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Diş Hekimliğinde Ultrasonografi: Klinik Uygulamalar ve Önemi 

 

Şeyda Say1, Cemre Elif Söyler1, Emre Haylaz1 

 

Giriş 

     Diş hekimliğinde görüntüleme yöntemleri, tanı ve tedavi planlamasının ayrılmaz bir 

parçasıdır. Konvansiyonel radyografik yöntemler ve konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT), 

sert dokuların değerlendirilmesinde yüksek tanısal doğruluk sağlamakla birlikte, yumuşak 

dokuların görüntülenmesinde belirgin sınırlılıklar göstermektedir. Ayrıca iyonizan radyasyon 

kullanımı, özellikle tekrarlayan incelemeler gerektiren klinik durumlarda önemli bir dezavantaj 

oluşturmaktadır (Scarfe ve Farman, 2008). 

    Ultrasonografi (USG), iyonizan radyasyon içermemesi, gerçek zamanlı görüntüleme 

sağlaması ve yumuşak dokuların yüksek çözünürlükle değerlendirilebilmesi nedeniyle tıbbın 

birçok alanında uzun süredir yaygın olarak kullanılmaktadır. Diş hekimliğinde ise 

ultrasonografinin klinik kullanımı uzun yıllar sınırlı kalmış, çoğunlukla tükürük bezleri ve 

yüzeyel yumuşak dokularla ilişkilendirilmiştir. Günümüzde teknolojik gelişmeler, taşınabilir 

cihazların yaygınlaşması ve klinik farkındalığın artmasıyla USG, diş hekimliğinde bazı 

endikasyonlarda birincil, birçok durumda ise tamamlayıcı görüntüleme yöntemi olarak önem 

kazanmıştır (Gritzmann ve ark., 2003; Huang ve Zeng, 2017; Kasban ve ark., 2015). 

Bu bölümde USG’nin diş hekimliğindeki güncel uygulamaları, klinik karar süreçlerine 

katkıları ve yöntemle ilişkili avantajlar ile sınırlılıklar literatür ışığında ele alınmaktadır. 

 

Ultrasonun Temel Fiziksel Özellikleri 
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Ultrason dalgalarının frekansı, bir saniye içerisinde oluşan basınç değişimi veya dalga 

döngüsü sayısını ifade eder ve Hertz (Hz) birimi ile ölçülür. Frekans yalnızca ses kaynağı 

tarafından belirlenir ve dalganın yayıldığı ortamdan bağımsızdır. İnsan işitme sınırının üzerinde 

yer alan 20 kHz’den daha yüksek frekanslara sahip ses dalgaları ultrason olarak 

tanımlanmaktadır. Tıbbi ultrason görüntülemede genellikle 2–10 MHz aralığındaki frekanslar 

kullanılmaktadır (Aldrich, 2007; Patil ve ark., 2021). Son yıllarda ultrason görüntüleme 

teknolojisindeki gelişmelerle birlikte yüksek frekanslı ultrasonografi (YFUS) sistemleri 

kullanılmaya başlanmıştır. Bu sistemlerde 10 MHz’in üzerindeki prob frekansları tercih 

edilmektedir. Yüksek frekanslı dalgalar daha kısa dalga boyuna sahip olduklarından dokular 

tarafından daha kolay absorbe edilir ve penetrasyon derinlikleri azalır. Buna karşın daha yüksek 

uzaysal çözünürlük sağlamaları nedeniyle yüzeyel yapıların değerlendirilmesinde avantaj 

sunmaktadırlar. Bu nedenle YFUS özellikle dermatolojide yaygın olarak kullanılmakta olup, 

benzer şekilde diş hekimliğinde yüzeyel anatomik yapıların incelenmesi açısından da önem 

taşımaktadır (Aldrich, 2007). 

Yayılma Hızı 

Yayılma hızı, ultrason dalgalarının bir ortam içinde ilerleme hızını ifade eder. Yumuşak 

dokularda bu hız ortalama 1540 m/s olarak kabul edilir. Frekanstan farklı olarak yayılma hızı, 

dalganın ilerlediği ortamın özelliklerine, özellikle yoğunluk ve elastikiyetine bağlıdır (Reda ve 

ark., 2021). 

Ultrasonun Dokularla Etkileşimi 

Ultrason dalgaları dokular içinde ilerlerken farklı dokularla etkileşime girer ve doku 

sınırlarında yansıma meydana gelir. Ultrason ışınının dokular arasında yansıması eko olarak 

adlandırılır ve bu mekanizma USG’de derin yapıların görüntülenmesini sağlar. Oluşan ekoların 

algılanması sayesinde doku ara yüzleri belirlenebilir ve dokuların fiziksel özellikleri akustik 

empedans kavramı ile değerlendirilebilir (Aldrich, 2007; Shung, 2005). Aynı akustik 

empedansa sahip ortamlarda yansıma oluşmazken, komşu dokular arasındaki empedans farkı 

arttıkça oluşan eko miktarı da artar ve ikinci ortama geçen ışın miktarı azalır. Yoğunluk farkının 

çok yüksek olduğu arayüzlerde ise ultrason ışını büyük oranda yansıtılabilir ve bu durum 

arayüzün altındaki yapıların görüntülenmesini zorlaştırabilir. Bu nedenle USG operatör 

deneyimine bağlı bir yöntem olup, doğru değerlendirme için belirli bir öğrenme süreci gerektirir 

(Aldrich, 2007). 

Geliş Açısı 

Ultrason dalgaları bir yüzeye eğik açıyla ulaştığında, enerjinin bir bölümü arayüzden 

yansırken bir kısmı farklı yönlere dağılabilir ve prob tarafından algılanmayabilir. Bu durum 

elde edilen ekonun şiddetini azaltabilir ve görüntü kalitesinin değerlendirilmesini zorlaştırabilir. 

Ultrason ışınının iki farklı ortam arasındaki sınırı geçerken yön değiştirmesi kırılma (refraction) 

olarak tanımlanır. Bu olay, dalganın iki ortamda farklı hızlarda ilerlemesine bağlı olarak ortaya 

çıkar ve Snell yasası ile açıklanır. Snell yasası, gelen ışının açısı ile kırılan ışının açısı arasındaki 

ilişkiyi ve ortamların ses hızları arasındaki farkı tanımlar. Ultrason görüntülemede, gönderilen 

ilk ultrason darbesi ile doku arayüzlerinden oluşan ilk ekolar görüntü oluşumunun temelini 

oluşturur (Aldrich, 2007; Bushberg ve Boone, 2011). 
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Doppler Etkisi 

Ultrason dalgalarının dokularla etkileşimi açıklanırken genellikle sabit arayüzler 

varsayılır. Ancak incelenen yapıların ses kaynağına göre hareketli olduğu durumlarda yansıyan 

ekonun frekansı değişir. Ses kaynağına doğru hareket eden yapılardan gelen ekoların frekansı 

artmış, kaynaktan uzaklaşan yapılarda ise azalmış olarak algılanır. Bu durum Doppler etkisi 

olarak adlandırılır. Doppler USG’de transdüser sabit kalırken incelenen yapıların hareketi 

değerlendirilir. Yapının prob yönüne doğru veya probdan uzaklaşacak şekilde hareket etmesi 

Doppler sinyallerinin özelliklerini değiştirir. Bu yöntem özellikle damarların ve vasküler 

lezyonların değerlendirilmesinde önemli bilgiler sağlar. Modern ultrason sistemleri akım hızını 

hesaplayarak bunu renk skalası ile gösteren renkli Doppler görüntüleme tekniklerini 

kullanmaktadır. Power Doppler ise akımın yönünden bağımsız olarak özellikle düşük hızlı kan 

akımlarının saptanmasında daha duyarlıdır (Burns, 1987; Gianfranco ve ark., 2014). 

Ultrason Artefaktları 

Ultrason cihazlarının fiziksel çalışma prensiplerine bağlı olarak bazı klinik durumlarda 

artefaktlar oluşabilmektedir. Artefaktlar, görüntüde gerçekte var olmayan yapıların ortaya 

çıkmasına veya anatomik yapıların hatalı temsil edilmesine neden olan görüntü oluşum 

hatalarıdır. Bu durumlar ultrason ışınlarının dokularla etkileşimi sırasında ortaya çıkan fiziksel 

özelliklerden kaynaklanabilir ve bazı durumlarda tanısal hatalara yol açabilir. 

Ultrason görüntüleme, ses dalgalarının doğrusal bir hat boyunca ilerlediği, yansımaların 

ışın demetinin merkezi eksenindeki yapılardan oluştuğu ve ses dalgalarının yaklaşık 1540 m/s 

hızla ilerlediği varsayımlarına dayanır. Ancak bu varsayımlar her zaman geçerli olmayabilir ve 

bu durum artefakt oluşumuna neden olabilir. Artefaktların çoğu görüntü yorumlamasını 

zorlaştırsa da bazıları tanısal açıdan önemli klinik ipuçları sağlayabilir (Aldrich, 2007; Feldman 

ve ark., 2009; Gianfranco ve ark., 2014). 

USG’de sık karşılaşılan artefaktlar şunlardır: 

 Reverberasyon: Aynı arayüzden gelen çoklu yansımalar nedeniyle görüntüde eşit 

aralıklarla oluşan çizgiler şeklinde görülür. 

 Ring-down: Küçük yapılar arasında oluşan rezonans sonucu ortaya çıkan ve daha 

derin yapılardan geliyormuş gibi algılanan sürekli eko sinyalleridir. 

 Ayna görüntüsü (Mirror image): Güçlü ve düzgün yüzeylerden yansıyan ultrason 

ışınları nedeniyle bir yapının arkasında ikinci bir görüntü oluşmasıdır. 

 Akustik güçlenme (Enhancement): Ultrason dalgalarının daha az zayıfladığı 

ortamlardan geçmesi sonucunda ilgili bölgenin normalden daha parlak 

görünmesidir. 

 Akustik zayıflama (Attenuation): Kalsifikasyon gibi yüksek yansıtıcılığa sahip 

yapıların arkasında ekoların azalması sonucu oluşan gölgelenmedir (Feldman ve 

ark., 2009; Gianfranco ve ark., 2014). 
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Ultrasonografinin Diş Hekimliğine Uygun Teknik Temelleri 

     Diş hekimliğinde kullanılan USG sistemleri genellikle yüzeyel anatomik yapıların 

değerlendirilmesine olanak tanıyan yüksek frekanslı lineer problar ile donatılmıştır (Izzetti ve 

ark., 2021). USG’nin diş hekimliği açısından en önemli teknik avantajlarından biri, dinamik 

değerlendirme imkânı sunmasıdır. Çiğneme kaslarının kasılma sırasında incelenebilmesi, 

temporomandibular eklem (TME) hareketlerinin gerçek zamanlı izlenmesi ve girişimsel 

işlemlerde iğne pozisyonunun doğrudan görüntülenebilmesi, yöntemi diğer görüntüleme 

tekniklerinden ayırmaktadır. Gerçek zamanlı görüntüleme özelliği, özellikle tanısal 

değerlendirme ve girişimsel işlemlerde ultrasonografiye önemli bir avantaj sağlamaktadır. 

Bununla birlikte USG operatöre bağımlı bir yöntemdir ve elde edilen bulguların güvenilirliği, 

incelemeyi yapan hekimin deneyimi ile doğrudan ilişkilidir (Evirgen ve Kamburoğlu, 2016). 

Diş Hekimliğinde Ultrasonografinin Güncel Kullanım Alanları 

     USG’nin diş hekimliğinde kullanım alanları, yöntemin yumuşak doku 

çözünürlüğünün yüksek olması, dinamik incelemeye olanak tanıması ve iyonizan radyasyon 

içermemesi sayesinde son yıllarda belirgin biçimde genişlemiştir (Barotsis ve ark., 2020; 

Elbarbary ve ark., 2022). Güncel kullanım alanları ve klinik katkılar Tablo 1’de özetlenmiştir.  

Tablo 1. Diş Hekimliğinde Ultrasonografinin Başlıca Kullanım Alanları ve Klinik Katkıları 

Klinik Alan Değerlendirilen 

Yapılar 

Ultrasonografinin 

Sağladığı Bilgi 

 Klinik Önemi 

Çiğneme kasları Masseter, temporalis Kas kalınlığı, ekojenite, 

asimetri, dinamik 

kasılma 

 Bruksizm ve TME bozukluklarının 

değerlendirilmesi, botulinum toksin 

tedavi planlaması 

Temporomandibular 

eklem (TME) 

Kondil yüzeyi, kapsül Eklem efüzyonu, yüzey 

düzensizlikleri, kondil 

hareket paterni 

 TME ağrısının değerlendirilmesi ve 

yönlendirici tanı 

Tükürük bezleri Parotis ve 

submandibular bez 

Sialolitiazis, 

inflamasyon, kistik veya 

solid lezyonların 

değerlendirilmesi 

 Tükürük bezi patolojilerinde ilk 

basamak görüntüleme yöntemi 

Lenf nodları Servikal lenf nodları Boyutu, kortikal 

kalınlık, hilus yapısı, 

vaskülarite 

 Reaktif ve malign lenf nodlarının 

ayırıcı tanısı, biyopsi kararına katkı 

Yumuşak doku 

lezyonları 

Yüzeyel kitleler Kistik–solid ayrımı, 

lezyon sınırları ve iç 

yapısı 

 Hızlı tanısal değerlendirme ve klinik 

karar sürecine destek 

 

Çiğneme Kaslarının Ultrasonografik Değerlendirilmesi 

     Çiğneme kasları, diş hekimliği pratiğinde fonksiyonel yüklenmeye en sık maruz 

kalan yumuşak dokular arasında yer almaktadır. Bruksizm, parafonksiyonel alışkanlıklar ve 

temporomandibular bozukluklar; başta masseter ve temporalis kasları olmak üzere çiğneme 

kaslarında yapısal ve fonksiyonel adaptasyonlara yol açabilmektedir (Shetty ve ark., 2010). 

Klinik muayene, kas hassasiyeti ve hipertrofisi hakkında bilgi sağlasa da bu 

değerlendirmeler büyük ölçüde subjektiftir. USG, çiğneme kaslarının objektif, ölçülebilir ve 

tekrarlanabilir biçimde değerlendirilmesine olanak tanır. Masseter kası zigomatik ark ile 

mandibular angulus arasında longitudinal ve transvers planlarda incelenir. İstirahat ve 
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maksimum istemli kasılma sırasında yapılan ölçümlerin birlikte değerlendirilmesi 

önerilmektedir (Bakke ve ark., 1996; Shetty ve ark., 2010). Bruksizmli bireylerde en sık 

bildirilen ultrasonografik bulgu, masseter kas kalınlığında artıştır. Bunun yanı sıra kas 

ekojenitesinde artış ve heterojenite, kronik aşırı yüklenmeye bağlı fibrotik değişiklikleri 

düşündürebilir. Taraflar arası belirgin kalınlık farkları, unilateral parafonksiyonel alışkanlıklar 

hakkında önemli ipuçları sunar (Barotsis ve ark., 2020). 

     USG’nin çiğneme kasları açısından en önemli katkılarından biri, dinamik 

fonksiyonel değerlendirme imkânı sunmasıdır. Maksimum kasılma sırasında kas liflerinin 

davranışı ve kalınlık değişimleri gerçek zamanlı olarak izlenebilir. Ayrıca USG, myozit, kas içi 

hematom ve nadir kas tümörlerinin ayırıcı tanısında da önemli rol oynar (Bakke ve ark., 1996; 

Evirgen ve Kamburoğlu, 2016). USG aynı zamanda botulinum toksin enjeksiyonlarının 

planlanması ve uygulanmasında güvenli rehberlik sağlayarak tedavi etkinliğini artırır ve 

komplikasyon riskini azaltır (Chen ve ark., 2023). 

Temporomandibular Eklemin Ultrasonografik Değerlendirilmesi 

     TME bozuklukları, diş hekimliği pratiğinde yaygın olarak karşılaşılan fonksiyonel 

problemlerdir ve heterojen bir hasta grubunu kapsamaktadır. Eklem içi yapıların karmaşıklığı 

ve hem sert hem de yumuşak dokuları içermesi, TME görüntülenmesini zorlaştırmaktadır. 

     Manyetik rezonans görüntüleme (MRG), disk pozisyonu ve eklem içi yumuşak 

dokuların değerlendirilmesinde altın standart olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte 

ultrasonografi, TME değerlendirmesinde belirli klinik sorulara yanıt verebilen tamamlayıcı bir 

yöntem olarak önem kazanmaktadır (Larheim, 2005). 

     USG ile özellikle eklem efüzyonunun saptanması mümkündür. Eklem kapsülü içinde 

sıvı birikimi, USG’de hipoekoik ya da anekoik alanlar şeklinde izlenebilir. Literatürde 

ultrasonografinin eklem efüzyonunu saptamadaki duyarlılığının klinik muayeneden belirgin 

biçimde yüksek olduğu bildirilmektedir (Ferreira ve ark., 2016; Manfredini ve Guarda-Nardini, 

2009). Bunun yanı sıra ultrasonografi, kondiler yüzeyin yüzeyel düzensizliklerinin 

değerlendirilmesine ve ağız açma-kapama sırasında kondilin translasyon hareketlerinin 

dinamik olarak izlenmesine olanak tanır. Bu özellik, fonksiyonel kısıtlılıkların ve asimetrik 

hareket paternlerinin değerlendirilmesinde klinik açıdan değerli bilgiler sunar (Manfredini ve 

Guarda-Nardini, 2009). Ancak bu noktada klinik sınırların net bir şekilde belirlenmesi 

gerekmektedir: ultrasonografi, disk pozisyonunun ayrıntılı değerlendirilmesinde MRG’nin 

yerini alamaz. Bu nedenle USG, TME bozukluklarında bir tarama ve yönlendirme aracı olarak 

konumlandırılmalı; ileri değerlendirme gerektiren olgularda MRG’ye yönlendirme yapılmalıdır 

(Manfredini ve Guarda-Nardini, 2009). 

