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Öğrenim Kazanımları 

• X- ışınlarının oluşumunu ve özelliklerini açıklar. 

• X- ışınlarının temel özellikleri, enerji seviyeleri, dalga 

boyu, ve penetrasyon yeteneği gibi konuları anlar. 

• Röntgen tüpünün hangi elemanlardan oluştuğunu ve 

çalışma prensibini öğrenir. 

• X- ışınlarının röntgen tüpü içinde ve atom 

seviyesindeki oluşumunu kavrar. 

 

Radyasyon: 

• Somut bir taşıyıcı olmadan enerjinin bir yerden başka 

bir yere dalgalar halinde iletilmesi ve yayılmasıdır. 

• Bir kaynaktan çevreye parçacık akışı veya dalgalar 

şeklindeki enerji salınımıdır. 

• Bir cismin içinden geçerken, direkt veya dolaylı 

olarak iyonlaştırıcı etkisi olan elektromanyetik ya da 

korpuskuler ışınlardır. 

• Radyasyon oluşumu subatomik düzeyde gerçekleşir. 

Xışınlarının nasıl oluştuğunu anlamak için atomun 

yapısını ve karşılıklı etkileşimlerini bilmek gerekir. 

Atom: 

• Bir elementin tüm kimyasal özelliklerini taşıyan en 

küçük parçasıdır. 

• Atomun kimliği; çekirdeğin terkibi ve yörünge 

üzerinde hareket eden elektronların düzeni ile 

belirlenir. 

• Çekirdek; proton ve nötron olarak bilinen 

partiküllerden oluşur. Protonlar pozitif elektirik yükü 

taşır, nötronlar ise yüksüzdür.  

 Bir atomun boyutunu büyük oranda etrafında dönen 

negatif yüklü elektronlar oluşturur. 

 Bilinen 105 farklı atom vardır. 

 7’den fazla yörüngeli atom bilinmemektedir. 

 En iç yörüngede (K), iki elektron bulunabilir, dış 

yörüngelere gittikçe elektron sayısı artar. Belli bir 

yörüngedeki maksimum elektron sayısı 2n2 olarak 

bulunur. (n=temel quantum sayısı) 
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• Pozitif yüklü çekirdek ile negatif yüklü elektronların 

arasında oluşan elektrostatik çekim, elektronların 

merkezkaç kuvvetini dengeleyerek onları 

yörüngelerinde tutar. 

• Bu durum bir elektronun ‘’bağ enerjisi’’ veya 

‘’bağlayıcı kuvveti’’ olarak bilinir. 

• Bağ enerjisi her yörünge için farklı olup; en güçlü bağ 

enerjisi çekirdeğe en yakın olan K yörüngesinde 

bulunur ve dış yörüngelere doğru elektronlar daha 

zayıf bağ enerjisine sahiptir. 

• Yörüngeden bir elektron koparmak için gereken 

enerji o kabuktaki elektronun bağ enerjisinden fazla 

olmalıdır. 

 

Örneğin; tungsten atomunda bağlanma enerjileri: 

K yörüngesinde 70 keV * 

L yörüngesinde 12 keV 

M yörüngesinde 3 keV 

• Tungsten atomunun K yörüngesinden elektron 

sökmek için 70 keV enerji gerekir! 

• Yörünge çekirdeğe ne kadar yakın ise elektronun bağ 

enerjisi o kadar yüksek olur. 

• Çekirdekten uzaklaştıkça yörüngenin enerji düzeyi 

artar; elektronların çekirdeğe bağlanma enerjisi azalır. 

• Bir elektron daha dıştaki yüksek enerjili bir 

yörüngeden daha içteki düşük enerjili bir yörüngeye 

kaydırıldığı zaman enerji kaybeder ve bu enerji 

elektromanyetik radyasyon şeklinde salınır. 

• Elektromanyetik radyasyonun özelliklerinin 

açıklanabilmesi için iki teori kullanılır.  

• Bazı özellikler ‘’dalga teorisi’’ ile açıklanırken 

bazıları ‘’quantum teorisi’’ ile açıklanır. 

• Dalga teorisine göre radyasyon, elektrik ve manyetik 

enerjiden oluşan dalgalar halinde yayılır. 

• Elektromanyetik radyasyonlar, birbirine dik, titreşim 

yapan elektrik ve manyetik alanlardan oluşur. 

• Quantum teorisine göre elektromanyetik radyasyon 

‘’quant’’ veya ‘’foton’’ denen küçük enerji 

paketçikleri olarak tanımlanır. 

• Elektromanyetik radyasyonlar yapay veya doğal 

olarak oluşur. 

• Bunlar; kozmik ışınlar, gama ışınları, x-ışınları, 

ultraviyole ışınları, görünür ışık, infrared ışık, kızıl 

ötesi, mikrodalgalar, radyo dalgalarıdır. 
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• Bu dalgalar enerjilerine veya dalga boylarına göre 

sıraya dizilirse ‘’elektromanyetik spektrum’’ ortaya 

çıkar. 

• X-ışınları bu spektrumun yüksek enerjili bölümünü 

oluşturur. 

 

X-Işınları 

• Elektron akımının, yolu üzerinde bir cisme çarpması 

ile ortaya çıkan ışınlardır, 

• X- ışınları yüksek enerjili elektromanyetik 

radyasyonlardır, 

• Tüm elektromanyetik radyasyonlar gibi xışınları da 

hem dalga hem de partikül özelliklerine sahiptir. 

 

X-ışınları tarihçesi 

• 8 Kasım 1895’te W.C Roentgen tarafından 

keşfedilmiştir. 

• Roentgen, laboratuarında katot ışınları üzerinde 

çalışırken üstünü siyah bir kartonla örttüğü Crookes 

tüpünden yüksek gerilimli elektrik akımı 

geçirdiğinde, odada bulunan bir kavanoz içindeki 

baryumlu platin siyanür kristallerinde kuvvetli bir 

fluoresans olayı meydana geldiğini fark etmiştir. 

• Siyah kartonu geçebilen ve floresans yaratma özelliği 

olan yeni bir ışın bulduğunu anlayarak, bu ışın 

üzerindeki çalışmalarını sürdürmüştür. 

• Yine bir rastlantı ile bu ışının penetrasyon gücünün 

olduğunu ve bunun, değişik cisimlerde farklı etkileri 

olduğunu görmüştür. 

• Örneğin; bir kurşun yaprağın ışın geçirmezliğini fark 

ederken, kendi parmak kemiklerinin gölgelerini 

görmüştür. 

• Bunun üzerine karısının elini, içinde fotoğraf plağı 

bulunan bir kaset üzerine koyup 15 dk. Işınladıktan 

sonra banyo edip, parmak kemiklerinin ve iki 

yüzüğün fotoğraf plağında görüldüğünü ortaya 

koyarak bu gözlemini kesinleştirmiştir. Bulduğu bu 

ışına X-ışını adını verip, buna ilişkin ‘’Yeni Bir Işın 

Hakkında Geçici Bildiri’’ isimli ünlü bildirisini 1895 

Aralık ayı sonunda bilim dünyasına açıklamıştır. 

• Ocak 1896’da diş hekimi Walkhoff, Roentgen’ e 

başvurarak kendi dişlerinin X-ışınları aracılığıyla 

filminin çekilmesini istedi. 

• Walkhoff’un 25 dk. pozlandırılarak çekilen filmi, diş 

hekimliği tarihinde ilk diş filmi olarak yer almıştır. 

• Roentgen, bu buluşu ile 1901’de Nobel Fizik ödülünü 

almıştır. 
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X-ışınlarının özellikleri 

• Elektromanyetik titreşimlerdir. 

• Kısa dalga boylu olduklarından gözle görülmez, 

duyularla saptanamazlar. 

• Boşluktaki hızları 300.000 km/sn’dir. 

• Heterojen ışın demeti şeklindedir (farklı enerji 

seviyelerinde fotonlar vardır). 

• Yüksüzdürler, bu nedenle elektrik ve manyetik 

alanlarda sapma göstermezler. 

• Geçtikleri maddede absorbe edilirler. Atom numarası 

yüksekse daha çok absorbe olurlar. 

• Çarptıkları cisimlerde sekonder radyasyona neden 

olurlar (yansıma radyasyonu). X-ışını tüpünden çıkan 

ışınlar primer ışınlardır. Bunların çarptıkları 

cisimlerde sekonder ışınlar meydana gelir. Yansıma 

radyasyonu özellikle yoğun maddelerde oluşur, filmin 

netliğini (detay ve kontrastı) bozar. Kısa dalga boylu 

ışınlar (sert ışınlar) uzun dalga boylu ışınlara göre 

daha fazla yansıma radyasyonuna neden olur. 

• Bazı element ve bileşiklere çarptıklarında, bu 

maddelerin ışık yaymasına neden olurlar. Buna 

luminesans, bu maddelere de luminofor denir. 

• Gümüş tuzlarının kararmasına yol açarak fotoğraf 

plaklarını ve röntgen filmlerini etkilerler. 

• Şiddeti mesafenin karesi ile ters orantılıdır (Ters kare 

kanunu). Işın kaynağından uzaklaştıkça şiddetleri 

azalır. 

• Biyolojik etkileri vardır. Yaşayan hücrelerde ölüme, 

mutasyonlara neden olabilirler. 

• Elektromanyetik radyasyonların Madde İle Etkileşimi 

(Foton-Madde etkileşimi) 

• Primer radyasyon: Tüp içinde oluşturulup, tüpten 

çıkan ve doku ya da maddeye penetre olan 

radyasyondur (Primer ışın). 

• Sekonder radyasyon: Primer radyasyonun madde ile 

etkileşimi sonucu oluşur. Primer radyasyona göre 

penetrasyonu daha düşüktür. 

• Scatter radyasyon: Sekonder radyasyonun bir 

çeşididir, madde ile etkileşim sonucu ışının yolundan 

sapması ile ortaya çıkar. Hastanın dokuları tarafından 

her yöne saptırılır, saçılır. Hasta ve uygulayıcı için 

zararlı radyasyondur. 

 

X-ışınlarının görünür ışıktan farklılıkları? 

• X-ışınlarının kısa dalga boylu olması,  

• Maddelere penetre olma yeteneğinin çok fazla olması 

ve  
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• Canlı dokular tarafından absorbe edildiğinde çok 

ciddi biyolojik sonuçlar doğurması 

 

X-Işınlarının kullanım alanları 

• Tanı ve tedavi amacıyla tıpta ve diş hekimliğinde 

• X-ışınları ve gama ışınları endüstriyel alanda 

kullanılır. X ve gama ışınları ile boru, buhar kazanı, 

makine aksamının röntgen filmleri çekilerek çatlak 

içerip içermediği saptanır. 

• Eski yağlı boya resimlerin orijinal olup olmadığını 

anlamak için ve arkeolojik (radyoaktif maddeler) 

araştırmalarda kullanılır. 

• Gama ve x-ışınları kullanılarak tıbbi ve farmasotik 

ürünlerin sterilizasyonu yapılır. 

• Dünyada üretilen tek kullanımlık tıbbi ürünlerin yarısı 

ışınlama yöntemi ile steril edilir. 

• Spektroskopide (bazı kimyasal maddelerin yapı ve 

atom numaralarının tanımlanması) 

• Fotokimya: kimyasal maddelerin iyonizasyon, 

oksidasyon, redüksiyon işlemleri 

• İyonizasyon özelliği nedeniyle radyokimyada 

kullanılır. 

• Radyobiyolojide (Hücre ve dokulardaki etkisi, 

mutasyonlar) 

• Kristallografi: Maddelerin yapılarının incelenmesi 

 

X-IŞINI OLUŞUMU 

• Bir röntgen cihazının düğmesi açılıp, gösterge 

lambası yandığında x-ışını oluşturmak için hazır 

demektir.  

• Bu sebeple öncelikle röntgen cihazını özellikle de 

röntgen tüpünü tanımak gerekir. 

• Röntgen tüpü ve x-ışını elde edilmesi 

• Röntgen cihazı; x-ışını tüpü, güç kaynağı, tüp başı, 

destek kolu ve kontrol panelinden oluşur. 

• X-ray tüpü, x-ışınını üreten cihazdır. 2 kısmı vardır: 

1- Katot’ta elektron kaynağı olarak görev yapan bir 

flament ve bunu çevreleyen focusing cup 

2- Anot’ta katottan gelen yüksek hızlı elektronların 

çarptığı bir target ve bunu saran bakır bir gövde 

X-Işını tüpü 

• X-ray tüpüne Coolidge tüpü de denir. 

• Havası tamamen boşaltılmış, camdan yapılmış bir 

vakum tüpüdür. 

• Tüpün içerisinde katot ve anot kısımları vardır. 
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• Tüpün cam kısmı yüksek ısıya dayanıklı ve 

çoğunlukla silindir şeklindedir. 

• 1913’te Dr. W.D Coolidge’nin geliştirdiği vakumlu 

tüplerde elektron oluşturmak için gaz gereksinimi 

ortadan kaldırılmıştır. Bunun yerine katoda 

yerleştirilen filamentle ısı etkisi ile elektron 

oluşmaktadır.  

 

 

 

Coolidge Tüpü 

• Camdan yapılmıştır. 

• Havası aspire edilmiştir. 

• Metal muhafaza içindedir. 

• Anot ve katoda bağlıdır. 

• Cam-metal muhafaza arasında su/yağ sirkülasyonu 

vardır. 

• Oluşan x-ışınlarının tüpten çıkabilmesi için belli 

genişlikte berilyumdan yapılmış pencere bulunur. 

• Berilyumun x-ışını geçirgenliği çok iyidir ve 

korozyona dayanıklılığı da fazladır. 

• Tüpte oluşan x-ışınları bu kısımdan çıkarak kona 

doğru yayılır. 

Katot kısmında filament vardır. Anot 

kısmı ise bakır çubuk içerisine gömülmüş tungsten 

levhadan oluşur. 

X-ışınları oluşturmak için bir röntgen tüpünde üç 

temel eleman gereklidir. 

1- Tüp içinde bir elektron kaynağı filament 

2- Elektronları tüp içinde karşıdan karşıya hızlandırmak 

için yüksek voltaj 

3- Elektronları durdurmak için bir target 

 

Elektronlar, katottan (filament) anoda (target) doğru 

hareket ederler.  

• X-ışını tüpünün fonksiyon görebilmesi için güç 

desteği gereklidir.  

• Elektrik akımı filamenti ısıtır ve oluşan elektronların 

anoda doğru hızla hareket etmelerini sağlar. 

• Filament, x-ışını tüpündeki elektronların kaynağıdır.  

• 2 mm çapında ve en fazla 1 cm uzunluğa sahip 

tungsten telden yapılmıştır. 

• Filament akkorlaşana kadar ısıtılır ve filamentin ısısı 

ile orantılı olarak elektron yaymaya başlar. 

• Filament molibden yönlendirici (focusing cup) 

içerisinde yer almaktadır. 
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• Focusing cup, negatif yüklüdür ve akkor halindeki 

filamentin yaydığı elektronları, anottaki targete, dar 

bir demet halinde yönlendirir. 

• Elektronların bu yöndeki hareketinin nedeni, negatif 

yüklü katot ile pozitif yüklü anot arasındaki kuvvetli 

elektriksel alandır. 

• Elektrik akımı negatif kutuptan pozitif kutba 

doğrudur. 

• Hem negatif yüklü katotun itimi hem de pozitif yüklü 

anotun çekim etkisiyle elektronlar bu yönde hareket 

ederler.  

• Tüpte daha büyük voltaj daha hızlı elektron gidişine 

neden olur ve elektronlar anotta targete çarptığı 

zaman daha büyük enerji salınır. 

• Hızlı hareket eden elektronların gaz molekülleri ile 

çarpışmasını engellemek için   x-ışını tüpü 

içerisindeki hava boşaltılmıştır. 

• Havanın boşaltılması aynı zamanda oksidasyonu ve 

filamentin yanmasını önler. 

 

Anot (+) 

• Anot bakırdan bir gövde içerisine yerleştirilmiş, 

tungsten targetten oluşmaktadır. X-ışını tüpünde 

targetin amacı çarpışan elektronların kinetik enerjisini 

x-ışını fotonuna dönüştürmektir.  

• İdeal target materyali olarak tungsten kullanılmıştır.  

 

İdeal Target Materyali 

• Atom numarası yüksek (74), 

• Yüksek ısılarda düşük buharlaşma basıncı , 

• Ergime noktası yüksek  (3422 oc) 

• Isıyı iyi iletici.  

• Ancak; tungsten iyi bir ısı iletkeni değildir, bu nedenle 

bakır bir gövde içine gömülmüştür. Bakır çok iyi bir 

termal iletkendir. Targetteki ısıyı iletir böylece targeti 

yapısal bozulmaya karşı korur.  

• Oluşan sıcaklık, bu bakır gövde yoluyla soğutma 

tertibatına aktarılır. 

• Cam kılıf ile tüp başının örtüsü arasındaki yalıtkan 

yağ, bakır bloktan ısıyı alır. 

• Elektronlar targete çarptığında kinetik enerjilerinin 

çok küçük bir kısmı x-ışınına dönüşür, %99,8 i ısıya 

dönüşür. 

• Bu nedenle yüksek ergime noktası gereklidir. 

• Yüksek sıcaklıkta düşük buhar basıncı ise, tüpteki 

vakum ortamının bozulmasını önler. 
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• Fokal spot, x-ışınının üretildiği target üzerindeki 

alandır. Fokal spotun boyutu küçüldükçe radyografik 

görüntünün keskinliği artar; ayrıca targetteki alan 

başına düşen ısı miktarı da büyüyeceği için fokal 

spotun küçük olması istenir. Büyük olursa, 

radyograftaki görüntünün çevresinde ‘penumbra’ 

denilen gölge oluşur. 

• İdeal FS büyüklüğü 0,8x0,8 mm2’dir. 

• Küçük fokal spotun avantajlarından yararlanmak ve 

elektronları target üzerinde daha geniş bir alana 

yaymak amacıyla target gelen elektrona göre belirli 

bir açılama ile yerleştirilmiştir. Target, x-ışını 

kümesinin merkezi ışınına yaklaşık 20 derece 

civarında eğimli yerleştirilir. Bu durum gerçek fokal 

spotun yaklaşık olarak 1x3 mm olan boyutunun, 

yaklaşık 1x1 mm civarında efektif fokal spota 

dönüşümünü sağlar. Böylece görüntünün keskinliği 

artar. Aynı zamanda gerçek fokal spot büyüklüğü iyi 

bir ısı dağılımı sağlar. 

• Gerçek Fokal Spot : Anottaki Tungsten hedefin 

boyutu 

• Efektif Fokal Spot : Fokal spotun izdüşümü 

 

Döner Anot 

• Fokal spotta oluşan ısıyı dağıtmanın başka bir yolu ise 

döner anot kullanmaktır. Bu tip anotlarda tungsten 

target açılandırılmış bir disk şeklindedir ve tüp 

çalışırken döner. 

• Elektronlar target üzerinde birbirini takip eden alanlar 

üzerine çarpar. Diskin dairesel dönüşü sayesinde 

fokal spot genişletilmiş olur, ısı genişletilmiş alana 

yayılır.  

• Döner anotlar dental röntgen cihazlarında 

kullanılmazlar.  

• Yüksek radyasyon çıkışı gerektiren bilgisayarlı 

tomografi cihazlarında kullanılırlar.      

• Eğer biz target açısını 20 dereceden daha da azaltacak 

olursak, kullanışlı ışınlar nonuniform hale gelir. 

Hedef açısı küçüldükçe topuk etkisi (heel effect) 

meydana gelir. 

• X-ışını demetinin katoda yakın tarafta radyasyon 

yoğunluğu daha fazla olur. 

• Topuk etkisini azaltmak için tüp-obje mesafesi 

arttırılmalı ya da ışının verildiği alanın boyutu 

küçültülmelidir. Küçük hedef açılı tüplerde katot 

tarafında x-ışını yoğunluğu normal olmasına karşın, 

anot tarafına yakın olan x-ışınları anot gövdesi 

tarafından kısmen absorbe edilir. Bir başka deyişle, 

tüpün dışına çıkan x-ışınlarının yoğunluğu anot 

tarafında daha azdır=Topuk etkisi 

Dental röntgen cihazının elemanları: 
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• Elektrik: Röntgen cihazlarında x-ışını üretmek için 

kullanılan primer enerji kaynağıdır. Elektrik akımı, 

elektriğin bir devre içinden geçişidir. Bu; alternatif 

veya doğru akım olabilir. Röntgen cihazları doğru 

akımla çalışır. 

• Voltaj: Bir devre içinde elektrik akımını yönlendiren 

elektrik potansiyelini tanımlar. Elektronların negatif 

kutuptan pozitif kutuba hareketini sağlayan elektrik 

gücünün ölçümüdür. Ölçme birimi volt’tur. 

(1kV=1000 V) kV; oluşan x-ışınının kalitesini 

belirler. kV arttıkça, dalga boyu kısalır, saçılma artar, 

penetrasyon artar. 

• Amper: Devrenin içinden geçen elektrik akımının 

miktarını tanımlar (1mA=1000 A). mA üretilen x-

ışınının gücünü etkiler. Tüp içindeki elektron akımı 

flament devresi tarafından kontrol edilir. Tungsten 

filamente gelen elektrik akımı ne kadar fazla ise 

flamentin sıcaklığı o kadar artar ve oluşan elektron 

bulutu o kadar fazla olur. Bu da tüp içindeki akımın 

artmasına neden olur. mA iki katına çıkarsa, oluşan x-

ışını da iki katına çıkar. Üretilen x-ışını miktarı mA 

ve süreye (sn) bağlıdır (mAs). 

• Devreler: Röntgen tüpünde 2 büyük devre vardır. 

-Filament devresi (düşük voltaj devresi) 

-Anot-katot (yüksek voltaj ) devresi 

• Transformatör: Bir elektrik devresinde, voltajı 

azaltan veya artıran cihazdır. Her iki devre, hat 

voltajını ve akımı birbirine dönüştürmek için 

transformatör kullanır.  

Dental röntgen cihazlarında 220 V’luk şehir 

cereyanını 65.000-100.000 V (65-100 kVp)’a 

yükselten step-up transformatörü (anot-katot 

devresinde) ve 3-5 V’a indiren step-down 

transformatörü (flament devresinde) vardır. 

• Kontrol paneli: Dental röntgen cihazında kontrol 

panelinde; açma kapama düğmesi, gösterge lambası, 

ışınlama düğmesi ve gösterge lambası, timer kadranı, 

kVp ve mA seçicileri bulunur.  

- kVp, sabit ya da 65-100 arasında değişken; mA, sabit 

ya da 7-15 arasında değişken olabilir. 

• Timer: Dental röntgen cihazlarında, radyasyon çıkışı 

sürekli değil, bir seri impulslar halindedir. İmpulsların 

sayısı, kullanılan elektrik akımında, saniyedeki cycle 

sayısına bağlıdır. Son yıllarda üretilen dental röntgen 

cihazlarının ekspozür kadranları, saniyelere 

bölünerek kalibre edilmemiş, impulslar kullanılmıştır.  

- Timer kadranında 30 sayısı, sn’de 30 impuls demektir. Bu 

da 30/60 (0,5 sn)’lik ekspoza eşittir. 

• Isı üretimi: Dental röntgen cihazlarında mA 

ayarlamasını sınırlayan bir faktördür. 15’ten fazla mA 

çok fazla elektron çarpması sonucu çok fazla ısı 

oluşturacaktır ve bu da targeti tahrip edecektir. 

Standart dental röntgen cihazlarında anot sabittir, bu 

yüzden mA sınırlıdır.  
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X ışınlarının oluşumundaki aşamalar 

 

1- Elektron ayrılması: Filament ısıtılarak, tungstenin 

atomlarının dış yörüngelerinden elektronların 

ayrılması sağlanır (termoiyonik emisyon). 

Filamentte oluşan elektron bulutunun yoğunluğu, 

cihazın mA’ine bağlıdır. 

 

2- Elektronların yüksek hızda çıkarılması: Katot-anot 

arasına yüksek voltaj uygulanınca, elektronlar çok 

yüksek hız kazanır. Yüksek voltajla, katoda fazla 

negatif yük verilir ve bu (-) yük elektronları iter. 

Anottaki fazla pozitif yük ise elektronları çeker. Bu 

iki kuvvet üst üste binince elektronlar hızla katottan 

anota ilerler. Bu elektron akımına katot ışını veya tüp 

akımı denir. 

 

3- Elektronların yoğunlaştırılması: Tüpteki elektron 

demeti, anottaki target üzerinde küçük bir noktada 

toplanacak şekilde ilerler. Bu noktaya ‘’fokal spot’’ 

denir. Elektronların katottan anota yönlendirilmesi, 

filamentin çevresindeki (-) yüklü molibden sayesinde 

olur. Mo, elektronların filamentten çıkışta değişik 

yönlere dağılmasını önler, anota en iyi şekilde 

iletimini sağlar. 

