklerde ortalama 3.8 mm, kadinlarda
ortalama 3.7 mm, olarak bulmus olup cinsiyetler arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadigini raporlamistir.

Tarasow ve ark. ‘nin [111] 2007 tarihli, DSA ve MRA ile orta serebral arterin
Olcimlerini 58 erkek ve 56 kadin toplam 114 hastada yaptiklar1 ¢alismada; ICA gap1
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3,23+1,26 mm olarak bulunmustur. Erkeklerde (3,28+1,33 mm), kadinlardan (3,18+1,18
mm) fazla 6lgllse de bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirtilmistir.

Gulerylz ve ark. [90] 2011°de, DSA ile CCA bifurkasyon noktasinin 5 mm
oncesinden ¢ap 6lcimi yaptiklar: ¢alismada, 197 sag tarafta ICA c¢ap ortalamasii 105
erkekte 3,05+0,44 mm, 92 kadinda 3,11+0,49 mm; 191 sol tarafta ICA ¢ap ortalamasini,
103 erkekte 3,08+0,40 mm, 88 kadinda 3,02+0,44 mm, olacak sekilde 6lgmiis olup
cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadigini raporlamustir.

Rai ve ark. [97] 2013 yilinda, anterior sirkiilasyondaki serebrovaskiler geometri:
cap, uzunluk ve damar sivriligi analizi yaptiklari ¢alismada, ICA ¢apini1 kaverndz segment
ve terminal segment olmak tlizere iki farkli kesitte; erkeklerde sirasiyla 5,1+0,6 mm ve
3,7£0,4 mm, kadinlarda ise 4,9+0,6 mm ve 3,6+0,4 mm olarak 6lctlklerini, cinsiyetler
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulamadiklarini belirtmislerdir.

Sasikumar ve ark. [92], 100 BTA gorintisunde, ECA limen gapin1 CCA
bifurkasyonunun 1 cm distalinde 6l¢gmiis, erkeklerde (sag 5.2+1.0mm ,sol 5.2+0.9mm)
kadinlardan (sag 5.00.9mm, sol 5.1£1.0mm) istatistiksel olarak anlamli oranda biiyiik
bulduklarini raporlamustir.

Acar ve ark. [91], 2013’te yaptiklar1 galismada, ECA ¢apini kadinlarda sag tarafta
4.97 = 1.15 mm, sol tarafta 5.24 + 1.35 mm; erkeklerde sag tarafta 5.72 £ 1.23 mm, sol
tarafta 5.92 + 1.35 mm olarak 6lgcmis ve her iki tarafta da erkeklerde 6lcumlerin
istatistiksel olarak anlamli 6l¢ide buyik bulundugunu belirtmistir.

Sehirli ve ark.’nin [112], 2005’te yenidogan kadavralarinda CCA ve dallarinin
caplarin1 Olgtiikleri ¢alismada, ortalama ICA ve ECA caplarn sirasiyla erkeklerde
1.41+0.28 mm, 1.54+0.26; kadinlarda 1.24+0.41 ve 1.31+0.31 mm olarak bulunmus ve
bu farkin erkeklerde istatistiksel olarak anlamli derecede buyUk bulundugu belirtilmistir.

Deveci ve ark. [113] 2021°de, karotis bifurkasyonunun BTA goruntileri Gzerinde
morfometrik analizini yaptiklar ¢aligmada, ICA capii erkeklerde ortalama 5.74+1.03
mm, kadinlarda ortalama 5.56+0.76 mm; ECA c¢apmi erkeklerde ortalama 4.39+0.72,
kadinlarda ortalama 4.02+0.61 mm olarak 6lgmiis olup aradaki farkin erkeklerde
kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugunu raporlamistir.

Sar1 ve ark. [94] ¢alismalarinda, erkeklerde ICA (5,56 + 0,91 mm), ECA (4,62 +
0,66 mm) ¢aplarinin, kadinlarda ICA (5,04 = 1,00 mm), ECA (3,91 + 0,59 mm) ¢aplarina

kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede biiyiik oldugunu raporlamistir.
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Calismamizda, 34’1 kadin ve 34’1 erkek toplam 68 hastanin 101 gOruntusu
incelenmis olup cinsiyet dagilimi homojendir. ICA ve ECA caplari sirasiyla erkeklerde
4.74+0.62, 3.96+0.98; kadinlarda 4.50£0.51, 3.22+0.55 mm olarak bulunmus, cap
ortalamalari; Toyota ve ark. [106], Krejza ve ark. [79], Lindekleiv ve ark. [108],
Sasikumar ve ark. [92], Acar ve ark. [91], Baz ve ark. [109], Sehirli ve ark. [112], Deveci
ve ark. [113], Sar1 ve ark.’nin[94] c¢alismalarinin bulgulariyla uyumlu olarak erkeklerde
kadinlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05). Baz ve
ark. [109], bu farkin hasta boyu ve kafatasi Olgiileri gibi boy ve kraniametrik
parametrelerden kaynaklanabilecegini raporlamistir. Benzer bulgular, ICA boyutlari,
cinsiyet ve kafatasi genisligi arasinda bir korelasyon bulan Gabrielsen ve ark.[114]
tarafindan da rapor edilmistir. Krejza ve ark. [79], karotis ¢aplarinin erkek cinsiyeti, boy,
kilo, beden-kitle endeksi, viicut yiizey alani, boyun g¢evresi ve kan basinci, 6zellikle de
sistolik kan basinci ile arttigini bildirmistir. Ancak boy-boyun biiyiikligii, yas ve kan
basinct diizeltildikten sonra bile kadinlarda karotis arter ¢apinin daha kii¢iik oldugunu
raporlamistir. Bu durum, cinsiyet temelli anatomik farkliliklarin varligi Ilehine
degerlendirilebilirken ilgili konuda daha fazla ¢aligmaya ihtiyag vardir.

Mevcut bulgular literatiirle uyumlu olsa da bulunan ortalama ¢aplarin farklilig
orneklem sayisi, incelenen popiilasyon farkliligi, 6lgtim noktasi ve yonteminin farkliligi,
gorintileme yonteminin farkliligi, 6rneklem grubunun vital veya kadavra olmasi gibi
cesitlilikler ile agiklanabilir. Radyoloji caligsmalari liimen ¢ap1 6l¢limiine olanak saglarken
kadavra caligmalarinda genellikle arterin tamaminin ¢ap 6l¢iimii yapilmistir.

