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BOLUM 1

DENTAL iMPLANT PLANLAMASINDA KONIK
ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFi YAKLASIMI

ELiF ALTUN'

Giris
Dental implantlar; estetik goriinimi 1yilestirmeleri,
cigneme fonksiyonunu geri kazandirmalari, biyouyumlu
materyallerden iiretilmeleri ve komsu dislere zarar vermeden tedavi
imkan: sunmalari nedeniyle, ozellikle tek dis eksikliklerinin
giderilmesinde giiniimiizde en ¢ok tercih edilen tedavi
segeneklerindendir (Sen & ark., 2024). Implant uygulamasindan
once c¢ene kemiklerine iliskin dogru ve yeterli bilgilerin elde
edilmesi biiylik 6nem tasimakta; implantlarin ¢ene ya da cevre
kemiklere yerlestirilmesinden sonra gerceklesen osseointegrasyon
stireci ile implantlarin  konumuna yonelik bilgilerin de
degerlendirilmesi gerekmektedir (Monsour & Dudhia, 2008: S11-
S25). Bu nedenle dental implant planlamasinda tercih edilen
radyografik  gorlintiileme yoOnteminin; dissiz alveoler kret
bolgesindeki vertikal kemik yiiksekligini ve kemik kalinligim
dogru sekilde belirleyebilmesi, kemik yogunlugunu
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degerlendirebilmesi ve kemik icindeki anatomik yapilardan ya da
patolojilerden ayirt edilebilir bilgiler sunmasiyla birlikte; iist
yapinin planlanmasina katki saglayacak bigimde kret morfolojisini,
komsu dis veya implant iligkisini de ortaya koymasi
beklenmektedir. Ayrica implant Oncesi tani; Onerilen implant
bolgesindeki gizli patolojilerin, yabanci cisimlerin veya defektlerin
varligin1 dislamak, bolgenin ii¢ boyutlu morfolojisi ve anatomik
yapilara yakinligi agisindan uygunlugunu belirlemek amaciyla
incelenmesini ifade etmektedir (Correa & ark., 2014: 690-695;
Rios, Borgnakke & Benavides, 2017: 946-959; Sen & ark., 2024).
Implant planlamas1 ii¢ boyutlu radyografik gériintiilemenin en
yaygin endikasyonlarindan biri oldugundan, bu amacla konik 1sinlt
bilgisayarli tomografi (KIBT) kullanimina iliskin kabul goérmiis
oneri ve rehberlerin olusturulmasi biiyilkk O6nem tasimaktadir
(Bornstein, Horner & Jacobs, 2017: 51-72).

Dental implantolojide KIBT Rehberligi

Implant planlamasi ve cerrahi uygulama siirecinde, hekimin
klinikk  deneyimi ile hastanin  gereksinimlerini  birlikte
degerlendirerek en uygun goriintiileme yontemini se¢mesi, risk
faktorlerinin  belirlenmesi, komplikasyonlarin  6nlenmesi ve
tedavinin basarili sonuglanmasi agisindan belirleyici bir unsur
olmaktadir. Ancak iki boyutlu goriintiileme yontemleri, karmasik
iic boyutlu anatomik yapilarin ve iligkili patolojilerin ayrintili bir
sekilde degerlendirilmesinde yetersiz kalmaktadir.
Dentomaksillofasiyal tani ve tedavi planlamasinda {i¢ boyutlu
bilginin kullanimina yonelik artan egilimle birlikte, KIBT
kullanim1 bu ihtiyact 6nemli 6l¢iide karsilamaktadir. KIBT, bilimsel
ve teknolojik geligsmelerin etkisiyle implant dis hekimliginde hizla
yayginlasan bir ara¢ haline gelmekte, implant tedavisi acisindan
somut ve onemli katkilar sunan bir goriintiileme modalitesi olarak
degerlendirilmektedir. Ayrica kesitsel goriintii saglayabilmesiyle
birlikte, dogrulugu yiiksek lineer Ol¢limlere imkan tanimasi ve

D



anteroposterior yonde detayli goriintiiler sunmasi sayesinde, oral ve
maksillofasiyal bolgenin ti¢ boyutlu degerlendirilmesi ve implant
planlamasinda giiniimiizde en ¢ok tercih edilen ileri goriintiileme
yontemlerindendir (Chan, Misch & Wang, 2010: 288-298;
Benavides & ark., 2012: 78-86; Rios, Borgnakke & Benavides,
2017: 946-959; Jacobs & ark., 2018: 88; Sen & ark., 2024).

Maksillofasiyal bolge igin  gelistirilmis yeni nesil
cihazlardan KIBT goriintiileme, hacimsel goriintii elde etmek i¢in
koni seklinde bir x-151n1 demeti ile diiz panel dedektor kullanmakta
ve maksillofasiyal bolge etrafinda tek bir 360° doniis yapmaktadir.
Hastanin basi etrafinda yapilan tek bir rotasyon sirasinda, belirli
araliklarla c¢ok sayida temel gorintii elde edilmektedir. Bu
goriintiiler daha sonra, cihaz iireticisi tarafindan saglanan bir kisisel
bilgisayar tarafindan yeniden yapilandirilmakta ve bu islem,
klinisyenin verileri aksiyel, koronal ve sagittal goriiniimlerde veya
farkli  kalinliklarda kesitsel goriintiiler seklinde  yeniden
formatlamasina olanak tanimaktadir. Bu durum, klinisyenin implant
bolgesini ili¢ planda da kolaylikla degerlendirmesine ve Olglim
araglariyla dogru 6l¢iimler yapmasina imkén tanimaktadir. Ayrica
KIBT nin, dental implant tedavi planlamasinda iyi bir goriintiileme
yontemi olmasinin nedenlerinden biri, implant yerlestirilmesi
sirasinda risk altinda olabilecek norovaskiiler olusumlar gibi
anatomik noktalar hakkinda elde edilen yeni bilgilerle birlikte, bu
yapilar1 ayrintili olarak goriintiileyebilme kapasitesidir. Diger
nedeni ise, yiiksek kaliteli KIBT goriintiilerine dayandirildigi ve
dijital planlamanin kullanildig1 implant yerlesiminin bilgisayar
destekli planlanmasi ve cerrahiye aktarilmasidir. Buna siklikla
intraoral ile ekstraoral taramalarinin st {iste getirilmesi yoluyla ii¢
boyutlu sanal dental hasta olusturulmasi da eslik etmektedir. Bu
sayede, ilic boyutlu yazilimlarla implant tedavisi sanal olarak
planlanabilmekte, en uygun implant secimi i¢in farkli ¢ap ve
uzunluklardaki implantlarin denenmesi gerceklestirilebilmekte,

-3



planlanan yerlesimin cerrahi alana statik ya da dinamik rehberler
aracilifiyla aktarilmasi saglanabilmektedir (Tablo 1.) (Monsour &
Dudhia, 2008: S11-S25; Chan, Misch & Wang, 2010: 288-298;
Benavides & ark., 2012: 78-86; Naudi & ark., 2013: 393-400; Joda
& Galluccei, 2015: 725-726; Raico Gallardo & ark., 2017: 602-612;
Jacobs & ark., 2018: 88).

Literatiirler, KIBT’nin  implant  degerlendirmesinde
asagidaki agilardan yiiksek dogruluk sundugunu desteklemektedir
(Benavides & ark., 2012: 78-86; Rios, Borgnakke & Benavides,
2017: 946-959):

e Mevcut kemik yiiksekligi, genisligi ve goreceli kemik
kalitesi gibi lineer dl¢timler,

e Alveoler kret topografisinin iic boyutlu
degerlendirilmesi,

e Implant bolgesi ile iligskili vital anatomik yapilarin
tanimlanmasi,

e Rastlantisal patolojilerin ayirt edilmesi,

e KIBT verilerine dayali implant cerrahi rehberlerinin
hazirlanmas.

Her implant Oncesi goriintiileme sisteminin temel gorevi,
cenenin kemik morfolojisi ile implant yerlestirilirken kag¢inilmasi
gereken anatomik yapilarin konumu hakkinda yeterli bilgi
saglamasidir. Yapilan ¢aligmalar, genel olarak KIBT’nin implant
yerlestirilmesi acisindan kritik anatomik yapilarin belirlenmesinde
etkili oldugunu ve implant planlamas: icin yeterli dogrulukta
gorlintiiler saglayabildigini gdstermektedir. Sinir parestezisi,
kanama, enfeksiyon ya da perforasyon gibi komplikasyonlarin
Onlenebilmesi i¢in, mevcut kemik hacminin mandibular kanal,
mental foramen, submandibular fossa, nazal kavite ve maksiller

siniis gibi anatomik olusumlara olan mesafe goriintiilleme yoluyla
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giivenilir sekilde belirlenebilmekte ve ii¢ boyutlu goriintiileme
yontemlerinin en temel tercih nedeni olarak gosterilmektedir.
Ayrica implant Oncesi goriintiileme kemik kalitesi hakkinda da
anlamli bilgiler sunabilmektedir. Dogru implant planlamasi i¢in
gerekli olan alveoler kret agis1 ve kemik hacmi hakkinda bilgi
sahibi olmanin 6nemi ve posterior bolgede yapilan lineer
Olctimlerin yan1 sira bu bolgedeki vital anatomik olusumlar ve
kemik topografisinin glivenilir bicimde degerlendirilmesinin KIBT
kullanimiyla miimkiin olabildigi gosterilmektedir. Genel olarak,
KIBT teknolojisi mineralize dokularin degerlendirilmesinde diger
hacimsel goriintiilleme yontemlerine kiyasla daha yliksek dogruluk
ve coziiniirlik sunmaktadir. Ayrica daha diisiik radyasyon dozu
gerektirmesi ve hasta agisindan daha ekonomik bir radyografik
yontem olmasi, séz konusu teknolojinin rutin dental implant
uygulamalarinda benimsenmesine yonelik giiclii  bir ilgi
olusturmaktadir. Tiim bu unsurlarla birlikte ALARA (makul 6lgiide
en diisiik doz) ilkesine uygun olarak hastanin iyonize radyasyona
maruziyetinin en aza indirildigi belirtilmektedir. Bununla birlikte
dental implantlarin yerlestirilmesinin ardindan KIBT kullaniminin,
yalnizca belirli postoperatif komplikasyonlarin degerlendirilmesine
(6rnegin; 1iyatrojenik norovaskiiler yaralanmalar), implantlarin
cikarilmasmin gerektigi durumlara ve karmasik cerrahi islemlerin
takibine yonelik olarak sinirlandirilmasi onerilmektedir (Tablo 1.)
(Lofthag-Hansen & ark., 2008: 72-79; Monsour & Dudhia, 2008:
S11-S25; Chan, Misch & Wang, 2010: 288-298; Tyndall & ark.,
2012: 817-826; Pauwels, 2015: 156-161; Rios, Borgnakke &
Benavides, 2017: 946-959; Jacobs & ark., 2018: 88; Sen & ark.,
2024).

Tablo 1. KIBT 'nin avantajlari ve sinirlamalari

KIBT’nin Avantajlar KIBT’nin Sinirlamalar
Multiplanar rekonstriiksiyon Yumusak dokularin (6rnegin; kaslar,
yapilabilmesi tiikiiriik bezleri) i¢yapisint dogru
sekilde gosterememesi




[leri i¢ boyutlu goriintiileme Kemik yogunlugunun dl¢limii igin
yontemlerine kiyasla belirgin sekilde kullanilan Hounsfield birimleriyle
daha diisiik radyasyon dozu sinirli korelasyon gostermesi
Hizli, verimli ve klinik i¢inde Metal restorasyonlar nedeniyle olusan
uygulanabilir bir goriintiilleme yontemi artefaktlar
Bilgisayar destekli cerrahiye olanak Yazilimlar ve {i¢ boyutlu modellerin
saglamasi ek maliyet olusturmasi

(Benavides & ark., 2012: 78-86)

KIBT’nin implant Planlamasinda Rolii

Anatomik Yapilarin Degerlendirilmesi

Farkli calismalarda, kesitsel goriintillemede tanimlanan
norovaskiiler anatomik yapilarin implant yerlestirmesiyle iliskili
onemi bildirilmistir. Bu yapilar arasinda: inferior alveoler
(mandibular) kanal, anterior loop ve mandibular insisiv kanal,
mental foramen ile maksiller insisiv/nazopalatinal kanal yer
almakta olup, bu yapilarin goriintiilemeyle belirlenmesindeki
degiskenlikler de vurgulanmistir. Dental implant yerlestirilmesinin,
ozellikle kalict norosensoriyel bozukluklarin s6z konusu oldugu
durumlarda, inferior alveoler sinir yaralanmalarinin 6nemli bir
nedeni oldugu bilinmektedir. Radyografilerde inferior alveoler
kanalin, iki radyoopak ¢izgi ile siirlanan dar bir radyoliisent bant
seklinde goriildiigii, ancak bazi olgularda bu radyoopak sinirin
belirli bolgelerde kesintiye ugradigi, hatta bazi durumlarda
tamamen kayboldugu bildirilmis, iist sinirin, alt sinira kiyasla daha
fazla bozulmaya egilimli oldugu belirtilmistir. Ayrica mandibular
ramus bolgesinde bifid mandibular kanal varliginin, KIBT
goriintiilerinde daha sik saptandigi bildirilmis, KIBT ile inferior
alveoler sinir lokasyonunun dogru sekilde belirlendigi klinik
caligmalarda da gosterilmistir (Angelopoulos & ark., 2008: 2130-
2135; Monsour & Dudhia, 2008: S11-S25; Chan, Misch & Wang,
2010: 288-298; Rios, Borgnakke & Benavides, 2017: 946-959;
Bornstein, Horner & Jacobs, 2017: 51-72). Bunlara ek olarak
norovaskiiler icerige sahip mental sinirin anterior loop yapmasi
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seklindeki anatomik varyasyonlar1 potansiyel cerrahi komplikasyon
riskini arttirabilmektedir (Gupta & Ali, 2013: 2-6).

Norosensoriyel bozukluklarin yani sira, implant cerrahisine
bagli nérovaskiiler komplikasyonlar ciddi postoperatif kanamalara
yol acabilmektedir. Literatiirde, ciddi diizeyde kanamanin en sik
olarak anterior mandibular bolgeye implant yerlestirilmesi sirasinda
veya sonrasinda ortaya ¢ikabildigi bildirilmistir (Jacobs, Quirynen
& Bornstein, 2014: 188-202).

Mandibulanin anterior bdlgesi, norovaskiiler yapilarin zarar
gorme olasiliginin diisiik olmasi nedeniyle cogunlukla implant
cerrahisi agisindan giivenli kabul edilmektedir. Ancak literatiirde
mental foramenler arasina yerlestirilen implantlar sonrasinda yogun
kanamaya bagli komplikasyonlar oldugu belirtilmistir. Bu durum
ilk olarak mental bolgeler arasina implant yerlestirilmesini takiben
insisiv kanalin hasar gormesine baglanmis, biiylik insisiv kanalla
iliskili bolgeye implant yerlestirilmesini takiben agr1 ortaya
ciktigina dair olgular rapor edilmistir. Ayrica mental foramenler
arasinda yer alan ve implant planlamasi agisindan dikkat edilmesi
gereken anatomik yapilardan biri de orta hat foraminalaridir. Bu
olusumlar, iliskili kanallartyla birlikte iist ve alt genial foramina
olarak adlandirilmakta, mandibular simfiz bolgesindeki hem {ist
hem alt genial foramina igeriginde norovaskiiler yapilarin
bulundugunun kanitlanmis olmasi, anterior mandibulada yapilacak
implant cerrahisi i¢in preoperatif planlamada bu yapilarin da
onemini ortaya koymaktadir (Monsour & Dudhia, 2008: S11-S25;
Benavides & ark., 2012: 78-86; Romanos & ark., 2012). Mandibula
interforaminal bolgesine benzer sekilde, maksilla anteriordaki
nazopalatin/insisiv kanala implant yerlestirilmesini takiben ortaya
c¢ikan noropatik agr1 olgular bildirilmistir. Kanal; nazopalatin
(insisiv) siniri, desendan nazopalatin arterin terminal dalini, ayrica
fibroz bag dokusu, yag dokusu ve kiigiik tiikriik bezlerini
icermektedir. Bu nedenle, implantin ndral doku ile temast
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osseointegrasyonun basarisizligina yol agabilecegi gibi duyusal
fonksiyon bozukluklarina da neden olabilmektedir. Insisiv kanal ile
insisiv foramenin boyutu ve morfolojisi oldukca genis bir
degiskenlik  gdsterdiginden, bu tir komplikasyonlardan
stiphelenildiginde KIBT, implantin konumunu dogru sekilde
belirlemeye yardimci olmaktadir (Monsour & Dudhia, 2008: S11-
S25; Gupta & Ali, 2013: 2-6; Bornstein, Horner & Jacobs, 2017:
51-72).

Ayrica posterior maksillaya implant destekli restorasyon
yapilacak hastalarda, maksiller siniisiin ameliyat dncesi KIBT ile
incelenmesi  biliylk Onem tasimaktadir. Ciinkii panoramik
radyografiler, = maksiller  siniiste  goriilebilen  anatomik
varyasyonlarin ve patolojik durumlarin 6nemli bir boliimiinii dogru
sekilde ortaya koymakta yetersiz kalabilmektedir (Dikicier,
Dikicier & Karacayli, 2014: 615-618; Nicolielo & ark., 2014: 915-
924; Shiki & ark. 2014: 20; Tadinada & ark., 2016: 109-115). Bu
nedenle, posterior maksillada mevcut kemik hacminin
degerlendirilmesi ve maksiller siniisiin saglik ya da patoloji
acisindan incelenmesi amaciyla, literatiir preoperatif donemde
panoramik goriintiilere kiyasla belirgin sekilde daha giivenilir olan
kesitsel ~ gorilintiilemenin  (6zellikle KIBT)  kullanilmasini
onermektedir (Bornstein, Horner & Jacobs, 2017: 51-72; Rios,
Borgnakke & Benavides, 2017: 946-959). Bunlara ek olarak
implant planlamasinda, KIBT’ nin maksiller siniisiin lateral
duvarindaki kan damarlarimin lokalizasyonunda etkili oldugu
gosterilmis, bu yapilarin siniis augmentasyonu 6ncesinde dikkatle
degerlendirilmesi gerektigi belirtilmistir (Benavides & ark., 2012:
78-86).

Posterior mandibulada derin lingual undercut oldukga sik
karsilagilan bir anatomik durumdur ve ozellikle lingual kortikal
plak perforasyonu siiphesi oldugunda yonetimi gliglesebilmektedir.
Bu nedenle osteotomi sirasinda  perforasyon  ihtimalini
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degerlendirmek icin freze veya implantin agilanma ve konumunun
radyografik olarak ve klinik muayene ile dikkatle kontrol edilmesi
gerekmektedir. Preoperatif degerlendirmede KIBT ile kesitsel
goriintiileme tercih edilmekte olup, bu yontemler cerrahi bdlgenin
anatomisini ¢ok daha net ortaya koymaktadir. Lingual plaktaki
olast bir perforasyonun baslica riskleri arasinda sublingual ve
submental arterlerden ciddi kanama, hava yolu obstriiksiyonu ve
mylohyoid ¢ikinti tlizerinde gerceklesen perforasyonlarda lingual
sinir yaralanmas1 bulunmaktadir (Gupta & Ali, 2013: 2-6).

KIBT’nin preoperatif kullanim1 bu kritik anatomik yapilarin
dogru sekilde tanimlanmasini saglayarak potansiyel ciddi
komplikasyonlarin 6nlenmesine yardimci olmaktadir (Tablo 2.)
(Benavides & ark., 2012: 78-86; Rios, Borgnakke & Benavides,
2017: 946-959).

Alveoler Kemik Yapisinin Degerlendirilmesi

Dis implanti tedavi planlamasinda KIBT’nin en sik
kullanim alanlarindan biri, alveoler kretin lineer ol¢limlerinin
yapilmasidir. Hem klinik hem de deneysel c¢alismalarda, KIBT
goriintiilerinin  maksilla ve mandibulanin farkli bolgelerinde
preoperatif implant planlamasi i¢in giivenilir kemik miktar1 bilgisi
sagladigi gosterilmistir. Intraoral ve panoramik radyografiler iki
boyutlu goriintiileme yontemleri olmalar1 nedeniyle mevcut kemik
genisligi hakkinda smirli bilgi sunarken, KIBT fasiyal/bukkal ve
lingual/palatal kortikal plakalar ile nazal kavite taban1 ve maksiller
siniisiin medial ve lateral duvarlar1 gibi kortikal kemik yapilarinin
kalinliginin degerlendirilmesinde yliksek dogruluk saglamaktadir.
Digsiz arkta sik karsilasilan morfolojik degisiklik, o6zellikle
mandibula premolar/molar bodlgede belirgin kret diizlesmesi ve
lingual yiizeyde ince bir kortikal kemik tabakasinin olusumudur.
Ayrica mandibula molar bolgelerde, {i¢ boyutlu goriintiileme ile cok
daha iyi ortaya konabilen, kret tepesinde konkav alanin bulunmasi
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da yaygin bir durumdur (Monsour & Dudhia, 2008: S11-S25;
Benavides & ark., 2012: 78-86). Ancak implant c¢evresi kemik
degerlendirmesi agisindan kisithiliklar da s6z konusudur. Yapilan
bir aragtirmada, implantin labial yiizeyindeki minimum kemik
kalimhigmin KIBT ile ne kadar giivenilir sekilde saptanabilecegi
incelenmis ve ancak 0,6 mm kalinliktaki bukkal kemik tabakasinin
gorsel olarak ayirt edilebildigi belirtilmistir. Bukkal kemik kalinlig
0,6 mm’nin altinda oldugunda ise kemik ya oldugundan ince
goriilmekte ya da hi¢ goriintiilenememektedir. Ayrica bu Slgiimlerin
dogrulugunun kullanilan KIBT cihazinin teknik 6zelliklerine bagh
olarak degistigi de vurgulanmistir (Razavi & ark., 2010: 718-725;
Naitoh & ark., 2012: 970-974).

Kemik yogunlugunun degerlendirilmesi, ilgi alaninin
giderek arttig1 bir diger konudur. Kemik yogunlugunun, dental
implantlarin basarisini etkileyen 6nemli bir parametre oldugu kabul
edilmektedir. Yogunlugu azalmis bolgelerde implant basarisizlik
oranlarinin daha yiiksek oldugu ve primer stabilitenin daha diisiik
degerlere ulastigi bildirilmistir. Ancak KIBT’nin klinik olarak
kemik yogunlugunu degerlendirmede ve zaman ig¢indeki
degisimleri izleme amaciyla kullanimini zorlagtiran temel sorun, gri
deger dagiliminin standart olmayisidir. KIBT’de hacimsel veri
toplama ve rekonstriiksiyon siiregleri nedeniyle, medikal BT den
elde edilen dogrusal ateniiasyon katsayilar1 ve gercek Hounsfield
tinitelerinin KIBT den hesaplanmas1 gii¢lesmektedir. Hounsfield
birimleri tibbi BT i¢in gelistirilmis olup, KIBT cihazlar1 ig¢in
dogrudan gecerli olmamaktadir. Bu nedenle KIBT’ye dayali ¢ene
kemigi yogunlugu 6l¢limlerinin zaman i¢inde giivenilir olmadig1 ve
goreceli (relatif) kemik kalitesi bilgisi elde edilebildigi; ayrica
kullanilan  cihaz, gOriintileme parametreleri ve hastanin
konumlandirilmasindan 6nemli Olciide etkilendigi gosterilmistir.
Ancak kantitatif KIBT yonteminin preoperatif kemik yogunlugu
degerlendirmesi i¢in alternatif bir tanisal ara¢ olarak umut vadettigi
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belirtilmistir (Merheb & ark., 2010: 612-617; Nackaerts & ark.,
2011: 873-879; Benavides & ark., 2012: 78-86; Bornstein, Horner
& Jacobs, 2017: 51-72). Bazi calismalar, KIBT nin trabekiiler
kemigin yapisal analizinde potansiyel tasidigimi ve KIBT ile
degerlendirilen kemik kalitesinin, dental implantlarin primer
stabilitesi ile yliksek korelasyon gosterdigini bildirmistir (Tablo 2.)
(Song, Jun & Kwon, 2009; Naitoh & ark., 2010: 1309-1313; Dos
Santos Corpas & ark., 2011: 492-499; Isoda & ark.,2012: 832-836).

Tablo 2. Implant tedavisinin farkli asamalarinda goriintiileme
yontemlerinin kullanimi

Tedavi Asamas Klinik iR PR KIBT
Bilgiler

Anatomik sinirlarin
belirlenmesi - +/— T+

Cene kemigi
ndrovaskiiler
yapilarin giivenilir - +/— ++
sekilde
gorilintiilenmesi

Kemik hacmi
hakkinda bilgi ve —/+ —/+ ++
greftleme planlamasi

implant
yerlestirilmesine

yonelik

. Kemik morfolojisine
preoperatif

iliskin bilgi

planlama Kemik kalitesi ve

trabekiiler yap1 + + ++
hakkinda bilgi

Anatomik,
fonksiyonel,
biyomekanik ve - - ++
Cerrahiye estetik faktorlerin
aktarim entegrasyonu

Bilgisayar destekli
cerrahi aktarim - - ++
kararinin verilmesi

Postoperatif
komplikasyonlarin + - +

Peri-implant tanisi

takip Komplikasyonlarin

takibi ve yonetimi

-11--




IR: Intraoral Radyografi; PR: Panoramik Radyografi; (++ ): Cok iyi; (+) : lyi;
(+/-) : Zayif, (—/+) : Cok zayif; (—) : Uygun degil.
(Jacobs, Quirynen & Bornstein, 2014: 188-202).

Sonu¢

KIBT, implant dis hekimliginde yaygin olarak kullanilan ve
giincel bakim standartlarin1 6nemli 6lgtlide iyilestirme potansiyeline
sahip bir goriintileme yontemidir. Bu teknolojinin dogru ve
sorumlu sekilde kullanimi, ancak ii¢ boyutlu bilgilerin tedavi
planini anlamli dlgiide etkileyecegi olgularin dikkatle secilmesi ile
miimkiindiir. Olgularda pre-implant goriintileme yOnteminin
uygunluguna karar verilirken, kullanilan radyasyon miktar1 ve
incelemenin maliyeti dikkate alinarak degerlendirme yapilmalidir.
Bir hastada KIBT kullaniminin gerekg¢elendirilmesi, ancak elde
edilecek yararin potansiyel risklerden daha yiiksek olmasi
durumunda miimkiindiir. KIBT, implant oncesi degerlendirmede
onemli bir potansiyele sahip olup, implant dis hekimliine ¢ok
sayida belirgin klinik fayda sunmakta; tedavi basarisini artirmakta,
komplikasyonlar1 azaltmakta ve sonugta hastalarin memnuniyetini
ve yasam kalitesini ylikseltmektedir (Monsour & Dudhia, 2008:
S11-S25; Rios, Borgnakke & Benavides, 2017: 946-959; Jacobs &
ark., 2018: 88).
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BOLUM 2

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM
BOZUKLUKLARI: ETiYOLOJIK FAKTORLER,
KLINIK OZELLIKLER VE RADYOLOJIK
DEGERLENDIRME YONTEMLERI

EMRE HAYLAZ!
Giris

Temporomandibular eklem (TME), mandibula ve kafa tabani
arasinda yer alan, ¢igneme, konusma, yutma ve yiiz ifadeleri gibi
fonksiyonlarin yerine getirilmesinde 6nemli rol oynayan sinovyal bir
eklemdir. Morfolojik olarak hem mentese hem de kayma
hareketlerini gergeklestirebilmesi, TME’y1 insan viicudundaki en
karmagik eklemlerden biri haline getirir (De Leeuw & Klasser ve
ark., 2008). TME’yi etkileyen bozukluklar yalnizca lokalize agriya
yol acmakla kalmaz, aym1 zamanda fonksiyonel bozukluklar,
cigneme zorlugu, ¢ene hareket kisithligr ve yasam kalitesinde
belirgin diisiise neden olabilir (Okeson, 1989), (Hanci & Onaran ve
ark., 2025). TME bozukluklari, eklemin kendisi ile iligkili kas,
ligament ve ndromiiskiiler yapilarda ortaya c¢ikan fonksiyonel
anomalileri kapsayan ve cesitli klinik tablolarla seyreden bir grup
patolojiyi ifade eder (Yap ve ark., 2025). Bu bozukluklar ¢ogunlukla
geng erigkinlerde goriilmekle birlikte, her yasta ve her iki cinsiyette
de ortaya ¢ikabilir. TME bozukluklari en sik 20-40 yas aras1 kisilerde
goriiliir ve kadinlarda goriilme siklig1 erkeklere kiyasla daha fazladir
(Ingawale & Goswami ve ark., 2009; List & Jensen ve ark., 2017).

'Dr. Ogr. Uyesi, Sakarya Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dali, Sakarya/Tiirkiye, Orcid: 0000-0001-7330-9525,
emrehylz03@gmail.com
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Diinya genelinde yapilan epidemiyolojik ¢aligsmalara gére TME
bozukluklarinin toplumda goriilme oran1 %60 ila %70 arasinda
degismekte, belirtileri olan kisilerin yalniz %25’i semptomatiktir
(Sharma ve ark., 2011).

TME bozukluklarimin etiyolojisi multifaktoriyeldir. Okliizal
diizensizlikler, travma, parafonksiyonel aliskanliklar, sistemik
hastaliklar, hormonal faktorler ve psikolojik stres gibi birgok
unsurun etkilesimi sonucunda ortaya ciktigi kabul edilmektedir
(Gauer & Semidey ve ark., 2015; Okeson, 1989; Sharma ve ark.,
2011). Giincel yaklagimlar, TME bozukluklarinin yalnizca mekanik
faktorlerle agiklanamayacagini, biyopsikososyal bir model ig¢inde
degerlendirilmesi gerektigini ortaya koymaktadir (Okeson, 2003).
Bu nedenle TME hastaliklart; dis hekimligi, fizik tedavi, noroloji,
psikiyatri, romatoloji ve kulak burun bogaz gibi disiplinlerin ortak
caligma alaninda yer alir (Schiffman ve ark., 2014).

Tanisal  olarak, = Research = Diagnostic  Criteria  for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) sistemi, 1992 yilinda
Dworkin ve LeResche tarafindan gelistirilmis olup, daha sonra 2014
yilinda Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(DC/TMD) adiyla revize edilmistir (Schiffmanve ark., 2014). Bu
smiflama sistemi, kas kaynakli, disk deplasmanina baghh ve
dejeneratif eklem bozukluklari olmak {izere {i¢ ana kategoriye ayrilir.
Bu sayede hem klinik hem de aragtirma temelli ¢calismalarda tanisal
standardizasyon saglanmistir (Peck ve ark., 2014).

Radyolojik degerlendirme, TME bozukluklarinin tanisinda ve
tedavi takibinde temel rol oynar. Baglangi¢ta kullanilan panoramik
radyografi, transkraniyal ve transfarengiyal goriintiileme yontemleri
eklemin iki boyutlu anatomik goriintiisiinii sunmakla birlikte, kemik
yapilar ve eklem iliskileri hakkinda sinirli bilgi saglar (Yildirm &
Alkis ve ark., 2016). Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) ve
manyetik  rezonans  goriintileme (MRG) teknolojilerinin
gelismesiyle hem kemik hem de yumusak doku bilesenleri {i¢
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boyutlu olarak degerlendirilebilir hale gelmistir (Ahmad ve ark.,
2009).

KIBT, diisiik radyasyon dozu ve yiiksek uzaysal ¢oziiniirliik
avantaj1 sayesinde, kondil morfolojisi, kortikal kontur, eklem aralig
ve kemik i¢i degisikliklerin detayli olarak incelenmesine olanak tanir
(Honey ve ark., 2007). Buna karsin MRG, eklem diskinin pozisyonu,
morfolojisi, eklem i¢i effiizyon ve yumusak doku patolojilerinin
degerlendirilmesinde altin  standart yontem olarak kabul
edilmektedir (Bag ve ark., 2014). Bu iki goriintiileme yonteminin
birlikte kullanimi, TME bozukluklarinin yapisal ve fonksiyonel
ozelliklerinin biitlinciil sekilde incelenmesini saglar.

Bu kitap bdliimiiniin amaci, TME bozukluklarinin etiyolojisini,
klinik 6zelliklerini ve radyolojik degerlendirme yontemlerini giincel
literatiir 15181nda agiklamak; ayrica dis hekimliginde tam1 ve tedavi
planlamasinda goriintiileme bulgularinin roliinii  vurgulamaktir.
Boylelikle klinisyenlerin TME bozukluklarini daha sistematik bir
yaklasgimla  degerlendirebilmeleri ve uygun  goriintiileme
yontemlerini se¢ebilmeleri hedeflenmektedir.

Etiyoloji

TME bozukluklariin etiyolojisi karmasik ve multifaktoriyel
olup, tek bir nedenden ziyade birden fazla biyolojik, mekanik,
noromiiskiiler ve psikososyal faktoriin etkilesimi sonucunda ortaya
cikar (Okeson, 1989; Sharma ve ark., 2011). Giiniimiizde TME
disfonksiyonlariin yalnizca okliizal faktorlerle agiklanamayacagi,
stres, travma, kas aktivite dengesizlikleri, sistemik hastaliklar ve
genetik yatkinlik gibi ¢ok sayida etkenin birlikte degerlendirilmesi
gerektigi kabul edilmektedir (Ingawale & Goswami ve ark., 2009;
List & Jensen ve ark., 2017).

1. OKkliizal Faktorler

TME bozukluklarinin en sik tartisilan nedenlerinden biri okliizal
iligkiler olmustur. Erken temaslar, derin ve c¢apraz kapanis ve
anterior rehberlikteki bozukluklarin TME yiikiinii artirabilecegi ve
kas aktivitesinde dengesizlik olusturabilecegi one sliriilmiistiir
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(Mohl ve ark., 1993). Ancak son yillarda yapilan yliksek kaliteli
epidemiyolojik caligsmalar, okliizal faktorlerin tek basma TME
bozukluklarinin dogrudan nedeni olmadigini, ancak predispozan
veya tetikleyici bir unsur olabilecegini gostermistir (List & Axelsson
ve ark., 2010). Ozellikle stabil okliizyonun kaybi, uzun siireli tek
tarafli ¢igneme veya protez uyumsuzluklar1 eklem yiiklenmesini
artirarak kondiler adaptasyonu etkileyebilir (Manfredini & Poggio
ve ark., 2017). Bununla birlikte, tam okliizal dengeye sahip
bireylerde de TME bozukluklarinin goriilebilmesi, multifaktoriyel
yapinin en giiclii kanitidir (Greene ve ark., 2001).

2. Travmatik Faktorler

Travma hem akut hem de kronik formda TME bozukluklarinin
gelisiminde 6nemli rol oynar. Akut travmalar; trafik kazasi, darp
veya diisme sonrast meydana gelen kondil fraktiirleri ya da eklem
kapsiil zedelenmeleri seklinde olabilir (Ahmad ve ark., 2009). Bu tiir
olaylar diskin yer degistirmesi, eklem i¢i hemoraji ve inflamatuvar
degisikliklere neden olarak uzun donemde dejeneratif degisikliklerin
temelini olusturabilir (Ahmad ve ark., 2009). Kronik mikrotravmalar
ise genellikle dis sikma, tirnak yeme veya tek tarafli ¢igneme
aligkanligr gibi parafonksiyonel davraniglardan kaynaklanir (De
Leeuw & Klasser ve ark., 2008). Calismalar, travma 0ykiisii bulunan
bireylerde TME bozuklugu prevalansinin anlamli sekilde ytiksek
oldugunu gostermektedir (Wright & Klasser ve ark., 2019).

3. Kas ve Fonksiyonel Faktorler

Cigneme kaslarindaki fonksiyonel dengesizlikler, 06zellikle
masseter, temporal ve pterygoid kaslarinda artan stres, eklem
iizerindeki mekanik baskinin artmasina yol acar (Manfredini et al.,
2017). Kas hiperaktivitesi genellikle bruksizmle iliskili olup,
elektromyografik (EMG) ¢aligmalar, bruksizmin TME agris1 ve kas
hassasiyetiyle gii¢lii  korelasyon gosterdigini  dogrulamistir
(Manfredini ve ark., 2011). Ayrica kas yorgunlugu ve oksijenlenme
bozukluklari, 6zellikle stres altindaki bireylerde miyofasiyal agri
sendromunun gelisimine katkida bulunabilir (Fernandez-de-Las-
Penas & Svensson ve ark., 2016). Kas kokenli bozukluklarin
tedavisinde splint uygulamalari, fizik tedavi ve kas gevsetici gibi
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konservatif tedavilerin etkisi klinik olarak gosterilmistir (List &
Axelsson ve ark., 2010).

4. Psikososyal Faktorler

Stres, anksiyete ve depresyon, TME bozukluklarinin hem
baslangicinda hem de semptomlarin siddetinde énemli psikojenik
faktorler olarak kabul edilir (Manfredini ve ark., 2010; Slade ve ark.,
2016). Psikolojik stresin, ¢ene kaslarinda istemsiz kasilmalari
artirdi@1 ve parafonksiyonel aligkanliklar tetikledigi bildirilmistir
(Manfredini ve ark., 2010). Ayrica yiiksek diizeyde stres yasayan
bireylerde agr1 esigi diismekte, bu da mevcut eklem
disfonksiyonunun subjektif olarak daha siddetli algilanmasina neden
olmaktadir (Boening ve ark., 2015). Bu nedenle TME bozukluklari
yalnizca bir mekanik bozukluk degil ayn1 zamanda psikososyal bir
agr1 sendromu olarak ele alinmaktadir (Slade ve ark., 2016).

5. Sistemik ve Hormonal Faktorler

Romatoid artrit, psoriyatik artrit ve sistemik lupus eritematozus
gibi inflamatuvar eklem hastaliklar, TME’yi1 etkileyerek kondil
basinda erozyon, eklem araliginda daralma ve agriya neden olabilir
(Aliko ve ark., 2011; Almasan ve ark., 2023; Sodhi ve ark., 2015).
Kadinlarda TME daha sik goriilmesi ve bu semptomlarin
dogurganlik c¢aginda daha yaygin olmasi nedeniyle, bazi
arastirmacilar kadin cinsiyet hormonlarinin TME bozukluklarinin
patogenezinde rol oynayabilecegini one siirmektedir. Ostrojen
diizeyinin diismesiyle birlikte eklem kikirdaginda proteoglikan
sentezinin azalmasi, kondil dejenerasyonuna yatkinligi artirabilir
(Ingawale & Goswami ve ark., 2009; Richmond ve ark., 2000).
Ayrica genetik polimorfizmler, 6zellikle COL2A1 (kollajen tip II) ve
ESR1 (Ostrojen reseptorii) genlerindeki varyasyonlarin TME
disfonksiyonlariyla iliskili olabilecegi bildirilmistir (do Nascimento
Rechia ve ark., 2020; Kang ve ark., 2007).

6. Genetik Yatkinhk

TME bozukluklarinin genetik bilesenleri son yillarda daha fazla
arastirilmaktadir. Calismalar, monozigot ikizlerde TME bozuklugu
semptomlariin benzerlik gosterdigini bildirmistir (Michalowicz et
al., 2000). Ozellikle catechol-O-methyltransferase (COMT)
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genindeki polimorfizmlerin agr1 duyarlilig1 ve kronik TME agrisi ile
iligkili oldugu bildirilmistir (Michelotti ve ark., 2014). Bu genetik
varyasyonlar, bireyler aras1i agri esigi farkliliklarin1 ve tedavi
yanitindaki degiskenligi agiklamada Onemli bir rol oynayabilir.
Genetik  faktorlerin  c¢evresel stresorlerle  etkilesimi, TME
bozuklugunun kroniklesme riskini artiran baslica mekanizmalardan
biridir (Gui & Rizzatti-Barbosa ve ark., 2015).

7. Postiiral ve Parafonksiyonel Etkenler

Boyun ve omuz kaslarinda postiiral bozukluklar, mandibulanin
pozisyonunu ve kondil hareket yoniinii etkileyerek TME
biyomekanigini degistirebilir. Ozellikle basin 6ne egilmesi ve uzun
stireli masa basi calisma, kas gerilimini artirarak TME yiikiinii
yiikseltir. Parafonksiyonel aligkanliklar da eklem diskine ve kondile
uygulanan basinci artirarak mikroskobik diizeyde travmalara neden
olur. Bu tiir faktorler uzun donemde diskin anterior deplasmant veya
kondiler remodelling ile sonuglanabilir (Yap ve ark., 2002).

Sonug Olarak;

TME bozukluklarinin etiyolojisi, mekanik, biyolojik, psikolojik
ve genetik faktorlerin etkilesimiyle sekillenen kompleks bir stiregtir.
Tek bir nedene indirgenememesi nedeniyle tani ve tedavi yaklagimi
mutlaka multidisipliner olmalidir. Radyolojik, klinik ve psikolojik
degerlendirmelerin bir arada yapilmasi, patofizyolojinin daha dogru
anlasilmasini saglar.

Klinik Ozellikler

Cene hareketlerinde agr1, eklem sesleri (klik ve krepitasyon), ag1z
acmada kisithlik, asimetri ve ¢igneme zorlugudur TME
bozukluklarinda karsilagilan en sik bulgulardir (Okeson, 2003)
(Hanci & Onaran ve ark., 2025). TME semptomlar1 genellikle tek
taraflidir, ancak kroniklesmis olgularda bilateral agr1 ve
disfonksiyon goriilebilir (Bell ve ark., 1990). Bu semptomlar hem
klinik hem radyolojik olarak diger orofasiyal agri sendromlariyla
benzerlik gosterdiginden, dogru tan1 multidisipliner yaklasim
gerektirir.
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1. Agr1 ve Kas Semptomlari

Agri, TME bozukluklarinin en yaygin ve hastay1 dis hekimine
yonlendiren birincil semptomudur. Cogunlukla preaurikiiler bolgede
lokalizedir ve temporal, masseter veya pterygoid kaslara yayilabilir
(Manfredini ve ark., 2017). Agr1 karakteri genellikle kiint ve basing
tarzindadir; ¢igneme veya konusma gibi fonksiyonel aktivitelerle
siddetlenir. Kas kokenli agri, 6zellikle miyofasiyal agr1 sendromu
olgularinda, trigger noktalarinin palpasyonu ile yeniden iiretilebilir
(Fernandez-de-Las-Pefias ve ark., 2010). Miyofasiyal agriya bagl
vakalarda elektromyografik (EMG) calismalar, masseter ve temporal
kaslarda artmig aktivite ve asimetrik kas kontraksiyonu gostermistir
(Landulpho ve ark., 2004).

Kas kaynakli olgularda agr1 genellikle sabahlar1 daha belirgindir
ve bruksizm, stres ya da parafonksiyonel aligkanliklarla iliskili
olarak gilin icinde dalgalanma gosterir. Bu tip agrilarin
kroniklesmesi, merkezi duyarlilik mekanizmalarinin aktivasyonu ile
aciklanmaktadir. Norofizyolojik olarak, temporalis ve masseter
kaslarindan gelen nosiseptif girdiler, trigeminal c¢ekirdek
kompleksinde sensitize edici etkiler olusturarak agri esigini diistiriir
(Suvinen ve ark., 2005).

2. Eklem Sesleri ve Disk Deplasmanlar:

Eklem sesleri (klik, popping veya krepitasyon), TME
disfonksiyonunun karakteristik bulgularindandir. En sik gortilen ses
tipi olan klik, genellikle artikiiler diskin kondil tizerindeki anormal
hareketi sonucu ortaya c¢ikar. Erken fazda, disk yerinden hafifce
anteriora deplase olur ve agma hareketi sirasinda yeniden pozisyona
gelir; bu durum “disk deplasmani rediiksiyonlu” olarak adlandirilir.
Ilerlemis olgularda ise disk pozisyonuna dénemez ve kondil diskin
posterior bandina temas eder; bu tablo “rediiksiyonsuz disk
deplasman1” olarak tanimlanir. Rediiksiyonsuz disk deplasmaninda
klik sesi kaybolur ancak agiz agma miktar1 genellikle 25-30 mm’ye
kadar sinirlanir (Wilkes ve ark., 1989).

Wilkes siniflamasi, TME i¢i disk deplasmanlarinin patofizyolojik
ilerleyisini tanimlamak ic¢in en yaygin kullanilan sistemdir. Bu
simiflama, klinik belirtilerle birlikte radyolojik degisiklikleri de
dikkate alarak bes evrede degerlendirme yapar (Wilkes ve ark.,
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1989). Buna karsilik DC/TMD simiflamasi, ayni patolojiyi tanisal bir
perspektifle ele alir. Bu sistemde disk yer degisimleri, “eklem igi
bozukluklar” baghigi altinda gruplandirilmis; taninin dogrulugunu
artirmak amaciyla klinik bulgularin MRG sonuglariyla birlikte
degerlendirilmesi onerilmistir (Schiffman ve ark., 2014).

3. Agiz Acikhiginda Kisithlik ve Hareket Anomalileri

TMEB olgularinda agiz acikligi, agriya veya mekanik blokaja
bagli olarak kisitlanabilir. Kas spazmi nedeniyle olusan kisitlilik
genellikle kisa siirelidir ve “akut kapali kilit” tablosuna neden
olabilir (Okeson, 2003). Buna karsin eklem i¢i fibrozis veya disk
perforasyonu gibi durumlarda hareket kisitlilig1 kalici hale gelebilir.
Bazi hastalarda ise agma hareketi sirasinda mandibulada deviasyon
veya defleksiyon gozlenir. Bu durum, kondil-disk kompleksinin
asimetrik translasyonu veya unilateral kas hiperaktivitesiyle
iliskilidir (Manfredini ve ark., 2017).

4. Dejeneratif Eklem Degisiklikleri

TME’nin dejeneratif eklem hastalig1, kondil ve artikiiler eminens
yiizeylerinde goriilen erozyon, osteofit formasyonu, skleroz ve
subkondral kistlerle karakterizedir Klinik olarak krepitasyon, sabah
sertligi ve fonksiyonel agri ile seyreder. KIBT ve MRG
calismalarinda, osteoartritik  hastalarda  kondil yiizeyinde
diizensizlikler ve kortikal incelme sik¢a rapor edilmistir. Bu
hastalarda disk morfolojisinde deformasyon ve eklem boslugunda
daralma gozlenebilir (Wang ve ark., 2015). Artrojenik agri,
cogunlukla fonksiyonel yiliklenme sirasinda hissedilir ve
antiinflamatuvar tedaviye kismen yanit verir (Manfredini ve ark.,
2016). Osteoartritik degisikliklerin progresyonu, mekanik stres,
hormonal dengesizlik ve lokal inflamatuvar yanitin etkilesimiyle
aciklanmaktadir (Wang ve ark., 2015).

5. Klinik Muayene ve Tamisal Degerlendirme

TME muayenesi palpasyon, oskiiltasyon, hareket aciklig1 6l¢limii
ve eklem fonksiyonunun degerlendirilmesini kapsar. DC/TMD
kriterlerine gore agrinin degerlendirilmesinde palpasyonla elde
edilen hassasiyet, mandibular hareket agiklig1 ve eklem sesi varlig
temel parametrelerdir (Schiffman ve ark., 2014). Palpasyonla
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masseter ve temporal kaslarda agrinin yeniden iiretilebilmesi,
miyofasiyal agr1 sendromunu destekler (Ferndndez-de-Las-Pefias &
Svensson ve ark., 2016). Eklem sesleri, stetoskopla veya palpe
edilerek degerlendirilebilir. Klinik olarak tek tarafli klik sesi varsa,
genellikle rediiksiyonlu disk deplasmani diisiiniiliir. Krepitasyonun
varligi ise c¢ogunlukla dejeneratif degisikliklerin gdstergesidir
(Gauer & Semidey ve ark., 2015). Radyolojik olarak KIBT kemik
yapt degisikliklerini, MRG ise yumusak doku komponentlerini
degerlendirir. Bu iki yontemden elde edilen bulgularin klinik
semptomlarla korelasyonu, dogru taninin konulmasi ac¢isindan
kritiktir (Ahmad ve ark., 2009).

Radyolojik Degerlendirme

TME karmasik anatomik yapisi nedeniyle radyolojik inceleme
hem tan1 hem de tedavi planlamasinda vazgecilmez bir unsurdur.
TME, kemik, kikirdak ve yumusak dokularin dinamik etkilesimiyle
fonksiyon gdsterdiginden uygun goriintiileme tekniginin secilmesi,
tanisal dogruluk agisindan biiyiik 6nem tasir (Bag ve ark., 2014).
Tarihsel olarak TME’nin degerlendirilmesinde  panoramik
radyografi, transkraniyal, transfarengiyal ve submentovertikal
projeksiyonlar kullanilmistir. Bu teknikler, eklem morfolojisi
hakkinda genel bilgi verse de siiperpozisyon ve distorsiyon
nedeniyle erken donem kemik degisikliklerini gostermek konusunda
yetersiz kalmaktadir (Crow ve ark., 2005; Honey ve ark., 2007).
Giliniimiizde konvansiyonel radyografilerin yerini KIBT ve MRG
gibi gelismis ii¢ boyutlu teknikler almistir (Honey ve ark., 2007).

1. Panoramik Radyografi

Panoramik radyografi, dis hekimliginde TME’nin ilk basamak
goriintiileme yontemlerinden biri olup, eklemin fonksiyonel
durumunu ortaya koymaz ve BT ile karsilastirildiginda nispeten
diisiikk o6zgillik ve duyarhiliga sahiptir (Ahmad ve ark., 2009;
Poveda-Roda ve ark., 2015). Bunun yani sira kolay uygulanabilirligi,
diisiik radyasyon dozu ve genis anatomik alani tek goriintiide
sunmasi nedeniyle klinik pratikte siklikla tercih edilmektedir. Bu
teknik, kondil morfolojisi, eklem bas1 asimetrisi, belirgin kontur
diizensizlikleri ve ileri kemik destriiksiyonlar1 hakkinda genel bir 6n
degerlendirme saglar. Ancak siiperpozisyon, distorsiyon ve biiyiitme
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hatalar1 gibi teknik simrliliklar nedeniyle o6zellikle erken evre
osteoartritik degisikliklerin, kii¢iik erozyon alanlarinin ve eklem
araligindaki minimal degisikliklerin tespitinde yetersiz kalmaktadir.
Ayrica disk pozisyonu ve yumusak doku komponentleri panoramik
gorilintiilerde degerlendirilemez (Honey ve ark., 2007). Bu nedenle
panoramik radyografi, TME patolojilerinin tarama amach
degerlendirilmesinde yararli olmakla birlikte, kesin tan1 ve detayl
morfolojik analiz i¢in KIBT veya MRG gibi ileri goriintiileme
yontemleriyle desteklenmelidir.