 

4- Elektronların aniden durdurulması: Anotta targete 

çarpan elektronlar, birdenbire durdurulurlar ve kinetik 

enerjileri %99,8 ısı %0,2 x-ışınına dönüşür. 

• Target anota 20-70 derece açı ile yerleştirilmiştir. 

• Bunun nedeni; elektron bombardıman yüzeyini 

genişleterek aşınmayı önlemektir. 

 

• Filamentin ömrünü uzatmak ve termoiyonik 

emisyonu arttırmak için tungstene %1-2 oranında 

toryum katılır. 

• Katot filamentin elektrik akımı ile ısınması devredeki 

reostat ile kontrol edilir. Bunu belirleyen de cihazın 

mA’idir. Elektron sayısını, x-ışını miktarını belirler. 

 

Tüpteki Akım ve Voltaj 

• Tüpteki enerjinin esas kaynağı 220 volt alternatif 

akım şehir cereyanıdır. Röntgen makineleri ise doğru 

akımla çalışır. 

• Doğru akımda elektrik devresinde sadece tek yönde 

hareket olur. Dental röntgen cihazları self-rektifiye 

cihazlardır. X-ışını üretimi sırasında alternatif akımı 

doğru akıma çevirirler, bu da akımın her zaman aynı 

yönde, yani katottan anota olmasını sağlar. 

 

Atom Seviyesinde X-Işını Oluşumu 
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X- ışınının üretimi sırasında, anota gelen elektronların 

kinetik enerjilerinin radyant enerjiye çevrilmesi 2 

yolla olur: 

1- Genel Radyasyon (Frenleme 

Radyasyon=Bremmsstrahlung Radyasyon) 

2- Karakteristik Radyasyon 

 

Gelen yüksek hızlı elektronlar, target atomunun 

elektronlarını geçerek çekirdeğe yaklaşırlar. 

Çekirdeğin pozitif çekimi ile yavaşlatılıp yollarından 

saparlar. Bu yavaşlama sırasında kaybolan enerji x-

ışını olarak salınır. Buna Bremmsstrahlung 

(Almancada frenleme) (Breaking radiation) denir. 

Dental röntgen cihazlarında x-ışını böyle oluşur. 

 

Hedefteki bir çekirdeğe elektronun doğrudan 

çarpmasıyla (A), ya da daha sık olarak elektronun 

çekiğrdeğe yakın geçişiyle elektronların yön 

değiştirmesi ve ivmesinin azalması sonucunda (B) 

Bremmstahlung radyasyonu oluşur. 

  

Karakteristik Radyasyon 

 

Gelen yüksek hızlı elektron, targetin tungsten 

atomunun dış yörünge elektronu yerine, çekirdeğe 

daha yakın bir iç yörünge elektronuna çarpınca, onu 

yerinden uzaklaştırır (iyonizasyon meydana getirir). 

Bu boşluk, daha dış yörüngeden bir elektronun buraya 

gelmesiyle doldurulur. Bu sırada enerji seviyesinde 

bir azalma olur. 

 

Yörüngeler arasındaki enerji farkı ‘’karakteristik x-

ışını’’ oluşumuna neden olur. Her elementin 

yörüngelerindeki elektron enerji seviyeleri farklı 

olduğundan, bu şekilde meydana gelen x-ışınının 

dalga boyu da her elemente göre farklı olur. Bu 

sebeple karakteristik x-ışını adını alır. 

 

Yalnızca, gelen elektronların enerjilerinin, 

yörüngedeki elektronların bağlanma enerjilerinden 

daha fazla olduğu durumlar da olabilir. Dental 

röntgen cihazlarında sadece 70 kVp ve daha üstündeki 

cihazlarda karakteristik x-ışını oluşabilir; çünkü K 

yörüngesindeki elektronların nükleusa bağlanma 

enerjisi 69.000 eV’dir. 

 

Karakteristik radyasyon oluşumu. Gelen elektronun 

(A) iç yörüngeden elektron sökmesi bir fotoelektron, 

bir koparılan elektron ve bir elektron boşluğu (B) 

oluşturur. C, dış yörüngeden bir  

elektron bu boşluğu doldurur ve iki yörüngenin enerji 

seviyeleri arasındaki farka eşdeğer enerjide bir foton 

yayılır. D, çeşitli yörüngelerden elektronlar etkileşime 

katılabilir ve diğer karakteristik fotonları oluşturur. 

Salınan fotonların enerjileri hedef atomuna özgüdür. 
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Öğrenim Kazanımları 

 

• Bir dental röntgen cihazında oluşan x-ışınlarının ne 

şekilde yayıldığını öğrenir. 

• X- ışınlarının niteliksel ve niceliksel kavramları 

hakkında bilgi sahibi olur. 

• X- ışınlarının oluşum sonrası hangi koruma 

bariyerlerinden geçtiğini öğrenir. 
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X-Işını Demeti 

 

Dental röntgen cihazında, targette oluşan x-ışını 

fotonları, tüpü, farklı yönlere dağılan, birbirinden 

ayrılan (divergent) ışınlar halinde terk ederler. Işın 

demetinin tam ortasından geçtiği varsayılan ışına 

merkezi ışın (central ray ) denir. 

 

Merkezi ışına en yakın x-ışınları daha paraleldir ve 

görüntüde daha az magnifikasyon oluştururlar. 

 

Kon (Position Indicating device ,PID=Cone): 

 

X-ışınları hasta ağzındaki filme, açık sonlu, köşeli ya 

da silindirik bir kon ile yönlendirilir. Kon, radyasyon 

kaçağını önlemek için kurşunla çevrili olmalıdır. 

Genellikle 8,10,16 inch’lik (20, 30, 40 cm.) konlar 

kullanılır. 

 

X-ışınlarının kalite ve kantitesi kVp ve mA tarafından 

belirlenir. 

 

1. X-ışını demetinin enerjisi ve penetrasyon gücü 

(kalite) 

2. Oluşan x-ışınının miktarı (kantite) 

• kVp; 

- elektronların hızını ve enerjisini düzenler, 

- oluşan ışının dalga boyunu belirler. 

• mA; 

- elektron bulutunun yoğunluğunu etkiler. 

- Işınlama süresi buna göre ayarlanır. Radyografta aynı 

densiteyi elde etmek için kVp’nin her 15 artışında 

ışınlama süresi yarıya indirilmelidir. 

- mA’nın her 5 artışında ışınlama süresi, aynı mAs’yi 

elde edecek şekilde azaltılmalıdır. 

Örneğin; 60 kVp 5mA 1sn 75kVp 5mA 0,5 sn 

60kVp 10mA 0,5 sn 

 

Kalite: X-ışınının kalitesi ya da enerjisi veya 

penetrasyon gücü demektir. Kilovoltaj tarafından 

kontrol edilir. 

 

Dental radyolojide, diş, kemik gibi dokularda gerekli 

penetrasyon ve densiteyi sağlamak için en uygun 

değerler 65-100 kVp’dir. 

 

Kantite: mA, tungsten filamentin ısıtılmasını kontrol 

ederek, birim zamanda (ışınlama süresinde) üretilen 

x-ışınının miktarını belirler. (Işının içerdiği foton 

sayısıdır). mAs olarak ifade edilir. 
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10 A’lik cihazda 1 sn’lik ışınlama 10mAs’dir. 

 

 

mAs, filmin sensitivitesi ve fokal spot-film 

mesafesine bağlıdır. Radyasyona daha duyarlı bir film 

daha küçük mAs gerektirmektedir. 

 

Daha yüksek mA’in avantajı daha kısa ışınlama süresi 

kullanılabilmesidir. Bu durumda hastanın aldığı x-

ışını dozunda azalma olmaz, yalnızca filmin ekspoz 

edilme süresi kısalır. İdeal olan, en kısa ışınlama 

süresi ve yüksek mA’dir. 

 

Dental cihazlarda mA; 7-15 arasındadır. Üzerine 

çıkıldığında targette aşırı ısı üretimi olmaktadır. 

 

Kalite ve kantite, birlikte, x-ışınının şiddetini ifade 

eder. 

 

X-ışınının gücü; kVp, mA, ışınlama süresi ve mesafe 

faktörlerine bağlıdır. 

 

kVp, mA, ışınlama süresi arttıkça x-ışınının şiddeti 

artar, radyasyon kaynağı ile film-obje arası mesafe 

arttıkça x-ışınının şiddeti azalır. 

 

 
 

Penetrasyon: X-ışınının delicilik, dokulardan 

geçebilme gücüdür. 

Şu faktörlere bağlıdır: 

1. X-ışınının dalga boyu: Cihaz güçlendikçe dalga boyu 

kısalır, oluşan x-ışını sert, deliciliği fazla olur. 

2. Radyografisi alınan cismin atom ağırlığı: Cismin atom 

ağırlığı fazla ise penetrasyon düşük olur. 

3. Cismin kalınlığı: Cisim kalınsa penetrasyon azalır. 

Çocuklarda ve dişsiz ağızda,  ışınlama süresi 1/3 

oranında düşürülür. 

 

Saçılma (Scatter): Röntgen tüpünde oluşarak tüpü 

terk eden ışın, primer ışındır. Bu ışın demeti herhangi 

bir cisme çarpıp yansıyacak olursa, scatter, yansıma, 

sekonder radyasyon meydana gelir. Hem radyografta 

görüntüyü bozar hem de fazladan radyasyon 

alınmasına neden olur. Saçılma şu faktörlere bağlıdır; 
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-kVp arttıkça saçılma artar 

 

-İncelenen objenin büyüklüğü ve yapısı: Kalın, 

büyük ve dens cisimlerde saçılma artar. 

 

-X-ışınının hacmi: Tüpten çıkışta dar saha ile verilen 

ışınlamalarda saçılma daha az olur. 

 

X-ışınları röntgen tüpünde oluştuktan sonra 

gelişigüzel bırakılmaz, uygulayıcı, hasta ve çevrenin 

fazla radyasyon almasını önlemek için önüne bazı 

bariyerler konur. 

 

X-ışın demeti içinde çeşitli dalga boylarında ışın 

vardır. Bu bariyerler, gereksiz ışınları tutmak için 

uygulanır. 

 

1) HVL (Half Value Layer): Yarım Değer Tabakası; bu 

tabaka x-ışını demetindeki foton sayısını tam yarıya 

 indirir, yani primer ışın demetindeki ışınların 

%50’sini absorbe eder. 

 

2) 100 kVp’ye kadar olan cihazlarda Al 

100-400 kVp arası cihazlarda Cu (radyoterapi) 

400 kVp ve üstünde Pb’dan yapılmıştır (radyoterapi). 

Dental röntgen cihazlarında 2 mm Al’den yapılmıştır. 

 

3) Filtreler: Cihaza fabrikasyon olarak konmuştur. Al’den 

yapılmıştır. Uzun dalga boylu ışınları absorbe eder. 

Primer ışın filtrasyon ve kollimasyon uygulamasından 

sonra yararlı ışın adını alır. Röntgen cihazında 2 tür 

filtrasyon vardır. 

Tabii (inherent,zorunlu) filtrasyon: Röntgen 

başlığının kurşun koruyucusu, metal zarf, tüpün camı, 

tüp çevresinde dolaşan yağ filtrasyon görevi yapar. 

Radyoloji pratiğinde zorunlu filtrasyon yaklaşık 

olarak 0,5 mm Al kalınlığına eşdeğerdir. 

 

a. İlave filtrasyon: Sonradan tüpün önüne konulan filtrelerdir. 

Total filtrasyon= Zorunlu filtrasyon + İlave filtrasyon 

 

4) Kolimatör: Tüp muhafazasının pencere kısmına 

monte edilmiş, kurşundan yapılmış, ortası x- 

ışınlarının geçmesi için delik ve genellikle yuvarlak 

disklerdir. Diskin ortasındaki deliğin büyüklüğü ışın 

demetinin şekil ve büyüklüğünü belirler. Diş 

hekimliğinde en çok dairesel ve dikdörtgen kolimatör 

kullanılır. Diş hekimliğinde, hasta yüzünde ışınlanan 

alan çapı günümüzde yaklaşık 7 cm olarak kabul 

edilir. Kolimatörler görüntü kalitesini de artırır. X-

ışını demeti hastaya yönlendirildiğinde, fotonların 

yaklaşık %90’ı sert ve yumuşak dokularca absorbe 

edilirken, yaklaşık %10’u hastadan geçerek filme 

ulaşır. Kolimasyon, radyasyona maruz kalan doku 

hacmini azaltır ve dolayısıyla filme ulaşan saçılan 

fotonların sayısı azalır. Böylece hasta radyasyon dozu 
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azalır ve görüntü kalitesi artar. 
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Öğrenim Kazanımları 
 

 Radyobiyolojinin temel kavramlarını ve 

prensiplerini kavrar, radyasyonun biyolojik 

etkilerini anlar ve bu etkilerin hücresel düzeyde 

nasıl ortaya çıktığını açıklar. 

 Radyasyon kimyasının temel ilkelerini anlar ve 

radyasyonun moleküler seviyede kimyasal 

etkilerini açıklar, bu etkilerin biyolojik sistemlere 

nasıl zarar verebileceğini değerlendirir. 

 Deterministik etkilerin (doz bağımlı) ve stokastik 

etkilerin (rastlantısal) farkını anlar, her iki türün 

biyolojik sistemler üzerindeki etkilerini ayırt eder 

ve bu etkilerin doz ve süre ile ilişkisini 

değerlendirir. 

 Radyasyonun vücutta hangi doku ve organları ne 

şekilde etkilediğini anlar. 

 Radyasyon birimleri hakkında temel bilgilere 

sahip olur. 
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Radyobiyoloji: 

İyonize radyasyonun canlı sistemlere etkilerini inceler. 

 

Biyolojik Etkiler 

• İyonize radyasyon canlılarda moleküler ve hücresel 

düzeyde fiziksel, kimyasal ve biyolojik çeşitli 

değişikliklere yol açar. 

(İyonize radyasyon; atomdan bir elektronu 

ayırabilecek güçteki radyasyondur). 

 

Biyolojik etkilerin ortaya çıkmasındaki olaylar 

sırası; 

• Radyasyon enerjisinin bir kısmının canlı doku 

tarafından absorbsiyonu 

• Atomların iyonizasyonu ve eksitasyonu (bir veya 

birkaç elektronun atomdan ayrılıp hızla harekete 

geçmesi 

• Harekete geçen elektronun bir komşu atom 

yörüngesine girerek kimyasal reaksiyonları başlatıp, 

serbest radikaller oluşturması 

• Bu kimyasal reaksiyonlar sonucu enzimlerin inaktive 

olması 

• Genlerin mutasyonu 

• Hücre fonksiyonunda bozukluk 

• Hücre ölümü 

 

Radyasyon kimyası: 

• Radyasyon canlı sistemlerde doğrudan ve dolaylı 

etkiler gösterir. 

• Foton ya da sekonder elektronun enerjisi biyolojik 

makromolekülleri iyonize ettiğinde doğrudan etki 

olarak adlandırılır. (X-ışınına maruz kalmaya bağlı 

biyolojik etkilerin yaklaşık üçte biri doğrudan 

etkilerden kaynaklanır. ) 

• Alternatif olarak, foton, organizmadaki su tarafından 

absorbe edilebilir ve su moleküllerinin bir kısmı 

iyonize olur. Ortaya çıkan iyonlar, biyolojik 

moleküllerle etkileşen ve değişikliklere yol açan 

serbest radikaller oluşturur. Bu ise dolaylı olarak 

adlandırılır. 

• Doğrudan etki, iyonize radyasyona maruz kalan 

molekülün doğrudan doğruya molekül yapısının 

bozulup eksite duruma geçmesidir. 

• İndirekt etkide ise iyonize radyasyon sonucu hücrede 

bol miktarda bulunan su, çok fazla aktif radikallere 

ayrılır ve bunlar hücrenin yapısını bozar. 

 

DNA Değişiklikleri 

• Hücre deoksiribonükleik asidinin yıkımı, radyasyona 

bağlı hücre ölümü, kalıtsal mutasyonlar ve kanser 

oluşumunun (karsinogenez) ana nedenidir. 

Radyasyon pek çok farklı tipte DNA başkalaşımları 

oluşturur: 

• DNA’da tek ya da çift zincir kırığı (*), sarmal içindeki 

DNA zincirinin diğer DNA zincirleri ya da 
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proteinlerle çapraz bağlanması, baz kaybı ya da 

değişimi, DNA zincirleri arasındaki H bağlarının 

ayrılması 

• Radyasyon etkileri, nükleus ve kromozomlardan 

başka diğer hücresel yapılarda da ortaya çıkar. 

Örneğin; plazma mebranının irradyasyonu potasyum 

ve sodyum iyonlarının permeabilitesinde artışa ve 

aktif transport mekanizmasında değişikliklere neden 

olur. Nispeten büyük dozlar (30-50 Gy) sitoplazmanın 

membranöz yapısında değişiklik yapar. 

• Hücre kinetiği üzerinde en önemli radyasyon 

etkileri mitoz ve hücre ölümüdür. Radyasyonun hücre 

düzeyindeki en belirgin etkilerinden birisi, hücre 

büyümesini baskılamasıdır. Özellikle mitoz bölünme 

sırasında radyasyona maruz kalan hücrelerde büyüme 

aksar. Bu konu 1906’da Bergonie ve Tribondeau 

tarafından ‘’Radyasyona karşı en duyarlı hücreler, 

en fazla mitotik aktivitesi olan ve farklılaşması 

düşük hücrelerdir’’ şeklinde tanımlanmıştır. Yani 

buna göre fizyolojik ve morfolojik olarak erişkin 

karakterde (matür ) hücrelere kıyasla immatür 

hücreler ve aktif bölünme gösteren hücreler, 

radyasyona daha duyarlıdır. 

 

Radyasyonun Biyolojik Etkilerinde Rol Oynayan 

Faktörler: 

 

• Bunlar radyasyona bağlı (fizik) ve canlı dokuya bağlı 

(biyolojik) faktörlerdir. 

 

Fizik 

faktörler 

Biyolojik 

faktörler 

Radyasyon

un cinsi 

(Kalitesi) 

Dokunun 

duyarlılığı 

Radyasyon

un dozu 

(Miktarı) 

Dokunun 

rejenerasy

on özelliği 

Radyasyon

un hızı 

Dokunun 

yaşı 

Radyasyon 

alan 

bölgenin 

hacmi 

 

 

Fizik faktörler; 

Eşik doz: Daha altında zararlı etkilerin görülmediği 

dozdur. Eşik dozun üstündeki tüm dozlar her insanda 

dozla orantılı zararlara neden olur. 

 Radyasyonun biyolojik hasarı, dokuya aktarılan 

enerjinin büyüklüğün ile orantılıdır. 

 Eşit dozdaki farklı radyasyonlar, farklı biyolojik 

etkiler yaratır. Eşit dozdaki radyasyonlar düşük hızda 

uygulandığında, yüksek hızda uygulandığına oranla 

daha az biyolojik hasar oluşturur. 
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Biyolojik faktörler; 

 

 İnsan vücudundaki doku ve organların şekil ve 

özellikleri farklı olduğu gibi radyasyona duyarlılıkları 

da farklıdır. Mitotik aktivitesi fazla olan ve 

olgunlaşmamış hücrelerde duyarlılık daha fazladır. 

 Metabolik aktivitesi fazla olan hücreler daha 

duyarlıdır. 

 Kanlanma ve beslenmesi az olan hücrenin duyarlılığı 

azdır. 

 Dokuda oksijen az ise radyasyon etkisi de az olur. 

Oksijen varlığında gerçekleşen daha büyük hücre 

tahribatı, hidrojen peroksit ve hidroperoksil serbest 

radikallerinin miktarının artmasına bağlıdır. 

 Radyasyonun etkisi vücudun radyasyona maruz 

kalan bölgesine ve büyüklüğüne bağlıdır. 

 

• Ortamla ilgili faktörler önemlidir, ortamda bol oksijen 

varsa radyasyondan etkilenme az olur. 

• Ortam sıcaklığı düşükse radyasyon etkisi az olur. 

• Bireyle ilgili yaş, cinsiyet, genel sağlık durumu gibi 

faktörler de önemlidir. 

 

Deterministik ve Stokastik Etkiler: 

• Radyasyonun 

deterministik etkisi; 

doku ya da organ 

radyasyona maruz 

kaldığında, belirli bir 

eşik seviyesi 

aşıldığında görülen 

etkilerdir. 

• Bu değişikliğin 

şiddeti dozla doğru 

orantılıdır; daha 

yüksek doz daha fazla 

hücre ölümüne yol 

açar. 

• Eşik seviyesi 

altındaki dozlarda 

etki oluşmaz. 

• Stokastik 

etkiler, 

DNA’nın 

radyasyona 

bağlı 

subletal hasarı 

nedeniyledir. 

• Neden olan 

minimum eşik 

seviyesi yoktur. 

• Herhangi bir 

radyasyon dozu 

stokastik etki 

oluşturma 

potansiyeline 

sahiptir. 

• Radyasyon 

dozu arttıkça 

stokastik etkiye 

neden olma 

olasılığı artar. 

 

Hücrelerdeki Deterministik Etkiler 

 

Hücre içi yapılar 

• Radyasyonun hc içi yapılardaki etkileri hc’nin 

makromoleküllerindeki radyasyona bağlı 

değişikliklerden kaynaklanır. Hücresel organellerde 

yapısal ve fonksiyonel değişiklikler görülür. 

• Değişiklikler hücre ölümüne neden olabilir. 
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Çekirdek 

• Özellikle bölünen hücrelerde çekirdek radyasyona 

sitoplazmadan daha duyarlıdır (kromozomlardaki 

DNA ) 

• Kromozom anomalilerinin sıklığı, genellikle alınan 

radyasyon dozu ile orantılıdır. 

 

Kromozom aberasyonları 

• Radyasyona maruz kalmış hücrelerde mitoz sırasında, 

DNA kromozomları oluşturmak için yoğunlaştığında 

gözlenir. 

• Gözlenebilecek hasarın tipi, hücrenin radyasyon 

uygulanması sırasında bulunduğu hücre döngüsü 

evresine bağlıdır. 

• Hücreler radyasyona G2 ve mitoz fazlarında en 

duyarlı, G1 fazında daha az duyarlı ve S fazının ikinci 

bölümü sırasında en az duyarlıdır. 

• Radyasyon DNA sentezinden sonra uygulanırsa, (geç 

S ya da G2 fazında) etkilenen kromozomun yalnız bir 

kolu kırılır (kromatit aberasyonu). 

• Radyasyona bağlı kırık DNA replikasyonundan önce 

oluşursa (G1 ya da erken S fazında) bir sonraki 

mitozda her iki kolda kırık (kromozom aberasyonu) 

biçiminde hasar görülür. 

 

Doku ve Organlardaki Deterministik Etkiler 

• Doku ya da organın radyoduyarlılığı, onun radyasyona 

yanıtı ile ölçülür. Aşırı miktarda olmayan hc kaybı 

çoğu organın fonksiyonunu etkilemez. Çok sayıda 

hc’nin kaybedilmesi durumunda etkilenen tüm 

organizmalar gözlenebilir klinik sonuçlar ortaya 

çıkarır. Bu değişikliğin şiddeti, doza ve dolayısıyla 

kaybedilen hc miktarına bağlıdır. 

• Bu tip değişikliklere deterministik (nonstokastik ) 

etkiler denir. 

• Deterministik etkilerin değerlendirilmesindeki kriter, 

atrofiye öncülük eden doku hipoplazisidir (hücre 

kaybı). 

• Stokastik değişiklikler, şiddetinden çok var olma 

olasılığı doza bağlı olan değişikliklerdir. Örneğin; 

radyasyona bağlı kanser, daha büyük doz, şiddetini 

değil de ortaya çıkma olasılığını artırdığı için 

stokastik bir etkidir. 

 

Kısa dönem etkiler 

• Radyasyonun dokudaki kısa dönem etkileri, 

radyasyona maruziyetten sonra ilk günler ya da 

haftalar içinde görülen etkilerdir. 

Uzun dönem etkiler 

• Doku ve organlarda radyasyonun uzun dönem 

deterministik etkileri, maruziyetten aylar ve yıllar 

sonra görülen etkileridir. 

Değiştirici faktörler 

• Doz, doz hızı, oksijen, lineer enerji transferi 

• Radyasyonun etkisi ışınlama yapıldıktan hemen sonra 

görülmez. Işınlama zamanı ile etkinin ortaya çıktığı 
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zaman arasındaki süreye Latent periyot denir. Bu 

süre birkaç saat-gün-hafta, bazen 20 yıl sürebilir. Bu 

kadar uzun bir süreye hangi faktörler etkili? Hayvan 

deneyleri. 