Literatirde MA ve IAA capmin cinsiyet ile iliskisini arastiran yeterli sayida
caligma bulunamamistir. Yapilan ¢aligmalardan Otake ve ark. [95], ¢alismalarinda MA
capini 2.1 = 0.7 mm olarak raporlamistir. Ohya ve ark.[115] 2024°te, lingual arter, fasiyal
arter ve MA c¢aplarini, BTA goriintiilerinde 6lgtiikleri ¢alismada, 10 hastanin 20 MA
¢apimi 3.5 + 0.45mm olarak bulmus olup cinsiyetle ilgili bir karsilastirma yapmamustir. Ji
ve ark. [116], 2021°de MA ve MMA’y1 BTA ile degerlendirdikleri ¢alismada, MA’y1
ortalama 2.93+ 0.52 mm olarak olgtiiklerini raporlamigtir. Sar1 ve ark.’nin  [94]
calismasinda, MA ¢ap1 ortalama 2.35 + 0.33mm; erkeklerde ortalama 2.40 £+ 0.35 mm,
kadinlarda ortalama 2.34 £+ 0.32 mm 6lcillmiis olup, ¢ap ile cinsiyet arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmadigi raporlanmistir (p=0,656). Oz ve ark.’nin [88]
calismasinda, MA ¢ap1 1.73 = 0.30 mm; erkeklerde 1.86 + 0.27 mm, kadinlarda 1.67 +
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0.29 mm olarak Ol¢iilmiis ve cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
oldugu raporlanmastir.

Calismamizda ise MA c¢ap1 2.35+0.41 mm olarak 6l¢iilmiis olup, Oz ve ark. [88]
bulgulariyla benzer, Sar1 ve ark. [94] bulgularindan farkli olarak, erkeklerde
(2,48+0,42mm) kadinlardan (2,22+0,36mm) istatistikksel olarak anlamli 6lgiide biiyiik
bulunmustur. Bu durum, c¢alismamizda erkek ve kadinlar igin &rneklem grubunun
homojen dagilim gostermesi, Sar1 ve ark. [94], ¢alismasinin 6rneklem grubunun heterojen
olmasi1 (19 erkek, 32 kadin), 6rneklem sayisinin farkli olmasi ve farkli popiilasyonlarin
aragtirilmasi ile aciklanabilir. Ilave olarak, literatiirde MA cap1 ve cinsiyetler arasindaki
iliskiyi inceleyen daha fazla ¢aligmaya ihtiyag vardir.

Yu ve ark. [96], IAA’y1 3.molar, 1. molar, 1. premolar mental arteri vermeden
once, 1. premolar mental arteri verdikten sonra, lateral kesici olmak Uzere 5 noktadan
Olemiis ve arter ¢apini sirasiyla 0.78 + 0.50, 0.37 £ 0.19, 0.29 £ 0.14,0.29 £ 0.19,0.12 +
0.07 mm olarak raporlamistir. Haesman ve ark.[83], IAA nin igten ice (0.283 + 0.106
mm) ve distan disa (0.575 + 0.185 mm) ¢aplarii 6l¢miislerdir. Alvernia ve ark. [117]
2017 yilinda, 6 kadavra ve 20 BTA’yla MA ve varyasyonlarini inceledikleri ¢alismada,
ortalama IAA ¢apini 1.3 + 0.07 mm olarak 6lctiiklerini belirtmistir. Otake ve ark.’nin [95]
calismasinda ise IAA capt 0.6 = 0.1 mm olarak raporlanmistir. lkeda ve ark. [118]
1996°’da, mandibular kanalin ¢ok diizlemli anatomik ¢alismasinda 6 taze kadavranin MR
gorintiistinde 1AA capini 0.7 + 0.2 mm dlgtiiklerini belirtmistir.

Calismamizda IAA cap ortalamas: 0.95+0.19 mm, erkeklerde 0,95+0,17 mm
kadinlarda 0,95+0,21 mm olarak &l¢iilmiistiir. Literatiirde IAA ¢ap1 ve cinsiyet iliskisini
arastiran herhangi bir ¢alisma bulunamamis olup mevcut ¢alismada IAA caplarinin
cinsiyetler aras1 karsilastirilmasinda istatistikksel olarak anlamli bir farklilik
bulunamamistir. Bu konuda daha ¢ok 6rneklem sayili, ok merkezli ¢aligmalara ihtiyag
vardir.

Literatiirde ICA, ECA, MA ve IAA ¢aplarmin sag-sol taraflara gore kiyaslayan
yeteri sayida ¢aligsma gozlenmemistir. Rai ve ark. [97], ICA capin1 kaverndz segment ve
terminal segmentte, sag tarafta sirasiyla 5.1+0.7 mm, 3.6+£0.4 mm, sol tarafta 5+£0.5 mm
ve 3.720.3 mm bulmus Sag-sol taraflar arasinda anlamli bir farklilik bulunmadigini
raporlamistir. Tarasow ve ark. [111], ICA gapini, sag tarafta (3,25+1,26 mm), sol taraftan
(3,21£1,26 mm) biiyiikk bulmus fakat bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini

raporlamistir. Acar ve ark. [91], ECA c¢apin1 sag ve sol taraflarda sirasiyla, erkeklerde
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5.72-1.23 mm- 5.92 *+ 1.35 mm; kadinlarda 4.97 + 1.15 mm- 5.24 + 1.35 mm olarak
Olgmiis ve taraflar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadigin
belirtmistir. Sehirli ve ark. [112], ICA ve ECA ¢aplarin1 sag tarafta sol taraftan blyik
bulmus olsa da bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtmistir. Sar1 ve ark.
[94], ICA ve ECA g¢aplarimin sag ve sol taraflarda i istatistiksel olarak anlamli bir fark
gostermedigini raporlamistir.

Sar1 ve ark. [94], MA c¢aplari taraflara gore kiyaslamis olup taraflar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini belirtmistir. Otake ve ark. [95], MA ¢apin1
sag tarafta 1.9 + 0.2, sol tarafta 2.2 = 1.0 mm ve IAA ¢apim1 sag tarafta 0.6 + 0.1, sol
tarafta 0.6 £ 0.1 mm olarak 6lmiis olup, taraflar arasinda anlamli bir fark bulunmadigini
raporlamistir.