2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi (BT), TME’nin kemik yapilarinin
degerlendirilmesinde altin standart olarak kullanilmaktadir.
TME’nin kemik komponentlerinin farkli diizlemlerde ii¢ boyutlu
degerlendirilmesine olanak tanir (Poveda-Roda ve ark., 2015). BT’
de kemik erozyonlari, osteoskleroz, osteofit, remodelasyon, kirik,
ankiloz ve dejeneratif degisiklikler tespit edilebilir (Barghan ve ark.,
2012). Dis hekimliginde, BT ’nin TME degerlendirmesinde yaygin
olarak kullanimi; uzun 1sinlama stiresi, sinirli alan, yiiksek
radyasyon dozu ve maliyet gibi nedenlerle yerini KIBT’ye
birakmistir. Ayrica, KIBT cihazlarinin uzaysal ¢oziiniirliigii BT den
daha yiiksek kabul edilmekte ve iki komsu anatomik yapiy1 ayirt
etmede yeterli olmaktadir (Barghan ve ark., 2012; Honda ve ark.,
2006).

3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

KIBT, temporomandibular eklemin kemik yapilarinin
degerlendirilmesinde en ¢ok tercih edilen yontemdir. Konvansiyonel
bilgisayarl1 tomografiye gore diisiik radyasyon dozu, yliksek
coziiniirliik ve li¢ boyutlu hacimsel veri elde etme avantajina sahiptir
(Honey ve ark., 2007). KIBT, 6zellikle kondil morfolojisi, glenoid
fossa derinligi, eklem araligi genisligi ve kortikal biitiinliik gibi
parametrelerin degerlendirilmesinde yiiksek dogruluk orani saglar.
KIBT goriintiilerinde kondil ylizeyinde osteofit olusumu, subkondral
skleroz, erozyon, kondil diizlesmesi ve kistik degisiklikler gibi
osteoartritik bulgular degerlendirilebilir. Bu bulgular genellikle
Wilkes siiflamasinin ileri evreleriyle korelasyon gosterir (Wilkes
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ve ark., 1989). Ayrica KIBT, eklem araliginin anterior, posterior ve
stiperior mesafelerini Olcerek kondil-fossa iligkisini belirlemede de
onemli bir aragtir. Radyolojik degerlendirme sirasinda kondil
yiiksekligi, eklem boslugu, kondil-fossa egimi ve kondil hacmi gibi
morfometrik Olglimler yapilabilir. Bu parametreler, sag ve sol
eklemler arasindaki asimetriyi objektif olarak degerlendirmeyi
saglar. Bununla birlikte KIBT, yumusak doku bilesenlerini (disk,
kapsiil, ligament) dogrudan goriintilleyemediginden, bu yapilarin
degerlendirilmesinde sinirlidir (Honey ve ark., 2007).

4. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

MRG, temporomandibular eklem diskinin pozisyonu, sekli,
sinovyal sivi  miktar1  ve eklem i¢i  inflamasyonun
degerlendirilmesinde  altin  standart yontem olarak kabul
edilmektedir. MRG’nin en biiyiik avantaji, yumusak doku kontrast
¢Oziiniirliglinlin yiiksek olmasidir. Bu sayede disk displase olmus,
deformasyona ugramis veya perforasyon gostermigse dogrudan
goriintiilenebilir. Ayrica eklem ic¢i sivi artisi (efflizyon) ve sinovyal
inflamasyon da T2 agirlikli sekanslarda hiperintens sinyal olarak
izlenir. MRG nin sinirlamalar1 arasinda ytliksek maliyet, uzun ¢ekim
stiresi ve hareket artefaktlarina duyarlilik yer alir. Buna ragmen,
cerrahi Oncesi disk pozisyonu ve yapisal bozukluklarin
degerlendirilmesinde vazgecilmez bir yontemdir (Larheim ve ark.,
2005).

5. Ultrasonografi (USG)

Son yillarda ultrasonografi (USG), temporomandibular eklemin
dinamik degerlendirilmesinde tamamlayici bir yontem olarak one
cikmistir. Noninvaziv, hizli ve maliyeti diisiik olmasi nedeniyle
ozellikle rediiksiyonlu disk kaymalarinda, diskin pozisyon
degisikligini dinamik olarak izleme olanagi saglar. USG ile kondil
hareketi sirasinda diskin 6ne veya arkaya kayisi gozlemlenebilir;
ayrica eklem kapsiili i¢indeki sivi birikimi (effiizyon) tespit
edilebilir. Ancak yontemin yumusak doku ¢oziiniirliigi MRG’ye
kiyasla daha diisiiktiir ve kemik yapilarin arkasindaki derin bolgelere
erisim sinirhidir (Manfredini & Guarda-Nardini ve ark., 2009).

Radyolojik Bulgularin Klinik Korelasyonu
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Radyolojik bulgularin klinik semptomlarla korelasyonu, tanisal
dogruluk ac¢isindan kritik oneme sahiptir. Arastirmalar, KIBT de
gbzlenen osteofitik degisikliklerin ve eklem araligi daralmasinin,
klinik olarak krepitasyon ve ag1z agmada kisithilikla iligkili oldugunu
gostermektedir (Okeson, 2003). Ayrica, eklem igi sivi artisi olan
hastalarda agr1 skorlarimin anlamli derecede yiiksek oldugu
bildirilmistir (Larheim ve ark., 2005). Bu nedenle giliniimiizde tani
yaklasimi, “klinik + radyolojik entegrasyon” prensibine
dayanmaktadir: klinik muayene ile belirlenen semptomlar,
goriintiileme bulgulariyla desteklenerek dogrulanmalidir. TME nin
radyolojik degerlendirmesi, kemik ve yumusak doku bilesenlerinin
birlikte analiz edilmesini gerektirir. KIBT, kemik yapilarin iig
boyutlu morfometrik analizinde yiiksek dogruluk saglarken, MRG
yumusak dokularin incelenmesinde altin standartti. USG ise
dinamik ve noninvaziv bir alternatif olarak klinik degerlendirmeyi
destekler (Yildirnm & Alkis ve ark., 2016). Bu yontemlerin birlikte
kullanim1 hem tanisal kesinligi artirmakta hem de uygun tedavi
planinin belirlenmesine olanak saglamaktadir.
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BOLUM 3

BAS-BOYUN BOLGESI YUMUSAK DOKU
KALSIFIKASYON VE OSSIFIKASYONLARI:
GORUNTULEME TEMELLI YAKLASIM VE
KLINIK ONEMI

AYSENUR BAKAL!
SEZEN ILAYDA iLKUL 2

Giris
Bas-boyun bolgesi, ¢cok bilesenli anatomik yapisi ve zengin
yumusak doku icerigi nedeniyle, fizyolojik ya da patolojik
kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin sik goriildiigii alanlardan biridir.
Kalsifikasyon siirecinin temel bilesenini olusturan kalsiyum fosfat
tuzlar1 normal kosullarda baslica kemik dokuda mineralize olur;
ancak c¢esitli lokal ya da sistemik faktorlerin etkisiyle, bu
mineralizasyon siliregleri zaman zaman bas-boyun bdlgesindeki
yumusak dokularda da ortaya ¢ikabilir. Mineral birikimlerinin
yumusak dokularda organize olmamis bicimde gelismesi
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heterotropik  kalsifikasyon; organize bir bicimde gelismesi
heterotropik ossifikasyon olarak adlandirilir (White & Pharoah,
2018: 524-541). Heterotopik ossifikasyonlar; stilohiyoid ligament
ossifikasyonu, osteoma kutis ve miyozitis ossifikans olmak {izere ii¢
ana grupta incelenirken, heterotopik kalsifikasyonlar distrofik,
idiyopatik ve metastatik kalsifikasyonlar olmak iizere ii¢ alt baglik
altinda siniflandirilir (Y1ildirim & Bilgir, 2015). Bas-boyun bolgesine
ait yumusak doku kalsifikasyonlar1 ve ossifikasyonlari, cogunlukla
hastanin  klinik olarak herhangi bir semptom bildirmedigi
durumlarda, rutin dental degerlendirmeler kapsaminda elde edilen
panoramik radyografik incelemelerde tesadiifi bicimde tespit
edilmektedir (Gujjar et al., 2023).

Sekil 1: Panoramik grafide yumusak doku kalsifikasyon ve
ossifikasyonlarimin tipik konumu

[l Flebolit
D Tritisedz kartilaj ve tiroid kartilaj

[l Kalsifiye lenf nodu

B Tonsillolit

[ Kalsifiye aterosklerotik plak
[E Antrolit

[ Ossifive stilohiyoid ligament
B sialolit

(White & Pharoah, 2018: 524-541)

HETEROTROPIK OSSiFIKASYONLAR

Stilohiyoid Ligament Ossifikasyonu

Embriyolojik olarak Reichert’s kikirdagindan koken alan
stiloid ¢ikinti; stilohiyoid ligament ve hiyoid kemigin kiigiik
boynuzu ile stilohiyoid kompleksi meydana getirir (Rodriguez-
Vazquez et al., 2006). Stiloid ¢ikinti, temporal kemigin petroz
parcasmdan koken alan bir kemik uzantisidir ve genellikle 25-30
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mm (Scaf, Freitas & Loffredo, 2003) uzunlugunda izlenir ancak
morfometrik Ozellikleri bakimindan dikkat ¢ekici anatomik
varyasyonlar sergiler (de Ruiter et al., 2024). Stiloid ¢ikintinin
morfolojik uzunlugunun 30 mm’yi agmast; stiloid ¢ikintinin uzamasi
ya da stilohiyoid ligament boyunca ortaya ¢ikan segmental veya
devamli ossifikasyon siirecinin bir sonucu olarak yorumlanmakta ve
stilohiyoid kompleksin ossifiye formu icerisinde
smiflandirilmaktadir (Natsis et al.,, 2015). Bu ossifikasyon
cogunlukla asemptomatik seyretmekle birlikte yalnizca sinirli
sayidaki olguda klinik yakinmalara sebebiyet verir. Semptomatik
olgular Eagle sendromu olarak adlandirilmaktadir ve bu klinik tablo
tarihsel olarak ilk kez Eagle tarafindan tanimlanmistir (Eagle, 1937).
Semptomatik bulgular temel alinarak Eagle sendromu iki ayr1 klinik
tipe ayrilmaktadir. Klasik tipte; cigneme, yutkunma veya esneme
gibi mandibular hareketlerle belirgin sekilde artan boyun bolgesinde
agrive ¢ogu hastada farengeal bolgede siirekli bir yabanci cisim hissi
mevcuttur. Karotis tipi Eagle sendromunda ise kalsifiye prosesin
internal veya external karotid arter ile iliskili ndrovaskiiler yapilarin
lizerine bas1 uygulayarak bas agrisi, bas donmesi, senkop ve ilgili
diger norolojik ya da vaskiiler semptomlar izlenmektedir (Heim et
al., 2023) Stilohiyoid ligament ossifikasyonu, panoramik
radyografide mastoid proses diizeyinden baslayip anterior yonde
uzanan, mandibular ramusun posteroinferior sinirini astiktan sonra
hyoid kemik dogrultusunda devam eden ve yer yer
psodoartikiilasyon goriintiisii verebilen lineer radyoopasite seklinde
izlenir (White & Pharoah, 2018: 524-541).

Resim 1: Bilateral stilohiyoid ligament ossifikasyonu
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Osteoma Kutis

Dermis veya subkutan dokuda ossifikasyon ile karakterize
bir deri patolojisi olan osteoma kutis, primer ve sekonder olmak
iizere iki formda goriiliir. Oldukc¢a nadir izlenen primer form, olasi
genetik veya metabolik etiyolojilerin diglanabilmesi i¢in kapsamli
bir klinik degerlendirme gerektirir. Sekonder form ise inflamasyon,
neoplazi ya da travma gibi etkenlere bagl olarak ortaya cikar ve
estetik acidan belirgin sorunlara yol agma potansiyeli tasir (Iyengar
& Su, 2025). Klinik agidan, olgularin biiylik boliimiinde lezyonlar
yiiz bolgesinde lokalizedir; 6zellikle yanak, alin ve cene gibi
alanlarda 0,1-0,5 cm boyutlarinda, cogu zaman asemptomatik olan
cok sayida papiil olarak ortaya ¢ikar. Papiiller palpasyonda sert
olarak hissedilir; ylizeylerinde ise beyaz veya sar1 tonlarda belirgin
renk degisimleri izlenir. Intraoral olarak en yaygin lokalizasyon ise
dildir (Goyal et al., 2025). Radyografik degerlendirmede, yanak ve
dudak bdlgesinde, diizgiin smirlarla cevrili ve merkezlerinde
radyoliisent alanlar bulunan ¢ok sayida iyi tanimlanmis radyoopak
odak seklinde goriiniim sergilerler (White & Pharoah, 2018: 524-
541) Cogu olguda herhangi bir tedavi gereksinimi bulunmasa da



estetik agidan rahatsizlik veren olgularda hastanin beklentilerine
yonelik diizeltici islemler uygulanabilir.

Miyozitis Ossifikans

Kas doku araliklarinda ve ilgili kasin tendon ve
ligamentlerinde gelisen ektopik ossifikasyonla karakterize myositis
ossificans, genellikle kendini sinirlayan bir patoloji olup travmatik
(lokalize) ve progresif olmak tizere iki alt gruba ayrilmaktadir
(Kransdorf, Meis & Jelinek, 1991). Lokalize miyozitis ossifikans,
cogunlukla tekrarlayan travma Oykiisii bulunan hastalarda; 6zellikle
ayn1 bolgeye devamli mikro travmaya maruziyeti olan sporcularda
goriiliir (Walczak, Johnson & Howe, 2015). Bas-boyun bolgesine ait
myositis ossificans vakalarinda en belirgin tutulum, masseter kasi ile
sternokleidomastoid kasimnda goézlenmektedir. Lokalize miyozitis
ossifikansta radyografik olarak belirgin bir tipik goriiniim
olmamakla birlikte, lezyonun baslangigta radyoliisent, daha sonra
mikst ve ilerleyen donemde radyoopak bir karakter kazanmasi ile
ossifikasyonun kas liflerine paralel bir dogrultuda seyretmesi ayirt
edici 6zellikler arasinda yer alir (White & Pharoah, 2018: 524-541).
Progresif miyozitis ossifikans (fibrodisplazi ossifikans preogressiva)
otozomal dominant kalitim gosteren nadir bir kalitimsal hastaliktir.
Hastaligin seyri boyunca, 6zellikle kaslarin bag dokusunda olmak
iizere ilerleyici ektopik ossifikasyon ve cesitli iskeletsel
malformasyonlar gelisir. Olgularin biiylik kisminda mortalite tiglincii
dekatta goriilmektedir (Talbi et al., 2016). Radyografik gériintiileme
ozellikleri lokalize tip ile benzerlik gosterir.

HETEROTROPIK KALSIFIKASYONLAR

Distrofik Kalsifikasyon

Distrofik kalsifikasyon, sistemik kalsiyum ve fosfat
diizeyleri normal olmasmna ragmen, hiicresel hasar, inflamasyon
veya nekrotik degisiklisklerin izlendigi dokularda kalsiyum
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tuzlarinin birikmesiyle karakterize lokal bir mineralizasyon siirecidir
(Caglayan et al, 2014). Bu kategori; kalsifiye lenf nodlari,
tonsillolitler, sistiserkoz kaynakli kalsifikasyonlar ve arteriyel
kalsifikasyonlar gibi bag-boyun bdlgesinde sik karsilagilan ¢esitli
kalsifikasyonlar1 igermektedir.

Kalsifiye Lenf Nodlar

Lenf nodu kalsifikasyonlar1 ¢ogunlukla  gecirilmis
graniilomat6z enfeksiyonlara bagli olarak gelisir; tiiberkiiloz ve
histoplazmoz bu olgularin baslica nedenleri arasindadir. Daha seyrek
olarak sarkoidoz, silikoz, amiloidoz ya da lenfoma tedavisi sonras1
(radyoterapi veya kemoterapiye bagli) gelisen kalsifikasyonlar da
lenf nodu kalsifikasyonuna neden olabilir (Marchiori, Hochhegger
& Zanetti, 2018). Lenf nodu Kkalsifikasyonlar1 ¢ogunlukla
asemptomatik seyreder ve genellikle panoramik radyografilerde
tesadiifi bir bulgu olarak saptanir. En sik tutulan lenf nodlar1 ise
submandibular nodlar ile yiizeyel ve derin servikal lenf nodlaridir.
Kalsifikasyon siireci bazen yalnizca tek bir lenf nodunu tutabilirken,
bazi olgularda birden fazla lenf nodu ayni anda etkilenebilir
(Paquette, Terezhalmy & Moore, 2003). Radyografik olarak en sik
submandibular alanda, Ozellikle angulus bdlgesinde mandibula
inferior seviyesinde goriiliir. Lezyonlar cogunlukla iyi sinirh
olmakla birlikte diizensiz veya lobiile konturlara sahip olabilir; bu
morfolojik diizensizlik diger yumusak doku kalsifikasyonlarindan
ayrimda énemli bir ipucudur. Igyapida tipik bir desen bulunmaz ve
radyoopasite derecesi degiskenlik gosterebilir (White & Pharoah,
2018: 524-541).

Resim 2: Sol angulusa siiperpoze lenf nodu kalsifikasyonu

--42--



Tonsillolit

Tonsillolitler, cogunlukla palatin tonsillerin kriptalarinda
olusan ve kronik enfeksiyon siiregleriyle iligkili kalsifiye yapilardir.
Morfolojik organizasyonlar1 ve biyolojik davranislari, dental
biyofilmlerle biiytlik 6l¢iide benzerlik gosterir. Aerobik ve anaerobik
bakterilerden olusan ve baslangigta yumusak jel kivaminda bulunan
mikrobiyal tabaka zamanla mineralizasyon siirecine ugrayarak sert,
tas benzeri kitlelere doniisiir (Stoodley et al., 2009). Kii¢iik boyutlu
tonsillolitler hastalarda ¢cogu zaman belirti olusturmazken, daha
biiylik boyutlara ulastiklarinda disfaji, halitozis ve yabanci cisim
hissi gibi yakinmalara neden olabilirler. Panoramik radyografide
tonsillolitler, orofaringeal hava boslugunun mandibular ¢ikan
ramusla kesistigi alanda, tek ya da ¢ok sayida radyoopak odak
seklinde izlenir ve genellikle mandibular kanalin hemen
inferiorunda projekte olurlar (White & Pharoah, 2018: 524-541).

Resim 3: Sol mandibular angulusa stiperpoze tonsillolit



Sistiserkoz Kaynakh Kalsifikasyonlar

Sistiserkozis, Taenia solium yumurtalarinin oral yolla
alinmasi sonucu, larval form olan sistiserklerin insan dokularinda
(6zellikle beyin, kas, deri ve goz) yerleserek olusturdugu paraziter
enfeksiyondur. Insan, tenyaya ara konak haline geldiginde, larvalar
kan dolasimiyla yayilarak cesitli organlarda kalsifiye nodiiller veya
kistler olusturur (Garcia, Nash & Del Brutto, 2014) Ag1z bolgesinde
genis bir intermiiskiiler doku agi1 bulunmasma ragmen, oral
dokularin yiiksek diizeyde kas aktivitesi ve hizla yenilenen
metabolik yapisi, sistiserkozun bu bdlgede yerlesip olgunlagmasini
biiylik 6l¢iide engeller. Bu nedenle oral sistiserkoz oldukca nadir
goriiliir. Ancak tutulum gergeklestiginde, en sik etkilenen alanlar dil,
dudak ve yanak mukozasi ile agiz tabanidir (Lee et al., 2009).
Panoramik radyografide ilgili gblgelerde piring tanesini andiran ok
sayida ve belirgin siirli radyoopasite olarak izlenir.

Arteriyel Kalsifikasyonlar

Arteriyel kalsifikasyon temelde iki ana formda ortaya ¢ikar.
Bunlardan ilki, damar duvarmin medial tabakasinda kalsiyum
birikimi ile karakterize olan Monckeberg arteriyosklerozudur; digeri
ise, damar duvarinin intima tabakasinda aterosklerotik plak olusumu
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sirasinda gelisen ve ilerleyen siirecte kalsifikasyona ugrayarak
kalsifiye aterosklerotik plaklari olusturan formudur (Tahmasbi-
Arashlow et al., 2016). Monckeberg arteriyosklerozu damar
limeninde daralmaya neden olmaz ve ¢ogu zaman herhangi bir
belirti vermez. Fasial ya da karotid arteri tuttugunda genellikle rutin
klinik incelemeler sirasinda panoramik radyografilerde tesadiifen
saptanir. Radyografik olarak, kalsifiye damarin duvari tipik olarak
paralel, ¢izgisel opasiteler seklinde izlenir ve bu goriiniim literatiirde
“pipo sap1, tramvay yolu” olarak adlandirilan karakteristik gériiniim
olusturur (Kroger et al.,, 2006). Kalsifiye aterosklerotik plak ise
arteryel bifiirkasyon gibi hemodinamik stresin yiiksek oldugu damar
dallanma yerlerinde meydana gelen endotel hasarmna sekonder
olarak gelisir (Karlsson et al., 2025). Bas-boyun bolgesinde karotit
arterde yer alan kalsifiye plaklar, panaromik radyografilerde hyoid
kemigin biiylikk boynuzuna yakm, servikal vertebra C3-C4
diizeyindeki intervertebral boslukta, diizensiz sekilli, dikey dogrusal
yonelimde heterojen opasite olarak izlenir (Altindag & Altindag,
2025).

Resim 4: Kalsifiye aterosklerotik plak

Idiopatik Kalsifikasyon



Idiopatik kalsifikasyon, serum mineral diizeyleri normal
olmasina ragmen, bilinen herhangi bir lokal patoloji veya sistemik
bozukluk olmaksizin yumusak dokularda kalsiyum tuzu birikimiyle
karakterize kalsifikasyon tipidir (Harorl, 2014: 416-420). Bu
kategori, sialolit, flebolit, laringeal kikirdak kalsifikasyonlari, rinolit
ve antrolit ve dakriyolit gibi bas-boyun bolgesinde sik karsilasilan
cesitli kalsifikasyonlar1 icermektedir.

Sialolit

Sialolitler, tiikiiriik bezleri veya kanallarinda olusan
mineralize kitlelerdir. Tikiiriik bezi tikanikliklarinin birincil etkeni
olmalarinin yan sira tiikiiriik bezi hastaliklarinin da yaklasik iigte
birinden sorumludurlar (Williams, 1999: 819-834). Organik matriks
iizerinde kalsiyum fosfat ve kalsiyum karbonat tuzlarinin
cokelmesiyle gelisir. En sik submandibular bez/Wharton kanali
(%83-94) tutulur; bunu parotis bezi (%4-10) izler. Sublingual (%]1-
7) ve mindr bezlerde sialolit ¢ok nadirdir (White & Pharoah, 2018:
524-541). Sialolit olusumunun submandibular bezde daha yiiksek
oranda goriilmesi, bu bezin salgismin yogun ve mukoid yapida
olmasi ile birlikte Wharton kanalinin uzunlugu, darligir ve yukari
dogru yonelen kivrimli anatomik yapisinmn tiikiirik akisini
yavaglatmasina baglanmaktadir (Marchal & Dulguerov, 2003).
Ozellikle orta ve ileri yas eriskinlerde ortaya ¢ikma egiliminde olan
ve erkeklerde belirgin bicimde daha yiliksek bir goriilme orani
sergileyen sialolitlerin bilateral olarak goriilmesi oldukca enderdir.
Ancak literatiirde bilateral olgular da tanimlanmistir (Kumar et al.,
2022). Hastalarin ¢ogunda klinik tablo, 6zellikle yemek esnasinda
tilkiiriik salgisinin artmasiyla belirginlesen submandibular ya da
parotis bolgesinde rahatsizlik hissi, dolgunluk veya sislik seklinde
kendini gosterir. Submandibular bez taslarinda sislik en baskin bulgu
olup, agr ikincil siklikta goriiliir; ancak tas hi¢bir klinik belirti
olusturmadan da bulunabilir. Parotis bezindeki taslarda ise tablo
cogunlukla sislik seklinde kendini gosterir. Bu olgularda hastalarin
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yaklagik yarisinda sislige agri1 da eslik eder (Zenk et al., 2012).
Radyografik degerlendirmelerde mandibular korpusa, hyoid
kemigin superioruna ya da dislerin kokleri lizerine siiperpoze olan
submandibular siyalolitler ile ramusun superioruna siiperpoze olan
parotis siyalolitlerinin (Noftke, Raubenheimer & Chabikuli, 2015)
morfolojik Ozellikleri, gelistikleri anatomik bolgeye bagli olarak
belirgin farkliliklar gosterir. Kanal sistemi i¢inde olusan taslar
cogunlukla daha uzun, silindirik veya elipsoidal bir bicimde
goriiliirken, bez parankimi ya da hilus bolgesinden kaynaklanan
sialolitler genellikle yuvarlak ya da oval konturludur. Goriiniimleri
acisindan bazi sialolitler tamamen homojen radyoopasite sergilerken
submandibular bezdeki taslarin %20’sinden azi, mineral icerigin
daha diisiik olmas1 nedeniyle; parotis bezi sialolitlerinin ise yaklasik
%40’1 radyolusent 6zellik gdsterir (White & Pharoah, 2018: 524-
541).

Resim 5. Sol korpusta premolar dislerin kokleri tizerine siiperpoze
submandibular tiikiiriik bezine ait sialolit

Flebolit

Flebolitler, bas-boyun bdlgesinde 0Ozellikle vendz
malformasyonlar ve hemanjiyomlarla iligkili olarak ortaya ¢ikan,
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damar limeni i¢inde gelisen trombiisiin zamanla organize olup,
kalsiyum karbonat ve hidroksiapatit birikimiyle mineralize hale
gelmesi sonucunda olusan kalsifiye yapilardir (Eivazi et al., 2013).
Vendz staz ve tekrarlayan trombotik aktivite, bu lezyonlarin
gelisiminde temel mekanizmay1 olusturur. Klinik olarak ¢ogu
asemptomatik olup genellikle panoramik radyografi, bilgisayarl
tomografi veya manyetik rezonans goriintiilemeleri sirasinda
tesadiifen fark edilirler. Radyografik olarak ¢ogunlukla diizgilin
smirli, konsantrik lameller yapi1 sergileyen ve ortasinda daha
radyoliisent bir merkez barindiran “hedef tahtasi” benzeri
radyoopasiteler seklinde izlenirler (White & Pharoah, 2018: 524-
541). Tek bir flebolit goriilebilecegi gibi, vendz malformasyon alani
boyunca boncuk dizisi seklinde ¢ok sayida flebolit bir arada
bulunabilir (Chava et al., 2013).

Resim 6. Sol koronoid prosese stiperpoze flebolit

Laringeal Kikirdak Kalsifikasyonlar

Epiglot ve aritenoid kikirdaklar hari¢ hiyalin kikirdaktan
olusan laringeal kikirdaklar, embriyolojik dogalarinin geregi
yaslanma siirecinin bir parcasi olarak kalsifiye olmaya egilimlidir.
Literatiirde bu fizyolojik kalsifikasyon siirecinin yasamin ti¢lincii
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dekatinda basladigi belirtilmektedir (Strauss, 2000).Panoramik
radyografilerde  goriilebilen  baslica  laringeal  kikirdak
kalsifikasyonlar1 tritisedz ve tiroid kartilaj kalsifikasyonlaridir.
Tritisedz kikirdak, tirohiyoid ligament icerisinde yer aldigindan,
kalsifiye oldugunda C4 servikal vertebranin iist kenarina komsu
yumusak doku diizeyinde, hiyoid kemigin biiyiikk boynuzunun
hemen inferiorunda, belirgin sinirlt ve piring tanesine benzer kiigiik
bir radyoopasite seklinde izlenir. Tiroid kikirdak kalsifikasyonu ise
C4 diizeyinin medialinde, prevertebral yumusak doku iizerine
stiperpoze olacak bigimde konumlanir ve diizgiin sinirli, homojen bir
opasite goriiniimii sunar (Carter, 2000).

Resim 7: Tritiseoz kikirdak kalsifikasyonu

Rinolit

Rinolitler, burun boslugu igerisinde uzun siire kalan organik
veya inorganik bir odak etrafinda mineral birikimi sonucu olusan
kalsifiye kitlelerdir. Odag1 olusturan materyal; kurumus sekresyon,
mukus, kan pihtisi, yabanci cisim, nazal polip artig1 veya doku
dokiintiisii olabili. Bu odak g¢evresinde zamanla kalsiyum,
magnezyum fosfat ve karbonat tuzlarinin ¢okelmesiyle konsantrik
tabakalar halinde kalsifikasyon gelisir (Shaw, 2007). Yavas biiyiime
paterni gosteren rinolitler baglangic donemlerinde ¢ogu hastada
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asemptomatiktir ancak biiyiidiik¢e tek tarafli burun tikanikligi, kotii
kokulu akinti, epistaksis, yiizde basing hissi veya kronik rinit benzeri
semptomlar ortaya c¢ikabilir. Radyografik olarak rinolitler, nazal
kavite i¢inde iyi smirli, diizensiz veya nodiiler konturlu radyoopak
yapilar seklinde goriiliir (Giinay et al., 2024).

Resim 8: Nazal kavite igerisinde rinolit (A) ve ayni hastaya ait
konik wsinli bilgisayarh tomograﬁ gortintiisii (koronal kesit)(B)

Antrolit

Antrolitler, maksiller siniis icerisinde bir yabanci cisim,
mantar odaklar1, nekrotik doku artiklar1 veya mukus birikimi gibi bir
odak etrafinda zamanla mineral tuzlarinin g¢okelmesiyle olusan
kalsifiye kitlelerdir. Nadiren frontal ve etmoid siniiste de
izlenebilirler. Antrolitler biiyiikliikklerine bagl olarak asemptomatik
kalabilecegi gibi kronik siniizit, burun tikaniklig, yiiz agrisi, piiriilan
akint1 veya kotii koku gibi semptomlara da neden olabilirler.
Radyografik incelemelerde antrolitler, maksiller siniis icinde
lokalize, yogun, iyi smirli radyoopak odaklar seklinde goriiniir
(Manning et al., 2018).

Resim 9: Sol maksiller siniis i¢inde lokalize antrolit
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Dakriyolit

Dakrolitler, lakrimal bez veya nazolakrimal kanalda olusan
kalsifiye tikaglardir. Cogunlukla organik bir epitel dokiintiisi,
mukus, bakteri kiimeleri veya yabanci materyal gibi bir odak
etrafinda kalsiyum tuzlarinin birikmesiyle gelisir (Yazici, Hammad
& Meyer, 2001). Radyografik olarak orbitanin medial duvarmin i¢
yiizeyinde kiiciik, yuvarlak bir radyoopasite olarak goriintii verirler.

Metastatik Kalsifikasyon

Metastatik kalsifikasyon, serum kalsiyum ve/veya fosfat
diizeylerinin artmasina bagli olarak, normal ve saglkli dokularda
kalsiyum tuzlarmin patolojik  birikimiyle karakterize bir
mineralizasyon siirecidir. Bu tip kalsifikasyonun temel 6zelligi,
kalsifikasyonun meydana geldigi dokunun oOnceden bir hasar,
inflamasyon veya nekroza sahip olmamasidir; yani kalsifikasyonun
nedeni dokusal patoloji degil, sistemik mineral dengesizligidir.
Genellikle hiperkalsemi veya hiperfosfatemiye neden olan sistemik
durumlarla iligkili olarak izlenirler (Caglayan et al., 2014).
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BOLUM 4

DiS HEKIMLiGINDE SiSTEMiK OTOIMMUN
HASTALIKLAR: ORAL BULGULAR, TANI VE
TEDAViI YAKLASIMLARI

SEZEN ILAYDA iLKUL!
AYSENUR BAKAL?

Giris
Bagisiklik sistemi; mikroorganizmalar, toksinler, alerjenler
ve neoplastik hiicreler gibi zararli unsurlara kars1 viicudu korumak
iizere ¢ok sayida organi, dokuyu, hiicreyi ve biyolojik molekiilii
icinde barindiran karmasik bir savunma agidir (Ahmad et al., 2022;
Marshall et al., 2018). Bu sistemin optimal isleyisi, immiin tolerans
olarak adlandirilan ve bagisiklik yanitin kendi antijenlerine
yonelmesini engelleyerek homeostatik dengeyi siirdiiren temel
mekanizmaya baglhdir (Pisetsky, 2023). Immiin toleransin yetersiz
olmas1 halinde otoimmiinite gelisir ve organizma, kendi dokularini
hedef alan anormal bir immiin yanit olusturmaya baslar (Vojdani,

! Ars. Gor. Sezen Ilayda ILKUL, Karadeniz Teknik Universitesi, Dis Hekimligi
Fakiiltesi, Ag1z, Dis ve Cene Radyolojisi Boliimii, Trabzon/ Tiirkiye, Orcid: 0009-
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0006-3257-7607
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Pollard & Campbell, 2014). Immiin sistemin self-antijenlere kars:
olusturdugu otoantikorlar ise bircok otoimmiin hastalikta tanisal
belirteg olarak kullanilir (Richard-Eaglin & Smallheer, 2018). Sonug
olarak otoimmiin hastaliklar, bagisiklik sisteminin agir1 ve uygunsuz
sekilde aktive olmas1 sonucunda belirli organlarda ya da ¢oklu doku
sistemlerinde hasar ve islev kaybinin ortaya ¢iktigi klinik
bozukluklardir. Bu hastaliklarin biiyiik boliimii kadinlarda erkeklere
kiyasla daha sik goriilmektedir (Marshall et al., 2024).

Otoimmiin hastaliklarin  benzer patogenetik siirecleri
paylasmasi, ayni kiside birden fazla otoimmiin hastaliin birlikte
gelismesine zemin hazirlayabilir (Rojas-Villarraga et al., 2012).
Otoimmiin hastaliklarin 6nemli bir bolimiinde erken donem
bulgular, orofasiyal bolge ve oral mukozada ortaya ¢ikabilmektedir
(Heath, Rogers, & Fazel 2015). Otoimmiin siire¢lerin oral mukoza,
tikiiriik bezleri, periodontal dokular ve temporomandibular eklem
iizerindeki etkileri, dis hekimlerini bu hastaliklarin tanisinda ve
yonetiminde kilit bir konuma getirmektedir (Saccucci et al., 2018).

Otoimmiin hastaliklar, organ-spesifik ve sistemik olmak
tizere iki temel gruba ayrilir. Organ spesifik otoimmiin hastaliklar,
belli bir organ ya da bezde yer alan antijenlere kars1 immiin yanitin
geligsmesiyle ortaya ¢ikan; bu yanita bagl olarak ilgili dokuda hasar
ve fonksiyon kaybinin goriildiigli hastalik gruplaridir. Bu gruba;
otoimmiin hepatit, tip 1 diyabet, ¢olyak hastaligi, multipl skleroz,
pemfigus vulgaris gibi bir¢cok hastalik 6rnek verilebilir. Sistemik
otoimmiin hastaliklar, tek bir organla sinirli olmayan; viicudun farkli
doku ve organlarinda yer alan antijenlere karst gelisen
otoantikorlarin olusturdugu harabiyeti tanimlar. Romatoid artrit,
skleroderma, sistemik lupus eritematozus, miks bag dokusu hastalig1
ve Sjogren sendromu bu grup hastaliklara 6rnek verilebilir (Bonroy
et al., 2023; Fridkis-Hareli, 2008; Shurin & Wheeler, 2024).

Bu bolimde sistemik otoimmiin hastaliklarin agiz igi
bulgulari, tanisal yaklagimlar, dis hekimligi uygulamalarina etkileri
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ve tedavi planlamasinda dikkat edilmesi gereken noktalar ayrintil
olarak ele alinacaktir.

OTOIMMUN HASTALIKLARININ TANI TESTLERI

Antiniikleer antikorlar (ANA), hiicre c¢ekirdegine karsi
gelisen otoantikorlar1 kapsayan ve ANA-iligkili romatizmal
hastaliklarin tanisinda ilk basamakta basvurulan temel laboratuvar
parametrelerindendir (Bossuyt et al., 2020). Sistemik otoimmiin
hastaliklarin tanisinda ilk adim olarak tercih edilen ANA testinin
duyarlilig1 yiiksek olmakla birlikte, 6zgiilliigli diisiik oldugu i¢in tek
basina tan1 koydurucu degildir; pozitifligi klinik bulgular ve ek
otoantikor testleriyle degerlendirilmeli ve desteklenmelidir (Rose &
Mackay, 2019). Ayrica diisik titrede ANA pozitifligi saglikh
bireylerde de goriilebileceginden titrenin derecesi ve boyanma
paterni testin klinik olarak yorumlanmasinda biiyiik 6nem arz eder
(Tan et al., 1997).

ANA pozitifligi toplumda genellikle %13—15 diizeylerinde
bildirilmektedir; ancak bazi uluslararasi ¢alismalar bu oranin %40-
45’¢ kadar ¢ikabildigini gostermektedir. Ozellikle kadinlarda yasin
ilerlemesiyle birlikte ANA pozitifliginde, anlamli bir artis oldugu
rapor edilmistir (Satoh et al., 2012).

Tablo 1: Pozitif ANA sonucunun tant koydurucu etkisi ve goriilme

stklig
ANA tanida ¢ok yararlt
Sistemik lupus eritematozus 90-95
Sistemik skleroz 85-95
ANA tanida belli dl¢tide yararh
Polimiyozit / Dermatomiyozit 30-70
Sjdgren sendromu 50-70
ANA kritik tan1 kriterleri arasinda
flag bagl lupus 70-90
Miks bag dokusu hastalig1 90-100
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ANA hastalik izlemi ve prognozda ¢ok yararl
Juvenil kronik artrit 50-60
Raynaud fenomeni 2040
ANA’nin hastalik tanisi, izlemi veya prognozda rolii yok veya heniiz
kanitlanmamis

Romatoid artrit 15-30
Multipl skleroz 20-30
Otoimmiin tiroid hastaliklar1 10-20
Enfeksiyon hastaliklari 10-30
Idyopatik trombositopenik purpura 10-30
Fibromiyalji 10-20
Kanser ve paraneoplastik sendromlar 20-50
Saglikl bireyler

1/40 20-30
1/80 10
1/160 5
1/320 2

(‘KLIMUD Rehberleri - Anasayfa | Klinik Mikrobiyoloji Uzmanlik
Dernegi’, n.d.)

Sistemik otoimmiin hastaliklarin klinik olarak birbirinden
ayrilmasinda yalnizca organ veya sistem tutulumu degil, ayni
zamanda hastaliklara 6zgii otoantikor profilleri de biiyiik 6nem tagir.
Her bir otoimmiin hastalik; hedef aldig1 niikleer, sitoplazmik veya
hiicre yiizeyi antijenlerine yoOnelik 0zgiin otoantikorlarla
karakterizedir. Bu otoantikorlar hem tanida hem de ayirici tanida
degerli biyobelirtecler olup, hastaliklarin immiinopatogenezine 151k
tutan spesifik antijenlerle iliskilendirilir. Asagidaki tabloda, sistemik
otoimmiin hastaliklarin her biri ile iliskili otoantikorlarin hangi
antijenleri hedefledigi ayrintili bigimde gosterilmistir; boylece klinik
degerlendirme siirecinde laboratuvar bulgularinin yorumlanmasi
daha biitiinciil bir bakisla ele alinabilir (Didier et al., 2018; Mackay
& Rose, 2013; Suurmond & Diamond, 2015a, 2015b).

Tablo 2: Yaygin goriilen sistemik otoimmiin hastaliklar ve iliskili
antijenler
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Otoimmiin Hastaliklar Iliskili Otoantikorlar icin Hedef
Antijenler

Romatoid artrit IgG molekiilii Fe kismu,
sitriilinlesmis siklik peptitler, U1-
nRNP, histon, ssDNA

Sistemik lupus eritematozus dsDNA, histon, niikleozom, Sm,
SSA, SSB, ribozomal P proteini,
anti-U1-snRNP

Sistemik skleroz Topoizomeraz I (Scl-70), PM-Scl,
fibrillarin, RNA polimeraz I-1I-I1I,
sentromer (CENP-A, CENP-B,

CENP-C)
Sjogren sendromu SSA, SSB, ssDNA
Polimiyozit / Dermatomiyozit PM-Scl, Jo-1 (histidyl tRNA sentaz),

Mi-1, Mi-2 (DNA helikaz), SRP
(sinyal tanima partikiilii)

Miks bag dokusu hastalig1 U1-nRNP, ssDNA

(‘KLIMUD Rehberleri - Anasayfa | Klinik Mikrobiyoloji Uzmanlik Dernegi’, n.d.)

SISTEMIiK OTOIMMUN HASTALIKLAR

Sistemik Lupus Eritematozus (SLE)

Patojenik otoantikorlar ve immiin kompleks aracili doku
hasarmin 6n planda oldugu SLE, kronik inflamasyon ve ¢coklu organ
tutulumu ile seyreden sistemik bir otoimmiin hastaliktir (Pan et al.,
2020). Hastaligin kesin etiyolojisi net olmamakla birlikte; genetik
yatkinlik, hormonal faktorler, immiin yanit bozukluklar1 ve ¢esitli
cevresel tetikleyicilerin bagisiklik sistemini aktive ederek otoimmiin
siireci baslattig1 diisiiniilmektedir (Belot & Cimaz, 2012). Kadinlar1
erkeklere kiyasla yaklasik sekiz kat daha fazla etkileyen SLE’nin
diinyadaki goriilme siklig1 cografi bolge ve etnik farkliliklara bagli
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olarak 100.000 kiside 12 ile 50 arasinda degisiklik gostermektedir
(Albilia et al., 2007).

Siiregelen inflamasyon; bobrekler, sinir sistemi ve
kardiyovaskiiler yap1 basta olmak {izere bir¢ok organ sisteminde
kalict hasara neden olabilir (Hoi et al., 2024). Hastalarda, hafif
diizeyde eklem ve deri belirtilerinden, yasami tehdit eden renal,
hematolojik ya da merkezi sinir sistemi tutulumlarina kadar uzanan
genis bir klinik yelpaze goriilebilir (Ameer et al., 2022).

SLE’de en sik etkilenen sistem hematolojik sistemdir; bunu
artrit ve deri bulgular1 izler. Hastalarin saglik kurulusuna bagvurma
nedenleri arasinda ise artrit genellikle ilk sirada yer almaktadir.
Kiigiik eklemlerin bilateral ve simetrik tutuldugu klinik tabloda
eklem deformitesi minimal diizeydedir (Adhikari et al., 2025).
SLE’de bobrek tutulumu sonucu gelisen glomeriilonefrit, hastaligin
mortalite riskini anlamli bigimde artiran en kritik organ
tutulumlarindan  biridir. Ozellikle bobrek yetmezligi gelisimi,
SLE’de kotii prognozu dngodren en giiglii belirteclerden biri olarak
kabul edilmektedir (Qadri et al., 2025). Kalp tutulumunda ise en sik
perikardit goriilse de karekteristik olarak nonbakteriyel verriikoz
endokardit (Libman-Sacks) izlenir (Kebar et al., 2019).

Genis yelpazedeki intraoral ve ekstraoral bulgulariyla dis
hekimligi ag¢isindan énemli bir klinik tablo olusturan SLE, 6zellikle
erken donemde etkin hasta yOnetimi i¢in multidisipliner ekip
yaklagimini zorunlu kilmaktadir (Benli et al., 2021).

Maksillofasial bolgede ekstraoral bulgular arasinda en
bilineni; burun lizerinde birlesen, kelebege benzer, fotosensitif malar
eritemdir (Fijatkowska, Kadziela & Zebrowska, 2024). SLE
hastalarinda sik  karsilagilan  alopesi, inflamasyona bagh
skarlasmayan sa¢ dokiilmesiyle karakterizedir ve hastalik
alevlenmeleri sirasinda belirginlesir (Concha & Werth, 2018).
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SLE’de klinik tan1 kriterleri kapsaminda degerlendirilen oral
bulgular, hastaligin erken donemde saptanmasina katki sagladiklari
icin dis hekimliginde 6nemli bir role sahiptir. SLE ile en sik
iliskilendirilen agiz i¢i bulgular; oral iilserler, hiposalivasyon,
pigmentasyonlar, glossodinya, fissiirlii dil, seylitis ve sekonder
Sjogren sendromudur (Garcia-Rios, Pecci-Lloret & Ofiate-Sanchez,
2022). Bu lezyonlar c¢ogunlukla dudak mukozasi veya bukkal
bolgede gozlenir ve ¢ogu zaman eslik eden deri lezyonlariyla ortaya
cikar. Hastaliga 6zgli agiz ici belirtiler arasinda, merkezi eritemin
eslik ettigi beyaz plaklar ile ¢izgilenmeler bulunmasi dikkat ¢ekicidir
(Grimaldo-Carjevschi, Lopez-Labady & Villarroel-Dorrego, 2011;
Lourengo et al., 2007; Petri et al., 2012). Ayrica deskuamatif
gingivitis de SLE hastalarinda bildirilen diger bulgulardan biridir
(Brennan et al., 2005). Son donem calismalarda, bu hastalarin
supragingival plaklarinda Streptococcus sobrinus ve Streptococcus
mutans gibi ¢iiriik yapici bakterilerin arttig1, buna paralel olarak dis
cluriigii sikliginin  anlamli  diizeyde yiikseldigi gdosterilmistir
(Rodriguez et al., 2016). Periodontal hastalik ile SLE arasindaki ¢ift
yonli iliskiyi inceleyen epidemiyolojik c¢alismalarin sonuglari
heterojendir; genetik, mikrobiyal yapi, immiin yanit ve ortak
cevresel risk faktorleri gibi alanlarda iki hastalik arasinda ortak
fizyopatolojik yollar bulundugunu o6ne siiren biyolojik temelli
hipotezler mevcuttur (Sojod et al., 2021). Periodontitisle iliskili iki
onemli periodontal patojen olan Porphyromonas gingivalis ve
Aggregatibacter actinomycetemcomitans’a karsi gelisen antikor
diizeylerinin SLE hastalarinda anlamli derecede yiiksek oldugu
gosterilmistir. Bu artmig antikor yaniti, periodontitisin SLE’nin
immiinopatogenezinde rol oynayabilecegini diislindiirmektedir.
Ayrica P. gingivalis maruziyeti ile sigara igme arasinda SLE gelisme
riskini artiran ek bir etkilesim bulunmus; A. actinomycetemcomitans
maruziyeti ise anti-dsDNA pozitifligiyle iliskilendirilmistir. Bu
bulgular, periodontal enfeksiyonlarin SLE’de hem hastalik aktivitesi
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hem de otoantikor olusumu ile baglantili olabilecegini
desteklemektedir (Massarenti et al., 2025).

SLE’ye baglh oral lezyonlar olduk¢a genis bir klinik
spektrum sergiledigi icin ayrici tani, lezyonlarin morfolojisi,
lokalizasyonu ve eslik eden sistemik bulgularin biitlinciil
degerlendirilmesini  gerektirir. SLE’de goriilen oral iilserler
genellikle agrisiz, eritematdz tabanli ve cevresi keratotik halkali
yapida olup; likenoid reaksiyonlar, keratotik plaklar, petesi—purpura
ve deskiiamatif gingivitis ile goriilebilirler. Bu o6zellikler, SLE
lezyonlarinin agrili ve sar1 tabanli olan rekiirren aftdz stomatitten;
Wickham c¢izgilerinin belirgin oldugu oral liken planustan;
pemfigus/pemfigoid gibi vezikiilobiilloz hastaliklardan ayrilmasini
saglar (Garcia-Rios et al., 2022). Ayrica SLE’ye eslik eden
fotosensitivite, kutandz lezyonlar, hematolojik bozukluklar gibi
sistemik, anti-dsDNA ve anti-Sm pozitifligi gibi laboratuvar
bulgular ayirict tanida 6nemli ipuglari sunar 26 Gerektiginde oral
mukozadan alinan biyopsiyle histopatolojik bulgular elde edilerek
tan1 desteklenebilir. Bu nedenle SLE’nin oral tutulumunda ayirici
tan1 hem klinik hem serolojik hem de histopatolojik verilerin birlikte
degerlendirilmesini gerektirir (Benli et al., 2021).

Diskoid lupus eritematozus (DLE), kronik kutanéz lupus
eritematozusun bir alt formu olup deri ve oral mukozada siirl
tutulumla karakterizedir. Ag1z igindeki diskoid lezyonlar genellikle
iyi sinirh, yuvarlak ya da diizensiz konturlu, ¢evresi keratotik bir
halo ile belirginlesen iilsere veya atrofik alanlar seklinde goriiliir. Bu
lezyonlar en sik damakta ve bukkal mukozada ortaya ¢ikar. Oral
bukkal mukozada goriilen DLE lezyonlarmin simetrik yerlesim
gostermemesi; dudak bolgesindeki tutulumlarinda ise lezyonun
vermillion sinirin1 agarak dudak yiizeyine dogru yayilim gostermesi,
liken planustan ayirt edilmesinde yardimci olur. DLE’de nadir de
olsa skuamoz hiicreli karsinom gelisme riski bulunmaktadir.
Ozellikle alt dudakta yer alan ve tedaviye ragmen iyilesme
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gostermeyen kronik ilseratif alanlar, malign transformasyon
acisindan dikkatle degerlendirilmelidir (Ranginwala et al., 2012).

Hem hastalifin kendisi hem de uygulanan tedaviler
(kortikosteroid ve immiinosiipresif ila¢ kullanimi) bagisiklik
sistemini zayiflattigi i¢in, SLE’li bireyler, bakteriyel, viral ve fungal
sistemik enfeksiyonlara kars1 daha duyarlidir. Bu nedenle kanamali
islemlerden 6nce konsiiltasyon yapilmali ve antibiyotik profilaksisi
uygulanmalidir (Harrizi et al., 2025; C. T. Hughes, Downey &
Winkley, 1998).

Gegmiste Libman—Sacks endokarditi bulunan SLE
hastalarinda dental girisimler dncesi enfektif endokardit profilaksisi
siklikla Onerilmis olsa da gilincel kilavuzlar Libman—Sacks
endokarditinin non-enfektif (steril) bir valviilopati olmasi nedeniyle
rutin antibiyotik profilaksisini desteklememekte; yalnizca eslik eden
yikksek riskli kardiyak durumlarin varliginda, kardiyoloji
konsiiltasyonu ile profilaksi degerlendirilmesini Onermektedir
(Miller et al.,, 1999; Santarpino et al., 2024). Ek olarak, bu hastalarda
antifosfolipid sendroma bagli tromboz riskinin artmis olmasi
nedeniyle antiagregan, antikoagiilan veya antiplatalet ila¢ kullanim
mutlaka gz Oniinde bulundurulmali; cerrahi dncesi koagiilasyon
degerleri degerlendirilmelidir.

Bobrek tutulumu olan hastalarda kronik bobrek yetmezligi ve
buna sekonder olarak diyaliz Oykiisii mutlaka sorgulanmalidir.
Diyaliz uygulanan hastalarda dental girisimler diyalizden sonraki
giin planlanmali; invaziv iglemler 6ncesinde antibiyotik profilaksisi
gerekliligi ve ilag toksisitesi acisindan romatoloji uzmani hekimle
degerlendirme yapilmalidir. Bobrekte metabolize edilen ilaglardan
kacimilmali ve eslik edebilecek hipertansiyon gbéz Oniinde
bulundurulmalidir.