• Bildiğimiz şu ki, yüksek radyasyon dozlarında latent 

periyot kısalır. 

• Vücuttaki atom ve moleküllerle etkileşen radyasyon, 

organizma tarafından belli bir miktarda enerjisi 

absorbe edildiği zaman iki tip etki oluşturur: 

1- Somatik etki 

2- Genetik etki 

 

Somatik etkiler 

• Radyasyonun biyolojik etkileri, ışınlanan kişinin 

kendisinde ortaya çıkar. 

• Organizmada üreme sistemi dışındaki tüm 

dokuların hücrelerine somatik hc’ler denir. Bu 

hücreler vücut fonksiyonlarını sürdürürler. 

• Bu dokularda radyasyon nedeniyle oluşan bir 

hasar gelecek kuşaklara aktarılmaz. 

• Somatik etkiler, radyasyonun toplam dozuna, bu 

dozun süresine, ışınlanan vücut bölgesi ve bu 

bölgenin büyüklüğüne bağlıdır. 

• Birkaç gün içinde alındığında lethal etkili 

olabilecek bir doz, uzun yıllar içinde küçük dozlar 

halinde alındığında bir etki göstermeden kalır. 

• Bu durum dokunun rejenerasyon özelliğine bağlıdır. 

Somatik etkiler, akut (erken) ve kronik (geç) etkiler 

olarak ortaya çıkar. 

 

Akut Somatik Etkiler: 

• Büyük bir radyasyon dozuna bir defada maruz 

kalma sonucu ortaya çıkar, kişiden kişiye değişir. 

• Genellikle total vücut ışınlaması sonucu 100 Rad’ın 

(1 Gy) üzerindeki dozlarda görülür. 

• Klinik görünüm orta-ağır hastalık/ölüm değişebilir. 

• Dakika/saat/haftalar sonra ortaya çıkabilir. 

• İnsanlar için ortalama lethal doz 450 Rad (4.5 Gy) 

 

Akut Radyasyon Sendromu: 

• Tüm vücudun, birkaç dakika veya birkaç saat gibi kısa 

bir sürede, büyük miktarda radyasyona maruz kalması 

sonucu oluşan, klinik belirti ve laboratuvar 

bulgularıdır. 

Prodromal dönem 

• Tüm vücudun yaklaşık 1.5 Gy radyasyona maruz 

kalmasından sonra ilk dakikalar ya da saatler içinde, 

bireyde iştahsızlık, bulantı, kusma, diyare, halsizlik 

ve yorgunluk oluşabilir. 

Latent dönem 

• Prodromal reaksiyondan sonra maruz kalan kişinin 

radyasyon hastalığının herhangi bir bulgu ve 

belirtisini göstermediği dönemdir. 

Hematopoetik sendrom 

• Akut radyasyona maruziyet sonrası ilk bozulan 

sistem hematopoetik sistemdir. Tüm vücudun 2-10 

Gy radyasyona maruz kalması, kemik iliği ve 
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dalaktaki mitotik olarak aktif hematopoetik kök 

hücrelerin yaralanmasına neden olur. 

• Belirtiler 2-3 haftada ortaya çıkar. 

• Anemi, kanamalar, immun sistem zayıflığına bağlı 

yorgunluk, ateş, lökopeni, trombositopeni 

• 10-30 gün içinde ölüm 

Gastrointestinal sendrom 

• Tüm vücudun 7-15 Gy radyasyona maruz kalması 

neden olur. 

• 3-5 gün içinde yorgunluk, iştahsızlık, bulantı, kusma, 

diare, kilo kaybı, ateş, dehidratasyon, elektrolit kaybı, 

bağırsak içine kanamayla mukozal duvarda ülserasyon. 

• Hematopoetik ve GIS kök sistemleri hasarının 

kombine etkileri 2 hafta içinde sıvı elektrolit kaybı, 

enfeksiyon ve muhtemelen beslenme yetersizliği 

nedeniyle ölüme neden olur. 

Kardiyovasküler ve Merkezi Sinir Sistemi Sendromu 

• 50 Gy’den yüksek dozlara maruziyet 

• 1-2 günde ölüm 

• Yapılan otopsilerde kalp kasında nekroz tespiti 

• Büyük olasılıkla nöronların ve beyindeki kılcal 

damarların hasarı kaynaklı 

 

Kronik Somatik Etkiler 

• Düşük seviyede ve uzun süreli ışınlamalardan sonra, 

deride değişiklikler, yanıklar, dermatitler, kansere 

dönüşüm, yaşamın kısalması, fizyolojik yaşlanma 

sürecinin kısalması, lösemi ve iyi/kötü huylu tümör 

insidansında artış görülebilir. 

• Radyasyona bağlı olarak en çok kan, deri, AC, kemik 

ve kemik iliğinde kanser görülür. 

 

Genetik Etkiler 

• Radyasyon, reprodüktif hc’lerin genetik materyalinde 

zararlara neden olabilir. 

• Kromozomlarda çeşitli nedenlerle yapı ve kimyasal 

olarak bazı yeni karakterler oluşmasına 

mutasyon denilir. 

• Mutasyonlar üreme hc’lerinde de somatik hc’lerde de 

olabilir. Somatik hc’lerdeki mutasyonlar tümörlere 

neden olabilirken; üreme hc’lerindeki mutasyonlar, 

sonraki kuşaklara aktarılır, kalıtsal özellikler gösterir. 

• Radyasyona bağlı ortaya çıkan kromozom anomalileri 

içinde en sık görülenler; kromozom kırıkları, kopma 

sonucu kromozomlarda eksiklikler, kromozom 

parçalanması, parçalar arasında yeniden 

kaynaşmalardır 

• Üreme hc’lerinin maruz kaldığı radyasyonun dozu ve 

hızı arttıkça mutasyonlar artar. 

• Yapılan araştırmalara göre; radyasyon gebelerde 

düşük, doğacak çocuklarda kromozom anomalilerine 

bağlı çeşitli bozukluklar (Down send.) görülmüştür. 

• Mutasyonlar bir defa olduktan sonra artık kalıcıdır. 

 

Radyasyona Bağlı Doku Zararları 

• Radyasyona bağlı doku zararları iki mekanizma ile 

ortaya çıkar: 
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Primer etki: Işınların doğrudan hücrelere zarar 

vermesi ile olur. 

Sekonder etki: Burada ana ilke dolaşım 

bozulmasıdır. Damar endotelinde şişme, nekroz, 

trombüs, olay kronikleştikçe lümen daralır, bu 

bozukluklar dokuda iskemik zararlar doğurur. 

Bir hücre popülasyonunda reprodüktif ölüm, sınırsız 

mitotik bölünme kapasitesindeki kayıptır. Genellikle 

irradyasyon sonrası ilk birkaç mitozun başarıyla 

tamamlanamaması sonucu olur. 

 

• Aynı bireyin farklı organlarındaki farklı hücreler, 

irradyasyona farklı derecelerde tepki gösterirler 

(Bergonie ve Tribondeau). 

 

Yüksek 
Kolon  

Mide  

AC 

Kemik iliği 

Kadın meme dokusu 

Orta 

Mesane 

KC 

Tiroid 

Düşük 

Kemik yüzeyi  

Beyin 

Tükürük bezler 

Deri 

 

• En radyosensitif hücreler, en fazla mitotik aktivitesi 

olan, aktif bölünme dönemindeki ve farklılaşması 

düşük hücrelerdir. Lenfosit ve oositler bu kuralın 

istisnasıdır, yüksek radyosensitivite gösterirler, ancak 

farklılaşmaları yüksektir ve bölünmezler. 

• Vejetatif intermitotik hücreler en radyosensitif 

hücrelerdir. 

• Differansiye intermitotik hücreler (gelişmekte olan 

dişlerin iç mine epitel hc’leri) 

• Multipotansiyel bağ dokusu hc’leri (fibroblastlar, 

mezenşim hc’leri) 

• Eski haline dönen postmitotik hc’ler (tükrük 

bezlerinin asinar ve duktal hc’leri). 

• Durağan postmitotik hc’ler en rezistant hc’lerdir. (oral 

mukoz membran yüzeyine yakın ve diferansiye 

squamoz epitel hc’leri). 
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Çok Duyarlı Hücreler Orta Duyarlı Hücreler Dirençli Hücreler 

• 25 Gy ve daha küçük dozlar 

bu hc’lerin çoğunu öldürür 

veya ağır hasara uğratır 

 

- Lenfositler kan ve kemik 

iliğindeki ana 

hc’ler(eritroblastlar, 

myeloblastlar) 

- mide, barsak epiteli 

- ovaryum ve testisin germ 

hc’leri 

- Oral müköz membranın 

bazal 

hc’leri 

• 25-50 Gy arasında zarar 

görürler 

 

- Epidermis 

- Damar endoteli 

- Tükrük bezleri 

- Kollajen ve elastik dokular 

- Göz dokuları (konjuktiva, 

kornea, lens) 

- Gelişmekte olan kemik ve 

kıkırdak 

• 50 Gy üzerindeki dozlarda 

zarar görürler 

 

 

- Karaciğer 

- Böbrek 

- Olgun kemik ve kıkırdak 

- Kaslar 

- Endokrin bezler 

- Beyin 

- Diğer sinirsel dokular 

 

Radyasyonun Embriyo ve Fetüsteki Etkisi 

 

• Embriyo ve fetüsler, embriyonik hücrelerin çoğunun 

nispeten farklılaşmamış, hızlı mitotik hc’ler 

olmalarından dolayı, radyasyona erişkinlerden büyük 

ölçüde daha duyarlıdır. 

• Gebe kalma sonrasındaki ilk birkaç gün içinde 1-3 Gy 

radyasyona maruz kalmanın embriyonun uterus 

duvarına implante olmasını bozması nedeniyle, fark 

edilemeyen embriyo ölümüne neden olduğu 

düşünülmüş. 

• Major organ sisteminin oluştuğu organogenez dönemi 

gebeliğin başlangıcından itibaren 3-8 haftadır. 

Gebeliğin erken dönemlerinde radyasyona maruz 

kalan çocuklar arasında en yaygın anomaliler; kalıcı 

büyüme geriliği, çoğunlukla mental retardasyonla 

ilişkili mikrosefali, düşük doğum ağırlığı, katarakt, 

genital ve iskeletsel anomaliler olarak görülmüş. 

• Radyasyonun, in utero radyasyona maruz kalan 

bireylerin çocuklukları süresince lösemi ve diğer 

kanser tiplerinin olasılıklarını artırdığı gösterilmiş. 

• Lösemi ve diğer kanserler için bilinen bir eşik değeri 

yoktur. Bu sebeple; gebe bir hastadan dental radyograf 

isteğinde bulunurken, embriyo ve fetüsteki etkileri 

dikkate almak önemlidir. 

 Zorunlu olmayan görüntülemelerin ertelenmesi 

 Hasta hikayesi ve klinik bulgular doğrultusunda özel 

bir endikasyon varsa radyografların alınması 

ÖNEMLİDİR. 
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Radyasyon Ölçü Birimleri 

 

• İyonlaştırıcı radyasyonlarla yapılan çalışmalarda 

sonuca ulaşmak ve radyasyonun zararlı etkilerini 

belirleyebilmek için alınan radyasyon dozunun 

ölçülmesi gerekir. 

• Radyasyon miktarı ve kalitesi direkt olarak 

ölçülemez; ölçümler ancak indirekt yolla yapılabilir. 

• En güvenilir yöntem; radyasyonun havayı iyonize 

etmesi esasına dayanır. 

• Herhangi bir radyant enerji kaynağı için, havada 

meydana gelen iyonizasyon miktarı, o hava kitlesinin 

absorbe ettiği enerji miktarı ile orantılıdır. 

• Radyasyon dozu; hedef kütle tarafından belli bir 

sürede soğurulan veya alınan radyasyon enerjisi 

miktarıdır. 

• Radyasyon dozunun hedef kütlede meydana 

getireceği etki radyasyonun çeşidine, doz hızına ve bu 

doza maruz kalma süresine bağlıdır. 

• Radyasyon varlığı duyu organları ile 

algılanamadığından, ölçümler ancak radyasyona 

hassas cihazlar ile yapılır. 

• Radyasyonun ölçülmesinin temeli, radyasyon ile 

maddenin etkileşmesi esasına dayanır. 

• Radyasyon miktarının ölçümünde kullanıla birimler 

Uluslararası Raadyasyon Ölçüm ve Birimleri 

Komitesi (ICRU-ICRP) tarafından belirlenmiştir. 

• 1925 yılında kurulan ICRU; aktivite birimi olarak 

‘’Curie (Ci)’’, ışınlama birimi olarak ‘’Röntgen (R)’’, 

absorblanan radyasyon miktarı birimi olarak ‘’Rad’’ 

ve biyolojik eşdeğer doz birimi olarak da ‘’Rem’’i 

kabul etmiştir. 

• Daha sonra tüm ülkelerde kullanılan ölçü ve ağırlık 

birimlerinin uniform olması görüşü benimsenmiş ve 

Uluslararası Birimler Sistemi (SI) kullanılmaya 

başlanmıştır. 

• ICRU tarafından kullanılan birimlerin SI sisteminde 

eşdeğerleri gösterilmiştir. 

• SI sisteminde aktivite birimi olarak ‘’Becquerel (Bq)’’, 

ışınlama birimi olarak ‘’Coulomb/kg’’, absorblanan 

radyasyon miktarı birimi olarak ‘’Gray (Gy)’’, ve 

biyolojik eşdeğer doz birimi olarak da ‘’Sievert (Sv)’’ 

kullanılır. 

 

Enerji birimi 

• Radyasyon enerjisi; bir elektronun vakum içerisinde ve 1 

voltluk potansiyel farkına sahip elektriksel alanın 

etkisi ile hızlandırıldığında kazandığı kinetik 

enerjidir. 

• Birimi ‘’elektronvolttur (eV)’’. 

• Pratikte daha çok ‘’Kiloelektronvolt (keV)’’ veya 

‘’Megaelektronvolt (MeV)’’ terimleri kullanılır. 

1 keV=103 eV 

1 MeV=106 eV 

 

Radyoaktivite Birimi 

• Radyoaktivite şiddet birimi olarak ‘’Curi’’ ve 
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‘’Becquerel’’ kullanılır. 

• Curi (Ci): 

Radyoaktif bir maddede saniyede parçalanan çekirdek 

sayısı 3.7x1010 ise bu maddenin radyoaktivitesi 1 

Ci’dir. 

• Becquerel (Bq): 

Radyoaktif bir maddede saniyede 1 çekirdek 

parçalanması oluyorsa, o maddenin radyoaktivitesi 1 

Becquerel’dir. 

1 Bq=2.7x10-11 Ci 

1 Ci=3.7x1010 Bq 

 

Işınlama Birimi (Ekspozur Birimi) 

• X-ışınları havadan geçerken iyonizasyona neden olur. 

Ekspozur terimi x-ışınları tarafından havada 

oluşturulan iyonizasyonun ölçümünü ifade eder. 

Röntgen (R): 

• Normal hava şartlarında (00c; 760 mmHg basınç) 

havanın 1 kg’ında 2.58x 10-4 C ‘luk elektrik yükü 

değerinde (+) ve (–) iyonlar oluşturan x veya gama 

ışını miktarıdır. 

• Ekspozur için Röntgene eşit SI birimi yoktur. Onun 

yerine ekspozur, kilogram başına Coulomb (C/kg) 

olarak saptanır. 

1 R= 2.58x 10-4 C/kg 

Coulomb (C): 

• Normal hava şartlarında 1 kg’lık havada 1 

coulomb’luk elektrik yüklü iyon oluşturan x veya 

gama ışını miktarıdır. 

1 C/kg=3876 R 

1 R= 2.58x 10-4 C/kg 

Kaynağın Radyasyon Şiddeti 

• X veya gama ışını kaynaklarının 1 metre uzağında 

oluşturduğu radyasyon miktarını gösterir. Elde edilen 

değerler ‘’1 metrede Röntgen/saat’’ şeklinde ifade 

edilir. 

Radyasyonun Alan Şiddeti 

• Birim alanda maruz kalınan radyasyon miktarıdır. Elde 

edilen değerler ‘’Röntgen/saat’’ olarak ifade edilir. 

Absorbe Doz Birimi 

• İyonlaştırma ölçüm birimi olan ‘’Röntgen’’ bir 

organizmanın yüzeyine ulaşan enerji miktarını 

gösterir. Absorbe edilen radyasyon miktarını 

göstermez. 

• Absobe edilen radyasyon miktarını belirlemek için, 

önceleri Rad (Radiation Absorbed Dose) kullanılırdı. 

SI birim sisteminde ise Gray (Gy) kullanılır. 

 

Rad: 

1 Rad: Bir maddenin 1 kg’ına joule’lük enerji veren 

radyasyon miktarıdır. 

Gray: 

1 Gray: Işınlanmış maddenin 1 kg’ına 1 joule’lük 

enerji veren radyasyon miktarıdır. 

1 Rad=0.01 Gy 

1 Gy= 100 Rad 

 

Eşdeğer Doz Birimi 
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• Memelilerde alınan ışın miktarı eşdeğer doz birimiyle 

‘’Roentgen Equivalent Man’’belirlenir. 

 

Rem: 

1 R’lik x veya gama ışınıyla aynı biyolojik etkiyi 

meydan getiren radyasyon miktarıdır. Rad x Kalite 

faktörü=Rem X ışınları, gama ve elektronlar için kalite 

faktörü 1 olarak kabul edilir; 1 Rad= 1 Rem 

1 Gy=1 Sv 

 

Sievert: 

1 Gy’lik x veya gama ışını ile aynı etkiyi meydana 

getiren radyasyon miktarıdır. 

1 Rem=0.01 Sv 

1 Sv= 100 Rem 
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Öğrenim hedefleri 

• Bu dersin sonunda öğrenciler; 

• Röntgen cihazında X-ışını oluşumu mekanizmasını 

anlayabilecek 

• Röntgen cihazının bölümlerini ve yapıldığı 

materyalleri sıralayabilecek 

• X ışını oluşumunu etkileyen faktörleri ve bunların X 

ışını kalite ve kantitesi üzerine etkilerini 

açıklayabilecek 

• Röntgen cihazından çıkan farklı dalga boylarındaki X 

ışını miktarını azaltan tabakaları sıralayabilecektir. 
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Röntgen Cihazının Bölümleri 

X-ışını tüpü 

Güç kaynağı 

Destek kolu 

Kontrol paneli 

 

RÖNTGEN TÜPÜ VE X-IŞINI ELDE EDİLMESİ 

Tüpte esas olarak katot ve anot kısımları bulunur. 

Katot’ da: 

 - tungsten’den yapılmış filament, 

 - molibden’ den yapılmış focusing cup, 

Anot’ da: 

  - tungsten’ den yapılmış target 

  - target’i saran bakır gövde 

X-ışını oluşumu için gerekli 3 temel eleman 

• Tüp içinde bir elektron kaynağı (filament) . 

• Elektronları tüp içinde karşıdan karşıya hızlandırmak 

için yüksek voltaj. 

• Elektronları durdurmak için bir target. 

Elektron Kaynağı 

• Katotdaki tungsten filament  

  (0.2 cm çaplı, 1 cm veya daha az uzunlukta) 

• Filament ısıtıldığında tungsten atomunun dış 

yörüngelerinden elektronlar ayrılarak, filament 

çevresinde bir elektron bulutu oluşturur.  

  Buna termoiyonik emisyon denir. 

Filament 

 Cihazın miliamperi, filamentteki voltajın iyi 

ayarlanmasını ve sırası gelince filament içindeki ısı 

akımının dolaşmasını sağlar.  

 Bu şekilde filamentin yaydığı elektronların kantitesini 

ayarlar, filament devresindeki akım miktarını 

ayarlayarak, oluşan elektron sayısını belirler.  

 Filament, step down transformatör devresiyle 

bağlantılıdır. 

Focusing cup 

• Filament, molibdenden yapılmış, şapka ya da abajur 

şeklinde bir “focusing cup” ile çevrelenmiştir. 

 Focusing cup, negatif yüklü, konkav bir reflektördür.  

• Elektrostatik olarak, akkor halindeki filamentin 

yaydığı elektronları, anottaki targete, dar bir demet 

halinde yönlendirir.  

X- ray tüpüne Coolidge tüpü de denir. 10-7 mmHg 

basınçlı cam bir tüptür. 

Tüp, katotdan anoda hızla hareket eden elektronların 

hareketini kolaylaştırmak için olabildiğince tamamen 

boşaltılmıştır.  

  Vakum, gaz moleküllerinin bu elektronlarla 

çarpışmasını, oksidasyonu ve filamentin tamamen 

yanmasını önler. 

Yüksek Voltaj 

Röntgen cihazında, anot pozitif kutup, katot ise 

negatif kutupdur.  

Elektrik akımı negatif kutuptan, pozitif kutuba 

doğrudur.  
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Tüpte daha büyük voltaj, daha hızlı elektron gidişine 

neden olur ve elektronlar anotda targete çarptığı 

zaman daha büyük enerji salınır. 

Target 

Anotta yer alır.Tungstenden yapılmıştır. Bunun 

nedeni, ergime noktasının yüksek olması,  yüksek 

sıcaklıkta düşük buharlaşma basıncı göstermesidir. 

Böylece, sıcaklık oluşumundan etkilenmeyecektir.  

 Yüksek atom no.su ve buna bağlı olarak densitesi de, 

target materyaline uygunluğunu gösterir.  

 Ancak tungsten iyi bir ısı iletkeni değildir, bu nedenle 

bakır bir gövde içine gömülmüştür.  

Targetin amacı, filamentte oluşturulan elektronların 

kinetik enerjisini, x-ray fotonlarına dönüştürmektir.  

Elektronlar targete çarptığında kinetik enerjilerinin 

çok küçük kısmı x-ışınına dönüşür, %99,8’ i ısıya 

dönüşür. Bu nedenle yüksek ergime noktası 

gereklidir. 

Yüksek sıcaklıkta düşük buhar basıncı ise, yüksek 

sıcaklıktaki tüpteki vakum ortamının bozulmasını 

önler. 

X-Işını Oluşumu 

Dental röntgen cihazının düğmesi açılıp, gösterge 

lambası yandığında x-ışını oluşturmak için hazırdır. 

Cihazın açılması tüpteki filament devresini tamamlar 

ve filamenti ısıtır.  

Flament çevresinde, kinetik enerjileri olmayan, 

durgun bir elektron bulutu oluşur. 

Bunlara kinetik enerjiyi sağlamak için, ışınlama 

düğmesine basılarak anot-katot devresi tamamlanır. 

Elektrik potansiyelindeki bu farklılık sonucu, 

elektronlar hızla katottan anoda doğru çekilirler. 

Bu yüksek hızlı elektronlar targete çarptığı zaman, 

kinetik enerjilerinin % 0.2’ si x-ışınına, % 99.8’ i ısıya 

dönüşür. 

X- Işınlarının Oluşumundaki Aşamalar: 

I. Elektronların ayrılması   

• Filament ısıtılarak akkor hale getirilir. 

• Tungstenin atomlarının dış yörüngelerinden 

elektronların ayrılması sağlanır. (termoiyonik 

emisyon) 

• Filamentte oluşan elektron bulutunun yoğunluğu, 

cihazın miliamperine bağlıdır. 

II. Elektronların yüksek hıza çıkarılması 

  Katotla anot arasına çok büyük voltaj uygulanınca, 

elektronlar çok yüksek hız kazanır.  

• Yüksek voltajla, katoda fazla negatif yük verilir ve bu 

(-) yük elektronları iter.  

• Anottaki fazla pozitif yük ise elektronları çeker. Bu 

iki kuvvet üstüste binince, elektronlar hızla katottan 

anoda ilerler.  

• Bu elektron akımına katot ışını veya tüp akımı denir. 

III. Elektronların yoğunlaştırılması   

• Tüpteki elektron demeti, anottaki target üzerinde 

küçük bir noktada toplanacak şekilde ilerler.  

  Bu noktaya “focal spot” denir. 

• Elektronların katottan anoda yönlendirilmesi, 

filamentin   çevresindeki (-) yüklü molibden n 

sayesinde olur.  



Ağız ve Diş Radyolojisi Ders Notları 

40 
 

• Molibden, elektronların filamentten çıkışta değişik 

yönlere dağılmasını önler, anoda en iyi şekilde 

iletimini sağlar. 

• IV Elektronların aniden durdurulması  

• Anotta targete çarpan elektronlar, birdenbire 

durdurulurlar ve kinetik enerjileri, % 99.8 ısı, % 0.2 

x-ışınına dönüşür.  