Calismamizda da literatlirle uyumlu olarak sag ve sol taraflar arasinda ICA, ECA,
MA ve IAA c¢aplart acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig
gozlemlenmistir (p>0.05). Bu durum hastalarin sag-sol taraflari arasinda arter gaplari
acisindan varyasyonel bir degisiklik gostermemesi ile agiklanabilir. Yine de daha fazla
orneklem sayili, ok merkezli ¢caligmalara ihtiyag vardir.

Literatiirde yas gruplar1 ve arter ¢aplarini kiyaslayan bircok ¢aligma mevcuttur.
Bunlardan; Rai ve ark.‘min [97] c¢alismasinda, bulgular yas gruplarina gore
degerlendirilmis, ICA gap1 kavernz segment ve terminal segmentte sirasiyla, 40-60 yas
araliginda ortalama 4.9+0.6 mm ve 3.5+0,3 mm, 60 yas ve lizeri grupta ise 5.3+0.6 mm
ve 3.8+£0.4 mm olarak bulunmustur. 60 yas ve iizerindeki hastalarin, 40-60 yas grubu
hastalara kiyasla her iki segmentte de istatistiksel olarak anlamli bulundugu
raporlanmistir. Krabbe-Hartkamp ve ark. [110], ICA ¢apini1 50 hasta lzerinden yaptiklar
caligmada 20-25 yas grubunda 3.6 mm, 60 yas ve iizerinde 3.8 mm olarak bulmus, yas
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farkliligin oldugunu belirtmistir. Tarasow ve
ark. [111], ICA ¢apin1 20 yas alt1, 20-40 yas ve 40 yas tizeri 3 grupta degerlendirmis, 20
yas alt1 ve 20-40 yas aras1 grupta farklilik saptamazken, 40 yas tizeri grupta ICA ¢apinin
diger iki gruba gore genis oldugunu ve farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugunu
raporlamistir.  Gllerylz ve ark. [90], ICA ¢apin1 10’ar yas arayla 6 grup halinde
incelemis, capin yasla birlikte arttigini ve bu artigin istatistiksel olarak anlamli oldugunu
raporlamistir [90].

Krejza ve ark. [79], ¢alismalarinda ICA cap1 ile yas arasinda anlamli bir iligki

bulamamig, bunun goreceli geng¢ hasta poptlasyonunun yiiksekliginden kaynaklaniyor
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olabilecegini raporlamigtir. Toyota ve ark. [106, 107], 1995 ve 1997 yillarinda yaptiklari
iki ayr c¢alismada, ICA ve ECA ¢aplarinin yasla iliskisinin istatistiksel olarak anlamli
bulmadiklarini raporlamistir. Sar1 ve ark.’nin [94] ¢alismasinda da ICA ve ECA gaplari
ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamustir.

Calisma bulgularimizda Rai ve ark. [97], Tarasow ve ark. [111], Krabbe-
Hartkamp ve ark. [110], Glilerylz ve ark.‘indan [90], farkli; Krejza ve ark. [79], Toyota
ve ark.’nin [106, 107], calismasiyla benzer olarak ICA, ECA c¢aplar ag¢isindan yas
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi gozlenmistir. Bu
anlamda Rai ve ark. [97], Krabbe-Hartkamp ve ark. [110], Giileryiiz ve ark.‘nin [90],
calisma bulgularindaki ICA ¢apinin yasla birlikte istatistiksel olarak anlamli artisi,
uyumdaki azalmayi-kan damarinin tamponlama 0Ozelliginin azalmasi- ve nabiz
basincindaki artis1 telafi edecek bir mekanizma olmasi ile agiklanabilir [119]. Mevcut
calismada ise anlamli farklihik gozlenmemesi, yas gruplarmin heterojen dagilimi,
popiilasyon farkliligi ve oOrneklem sayisinin azlhigi ile agiklanabilir. Yine de arter
capindaki degisiklikler yasin yani sira genetik, yasam tarzi, saglik durumu ve cevresel
faktorler gibi birgok degiskene bagli olabilir. Kesin bir iliskiyi belirlemek i¢in daha fazla
arastirma ve bireysel degerlendirmeler gereklidir.

Sar1 ve ark. ile Oz ve ark. [88] calismalarinda MA ¢apinin yasla istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik gostermedigini raporlamistir. Calismamizda da mevcut literatiirlere
paralel olarak yasla MA cap1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
goriilmemistir. Bu durum Orneklem sayisinin azligiyla agiklanabilir. Daha detayli
degerlendirmeler i¢in konuyla ilgili daha fazla sayida ¢alismaya ihtiyag vardir.

McGregor ve ark.[85], birincil intraoral skuamdz hiicreli karsinom igin yapilan
eksizyonun bir parcast olan, radyoterapi gérmemis, 39'u dissiz, 11'1 kismen digli 50
mandibulay1 histolojik olarak incelemistir. Kismen digli grup i¢inde, 31 ile 60 yas
araliginda sekiz hastanin higbiri histolojik olarak daralma belirtisi gostermezken; 60 yasin
tizerindeki U¢ hastanm hepsinde IAA’nin daralma gosterdigi raporlanmis, daralmanin
yasla iligkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (P=0.012). Semba ve ark.’nin [120]
162 kadavrayla yaptiklar1 calismada, IAA histometrik olarak incelenmis, yaygin fibroz
intima kalinlagmas1 goriilmiis ancak aterom plagi olusumu goézlenmemistir. Histometrik
analizler, arterin ¢ap1 ve medianin kalinliginda yasla ¢ok yavas bir artis oldugunu, ancak
liimen ¢apinin yasla korele olmadigini ortaya koymustur. Liimenin goreceli ¢apinin 60

yasindan sonra yasla azaldigimi bunun da istatistiksel acidan anlamli oldugunu
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raporlamistir (p=0.035). Nimigean ve ark. [121] 2011°de, IAA'nin yasla birlikte ¢apinin
azaldigini belirtmistir. Haesman ve ark.[77], mandibular foramen bolgesinde 16 bireyde,
IAA caplan ile kadavralarin yaslar1 arasinda anlamli bir korelasyon bulamadiklarini
raporlamistir. (p > 0.1)
Calismamizda yas gruplar1 20-40, 40-60 ve 60 lizeri olmak {izere siniflandirilmis,