Hematolojik sistem tutulumu neticesinde goriilebilen anemi,
l16kopeni, trombositopeni hem hastaligin patofizyolojisine hem de
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uygulanan tedavilere bagli olarak gelisebilir. Anemi yara
iyilesmesini olumsuz etkiler; 16kopeni enfeksiyon riskini artirir,
trombositopeni ise kanama egilimini ylikseltir. Bu nedenle dental
girisimlerden Once tam kan sayimi yapilmali; trombosit sayisi
50.000/mm?iin altindaysa cerrahi ertelenmeli veya transfiizyon
gerekliligi agisindan degerlendirme yapilmalidir. Cerrahi sonrasi
primer kapatma ve lokal hemostatik ajan kullanim1 6nerilmektedir.
(Hughes et al., 1998)

Agiz kurulugu, sekonder Sjogren sendromu gelisen
hastalarda ya da tedaviye bagli olarak goriilebilir. Bu durumda
hastalara, artan ¢iiriik ve periodontal hastalik riskleri konusunda
bilgi verilmeli; yapay tiikiiriik tirtinleri, sekersiz sakizlar, ksilitollii
preparatlar ve diizenli floriir uygulamalar1 6nerilmelidir. Ayrica oral
hijyen motivasyonu saglanarak diizenli dental kontrol yapilmalidir.

Romatoid Artrit

Romatoid artrit (RA), sinoviyal eklemlerde gelisen
inflamatuar artrit ile ekstraartikiiler bulgularin eslik ettigi sistemik
otoimmiin hastaliklardan biridir (Klareskog et al., 2020). RA
cogunlukla periferik kii¢iik eklemlerde baslar. Genellikle bilateral ve
simetrik tutulum gosterir. Tedavi edilmedigi takdirde proksimal
eklemlere ilerleyebilir (Smolen, Aletaha & Mclnnes, 2016).
Siiregelen sinoviyal inflamasyon zamanla kikirdak hasar1 ve kemik
erozyonlarina neden olarak eklem biitiinliigiinii bozmakta; tedavi
edilmedigi takdirde ise ilerleyici bir seyir izleyip yasam kalitesini
belirgin sekilde azaltmakta ve mortalite riskini artirmaktadir (Pincus,
O’Dell & Kremer, 1999).

Romatoid artritin gelisiminde genetik, ¢cevresel, hormonal ve
enfeksiydz faktorlerin birlikte rol oynadigi kabul edilmektedir
(Firestein & Mclnnes, 2017). Hastaligin yaklasik %50’sinin genetik
kokenli oldugu bildirilmis olup; RA’l1 bireylerin birinci derece
akrabalarinda hastalik sikliginin belirgin sekilde arttigi, 6zellikle
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kardeslerde riskin toplum genelinden 2—4 kat fazla oldugu
gosterilmistir (MacGregor & Silman, 2003; Molokhia & McKeigue,
2000; Scott, Wolfe & Huizinga, 2010). Genetik yatkinlik biiyiik
olgtide HLA smuf II antijenleriyle iliskilidir ve ozellikle HLA-
DRB1’in kodladigi “ortak epitop” RA i¢in en giiclii genetik
belirleyici olarak kabul edilmektedir (MacGregor & Silman, 2003).
T hiicre sinyallesmesinde gorev alan PTPN22 genindeki varyant
allellerin de hastalik riskini artirdig1 cesitli c¢alismalarda ortaya
konmustur (Newton et al., 2004). Cevresel faktorler arasinda sigara,
diyet, kahve tiikketimi ve enfeksiyonlar yer almakta olup bunlar
arasinda sigara, Ozellikle ortak epitop tasiyicilarinda, RA gelisimi
icin en giicli risk etmeni olarak degerlendirilmektedir (Liao,
Alfredsson & Karlson, 2009; Silman & Pearson, 2002). Uzun siireli
sigara kullanan hastalarda; 6zellikle kadinlarda RA riskini yaklagik
1,4 kat artirdig1 bildirilmistir (Karlson et al., 1999). Cinsiyet ve
hormonal etkiler de patogenezde Onemlidir; Ostrojenin bagisiklik
sistemini aktive eden etkileri nedeniyle kadinlarda RA goriilme
siklig1 erkeklere gore 2—-3 kat daha yiiksektir (Ansar et al., 1985).
Enfeksiydz etkenler agisindan ise Parvoviriis B19, Chlamydia
trachomatis, Mycobacterium tuberculosis, E. coli, Epstein—Barr
viriisli, Sitomegalovirlis ve Rubella gibi mikroorganizmalar olasi
tetikleyici faktorler arasinda sayilmaktadir (Solak et al., 2009). RA
insidans1 ise % 0.5-1.0 olarak bildirilmistir ancak bdlgesel ve
demografik farkliliklar mevcuttur (Aletaha & Smolen, 2018; Zhang
et al., 2025).

Romatoid artrit, cogunlukla baslangicindan itibaren haftalar
icinde yavas ilerleyen sinsi bir seyir gdsterirken hem erken erigkin
donemde hem de ileri yasta baglayabildigi i¢in klinik heterojeniteye
sahiptir (Durmaz et al., 2021). Romatoid artrit ¢ogunlukla insidiéz
seyirli, poliartikiiler bir baslangic gosterse de bazi hastalarda akut,
gezici veya tek eklemle sinirli tutulumla ortaya ¢ikabilir. En belirgin
yakinmalar; agr1, sabah katilig1 ve ¢oklu eklem sisligidir. El ve ayak
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kiiciik eklemleri basta olmak tizere, list ve alt ekstremitedeki bir¢ok
sinoviyal eklem etkilenebilir. leri olgularda gériilen ulnar
deviasyon, kugu boynu ve Boutonnic¢re deformitesi gibi tipik el
deformiteleri agiz hijyeninin siirdiiriilmesini zorlastirabilir bu da
dental ciirtik indeksinin genel popiilasyona kiyasla daha yiiksek
olmasina yol acabilir (Lee & Weinblatt, 2001; Mehdipour et al.,
2022).

TME tutulumu genellikle simetriktir ve hastaligin
ilerlemesiyle ortaya ¢ikar. TME’de en sik goriilen bulgu ve
semptomlar arasinda artralji, sislik, sabah katil1g1, 1sirma kuvvetinde
azalma, eklem sesleri, 6n agik kapanis ve eklem fonksiyonunda
kisitlilik yer alir. KIBT incelemelerinde TME’de eklem araliginda
daralma, erozyonlar, mandibular kondilde skleroz, osteofit olusumu
ve  subkortikal  kistler  gibi  dejeneratif = degisiklikler
saptanabilmektedir (Cordeiro et al., 2016). TME tutulumunun MRG
ile degerlendirilmesi ise pannus, eklem efiizyonu, kemik iligi 6demi
ve disk efiizyonu gibi bulgular ortaya koymaktadir (Kretapirom et
al., 2013).

Romatoid  artritte  ekstraartikiiler =~ olarak  oftalmik,
kardiyovaskiiler, vaskiiler, renal (mezangioproliferatif
glomeriilonefrit), hematolojik, ndrolojik (karpal tiinel sendromu),
dermatolojik (romatoid nodiiller) ve pulmoner (interstisyel akciger
hastalig1) sistemler de etkilenebilir. RA basta olmak {izere diger bag
dokusu hastaliklar1 ile ortaya ¢ikan sekonder Sjogren sendromunda
ciiriik ve periodontal hastalik riski artar (Harrold et al., 2020). Bu
durumda hastaya yapay tiikiiriik tirtinleri, sekersiz sakizlar, ksilitollii
iriinler ve diizenli floriir uygulamalar1 6nerilmelidir. Oral hijyen
motivasyonu saglanarak diizenli dental kontrol yapilmalidir. Uzun
siire aktif seyreden romatoid artrit, kronik inflamatuar siire¢
nedeniyle amiloidoza neden olur. Bu sistemik amiloidoz 6zellikle
bobrek, karaciger ve gastrointestinal sistemde goriilebilmekle
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birlikte, nadiren dil dokusunda birikerek makroglossi gelisimine yol
acabilir (Okuda et al., 2011).

Aktif RA'l olgularda tedavi protokolii, hastalik aktivitesine
gore anti-inflamatuar tedavi (NSAIl/glukokortikoid) ve ek olarak
modifiye edici ajanlardan metotreksat ile tedavi olmak iizere iki
yonliidiir (Smolen et al., 2014). Hem antineoplastik hem de hastalik
modifiye edici bir antiromatizmal ila¢ olan metotreksat; oral
mukozite ve aftoz llserlere neden olabilir (Fourie, Laubscher &
Simelane, 2025). Yan etkileri genellikle yiliksek dozda hatal
kullanim1 neticesinde olugmakta olup; kemik iligi siipresyonuna,
karaciger ve bobrek fonksiyon bozukluguna yol acabilmektedir
(Dingses et al., 2024). Kemik iligi supresyonu pansitopeniye neden
olabilecegi i¢in hastalarin yakin doneme ait tam kan sayimi
incelenmelidir. Ayrica hastanin karaciger ve bdbrek fonksiyonlar
degerlendirilerek, farmakoterapi planlanmalidir. Kortikosteroid
kullanan hastalarda adrenal supresyon ile adrenal yetmezlik igin
Onlem alinmali; randevular kisa tutulmali, stres azaltilmalidir.
Enfeksiyona yatkinlik nedeniyle bakteriyemi riskinin bulundugu
vakalarda antibiyotik proflaksisi uygulanmalidir.

NSAIil'ler ve siklosporin de dahil olmak iizere RA'da
kullanilan ilaglarm bir kismi bobrekleri etkilemektedir. NSAII
kullanan hastalarda artmig kanama egilimi; siklosporin kullanan

hastalarda ise gingival hipertrofi riski ayrica degerlendirilmelidir
(Galesi¢ et al., 2009) .

RA ile periodontal hastalik arasindaki olas1 iliski, iki
hastaligin patogenezinde yer alan ortak patolojik ve immiinolojik
mekanizmalarla aciklanabilir. Inflamatuar hastaliklarin
patogenezinde mikrobiyom dengesinin belirleyici bir rol oynadigin
ve bu dengenin bozulmasinin hastalik gelisimini baslatabilecegini
gostermektedir. Periodontal hastalik ve romatoid artrit ile yakindan
iliskili iki Onemli mikroorganizma olan P. gingivalis ve A.

actinomycetemcomitans, artmis sitriilinasyon ile baglantilidir.
--69--



Artmus sitriilinasyonun hem periodontal dokulardaki yikima hem de
RA patogenezine katkida bulundugu diistiniilmektedir. Bu nedenle
RA ve periodontal hastalik arasinda ¢ift yonlii bir iliski olabilecegi
one siirtilmektedir (de Molon et al., 2019).

Skleroderma

Skleroderma ya da diger ismiyle sistemik skleroz;
mikrovaskiiler hasar, immiin sistem hiperaktivasyonu ve fibrozis
stireclerinin birlikte rol oynadigi, deride progresif kalinlagsmayla
karakterize, sistemik otoimmiin bag dokusu hastaligidir (Liakouli et
al., 2011).

Skleroderma nadir goriilen bir hastalik olup yillik insidans1
milyon kisi bagina 8-56, prevalanst ise 38-341 vaka arasindadir.
Vakalarin biiyiik ¢ogunlugunu kadin hastalar olusturur (Ingegnoli,
Ughi & Mihai, 2018). Hastalik her yasta ortaya ¢ikmakla birlikte en
sik baglangi¢ 30—50 yas arasindadir (Peoples et al., 2016).

Poligenetik hastalik grubunda yer alan skleroderma, ¢oklu
genetik varyantlarin kiimiilatif etkileri ile c¢evresel faktorlerin
etkilesimi sonucunda gelisen multifaktoriyel bir hastaliktir
(Agarwal, Tan & Arnett, 2008). Birinci derece yakinlarinda
skleroderma bulunan bireylerde, skleroderma gelisme olasiligi
artmakta olup; genetik gegis %1,6 olarak saptanmistir (Kuo et al.,
2016). Hastalikla iliskili genetik belirteglerin HLA lokuslarina baglh
oldugu, bunlarin 6zellikle otoantikor olusumu ve hastaligin klinik
tipleri ile iligkili bulundugu gosterilmistir (Agarwal et al., 2008).
TGF-B, MCP-1, IL-la, TNF-a gibi inflamatuar aracilar ile
ekstraseliiler ~ matriks  proteinlerini  kodlayan  genlerdeki
polimorfizmler de hastaliga duyarlilig1 artirmaktadir (Allanore et al.,
2007). Virisler (6r. retroviriisler, Parvovirus B19, CMV), 6zellikle
genetik yatkinlig1 olan bireylerde molekiiler taklit mekanizmasiyla
hastalik  siirecini  baslatabilmektedir. =~ CMV  gibi  latent
enfeksiyonlarin fibroblast aktivasyonunu ve vaskiiler hasari
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tetikledigi deneysel olarak gdsterilmistir (Bilgin, Kocabas & Kesli,
2015). Hastaligin gelisimiyle iligkili ¢cevresel tetikleyiciler arasinda
silika tozu, vinyl klorid, organik solventler, L-triptofan ve silikon
implantlar yer almaktadir (Nietert & Silver, 2000). Sigara hastaligin
ortaya c¢ikmasinda direkt bir risk faktorii olmasa da mevcut
skleroderma olgularinda vaskiiler hasar1 ve akciger etkilenimini
hizlandirdigl, ayrica Raynaud fenomeni gibi semptomlari
kotiilestirdigi bilinmektedir (Hudson et al., 2011).

Skleroderma, klinik ve laboratuvar 6zelliklerine gore diffiiz
kutanéz ve smurli kutandéz olmak {izere iki ana formda
smiflandirilirsa  da  bazi  olgularda bu alt tiplerin klasik
smiflandirmaya tam uymadigi ya da overlap sendromlarin
goriilebildigi bildirilmistir (Van Den Hoogen et al., 2013). Diffiiz
kutandz skleroderma, parmaklardan baslayarak proksimale ve
govdeye dogru hizla ilerleyen yaygin cilt sertlesmesi ile
karakterizedir. Bu formda i¢ organ tutulumu daha sik ve daha erken
donemde goriiliir. Sinirh kutandz formu ise daha yavas seyirli olup
cilt bulgular1 genellikle parmaklar, distal ekstremiteler ve yiiz ile
sinirhdir; proksimal ekstremiteler cogunlukla etkilenmez. I¢ organ
etkilenimi daha gec¢ ve hafif olup hastalik genel olarak daha iyi
prognozludur. Bu hastalar ¢ogu zaman metakarpofalangeal
eklemlerin distalinde 6demle hekime bagvurur (Van Den Hoogen et
al., 2013).

Sinirli formun bazi hastalarinda kalsinozis kutis, Raynaud
fenomeni, 6zofagus dismotilitesi, sklerodaktili ve telenjiektaziler bir
arada bulunabilir; bu tablo CREST sendromu olarak adlandirilir. Cilt
bulgusu olmadan sadece Raynaud fenomeninin goriildiigii, ancak
sistemik tutulumun eslik ettigi durum ise sine skleroderma olarak
tanimlanir (Diab et al., 2014).

Skleroderma hastalifinin erken doneminde goriilen ve
oldukca karakteristik seyir gosteren cilt tutulumu ile taninir.
Hastaligin baglangicinda el ve ayaklarda proksimale dogru ilerleyen
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tarzda 6dem goriiliir, hastalik ilerledik¢e fibrotik evreye gecilir.
Fibrozisin artmasiyla birlikte 6dem azalir ve cilt kalinlagmasi
belirginlesir. Bu bulgu, sklerodermay:r diger bag dokusu
hastaliklarindan ayiran bagat faktorlerden biridir (Herrick et al.,
2022; Pearson, Werth & Pappas-Taffer, 2018).

Metakarpofalangeal eklemler c¢evresindeki cilt sertlesmesi
sklerodaktili olarak adlandirilir ve siklikla bunu fleksiyon
kontraktiirleri seyreder. Parmak ekstansiyonu zorlugu, ince motor
hareket  becerilerinin  gerilemesi agiz  hijyenini  yeterli
saglanamamasina neden olur. Protez ¢ikarma ve takma islemlerinde
zorlanma goriilebilir (Buni et al., 2019).

Yiiz bolgesinde cilt gerilmesine sekonder olarak mimik
kayb1 gelisir; bunun sonucunda maske yiiz goriiniimii olarak tabir
edilen tipik klinik goriiniim olusur. Agiz agma kisitliligi, dis hekimi
acisindan dental muayene, radyografik degerlendirme ve tedavi
islemlerini zorlastirirken; hasta acisindan ise yeterli oral hijyenin
saglanamamasina ve ¢igneme ile yutma giigliigiine yol agmaktadir.
Geg¢ donem atrofik evrede, ozellikle genislemis kapillerlere bagl
olarak olusan; boyun, yliz, dudak ve dilde lokalize olabilen
telenjiektaziler ve iilserasyonlar ortaya cikabilir. Kronik iilserler
enfeksiyon riski tasir ve ilerlerse osteomyelite neden olup ciddi doku
kayiplarina yol agabilir (Buni et al., 2019). Mortalitenin en 6nemli
nedenlerinden biri akciger tutulumudur. Interstisyel akciger hastalig
ve pulmoner arteriyel hipertansiyon, dental islemler sirasinda
solunum fonksiyonlarinin kisitlanmasina, pozisyon intoleransina ve
anestezi uygulamalarinda artmis risklere yol agarak dis hekimligi
tedavi planlamasimi zorlastirmaktadir (Goh et al., 2008; Steen &
Medsger, 2003).

Sistemik  sklerozlu  hastalarda, sekonder kardiyak
patolojilerin yani sira primer kardiyak tutulum da gelisebildigi i¢in
bu durum dis hekimligi uygulamalari agisindan klinik 6nem
tagimaktadir. Pulmoner hipertaglzsiyona bagli gelisen sag kalp



yetmezIligi, dental islemler sirasinda pozisyon intoleransi ve
hipoksemi riskini artirirken; miyokardiyal fibrozise bagli iletim
defektleri, dental tedaviler sirasinda vazokonstriktor igeren lokal
anesteziklerin kullanimi1 ve sedasyon uygulamalariyla iligkili aritmi
riskini artirabilmektedir. Bu nedenle hastalarda kapsamli dental
tedavi planlamasi yapilirken kardiyak tutulum varligt mutlaka
sorgulanmali, gerekli durumlarda kardiyoloji konsiiltasyonu
saglanmalidir. Sistemik sklerozda renal tutulum varliginda, dis
hekimligi tedavi planlamast kan basinct kontrolii, bdbrek
fonksiyonlart ve kullanilan ilaglar goéz oniinde bulundurularak
yapilmali; nefrotoksik ilaglardan kagmilmali ve invaziv girisimler
oncesinde gerekli tibbi konsiiltasyon saglanmalidir. Sistemik
sklerozda gastrodzofageal reflii goriilebildigi icin dental erozyonlara
ve oral asidik hasara neden olabilir (Savarino et al., 2009).

Sistemik sklerozun farmakolojik yonetimi, multiple organ
tutulumuna  yonelik  tedavi  stratejilerini  igermektedir.
Gastrointestinal ~ sistem  tutulumu bulunan hastalarda asit
sekresyonunu baskilayan ve 6zofagogastrik motiliteyi diizenleyen
ilaglar kullanilirken, renal tutulumda anjiyotensin doniistiiriicii
enzim inhibitdrleri yasam kurtarici tedavi olarak kabul edilmektedir.
Raynaud fenomeni ve dijital {iilserlerin kontroliinde vazodilator
ozellikli dihidropiridin grubu kalsiyum kanal blokerleri ile
prostanoid tedavileri kullanilmakta; diffiiz cilt tutulumu olan
olgularda ise metotreksat gibi immiinsupresif ajanlar tercih
edilmektedir. Proton pompa inhibitorlerinin ve prokinetik ajanlarin
uzun siireli kullanimlarinda kserostomi, oral mukozal hassasiyet ve
oral mikrobiyal florada degisiklikler goriilebilmektedir. Tiikiiriik
akisindaki azalma, dis ciirigii ve oral kandidiyazis riskini
artirabildigi i¢in koruyucu yaklagimlara agirlik verilmelidir.
Skleroderma renal krizinde yasam kurtarici tedavi olarak kullanilan
ACE inhibitorleri, oral kavitede tat alma bozukluklari, yanma hissi
ve nadiren anjiyoddem gibi yan etkilere yol agabilmektedir.
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Ozellikle dudak ve dilde gelisebilen anjiyoddem, dis hekimligi
acisindan acil miidahale gerektiren ve dental apse ile karisabilen
ciddi bir komplikasyon olarak degerlendirilmelidir. Dihidropiridin
grubu kalsiyum kanal blokerleri, dis eti hiperplazisi ile
iliskilendirilmektedir. Bu durum plak kontroliinii zorlastirarak
gingival inflamasyonu artirabilir ve periodontal hastaliklarin
progresyonuna zemin hazirlayabilir. Bu hastalarda diizenli
periodontal takip ve ayrintili oral hijyen egitimi gereklidir (M.
Hughes & Herrick, 2012; D. R. Miller et al., 2008; Miranda et al.,
2001; Teare et al., 1995).

Sistemik sklerozlu hastalarda malignite gelisme riskinin,
genel poplilasyona kiyasla daha yiiksek oldugu bilinmekte olup;
malignite gelisimi cogunlukla skleroderma tanisini izleyen ilk birkag
yil icinde ortaya ¢ikmakta ve mortalite iizerinde anlamli etkiye sahip
olmaktadir (Fragoulis et al., 2020; Weeding, Casciola-Rosen &
Shah, 2020).

Radyografik degerlendirmede, sklerodermali hastalarda
erozyonlarin karakteristik olarak kas ve tendonlarin kemige
tutundugu entezis bdlgelerinde izlenmesi, hastaligin temel
patofizyolojik mekanizmalari ile iliskilidir. Cene
goriintiilemelerinde tanida 6ne ¢ikan baglica radyografik bulgu,
periodontal  ligament (PDL) araliginin  belirgin  sekilde
genislemesidir ve bu genisleme ¢ogu olguda normalin yaklasik iki
katina ulasabilmektedir. PDL araliginda genisleme hem anterior hem
de posterior diglerde izlenebilmekle birlikte, posterior bolgede daha
belirgindir. Lamina dura genellikle normaldir. Buna ragmen dislerde
genellikle mobilite saptanmaz. Ayrica sklerodermali hastalarda
osteoma kutis ve kalsifiye lenf nodlar1 gibi ek radyografik bulgular
da gortilebilmektedir (White & Pharoah, 2013: 452-471; 525-541).
Literatiirde, sistemik sklerozlu hastalarda temporomandibular eklem
tutulumunun; azalmis ag1z agma ve fonksiyon kaybi haricinde eklem
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agrist ve kondiler morfolojik degisiklikler ile karakterize oldugu
bildirilmektedir (Chebbi, Khalifa & Dhidah, 2016).

Sjogren Sendromu

Sjogren sendromu (SS), ilk olarak 1892°de Mikulicz
tarafindan Mikulicz sendromu olarak tanimlanmis; ancak 06zgiil
olmamasi nedeniyle bu kavram terk edilmistir. 1932°de ise Henrik
Sjogren, sendromu keratokonjunktivitis sikka, kserostomi ve
romatoid artrit birlikteligi ile tamimlayarak ayirt edici klinik
ozelliklerini ortaya koymustur (Bloch et al., 1965; T E Daniels &
Fox, 1992).

Sjogren sendromu, esas olarak ekzokrin bezleri etkileyen
kronik otoimmiin bir hastaliktir ve hastalarin ¢ogunda persistan agiz
ve g6z kurulugu ile seyreder. Olgularin yaklagik iicte birinde
ekstraglandiiler tutulum gelisir. Subjektif sikka yakimmalarinin
degerlendirilmesinde tiikiiriik ve gdzyas: lretimini 6lgen objektif
testler kullanilmalidir. Histopatolojik incelemede ise bezlerde
mononiikleer hiicre infiltrasyonu, asiner atrofi ve ilerleyici fibrozis
izlenmektedir. Hastalik; kas-iskelet sistemi, gastrointestinal sistem,
hematolojik sistem, santral sinir sistemi, akciger, karaciger, deri,
bobrek ve gibi ¢cok sayida organ ve sistemi tutabilmektedir. SS, tek
bagina goriildiigiinde primer, diger otoimmiin hastaliklarla birlikte
oldugunda sekonder SS olarak adlandirilir. Genel mortalite
populasyona benzer olmakla birlikte, artmis non-Hodgkin lenfoma
riski SS’de 6nemli bir mortalite nedenidir (Champey et al., 2006;
Delaleu, Jonsson & Koller, 2005; Theander, Manthorpe &
Jacobsson, 2004).

Sjogren sendromu, en sik goriilen otoimmiin hastaliklardan
biri olup, primer formu genel populasyonda yaklasik %0,5-1,0
siklikta izlenir ve Ostrojenin etkisi nedeniyle kadinlarda belirgin
olarak daha sik goriiliir. Hastalik genellikle 20—30’lu yaslar ve 50’li
yaslar olmak iizere iki yas pikine sahiptir; geriatrik yas grubunda
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prevalans %3’e kadar c¢ikabilmektedir. Tiirkiye’de yapilan
caligmalarda primer SS prevalansit %0,21-0,7 arasinda bildirilmistir
(Birlik et al., 2009; Bowman et al., 2004; Robert 1. Fox, 2005;
Kabasakal et al., 2006).

Infeksiydz ajanlarin  SS patogenezinde rol oynadif
diisiiniilmektedir. Ozellikle Epstein-Barr viriisii (EBV), tiikiiriik
bezlerini enfekte ederek bu dokularda latent kalabilmesi ve giiclii bir
T-hiicre yanit1 uyarmas: nedeniyle en ¢ok suglanan mikrobial
ajanlardan biridir. Ayrica SS’de hedeflenen otoantijenlerden La
antijeninin, viral RNA siiregleriyle iligskili olmasi bu goriisii
desteklemektedir. Hepatit C viriisii (HCV), SS’ye benzer klinik
tabloya yol acabilen bir diger onemli infeksiy6z ajandir; HCV
enfeksiyonunda tiikiiriik bezlerinde lenfositik infiltrasyon ve hafif
sialadenit sik goriiliir. Bu hastalarda genellikle anti-Ro ve anti-La
negatifligi bulunmasi nedeniyle, sikka belirtileri olan anti-Ro/La
negatif olgularda HCV ayiric1 tanida mutlaka disiiniilmelidir.
Koksakiviriisler SS’nin gelisiminde olast bir etken olarak one
siriilmiis olsa da bu bulgular tiim hasta gruplarinda
dogrulanamamigtir. HIV ve HTLV-1 gibi retrovirilisler ise immiin
sistemi etkileyerek otoantikor liretimine, SS benzeri klinik tablolara
ve hatta lenfoma gelisimine zemin hazirlayabilirler (Benvenisty et
al., 1992; Cartier, Araya & Castillo, 1992; Ferri et al., 1998; R. L.
Fox, 1994; Haddad et al., 1992; Mariette et al., 1993; Ramos-Casals,
Mufioz & Zerén, 2008; Seiki, 1989; Suzuki et al.,, 1993;
Triantafyllopoulou, Tapinos & Moutsopoulos, 2004; Vernant et al.,
1988).

Sjogren sendromunda genetik yatkinlik belirgindir; birinci
derece akrabalarda hastalik riski yaklagik 4 kat artmistir. SS en giiclii
olarak HLA genleri ile iligkilidir. Ayrica IL-10, CTLA-4 ve IRFS5 gibi
HLA dist gen polimorfizmleri de hastaligin gelisiminde rol
oynamaktadir (Arnett et al., 1989; Foster et al., 1992; Wilson et al.,
1984).
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Sjogren sendromunun  klinik  spektrumu, glandiiler
tutulumlar ve ekstraglandiiler bulgular1 icermektedir. Glandiiler
tutulum, okiiler ve orofaringeal bulgularla kendini gdsterir. Okiiler
tutulumda baglica bulgular g6z kurulugu ve lakrimal bezlerde
biiytime iken; orofaringeal tutulumda agiz kurulugu ile parotis veya
mindr tlikiiriik bezlerinin biiylimesi izlenmektedir. Primer Sjogren
sendromunda eklemler, deri, karaciger, bobrekler, gastrointestinal
sistem, néromiiskiiler sistem ve vaskiiler yapilar etkilenebilmektedir.
Ekstraglandiiler tutulumlarda siklikla yorgunluk, subfebril ates,
miyalji ve artralji gibi sistemik semptomlar izlenir. Bu tutulumlar
periepitelyal ve ekstraepitelyal olmak iizere iki gruba ayrilmaktadir.
Periepitelyal tutulumlar arasinda interstisyel nefrit, karaciger
tutulumu ve obstriiktif bronsiolit yer almakta olup genellikle
hastaligin erken donemlerinde ortaya ¢ikar ve daha benign bir seyir
gosterir. Buna karsilik, palpabl purpura, glomeriilonefrit ve periferik
noropati ile karakterize ekstraepitelyal tutulumlar, B-hiicre
aktivasyonu ve immiin kompleks birikimi ile iligkili olup artmis
morbidite ve lenfoma gelisme riski ile birliktelik gdstermektedir
(Ienopoli & Carsons, 2014; Lemp et al., 2007).

Sjogren  sendromunda  hastalarin  doktora  bagvuru
yakinmalart ¢ogunlukla maksillofasial bdlge ile iligkilidir. Tam
aninda hastalarin biiylik kisminda agiz kurulugu goriliirken,
yaklasik yarisinda parotis bezi biiylimesi saptanmaktadir. Parotis en
sik tutulan tiikiiriik bezi olup, tutulum genellikle bilateral, agrisiz ve
lastik kivaminda biiyiime ile seyretmekle birlikte; tek tarafli,
progresif ve sert/nodiiler biiyiime varliginda lenfoma basta olmak
iizere malign doniisiim riski akilda tutulmalidir. Burun tutulumuna
bagli olarak nazal kuruluk, kabuklanma ve epistaksis goriilebilir;
bazi hastalarda nazal mukoza atrofisi, septal perforasyon ve
sekresyon artisina bagli kronik siniizit gelisebilir. Ayrica SS’de
ozellikle yiiksek frekanslarda norosensoryel isitme kaybi
izlenebilmektedir.
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Tanida mindr tiikiiriik bezi biyopsisi 6nemli bir yer tutar ve
en sik alt dudaktan alinir. Biyopsi tantya yardimci olmakla birlikte
klinik bulgular esliginde incelenmelidir. Histopatolojik olarak
lenfositik fokal infiltrasyon varligi tanisal deger tasir (Campbell,
Montanaro & Bardana, 1983; T E Daniels, 2000; Troy E. Daniels &
Whitcher, 1994; Mahoney & Spiegel, 2003; Tzioufas, Kapsogeorgou
& Moutsopoulos, 2012a, 2012b). SS dis hekimligi pratiginde en sik
kserostomiye bagli oral komplikasyonlar ile karsimiza ¢ikmaktadir.
Bu komplikasyonlar, azalmis tiikiiriik akisina sekonder gelisen dis
cliriigli insidansinda artis, periodontal hastalik, oral kandidiyazis,
mukozal hassasiyet, yanma hissi ve protez kullaniminda zorluk gibi
onemli klinik sorunlardir. Ozellikle servikal ve kok yiizey
ciiriklerinin artisi ile erken dis kaybi, SS’1i hastalarda oral saghigin
belirgin sekilde bozulmasina neden olmaktadir. Ayrica tlikiiriiglin
tamponlama ve antimikrobiyal etkilerinin azalmasi, oral
enfeksiyonlarin siklik ve siddetini artirmaktadir. Dis hekimleri,
Sjogren sendromunun erken taninmasinda kritik bir role sahiptir;
clinkii ag1z kurulugu ¢ogu hastada ilk ve en belirgin semptomlardan
biridir. Persistan parotis bezi biiylimesi, tekrarlayan oral
kandidiyazis, ag¢iklanamayan dis ciirlikleri ve iyilesmeyen oral
lezyonlar SS agisindan uyarict bulgulardandir. Ayrica SS’li
hastalarda artmis non-Hodgkin lenfoma riski nedeniyle, tek tarafl,
progresif ve sert tiikiirlik bezi biiylimeleri malignite agisindan
dikkatle degerlendirilmelidir. Bu hastalarda dental tedavi
planlamasi; koruyucu yaklasimlar, sik kontrol araliklar, tikiiriik
destekleyici uygulamalar ve multidisipliner izlem esas alinarak
yapilmalidir. (André & Bockle, 2022; Mathews, Kurien& Scofield,
2008)

Sjogren sendromunda deri tutulumu en sik kserozis ile ortaya
cikar ve buna siklikla kasint1 eslik eder (Roguedas et al., 2004; Soy
& Piskin, 2007). Deri vaskiiliti, SS hastalarinin yaklasik %10’unda
goriillir ve Onemli bir kotii prognostik gostergedir; artmis
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ekstraglandiiler tutulum, lenfoma riski ve mortalite ile iligkilidir
(Ramos-Casals et al., 2004; Voulgarelis e al., 1999). Raynaud
fenomeni SS hastalarinda %13-30 oraninda bildirilmis olup
pulmoner fibrozis, artrit, vaskiilit ve ANA pozitifligi ile iliskili
olabilir(Garcia-Carrasco et al., 2002; Kraus et al., 1992). Primer
Sjogren sendromunda eklem tutulumunda artralji ve artrit
goriilebilmektedir. Eklem tutulumunun genellikle simetrik,
intermittan ve hafif seyirli oldugu, ¢cogu olguda kalici deformite
gelismedigi gosterilmistir (Haga & Peen, 2007). Primer SS’de
fibromiyalji ve oOzellikle yorgunluk da goriilebilmektedir. Ayrica
SS’de hafif inflamatuvar miyopatiye bagli proksimal kas gii¢siizligii
geligebilmektedir. Belirgin kas gii¢siizliigii ve yliksek kas enzimleri
varliginda ise overlap bag dokusu hastaliklar1 Oncelikle
degerlendirilmelidir (Barendregt et al., 1998; Giles & Isenberg,
2000). Solunum sistemi tutulumu, primer SS’de sekonder SS’ye
kiyasla daha nadir olmakla birlikte, interstisyel akciger hastalig
primer SS’de en sik goriilen pulmoner bulgudur (Launay et al., 2007;
Strimlan, Rosenow& Divertie, 1976; Vitali, Tavoni & Viegi, 1985).

Sjogren sendromunda ince bagirsak tutulumu nadir olmakla
birlikte, bu durum malabsorbsiyon ve nutrisyonel bozukluklar,
ozellikle eslik eden ¢dlyak hastaligi varliginda klinik agidan 6nem
kazanmaktadir. SS’li hastalarda c¢o6lyak hastalifinin = genel
poplilasyona gore daha sik goriilmesi, bu hasta grubunda vitamin ve
mineral  eksikliklerinin  gelismesine zemin hazirlamaktadir.
Malabsorbsiyona bagli olarak ortaya ¢ikan demir, folat, B12,
kalsiyum ve D vitamini eksiklikleri, dis hekimligi agisindan oral
mukoza degisiklikleri, glossit, angular seylitis, rekiirren aftoz
iilserler, mine defektleri ve periodontal dokularin etkilenmesi ile
iligkilidir (Szodoray etal., 2004).

Primer Sjogren sendromunda goriilebilen hematolojik
bozukluklar, 6zellikle anemi, l6kopeni ve trombositopeninin birlikte
izlendigi pansitopeni tablosu, dis hekimligi uygulamalar1 agisindan
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onemli klinik riskler olusturmaktadir (Ramakrishna et al.,1992).
Sjogren sendromunda renal tutulumun en yaygin formu interstisyel
nefrit olup, bu tabloya siklikla tiibiiler fonksiyon bozukluklar1 eslik
etmektedir (Pertovaara, Korpela & Pasternack, 2001).

Sjogren sendromu tedavisinde agiz kurulugunun kontrolii
temel hedeflerden biridir. Tiikiiriik akigini artirmaya yonelik sekersiz
sakizlar ve lokal uyarici ajanlar, kserostomiye bagli gelisen ¢iiriik,
mukozal hassasiyet ve protez uyumsuzlugunu azaltmada énemlidir.
Hidroksiklorokin, tiikiiriik akigini artirarak oral enfeksiyon sikliginm
azaltabilmektedir. SS’li hastalarda sik goriilen oral kandidiyazis
topikal antifungal ajanlarla (nistatin, klotrimazol, mikonazol) tedavi
edilmekte;  klorheksidinli  gargaralar  destekleyici  olarak
kullanilabilmektedir.

Sistemik steroid ve immiinsupresif tedaviler alan hastalarda
enfeksiyon riski ve gecikmis yara iyilesmesi g6z Oniinde
bulundurulmali; invaziv dental islemler 6ncesinde medikal Oykii
dikkatle degerlendirilmelidir. Bu nedenle SS’li hastalarda dental
tedavi, koruyucu yaklagimlar, sik kontroller ve multidisipliner is
birligi ¢ercevesinde planlanmalidir (Al-Hashimi, 2001; Soto-Rojas
et al., 1998).

Dermatomiyozit ve Polimiyozit

Inflamatuar miyopatiler arasinda yer alan dermatomiyozit
(DM) ve polimiyozit (PM), kas inflamasyonu ve buna bagh
giicsiizliik ile karakterize otoimmiin hastaliklardir. Bu hastaliklar kas
giicsiizliigli ve kas biyopsisinde inflamatuvar hiicre infiltrasyonu
gibi baz1 ortak o6zellikler tasirlar (Mammen, 2010). Polimiyozit ve
dermatomiyozit, simetrik proksimal kas gii¢siizliigii, otoantikor
varlig1 ve immiinsiipresif tedaviye yanit ile karakterize otoimmiin
hastaliklar iken; inkliizyon cisimcikli miyozit (ICM), proksimal ve
distal kaslar1 tutan, immiinsiipresif tedavilere direngli olmasi
nedeniyle esas olarak miyodejeneratif bir hastalik olarak
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degerlendirilmekte ve inflamatuvar yanitin ICM {izerindeki
patolojik rolii halen tartisilmaktadir (Karpati & O’Ferrall, 2009). PM
ve DM hastalarinda serum kreatin kinaz diizeylerinde artis s6z
konusudur (Mammen, 2010). Dermatomiyozit 6zellikle proksimal
kas gruplarmi bilateral ve simetrik olarak etkiler. Hem c¢ocuklarda
hem de erigkinlerde goriilebilmektedir. Polimiyozit ise deri
tutulumunun olmamasiyla dermatomiyozitten ayrilir. Kas tutulumu
ise benzerlik gosterir. Cocuklarda goriilmesi ve malignitelere eslik
etmesi beklenmez (Yang, Chang & Lian, 2019).

Polimiyozit ve dermatomiyozit 6zgiil patolojik farkliliklar
gostermekle birlikte, iki hastalik arasinda belirgin bir patolojik
ortlisme bulunmaktadir. Her iki hastalikta da kapiller kayip ve VEGF
aracilt neovaskiilarizasyon izlenmekte, ayrica endotel hiicreleri IL-
1, IL-6 ve TGF- gibi proinflamatuvar sitokinleri yliksek diizeyde
eksprese etmektedir. Sitotoksik hasarla iligkilendirilen MHC sinif I
ekspresyonu, PM’de yaygin olmakla birlikte DM’de 0&zellikle
perifasikiiler liflerde artmisti. DM’de perivaskiiler, PM’de ise
endomisyel inflamatuvar infiltratlar icinde dendritik hiicrelerin
onemli rol oynadigi gosterilmistir. Ayrica her iki hastaligin kas
dokusunda IL-17 ve IFN-y dahil benzer sitokin ve kemokin profilleri
saptanmis olup, bu durum aktive CD4" T hiicrelerinin patogenezde
ortak rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir. IFN-a/p ile iligkili gen
ekspresyonu DM kas dokusunda daha belirgin olmakla birlikte,
periferde hem DM hem de PM’de artmis olup hastalik aktivitesiyle
korelasyon gostermektedir (Greenberg et al., 2005; Grundtman et al.,
2008; Karpati, Pouliot & Carpenter, 1988; Lepidi et al., 1998;
Lundberg et al., 1997; Nagaraju et al., 2000; Page, Chevrel &
Miossec, 2004; Tews & Goebel, 1996; Walsh et al., 2007).

Kutanéz tutulum, dermatomiyoziti (DM) polimiyozitten

(PM) aymran temel klinik 6zelliktir (Callen, 2000; Dugan et al.,

2009b, 2009a). Goz gevresinde, ozellikle tist gdz kapaginda goriilen

morumsu renk degisikligi heliotrop dokiintii olarak adlandirilir ve
--81--



DM i¢in patognomoniktir. Bazt DM hastalarinda bu dokiintiiye
periorbital 6dem eslik edebilir. Gottron belirtisi,
metakarpofalangeal,  proksimal interfalangeal ve  distal
interfalangeal eklemlerin ekstansor ylizlerinde goriilen eritematoz
dokiintiiyli ifade eder. Bu dokiintii zamanla Gottron papiilleri olarak
bilinen skuamli lezyonlara doniisebilir. Gottron belirtisi veya
papiilleri, dirsek ve dizlerin ekstansor yiizlerinde de ortaya ¢ikabilir
ve bu durum bazen psoriasis ile karistirilabilir. Heliotrop dokiintiiye
benzer sekilde, Gottron papiilleri de DM’ye 6zgiidiir. Ancak bu
dokiintiilerin rengi hastanin cilt tonuna baglh olarak degiskenlik
gosterebilir; ornegin Afrikali-Amerikali hastalarda morumsu ya da
eritematdz gOriinlim yerine hiperpigmente olarak izlenebilir
(Bridges, 1991; Mammen, 2010).

DM hastalarinda ayrica atrofi, dispigmentasyon ve
telenjiektazilerin birlikte goriildigl poikiloderma tablosu gelisebilir.
Poikilodermat6z dokiintii siklikla iist gogiis bolgesinde V-seklinde
ya da lst sirt bolgesinde “sal belirtisi (shawl sign)” olarak izlenir.
Yiiz eritemi ve sacli deri tutulumu da DM ile iliskili olabilir. Tirnak
yatagi anormallikleri DM’de sik goriiliir Daha az fark edilmekle
birlikte, oral mukoza da DM’de tutulabilir; bu bulgular arasinda
gingivitis, eritem, kanama, vezikiiller, iilserler, 16kokeratoz ve
gingival telenjiektaziler yer alir (Ghali et al., 1999; Keil, 2008).
Heliotrop dokiintii ve Gottron papiillerinin aksine, bu kutanoz
bulgular DM’ye 6zgiil degildir; 6rnegin yliz eritemi rozaseada,
periungual telenjiektaziler ise sklerodermada da goériilebilir. Tiim
DM hastalar1 dokiintiilerinin fotosensitif oldugunu bildirmese de
birgok ¢alisma UV 1s181na maruziyetin dokiintiileri alevlendirdigini
gostermektedir (Cheong et al.,1994; Dourmishev, Meffert &
Piazena, 2004).

Tipik bir DM olgusunda, deri bulgular1 kas tutulumundan
once, es zamanli olarak ya da kas tutulumundan sonra ortaya
cikabilir. Ancak bazi olgularda, karakteristik DM deri lezyonlar
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belirgin kas hastalig1 bulgular1 olmaksizin goriilebilir. Amiyopatik
DM (dermatomiyozit sine miyozit) olarak adlandirilan bu hastalarda
kas gili¢siizliigli ve kreatin yliksekligi bulunmamakla birlikte,
manyetik rezonans goriintiilleme, elektromiyografi veya kas
biyopsisinde hafif anormallikler saptanabilir. Nitekim bagslangigta
amiyopatik DM tanis1 alan ve uzun siire izlenen hastalarin yaklagik
%20’sinde 5 y1l i¢inde belirgin kas tutulumu gelistigi bildirilmistir
(Cao, Parikh & Zheng, 2009; Giustina et al., 1992; Stonecipher et
al., 1993). Bununla birlikte, rutin patolojik incelemeler DM’ye ait
deri dokiintiilerini lupus eritematozus dokiintiilerinden ayirt edemez.
Bu nedenle DM ig¢in kesin patolojik tani, yalnizca kas biyopsisi ile
konulabilmektedir (Crowson, Magro & Mihm, 2008). Cesitli
caligmalar, bazi bireylerin DM dahil inflamatuvar miyopati
gelisimine genetik olarak yatkin olabilecegini gostermektedir. Cogu
otoimmiin hastalik gibi erkekler daha az etkilenir (Mammen, 2010).

Dermatomiyozit ve polimiyozit, ¢igneme ve yutma kaslarini
etkileyerek agiz agma kisithligl, ¢igneme giicligii, disfaji ve
aspirasyon riskine yol agabilmekte; buna ek olarak immiinsiipresif
tedavilere bagli artmis enfeksiyon riski ve gecikmis yara
iyilesmesine neden olabilmektedir. Dermatomiyozitte artmis
malignite riski nedeniyle, adenokarsinomlarin en sik goriilen tiimor
olmas1 da g6z oniinde bulundurularak, agiz i¢i lezyonlarin olasi
paraneoplastik  bulgular acisindan dikkatle degerlendirilmesi
gerekmektedir (Healy et al., 2006; Labeit et al., 2020). Polimiyozit
ve dermatomiyozit tedavisinde kullanilan sistemik kortikosteroidler
ve immiinstipresif ajanlar, dis hekimligi uygulamalar agisindan 6zel
dikkat gerektirmektedir. Uzun siireli kortikosteroid kullanimi
adrenal supresyon, gecikmis yara iyilesmesi ve enfeksiyon riskinde
artisa yol acarken; metotreksat, azatioprin, mikofenolat mofetil ve
biyolojik ajanlar gibi immiinsiipresif tedaviler oral kandidiyazis,
mukozit ve periodontal enfeksiyonlara yatkinlig1 artirabilmektedir
(Moghadam-Kia, Aggarwal & Oddis, 2015).
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Mikst Konnektif Bag Doku Hastahgi

Mikst konnektif doku hastaligit (MCTD), ilk olarak Sharp
tarafindan 1972 yilinda, sistemik lupus eritematozus, sistemik
skleroz ve inflamatuvar kas hastalig1 bulgularini bir arada tagiyan ve
anti-U1-RNP antikor pozitifligi gdsteren 25 hastalik bir seri ile
tanimlanmistir (Sharp et al., 1972). Ancak gliniimiizde MCTD, ayr1
bir hastalik antitesi olarak degil, farklilagmamis bag dokusu
hastaliginin bir alt formu olarak degerlendirilmektedir. Zaman
icerisinde hastaligin klinik 6zellikleri daha netlesmistir. Giinlimiizde
birgok arastirmact MCTD’yi bagimsiz bir klinik tablo olarak kabul
ederken, bazilar1 hastaligin sistemik lupus eritematozus, sistemik
skleroz veya overlap sendromlarinin erken evresi olabilecegini ileri
stirmektedir (Alves & Isenberg, 2020). MCTD’ye 6zgii tekil bir
klinik bulgu bulunmamakta olup, hastalik genis klinik varyasyon
gostermekte ve bireyler arasinda belirgin farkliliklar izlenmektedir.
Mikst bag doku hastaligi, sistemik lupus eritematozus, sistemik
skleroz ve polimiyozit gibi farkli bag doku hastaliklarinin ortiisen
klinik 6zelliklerini tagiyan nadir bir sistemik otoimmiin hastaliktir ve
tanisinda  yiiksek titrede anti-U1-RNP antikorlarinin  varlig
belirleyicidir (Bennett & O’Connell, 1980; Sharp et al., 1972).

MCTD, kas-iskelet sistemi, pulmoner sistem, deri ve
vaskiiler tutulum dahil olmak iizere ¢ok sayida organ sistemini
etkileyebilir. MCTD en sik goriilen deri bulgusu Raynaud fenomeni
olup, ayn1 zamanda hastaligin en yaygm baslangi¢ belirtisidir.
Parmaklarda diffiiz yumusak doku sisligi ile karakterize olan sis
(puffy) parmaklar da tipik bir bulgu olmakla birlikte her hastada
goriilmeyebilir (Alves & Isenberg, 2020). Diger deri bulgular
arasinda elde 6dem, akroskleroz, kalsinozis kutis, telanjiektazi,
eritema nodozum, sa¢ dokiilmesi ve vaskiilit yer alir. Ayrica diskoid
plaklar ve sistemik lupus eritematozus benzeri malar dokiintii
goriilebilir. Puffy parmaklar, akroskleroz ve kalsinozis gibi deri
degisiklikleri, hastaligin skleroderma benzeri yoniinii yansitmakta
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olup, agiz ¢evresi yumusak dokularda sertlik ve elastikiyet kaybi
gelisebilecegini diisiindiiriir. Bu durum, agiz acikliginda azalma,
dental islemlerin zorlagmasi ve agiz hijyeninin saglanmasinda
giicliik ile sonuglanabilir. Vaskiilit ise yara iyilesmesinde gecikmeye
neden olabilir (Alves & Isenberg, 2020).

Kas-iskelet ~ sistemi  tutulumu kapsaminda  gelisen
inflamatuvar artrit, 6zellikle el ve el bilegi eklemlerini etkileyerek
hastalarin dis fircalama ve dis ipi kullanimi gibi oral hijyen
uygulamalarin1  kisitlayabilir. Buna ek olarak, inflamatuvar
miyopatiye bagli proksimal kas gii¢siizliigli, uzun siiren dental
islemlerin hasta tarafindan tolere edilmesini zorlastirabilir ve dental
tedavilerin kisa seanslar halinde planlanmasini gerektirebilir (Alves
& Isenberg, 2020).

Kardiyopulmoner tutulum, MCTD’li hastalarda dis
hekimligi uygulamalarint dogrudan etkileyen en kritik klinik
durumlardan biridir. Interstisyel akciger hastaligi ve pulmoner
arteriyel hipertansiyon, dental tedaviler sirasinda pozisyon
intoleransi, hipoksemi ve sedasyon riskini artirabilir. Ayrica
perikardit, iletim bozukluklari ve hizlanmis ateroskleroz varligi,
vazokonstriktdr iceren lokal anesteziklerin kullanimi ve stres
yonetimi agisindan dikkatli olunmasini gerektirir (Alves & Isenberg,
2020; Prakash, 1992; Sullivan et al., 1984; Ungprasert et al., 2014).

Gastrointestinal ~ sistem tutulumu Ozellikle 6zofageal
dismotilite ve gastrodzofageal reflii ile iliskilidir. Bu durum, dental
islemler sirasinda aspirasyon riskini artirabileceginden, hastalarin
miimkiin oldugunca yar1 oturur pozisyonda tedavi edilmesi ve
tikiirtik kontroliiniin dikkatle saglanmasi onemlidir (Alves &
Isenberg, 2020; Furuya et al., 1992).