Focal spot  

• Röntgen cihazı üzerinde işaretli ve büyüklüğü yine 

cihazın üzerinde yazılıdır.  

• Focal spotun küçük olması istenir. Büyük olursa, 

radyograftaki görüntünün çevresinde “penumbra” 

denilen gölge oluşur.  

• İdeal FS büyüklüğü 0.5 x 0.5 mm2’dir. 

Atom Seviyesinde X-Işını Oluşumu 

X-ışınının üretimi sırasında, anoda gelen elektronların 

kinetik enerjilerinin, radyant enerjiye çevrilme yolları 

2 şekilde olur: 

1. Genel Radyasyon  (Bremsstrahlung) 

     

 (Frenleme Radyasyon) 

     

 (Breaking Radiation) 

2. Karakteristik Radyasyon 

Genel Radyasyon (Bremsstrahlung)   

Gelen yüksek hızlı elektronlar, target atomunun 

elektronlarını geçerek çekirdeğe yaklaşırlar. 

Çekirdeğin pozitif çekimi ile yavaşlatılıp, yollarından 

saparlar.  

Bu yavaşlama sırasında kaybolan enerji, x-ışını olarak 

salınır. Buna frenleme radyasyon (Bremsstrahlung) 

(Breaking radiation) denir.  

Dental röntgen cihazlarında x-ışını bu yolla oluşur. 

Karakteristik Radyasyon 

Gelen yüksek hızlı elektron, çekirdeğe yakın bir iç 

yörünge elektronuna çarpınca, onu yerinden 

uzaklaştırır. Bu boşluk, daha dış yörüngeden bir 

elektronun buraya gelmesiyle doldurulur. 

Bu sırada enerji seviyesinde bir azalma olur. 

Yörüngeler arasındaki enerji farkı, “karakteristik x-

ışını” oluşumuna neden olur.  

Her elementin yörüngelerindeki elektron enerji 

seviyeleri farklı olduğundan, bu şekilde meydana 

gelen x-ışınının dalga boyu da her elemente göre 

farklı olur. Bu yüzden karakteristik x-ışını adını alır.  

 

DENTAL RÖNTGEN CİHAZININ 

ELEMANLARI 

Elektrik: 

 Röntgen cihazlarında x-ışını üretmek için kullanılan 

primer enerji kaynağıdır.  

Elektrik akımı, elektriğin bir devre içinden geçişidir.  

Bu, alternatif veya doğru akım olabilir.  

Doğru akım (DA), bir elektrik devresinde yalnızca bir 

yönde akım demektir.  

Alternatif akımda (AA) ise, elektrik, devrede önce bir 

yönde, daha sonra zıt yönde akım gösterir.  

AA ’da cycle, akımın önce bir yönde, sonra zıt yönde 

geçişi demektir.           
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AA devrelerinin çoğunda, saniyede 60 cycle vardır. 

Röntgen cihazları doğru akımla çalışır. Şehir cereyanı 

ise alternatif akımdır.  

X-ışını üretimi sırasında cihaza gelen AA’ nın, doğru 

akıma çevrilmesi olayına rektifikasyon, bunu kendi 

kendine yapan cihazlara self-rektifiye cihaz denir. 

Voltaj:  

Bir devre içinde elektrik akımını yönlendiren elektrik 

potansiyelini (gücünü) tanımlar.  

Elektronların negatif kutuptan pozitif kutuba 

hareketini sağlayan elektrik gücünün ölçümüdür.  

Ölçme birimi volt’ tur. (1 kV = 1000 V).  

Alternatif akımda, akım yönü sürekli değişince, voltaj 

da değişir.  

kVp (kilovolt peak) terimi, akım değişikliğini 

gösteren sinüs dalgalarının tanımladığı maksimum 

(peak) voltajı gösterir.  

kV, oluşan x-ışınının kalitesini belirler.  

kV arttıkça, dalga boyu kısalır, scatter artar, 

penetrasyon artar. 

Amper:  

Devrenin içinden geçen elektrik akımının miktarını 

tanımlamada kullanılır.   1 mA = 1/1000 A. 

mA, üretilen x-ışınının gücünü etkiler.  

Tüp içindeki elektron akımı, flament devresi 

tarafından kontrol edilir.  

Tungsten flamente gelen elektrik akımı ne kadar fazla 

ise, flamentin sıcaklığı o kadar artar ve oluşan 

elektron bulutu o kadar fazla olur. Bu da tüp içindeki 

akımın artmasına neden olur. 

mA, iki katına çıkarılırsa, oluşan x-ışını da iki katına 

çıkar.  

Üretilen x-ışını miktarı mA ve süreye (sn) bağlıdır 

(mAs). 

Transformatör:  

Bir elektrik devresinde, voltajı azaltan veya arttıran 

cihazdır.  

Dental röntgen cihazlarında 220 V’ luk şehir 

cereyanını 65.000 - 100.000 V’ a yükselten step-up 

transformatörü (anot-katot devresinde), ve 3-5 V’ a 

indiren step-down transformatörü (flament 

devresinde) vardır.  

Devreler:  

•  Filament devresi (düşük voltaj devresi) 

•  Yüksek voltaj (anot-katot) devresi 

Her iki devre, hat voltajını ve akımı birbirine 

dönüştürmek için transformatör kullanır.  

Filament devresi 3-5 V kullanır.  

Böylece 220-110 V’ luk hat akımı, bir step-down 

transformatör ile 3-5 V’ a düşürülür.  

Yüksek voltaj devresi için dental röntgen cihazında  

65.000 - 100.000 V   (65-100 kVp) gereklidir.  

Bu artış da step-up transformatör ile sağlanır. 

Kontrol paneli:  

  Açma-kapama düğmesi, 

  Gösterge lambası, 

  Bir ışınlama düğmesi ve gösterge lambası, 

  Timer kadranı,  
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 kVp ve mA seçicileri bulunur. 

Timer:  

 İmpulsların sayısı, kullanılan elektrik akımında, 

saniyedeki cycle sayısına bağlıdır. 60 cycle’ lık 

AA’da, saniyede 60 x-ışını atımı (impuls) vardır.  

 Timer kadranında “ 24” sayısı, sn.de 24 impuls 

demektir.  

 Bu da 24/60 (2/5) sn.lik ekspoza eşittir. 

 30 impuls  0,5 sn. demektir. 

 Expoz süresi ve mA, x-ışını miktarını doğru orantılı 

olarak etkilediğinden, ölçüm, mAs (mA x sn) olarak 

kullanılır. 

5 mA x 3 sec. = 15 mAs,      

15 mA x 1 sec. = 15 mAs 

Isı üretimi:  

  Dental röntgen cihazlarında mA ayarlamasını 

sınırlar. 

 

X - IŞINI DEMETİ 

Dental röntgen cihazında, targette oluşan x-ışını 

fotonları, tüpü, farklı yönlere dağılan, birbirinden 

ayrılan (divergent) ışınlar halinde terkederler. Işın 

demetinin tam ortasından geçtiği varsayılan ışına 

merkezi ışın central ray (CR) denir.  

CR’ e en yakın x-ışınları daha paraleldir.  

Daha paralel ışınlar, görüntüde daha az 

magnifikasyon oluşturur. 

Position Indicating Device (PID) : Cone: 

X-ışınları hasta ağzındaki filme, açık sonlu, köşeli ya 

da silindirik bir cone ile yönlendirilir.  

Kon, radyasyon kaçağını önlemek için kurşunla 

çevrili olmalıdır. 

 Genellikle 8, 10, 16 inch’ lik (20, 30, 40 cm.) konlar 

kullanılır. 

X-Işınlarının önündeki bariyerler 

X-ışınları röntgen tüpünde oluştuktan sonra 

gelişigüzel bırakılmaz, uygulayıcı, hasta ve çevrenin 

fazla radyasyon almasını önlemek amacıyla, önüne 

bazı bariyerler konur.  

X-ışın demeti içinde çeşitli dalga boylarında ışın 

vardır. Bu bariyerler, gereksiz ışınları tutmak için 

uygulanır. 

HVL (Half Value Layer) : Yarım Değer Tabakası  

X-ışını demetindeki foton sayısını tam yarıya indirir, 

primer ışın demetindeki ışınların % 50’sini absorbe 

eder. 

100 kVp’ ye kadar olan cihazlarda Al 

100 - 400 kVp arası cihazlarda Cu,   

400 kVp ve üzeri cihazlarda Pb’dan yapılmıştır.  

Dental röntgen cihazında 2 mm. kalınlığında 

alüminyumdan yapılmıştır. 

Filtreler:  

Cihaza fabrikasyon olarak konmuştur.  Al’ den 

yapılmıştır.  

Uzun dalga boylu ışınları absorbe eder. 

•   Tabii (inherent) filtrasyon:  
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   Tüpün cam ve metal muhafazası ile aradaki madeni 

yağların oluşturduğu, cihazın kendi filtrasyonu 0.5 

mm Al kalınlığına eşdeğerdir. 

•   İlave (added) filtrasyon: Sonradan ilave edilen 

filtredir. 

Tabii + ilave filtrasyon  Total Filtrasyon: 0.5 + 2 = 

2.5 mm Al. 

Dental Röntgen Cihazı  

            50 kVp’ den az ise 0,5 mm. Al 

 50 – 70 kVp arası 1,5 mm. Al 

 70 kVp üzeri 2.5 mm. Al eşdeğeri filtrasyon 

gerektirir. 

Collimatör: 

Kurşundan yapılmış, ortası x-ışınlarının geçmesi için 

delik, genellikle yuvarlak diyaframdır.  

Tüpü terk eden x-ışınının büyüklüğü ve şeklini 

sınırlar.  

İntraoral radyografide ışının kapladığı alanın 

büyüklüğü, film paketini tamamen içine almaya 

yetmelidir. Daha büyük olursa scatter artar. Diş 

hekimliğinde, hasta yüzünde ışınlanan alan çapı 

günümüzde 2 ¾  inch (6.5 - 7 cm) olarak kabul 

edilmektedir. 

  

Tüpün konu hasta yüzüne değdirildiğinde, kullanılan 

herhangi bir teknikte bu çap 7 cm’ yi geçmemelidir. 

              x/b=c/ac  x/c=b/a 

  Örn: FS - Film Mesafesi a= 40 cm 

 FS – Kollimatör b=  2 cm 

 Kollimatör çapı  x=  ? 

 x/2=7/40 x=14/40=7/20 cm = 0.17 cm 
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Öğrenim Hedefleri 

 

Bu dersin sonunda öğrencilerin; 

 Ağrı tanımını yapabilmesi, 

 Hasta anamnezinde ağrı ile ilgili hastaya hastalığıyla 

ilgili tanı koyduracak sorular sorabilmesi, 

 Dental kaynaklı olmayan ağrıların sınıflandırmasını 

yapabilmesi, 

 Nondental ağrıların semptomlarını ve bulgularını 

öğrenmesi ve ayırıcı tanıları/tedavileriyle ilgili nasıl 

bir tedavi prosedürü uygulayacaklarını kavramaları 

hedeflenmektedir. 
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Ağrı 

 

Ağrı subjektif bir semptomdur. 

Değerlendirme için görsel bir belirteç olmayabilir. 

Anamnez önemli. 

 

 

Öyküden birçok tanısal ipucu çıkarılabilir. 

 

1. Ağrıyı nasıl tanımlarsınız? (Keskin/bıçak keser gibi 

veya donuk-künt/zonklayıcı gibi sıfatlar) 

2. Ağrı nerede en şiddetli) (Hastadan göstermesi istenir) 

3. Ağrı nereye yayılıyor? 

4. Ağrı ne kadar şiddetli? (Ağrı skalası kullanılabilir) 

5. Ağrı uyumanızı engelliyor mu ya da sizi uykudan 

uyandırıyor mu? 

6. Ağrı ne zaman başladı? 

7. Ağrı sürekli mi yoksa gidip geliyor mu? Eğer gelip 

gidiyorsa her seferinde ne kadar sürüyor? 

8. Ağrının başlamasına herhangi bir şey sebep oluyor 

mu? 

9. Ağrıyı kötüleştiren/ hafifleten bir şey var mı? 

 

Nonodontojenik ağrılar 

 

 Nonodontojenik (nondental) ağrılar, dental orjinli 

ağrılardan daha az görülürler. 

 Nonodontojenik ağrıların en yaygın sebebi TME 

hastalıklarıdır. 

 

Trigeminal Nevralji 

 

 Trigeminal sinirin dağıldığı alanda görülen ani, çok 

şiddetli, kısa süreli (saniyeler), tekrarlayan ve bıçak 

saplanır tarzda ağrılardır. 

 Orta yaş ve yaşlılarda 

 40 yaşın altında, altta yatan neden araştırılmalı 

(tümör, multiple skleroz) 

 MS %3’üdür. 

 Kraniyal sinirler yönünden detaylı nörolojik 

muayeneleri yapılmalıdır 

 Kadın/erkek=2/1 

 Sağ taraf/sol taraf=1.7/1 

 Bilateral çok nadir (%4). 

Etiyoloji 

 Demiyelinasyon (nöronların myelin kılıfının 

hasarlanması; MS gibi) 

 Trigeminal gangliyona vasküler kompresyon 

 Sinire ait travma ya da infeksiyon 

 İdiyopatik 

Semptomlar 

 Tanı anamnezle koyulur. 

 Ağrının karakteristiği 

 Trigeminal sinirin çoğunlukla 2. ve 3. dallarını tutar. 

 Trigger noktası vardır. 
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 Orta hattı geçmez. 

 Belirli bir alanı etkileyen, kısa süreli, dayanılmaz bir 

ağrıdır. Bıçak saplanır/elektrik çarpar gibi, elektrik 

şoku ya da kızgın iğne batırılmış gibi tanımlamaları 

vardır. 

 Erkek hastalar ağrıyı başlatır korkusuyla tıraş olamaz, 

yüzün o bölgesine dokunamaz. 

 Ağızla ilgili ise çiğneme ve konuşma sınırlanabilir. 

 Trigger noktası olması, trigeminal nevraljiyi 

düşündüren önemli bir nörolojik bulgudur. 

 Ağrı asla orta hattı geçmez. 

 Ağrı nöbeti sırasında bir bölgeden diğerine atlamaz. 

 Ani başlar, kısa süre devam eder ve aniden eski haline 

döner. 

 Ağrının dakilarca sürdüğü ciddi durumlarda, birkaç 

saat süren künt baş ağrısı görülür. 

 Nöbetler genellikle sabah kalktıktan sonra ilk saat 

içinde ortaya çıkar. 

 Trigeminal nevralji uykuyu etkilemez. 

Bulgular 

 Tik dolorex (tic douloureux)= TN ağrısından dolayı 

yüz kaslarının spazmodik kontraksiyonudur. 

Tedavi 

 Medikal/nörolojik tedavi için bir uzmana göndermek 

gerekir. 

 Karbamazepin ve/veya phenytoin, 

 Ağrı kontrol edilemiyorsa, sinirin foramenden çıktığı 

kısımda kriyoterapi, cerrahi işlemler, 

termokoagulasyon uygulanabilir. Ne yazık ki, cerrahi 

teknikler kalıcı yüz anestezisi ve hasta için zahmetli 

olabilecek bir dizestezi riski oluşturur. 
  

 Glossofarengeal Nevralji 

 Glossofaringeal nevralji, TN’ye göre daha nadir 

görülür. 

 TN’ye göre biraz daha genç bir yaş grubunu etkileme 

eğiliminde 

 MS gibi altta yatan patolojiler ayırt edilmelidir. 

 IX. Kafa çifti n.glossofaringeus 

Semptomlar 

 Ağrı TN gibi, ancak glossofaringeal bölgede 

 Trigger zone orofarinkstedir. 

 Yutma, çiğneme veya öksürme ağrıyı başlatabilir. 

 2 türlü ağrı yolu vardır: otik (kulakla ilişkili), 

faringeal (boğaz, boyun) 

Bulgular 

 Nöbetler sırasında bulantı ve bradikardi görülür. 

 Teşhis klinik öykü ve semptomların doğasına 

dayanmakta 

 TN’de olduğu gibi organik hastalık, özellikle de 

farengeal karsinom veya tükürük bezi neoplazmı 

varlığı, BT taraması veya MRG ile desteklenmiş 

orofarinksin uygun incelemesi ile dışlanmalı. 

Tedavi 

 Hastayı uzmanına göndermek gerekir. 

 Medikal (antiepileptik ilaçlar) ve cerrahi yöntemler 

uygulanır. 



Ağız ve Diş Radyolojisi Ders Notları 

49 
 

 İlaç tedavisine cevap vermeyen durumlarda cerrahi 

seçenekler düşünülebilir. 

Herpes Zoster 

 Pulpa ağrısını taklit eden nondental ağrıdır. 

 Posterior kök gangliyonlarını tutan viral 

inflamasyondur. 

 1 ya da 2 periferal duyu siniri etkilenir. 

 Çocuklarda suçiçeği yaptıktan sonra yeniden reaktive 

olana kadar duyu sinirlerinde kalır. 

 Reaktivasyon yetişkinlerde herpes zosteri meydana 

getirir. 

 Özellikle 60 yaşın üstünde görülür. 

 En fazla trigeminusun oftalmik dalı tutulur. 

 Trigeminal sinirin 2. ve 3. dalları tutulmuşsa hasta diş 

hekimine müracaat eder. 

 Medikal hikaye: yetişkinlerde sağlıklı kişilerde 

görülmesine rağmen, gençlerde ve çocuklarda 

immunsupresyon (HIV) nedeniyle ortaya çıkar. 

 Şiddetli ve/veya tekrarlayıcıdır. 

Semptomlar 

 Kızarıklık ve veziküllerin ortaya çıkmasından birkaç 

gün önce şiddetli, tek taraflı derin yerleşimli, yanma 

tarzında ağrılar görülür. 

 Ciltteki veziküller sulanır ve kabuk bağlar. 

 Ağızdakiler sığ ülserler halindedir. 

 Vezikül ve ülserler tipik olarak tek taraflı dağılım 

gösterirler. 

 Hastanın ateşi olabilir, kendini iyi hissetmez. 

 Ağız içinde olduğunda ağrı ve yutma güçlüğü 

görülebilir. 

Bulgular 

 Trigeminal sinirin; Maksiller dalı etkilenmişse sert ve 

yumuşak damakta tek taraflı lezyonlar, Mandibular 

dalı etkilenmişse yaygın, tek taraflı cilt lezyonları 

Oftalmik dalı etkilenmişse (Gasserian Herpes) ciddi 

kornea ülseri görülür. 

 Lezyonların unilateral dağılımının anatomik yapıya 

uygunluğu (sinir dağılımı) herpes zoster için 

karakteristiktir. 

 İntraoral lezyonlar ince duvarlı vezikül ve ülser 

şeklinde olup, belirgin bir şekilde orta hatta 

sonlanırlar. 

 3 hafta sonra yeni lezyonlar ortaya çıkabilir. 

 Ateş, rejyonel lenfadenopati ve hassasiyet olabilir. 

 Virüs, vezikül sıvısının direkt bulaşması ile yayılır. 

 Hiç bulaşmamış olanlarda suçiçeği yapar. Bu nedenle 

hamile veya immunsupresif olanlara bulaştırmamaya 

özen gösterilmelidir. 

 Ağrılı komplikasyonu post-herpetik nevraljidir. 

Tedavi 

 Aciclovir, 800 mgx5 günlük doz halinde verilebilir. 

 Oftalmik dal tutulmuşsa, göz dr’una gönderilmelidir. 

Post-Herpetik Nevralji 

 Medikal hikaye: geçirilmiş herpes zoster. 

 Herpes zoster geçirenlerin %10’unda görülür. 

 En fazla trigeminal sinirin oftalmik dalı etkilenir. 

Semptomlar 

 Tekrarlayan (paroksismal değil), tek taraflı, çok 
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şiddetli, künt, canından bezdiren ağrı 

 Daha öncesinde cilt lezyonları 

Bulgular 

 Hasta geçici olarak ağrıdan kurtulmak için o kısmı 

kaşıdığından, üzerindeki cilt kırmızıdır. 

 Ağrı öylesine sık ve şiddetlidir ki intihara yönelebilir 

ya da ciddi şekilde kendisine zarar verebilir. 

Tedavi 

 Uzmanına gönderilmelidir, hiçbir tedavi tam olarak 

etkin değildir. 

 Trisiklik antidepresanlar, antikonvülsanlar ve lokal 

anestezik kremler kullanılabilir. 

 Herpetik sonrası nevralji tedaviye son derece 

dirençlidir. 

Ramsey-Hunt sendromu (Geniculate Herpes) 

 Genikulat gangliyondaki Herpes zoster 

infeksiyonundan kaynaklanır. 

 Kulak ve boğazdaki veziküler erupsiyonu takiben bu 

bölgelerde ağrı oluşur. 

 Alt motor nörona ait fasiyal paralizi vardır. 

 Tinnitus ve vertigo bunlara eşlik eder. 

Tedavi 

 Uzmanına göndermektir. 

 

 Bell paralizisi 

 Fasiyal sinirin alt motor nöronuna ait paralizidir. 

 Sebebi çoğunlukla Herpes simpleks infeksiyonudur. 

 Bunu fasiyal kanal içindeki sinirin ödemi takip eder 

 Yaygın olarak görülür. 

 Her iki cinsi de etkiler. 

 Yetişkinlerde görülür. 

 Hastaların %10’u tam olarak iyileşmez. 

 Ağrı, felce öncülük ya da eşlik edebilir. 

Semptomlar  

 Hastaların %50’sinde kulak çevresinden çenelere 

doğru yayılan ağrı felce öncülük ya da eşlik edebilir. 

 Yüz kasları tek taraflı tutulurlar. 

 Ortaya çıkması hızlıdır (48 saat) 

 Daha önce serebrovasküler kaza ve felç geçirenler 

endişelidir. Bunların endişeleri giderilmelidir. 

Bulgular 

 Birkaç saat ya da gün sonra felç ortaya çıkınca ağrının 

sebebi anlaşılır. 

 Fasiyal kasların muayenesinde etkilenen tarafta hasta 

gözünü kapatamaz ve gülemez. 

 Hastadan alnını kırıştırma, kaşların

 kaldırılması, gözlerin kapatılması, ıslık

 çalma ve gülümseme dahil olmak üzere bir 

dizi yüz kas hareketi yapması istenmeli. 

 Diğer kranyal sinirlerin işlevi (özellikle V ve VI) test 

edilmeli. 

 Dış kulak incelenmeli ve işitme değerlendirilmeli. 

 Bell paralizisi yüksek doz kortikosteroid 

(prednisolon) ve asiklovir gibi antiviral ile tedavi 

edilmeli. 

 Korneaya zarar gelme ihtimalini sınırlamak için bir 

göz bandı temin edilmeli. 
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 Çoğu vaka 3-4 hafta içinde çözülür. Steroid tedavisi 

bu süre zarfında sinir fonksiyonunun dönüşüne bağlı 

olarak kademeli olarak azaltılabilir. 

 Tedavi edilmezse, felç kalıcı olabilir. 

 

 Multiple Skleroz 

 Medikal hikaye: Trigeminal nevralji 

 Dental ve nondental ağrı nedeni olan diğer durumları 

taklit edebilir. (TN gibi) 

 Trigeminal nevraljili olanların %3’ünde 

 Kadınlarda daha çok görülür. 

 20-40 yaşlarda, nadiren 15 yaşın altında ve 50 yaş 

üzerinde teşhis edilir. 

Semptomlar 

 Retrobulbar nöritis nedeniyle oküler ağrı 

 Demiyelinizasyona bağlı multiple nörolojik 

lezyonlar; parestezi, motor defekt, inkontinens, görme 

bozuklukları 

 Adale güçsüzlüğü, el ve ayaklarda 

karıncalanma/uyuşukluk 

 Postural duyu kaybı 

 Vertigo 

 Sifinkter bozuklukları 

 Remisyonlar olabileceği gibi progresif seyirli de 

olabilir. 

 Yüz ağrısı geç dönem bulgusudur. Yüz ağrıları ortaya 

çıktığında çoğunlukla hastalığın tanısı konulmuştur. 

 

 İntrakraniyal Tümörler 

 Kafa içindeki apse, hematom gibi genişleme yapan 

tüm lezyonlar, tümörlere benzer semptomlara yol 

açarlar. 

 Yetişkinlerde en yaygın görülen intrakraniyal 

neoplazmlar; glioma, meningioma, metastatik 

karsinoma (AC, meme), nöroma (genellikle 8.sinir), 

pitüiter tümörlerdir. 