IAA liimen cap1 yas gruplari igin sirastyla 1.05+0.12, 0.93+0.17, 0.94+0.23 mm olarak
Ol¢iilmiis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p=0,062). Bu durumun sebebi yas gruplarinin heterojen dagilimi (20-40 yas arasi:16
hasta, 40-60 yas arasi: 44 , 60 yas iizeri 41 hasta) kaynakli olabilir. Ayrica hastalarin
dislilik- dissizlik durumununda arter liimen gapini etkileyebilecegi diistintilmiistiir. 3B-
RA’nin kisitlamalar1 sebebiyle hastalarin dissizlik durumu tam olarak belirlenememistir.
Bu konuda dissizlik durumu - arter ¢api, yas- arter ¢api iliskisini inceleyen daha fazla
calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

IAA orjininin MA oldugu bir¢cok anatomi atlasinda dogrulanmustir [10, 122, 123].
Fakat literatiirde IAA’nin farkl arterlerden de koken aldigini belirten vaka raporlar1 ve
calismalar mevcuttur. Bunlardan; Jergenson ve ark.[30] 2005°te, kadin kadavrada ve sol
tarafta IAA nin ECA’dan koken aldig1 bir vaka raporlarmustir. Khaki ve ark. [31] 2005°te,
erkek kadavrada ve sol tarafta IAA’nmin ECA’dan dallandig1 vaka raporunu sunmustur.
Lurje ve ark.[100], 1946 tarihli MA topografik anatomisini arastirdiklar1 100 kadavrada,
200 hemikraniyum incelemis, 6 tarafta IAA’nm orjinini ECA olarak raporlamistir.
Velasco ve ark. [124] 2011°de, rutin kadavra diseksiyonu sirasinda, 54 yasinda bir erkek
kadavranmn sag tarafinda IAA’nin ECA’dan dallandig1 bir vaka raporu yayinlamustir.
Maeda ve ark. [32], 2012 tarihli yetigskin Japonlarda MA’nin seyrinin varyasyonlari
kadavra calismasinda; 104 kadavra, 208 hemikranyum incelemis, IAA’nin ECA’dan ve
MMA’dan orjin aldig1 varyasyonlar raporlamistir. Warui ve ark.[125] 2017°de, MA'nin
ilk kisminin dallanma sablonunu inceledikleri calismada; 45 kadavray: bilateral, 3
kadavranin sadece sag tarafim degerlendirmis tiim kadavralarda IAA'nin dogrudan
MA'dan koken aldigimi bildirmistir. Alvernia ve ark. [117], tiim vakalarda IAA nin
MA’dan ¢iktiin1 raporlamstir.

Calismamizda ise IAA’nin mevcut oldugu 100 hemikranyumda IAA kokeni %96
oraninda MA, %4 oraninda ECA bulunmus olup bu oran Lurje ve ark. [100] bulgulariyla
(%3) benzerdir. Calismamizda IAA orjininin ECA oldugu hastalarin tamami kadindir

fakat bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. ECA orjinli IAA larin taraflart
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arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. Literattirde konu ile ilgili
cok fazla calisma olmayip mevcut ¢alismalarla sonuglar benzerdir. IAA nin kdkeninin
genel olarak MA oldugu, anatomi atlaslariyla; varyasyonel ¢esitlilik gosterdigi sinirl
sayidaki literatiirle desteklenmistir. Maeda ve ark. [32], IAA orjininin MMA oldugu
vakalar da raporlamistir fakat calismamizda bdyle bir varyasyon goriilmemistir. Bu
farkliligin sebebi farkli popiilasyon grubuyla ve ¢calismamizin 6rneklem sayisinin Maeda
ve ark.’nin [32] ¢alismasindan daha az olmasiyla ag¢iklanabilir.

Literatiirde MA’nin seyrini inceleyen bir¢ok ¢alisma mevcuttur. Adachi ve ark.
[126], 1928’de Japonlarda 175 kadavra Gzerinde 331 MA’y1 incelemis, %93.7’sinin
(310’u) superfisiyal seyir, %6.3’tiniin (21’inin) ise deep seyir gosterdigini raporlamistir.
Suwa ve ark. [101], 1990’da Japonlarda 139 kafatasinin toplam 278 tarafindan;
%89.2’sinin (248 taraf) superfisiyal tipte, %10.8’inin (30 taraf) deep tipte oldugunu
raporlamistir. Sashi ve ark. [127], 1996 tarihli MA’nin birinci ve ikinci segmentinin
anjiyografik anatomisi ¢alismalarinda, Japonlarda MA’nin %93 oraninda superfisiyal ve
%7 oraninda deep seyirli oldugunu belirtmistir. Maeda ve ark. [32], Japonya’da MA’nin
infratemporal bolgedeki yoluyla ilgili yeni bir siniflandirma yapmis ve lateral, medial
seyre ek olarak MA’nin MLP’nin alt karninin iginden gegtigi ara tipi tanimlamstir.
Vakalarin; %90.4'U lateral seyirli, %8.2'si medial seyirli, %1.4'U ise ara seyirli olarak
raporlanmustir.

Kim ve ark. [128] 2010’da Kore populasyonunda 100 kadavra diseksiyonunda,
MA’nin vakalarin %82'sinde lateral seyir, %18'inde ise medial seyir gosterdigini
belirtmistir. Hwang ve ark. [129] da 2014’te Koreli hastalarda 200 hemimandibula
incelemis, MA'nin vakalarin %82’sinde lateral seyirli oldugunu ve vakalarin %18'inde
medial seyirli oldugunu bildirmistir.

Lurje ve ark. [100], 1946°da Rusya’da yaptiklari ¢alismada, 100 kadavrada 200
MA’nin; %62.5 (135 taraf) oraninda lateral seyir, %37,5 (65 taraf) oraninda medial seyir
gosterdigini raporlamistir.