Tükürük Bezlerinin Ultrasonografik Değerlendirilmesi 

    USG, tükürük bezi hastalıklarının değerlendirilmesinde ilk basamak görüntüleme 

yöntemi olarak kabul edilmektedir. Parotis, submandibular ve sublingual bezler, yüzeyel 

yerleşimleri sayesinde USG ile yüksek çözünürlükle değerlendirilebilir (Katz ve ark., 2009). 

Sialolitiazis, ultrasonografinin en güçlü olduğu klinik durumlardan biridir. Tükürük taşları 

USG’de hiperekoik yapı ve posterior akustik gölge ile karakterizedir. Özellikle submandibular 

bez taşlarında ultrasonografi yüksek tanısal değer taşımaktadır. Akut ve kronik sialadenit 
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olgularında bez parankiminde heterojenite, hipoekoik alanlar ve Doppler incelemede artmış 

vaskülarizasyon izlenebilir (Goncalves ve ark., 2018; Terraz ve ark., 2013). Otoimmün 

hastalıklara bağlı sialadenitlerde ise parankimal destrüksiyon ve mozaik görünüm dikkat 

çekicidir (Carotti ve ark., 2019; Goncalves ve ark., 2018; Terraz ve ark., 2013). Tükürük bezi 

tümörlerinde ultrasonografi, lezyonun solid veya kistik karakterini belirlemede ve ileri 

görüntüleme ya da biyopsi gereksinimini yönlendirmede önemli rol oynar. Ancak malignite 

ayrımında histopatolojik doğrulamanın gerekliliği unutulmamalıdır (Eom ve ark., 2015; Liu ve 

ark., 2015). 

Lenf Nodlarının Ultrasonografik İncelenmesi 

     Servikal ve submandibular lenf nodları, odontojenik enfeksiyonlar, inflamatuvar 

süreçler ve maligniteler açısından diş hekimliği pratiğinde büyük klinik öneme sahiptir. 

Ultrasonografi, lenf nodlarının değerlendirilmesinde yüksek duyarlılığa sahip bir yöntemdir 

(Ahn ve ark., 2008; Sumi ve ark., 2001). 

     Ultrasonografik değerlendirmede lenf nodunun boyutu tek başına yeterli değildir. 

Nodun şekli, hilus varlığı, kortikal kalınlığı ve vaskülarizasyon paterni birlikte 

değerlendirilmelidir. Reaktif lenf nodları genellikle oval şekilli, santral hiler vaskülarizasyon 

gösteren ve ince kortekse sahip yapılardır. Buna karşılık malign lenf nodlarında yuvarlaklaşma, 

hilus kaybı ve periferik vaskülarizasyon daha sık izlenmektedir (Ahn ve ark., 2008; Prativadi 

ve ark., 2017). Bu kriterler, diş hekimine hangi olguların izlem gerektirdiği, hangilerinin ileri 

tetkik veya biyopsi açısından değerlendirilmesi gerektiği konusunda yol gösterici olur. 

Yumuşak Doku Lezyonları 

     Diş hekimliği pratiğinde karşılaşılan yüzeyel yumuşak doku lezyonlarında 

ultrasonografi, kistik ve solid lezyonların ayrımında hızlı ve güvenilir bir değerlendirme imkânı 

sunar. Apseler, enfeksiyonlar, hematomlar ve benign kitleler USG ile etkin biçimde 

değerlendirilebilir (Biron ve ark., 2013; Hung ve ark., 2020). Hemanjiomlar ve vasküler 

malformasyonların ayrımı ise klinik muayene ile her zaman mümkün olmayabilir. Bu durumda 

yüksek frekanslı USG, lezyonun sınırlarını ve derin dokularla ilişkisini ortaya koyarken, renkli 

ve spektral Doppler incelemesi lezyon içindeki kan akımının hemodinamik özelliklerinin 

değerlendirilmesine olanak sağlar. Akımın yüksek veya düşük karakterde belirlenmesi, cerrahi 

veya diğer tedavi seçeneklerinin planlanmasında önemli bir rehberdir (Gianfranco ve ark., 

2014). Özellikle akut klinik durumlarda ultrasonografinin sunduğu gerçek zamanlı 

değerlendirme imkânı, klinik karar sürecini hızlandırır ve hasta yönetimini kolaylaştırır. 

Periapikal Lezyonların Değerlendirilmesi 

Diş hekimliğinde periapikal lezyonların tanısında geleneksel olarak periapikal 

radyografiler ve KIBT kullanılmaktadır. Ancak bu yöntemler lezyonun sınırları ve kemik 

içindeki yayılımı hakkında bilgi sağlasa da lezyonun içeriğini kesin olarak belirleyemez. Bu 

nedenle radiküler kist ile periapikal granülomun yalnızca radyografik bulgulara dayanarak ayırt 

edilmesi çoğu zaman mümkün değildir (Cotti ve Campisi, 2004; Patil ve ark., 2021). 

Kortikal kemiğin inceldiği veya perfore olduğu durumlarda USG periapikal bölgenin 

değerlendirilmesinde önemli bir tanı aracı olabilir. Ultrasonografide periapikal kistler genellikle 
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anekoik, düzgün sınırlı ve sıvı içerikli yapılar olarak izlenirken; periapikal granülomlar 

hipoekoik, daha heterojen ve solid lezyonlar şeklinde görülür. Renkli Doppler incelemede ise 

kistlerde genellikle santral vaskülarizasyon izlenmezken, granülomlarda belirgin vasküler 

sinyaller saptanabilmektedir. Bu özellikleri nedeniyle ultrasonografi, periapikal lezyonların 

ayırıcı tanısında konvansiyonel radyografiye tamamlayıcı bir görüntüleme yöntemi olarak 

değerlendirilmektedir (Cotti ve Campisi, 2004; Cotti ve ark., 2002; Patil ve ark., 2021). 

Periodontal ve İmplantoloji Uygulamaları 

Dental implantoloji ve periodontal cerrahilerde estetik ve fonksiyonel başarının temel 

şartlarından biri, yumuşak doku kalınlığının operasyon öncesinde doğru bir şekilde 

değerlendirilmesidir. İnce gingival biyotipe sahip hastalarda implant sonrası diş eti çekilmesi 

ve kemik rezorpsiyonu riski daha yüksekken, kalın biyotipte rejeneratif sonuçlar çok daha 

öngörülebilirdir. Geleneksel olarak periodontal sond ile yapılan invaziv (transgingival) 

ölçümler hasta açısından rahatsızlık yaratabilmektedir. YFUS ise mukozal kalınlığın non-

invaziv, ağrısız ve milimetrik düzeyde hassas bir şekilde ölçülmesine imkân tanıyarak implant 

planlamasında yüksek güvenilirlik sunar. Bununla birlikte ultrasonografi, implant cerrahisi 

öncesinde yalnızca yumuşak doku kalınlığını ölçmekle kalmaz; aynı zamanda cerrahi sahada 

yer alan mental foramen, lingual arter, sublingual arter anastomozları ve insiziv kanal gibi kritik 

nörovasküler yapıların haritalanmasında da gerçek zamanlı bir rehber olarak kullanılır. 

Özellikle anterior mandibula gibi kanama riskinin yüksek olduğu bölgelerde lingual korteksteki 

vasküler yapıların tespiti ve mental foramen sınırlarının yumuşak doku içerisindeki seyrinin 

belirlenmesi, cerrahi komplikasyonların önlenmesinde ultrasonografiyi KIBT gibi geleneksel 

radyografik yöntemlere karşı güçlü bir tamamlayıcı hâline getirmektedir (Patil ve ark., 2021). 

Ultrasonografinin Klinik Rolü ve Gelecek Perspektifi 

     Ultrasonografinin diş hekimliği pratiğindeki yeri, günümüzde yalnızca tanısal 

değerlendirme ile sınırlı değildir. Klinik deneyim ve teknolojik gelişmeler, ultrasonografinin 

girişimsel işlemlerde rehberlik sağlayan, klinik karar sürecini destekleyen ve tedavi sonuçlarını 

iyileştirmeye katkı sunan bir araç olarak kullanımını artırmıştır. Bu dönüşüm, ultrasonografinin 

diş hekimliğinde pasif bir görüntüleme yöntemi olmaktan çıkarak, hasta yönetimindeki rolünü 

belirgin biçimde güçlendirmiştir (Chan ve ark., 2017; Elbarbary ve ark., 2022). 

Girişimsel Ultrasonografinin Klinik Uygulamaları 

     Girişimsel ultrasonografi, işlemlerin hedef anatomik yapı ile doğrudan görsel kontrol 

altında gerçekleştirilmesine olanak tanır. Diş hekimliği pratiğinde bu yaklaşımın en belirgin 

kullanım alanlarından biri, botulinum toksin enjeksiyonlarıdır (Popescu ve ark., 2024). 

Özellikle masseter ve temporalis kaslarına yönelik uygulamalarda USG rehberliği, hedef kasın 

doğru lokalizasyonunu, enjeksiyon derinliğinin kontrolünü ve ilacın komşu anatomik yapılara 

istenmeyen yayılımının önlenmesini sağlar. Bu durum hem tedavi etkinliğini artırmakta hem de 

komplikasyon riskini azaltmaktadır (Bae ve ark., 2020; Popescu ve ark., 2024). 

     Bunun yanı sıra ultrasonografi, ince iğne aspirasyon biyopsileri, yüzeyel kistik 

lezyonların drenajı ve şüpheli yumuşak doku lezyonlarının hedeflenmesinde güvenli rehberlik 

sunmaktadır. Gerçek zamanlı görüntüleme sayesinde vasküler yapılar ve kritik anatomik 

oluşumlar işlem sırasında doğrudan izlenebilmekte, bu da özellikle maksillofasiyal bölgenin 
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karmaşık anatomisi göz önünde bulundurulduğunda klinik açıdan büyük bir avantaj 

oluşturmaktadır. Girişimsel ultrasonografinin yaygınlaşması, maksillofasiyal radyoloğun klinik 

ekip içindeki rolünü güçlendiren önemli bir faktördür (Biron ve ark., 2013; Chan ve ark., 2017; 

Eom ve ark., 2015). 

Klinik Önemi ve Karar Sürecine Katkısı 

     Ultrasonografinin diş hekimliğindeki klinik önemi, sunduğu bilgilerin doğrudan 

klinik karar sürecini yönlendirmesinden kaynaklanmaktadır. USG, birçok durumda yalnızca 

patolojinin varlığını göstermekle kalmayıp, tedavi yaklaşımının belirlenmesine de katkı sağlar. 

     Çiğneme kasları ve TME değerlendirmelerinde ultrasonografi, klinik muayene ile 

elde edilen subjektif bulguları objektif ölçümlerle destekleyerek konservatif tedavi, girişimsel 

uygulama ya da ileri görüntüleme yöntemlerine yönlendirme kararlarını daha rasyonel hâle 

getirir. Tükürük bezi patolojilerinde ultrasonografi, hızlı tanı koydurucu özelliği sayesinde 

klinik süreci hızlandırmakta ve gereksiz ileri tetkiklerin önüne geçmektedir. Lenf nodu 

değerlendirmelerinde ise takip, ileri görüntüleme veya biyopsi gereksiniminin belirlenmesinde 

kritik rol oynamaktadır. 

     Bu yönüyle ultrasonografi, diş hekimliği pratiğinde tanı–tedavi–izlem zincirinin 

tamamına etki eden bütüncül bir klinik araç olarak değerlendirilmektedir. 

Ultrasonografinin Avantajları ve Sınırlılıklarının Klinik Bağlamda Değerlendirilmesi 

     Ultrasonografinin diş hekimliğinde giderek daha fazla benimsenmesinin temelinde, 

sahip olduğu belirgin avantajlar yer almaktadır. Bununla birlikte, yöntemin sınırlarının doğru 

anlaşılması, yanlış beklentilerin ve hatalı klinik kararların önüne geçilmesi açısından büyük 

önem taşır. Ultrasonografinin başlıca avantajları ve sınırlılıklarıTablo 2’de özetlenmiştir. 

Tablo 2. Diş Hekimliğinde Ultrasonografinin Avantajları ve Sınırlılıkları 

Avantajlar Sınırlılıklar 

İyonizan radyasyon içermez Operatör bağımlı bir yöntemdir 

Yumuşak dokuların yüksek çözünürlükle 

görüntülenmesini sağlar 

Standart inceleme protokolleri sınırlıdır 

Gerçek zamanlı ve dinamik değerlendirme imkânı sunar Derin anatomik ve kemik yapılar sınırlı 

değerlendirilebilir 

Tekrarlanabilir ve hasta açısından güvenli bir yöntemdir Bulguların yorumlanması klinik deneyim 

gerektirir 

Girişimsel işlemler sırasında görüntüleme rehberliği 

sağlar 

Görüntü alanı sınırlıdır 

Tabloda özetlenen bu özellikler ışığında ultrasonografi, KIBT ve MRG gibi yöntemlerin 

alternatifi değil, doğru endikasyonda tamamlayıcısı olarak değerlendirilmelidir. Klinik başarı, 

görüntüleme yöntemleri arasında bir tercih yarışından ziyade, bu yöntemlerin rasyonel 

entegrasyonu ile sağlanmaktadır. 

Gelecek Perspektifi 

     USG’nin diş hekimliğindeki geleceği, teknolojik ilerlemeler ve eğitim altyapısının 

güçlenmesi ile doğrudan ilişkilidir. Taşınabilir ve yüksek çözünürlüklü USG cihazlarının 

yaygınlaşması, yöntemin klinik erişilebilirliğini artırmaktadır. Yapay zekâ destekli görüntü 
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analiz sistemleri, ölçümlerin standardizasyonuna katkı sağlayarak operatör bağımlılığını 

azaltma potansiyeli taşımaktadır. 

     Ayrıca diş hekimliği lisans ve uzmanlık eğitim programlarına ultrasonografinin daha 

sistematik biçimde entegre edilmesi, yöntemin doğru ve etkin kullanımını destekleyecektir. 

Gelecekte standardize inceleme protokollerinin oluşturulması ve çok merkezli klinik 

çalışmaların artması, ultrasonografinin diş hekimliği pratiğindeki yerini daha da 

sağlamlaştıracaktır. 

Genel Değerlendirme ve Sonuç 

USG, diş hekimliğinde yumuşak dokuların değerlendirilmesinde güvenli, erişilebilir ve 

klinik açıdan değerli bir görüntüleme yöntemidir. Güncel uygulamalar, ultrasonografinin 

yalnızca tanısal bir araç değil; klinik karar sürecini yönlendiren, girişimsel işlemlere rehberlik 

eden ve tedavi etkinliğini artıran etkin bir bileşen hâline geldiğini göstermektedir. Doğru 

endikasyon, yeterli teknik bilgi ve multidisipliner yaklaşım ile ultrasonografi, modern diş 

hekimliği pratiğinde giderek daha merkezi bir rol üstlenmektedir. 
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Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografide Artefaktların Oluşumu, 

Sınıflandırılması ve Klinik Etkileri 

 

Emre Haylaz1 

 

Giriş 

     Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT), medikal bilgisayarlı tomografiye 

(MDBT) benzer biçimde, konvansiyonel iki boyutlu radyografilerle elde edilemeyen üç boyutlu 

görüntüleme imkânı sunmaktadır (Rashid ve ark., 2024). KIBT, koni şeklinde X-ışını demeti 

ve düz panel dedektör kullanarak hastanın etrafında tek bir rotasyon sırasında hacimsel veri 

elde eden bir görüntüleme yöntemidir. MDBT ise yelpaze biçiminde X-ışını demeti kullanarak 

aksiyel düzlemde ardışık kesitler halinde veya helikal tarama prensibi ile görüntü oluşturur 

(Venkatesh ve Elluru, 2017). Bu sistemde verilerin tek bir rotasyonda hacimsel olarak elde 

edilmesi ve görüntüleme alanının (FOV) gereksinime göre sınırlandırılabilmesi, özellikle 

dental uygulamalarda MDBT’ye kıyasla daha düşük radyasyon dozu ile görüntüleme 

yapılmasına katkı sağlamaktadır (Khader ve ark., 2024; Venkatesh ve Elluru, 2017).  

KIBT, diş hekimliği ve maksillofasiyal radyolojide üç boyutlu anatomik yapıların 

değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılan bir görüntüleme yöntemidir (Schulze ve ark., 

2011). Günümüzde implant planlaması ve alveolar kemik hacminin değerlendirilmesinin yanı 

sıra endodontide kök kanal morfolojisinin incelenmesi, periapikal lezyonların değerlendirilmesi 

ve kök fraktürlerinin saptanmasında önemli bir rol oynamaktadır (Melo ve ark., 2026). Ayrıca 

ortodontide gömülü dişlerin lokalizasyonu, kraniyofasiyal yapıların üç boyutlu analizi ve 

ortognatik cerrahi planlamasında kullanılmakta; temporomandibular eklem (TME) kemik 

yapılarının değerlendirilmesi ile maksillofasiyal travmaların analizinde de klinik açıdan değerli 

bilgiler sağlamaktadır (Abdelkarim, 2019; Rashid ve ark., 2024; Scarfe ve Farman, 2008). 