 Çocuklarda en yaygın görülen intrakraniyal tümörler; 

medulloblastoma, astrositoma 

Semptomlar 

 Tekrarlayan baş ağrısı, Zorlanma/öksürme ağrıyı 

başlatabilir ya da şiddetlendirebilir 

 Kusma, Özellikle posterior fossa tümörlerinde kusma 

merkezinin etkilenmesine bağlı olarak 

 Mental ve fiziksel fonksiyonlarda progresif defektler; 

sağırlık, görme bozukluğu, güçsüzlük, kişilik 

değişiklikleri, entelektüel yetersizlik, epilepsi, denge 

bozukluğu 

Bulgular 

 Papilloödem (optik diskin ödemi) posterior fossa 

tümörlerinde görülür. 

Diagnostik testler 

 Kraniyal sinirlerin muayenesi 

 Nörolojik muayene ve testler için nörolog ya da 

nöroşirurjiste gönderilir. 
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 Causalgia (Kozalji) 

 Periferik duyu sinirinin hasarını takiben ağrı ortaya 

çıkar. (örneğin; zor diş çekimi gibi) 

 Ağrı, anormal sinir tamiri nedeniyledir. 

 Medikal hikaye: Cerrahi ya da travmayı takiben 

birkaç hafta içerisinde olması 

Semptomlar 

 Geçirilmiş travma ya da cerrahi sahasında sürekli 

yanma tarzında ağrı 

 Bazen TN’yi taklit edebilir. 

Bulgular 

 Cerrahi ya da travma sahasında skar 

Diagnostik testler 

 Lokal anestezik uygulamasıyla ağrı azalır. 

Tedavi 

 Uzmanına gönderilmelidir. 

 Tam bir tedavisi yoktur. 

 Carbamazepine yarar sağlayabilir. 

 

 Vasküler ağrılar 

Migren 

 Genellikle 2. dekatta başlar ve yaşla azalır. 

 Kadınlar (%75) erkeklerden daha çok etkilenir. 

 Profesyonellerde daha çok görülür. 

 10 kişiden 1’i hayatının belli bir döneminde migren 

atağı geçirmiştir. 

 Vakaların %50’sinde aile hikayesi vardır. (şiddetli 

vakalarda) 

 Muhtemel sebebi eksternal karotid arterin 

dallarındaki daralmadır. 

 Daralmalar aurayı, takip eden dilatasyon ise baş 

ağrısını oluşturur. 

Semptomlar 

 Prodromal dönemde letarji, aura, yüzde ve nadiren 

ağız içinde karıncalanma 

 Prodromal dönem 15-30 dk sürer. 

 Bunu şiddetli zonklama tarzında temporal, orbital ve 

frontal ağrı izler. 

 Ağrı genellikle tek taraflıdır, ancak tarafı değişebilir. 

 Derin zonklama tarzındadır. 

 Baş ağrısı en az 12 saat sürer. 

 Daha çok gündüz ağrısı olur. 

 Atakların sıklığı değişir. 

 Hastanın rahatsız olduğu yüzünden bellidir; 

solgundur, terlidir, bulantısı vardır, kusma da olabilir. 

 Sessiz, karanlık (fotofobi) bir odada uzanmayı tercih 

eder. 

 Yemek yemeyi reddeder. 

 Ataklar birkaç hafta ya da ayda bir olabilir. 

 Ataklar psikolojik stres, bazı yiyeceklerle (kırmızı 

şarap, bira, çikolata ve peynir) başlayabilir. 

 Açlık da atağı başlatabilir. 

 Hastalar genellikle obsesyonel kişiliktedir. 

 Ataklar yoğun çalışma dönemlerini izleyen 

relaksasyon dönemlerinde ortaya çıkar. (Hafta sonu 

migreni) 
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 Ataklar premenstrüel de olabilir. 

 Sağlıklı bir kişide baş ağrısını başlatabilen her sebep 

migreni de başlatabilir. 

Tedavi 

 Basit analjezikler 

 Antiemetikler geçici yarar sağlayabilir. 

 Tekrarlayan nöbeti olan hastalar uzmana 

gönderilmelidir. 

 Ergotamine ve sumatripton kullanılır. 
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Periyodik migrenöz nevralji (Sfenopalatin 

Nevralji, Küme Baş Ağrısı, Alarm clock 

awakening) 

Etiyoloji 

 Ganglion'un internal maksiller arter dalları tarafından 

vasküler olarak sıkıştırılması 

 İnsidans ve yaş 

 Genç yetişkinleri etkiler. (20-40 yaş) 

 Erkekler kadınlardan daha fazla 

 Stres veya alkol bir atağı tetikleyebilir. 

Belirti ve Semptomlar 

 Tek taraflı paroksismal ağrı atağı 

 Künt veya yakıcı baş ağrısı 

 Klasik migrenin aksine, ağrı genellikle geceleri 

meydana gelir. 

 Hastayı uykudan uyandırabilen birkaç ağrı 

durumundan biridir, bu gözlem tanıda yararlı 

 Ağrı hızlı başlangıçlı ve kısa sürelidir, genellikle 

sadece 30 dakikaya kadar sürer, ancak bazen 2 saate 

kadar çıkabilir. 

 Ağrı genellikle göz çevresi ve arkasındaki bölge ve 

ilgili maksilla ile sınırlıdır. 

 Ataklar gecenin benzer saatlerinde tekrarlar (çalar 

saat uyanışı) ve kümelenir (genellikle her 24 saatte 

bir) ve haftalar, aylar hatta yıllar süren uzun bir 

remisyon dönemi izler. (Küme Baş Ağrısı) 

 Otonom semptomlar periyodik migrenli nevraljiye 

eşlik edebilir, bunlar şunlardır: 

Burun tıkanıklığı 

Burun akıntısı 

Göz yaşarması 

Migrenden farklı olarak şunlar yoktur: 

Bulantı veya görme bozukluğu 

Tetik bölgesi 

Tedavi 

 Ergotamin veya antiinflamatuar ilaçlar, örneğin 

İndometasin kullanılabilir. 

 Hasta alkolden kaçınmalıdır. 

 

 Dev Hücreli Arteritis 

 Dev hücreli arterit, önceden temporal

 arterit olarak adlandırılan granülomatöz bir 

vaskülit (baş ve boyundaki damarları da etkiler) 

 Eğer tedavi edilmezse, hastalar görme kaybıyla 

birlikte retinal vaskülit geliştirebilir. 

 Genellikle 60 yaşın üzerindeki bireylerde görülür. 

 Temel olarak temporal veya oksipital

 bölgede tek taraflı "baş ağrısı benzeri" 

ağrı olarak ortaya çıkar. 

 Kas biyopsisi, enzimoloji ve elektromiyografi normal 

olmasına rağmen, hastaların kilo kaybı, kas 

güçsüzlüğü ve uyuşukluk gibi sistemik rahatsızlığı 

tanımladıkları bazı orofasiyal ağrı nedenlerinden 

biridir. 

 Ağrı yemekle başlayabilir. 

 Hematolojik incelemede genellikle yüksek eritrosit 

sedimantasyon hızı (ESR) ve muhtemelen 
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yükseltilmiş c-reaktif protein (CRP) görülür. 

 Geçici arter biyopsisinin tanıyı doğrulamak

 için değerli olduğu ileri sürülmüş. 

 Bununla birlikte, granülomatöz lezyonlar damar 

boyunca nadiren ortaya çıkar ve bu nedenle onları 

tespit etmek için birkaç biyopsi gerekebilir. 

 Böyle bir biyopsinin sonuçlarını elde

 etmedeki gecikme, olası körlük 

başlangıcı nedeniyle tehlikeli olabileceği için önemli 

 Dev hücreli arterit tanısından şüpheleniliyorsa, tedavi 

derhal başlamalıdır. 40-60 mg dozunda oral 

prednizolon 
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Sinüs/Nazofarenks Sinüzit 

 Maksiller sinüs enfeksiyonu (genellikle bakteriyel) 

Semptomlar 

 Genellikle tek taraflı, nadiren çift taraflı, 

künt/zonklayıcı, sürekli ağrı, üst çene ve gözaltıyla 

sınırlıdır. 

 Akşamları; baş eğildiğinde veya sallandığında ve 

uzanıldığında ağrı daha da kötüleşir. 

 Hasta, etkilenen sinüste sıvı hareket ediyormuş gibi 

hissedebilir. 

 Burun tıkanıklığı, burun akıntısı ve yanakta 

dolgunluk, ‘cold in the head' olarak tanımlanabilir. 

 Yanak üzerindeki baskı ağrıya neden olur ve bir 

taraftaki birçok üst diş ağrılı olabilir. 

 Hasta kendini iyi hissetmeyebilir. 

Belirtiler 

 Şiddetli sinüs enfeksiyonlarında diyabetli veya 

immün sistemi baskılanmış hastalarda yüzde şişlik 

görülebilir. 

 Mukopürülan rinore ile burun tıkanıklığı 

 Hassas maksiller dişler (genellikle azı dişleri) 

Tanı testleri 

 Antrumun transillüminasyonu veya oksipitomental 

radyografi, antral sınırdaki sıvı seviyesini veya 

kalınlaşmasını gösterebilir. 

Tedavi 

 Antibiyotikler (örn. Eritromisin, amoksisilin veya 

ampisilin), ek olarak bir burun dekonjestanı 

 (ksilometazolin HCL) ve inhalanlar 

 Şiddetli/tekrarlayan hastalıkta antral yıkama veya 

cerrahi önerilebilir. 

 

 Malignensi 

 Maksiller antrumu etkileyen en yaygın malignite 

skuamoz hücreli karsinomdur (SCC) Tümör 

antrumdan herhangi bir yöne yayılabilir. 

 Anterior ve infratemporal duvarlardan... yanakta 

şişlik, diş apsesini taklit eder. 

 Arka duvardan... posterior superior alveolar sinirlere 

zarar verir... maksiller molar bölgedeki diş ve diş 

etinin anestezisi 

 Alt sınır boyunca... damakta veya bukkal sulkusta 

şişlik, diş apsesini taklit eder. 

 Üst kısımda... infraorbital siniri içerir... fasiyal 

anestezi + pupiller seviyede değişiklik + preptozis ve 

diplopi 

 İnfratemporal fossaya doğru genişleme sfenopalatin 

ganglionunu içerebilir…… damakta anestezi veya 

parestezisi 

 Tümör burun boşluğuna doğru genişleyerek kısmi 

tıkanıklığa ve burun akıntısına neden olabilir. 

 Periodontal hastalıkları taklit eden kemik yıkımı 

sonucu dişlerde sallanma ve ağrı meydana gelebilir. 

Belirtiler ve semptomlar 

 Hastalık sürecinin geç dönemlerinde ortaya çıkar. 

 Yayılmanın yönüne bağlıdır 

 Diğer dental ve nondental hastalıkların belirtilerini 
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taklit edebilir. 

Tanı testleri 

 Lenf nodu muayenesi 

 Maksiller antrumdan submandibular ve üst derin 

servikal nodlara drenaj 

 Lenfadenopati metastatik yayılımı gösterebilir. 

 Transillüminasyon 

 Radyografi (oksipitomental görünümler), tomografi 

ve biyopsi. 
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Çene 

Temporomandibular eklem (TME) bozuklukları 

 Temporomandibular eklem hastalıkları, TME’nin 

normal şekil veya işlevinde bozulmaya neden olan 

tüm anomalileri kapsar. 

 Eklemin kemik veya yumuşak dokularında anormal 

form ile sonuçlanan gelişimsel anomaliler 

 Artiküler diskin, ilgili ligamentlerin ve kasların 

disfonksiyonu, eklem artriti, inflamatuvar lezyonlar, 

travma ve neoplazmlar gibi diğer hastalıklar sonradan 

kazanılmış eklem hastalıklarıdır. 

 TME hastalıkları oldukça farklı klinik özelliklerle 

ortaya çıkabilir. 

 En yaygın görülen hastalık eklem disfonksiyonudur. 

 TME’de ya da kulakta veya her ikisinde birden ağrı, 

kas hassasiyeti, eklem gerginliği, klik/ krepitasyon, 

hareket miktarında azalma, kilitlenme ve 

sublüksasyon görülür. 

 Hangi yapıların eklem disfonsiyonuna katılım 

gösterdiğini tanımlamak için klinik ve radyografik 

değerlendirme dikkatlice yapılmalıdır. 
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Temporomandibular Hastalıkların Tanı Kriterleri (DC/TMD) 

 

TEMPOROMANDİBULAR EKLEM 

BOZUKLUKLARI 

 

I. EKLEM AĞRISI 

 Artralji 

 Artritis 

II-EKLEM BOZUKLUKLARI 

A. Disk Bozuklukları 

Redüksiyonlu Disk Deplasmanı 

Redüksiyonsuz Disk Deplasmanı, Aralıklı 

kilitlenme ile 

Redüksiyonsuz Disk Deplasmanı, Kısıtlı ağız 

açıklığı olan 

Redüksiyonsuz Disk Deplasmanı, Kısıtlı ağız 

açıklığı olmayan 

B. Disk Bozuklukları Dışındaki Hipomobilite 

Bozuklukları 

Yapışıklıklar 

Ankiloz (Fibroz Ankiloz, Osseoz Ankiloz) 

C. Hipermobilite Bozuklukları 

Dislokasyon (Subluksasyon, Luksasyon) 

MASTİKATÖR KAS 

BOZUKLUKLARI 

 

I.  KAS AĞRISI 

Miyalji 

Lokal miyalji 

Miyofasiyal Ağrı 

Miyofasiyal Yansıyan Ağrı 

Tendinitis 

Miyozitis 

Spazm 

II. KONTRAKTÜR 

III. HİPERTROFİ 

IV. NEOPLAZM 

V. HAREKET BOZUKLUKLARI 

Orofasiyal Diskinezi 

Oromandibular Distoni 

 

III. EKLEM HASTALIKLARI 

Dejeneratif Eklem Hastalığı 

Osteoartroz 

Osteoartirt 

Sistemik Artritler 

Kondilizis /İdiyopatik Kondiler Rezorpsiyon 

Osteokondrit Dissekanları 

Osteonekroz 

Neoplazm 

Sinoviyal kondramatoz 

IV. FRAKTÜRLER 

V. KONJENİTAL /GELİŞİMSEL 

BOZUKLUKLAR 

Aplazi 

Hipoplazi 

Hiperplazi 

 

VI. SİSTEMİK/MERKEZİ AĞRI 

BOZUKLUKLARINA ATFEDİLEN 

MASTİKATÖR KAS AĞRISI 

Fibromiyalji/ Yaygın ağrı 

VII. BAŞ AĞRISI 

Temporomandibular Eklem 

Bozukluklarına Atfedilen Baş Ağrısı 

VIII. İLİŞKİLİ YAPILAR 

Koronoid Hiperplazi 
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Kulak 

Otitis media 

 Orta kulak iltihabı 

 Diş hekimine temporomandibular eklem bölgesinde 

ağrı olarak görünebilir. 

 Fasiyal siniri de etkileyerek tek taraflı yüz felcine 

neden olabilir. 

Göz  

Glokom 

 Göz içi basıncında hızlı artış 

 Semptomlar 

 Gözün üzerinde yoğunlaşan ancak yüzün bir tarafına 

yayılabilen, kalıcı, şiddetli, tek taraflı orbital ağrı 

 Göz içi basıncının artması nedeniyle göz taş gibi 

serttir. 

 

 Psikojenik ağrı 

Atipik Fasiyal Ağrı 

 Atipik yüz ağrısı, etiyolojisi bilinmeyen kronik bir 

ağrı 

 Bu hastaların % 50'sinde olumsuz yaşam olaylarına 

bağlı olarak endişe veya depresyon (ilişkinin niteliği 

belirsiz olsa da ) olduğu görülecektir. 

 Alternatif olarak, ağızda belirli bir alanda, genellikle 

cerrahi prosedürleri ve enfeksiyonu içeren, uzun bir 

dental hastalık geçmişi olabilmekte. 

 Çoğunlukla 30 yaş üzerindeki kadınları etkiler. 

 Devamlı, tek taraflı, künt ağrıdan oluşan “tipik” 

semptomları olan ayrı bir klinik durumdur. 

 Ağrı kroniktir, uyanma zamanından hasta uyuyana 

kadar her gün mevcuttur. 

 Bu semptomlar hastayı uykudan uyandırmaz, ancak 

durum genellikle depresyonla ilişkili olduğundan, 

uyku bozukluğu (sabahları erken uyanma) sıklıkla 

görülür. 

 İyi lokalize olmamasına rağmen, ağrı en sık 

maksillanın bir tarafını etkiler. 

 Anatomik sınırların geçilmesi nadiren görülür; 

örneğin, ağrı maksilla veya mandibula orta hattını 

geçebilir. 

Tanı 

 Klinik öykü, ağrının dental kaynaklı olmamasına göre 

yapılır. 

 Kranial sinir fonksiyonunun bir değerlendirmesi 

yapılmalı ve kafatasının tabanındaki maligniteyi 

dışlamak için herhangi bir anormallik tespit edilirse 

BT taraması yapılmalı veya MRG alınmalıdır. 

 Atipik fasiyal ağrı, düşük dozlu antidepresan 

tedavisine iyi yanıt verir. (Dothiepin, uykudan önce 

50-75 mg) 

 Alternatif olarak, amitriptilin (amitriptilin) veya 25 

mg geceden başlayan nortriptilin de başarıyla 

kullanılmıştır. Tipik olarak küçük bir doz başlatılır ve 

ağrı kontrol edilinceye kadar kademeli olarak 

yükseltilir. 

 Son yıllarda fluoksetin, fluvoksamin, paroksetin ve 

venlafaksin de kullanılmıştır. 
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 Hangi ilacın seçildiğine bakılmaksızın, en az 6 ay 

boyunca tedavi devamı gerekir. 

 

 Atipik Odontalji (Fantom Diş Ağrısı) 

 Dişlerde bilinmeyen nedenlerle aşırı duyarlılığın 

ortaya çıkışı 

 Çoğu zaman uzun süreli başarısız bir dental tedavi 

hikayesi mevcut. 

 Atipik diş ağrısı maskeli depresyonun göstergesi de 

olabilir. 

 Baş ağrıları, boyun ve sırt ağrıları, miyofasyal ağrı, 

fibromiyalji, pelvik ağrı ve karın ağrısı gibi diğer 

kronik ağrı durumlarıyla da ilişkilidir. 

 

 Burning Mouth Sendrom (Yanan Ağız Sendromu ) 

 Glossopyrosis, glossodynia, stomatopyrosis, 

stomatodynia ve oral dizestezi gibi çeşitli terimler, 

bariz mukoza anormalliklerinin olmadığı durumlarda 

oral mukozayı etkileyen bir yanma hissinin şikayetini 

tarif etmek için kullanılmıştır. 

 Son yıllarda, “yanan ağız sendromu” (BMS) terimi bu 

durumda giderek daha fazla kullanılmaktadır. 

 BMS etiyolojisinde, hematinik eksiklik (B vitamini 

kompleksi, demir veya folik asit), tanı konmamış veya 

kontrol altında olmayan diyabet, kandida, hatalı 

protezler, kserostomi ve gıda alerjisi dahil olmak 

üzere birçok faktör öne sürülmüş olsa da belirsizdir. 

 Çoğunlukla kadınları etkiler ancak nadiren erkeklerde 

de gelişebilir. 

 Genellikle yaşlı bireyler etkilenir ve en sık 50-60 

yaşları arasındadır. 

 Dilde yakan bir ağrı veya dudaklarda ve diş etlerinde 

ya da ağızda daha yaygın bir sıcaklık hissi olarak tarif 

edilir. 

 Primer ağız yanması sendromu çoğunlukla depresyon 

ve anksiyete bozukluğu ile ilişkilidir. 

 Hasta genellikle kötü bir uyku düzenine sahiptir. 

 Sekonder ağız yanması sendromu bazı gıdalara veya 

diş sağlığı ürünlerine karşı alerjilerle ilişkili olabilir. 

 Çok miktarda asitli yiyecek veya içecekler 

tüketmeyle, ağız kuruluğu, şeker hastalığı, 

hipotiroidizm, gastroözofegal reflü, ağız 

enfeksiyonları, beslenme eksiklikleri, aşırı 

gargara/aşındırıcı kullanımı ile ilişkili olabilir. 

 Dudaklar ve dil en sık tutulsa da, herhangi bir bölge 

etkilenebilir. 

 Oral muayenede mukoza normaldir. 

 Kronik dil travmaları genellikle lokalize yanmanın 

önemli bir nedeni olduğundan, olası travmatik 

kenarlar için dişleri, diş restorasyonlarını veya 

protezleri incelemek gerekir. 

 Hastalar tarafından takılan total/parsiyal protezler 

incelenmeli. 

 Parafonksiyonel alışkanlığın varlığı, dilin taraklı 

lateral kenarları olarak görülebilir. 

 Düşük doz antidepresanlar tedaviye yardımcı olabilir. 
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6.BÖLÜM: Tükürük Bezleri Anatomisi, Hastalıkları ve 

Radyolojisi 

 

Ağız Diş ve Çene Radyolojisi 

Şubat 2025 

Dr. Dt. Manolya İlhanlı 



Ağız ve Diş Radyolojisi Ders Notları 

63 
 

Öğrenme hedefleri: 

• Tükürük bezleri anatomisini incelemek 

• Tükürük bezi hastalıklarını sıralayabilmek ve temel 

klinik özelliklerini kavramak, bu hastalıkların 

tanısında hangi radyolojik yöntemlere başvurulacağı 

hakkında bilgi sahibi olmak 

• Tükürük bezi hastalıklarının tedavisinde diş hekimliği 

uygulamalarında nasıl bir tedavi prosedürü 

izleneceğini öğrenmek 
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Tükürüğün yapısı 

 

• Tükürük, oral mukoza ve dişlerin korunmasında çok 

önemli rol oynayan biyolojik bir sıvı olup başlıca 

görevleri şunlardır; 

• Yutma, yara iyileşmesi, tat alma, tamponlama, 

koruma ve lubrikasyon 

• Tükürük içeriği; müsin, kalsiyum ve fosfataz, tükürük 

amilazı, tükürük lipazı, lizozim, laktoferrin, 

laktoperoksidaz, IgA, Salgı komponenti, defensinler, 

histatinler, epidermal büyüme faktörü, transform 

büyüme faktörü-alfa, temel fibroblast büyüme faktörü 

Tükürük ile oral mukoza nemlendirilerek kaygan bir 

ortam oluşturulur. 

• Oral kavite müköz membranla örtülü olup tükürük 

salgılama majör ve minör tükürük bezleri aracılığı ile 

gerçekleşir. 

• Tükürük bezleri, günde ortalama 1 litre tükürük 

salgısı üretirler. Tükürük pH’sı 6,4-7,4 arasındadır. 

• Tükürük bezleri, ilk defa 1913 yılında radyolojik 

olarak görüntülenmiştir. 

• Uygun görüntüleme yöntemi, hastadan alınan 

anamnez ve klinik muayene bulguları birlikte 

değerlendirildiğinde varılan ön tanı doğrultusunda 

seçilmelidir. 

• Tükürük bezlerinin incelenmesinde radyolojik 

muayene, teşhis ve tedavi planlaması açısından büyük 

öneme sahiptir. Tükürük bezleri majör ve minör 

bezler olmak üzere ikiye ayrılır. 

• Majör tükürük bezleri salgılarını bir kanal aracılığıyla 

oral kaviteye boşaltır ve parotis, submandibular, 

sublingual tükürük bezleri adı altında toplanır. 

• Ebner, bukkal, labial, lingual ve palatinal bezler, 

minör tükürük bezleri olup mukoza altında yer alırlar. 

Salgılarını oral kaviteye direkt ya da kanalcıklar 

aracılığıyla boşaltırlar. 

• Uyarılmamış tükürüğün %69’u submandibular 

bezden, %26’sı parotis bezinden ve %5’i ise 

sublingual bezden salgılanır. Uyarılmış tükürüğün ise 

üçte ikisi parotis bezinden, üçte birinin büyük kısmı 

submandibular bezden salgılanır. Toplam uyarılmış 

tükürüğün %7-8’i ise minör tükürük bezlerinden 

salgılanmaktadır.  

• Majör tükürük bezleri normalde palpe edilemez. 

Herhangi bir patoloji olduğunda palpe edilebilir. 

Palpasyonda kitle ele geldiğinde kitlenin hareketli ve 

ağrısının olup olmaması değerlendirilir. 

• Majör tükürük bezinde problemi olan hastalarda 

genellikle şişlik, enflamasyon, tükürük bezinde 

tıkanma, ağız kuruluğu ve disfaji gibi şikayetler olur. 

• Tükürük bezi patolojilerinde yaygın olarak ilk sırada 
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tükürük bezi taşları görülmektedir. Tükürük 

bezlerinde patoloji gelişmesi kompleks bir durum 

olmakla birlikte daha çok enflamasyon ya da neoplazi 

olarak karşımıza çıkar. 