Lasker ve ark.’nin [130] 1951°de, Amerika ve Avrupa’da ¢esitli merkezlerden
gelen 109 kadavrada, 216 tarafi inceledikleri cok merkezli galismada, MA seyri ile sefalik
indeks arasinda korelasyon arastirilmistir. Calismada MA’nin deep seyirli bulundugu
siklik, beyazlarda (%46), Amerika siyahilerine gore (%31) fazla bulunsa da bu farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 raporlanmistir. Sefalik indeks ile MA seyri arasinda

korelasyon olmamasma ragmen MA’nin seyrinin sikhiginda 1rksal farkliliklar
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olabilecegini diislindiiklerini belirtmiglerdir. Harn ve ark. [33], 2003°te Amerika’daki
kadavra calismasinda, 202 MA’y1 seyrine gore incelemis; %61.8 oraninda superfisiyal
seyirli MA, %38.2 oraninda deep seyirli MA bulundugunu raporlamistir. Bergman ve
ark.[131], 1988°de Amerika’da, 180 kadavranin incelendigi ¢alismada, stperfisiyal ve
deep seyirli arasinda sirasiyla %69.5-%30.5'lik bir oran oldugunu raporlamistir.

Hussain ve ark. [132], 2008’de Kanada’da yaptiklar1 kadavra calismasinda,
MA'nin vakalarin %68'inde lateral seyirli (erkeklerin %71'i, kadinlarin %65'1); vakalarin
%32'sinde (erkeklerin %29'u ve kadinlarin %35'1) ise medial seyirli oldugunu belirtmistir.

Warui ve ark. [125], 2017’de Kenya’da yaptiklar1 calismada, 93 hemimandibulada
MA'nin vakalarin %62.37'si lateral seyirliyken %37.63'Unin medial seyirli oldugunu
raporlamistir.

Orbay ve ark. [133], 2007°de Tiirkiye’de, 8 kadavra, 16 hemikraniyumda MA
seyrini inceledikleri calismada, MA’nin %93.8 superfisiyal seyir, %6.2 deep seyir
gosterdigini raporlamistir. Uysal ve ark. [99], 2011°de Tiirkiye’de, 7 yetiskin kadavrada
14 MA’y1 inceledikleri galismada, MA’nin %57.2 oraninda stperfisiyal seyirli oldugunu;
%42.8 oraninda ise deep seyirli oldugunu raporlamistir. Gllses ve ark. [134], 2012°de
Tiirkiye’de, MA’nin seyrini MDBTA ile inceledikleri ¢aligmada, 286 hastada 572 MA
degerlendirmistir. 418 (%68.42) MA’nin slperfisiyal seyir gosterdigini, 132'sinin
(%31.58) ise deep seyir gosterdigini belirtmistir.(Tablo 5.1) Calismamizda 101 MA’dan
%60,4’0 (61°1) slperfisiyal seyir gosterirken; %39.6°s1 (40’1) deep seyirlidir.
Bulgularimiz genel olarak literatiirle uyumlu olup Asya topluluklarindan ve Orbay ve ark.
[133] calismalarindan farklilik gostermektedir. Deep seyir orani Japonya popilasyonunda
(%6.3, %10.8, %7, %8.2), ve Kore popllasyonunda (%18, %18) yapilan galismalarda,
genel literatiire gore daha azdir. Bu durumun Lasker ve ark.’nin [130] belirttigi gibi irksal
farkliliklarla iliskili olabilecegi diistiniilse de istatistiksel olarak anlamli farkliliklarin
ortaya koyulabilmesi icin cok merkezli, daha biiyiik 6rneklem sayili, daha fazla calismaya

ithtiyag vardir.
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Referans

Thomson
Lauber
Adachi
Fujita
Kijima
Lurje
Lasker
Lasker
Takarada
Kri zan
Ikakura
Skopakoff
Czerwi
Iwamoto
Sashi
Suwa
Tsuda

Pretterklieber

Tablo 5. 1: MA seyrini degerlendiren ¢alismalar.

Tarih

1890

1901

1928

1932

1932

1946

1951

1951

1958

1960

1961

1968

1981

1981

1989

1990

1991

1991

Populasyon Orneklem

Ingiltere

Avusturya

Japonya
Japonya
Japonya

Sovyet

ABD beyaz

ABD-siyah

Japonya

Yugoslavya

Japonya
Avrupa
Polonya
Japonya
Japonya
Japonya
Japonya

Avrupa

68

Sayisi
447
200
331

119

147
120
200
160
180
240
158
100
278
339

204

Superfisiyal
MA

%54.4
%91.5
%93.7
%89.9
%95

%67.5
%54.4
%68.7
%90.8
%66

%90.6
%69.4
%65.8
%93

%93

%89.2
%93.5

%55.4

Deep
MA

%45.6
%8.5
%6.3
%10.1
%5
%32.5
%45.6
%31.3
%9.2
%34
%9.4
%30.6
%34.2
%7
%7
%10.8
%6.5

%44.6



Rischmuller 1991 Glney 89 %53.9 %46.1

Afrika
Ortug 1991 Avusturya 194 %44.8 %55.2
Vrionis 1996 ABD-beyaz 12 %58.3 %41.7
Harn 2003 ABD-beyaz 201 61.8 %38.2
Orbay 2007 Turkiye 16 %93.8 %6.2
Hussain 2008 Kanada 44 %68.2 %31.8
Dennison 2008 Yeni 53 %56.6 %43.4

Zelenda
Otake 2011 Japonya 28 %96.4 %3.6
Uysal 2011 Turkiye 14 %57.1 %42.9
Gulses 2012 Turkiye 572 %68.4 %31.6
Maeda 2012 Japonya 208 %90.4 %9.6
Hwang 2014 Kore 200 %82 %18
Arimoto 2015 Japonya 38 %97.4 %2.6
Alvernia 2017 ABD-beyaz 12 %66.7 %33.3

Literatlirde sag ve sol taraflar icin MA’nin seyrine gore hastalarin simetriklik
durumunu degerlendiren ¢aligmalar mevcuttur. Bu ¢aligmalardan Hussain ve ark. [132],
vakalarin %2100’tiniin simetrik oldugunu raporlamistir. Gulses ve ark. [134] %88.94
simetrik, %21.06 asimetrik oran bildirmistir. Alvernia ve ark. [117], oranlar1 %95
simetrik, %5 asimetrik olarak raporlamustir.