KIBT, yumuşak doku kontrastının sınırlı olması ve görüntüleme sistemine özgü teknik 

faktörler nedeniyle bazı kısıtlılıklara sahiptir. Bu sınırlılıkların en önemlilerinden biri, 

rekonstrüksiyon görüntülerinde ortaya çıkan ve görüntü kalitesini azaltarak tanısal doğruluğu 

olumsuz etkileyebilen artefaktlardır (Nagarajappa ve ark., 2015; Scarfe ve Farman, 2008).  

                                                 
1 Dr. Öğr. Üyesi, Sakarya Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı, 

Orcid: 0000-0001-7330-9525 
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Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografide Artefakt Çeşitleri ve Nedenleri 

KIBT’de artefakt, yeniden yapılandırılmış görüntünün incelenen anatomik yapının 

gerçek X-ışını zayıflatma özelliklerini doğru biçimde yansıtmaması sonucu ortaya çıkan 

görüntü bozulması olarak tanımlanmaktadır.  

KIBT’de artefaktlar genellikle üç ana grupta incelenmektedir (Schulze ve ark., 2011):  

 Fiziksel kaynaklı artefaktlar 

 Hasta kaynaklı artefaktlar  

 Cihaz/rekonstrüksiyon kaynaklı artefaktlar  

Fiziksel Kaynaklı Artefaktlar 

Işın Sertleşmesi (Beam Hardening) 

Işın sertleşmesi, artefakt oluşumuna yol açan en belirgin ve en sık karşılaşılan etkilerden 

biridir. Bir X-ışını spektrumu, farklı enerjilere sahip bireysel fotonlardan oluşur; maksimum 

enerji tüp voltajı (kV) tarafından belirlenirken, ortalama (veya efektif) enerji kV değeri, 

filtrasyon ve anot özelliklerine bağlıdır (Scarfe ve Farman, 2008; Schulze ve ark., 2011). X-

ışını demeti objeyi kat ederken, spektrumdaki düşük enerjili fotonların doku tarafından yüksek 

oranda soğurulması sonucunda demetin ortalama enerjisinde meydana gelen artış, radyoloji 

literatüründe “ışın sertleşmesi” olarak ifade edilmektedir (Scarfe ve Farman, 2008; Terrabuio 

ve ark., 2021).  

KIBT rekonstrüksiyon algoritmaları çoğunlukla tek enerjili (monokromatik) demet 

varsayımına dayandığından, polikromatik spektrumdaki bu enerji değişimini tam olarak telafi 

edemez ve görüntü yoğunluklarında hatalar ortaya çıkar. Bu artefaktlar genellikle iki temel 

formda görülür: homojen yapılarda merkezde yoğunluk azalması şeklinde görülen cupping 

(kupa şeklinde) artefaktı ve iki yüksek yoğunluklu yapı arasında oluşan koyu bantlar veya 

çizgisel bozulmalar (streak artefaktları) (Nagarajappa ve ark., 2015). 

Işın sertleşmesi artefaktı özellikle metal restorasyonlar, dental implantlar ve endodontik 

dolgu materyalleri gibi yüksek atom numaralı yapıların varlığında belirginleşir ve peri-implant 

kemik değerlendirmesinde tanısal doğruluğu azaltabilir (Evli ve ark., 2025). Konik ışın 

geometrisi ve saçılmanın daha belirgin olması nedeniyle bu etki KIBT’de medikal BT’ye 

kıyasla daha fazla gözlenebilir. Bu nedenle uygun kVp seçimi ve metal artefakt azaltma 

algoritmaları gibi teknik optimizasyonlar önerilmektedir (Hegazy ve ark., 2023). 

Saçılma Artefaktı (Scatter) 

Saçılma artefaktı, X-ışını fotonlarının dokularla etkileşimi sırasında farklı yönlere 

sapmasıyla oluşur ve bu durum primer X-ışını sinyaline ek “saçılmış” sinyalin dedektöre 

ulaşmasına neden olarak görüntü kontrastını düşürür ve gürültüyü artırır. KIBT’de geniş 

hacimsel radyasyon geometrisi nedeniyle saçılmanın etkisi özellikle belirgindir ve bu da 

detayların tespitini zorlaştırarak görüntü kalitesini olumsuz yönde etkileyebilmektedir (Yang, 

2016). Saçılma etkisi özellikle geniş alan görüntüleme kullanıldığında ve yüksek yoğunluklu 

materyaller varlığında belirginleşir. Bu durum gri değer doğruluğunu azaltarak yoğunluk 

ölçümlerinde sapmalara neden olabilir (Hegazy ve ark., 2023; Yang, 2016). 
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Saçılma artefaktı genellikle görüntüde genel kontrast kaybı, gölgelenme ve düşük 

yoğunluklu alanların olduğundan daha hipodens görünmesi şeklinde izlenir ve özellikle peri-

implant kemik ile kortikal sınırların değerlendirilmesini zorlaştırabilir (Evli ve ark., 2025). 

Saçılmanın azaltılması amacıyla küçük FOV seçimi, uygun kVp optimizasyonu ve yazılımsal 

metal artefakt azaltma algoritmaları önerilmektedir. Ancak, bu yöntemler saçılma etkisini 

tamamen ortadan kaldıramamaktadır (Hegazy ve ark., 2023). 

Güncel araştırmalar, saçılma artefaktlarını minimize etmek için yapay zekâ tabanlı derin 

öğrenme algoritmalarının geleneksel anti-saçılma ızgaralarına (gridler) alternatif olabileceğini 

göstermektedir (Zhang ve ark., 2023). 

Parsiyel Hacim Artefaktı 

Parsiyel hacim artefaktı, bir voksel içerisinde farklı yoğunlukta iki veya daha fazla 

dokunun birlikte bulunması sonucu attenuasyon (zayıflatma) değerlerinin ortalama olarak 

hesaplanmasından kaynaklanan görüntü bozulmasıdır. Bu durum, gerçek anatomik sınırların 

bulanıklaşmasına ve yoğunluk değerlerinin olduğundan farklı görünmesine neden olur (Schulze 

ve ark., 2011).  

KIBT’de izotropik voksel yapısına rağmen voksel boyutunun incelenen yapıya göre 

büyük olması durumunda parsiyel hacim etkisi daha belirgin hale gelir ve özellikle ince kortikal 

kemik yapıları ile dar kemik defektlerinin değerlendirilmesinde tanısal zorluk oluşturabilir 

(Pauwels ve ark., 2015). 

Parsiyel hacim artefaktı, küçük boyutlu patolojik oluşumların olduğundan daha küçük 

ya da tamamen görünmez izlenmesine yol açabilir ve bu durum özellikle endodontik kök 

fraktürü ve ince kemik perforasyonlarının değerlendirilmesinde klinik açıdan önem taşır (de 

Lima ve ark., 2023). Voksel boyutunun küçültülmesi, KIBT’de uzaysal çözünürlüğü artırarak 

küçük detayların görüntülenmesini kolaylaştırır. Bununla birlikte daha küçük voksel boyutu, 

tarama protokolünde daha yüksek radyasyon dozuna gereksinim duyulmasına ve görüntü 

gürültüsünün artmasına yol açabilir (de Oliveira ve ark., 2025). 

Gürültü (Noise) 

Gürültü, KIBT görüntülerinde gerçek anatomik yapıya ait olmayan rastgele yoğunluk 

değişimleri şeklinde ortaya çıkan ve görüntü kalitesini olumsuz etkileyen bir bozulmadır. 

Görüntü gürültüsü, anatomik yapıların kontrastını azaltarak küçük detayların ayırt edilmesini 

zorlaştırabilir ve tanısal doğruluğu düşürebilir. Konik ışın projeksiyon geometrisinde geniş bir 

hacmin ışınlanması nedeniyle X-ışını fotonlarının önemli bir kısmı doku ile etkileşime girer ve 

bu etkileşimlerin büyük bölümü Compton saçılması şeklinde gerçekleşir. Saçılmış radyasyonun 

bir kısmı dedektör tarafından kaydedilmekle birlikte, bu sinyal nesnenin gerçek zayıflamasını 

doğru şekilde temsil etmez ve bu durum görüntü gürültüsünün artmasına katkıda bulunur 

(Pauwels ve ark., 2015; Scarfe ve Farman, 2008; Schulze ve ark., 2011). 

KIBT sistemlerinde saçılma-primer oranı (scatter-to-primary ratio), konvansiyonel BT 

sistemlerine göre belirgin şekilde daha yüksektir. Schulze ve ark. (2011) tarafından bildirildiği 

üzere, bu oran tek kesitli BT’de yaklaşık 0.01 civarındayken, KIBT sistemlerinde 0.4 ile 2.0 

gibi belirgin ölçüde daha yüksek değerlere ulaşabilmektedir. Görüntü gürültüsü ayrıca dedektör 
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özellikleri, düşük radyasyon dozu kullanımı, küçük voksel boyutu ve rekonstrüksiyon 

algoritmalarının sınırlılıkları ile de ilişkilidir. Özellikle düşük doz protokollerinde dedektöre 

ulaşan foton sayısının azalması gürültünün artmasına neden olmaktadır (Pauwels ve ark., 2015). 

Hasta Kaynaklı Artefaktlar 

KIBT görüntü kalitesini etkileyen artefaktların önemli bir bölümü hasta kaynaklı 

faktörlerden kaynaklanmaktadır. Çekim esnasında hastanın yutkunma, solunum veya istemsiz 

baş-çene hareketleri yapması ve takı, hareketli protez gibi metal içeren materyallerin 

çıkarılmamış olması bu grubun temel nedenleridir; bu faktörler rekonstrüksiyon verilerinde 

tutarsızlığa yol açarak görüntüde bulanıklık, çift kontur ve geometrik distorsiyonlar gibi 

artefaktların oluşmasına neden olabilir (Salemi ve ark., 2025). 

Hareket Artefaktı 

Hareket artefaktı, tarama süresi boyunca hastanın baş veya çene hareketi sonucu 

projeksiyon verilerinin tutarsız hale gelmesiyle oluşur. KIBT sistemlerinde veri tek bir rotasyon 

sırasında toplandığından, bu süreçte meydana gelen küçük hareketler dahi tüm hacim verisini 

etkileyebilir (Nagarajappa ve ark., 2015; Salemi ve ark., 2025). Hareket artefaktı genellikle çift 

kontur, bulanıklık, anatomik yapıların yer değiştirmiş gibi görünmesi veya çizgisel 

distorsiyonlar şeklinde izlenir. Bu durum özellikle ince kortikal kemik yapılarının, kök 

fraktürlerinin ve peri-implant kemik sınırlarının değerlendirilmesini zorlaştırabilir (Kuusisto ve 

ark., 2023). 

Tarama süresinin uzun olması, pediatrik hastalar, ileri yaş grubu bireyler ve ağrı 

nedeniyle stabil pozisyon sağlayamayan hastalar hareket artefaktı açısından daha yüksek risk 

grubunu oluşturur (Kalabalık ve ark., 2024; Nahir ve ark., 2024). Hareket artefaktlarını 

azaltmak amacıyla hasta baş stabilizasyonunun sağlanması, kısa tarama sürelerinin tercih 

edilmesi ve uygun hasta bilgilendirmesi önerilmektedir (Nahir ve ark., 2024; Salemi ve ark., 

2025). 

Yüksek Yoğunluklu Obje (Metal) Artefaktları 

Metal artefaktları, KIBT görüntülerinde en sık karşılaşılan artefakt türlerinden biridir ve 

genellikle dental implantlar, amalgam restorasyonlar ve endodontik dolgu materyalleri gibi 

yüksek yoğunluklu yapıların varlığında ortaya çıkar. Bu materyaller, X-ışını demetinin önemli 

bir kısmını absorbe ederek ışın sertleşmesi, saçılma ve foton açlığı etkilerine neden olur. 

Özellikle foton açlığı durumunda dedektöre ulaşan foton miktarı azalır ve bunun sonucunda 

metal yapıların çevresinde karakteristik parlak ve koyu çizgisel (streak) artefaktlar oluşur. Bu 

artefaktlar, çevre kemik dokusunun değerlendirilmesini zorlaştırarak tanısal doğruluğu olumsuz 

yönde etkileyebilir (Sawicki ve ark., 2022; Shavakhi ve ark., 2024; Terrabuio ve ark., 2021). 

Metal artefaktlarının etkisini azaltmak amacıyla metal artefaktı azaltma algoritmaları 

geliştirilmiştir. Bu algoritmalar, metal kaynaklı görüntü bozulmalarını azaltarak görüntü 

kalitesini artırabilir ve özellikle implant çevresindeki kemik dokusunun değerlendirilmesini 

kolaylaştırabilir. Bununla birlikte, bazı durumlarda bu algoritmaların yeni görüntü 

bozulmalarına veya sahte anatomik görünümlere neden olabileceği de bildirilmiştir (Hegazy ve 

ark., 2023; Shavakhi ve ark., 2024).  
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Son yıllarda metal artefaktlarını azaltmaya yönelik olarak yapay zekâ ve derin öğrenme 

tabanlı yöntemler geliştirilmiş olup, bu tekniklerin artefakt azaltımında umut verici sonuçlar 

sağladığı bildirilmektedir. Ancak bu yöntemler henüz rutin klinik kullanımda standart hale 

gelmemiştir (Wajer ve ark., 2024). 

Cihaz/Rekonstrüksiyon Kaynaklı Artefaktlar 

Cihaz ve rekonstrüksiyon kaynaklı artefaktlar, KIBT sisteminin dedektör özellikleri, 

kalibrasyon durumu ve kullanılan rekonstrüksiyon algoritmalarının sınırlılıkları sonucu ortaya 

çıkan görüntü bozulmalarıdır. Bu artefaktlar, hastadan bağımsız olarak görüntüleme sisteminin 

donanımsal ve yazılımsal bileşenlerinden kaynaklanır ve genellikle görüntüde sistematik 

distorsiyonlara neden olur (Rodet ve ark., 2004; Schulze ve ark., 2011). 

KIBT görüntüleri, elde edilen iki boyutlu projeksiyon verilerinin matematiksel 

rekonstrüksiyon algoritmaları kullanılarak üç boyutlu hacim görüntüsüne dönüştürülmesi ile 

oluşturulmaktadır. Bu süreçte dedektör elemanlarındaki kalibrasyon hataları, veri örnekleme 

yetersizlikleri ve rekonstrüksiyon algoritmalarının fiziksel süreci tam olarak modelleyememesi 

çeşitli artefaktların oluşmasına neden olabilmektedir (Hegazy ve ark., 2023; Rodet ve ark., 

2004). Cihaz ve rekonstrüksiyon kaynaklı artefaktlar arasında en sık karşılaşılanlar halka 

artefaktı (ring artefakt), aliasing artefaktı ve rekonstrüksiyon hatalarına bağlı distorsiyonlardır. 

Bu artefaktlar, özellikle düşük doz protokollerinde, dedektör kalibrasyonunun yetersiz olduğu 

durumlarda veya yetersiz projeksiyon verisi elde edildiğinde daha belirgin hale gelebilir 

(Sawicki ve ark., 2022). Bu artefaktların tanınması, sistem arızalarının erken tespiti ve uygun 

görüntüleme protokolünün seçilmesi açısından önemlidir. Ayrıca modern KIBT sistemlerinde 

geliştirilen yazılımsal düzeltme algoritmaları, bu tür artefaktların etkisini azaltmaya yardımcı 

olabilmektedir (Schulze ve ark., 2011; Wajer ve ark., 2024). 

Halka Artefaktı 

Halka artefaktı, KIBT sistemlerinde dedektör elemanlarının kalibrasyon hataları veya 

dedektör hassasiyetindeki farklılıklar sonucu oluşan bir artefakt türüdür. Bu artefakt, aksiyel 

görüntülerde genellikle görüntü merkezine eş merkezli dairesel veya halka şeklinde yapılar 

olarak izlenir. Halka artefaktının temel nedeni, dedektördeki belirli piksellerin diğer dedektör 

elemanlarına kıyasla farklı yanıt vermesi ve sistem rotasyonu sırasında bu hatanın tüm 

projeksiyon verilerine yansımasıdır (Nagarajappa ve ark., 2015; Schulze ve ark., 2011). Halka 

artefaktlarının oluşumu genellikle sistem kalibrasyonu ile azaltılabilir ve modern KIBT 

sistemlerinde düzenli kalibrasyon işlemleri ile bu artefaktların görülme sıklığı önemli ölçüde 

azaltılmıştır (Nagarajappa ve ark., 2015). 

Aliasing Artefaktı 

Aliasing artefaktı, rekonstrüksiyon için kullanılan projeksiyon sayısının yetersiz olması 

veya veri örnekleme yoğunluğunun düşük olması sonucu ortaya çıkan bir artefakt türüdür. Bu 

artefakt genellikle görüntüde çizgisel distorsiyonlar, ince çizgiler veya moire desenleri şeklinde 

görülür (Schulze ve ark., 2011). 

Aliasing artefaktı, özellikle düşük doz protokollerinde projeksiyon sayısının azaltılması 

durumunda daha sık görülmektedir. Bu durum, rekonstrüksiyon algoritmasının yeterli veri 
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olmadan görüntü oluşturmasına bağlı olarak anatomik yapıların gerçek şeklinden farklı 

görünmesine neden olabilir (Nagarajappa ve ark., 2015). 