 

PAROTİS BEZİ 

• Parotis bezi, majör tükürük bezlerinin en büyüğü olup 

ortalama 15-30 g ağırlığındadır. 

• Preaurikular bölgede ve mandibulanın arka yüzeyi 

boyunca yer alan her parotis bezi, fasiyal sinir 

tarafından yüzeyel bir lob ve derin bir lob olarak 

bölünür. 

• Yüzeyel lob, masseter kasının lateral yüzeyini kaplar. 

• Derin lob ise fasiyal sinire medial olarak konumlanıp 

temporal kemiğin mastoid proçesi ve mandibula 

ramusu arasında bulunur. 

• Cerrahi uygulama yaparken fasiyal sinir dikkate 

alınarak daha titiz davranmak gerekmektedir. 

• Parotis bezi zigomatik arkın üst kısmı ile sınırlıdır. 

Aşağıda, parotis bezinin kuyruğu aşağı doğru uzanır 

ve SCM kasın anteromedial marjine dayanır. Parotis 

bezinin bu kuyruğu SCM kasın üst sınırından mastoid 

ucuna doğru posterior olarak uzanır. Bezin posterior 

lobu ise parafaringeal boşlukta bulunur. 

• Salgısını Stenon kanalı olarak da bilinen parotis 

kanalı, ağız boşluğunun vestibülüne seröz bir tükürük 

salgılar. 

• Stenon kanalı yaklaşık 5-7 cm uzunluğundadır. 

Masseter kasın dış yüzünden seyrederek kasın ön 

kenarı hizasından buksinatör kası deler. 

• 7 no’lu diş hizasında papilla ductus parotidea ile ağız 

boşluğuna açılır. 

• Parotis bezinin kan dolaşımı karotid arter ve dalları 

tarafından sağlanır. 

• Salgısı yalnızca seröz tiptedir. 

• Manyetik rezonans görüntüleme ile en iyi şekilde 

değerlendirilir. 

• Büyük tümör gelişmesi durumunda yer değiştirmeler 

meydana gelebileceği gibi fasiyal sinirde oluşabilecek 

bir bası ile fasiyal paralizi gelişme ihtimali de vardır. 

 

SUBMANDİBULAR BEZ 

• Submandibular bez, fovea

 submandibulariste mandibula angulusunun alt ve 

ön tarafında lokalize olmuştur. 

• Hem müköz hem seröz hücrelere sahiptir. 

• Bezin ana boşaltım kanalı Wharton kanalıdır ve 

yaklaşık 4-5 cm uzunluğundadır. 
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• Alt kesici dişin arkasında ağzın tabanındaki bir papilla 

yoluyla lingual freniluma lateral olarak boşaltılır. 

• Submandibular bezde kanalın oral kaviteye açıldığı 

yerin dar olması, salgısının müköz içeriğe de sahip 

olması, yüksek oranda kalsiyum içermesi, kanalın 

kavisli olması ve yatay seyretmesinden dolayı taş 

oluşumu daha sık görülür.  

• Bez, digastrik kasın anterior ve posterior karnı ile 

çene ve alt kenarının alt sınırlarında oluşan 

submandibuler üçgen içinde yer alır. 

• Ayrıca üçgenin içinde submandibuler lenf düğümleri, 

fasiyel arter ve ven, mylohyoid kas ve lingual, 

hipoglossal ve mylohyoid sinirler bulunur. 

• Eksternal karotid arterin lingual ve fasiyal dallarından 

beslenir. 

 

SUBLİNGUAL BEZ 

• Sublingual bez, majör tükürük bezlerinin en 

küçüğüdür. Yaklaşık 2-4 g ağırlığında olup ağız 

mukozası ve mylohyoid kas arasında genial kasların 

dış tarafında bulunur. Öne doğru seyrederek 

sublingual aralıkta yer alır. 

• Bezde tek bir boşaltım kanalı yoktur. 8-20 arasında 

boşaltım kanalı bulunur. Bu küçük kanalların bazıları 

Wharton kanalı ile birleşerek caruncula sublingualise, 

bir kısmı ise tek tek ağız boşluğuna açılır. Sublingual 

bezin kanalları Rivinus adını alır. En önde, en kalın ve 

en büyük olan kanalın ise özel bir adı vardır. Bu 

kanala Bartholin kanalı adı verilmektedir. Müköz 

salgı yaparak sublingual ve submental arterlerden 

beslenirler. 

 

MİNÖR TÜKÜRÜK BEZLERİ 

• 1-5 mm arasında değişen yaklaşık 600 ila 1000 minör 

tükürük bezi ağız boşluğunu ve orofarenksi kaplar. 

• Bu bezlerin çoğu dudaklarda, dilde, bukkal mukozada 

ve damakta bulunur ancak tonsillada, supraglottis ne 

paranazal sinüslerde de bulunabilirler. 

• Her bezin doğrudan ağız boşluğuna salgılanan, seröz, 

müköz veya mikst tükürük salgılayan tek bir kanalı 

vardır. 

• Postgangliyonik parasempatik innervasyon esas 

olarak lingual sinirden kaynaklanır. Sfenopalatin 

gangliondan çıkan palatin sinirler ise damakta 

bulunan bezleri innerve eder. 
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TÜKÜRÜK BEZİ PATOLOJİLERİ 

• Mukosel 

• Ranula 

• Tükürük kanal kisti 

• Sialothiazis 

• Sialadenitis 

• Cheilitis Glandularis 

• Sialadenozis 

• Sjögren sendromu 

• Nekrotizan Sialometaplazi 

• Gelişimsel Tükürük Bezi 

Defekti (Stafne Kemik 

Kavitesi) 

• Tükürük Bezi Aplazisi ve 

Hipoplazisi 

• Tükürük Bezi Hiperplazisi 

• Tükürük Bezi Kistleri ve 

Tümörleri 

Mukosel 

• Mukosel, içi mukus ve su ile dolu olan ve oral 

kavitede sıklıkla karşımıza çıkan lezyonlardır. 

• Damağın ön kısmında ve gingivada minör tükürük 

bezleri bulunmadığından bu bölgeler hariç ağızda 

diğer bölgelerde görülebilir. 

• En çok alt dudak mukozasında (%67-82) görülürler. 

İkinci en yaygın bölge ağız tabanı, ardından ventral 

dil ve bukkal mukozadır. 

• Lezyon genellikle travmaya sekonder olarak ortaya 

çıkar ancak spontan örnekler de olabilir 

• Mukosel çapı 1-2 mm ile birkaç cm arasında 

değişebilir. 

• Daha çok çocuk ve genç erişkinlerde görülür. 

• Hasta, lezyonun boyut olarak zaman zaman 

değiştiğini söyleyebilir. Yemek sırasında, tükürük 

salgısının artmasıyla beraber büyüme meydana gelir. 

Yuvarlak, oval veya kubbe şeklindedir. 2 çeşidi 

vardır: 

• Mukus Ekstravazasyon Kisti: Bu tip daha yaygın 

görülmekle birlikte minör tükürük bezinin genellikle 

bir travma sonucu yırtılıp tükrüğün submukozal 

dokulara sızması ile meydana gelmektedir. 

• Retansiyon Mukoseli: Kanalın tıkanıp tükrüğün kanal 

içinde birikmesiyle meydana gelir. Renkleri de 

ranulada olduğu gibi yüzeyde veya derinde olmasına 

göre değişkenlik gösterir. Daha derinde ise normal 

mukoza renginde, yüzeyde ise mavimsi bir renkte 

görülürler. Teşhis ve tedavi için radyolojik 

incelemeye genellikle gerek olmamakla beraber 

radyolojisinde BT ve MRG’den faydalanılır. MRG’de 

homojen ve sınırları düzenli bir kitle 

görünümündedir. BT’de ise homojen bir kitle 
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şeklinde, çevre dokulardan daha az yoğunlukta bir 

görüntü oluşur. Tedavisi cerrahi olarak kistin 

eksizyonudur. 

 

 

Ranula 

• Latincedeki anlamı kurbağa olan ranu kelimesinden 

gelmektedir. Çünkü görüntüsü, translusent mavi bir 

renk olan kurbağa karnına benzemektedir. 

• Ranula, ağız tabanında meydana gelen mukoselin bir 

çeşididir. Lezyon yüzeyde ise translusent mavimsi 

renkte, daha derinde ise mukoza rengindedir. 

• En sık çocuklarda ve genç erişkinlerde görülmektedir. 

• Etiyolojisinde, kanal blokajı ya da anevrizmasının rol 

oynadığı düşünülmektedir. Ağız tabanında ağrısız 

aniden ortaya çıkan bir şişkinlikle kendini gösterir. 

• Submandibular ya da sublingual bezden gelişirler. 

Sublingual bezde oluştuğunda Bartholini kanalındaki 

bir defekten dolayı, submandibular bezde ise Wharton 

kanalındaki bir defekten kaynaklandığı ileri 

sürülmektedir. 

• Bazı hastalar periyodik rüptür ve lezyonun 

nüksettiğini bildirirler. 

• Boyutları sabah saatlerinde daha küçüktür. Açlık 

hissiyle beraber tükürük salgısının artmasına bağlı 

olarak büyüme gösterir. 

• Birkaç farklı tedavi yöntemi kullanılmakla birlikte en 

yaygın yaklaşım sublingual tükürük bezinin cerrahi 

olarak çıkarılmasıdır.  

• Ranula tanısının konmasında kullanılan radyolojik 

yöntemler; MRG, BT, siaolografi, ultrasonografi 

olmakla birlikte konvansiyonel yöntemlerden de 

faydanılır. İnce iğne aspirasyon biyopsisi de tanı 

koymada kullanılan yardımcı bir yöntemdir. 

• BT’de homojen, sınırları belirgin oval bir kitle 

hâlinde izlenir. MRG’de ise T1 ağırlıklı görüntüde 

düşük sinyal yoğunluğunda, T2 ağırlıklı görüntüde ise 

yüksek sinyal yoğunluğunda bir görüntü elde edilir. 

Tükürük Kanal Kisti 

• Mukoselin aksine tükürük kanal kisti, epitel ile kaplı 

gerçek bir kistik lezyondur. 

• Gelişimsel ve duktal tıkanıklığa bağlı sekonder olarak 

oluşabilir. 

• Hem majör hem de minör tükürük bezlerinden 

kaynaklanabilir. 

• Büyük tükürük bezi kistleri en sık parotis bezinde 

görülmekte olup yavaş büyüyen ağrısız şişliklerdir. 

Küçük bez örnekleri en sık ağız tabanında, bukkal 

mıukozada ve dudaklarda görülür. 

• Genellikle orta yaşlı ve erişkinlerde görülür. 
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• Küçük bezlerin tükürük kanal kisti konservatif cerrahi 

eksizyon ile tedavi edilir. Büyük bezlerde tedavi, 

bezin kısmen veya tamamen çıkarılmasını içerebilir. 

• Nüks nadirdir. 

 

Sialolithiazis (Tükürük Bezi Taşları) 

• Tükürük kanal sisteminde kalsifikasyon oluşumu 

sialothiazis olarak bilinir. Bu kalsifikasyonların, 

müsin, epitel hc’leri bakteriler veya yabancı maddeler 

gibi maddelerin etrafındaki kalsiyum tuzlarının 

birikmesinden kaynaklandığı düşünülmektedir. 

• Etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir.  Tükürük 

akışının azalması veya sekresyonlarının durgunluğu 

sialolith oluşumuna katkıda bulunabilir. Elektrolit 

konsantrasyonu ya da metabolik konsantrasyonlarda 

bozukluklar, tükürük salgısında azalma ve visköz bir 

yapıya dönüşmesi gibi nedenlerin tükürük bezi taşı 

oluşumuna sebep olduğu belirtilmiştir. 

• Tükürük bezi taşları, majör ve minör tükürük 

bezlerinden ya da bu bezlerin kanallarından 

gelişmektedirler. 

• Gut hastalığı ise tükürük bezi taşına sebep olan bir 

sistemik hastalıktır.  

• Vakaların %72-95 oranında submandibular bezde 

meydana gelmekte olup boyutları sıklıkla birkaç 

mm’den birkaç cm’ye kadar değişebilmektedir. 

• Submandibular bezde kanalın ağıza açıldığı yerin dar 

olması, salgısının müköz olması, yüksek oranda 

kalsiyum ve fosfat tuzları içermesi, kanalın uzun ve 

düzensiz bir yapıda olması, düşük oranda 

karbondioksit içermesi, müsin oranının fazla olması 

nedeniyle taş oluşumu daha sık görülür. 

• Taşlar %30 oranında Wharton kanalının 

proksimalinde bulunurlar, genellikle oval 

şekillidirler. 

• Erkeklerde, genç ve orta yaş grubunda daha sık 

görülürler. Minör tükürük bezlerinde de meydana 

gelebilmektedirler (%47 üst dudak, 

• %35 bukkal mukoza, %10 alt dudak) 

• Tükürük bezi taşı bulunduğu durumlarda genellikle 

yemek yeme sırasında, tükürük akışı artışına da bağlı 

olarak şişme ve ağrı meydana geldiği gibi bazı 

durumlarda da asemptomatik olabilirler. 

• Taş, boşaltım kanalının terminal kısmının yakınında 

bulunuyorsa sert bir kitle palpe edilebilir.  

• Büyük bezlerin küçük taşları bazen hafif bir masaj ile 

tükürük akışını uyararak taşın geçişini kolaylaştırmak 

için sialogogların kullanımı ike tedavi edilebilir. Daha 

büyük lezyonlar sialoendoskopi ile çıkarılma veya 

sialoendoskopi ve cerrahi ile bazı durumlarda ESWL 

ile tedavi edilebilir. 
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• Bez önemli enflamatuvar hasar aldıysa bezin 

çıkarılması gerekebilir. 

• Küçük bez sialolithleri bezle birlikte taşın basit 

eksizyonu ile tedavi edilir.  

• Panoramik filmlerde, kalsifikasyon alt çene üzerine 

süperpoze şekilde görünebilir, bu sebeple intraosseoz 

bir lezyon ile karıştırılabilir. 

• Okluzal radyografi, periapikal radyografi, MRG, BT-

KIBT, ultrasonografi, siyalografi. Tükürük bezi 

taşları,  yeteri kadar kalsifiye olmadıklarında 

radyolusent gözükürler.  

• Bu  durumda, duktal dilatasyon saptandığında 

sialadenit varlığından şüphelenilmelidir. 

• Yeteri kadar kalsifikasyon yoksa sialografi veya 

MRG radyolusent görünen tükürük taşlarını görmede 

yardımcı bir tekniktir. KIBT’da ise düzensiz şekilli 

radyoopak bir kitle görünümü vardır. 

• Ultrasonda ise hiperekoik bir odak ya da çizgi 

şeklinde görülürler. USG’de taşlar, akustik 

gölgelenmesi kuvvetli hiperekojen oluşumlar olarak 

görülürler. Taş varlığında, kanallarda genişleme ve 

parankimal enflamatuar değişimler meydana gelmiş 

olabilir. 

• Sialadenit (tükürük bezlerinin iltihabı) çeşitli 

durumlarda ortaya çıkabilir. 

• Akut sialadenit hem bakteriyel enfeksiyonlardan 

(tükürük akışının azalmasına bağlı olarak sekonder 

bakterilerin retrograd yayılımı), hem de viral 

enfeksiyonlardan (örneğin kabakulak, 

sitomegalovirus) kaynaklanabilir. 

• Bakteriyel enfeksiyonlar, kanalın obstrüksiyonu ya da 

tükürük akışının azalmasıyla meydana gelir. Daha çok 

2-6 yaşlarda tek taraflı şişlik ile karşımıza çıkarlar. 

Bakteriyel enfeksiyona neden olan bakteriler en çok 

Staphylococcus aureus ve Streptecoccus viridans’tır. 

En çok karşılaşılan viral enfeksiyon ise kabakulaktır. 

Subakut nekrotizan sialadenit ise genç erişkinlerin 

minör tükürük bezlerinde meydana gelir. 

• Genellikle unilateraldir ancak bilateral de olabilir. 

• Etiyolojisinde antihistaminikler, diüretikler, kötü oral 

hijyen, dehidratasyon, malnutrisyon ve cerrahi 

müdahaleler rol oynayabilir. 

• Klinik belirtileri şişlik, hassasiyet ve ağrı olmakla 

birlikte trismus, düşük derecede ateş ve servikal 

lenfadenopati de semptomlara eşlik edebilir. Deri 

yüzeyinde ise kırmızılık ve ısı artışı vardır. Erken 

safhalarda, parotis bezine masaj yapıldığında Stenon 

kanalından püy çıkışı gözlenebilir. Etkilenen bezde 

şişme görülür. 

• Daha çok parotis bezini etkilemekle birlikte zaman 

zaman submandibular bezi de etkilerler. 
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• Parotis etkilendiğinde kanal ağzından püy çıkışı 

saptanabilir. Eğer enfeksiyon tedavi edilmezse beze 

penetre olarak çevre dokulara yayılabilir. 

Enfeksiyonun, bezin derin bölgelerine yayılımına 

neden olabileceği için akut enfeksiyonlarda sialografi 

önerilmez. 

• Ağrılı bir nodül ve eritematöz bir mukoza şeklinde 

gözlenir. Ultrasonda tükürük bezi genişlemiş ve 

hipoekoik bir şekilde görünür. Bilgisayarlı 

tomografide tıkalı olan ve şişen bezin sınırlarını 

görebiliriz. BT ve MRG’de kontrast artışı ve yağ 

yoğunluğunda azalma gözlemlenir. 

Cheilitis Glandularis 

• Küçük tükürük bezlerinin nadir görülen enflamatuvar 

bir hastalığıdır. 

• Aktinik hasar (kronik güneş hasarı) en önemli 

etyolojik faktör olarak düşünülse de nedeni 

belirsizdir. 

• En sık orta ve ileri yaş erkeklerde. 

• Vakaların çoğu alt dudak vermilioununda 

görülmüştür. 

• Glandüler dokunun iltihaplanması ve hipertrofisi, 

küçük tükürük bezi kanallarının deliklerinin 

genişlemesi ile alt dudağın şişmesi ve eversiyonu ile 

sonuçlanır. 

• Vermilionektomi ile tedavi. 

 

Sialadenozis 

• Sialadenozis altta yatan sistemik bir bozukluğa 

sekonder tükürük bezlerinin hipertrofisi ile 

karakterize, inflamatuvar olmayan bir süreçtir. 

• Diabetes mellitus, alkolizm, bulimia ve malnütrisyon 

en sık ilişkili durumlar arasında 

• Daha çok parotis bezinde ağrılı/ağrısız şişlik şeklinde. 

Şişlik, preaurikular bölgede daha fazla olmasına 

rağmen retromandibular bölge de etkilenebilir. 

• Bilateral/unilateral olabilir. 

• Glandüler hipertrofi olmasına rağmen hastalar 

tükürük akışında azalmadan şikayet edebilir. 

Submandibular bezi de etkilemekle birlikte sublingual 

bezde görülme olasılığı nadirdir. 

• Kesin olmamakla birlikte kanal dilatasyonu 

sonucunda meydana geldiği düşünülmektedir. 

• Sialografide yapraksız ağaç şeklinde bir görüntü elde 

edilir. Parotis bezi büyümüş, kanallar ise normal 

görünümde olurlar. MRG ve BT’de de yine büyümüş 

bir parotis bezi yoğunluk farkı olmaksızın karşımıza 

çıkar. 

• Tedavisinde, altta yatan nedeni öncelikle kontrol 

altına almak gerekir. Hafif vakalar tedavi 
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gerektirmezken, hipertrofi derecesi kozmetik bir 

endişe yaratırsa kısmi parotidektomi yapılabilir. 

• Pilokarpin, bulimia hastalarında hipertrofiyi azaltmak 

için kullanılır. 

• Konservatif tedavi yaklaşımında ise lokal masaj ve 

sıvı alımını arttırmak sayılabilir. 

Sjögren Sendromu 

• Ağız, göz ve diğer mukoz zarlarda kuruluk ile 

karakterize, kronik, sebebi bilinmeyen, otoimmün, 

sistemik inflamatuar bir hastalıktır. 

• Primer ve sekonder olmak üzere iki formu vardır. 

Primer sjögren sendromunda başka herhangi bir 

otoimmün bozukluk olmadan sadece sicca 

sendromunu ifade eder. Sekonder sjögren sendromu, 

hastalık başka bir otoimmün hastalığı olanlarda 

geliştiğinde kullanılır (RA, SLE..) 

• Ağız kuruluğu yutma güçlüğüne, dil papillalarının 

atrofisine, tat alma duyusunun değişmesine ve protez 

kullanımında zorluğa neden olabilir. 

• Kandidiyazise duyarlılık gelişebilir.  

• Primer Sjögrenli hastaların % 60’ında parotislerde 

unilateral veya bilateral olarak şişme göze çarpar. 

• Bez genelde ağrısız ve lastik kıvamındadır, 

• Sialolith ve parotis enfeksiyonu oluşma riski artar 

Nekrotizan Sialometaplazi 

• Nekrotizan sialometaplazi, tükürük bezi dokusunda 

yıkıma neden olan enflamatuvar bir süreçtir. 

• Etiyolojisi belirsiz olup lokal travma da dahil olmak 

üzere dental enjeksiyonlar, üst solunum yolu 

enfeksiyonları, alkol, sigara, daha önceden geçirilmiş 

cerrahi müdahaleler gibi olası faktörler nedenler 

arasında sayılabilir. 

• En sık posterior damağın minör tükürük bezleri ( 

%75) etkilenir. 

• Palatal vakaların üçte ikisi tek taraflıdır, geri kalanı 

orta hatta ve bilateraldir. 

• İlk olarak şişlikle kendini gösterir. Bunu 2-3 hafta 

sonra yüzeyel mukozal dokunun nekrozu izler. 

• Ülser boyutu 1-5 cm arasında olabilir. 

• Hızlı ilerlemesi ve ülsere görünümü nedeniyle 

maliniteye benzer görüntü verdiği için klinik olarak 

endişe uyandırır. 

• Prognozu iyidir, çoğu durumda insizyonel biyopsiyi 

takiben 4-6 hafta içinde kendiliğinden iyileşir. 

Tükürük Bezi Aplazisi ve Hipoplazisi 

• Özellikle aplazide, submandibular fossa yağ dokusu, 

kan damarları ve lenfatik dokuyla dolu olabilir. 

• Hipoplazi ender görülmekle beraber daha çok 
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Melkersson-Rosenthal sendromu ile birlikte 

görülebilir. Daha çok gelişimsel olmakla birlikte bazı 

anomalilerle birlikte de ortaya çıkabilmektedir. 

Bunlar; ektodermal displazi, hemifasiyal mikrosomia, 

Treacher-Collins sendromu, temporomandibular 

eklemin konjenital malformasyonları ve Lacrimo-

Auriculo-Dento-Digital sendromudur (LADD). 

Tükürük bezi taşlarıyla beraber hipoplazi görülen 

olgular da bulunmuştur. 

• Unilateral veya bilateral olarak meydana gelebilir. 

• Erkeklerde kadınlara oranla 2 kat daha fazla 

görülmektedir. 

• Klinik belirtileri diş çürükleri, disfaji ve 

kserostomidir. Ayrıca fissürlü dil, kuru dudaklar, ağız 

yanması, tat alma bozuklukları ve erozyon da eşlik 

edebilir. 

• BT’de bazen unilateral olarak tükürük bezinin 

yokluğu ya da daha küçük bir tükürük bezi olarak 

karşımıza çıkar. Karşı taraftaki tükürük beziyle 

karşılaştırma yapmak gerekir. BT’den başka MRG, 

ultrason ya da sintigrafiden de yararlanılabilir. 

• Tedavisinde tükürük akışını arttırmak amacıyla 

pilokarpin kullanmak, şekersiz sakız çiğnemek ve 

floridli diş macunları kullanmak etkili olabilecek 

uygulamalar arasındadır.  

Tükürük Bezi Hiperplazisi 

• Tükürük bezi hiperplazisi, tükürük bezinin 

boyutundaki artışla karakterizedir. 

• Asiner adenomatoid hiperplazi ve duktal adenomatoid 

hiperplazi olmak üzere iki formu bulunur. 

• Asiner adenomatoid hiperplazi daha çok orta yaşlarda 

meydana gelmekle beraber cinsiyet ayrımı yoktur, 

genellikle minor tükürük bezlerinde sert ve yumuşak 

damakta ağrısız ve sapsız bir kitle şeklinde meydana 

gelir. 

• Duktal adenomatoid hiperplazi, erkeklerde kadınlara 

oranla 3 kat daha fazla görülür. Daha çok 6. dekatta 

oluşur. Asiner adenomatoid hiperplaziye göre daha 

seyrek görülür, majör tükürük bezlerinde daha fazla 

oluşur. 