(Calismamizda bilateral verileri bulunan toplam 33 hastanin %85.71’inde (23°1i)
MA seyri simetrik, %14.29’unda (10’u) ise asimetriktir. Bu oran Turkiye
popiilasyonunda yapilan diger bir ¢alisma olan Giilses ve ark.’nin [134] calismasindaki
oran (%88.94 simetrik) ile benzer olup literatiirdeki diger ¢calismalardan diisiiktiir. (Tablo
5.2) Bu farkliligin sebebi Giilses ve ark. [134] ¢alismasinin ve ¢alismamizin 6rneklem

sayisinin literatlirdeki diger ¢alismalardan yiiksek olmasiyla agiklanabilir.
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Tablo 5. 2: MA'nin seyrine gore simetrikligini degerlendiren ¢aligmalar.

Referans Yil Populasyon = Orneklem = Simetriklik

Hussain 2008 Kanada 44 %2100 simetrik
Dennison 2008  Yeni Zelenda 53 %96.3 simetrik
%3.7 asimetrik
Gulses 2012  Turkiye 572 %88.94 simetrik
%21.06 asimetrik
Arimoto 2015  Japonya 38 %95 simetrik
%5 asimetrik
Alvernia 2017 ABD 12 %95 simetrik

%05 asimetrik

Inferior alveolar arterin truncus veya tek c¢ikisi literatiirde bircok calismada
incelenmistir. Maeda ve ark. [32], MA’nin lateral tip gosterdigi 166 vakanin 2’sinde
IAA’nin, MMA ile ortak bir govdeden ciktigini belitmistir. MA’nin ara tip gosterdigi 3
vakada 2 IAA; medial tip gosterdigi 17 vakada ise 13 IAA nin ise PDTA ile ortak bir
govde olarak ayrildigini raporlamistir. Suwa ve ark. [101], inceledikleri 278 tarafta; deep
tipteki (30 taraf) MA’dan, IAA ve PDTA’nin %76.7 (23 taraf) oraninda truncus olarak
ayrildigini raporlamigtir. Lurje ve ark.[100], 200 MA’y1 inceledikleri ¢aligmada, medial
seyir gosteren MA’larin (65), 30’unda IAA ve PDTA nin, MA’dan ortak bir govde olarak
ciktigini raporlamistir. Otake ve ark. [95], 28 hemikraniyumu incelemis ve PDTA’nin,
higbir konumda IAA ile ortak bir govdeden ¢ikmadigini ayrica PDTA’nin, medial MA
seyir modeline sahip olan 1 hemikraniyumda IAA’dan dallanma gdsterdigini
raporlamustir. Alvernia ve ark. [117] ise IAA nin tek bir dal veya PDTA ile truncus olarak
bulunabilecegini; tek oldugunda MA'nin lateral bir seyri oldugunu, PDTA ile ortak govde
paylastiginda ise MA'nin medial bir seyri oldugunu rapor etmislerdir. Takarada ve ark.
[135] 1958°de Japonlarda MA’y1 inceledikleri anatomik ¢alismada, IAA ve PDTA’nin
ortak bir govde lizerinden tiiredigi 7 hemikraniyumda MA’nin medial seyir gosterdigini
bildirmistir. MA’nin sUperfisiyal seyir gosterdigi tiplerde, orta derin temporal arter ve

IAA’nin MA’dan ayr1 ayr1 dallandigini, deep tiplerde ise ortak bir govdeye sahip olarak
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ayrildiklarini rapor etmislerdir. Quadros LS ve ark. [136], 2013’te 60 yasindaki kadin
bir kadavranin rutin diseksiyonu sirasinda, sag tarafta derin seyirli MA’dan IAA ile bir
derin temporal arterin (PDTA/orta derin temporal arter) ortak bir gévde olarak dallandig:
vakay1 raporlamistir. Velasco ve ark. [124], 2011°de 54 yasinda bir erkek kadavrada, sag
tarafta, MA nin suiperfisiyal seyir gosterdigini ve IAA’nin ECA bifurkasyonundan 5 mm
once bukkal arter ile ortak bir gévdeden ayrildigi bir vaka raporu yayinlamistir.

Mevcut ¢alismada ise IAA nm %29’ unun ¢ikis1t PDTA ile truncus seklinde iken,
%71°1 ise tek olarak izlenmistir. IAA’nin PDTA ile truncus ¢ikis1 (%29), Maeda ve ark.
[32] (%8) ve Suwa ve ark. [101] (%8), Lurje ve ark.’nin [100] (%15) ¢alismalarinin
sonuglarindan farklilik géstermektedir. Ayrica, caligmamizin aksine Maeda ve ark. [32]
2 hemikraniyumda, MMA ile IAA’nin ortak bir govdeden ciktigini rapor ederken Velasco
ve ark. [124] ECA’dan bukkal arterle ortak bir gévde ile ayrilan IAA vakasi raporlamistir.
Bu farkliligin sebebi, 6rneklem sayisi, popiilasyon farkliligi-cografi farkliliklar kaynakli
olabilir. Alvernia ve ark. [117] ile Takarada ve ark. [135] ilgili konuda herhangi bir
istatistiksel oran belirtmemistir. Otake ve ark.’nm [95] PDTA ile IAA nm ortak bir
govdeden ¢iktig1 herhangi bir vaka raporlamamasinin sebebi ise 6rneklem sayilarinin az
olmasiyla aciklanabilir.

Maksiller arterin stiperfisiyal seyri ve IAA nin truncus ¢ikis1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon bulunmaktadir. Literatlirdeki calismalarda ve bizim
calismamizda IAA ve PDTA’nin ortak gdvde olarak ¢iktigi durumlarn tamaminda
MA’nin deep (medial) seyir gosterdigi; MA’nin superfisiyal (lateral) seyir gosterdigi tiim
vakalarda ise IAA ve PDTA’nin ayr1 dallandig goriilmiistiir.

Literatiirdeki ¢alismalardan Sashi ve ark. [127], IAA’nin middle deep temporal
arter ile ortak bir govdeden ¢iktigini raporlamis, Quadros LS ve ark. [136] ise vaka
raporunda IAA ile bir derin temporal arterin (PDTA/orta deep temporal arter) ortak bir
govde olarak dallandig1 seklinde bir ifade kullanmistir. PDTA baz1 yazarlar tarafindan
middle deep temporal arter olarak adlandirilmaktadir [20]. Bu nedenle bahsi gecen
arterlerin ayni arterler oldugu diistiniilmiistiir.