Santral sinir sistemi tutulumuna bagl olarak gelisebilen
trigeminal nevralji ve periferik noropati, orofasiyal bdlgede
noropatik agri ile karigabilen semptomlara yol agabilir ve bu durum
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dental kaynakli agrilarla ayiric1 taniy1 giiclestirebilir (Agrawal,
Kohat, Sahu, Kansal, & Fatima, 2024; Bennett, Bong, & Spargo,
1978). Ayrica hematolojik bozukluklar (anemi, 18kopeni,
trombositopeni), MCTD’li hastalarda kanama egilimi, enfeksiyon
riski ve gecikmis iyilesme agisindan dis hekimligi uygulamalarinda
ozel dikkat gerektirir (Alves & Isenberg, 2020).

MCTD hastalarinda, trigeminal nevralji-benzeri agri,
ndropatik semptomlar ve Sjogren sendromunu andiran tiikiiriik bezi
tutulumuna baglh agiz kurulugu gibi tablolar gézlenmistir, ayrica
iyilesmeyen oral iilserler ve periapikal apseler MCTD'nin dental
klinik sunumlar1 arasinda yer almaktadir. Otoimmiin bag dokusu
hastaliklarinin 6zelliklerini bir arada tasidigi i¢in Sjogren, lupus
veya skleroderma gibi agiz kurulugu, mukozal degisiklik,
periodontal hastalik ve ndropatik agri bulgularin1 gosterebilir. Bu
nedenle kserostomi, oral iilserler, apseler veya ndropatik yiiz agrisi
ile gelen hastalar degerlendirilirken MCTD gibi sistemik bir bag
dokusu hastalig1 akilda tutulmalidir(Faden et al., 2018; Gonzales &
Coleman, 1999; Varga, Field & Tyldesley, 1990) .

Mikst konnektif doku hastaliginda tedavi ¢ogunlukla yiiksek
doz glukokortikoidler ve immiinsupresif ajanlarla yapilmaktadir ve
hastalarin biiyiik bir kisminda uzun siireli immiinsupresif tedavilerin
uygulanmast  gerekmektedir. Bu  durum, dis hekimligi
uygulamalarinda artmig enfeksiyon riski, gecikmis yara iyilesmesi
ve oral firsatg1 enfeksiyonlar agisindan dikkatli olunmasini zorunlu
kilar. Ozellikle steroid ve sitotoksik ila¢ kullanan hastalarda oral
kandidiyazis, mukozal hassasiyet ve periodontal hastalik riski
artmaktadir. MCTD’de prognozun biiyiik 6l¢iide pulmoner tutulum
ve pulmoner arteriyel hipertansiyon varlig ile iligkili olmasi, dental
islemler sirasinda pozisyon toleransi, solunum kapasitesi ve
sedasyon risklerinin degerlendirilmesini gerektirir. Bu nedenle
MCTD’li  hastalarda dental tedavi planlamasi, koruyucu
yaklasimlarin 6n planda tutuldugu, invaziv islemler Oncesinde
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medikal oykii ve kullanilan ilaclarin dikkatle degerlendirildigi,
gerektiginde multidisipliner  konsiiltasyonun  saglandigi  bir
cergevede yapilmalidir (Alves & Isenberg, 2020).
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BOLUM 5

ORAL PREMALIGN LEZYONLAR: TANI,
SINIFLAMA VE YONETIM YAKLASIMLARI

EMRE HAYLAZ', FURKAN OSMAN AKARCAY',
MUHAMMET CAN EREN!

Giris

Oral premalign lezyonlar (OPL), agiz mukozasinda ortaya ¢ikan
ve malignite gelisimi agisindan risk tasiyan anormal doku
alanlaridir. Bu lezyonlar hastalarda hem klinik hem de psikolojik
acidan belirgin bir kaygiya neden olabilir. Bu lezyonlar agiz
boslugunun herhangi bir bolimiinde gorilebilir. Agiz boslugunun
anatomik simirlari; dudaklar, yanak mukozasi, agiz tabani, dilin 6n
lcte ikilik boliimi, iist ve alt dis etleri ile sert damak olarak
tanimlanir (Warnakulasuriya ve ark., 2009). Premalign lezyonlarin
kesin etiyolojisi degisken olmakla birlikte, betel ¢igneme, sigara
icme ve alkol tiiketimi gibi aliskanliklarla iliskilendirilebilir. OPL
siklikla oral skuamdz hiicreli karsinom (OSHK) ile iliskili olup, cogu
zaman kanserden once ortaya ¢ikar (Cohen ve ark., 2000). Dunya
Saglk Orgiitii'ne (DSO) gére malign doniisiim gdsterebilen agiz
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mukozas1 lezyonlar1 “potansiyel malign bozukluklar” olarak
adlandirilmaktadir. Ag1z boslugunda potansiyel malign bozukluklar
olarak tanimlanan baglica bes lezyon; l6koplaki, eritroplaki, liken
planus, oral submukoz fibrozis (OSMF) ve aktinik keilittir (Tablo 1).
(Woo ve ark, 2019; Kumari ve ark., 2022). OPL erken tanisi ve
zamaninda tedavisi, OSHK gelisiminin 6nlenmesi agisindan biiytik
onem tagimaktadir. Ancak klinisyenler bu lezyonlar1 yalnizca klinik
bulgulara dayanarak tanimakta giliclik yasayabilirler; cilinki
lezyonlar displastik ve nondisplastik hiicrelerin diizensiz karigimini
icerebilir. Bu nedenle klinisyenler, agiz boslugunda masum
goruntmli lezyonlarda dahi malignite potansiyelini goz ardi
etmemeli ve dikkatli olmalidir (Villa ve ark., 2017).

Tablo 1. Oral bdlgede en sik karsilasilan premalign lezyonlar.

Lokoplaki

Eritroplaki

Liken Planus
Oral Submukoéz Fibrozis (OSMF)
Aktinik Keilit

Etiyoloji

Malign tiimorlerin  ortaya ¢ikisi, hiicrelerin  biiylime ve
farklilagmasmi diizenleyen ¢esitli mekanizmalarin bozulmasiyla
gelisen karmasik ve asamali bir biyolojik siiregtir. Agiz kanseri
olusumunda displazi, genellikle bu kétii huylu doniisiimiin baslangig
evresini olusturur. Mikroskobik incelemede tanimlanan displazi,
dokuda normal yapisindan sapmis ve ¢ekirdek yapisinda
kanserlesmeyi isaret eden degisiklikler tasiyan hiicrelerin
birikimiyle karakterizedir. Bu hiicresel ve yapisal degisiklikler,
malign doniistimiin erken habercileri olarak kabul edilir ve ¢ogu
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durumda ilerleyen asamalarda kontrolsiiz hiicre ¢ogalmasi
(hiperplazi) ile devam edebilir (Mustafa ve ark., 2021).

OPL’lerin  kesin  nedenleri  tam  olarak acikliga
kavusturulamamistir. Ancak bazi gevresel ve yasam tarzina bagl
etkenlerin bu lezyonlarin gelisiminde o©nemli rol oynadigi
bilinmektedir. Ozellikle tiitiin ¢igneme, sigara kullanimi ve alkol
tilketimi, agizda potansiyel olarak malign doniisiim gdsterebilen
hastaliklarin baslica risk faktorleri arasinda yer alir. Tiitinin
cignenerek kullanilmasi, l6koplaki, OSMF ve eritroplaki
olusumunda belirgin bir etkiye sahiptir. Sigara icimi de Ozellikle
lokoplaki gelisme riskini artirmaktadir. Bununla birlikte, alkol
kullanimi, agiz mukozasindaki prekanserdz degisimlerin siddetini
artirarak; lokoplaki riskini yaklagik 1,5 kat, OSMF riskini 2 kat ve
eritroplaki riskini ise 3 kata kadar yukseltebilmektedir (Yardimci ve
ark., 2014; Thomas ve ark., 2003). En sik goriilen potansiyel malign
hastaliklar 16koplaki ve OSMF dir. Lékoplaki, genel popilasyonda
yaklagik 9%2,9 oraninda goriilirken, OSMF 6zellikle betel nut
kullannminin yaygin oldugu yiiksek riskli topluluklarda yaklasik
%11 oraninda ortaya ¢ikmaktadir. OSMF gorilme riski,
lokoplakinin evrensel olarak gecerli olan riskinden farkli olarak,
belirli popllasyonlara 6zgudur (Banoczy ve ark., 2001; Wollina ve
ark., 2015).

Oksidatif stres, OPL gelisiminde patogenezinde 6nemli bir rol
oynar (Vlkova ve ark., 2012). TBARS ve ileri glikasyon son
driinlerinin OPL goriilen hasta grubunda, kontrol grubuna kiyasla
anlaml1 derecede yiiksek oldugunu bildirmistir. Buna karsin, toplam
antioksidan kapasite ve superoksit dismutaz ekspresyonunun hasta
grubunda diisiikk oldugu saptanmistir. Toplam antioksidan kapasite
ve siiperoksit dismutaz ekspresyonu ise hastalarda diisiiktiir.
Hiicresel degisiklikler de kritiktir rol alir (Nanda ve ark, 2012).
Lokoplaki, OSMF ve OSHK; CK8 ve CK18 ekspresyonunun kontrol
grubuna gore yiiksek oldugunu rapor etmistir (Feng ve ark., 2012).
Podoplanin ve ABCG2 ekspresyonunun oral kanser gelisimi ile
iliskili oldugunu (Qin ve ark., 1999), ise premalign oral
eritroplakide p53 mutasyonlarmin yiiksek prevalansini gostermistir.
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Viral etkiler de oOnemlidir; HPV, OPL etiyopatogenezinde rol
oynayabilir (Sciubba ve ark., 1995). Bazi inflamatuvar belirtecler ise
PMD ile anlamli iliski gostermemektedir (Punyani ve ark., 2013).
Tukuruk 1L-8 diizeylerinde prekanser ve kontrol grubu arasinda fark
olmadigini bildirmistir. Bu bulgular, potansiye malign lezyonlarin
gelisiminin oksidatif stres, hiicresel ve genetik degisiklikler ile viral
etkilerin bir araya gelmesiyle ortaya ¢iktigimni gostermektedir.

OPL ve agiz kanserinin erken tanisi biiyiik 0nem tasir. Bu amagla
cesitli tan1 yontemleri uygulanmaktadir. Bunlar arasinda supravital
boyama, oral sitoloji, optik ve floresan bazli teknikler yer alir.
Ozellikle floresan spektroskopisi, elastik sagilma, spektroskopisi,
Raman spektroskopisi, floresan gorintiuleme, optik koherens
tomografi, dar bant gorintileme ve multimodal optik gorunttleme
gibi ileri goriintiileme yontemleri, premalign degisikliklerin ve erken
kanserin saptanmasinda etkili araglar olarak kullanilmaktadir (Steele
ve ark., 2011; Geduk ve ark., 2022).

Lokoplaki

Lokoplaki, kanser gelisimi agisindan artmis risk tasimayan diger
bilinen hastalik veya bozukluklarin (6rnegin friksiyonel keratoz)
dislanmasiyla, potansiyel malignite riski tasiyan beyaz plak seklinde
tanmimlanan lezyondur (Villa ve ark., 2017). Lokoplaki, 6ncelikle
klinik bir tanimlamadir; ancak kesin tan1 ¢cogunlukla histopatolojik
inceleme sonrasinda yeniden degerlendirilerek dogrulanir.
Idiyopatik 16koplaki, en sik goriilen prekanserdz hastaliktir (Van der
Waal ve ark., 1997).

Lokoplakiler klinik olarak homojen ve homojen olmayan tipler
olmak iizere iki ana gruba ayrilir ve her biri kendi i¢inde alt siniflara
boélunebilir (Reibel ve ark., 2003). Lokoplakinin klinik tipi, prognoz
acisindan belirleyici bir faktordiir; ¢iinkii eritematdz, nodiiler ve
verrlikoz bilesenler iceren homojen olmayan lokoplakiler, homojen
formlara kiyasla daha yiiksek malign potansiyele sahiptir (Saldivia-
Siracusa ve ark., 2021). Cok agresif bir lezyon tiirt olan proliferatif
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verrukoz lokoplaki (PVL) hemen hemen her zaman maligniteye
dondsiir (Parashar ve ark., 2014).

Lokoplaki lezyonlarmin malign transformasyon gostermesinde
cesitli Onemli risk faktorleri ve belirtegler rol oynamaktadir.
Lezyonun silresi, malign doniisiim riskini etkileyen onemli bir
faktordiir; uzun siiredir var olan l6koplakilerde kansere doniisme
olasiligi daha yiiksektir. Lezyonun boyutu da belirleyicidir; 200
mm?*’den biiyiik lezyonlarda malign transformasyon olasilig1 artar.
Yerlesim yeri agisindan bakildiginda, dil ve agiz tabani gibi
bolgelerde bulunan lokoplakiler daha ytiksek risk altindadir. Ayrica,
sigara icmeyen bireylerde goriilen 16koplaki lezyonlar1 daha siipheli
kabul edilir, ¢iinkii bu durum irritasyondan ziyade mukozanin
kendisinden kaynakli bir yatkinliga isaret edebilir. Son olarak,
lezyon iginde epitelyal displazi varhigi, malign transformasyon
acisindan en Onemli histopatolojik belirtectir (Mustafa ve ark.,
2021).

Lezyonlarin yiiksek ve diisiik risk gruplarma ayrilmasi, cerrahi
mudahale gerektiren bdlgelerin belirlenmesinde ve givenli bir
sekilde izlenebilecek alanlarin tespitinde 6nemli bir rol oynar.
Toluidin mavisi boyasinin kullanimi, malignite potansiyeli yiiksek
mukozal bolgelerin gorsel olarak saptanmasini kolaylastirir ve tam
eksizyon i¢in gerekli cerrahi sinirlarin belirlenmesine katki saglar
(Chainani-Wu ve ark., 2015). Lazer cerrahisi, diisiik dereceli
lI6koplaki olgularinda etkili bir tedavi segenegi olarak 6ne ¢ikarken;
yiiksek dereceli lezyonlar ve eritrolokoplaki vakalarinda basarisizlik
oranlarmin %9’a kadar ulastigi rapor edilmistir (Thomson ve ark.,
2017). Son donem literatiirde, 6zellikle genis alanlara yayilan ve ¢ok
odakl1 16koplaki lezyonlarinin yonetiminde fotodinamik tedavinin
potansiyel faydalari vurgulanmistir (Gondivkar ve ark., 2018).
OPL’nin medikal tedavisinde ise sistemik A vitamini, beta karoten
ve topikal bleomisin gibi ajanlar kullanilmaktadir. Bu tedavilerin
lezyon kontroliinde etkili oldugu gosterilmekle birlikte, malign
doniisim riskini anlamlh diizeyde azaltmadigi bildirilmektedir
(Mustafa ve ark., 2021).
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Proliferatif Verrukoz Lokoplaki (PVL)

Proliferatif verriikdz I6koplaki (PVL), bilinen en yuksek malign
donligiim oranlarindan birine sahip, belirgin klinik 06zellikler
gOsteren agresif bir lokoplaki alt tipidir (Zhang ve ark., 2024).
Baglangicta beyaz plaklar seklinde ortaya g¢ikan bu lezyonlar,
zamanla cerrahi girisimler de dahil olmak iizere ¢esitli tedavi
yaklagimlarma direng gosteren, yiiksek niiks oranina sahip ve agiz
kanserine donligme potansiyeli bulunan, multifokal ve yavas
ilerleyen farkli bir oral lokoplaki formuna evrimlesebilmektedir
(Capella ve ark., 2017). Genellikle tiitiin kullanim &ykiisii
bulunmayan ileri yas kadinlarda goriiliir. Bu nedenle etiyolojisi
buyuk o6lgude bilinmemektedir (Palaia ve ark., 2021; Capella ve
ark., 2017). Bununla birlikte, literatiirde yer alan ¢alismalar PVL’nin
cogunlukla kadinlarda gorildiigiini ve kadin/erkek oranmin
yaklagik 2,7:1 oldugunu ortaya koymaktadir. Ortalama tan1 yas1 66,8
olarak bildirilmistir. En sik etkilenen bdlgeler arasinda dis eti, yanak
mukozas1 ve alveolar kret yer almaktadir (Bagan ve ark., 2007;
Silverman Jr ve ark., 1997; Gandolfo ve ark., 2009). Buna karsin, dil
bolgesinin daha seyrek olarak etkilendigi bildirilmektedir (Gouvéa
ve ark., 2013). Lezyonlar genellikle baslangigta izole, diiz ve
hiperkeratotik plaklar seklinde ortaya ¢ikar; zamanla progresyon
goOstererek karakteristik verriikoz yiizey yapisina sahip, yaygin ve
multifokal lezyonlara donisiir (Hall ve ark., 1991; Torrejon-Moya
ve ark., 2020). Beyazimsi ve ¢ogunlukla bening gériniim sergileyen,
ancak tekrarlayan ataklarla seyreden hastalarin alt1 ayda bir diizenli
araliklarla izlenmesi 6nerilmektedir (Bishen ve ark., 2009). Mevcut
tedavi yaklagimlarma ragmen PVL, zaman igerisinde verriikoz
karsinom veya oral skuamoz hicreli karsinom (OSHK)’a
doniisebilir. Bu gozlem, PVL’nin bazen “saha kanserlesmesi” olarak
tanimlanan, agiz mukozasinda yaygin ve mikroskobik diizeyde
degisiklikler ile iligkili olabilecegini diistindiirmektedir (Bagan ve
ark., 2004). Bu nedenle, PVL’nin malign transformasyon riski
oldukca yiiksektir (Liu ve ark., 2010). PVL icin gunumuzde
giivenilir ve etkin bir tedavi protokolii tanimlanamamustir.
Uygulanan tedavilere ragmen lezyonlarin biiyiik cogunlugunda niiks
gozlenmektedir. Bununla birlikte, karbondioksit lazer, radyoterapi,
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topikal bleomisin solisyonu, oral retinoidler, beta-karoten ve
sistemik kemoterapi gibi ¢esitli tedavi yaklasimlariyla gegici Klinik
iyilesmelerin bildirildigi g¢alismalar mevcuttur (Munde ve ark,
2016).

Eritroplaki

Eritroplaki, diger tanimlanmis lezyonlar dislandiktan sonra agiz
mukozasinda kirmizi, kadifemsi gOriinimlii ve silinemeyen
lezyonlar olarak tanimlanan, potansiyel olarak malign bir oral
mukozal bozukluktur (Kumari ve ark., 2022) (Tablo 2). Eritroplaki
nadir goriilen bir lezyondur ve genel prevalansi yaklasik %0,17
olarak bildirilmistir (Mello ve ark., 2018). Genellikle 40-70 yas
araligindaki bireyleri etkiler ve en sik dil (%59,1) ile yanak
mukozasida (%22,7) goriiliir (Shi ve ark., 2019). Bazi1 ¢alismalar
tiitlin ¢igneme, sigara kullanimi ve betel ¢igneme aliskanliklarmi-tek
basina veya alkol kullanimu ile birlikte oral eritroplakinin dnemli
etiyolojik faktorleri olarak tanimlamistir (Holmstrup ve ark., 2018).
Ayrica, insan papilloma viriisii (HPV) enfeksiyonu da eritroplakinin
etiyolojisine katkida bulunan bir faktor olarak belirtilmistir (Reed ve
ark, 2015; Chen ve ark, 2017). Eritroplaki icin tercih edilen tedavi
yontemi cerrahi eksizyondur. Lazer eksizyon ile ilgili kanitlar ise su
anda smirhdir. Tekrarlama oranlar1 yiiksek goriinse de guvenilir
veriler yetersizdir (Reichart ve ark., 2005).

Tablo 2. Eritroplaki tirlerinin gérinim ve malignite 6zellikleri.

Eritroplaki Turu GOrinim Ozellikler Malign
Potansiyel
Homojen Tamamen Tekdiize Orta
Eritroplaki kirmizi, diiz (uniform)
veya kadifemsi gorinum,
ylzey genellikle
puruzsiz
Grandler Kirmizi, Yuzey Yiksek
Eritroplaki puttrli veya diizensizdir,

graniler yiizey = bazen sarv/beyaz
noktaciklar igerir
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Benekli (Speckled)  Kirmizi zemin Eritroplaki ve En ylksek

Eritroplaki / Uzerinde beyaz I6koplaki
Eritrolokoplaki veya sarl Ozelliklerini bir
lekeler arada tasir

Oral Submukozal Fibrozis

Oral submukozal fibrozis (OSMF), epitelyal immin htcrelerin
infiltrasyonunu takiben lamina propria ve submukozada fibroelastik
degisikliklerin ortaya ¢iktigi kronik bir fibrotik durumdur. Bu siirec,
oral mukozanin giderek sertlesmesine ve fonksiyon kaybina yol
acarak hastalarm yasam kalitesini olumsuz etkiler. OSMF’ nin
patogenezi karmasik olup, erken tani ve uygun yonetim, ilerleyici
fibrozisi 6nlemede kritik 6neme sahiptir (Abidullah ve ark., 2018;
More ve ark.,, 2019). OSMF’nin genel prevalansi yaklasik
%4,96’dir. OSMF, cografi bir dagilim gostermekte olup biiyiik
Olglide Giiney ve Giineydogu Asya ile simirhidir. OSMF esas olarak
betel nut ve areka ¢igneme aliskanliklariyla iliskilidir. Hastaligin
gelisiminde olas1 katki faktorleri arasinda areka iirtinleri, ac1 biber
tiiketimi, genetik ve bagisiklik yanitlari ile beslenme eksiklikleri yer
almakta olup, bu etkenlerin kombinasyonu hastaligin patogenezinde
onemli bir rol oynamaktadir (Kujan ve ark., 2021). Hindistan’da
yapilan ¢alismalarda erkeklerde %0,2-2,3 kadinlarda ise %1,2—4,6
arasinda (Wang ve ark., 2024). Cin’de vaka-raporlar prevalansin
%0,9-4,7 araliginda Tayvan’da ise bazi ¢aligmalarda %0,086 ile
%17,6 arasinda genis bir prevalans araligi rapor edilmistir (Singh ve
ark., 2021).

OSMF’nin klinik tanisi, hastaligin karakteristik bulgularinin
sistematik olarak degerlendirilmesini icerir. Bu degerlendirme; dil
hareketlerinde kisithlik ve papilla kaybi, agiz mukozasinda
beyazlasma ve koselelesme, mukozal pigmentasyon kaybi ve agiz
acikliginda kademeli azalma gibi klinik belirtileri kapsar. Bu
bulgular, hastaligin ilerleme derecesi ve fonksiyonel etkilerinin
belirlenmesinde kritik 6neme sahiptir (More ve ark., 2012;
Priyadharshni ve ark., 2014).
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OSMF i¢in mevcut tedaviler tam olarak etkili degildir, ancak baz1
cerrahi ve konservatif miidahaleler iyilesme saglayabilir. Agiz
mukozasinda yanma ve ilerleyici trismus, normal agiz fonksiyonunu
engeller ve tedavi siirecinde dikkate alinmasi gereken
komplikasyonlardir. Tedavi, semptomlar1 hafifletmeyi ve fibrozisin
ilerlemesini durdurmayi amaglar (Mehta ve ark., 2025).

Aktinik Keilitis

Klinik olarak aktinik keilitis, dudaklarda kuruluk, pullanma ve
renk degisiklikleriyle karakterizedir. Lezyonlara siklikla atrofi,
odem, eritem, iilserasyon ve vermilyon smirinin belirginliginde
azalma eslik eder. Ayrica dudaklardaki dikey cizgiler
belirginlesebilir ve gri-beyaz tonlarinda renk degisiklikleri
gOzlenebilir (Dancyger ve ark., 2018). Aktinik Kkeilitis, giines
radyasyonuna bagl olarak gelisir; acik tenli bireylerde, acik havada
calisan kisilerde ve ozellikle alt dudak vermilyonunda daha sik
goralir (Cavalcante ve ark., 2008).

Aktinik keilitisin tedavisinde cesitli cerrahi ve Kkonservatif
yontemler  kullanilmaktadir.  Cerrahi  yaklasimlar  arasinda
elektrodesikasyon (Laws ve ark., 2000). Karbondioksit (CO-) lazer
ablasyonu ve vermilionektomi yer alir. Bu yontemler, lezyonun
tamamen uzaklastirilmasini ve malign transformasyon riskinin
azaltilmasimi amaglar (Dufresne Jr ve ark., 1997). Konservatif tedavi
secenekleri arasinda ise trikloroasetik asit (TCA) ile kimyasal
peeling ve fotodinamik terapi bulunmaktadir (Robinson ve ark.,
1989). Bu yontemler, 6zellikle erken evre lezyonlarda minimal
invaziv bir alternatif sunar ve kozmetik sonuglar agisindan avantaj
saglayabilir.

Oral Liken Planus
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Liken planus, deriyi ve mukozal yizeyleri etkileyebilen kronik,
inflamatuar ve mukokutandz bir hastaliktir (Carrozzo ve ark., 2009).
Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, hastalik tekrarlayici bir
seyir izler ve remisyon ile alevlenme dénemleriyle karakterizedir.
Liken planus yalnizca deri ve agiz mukozasinda degil; dudaklar,
tirnaklar, sagh deri, vulva, vajina, glans penis, 6zofagus ve yutak gibi
diger mukozal bdlgeleri de etkileyebilir. Oral liken planus (OLP)
farkli morfolojik goriintimler sergileyebilir ve klinik seyri
ongoriilemezdir. Oral bulgular, liken planusun en yaygin
dermatolojik tutulum seklidir. Yalnizca oral lezyonlarla seyreden
form, olgularm yaklasik {i¢te birini olusturur. En sik etkilenen
bolgeler bukkal mukoza, dil ve dis etleridir (Krupaa ve ark., 2015;
Ramos ve ark., 2016; Cassol-Spanemberg ve ark., 2018). OLP
formu, en sik karsilasilan klinik varyantlardan biridir ve toplumda
goriilme siklig1 %1 ile %4 arasinda degismektedir. OLP genellikle
orta yash bireylerde ortaya ¢ikar ve kadinlarda daha yiiksek oranda
goralir; cocuklarda ise oldukca nadirdir (McCartan ve ark., 2008;
Pandhi ve ark., 2014)

Liken planusun etiyopatogenezi tam olarak aydinlatilamamustir.
Bununla birlikte, hastaligin biiyiik olasilikla T hiicresi aracili bir
otoimmiin mekanizma sonucunda gelistigi diisiiniilmektedir. Hepatit
C viriisti enfeksiyonu ile liken planus arasinda olas1 bir iliski ¢esitli
caligmalarda One siiriilmiistiir (Carbone ve ark., 2009)(Payeras ve
ark., 2013). Ayrica, otoimmiin hastaliklar, kronik karaciger
hastaliklari, diyabetes mellitus, hiperlipidemi, hipertansiyon,
psikolojik stres, baz1 ilaclar, dental materyallerle temas, maligniteler
ve genetik yatkmlik gibi faktorlerin hastaligin patogenezinde rol
oynayabilecegi bildirilmistir (Bascones-Martinez ve ark., 2013;
Hirota ve ark., 2011; Srinivas ve ark., 2011).

OLP benzeri lezyonlar, genellikle likenoid lezyonlar veya
likenoid reaksiyonlar olarak adlandirilir ve bazen sistemik ilag
kullanim1 sonucunda ortaya ¢ikabilir. Ayrica, amalgam restorasyon
gibi dental materyallerle uzun siireli ve dogrudan anatomik temas,
ag1z mukozasinda likenoid reaksiyonlara yol agabilir. Bunun yani
sira, antihipertansifler, didretikler ve non-steroid antiinflamatuvar
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ilaclar gibi sistemik ilaglarin kullanimi1 da bu tiir reaksiyonlarin
olusumunda rol oynayabilir (Hirota ve ark., 2011; Khudhur ve ark.,
2014).

Yapilan aragtirmalar, lezyonlarin dagiliminmn belirli bolgelerde
yogunlastigii gostermektedir. Bukkal mukoza, en sik tutulan bolge
olarak saptanmis olup, bunu dil izlemektedir; lezyonlarn sirasiyla
%67,15’1 ve %10,47’s1 bu bolgelerde gézlenmistir. Buna karsilik,
retromolar trigon ve agiz tabani en diislik tutulum oranina sahip
bolgeler olarak belirlenmistir (%0,25 ve %0,13). Olgularin yaklasik
%46’sinda yalnizca retikiiler tip OLP mevcutken, %44’{inde eroziv
veya atrofik lezyonlar gozlemlenmistir (Gonzéalez-Moles ve ark.,
2021). Bu durum klinik agidan 6nemlidir; ¢iinkii atrofik ve eroziv
lezyonlar malign doniisim ag¢isindan daha yiiksek risk tasirken,
yalnizca retikiiler OLP’ye sahip hastalarda yapilan ¢alismalar artmis
malignite riskine isaret etmemektedir (Gonzalez-Moles ve ark.,
2019).

Hafif semptom gosteren hastalarda, topikal kortikosteroidler
genel dis hekimleri tarafindan uygulanabilir. Bununla birlikte,
kortikosteroidlerin koruyucu amagla kullanilmasi 6nerilmemektedir.
Tedavi swasinda veya sonrasinda kandidiyazis gelismesi
durumunda, dis hekiminin uygun antimikotik tedavi i¢in ilgili
uzmandan rehberlik almasi Onemlidir. Dis eti tutulumunun
bulundugu olgularda, agiz hijyeninin iyilestirilmesi o6zellikle
vurgulanmalidir. Siddetli semptomlarin goriildiigii hastalarda ise
sistemik kortikosteroid kullanimi gerekebilir ve bu durumda
hastanin bir uzmana yOnlendirilmesi uygundur. Bu siirecte dis
hekiminin, hastanin tedavi siirecinde koordinatdrlik roluni
stirdiirmesi tavsiye edilmektedir. Ayrica, gerektiginde stres yonetimi
acisindan hastanin aile hekimi ile iletisim kurmasi desteklenmelidir
(Price ve ark., 2015).

Kronik Hiperplastik Kandidiyazis
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Kronik hiperplastik kandidiyazis (KHK), siklikla Candida
albicans ve diger Candida tiirlerinin uzun siireli kolonisasyonu ile
karakterize olan, agiz mukozasmni tutan kronik bir mantar
enfeksiyonudur (Lorenzo-Pouso ve ark., 2022). Bu candida tdrleri,
saglikli bireylerin agiz mikrobiyotasinda dogal flora elemanlar1
olarak sik¢a bulunur ve yapilan c¢aligmalarda, Orneklenen
popiilasyona bagli olarak %35 ile %80 arasinda degisen bir
prevalans orani bildirilmistir (Scully ve ark., 1994). Klinik olarak en
sik yanak ici, dil kenarlar1 ve dudak mukozasinda kalinlagmus,
silinmeyen beyaz plaklar seklinde gorulur (Zhang ve ark., 2021).
Lezyonlar genellikle agrisiz olmakla birlikte bazi olgularda yanma
veya rahatsizlik hissi bildirilir (Moztarzadeh ve ark., 2023).
Hastaligin gelisiminde sigara kullanimi, yetersiz agiz hijyeni,
uygunsuz protez kullanimi, immiin yetmezlik durumlar1 ve uzun
streli antibiyotik veya kortikosteroid maruziyeti gibi ¢esitli
predispozan faktorlerin rol oynadigi bildirilmistir (Abuhajar ve ark.,
2023). Ayrica, KHK nin en sik goriildiigii hasta grubu, orta yash ve
sigara kullanan erkeklerdir (Williams ve ark., 2011). KHK’nin
tanisi, klinik degerlendirme, mikrobiyolojik testler ve histopatolojik
inceleme ile konur (Pina ve ark., 2021).

Klinik olarak, plaklarin kalin, beyaz veya gri renkte ve kazinamaz
olmasi, CHC’yi diger oral kandidiyazis tiirlerinden ayiran belirgin
bir 6zelliktir (Anitha ve ark., 2012). Tanmin kesinlestirilmesinde
biyopsi ornekleri siklikla Periodic Acid-Schiff (PAS) boyas: ile
incelenir; bu teknik, Candida hiicre duvarindaki polisakkaritleri
belirgin sekilde boyayarak, epitel yilizeyindeki mantar filamentleri ve
blastosporlarin varligini gorsel olarak ortaya koyar (Shah ve ark.,
2017). Kronik hiperplastik kandidiyazis, dzellikle uzun sureli ve
tedaviye direncli vakalarda prekanserdz lezyon olarak kabul edilir.
KHK’nin baz1 olgularinin epitelyal displazi veya oral skuamdz
hucreli karsinom gelisimiyle iligkili oldugu bildirilmistir (Zhang ve
ark., 2021). Malign transformasyonun mekanizmasi tam olarak
bilinmemekle birlikte, kronik inflamasyon, Candida’nin iirettigi
nitrozaminler ve hiicresel stres gibi faktorlerin rol oynadigs; (Yu ve
ark., 2022) diger taraftan karsinojenik metabolit iiretimi, bagisiklik
yanitindaki degisiklikler, hiicresel yapinin doniisiimii, mikrobiyom
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dengesinin bozulmasi, biyofilm olusumu, onkojenik sinyal yol
aktivasyonu ve kronik inflamasyon gibi sireglerin, birbirleriyle
etkilesimli ~ veya  bagimsiz  olarak  kanser  gelisimini
destekleyebilecegi one siiriilmektedir (Wang ve ark., 2025).
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BOLUM 6

REKURRENT AFTOZ STOMATITIS: ETIYOLOJI,
KLINIK OZELLIKLER VE DiS HEKIMLiGINDE
YONETIMI

EMRE HAYLAZI, MUHAMMET CAN EREN!
Giris

Rekiirrent aftéz stomatitis (RAS), agiz mukozasinda tekrarlayan,
agril, yiizeyel tlserlerle karakterize, toplumda oldukga sik goriilen
bir mukozal hastaliktir (Luke ve ark., 2019).Iyi smirlanmus,
eritematdz kenarlara ve sarimsi-gri psddomembrandz bir merkeze
sahip, agrili iilserlerle karakterize bir patolojik durumdur. Ulserler
tek ya da cok sayida lezyon seklinde goriilebilir ve ag1z mukozasinin
farkli bolgelerini etkileyebilir. Histolojik agidan spesifik bir 6zellik
gostermemekle birlikte, oral hareketli mukozay1 tutan inflamatuar
bir bozukluk olarak tanimlanmaktadir (Tarakji ve ark., 2015). Genel
poplilasyonda prevalansinin %S5 ile %66 arasinda degistigi, ortalama
olarak ise yaklasik %20 oraninda goriildiigii bildirilmektedir
(Peacock ve ark., 2017). Yapilan calismalar, hastaligin kadinlarda,
sigara kullanmayan bireylerde, acik tenli kisilerde ve diislik
sosyoekonomik diizeye sahip gruplarda daha yiiksek oranda
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goriildiigiinii ortaya koymustur (Tarakji ve ark., 2015; Ujevi¢ ve
ark., 2013; Ziaei ve ark., 2022).

Cocuklarda RAS prevalansinin %39’a kadar ulasabildigi, ayrica
bu vakalarin yaklasik %90°1inda en az bir ebeveynin RAS 6ykiisiiniin
bulundugu bildirilmistir (Rivera, 2019). RAS’ye sahip ebeveynlerin
cocuklarinda hastaligin goriilme olasilig1 oldukga yiiksektir. RAS
pozitif ebeveynlerin ¢ocuklarinda goriilme oram1 %90’a kadar
cikarken, RAS negatif ebeveynlerin ¢ocuklarinda bu oran yaklagik
%20 diizeyindedir (Edgar ve ark., 2017). Ayrica, RAS baslangici
genellikle 10 ila 19 yas araliginda en yiiksek insidansa ulagmakta,
yasin ilerlemesiyle birlikte goriilme sikliginda belirgin bir azalma
gozlenmektedir (Ship ve ark., 2000).

Etiyoloji

Her ne kadar altta yatan etiyoloji tam olarak aydinlatilamamis olsa
da RAS gelisimine yatkinlik olusturan cesitli faktorlerin rol
oynayabilecegi bildirilmektedir. Bu faktorler arasinda genetik
yatkinlik, gida kaynakli alerjenler, lokal travma, hormonal
degisiklikler (6zellikle menstruasyon donemleriyle iliskili)
psikolojik stres ve anksiyete, sigarayr birakma, belirli kimyasal
maddelere maruziyet ile mikrobiyal etkenler yer almaktadir (Liang
ve ark., 2012; Ship ve ark., 2000; Volkov ve ark., 2009). RAS ile
iliskili oldugu diisiiniilen 6nerilen etiyolojik faktorler (Akintoye ve
ark., 2014) asagida belirtilmistir (Tablo 1):

Tablo 1. Rekiirren aftoz stomatit (RAS) gelisiminde rol oynayan
etiyolojik faktorler.

Kategori Faktorler
Lokal Travma, sigara kullanimi, sigaray1 birakma ve
tiikkiiriik bilesimindeki diizensizlikler
Mikrobiyal Bakteriyel: Streptokok tiirleri
Viral: Varisella zoster viriisii, Sitomegaloviriis
Sistemik Behcet hastalifi, agiz ve genital iilserlerle
birlikte  gorilen  kikirdak  inflamasyonu
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sendromu (MAGIC sendromu), Crohn hastaligi,
iilseratif kolit, HIV enfeksiyonu, periyodik ates,
aftoz lezyon, farenjit ve adenit (PFAPA)
sendromu veya Marshall sendromu, siklik
notropeni, stres, psikolojik dengesizlik ve
menstrual dongii

Beslenme ile Gluten duyarliligina bagli enteropati; demir,

Tiskili folik asit, ¢inko ile vitamin B1, B2, B6 ve B12
eksiklikleri

Genetik Etnik koken, HLA haplotipleri

Alerjik /' Lokal T lenfosit aracili sitotoksisite, anormal

Immiinolojik CD4/CD8  orani,  sitokin  diizeylerinde
diizensizlik, mikrobiyal asir1 duyarlilik, sodyum
lauril stilfata duyarlilik ve gidalara karsi asiri
duyarlilik

Diger Antioksidanlar, nonsteroidal antiinflamatuar
ilaglar (NSAII) ve beta blokerler

Lokal Faktorler

Lokal travma, duyarl bireylerde rekiirren aftdz stomatitin (RAS)
gelisiminde rol oynayan 6nemli bir etiyolojik faktor olarak kabul
edilmektedir. Mukozal keratinizasyonun bulundugu alanlarda ya da
tiitlin kullanan bireylerde RAS goriilme sikliginin daha diisiik oldugu
bildirilmektedir (Jurge ve ark., 2006). RAS hastalarinda, 6zellikle
dis fircalama, lokal anestezik enjeksiyonu veya dis tedavisi gibi
mekanik travmalarin meydana geldigi bolgelerde aftéz tlserlerin
daha sik gelistigi gozlenmistir (Cui ve ark., 2016; Tarakji ve ark.,
2015). Bununla birlikte, her agiz i¢i travma RAS olusumuna yol
agmamaktadir. Ornegin, protez kullanan bireylerde oral mukozal
iilserasyon riski li¢ kat daha yiiksek olmasina ragmen, bu grupta en
sik goriilen tlser tipi RAS degildir (Espinoza ve ark., 2003).
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Mikrobiyal Faktorler

RAS, halk arasinda ve bazi klinisyenler tarafindan siklikla herpes
simpleks virlisii ile karigtirilsa da, yapilan calismalar her iki
hastaligin etkenlerinin farkli oldugunu agikca gostermektedir (Nolan
ve ark., 1991). Streptococcus sanguis 2A basta olmak {izere
streptokok tiirlerinin RAS etiyolojisindeki rolii {izerine cesitli
arastirmalar yapilmistir. Bulgular, streptokok 1s1 sok proteini (65-
kDa hsp) ile insan mitokondriyal hsp (60-kDa) arasinda molekiiler
diizeyde ¢apraz reaksiyonlar olabilecegini gostermekte, bu durum da
RAS’nin T hiicre aracili immiin yanit sonucu gelistigi goriislinii
desteklemektedir (Porter ve ark., 1998). Ancak, bu mekanizma
heniiz kesin olarak dogrulanmamistir. Ayrica, Epstein—Barr viriisii
(EBV) ve laktobasiller de RAS ile iligkili olast mikroorganizmalar
olarak incelenmistir. Laktobasillerle anlamli bir iligki saptanmamus,
ancak EBV’nin iilser dncesi RAS lezyonlarinin epitel hiicrelerinde
varlik gosterebilecegi bildirilmistir (Sun ve ark., 1998).

Sistemik Hastahklar

RAS’a benzer klinik o6zellikler gosteren sistemik hastaliklar
arasinda; beslenme yetersizliklerine bagl anemi, Behget sendromu,
siklik notropeni, HIV enfeksiyonu, PFAPA sendromu, reaktif artrit,
Sweet sendromu ve MAGIC sendromu yer almaktadir.

Behget hastaligi, agiz ve genital bolgede iilserler, deri lezyonlari,
g0z tutulumu, eklem iltihabi, vaskiiler tutulum, merkezi sinir sistemi
ve gastrointestinal sistem tutulumu ile seyreden multisistemik
inflamatuvar bir hastaliktir. Tiirkiye’de hastaligin prevalansinin
1:250 ile 1:1000 arasinda degistigi bildirilirken, buna karsin ABD ve
Kuzey Avrupa’da prevalansin 0,1-0,6:100.000 oraninda oldugu ve
daha az goriildiigii belirtilmistir (Akintoye ve ark., 2005; Natah ve
ark., 2004; Shakeri ve ark., 2009).

PFAPA sendromu, tekrarlayan ates ataklari, aft benzeri agiz
tilserleri, farenjit ve servikal lenfadenit ile karakterize bir tablodur.
Nadir goriilen bu sendrom genellikle ¢cocukluk ¢aginda ortaya ¢ikar
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ve kendiliginden sinirlanan, tekrarlama egilimi diistik bir klinik seyir
gosterir (Ali ve ark., 2016; Jurge ve ark., 2006).

Sweet sendromu ya da akut notrofilik dermatoz, RAS’a benzer
ylizeysel lilserasyonlarin yani sira ani baslangi¢h ates, 16kositoz ve
sinirlart belirgin, erguvani renkli papiil veya plak tarzinda cilt
lezyonlariyla seyreden bir hastaliktir. Bu sendrom en sik orta yasl
kadinlarda goriilir ve olgularin yaklasik yarisinda hematolojik
maligniteler, 6zellikle akut miyeloid 16semi, eslik eden hastalik
olarak rapor edilmistir (Jurge ve ark., 2006).

RAS, HIV enfeksiyonu olan bireylerde yasam kalitesini 6nemli
Olciide diisiirebilen bir durumdur. Yapilan arastirmalara gore, HIV
pozitif hastalarin yaklasik %5—15inde aftdz stomatit gelismektedir.
Bagisiklik sistemi saglam bireylerde de agrili aftoz dlserler
goriilebilmekle birlikte, bu lezyonlar genellikle HIV enfeksiyonu
olan ve ileri derecede immiin yetmezligi bulunan hastalara kiyasla
daha hafif ve kisa siireli bir seyir gostermektedir. HIV enfeksiyonu
tastyan bireylerde ise iilserler daha genis, daha agrili, iyilesmesi daha
yavas ve tekrarlama egilimi daha yiiksek olmaktadir (Akintoye ve
ark., 2005; Natah ve ark., 2004).

Siklik noétropeni ise, dolasimdaki nétrofil sayisinin periyodik
olarak azalmasi veya gecici olarak tamamen kaybolmasiyla
karakterize nadir bir hematolojik bozukluktur. Genellikle bebeklik
doneminde ortaya cikar ve tekrarlayan ates ataklari, otit, fronkiil,
mastoidit gibi enfeksiyonlarla birlikte aftoz iilserlerin gelisimi de sik
goriiliir (Natah ve ark., 2004).

Crohn hastaliginda, agiz ici bulgular siklikla goriiliir ve bunlar
arasinda aftoz lserler, ddemli mukoza, graniillomatéz lezyonlar ve
“cakil tag1” goriiniimiinde mukozal degisiklikler yer alir. Crohn
hastalarindaki aftlar genellikle bagirsak tutulumundan once ortaya
cikabilir ve sistemik hastaligin aktivitesiyle paralel olarak alevlenme
egilimi gosterebilir (Pecci-Lloret ve ark., 2023). Ulseratif kolit
hastalarinda da oral aftdz lezyonlar goriilebilir; ancak bu lezyonlar
genellikle bagirsak tutulumuna eslik eden sistemik inflamasyonun

--141--



bir yansimasidir. Ulseratif kolit ile iliskili aftlar, Crohn
hastaligindaki kadar derin veya graniilomatéz ozellikte degildir,
fakat agrili ve tekrarlayici olabilir (Akintoye ve ark., 2005; Plauth
ve ark., 1991; Scully ve ark., 2008).

Beslenme ile Tliskili Faktorler

Gluten duyarliligina bagl enteropati, 6zellikle ¢olyak hastaligi
olarak bilinir ve ince bagirsakta villus atrofisine yol acarak besin
emilimini bozar (Lucchese ve ark., 2023). Bu durum, demir, folik
asit ve B12 vitamini gibi temel besinlerin yetersiz alinmasina neden
olur. Colyak hastalarinda sik goriilen oral aftéz iilserasyonlar,
genellikle bagirsak tutulumu ve beslenme eksiklikleri ile iligkilidir.
Glutensiz diyetin uygulanmasi, bu lezyonlarin gerilemesine
yardimc1 olur (Jurge ve ark., 2006; Shakeri ve ark., 2009;
Zoumpoulakis ve ark., 2019).

Demir, folik asit, ¢cinko ve B grubu vitaminleri, oral mukozanin
biitiinligli ve bagisiklik sisteminin saglikli igleyisi igin kritik Gneme
sahiptir. Demir eksikligi, epitel yenilenmesini ve hiicresel
immiinitey1 azaltarak RAS gelisimine zemin hazirlar; folik asit
yetersizligi ise DNA sentezi ve hiicre yenilenmesini bozarak
mukozal iyilesmeyi geciktirir. Cinko, bagisiklik fonksiyonlar1 ve
yara iyilesmesi i¢in gereklidir; eksikliginde mukozal bariyer zayiflar
ve inflamasyon artar. Ayrica B1, B2, B6 ve B12 vitaminleri, sinir
fonksiyonlari, protein metabolizmasi ve epitel biitiinliigiinde 6nemli
rol oynar; eksiklikleri mukozal hassasiyet, fissiirler ve iilseratif
lezyonlara neden olabilir. Bu besin dgelerinin yeterli alimi, oral
mukozanin korunmasi ve rekiirren aftdz stomatitin 6nlenmesi
acisindan biiylik 6nem tasimaktadir (Cui ve ark., 2016; Nolan ve
ark., 1991; Ogura ve ark., 2001; Porter ve ark., 1988; Wray ve ark.,
1978; Wu ve ark., 2014).

Genetik Faktorler

RAS patofizyolojisinin, bagisiklik yanitinin diizenlenmesindeki
bozukluklarla yakindan iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Aftoz
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lezyonlarda lenfositlerin baskin hiicre tipi oldugu gdsterilmis ve
hastaligin prodromal, tilseratif ve iyilesme evrelerinde CD4+/CD8+
T lenfosit oraninda degisiklikler saptanmistir. Bu durum, RAS
gelisiminde immiin sistemin dengesizliginin temel bir rol
oynayabilecegini gostermektedir (Shashy ve ark., 2000).

Ayrica, insan l6kosit antijeni (HLA) ile RAS arasindaki genetik
baglantiy1 inceleyen ¢ok sayida arastirma bulunmaktadir. Ozellikle
HLA-BI2 alleli ile RAS arasindaki olast iliski ilk kez tanimlanmius,
ancak bu bulgu sonraki bazi ¢aligmalarla dogrulanmamistir (Tarakji
ve ark.,, 2015). Ote yandan, farkli etnik kokenlerde yapilan
aragtirmalar, HLA-DR2 allelinin RAS ile anlamli bir iligki
gosterebilecegini ortaya koymustur (Shashy ve ark. 2000).

Klinik Ozellikler

RAS, ag1z mukozasinda birka¢ ayda bir ya da sadece birkag giin
araliklarla ortaya ¢ikan bir veya birka¢ kiigiik, yuvarlak ve agrili
iilserin goriilmesiyle karakterizedir. RAS’in tiim klinik alt tipleri,
yeme, konusma ve agiz hijyeninin siirdiiriilmesini 6nemli Olgiide
zorlastirabilen, agrili ve tekrarlayan iilserasyonun tipik 6zelligini
paylasir. Baz1 hastalar, goriiniir mukozal yikim gergeklesmeden
once, gelecekteki iilser bolgesinde yanma, karincalanma veya
rahatsizlik gibi hafif bir prodromal his yasayabilirler (Akintoye ve
ark., 2014; Cui ve ark., 2016).

Bu hastalik genellikle ergenlik doneminde veya erken
yetiskinlikte bagslar. Ataklar siklikla kiigiik lokal travmalar,
hormonal dalgalanmalar, iist solunum yolu enfeksiyonlar1 veya
belirli gidalara kars1 gelisen asir1 duyarlilik reaksiyonlari tarafindan
tetiklenir. Lezyonlar yalnizca agiz mukozasiyla sinirhidir ve
genellikle lokalize eritemli bir alan seklinde baslar. Bu alan, 24 ila
48 saat i¢inde kii¢iik bir papiile doniisiir ve ardindan iilserlesir. Ulser,
iki ila li¢ giin i¢inde yavas yavas genisleyerek etrafi eritemli bir
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haleyle ¢evrili sarimsi-gri bir psdéddmembren olusturur. Lezyonlar
genellikle 1 ila 2 hafta icinde iyilesir ve remisyon donemlerini
takiben yilda 3 ila 6 kez tekrarlayabilir (Akintoye ve ark., 2014; Cui
ve ark., 2016).

Ulserler genellikle yuvarlak veya oval sekilli, yiizeyel ve belirgin
siirlidir. Diizensiz kenarlarin veya epitel artiklarinin bulunmamasi,
RAS’yi eritema multiforme, pemfigus vulgaris veya mukoz
membran pemfigoidi gibi diger iilseratif hastaliklardan ayirt etmeye
yardimci olur. Lezyonlar sekil bakimindan viral iilserlere benzese
de, olusumlarindan 6nce vezikiiler bir evre bulunmaz ve yalnizca
keratinize olmayan mukozal yiizeylerle sinirlidir (Natah ve ark.,
2004).

RAS, Tablo 2’de 6zetlendigi tizere ti¢ klinik formda goriiliir (Rogers
ve ark., 1977).

e Mindr (MiRAS),

e Major (MaRAS) ve
e Herpetiform (HU) iilserler.
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Tablo 2. Rekiirrent Aftoz Stomatit (RAS) ’in klinik formlart.