• Tükürük bezi hiperplazilerinin meydana geliş nedeni 

genel olarak, endokrin bozukluklar, menopoz, gut 

hastalığı, diabet, Sjögren sendromu, Herfort 

sendromu, hepatit ve benign lenfoepitelyal 

bozukluklar sayılabilir. 

• Tedavisinde, eksizyon uygulanmakta olup rekürrens 

göstermezler. 

• Görüntülenmesinde daha çok BT’den yararlanılır. 

Minör tükürük bezi tümörlerinden ayırt etmek zor 

olup yalnızca histolojik olarak ayırımı yapılır. 

Pleomorfik Adenoma 

• Tükürük bezi kökenli en yaygın ve benign mikst bir 
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tümördür. 

• Parotis tümörlerinin %50-%77’sini, submandibuler 

tümörlerin %53-%72’sini ve minör tükürük bezi 

tümörlerinin ise %33-%41’ini içerir. 

• 30-60 yaşları arasında en yüksek prevalansa sahip 

geniş bir yaş aralığına sahip. 

• Olguların yaklaşık %60’ı kadınlarda görülür. 

• Pleomorfik adenom tipik olarak sert, ağrısız bir kitle 

olarak ortaya çıkan yavaş büyüyen bir neoplazmdır. 

• Kulağın önünde veya altında şişliğe neden olur. 

• Tümör yavaş büyür ancak sınırsız bir büyüme 

eğilimine sahiptir. 

• Tedavisi cerrahi eksizyondur. 

• Kapsülle çevrili bir tümör olmasına rağmen bu kapsül 

gerçek bir kapsül olmadığı için çevre dokulara 

infiltrasyon gösterebilir. Bu nedenle parotis 

tümörünün konservatif rezeksiyonu veya 

enükleasyonu sırasında tümöre ait hc’ler cerrahi alan 

dışında kalabileceği için nüks görülebilir. 

 

Warthin tümörü 

• En sık parotis bezinde bilateral görülen ikinci 

neoplazm olup parotis tümörlerinin %5-%22’sini 

oluşturur. Submandibular bez tümörlerinin sadece 

%0.6-%1.3’ünü içerir ve minör tükürük bezlerinde ise 

nadirdir. 

• Sigara ile güçlü bir ilişki gösterir; sigara içenlerde, 

içmeyenlere göre 8 kat daha fazla görülür. 

• Yaşamın altıncı ve yedinci dekatlarında en yüksek 

prevalansa sahiptir. 

• Lezyon yavaş büyüyen ağrısız bir kitle şeklindedir. 

• Genellikle cerrahi eksizyon ile tedavi edilen benign 

tümörlerdir. Bununla beraber klinisyenler tanısal 

görüntüleme ve ince iğne aspirasyon biyopsisi ile 

güvenilir tanı koyabiliorsa cerrahi yerine klinik takip 

de önermektedirler. 

• Ameliyattan sonra %2-%6 nüks oranı bildirilmiştir. 

TÜKÜRÜK BEZİ PATOLOJİLERİNDE TANI 

YÖNTEMLERİ 

• Periapikal, Postero-Anterior ve Panoramik 

Radyografiler 

• Oklüzal Radyografiler 

• Sialografi 

• Ultrasonografi 

• Manyetik Rezonans Görüntüleme 

• Bilgisayarlı Tomografi 

• Radyonüklid Görüntüleme (Sintigrafi) 
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• İnce İğne Aspirasyon Biyopsisi (İİAB) 

Periapikal, Postero-Anterior ve Panoramik 

Radyografiler 

• Tükürük bezi taşlarını görüntülemek için panoramik, 

periapikal ve aynı zamanda postero-anterior 

radyografilerden de faydalanılabilir. Periapikal 

radyografi, üst molar bölgeye yakın olacak şekilde 

vestibül tarafa yerleştirilip merkezi ışın 10° açıyla 

gönderilir. 

• Parotis bezinde ve submandibular bezde tükürük bezi 

taşları yeteri kadar kalsifikasyon göstermedikleri 

zaman periapikal radyografilerde görülmezler. Ayrıca 

parotis bezi etrafında yer alan masseter ve buksinatör 

kaslarından dolayı submandibular beze kıyasla 

görüntü elde etmek daha zor hâle gelebilir.  

• Panoramik ve postero-anterior radyografilerde 

özellikle submandibular kanaldan kaynaklı tükürük 

bezi taşları, mandibulanın alt sınırında yuvarlak veya 

oval şekilli radyoopak bir kitle hâlinde görülürler. 

Panoramik radyografilerde görüntü oluşması için 

taşın büyük ve iyi kalsifiye olması gerekmektedir, 

aksi takdirde görüntü oluşmaz. Parotis bezinin kanalı 

daha seyrek kalsifiye olurken submandibular bezin 

kanalı daha sık kalsifiye olur. 

• Panoramik radyografilerde taş bazen mandibulaya 

süperpoze olabilir. Böyle durumlarda, fokal 

osteosklerotik lezyonla karışabilir. Parotis bezindeki 

taşların yanı sıra kalsifiye lenf bezleri, tümör 

kalsifikasyonları ve flebolit gibi oluşumlar da 

panoramik radyografide görüntü verebilir. 

Posteroanterior radyografiler parotis bezindeki küçük 

tükürük bezi taşlarını da gösterir. 

Oklüzal Radyografiler 

• Parotis bezindeki bir taşı görüntülemek için oklüzal 

radyografideki kabarık nokta bukkal tarafa bakacak 

şekilde ağız içine ve etkilenen tarafa yerleştirilir. 

Merkezi X ışını, filme doğru 65º açıyla zigomatik 

arka teğet olacak biçimde gönderilir. 

• Submandibular bezde görüntü alınırken oklüzal 

radyografiler, ağız tabanına ve kanalın uzun eksenine 

paralel bir şekilde ağız içerisine yerleştirilir. Daha 

sonra merkezi ışın, film düzlemine dik ve aşağıdan 

yukarıya doğru gönderilir. 

• Oklüzal radyografiler, daha önce alınan 

radyografilerde karşılaşılan radyoopak imajın yerini 

tayin edebilmek üzere tükürük bezi taşı ya da 

mandibula içerisinde herhangi bir kitlenin varlığını 

göstermeye yardımcı olur. 

• Bazı durumlarda kanaldaki tükürük taşını göstermede 

yetersiz kalabilirler. Genial tüberküllerin normalden 

daha geniş olduğu durumlarda oluşan süperpozisyon 

örnek verilebilir. 

Sialografi 
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• Sialografi, ilk olarak 1902’de tanıtılmıştır. 

• Tükürük bezi görüntülemesinde kullanılan ilk 

geleneksel yöntemdir. Özellikle kronik enflamatuar 

hastalıklarda, tükürük bezi taşlarının tanı ve 

tedavisinde, otoimmün hastalıklarda kullanılan bir 

radyografi tekniğidir. BT ve MRG’deki gelişmelerle 

birlikte günümüzde artık kullanılmamaktadır. 

• Pratikte artık önemi kalmamakla beraber majör 

tükürük bezlerinin kanallarını incelemek için kanal 

içine radyoopak bir maddenin enjekte edilmesiyle 

uygulanan bir yöntemdir. Kontrast madde 

enjeksiyonu için özel sialografi iğne/kanülleri 

kullanılır. Kanüller yardımıyla kontrast madde kanala 

verilir. Kontrast madde, hasta ağrı hissedinceye kadar 

yaklaşık olarak 0,2 ile 1,5 ml arasında enjekte edilerek 

radyografi alınır. Radyografiler kontrast madde 

verilmeden önce, kontrast madde verildiğinde ve 

kanül çıkartıldıktan sonra alınır. Normal bir 

sialografide, yaprakları olmayan ağaç dalları şeklinde 

görüntü meydana gelir.  

• Kontrast maddeler, yağda eriyenler ve suda eriyenler 

olmak üzere iki çeşittir. Yağda eriyenler daha yoğun 

oldukları için radyografide daha radyoopak bir 

görüntü verirler. Bu özellikleri ile daha yüksek bir 

görüntü kalitesi elde edilebilmesine rağmen daha geç 

rezorbe olmaları ve enfeksiyon riskini arttırdıkları 

için tercih edilmemektedirler. Submandibular bezde 

kanala girmek parotis bezine göre daha zordur. 

• Sublingual kanalların çok fazla sayıda ve küçük 

olmasından dolayı bu tekniğin kullanılması zor 

olabilmektedir.  

• Sialografi tekniği daha basit olması nedeniyle 

manyetik rezonans görüntülemeden, yüksek 

çözünürlükte görüntü elde edilebilmesinin yanı sıra 

daha az radyasyon kullanılması nedeniyle de 

bilgisayarlı tomografiden daha avantajlıdır. Ancak 

uygulaması zor, ağrılı bir teknik olması ve işlem 

sonrasında enfeksiyon görülmesi gibi dezavatajları 

olan bir teknik olduğu için günümüzde tercih 

edilmemektedir. 

• Kontrast maddeye karşı alerjisi olanlarda bu yöntem 

uygulanmaz. Ayrıca taş duktal orifise yakınsa 

sialografi tekniğiyle taşın daha derine itilme ihtimali 

olduğu için kullanılmamalıdır. 

Ultrasonografi 

• Parotis bezinin yalnızca mandibula ramusu arkasında 

kalan küçük bir kısmı ultrason ile görüntü vermez. 

Submandibular tükürük bezinin ise tamamı 

görüntülenebilir. Her iki tükürük bezi de homojen 

olarak izlenir ve hiperekojeniteye sahiptir. Bazen 

parotisteki ekojenite, submandibular beze göre bir 

miktar daha fazla görülebilir. 

• Ultrasonografik inceleme ile bezin içerisindeki ve 

çevre dokulardaki kan damarları incelenebilir. 
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• Sağlıklı  tükürük  bezinde  ultrasonda  tükürük 

kanalları seçilemez. 

• Ultrasonografi, hem benign hem de malign lezyonları 

değerlendirmek için tercih edilmektedir. Ultrasonda 

benign lezyonlar genellikle yuvarlak veya oval şekilli, 

sınırları düzenli, hipoekoik, homojen bir yapıya 

sahiptir. Malign lezyonlar ise sınırları düzensiz 

şekilli, internal nekroz ve kistik alanlar ile birlikte 

heterojen yapıda görülürler. Ayrıca kistik lezyonların 

solid kitlelerden ayırt edilmesinde kullanılırlar. Aynı 

zamanda tükürük bezi tümörlerinde tümörün yerini, 

şeklini, sınırlarını ve yapısını belirlemede önemli bir 

yere sahiptirler.  

• Fasiyal sinirin yeri ultrasonografide kesin olarak 

belirlenememekle birlikte pozisyonu hakkında fikir 

sahibi olunabilir. Aynı şekilde Stenon kanalı da 

ultrason ile ayırt edilemez. 

• Mandibulanın görüntüyü engellemesi nedeniyle derin 

lob tümörlerini göstermede ultrason yetersiz 

kalmaktadır. Apseler ise sınırları tam olarak belli 

olmayan hipoekoik veya anekoik görüntü olarak 

karşımıza çıkarlar. 

• Ultrason incelemesi esnasında hastaya limon 

yedirilerek tükürük salgısının artması sağlanır. 

Böylece daha net görüntüler elde edilip duktus 

genişlemesi daha iyi görülebilirler. 

 

Manyetik Rezonans Görüntüleme 

• Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG), yumuşak 

doku kontrast çözünürlüğünün daha iyi olması ile 

bilgisayarlı tomografiye göre kas ve tümör arasındaki 

ayırımı daha iyi yapması ve iyonize radyasyon 

kullanılmaması gibi avantajlarından dolayı tercih 

edilmektedir. 

• MRG’de T1 ve T2 ağırlıklı görüntüler kullanılır.  Bu 

görüntülerin kullanım amacı, patolojinin tanınması ve 

dokuların sinyal özelliklerinin belirlenmesidir. 

• T1 ağırlıklı MRG’de tükürük bezi; çevresindeki 

kaslara göre izo-hiperintens, yağ dokusuna göre 

hipointens görülür. T2 ağırlıklı incelemelerde düşük-

orta intensitededir. Parotis bezi, submandibular beze 

oranla daha fazla intensite gösterir. Fasiyal siniri, 

retromandibular veni ve karotid arteri de MRG’de 

görmek mümkün olmaktadır. 

• Yaş ilerledikçe parotis bezinde T1 ağırlıklı görüntüde, 

sinyal intensitesi artarken submandibular ve 

sublingual bezde herhangi bir değişiklik 

olmamaktadır. Submandibular bez parotis bezi ile 

karşılaştırıldığında T1 ağırlıklı sekansta daha düşük, 

T2 ağırlıklı sekansta ise daha yüksek sinyal 

özelliğinde bir görüntü olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Submandibular bez ise T1 ağırlıklı görüntüde 

çevresindeki yağ dokuya göre daha yüksek 

yoğunlukta, kas dokusuna göre ise daha düşük 
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yoğunlukta görüntülenmektedir. 

• T2 ağırlıklı ve kontrastlı T1 incelemelerde yağ 

baskılamalı incelemeler yapılmalıdır. Parotis 

lezyonları, T1 ağırlıklı görüntülerde hiperintens 

gözüktükleri için daha iyi görüntü verirler. 

Bilgisayarlı tomografi özellikle malinite şüphesi 

varsa, lezyon 3 cm’den büyükse ve tükürük bezlerinin 

derin loblarına yerleşim göstermişse tercih edilir. Bu 

durumlarda, ultrason yetersiz kalabilmektedir. 

• Fasiyal sinirin yerini görebilmemizde de ultrason 

yetersiz kalmaktayken MRG ile fasiyal sinirin yeri 

tümör nedeniyle yer değiştirmiş olsa da %90 oranında 

tespit etmek mümkündür. Yüksek çözünürlüklü T1 ve 

T2 ağırlıklı sekanslarda özellikle oblik reformat 

görüntülerde, hipointens lineer yapılar olarak ayırt 

edilebilir. tükürük bezi kanalı ve fasiyal sinir 

karışabilir. 

• Genellikle T2 ağırlıklı görüntülerde benign lezyonlar 

hiperintens, malign lezyonlar ise hipointens görüntü 

verirler. Görüntüleme zamanının uzun olması, pahalı 

bir uygulama olması, uygulamasının zaman alması ve 

her merkezde bulunmaması gibi bazı dezavantajları 

da vardır. Kalp pili kullanan, obezitesi olan ve 

klostrofobisi olan hastalarda da kontrendikedir. 

• MR-Sialografi (MR-Sİ)’de ise kontrast madde 

enjeksiyonu yapılmaksızın sialografik inceleme 

yapabilmek mümkün olup akut sialadenit 

durumlarında kullanılır. Non- invaziv ve ağrısız bir 

yöntemdir. MR-Sİ, iyonizan radyasyonun 

kullanılamayacağı vakalarda kullanılır. MR-Sİ’nin 

dezavantajları da konvansiyonel MRG ile aynıdır. 

Bilgisayarlı Tomografi 

• Bilgisayarlı tomografi; tükürük bezlerindeki yumuşak 

ve sert dokuları ayırt etmekle birlikte yumuşak 

dokudaki en ufak dansite farklılıklarını bile 

görüntülemeyi sağlar. 

• Parotis bezinin yağa, submandibular bezin ise kasa 

yakın dansitesi vardır. Parotis bezi kas dokusunda 

daha düşük yoğunlukta olduğu için çevresindeki yağ 

dokusuna göre daha radyoopak, kas dokusuna göre ise 

daha radyolusent bir görüntü verir. 

• Fasiyal sinir ve normal yapıdaki stenon kanalı BT’de 

görüntü vermezken karotid arterini ve 

retromandibular veni ayırt etmemiz mümkündür. 

Submandibular bez ise parotis bezine göre BT’de 

daha homojen bir görüntü oluşturur. 

• Tümörler tükürük bezinden daha yüksek 

yoğunluktadır, kontrast madde verilerek bu yoğunluk 

farklıkları daha net bir şekilde görülür. Örneğin; 

parotis bezi yüksek oranda yağ dokusu içerdiği için 

kontrast madde verilerek minimum yoğunluk farkları 

da görülebilir. Kontrastlı BT özellikle apse oluşumu 

gibi akut durumlarda istenen bir yöntemdir. 

• Kortikal kemikte bir erozyon olduğunda, MRG’ye 
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göre BT daha çok tercih edilir. 

• Submandibular ve sublingual bezler ise çevresindeki 

dokulara göre eşit yoğunlukta olup şekil ve yerleşim 

yerine göre ayırt edilebilirler. 

• BT, MRG ile karşılaştırıldığında uygulaması daha 

kolay, ucuz ve hızlı bir yöntem olmasına ragmen 

iyonize radyasyon kullanılması ve yüksek dozda 

radyasyona sebep olmasından dolayı kullanımı 

kısıtlıdır. 

Radyonüklid Görüntüleme (Sintigrafi) 

• Radyonüklid görüntülemede en yaygın olarak 

kullanılan izotop, Teknesyum-99m olup tükürük bezi 

patolojilerini teşhis etmede önemli bir role sahiptir. 

Teknesyum- 99m, tükürük bezlerine konsantre 

şekilde tutunur. İlk gün %30 oranında gastrointestinal 

ve renal olarak atılımı gerçekleşir. 

• İntravenöz olarak Teknesyum-99m verilerek 

incelenecek organ veya dokudaki dağılımı saptanır. 

Bu işlem, yaklaşık olarak 30 ile 60 dakika arasında 

sürmektedir. tükürük bezinin yerini, büyüklüğünü ve 

morfolojisini belirlemede önemli bir role sahiptir. 

Fakat benign ve malign tümörlerin ayırt edilmesi bu 

yöntemle yapılamaz. 

• Lezyonlara ve kullanılan radyonüklid tipine göre 

tutulum miktarları değişkenlik gösterebilir. 

• Çift taraflı parotis ve submandibular bezin görüntüleri 

elde edilir. 

• Teknesyum 99m haricinde, Galyum-67, Selenyum-75 

ve İyot-131 de kullanılmaktadır. 

• Basit, non-invaziv ve güvenli bir yöntemdir. 

• Özellikle ağız kuruluğuna sahip hastalarda, tükürük 

fonksiyonunun değerlendirilmesini sağlar. Ayrıca 

tükürük bezlerinde akut enflamasyonu olan, 

sialografinin kontrendike olduğu iyot alerjisi olan 

hastalarda ve kanal ağızlarının lokalize edilemediği 

durumlarda kullanılan bir tekniktir. 

• İnvaziv bir yöntem olmasa da travmatik bir uygulama 

olması ve aynı zamanda duktal sistemi 

görüntüleyememesi sebebiyle günümüzde çok fazla 

kullanılmamaktadır. 

İnce İğne Aspirasyon Biyopsisi (İİAB) 

• İİAB, tükürük bezi hastalıklarının tanısında ve 

preoperatif değerlendirmede ilk olarak 1953’te 

Stockholm’de kullanılmıştır. Genellikle patolojik 

yapıyı doğrulamak ve kitlenin malign ya da benign 

olduğunu belirlemek amacıyla kullanılarak gereksiz 

cerrahi işlemler önlenmiş olur. 

• Ultrason ile birlikte yapılan ince iğne aspirasyon 

biyopsisi ile benign olduğu saptanan ya da parotisin 

yüzeyel lobunda yerleşen tümörlerde başka radyolojik 

incelemeye gerek duyulmaz. Fakat sonuç malign 

olarak saptanırsa ileri görüntüleme yöntemlerinden 
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BT ve MRG’den yararlanılır. 

• İşlemin minimal invaziv olması ve anestezi 

gerektirmemesi gibi avantajları bulunmaktadır. 

Henüz bilinen bir kontrendikasyonu ise 

bulunmamaktadır. 
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 Öğrenim Kazanımları 

 

 Romatizmal hastalıkların temel tanı ve teşhis 

yöntemlerini öğrenme 

 Romatizmal hastalıkların yaygın görülen klinik 

belirtilerini ve semptomlarını tanıma ve bu belirtilerin 

diş hekimliği pratiğinde nasıl tespit edileceğini 

kavrama 

 Romatizmal hastalıkların ağız ve diş sağlığına 

potansiyel etkilerini değerlendirebilme ve bu 

hastalıkların tedavisi sırasında diş hekimliği 

uygulamalarında nasıl bir tedavi prosedürü 

izleneceğini öğrenme 

 

 Dersin Amacı 

 

 Romatizmal hastalığa sahip hasta kliniğimize geldi, 

ne yapmalıyız? 

 Kliniğimize romatizmal hastalık ile uyumlu 

semptomlara sahip hasta geldi, kime/nasıl konsülte 

etmeliyiz? 



Ağız ve Diş Radyolojisi Ders Notları 

82 
 

Romatizma? 

 

 Romatizma (romatolojik, romatoid hastalık); bağ 

dokuları ve kaslar gibi hareket sistemini etkileyen 

kronik, ağrılı hastalıklar grubunu tarif etmek için 

kullanılan genel bir terimdir. 

 Kelime olarak Latince “rhematismus”dan gelir ve bu 

terim vücut ve kan sıvılarının birikmesi (ödem, 

effüzyon) ile oluşan ağrılı şikayetleri kapsar. Bu tür 

hastalıklar ile uğraşan bilim dalı ise Romatoloji olarak 

bilinir. 

 

Romatizmal Hastalıklar 

 

 Eklem ve periartiküler dokuların tutulumuyla 

seyreden kas-iskelet sistemine ait hastalıklar 

 Oral mukoza bulguları, Tanı/Sınıflama, İlaç 

etkileşimleri + Oral mukoza ve TME tutulumları 

önemli! 

 Romatoid Artrit 

 Osteoartrit 

 Sistemik Lupus Eritematozis 

 Sjὅgren Sendromu 

 Skleroderma/Sistemik Sklerozis 

 Ankilozan Spondilit 

 Psöriatik Artrit 

 Reaktif Artrit 

 Crohn Hastalığı 

 Behçet Hastalığı 

 Ülseratif Kolit 

 Wegener Granülomatozis (Granülomatöz Polianjitis) 

 Mikroskopik Polianjitis 

 Eosinofilik Granülomatozis Polianjitis (Churg-

Strauss Sendromu) 

 Takayasu Artriti 

 Dev Hücreli Artrit (Temporal Arterit) 

 Polimiyalji Rheumatica 

 Dermatomyositis/polymy ositis 

 Poliarteritis Nodosa 

 Henoch-Scholein purpura 

 Overlap Sendromu 
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 Osteoporozis 

 Gut ve pseudogut 

 Fibromiyalji 

 Bölgesel iskelet-kas hastalıkları 
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• Sınıflama 

 Artritler 

 Spondiloartropatiler 

 Bağ Doku Bozuklukları 

 Kristal İlişkili Artropatiler (Gut) 

 Sistemik Bozuklukların Romatizmal Belirtileri 

 Osteoporoz 

 Vaskülitler 

 Diğer (Sarkoidoz, Romatizmal Kalp Hastalığı, Ailesel 

Akdeniz Ateşi) 
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Artritler (Romatoid Artrit) 

 

 Etyolojisi bilinmeyen, tipik olarak simetrik poliartrit 

ile kendini gösteren, periferik eklemleri tutan, kronik 

sistemik, inflamatuvar bir hastalıktır. 

 Kadınlar erkeklere göre 2.5-3 kat daha fazla 

 Primer olarak sinovial membran, kapsül, tendonlar, 

tendon kılıfları ve bağlar gibi periartiküler dokuları 

etkilemektedir. 

 Genellikle el/ayakta küçük eklemlerin tutulumu 

mevcuttur. Bununla beraber omuz ve diz gibi büyük 

eklemlerle beraber temporomandibular eklem gibi 

ekstremite dışındaki eklemleri de etkileyebilir. 

 Hastalarda eklem ağrısı, sabah tutukluğu ve küçük 

eklemlerde simetrik şişlik karakteristiktir. 

 Çiğneme kaslarında hassasiyet, hareket kısıtlılığı 

özellikle mandibular kondil translasyon hareketinde 

azalma şeklinde ortaya çıkar. 

Amerikan Romatizma Derneği Kriterleri 

 En az bir saat süren sabah sertliği 

 Üçten daha fazla eklem bölgesinin tutulumu 

 El eklemlerinin tutulumu 

 Simetrik artrit 

 Romatoid nodül 

 Romatoid faktör pozitifliği 

 Özellikle el ve bilek eklemlerinde röntgende 

belirlenebilen erozyonlar 

 En az 4 kriter / 6 hafta 

 

Diş hekimi yaklaşımı: 

 Anamnezde Romatoid artrit varsa, bu hastalar yüksek 

enfeksiyon riski taşırlar. Fokal enfeksiyon odakları 

ortadan kaldırılmalı, profilaktik antibiyotik tedavisi 

uygulanmalıdır, iatrojenik fokal odak oluşturmamak 

için dikkatli olunmalıdır. 