Calismamizda kadinlarda truncus ¢ikisi goriilme orani (%40), erkeklerden (%18)
istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek bulunmus (p:0.028; p<0.05) olup literatiirde
bu konuda herhangi bir veriye ulasilamamistir. Bu konuyla ilgili daha fazla ¢aligmaya

ithtiyag vardir.
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Literatiirde IAA ¢ikis sekli i¢in bir siniflama bulunamamis ve Kwak siniflamasi
referans alinarak bir siniflama yapilmistir. Kwak siiflamasini kullanan Oz ve ark.’nin
[88] calismasinda MA’nin 3. kismu i¢in, en gok goriilen ¢ikis sekli %74.1 oraniyla loop
sekliyken, %16.5 oraninda straight, %9.4 bifurkasyon seklinde olup yas, cinsiyet ve taraf
acisindan anlamli bir farklilik bulunmadigi raporlanmistir. Calismanmizda IAA igin ¢ikis
sekli %54 oraninda curve, %43 oraninda straight ve %3 oraninda loop olarak
gbzlemlenmistir. Mevcut ¢alisma literatiire rehber niteliginde, IAA c¢ikis seklinin
smiflandirmasimi yapan ilk arastirmadir. Oz ve ark. [88] MA siniflamasi bulgularina
benzer olarak mevcut ¢alismada da arterin ¢ikis sekli ile hastalarin cinsiyeti, yasi ve tarafi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir. Bu durum yas, cinsiyet
ve taraflar arasinda varyasyonel bir ¢esitlilik goriilmemesiyle veya 6rneklem sayisinin
yeterli olmamasi, caligmanin tek merkezli olmasi ile agiklanabilir.

Internal karotis arter ve ECA’nin bifurkasyon acisini, ICA ve ECA’nin dallarinin
ayrilma agisint hesaplayan bir¢ok literatiir mevcuttur [90, 93, 113, 137]. S6z konusu
literatiirler ¢ikis acisinin aterosklerotik plak olusumu acisindan olduk¢a 6nemli oldugunu
belirtmektedir. [89]. Fakat IAA nin, MA’dan ¢ikis acisina deginen yalnizca bir calisma
bulunmustur. Pogrel ve ark. [84], 84 hastay1 DSA yoluyla degerlendirmis, IAA’nmn
neredeyse tiim hastalarda MA’dan 90° agiyla ayrildigini raporlamis olup yas, cinsiyet ve
taraf ile iligkisini incelememistir. Calismamizda Pogrel ve ark.’ndan [84] farkli olarak
[AA’nin yaptig1 a1 20° ile 90° arasinda degismekte olup ortalamasi 68.05+16.39,
medyan1 72° olarak ol¢lilmistiir. Yas, cinsiyet ve taraflar arasinda anlamli bir farklilik
gbzlenmemistir.

Literatlirde duplike IAA vakalarmin raporlandig1 goriilmiistiir. Bu ¢aligmalardan
Rao ve ark. [138], 2014 yilinda Hindistan’da rutin kadavra diseksiyonu yapildigi,
ECA’nin trifurkasyonu ve MA’nin 1. kismimin varyasyonlarinin degerlendirildigi vaka
raporunda ECA’nin superfisiyal temporal arter, MA ve MMA trifurkasyonuyla
sonlandigini, MA'nin ilk kismindan 1.5 cm araliklarla iki [AA'min dallandigini
belirtmistir. Ilk IAA, IAN ile birlikte mandibular kanala girerken; ikinci IAA’nin, lingual
sinirle birlikte son molar dise gittigini raporlamiglardir. Warui ve ark. [125],
calismalarinda, 93 hemikraniyumda bir vakada, tek tarafta MA’dan, duplike IAA’nin
dallandigin1; bir dal mandibular kanala girerken, diger dalin IAN ile mylohyoid kasima
eslik ettigi bir vakayr raporlamigtir. Otake ve ark. [95], calismalarinda, 30

hemikraniyumda, tek tarafta MMA’dan ayrilan duplike IAA’nm oldugu bir vaka
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raporlamistir. Calismamizda da; 101 hemikraniyumdan 98 tarafta bir tane IAA
gorulirken; 1 kadin ve 1 erkek toplam 2 hastanin sag taraflarinda, MA’dan dallanan
duplike IAA nm mevcut oldugu goriilmiistiir. Vakalarm ikisinde de TAA mandibular
kanala girmeden 6nce bifurke olmus ve daha sonra mandibular kanalda seyretmistir. 3B-
RA’nin kisitlamalar1 sebebiyle arterin distali izlenmemistir. Literatire paralel olarak
duplike IAA varligi calismamizda da gozlenmis olup gorilme sikhigi gesitlilik
gostermektedir. Bu ¢esitlilik 6rneklem sayisi, popiilasyon farkliligi-cografi farkliliklar ile
aciklanabilir.