Tip Prevalans  Ulser Ulser lQyilesme Skarlasma Yerlesim
boyutu sayis1  siiresi
(¢ap)
Minér RAS Vakalarin <10mm 1-5 10-14 Hayir Keratinize
(MiRAS) yaklagik giin olmayan
%80’ mukoza

Major RAS Vakalarin >10mm  Tek 6 haftaya Evet(sik)  Keratinize

(MaRAS) yaklagik veya  kadar olmayan
%10°u az veya mukoza
sayid  daha
a uzun
Herpetiform  %5-10 1-3 mm 10— 10-14 Nadir Ag1z
RAS (HU) (birlesebi 100 giin icindeki
lir) herhangi
bir bolge

Minor RAS (MiRAS)

Mindr rekiirren aftéz stomatit (MiRAS), tiim vakalarin yaklagik
%80’ini olusturan RAS’nin en yaygin klinik alt tipidir. Lezyonlar
kiiciik (genellikle 10 mm’den daha kiigtik ¢apta), yuvarlak veya oval
sekilli ve yiizeyeldir; ortasinda sarimsi-gri psédomembren bulunur
ve bu yap1 iyi sinirli eritemli bir hale ile ¢evrilidir. Genellikle bukkal
ve labial mukoza, dilin ventral yiizeyi, agiz taban1 ve yumusak
damak gibi keratinize olmayan mukozal yiizeylerde goriiliir. MiRAS
iilserleri agrilidir ve konusma, yeme ve yutma islevlerini siklikla
zorlagtirir. Genellikle ayn1 anda bir ila bes iilser seklinde ortaya ¢ikar
ve 10-14 giin icinde kendiliginden, iz birakmadan 1iyilesir.
Tekrarlama araliklar1 kisiden kisiye degismekle birlikte, birkag
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haftadan birkag aya kadar siirebilir (Cui ve ark., 2016; Natah ve ark.,
2004).

Major RAS (MaRAS)

Major rekiirren aftéz stomatit (MaRAS), tim RAS vakalarinin
yaklasik %10 unu olusturur (Rennie ve ark., 1985). Klinik olarak,
lezyonlar goriinim acisindan MiRAS’a benzer, ancak 10 mm’den
daha biiyiik ¢apta, genellikle tek veya az sayida olup belirgin sekilde
agrilidir. Her ne kadar herhangi bir agiz bolgesinde ortaya ¢ikabilse
de dudaklar, yumusak damak, tonsiller bolgeler ve orofaringeal
mukoza iizerinde gelisme egilimindedir. MaRAS lezyonlar1 daha
derin ve kalicidir; genellikle alt1 haftaya kadar veya daha uzun siire
devam eder ve siklikla skar dokusu birakarak iyilesir. Cevre
dokularda inflamasyon ve 6dem sik goriiliir; {ilseratif fazin uzun
stirmesi nedeniyle sekonder enfeksiyonlar da zaman zaman
gelisebilir. Bu durum genellikle ergenlik sonrasi déonemde ortaya
cikar ve kronik, tekrarlayici bir seyir izleyerek agiz fonksiyonlari ve
yasam kalitesi lizerinde 6nemli olumsuz etkiler yaratabilir (Cui ve
ark., 2016; Scully ve ark., 1989).

Herpetiform Ulserasyon (HU)

Herpetiform iilserler (HU), RAS’ nin en nadir goriilen varyantini
olusturur ve tiim vakalarin yaklasik %5-10’unu kapsar. Isminin
aksine, bu ilserler herpes simpleks viriisii enfeksiyonu ile iligkili
degildir. “Herpetiform” terimi yalmizca lezyonlarin herpetik
iilserlere olan benzerligini tanimlamak i¢in kullanilmaktadir (Lehner
ve ark., 1977). HU lezyonlari, her biri 1-3 mm ¢apinda olan ¢ok
sayida (10-100 arasi) kiiclik iilserle karakterizedir. Bu iilserler
siklikla birbirleriyle birleserek daha genis ve diizensiz {ilseratif
alanlar olustururlar. Ulserler son derece agrilidir ve genellikle
keratinize olmayan mukozalarda 6zellikle dilin ventral yiizeyi, agiz
tabani, labial mukoza ve bukkal mukoza {izerinde goriiliir (Chavan
ve ark.,, 2012) (Natah ve ark.,, 2004). HU, ergenlere kiyasla
erigkinlerde daha sik ortaya ¢ikar ve genellikle stres, hastalik veya
mukozal travma donemlerini takiben gelisebilir. Hastaligin kronik
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ve agrili dogasi, yeme ve konusma islevlerini belirgin sekilde
etkileyebilir; bu nedenle, semptomlarin hafifletilmesi amaciyla
zaman zaman topikal veya sistemik tedavi gerekebilir (Natah ve ark.,
2004). Klinik goriiniimleri ve siddetlerine gore rekiirren aftoz
stomatit’in li¢ ana formu (Tablo 2)’de 6zetlenmistir.

Dis Hekimliginde Yaklasim

RAS, dis hekimlerinin giinliik klinik pratiginde en sik karsilastigi
oral mukozal hastaliklardan biridir (Akintoye ve ark., 2014; Natah
ve ark., 2004). Hastalar genellikle agri, konusma ve yeme sirasinda
rahatsizlik, agiz hijyeninin siirdiiriilmesinde  zorluk  gibi
yakinmalarla basvururlar (Scully ve ark., 1989). Bu durum, rutin
dental islemlerin Ornegin dis tas1 temizligi, dolgu veya protez
uygulamalarinin ertelenmesine ya da zorlasmasina neden olabilir
(Chavan ve ark., 2012). Ayrica, RAS’in olusumu siklikla kii¢iik
travmalarla tetiklendiginden; keskin kenarli restorasyonlar, protez
kenar irritasyonlar1 veya ortodontik apareylerin varligr gibi dental
faktorler hastaligin alevlenmesinde 6nemli rol oynar (Natah et ve
ark., 2004; Scully ve ark., 1989). Bu nedenle dis hekimleri yalnizca
semptomatik tedavi uygulamakla kalmamali, ayni zamanda
lezyonlarin olas1 tetikleyicilerini ortadan kaldirarak koruyucu
yaklagimlar gelistirmelidir. Ayrica RAS, sistemik hastaliklarin
(6rnegin Behget hastaligi, ¢olyak hastaligi, Crohn hastaligi, vitamin
veya hematolojik eksiklikler) ilk belirtisi olabileceginden, agiz igi
muayenede fark edilen ilserlerin dogru sekilde degerlendirilmesi
multidisipliner yaklagim gerektirir (Akintoye ve ark., 2014; Cui ve
ark., 2016).

Dis hekimleri, RAS’nin mindr, major ve herpetiform alt tiplerini
dogru bicimde ayirt edebilmekte ve her bir alt tipe 6zgli uygun tedavi
protokollerini  uygulayabilmektedir. Bu durum, hastalarda
semptomatik  iyilesmenin saglanmasina, yasam kalitesinin
artirllmasina ve hastaligin tekrarlama sikliginin azaltilmasina 6nemli
Olclide katki saglamaktadir. Ayrica, dogru tanisal yaklagimin
benimsenmesi, benzer klinik goriiniime sahip diger oral mukozal
lezyonlarla karisma olasiligini azaltarak yanlis tan1 ve gereksiz
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tedavi uygulamalarinin Oniine gecilmesine olanak tanimaktadir
(Rogers ve ark., 1977; Scully ve ark., 1989; Tarakji ve ark., 2015).

Tedavi

RAS tanis1 esas olarak klinik 6ykii ve muayene bulgularina
dayanir. Ozellikle daha &nce dykiisii olmayan eriskinlerde RAS’in
ani olarak ortaya ¢ikmasi durumunda, vitamin B2, folat veya demir
eksiklikleri gibi sistemik veya hematolojik nedenlerin de géz 6niinde
bulundurulmast 6nemlidir. Bu nedenle, olasi sistemik iliskileri
dislamak amaciyla tam kan sayimi, serum ferritin, folat ve vitamin
Bi2 diizeylerini igeren rutin laboratuvar incelemeleri dnerilmektedir
(Cui ve ark., 2016; Porter ve ark., 1998). RAS’nin yOnetimi,
lezyonlarin sikligi, sayisi, boyutu ve siddetine baglidir. Tedavinin
temel amaci, agriyr azaltmak, iyilesmeyi hizlandirmak ve
tekrarlamalart Onlemek, ayni zamanda yan etkileri en aza
indirmektir. Tedavi secimi, hastaligin siddeti, hastanin tibbi dykiisii
ve Onceki tedavilere verdigi yanmit dikkate alinarak
bireysellestirilmelidir.

Tip A — Hafif ve Seyrek Goriilen RAS

Tip A RAS, yilda birkag¢ kez ortaya ¢ikan, kisa stireli ataklar ve
hafif ya da tolere edilebilir agr1 ile karakterizedir. Ik adim, travma,
stres, diyet veya agiz hijyeni aligkanliklar gibi tetikleyici faktorlerin
belirlenmesidir. Yumusak dis fircas1 kullanmak ve mukozal
irritasyondan kagimmmak gibi basit koruyucu onlemler genellikle
yeterlidir. Semptomatik tedavi gerekliyse, Zilactin, Orabase gibi
koruyucu topikal ajanlar veya benzokain i¢eren topikal anestezikler,
yeterli rahatlama saglayabilir (Scully ve ark., 2003).

Tip B — Orta Siddette RAS

Aylik olarak meydana gelen, 3—10 giin siiren ataklar ve orta
siddette agr ile seyreden olgular Tip B olarak siniflandirilir. Topikal
kortikosteroidler (6rnegin fluosinonid %0.05, klobetazol 9%0.05
Orabase i¢inde veya deksametazon 0.05 mg/5 mL agiz gargarasi)
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birinci basamak tedavi olarak uygulanir ve miimkiin olan en erken
donemde, ideal olarak prodromal evrede baslanmalidir. Alkolsiiz
klorheksidin gargaralar, sekonder enfeksiyonlar1 6nlemek amaciyla
kullanilabilir. Sik niiks eden hastalarda, idame tedavi rejimi
gerekebilir. Topikal tedavinin yetersiz kaldigi durumlarda, kisa
stireli sistemik kortikosteroid kiirii (6rnegin prednizon <50 mg/giin,
5 gilin siireyle) hekim gozetiminde uygulanabilir (Scully ve ark.,
2003).

Tip C — Siddetli veya Kronik RAS

Tip C RAS, agrli, kalic1 veya birbirleriyle ortiisen tlserlerle
karakterizedir; bu olgularda yeni lezyonlar Onceki lezyonlar
iyilesmeden ortaya ¢ikar. Bu tiir vakalar, mutlaka bir oral tip (oral
medicine) uzmani tarafindan yonetilmelidir. Tedavi segenekleri
arasinda, yiiksek potent topikal kortikosteroidler (betametazon,
beklometazon, klobetazol, fluosinonid) yer alir. Direncli olgularda,
sistemik  immiinomodiilatér  ajanlar  (azatiyoprin,  dapson,
pentoksifilin veya talidomid) kullanilabilir. Ayrica, intralezyonel
kortikosteroid enjeksiyonlar1 (betametazon, deksametazon veya
triamsinolon) lokal iyilesmeyi hizlandirmak ve sistemik ilag
maruziyetini azaltmak agisindan yararli olabilir. Ulserler iyilestikten
sonra, ag1z hijyeni zay1f olan hastalar, destekleyici bakim amaciyla
dis hijyenistine yonlendirilmelidir (Altenburg ve ark., 2014)
(Manfredini ve ark., 2021).

Literatiirde topikal, sistemik ve destekleyici (adjuvan) yaklagimlar
dahil olmak iizere ¢esitli tedavi yontemleri tanimlanmistir. Her ne
kadar bunlarin tiimii glinlimiizde rutin olarak kullanilmasa da genel
olarak agagidaki sekilde 6zetlenebilir (Tablo 3).
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Tablo 3. Rekiirrent Aftéz Stomatit (RAS) tedavisinde kullanilan

vaklagimlar.

Tedavi Kategorisi

Ornekler / Ajanlar

Amacg

Topikal koruyucu ajanlar

Orabase, Zilactin, benzokain

Semptomatik rahatlama

Antiseptik gargaralar

Klorheksidin agiz gargarasi
(alkolsiiz)

Enfeksiyonu 6nleme

Topikal kortikosteroidler

Fluosinonid, Klobetazol,
Deksametazon gargarasi

Antienflamatuvar etki

Sistemik kortikosteroidler

Prednizon (<50 mg/giin, <5
giin)

Siddetli alevlenmeler

Immiinomodiilatorler

Azatiyoprin,
Talidomid

Dapson,

Kronik  /
direngli olgular

tedaviye

intralezyonel tedavi

Triamsinolon, Deksametazon

Lokal kontrol

Destekleyici
(adjuvan)

ajanlar

Amleksanon
Diklofenak

pomad,

Agr kontrolii, daha kisa
iyilesme siiresi
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BOLUM 7

Intraoral Radyografide Kullamilan Basit Tutucular ve Aparatlar
Uzm. Dt. Esra Seden NAVRUZ!

Giris

Intraoral radyografi, dis hekimliginin hem giinlik klinik rutininde hem de akademik
calismalarinda en sik basvurulan goriintiileme yontemlerinden biridir. Periapikal, bitewing ve
okliizal radyografiler; yiiksek ¢oziiniirliik, diisiik maliyet ve hedefe yonelik goriintii alabilme
gibi avantajlara sahiptir. Ancak intraoral radyografilerin kaliteli ve tekrarlanabilir olmasi
yalnizca radyasyon ayarlarina degil, goriintiilleme sirasinda kullanilan basit tutuculara ve

aparatlar da baghdir.

Tutucular; sensoriin agiz icinde uygun pozisyonda sabitlenmesini saglayarak hem goriintii
kalitesini artirir hem de tekrar ¢ekim gereksinimini azaltir. Bu durum, hem hasta hem de
operator i¢in daha diisiik radyasyon dozu anlamina gelir. Bu nedenle dogru tutucunun segilmesi,
uygun yerlestirilmesi ve standartize edilmis tekniklere uyulmasi intraoral radyografide kritik

bir unsurdur (Iannucci & Howerton, 2017).

Bu béliimde, intraoral radyografide kullanilan basit tutucular ve yardimci aparatlar sistematik
sekilde ele alinacak; kullanim amaclari, avantajlari, teknik ozellikleri ve klinik uygulama

ipuglari tizerinde durulacaktir.
Intraoral Radyografi Tiirleri ve Tutucu Kullanimi

Intraoral radyografi, dental tanida yiiksek ¢oziiniirliiklii goriintiiler ile degerlendirme saglar.
Intraoral goriintiileme periapikal, bitewing ve okliizal radyografilerden olusur ve her bir goriintii
tipi, tanisal amaca gore farkli tutucu sistemleri gerektirir (Iannucci & Howerton, 2017; Whaites
& Drage, 2013). Dogru tutucu kullanimi, sensor veya filmin konumlandirilmasini standardize
eder, pozisyonlama hatalarini azaltir ve tekrar ¢ekim ihtiyacini diisiirerek hastanm aldigi

radyasyon dozunu azaltir (Scarfe & Farman, 2008).

"Uzm. Dt.,Siileyman Demirel Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ag1z, Dis ve Cene
Radyolojisi, Isparta, Tiirkiye; ORCID ID: 0009-0005-2697-4123

--156--



Periapikal Radyografiler

Periapikal radyografiler, bir veya birden fazla disin kron, kdk ve ¢evre kemik dokularinin
ayrintili degerlendirilmesinde kullanilir. Bu goriintiileme yontemi; kok kiriklari, periapikal
inflamasyon, endodontik patolojiler, periodontal kayip ve gomiilii dislerin lokalizasyonu gibi
klinik senaryolarda 6nemli tanisal bilgiler saglar (White & Pharoah, 2019; Patel & Dawood,
2007).

Periapikal radyografilerde tutucu kullanimi, 6zellikle paralel teknik uygulandiginda dogruluk
ve tekrarlanabilirlik agisindan kritik 6neme sahiptir. Rinn XCP sistemleri veya benzeri paralel
teknik tutuculari, sensoriin dogru konumlandirilmasini saglar ve a¢1 hatalarini en aza indirir

(Iannucci & Howerton, 2017).
Periapikal tutucu kullanimi:

e Sensoriin dikey dogrultuda stabil konumlandirilmasini saglar.
Paralel teknikle elde edilen goriintiilerde distorsiyon daha azdir (Miles & Van Dis,
2012).

e Projeksiyon agisinin sabitlenmesine yardimci olur.

Bu sayede kok ve periapikal yapilari anatomik dogrulugu artar (Haring & Lind, 2011).

o Hasta hareketini ve sensor kaymasini engeller, tekrar ¢ekim ihtiyaci azalir (Berkhout,

Sanderink & Van der Stelt, 2004).

Bitewing Radyografiler

Bitewing goriintilleme, 6zellikle mine-dentin ¢iiriiklerinin tespiti, marjinal kemik seviyesi
degerlendirmesi ve restorasyon kenarlarinin incelenmesi i¢in kullanilan goriintiileme

yontemidir (Wenzel & Gron, 2013).

Bu radyografilerde tutucu kullanimi 6nemlidir ¢iinkii horizontal superpozisyon bitewing
goriintiilemede . Rinn bitewing tutucular1 veya tek kullanimlik bite-tab aparatlar, sensoriin hem
dikey hem yatay agisin1 stabilize ederek interproksimal alanlarin net goriintiilenmesini saglar

(Haiter-Neto, Wenzel & Gotfredsen, 2008).
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Bitewing tutucu kullanmanin avantajlar:

Okliizal diizlemin dogru hizalanmasmi saglar. Boylece agisal distorsiyon azalir

(Whaites & Drage, 2013).

e Interproksimal bolgelerin horizontal sliperpozisyon olmadan goriintiilenmesini saglar.

Ciiriik saptama dogrulugu artar (Wenzel, 2006).
e Sensor egilmesini engeller, goriintii kesilmelerini azaltir.

o Tekrarh poz ihtiyaci azalir, radyasyon maruziyeti diiser (Friedlander & Geneson, 2012).

Okliizal Radyografiler

Okliizal radyografiler, genis alan goriintiiler sagladig1 i¢in gdomiilii disler, kist veya tiimor
olasilig1, fraktiirler, sialolitler ve maksillofasiyal anatomik genis yapilarin degerlendirilmesi

gibi durumlarda kullanilir (White & Pharoah, 2019).

Genellikle tutucu kullanilmadan alinsa da bazi merkezlerde sensor sabitleyici aparatlarin
kullanilmas1 hasta kooperasyonu ve goriintii standardizasyonu agisindan avantaj saglayabilir

(Miles & Van Dis, 2012).
Okliizal radyografide tutucu kullanimin1 gerekli kilabilecek durumlar:
o Kiiciik cocuklarda sensor stabilitesi zayifsa,
o Agiz acikligi kisitlr ise,
e Operatoriin standart ac1 elde etmesi giigse,
e Dijital sensor kullanildiginda sensoriin kayma riski varsa.

Okliizal goriintiilerde acinin sabitlenmesi, Ozellikle fraktiir sliphesi durumlarinda tanisal

giivenilirligi artirir (McDonald & Avery, 2011).
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Intraoral Radyografide Kullanilan Tutucu ve Aparatlarin Genel Ilkeleri

Dogru tutucu kullanimi; sensdriin stabilitesini saglamak, radyografik a¢i hatalarini ortadan
kaldirmak ve goriintii standardizasyonunu olusturma ag¢isindan Onemlidir. (Iannucci &

Howerton, 2017; Whaites & Drage, 2013).

Tutucularin temel amaci ii¢ ana parametreyi kontrol etmektir:

Sensoriin Stabilitesi

Sensoriin agiz i¢inde stabil kalmasi, goriintii kalitesinin en belirleyici unsurlarimdan biridir.

Stabil olmayan sensor:
e (Goriintiide bulanikliga,
e Ac1 ve konum hatalarina,
e Apikal veya koronal bdlgelerin kesilmesine,
e Superpoziyona bagl hatalara
neden olur.

Bu tiir hatalar sadece tanisal dogrulugu azaltmakla kalmaz, ayn1 zamanda goriintiiniin

tekrarlanmasi gerektiginden hastanin aldigi toplam radyasyon dozunu artirir (Scarfe & Farman,

2008).

Rinn XCP tipi tutucularm gelistirilme amaci, sensériin hem yatay hem dikey diizlemde
hareketsiz ve sabit kalmasini saglamaktir. Stabil sensor ile operatdriin kontrol edemeyecegi

hasta hareketlerinden kaynaklanan varyasyonlar en aza indirilir (Miles & Van Dis, 2012).

Radyografik Ac¢ilarin Dogrulugu
Ac1 hatalar1 intraoral radyografinin en sik karsilagilan teknik problemlerindendir.
Yetersiz a¢1 kontrolii —

o Elongasyon,
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o Foreshortening,
e Interproksimal superpozisyon,
e Degerlendirilemeyen kok veya restorasyon sinirlari
gibi ciddi tanisal kayiplara yol agar (Haring & Howerton, 2017).

Tutucular, tiip bashg ile sensor arasindaki ag1 iliskisini sabitleyerek paralel teknigin dogru
uygulanmasini saglar. Ozellikle XCP sistemlerde yer alan “halka” (aiming ring) mekanizmasi,
radyografik 15 sensore tam dik dogrultuda yonlendirilmesini saglar (Iannucci & Howerton,
2017). Bu nedenle Rinn tipi tutucu kullanimi hem akademik egitimde hem klinik

uygulamalarda standarttir.

Standardizasyon

Standardizasyon, farkli zamanlarda alman intraoral radyografilerin  birbirleriyle

karsilastirilabilmesi i¢in gerekli en 6nemli unsurdur.
Ozellikle:

o Endodontik tedavi takibi,

e Periodontal kemik kaybi1 izlemeleri,

e Lezyon progresyonu degerlendirmeleri,

e Travma sonrasi iyilesme izlemeleri

gibi klinik durumlarda ayni ag1, ayni sensor pozisyonu ve ayni konumlandirma ile goriintii

alinmasi gerekir (Wenzel, 2006).

Tutucular, operator bagimsizligi saglayarak her goriintiiniin belirli bir a¢1 ve pozisyon diizenine
sahip olmasina yardimci olur. Bu durum, 6zellikle dijital radyografide goriintiilerin yazilim

iizerinde karsilastirmali analizinde biiyiik avantaj saglar (Berkhout et al., 2004).

Tutucularin Radyasyon Dozunu Azaltmadaki Rolii

"Uzm. Dt.,Siileyman Demirel Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ag1z, Dis ve Cene

Radyolojisi, Isparta, Tiirkiye; ORCID ID: 0009-0005-2697-4123

--160--



Tutucu kullanimi, tekrarli ¢ekim oranini belirgin sekilde diisiirdiigii i¢in hem hastanin hem

operatdriin maruziyetini azaltir (Farman & Scarfe, 2020).

Tekrar ¢ekimlerin neden oldugu radyasyon artisi, 6zellikle gocuk hastalarda 6nemli bir giivenlik
sorununa doniisebilir. American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology (AAOMR) de
tekrarli ¢ekimlerin dnlenmesi i¢in tutucu kullanimini “standart uygulama” olarak tanimlar

(AAOMR Guidelines, 2012).

Bu nedenle tutucu kullanimi sadece teknik bir tercih degil, ayn1 zamanda radyasyon giivenligi

protokoliiniin zorunlu bir pargasidir.

Sensor Kirilmalarim1 ve Yumusak Doku Travmasim1 Onleme

Tutucular ayn1 zamanda dijital sensorlerin korunmasinda da etkilidir. Sensorlerin maliyetinin
yiiksek olmasi nedeniyle yanlis konumlandirma sirasinda olusabilecek 1sirma, diisme veya agirt

baskiya bagli kirilmalar klinikler i¢cin ciddi bir sorundur (Miles & Van Dis, 2012).

Hatali yerlestirilmis sensorler ayrica:

¢ Damak,
o Dil,
e Vestibiil,

e Retromolar bolge
gibi hassas bolgelerde travmaya neden olabilir (Whaites & Drage, 2013).

Ozellikle ¢ocuk hastalarda yanlis yerlestirme bulanti refleksini tetikleyebilir. Tutucular bu riski

azaltarak hem hasta konforunu hem de goriintii kalitesini artirir.

Tutucu Seciminde Dikkat Edilecek Parametreler

Tutucu se¢imi, goriintiiniin kalitesini dogrudan etkiler ve agagidaki degiskenler dikkate alinarak

yapilmalidir:

1. Sensor Boyutu (Yetiskin / Cocuk)
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Cocuklar icin Size 0 veya 1, yetiskinler i¢in Size 2 sensorler kullanilir.
Uygun boyut se¢ilmezse pozisyonlama zorlasir ve goriintii kesilmesi gergeklesir (McDonald &

Avery, 2011).
2. Ag1z I¢inin Anatomik Genisligi
Darlig1 olan agizlarda esnek silikon tutucular tercih edilebilir.
3. Ilgili Bélge (Anterior / Posterior)
Rinn sistemindeki renk kodlar1 bu nedenle gelistirilmistir:
o Onbdlge — Mavi
e Arka bolge — Sar
e Bitewing — Kirmizi
4. Kok veya Kron Odakl1 Géoriintii Thtiyaci

Endodontik tedavilerde kok uzunlugu ve apeks kritik oldugu i¢in tutucu daha dik
konumlandirilir (Patel & Dawood, 2007).

5. Endodontik Calisma Durumu

Rubber dam kancasi gibi engelleri tolere eden 6zel endodontik tutucular kullanilmahidir (Nair

& Nair, 2013).
Intraoral Radyografide Kullamlan Tutucularin Smiflandiriimas
Tutucular temel olarak ti¢ biiyiik baslik altinda toplanir:
1. Rinn (XCP) tutucular
2. Bitewing tutucular1
3. Endodontik tutucular
Rinn XCP Tutuculan

Rinn XCP (Extension Cone Paralleling) sistemi, intraoral radyografide paralel teknigin
standartlastirilmasi amaciyla gelistirilmis en yaygin kullanilan tutucu setidir. XCP sistemi ilk

olarak 1950’lerde piyasaya siiriilmiis olup giiniimiizde dijital sensorler ve fosfor plak sistemleri
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ile uyumlu modern varyasyonlar1 kullanilmaktadir (Iannucci & Howerton, 2017). Paralel
teknigin avantajlarin1 maksimum diizeyde uygulayabilmesi, agisal hatalar1 minimize etmesi ve
goriintiilerin tekrarlanabilirligini artirmasi nedeniyle hem egitim hem klinik uygulamalarda
altin standart tutucu sistemi olarak kabul edilmektedir (Whaites & Drage, 2013; Scarfe &
Farman, 2008).

Rinn Sisteminin Bilesenleri

Rinn XCP sistemi {i¢ temel bilesenden olusur ve bu bilesenlerin her biri paralel teknigin dogru

uygulanmasidan sorumludur:
Halka (Aiming Ring)

Rinn XCP sisteminin en kritik bilesenlerinden biri olan aiming ring, intraoral radyografide
geometrik dogrulugun saglanmasinda merkezi bir rol oynar. Halka, hem tiip basligmin hem de
sensoriin li¢ boyutlu uzaydaki konumunun dogru hizalanmasini saglayarak paralel teknigin
hatasiz uygulanmasima olanak tanir (Iannucci & Howerton, 2017). Radyografik goriintiide
ortaya c¢ikan en yaygin hatalar — elongasyon, foreshortening, overlap, distorsiyon — biiyiik
Olciide ac1 yanlisligimmdan kaynaklanir.
Halka, tiip bashiginin sensore tam dik (perpendicular) ag1 ile yonlendirilmesini saglayarak bu

hatalarin olusmasin1 onler.

Halkanin i¢ g¢ergevesi, tiip basliginin pozisyonlandirilacagi alan i¢in bir mekanik referans

noktasi islevi goriir. Bu sayede operator:
e 1sInin yoniini,
e sensOriin konumuna gore 151 merkezini,
e yatay ve dikey aciy1
tek adimda dogru sekilde hizalayabilir (Haring & Howerton, 2017).

Bu hizalama mekanizmasi, manuel serbest el tekniginde (free-hand technique) miimkiin
olmadig1 i¢in halka, operatdr bagimli degiskenligi 6nemli dl¢iide azaltir. Aiming ring, 6zellikle

iki temel geometrik hatanin 6nlenmesinde etkili rol oynar:

Elongasyon (uzama)
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X-1sin1  demeti sensore ¢ok dik geldiginde kokler gereginden wuzun goriiniir.

Halka, demetin sensore tam dik gelmesini saglayarak bu hatay1 ortadan kaldirir.
Foreshortening (kisalma)

Demet cok acili geldiginde kokler normalden kisa goriindir.

Halka, 1511n agisal sapmasini engelleyerek foreshortening’i kontrol eder.

Bu dogrulama mekanizmasi, 6zellikle posterior bolgelerde anatomik varyasyonlar nedeniyle
acmin dogru ayarlanmasinin zor oldugu durumlarda klinik basariy1 belirgin sekilde artirir

(White & Pharoah, 2019).

Aiming ring ayn1 zamanda PID (position indicating device) konisinin konumunu da belirler.
PID’in halka i¢ine tam oturmasi, goriintiiniin merkezinin sensoriin merkezine hizalanmasimni

saglar.
Bu su avantajlar1 saglar:
e Radyografik 1s1min merkez sapmasini 6nler
o Kare veya dikdortgen kolimatorde kesilmis goriintii (cone-cut) riskini azaltir
e Sensoriin kenarlarinda eksik goriintii olusumunu engeller
e SensoOriin tiim aktif yiizeyi tanisal bilgiyle doldurulur

Ozellikle dikdértgen kolimasyon kullanilan kliniklerde aiming ring, cone-cut oranini1 %50’den

fazla azaltmaktadir (Haring & Howerton, 2017).

Kolimasyonun Optimize Edilmesi ve Radyasyon Dozunun Azaltilmasi

White & Pharoah (2019), aiming ring’in sadece a¢1 standardizasyonu i¢in degil, ayn1 zamanda

kolimasyonun dogru uygulanmasi icin de kritik oldugunu vurgulamstur.
Kolimasyonun optimizasyonu iki ana faktorle saglanir:

1. Isimin Sensore Tam Dik Gelmesi

Dik dogrultuda gelen 1s1n:

e Sagilmayi azaltir
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e Radyasyona bagl goriintii bulanikligini diisiirtir
e Dabha yiiksek kontrastl goriintii elde edilmesini saglar

Kolimasyonun dogru yapilmasi, ALADA (As Low As Diagnostically Acceptable) prensibine
uyumu giiclendirir. PID’in halka i¢ine oturmasi, 1s1nin yalnizca sensor boyutuna uygun bir alani
aydinlatmasini saglar.

Boylece:
e Hastanin gereksiz doku radyasyonuna maruz kalmasi 6nlenir
e Cevresel sagilma azalir
o Radyasyon giivenligi artar

White & Pharoah (2019), aiming ring kullanilan periapikal goriintiilerde hastanin aldig: efektif

dozun, serbest el teknigine gore %25-40 oraninda daha diistik oldugunu bildirmektedir.

Bu nedenle aiming ring, hem tanisal kaliteyi artiran hem de radyasyon dozunu azaltan bir yap1

olarak kabul edilir.
Aiming ring’in otomatik hizalama sistemi:
e Yeni baglayan hekimlerde,
o Ogrencilerde,
e Cocuk hastalarda,
e (Cesitli anatomik varyasyonlar1 olan bireylerde
teknik hata oranin1 anlamli derecede azaltir (Tyndall & Price, 2013).

Bu, intraoral radyografiyi daha 6gretilebilir ve standardize edilebilir hale getiren en 6nemli

faktorlerden biridir.
Renk Kodlan

Rinn XCP sistemi, operatdriin hizl1 ve hatasiz se¢im yapabilmesi i¢in renk kodlamasi kullanr.

Bu kodlama tiim diinyada standarttir:

e Kirmiz1 — Bitewing (BW)
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e Mavi — Anterior periapikal
e Sar1 — Posterior periapikal

Renk kodlama sistemi, operatdriin hangi bdlge icin hangi aparati segecegini hizlica
belirlemesini saglar ve 6zellikle yogun klinik akigta hata oranmi anlamli derecede azaltir

(Iannucci & Howerton, 2017).

Ayrica egitim ortamlarinda (6grenci kliniklerinde), farkl tekniklerin uygulanmasini 6gretmede

biiyiik kolaylik saglar (Tyndall & Price, 2013).
Rinn XCP Sisteminin Avantajlar

Rinn XCP sistemi, intraoral radyografide paralel teknigin dogru sekilde uygulanmasimni
saglayan en giivenilir tutucu sistemi olarak kabul edilir. Bu sistemin yaygin olarak tercih
edilmesinin nedeni, hem tanisal dogrulugu artirmasi hem de klinik uygulamalarda ergonomik
kolayliklar sunmasidir. Paralel teknigin gerektirdigi ag1 ve sensoér konumlandirmasini mekanik
olarak sabitlemesi, operatdr bagimhi degiskenligi azaltarak intraoral goriintiilerin kalitesini
artirir. Ayrica sensor stabilitesini saglayarak tekrar ¢ekim ihtiyacini diisiiren Rinn sistemi, hem
hasta giivenligi hem de radyasyon dozunun azaltilmasi agisindan 6nemli avantajlar sunar

(Tannucci & Howerton, 2017; White & Pharoah, 2019).

Rinn XCP tutucularmin en belirgin avantajlarindan biri, acisal dogrulugu ve geometrik
distorsiyon kontroliinii saglamasidir. Serbest el tekniginde operatoriin tiip bashgmi her
seferinde dogru agida hizalamasi gii¢ oldugundan elongasyon (uzama) ve foreshortening
(kisalma) gibi hatalar sik goriiliir. Rinn sisteminde aiming ring ve indicator arm mekanizmasi
sayesinde X-1s1n1 demeti sensore tam dik agida yonlendirilir ve bu tiir distorsiyonlar biiyiik
Olglide azaltilir (White & Pharoah, 2019). Acisal dogrulugun saglanmasi, ozellikle kok
morfolojisinin degerlendirilmesi, periodontal kemik kaybmin oOl¢lilmesi, apeks bdlgesinin
goriintiilenmesi ve endodontik ¢alisma boyu tayini gibi yiiksek hassasiyet gerektiren klinik

uygulamalarda kritik bir role sahiptir.

Rinn XCP sisteminin bir diger temel avantaji, standardizasyon saglamasidir. Farkli zamanlarda
cekilen intraoral radyografilerin karsilastirilabilir olmasi i¢in ayni a¢1, ayni sensor konumu ve
ayni mesafe iliskilerinin korunmasi gerekir. Rinn sistemi bu unsurlar1 mekanik olarak
sabitleyerek intraoral goriintiiler arasinda yliksek diizeyde tekrarlanabilirlik saglar. Bu durum

ozellikle periodontal hastalik izlemelerinde, rezorpsiyon takibinde, endodontik tedavi kontrol
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radyografilerinde ve arastirma caligmalarinda biiyiik 6nem tasir. Nitekim dijital radyografi
iizerine yapilan c¢aligmalar, tutucu sistemleriyle c¢ekilen paralel teknik periapikal
radyografilerin, serbest teknikle alinan goriintiilere kiyasla ¢ok daha yiiksek karsilastirilabilirlik
sundugunu gdstermektedir (Berkhout, Sanderink & Van der Stelt, 2004).

Rinn tutucularinin sagladigi bir diger 6nemli avantaj da tekrar ¢ekim ihtiyacini azaltmasidir.
Sensoriin agiz icinde dogru konumda sabitlenmesi, a¢1 hatalarinin ortadan kaldirilmasi ve cone-
cut gibi kesilme hatalarinin engellenmesi, goriintii tekrar oranlarini énemli 6lciide dustiriir
(Scarfe & Farman, 2008). Tekrar ¢ekimlerin azalmasi hem klinik zaman yonetimini tyilestirir
hem de hastanm aldig1 toplam radyasyon dozunu diisiirerek ALADA prensiplerine uyumu

artirir.

Ayrica Rinn sistemindeki tutucu blok, sensoriin agiz i¢inde kaymasmni engelleyerek hem
goriintii kalitesini hem de hastanin konforunu artirir. Ozellikle posterior bolgede sensdriin
yerlestirilmesinin zor oldugu durumlarda, bulant1 refleksi olan hastalarda veya ¢ocuk hastalarda
sensoOr stabilitesinin saglanmasi tanisal basar1 i¢in kritik dneme sahiptir. Bu nedenle tutucu blok,
pedodontik uygulamalarda ve 6grenim kliniklerinde standart hale gelmistir (McDonald &

Avery, 2011).

Rinn sisteminin bir diger avantaji da operator-hasta etkilesimini kolaylastirmasi ve ergonomik
calisma imkan1 sunmasidir. Tutucu sistemi sensoriin elde tutulma ihtiyacini ortadan kaldirdigi
icin hem operator i¢in daha giivenli ve rahat bir pozisyon saglar hem de enfeksiyon kontrolii
acisindan 6nemli bir bariyer olusturur. Sensoriin dogru yerlestirildigini hisseden hasta daha az
hareket eder, bu da klinik akisin daha sorunsuz ilerlemesini ve ¢ekim siirelerinin kisalmasini

saglar (Iannucci & Howerton, 2017).
Bitewing Tutuculan

Bitewing tutuculari, intraoral radyografide 6zellikle interproksimal bdlgelerin dogru sekilde
goriintiilenmesi amaciyla gelistirilmis pozisyonlama aparatlaridir. Sensoriin hem yatay hem de
dikey diizlemde sabitlenmesi, ¢liriik tespitinin dogrulugu ve periodontal kemik seviyesi
analizlerinin gilivenilirligi i¢in kritik 6neme sahiptir. Bitewing tekniklerinde elde edilen goriintii
kalitesi biiyiik dl¢tide kullanilan tutucularin stabilizasyon kapasitesine baghdir (Wenzel, 2006;
Whaites & Drage, 2013). Bu nedenle modern kliniklerde bitewing tutucularmin
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standartlastirilmis kullanimi, tanisal dogruluk ve radyasyon giivenligi agisindan gerekli kabul

edilmektedir.
Bitewing Tutucularin Kullanim Amaclan
Mine-Dentin Ciiriiklerinin Tespiti

Bitewing radyografiler, 6zellikle posterior bolgede mine-dentin sinirinda gelisen interproksimal
clirtiklerin goriintiilenmesinde kullanilan bir yontemdir.Klinik muayene ile goriinmeyen,
kontak noktalarmin altinda yer alan erken dentin ciirliklerinin saptanmasinda sensitivitesi

yiiksektir (Wenzel & Gren, 2013).

Sensoriin interproksimal alanlara paralel konumlandirilmasi gerektiginden tutucularin sagladigi

acisal stabilite, ¢liriik tespitinin dogrulugunu artirir (Haiter-Neto et al., 2008).
Restorasyon Kenarlarinin Degerlendirilmesi
Eski veya yeni restorasyonlarda:
e Kenar uyumu
e Sizint1
e Tagkin restorasyon)
e Recurrent caries
o Kontak noktasi degerlendirmesi
icin bitewing goriintiiler gereklidir.

Tutucu kullanim1 olmaksizin yapilan ¢ekimlerde restorasyon kenarlarinm iist iiste binmesi

(overlap) tanisal degeri ciddi bigimde azaltir (White & Pharoah, 2019).
Marjinal Kemik Seviyesinin Olgiilmesi

Bitewing radyografiler periodontal hastaliklarin erken tani ve takibinde 6nemli bir rol oynar.
Posterior bolgelerde alveoler krista yliksekligi en dogru sekilde dik acili bitewing ¢ekimlerinde
belirlenebilir (Scarfe & Farman, 2008).Tutucu olmaksizin yapilan ¢cekimlerde yatay a¢1 hatalar1
kemik seviyesi Ol¢limlerinde 6nemli sapmalara yol agar. Bu nedenle periodontal takiplerde

standardize bitewing kullanilmasi1 6nerilmektedir (Berkhout et al., 2004).
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Bitewing Tutucu Tipleri

Bitewing goriintii kalitesinin standardizasyonu, kullanilan tutucu tipine bagl olarak degisiklik

gosterebilir. Temel olarak {i¢ tip bitewing tutucu kullanilmaktadir:
Klasik Kirmizi Rinn XCP Tutucusu

Rinn XCP sisteminin  bitewing  versiyonu kirmizi renk ile kodlanmistir.

Bu tutucu:
e Yatay agiy1 sabitler
e Sensoriin dik konumlandirilmasini saglar
e PID konisinin aiming ring ile hizalanmasin1 miimkiin kilar
e Overlap hatalarmi belirgin sekilde azaltir

Calismalar, Rinn bitewing tutucusu ile alinan goriintiilerde interproksimal 6rtiismenin serbest

el teknigine kiyasla %60’tan fazla azaldigini géstermistir (Haiter-Neto et al., 2008)
Yumusak Silikon Bite-Tablar
Daha basit, ekonomik ve esnek tutuculardir.
Avantajlar:

e Hastanin konforu yiiksektir

o Esnek yapisi kiigiik agizlarda kullanim kolaylig1 saglar

e Tek kullanimlik modeller enfeksiyon kontroliinde avantaj saglar
Dezavantajlart:

e Aci stabilizasyonu XCP kadar etkili degildir

e Operator deneyimine bagl hata riski artar

e PID hizalamasi sinirlidir

Bu tip aparatlar rutin kliniklerde kullanilmakla birlikte, tam standardizasyon gerektiren

arastirmalarda 6nerilmez (Wenzel, 2006).
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Tek Kullammhik Bitewing Tutuculan
Genellikle plastik veya kopiik tabanlidir ve sensoriin 1sirilarak sabitlenmesini saglar.
Avantajlart:
e Hijyen agisindan idealdir
e Hizli kullanim saglar
e Dijital sensorlere uyumlu genis ylizey alani vardir
Dezavantajlar:
e Interproksimal ag1 ayar1 smirli oldugu i¢in hata oran1 XCP’ye gore daha ytiksektir
e Cone-cut riskini azaltmada yetersiz kalabilir

Klinik pratikte hizli ¢ekimler i¢in tercih edilebilir ancak diagnostik dogruluk acisindan XCP
sistemleri daha iistlindiir (Whaites & Drage, 2013).

Bitewing Tutucularinin Avantajlan

Bitewing tutuculari, intraoral radyografide hem tanisal dogrulugu hem de goriintii
standardizasyonunu artiran ¢ok yonlii avantajlar sunar. Bu tutucularin en 6nemli iistiinliigii,
horizontal ag¢inin sabitlenmesini saglayarak interproksimal superpozisyonu belirgin ol¢iide
azaltmalaridir; boylece mine—dentin ¢iiriiklerinin, restorasyon kenar uyumsuzluklarinin ve
ikincil ¢iirtiklerin daha giivenilir sekilde teshis edilmesi miimkiin olur (Wenzel, 2006; White &
Pharoah, 2019). Aiming ring ve sensor-stabilizasyon mekanizmasi sayesinde 1sin konisinin
sensOre tam paralel olarak yonlendirilmesi, 6zellikle posterior bolgelerde goriilen ac1
sapmalarin1 minimize eder ve klinik uygulamalarda tutarl goriintii elde edilmesini saglar. Bu
standartlastirilmis  geometri, farkli zamanlarda alman bitewing radyografilerin
karsilastirilabilirligini artirarak periodontal kemik seviyesinin dogru sekilde izlenmesine olanak
tanir; bu nedenle longitudinal arastirmalarda XCP tipindeki tutucular altin standart kabul edilir
(Berkhout et al., 2004). Ayrica sensoriin agiz igerisinde sabit kalmasini saglayan tutucu blok
mekanizmasi, sensOr kaymasi ve hareket artefaktlarini onleyerek tekrar ¢ekim ihtiyacini azaltir.
Bu durum hem tanisal kaliteyi yiikseltir hem de hastanin aldig1 radyasyon dozunu diisiirerek
ALADA prensiplerine uyumu giiglendirir (Scarfe & Farman, 2008). Sensor stabilitesinin

artmas1 Ozellikle ¢cocuk hastalarda, bulanti refleksi yiiksek bireylerde ve anatomik olarak
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posterior yerlesimin zor oldugu durumlarda biiyiik avantaj saglar (McDonald & Avery, 2011).
Ek olarak, bitewing tutucular1 operator-hasta etkilesimini kolaylastirir; sensoriin elde tutulma
gereksinimini ortadan kaldirdig1 i¢in hem enfeksiyon kontroliinii iyilestirir hem de operatoriin
ergonomik ¢aligma diizenini destekler (Iannucci & Howerton, 2017). Sonug olarak bitewing
tutuculari, interproksimal goriintii kalitesini belirleyici Ol¢iide artwran, tani dogrulugunu
yiikselten ve klinik uygulamalarda standardizasyonu saglayan onemli radyolojik yardimci

aparatlardir.

Endodontik Tutucular

Endodontik islemlerde intraoral radyografi, hem tanisal degerlendirme hem de tedavi sirasinda
kritik kararlarin dogrulanmas1 amaciyla kullanilan temel goriintiileme yontemidir. Calisma
boyu belirlenmesi, kanal morfolojisinin degerlendirilmesi, alet kirig1 veya perforasyon
stiphesinin incelenmesi gibi c¢ok hassas islemler sirasinda radyografik goriintiilerin aci,
pozisyon ve sensor stabilitesi agisindan yiiksek dogrulukla elde edilmesi gereklidir. Ancak
rubber dam yerlestirilmesi, endodontik enstriimanlarin agiz i¢inde bulunmasi ve posterior
bolgelerde sensor yerlestirmenin zorlugu, standart tutucularla calismay giiglestirir. Bu nedenle
endodontik iglemlere 6zgii olarak tasarlanmis tutucular gelistirilmistir (Nair & Nair, 2013; Patel
& Dawood, 2007).

Endodontik Tutucularin Kullanim Amaclan

Endodontik tedavilerde radyografi, hem baslangi¢ tanis1 hem de tedavinin her asamasinda karar
dogrulama amaciyla kritik 6nem tasir; bu nedenle endodontik goriintiilemede kullanilan
tutucular, tanisal dogrulugun artirilmasi ve sensoriin stabilizasyonunun saglanmasi agisindan
onemlidir. Calisma boyunun dogru belirlenmesi endodontik tedavinin bagarisinda temel
unsurlardan biri olup, dijital sensoriin ac¢1 degisikligi gdstermesi veya apeksin goriintii alani
disinda kalmas1 bu 6l¢itimlerde klinik olarak anlamli hatalara yol acabilir. Endodontik tutucular,
sensOriin agiz i¢inde sabitlenmesini saglayarak ¢alisma boyu 6lgiimlerini daha giivenilir hale
getirir ve sapma payin1 azaltir (Paurazas et al., 2001). Bununla birlikte, kok kanal sisteminin
morfolojik 6zellikleri—kanal egriligi, kok sayisi, kanal birlesimleri veya varyasyonlar—ancak
dogru radyografik aciyla degerlendirilebilir; endodonti tutuculari, rubber dam kullanimima
uyumlu Ozel tasarimlari1 sayesinde paralel teknigin bozulmasini engeller ve goriintiiniin
anatomik dogrulugunu artirir (Patel & Dawood, 2007). Endodontik tutucular, endodontik
aletlerin sensorle temasini engelleyerek hem goriintii kalitesini yiikseltir hem de dijital
sensorlerin fiziksel olarak korunmasimni saglar (Nair & Nair, 2013). Tedavi siirecinde alinan
takip radyografileri—ozellikle ¢alisma boyu dogrulama, kanal sekillendirme ilerlemesinin
degerlendirilmesi ve kanal dolgusunun kalitesinin kontrolii—ayn1 ag1 ve sensdr konumunda
elde edilmelidir; aksi halde radyografik degisikliklerin yorumlanmasinda hata olabilir. Bu
nedenle endodontik tutucular, longitudinal goriintiilerin standardizasyonunu saglayarak
karsilastirilabilirlik, dl¢iilebilirlik ve tanisal dogruluk yaratir; boylece hem klinik karar siiregleri
hem de tedavi sonrasi takibin dogrulugunu arttirir. (Scarfe & Farman, 2008). Endodontik
islemlerde tutucu kullanimi, yalnizca operatér bagimli hata payini azaltmakla kalmayip ayni
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zamanda tedavi giivenligi, sensdr korunumu ve radyolojik kalite acisindan da modern
endodonti pratigininde dnemli bir hale gelmektedir.

Endodontik Tutucu Tipleri

Endodontik radyografilerde kullanilan tutucu sistemleri, rubber dam uygulamasi, endodontik
enstriimanlarin agiz i¢cinde olusturdugu fiziksel engeller ve apeks goriintiilenmesindeki
hassasiyet gereksinimi nedeniyle klasik periapikal tutuculardan farkli olarak gelistirilmistir. Bu
tutucularin tasarimlari; sensor stabilitesini artirmayi, paralel teknigi korumay1 ve endodontik

islemler sirasinda goriintii kalitesini ylikseltmeyi amaglar.

Endo-Ray II Tutucusu

Endo-Ray II, endodontik prosediirlerde yaygin olarak kullanilan ve klasik Rinn XCP sisteminin
endodontik islemlere uyarlanmis 6zel bir versiyonudur. Bu tutucu, rubber dam kancasinin
sensoril itmesini engellemek iizere 6zel yan acikliklara (cut-out design) sahiptir; bdylece rubber
dam zorunlu oldugu endodontik tedavilerde paralel teknigin korunmasini saglar. Tutucu blok,
aletlerin ve dosyalarin sensdére temasini dnlemek i¢in uzatilmis tiinel tasarimina sahiptir; bu
yap1 dosyalarin dik konumda ilerletilmesine olanak tanirken sensore baski uygulanmasini
engeller (Miles & Van Dis, 2012).

Endo-Ray II’nin aiming ring’i, tiip bashig1 hizalamasiin bozulmasini 6nler ve 1sin demetinin
sensore dik gelmesini saglayarak apeks bolgesinin geometrik distorsiyonsuz goriintiilenmesini
miimkiin kilar. Calismalar, Endo-Ray II’nin posterior bolgelerde klasik Rinn tutucularma
kiyasla daha yliksek goriintii stabilitesi ve daha diisiik tekrarli ¢ekim orani sundugunu
gostermistir (Nair & Nair, 2013).

Dijital Sensor Uyumlu Endodontik Tutucular

Modern dijital sensorlerin fiziksel 6zellikleri—geleneksel filmlere gore daha kalin, daha rijit ve
mekanik travmaya daha duyarli olmalari—endodontik uygulamalara 6zel tutucularin
gelistirilmesini gerektirmistir. Dijital uyumlu endodontik tutucular, sensdriin agiz iginde
kirilmasin1 veya baski ile hasar gormesini engelleyen yumusatilmis kenar destekleri,

genisletilmis sensor yuvalari, ve farkli sensor boyutlarina gore ayarlanabilir blok yapilari igerir.