Rekonstrüksiyon Hatalarına Bağlı Artefaktlar 

KIBT görüntüleri, farklı açılardan elde edilen projeksiyon verilerinin matematiksel 

rekonstrüksiyon algoritmaları kullanılarak üç boyutlu hacim görüntüsüne dönüştürülmesi ile 

oluşturulur. Bu süreçte projeksiyon verilerinin eksik veya yetersiz olması, gürültü içermesi ya 

da algoritmanın fiziksel görüntüleme sürecini tam olarak modelleyememesi rekonstrüksiyon 

hatalarına bağlı artefaktların oluşmasına neden olabilir. Özellikle veri eksikliği ve konik ışın 

geometrisinin neden olduğu sınırlılıklar, görüntü hacminin periferik bölgelerinde distorsiyon ve 

yoğunluk hatalarına yol açabilmektedir (Schulze ve ark., 2011). Ayrıca rekonstrüksiyon 

algoritmaları, projeksiyon verilerindeki gürültüyü de işlediğinden, düşük doz protokollerinde 

gürültü amplifikasyonu meydana gelebilmekte ve bu durum görüntü keskinliğini ve tanısal 

doğruluğu olumsuz etkileyebilmektedir (Pauwels ve ark., 2015). 

Kesilme (Truncation) Artefaktı 

Kesilme (truncation) artefaktı, görüntülenen anatomik bölgenin bir kısmının KIBT 

sisteminin FOV dışında kalması sonucu ortaya çıkan bir artefakt türüdür. Bu durumda, 

görüntüleme sistemine ulaşan projeksiyon verileri eksik olmakta ve rekonstrüksiyon 

algoritması eksik veri ile görüntü oluşturmak zorunda kalmaktadır. Bunun sonucunda 

görüntünün periferik bölgelerinde yoğunluk hataları, distorsiyon ve çizgisel artefaktlar 

oluşabilmektedir. Bu artefakt, literatürde exomass artefact olarak da tanımlanmaktadır (Schulze 

ve ark., 2011).  

Kesilme artefaktı özellikle geniş anatomik bölgelerin küçük görüntüleme alanı 

kullanılarak görüntülenmesi durumunda daha sık görülmektedir. Bu artefakt, anatomik 

yapıların gerçek sınırlarının yanlış değerlendirilmesine neden olabileceğinden tanısal 

doğruluğu olumsuz etkileyebilir (Scarfe ve Farman, 2008). KIBT çekimi sırasında uygun 

görüntüleme alanının seçilmesi, truncation artefaktının önlenmesinde en önemli faktörlerden 

biridir (de Oliveira ve ark., 2025; Pauwels ve ark., 2015). 

Konik Işın Etkisi (Cone-Beam Effect) 

    Konik ışın geometrisi, KIBT’nin temel görüntüleme prensibini oluşturmakla birlikte, 

bu geometriye bağlı bazı özgün artefaktların oluşmasına neden olabilir. Bu artefaktlar özellikle 

görüntü hacminin periferik bölgelerinde distorsiyon ve yoğunluk hataları şeklinde ortaya 

çıkmaktadır. Bunun nedeni, konik ışın demetinin fan-beam geometrisine kıyasla daha geniş bir 

hacmi aynı anda görüntülemesi ve rekonstrüksiyon algoritmasının bu verileri sınırlı doğrulukla 

modelleyebilmesidir (Rodet ve ark., 2004; Schulze ve ark., 2011). 

Sonuç 

     KIBT görüntüleme sürecinin her aşamasında (fiziksel, hasta kaynaklı veya 

donanımsal) çeşitli artefaktlar oluşabilmektedir. Klinisyenlerin bu artefaktları tanıması, yanlış 

teşhislerin önlenmesi açısından kritik öneme sahiptir. Uygun görüntüleme alanı seçimi, hasta 

stabilizasyonunun sağlanması ve güncel artefakt azaltma algoritmalarının kullanımı, görüntü 

kalitesinin optimize edilmesinde temel rol oynamaktadır. Bununla birlikte, artefaktların oluşum 
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mekanizmalarının ve görüntü üzerindeki karakteristik özelliklerinin iyi anlaşılması, 

artefaktların patolojik bulgularla karıştırılmasını önleyerek tanısal doğruluğun artırılmasına 

katkı sağlamaktadır. Özellikle implant çevresi kemik dokusu, kök fraktürleri ve ince anatomik 

yapıların değerlendirilmesinde artefaktların etkisi klinik karar verme sürecini doğrudan 

etkileyebilmektedir.  

    Metal artefakt azaltma algoritmaları, optimize edilmiş görüntüleme protokolleri ve 

yapay zekâ tabanlı rekonstrüksiyon teknikleri, artefaktların etkisinin azaltılmasına yönelik 

geliştirilen güncel yöntemler arasında yer almaktadır. Dedektör teknolojileri ve rekonstrüksiyon 

algoritmalarındaki ilerlemelerin, artefaktların azaltılmasına ve görüntü kalitesinin 

iyileştirilmesine katkı sağlayarak KIBT’nin tanısal performansını artırması beklenmektedir. 
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DİŞ HEKİMLİĞİNDE MANYETİK REZONANS 
GÖRÜNTÜLEMEDE YENİLİKÇİ BİR YAKLAŞIM: 

DENTAL MANYETİK REZONANS 
GÖRÜNTÜLEME (DENTAL MRG) 

(Hasret YÜCE)1 
(EzgD UZUN)2 

(Gözde AÇIKGÖZ)3 
 

G"r"ş 

 D#ş hek#ml#ğ#nde görüntüleme; anatom#k yapıların 
değerlend#r#lmes#nde, kl#n#k #ncelemelerde ve tanı süreçler#nde 
öneml# b#r rol oynamaktadır.(Vadd# ve ark., 2025) Konvans#yonel #k# 
boyutlu radyograf#k yöntemler, tanısal değerlend#rmede temel 
görüntüleme tekn#kler# olup, pek çok kl#n#k durumda yeterl# b#lg# 
sağlayab#lmekted#r. Kon#k ışınlı b#lg#sayarlı tomograf# (KIBT) #se 
yüksek çözünürlükte üç boyutlu görüntüleme #mkânı sunarak 
anatom#k yapıların ve patoloj#k durumların ayrıntılı olarak 
#ncelenmes#ne olanak tanımaktadır. Ancak bu tekn#kler #yon#zan 
radyasyona dayandığından, özell#kle tekrarlayan maruz#yetlerde 
kümülat#f radyasyon r#sk#n# de beraber#nde get#rmekted#r.(Gre#ser ve 
ark., 2024; Kamburoğlu, 2025) 

 
1 (Arş. Gör.) Pamukkale Ün3vers3tes3 D3ş Hek3ml3ğ3 Fakültes3, Ağız, D3ş ve Çene 
Radyoloj3s3 Anab3l3m Dalı, 0009-0005-9865-1876 
2 (Arş. Gör.) Pamukkale Ün3vers3tes3 D3ş Hek3ml3ğ3 Fakültes3, Ağız, D3ş ve Çene 
Radyoloj3s3 Anab3l3m Dalı, 0000-0003-3198-8325 
3 (Dr. Öğr. Üyes3) Pamukkale Ün3vers3tes3 D3ş Hek3ml3ğ3 Fakültes3, Ağız, D3ş ve 
Çene Radyoloj3s3 Anab3l3m Dalı, 0000-0003-0147-1798  
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 Mevcut görüntüleme yöntemler#n#n b#r d#ğer sınırlılığı, 
yumuşak dokuların yeters#z görüntülenmes#d#r.(Gre#ser ve ark., 
2024; Vadd# ve ark., 2025) Örneğ#n panoram#k radyograf#ler ve 
KIBT; #nfer#or alveolar s#n#r# doğrudan göstermek yer#ne onu 
çevreleyen kort#kal kem#k aracılığıyla dolaylı olarak ortaya 
koyab#lmekted#r. Ayrıca bu radyograf#k yöntemler, kem#k kaybından 
önce gel#şen ve yumuşak dokulara özgü erken #nflamatuvar 
değ#ş#kl#kler#n göster#lmes#nde yeters#z kalmaktadır.(Gre#ser ve ark., 
2024; Weckx ve ark., 2016) Benzer şek#lde KIBT, 
temporomand#bular eklem#n kem#k b#leşenler#n# yüksek 
çözünürlükle ortaya koyab#lse de eklem d#sk#, kapsül ve d#ğer 
yumuşak doku yapıları hakkında b#lg# sağlayamamaktadır.(Zhang ve 
ark., 2025) 

 Tüm bu sınırlılıklar, d#ş hek#ml#ğ#nde hem güvenl#ğ# 
artıracak hem de yumuşak doku değerlend#rmes#n# mümkün kılacak 
alternat#f yöntemlere olan gereks#n#m# açıkça ortaya koymaktadır. 
Bu bağlamda, #yon#zan radyasyon #çermemes# ve üstün yumuşak 
doku kontrastı sağlaması neden#yle tıpta uzun süred#r yaygın olarak 
kullanılan manyet#k rezonans görüntüleme (MRG ve özell#kle son 
yıllarda gel#şt#r#len dental MRG (dental-ded#cated MRI – ddMRI) 
s#stemler# dentomaks#llofas#yal bölgen#n #ncelenmes#nde umut 
ver#c# b#r yöntem olarak öne çıkmaktadır.(Gre#ser ve ark., 2024; 
Vadd# ve ark., 2025) 

Manyet"k Rezonans Görüntüleme (MRG) 

 MRG; #ç yapıları tesp#t etmek, yumuşak dokular #le sert 
dokuları ayırt etmek ve vücut #ç#ndek# fonks#yonların bel#rl# 
yönler#n# #ncelemek #ç#n kullanılan #nvaz#v olmayan b#r 
yöntemd#r.(N#raj ve ark., 2016) Güçlü ve kontrollü manyet#k alanlar 
altında #yon#zan radyasyon #çermeyen radyo frekans (RF) 
dalgalarının etk#leş#m#ne dayanan bu yöntem; yüksek çözünürlüklü 
ve yüksek doku kontrastına sah#p kes#tsel görüntüler#n elde 
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ed#lmes#ne olanak tanımaktadır.(Öztürk ve ark., 2020; N#raj ve ark., 
2016) 

MRG C"hazının B"leşenler" ve Manyet"k Alan Gücü 

 MRG s#stem#; ana manyet#k alanı oluşturan mıknatıs, 
manyet#k alanın homojen#tes#n# sağlayan sh#m sargıları, kes#t 
almamızı sağlayan gradyan sargıları ve RF dalgası gönderen-
toplayan RF sargılarından (ko#l) oluşmaktadır.(Harorlı ve ark., 2014; 
Eşer ve ark., 2022; Peker Öztürk ve ark., 2020 )  

 S#stem#n en temel b#leşen# olan mıknatıs, oluşturduğu 
manyet#k alan gücüne göre Tesla (T) b#r#m#yle sınıflandırılmaktadır. 
Kl#n#k uygulamalarda c#hazlar genell#kle şu beş grupta 
değerlend#r#lmekted#r Kl#n#k uygulamalarda c#hazlar genell#kle beş 
grupta değerlend#r#lmekted#r; < 0,2 T (Ultra düşük), 0,2 – 0,4 T 
(Düşük), 0,5 – 1,4 T (Orta), 1,5 – 3,0 T (Yüksek), 4,0 – 7,0 T ve üzer# 
(Ultra yüksek).(Peker Öztürk ve ark.,2020; Yılmaz, 2022)  

Görüntü Oluşumu ve MRG Sekansları 

 Görüntüleme sürec#nde hasta güçlü b#r manyet#k alan 
#çer#s#ne yerleşt#r#lmekte, vücutta su ve yağ moleküller#nde bulunan 
h#drojen protonları bu alan doğrultusunda h#zalanarak RF uyarımına 
duyarlı hâle gelmekted#r. Kes#t alınacak bölgeye uygulanan RF 
darbeler# #le enerj# kazanan protonlar, uyarımın sonlanmasını tak#ben 
denge konumlarına ger# dönmekted#r. Bu süreçte açığa çıkan 
elektromanyet#k s#nyaller alıcı sargılar tarafından algılanmakta ve 
b#lg#sayar ortamında #şlenerek dokular arasındak# s#nyal 
özell#kler#ndek# farklılıklara dayalı manyet#k rezonans görüntüler# 
oluşturulmaktadır.(Harorlı ve ark., 2014; Peker Öztürk ve ark, 2020; 
N#raj ve ark., 2016) 

 Protonların uyarılmış durumdan denge hâl#ne ger# dönme 
hızları, dokuların su ve yağ #çer#ğ#ne bağlı olarak karakter#st#k 
farklılıklar göstermekte olup, görüntü kontrastını bel#rleyen temel 
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mekan#zmayı oluşturmaktadır.(Harorlı ve ark., 2014) Bu süreç #k# 
ana zaman sab#t# #le #fade ed#l#r. T1 (Long#tud#nal) relaksasyon, 
protonların enerj#ler#n# çevre dokuya aktararak denge konumuna 
dönme hızıdır ve kısa T1 süres#ne sah#p yağ g#b# dokuların 
h#per#ntens görünmes#n# sağlamaktadır. T2 (Transversal) 
relaksasyon #se protonların kend# aralarındak# faz b#rl#ğ#n#n (sp#n-
sp#n etk#leş#m#) kaybolma hızıdır ve uzun T2 süres#ne sah#p su ve 
enflamatuvar sıvılar bu süreç sayes#nde yüksek s#nyal vererek 
h#per#ntens #zlenmekted#r.(Harorlı ve ark., 2014; Wh#te & Pharoah, 
2014) 

 Görüntüleme sekansları, kullanılan RF dalgalarının enerj# 
düzey#, uygulama süres#, yankı süres# (Echo T#me – TE) ve 
tekrarlama süres# (Repetet#on T#me – TR) g#b# temel parametreler 
değ#şt#r#lerek elde ed#lmekted#r.(Öçbe, 2025; Şatır & Yılmaz, 2020) 
Bu sekans parametreler#, anatom#k yapıların ve patoloj#k durumların 
tanımlanmasında kr#t#k b#r role sah#p olup, her b#r sekans dental 
radyoloj#k değerlend#rmede spes#f#k tanısal avantajlar 
sunmaktadır.(Öçbe, 2025)  

• T1W Sekans: Kısa TR ve kısa TE süreler# kullanılarak elde 
ed#lmekted#r.(Öçbe, 2025) Bu zamanlama, protonların çevre dokuya 
enerj# aktardığı "Long#tud#nal Relaksasyon" sürec#n# temel 
almaktadır. Yağ dokusu g#b# T1 süres# kısa olan yapılar h#per#ntens, 
su ve enflamatuvar sıvılar #se h#po#ntens #zlenmekted#r. (Harorlı ve 
ark., 2014; Wh#te & Pharoah, 2014) Bu sekans, anatom#k detayların 
ve yağ #çer#kl# yapıların ayırt ed#lmes#ne teşk#l etmekted#r.(Harorlı 
ve ark., 2014; Poorsattar-Bejeh M#r & Rahmat#-Kamel, 2015; Şatır 
& Yılmaz, 2020; Wh#te & Pharoah, 2014.) 

• T2W Sekans: Uzun TR ve uzun TE kullanılarak elde 
ed#lmekted#r.(Öçbe, 2025) Bu durum, protonların faz b#rl#ğ#n#n 
kaybolduğu "Transversal Relaksasyon" sürec#n# temel almaktadır. 
T2 süres# uzun olan dokular (su ve sıvı #çer#kl# yapılar), faz b#rl#ğ#n# 
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daha uzun süre korudukları #ç#n T2 ağırlıklı görüntülerde yüksek 
s#nyal vererek h#per#ntens görünmekted#rler.(Harorlı ve ark., 2014; 
Poorsattar-Bejeh M#r & Rahmat#-Kamel, 2015; Şatır & Yılmaz, 
2020; Wh#te & Pharoah, 2014)  

• Proton Dans#tes# (PD) Sekansı: T1 ve T2 ağırlıklı görüntüler 
arasında dengel# b#r s#nyal karakter#st#ğ#ne sah#p olup, bu sekansta 
T1 ve T2 relaksasyon etk#ler# büyük ölçüde m#n#m#ze ed#lerek, 
s#nyal yoğunluğu esas olarak dokudak# h#drojen çek#rdeğ# (proton) 
yoğunluğuna odaklanmaktadır.(Poorsattar-Bejeh M#r & Rahmat#-
Kamel, 2015)  

• Kısa Tau İnvers#yon Kurtarma (STIR) ve Yağ Baskılama: Yağ 
s#nyal#n# baskılayarak, yağlı dokularla komşu olan ödem#n veya 
tümöral odakların "parlayarak" daha bel#rg#n hale get#r#lmes#n# 
sağlamaktadır. (Öçbe, 2025) 

• D#füzyon Ağırlıklı Görüntüleme (DWI): Dokudak# su 
moleküller#n#n m#kroskob#k hareketl#l#ğ#n# ölçerek lezyonların 
hücresel yoğunluğu hakkında b#lg# vermekted#r.(Öçbe, 2025; Şatır & 
Yılmaz, 2020)  

• D#füzyon Tensörü Görüntüleme (DTI): Su d#füzyonunun yönünü ve 
büyüklüğünü ölçerek dokuların tutarlılığını anal#z etmekted#r. 
Maks#llofas#yal bölgede özell#kle tr#gem#nal s#n#r g#b# kran#al 
s#n#rler#n seyr#n# har#talandırmak ve cerrah# önces# s#n#r bütünlüğünü 
değerlend#rmek #ç#n kullanılmaktadır.(Öçbe, 2025) 

• D#nam#k Kontrastlı MRG (DCE-MRI): MRI: Doku perfüzyonunun 
m#krovasküler parametreler#n# anal#z eden #ler# b#r tekn#kt#r.(Öçbe, 
2025) 

MRG’n"n Avantajları ve Dezavantajları 

 Bu görüntüleme yöntem#n#n başlıca avantajları ve 
dezavantajları aşağıda özetlenm#şt#r.(Harorlı ve ark., 2014; Peker 
Öztürk ve ark, 2020.) 
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Avantajlar; 
1. Manyet#k alanın kem#k dokusundan etk#lenmeden geçmes# 

sayes#nde, X-ışını tabanlı yöntemler#n aks#ne kem#k artefaktı 
oluşmamaktadır. Bu da bey#n dokusu ve der#n yumuşak dokuların 
net #zlenmes#n# sağlamaktadır. 