Inferior alveolar arterin dali oldugu bilinen mylohyoid dal, derinlemesine
konumlanmig olup kadavra disseksiyonunda intraoral veya ekstraoral olarak
gbozlemlenmesi zor bir yapidir. Bu kiiclik arter dalinin anatomik c¢alismalardaki
eksikliginden dolayi, literatiir ve ders kitaplar1 genellikle referans géstermeden bahseder;
mylohyoid dalin, linea mylohyoidea boyunca ilerledigi, mylohyoid kas1 besledigi ve
submental arter ile anastomoz yaptig1 bilgilerine yer verir [10, 82, 105, 139]. inferior
alveolar arterin diger bir dali oldugu bilinen lingual dal ile ilgili literatiir de kisithdir.
Iwanaga ve ark. [105], 6 kadavranin 12 hemimandibulasinda mylohyoid kas1 besleyen
arteri arastirdiklar1 ¢alismada, mylohyoid sinirle beraber inen dali -inen dal (ID)- ve
mylohyoid kasinin sinirine yakin bir sekilde ¢ikan dali -¢ikan dal (CD)- incelemistir. 11
tarafta (%91.7) hem ID hem de CD gozlemlemis, iD'nin orjininin, %81.8 IAA ve %18.2
MA oldugunu belirtmistir. ID ve CD’nin anastomoz yaptigim1 ve mylohyoid dal olarak
isimlendirilen arterin bu anastomoz oldugunu diisiindiiklerini raporlamistir. S6z konusu
calismada kadavra diseksiyon goriintiileri mevcut olup mylohyoid dalin IAA’nin
lateraline dogru uzandigi gosterilmistir. Harn ve ark. [33] ise lingual dali -lingual sinirin
arteri * (LSA) - arastirdiklar1 kadavra diseksiyon ¢aligmasinda LSA’nin en yaygin iki
kokenini MA (%44.1) ve 1AA (%42.5) olarak bulduklarini raporlamislardir. MA
siiperfisiyal seyir gosterdiginde, LSA orjini IAA %37.2 (29/78), MA %57.7 (45/78),
aksesuar meningeal arter %21.3 (1/78) ve duplike LSA %3.8 (3/78) iken; MA deep seyir
gosterdiginde ise PDTA %12.3 (6/49), IAA-PDTA truncusu %6.1 (3/49) ve aksesuar
meningeal arter %8.2 (4/49) olarak izlediklerini rapor etmislerdir. Ayrica Harn ve ark.
[33], calismalarinda kadavra diseksiyon goriintiilerine de yer vermis, LSA nin IAA’nin

medialine dogru ilerledigi goriilmiistiir. Bulgularimiz ve 3B-RA goruntilerimiz lwanaga

“ECA’nm dali olan Lingual arterle karismamast icin bu sekilde isimlendirildigi diisiiniilmiistiir.
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ve ark. [105], bulgularinin ve goriintiilerinin aksine IAA’dan, MA veya PDTA’dan koken
alan dal mediale dogru ilerlemektedir. Bulgularimiz, Harn ve ark.’nin [33] bulgular1 ve
goruntuleriyle uyumlu oldugu i¢in 3B-RA goriintiilerinde gézlemledigimiz dalin lingual
dal oldugu diisiiniilmiistiir. Harn ve ark. ¢alismalariyla uyumlu olarak ¢alismamizda da
lingual dalin en sik gériilen orjinleri MA(45,6) ve 1AA(40,4) *dir. Harn ve ark. [33]
caligmasindan farkli olarak ise calismamizda aksesuar meningeal arter orjinli lingual dal
gbzlenmemistir. Bu durum 6rneklem sayimizin Harn ve ark. [33] ¢alismasindan az olmasi
ve cografi farkliliklar ile agiklanabilir.

Calismamizda, lingual dal kkeni MA olan vakalarda MA’nin superfisiyal seyir
gosterme orani (%92.3) anlamli sekilde yiiksektir. Harn ve ark. [33] ¢alismasinda da
benzer sekilde lingual dal kokeni MA olan vakalarin MA sliperfisiyal seyir orani (%57.7),
deep seyirden (%22.4) yuksektir fakat istatistiksel anlamlilik bildirilmemistir. Yine
calismamizda da duplike lingual dal izlenmis ve Harn ve ark. [33] bulgularina benzer
olarak duplike lingual dalin oldugu vakada MA stperfisiyal seyir gostermektedir.

Anjiyografi ¢alismalarinda ince dallarin dolmamasiyla ilgili eksikliklerin daha
fazla ¢aligmay1 gerektirdigi sOylenebilir. Bu durum, ECA’nin dolmasimin derecesiyle,
Onkapiller dallarin bireysel boyutuyla ve radyoopak maddenin enjekte edilme kuvveti ve
hiziyla, ayrica pozlama zamanlama faktorleriyle iligkili olabilir [81]. Calismamiz
retrospektif bir caligma oldugundan ve radyasyonun insan sagligi iizerine olumsuz etkileri
nedeniyle etik acidan ilgili parametrelerin ayarlanmas1 miimkiin olmamaistir. 3B-RA’nin
belirli teknik yonlerindeki iyilestirmeler, stiphesiz islemin degerini ve kapsamini artiracak
ve mylohyoid ve lingual dal gibi ¢cok ince ve distal dallarin bile ayrintili goriintiilenmesini

mumkuin kilacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alisma, IAA ve varyasyonlarinin 3B-RA gorintiilerinin 101 hemikraniyumda

degerlendirilmesi ile gerceklestirilmistir.

Calismamizin sonuglart:

Internal karotis arter, ECA ve MA liimen caplari, kadin hastalarda erkek
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha incedir (p<0,05).
Inferior alveolar arterin liimen capi ile yas, cinsiyet ve taraflar acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Turkiye populasyonunda MA %60.4 oraninda superfisiyal ve %39.6
oraninda deep seyirli olarak gézlenmistir.

Maksiller arterin seyri ile IAA ¢ikist arasinda anlamli iliski bulunmustur
(p<0,05).

Inferior alveolar arterin ¢ikisinin siniflamasi yapilmis; IAA nin tek (%71)
cikis1 ve IAA-PDTA truncus (%29) ¢ikis1 tanimlanmistir.

Inferior alveolar arterin seklinin siniflamasi; straight (%43), curve (%54)
ve loop (%3) olarak yapilmustir.

Inferior alveolar arterin PDTA ile truncus ¢ikma orani kadinlarda
erkeklere gore istatistiksel olarak anlaml sekilde daha fazla goriilmistiir
(p<0,05).

Truncus uzunlugu ile TAA cap1 arasinda pozitif yonli orta dizeyli
korelasyon bulunmustur (p:0.003).

Maksiller arter seyri ile lingual dal orjininin arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski gézlenmistir (p<0,05).

Duplike IAA vakalar tespit edilmistir.

Duplike lingual dal (LSA) vakalari tespit edilmistir.
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Inferior alveolar artere ve dallarina dair literatlir yetersiz olup IAA’nin cerrahiye
yonelik anlamiin yani sira patofizyolojik ve fonksiyonel rollerinin anlasilmasi i¢in IAA
ve varyasyonlarinin daha genis bir popiilasyonda degerlendirilmesi Onerilir. Ayrica
bulgularin genellestirilebilirligini artirmak amaciyla farkli popiilasyonlarda benzer

caligmalar yuriitilmelidir.
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