Bu tutucularin en 6nemli 6zelligi, endodontik aletlerin sensor yiizeyi ile temasmi onleyen
yiiksek profilli blok tasarimidir. Bu yapi, hem goriintii alanina istenmeyen gdlgelenmelerin
diismesini engeller hem de sensoriin mekanik deformasyon riskini azaltir (Wenzel, 2006).
Ayrica bu sistemlerde aiming ring’in modifiye edilmesi sayesinde rubber dam gercevesi veya

kancas1 goriintiileme geometrisini bozmaz.
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Dijital uyumlu endodontik tutucularin, ¢alisma boyu dogrulugu ve apex goriintiilenebilirligi
acisindan klasik tutuculara kiyasla daha iistlin sonuglar verdigi bildirilmistir (Patel & Dawood,

2007).

Tek Kullammmhk Endodontik Tutucular

Tek kullanimlik endodontik tutucular, hijyen ve enfeksiyon kontroliiniin 6n planda oldugu
klinik ortamlar i¢in tasarlanmis plastik veya kopiik tabanh {iriinlerdir. Bu tutucular, sensoriin
wisirilarak sabitlenmesini saglar ve kullanim sonrasi atilarak ¢apraz enfeksiyon riskini ortadan
kaldirir. Ozellikle yiiksek hasta sirkiilasyonuna sahip polikliniklerde hiz ve pratiklik agisindan

avantaj sunar.

Bununla birlikte bu tip tutucular, aiming ring veya paralel teknik stabilizasyon sistemi
icermediginden ag1 standardizasyonu Endo-Ray II ve XCP sistemleri kadar yiiksek degildir.
Sensor stabilitesinin hastanin 1sirma kuvvetine bagl olmasi, 6zellikle endodontik dosyalarin
agizda bulundugu hassas ¢ekimlerde goriintii tekrar1 gerektirme riski dogurabilir (Whaites &

Drage, 2013).

Bu nedenle tek kullanimlik endodontik tutucular, tanisal dogrulugun yiliksek hassasiyet
gerektirdigi calisma boyu 6l¢limii ve dolum kontrolii gibi kritik ¢ekimlerde 6nerilmez; ancak

hizli gekim gerektiren durumlarda uygun alternatif olabilir.
Cocuk Hastalar icin Endodontik Tutucular

Pedodontik hastalarda endodontik islemler sirasinda radyografi almak eriskinlere gore daha

zordur. Bunun baslica nedenleri:
e Dabha kiiciik agiz aciklig1
o Bulanti refleksinin daha belirgin olmas1
e Posterior yerlesim giigliikleri
o Islem sirasinda hareket etme egilimi

Cocuklar i¢in 6zel olarak tasarlanmis endodontik tutucular, daha kiigiik sensor yuvalarina,
inceltilmis blok yapisina ve kisa kol uzunluklarma sahiptir. Bu modifikasyonlar sensor

yerlesimini kolaylastirirken apeks goriintiilenebilirligini artirir (McDonald & Avery, 2011).
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Pedodontik goriintiilemede bu tiir 6zel tutucularin kullanimi, hem tanisal kaliteyi hem de ¢ekim

hizin1 anlamli bi¢imde artirmaktadir.

Rubber Dam Entegrasyonlu Tutucular

Modern endodontik uygulamalarda rubber dam kullanimi zorunlu oldugundan, tutucularin bu
bariyerle uyumlu olmas1 gerekir. Rubber dam kancas1 sensorii ittiginde a¢t bozulur ve apeks

goriintii disinda kalabilir. Bu nedenle bazi sistemlerde:

o Kancanin gectigi 6zel ¢entikler

e Rubber dam gergevesi ile uyumlu kol tasarimlari

o Kanca temasmi engelleyen yiikseltilmis sensor platformlari
gelistirilmistir (Patel & Dawood, 2007).

Bu tutucular rubber dam uygulamasinin ka¢milmaz oldugu endodontik tedavilerde paralel

teknigin bozulmasini engelleyerek tanisal glivenilirligi artirir.

Endodontik Tutucularin Avantajlar

Endodontik tutucular, kok kanal tedavilerinde radyografik goriintiilerin dogrulugunu,
tekrarlanabilirligini ve standardizasyonunu onemli 6lgiide artiran kritik araclardir; bu nedenle
hem tanisal hem de tedavi siireclerinde vazge¢ilmezdir. Endodontik islemler sirasinda ¢aligma
boyu belirlemesi milimetrik hassasiyet gerektirdiginden, sensoriin agiz i¢inde en kiiciik ac1
degisikligine kars1 stabil olmasi gerekir; tutucu kullanimi, dijital sensoriin horizontal veya
vertikal yonde kaymasini1 engelleyerek calisma boyu Ol¢iimlerinde olusabilecek 1-2 mm'lik
sapmalar1 ortadan kaldirir ve alet uzunlugu tayininde giivenilirlik saglar (Paurazas et al., 2001).
Paralel teknigin korunmasi, kok kanal morfolojisinindistorsiyonsuz goriintiilenmesine olanak
tanir; endodontik tutucular rubber dam ile uyumlu 6zel tasarimlar1 sayesinde bu geometrik
dogrulugu korur ve apeks bdlgesinin goriintiilenebilirligini belirgin bigimde artirir (Patel &
Dawood, 2007). Ayrica endodontik dosyalarin sensdre temas etmesi sonucu olusan golgelenme,
distorsiyon veya sensOr hasar1 gibi sorunlar, yiiksek profilli tutucu blok tasarimlar1 sayesinde
onlenir; boylece hem goriintii netligi artar hem de dijital sensorlerin mekanik hasar riski azalir
(Nair & Nair, 2013). Tedavi siirecinde belirli asamalarda ¢ekilen takip radyografilerinin—
calisma boyu dogrulama, kanal sekillendirme ilerlemesi, dolum sonrasi kalite kontrolii—ayn1

ac1 ve sensdr konumunda elde edilmesi klinik yorum yapabilmek icin gereklidir; endodontik
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tutucular, longitudinal goriintiilerin standardizasyonunu saglayarak karsilagtirilabilirlik ve
tanisal tutarlilik olusturur (Scarfe & Farman, 2008). Bu cihazlar ayrica posterior bolgede
sensOriin yerlesimini kolaylastirarak bulanti refleksi olan veya anatomik olarak dar agiz
yapisina sahip bireylerde sensor stabilitesini artirir, boylece tekrar ¢ekim ihtiyacini azaltir ve
hastanin aldig1 radyasyon dozunu diisiiriir. Enfeksiyon kontroliine katk1 saglamasi, operatoriin
tutucu sayesinde sensorii elle tutma zorunlulugunun ortadan kalkmasi ve ergonomik ¢alisma
kosullarinin iyilesmesi de endodontik tutucularin onemli avantajlar1 arasindadir. Tim bu
ozellikler bir arada degerlendirildiginde, endodontik tutucularin modern endodonti pratiginde
tanisal dogrulugu artiran, radyolojik hatalar1 azaltan ve tedavi kalitesini dogrudan etkileyen

yiiksek degerli ekipmanlar oldugu agik¢a goriilmektedir.
Sonuc¢

Intraoral radyografide kullanilan tutucu ve pozisyonlandirma aparatlar;, modern dental
goriintiileme pratiginin ayrilmaz bir pargasi haline gelmis olup hem tanisal dogrulugu hem de
radyolojik standardizasyonu dogrudan etkileyen kritik araglardir. Periapikal, bitewing ve
endodontik radyografilerde dogru sensér konumlandirilmasi, agisal stabilitenin saglanmasi ve
151 geometrisinin kontrolii, yuygun tutucu se¢imine baglidir. Rinn XCP sistemleri, aiming
ring—indicator arm-bite block kombinasyonu sayesinde paralel teknigin hatasiz uygulanmasini
miimkiin kilarken, interproksimal a¢1 dogrulugunun kritik oldugu bitewing goriintiilerde de
yiiksek standardizasyon saglar. Endodontik tutucular ise rubber dam uygulamasina uyum, alet-
sensOr temasinin engellenmesi, apeks gorlniirliigiiniin korunmasi ve ¢alisma boyu
dogrulugunun artirilmasi gibi ileri diizey ihtiyaglara yonelik 6zel tasarimlariyla klinik basariya
onemli katkida bulunur. Tiim bu tutucularin ortak 6zelligi, sensor stabilitesini saglayarak tekrar
cekim gereksinimini azaltmasi, operatdor bagimli teknik hatalar1 minimuma indirmesi ve
ALADA prensiplerine uygun olarak hastanin aldig1 radyasyon dozunu diisiirmesidir. Ayrica
longitudinal takip gerektiren klinik ve arastrma uygulamalarinda goriintiilerin
karsilastirilabilirligini artirarak giivenilir veri elde edilmesini miimkiin kilar. Sonu¢ olarak
intraoral radyografi tutuculari, yalnizca mekanik ekipmanlar degil, dental tanisal dogrulugun,
tedavi kalitesinin ve radyasyon gilivenliginin temel belirleyicileridir. Bu sistemlerin dogru
se¢cimi ve etkin kullanimi, hem giinliik klinik uygulamalarin bagarisin1 hem de uzun dénem

hasta yonetimini dogrudan iyilestirmektedir.
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BOLUM 8

MAKSILLER SINUS HASTALIKLARI; ETIYOLOJI, RADYOLOJIK
GORUNTULEME VE KLINIiK YAKLASIM

MUHAMMET CAN EREN'!
FURKAN OSMAN AKARCAY'!
FAHRETTIN KALABALIK'

Giris

Maksiller siniis, paranazal siniisler arasinda en biiyiilk hacme sahip olup maksilla korpusu
icerisinde yer alan, respiratuvar epitel ile doseli pnomatik bir bosluktur. Embriyolojik gelisimi
dogum oncesi donemde basglamakla birlikte, siniis hacmi 6zellikle ergenlik doneminde hizla
artar ve erigkin donemde alveolar proses ile yakin anatomik iliski kazanir (Whyte &
Boeddinghaus, 2019). Bu anatomik yakinlik, maksiller siniisii dis hekimligi pratiginde klinik
acidan son derece dnemli bir yap1 haline getirmektedir. Maksiller siniis, iist posterior diglerin
kokleri, alveolar kemik, osteomeatal kompleks ve nazal kavite ile olan iligkisi nedeniyle
odontojenik ve non-odontojenik pek ¢ok patolojik siirecin etkisi altinda kalabilmektedir. Siniis
mukozasinda gelisen inflamatuvar degisiklikler, kistik lezyonlar, benign ve malign neoplaziler
ile anatomik varyasyonlar hem semptomatik hem de asemptomatik klinik tablolarla karsimiza
cikabilir (Kilic ve ark., 2010; Phothikhun ve ark., 2012; Testori ve ark., 2012). Giinliimiizde
dental implant cerrahisi, siniis lift uygulamalar1 ve {igiincli molar cerrahisinin yayginlagsmasi,
maksiller siniisiin detayli degerlendirilmesini zorunlu kilmustr.

Maksiller siniis hastaliklarinin tanisinda klinik bulgular ¢ogu zaman nonspesifik olup; yiiz
agrisi, basing hissi, nazal tikaniklik, postnazal akinti ve dental kokenli agrlar ile
karigabilmektedir (Bell ve ark., 2011; Mehra & Murad, 2004). Bu nedenle dogru tani, klinik
degerlendirme ile radyolojik goriintiileme yontemlerinin entegrasyonunu gerektirir. Ozellikle
Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT), maksiller siniisiin dentoalveolar iliskilerini {i¢
boyutlu olarak degerlendirme olanag: sunarak, giincel tanisal yaklagimlarda merkezi bir rol
iistlenmistir (Yeung ve ark., 2022).

! Aras. Gor., Sakarya Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali, Orcid:
0009-0001-0748-1594
! Aras. Gor., Sakarya Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ag1z, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dal1, Orcid:
0009-0002-8118-3197
'Dog. Dr., Sakarya Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali, Orcid:
0000-0001-7084-4995

--178--



Bu boliimiin amaci, maksiller siniis hastaliklarinin etiyolojisini, klinik yaklasimlarint ve
radyolojik goriintiileme yontemlerini giincel literatlir 1s1¢inda ele almak; dis hekimligi
pratiginde karsilagilan siniis patolojilerinin sistematik ve biitiinciil bir bakis agisiyla
degerlendirilmesine katki saglamaktir.

Etiyoloji

Maksiller siniis hastaliklarinin etiyolojisi olduk¢a heterojen olup, inflamatuvar, odontojenik,
anatomik, travmatik ve neoplastik faktorlerin etkilesimi sonucu ortaya ¢ikmaktadir (Van Den
Bergh ve ark., 2000).

inflamatuar Hastaliklar

Maksiller siniiste en sik karsilasilan patoloji mukozal kalinlasmadir. Normalde ¢ok ince
olan siniis mukozasi, enfeksiyon, alerji, travma veya irritatif faktdrler sonucunda belirgin
sekilde kalinlagir ve goriintiileme yontemleriyle saptanabilir hale gelir. Ostiumlar1 tikamadigi
stirece cogu olgu klinik olarak asemptomatiktir ve siklikla tesadiifen saptanir (Aksoy & Orhan,
2019). Mukus retansiyon Kistleri, seromiisindz bezlerin drenajinin engellenmesi sonucu
gelisen, i¢i mukoid icerikle dolu benign lezyonlardir. Genellikle siniis tabaninda kubbe seklinde
izlenirler ve biiyiik boyutlara ulasmadikga siniis havalanmasini bozmazlar. Cogunlukla tedavi
gerektirmeden izlem yeterlidir (Hadar ve ark., 2000). Sinonazal polipler, kronik inflamatuar
siiregler sonucunda mukozanin lamina propriasinda sivi birikimi ile ortaya cikar. Ozellikle
kronik rinosiniizit, alerjik durumlar ve astim ile iliskili olarak gdriiliirler. Antrokoanal polipler
ise maksiller siniisten koken alarak nazofarenkse dogru uzanabilen 6zel bir alt grubu olusturur
ve genellikle cerrahi tedavi gerektirir (Slavin, 1997). Mukoseller, siniis drenajinin uzun siireli
obstriiksiyonu sonucu gelisen, ekspansif 6zellik gosteren kistik yapilardir. Benign olmalarina
ragmen komsu kemik dokuda rezorpsiyon ve deformasyona yol acabilirler. Tanida bilgisayarl
tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme birlikte degerlendirilir (Gardner & Gullane,
1986). Periostitis, genellikle odontojen kaynakli enfeksiyonlara bagli olarak maksiller siniis
tabaninda gelisen periostal reaksiyon ile karakterizedir. Goriintiilemede siniis tabanina komsu,
homojen ve radyoopak kemik degisiklikleri seklinde izlenir (Nunes ve ark., 2016).

Rinosiniizitler

Rinosiniizit, paranazal siniis mukozasinin enfeksiyonu olup nazal kavitenin de tutuldugu
durumlarda bu terim kullanilmaktadir. Klinik pratikte sik karsilasilan bir hastalik grubudur.
AKkut rinosiniizit, cogunlukla viral iist solunum yolu enfeksiyonlarini takiben gelisir ve dort
haftadan kisa siiren inflamatuar bir siirectir. Mukozal 6dem, ostium tikaniklig1r ve mukosiliyer
klirensin bozulmasi patogenezde temel rol oynar. Radyolojik olarak mukozal kalinlagma, sintis
opasifikasyonu ve hava—sivi seviyesi izlenebilir (Hansen ve ark., 1995). Kronik rinosiniizit,
en az 12 hafta sliren semptomlarla karakterizedir. Anatomik varyasyonlar, osteomeatal
kompleks tikanikliklari, alerjik hastaliklar, siliyer fonksiyon bozukluklari ve immiin
yetmezlikler etiyolojide rol oynar. Uzun siireli inflamasyon sonucu siniis duvarlarinda sklerotik
kemik degisiklikleri gelisebilir (Rudmik & Soler, 2015). Odontojen kaynakhh maksiller
siniizit, maksiller siniizit olgularinin 6nemli bir boliimiinii olusturur ve ¢ogunlukla tek taraflidir.
Maksiller posterior diglerin kok uglarimin siniis tabanma yakinligi nedeniyle periapikal
enfeksiyonlar ve periodontal hastaliklar; dis ¢ekimleri, endodontik islemler ve implant
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uygulamalari ile siniise yayilabilir. Dental etkenler tedavi planlamasinda dikkate alinmadiginda
hastalik kroniklesebilir (Longhini & Ferguson, 2011).

Fungal Enfeksiyonlar

Maksiller siniis fungal enfeksiyonlar1 invaziv ve non-invaziv formlar halinde siniflandirilir.
Fungus topu (miksetoma) en sik goriilen non-invaziv formdur ve genellikle bagisiklik sistemi
normal bireylerde izlenir (Grosjean & Weber, 2007). Invaziv fungal siniizitler ise ¢ogunlukla
immiinsiiprese hastalarda goriiliir ve hizli ilerleyen, ciddi klinik tablolarla seyreder (Deutsch ve
ark., 2019).

Kistik ve Neoplastik Lezyonlar

Maksiller siniiste odontojenik kistler, dental kdkenli patolojilerin siniis igerisine uzanmasi
sonucu ortaya ¢ikabilir ve radyolojik olarak iyi siirli kistik lezyonlar seklinde izlenir (Mehra
& Jeong, 2009). Benign sinonazal neoplazmlar (osteom, papillom, fibroz displazi, ossifiye
fibrom, schwannom gibi) genellikle yavas biiylime egilimindedir (Melroy & Senior, 2006).
Buna karsilik malign neoplazmlar (skuamdz hiicreli karsinom, adenokarsinom, adenoid kistik
karsinom, malign melanom, lenfoma ve rabdomiyosarkom) agresif seyir gosterir ve erken
donemde kemik destriiksiyonu ile komsu anatomik yapilara yayilim egilimindedir (Kawaguchi
ve ark., 2017).

Radyolojik Goriintiileme

Paranazal siniislerin benign veya malign nitelikli hastaliklarinin tam1 ve tedavisinde
endoskopik girisimlerin giderek daha yaygin kullanilmaya baslanmasi, bu bolgenin anatomik
varyasyonlarinin  ve kritik komsu yapilarla olan iligkilerinin ayrintili  bigimde
degerlendirilmesini  zorunlu  kilmistir.  Onceki  donemlerde paranazal — siniislerin
goriintiilenmesinde agirlikli olarak direkt radyografiler ve konvansiyonel tomografi yontemleri
kullanilirken, gilinlimiizde bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiilemedeki
teknolojik gelismeler sayesinde bu yOntemler tanisal siirecte 6n plana ¢ikmistir (Whyte &
Boeddinghaus, 2019).

Submento—Verteks Grafisi

Submento—verteks grafisi, Ozellikle maksillofasiyal travma olgularinda zigomatik
kompleksin ¢okme kiriklarinin degerlendirilmesinde kullanilan bir projeksiyondur. Mandibular
kondillerin morfolojisi, kondil eksenleri ve olas1 asimetriler bu grafide degerlendirilebilir.
Ayrica sfenoid siniis basta olmak lizere maksiller ve etmoidal siniislerin kemik sinirlari ve siniis
bosluklarinin igerigi hakkinda sinirli da olsa bilgi saglar. Glinlimiizde kullanim alan1 daralmais
olmakla birlikte, travma olgularinda yardimci bir yontem olarak 6nemini korumaktadir (Harorl
ve ark., 2006).

Postero-Anterior Frontal Siniis Projeksiyonu (Caldwell Grafisi)

Caldwell grafisi, frontal siniislerin, etmoidal hava hiicrelerinin ve maksiller siniislerin 6n
boliimlerinin degerlendirilmesinde kullanilan postero-anterior bir projeksiyondur. Bu grafide
frontal siniisler, etmoid hiicreler, orbital sinirlar, sella tursika tabani ve siiperior orbital fissiir
net bicimde izlenebilir (Yanagisawa & Smith, 1968).
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Waters Grafisi (Postero-Anterior Maksiller Siniis Projeksiyonu)

Waters grafisi, klasik radyografik yontemler arasinda maksiller sintislerin en iyi
degerlendirilebildigi projeksiyonlardan biridir. En sik maksiller siniislerin degerlendirilmesi ve
sinlizit tanisinda kullanilirken (Williams Jr ve ark., 1992), orta yiiz travmalarinda zigomatik
kemik kiriklarinin degerlendirilmesinde de yararlanilir (Strong & Sykes, 1998). Bu
projeksiyonda siniis mukozasinda kalinlasma, sekresyon birikimine bagli hava igeriginde
azalma, maksiller siniisiin inferior, medial ve lateral duvarlar1 boyunca izlenen yumusak doku
opasiteleri ve zigomatiko-maksiller yapilarin biitiinligii degerlendirilir (Konen ve ark., 2000).

Panoramik Radyografi

Panoramik radyografi, maksiller siniislerin ve posterior dislerle olan iligkilerinin
degerlendirilmesinde sik kullanilan iki boyutlu bir yontemdir. Odontojenik kokenli kistik
lezyonlar, yabanci cisimler, kalsifikasyonlar, konka hipertrofisi ve nazal septum deviasyonu
panoramik radyografilerde saptanabilir (Malina-Altzinger ve ark., 2015). Ancak anatomik
yapilarin siiperpozisyonu ve yumusak doku kontrastinin sinirli olmasi nedeniyle panoramik
radyografi ayrintili siniis degerlendirmesinde tek basina yeterli degildir ve genellikle 6n tarama
yontemi olarak kullanilir (Constantine ve ark., 2019).

Ultrasonografi

Ultrasonografi, iyonizan radyasyon igermemesi, kolay uygulanabilirligi ve diisiik maliyeti
nedeniyle 6zellikle cocuklar ve gebelerde avantajli bir yontemdir (Fufezan ve ark., 2010).
Maksiller siniislerin ultrasonografik degerlendirmesi genellikle komplike olmayan akut siniizit
olgular1 ile sinirlidir. Siniis boglugundaki hava nedeniyle yontemin duyarlilig1 diisiiktiir; ancak
stv1 birikimi veya belirgin mukozal kalinlasma varliginda tanisal katki saglayabilir. Kemik
yapilar ve derin yerlesimli patolojilerin degerlendirilmesinde yetersizdir (Laine ve ark., 1998;
Puhakka ve ark., 2000; Van Duijn ve ark., 1992).

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Manyetik rezonans goriintiileme (MRGQG), yiiksek yumusak doku kontrast ¢oziiniirliigii ve
iyonizan radyasyon icermemesi nedeniyle paranazal siniis patolojilerinde Onemli bir
tamamlayict yontemdir. Ozellikle sinonazal kitleler, kafa tabani tutulumu, orbital ve
intrakraniyal komplikasyon siiphesi bulunan olgularda tercih edilir (Famuyide ve ark., 2021;
Raghavan & Phillips, 2007). Perinoral tiimdr yayiliminin ve yumusak doku invazyonunun
degerlendirilmesinde BT ye iistiinliik saglar (Mortuaire ve ark., 2017). Buna karsin kemik
yapilarin degerlendirilmesindeki sinirliliklari, uzun ¢ekim siiresi, metal artefaktlara duyarlilig
ve yiiksek maliyeti yontemin dezavantajlaridir (Zinreich, 1990).

Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi, paranazal siniislerin  kemik anatomisinin, morfolojik
varyasyonlarinin ve patolojik degisikliklerinin degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul
edilen bir goriintiileme yontemidir (Stutzki ve ark., 2015). Yiksek uzaysal ¢oziiniirligi
sayesinde siniis duvarlari, osteomeatal kompleks, nazal kavite ve kafatasi tabani ayrintili
bicimde degerlendirilebilir (Burghardt ve ark., 2011; Pruna, 2003). Ince kesitli goriintiileme ve
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cok diizlemli rekonstriiksiyon (aksiyal, koronal, sagital ve oblik) olanaklari, anatomik yapilarin
iic boyutlu iliskilerinin dogru sekilde ortaya konmasini saglar (Sievers ve ark., 2000). BT,
ozellikle endoskopik siniis cerrahisi (ESS) planlamasinda vazge¢ilmezdir (Melhem ve ark.,
1996). Konka biilloza, Haller hiicreleri, septal deviasyonlar ve osteomeatal kompleks
tikanikliklar1 cerrahi 6ncesi ayrintili olarak degerlendirilebilir (Go¢men ve ark., 2015). Ayrica
inflamatuar mukozal kalinlagmalar, siniis opasifikasyonu, hava—sivi seviyeleri ve kemik
destriiksiyonu BT ile giivenilir bicimde saptanir (Maestre-Ferrin ve ark., 2011). Kontrast madde
kullannm1 rutin siniizit degerlendirmesinde gerekli degildir; ancak tiimor sliphesi, kemik
invazyonu, orbital veya intrakraniyal komplikasyon varliginda kontrastli BT tercih edilir.
Benign lezyonlar genellikle homojen kontrast tutulumu gosterirken, malign lezyonlarda
heterojen kontrastlanma ve diizensiz sinirlar izlenebilir. BT nin 6nemli bir dezavantaji,
iyonizan radyasyon icermesi ve yumusak doku kontrastinin MRG’ye kiyasla sinirli olmasidir
(Branstetter & Weissman, 2005; Sievers ve ark., 2000).

Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Konik 151l bilgisayarli tomografi, konvansiyonel BT ye alternatif olarak gelistirilen ve
ozellikle maksillofasiyal bolgenin goriintiilenmesine yonelik kullanilan hacimsel bir
goriintlileme yontemidir. Fan seklindeki 1s1n demeti yerine konik 151n demeti kullanilmasi ve
tek rotasyonda veri toplanmasi sayesinde daha kisa tarama siiresi ve daha diisiik radyasyon dozu
saglar (Scarfe ve ark., 2006). KIBT, yiiksek geometrik dogrulugu ve izotropik voksel yapisi
sayesinde kemik dokularin ayrintili degerlendirilmesinde istiinliik gosterir. Maksiller siniis
tabani, alveolar kemik, dis kokleri ile siniis iliskisi, siniis septalar1 ve implant planlamasi
acisindan son derece degerlidir. Dental kaynakli patolojilerin siniisle iliskisini ortaya koymada
ve sinilis tabani yiikseltme gibi cerrahi islemler oncesi degerlendirmede yaygin olarak
kullanilmaktadir (Scarfe & Farman, 2008).

KIBT nin 6nemli avantajlarina ragmen yumusak doku kontrasti smirlidir. Mukozal
inflamasyonun derecesi, yumusak doku kitleleri ve malign lezyonlarin yayilimi BT ve 6zellikle
MRG kadar giivenilir bigimde degerlendirilemez. Ayrica Hounsfield iinitesi
standardizasyonunun olmamasi, yumusak doku dansite 6l¢iimlerini kisitlamaktadir. Bu nedenle
KIBT, paranazal siniislerin kemik ve dental agirlikli degerlendirilmesinde tercih edilirken,
yumusak doku agirlikli patolojilerde tamamlayici veya ikincil yontem olarak kullanilmalidir
(Weiss ve ark., 2010; Yeung ve ark., 2019). Maksiller siniis hastaliklarinin degerlendirilmesinde
kullanilan baglica goriintiileme yontemlerinin avantajlart ve sinirhiliklart Tablo 1°de
Ozetlenmistir.

Tablo 1. Maksiller Siniis Hastaliklarinin Degerlendirmesinde Kullanilan Baslica Goriintiileme

Yontemleri

Goriintiileme Yontemi  Avantajlari Sinirhliklar: / Dezavantajlari

Waters Grafisi Maksiller siniislerin klasik radyografik Siiperpozisyon, diisiik duyarlilik ve
degerlendirilmesini saglar ozgiillik

Panoramik Radyografi  Diisiik doz, yaygin kullanim, Yumusak doku kontrasti sinirlidir,
odontojenik yapilar ile siniis iligkisinin detayl siniis degerlendirmesi igin
degerledirilmesi yetersizdir
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Ultrasonografi Iyonizan radyasyon icermez, diisiik Siniis i¢i hava nedeniyle duyarlilig1

maliyetlidir diisiiktiir
Manyetik Rezonans Yiiksek yumusak doku kontrasti, Kemik yapilarin degerlendirilmesi
Goriintiileme (MRG) invazyon degerlendirmesinde etkilidir siirlidir
Bilgisayarh Tomografi  Yiiksek kontrast ¢oziiniirliigiine sahiptir, Iyonizan radyasyon igerir
(BT) kemik anatomisini ayrintili gdsterir
Konik Isinh Diisiik radyasyon dozu, yiiksek Yumusak doku kontrastit sinirlidir
Bilgisayarh Tomografi  geometrik dogruluk
(KIBT)
Klinik Yaklasimlar

Maksiller siniis, posterior maksilla ile olan yakin anatomik iligkisi nedeniyle dis hekimligi
pratiginde tan1 ve tedavi planlamasim dogrudan etkileyen kritik bir anatomik yapidir. Ozellikle
iist posterior dislerin kokleri, alveolar kemik, periodontal dokularin maksiller siniisler ile yakin
komgulukta olmasi ve siniis ile iliskili olan dental implant uygulamalari; siniis patolojilerinin
siklikla odontojenik kokenli olmasmma yol agmaktadir. Bu nedenle maksiller siniis
hastaliklarinin degerlendirilmesinde dis hekimi, klinik bulgular ile radyolojik goriintiileme
bulgularini birlikte ele almalidir (Kilic ve ark., 2010).

Klinik Degerlendirme ve Odontojenik Kaynaklarin Sorgulanmasi

Maksiller siniis patolojilerinde klinik semptomlar cogu zaman nonspesifiktir ve dental agr1
ile sinonazal kékenli agrilar birbiriyle karisabilir. Tek tarafli yiiz agrisi, posterior maksillada
basing hissi, ¢igneme sirasinda artan agri, postnazal akinti ve tekrarlayan siniizit ataklari,
odontojenik kokenli maksiller siniizit agisindan siiphe uyandirmalidir. Ozellikle tek tarafli
maksiller sintizit olgularinda dental kaynaklar mutlaka arastirilmalidir (Bell ve ark., 2011).
Klinik muayenede periapikal patolojiler, derin periodontal cepler, fistiil varligi, dis ¢ekimi
sonras1t iyilesme problemleri ve oroantral iliski bulgular1 dikkatle degerlendirilmelidir.
Endodontik tedavi oykiisii, implant uygulamalar1 ve siniis lift gibi cerrahi girisimler ayrintili
olarak sorgulanmalidir (Kasikcioglu & Gulsahi, 2016).

Radyolojik Bulgularin Klinik Karar Siirecine Entegrasyonu

Radyolojik goriintiileme, maksiller sinilis hastaliklarinin ayiric1 tanisinda ve tedavi
planlamasinda temel rol oynamaktadir. Panoramik radyografi genellikle ilk degerlendirme arac1
olarak kullanilirken, anatomik siliperpozisyonlar ve smirli yumusak doku degerlendirmesi
nedeniyle detayli inceleme icin yeterli degildir (Constantine ve ark., 2019). Konik 1smnl
bilgisayarli tomografi, dis kokleri ile siniis tabani arasindaki mesafenin degerlendirilmesi,
mukozal kalinlasmanin yayginligi, siniis septalari, odontojenik enfeksiyonlarin siniis ile iliskisi
ve implant planlamasi agisindan yiiksek tanisal deger sunar. Mukozal kalinlasmanin 2-3
mm’nin altinda oldugu ve klinik semptom bulunmayan olgularda genellikle tedavi
gerekmeksizin izlem yeterli kabul edilirken, 5 mm’den fazla kalinlagma, siniis opasifikasyonu
veya hava—sivi seviyesi varliginda aktif enfeksiyon disiiniilmeli ve cerrahi islemler
ertelenmelidir (Scarfe & Farman, 2008). Yumusak doku kitlesi, kemik destriiksiyonu veya
invazyon siliphesi bulunan olgularda bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme
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ile ileri degerlendirme yapilmali; malignite olasilig1 dislanmadan dental cerrahi girisimlerden
kac¢inilmalidir.

Dental Tedavi Planlamasi ve Cerrahi Girisimler

Maksiller siniis patolojilerinin varliginda dental tedavi planlamasi1 dikkatle yapilmalidir.
Aktif siniizit varliginda implant cerrahisi, siniis lift uygulamalar1 ve genis cerrahi girisimler
ertelenmelidir. Odontojenik siniizit saptanan olgularda 6ncelikli hedef, enfeksiyon kaynagi olan
dental patolojinin ortadan kaldirilmasidir. Bu kapsamda endodontik tedavi, dis ¢ekimi veya
periodontal tedavi sonrasi siniis bulgularinin gerileyip gerilemedigi takip edilmelidir. Siniis
taban1 perforasyonu riski bulunan ¢ekimler ve cerrahi islemler 6ncesinde KIBT ile detayli
degerlendirme yapilmasi, komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan énemlidir. Oroantral iligki
gelisen olgularda erken tan1 ve uygun cerrahi kapatma yontemleri ile kronik siniizit gelisimi
engellenebilir (Dipalma ve ark., 2025; Psillas ve ark., 2021).

Multidisipliner Yaklasim ve Konsiiltasyon

Maksiller siniis hastaliklarinin tedavisinde dis hekimi ile kulak burun bogaz (KBB) uzmani
arasindaki is birligi biiylik 6nem tasir. Dental kaynakli patolojilerin ortadan kaldirilmasina
ragmen sinlis bulgularinin devam ettigi olgularda KBB konsiiltasyonu gereklidir. Benzer
sekilde, endoskopik siniis cerrahisi planlanan hastalarda dental odaklarin 6nceden elimine
edilmesi, tedavi basarisini artirmaktadir.

Dis hekimi, maksiller siniis patolojilerini yalnizca radyolojik bir bulgu olarak degil, tedavi
planint dogrudan etkileyen klinik bir durum olarak ele almali ve gerektiginde multidisipliner
yaklagimdan ka¢inmamalidir.
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BOLUM 9

ORAL MUKOZADA GORULEN BEYAZ LEZYONLAR; ETIYOLOJI,
KLINiK BULGULAR VE Di$S HEKiMi YAKLASIMI

FAHRETTIN KALABALIK', FURKAN OSMAN AKARCAY',
MUHAMMET CAN EREN!

Giris

Oral mukozada ortaya ¢ikan lezyonlar, yalnizca lokal patolojilerin degil; enfeksiyodz,
otoimmiin, premalign ve malign siireglerin yani sira ¢esitli sistemik hastaliklarin oral
yansimalarmin da erken bir gdstergesi olabilir (Chi ve ark., 2010). Bu nedenle oral mukozal
lezyonlar, dis hekimligi pratiginde dikkatle degerlendirilmesi gereken énemli klinik bulgular
arasinda yer almaktadir. Oral mukozanin klinik goriinimiinde meydana gelen degisiklikler,
cogu zaman altta yatan patolojik siirece iliskin degerli ipuglar1 sunar.

Oral mukozada goriilen beyaz lezyonlar, epitel ve bag dokusundaki yapisal degisiklikler
sonucunda 1518in doku yiizeyinde farkli sekilde yansimasiyla ortaya cikmaktadir. Bu
degisiklikler; keratin tabakasinda kalinlagma, epitelyal hiperplazi, hiicre i¢i veya hiicreler aras1
odem ve bag dokusundaki vaskiilaritenin azalmasi gibi histopatolojik mekanizmalarla iligkilidir
(Bhattacharyya & Chehal, 2011). Klinik olarak beyaz goriinlimiin olusmasinda temel iki
patofizyolojik siire¢ 6ne ¢ikmaktadir: nekroz ve hiperkeratoz. Hiperkeratoz mukozada opak ve
belirgin bir beyazlagmaya yol acarken, epitelyal 6dem daha ¢ok grimsi veya yar1 saydam beyaz
bir goriiniim ile karakterizedir. Bu degisikliklerin gelisiminde kronik mekanik irritasyon, tiitiin
kullanimi, genetik yatkinlik, mukokiitan6z hastaliklar ve inflamatuvar reaksiyonlar 6nemli
etiyolojik faktorler arasinda yer almaktadir (Mortazavi ve ark., 2019).

Oral mukozanin beyaz lezyonlar1 klinik olarak farkli morfolojik 6zellikler gosterebilir. Bu
lezyonlar tek bir odak halinde olabilecegi gibi ¢oklu veya yaygin dagilim sergileyebilir; ¢evre
saglikli mukoza ile ayn1 seviyede izlenebilecegi gibi ylizeyden hafif kabarik, tiiylii veya dantel
benzeri bir gorliniim de alabilir. Bazi olgularda baslangigta asemptomatik olan beyaz lezyonlar,
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zaman igerisinde fissiirlesme, erozyon, iilserasyon veya inflamasyon gibi ikincil degisiklikler
gosterebilir (Jones & Jordan, 2015; Mortazavi ve ark., 2019; Warnakulasuriya, 2019).

Ayrmtili anamnez ve dikkatli klinik muayene ile oral beyaz lezyonlarin biiyiik bir kisminda
Oon taniya ulagsmak miimkiin olmakta ve uygun tedavi yaklasimlari planlanabilmektedir.
Bununla birlikte, 6zellikle malign doniisiim potansiyeli tasiyan lezyonlarin erken donemde
taninmasi, hastaligin prognozu agisindan kritik éneme sahiptir. Bu nedenle dis hekimlerinin,
oral lezyonlarin klinik 6zelliklerini, olas1 sistemik iligkilerini ve malignite risklerini g6z 6niinde
bulundurarak hastalara biitiinciil bir yaklasimla yaklagsmalar1 gerekmektedir. Bu bdliimiin
amaci; oral mukozada goriilen beyaz lezyonlar etiyoloji, klinik 6zellikler ve dis hekimligi
yaklagimi agisindan ayrintili bigimde ele alarak dis hekimlerinin klinik farkindaligini artirmak
ve dogru tan1 koymalarina yardimct olmaktir.

Etiyoloji

Oral mukozal beyaz lezyonlarin etiyolojisi; lokal irritanlardan enfeksiydz ajanlara,
immiinolojik bozukluklardan genetik yatkinliklara kadar uzanan genis bir yelpazeyi
kapsamaktadir. Bu bdliimde, beyaz lezyonlarin olusumunda rol oynayan baslica etiyolojik
faktorler sistematik bir yaklagimla ele alinmistir.

Lokal ve Travmatik Faktorler

Lokal irritasyon ve kronik travma, oral mukozada beyaz lezyon gelisiminin en sik nedenleri
arasinda yer almaktadir. Keskin dis kenarlari, uyumsuz veya eskimis protezler, ortodontik
apareyler, hatali restorasyonlar ve yanak ve dudak 1sirma gibi bir¢ok mekanik faktorler, epitelde
kalinlagmaya ve hiperkeratoza yol acarak beyaz lezyon olusumuna neden olabilir (Anura, 2014;
Koray & Tosun, 2019). Bu tiir lezyonlar genellikle travma kaynag ile uyumlu lokalizasyonda
izlenir ve irritan faktor ortadan kaldirildiginda gerileme egilimi gosterir. Ayrica termal ve
kimyasal irritanlar da mukozal yiizeyde benzer degisikliklere yol agabilir. Ozellikle ¢ok sicak
yiyecek ve igeceklerin tiiketimi ya da kimyasal maddelere maruziyet, epitel biitiinliiglinii
bozarak beyaz lezyonlarin ortaya ¢ikmasina katkida bulunabilir (Mortazavi ve ark., 2019).

Tiitiin ve Alkol Kullanim

Tiitiin  kullanimi, oral mukozada beyaz lezyon gelisimi agisindan en Onemli risk
faktorlerinden biridir. Sigara, pipo, puro ve dumansiz tiitiin {riinleri, mukozada kronik
irritasyona ve keratinizasyon artisina neden olur. Ozellikle uzun siireli ve yogun tiitiin
kullanimi, oral 16koplaki ve nikotin stomatiti gibi lezyonlarin gelisimiyle yakindan iligkilidir
(Banoczy ve ark., 2001; Taybos, 2003; Winn, 2001).

Alkol, tek bagina beyaz lezyon gelisiminde dogrudan bir etken olmaktan ziyade, tiitiin ile
kullanildiginda mukozal gecirgenligi artirarak potansiyel karsinojenlerin  etkisini
giiclendirmektedir. Bu durum, 6zellikle premalign lezyonlarin ortaya ¢ikisinda sinerjik bir etki
olusturmaktadir (Harris ve ark., 2004).

Enfeksiyoz Etkenler

Oral mukozada beyaz lezyonlara yol acan enfeksiydz etkenlerin basinda fungal
enfeksiyonlar gelmektedir. Candida albicans ve diger Candida tiirleri, &zellikle
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immiinsiipresyon, diyabet, uzun siireli antibiyotik veya Kkortikosteroid kullanimi gibi
durumlarda oral kandidiyazise neden olabilir. Psédomembran6z kandidiyazis kazinabilen beyaz
plaklar seklinde izlenirken, hiperplastik kandidiyazis kazinamayan beyaz lezyon goriiniimiiyle
ayirict tanida giicliik olusturabilir (Anitha, 2012).

Viral enfeksiyonlar genellikle papiller veya verriikdz lezyonlara yol agmakla birlikte, bazi
olgularda beyaz renklenme paterni de gosterebilir (Mortazavi ve ark., 2019; Slots, 2009).
Bakteriyel enfeksiyonlar ise daha nadir olarak beyaz mukozal lezyonlarla iliskilidir (Dahlén,
2009).

Immiinolojik ve Inflamatuvar Hastaliklar

Immiin aracili hastaliklar, oral mukozada beyaz lezyonlarin 6nemli bir etiyolojik grubunu
olusturmaktadir. Oral liken planus, T lenfosit aracili kronik inflamatuvar bir hastalik olup, en
stk goriilen mukokiitandz hastaliklardan biridir. Ozellikle retikiiler formda izlenen beyaz
cizgilenmeler, oral mukozada karakteristik bir goriiniim sergiler (Mollaoglu, 2000). Benzer
sekilde lupus eritematozus ve diger otoimmiin bag dokusu hastaliklar1 da oral mukozada beyaz
veya beyaz-kirmizi lezyonlara yol acabilir. Bu lezyonlar genellikle kronik seyirli olup,
donemsel alevlenmeler gosterebilir (Nico ve ark., 2008).

Sistemik Hastaliklar ve Metabolik Bozukluklar

Bazi sistemik hastaliklar, oral mukozada beyaz lezyonlar seklinde klinik bulgu verebilir.
Hematolojik gastrointestinal sistem bozukluklar1 ve endokrin hastaliklar oral mukozayi
etkileyerek epitel biitiinliigiinde degisikliklere neden olabilir. Ozellikle demir, folik asit ve B12
vitamini eksiklikleri, mukozal atrofi ve renk degisiklikleri ile beyaz lezyon olusumuna zemin
hazirlayabilir (Chi ve ark., 2010; Islam ve ark., 2011; Mortazavi ve ark., 2019). Ayrica immiin
yetmezlik durumlarinda oral enfeksiyonlarin sikliginin artmasi, beyaz lezyonlarin goriilme
oranini da artirmaktadir (Patton, 2013; Phelan ve ark., 1987).

Genetik ve Gelisimsel Faktorler

Genetik yatkinlik, bazi oral beyaz lezyonlarin gelisiminde 6nemli rol oynamaktadir. White
sponge nevus gibi herediter hastaliklar, genellikle ¢cocukluk veya ergenlik doneminde ortaya
cikar ve bilateral, simetrik, yaygin beyaz lezyonlar seklinde izlenir. Bu lezyonlar ¢ogunlukla
asemptomatik olup benign karakterdedir (Jones & Jordan, 2015). Gelisimsel anomaliler ve
epitel maturasyon bozukluklari da oral mukozada beyaz goriintimle seyreden lezyonlara neden
olabilir (Flaitz, 2019; Pinna ve ark., 2019).

Idiopatik Faktorler

Oral mukozada goriilen baz1 beyaz lezyonlarda, ayrintili klinik degerlendirme, anamnez,
laboratuvar incelemeleri ve histopatolojik analizlere ragmen altta yatan spesifik bir etiyolojik
faktor saptanamayabilir. Bu tiir olgular, etiyolojisi net olarak ortaya konulamayan ve tam
stirecinde diglama esasina dayanan lezyonlar olarak idiopatik basligr altinda
degerlendirilmektedir.

Klinik Bulgular
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Oral mukozada goriilen beyaz lezyonlar, etiyolojik cesitlilige paralel olarak genis bir klinik
goriiniim spektrumu sergilemektedir. Bu lezyonlar; lokalizasyon, morfoloji, yiizey 6zellikleri,
semptom varlig1 ve lezyonun seyri agisindan farklilik gosterebilir. Klinik bulgularin sistematik
olarak degerlendirilmesi, dogru 6n tanmin konulmasi ve uygun tedavi yontemlerinin
belirlenmesi acisindan biiyiik 6nem tasimaktadir.

Lokalizasyon

Beyaz lezyonlar oral mukozanin farkli bolgelerinde izlenebilir ve yerlesim yeri, ayirici tani
acisindan dnemli ipuglar sunar. Yanak mukozasi, dilin lateral ve ventral yiizeyleri, agiz tabani,
sert ve yumusak damak, gingiva ve alveolar mukoza en sik etkilenen alanlardir. Ornegin,
bilateral yanak mukozasinda simetrik yerlesim gosteren beyaz ags1 lezyonlar oral liken planus
lehine degerlendirilirken, sert damakta diffiiz beyazlasma ve eslik eden eritemli noktalar nikotin
stomatitini diisiindiirmektedir. Dilin ventrolateral ylizeyi ve agiz tabani gibi yiiksek riskli
bolgelerde gorillen beyaz lezyonlar ise premalign potansiyel agisindan dikkatle
degerlendirilmelidir (Maymone ve ark., 2019; Mollaoglu, 2000; Regezi ve ark., 2008; Taybos,
2003).

Yiizey Degisikligi

Oral beyaz lezyonlar klinikte farklt morfolojik 6zellikler gosterebilir. Lezyonlar diizgiin
yiizeyli, homojen beyaz plaklar seklinde izlenebilecegi gibi; diizensiz sinirli, verriikoz, nodiiler,
tiiylii veya dantel benzeri bir goriinlime de sahip olabilir. Retikiiler goriiniim, 6zellikle oral liken
planus i¢in karakteristik olup, ince beyaz cizgilenmeler seklinde gozlenir. Tiiyli ylizey yapist,

dilin lateral kenarinda goriilen oral kill1 16koplaki gibi lezyonlarda belirgin olabilir (Edwards &
Kelsch, 2002; Greenspan & Greenspan, 1989).

Renk ve Opasite Degisiklikleri

Beyaz lezyonlarin rengi saf beyazdan krem rengine, gri-beyazdan sarimsi beyaza kadar
degiskenlik gosterebilir. Opak, parlak beyaz goriiniim genellikle hiperkeratoz ile iligkilidir.
Buna karsilik, yar1 saydam veya grimsi beyaz goriiniim, epitel i¢i veya hiicreler aras1 6dem
varligina isaret edebilir. Baz1 olgularda beyaz lezyonlar, kirmizi alanlarla birlikte izlenebilir
(eritrolokoplaki) ve bu durum artmis malign transformasyon riski agisindan klinik agidan 6nem
tasir (Reichart & Philipsen, 2005).

Silinmeyle Uzaklastirilabilme Ozelligi

Klinik muayenede beyaz lezyonlarin silinerek uzaklastirilabilmesi dnemli bir ayirict tani
kriteridir. Yiizeyel birikimlerden olusan lezyonlar (6rnegin psédomembrandz kandidiyazis)
nazikce kazindiginda uzaklastirilabilir ve altta eritemli bir mukoza ortaya ¢ikar. Buna karsilik,
epitel kalinlasmasina bagli lezyonlar genellikle kazinamaz ve yiizey biitiinliiglinii korur.
Kazinamayan beyaz lezyonlar, 6zellikle premalign ve malign siirecler agisindan dikkatle
degerlendirilmelidir (Hellstein & Marek, 2019; Lu, 2021).

Semptomlar

Oral beyaz lezyonlar asemptomatik seyredebildigi gibi, hastalar tarafindan yanma,
hassasiyet, agri, tat degisikligi veya agizda piiriizlii bir his seklinde tanimlanan yakinmalarla da
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ortaya cikabilmektedir. Eroziv ya da iilseratif komponent igeren lezyonlar genellikle agrilidir
ve hastanin yasam kalitesini belirgin bi¢imde olumsuz etkileyebilir. Bunun yani sira, bazi
olgularda halitozis, disfaji veya konugsma sirasinda rahatsizlik hissi gibi ek semptomlar eslik
edebilmektedir. Klinik olarak killi dil ve pasl dil olgularinda halitozis 6n planda iken, oral
submukoz fibroziste disfaji daha belirgin bir bulgu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Kimyasal
yaniklar ve kontakt stomatit gibi mukozal irritasyonlarla seyreden durumlarda ise agr1 ve yanma
hissi siklikla gézlenmektedir (Neville ve ark., 2015; Regezi ve ark., 2016).

Lezyonun Siiresi ve Seyri

Lezyonun ortaya ¢ikis siiresi ve zaman igerisindeki degisimi, klinik degerlendirmede 6nemli
bir parametredir. Akut baslangicli ve kisa siirede gerileyen beyaz lezyonlar genellikle
enfeksiy0z veya travmatik kokenlidir. Buna karsilik, iki haftadan uzun siiredir devam eden,
progresyon gosteren veya tekrarlayan beyaz lezyonlar ileri inceleme gerektirir. Zamanla
yiizeyinde fissiirlesme, erozyon veya iilserasyon gelisen lezyonlar malign doniisiim agisindan
uyarict kabul edilmelidir (Lingen ve ark., 2017; Neville ve ark., 2015).

Klinik Degerlendirmede Yardimci Bulgular

Klinik muayene sirasinda, lezyona eslik eden servikal lenfadenopati, mukozal sertlik,
indurasyon veya spontan kanama gibi bulgularin varlig1 dikkatle degerlendirilmelidir. Bu tiir
bulgular, 6zellikle malign siireglerin erken belirtisi olabileceginden, ileri tetkik ve biyopsi
endikasyonu a¢isindan 6nem tagimaktadir (Neville ve ark., 2015).

Oral Mukozada Sik Goriilen Bashca Beyaz Lezyonlar
Lokoplaki

Oral 16koplaki, agiz mukozasinda kazinamayan beyaz plaklarla karakterize, potansiyel
olarak malign doniisiim riski tasiyan bir lezyondur (van der Waal, 2019). En sik yanak
mukozasi, dil ve ag1z tabaninda goriiliir. Etiyolojisinde 6zellikle tiitiin kullanimi, alkol, kronik
mekanik irritasyon ve bazi viral faktorler (HPV) rol oynar (de la Cour ve ark., 2021; Freitas ve
ark., 2006). Oral 16koplaki cogu olguda asemptomatik seyreden bir lezyondur ve genellikle
rutin agiz muayeneleri sirasinda tesadiifen saptanir. Bununla birlikte bazi hastalarda hafif
yanma hissi, hassasiyet veya piirtiiklii ylizey algis1 gibi nonspesifik semptomlar goriilebilir.
(Rubert ve ark., 2020; Warnakulasuriya, 2018). Tani klinik degerlendirme ile konur, ancak
displazi veya malign doniisiimiin saptanmasi i¢in biyopsi esastir (Mutalik ve ark., 2014).
Tedavide risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasi, gerekli olgularda cerrahi veya lazer eksizyonu
ve uzun donem diizenli takip temel yaklagimlardir (Schoelch ve ark., 1999).