2. BT’n#n ayırt edemed#ğ# kontrast farklarını oluşturarak; kas, damar, 
s#n#r ve bağ dokusu elemanlarının yüksek ayrıntıyla ve b#rb#r#nden 
bağımsız olarak görüntüleneb#lmes#ne olanak tanımaktadır. 

3. Herhang# b#r kontrast ajan kullanılmasına gerek kalmadan kan 
akımı, lümen daralmaları ve akımdak# yavaşlamalar 
değerlend#r#leb#lmekted#r. 

4. Hasta poz#syonu sab#t tutularak aks#yal, koronal ve sag#tal 
düzlemlerde doğrudan kes#t alınab#lmekted#r. 

5. İyon#zan radyasyon #çermed#ğ# #ç#n b#yoloj#k olarak güvenl#d#r.  
Dezavantajlar; 
1. Uzun çek#m süreler# neden#yle hasta hareket#ne bağlı artefaktlar sık 

görülmekted#r. 
2. Kem#k ve kals#f#ye dokular düşük s#nyal neden#yle yeterl# netl#kte 

görüntülenemez; bu durum "kem#k #l#ğ#" dışındak# kem#k 
detaylarının değerlend#r#lmes#n# zorlaştırmaktadır.  

3. Görüntü elde etme ve değerlend#rme zordur. 
4. Kalp p#l#, manyet#k kapakçık ve #mplant taşıyanlarda r#sk teşk#l 

eder. 
5.  Metal restorasyonlar görüntüde gen#ş çaplı d#stors#yonlara 

(görüntü bozulmalarına) yol açmaktadır. 
6. Klostrofob#s# olan hastalar, çocuklar ve yoğun bakım ün#teler#ne 

bağlı hastalar #ç#n kapalı ve gürültülü ortam c#dd# b#r engeld#r. 
7. D#ğer görüntüleme yöntemler#ne göre mal#yet# yüksekt#r ve 

er#ş#leb#l#rl#ğ# daha kısıtlıdır.  

D"ş Hek"ml"ğ"nde Manyet"k Rezonans Görüntüleme 
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 MRG, mult#planar görüntüleme yeteneğ# ve yüksek yumuşak 
doku çözünürlüğü sayes#nde d#ş hek#ml#ğ#nde özell#kle bel#rl# kl#n#k 
alanlarda vazgeç#lmez b#r konuma sah#pt#r.  

 Bu yöntem #le, TME değerlend#rmes#nde eklem d#sk#n#n 
konumu, morfoloj#s# ve hareket# ayrıntılı olarak anal#z 
ed#leb#lmekte; d#sk deplasmanları, perforasyonlar ve eklem #ç# 
efüzyon g#b# patoloj#ler yüksek doğrulukla saptanab#lmekted#r.(Eşer 
ve ark., 2022; Özbek ver ark., 2016; N#raj ve ark., 2016; Şatır & 
Yılmaz, 2020) Bu özell#kler# neden#yle TME patoloj#ler#n#n tanı ve 
sınıflandırılmasında altın standart görüntüleme yöntem# olarak kabul 
ed#lmekted#r.(Eşer ve ark., 2022; Şatır & Yılmaz, 2020)  

 MRG baş-boyun bölges#ndek# yumuşak doku tümörler#, 
k#st#k lezyonlar, tükürük bez# patoloj#ler# ve odontojen#k kökenl# 
lezyonların ayırıcı tanısında öneml# katkılar sağlamaktadır.(Flugge 
ve ark., 2023; Özbek ve ark., 2016; Şatır & Yılmaz, 2020) Özell#kle 
lezyonların sınırlarının bel#rlenmes#, komşu anatom#k yapılarla 
#l#şk#ler#n#n ortaya konulması ve per#nöral ya da vasküler yayılımın 
değerlend#r#lmes# açısından üstünlük göstermekted#r.(N#raj ve ark., 
2016; Wh#te & Pharoah, 2014) 

 Ancak MRG’n#n uzun çek#m süreler#, hasta hareket#ne bağlı 
artefaktlar g#b# sınırlılıkları #nce anatom#k yapıların 
değerlend#r#lmes#n# güçleşt#reb#lmekted#r.(Yılmaz, 2022) Ayrıca 
ağız bölges#nde bulunan metal#k restorasyonlar, ortodont#k apareyler 
veya dental #mplantlar manyet#k alanla etk#leş#me g#rerek duyarlılık 
artefaktlarına yol açab#lmekte ve görüntü kal#tes#n# olumsuz yönde 
etk#leyeb#lmekted#r (Flugge ve ark., 2023) Bununla b#rl#kte MRG, 
d#ş dokularının yüksek m#neral #çer#ğ# neden#yle m#ne ve dent#n#n 
ayrıntılı görüntülenmes#nde de yeters#z kalmaktadır. Dent#n ve 
özell#kle m#ne dokusundak# yoğun m#neral#zasyon, su 
moleküller#n#n hareketl#l#ğ#n# c#dd# b#ç#mde kısıtlamakta; bu durum 
RF uyarımını tak#ben s#nyal#n çok kısa sürede sönümlenmes#ne 

--28--



neden olmaktadır. Sonuç olarak m#neral#ze dental dokulardan 
kaynaklanan s#nyal, uzaysal kodlama tamamlanmadan kaybolmakta 
ve bu yapılar görüntülerde koyu alanlar şekl#nde #zlenmekted#r. Bu 
nedenle MRG uygulamaları, d#ş hek#ml#ğ#nde çoğunlukla pulpa, 
per#odontal l#gament ve çevre yumuşak dokuların 
değerlend#r#lmes#yle sınırlı kalmaktadır.(Vadd# ve ark., 2025) 

 Bu sorunların aşılmasına yönel#k olarak, tanısal açıdan 
opt#m#ze ed#lm#ş ek#pman gel#şt#rme çalışmaları sonucunda; uygun 
manyet#k alan ş#ddet#, özel radyofrekans yüzey ko#l# ve d#ş 
hek#ml#ğ#ne özgü pulse sekansları #çeren b#r dental MRG s#stem# 
gel#şt#r#lm#şt#r.(Fugls#g ve ark., 2025) 

Dental Manyet"k Rezonans Görüntüleme (Dental MRG) 

 Dental MRG (dental-ded#cated MRI – ddMRI), #yon#zan 
radyasyon #çermeyen ve non#nvaz#v b#r görüntüleme yöntem# olarak 
dentomaks#llofas#yal görüntülemede yen#l#kç# b#r yaklaşım 
sunmaktadır. Geleneksel MRG s#stemler#nden farklı olarak, düşük 
manyet#k alan ş#ddet# (0,55 T), RF bob#nler# ve opt#m#ze ed#lm#ş puls 
sekansları kullanılarak kısa tarama süreler#nde (≤3 dak#ka) tanısal 
görüntü kal#tes#n#n korunması hedeflenmekted#r.(Gre#ser ve ark., 
2024; Mašková ve ark., 2024) Bu s#stem, yüksek çözünürlüklü sert 
ve yumuşak doku görüntüleme #mkânı sunmakta; daha düşük 
manyet#k alan ş#ddetler#ne bağlı metal kaynaklı artefaktların 
azalması ve hasta hareket#ne duyarlılığın düşmes# g#b# öneml# 
avantajlar sağlamaktadır. Ayrıca yalnızca dentomaks#llofas#yal 
bölgeye odaklanan sınırlı görüş alanı (f#eld of v#ew, FOV), elde 
ed#len görüntüler#n d#ş hek#mler# tarafından doğrudan ve daha etk#n 
b#ç#mde yorumlanab#lmes#ne olanak tanımaktadır.(Fugls#g ve ark., 
2025; K. M. Johannsen ve ark., 2025; Mašková ve ark., 2024) 

 Dental MRG’de görüntü kal#tes#n# bel#rleyen en öneml# 
unsurlardan b#r# kullanılan bob#n teknoloj#s#d#r. Kablolu ve kablosuz 
#ntraoral bob#nler, d#şler, alveolar kem#k ve çevre yumuşak dokulara 
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anatom#k olarak çok yakın konumlandırılab#lmeler# sayes#nde 
s#nyal-gürültü oranını (SNR) bel#rg#n şek#lde artırarak yüksek lokal 
uzaysal çözünürlük elde ed#lmes#ne olanak tanımaktadır. (Ludw#g ve 
ark., 2016; Prager ve ark., 2015) Bu özell#kler# sayes#nde per#odontal 
yapıların, per#ap#kal lezyonların ve #nce kort#kal kem#k detaylarının 
değerlend#r#lmes#nde öneml# avantajlar sunmaktadır. Çok kanallı RF 
bob#n d#z#ler#, farklı dental arkların ve çene segmentler#n#n eş 
zamanlı görüntülenmes#ne #mkân tanırken, paralel görüntüleme 
tekn#kler# #le kullanıldığında tarama süreler#n#n kısaltılmasına ve 
hareket artefaktlarının azaltılmasına katkı sağlamaktadır.(Özen ve 
ark.,, 2023, 2026; Prager ve ark., 2015) Buna ek olarak Four#er 
dönüşümü #le tarama görüntüleme (Sweep Imag#ng w#th Four#er 
Transformat#on – SWIFT) ve transvers loop (tLoop) g#b# özel bob#n 
ve sekans tasarımları, çok kısa eko süreler# sayes#nde hem sert hem 
de yumuşak dokuların aynı görüntüleme oturumunda 
değerlend#r#lmes#ne olanak tanımaktadır. Bu yaklaşımlar, özell#kle 
m#neral#ze dokuların s#nyal kaybının azaltılması, metal kaynaklı 
artefaktların sınırlanması ve dentomaks#llofas#yal anatom#k 
yapıların bütüncül olarak #ncelenmes# açısından dental MRG’n#n 
kl#n#k kullanım potans#yel#n# artırmaktadır.(Id#yatull#n ve ark., 2011, 
2016) 

 D#ş, kort#kal kem#k ve m#neral#ze dokular g#b# kısa T2 ve 
relaksasyon süreler#ne sah#p yapılardan yeterl# s#nyal elde edeb#lmek 
amacıyla ultra-kısa eko zamanlı (ultrashort echo t#me- UTE), sıfır 
eko zamanlı (zero echo t#me-ZTE) ve SWIFT sekansları 
gel#şt#r#lm#şt#r. Bu #ler# sekanslar, s#nyal kaybını en aza #nd#rerek 
geleneksel MRG tekn#kler#yle sınırlı b#ç#mde değerlend#r#leb#len 
sert dokuların daha ayrıntılı ve güven#l#r şek#lde görüntülenmes#ne 
olanak tanımaktadır. Bu sayede d#ş kronu, kök yapıları, alveolar 
kem#k ve kort#kal kem#k konturları g#b# anatom#k detaylar dental 
görüntülemede daha net olarak ortaya konab#lmekted#r.(More & 
Zhang, 2024; Vadd# ve ark., 2025) 
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 Özell#kle SWIFT sekansı, neredeyse sıfıra yakın eko zamanı 
#le sürekl# RF uyarımı prens#b#ne dayanmakta ve bu sayede hem sert 
hem de yumuşak dokulardan eş zamanlı s#nyal elde ed#lmes#ne 
#mkân sağlamaktadır. Düşük akust#k gürültü düzey#, SNR ve metal 
kaynaklı artefaktların görece azalması g#b# avantajları sayes#nde 
SWIFT, dental MRG uygulamalarında hasta konforunu artıran ve 
kl#n#k uygulanab#l#rl#ğ# güçlend#ren b#r sekans olarak öne 
çıkmaktadır. Bu özell#kler#, özell#kle dentomaks#llofas#yal bölgede 
kompleks anatom#k yapıların ve sert – yumuşak doku #l#şk#ler#n#n 
b#rl#kte değerlend#r#lmes#n# mümkün kılmaktadır.(K. M. Johannsen 
ve ark., 2025; Paasonen ve ark., 2020) 

 Tüm bu bahsed#len düşük manyet#k alan ş#ddet#, #novat#f RF 
bob#n tasarımları ve opt#m#ze ed#lm#ş gradyan s#stemler#n#n b#r araya 
gelmes#, dental MRG s#stemler#n#n dentomaks#llofas#yal 
görüntülemede kl#n#k açıdan uygulanab#l#r, hasta dostu ve #yon#zan 
radyasyon #çermeyen b#r alternat#f olarak öne çıkmasını 
sağlamaktadır. Bununla b#rl#kte, bu teknoloj#n#n rut#n kl#n#k 
kullanıma entegrasyonu hâlen bazı sınırlılıklarla karşı karşıyadır. 
Özell#kle s#stem mal#yetler#n#n yüksek olması ve c#hazların sınırlı 
bulunab#l#rl#ğ#, panoram#k radyograf# ve KIBT g#b# daha yaygın 
kullanılan görüntüleme yöntemler#ne kıyasla öneml# b#r dezavantaj 
oluşturmaktadır.(Flugge ve ark., 2023; Subhar#na ve ark., 2022) 

 Ayrıca 0,55 T g#b# düşük manyet#k alan ş#ddetler#nde elde 
ed#len SNR ve uzaysal çözünürlük, 1,5 T ve üzer# konvans#yonel 
MRG s#stemler#ne kıyasla görece daha sınırlı kalab#lmekte; bu 
durum özell#kle TME ve küçük yumuşak doku yapılarının ayrıntılı 
değerlend#r#lmes#n# zorlaştırab#lmekted#r.(Kopp ve ark.,, 2023) 
Çek#m süreler#nde sağlanan tekn#k #lerlemelere rağmen hasta 
hareket#ne duyarlılık tamamen ortadan kaldırılamamış olup, 
özell#kle ped#atr#k olgular ve uzun sürel# görüntüleme 
protokoller#nde artefakt r#sk# devam etmekted#r.(W#llershausen ve 
ark., 2024) Bunun yanı sıra, dental MRG teknoloj#s# henüz gel#ş#m 
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aşamasında olduğundan, standartlaştırılmış görüntüleme 
protokoller#n#n oluşturulmasına, kullanıcı eğ#t#mler#n#n 
yaygınlaştırılmasına ve çok merkezl# kl#n#k doğrulama çalışmalarına 
gereks#n#m duyulmaktadır.(Kopp ve ark.,, 2023; Vadd# ve ark., 2025; 
W#llershausen ve ark., 2024) 

Dental MRG "le Yapılan Kl"n"k ve Deneysel Çalışmalar 

 Dental MRG, son yıllarda gel#şt#r#len donanım ve sekans 
opt#m#zasyonları sayes#nde dentomaks#llofas#yal bölgede hem kl#n#k 
hem de araştırma amaçlı kullanımı g#derek artan b#r görüntüleme 
yöntem# hal#ne gelm#şt#r. L#teratürde yer alan çalışmalar, dental 
MRG’n#n cerrah# #y#leşmen#n #zlenmes#nden #mplant planlamasına, 
per#ap#kal ve per#odontal patoloj#ler#n değerlend#r#lmes#nden TME 
#ncelemeler#ne kadar gen#ş b#r yelpazede uygulanab#l#r olduğunu 
ortaya koymaktadır.(Flugge ve ark., 2023; Vadd# ve ark., 2025) 

Cerrah" İy"leşme ve İmplant Planlaması 

 Fugls#g ve arkadaşları(Fugls#g ve ark., 2025), üçüncü molar 
çek#m# sonrası #y#leşme sürec#n#n #zlenmes#nde dental MRG 
kullanımını değerlend#rm#ş ve yöntem#n yalnızca postoperat#f 
tak#pte değ#l, #mplant cerrah#s# g#b# #ler# g#r#ş#mlerde de 
uygulanab#l#r olduğunu b#ld#rm#şt#r. Çalışmada, #mplant 
yerleşt#r#lmes# #ç#n sıklıkla öner#len altı aylık bekleme süres#n#n 
genelleşt#r#lm#ş b#r yaklaşım olduğu vurgulanmış; dental MRG 
sayes#nde b#reysel kem#k #y#leşme süreçler#n#n daha sık ve 
k#ş#selleşt#r#lm#ş b#ç#mde #zleneb#leceğ# #fade ed#lm#şt#r. Proton 
yoğunluklu sekanslarda zamanla #zlenen s#nyal azalması alveoler 
kals#f#kasyon sürec# #le #l#şk#lend#r#l#rken, PD-STIR sekanslarında 
ödem ya da #nflamasyonu düşündürecek bulgulara rastlanmamıştır. 
Bu sonuçlar, dental MRG’n#n cerrah# sonrası tak#pte ve potans#yel 
olarak endodont#k #y#leşmen#n değerlend#r#lmes#nde 
kullanılab#leceğ#n# düşündürmekted#r.(Fugls#g ve ark., 2025) 
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 H#lgenfeld ve arkadaşları(H#lgenfeld ve ark., 2020) 
tarafından gerçekleşt#r#len karşılaştırmalı b#r çalışmada, dental 
MRG’ye dayalı ger#ye dönük #mplant planlamasının doğruluğu 
KIBT #le karşılaştırılmıştır. Elde ed#len bulgular, dental MRG’n#n 
#mplant t#p#, boyutu ve poz#syonunu büyük oranda doğru 
öngöreb#ld#ğ#n# ve cerrah# kılavuzların %97’den fazlasının #mplant 
cerrah#s#ne uygun olduğunu gösterm#şt#r. Ortalama konumsal 
sapmaların 1–1,3 mm, açısal sapmaların #se 2–3° aralığında olması, 
yöntem#n cerrah# açıdan kabul ed#leb#l#r b#r doğruluk sunduğunu 
ortaya koymaktadır. Bununla b#rl#kte, bazı olgularda kem#k 
augmentasyonu gereks#n#m#n#n öngörülememes#, kısalmış dental 
ark bölgeler#nde doğruluğun azalması ve yorumlama sürec#nde 
hek#m deney#m#n#n bel#rley#c# olması yöntem#n sınırlılıkları 
arasında yer almaktadır.(H#lgenfeld ve ark., 2020) 

Per"ap"kal ve Endodont"k Lezyonların Değerlend"r"lmes" 

 Juerchot ve arkadaşlarının(Juerchott ve ark., 2018) 
prospekt#f p#lot çalışmasında, #ntraoral radyograf#de 5 mm’den 
büyük radyolusens# saptanan hastalarda per#ap#kal lezyonlar dental 
MRG #le değerlend#r#lm#şt#r. Tüm lezyonların dental MRG’de 
güven#l#r b#ç#mde görüntüleneb#l#r olduğu, hareket ya da metal 
artefaktlarına bağlı c#dd# kal#te kaybı gözlenmed#ğ# b#ld#r#lm#şt#r. 
Kontrastsız T1 ağırlıklı sekanslar sınırlı tanısal değer sunarken, yağ 
baskılı T2 ağırlıklı ve kontrastlı yağ baskılı T1 ağırlıklı sekansların 
lezyon per#fer#n#, merkez#n# ve çevre dokuları ayırt etmede yüksek 
güven#l#rl#k sağladığı göster#lm#şt#r. K#stler #le granülomlar arasında 
lezyon sınırlarının düzen#, per#fer#k halka özell#kler# ve çevre doku 
tutulumu g#b# kr#terler açısından #stat#st#ksel olarak anlamlı 
farklılıklar saptanmıştır. Bu bulgular, dental MRG’n#n per#ap#kal k#st 
ve granülomların non-#nvaz#v ayırıcı tanısında kl#n#k açıdan değerl# 
b#r yöntem olab#leceğ#n# ortaya koymaktadır.(Juerchott ve ark., 
2018) 
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 Johannsen ve arkadaşlarının(K. Johannsen ve ark., 2026) 
yürüttüğü f#z#b#l#te çalışmasında #se dental MRG s#stem#n#n pulpa 
v#tal#tes# ve ap#kal per#odont#t#n değerlend#r#lmes#ndek# kl#n#k 
uygulanab#l#rl#ğ# araştırılmıştır. Çalışmada, kl#n#k ve radyograf#k 
olarak endodont#k patoloj# şüphes# bulunan d#şler dental MRG #le 
#ncelenm#ş ve elde ed#len bulgular kl#n#k v#tal#te testler# #le 
karşılaştırılmıştır. Konvans#yonel kontrastsız T1 ağırlıklı sekansların 
pulpa canlılığı açısından sınırlı b#lg# sunduğu, buna karşın yağ 
baskılı T2 ağırlıklı ve kontrastlı yağ baskılı T1 ağırlıklı sekansların 
pulpa perfüzyonunu ve #nflamatuvar değ#ş#kl#kler# değerlend#rmede 
daha yüksek tanısal değer sağladığı b#ld#r#lm#şt#r. V#tal pulpalarda 
kontrast tutulumu ve s#nyal #ntens#tes#nde artış #zlen#rken, nekrot#k 
pulpalarda bu bulguların bel#rg#n olarak azaldığı veya tamamen 
kaybolduğu göster#lm#şt#r. Ayrıca dental MRG’n#n ap#kal per#odont#t 
varlığını ve lezyon yayılımını güven#l#r b#ç#mde ortaya koyab#ld#ğ#, 
metal ve hareket artefaktlarının görüntü kal#tes#n# anlamlı ölçüde 
etk#lemed#ğ# bel#rt#lm#şt#r. Bu sonuçlar, dental MRG’n#n pulpa 
v#tal#tes# #le per#ap#kal patoloj#ler#n non-#nvaz#v 
değerlend#r#lmes#nde umut ver#c# b#r tanı yöntem# olab#leceğ#n# 
göstermekted#r.(K. Johannsen ve ark., 2026) 

Per"odontal Değerlend"rme 

 Yakın tar#hl# çalışmalar, dental MRG’n#n per#odontal 
dokuların non-#nvaz#v değerlend#r#lmes#nde öneml# b#r potans#yel 
taşıdığını göstermekted#r. Marj#nal kem#k sev#yeler#ndek# 
değ#ş#kl#kler, furkasyon defektler# ve per#odontal hastalık 
progresyonu dental MRG #le etk#n b#ç#mde ortaya konab#lmekted#r. 
Anatom#k değerlend#rmen#n ötes#nde, dental MRG sekansları 
per#odontal dokularda sıvı b#r#k#m# #le uyumlu s#nyal değ#ş#kl#kler#n# 
de saptayab#lmekte; bu bulgular akt#f #nflamatuar süreçler#n 
varlığına #şaret edeb#lmekted#r. Bu özell#k, yöntem#n yalnızca 
yapısal kayıpları değ#l, hastalığın b#yoloj#k akt#v#tes#n# de 
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değerlend#reb#lmes#ne olanak tanımaktadır.(Gre#ser ve ark., 2024; 
Vadd# ve ark, 2025) 

 Özell#kle proton yoğunluklu ve yağ baskılı sekanslar, 
per#odontal l#gament, g#ng#val dokular ve alveolar kem#k arasındak# 
sınırların daha net b#ç#mde ayırt ed#lmes#n# sağlamaktadır. Bu sayede 
erken dönem per#odontal değ#ş#kl#kler#n saptanması ve hastalığın 
#lerley#ş#n#n #zlenmes# mümkün olab#lmekted#r. Ayrıca dental 
MRG’n#n #yon#zan radyasyon #çermemes#, per#odontal hastalığın 
uzun dönem tak#b#nde ve tedav# yanıtının değerlend#r#lmes#nde 
öneml# b#r avantaj sunmaktadır.(H#lgenfeld ve ark., 2020) 

 Mevcut bulgular, dental MRG’n#n per#odontal hastalıklarda 
kl#n#k muayene ve konvans#yonel radyograf#k yöntemler# 
tamamlayıcı b#r araç olarak kullanılab#leceğ#n# düşündürmekted#r. 
Bununla b#rl#kte, per#odontal değerlend#rmede tanısal doğruluğun 
artırılab#lmes# #ç#n daha gen#ş hasta gruplarını #çeren çalışmalara, 
standard#ze ed#lm#ş görüntüleme protokoller#ne ve kl#n#k 
korelasyonları destekleyen #ler# araştırmalara #ht#yaç olduğu 
vurgulanmaktadır.(Gre#ser ve ark., 2024) 

TME Çalışmaları 

 Dental MRG, hem sert hem de yumuşak doku TME 
b#leşenler#n#n #yon#zan radyasyon #çermeden değerlend#r#lmes#ne 
olanak sağlaması neden#yle öneml# b#r kl#n#k avantaja sah#pt#r. 
L#teratürde, düşük manyet#k alanlı dental MRG s#stemler#n#n TME 
görüntülemes#ndek# etk#nl#ğ#, kl#n#k standart s#stemlerle 
karşılaştırmalı olarak #ncelenm#şt#r.(L#edke ve ark., 2025; N#xdorf ve 
ark., 2025; Vadd# ve ark., 2025) 

 N#xdorf ve arkadaşları(N#xdorf ve ark., 2025) tarafından 
gerçekleşt#r#len çalışmada, 0,55 T dental MRG s#stem# #le 1,5 T 
kl#n#k MRG c#hazı kullanılarak elde ed#len TME görüntüler# 
karşılaştırılmıştır. Bulgular, düşük alanlı s#stemler#n sert ve yumuşak 
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dokuların görselleşt#r#lmes# açısından kl#n#k s#stemlerle benzer 
görüntü kal#tes# sunduğunu ortaya koymuştur. Bazı değerlend#r#c#ler, 
özell#kle kontrast açısından 0,55 T s#stem#n avantajlı olduğunu 
bel#rtm#şt#r. Bununla b#rl#kte, gözlemc#ler arası uyumun düşük 
düzeyde kalması, TME değerlend#rmes#nde standart protokoller#n ve 
kullanıcı deney#m#n#n önem#n# vurgulamaktadır.(N#xdorf ve ark., 
2025) 

 L#edke ve arkadaşları(L#edke ve ark., 2025) tarafından 
yürütülen b#r f#z#b#l#te çalışmasında #se dental MRG ve KIBT 
kullanılarak TME patoloj#ler# karşılaştırılmıştır. D#sk poz#syonu, 
eklem #ç# sıvı varlığı ve yumuşak doku bulgularının dental MRG #le 
güven#l#r b#ç#mde değerlend#r#leb#ld#ğ# göster#l#rken; kond#ler kem#k 
değ#ş#kl#kler#n#n saptanmasında KIBT’n#n daha yüksek gözlemc# 
uyumu sunduğu b#ld#r#lm#şt#r. Bununla b#rl#kte, #k# yöntem arasında 
kem#k patoloj#ler#n#n saptanması açısından #stat#st#ksel olarak 
anlamlı b#r fark bulunmamıştır.(L#edke ve ark., 2025) 

Tüm bu bulgular, dental MRG’n#n TME’n#n yumuşak doku 
b#leşenler#n#n değerlend#r#lmes#nde güçlü b#r yöntem olduğunu, sert 
doku patoloj#ler#nde #se KIBT’ye tamamlayıcı b#r rol 
üstleneb#leceğ#n# göstermekted#r. Ayrıca #yon#zan radyasyon 
#çermemes#, özell#kle genç hastalarda ve uzun dönem tak#p 
gerekt#ren olgularda dental MRG’y# avantajlı b#r alternat#f hal#ne 
get#rmekted#r.(L#edke ve ark., 2025) 

Artefaktlar, Materyal Etk"leş"m" ve Tekn"k Gel"şmeler 

 Dental MRG uygulamalarında karşılaşılan en öneml# 
sınırlılıklardan b#r#, metal#k dental materyaller#n neden olduğu 
manyet#k duyarlılık artefaktlarıdır. Özell#kle #mplantlar, restorat#f 
materyaller ve ortodont#k apareyler, görüntü kal#tes#n# olumsuz 
etk#leyeb#lmekted#r. Bu bağlamda, #mplant materyal# #le manyet#k 
alan gücü arasındak# etk#leş#m, son yıllarda çeş#tl# çalışmalarla 
ayrıntılı b#ç#mde #ncelenm#şt#r.(K. M. Johannsen ve ark., 2025) 
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 Johannsen ve arkadaşları(K. M. Johannsen ve ark., 2025), 
t#tanyum ve z#rkonya #mplantların farklı manyet#k alan ş#ddetler#nde 
oluşturduğu artefaktları hem ex v#vo hem de #n v#vo koşullarda 
değerlend#rm#şt#r. Bulgular, t#tanyum #mplantların z#rkonyaya 
kıyasla daha bel#rg#n manyet#k alan d#stors#yonlarına yol açtığını ve 
bu etk#n#n manyet#k alan gücü arttıkça bel#rg#nleşt#ğ#n# gösterm#şt#r. 
Düşük manyet#k alanlı dental MRG s#stemler#nde artefaktların daha 
sınırlı olduğu, ancak #mplantlara komşu d#ş kronlarında s#nyal 
kayıplarının tamamen ortadan kalkmadığı b#ld#r#lm#şt#r. Bu durum, 
uygun görüntüleme protokoller#n#n ve #mplant materyal seç#m#n#n 
kl#n#k değerlend#rmede öneml# rol oynadığını ortaya 
koymaktadır.(K. M. Johannsen ve ark., 2025) 

 Sampa#o-Ol#ve#ra ve arkadaşları(Sampa#o-Ol#ve#ra ve ark., 
2025) tarafından gerçekleşt#r#len b#r çalışma, dental MRG 
uygulamalarında görüntü kal#tes#n# artırmak ve kl#n#k 
uygulanab#l#rl#ğ# gel#şt#rmek amacıyla #ntraoral kullanım #ç#n özel 
b#r taşıyıcı c#hazın gel#şt#r#lmes#n# amaçlamaktadır. Çalışmada 
tasarlanan c#haz, dental MRG ko#l#n#n ağız #ç#nde stab#l şek#lde 
konumlandırılmasını sağlayarak hasta hareketler#n# azaltmayı ve 
s#nyal-gürültü oranını artırmayı hedeflem#şt#r. Gel#şt#r#len taşıyıcı 
s#stem#n ergonom#k tasarımı sayes#nde hasta konforunun 
#y#leşt#r#ld#ğ#, ko#l poz#syonunun tekrarlanab#l#rl#ğ#n#n arttığı ve 
dental yapılara a#t görüntüler#n daha yüksek mekânsal çözünürlükle 
elde ed#leb#ld#ğ# göster#lm#şt#r. Çalışmada, bu tür yardımcı c#hazların 
dental MRG’n#n kl#n#k prat#ğe entegrasyonunda öneml# b#r tekn#k 
adım olduğunu ve özell#kle dental sert ve yumuşak dokuların detaylı 
değerlend#r#lmes#ne katkı sağlayab#leceğ#n# vurgulamaktadır. 
(Sampa#o-Ol#ve#ra ve ark., 2025) 

 Tekn#k gel#şmeler kapsamında, dental MRG’ye özgü bob#n 
tasarımları, opt#m#ze ed#lm#ş puls sekansları ve yapay zekâ tabanlı 
rekonstrüks#yon algor#tmaları #le artefaktların azaltılması ve görüntü 
kal#tes#n#n artırılması hedeflenmekted#r. Ayrıca, fantom ve taşıyıcı 
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s#stemler kullanılarak gel#şt#r#len deneysel modeller, dental 
materyaller#n MRG davranışlarının objekt#f olarak 
değerlend#r#lmes#ne olanak sağlamaktadır. Bu tür çalışmalar, dental 
MRG’n#n kl#n#k güven#l#rl#ğ#n# artırmaya yönel#k standartların 
gel#şt#r#lmes# açısından öneml# b#r altyapı sunmaktadır.(K. M. 
Johannsen ve ark., 2025) 

 Genel olarak, düşük manyet#k alan teknoloj#ler#, gel#şm#ş 
sekanslar ve materyal odaklı araştırmaların b#rleş#m#, dental 
MRG’n#n kl#n#k uygulanab#l#rl#ğ#n# g#derek artırmakta; yöntem#n 
gelecekte dentomaks#llofas#yal görüntülemede daha yaygın b#r 
kullanım alanı bulab#leceğ#n# düşündürmekted#r.(K. M. Johannsen 
ve ark., 2025) 

Dental MRG’de Sınırlılıklar ve Gelecek Perspekt"f" 

 Dental MRG’de kayded#len tüm teknoloj#k gel#şmelere 
rağmen, yöntem#n bazı sınırlılıkları devam etmekted#r. Uzamsal 
çözünürlüğün halen KIBT’n#n ger#s#nde olması, çok küçük veya 
erken dönem lezyonların saptanmasını zorlaştırab#lmekted#r. Ayrıca 
hasta hareket#ne bağlı artefakt r#sk#, özell#kle ped#atr#k olgularda 
önem#n# korumaktadır. S#stem mal#yetler#, c#hazların sınırlı 
er#ş#leb#l#rl#ğ# ve kullanıcı eğ#t#m# gereks#n#m# de yöntem#n yaygın 
kl#n#k entegrasyonunun önündek# başlıca engellerd#r. (Flugge ve 
ark., 2023; Vadd# ve ark., 2025) 

 Buna karşın düşük manyet#k alan teknoloj#ler#, yen#l#kç# RF 
bob#nler# ve opt#m#ze ed#lm#ş sekansların b#r araya gelmes#yle dental 
MRG, dentomaks#llofas#yal görüntülemede radyasyonsuz ve hasta 
dostu b#r alternat#f olarak g#derek daha güçlü b#r konum elde 
etmekted#r. Gelecekte standart protokoller#n oluşturulması ve çok 
merkezl# kl#n#k çalışmaların artmasıyla b#rl#kte dental MRG’n#n 
rut#n d#ş hek#ml#ğ# prat#ğ#nde daha gen#ş b#r kullanım alanı bulması 
beklenmekted#r.(Flugge ve ark., 2023; Vadd# ve ark., 2025) 
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Sonuç 

 MRG, #yon#zan radyasyon #çermemes# ve yumuşak doku 
değerlend#rmes#ndek# üstünlüğü sayes#nde d#ş hek#ml#ğ# ve 
maks#llofas#yal radyoloj#de öneml# b#r dönüşüm potans#yel#ne 
sah#pt#r. Dental MRG s#stemler#, her ne kadar günümüzde KIBT’n#n 
uzamsal çözünürlüğüne tam olarak ulaşamamış olsa da, gel#şen 
teknoloj# #le gelecekte tanı, tedav# planlaması ve tak#p süreçler#nde 
tamamlayıcı ve hatta bazı alanlarda alternat#f b#r yöntem olarak öne 
çıkacaktır. 
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OSTEONEKROZLAR (MRONJ VE ORN): 

ETİYOLOJİ, PATOGENEZ VE RADYOLOJİK DEĞERLENDİRME 

 

 

MUHAMMET CAN EREN1, İSMAİL GÜMÜŞSOY1, FURKAN OSMAN 

AKARÇAY1 

Giriş 

Çene kemiklerini tutan osteonekrozlar, diş hekimliği ve maksillofasiyal cerrahi 

pratiğinde nadir görülmelerine rağmen, ciddi fonksiyonel kayıplara, kronik ağrıya ve yaşam 

kalitesinde belirgin azalmaya yol açabilen klinik tablolardır. Özellikle son yıllarda antirezorptif 

ve antianjiyojenik ilaçların kullanım alanlarının genişlemesi ile ilaç ilişkili çene osteonekrozu 

(Medication-Related Osteonecrosis of the Jaw, MRONJ) olgularında belirgin bir artış 

gözlenmektedir. Bunun yanı sıra, baş-boyun malignitelerinin tedavisinde yaygın olarak 

uygulanan radyoterapi sonrasında gelişen osteoradyonekroz (Osteoradionecrosis, ORN), çene 

kemiklerini tutan en ciddi geç dönem komplikasyonlardan biri olmaya devam etmektedir (Khan 

ve ark., 2015; Ruggiero ve ark., 2022; Yarom ve ark., 2019). 