Friksiyonel Keratoz

Friksiyonel keratoz, oral mukozanin kronik mekanik irritasyona (slirtiinme, basing, travma)
verdigi reaktif, benign ve geri doniisiimlii bir hiperkeratoz tablosudur. Oral mukozada
friksiyonel keratozun etiyopatogenezi, mukozanin siirekli mekanik travmaya maruz kalmasi
sonucu gelisen adaptif epitelyal yanit ile iligkilidir (Miiller, 2019). Kronik siirtiinme ve basing
etkisi altinda epitel dokuda keratinosit proliferasyonu artar ve buna bagli olarak stratum
korneumda belirgin kalinlasma meydana gelir. Bu siire¢, mukozanin kendini korumaya yonelik
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fizyolojik bir adaptasyonu olarak degerlendirilir. S6z konusu kronik travmaya en sik neden olan
etiyolojik faktorler arasinda keskin dis kenarlari, malokliizyon, hatali protezler, ortodontik
apareyler, parafonksiyonel aligkanliklar (yanak veya dil 1sirma, bruksizm) ve uzun siireli dental
restorasyon temasi yer almaktadir (Woo & Lin, 2009). Friksiyonel keratozun tedavisinde temel
yaklagim, travmatik etiyolojik faktoriin ortadan kaldirilmasidir. Bu kapsamda keskin dis
kenarlarinin  diizeltilmesi, hatali protezlerin yeniden dilizenlenmesi ve parafonksiyonel
aligkanliklarin (yanak veya dil 1sirma, bruksizm) eliminasyonu esastir (Mignogna ve ark.,
2011). Cogu olguda farmakolojik tedaviye gerek duyulmaz; lezyonun klinik seyri diizenli klinik
takip ile izlenir. Prognoz son derece iyidir. Travmatik etken ortadan kaldirildiginda lezyon
tamamen geriler ve malign transformasyon beklenmez (Flaitz, 2006).

Nikotin Stomatiti

Nikotin stomatiti, 6zellikle sert damak mukozasinda goriilen, oral mukozanin kronik termal
maruziyete yanit olarak gelisen reaktif bir hiperkeratoz olup, ayni zamanda mindr tiikiiriik
bezlerinin duktal inflamasyonu ile karakterizedir (Schwartz, 1965). Nikotin stomatiti uzun
siireli sigara, pipo veya puro kullanimina bagh olarak gelisir. Ozellikle yiiksek 1sida ve derin
inhalasyon yapilan durumlarda belirginlesir. Kronik termal irritasyon sonucunda palatal
epitelde hiperkeratoz meydana gelirken, mindr tiikiiriik bezlerinin sekretuar kanal agizlarinda
inflamasyon ve dilatasyon gozlemlenir. Bu siirecte sekretuar kanal agizlarinda keratin tikaglar
olusur (Mirbod & Ahing, 2000; Rossie & Guggenheimer, 1990). Nikotin stomatitin tedavisinde
temel ve en etkili yaklasim, sigaranin veya diger tiitlin iirlinlerinin birakilmasidir. Cogu olguda
ek bir tedaviye gerek duyuldan sigaranin birakilmasiyla lezyonlar genellikle haftalar ila aylar
icinde tamamen geriler. Bununla birlikte, lezyonun atipik bir goriiniim sergilemesi veya
regresyon gostermemesi durumunda, maligniteyi dislamak amaciyla biyopsi endikasyonu
degerlendirilmelidir. Bu yaklasim, hem tedavi etkinligini artirmakta hem de olas1 premalign
veya malign degisikliklerin erken tanisini saglamaktadir (Prabowo & Widodo, 2018).

Psodomembranéz kandidiyazis

Psodomembrandz kandidiyazis, genellikle Candida albicans basta olmak iizere Candida
tiirlerinin neden oldugu, agiz mukozasinda beyaz-gri psddomembranlar olusturan bir mantar
enfeksiyonudur. Bu psddomembranlar, 6lii epitel hiicreleri, mantar filamentleri ve inflamatuar
hiicrelerden olusur. Klinik olarak “oral thrush” olarak da adlandirilir (Acharya ve ark., 2017).
Psddomembrandz kandidiyazis, 6zellikle bagisiklik sistemi baskilanmis bireylerde daha sik
goriilmektedir; bu grup arasinda HIV/AIDS hastalari, kemoterapi gorenler ve immiinsiipresif
tedavi alan hastalar yer almaktadir. Bunun yani sira, yenidoganlar ve ileri yastaki bireyler de
enfeksiyon agisindan yiiksek risk grubunu olusturmaktadir. Ayrica, uzun siireli veya genis
spektrumlu antibiyotik kullanimi sonrasinda normal oral mikrobiyota bozuldugunda,
kandidiyazisin ortaya ¢ikma olasilig1 artmaktadir (Mahajan ve ark., 2015; Millsop & Fazel,
2016). Psodomembrandz kandidiyazis, agiz mukozasinda karakteristik beyaz, siit kesigine
benzer plaklar ile kendini gosterir. Bu plaklar silindiginde altinda kirmizi, bazen kanamali ve
inflamatuar mukozal yiizey agiga ¢ikar. Etkilenen bireylerde genellikle tat alma bozukluklari,
ag1z yanmasi ve hafif agr1 gibi semptomlar gériilebilir. Ileri vakalarda, dzellikle plaklarin
yaygin veya yogun oldugu durumlarda, yutma gii¢liigii (disfaji) gelisebilir. Lezyonlar genellikle
yanak mukozasi, dil ve damak ilizerinde lokalize olur, ancak tiim oral mukozay1 da tutabilir
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(Baumgardner, 2019). Ps6domembrandz kandidiyazisin tedavisi, enfeksiyonun ciddiyeti ve
hastanin klinik profilini géz oniinde bulundurarak planlanmalidir. Hafif olgular genellikle
topikal antifungal ajanlarla tedavi edilir; bu baglamda Nistatin siispansiyon veya Mikonazol jel
siklikla kullanilmaktadir. Daha siddetli veya sistemik yayilim gosteren durumlarda ise oral
yolla uygulanan sistemik antifungaller, 6zellikle Flukonazol tercih edilmektedir. Ayrica, tedavi
etkinliginin artirilmasi ve niikslerin 6nlenmesi amaciyla predispozan faktorlerin diizeltilmesi
bliyiilk onem tasir. Bu kapsamda, immiin yanitin desteklenmesi, gereksiz antibiyotik
kullannminin smirlandirilmasi ve altta yatan risk faktorlerinin kontrol altina alinmasi,
enfeksiyonun tekrarlama olasiligini azaltmaya yardimci olur (Organization, 2014; Pappas ve
ark., 2009).

Oral Liken Planus (OLP)

Oral Liken planus (OLP), hem deri hem de mukozal yiizeyleri etkileyebilen kronik ve
inflamatuvar bir mukokutan6z hastaliktir. Etiyolojisi tam olarak agiklanamamakla birlikte,
hastalik genellikle tekrarlayan bir seyir izler ve remisyon ile alevlenme donemleri ile
karakterizedir. Liken planus yalnizca deri ve agiz mukozasi ile sinirlt kalmayip, dudaklar,
tirnaklar, sagli deri, vulva, vajina, glans penis, 6zofagus ve yutak gibi diger mukozal bolgeleri
de etkileyebilir (Carrozzo & Thorpe, 2009; Krupaa ve ark., 2015). OLP farkli morfolojik
goriiniimler sergileyebilir ve klinik seyri dngoriilemez. Oral bulgular, liken planusun en sik
rastlanan dermatolojik tutulum bi¢imidir ve yalnizca oral lezyonlarla seyreden form, olgularin
yaklasik {icte birini olusturur. En sik etkilenen bolgeler bukkal mukoza, dil ve dis etleri olarak
belirlenmistir. OLP, toplumda %14 oraninda goriilmekte ve genellikle orta yasl bireylerde
ortaya c¢ikmaktadir; kadinlarda daha yiiksek siklikla goriiliirken ¢ocuklarda nadiren tespit
edilmektedir (McCartan & Healy, 2008; Pandhi ve ark., 2014). Hastaligin etiyopatogenezi tam
olarak ¢oziilememistir; ancak OLP’nin ¢ogunlukla T hiicresi aracili otoimmiin mekanizmalar
sonucu gelistigi diistiniilmektedir. Ayrica, Hepatit C viriisii enfeksiyonu ile OLP arasinda olasi
bir iligki cesitli calismalarla 6ne siiriilmiistiir. Hastaligin patogenezinde rol oynayabilecek diger
faktorler arasinda otoimmiin hastaliklar, kronik karaciger hastaliklari, diyabetes mellitus,
hiperlipidemi, hipertansiyon, psikolojik stres, belirli ilaclar, dental materyallerle uzun sdreli
temas, maligniteler ve genetik yatkinlik yer almaktadir (Bascones-Martinez ve ark., 2013;
Carbone ve ark., 2009; Hirota ve ark., 2011; Payeras ve ark., 2013; Srinivas ve ark., 2011).

OLP benzeri lezyonlar likenoid reaksiyonlar olarak adlandirilir ve sistemik ila¢ kullanimi
veya dental materyallerle uzun siireli temas sonucunda ortaya ¢ikabilir. Ornegin, amalgam
restorasyonlar ag1z mukozasinda likenoid reaksiyonlara yol acabilir. Ayrica, antihipertansifler,
diiiretikler ve non-steroid antiinflamatuvar ilaglar gibi sistemik ilaglar da benzer reaksiyonlarin
gelisiminde etkili olabilir (Hirota ve ark., 2011; Khudhur ve ark., 2014). Lezyonlarin dagilimina
dair yapilan arastirmalar, bukkal mukozanun en sik tutulan bélge oldugunu ve bunu dilin
izledigini gostermektedir (%67,15 ve %10,47). Buna karsilik, retromolar trigon ve agiz taban
en diisiik tutulum oranina sahiptir (%0,25 ve %0,13). Olgularin yaklasik %46’sinda yalnizca
retikiiler tip OLP gozlenirken, %44 iinde eroziv veya atrofik lezyonlar mevcuttur. Klinik agidan
onem tastyan bir nokta, atrofik ve eroziv lezyonlarin malign doniisiim riskinin daha yiiksek
olmasidir; buna karsilik yalnizca retikiiler OLP’ye sahip hastalarda yapilan ¢calismalar malignite
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riskinde artis gostermemektedir (Gonzalez-Moles ve ark., 2019; Gonzalez-Moles ve ark.,
2021).

Tedavi yaklagimi, semptomlarin siddetine gore degismektedir. Hafif semptomlu hastalarda,
topikal kortikosteroidler genellikle dis hekimleri tarafindan uygulanabilir; ancak koruyucu
amacl kullanim 6nerilmemektedir. Tedavi sirasinda veya sonrasinda kandidiyazis gelisirse,
uygun antifungal tedavi i¢in uzman goriisii alinmasi1 6nemlidir. Dis eti tutulumunun bulundugu
vakalarda, agiz hijyeninin iyilestirilmesi 6zellikle vurgulanmalidir. Siddetli semptomlar
goriilen hastalarda sistemik kortikosteroid kullanimi gerekebilir ve bu durumda hastanin ilgili
uzmana yonlendirilmesi uygundur. Tedavi siirecinde, dis hekiminin koordinatorliik roliinii
stirdlirmesi ve gerekirse stres yonetimi i¢in aile hekimi ile iletisim kurulmasi onerilmektedir
(Price & Murrah, 2015).

Oral Killh Lokoplaki (OKL)

Oral killi 16koplaki (OKL) agiz mukozasinda ortaya ¢ikan, genellikle beyaz, tiily benzeri
veya kabarik plaklar ile karakterize bir lezyondur. Lezyonlar ¢ogunlukla yanak mukozasinda
goriiliir ve silinemezler. OKL, klasik lokoplaki tiirlerinden farkli olarak genellikle benign
seyirlidir, ancak ¢cogu zaman bagisiklik sisteminin baskilandigin1 gdsteren bir belirti olarak
kabul edilir (Greenspan & Greenspan, 1989; Shanahan ve ark., 2018). OKL, biiylik olclide
Epstein-Barr Virus (EBV) enfeksiyonuna bagli olarak ortaya ¢ikar. EBV, saglikli bireylerde
genellikle latent bir formda bulunurken, immiin sistemi baskilanmig kosullarda yeniden aktive
olarak oral mukozada hiicresel proliferasyonu tetikler. Bu nedenle OKL, 6zellikle HIV/AIDS
hastalarinda, organ transplantasyonu sonrasi immiinsiipresif tedavi goren bireylerde ve
kemoterapi alan veya immiin yetmezlik bulunan hastalarda daha sik goriilmektedir. Bu durum,
OKL’nin ortaya ¢ikisinin dogrudan immiin yetmezlik ile iligkili oldugunu gostermektedir
(Darling ve ark., 2018; Triantos ve ark., 1997). OKL genellikle benign bir seyir izler ve ¢ogu
vakada kendiliginden siirli oldugundan rutin tedaviye gerek yoktur. Bununla birlikte,
lezyonlar estetik veya fonksiyonel sorunlara yol agarsa ya da immiin sistemi baskilanmig
bireylerde EBV reaktivasyonunun kontrol altina alinmasi gerektiginde antiviral ajanlar,
ozellikle Acyclovir, tedavi secenegi olarak kullanilabilir. Ayrica, altta yatan immiin yetmezligin
diizeltilmesi, 6rnegin HIV enfeksiyonu olan hastalarda antiretroviral tedavi baslatilmasi,
lezyonlarin gerilemesine ve hastaligin seyrinin iyilesmesine katkida bulunabilir. Bu yaklasim,

OKL yonetiminde hem lezyonlarin kontroliinii hem de bagisiklik sisteminin restorasyonunu
hedefler (Ochsendorf ve ark., 1988; Resnick ve ark., 1988).

Lokoodem

Lokoddem oral mukozanin benign, non-neoplastik ve genellikle fizyolojik bir varyanti
olarak kabul edilen, en sik bukkal mukozada goriilen bir olusumdur. Klinik olarak gri-beyaz,
diffiiz ve opak bir goriiniimle karakterizedir ve ¢ogu olguda asemptomatiktir (Mortazavi ve
ark., 2019). Patogenezi, oral epitelin intrinsik yapisal 6zelliklerine bagli gelisen hiicresel 6dem
ve epitel kalinlagmasi ile iliskilidir (Van Wyk & Ambrosio, 1983). Lokoddemin ayirt edici
klinik 6zelligi, mukozanin gerilmesiyle beyazims1 goriiniimiin kaybolmasi veya belirgin sekilde
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azalmasidir. Malignite potansiyeli bulunmayan bu lezyon, klinik agidan 6nemli bir patoloji
olusturmamakta ve ¢ogunlukla normal bir anatomik varyasyon olarak degerlendirilmektedir
(Archard & Stanley, 1968). Klinik yaklasim, dogru taninin konulmasi ve hastanin lezyonun
benign niteligi hakkinda bilgilendirilmesi ile sinirhidir. Sigara kullanan bireylerde sigaranin
birakilmasi lezyonun goriinlimiinde gerileme saglayabilir. Atipik veya tanidan emin
olunamayan olgularda biyopsi diisiiniilebilir; ancak tipik 16ko6dem olgularinda herhangi bir
tedavi endikasyonu yoktur (Duncan & Su, 1980).

Beyaz Stingerimsi Nevis

Beyaz Siingerimsi Neviis, nadir goriilen, benign ve otozomal dominant gegisli bir genetik
hastaliktir ve en sik oral mukozayr etkiler. Hastalik ¢ogunlukla cocukluk veya ergenlik
doneminde ortaya ¢ikar, genellikle agrisizdir. Klinik olarak, lezyonlar diffuz, bilateral, beyaz,
stingerimsi plaklar seklinde goriiliir. En sik bukkal mukozada yerlesir, nadiren dil, dudak veya
diger oral bolgeleri de etkileyebilir ve genellikle simetrik bir dagilim gosterir (Belknap ve ark.,
2021; Jorgenson & Levin, 1981). Beyaz Siingerimsi Nevis, K4 ve K13 keratin genlerindeki
mutasyonlar sonucu gelisen genetik bir bozukluktur. Bu mutasyonlar epitel hiicrelerinin yapisal
biitiinliigiint etkileyerek lezyonlarin karakteristik siingerimsi ve kalin goriiniimlii yapisini
olusturur (Westin ve ark., 2018). Histopatolojik incelemelerde epitelde hiperplazi, hicresel
6dem ve vakuol olusumu ile parakeratoz gibi degisiklikler tipik olarak saptanmaktadir (Surabhi
ve ark., 2025). Tanis1 ¢ogunlukla klinik bulgulara dayanilarak konur, ancak aile dykusu ve
gerektiginde yapilan histopatolojik incelemeler taninin dogrulanmasina katki saglar. Tedaviye
genellikle gerek yoktur, zira lezyon benign ve asemptomatiktir. Hastanin uygun sekilde
bilgilendirmesi ve lezyonun zararsiz oldugu konusunda hastaya agiklama yapilmasi yeterlidir
(Cai ve ark., 2015).

Sonu¢

Oral mukozada goriilen beyaz lezyonlar, benign fizyolojik varyasyonlardan premalign ve
malign potansiyel tasiyan patolojilere kadar uzanan genis bir klinik spektrum igerisinde
degerlendirilmelidir. Bu nedenle dis hekimi, yalnizca dis ve periodontal dokularin degil, tiim
oral mukozanin sistematik ve dikkatli muayenesinden sorumludur. Ayrintili anamnez alinmasi,
lezyonun lokalizasyonu, morfolojisi, silinerek uzaklastirilabilirligi, siiresi ve eslik eden
semptomlarin dogru sekilde degerlendirilmesi; ayirici taninin olusturulmasinda temel unsurlari
olusturmaktadir. Ozellikle iki haftadan uzun siiredir persiste eden, silinerek uzaklastirilamayan,
heterojen gorliniim sergileyen veya yiiksek riskli anatomik bolgelerde yerlesim gosteren beyaz
lezyonlarda, gecikmeksizin ileri tetkik ve biyopsi endikasyonunun degerlendirilmesi biiyiik
onem tasimaktadir. Dis hekiminin gorevi yalnizca lezyonun tanisint koymak degil; ayni
zamanda hastayr risk faktorleri (tiitiin, alkol, travma, sistemik hastaliklar) konusunda
bilgilendirmek, gerekli durumlarda multidisipliner yaklasim ile ilgili branslara yonlendirmek
ve uzun donem diizenli takip stirecini etkin bigimde yliriitmektir. Bu biitlinciil yaklagim, oral
mukozal beyaz lezyonlarin erken tanisint miimkiin kilmakta, olast malign doniisiimlerin
onlenmesine katki saglamakta ve hasta prognozunu anlamli 6lgiide iyilestirmektedir (Roopa ve
ark., 2015).
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DiS HEKIMLiGINDE RADYASYONDAN

KORUN%LW’BZMLERi

HASIBE TASKIN!
Giris
Iyonize radyasyonun tibbi amagclarla kullanimi, teshis ve
tedavide onemli bir rol oynamaktadir. Ancak, X-isinlarinin ve
radyoaktif maddelerin sagladigi bu klinik fayda, iyonize
radyasyonun biyolojik dokular iizerindeki potansiyel zararh

etkileriyle dengelenmek zorundadir. Radyasyondan korunma
etik, yasal ve klinik bir sorumluluklar biitiiniidiir.

Dis hekimligi pratiginde radyolojik goriintiileme, ag1z ve cevre
dokularin patolojilerinin teshisinde, tedavi planlamasinda ve
post-operatif degerlendirme siireclerinde vazgecilmez bir
aractir.

Giiniimiiz dis hekimliginde radyasyondan korunma, yalmzca
ekipman kullanomiyla smmrh kalmayip, gerekcelendirme,
optimizasyon ve yasal doz smrlandirmas: ilkeleri iizerine
kurulu kapsamh bir giivenlik konusudur. Radyasyondan
korunma ilkesi, "zarar vermeme' prensibine dayal olup,
teknolojinin sundugu imkanlar ve bilimsel rehberler 151¢1inda
siirekli gelismektedir.

Radyasyondan korunmanin tarihcesi

Radyasyondan korunma ilkeleri , iyonlastirict radyasyonun
kesfinden sonra ortaya konulmus ve bilimsel veriler ile dnemi
artmistir. 1928 yilinda kurulan Uluslararast Radyolojik Korunma
'Ogr. Goér. Dr., Siileyman Demirel Universitesi, Isparta Saglik
Hizmetleri MYO, Isparta, Tiirkiye; ORCID ID: 0000-0001-7344-
0988
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Komisyonu (ICRP), bu alandaki standartlarin belirlenmesinde dncii
rol oynamustir. ilk rapor olan ICRP yaym 1'in 1958'de kabul
edilmesinden bu yana, sistem siirekli giincellenmis; 1977'deki 26.
yaymm ve 1990'daki 60. yaym ile temel prensipler ortaya
konulmustur. ICRP Yaym 103 (2007), radyolojik koruma
politikasinda temel degisiklikler icermese de, karsilasilan ¢ok sayida
maruz kalma durumunda koruma sisteminin uygulanmasini
netlestirmeye yardimeci olacak ve bdylece zaten yiiksek olan koruma
standartlarin1 iyilestirecek revize edilmis tavsiyeler icermektedir
(Bushong, 2020; International Atomic Energy Agency (IAEA),
2024; International Commission on Radiological Protection, 2007)

Radyasyon Fizigi ve Madde ile Etkilesim Mekanizmalari

Radyasyondan korunma yontemlerini tam anlamiyla kavrayabilmek
icin X-1ismlarmin dogasint ve atomik diizeydeki davranislarini
anlamak zorunludur. X-1ginlari, elektromanyetik spektrumun ytiksek
enerjili ve kisa dalga boylu bdlgesinde yer alan iyonlastiric
radyasyon tiiriidiir. Maddenin en kiiciik yap1 tagi olan atomda, pozitif
yiikli protonlar ve yiiksiiz ndtronlardan olusan ¢ekirdegin etrafinda,
belirli enerji seviyelerindeki orbitallerde elektronlar hareket eder.
Elektronlarin ¢ekirdege olan uzakligina gore degisen baglanma
enerjisi, iyonizasyon siirecinin temelini olusturur. Bir X-1s1n1 fotonu,
bir atoma carptiginda ve bir elektronu orbitalinden koparabilecek
kadar enerji transfer ettiginde iyonizasyon meydana gelir. Bu siireg
sonucunda elektrik yiiklii bir iyon cifti (negatif bir serbest elektron
ve pozitif bir atom) olusur. X-iginlari, vakumlanmis bir cam tiip
icerisinde katottan (negatif elektrot) firlatilan yiiksek hizli
elektronlarin anotta (pozitif elektrot) yer alan hedef materyalle
'Ogr. Goér. Dr., Siileyman Demirel Universitesi, Isparta Saglik

Hizmetleri MYO, Isparta, Tiirkiye; ORCID ID: 0000-0001-7344-
0988
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carpigmasi sonucu lretilir.Bu siiregte iiretilen enerjinin %99’u 1s1ya
doniislirken, sadece %1°1 X-1511 fotonu olarak yayilir. Bu fotonlarin
enerjisi, tiipe uygulanan voltaj (kVp) ve akim (mA) degerleri ile
kontrol edilir (Benavides et al., 2024a; Mallya & Lam, 2019; Singh
etal., 2018)

Biyolojik Etkiler ve Radyobiyolojik Risk Degerlendirmesi

Iyonlastirict radyasyonun dokular iizerindeki etkisi, hiicresel
diizeydeki DNA hasariyla baslar. Hasarin mekanizmasi dogrudan
veya dolayli olabilir. Dogrudan etkide, fotonlar DNA molekiiliiniin
kendisini iyonize eder. Dolayl etkide ise, radyasyon hiicrenin biiyiik
kismini olusturan su molekiilleriyle etkilesime girerek "radyoliz"
yapar ve serbest radikaller (OH, H) olusturur. Bu serbest radikaller
DNA'ya saldirarak hasar verir. Biyolojik hasarin yaklagik %70'i bu
dolayli mekanizma ile gerceklesir (Mallya & Lam, 2019).

Radyasyonun biyolojik sonuglari iki ana kategoride incelenir:

o Deterministik Etkiler (Doku Reaksiyonlari): Belirli bir
esik dozun asilmasiyla ortaya ¢ikar. Bu dozun altinda etki
gorililmez, lizerinde ise doz arttik¢a hasarin siddeti artar..
Modern tanisal dis hekimliginde kullanilan dozlar bu esik
degerlerin altindadir, dolayisiyla dental radyografilerde
deterministik etkiler gdzlenmez.

o Stokastik Etkiler: Olasiliga dayali etkilerdir ve bir esik
dozlar1 yoktur. "Lineer No-Threshold" (LNT) modeline
gore, doz ne kadar diisiik olursa olsun risk teorik olarak
mevcuttur. Doz arttikca siddet degil, sadece ortaya ¢ikma
olasihigi artar. Dis hekimliginde radyasyondan

) korunmanin asil hedefi, bu stokastik riskleri minimize
'Ogr. Goér. Dr., Siileyman Demirel Universitesi, Isparta Saglik
Hizmetleri MYO, Isparta, Tiirkiye; ORCID ID: 0000-0001-7344-
0988
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etmektir (Khazaei Monfared et al., 2023; Mallya & Lam,
2019; Mohan & Chopra, 2022; Yeyin, 2015).

Dis hekimligi radyolojisinde primer 151n demetine giren veya
sacilan radyasyona maruz kalan kritik organlar; tiroid bezi,
tiikiiriik bezleri, kemik iligi (mandibula), goz lensi ve beyindir.
Tiikiirtik bezleri ve tiroid bezi, 6zellikle ¢ocuklarda yiiksek
radyosensitiviteye sahiptir (Lurie & Kantor, 2020; Schiiler et al.,
2023).

Radyasyondan Korunma ve Temel Prensipler

Uluslararas1 Radyasyondan Korunma Komisyonu (ICRP) ve
Uluslararas1 Atom Enerjisi Ajanst (UAEA), radyasyon giivenligini
kiiresel Olgekte standartlastirmak amaciyla ii¢ temel prensip
gelistirmistir:  Gerekcelendirme,  Optimizasyon ve Doz
Sinirlamasi. Bu ilkeler, hem planlanmis 1sinlanma durumlarinda
hem de acil durumlarda gegerli olan kapsamli bir giivenlik kiiltiirii
olusturmay1 hedefler (International Atomic Energy Agency, 2014;
International Commission on Radiological Protection, 2007).

Gerekgelendirme (Justification)

Cekilecek her filmin hasta icin net bir fayda saglamasi
zorunlulugudur. Higbir radyolojik tetkik, hastaya saglayacagi tanisal
veya tedavi edici fayda, radyasyonun potansiyel zararindan daha
fazla olmadig: siirece yapilmamalidir. Dis hekimliginde bu, "rutin"
veya "periyodik" rontgen ¢ekimlerinin reddedilmesi anlamina gelir.
Her ¢ekim, hastanin klinik muayenesi, sikayeti ve tibbi ge¢cmisi

'Ogr. Goér. Dr., Siileyman Demirel Universitesi, Isparta Saglik
Hizmetleri MYO, Isparta, Tiirkiye; ORCID ID: 0000-0001-7344-
0988
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dogrultusunda bireysel olarak gerekcelendirilmelidir.
Gerekgelendirme stireci hekimin sorumlulugundadir ve su kriterlere
dayanmalidir:

e  Genel tip uygulamasi olarak kabul gérmiis olmasi.
e Belirli bir tanisal gérev i¢in prosediiriin tanimlanmasi.

e Bireysel hasta 6zelinde klinik gerekliligin onaylanmasi
(Benavides et al., 2024a; Do, 2016).

Optimizasyon (ALARA ve ALADA)

Optimizasyon ilkesi, tanisal kaliteyi bozmadan dozun miimkiin olan
en disiik seviyede tutulmasini ifade eder (As Low As Reasonably
Achievable - ALARA). Son yillarda bu kavram, "Tanisal Olarak
Kabul Edilebilir En Diisiik Doz" (As Low As Diagnostically
Acceptable - ALADA) ve daha ileri bir adim olan "Endikasyona
Yénelik ve Hastaya Ozel" (ALADAIP) yaklagimina evrilmistir. Bu
yaklasim, sadece dozu azaltmay1 degil, secilen dozun o spesifik
klinik soruyu cevaplamak i¢in yeterli kalitede bir goriintii iiretmesini
hedefler MENDONCA et al., 2025)

Doz Simirlamalar (Limitations)

Doz sinirlari, radyasyon gorevlileri ve ziyaretciler icin belirlenmis
yillik yasal limitlerdir. Tibbi maruziyet alan hastalar i¢in belirli bir
doz limiti yoktur; ¢iinkii doz hastanin iyiligi i¢in
gerekcelendirilmistir. Ancak, personelin korunmasi i¢in bu limitlere
uyulmast zorunludur (Gelal, 2025; MENDONCA et al., 2025).
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Radyasyon Doz Birimleri

Sogurulan Doz (Absorbed Dose): Birim kiitle bagina aktarilan enerji
miktaridir. Birimi Gray (Gy)'dir.

Esdeger Doz (Equivalent Dose): Radyasyonun tiiriine (alfa, beta,
gama, X-151n1) gore biyolojik hasar verme potansiyelini ifade eder.
Birimi Sievert (Sv)'dir.

Etkin Doz (Effective Dose): Viicuttaki farkli dokularin radyasyona
karst duyarliligim1 (doku agirlik faktorlerini) hesaba katan bir
Olciimdiir. Radyasyon korunmasinda ana birim Sievert (Sv) veya
miliSievert (mSv)'dir.

Radyoloji, niikleer tip ve radyoterapi gibi alanlarda g¢alisanlar, is
tanimlar1 geregi daha yiiksek risk altindadir. Bu nedenle limitleri
halka gore daha ytiksektir, ancak siki denetime tabidir. Tiim Viicut
Etkin Dozu: Birbirini izleyen bes yilin ortalamasi 20 mSv/yil1
gecemez. Herhangi bir tek yilda ise maksimum 50 mSv'e izin verilir.
Halkin maruziyeti, tibbi ¢ekimler ve dogal arka plan radyasyonu
hari¢ tutuldugunda oldukga kisitlidir. Tiim Viicut Etkin Dozu: Yillik
1 mSv'i gecemez. Istisnai durumlarda, bes yilin ortalamasi 1 mSv
olmas: sartiyla tek bir yilda daha yiiksek degere izin verilebilir
(Brenner & Hall, 2007; European Commission, 2004; International
Atomic Energy Agency (IAEA), 2024; International Commission on
Radiological Protection, 2007; Valentin, 2000)

Ekipman Standartlar1 ve Doz Azaltma Teknikleri
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Hastanin korunmasi, rontgen cihazinin se¢imiyle baslar ve ¢ekim
sonras1 gorlintli isleme siireclerine kadar devam eder. Radyasyon
dozunun kontrolii, cihazin teknik 6zelliklerinden baglar. Modern dis
hekimligi radyoloji ekipmanlari, radyasyon verimliligini artirmak ve
kacak radyasyonu minimize etmek iizere tasarlanmigtir.

En Diisiik Doz) prensibine sadik kalmak i¢in ii¢ temel parametrenin
Kilovolt (kVp), Miliamper (mA) ve Siire (s) optimize edilmesi
kritiktir. kVp, X-151n1 tiipiindeki katot ve anot arasindaki potansiyel
farki belirler. Bu parametre, iiretilen X-151n1 fotonlariin maksimum
enerjisini ve penetrasyon dogrudan etkiler. Miliamper, X-1s1n1
tiipiiniin flamanindan birim zamanda gegen elektron miktarini,
dolayisiyla iiretilen X-1511 foton sayisini belirler. Isinlama stiresi
(saniye), elektron akisinin ne kadar devam edecegini belirler.
Uygulamada mA ve siirenin ¢arpimi olan mAs (Miliamper-saniye)
birimi kullanilir. Dijital radyografide (, dedektdrlerin dinamik aralig:
genis oldugundan, kVp ve mAs arasindaki denge hem goriintii
kalitesini hem de hasta gilivenligini saglamak adma titizlikle
hesaplanmali ve uygun olan parametreler se¢ilmelidir (Bushberg et
al., 2017; Bushong, 2020; Mallya & Lam, 2019).

Filtrasyon, X-1sm1 demetindeki diigiik enerjili ve tanisal degeri
olmayan "yumusak" fotonlarin siiziilmesidir. Bu fotonlar dokuya
penetre olamaz, sadece cilt dozunu artirir. Kolimasyon, demetin
boyutunu ve seklini smirlar. Geleneksel dairesel kolimatorlerin
yerini dikdortgen kolimatorlerin almasi, hastanin aldig1 radyasyon
miktarini yaklasik %60 oraninda azaltir. Ayrica sagilan radyasyonu
azalttig1 i¢in goriintii kalitesini artirir (Alcaraz et al., 2009; Horner,
1994; Mallya & Lam, 2019)

'Ogr. Goér. Dr., Siileyman Demirel Universitesi, Isparta Saglik
Hizmetleri MYO, Isparta, Tiirkiye; ORCID ID: 0000-0001-7344-
0988

--208--



Odak-cilt mesafesini belirleyen konlar, X-is1m1  demetinin
yayilmasini kontrol eder. Uzun konlarin (30-40 cm) kullanimi, kisa
konlara (20 cm) gore cildin aldigr dozu azaltir ve goriintiideki
geometrik distorsiyonu minimize eder

Dijital radyografi (Sensorler ve Fosfor Plaklar), radyasyon
giivenliginde bir devrim niteligindedir. Dijital alicilar, geleneksel D-
hiz1 filmlere gore %80, E-hiz1 filmlere gore ise %50'ye varan doz
tasarrufu saglar (Anadioti & Kohltfarber, 2021; “Radiation
Protection in Dental Office-A Review,” 2017).

Radyasyondan Korunmada uygulama Stratejiler: Zaman,
Mesafe ve Zirhlama

Pratik sahada radyasyon giivenligini saglamak i¢in ii¢ temel
degisken kontrol edilir.

Zaman Faktoriiniin Yonetimi

Radyasyon kaynaginin etkisindeki siirenin azaltilmasi, alinan toplam
dozun dogrudan azalmasini saglar. Bu dogrultuda, radyasyon
alanlarinda calisan personelin gorevlerini hizli ve verimli bir sekilde
tamamlamasi i¢in Onceden egitilmesi ve simiilasyonlarla ¢alisma
siirelerinin minimize edilmesi esastir. Ozellikle yiiksek dozlu
ortamlarda rotasyonel c¢alisma sistemleri uygulanarak bireysel
maruziyet siireleri kontrol altinda tutulur (International Commission
on Radiological Protection, 2007; Van¢ et al., 2009)

Mesafe Faktorii ve Ters Kare Kanunu
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Noktasal bir kaynaktan yayilan radyasyonun siddeti, mesafenin
karesiyle ters orantili olarak azalir. Ters kare kanunu (Inverse Square
Law) uyarinca, kaynaktan olan mesafeyi iki katina cikarmak,
maruziyeti dortte birine distirir. Bu fiziksel prensip, tibbi
prosediirlerde personelin miimkiin oldugunca hastadan ( radyasyon
kaynagindan) uzak durmasi veya uzaktan kumandali tuslama
kullanilmastyla hayata gegcirilir (Bushberg et al., 2017)

Zirhlama Teknikleri ve Fiziksel Bariyerle

Radyasyon kaynagi ile ¢alisan arasina enerjiyi soguran bir materyal
yerlestirilmesi "zirhlama" olarak tanimlanir. Zirh malzemesinin
secimi, radyasyonun madde ile etkilesim fizigine dayanir. Gama ve
X-1sinlart i¢in yiiksek atom numarasina sahip (Zve yiiksek
yogunluklu materyaller (kursun, tungsten) tercih edilir. Zirhlamada
"yar1 deger kalinlig1" (HVL) kavramu kritiktir; radyasyon siddetini
yartya indirmek i¢in gereken materyal kalinligini ifade eder
(McCaftrey et al., 2007)

Uygulamalarda hasta Radyasyon Giivenligi

Saglik sektorii, iyonlastirict radyasyonun en yaygm kullanildigi
alanlardan biridir. Radyoloji, niikleer tip ve radyoterapi boliimleri,
hem calisanlarin hem de hastalarin giivenligini saglamak i¢in siki
protokoller uygulanir. Hastanin korunmasi, sadece teknik
parametrelerin ayarlanmasi degil, ayn1 zamanda fiziksel bariyerlerin
ve teknik hassasiyetin birlesimidir (Incedere, 2023; International
Atomic Energy Agency (IAEA), 2024; International Commission on
Radiological Protection, 2007)
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Geleneksel dis hekimliginde tiim hastalara kursun onliik ve tiroit
koruyucu yakalik takilmasi standart bir prosediirdii. Ancak 2024 yili
itibartyla Amerikan Dis Hekimleri Birligi (ADA) ve Amerikan Oral
ve Maksillofasiyal Radyoloji Akademisi (AAOMR), modern dijital
cihazlarda ve dikdortgen kolimasyon kullanildiginda bu
koruyucularin rutin kullaniminin durdurulmasini 6nermistir.

Bu kararin gerekgeleri sunlardir:

e Dijital alicilarin hassasiyeti sayesinde sagilan radyasyonun
gonad ve batin bolgesinde ithmal edilebilir diizeyde olmasi.

o Koruyucu ekipmanlarin goriintii iizerinde artefakt yaratarak
tekrar ¢ekim gereksinimini artirabilmesi.

e X-1is11 demetinin hastanin govdesine degil, sadece agiz
bolgesine odaklanmasi (Benavides et al., 2023, 2024b;
Shetty et al., 2019)

Buna karsin, akademik camianin biiyiik bir bolimi, 6zellikle
"tiroidin  korunmasi" konusunda hala 1srarcidir. Panoramik
radyografide tiroidin asir1 duyarliligi, koruyucu kullaniminin lehine
olan en giliglii arglimandir. Literatiir, artefakt riskinin uygun
pozisyonlandirma ile minimize edilebilecegini ve bu riskin,
potansiyel kanser riskinden daha kolay yonetilebilir oldugunu 6ne
stirmektedir. KIBT, panoramik radyografiye gore daha yiiksek
radyasyon dozlar1 igermesi nedeniyle koruyucu dnlemlerin daha da
onem kazandigr bir alandir. Literatiir incelemeleri, KIBT
cekimlerinde tiroid koruyucu kullantminin dozu ortalama %45.9
oraninda azalttigin1 gostermektedir (Rottke et al., 2013; Schneider et
al., 2021; Shahbazi et al., 2025)
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Tiirkiye'de dis hekimliginde radyasyon giivenligi, Niikleer
Diizenleme Kurumu (NDK) ve Tiirk Dishekimleri Birligi (TDB)
mevzuatlari ile diizenlenmektedir. 23999 sayili Resmi Gazete'de
yayimlanan Radyasyon Giivenligi Yonetmeligi, radyasyon
alanlarinda koruyucu giysi ve araglarin kullanimint zorunlu
tutmaktadir.

Geleneksel kursun zirhlar, yiiksek yogunluklari sayesinde etkili
olsalar da toksisite, agirlik ve esneklik yoksunlugu gibi ciddi
dezavantajlara sahiptir. Modern materyal bilimi, bu kisitlamalar
asmak icin polimer matrisli nanokompozitlere odaklanmaktadir.
Nanoboyuttaki takviye elemanlar1 (karbon nanotiipler, grafen, metal
nanopargaciklar), kiitlece hafif olmalarma ragmen radyasyonla
etkilesim kesitlerini artiran genis yiizey alanlar1 sunarlar. Epoksi
veya polietilen gibi polimer matrislerin i¢ine bizmut, tungsten veya
baryum siilfat gibi toksik olmayan agir element nanoparcaciklari
eklendiginde, geleneksel kursun onliiklere gore %30-40 daha hafif
ancak ayn1 koruma diizeyine sahip esnek zirhlar elde
edilebilmektedir (Jayakumar et al., 2023a, 2023b)

Gereksiz radyasyon kaynaklarindan biri hatali teknik nedeniyle
tekrarlanan ¢ekimlerdir. Film tutucularin ve paralel teknigin
kullanimi, a¢1 hatalarmi ve goriintii kesilmelerini onleyerek "ilk
seferde dogru gorilinti" elde edilmesini saglar. Radyograf ¢ekimi
sirasinda bunlarin géz ardi edilmesi tekrar ¢ekimlere ve hastaya
gereksiz radyasyon dozuna sebep olur (Acharya et al., 2015; Yen &
Yeung, 2023).

Konik 1s1inl1 bilgisayarli tomografi, geleneksel yontemlere gore ¢cok
daha ytiksek bir tanisal kapasite sunar ancak radyasyon dozlari,
panoramik radyografiye gore daha yiiksektir. Konik 1smh
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bilgisayarl1 tomografide doz yonetimi ALADA ilkesine dayanir.
Dozu etkileyen faktorler arasinda tarama alani (Field of View -
FOV), voksel boyutu, tarama agis1 (180°-360°ve ekspoziir
parametreleri (kV, mA) yer alir. Endikasyona gore miimkiin olan en
kiigiik goriis alan1 se¢ilmelidir. Sadece tek dis icin "biiylik FOV"
kullanimi agir bir malpraktis ve radyasyon ihlalidir. Hastanin
boyutuna gore diisiik doz protokolleri uygulanmalidir. Daha yiiksek
cozlntirliik (kiigiik voksel) her zaman gerekli degildir; endikasyona
gore daha biiylik voksel segilerek doz azaltilabilir (European
Commission, 2012; Ludlow et al., 2015; Oenning et al., 2018).

Pediatrik Dis Hekimliginde Radyasyon Giivenligi: DIMITRA
Yaklasimi

Cocuklar, radyasyona risk agisindan yetigkinlerden cok daha
hassastir. Avrupa  merkezli DIMITRA  (Dentomaxillofacial
Paediatric Imaging: an Investigation towards Low-dose Radiation
Induced Risks) projesi, ¢cocuklar i¢in su altin kurallar1 belirlemistir:
Pozlama degerleri ¢ocugun yasina gore mutlaka
diistiriilmelidir. ~ Ortodontik takip veya clirlik taramasi gibi
durumlarda rutin 3D c¢ekimlerden kaginilmali; Oncelikle 2D
yontemler (periapikal/bitewing) degerlendirilmelidir. KIBT ve
okliizal ¢ekimlerde tiroit koruyucularin kullanimi ¢ocuklarda hala
siddetle tavsiye edilmektedir (Oenning et al., 2018)

Personel Giivenligi ve Calisma Alam1 Tasarim

Dis hekimligi personelinin giivenligi, mesafe, zaman ve zirhlama
(bariyer) ilkeleriyle saglanir. Bir personel icin en giivenli yer,
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radyasyon kaynag ile arasinda koruyucu bir bariyer yani kursunlu
cam veya duvar olan bolgedir. Eger oda igerisinde bariyer yoksa,
personel X-1s1m1 tiipiinden ve hastadan en az 2 metre, tercihen 3
metre uzakta durmalidir. Ayrica, primer demetin dogrudan
personelin {izerine gelmemesi igin, personelin tiip baghigina gore 90°
ile 135° arasindaki agisal bolgede durmasi 6nerilir. Ayrica personel
cekim sirasinda, ¢ekim odasinda bulunmamali ve hasta agzinda filmi
eliyle sabitlememeli (European Commission, 2004; Mallya & Lam,
2019).

Radyasyonla calisan kisilerin sagligin1 korumak, sadece fiziksel
zirthlama ile degil, ayn1 zamanda diizenli tibbi gozetim ile saglanir.
Is saglig1 doktorlar1, radyasyon gorevlilerinin saglik raporlarimni takip
etmek ve yillik dozlarinin yasal sinirlar iginde kaldigini teyit etmekle
yiikiimliidiir. Radyasyon gorevlisi olarak tanimlanan personel, yillik
I mSv'nin {zerinde doza maruz kalma olasiligi bulunan
kisilerdir. Bu personel icin kisisel dozimetre kullanimi zorunludur.
Dozimetreler, viicudun aldig1 radyasyon miktarin1 kaydeden ve
periyodik olarak yetkili laboratuvarlarda (TENMAK veya akredite
kurumlar) analiz edilen pasif dedektorlerdir. Eger bir ¢alisanin dozu
belirlenen "eylem seviyeleri"ni asarsa, calisma kosullar1 derhal
gozden gecirilir ve gerekirse c¢alisan radyasyon alanindan
uzaklastirilir (International Atomic Energy Agency (IAEA), 2024;
International Commission on Radiological Protection, 2007;
Radyasyon Giivenligi Yonetmeligi, 2000)

El Tipi (Tasmabilir) X-Isin1 Cihazlar1 6zellikle engelli hastalar,
ameliyathaneler ve evde bakim hizmetlerinde avantaj saglar. Ancak
personelin cihaz1 elinde tutmasi nedeniyle ek giivenlik onlemleri
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gerektirir. Cihazin ucunda en az 0.25 mm kursun esdegeri bir disk
bulunmali ve personel her zaman bu diskin arkasindaki "giivenli
golge" alaninda kalmalidir. Sadece FDA ve ulusal yetkili kurumlarca
onaylanmig, kagak radyasyon testleri yapilmis cihazlar
kullanilmalidir (Danforth et al., 2009)

Radyoloji Kliniklerinde Alan Siniflandirmasi: Denetimli ve
Gozetimli Alanlarin Yonetimi ve Giivenlik Standartlar

Radyoloji  initelerinde radyasyon  giivenligi, iyonlastirici
radyasyonun biyolojik etkilerini minimize etmeyi amaglar. Bu
giivenligin temel tasglarindan biri, ¢alisma ortaminin radyasyon
riskine gore kategorize edilmesidir. Klinik alanlar; radyasyon
diizeyleri, calisma kosullar1 ve potansiyel kaza risklerine gore
"Denetimli" ve "Gozetimli" alanlar olarak ikiye ayrilir

e Denetimli Alanlar (Controlled Areas)

Denetimli alanlar, radyasyon kaynagiyla dogrudan calisilan ve
iyonlastirict radyasyona maruz kalma olasiliginin en yiiksek oldugu
bolgelerdir. Ozel koruyucu onlemlerin almmasmi ve radyasyon
giivenligi kurallarinin uygulanmasini gerektiren, girisin belirli
kurallara bagli oldugu alanlardir. X-1s1n1 tiipiiniin bulundugu ¢ekim
odalar1 ve skopi odalar1 bu alanlardir. Girislerde radyasyon uyari
sembolleri ve 1sikli ikaz sistemleri bulunmalidir. Bu alanlarda
calisan personelin kisisel dozimetre kullanimi zorunludur.

e Gozetimli Alanlar (Supervised Areas)
Gozetimli alanlar, radyasyon diizeylerinin denetimli alanlar
kadar yiiksek olmadigi ancak yine de izlenmesi gereken
bolgelerdir. Kumanda odalari, denetimli alanlarin hemen
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disindaki bu kapsama dahil edilebilir (International Atomic
Energy Agency (IAEA), 2024; International Commission on
Radiological Protection, 2007; Radyasyon Giivenligi
Yonetmeligi, 2022)

Yasal Cerceve ve Denetim

Tiirkiye'de radyasyon giivenligi, Niikleer Diizenleme Kurumu
(NDK) ve Tiirkiye Enerji, Niikleer ve Maden Arastirma Kurumu
(TENMAK) tarafindan denetlenmektedir. Dis hekimligi
kliniklerinde X-1s11 cihazlarinin kullanimi i¢in yasal izin alma
ve lisanslama siireci siireci s0yledir.

1. Bagvuru: Cihaz faturasi, yerlesim plan1 ve personel
belgeleri ile online sistem iizerinden yapilir.

2. Yerlesim Plami: Cihazin oda igindeki konumu, kumanda
linitesinin mesafesi ve komsu alanlarin (bekleme salonu, dis
sokak vb.) isgal faktorleri belirtilmelidir.

3. Radyasyondan Korunma Sorumlusu (RKS): Her
kurulusun bir RKS atamasi zorunludur. RKS, kurum ici
denetimlerden ve personel egitiminden sorumludur.

4. Denetim: NDK miifettisleri tarafindan cihazin doz sizintisi
ve zirthlama yeterliligi yerinde test edilir

Giincel yonetmelik uyarinca, radyasyon tesislerinde "Radyasyondan
Korunma Programi” olusturulmast zorunludur. Bu program;
personelin dozimetri takibini, ekipmanlarin periyodik kontrollerini
ve radyasyon alanlarinin (denetimli ve gozetimli alanlar)
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siirlandirilmasini kapsar. Denetimli alanlara girislerde radyasyon
uyart sembollerinin ve 1s1kli uyaricilarin bulunmasi yasal bir
zorunluluktur (NDK, TENMAK).
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MAKSILLER SINUSUBQORMA M LEME YONTEMLERI

Uzm.Dt.Irem BULUT!
GIRIS
Paranazal siniisler, nazal kavite ¢evresinde yer alan yiiz kemikleri igerisinde bulunan hava dolu
anatomik bosluklar olarak tanimlanmaktadir (White & Pharoah, 2019; Tiirk Radyoloji Dernegi,
2013).
Maksiller siniis, paranazal siniisler arasinda en biiylik hacme sahip olmasi, dogumdan itibaren
mevcut bulunmasi ve maksillanin posterior disleri ile yakin anatomik iligskisi nedeniyle klinik
ve radyolojik agidan 6zel bir dneme sahiptir (Alparslan, 2015; Olmez, 2018).Maksiller siniisiin
temel fonksiyonlar1 arasinda solunan havanin nemlendirilmesi ve 1sitilmasi, ses rezonansinin
diizenlenmesi, kraniyofasiyal iskeletin agirliginin azaltilmasi ve yiiz gelisimine katki
saglanmasi yer almaktadir (White & Pharoah, 2019).Maksiller siniisiin embriyolojik gelisimi
intrauterin yasamin erken donemlerinde baslamakta, cocukluk ve adolesan donem boyunca
maksillanin  biiylimesi ve dislerin siirmesiyle birlikte siniis hacminde belirgin artis
goriilmektedir (Chavanaz, 1990; Alparslan, 2015).Posterior maksiller dis koklerinin siniis
tabani ile olan iliskisi; yas, dissizlik durumu, alveoler kemik rezorpsiyonu ve pndmatizasyon
derecesine bagli olarak bireyler arasinda Onemli varyasyonlar gostermektedir (Kwok &
Palomo, 2014; Olmez, 2018).Bu yakin anatomik iliski, odontojenik enfeksiyonlarm maksiller
sinlise yayilmasi, dis ¢ekimleri sirasinda kok parcalarinin siniise ilerlemesi ve oroantral fistiil
olusumu gibi komplikasyonlara zemin hazirlayabilmektedir (Brook, 2006; Olmez,
2018).Maksiller siniis; inflamatuvar hastaliklar, mukozal kalinlagmalar, polipoid lezyonlar,
kistik olusumlar ve benign ya da malign neoplaziler gibi ¢ok sayida patolojiye ev sahipligi
yapabilmektedir (Liu et al., 2017; Alparslan, 2015).Siniis patolojilerinin 6nemli bir kismi erken
donemde asemptomatik seyrettiginden, klinik bulgular ¢ogu zaman yetersiz kalmakta ve
radyolojik goriintiileme tani siirecinin vazgecilmez bir bileseni haline gelmektedir (Maillet et
al., 2011; White & Pharoah, 2019).Maksiller siniisiin degerlendirilmesinde goriintiileme
yontemleri yalnizca patolojik siireclerin saptanmasini degil, ayn1 zamanda normal anatomik
yapilarin ve anatomik varyasyonlarin tanimlanmasint da amacglamaktadir (Alparslan, 2015;
Olmez, 2018). Ozellikle osteomeatal kompleks anatomisi, antral septalar, alveoler
pnomatizasyon ve siniis tabani morfolojisi tedavi planlamasini ve cerrahi yaklasimi dogrudan
etkilemektedir (Scarfe et al., 2006; Kwok & Palomo, 2014).