MRONJ ve ORN, klinik olarak iyileşmeyen yara, ekspoze kemik, ağrı, enfeksiyon ve 

fistül oluşumu gibi benzer bulgularla ortaya çıkabilmekte ve bu durum tanısal süreçte güçlükler 

yaratabilmektedir. Bununla birlikte bu iki klinik tablonun etiyolojisi, patogenezi ve biyolojik 

davranışı açısından önemli farklılıklar mevcuttur. MRONJ’de temel patogenetik mekanizma 

antirezorptif ve/veya antianjiyojenik ilaçların kemik remodelizasyonu ve mikrodolaşım 

üzerindeki etkilerine bağlı iken, ORN’de primer belirleyici faktör radyasyonun kemik ve 

yumuşak dokular üzerindeki doğrudan mikrovasküler ve fibroatrofik etkileridir. Bu farklılıklar, 

hastalığın klinik seyri kadar radyolojik görünümünü de doğrudan etkilemektedir (Chronopoulos 

ve ark., 2018; Delanian & Lefaix, 2004). 

Osteonekrozların tanı ve evrelemesinde klinik muayene bulguları önemli olmakla 

birlikte, özellikle erken evre olgularda hastalığın gerçek yayılımı klinik olarak 

değerlendirilemeyebilir. MRONJ’de ekspoze kemik bulunmayan Evre 0 olgularında tanı çoğu 
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zaman yalnızca radyolojik bulgulara dayanmakta; ORN’de ise görüntüleme yöntemleri 

lezyonun sınırlarını ve komşu anatomik yapılarla ilişkisini ortaya koymada kritik rol 

oynamaktadır. Bu bağlamda görüntüleme yöntemleri, osteonekrozların tanı, evreleme ve klinik 

yönetiminde vazgeçilmez bir yere sahiptir (Ruggiero ve ark., 2022; Schiodt ve ark., 2019). 

Etiyoloji ve Patogenez 

Çene osteonekrozları, benzer klinik ve radyolojik bulgularla ortaya çıkabilse de altta 

yatan etiyolojik faktörler ve patogenetik mekanizmalar açısından heterojen bir yapıya sahiptir. 

MRONJ ve ORN’de ortak sonlanım, kemik dokunun canlılığını kaybetmesi ve doku iyileşme 

kapasitesinin belirgin şekilde azalmasıdır; ancak bu sonlanıma giden yol, başlangıç 

tetikleyicileri, doku mikroçevresindeki biyolojik değişiklikler ve süreçte baskın olan 

mekanizmalar bakımından belirgin farklılıklar göstermektedir. Bu nedenle etiyoloji 

değerlendirmesi yalnızca “ajanın varlığı” ile sınırlı tutulmamalı; kemik remodelizasyonu, 

mikrodolaşım, yumuşak doku bariyeri, lokal enfeksiyon yükü ve konak yanıtı birlikte ele 

alınmalıdır (Allen & Burr, 2009; Delanian & Lefaix, 2002). 

İlaç İlişkili Çene Osteonekrozu (MRONJ) 

MRONJ, antirezorptif (bisfosfonatlar, denosumab) ve/veya antianjiyojenik ajanlar başta 

olmak üzere çeşitli ilaç gruplarıyla ilişkili olarak gelişebilen, çene kemiklerinde iyileşme 

bozukluğu ile karakterize kompleks bir klinik tablodur (Baron ve ark., 2011). American 

Association of Oral and Maxillofacial Surgeons (AAOMS) tanımlamasına göre MRONJ; ilgili 

ilaç kullanım öyküsü varlığında, sekiz haftadan uzun süredir iyileşmeyen ekspoze kemik veya 

sondalanabilir kemik bulunması ve baş-boyun bölgesine yönelik radyoterapi öyküsünün 

olmaması koşullarıyla tanımlanır (Ruggiero ve ark., 2022). Bununla birlikte klinik pratikte, 

ekspoze kemik olmaksızın radyolojik ve semptomatik bulgularla seyreden olguların (Evre 0) 

varlığı, MRONJ patogenezinin klinik görünümlerden daha erken başladığını ve radyolojik 

bulguların süreçteki yerini vurgulamaktadır (Khan ve ark., 2015). 

Antirezorptif ajanlar: kemik remodelizasyonunun baskılanması ve mikrohasar birikimi 

MRONJ patogenezinde en sık vurgulanan mekanizma, osteoklast aktivitesinin 

baskılanmasına bağlı olarak kemik remodelizasyonunun azalmasıdır. Bisfosfonatlar 

hidroksiapatite yüksek afinite ile bağlanarak kemikte özellikle yüksek dönüşüm hızına sahip 

bölgelerde birikir ve osteoklast fonksiyonunu baskılar (Baron ve ark., 2011; McClung, 2016). 

Bu durum, alveoler kemikte fizyolojik mikrohasar onarımının yavaşlamasına, mikroçatlak 

birikimine ve kemik dokunun travmaya/infeksiyona yanıt kapasitesinin azalmasına yol açar 

(Allen & Burr, 2014). Denosumab ise RANKL inhibitörü olarak osteoklast oluşumunu ve 

aktivitesini azaltır; kemikte birikim davranışı bisfosfonatlardan farklı olmakla birlikte klinik 

olarak benzer bir “düşük kemik dönüşüm” ortamı oluşturur. Özellikle mandibulada yoğun 

kortikal yapı ve nispeten sınırlı kollateral dolaşım, düşük dönüşüm koşullarında kemik 

dayanıklılığını daha kırılgan hale getirebilir (Drake ve ark., 2008; Kendler ve ark., 2010; 

McClung, 2016). 

Çene kemiklerinin özgün biyolojisi ve neden mandibula daha duyarlı? 
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MRONJ’nin çene kemiklerinde belirginleşmesi, bu bölgenin özgün biyolojik ve 

çevresel koşullarıyla ilişkilidir. Alveoler kemik, mastikasyon kuvvetleri ve periodontal 

ligament aracılığıyla sürekli mikrotravmaya maruz kalır ve fizyolojik olarak yüksek 

remodelizasyon aktivitesi gösterir. Ayrıca oral kavite, yüksek mikrobiyal yük ve biyofilm 

dinamiği nedeniyle kemik–mukoza arayüzünde sürekli bir immün uyarı oluşturur. Mandibula, 

maksillaya kıyasla daha yoğun kortikal kemik içeriği ve daha sınırlı vasküler rezerv nedeniyle 

osteonekrotik süreçlere daha yatkın kabul edilir; posterior mandibula hem anatomik hem de 

fonksiyonel koşullar nedeniyle en sık tutulum bölgesi olarak öne çıkar (Lee ve ark., 2025; 

Lesclous ve ark., 2009). 

Lokal enfeksiyon ve kronik inflamasyonun patogenezdeki rolü 

Güncel yaklaşımda MRONJ, yalnızca “çekim sonrası iyileşmeyen yara” olarak değil; 

çoğu zaman periodontal/periapikal inflamasyonun ve biyofilmle ilişkili kronik enfeksiyon 

yükünün, antiresorptif/anti-anjiyojenik etkiler altında iyileşme kapasitesi düşmüş kemikte 

yarattığı bir süreç olarak ele alınmaktadır. Periodontitis, periapikal lezyonlar, ileri çürük ve 

kronik perikoronitis gibi odaklar, lokal kemik rezorpsiyon–yenilenme dengesini değiştirerek 

inflamatuvar sitokin yükünü artırır. Bu ortamda kemik iyileşmesi baskılanmışken, küçük 

travmalar veya cerrahi girişimler kemik yüzeyinin kolonizasyonunu kolaylaştırabilir ve 

nekrotik süreci tetikleyebilir. Bu nedenle diş çekimi, çoğu olguda “neden” olmaktan ziyade altta 

yatan enfeksiyon odağının klinik bir göstergesi veya sürecin açığa çıkmasına aracılık eden bir 

tetikleyici olarak da değerlendirilebilir (Nicolatou-Galitis ve ark., 2019; Schiodt ve ark., 2019). 

Yumuşak doku bariyeri ve mukozal bütünlük 

MRONJ’nin klinik olarak görünür hale gelmesinde mukozal bariyerin rolü önemlidir. 

Oral mukoza, özellikle protez basısı, tekrarlayan mikrotravma, keskin kemik çıkıntıları ve kötü 

uyumlu restorasyonlar nedeniyle kolayca zedelenebilir. Mukoza bütünlüğünün bozulması, 

kemik yüzeyinin oral flora ile temasını artırarak sekonder enfeksiyon ve nekroz riskini 

yükseltir. Bununla birlikte patolojik süreç her zaman mukozal açıklıkla başlamaz; Evre 0 

olgularında ekspoze kemik yokken bile kemikte remodelizasyon bozukluğu ve inflamatuvar 

değişiklikler radyolojik olarak saptanabilir. Bu durum, mukozal bariyer kaybının çoğu kez 

patogenezin geç bir halkası olabileceğini düşündürür (Otto ve ark., 2018; Tetradis ve ark., 

2023). 

Vasküler etkiler ve anti-anjiyojenik ilaçlar 

Antianjiyojenik ajanlar, damar oluşumu ve endotel fonksiyonları üzerinden doku 

perfüzyonunu azaltabilir. Bu durum kemik ve yumuşak dokuda hipoksik mikroçevreyi 

güçlendirir, yara iyileşmesini olumsuz etkiler ve infeksiyona duyarlılığı artırır. MRONJ’de 

vasküler bozulma çoğu zaman primer belirleyici değil, remodelizasyon baskılanmasının 

yanında süreci modüle eden bir faktör olarak değerlendirilse de eşlik eden anti-anjiyojenik 

tedaviler varlığında riskin arttığı bilinmektedir (Allen & Burr, 2009; Estilo ve ark., 2008). 

Sistemik risk faktörleri ve eşlik eden tedaviler 

Konak yanıtını ve yara iyileşmesini etkileyen sistemik faktörler, MRONJ riskini ve 

klinik şiddeti artırabilir. Diyabet (Peer & Khamaisi, 2015), sigara (McGowan ve ark., 2018), 
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malnütrisyon (Laimer ve ark., 2021), kronik böbrek hastalığı (McGowan ve ark., 2019); ayrıca 

kortikosteroid kullanımı, kemoterapi ve immünsüpresif tedaviler, iyileşme kapasitesini 

azaltarak nekroz gelişimini kolaylaştırabilir (Sacco ve ark., 2021). Bu faktörler tek başına 

MRONJ nedeni değildir; ancak düşük remodelizasyon koşullarında enfeksiyon ve travmaya 

yanıtı zayıflatarak süreci hızlandırabilir. 

İlaçla ilişkili riskin belirleyicileri: endikasyon, doz, uygulama yolu ve süre 

MRONJ riski, ilacın endikasyonu ve uygulama rejimi ile yakından ilişkilidir. 

Osteoporoz tedavisinde kullanılan düşük doz ve genellikle oral protokollerde risk daha düşük 

seyrederken; maligniteye bağlı kemik metastazları gibi durumlarda uygulanan yüksek doz ve 

özellikle intravenöz protokollerde risk belirgin artmaktadır (Limones ve ark., 2020). Maruziyet 

süresinin uzaması, eşlik eden lokal enfeksiyon odakları ve invaziv dental işlemlerle birlikte 

MRONJ gelişme olasılığı artabilir. Bu nedenle etiyolojik değerlendirmede yalnızca “ilaç 

var/yok” yaklaşımı yerine; ajan tipi, toplam maruziyet, doz yoğunluğu, uygulama yolu ve eşlik 

eden klinik faktörler birlikte sorgulanmalıdır (Kuroshima ve ark., 2019). 

Osteoradyonekroz (ORN) 

ORN, baş-boyun bölgesine uygulanan radyoterapi sonrasında çene kemiklerinde 

gelişen, kronik ve ilerleyici nekrotik değişikliklerle karakterize ciddi bir komplikasyondur. 

ORN’yi belirleyen temel etiyolojik faktör radyasyon maruziyetidir; patogenez ise radyasyonun 

kemik ve çevre yumuşak dokular üzerinde oluşturduğu mikrovasküler hasar, hücresel azalma 

ve doku mikroçevresindeki kronik fibrotik dönüşümün birleşimiyle açıklanır. ORN’nin klinik 

olarak aylar-yıllar sonra ortaya çıkabilmesi, radyasyonun uzun dönem doku biyolojisini kalıcı 

olarak değiştirmesiyle ilişkilidir (Chronopoulos ve ark., 2018). 

Hipovasküler–hiposellüler–hipoksik model (Marx) 

Marx’ın klasik yaklaşımında ORN, radyasyonun mikrovasküler yapıda oluşturduğu 

hasar sonucunda dokuda perfüzyonun azalması, oksijenlenmenin bozulması ve hücresel 

bileşenlerin azalması ile karakterizedir. Bu ortamda kemik ve yumuşak dokular travmaya ve 

enfeksiyona yanıt veremez; küçük bir travma dahi kronik, iyileşmeyen nekroz alanına 

dönüşebilir. Bu modelde enfeksiyon çoğu zaman sekonder bir olay olarak kabul edilir; primer 

problem, doku iyileşmesinin biyolojik kapasitesinin kaybıdır (Marx, 1983a, 1983b). 

Radyasyonla indüklenen fibroatrofik dönüşüm 

Güncel yaklaşım, ORN’nin zaman içinde ilerleyen fibroatrofik bir süreç olduğunu 

vurgular. Radyasyon sonrası endotel hasarı ve inflamatuvar yanıt, doku mikroçevresinde 

fibrozisi tetikler; fibroblast fonksiyonları ve ekstraselüler matriks organizasyonu bozulur. Bu 

süreç, yalnızca kemik dokuyu değil, periost, mukoza ve kas dokuları da kapsayabilen yaygın 

bir iyileşme bozukluğuna dönüşebilir. Bu nedenle ORN olgularında yumuşak doku komponenti 

ve fibrotik değişiklikler klinik seyirde belirgin rol oynar (Chrcanovic ve ark., 2010; Lyons & 

Ghazali, 2008). 

Doz, fraksiyonasyon ve anatomik duyarlılık 

--48--



ORN gelişiminde radyasyon dozu, fraksiyonasyon şeması ve tedavi alanı belirleyicidir. 

Mandibula, yoğun kortikal yapısı ve sınırlı vasküler rezervi nedeniyle maksillaya kıyasla daha 

duyarlı kabul edilir. Posterior mandibula ve mandibular korpus bölgesi, radyasyon alanı içinde 

kaldığında daha yüksek risk taşır (Nabil & Samman, 2012). Ayrıca radyoterapi ile eş zamanlı 

cerrahi girişimler, kötü oral hijyen ve mevcut dental enfeksiyon odakları ORN riskini artırabilir 

(Raguse ve ark., 2016). 

Travma ve enfeksiyonun tetikleyici rolü 

Radyasyonla hasarlanmış dokuda diş çekimi (Lajolo ve ark., 2021), cerrahi girişimler, 

implant uygulamaları veya protez travması gibi tetikleyiciler (Toneatti ve ark., 2021) ORN 

gelişiminde önemlidir. Bununla birlikte ORN’nin temel patogenetik dinamiği, “enfeksiyonun 

başlatıcı olmasından çok travmaya karşı doku iyileşme kapasitesinin kaybıdır. Sekonder 

enfeksiyon, nekrotik alanda kolonizasyonu artırarak klinik şiddeti ve yayılımı 

belirginleştirebilir (Chrcanovic ve ark., 2010). 

MRONJ ve ORN’nin Patogenezinde Ayrışan Noktalar 

MRONJ ve ORN, klinik ve radyolojik olarak benzer osteonekrotik görünümler 

sergileyebilmekle birlikte, hastalığın biyolojik davranışını belirleyen patogenetik 

mekanizmalar açısından belirgin şekilde ayrışmaktadır. MRONJ’de patolojik sürecin 

merkezinde kemik remodelizasyonunun farmakolojik olarak baskılanması yer alırken, ORN’de 

primer belirleyici unsur radyasyonun mikrovasküler ve fibroatrofik etkileridir. Bu ayrışma, 

hastalığın yayılım paterni ve görüntüleme bulgularının klinik korelasyonunu doğrudan 

etkilemektedir (Grisar ve ark., 2016). Söz konusu farklılıklar, Tablo 1’de her iki klinik tablonun 

patogenezine özgü ayırt edici özellikler başlıklar hâlinde karşılaştırmalı olarak özetlenmiştir. 

Tablo 1. MRONJ ve ORN’nin Patogenez Açısından Ayrışan Özellikleri 

Özellik MRONJ ORN 

Primer tetikleyici 

faktör 

Antirezorptif / antianjiyojenik ilaçlar Radyasyon 

Başlangıç patogenezi Düşük kemik dönüşümü, mikrohasar 

birikimi 

Mikrovasküler hasar ve doku 

hipoksisi 

Vasküler bozulmanın 

rolü 

İkincil ve modülatör Primer ve belirleyici 

Kemik iliği canlılığı Görece korunmuş alanlar görülebilir Yaygın hiposellülarite 

Yumuşak doku 

tutulumu 

Genellikle sekonder enfeksiyonla ilişkili Sıklıkla primer ve yaygın 

Yayılım paterni Klinik bulgulara kıyasla radyolojik olarak 

daha geniş 

Klinik ve radyolojik yayılım 

paralel 

Geri dönüşebilirlik Kısmen mümkün Çoğunlukla geri dönüşümsüz 
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Bu patogenetik farklılıklar, MRONJ ve ORN’nin radyolojik görünümünü ve 

görüntüleme yöntemlerinden elde edilen bulguların yorumlanmasını doğrudan etkilemektedir. 

Bu nedenle osteonekrozların doğru tanı ve evrelemesinde, patogenetik zemin göz önünde 

bulundurularak uygun görüntüleme yönteminin seçilmesi büyük önem taşımaktadır. 

Radyolojik Değerlendirme 

Çene osteonekrozlarının tanı, evreleme ve klinik yönetiminde radyolojik değerlendirme, 

çoğu zaman klinik muayeneden daha belirleyici bir rol üstlenmektedir. Klinik bulgular, 

özellikle erken evre MRONJ ve ORN olgularında hastalığın gerçek yayılımını yansıtmakta 

yetersiz kalabilmekte; kemik dokuda başlayan patolojik süreç, klinik olarak ekspoze kemik 

ortaya çıkmadan uzun süre devam edebilmektedir. Bu nedenle görüntüleme yöntemleri, 

osteonekrozların yalnızca varlığının saptanmasında değil, lezyonun yayılım sınırlarının 

belirlenmesinde, komşu anatomik yapılarla ilişkisinin değerlendirilmesinde ve progresyon 

riskinin öngörülmesinde temel belirleyici unsurlar olarak kabul edilmektedir (Khan ve ark., 

2015). MRONJ ve ORN’de radyolojik olarak izlenen bulgular büyük ölçüde benzerlik 

gösterebilse de bu bulguların dağılımı, yaygınlığı ve yumuşak doku eşlikleri patogenetik 

zemine bağlı olarak farklılık göstermektedir. Bu nedenle radyolojik değerlendirme, mutlaka 

ayrıntılı klinik öykü (ilaç kullanımı, radyoterapi dozu ve alanı) ile ele alınmalıdır (Khan ve ark., 

2015; Wongratwanich ve ark., 2021). Bu bağlamda MRONJ ve ORN’nin değerlendirilmesinde 

kullanılan başlıca görüntüleme yöntemleri ve klinik katkıları Tablo 2’de özetlenmiştir. 

Tablo 2. MRONJ ve ORN’de Kullanılan Radyolojik Değerlendirme Yöntemlerinin 

Karşılaştırılması 

Görüntüleme 

Yöntemi 

Değerlendirilen 

Temel Yapılar 

Avantajları Sınırlılıkları MRONJ / ORN’de 

Klinik–Radyolojik Rolü 

Panoramik 

Radyografi 

Mandibula ve 

maksillanın genel 

morfolojisi 

Kolay erişim, 

düşük radyasyon 

dozu, ilk 

basamak 

değerlendirme 

Erken evre 

osteonekrozlarda 

düşük duyarlılık, 

süperpozisyon ve 

distorsiyon 

Tarama amaçlı; ileri 

evrelerde skleroz, 

sekestrum ve patolojik 

fraktür saptanabilir 

Konik Işınlı 

Bilgisayarlı 

Tomografi 

(KIBT) 

Kortikal ve 

trabeküler kemik, 

mandibular kanal, 

maksiller sinüs 

Yüksek mekânsal 

çözünürlük, üç 

boyutlu 

değerlendirme, 

düşük doz 

Yumuşak doku 

değerlendirmesi sınırlı 

MRONJ Evre 0 dâhil 

kemik tutulumunun 

yayılımını ve cerrahi 

planlamayı belirlemede 

temel yöntem 

Manyetik 

Rezonans 

Görüntüleme 

(MRG) 

Kemik iliği, 

yumuşak dokular, 

inflamasyon ve 

fibrozis 

Kemik iliği 

ödemi ve 

yumuşak doku 

tutulumu için 

yüksek duyarlılık 

Kortikal kemik 

değerlendirmesinde 

sınırlı, maliyet 

Erken evre osteonekroz, 

ORN’de tümör nüksü–

osteonekroz ayırıcı 

tanısı 
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Medikal 

Bilgisayarlı 

Tomografi 

(BT) 

Kortikal kemik, 

sekestrum, derin 

anatomik yapılar 

Yüksek kontrast 

çözünürlüğü, 

geniş anatomik 

alan 

Görece yüksek 

radyasyon dozu, metal 

artefaktları 

İleri evre olgular, 

patolojik fraktür ve 

derin yayılım şüphesi 

 

Panoramik Radyografi 

Panoramik radyografi, çene osteonekrozlarının ilk değerlendirmesinde sıklıkla 

kullanılan bir yöntemdir ve mandibula ile maksillanın genel morfolojisi hakkında ön bilgi 

sağlar. İleri evre MRONJ ve ORN olgularında panoramik radyografilerde osteoskleroz, 

trabeküler düzensizlik, kortikal kontur kaybı, sekestrum oluşumu ve patolojik fraktürler 

izlenebilir. Bununla birlikte panoramik radyografinin erken evre osteonekrozlarda duyarlılığı 

düşüktür. Özellikle MRONJ Evre 0 olgularında panoramik görüntüler sıklıkla normal olarak 

değerlendirilmekte ya da nonspesifik değişiklikler içermektedir. Süperpozisyon, distorsiyon ve 

büyütme hataları nedeniyle lezyonun gerçek sınırlarının belirlenmesi mümkün değildir. Bu 

nedenle panoramik radyografi, osteonekrozların tarama amaçlı değerlendirilmesinde yararlı 

olmakla birlikte, tanı ve evreleme açısından ileri görüntüleme yöntemleriyle desteklenmelidir 

(AlDhalaan ve ark., 2020; Wongratwanich ve ark., 2021). 

Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT), MRONJ ve ORN’nin kemik komponentinin 

değerlendirilmesinde birincil ve vazgeçilmez görüntüleme yöntemi olarak kabul edilmektedir. 

Yüksek mekânsal çözünürlüğü sayesinde kortikal ve trabeküler kemik değişiklikleri ayrıntılı 

olarak değerlendirilebilmekte, lezyonun üç boyutlu yayılımı ortaya konabilmektedir (Ko ve 

ark., 2024). 

KIBT’de MRONJ ve ORN’ye özgü başlıca radyolojik bulgular şunlardır (Huber ve ark., 2020; 

Ko ve ark., 2024): 

• Diffüz veya segmental osteoskleroz 

• Trabeküler yapının heterojenleşmesi ve düzensizleşmesi 

• Kortikal kemikte kalınlaşma, incelme veya perforasyon 

• Sekestrum oluşumu ve serbest kemik fragmanları 

• Mandibular kanal duvarlarında düzensizlik veya obliterasyon 

• Patolojik fraktür 

• Maksiller olgularda maksiller sinüs tabanı tutulumu ve sinüs mukozasında kalınlaşma 

KIBT’nin en önemli katkılarından biri, klinik olarak sınırlı bulgulara sahip hastalarda dahi 

yaygın kemik tutulumunu gösterebilmesidir. Özellikle MRONJ Evre 0 olgularında, klinik 

olarak ekspoze kemik bulunmamasına rağmen KIBT’de diffüz osteoskleroz ve trabeküler 

bozulma saptanabilmektedir. Bu durum, radyoloğun erken tanıdaki rolünü ön plana 

çıkarmaktadır. 

ORN olgularında ise KIBT, radyasyon alanı ile uyumlu segmentlerde kortikal 

destrüksiyonun derinliğini, kemik fragmantasyonunu ve patolojik fraktür riskini 
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değerlendirmede kritik öneme sahiptir. Ayrıca cerrahi planlamada rezeksiyon sınırlarının 

belirlenmesine katkı sağlar (Huber ve ark., 2020). 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG), osteonekrozların kemik iliği ve yumuşak doku 

komponentlerinin değerlendirilmesinde üstünlük sağlayan bir yöntemdir. Özellikle erken evre 

osteonekrozlarda kemik iliği ödemi ve inflamasyonun saptanmasında yüksek duyarlılığa 

sahiptir (Meixel ve ark., 2018; Otto ve ark., 2021). 

MRG’de osteonekrozlara ilişkin tipik bulgular şunlardır (Arce ve ark., 2009; Bisdas ve ark., 

2008): 

• T1 ağırlıklı sekanslarda kemik iliğinde hipointens sinyal değişikliği 

• T2 ve STIR sekanslarında hiperintensite (ödem ve inflamasyon) 

• Kontrastlı incelemelerde nekrotik alanlarda kontrast tutulumu kaybı 

• Aktif inflamasyon bölgelerinde belirgin kontrast tutulumu 

• Yumuşak doku apsesi, fistül traktları ve kas tutulumu 

ORN olgularında MRG, radyoterapi sonrası gelişen fibrotik değişiklikler ile tümör nüksü 

arasındaki ayırıcı tanıda kritik rol oynamaktadır. Yumuşak doku tutulumunun yaygınlığı, 

hastalığın agresifliğini ve progresyon potansiyelini yansıtan önemli bir göstergedir (Meixel ve 

ark., 2018). 

Medikal Bilgisayarlı Tomografi 

Medikal bilgisayarlı tomografi, ileri evre osteonekrozlarda kortikal destrüksiyonun ve 

sekestrumun değerlendirilmesinde yüksek çözünürlük sağlar. Ancak dental restorasyonlara 

bağlı artefaktlar ve görece yüksek radyasyon dozu nedeniyle rutin kullanımda KIBT’ye kıyasla 

daha sınırlı bir yere sahiptir. Derin yumuşak doku enfeksiyonlarının veya boyun fasyal 

aralıklarına uzanımın değerlendirildiği seçilmiş olgularda tercih edilmektedir (Baba ve ark., 

2018; Bisdas ve ark., 2008). 

Radyolojik Evreleme, Klinik Korelasyon ve Tanısal Tuzaklar 

MRONJ evrelemesi, Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Cerrahlar Birliği (AAOMS) 

tarafından klinik temelli olarak tanımlanmış olmakla birlikte, görüntüleme bulguları 

evrelemenin doğruluğunu ve klinik karar sürecini belirgin şekilde artırmaktadır (De Cicco ve 

ark., 2023). Klinik bulgular, özellikle hastalığın erken dönemlerinde kemik dokudaki patolojik 

sürecin gerçek yayılımını yansıtmakta yetersiz kalabilmekte; bu durum radyolojik 

değerlendirmeyi evrelemenin ayrılmaz bir parçası hâline getirmektedir. Özellikle Evre 0 

MRONJ, klinik olarak ekspoze kemik bulunmayan, ancak radyolojik ve semptomatik 

bulgularla seyreden bir evre olup, erken tanı ve hastalığın progresyonunun öngörülmesi 

açısından büyük önem taşır (Moreno-Rabié ve ark., 2020). 

Radyolojik evreleme, lezyonun kemik içindeki yayılımını, kortikal bütünlük durumunu, 

sekestrum varlığını ve komşu anatomik yapılarla ilişkisini ortaya koyarak klinik evrelemenin 
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ötesinde bilgiler sunar (Yfanti ve ark., 2023). Bu bağlamda MRONJ’nin klinik ve radyolojik 

özellikleri Tablo 3’te özetlenmiştir. 

Tablo 3. MRONJ Evreleri ve Klinik–Radyolojik Bulgular  

Evre Klinik Bulgular Radyolojik Bulgular (özellikle KIBT / MRG) 

Risk 

Altındaki 

Hasta 

Antirezorptif ve/veya 

antianjiyojenik ilaç kullanımı 

mevcut, klinik semptom yok 

Normal radyografik görünüm veya minimal, 

nonspesifik kemik değişiklikleri 

Evre 0 Ekspoze kemik yok; künt ağrı, diş 

mobilitesi, parestezi gibi 

nonspesifik semptomlar 

KIBT’de diffüz veya lokalize osteoskleroz, 

trabeküler düzensizlik, kortikal kalınlaşma; 

MRG’de kemik iliği sinyal değişiklikleri (T1 

hipointensite, T2/STIR hiperintensite) 

Evre 1 Ekspoze veya sondalanabilir kemik 

mevcut, enfeksiyon ve ağrı yok 

Lokalize osteoskleroz, sınırlı kortikal 

düzensizlik; kemik tutulumu genellikle sınırlı 

Evre 2 Ekspoze kemik ile birlikte ağrı ve 

enfeksiyon bulguları (eritem, 

pürülan akıntı) 

Yaygın osteoskleroz, trabeküler destrüksiyon, 

kortikal perforasyon, sekestrum oluşumu; 

mandibular kanal duvarlarında düzensizlik 

Evre 3 Geniş ekspoze kemik alanları; 

patolojik fraktür, ekstraoral fistül, 

maksiller sinüs tabanı veya nazal 

kavite tutulumu 

İleri kortikal destrüksiyon, serbest sekestrumlar, 

patolojik fraktür; KIBT ve MRG’de yaygın 

kemik ve yumuşak doku tutulumu 

Kaynak: (Ruggiero ve ark., 2022) 

Evre 0 MRONJ, radyolojik değerlendirmenin klinik sürece en fazla katkı sağladığı 

evredir. Bu evrede panoramik radyografiler sıklıkla normal olarak değerlendirilirken, KIBT ve 

MRG ile kemik dokuda diffüz osteoskleroz, trabeküler heterojenite ve kemik iliği sinyal 

değişiklikleri saptanabilmektedir. Bu durum, ağız, diş ve çene radyolojisi uzmanının erken tanı 

ve hastalığın ilerleyici potansiyelinin öngörülmesindeki kritik rolünü vurgulamaktadır 

(Moreno-Rabié ve ark., 2020). Tanısal tuzaklar arasında diffüz osteosklerozun iyileşme bulgusu 

veya sklerozan osteomiyelit ile karıştırılması, metal artefaktlarına bağlı yalancı kortikal 

defektler ve ORN olgularında tümör nüksü ile osteonekroz ayrımının güçlüğü yer almaktadır. 

Özellikle radyoterapi öyküsü bulunan hastalarda, kemik ve yumuşak dokuda izlenen sinyal 

değişikliklerinin nüks malignite ile karıştırılmaması için kontrastlı MRG bulgularının dikkatle 

değerlendirilmesi gereklidir. Bu nedenle radyolojik evreleme ve yorumlama, ayrıntılı klinik 

öykü ve multidisipliner yaklaşım ile ele alınmalıdır (Matharu ve ark., 2020; Suei, 2013). 

Radyolojik Raporlama 

Radyolojik raporlama, yalnızca görüntüleme bulgularının tanımlanmasıyla sınırlı 

kalmamalı, klinisyene yol gösterici bilgiler içermelidir. Raporda tutulum bölgesi ve yayılım 

sınırları, kortikal bütünlük durumu, sekestrum varlığı, mandibular kanal ve maksiller sinüs 

ilişkisi ile patolojik fraktür riski açıkça belirtilmelidir. Bu yaklaşım, multidisipliner hasta 

yönetimini kolaylaştırmaktadır. 
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Sonuç 

MRONJ ve ORN, benzer klinik ve radyolojik görünümler sergilese de farklı 

etiyopatogenetik mekanizmalara dayanan iki ayrı klinik antitedir. Görüntüleme yöntemleri, 

özellikle KIBT ve MRG, osteonekrozların erken tanısı, evrelemesi ve klinik yönetiminde 

vazgeçilmezdir. Patogenetik zemin göz önünde bulundurularak yapılan radyolojik 

değerlendirme, tanısal doğruluğu ve hasta yönetimini belirgin şekilde iyileştirmektedir. 
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