Bu nedenle maksiller siniis goriintiilemesinde kullanilacak yontemin sec¢imi; klinik
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gereksinimler, elde edilmesi istenen anatomik detay diizeyi, radyasyon dozu ve maliyet gibi
faktorler goz ontinde bulundurularak yapilmalidir (Scarfe & Farman, 2008; White & Pharoah,
2019).

Direkt (Konvansiyonel) Grafiler

Konvansiyonel direkt grafiler, maksiller siniislerin goriintiilenmesinde kullanilan en eski ve en
yaygin radyolojik yOntemler arasinda yer almaktadir (White & Pharoah, 2019).
Bu goriintiileme teknikleri, uzun yillar boyunca maksiller siniis patolojilerinin ilk basamak
degerlendirilmesinde kullanilmis, o6zellikle akut inflamatuvar durumlarin saptanmasinda
klinisyene yol gosterici olmustur (Graham & Gibbs, 2017).
Direkt grafiler, sinilis boslugunun genel opasitesi, sivi-hava seviyesi ve belirgin kemik yapilar

hakkinda siirli fakat hizl bilgi saglamaktadir (Alparslan, 2015).
Kullanilan Teknikler

Maksiller siniisiin degerlendirilmesinde kullanilan baslica konvansiyonel radyografik teknikler

sunlardir:

Waters (occipitomental) grafisi, maksiller siniislerin anterior ve inferior duvarlarini en iyi
gosteren projeksiyon olup, akut siniizitte siklikla tercih edilmektedir (White & Pharoah, 2019).
Bu grafide siniis tabani, alveoler kret ve sivi-hava seviyeleri degerlendirilebilmekte; ancak

etmoid ve frontal siniislerle siiperpozisyon sik izlenmektedir (Graham & Gibbs, 2017).

Caldwell grafisi, frontal ve anterior etmoid siniislerle birlikte maksiller siniisiin {ist
boliimlerinin  degerlendirilmesinde  kullanmilir  (Tiirk Radyoloji  Dernegi, 2013).
Bu projeksiyon, maksiller siniis patolojilerinin sinirlt bir boliimiinii gosterebilmekte olup

genellikle destekleyici nitelik tagimaktadir (Alparslan, 2015).

Lateral kafa grafisi, siniislerin anteroposterior boyutlar1 hakkinda genel bilgi vermesine
ragmen, bilateral yapilarin stiperpozisyonu nedeniyle maksiller siniis degerlendirmesinde sinirlt

degere sahiptir (White & Pharoah, 2019).

Submentoverteks grafisi ise daha cok sfenoid ve etmoid siniislerin degerlendirilmesinde
kullanilsa da, maksiller siniis posterior duvari1 hakkinda kisitl bilgi saglayabilmektedir (Tiirk

Radyoloji Dernegi, 2013).
Avantajlarn
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Konvansiyonel direkt grafilerin en onemli avantaji, kolay ulasilabilir, ekonomik ve hizh
uygulanabilir olmalaridir(White&Pharoah,2019).
Bu yontemlerde kullanilan radyasyon dozu, li¢ boyutlu goriintiileme tekniklerine kiyasla
oldukca diistiktiir ve bu durum 6zellikle cocuklar ve gebeler gibi hassas hasta gruplarinda 6nem
tagimaktadir (Scarfe&Farman,2008).
Akut siniizit olgularinda siniis igerisinde s1vi seviyesinin ve total opasitenin saptanabilmesi,

direkt grafilerin klinik degerini artirmaktadir (Graham & Gibbs, 2017).
Siirhliklar:

Direkt grafilerin en 6nemli dezavantaji, iki boyutlu goriintiileme saglamalari ve anatomik
yapilarin {ist liste binmesine bagl olarak yorum gii¢liigii yaratmalaridir (White & Pharoah,
2019).

Mukozal kalinlagma, kii¢iik polipoid lezyonlar, kistik olusumlar ve erken donem inflamatuvar
degisiklikler ~¢ogu  zaman ayirt edilememektedir (Maillet et al, 2011).
Ayrica siniis tabani, osteomeatal kompleks ve dis kokleri ile olan iliskiler hakkinda ayrintili
bilgi sunmamalari, dis hekimligi uygulamalar1 a¢isindan 6nemli bir sinirlilik olusturmaktadir

(Alparslan, 2015).

Bu nedenlerle konvansiyonel direkt grafiler, glinlimiizde maksiller siniis patolojilerinin detayl
degerlendirilmesinde yetersiz kalmakta, daha cok tarama ve On degerlendirme amaciyla
kullanilmakta; kesin tam1 ve tedavi planlamasi icin ileri goriintileme yoOntemlerine

basvurulmaktadir (Scarfe et al., 2006; Olmez, 2018).

Panoramik Radyografi

Panoramik radyografi, maksilla ve mandibulay1 ¢cevreleyen anatomik yapilarin tek bir goriintii
iizerinde degerlendirilmesine olanak saglayan, iki boyutlu ekstraoral bir goriintiileme
yontemidir (White & Pharoah,2019).
Dis hekimliginde rutin tanisal siireglerin 6nemli bir parcasi olan panoramik radyografi,
maksiller siniislerin genel morfolojisinin ve dislerle olan iliskilerinin degerlendirilmesinde uzun

yillardir yaygin olarak kullanilmaktadir (Alparslan, 2015).

Panoramik goriintiiler, maksiller siniis tabani, siniis i¢i opasiteler ve siniis geometrisi hakkinda

genel bilgi sunarken; diisiik radyasyon dozu ve genis goriintli alan1 sayesinde ilk basamak
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goriintiileme yontemi olarak tercih edilmektedir (Scarfe&Farman,2008).
Ancak bu yontemin iki boyutlu goriintiileme saglamasi, anatomik siiperpozisyon ve geometrik

distorsiyon gibi simirliliklar1 da beraberinde getirmektedir (Olmez, 2018).
Klinik Kullanim Alanlar

Panoramik radyografi, maksiller siniisiin genel morfolojisinin ve siniisiin alveoler proses ile
olan iligkilerinin degerlendirilmesinde dis hekimligi pratiginde en sik kullanilan iki boyutlu
goriintiileme yontemlerinden biridir (White & Pharoah, 2019). Ozellikle posterior maksiller dis
kokleri ile maksiller siniis tabani1 arasindaki anatomik iligkinin incelenmesinde panoramik
radyografi yaygin sekilde kullanilmakta ve klinik karar verme siirecine 6n bilgi saglamaktadir

(Olmez, 2018; Sharan & Madjar, 2006).

Maksiller siniis tabaninin konfigiirasyonu, alveoler pnématizasyon derecesi ve dis ¢ekimleri
sonrast gelisebilecek sinlis tabami degisiklikleri panoramik radyografiler araciligiyla
degerlendirilebilmektedir (Alparslan, 2015; Kwok & Palomo, 2014). Bu degerlendirme,
ozellikle implant planlamasi, siniis lift islemleri ve posterior maksillada uygulanacak cerrahi

girigsimler Oncesinde yol gosterici nitelik tagimaktadir (Tarakji et al., 2013).

Panoramik radyografi, maksiller siniis taban1 devamliliginin dolayli olarak degerlendirilmesine
de olanak tanimaktadir. Siniis taban konturundaki diizensizlikler, kesintiler veya belirgin
incelmeler; oroantral perforasyon, odontojenik enfeksiyonlar veya cerrahi girisimlere bagl
komplikasyonlarin gostergesi olabilmektedir (Maillet et al., 2011; Brook, 2006). Ancak bu
bulgularin panoramik goriintiilerde yalnizca siiphe uyandirici nitelik tasidigi ve kesin tani igin

ileri goriintiileme gerektirdigi unutulmamalidir (Scarfe et al., 2006).

Biiyiik polipoid lezyonlar, total veya parsiyel siniis opasiteleri ve ileri derecede mukozal
kalinlasmalar panoramik radyografilerde saptanabilen baslica siniis bulgularidir (White &
Pharoah, 2019; Graham & Gibbs, 2017). Akut ve kronik siniizit olgularinda siniis ici
opasifikasyonun varligi panoramik radyografilerde izlenebilmekle birlikte, bu yontemin sivi
seviyelerini ve erken mukozal degisiklikleri ayirt etme duyarlilig1 sinirlidir (Graham & Gibbs,

2017).

Odontojenik kaynakli siniis patolojilerinde panoramik radyografi; periapikal lezyonlar,
periodontal kemik kayiplar1 ve sinlis tabani ile iligkili dental enfeksiyonlarin ilk
degerlendirilmesinde yararli bilgiler sunmaktadir (Brook, 2006; Maillet et al., 2011). Bu

yonillyle panoramik goriintilleme, dis kaynakli maksiller siniizit olgularinda etiyolojik
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faktorlerin belirlenmesinde baslangic asamasinda onemli bir rol oynamaktadir (Liu et al.,

2017).

Bununla birlikte osteomeatal kompleksin detayli anatomik degerlendirilmesi, kii¢cliik mukozal
kalinlagmalar, erken donem inflamatuvar degisiklikler ve siniis i¢i ince yapisal varyasyonlar
panoramik radyografilerle giivenilir bigimde ortaya konamamaktadir (Kwok & Palomo, 2014;
Scarfe & Farman, 2008).
Bu nedenle panoramik radyografi, maksiller siniisiin goriintiilenmesinde tarama ve on
degerlendirme yontemi olarak kabul edilmekte; patolojik bulgu saptanan veya cerrahi girigim
planlanan olgularda ileri kesitsel goriintiileme yontemleri ile desteklenmesi Onerilmektedir

(Scarfe et al., 2006; Olmez, 2018).
Avantajlan

Panoramik radyografinin en 6nemli avantajlarindan biri, maksiller siniisler, disler, alveoler
kemik ve ¢evre anatomik yapilarin ayni anda tek bir goriinti alanit icinde
degerlendirilebilmesidir (White & Pharoah, 2019). Bu genis goriintii alani, 6zellikle ¢oklu dis
eksiklikleri, yaygin patolojiler ve bilateral karsilagtirma gerektiren durumlarda 6nemli kolaylik

saglamaktadir (Scarfe & Farman, 2008).

Radyasyon dozunun konvansiyonel bilgisayarli tomografiye kiyasla daha diisiik olmasi,
panoramik radyografiyi rutin klinik kullanima uygun hale getirmektedir (Ludlow et al., 2015).
Ayrica uygulama siiresinin kisa olmasi, hasta konforu ve ¢ekim kolayligi, panoramik

radyografinin sik tercih edilmesinin temel nedenleri arasinda yer almaktadir (Alparslan, 2015).
Dezavantajlan

Panoramik radyografinin baslica dezavantajlar1 arasinda geometrik distorsiyon, magnifikasyon
ve uzaysal c¢Ozilinlirliiglin smirli olmasi yer almaktadir (White & Pharoah, 2019).
Ozellikle posterior maksiller bolgede anatomik yapilarin siiperpozisyonu, siniis tabani ve dis

kokleri arasindaki gergek iliskinin yanlis yorumlanmasina yol agabilmektedir (Olmez, 2018).

Panoramik radyografi, kesitsel goriintii saglamadigi i¢in siniis i¢i yapilarin {i¢ boyutlu
degerlendirilmesine olanak tanimamaktadir (Scarfe et al., 2006). Bu durum, kiiciik polipoid
lezyonlar, mukozal kalinlagmalar ve siniis tabani perforasyonlarmin giivenilir bigimde

degerlendirilmesini sinirlandirmaktadir (Maillet et al., 2011).
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Bu nedenlerle panoramik radyografi, maksiller siniis patolojilerinin ve dis—siniis iliskilerinin
cerrahi planlama oncesi 6n degerlendirilmesinde yararli bir yontem olmakla birlikte, ayrintili
anatomik analiz ve kesin tani i¢in tek bagina yeterli degildir (Kwok & Palomo, 2014).
Stipheli bulgularin varliginda veya komplikasyon riskinin yliksek oldugu olgularda, panoramik
radyografinin ileri goriintiileme yontemleriyle desteklenmesi 6nerilmektedir (Scarfe & Farman,

2008).

Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarl tomografi (BT), maksiller siniis ve osteomeatal kompleksin degerlendirilmesinde
uzun yillar boyunca altin standart goriintiileme yontemi olarak kabul edilmistir (Som & Curtin,
2011).

BT, aksiyel kesitlerden elde edilen yiiksek uzaysal ¢oziiniirliiklii goriintiiler ile kemik ve hava
bosluklarinin detayli analizine olanak tanimakta, sinlis anatomisi ve patolojilerinin dogru

bicimde ortaya konmasini saglamaktadir (Lloyd et al., 2000; White & Pharoah, 2019).

Ozellikle maksiller siniisiin kemik duvarlari, ostiumu, osteomeatal kompleks komponentleri ve
cevre anatomik yapilarin degerlendirilmesinde BT, konvansiyonel grafi ve panoramik
radyografiye kiyasla belirgin iistiinliik gostermektedir (Hamilos, 2015). Bu nedenle BT, kronik
siniizitlerin etiyolojik degerlendirilmesi ve cerrahi planlama siirecinde uzun siire birincil

goriintliileme yontemi olarak kullanilmistir (Kennedy & Zinreich, 2001).

Klinik Kullanim Alanlar:

Bilgisayarli tomografi, kronik rinosiniizit olgularinda maksiller siniis patolojilerinin
degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontemlerden biridir (Lund & Kennedy, 1997).
BT ile mukozal kalinlasma, polipoid degisiklikler, siniis opasifikasyonu ve osteomeatal

kompleks tikanikliklar ayrintili olarak gosterilebilmektedir (Kennedy & Zinreich, 2001).

Travma olgularinda BT, maksiller siniis duvar kiriklari, orbital taban iligkileri ve fasiyal
kompleks hasarlarinin degerlendirilmesinde temel goriintiileme yontemidir (Som & Curtin,

2011).
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Siniis igerisine kanama ve serbest kemik fragmanlariin saptanmasi1 BT ile yiiksek dogrulukla

miimkiindiir (Beale et al., 2016).

Benign ve malign neoplastik lezyonlar agisindan BT; lezyonun siniis duvarlarina etkisi, kemik
destriiksiyonu ve komsu yapilara yayilimin degerlendirilmesinde 6nemli bilgiler sunmaktadir
(Lloyd et al., 2000). Ozellikle malign lezyonlarda kemik erozyonu ve genisleme BT bulgular
arasinda yer almaktadir (Som & Curtin, 2011).

BT ayrica cerrahi oncesi anatomik degerlendirme amaciyla, fonksiyonel endoskopik siniis
cerrahisi planlamasinda yaygin olarak kullanilmaktadir (Kennedy & Zinreich, 2001).
Maksiller siniis ostiumu, osteomeatal kompleks varyasyonlar1 ve ¢gevre kritik yapilarin konumu

BT ile detayl sekilde ortaya konulmaktadir (Hamilos, 2015).

Avantajlarn

Bilgisayarli tomografinin en Onemli avantaji, yliksek uzaysal ¢Oziiniirlik saglamasidir.
Ozellikle kemik dokunun gdsteriminde iistiin performans sunan BT, maksiller siniisiin anterior,
posterior, medial ve inferior duvarlarini ayrintili bicimde degerlendirme olanagi verir (Som &

Curtin, 2011).

BT’ nin multiplanar goriintiileme yetenegi sayesinde aksiyel, koronal ve sagital diizlemlerde
sinlis anatomisi ayrintili olarak incelenebilmektedir (Lloyd et al., 2000). Bu 6zellik, osteomeatal
kompleksin agikligi, maksiller siniis ostiumunun durumu ve mukozal kalinlagmalarin

yayilimini dogru bigimde gostermektedir (Hamilos, 2015).

Ayrica BT, kemik destriiksiyonu, siniis duvar erozyonu ve kalsifikasyon iceren lezyonlarin
degerlendirilmesinde yiiksek tanisal dogruluga sahiptir (Beale et al., 2016). Bu durum, 6zellikle
neoplastik siireglerin ve invaziv enfeksiyonlarin ayirict tanisinda BT’yi vazgegilmez

kilmaktadir (Som & Curtin, 2011).

Dezavantajlari

Bilgisayarli tomografinin en 6nemli dezavantaji, gorece yiliksek radyasyon dozuna sahip

olmasidir.

1.Siileyman Demirel Universitesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Boliimii,0000-0002-9255-6887

--230--



Ozellikle dental kaynakli maksiller siniis patolojilerinin degerlendirilmesinde, hastanin maruz

kaldig1 radyasyon dozu 6nemli bir sinirlilik olusturmaktadir (Ludlow et al., 2015).

Ayrica BT goriintiileme alani, dis hekimligi uygulamalar1 agisindan ¢ogu zaman gereginden
genis olup, sadece maksiller siniis ve alveoler yapilarla sinirli degerlendirme igin optimal
degildir (Scarfe et al., 2006).
Bu durum, daha diisiik dozla yeterli anatomik bilgi saglayabilen konik 1sinli bilgisayarl
tomografinin (KIBT) dental pratikte 6n plana ¢ikmasina neden olmustur (Scarfe & Farman,

2008).

Sonug olarak BT, maksiller siniis ve osteomeatal kompleks degerlendirilmesinde yiiksek tanisal
dogruluk sunsa da, rutin dental uygulamalarda yerini giderek KIBT ye birakmakta, daha ¢ok
medikal endikasyonlar, yaygin patolojiler ve karmasik cerrahi planlamalar igin tercih

edilmektedir (White & Pharoah, 2019; Hamilos, 2015).

Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT), dental ve maksillofasiyal uygulamalar igin
gelistirilmis, tic boyutlu goriintiileme saglayan ileri radyolojik bir tekniktir (Scarfe et al., 2006).
KIBT sistemleri, konvansiyonel bilgisayarli tomografiden farkli olarak konik seklinde X-1s1n1
demeti kullanmakta ve tek rotasyonda genis bir anatomik hacmi goriintiileyebilmektedir (Scarfe

& Farman, 2008).

Maksiller siniisiin goriintiilenmesinde KIBT; siniis tabani, dis kokleri, alveoler kemik ve siniis
ici yapilar arasindaki iliskileri yiliksek uzaysal ¢oziiniirliikle ortaya koymasi nedeniyle, 6zellikle
dis hekimligi pratginde tercih edilen bir goriintileme yontemi haline gelmistir (White &
Pharoah, 2019).
Bu yontem, dental kaynakli maksiller siniis patolojilerinin degerlendirilmesinde hem tanisal
dogrulugu artirmakta hem de tedavi planlamasinin daha giivenli yapilmasina olanak

saglamaktadir (Olmez, 2018).
Klinik Kullanim Alanlari

KIBT, dis kokleri ile maksiller siniis arasindaki iligkinin degerlendirilmesinde giinlimiizde

referans yontemlerden biri olarak kabul edilmektedir (Olmez, 2018). Dis koklerinin siniis tabani
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altinda, siniis tabani ile temas halinde veya siniis kavitesi igerisine uzanmim gosterip

gostermedigi KIBT ile acik bigimde tanimlanabilmektedir (Sharan & Madjar, 2006).

Siniis taban1 perforasyonlar1 ve oroantral ileti stiphesi bulunan olgularda KIBT, perforasyonun
yeri ve boyutunu gostermede yliksek tanisal dogruluk saglamaktadir (Scarfe et al., 2006). Bu
ozellik, oOzellikle dis c¢ekimleri, implant uygulamalar1 ve apikal cerrahi sonrasi

komplikasyonlarin degerlendirilmesinde 6nem tagimaktadir (White & Pharoah, 2019).

Odontojenik siniizit olgularinda KIBT, siniis i¢i mukozal kalinlagsmalarin dental patolojilerle
iliskisini ortaya koyarak etiyolojik faktorlerin belirlenmesine katki saglamaktadir. Bu sayede
sinlis patolojisinin dental veya rinolojik kdkenli olduguna yonelik ayrim daha giivenilir bigimde

yapilabilmektedir(Maillet et al., 2011; Liu et al., 2017).

Implant planlamasi siirecinde KIBT, maksiller siniis tabam ile alveoler kemik arasindaki
mesafeyi ve siniis i¢i anatomik varyasyonlar1 detayli bicimde gostermektedir (Mischkowski et
al., 2007).
Siniis lift operasyonlar1 6ncesinde antral septalarin varligi, lokalizasyonu ve pndmatizasyon

derecesi KIBT ile giivenilir bicimde degerlendirilebilmektedir (Alparslan, 2015).
Avantajlar

KIBT’nin en 6nemli avantajlarindan biri, konvansiyonel BT ye kiyasla daha diisiik radyasyon
dozu ile yiiksek uzaysal ¢oziiniirliikk sunmasidir (Ludlow et al., 2015). Bu 6zellik, 6zellikle
posterior maksillada sinirlt alan incelemesi gerektiren olgularda hastanin gereksiz radyasyona

maruz kalmasini engellemektedir (Scarfe & Farman, 2008).

KIBT gortintiileri, izotropik vokseller sayesinde her diizlemde esit ¢ozliniirliik saglayarak dogru
ve gilivenilir Ol¢limler yapilmasma olanak tanimaktadir (Mischkowski et al., 2007).
Bu durum, maksiller siniis tabani kalinliginin belirlenmesi, dis koklerinin siniisle olan
mesafesinin Olcililmesi ve alveoler kemik yiiksekliginin degerlendirilmesi agisindan klinik

olarak biiyiik 6nem tagimaktadir (Sharan & Madjar, 2006).

KIBT’nin sundugu ii¢ boyutlu kesitsel goriintiiler, dis—siniis iligkilerinin ayrintili bi¢imde
degerlendirilmesini miimkiin kilmaktadir. Ozellikle maksiller premolar ve molar dis koklerinin
siniis tabani ile olan konumu, panoramik radyografilere kiyasla daha dogru ve giivenilir bigcimde

ortaya konabilmektedir (Olmez, 2018; Kwok & Palomo, 2014).

Smirhihiklar:
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KIBT’nin en 6nemli simirliliklarindan biri, yumusak doku kontrastinin diisiik olmasidir.
Bu nedenle siniis mukozasinin inflamatuvar ve neoplastik degisikliklerinin ayirt edilmesinde

MRG’ye kiyasla yetersiz kalabilmektedir (White & Pharoah, 2019).

Ayrica KIBT goriintiileri, metal artefaktlara duyarhidir; dental restorasyonlar, implantlar ve
ortodontik apareyler goriintii kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir (Scarfe & Farman, 2008).
Bu durum, siniis taban1 ve ¢evre dokularin degerlendirilmesini zorlastirabilmekte ve tanisal

dogrulugu siirlayabilmektedir.

Sonu¢ olarak KIBT, maksiller siniisiin dental kaynakli anatomik ve patolojik
degerlendirilmesinde iistiin avantajlar sunmasina karsin, yumusak doku odakli patolojilerde ve
malignite siiphesinde tek basma yeterli olmayip diger goriintiileme yontemleri ile birlikte

degerlendirilmelidir (Liu et al., 2017; White & Pharoah, 2019).
Ultrasonografi (USG)

Ultrasonografi (USG), iyonizan radyasyon i¢ermemesi nedeniyle giivenli bir goriintiileme
yontemi olmakla birlikte, maksiller siniislerin degerlendirilmesinde sinirli bir role sahiptir
(White & Pharoah, 2019).
USG, temel olarak yumusak dokularin ve s1vi igeren yapilarin goriintiilenmesine olanak tantyan
bir yontem olup, kemik dokunun akustik dalgalar1 biiyiik 61¢iide yansitmasi nedeniyle paranazal

siniislerin degerlendirilmesinde kisitli bilgi sunmaktadir (Gikas et al., 2014).

Maksiller siniis degerlendirmesinde USG’nin tanisal degeri, siniis boslugunun hava veya sivi
ile dolu olmasina bagl olarak degismektedir. Normalde hava ile dolu olan maksiller siniis,
ultrason dalgalarinin gecisine izin vermediginden goriintiilenememektedir; buna karsilik sivi,
ply veya yogun sekresyon varliginda USG ile dolayli degerlendirme miimkiin olabilmektedir

(Vukovi¢ et al., 2016).
Kullanim Alanlan

Ultrasonografi, maksiller siniis igerisinde s1v1 varliginin tespiti amaciyla kullanilabilmektedir.
Akut sinilizit olgularinda gelisen eksiida veya piiy birikimi, USG’de posterior duvar
ekojenitesinde artis ve siniis i¢i siviya baglh yanki degisiklikleri seklinde dolayli bulgularla
saptanabilmektedir (Puhakka et al., 2000; Gikas et al., 2014).

Ozellikle ¢ocuk hastalarda maksiller siniislerin ilk degerlendirilmesinde USG, radyasyon

icermemesi nedeniyle tercih edilebilmektedir (Vukovi¢ et al., 2016). Benzer sekilde gebelerde,
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zorunlu klinik durumlarda maksiller siniis patolojilerinden siiphelenildiginde USG, BT veya
KIBT’ye alternatif bir 6n degerlendirme yontemi olarak kullanilabilmektedir (White &
Pharoah, 2019).

Bununla birlikte USG’nin, yalnizca siv1 ile dolu siniislerde sinirlt bilgi sagladigi ve detayli
anatomik degerlendirme veya etiyolojik analiz i¢in yeterli olmadig1 vurgulanmaktadir (Gikas

etal., 2014).

Avantajlarn

Ultrasonografinin ~ en  6nemli  avantaji,  iyonizan  radyasyon  i¢ermemesidir.
Bu 6zellik, o6zellikle cocuklar ve gebeler gibi radyasyona hassas hasta gruplarinda maksiller
siniislerin ilk degerlendirilmesinde USG’yi giivenli bir segcenek haline getirmektedir (Puhakka

et al., 2000).

USG cihazlarinin taginabilir olmasi ve yatak basinda hizli uygulanabilmesi, acil durumlarda ve
poliklinik kosullarinda pratik kullanim saglamaktadir (Gikas et al., 2014). Ayrica USG, kisa
siirede tekrarlanabilir olmasi sayesinde aymi hastada izlem amacli degerlendirmelerde de

avantaj sunmaktadir (Vukovi¢ et al., 2016).
Kisithhiklar

Ultrasonografinin maksiller siniis goriintiilemesindeki temel kisithligr, kemik dokunun
goriintiilenememesidir.
Maksiller siniisiin kemik duvarlari, osteomeatal kompleks ve siniis taban1 USG ile dogrudan

degerlendirilememektedir (White & Pharoah, 2019).

Ayrica USG sonuglar1 operatore bagimlidir; prob pozisyonu, uygulanan basing ve deneyim

diizeyi tanisal dogrulugu dogrudan etkilemektedir (Puhakka et al.,, 2000).
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Bu durum, yontemin standardizasyonunu giiclestirmekte ve farkli merkezlerde elde edilen

sonuclar arasinda degiskenlige yol agmaktadir (Vukovi¢ et al., 2016).

USG; mukozal kalinlasmalarin derecesi, polipoid lezyonlar, kistik olusumlar, odontojenik
iliskiler ve siniis tabani biitlinligiiniin degerlendirilmesinde yetersiz kalmaktadir (Gikas et al.,
2014).

Bu nedenle ultrasonografi, maksiller siniis patolojilerinin tanisinda tek basina yeterli bir yontem
olarak kabul edilmemekte, daha ¢ok tarama ve 6n degerlendirme amaciyla kullanilmakta;
stipheli durumlarda kesitsel goriintiileme yontemleri ile desteklenmesi onerilmektedir (White

& Pharoah, 2019).
Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

Manyetik rezonans goriintileme (MRG), iyonizan radyasyon kullanmadan yiiksek kontrastli
yumusak doku goriintiileri elde edilmesine olanak taniyan ileri bir goriintiileme yontemidir
(Som & Curtin, 2011).
Maksiller siniis patolojilerinin  degerlendirilmesinde MRG, o6zellikle yumusak doku
bilesenlerinin ortaya konmasi, lezyon karakterizasyonu ve komsu anatomik yapilara yayilimin

belirlenmesi acisindan 6nemli bir tamamlayici rol iistlenmektedir (Beale et al., 2016).

MRG, kemik yapilarin degerlendirilmesinde bilgisayarli tomografinin gerisinde kalmasina
karsin, siniis mukozasi, timor dokusu, inflamatuvar yumusak doku degisiklikleri ve orbital
komguluklar acisindan {istiin goriintiileme kapasitesine sahiptir (White & Pharoah, 2019).
Bu nedenle maksiller siniis patolojilerinde BT veya KIBT ile birlikte kullanilan tamamlayic1

bir yontem olarak kabul edilmektedir (Harnsberger et al., 2017).
Klinik Kullanim Alanlari

MRG, maksiller siniisiin benign ve malign neoplastik lezyonlarinin degerlendirilmesinde
onemli bir goriintiileme yontemidir. Ozellikle yumusak doku kokenli tiimérlerde, tiimériin
siirlarinin belirlenmesi, icerik 6zellikleri ve komsu anatomik yapilara invazyonunun ortaya

konmasinda yiiksek tanisal dogruluk sunmaktadir (Beale et al., 2016).

Mukozal patolojilerin degerlendirilmesinde MRG, mukozal kalinlagma, polipoid degisiklikler
ve kronik inflamatuvar siireclerin degerlendirilmesinde BT ye ek bilgiler saglamaktadir (White

& Pharoah, 2019).
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Ayrica mukus retansiyon kistleri ve fungal siniizit gibi spesifik patolojiler, MRG karakteristik

sinyal ozellikleri sayesinde ayirt edilebilmektedir (Harnsberger et al., 2017).

MRG’nin 6nemli kullanim alanlarindan biri de orbita ve yumusak doku yayiliminin
degerlendirilmesidir.

Maksiller siniis kaynaklt neoplastik veya inflamatuvar siireglerin orbital dokulara,
pterigopalatin fossaya ve infratemporal bosluga uzanimi MRG ile ayrintili bigimde

incelenebilmektedir (Som & Curtin, 2011).
Avantajlan

MRG’nin en Oonemli avantaji, iyonizan radyasyon icermemesidir.
Bu o6zellik, 6zellikle geng hastalar ve tekrarlayan goriintiileme gereksinimi bulunan olgularda

hasta giivenligi acisindan 6nemli bir Gistiinliik saglamaktadir (Som & Curtin, 2011).

MRG, yiiksek yumusak doku kontrasti sunarak mukozal kalinlagmalar, yumusak doku kitleleri
ve siv1 igerikli patolojilerin ayrintili bigimde ayirt edilmesine olanak tanimaktadir (Harnsberger
et al., 2017).
T1- ve T2-agirlhikli sekanslar ile yag baskili goriintiiler, maksiller siniis igeriginin karakteri

hakkinda degerli bilgiler sunmaktadir (Beale et al., 2016).

Ayrica MRG, tiimdr-inflamasyon ayriminda belirgin  Ustiinlik — gdstermektedir.
Kontrastli incelemelerde tiimor dokusunun yogun ve heterojen kontrast tutulumu, inflamatuvar
mukozal kalinlagsmalardan ayirt edilmesine yardimci olmaktadir (Som & Curtin, 2011;

Harnsberger et al., 2017).
Dezavantajlan

MRG’nin maksiller sinilis degerlendirmesindeki en onemli dezavantaji, kemik detaylarinin
siirl olarak goriintiilenmesidir.
Kemik duvar erozyonlari, osteomeatal kompleksin kemik yapilar1 ve alveoler kemik iliskileri

MRG ile BT ye kiyasla daha yetersiz degerlendirilmektedir (White & Pharoah, 2019).

Ayrica MRG, yiiksek maliyet, uzun ¢ekim siiresi ve hasta uyumuna bagh artefaktlara yatkinlik
gibi pratik smirliliklar icermektedir (Beale et al., 2016). Klostrofobi, metal implantlar ve
hareket artefaktlar1 gibi durumlar MRG’nin uygulanabilirligini  kisitlayabilmektedir
(Harnsberger et al., 2017).
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Bu nedenlerle MRG, maksiller siniis goriintiilemesinde rutin bir inceleme yontemi olmaktan
ziyade, yumusak doku agirlikli patolojilerde ve yayilim siiphesi bulunan olgularda BT veya
KIBT’ye tamamlayict bir yontem olarak kullanilmaktadir (Som & Curtin, 2011; White &
Pharoah, 2019).

Anjiografi

Anjiografi, arteriyel ve venoz vaskiiler yapilarin kontrast madde kullanilarak ayrintili bigimde
goriintillenmesini saglayan invaziv bir radyolojik yontemdir (Kuhnen et al., 2017).
Maksiller siniis patolojilerinde anjiografi, siniis duvarlar1 ve komsu anatomik yapilardan
kaynaklanan vaskiiler lezyonlarin tan1 ve tedavi planlamasinda 6zel bir yere sahiptir (Som &

Curtin, 2011).

Maksiller siniis bolgesi, maksiller arter dallar1 basta olmak {lizere zengin bir vaskiiler ag ile
beslenmektedir. Bu nedenle siniisle iliskili tiimoral olusumlar, inflamatuvar siiregler ve
travmatik durumlar ciddi vaskiiler komplikasyonlara yol agabilmekte, bu durumlarda

anjiografik degerlendirme tanisal agidan kritik 6nem tagimaktadir (Harnsberger et al., 2017).
Kullamim Alanlar

Anjiografinin maksiller siniisle iligkili en Onemli kullanim alanlarindan biri, vaskiiler
tiimorlerin degerlendirilmesidir.
Ozellikle juvenil nazofaringeal anjiofibrom gibi yiiksek derecede vaskiilarize tiimérlerde,
tiimoriin besleyici damarlarinin ortaya konmasi anjiografi ile miimkiin olmaktadir (Lloyd et al.,
2000; Som & Curtin, 2011). Bu tiir lezyonlarda anjiografi, yalnizca tanisal amagla degil, ayni
zamanda tedaviye yonelik girisimlerin planlanmasinda da temel rol oynamaktadir (Kuhnen et

al., 2017).

Epistaksis etyolojisinin arastirilmasi, anjiografinin bir diger énemli klinik kullanim alanidir.
Siddetli, tekrarlayan veya konservatif tedavilere direngli epistaksis olgularinda, maksiller arter
ve dallarindan kaynaklanan kanama odaklar1 selektif anjiografi ile saptanabilmektedir
(Wormald et al., 2014).
Bu sayede kanamanin kesin kaynagi belirlenebilmekte ve hedefe yonelik tedavi

planlanabilmektedir (Harnsberger et al., 2017).

Anjiografi ayn1 zamanda preoperatif embolizasyon planlamasinda vazgecilmez bir yontemdir.

Maksiller siniisle iliskili vaskiiler timorlerde veya cerrahi sirasinda ciddi kanama riski bulunan
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olgularda, tiimorii besleyen damarlarin 6nceden embolize edilmesi cerrahi komplikasyonlari
belirgin sekilde azaltmaktadir (Som & Curtin, 2011; Kuhnen et al., 2017). Bu yaklagim, goriis
alaniin iyilestirilmesi, operasyon siiresinin kisaltilmasi ve perioperatif kan kaybinin

azaltilmasi agisindan klinik fayda saglamaktadir (Lloyd et al., 2000).
Degerlendirme ve Simirhhiklar

Anjiografi, maksiller siniisle iliskili vaskiiler patolojilerin degerlendirilmesinde iistiin tanisal
dogruluk saglamakla birlikte, invaziv bir yontem olmasi nedeniyle rutin kullanim i¢in uygun
degildir (Wormald et al., 2014). Iyonizan radyasyon, kontrast maddeye bagl reaksiyonlar ve
vaskiiler girisime bagli komplikasyonlar yontemin baslica sinirliliklar1 arasinda yer almaktadir

(Kuhnen et al., 2017).

Glinlimiizde BT anjiografi (BTA) ve MR anjiografi (MRA) gibi non-invaziv tekniklerin
gelismesi, klasik dijital subtraksiyon anjiografinin (DSA) kullanimini sinirlamistir.
Buna karsin DSA, tanisal dogrulugu ve es zamanli embolizasyon olanagi nedeniyle terapotik
amagl girigimlerde halen altin standart olarak kabul edilmektedir (Som & Curtin, 2011;
Harnsberger et al., 2017).

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)

Pozitron emisyon tomografisi (PET), hiicresel metabolizma temeline dayanan fonksiyonel bir
goriintiileme yontemi olup, radyofarmasdtiklerin dokular tarafindan tutulma derecesini ortaya
koyarak biyolojik aktivite hakkinda bilgi saglamaktadir (Wahl et al., 2009). Maksiller siniis
patolojilerinde PET, anatomik goriintiileme yontemlerinden ziyade metabolik aktivitenin
degerlendirilmesine olanak tanimasi nedeniyle 6zellikle neoplastik siireclerin incelenmesinde

onemli bir role sahiptir (Som & Curtin, 2011).

En sik kullanilan radyofarmasotik olan 18F-florodeoksiglukoz (18F-FDGQG), artmis glukoz
metabolizmasi gosteren malign hiicrelerde yiiksek tutuluma ugramakta ve bu sayede aktif timor
dokusu saptanabilmektedir (Lindholm et al., 2019). Bu 6zellik, PET’i maksiller siniis ve
sinonazal bolgede yer alan malignitelerin degerlendirilmesinde degerli bir tamamlayici yontem

haline getirmektedir (Helsen et al., 2018).
Klinik Kullanimi

PET’in maksiller siniisle iliskili en 6nemli klinik kullanim alanlarindan biri, malign tiimdrlerin

evrelenmesidir.
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Sinonazal malignitelerde primer tlimdriin metabolik aktivitesinin belirlenmesi, bolgesel lenf
nodu tutulumu ve wuzak metastazlarin saptanmasi PET ile yiiksek duyarhilikla

gerceklestirilebilmektedir (Abgral et al., 2016).

Niiks ve metastaz arastirilmasi, PET’in maksiller siniis tiimdrlerinde yaygm kullanim
alanlarindan biridir.
Cerrahi, radyoterapi veya kemoterapi sonrasi gelisen postoperatif skar dokusu ve rezidiiel timor
ayriminda anatomik goriintiileme yontemleri yetersiz kalabilmekte; buna karsin PET, artmis
metabolik aktivite gostermesi sayesinde niikks timdr dokusunun ayirt edilmesine olanak

tanimaktadir (Wahl et al., 2009; Helsen et al., 2018).

PET’in klinik degerini artiran en Onemli gelisme, PET/BT kombinasyonudur.
PET/BT, fonksiyonel metabolik verileri yiiksek c¢oziiniirliiklii anatomik goriintiilerle
birlestirerek maksiller siniis igerisindeki lezyonlarin kesin lokalizasyonunu, boyutlarin1 ve
komsu yapilara iligkisini ortaya koymaktadir (Lindholm et al., 2019). Bu sayede lezyonun siniis
tabani, medial duvar, orbita veya kafa tabani ile olan baglantisi daha dogru bicimde

degerlendirilebilmektedir (Som & Curtin, 2011).

PET/BT, ayrica tedavi yanitinin izlenmesinde ve prognozun belirlenmesinde de 6nemli katkilar
saglamaktadir.

Tedavi sonrasi azalmis FDG tutulumu, olumlu tedavi yanitinin gostergesi olarak kabul
edilirken; persistan veya artmis tutulum, rezidiiel ya da progresif hastaligi diisiindiirmektedir

(Abgral et al., 2016).
Degerlendirme ve Simirhilhiklar

PET’in maksiller siniis patolojilerindeki temel sinirliligy, inflamatuvar ve enfeksiyoz siireglerde
de artmis FDG tutulumu izlenebilmesidir. Bu durum, 6zellikle kronik siniizit ve postoperatif
inflamasyon varliginda yalanci pozitif sonuglara yol agabilmektedir (Helsen et al., 2018).
Ayrica PET, sinirli uzaysal ¢oziintirliik, yiiksek maliyet ve iyonizan radyasyona maruziyet gibi
dezavantajlara sahiptir (Lindholm et al., 2019). Bu nedenle PET, maksiller siniisiin rutin
degerlendirilmesinde tercih edilmemekte; daha ¢ok malignite siiphesi, evreleme ve takip amagl

kullanilmaktadir (White & Pharoah, 2019).

Sonug olarak PET ve 6zellikle PET/BT, maksiller siniis malignitelerinde anatomik goriintiileme

yontemlerini tamamlayici, fonksiyonel bilgi saglayan ileri bir goriintiileme yontemidir; ancak
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benign ve inflamatuvar siniis patolojilerinde sinirli endikasyona sahiptir (Som & Curtin, 2011;

Helsen et al., 2018).
Endoskopi

Endoskopi, rijit veya fleksibl endoskoplar yardimiyla nazal kavite ve paranazal siniis
ostiumlarinin dogrudan gorsel olarak degerlendirilmesini saglayan invaziv bir tan1 ve tedavi
yontemidir (Kennedy, 2001).
Maksiller siniis patolojilerinin degerlendirilmesinde endoskopi, Ozellikle osteomeatal
kompleksin fonksiyonel durumunun analiz edilmesi ve siniis drenaj yollarinin dogrudan

gozlemlenebilmesi agisindan benzersiz bir klinik deger tasimaktadir (Stammberger & Kennedy,
1995).

Endoskopik degerlendirme, radyolojik yontemlerle elde edilen bulgularin dogrulanmasi ve
klinik ile korelasyonunun saglanmasinda onemli bir tamamlayic1 yontem olarak kabul
edilmektedir (Wormald, 2013).
Bu nedenle endoskopi, maksiller siniis hastaliklarinda goriintiileme ve klinik muayene arasinda

koprii gorevi gérmektedir (Hamilos, 2015).
Avantajlar

Endoskopinin en onemli avantaji, osteomeatal kompleksin dogrudan degerlendirilmesine
olanak tanimasidir.
Maksiller siniis ostiumunun agikligi, mukozal 6dem, sekresyon varligi ve polipoid degisiklikler
endoskopik inceleme sirasinda dogrudan gézlemlenebilmektedir (Stammberger & Kennedy,

1995; Wormald, 2013).

Endoskopi, biyopsi alma olanagi sunmasi sayesinde, maksiller sinlis ve komsu nazal yapi
kokenli lezyonlarin histopatolojik tanisinin konulmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir
(Kennedy, 2001).
Stipheli mukozal alanlardan veya kitle lezyonlarindan hedefe yonelik biyopsi alinabilmesi,

ozellikle neoplastik patolojilerin erken tanisinda klinik fayda saglamaktadir (Hamilos, 2015).

Ayrica endoskopi, tam1 ve tedavinin es zamanli olarak gergeklestirilebilmesine imkan
tanimaktadir.
Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi (FESS) kapsaminda maksiller siniis ostiumunun

genisletilmesi, patolojik dokularin temizlenmesi ve drenajin saglanmasi miimkiin olmakta;
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boylece hem tanisal hem de terapdtik kazanim elde edilmektedir (Stammberger & Kennedy,

1995; Wormald, 2013).
Simirhihiklar

Endoskopinin maksiller siniis degerlendirmesindeki en 6nemli sinirliligi, goriintiileme alaninin
sinirl olmasidir.
Endoskopik inceleme esas olarak nazal kavite, orta meatus ve maksiller siniis ostiumunu
kapsamaktadir;  siniis  kavitesinin  derin  ve  posterior  bolimleri  dogrudan

goriintiilenememektedir (Kennedy, 2001; White & Pharoah, 2019).

Bir diger o6nemli smirlilik, kemik yapilarin dogrudan degerlendirilememesidir.
Maksiller siniisiin kemik duvarlari, alveoler kemik iliskileri ve osteomeatal kompleksin kemik
varyasyonlart endoskopi ile ayrintili olarak degerlendirilememekte; bu nedenle kemik
patolojilerinin analizinde radyolojik goriintiilleme yontemlerine ihtiyag duyulmaktadir

(Harnsberger et al., 2017).

Ayrica endoskopi, invaziv bir islem olmasi nedeniyle enfeksiyon, kanama ve hasta konforunun
azalmas1 gibi potansiyel riskler tasimaktadir (Wormald, 2013). Bu nedenlerle endoskopi,
maksiller siniis patolojilerinde tek basina yeterli bir tan1 yontemi olarak kabul edilmemekte;
BT, KIBT veya MRG gibi goriintiileme yontemleri ile birlikte degerlendirilmesi 6nerilmektedir
(White & Pharoah, 2019).

Sonug olarak endoskopi, maksiller siniis hastaliklarinin degerlendirilmesinde fonksiyonel ve
dinamik bilgi sunan, ancak anatomik detay agisindan sinirli olan bir yontemdir; bu nedenle
multidisipliner yaklagim kapsaminda radyolojik yontemleri tamamlayict bir ara¢ olarak

kullanilmalidir (Hamilos, 2015).
SONUC

Maksiller siniis, anatomik konumu, iist ¢cene disleri ile yakin iliskisi ve genis patolojik
spektrumu nedeniyle multidisipliner yaklagim gerektiren bir anatomik yapidir. Dental, rinolojik
ve onkolojik kokenli bir¢cok hastaligin ortak kesisim noktasinda yer almasi, maksiller siniis
patolojilerinin tan1 ve tedavi siirecinde dogru goriintiileme yonteminin se¢imini kritik hale

getirmektedir (White & Pharoah, 2019).

Konvansiyonel direkt grafiler ve panoramik radyografi, diisiikk maliyetli ve kolay uygulanabilir

olmalar1 nedeniyle ilk basamak degerlendirmede yararl olsa da, siiperpozisyon, distorsiyon ve
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kesitsel bilgi eksikligi gibi nedenlerle simirli tanisal de§er sunmaktadir. Bu yontemler
giiniimiizde daha c¢ok tarama ve 6n degerlendirme amaciyla kullanilmakta, siipheli bulgularin

varliginda ileri goriintiileme yontemleri ile desteklenmektedir.

Bilgisayarli tomografi (BT), uzun yillar maksiller sinlis ve osteomeatal kompleksin
degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul edilmis; yiiksek uzaysal c¢oziiniirligli ve
multiplanar goriintiileme olanagi sayesinde 6zellikle medikal ve cerrahi planlama stireglerinde
onemli katkilar saglamistir. Bununla birlikte gorece yiiksek radyasyon dozu ve dental
uygulamalar i¢in genis goriintiileme alan1 gerektirmesi, BT’nin kullanimini belirli

endikasyonlarla sinirlamistir (Som & Curtin, 2011).

Konik 151nl bilgisayarl tomografi (KIBT), dental ve maksillofasiyal uygulamalar i¢in optimize
edilmis yapisi, diisiik radyasyon dozu ve yliksek uzaysal ¢oziiniirligli sayesinde maksiller
sinlisiin dental kaynakli patolojilerinde giiniimiizde 6n plana ¢ikan bir goriintiileme yontemi
haline gelmistir. Ozellikle dis—siniis iligkileri, siniis tabam perforasyonlari, odontojenik siniizit
ve implant planlamasi gibi alanlarda yiiksek tanisal dogruluk sunmaktadir (Scarfe & Farman,

2008).

Ultrasonografi, iyonizan radyasyon icermemesi nedeniyle giivenli bir goriintiileme yontemi
olmakla birlikte, kemik dokuyu yeterince degerlendirememesi ve sonuglarinin biiyiik olciide
operatéor  deneyimine bagli olmasi nedeniyle maksiller siniis patolojilerinin
degerlendirilmesinde sinirli bir role sahiptir (Cotti et al., 2003; White & Pharoah, 2019). Buna
karsilik manyetik rezonans goriintiileme (MRG), iistiin yumusak doku kontrasti saglamasi
sayesinde inflamatuvar ve neoplastik lezyonlarin ayirt edilmesinde Onemli avantajlar
sunmaktadir. Ozellikle neoplastik lezyonlarin karakterizasyonu ile komsu yumusak dokulara ve
cevre anatomik yapilara yayiliminin degerlendirilmesinde MRG, bilgisayarl1 tomografiye
tamamlayic1 ve bazi durumlarda {istiin bir yontem olarak kabul edilmektedir (Mafee et al., 2006;

Som & Curtin, 2011).

Fonksiyonel goriintilleme saglayan pozitron emisyon tomografisi (PET) ve PET/bilgisayarl
tomografi (PET/BT), maksiller siniis malignitelerinde evreleme, niiks ve uzak metastazlarin
arastirtlmasinda yiiksek duyarlilik sunmaktadir. Ancak, artmis glukoz metabolizmasina bagl
olarak inflamatuvar siireclerde yalanci pozitif sonucglar verebilmesi ve yiiksek maliyetli
yontemler olmasi nedeniyle rutin klinik kullanim i¢in uygun degildir (Schoder & Yeung, 2004;
Wong et al., 2012; Roh et al., 2007). Buna karsilik anjiyografi ve endoskopi, rutin tanisal
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yontemler olmamakla birlikte, secilmis olgularda vaskiiler patolojilerin tanisi, epistaksis
kontrolii, hedeflenmis biyopsi alinmasi ve cerrahi planlamanin yapilmasi gibi 06zel
endikasyonlarda vazgecilmez yontemler olarak 6nemini korumaktadir (Lasjaunias et al., 2001;

Cullen & Tami, 1998; Stammberger & Posawetz, 1990; Kennedy & Adappa, 2011).

Sonug olarak, maksiller siniis goriintiillemesinde tek basina ideal bir yontem bulunmamaktadir.
Klinik bulgular, 6n tani, hastaya 0zgii riskler ve elde edilmesi hedeflenen tanisal bilgi
dogrultusunda dogru yontemin se¢ilmesi esastir. Giincel yaklagimda, panoramik radyografi ve
KIBT dental pratikte 6n degerlendirme araci olarak one ¢ikarken; BT, MRG, PET, anjiografi ve
endoskopi daha ¢ok spesifik ve ileri klinik senaryolarda tamamlayici olarak kullanilmalidir. Bu
biitiinciil ve basamakli yaklagim, dogru tan1 koyma, komplikasyonlarin azaltilmasi ve etkin

tedavi planlamasi agisindan temel 6neme sahiptir.
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