 Anemi ve trombositoz gibi kan değişiklikleri ve bu 

hastaların aspirin kullanımı kanama riski doğurur, 

önlem alınmalıdır. 

 Vaskülitis nedeniyle yara iyileşmesinde gecikme 

olabilir. 

 TME’nin anamnez ve klinik muayene bulguları 

dikkatle değerlendirilmelidir. 

Artritler (Juvenil Romatoid Artrit) 

 16 yaş ve daha öncesi 

 Yetişkinlerdeki RA’ya benzetilebilir 
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 Büyüme ve gelişmeyi bozabilir 

 Mandibular epifiz erken kapanırsa 

 Mikrognati 

Artritler (Osteoartrit) 

Dejeneratif artrit 

 Eklem kıkırdağı ile subkondral kemikte yapım ve 

yıkım olayları arasındaki normal dengenin bozulması 

 65 yaş üzerinde %60-90 

 En yaygın eklem hastalığı 

 En sık parmaklar, diz, kalça ve omurga 

 Ağrı, eklem sertliği, eklem hareket açıklığının 

kısıtlanması ve eklem sesleri en yaygın görülen 

semptomlarıdır. 

 Mandibular kondil ve fossada  TME OA 

 Eklemin artmış yüke karşı verdiği cevap 

 Tek taraflı eklem ağrısı ile ifade eder. 

 Ağrı gün içinde genellikle stabildir, akşama 

doğru artabilir. 

 Eklem ağrısı kaynaklı kısıtlı ağız açıklığı bu durumun 

klinik karakteristiğidir. 

 Osteoartrozdan farkı, ağrı ve bu nedenle sınırlı ağız 

açıklığı olmasıdır. 

 Krepitasyon hasta tarafından tarif edilebilir veya klinik 

muayene sırasında hissedilebilir. 

Artritler (Diş Hekimi Yaklaşımı) 

  Hastalar genellikle asetilsalisilik asit (ASA) ve 

NSAİİ kullanırlar. 

  Romatoid artritte kullanılan antienflamatuar dozlar, 

normal analjezik ve antipiretik dozlardan fazladır. 

  ASA trombositlerin fonksiyonlarını bozar. Bunun için 

ASA içeren medikasyon, dental prosedürden 7-10 gün 

önce durdurulmalıdır. (Konsültasyon) 

  NSAİİ, gastrointestinal toksisite, özellikle kanama ve 

ülser perforasyonu, trombosit fonksiyon bozuklukları 

ve böbrek kan akımında azalmalara neden olabileceği 

her zaman göz önünde bulundurulmalıdır. 

  Eğer kanama zamanı yükselmiş ve mutlaka cerrahi 

tedavi gerekiyorsa, hastanın doktoruyla konsülte 

edilip kullandığı ilaçlara ara verilmeli ya da trombosit 

fonksiyonları etkilemeyen selektif COX-2 NSAİİ’ler 

verilmelidir. 

  Metotreksat, yüksek etkinliği, kullanım kolaylığı ve 

etkisini süratle göstermesi açısından RA hastalarında 

en çok tercih edilen ilaçların başında gelmektedir. 
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  Hematolojik, pulmoner ve karaciğere ilişkin yan 

etkileri ve yüksek teratojenite potansiyeli 

bulunmaktadır. 

  Yakın zaman tam kan sayımı ve karaciğer 

fonksiyon testleri istenmelidir. 

  Metotreksat kullanımı oral mukoza ve dilde atrofiye 

neden olabilir. 

  Anti malaryal ilaçlar grubunda yer alan 

hidroksiklorokin ve klorokin, ayrıca altın preparatları, 

RA tedavisinde kullanılan etkili ilaçlardandır. 

  Altın preparatları çoğu hastada kemik iliği 

supresyonu, nefropati, stomatitis, tat değişikliği ve 

döküntülere neden olur. 

  D-penisilamine; kemik iliği supresyonu, nefropati ve 

otoimmün hastalıklar, tat duyusunda bozukluk ve 

stomatitis 

  Bir antibiyotiğin (sülfapiridin) ve bir antienflamatuar 

(salisilik asit) ilacın kombinasyon ürünü olan 

sülfasalazin, romatoid artrit tedavisinde yavaş etkili 

yeni bir ilaçtır. 

  Sülfasalazin kemik iliğini baskılayabilir, bu yüzden 

kullanan hastalar kan sayımı yaptırmalıdır. 

  Kortikosteroid kullanan hastalarda adrenal supresyon 

hatırlanmalı ve buna karşın önlem alınmalıdır. Bunun 

için de işlemler kısa tutulmalı ve stres elimine 

edilmelidir. Bu hastalarda enfeksiyonlara karşı eğilim 

artmış olduğundan bakteriyel, virütik ve fungal 

enfeksiyonlar gelişebilir. 

  Bakteriyemi riskinin bulunduğu vakalarda antibiyotik 

proflaksisi uygulanmalıdır. 

  Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisinin 

(AAOS) tavsiyeleri doğrultusunda, ortopedik pin, 

tabaka ve çivi taşıyan, ya da eklem protezi olan 

hastalarda antibiyotik profilaksisi genellikle gerekli 

değildir. 

  Eklem protezlerinin hematojen yolla enfekte olması 

ihtimali olan yüksek risk grubu hastalar; 

immünosuprese, enflamatuar atropati, romatoid artrit, 

sistemik lupus eritematozus hastaları, ilaç veya 

radyasyon nedeniyle oluşmuş immünosupresyon 

durumları, insulin bağımlı (tip 1) diabet hastaları, 

eklem protezi yerleştirildikten sonraki ilk iki yıl, daha 

önce eklem protezi enfeksiyonu geçirmiş olanlar, 

yetersiz beslenenler ve hemofili hastaları olarak 

sıralanabilir. 

 

 

 

 



Ağız ve Diş Radyolojisi Ders Notları 

88 
 

 Spondilo Artropatiler 

  Sistemik enflamatuvar romatizmal patolojiler 

  Sakroiliak eklemin (sakroiliit), omurganın (spondilit), 

tendon bağlanma yerlerinin (entesit) ve uveanın 

(üveit) enflamasyonudur. 

  Sakroiliit ve spondilit bu grup hastalıklara spesifik 

  Saatlerce sürebilen sabah sertliği 

  Hareketsizlik sonrası gelişen ağrı 

  Spondilo Artropatiler (Ankilozan Spondilit) 

   Sakroiliak enflamasyon, kronik sistemik 

enflamatuar romatizmal hastalık 

  Belde ve sakroiliak eklemde  Künt, kronik, özellikle 

sabah ve istirahatte artar 

  Sıcak, egzersiz ve NSAİİ ile azalır 

  Sabah tutukluğu, ateş, yorgunluk, halsizlik, kilo kaybı 

Spondilo Artropatiler (Reaktif Artrit) 

Üretrit, konjüktivit ve bazı dermatolojik sorunlar, bu 

hastalığa özgü klinik özelliklerdir. 

  Bu hastalarda çukurlaşma olmadan tırnak 

kalınlaşması ve ağız ülserleri de görülebilmektedir. 

Spondilo Artropatiler (Psöriyatik Artrit) 

  Cilt ve tırnaklarda psöriazis lezyonu olan kişilerde 

gelişen kronik inflamatuar bir artrittir. 

  Artrit sıklıkla asimetriktir ve bazı şekilleri distal 

interfalengeal 

  Deri hastalığı ve artrit arasında zamansal ilişki ya çok 

azdır ya da yoktur, biri diğerinden yıllar önce 

gelişebilir. 

Spondilo Artropatiler (Diş Hekimi Yaklaşımı) 

  AS hastaları, TME; Ağız açıklığında azalma 

  Ölçü almak zor olabilir (Parsiyal Protez?) 

  Elektrikli diş fırçaları önerilebilir. 

  Geleneksel mekanik temizlik işlemlerinin yanı sıra 

irrigasyon cihazları, klorheksidinli veya florlu 

gargaraların kullanımı da hastaların ihtiyacı göz 

önüne alınarak önerilebilir. 

  Yetersiz tükürük akışkanlığı;   Çürük 

  Psöriyatik artrit; Fissürlü dil, coğrafik dil ve anguler 

cheilitis 

 

Bağ Doku Bozuklukları (SLE) 

  Genetik yatkınlığı olan bireylerde hormonal ve 

çevresel faktörlerin etkisiyle ortaya çıkan, aktivasyon 

ve remisyon dönemleriyle seyreden, çok sayıda 

Bilinmesi gereken 

ilaçlar!!! 
Metotreksat 
Sülfasalazin 
Siklosporin 
Altın bileşikleri 

Retinoid tedavisi 
Kolşisin 
Kortikosteroid 
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sistemi tutan, kronik otoimmün bir hastalıktır. 

  Ateş, kilo kaybı, güçsüzlük gibi genel 

semptomlar SLE’de gözlenen nonspesifik bulgulardır. 

  Hastalığın herhangi bir döneminde, geçici süre de olsa 

cilt tutulumu gözlenir. 

 Malar raş adı verilen, özellikle güneşle ortaya çıkan, 

yanak ve burun üzerindeki kelebek şeklinde eritemli, 

düz veya kabarık kırmızı döküntüler, SLE’de en sık 

görülen lezyonlardır. 

 Ciltte kabarcık ve ülserasyon nadirdir, ancak 

mukozada, genellikle ağrısız, tekrarlayıcı ülserler 

(özellikle sert damağın ortasında sert ve yumuşak 

damağın birleşme yerine yakın, yanak, diş eti 

mukozasında ve anterior nazal septumda) sıktır. 

 Diskoid lezyonlar düzensiz skar bırakan lezyonlardır. 

 Oral mukozaya yerleştiğinde liken planus veya 

lökoplaki ile karışabilirler. 

 SLE’de genellikle hafiften ağıra kadar değişen 

özellikte, aşındırıcı olmayan, en çok el, el bileği ve 

dizlerde poliartrit gözlenir. Lupus nefriti, SLE’nin en 

ciddi klinik bulgularındandır. 

 Kardiyovasküler, pulmoner, gastrointestinal, 

hematolojik, vasküler, nöropsikiyatrik ve gözde 

tutulum! 

 Kortikosteroid + İmmünusupresif ilaç  

 

 Sistemik enfeksiyon yatkınlığı  

AB profilaksisi 

 Raynaud Fenomeni  

Aspirin + Kalsiyum Kanal Blokeri  

Konsültasyon? 

 

 Bağ Doku Bozuklukları (Sjögren Sendromu) 

 Ağız, göz ve diğer mukoz zarlarda kuruluk ile 

karakterize, kronik, sebebi bilinmeyen, otoimmün, 

sistemik inflamatuar bir hastalıktır. 

 Primer ve sekonder olmak üzere iki formu vardır. 

Primer sjögren sendromunda (PSS); gözyaşı ve 

tükürük bezlerinin otoimmün hasarı ile gelişen kuru 

göz ve kuru ağız semptomları bulunmaktadır. 

 Sekonder SS’de, primer SS bulgularına ek olarak, 

eşlik eden bağ dokusu hastalığı mevcuttur. Bunlar; en 

sık RA olmak üzere, SLE, Wegener, sistemik skleroz, 

primer biliyer skleroz gibi hastalıklardır. 

 Sjögren sendromu romatoid artrit benzeri artrite sebep 

olabilir ve çeşitli dış salgı bezlerini ya da diğer 

organları etkileyebilir. 

 Tükürük eksikliği: Boğaza kadar uzanan yanma hissi, 
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konuşmada ve kuru gıda tüketmede güçlük, 

yutkunmada güçlük, dilde yanma hissi, tat bozukluğu, 

pH değişikliği, diş çürüğü, mukozada atrofi, 

ülserasyon, kandidiyazis 

 Primer Sjögrenli hastaların % 60’ında parotislerde 

unilateral veya bilateral olarak şişme göze çarpar. 

 Bez genelde ağrısız ve lastik kıvamındadır. 

 Sialolith ve parotis enfeksiyonu oluşma riski artar. 

 

Mikulicz hastalığı: 

 Sistemik bulgular olmaksızın, parotis başta olmak 

üzere, tükürük bezlerinde genişleme, kronik sklerozan 

sialadenit görülmesi ve ağız kuruluğu gelişmesidir. 

IgG4 hastalığı olarak bilinen ve skleroz ile giden bir 

hastalık grubu içerisinde. 

 Klinik olarak Sjögren sendromuna benzemekle 

birlikte farklı bir patogenez söz konusudur. 

 Şekersiz drajelerle tükürük akımı stimüle edilir. 

 Tükürük salgısını artırmak için; Bromhexine, 

Anetholetrithionin, Pilocarpine, Cevimeline gibi 

sistemik ilaçlar kullanılabilir. 

 Oral hijyen eğitimi + Rutin Kontrol 

 Hidroksiklorokin, metotreksat, kortikosteroid, 

azatioprin, siklosporin 

 

 Bağ Doku Bozuklukları (Skleroderma) 

 Cilt, eklem ve iç organlarda yaygın fibrozis (aşırı 

kollojen üretimi), dejeneratif değişiklikler ve vasküler 

anormallikler ile karakterize, sebebi bilinmeyen, 

kronik bir hastalık. 

 Sık görülen semptomları arasında raynaud fenomeni, 

poliartralji, şişlik ve ciltte gerginleşme ve 

parmaklarda kontraktürler sayılabilir. 

 Fasiyal ve mukozal fibrozis nedeniyle yüz gergin, 

maske gibi görünür, mikrostomi gelişir. 

 Hastanın ağzı büzülmüş kese gibi karakteristik bir 

görünüm arz eder. Mikrostomiya bu hastalarda ağız 

açıklığını %70 sınırlar. 

 Bunun sonucu olarak oral hijyen ve hareketli bölümlü 

protezlerin yapımı sınırlı erişim, mukobukkal 

kıvrımların sığlaşması veya yok olması nedeniyle 

oldukça güçleşir. Tükürük ve gözyaşı bezlerinin 

fibroze olması sonucu ağız ve göz kuruluğu gelişir. 

 Progresif (ilerleyici) sistemik sklerozun klasik dental 

radyografik bulguları periodontal ligamentte ve 

periodontal ligament aralığında kalınlaşma olduğunu 

göstermiştir. Nadiren mandibular rezorpsiyona bağlı 

patolojik mandibula kırığı oluşabilir. 


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 Çene kemiklerinde özellikle angulus mandibula 

etrafında kemik rezorpsiyonları radyolojik olarak çok 

iyi değerlendirilmelidir. 

 Hastalarda gelişebilecek ağız kuruluğuna karşı yapay 

tükürük preparatları; çürük oluşumunu önlemede de 

flor uygulaması düşünülebilir. 

 Diffüz sklerodermada mutlaka konsültasyon 

istenmelidir. 

 

 Gut 

  Gut, özellikle orta yaşlı erkeklerde görülen, epizodik 

akut ve kronik artrit atakları ile seyreden, 

monosodyum ürat (MSÜ) kristallerinin dokuda, 

özellikle böbrek ve bağ dokusunda birikmesi ile 

karakterize metabolik bir hastalıktır. 

  Akut artrit başlangıçta monoartikülerdir. Sıklıkla 

ayak başparmağı, ayak bileği ya da ayağın diğer 

eklemlerini etkiler. Yaş ve cinsiyet ürik asit ve gut 

prevalansını etkileyen değiştirilemez önemli iki risk 

faktörüdür. 

  Uzun yıllar serum ürik asit yüksekliği, pürinden 

zengin gıda alımı (kırmızı et, deniz mahsülleri), 

obezite ve alkol gut hastalığı için diğer risk 

faktörleridir. 

  Akut artrit atağının tedavisinde inflamasyonun 

baskılanması hedeflenir. 

  Bu amaçla NSAİİ’ler, kolşisin ve hastanın yaşına 

bağlı olarak glukokortikoidler (steroid) kullanılır. 

 

 SİSTEMİK BOZUKLUKLARIN 

ROMATİZMAL BELİRTİLERİ 

 

Endokrin Hastalıklar 

  Hemen hemen bütün endokrin hastalıklar eklemlerde 

ve periartiküler dokularda bazı belirti ve bulgulara 

neden olabilir. 

  Muskulotendinoz, kemik veya eklem anomalileri 

muhtemelen metabolik dengesizlik sürecini takiben 

oluşur ve ilgili dengenin sağlanması ile romatizmal 

hastalıkların klinik belirtilerinde azalma veya 

düzelme olabilir. 

Hematolojik Hastalıklar 

  Hemofili (faktör VIII ve IX eksikliği), 

hemoglobinopatiler (orak hücreli anemi ve beta 

talasemi), multiple myelom ve amiloidoz gibi 

hematolojik bozukluklar kanama problemlerine ek 

olarak romatizmal semptomlara neden olabilirler. 

  Hipertrofik osteoartropati, lösemi, lenfoma, 
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karsinomatöz poliartrit gibi maligniteyle ilişkili 

hastalıklar, whipple hastalığı, hemakromatozis, 

primer biliyer siroz gibi gastrointestinal hastalıklarda 

da romatizmal semptomlar mevcuttur. 

 

 

Metabolik Kemik Hastalıkları (Osteoporoz) 

Günümüzde osteoporoz, kemik gücünde azalma 

sonucunda kırıklara yatkınlığın arttığı sistemik bir 

iskelet sistemi hastalığı olarak tanımlanmaktadır. 

Kemik yoğunluğu ve kemik kalitesi, kemik gücünü 

belirleyen en önemli parametrelerdir. 

Osteoporozun Etiyolojik Sınıflaması 

 Birincil Osteoporoz (Primer osteoporoz): 

Osteoporozun %95’inden fazlası primerdir. 

İdiyopatik, postmenopozal (Tip I), senil osteoporoz 

(Tip II) olmak üzere 3 tipi vardır. 

 İkincil Osteoporoz (Sekonder osteoporoz): 

Osteoporoz olgularının % 5’ini oluşturur. Endokrin, 

gastrointestinal sistem, bağ dokusu hastalıkları, 

malign hastalıklar, ilaçlar, diyet, kronik böbrek 

hastalığı, KOAH, alkolizm, sigara, skorbüt gibi 

durumlar sekonder osteoporoza neden olabilir. 

 Bifosfonatlar kemik rezorbsiyonunun güçlü 

inhibitörleridir. Osteoporoz tedavisinde veya kanserle 

ilişkili durumların tedavisinde oral yolla veya 

intravenöz olarak yaygın olarak kullanılan ilaçlardır. 

Bifosfonata bağlı osteonekroz (BON) ender olarak 

görülen ancak ciddi, genellikle geri dönüşü olmayan 

bir durumdur. 

 Mandibulada bifosfanata bağlı gelişen erken dönemde 

osteonekroz 

 Bifosfanata bağlı gelişen geniş osteonekroz, 

maksillada sökestrasyon 

 Komissurada bifosfonata bağlı gelişen erozyon 

 Osteonekroz diş çekimi gibi invaziv dental işlemler 

sonrasında oluşabildiği gibi bu ilaçları alan hastalarda 

kendiliğinden de oluşabilir. Bifosfonat kullanan 

hastalarda periost ve kemiği ilgilendiren invaziv 

işlemleri gerçekleştirmeden önce osteonekroz gelişme 

riski konusunda hastaya detaylı bilgi verilmelidir. 

 Osteonekroz vakalarının genellikle dental işlemden 

sonraki 2 ay içinde ortaya çıkması sebebiyle her 

cerrahi işlem arasında 2 aylık bekleme ve takip 

süresi bırakılması. 

 Diş çekimi yerine endodontik tedavi, implant yerine 

köprü veya parsiyel protez seçenekleri 

düşünülmelidir. Diş çekimi veya kemiği ilgilendiren 

işlemler mümkün olduğu kadar atravmatik olmalıdır. 

 Antibiyotik kullanımına hastanın kendine özgü 

durumu ve risk faktörleri (bifosfonatların uzun süredir 

kullanımı, ileri yaş, aynı zamanda östrojen ve 
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glukokortikoid kullanımı) dikkate alınarak karar 

verilebilir. 

 

 Vaskülitler (Behçet Hastalığı) 

 İlk olarak 1937 yılında Prof. Dr. Hulusi Behçet 

tarafından rekürrent aftöz stomatit, genital ülserasyon 

ve üveitle karakterize bir sendrom olarak 

tanımlanmıştır. 

 Sendrom olmadığı ve artiküler, vasküler, 

gastrointestinal ve santral sinir sistemi gibi çok çeşitli 

sistem tutulumlarının izlendiği, kronik, multisistemik 

bir hastalık. 

 Rekürrent aftöz ülserler Behçet hastalığının olmazsa 

olmaz lezyonlarıdır. Olguların %75-90’ında 

hastalığın ilk bulgusu olarak ortaya çıkmakta ve 

hastalığın sistemik semptomları ortaya çıkana kadar 

yıllarca tek bulgu olarak kalabilmektedir. 

 Minör, majör ve herpetiform aftlar olmak üzere 

3 değişik şekilde görülürler. 

En az üç kez tekrarlama özelliği gösteren oral ülserler 

BH için olmazsa olmaz bir tanı kriteridir. 

 Behçet hastalığında gözlenen oral ülserler daha ağrılı 

ve daha sık tekrarlama eğiliminde olmalarına rağmen 

morfoloji ve lokalizasyon bakımından rekürrent aftöz 

stomatitten ayırt edilmeleri çok zordur. 

 Ancak klinik olarak, daha fazla sayıda olmaları (aynı 

anda 6 ve daha fazla), lezyon çaplarının birbirinden 

farklı olması, lezyon çevresinde belirgin eritemli 

halka gözlenmesi, yumuşak damak ve orofarenks 

tutulumunun olması BH oral ülserlerinin RAS 

ülserlerinden ayırımında önemli kriterlerdir. 

 Genital ülserasyonlar Behçet hastalarında %74-97 

oranında bulunur. Oral aftlardan daha derindirler ve 

skatris bırakarak iyileşirler Behçet hastalarında en sık 

gözlenen deri lezyonları eritema nodozum benzeri 

lezyonlar, papülopüstüler lezyonlar, yüzeyel 

tromboflebit ve paterji fenomenidir. 

 Behçet hastalığında gözlenen sistemik tutulumların 

başında göz tutulumu gelmektedir. Olguların %28- 

79’ unda görülmekte olup başlıca ön üveit, arka üveit 

ve retinal vaskülit şeklinde görülür. Oral ülserlerin 

neden olduğu ağrı kişinin daha yumuşak ve 

karbonhidrat ağırlıklı bir beslenme düzenine 

dönmesine neden olmaktadır. 

 Lokal travmalar yeni mukozal lezyonların gelişimini 

tetikleyebilir. Dental girişimler sonrasında, erken 

dönemde hastalığın alevlenebileceği konusunda hasta 

ve diş hekimi bilgilendirilmelidir. Bu tedaviler 

mümkünse, hastalığın kontrol altına alındığı dönemde 

yapılmalıdır. 

 Dental tedavi sırasında antibiyotik kullanımının 

hastalığın alevlenmesinin önlenmesi konusundaki 
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etkinliği bilinmemektedir. Oral florayı 

baskılayabilecek antibiyotikler işlem öncesinde kısa 

süreli kullanılabilir. Sistemik kortikosteroid veya 

immünosupresif kullanan hastalarda, dental girişimler 

sonrasında iyileşme olumsuz etkilenebilir ve 

enfeksiyon riski artabilir. 

 

Vaskülitler (Wegener Granülomatozis ) 

 Etiyolojisi bilinmeyen, küçük ve orta çap arterleri 

tutan, başlıca üst ve alt solunum yollarını ve böbreği 

etkileyen, sistemik nekrotizan granülamatöz bir 

vaskülit tipidir. 

 Diş eti enflamasyonu lokal veya genel hiperplaziye 

neden olabilir. 

 Bu lezyonlardan tanı amaçlı biyopsi alınabilir. 

 Hastaların kortikosteroid, siklofosfamid veya 

metotreksat gibi immünosupresif ajan tedavileri 

alabilecekleri unutulmamalıdır. 

 

Vaskülitler (Kawasaki Hastalığı) 

 Etiyolojisi bilinmeyen, özellikle küçük ve orta boy 

arterleri tutan, çoğunlukla beş yaşın altındaki 

çocukları etkileyen, çocukluk çağının en sık görülen 

sistemik vaskülitlerinden biridir. 

 Ateş, deri döküntüleri, konjüktivit, enantem (boğaz ve 

ağız mukozasında kızarıklık), ellerde ve ayaklarda 

şişme, büyümüş lenf nodlarıyla karakterizedir. 

 Ağız deşiklikleri, parlak kırmızı çatlamış dudaklar, 

genellikle “çilek dili” olarak adlandırılan kırmızı dil 

ve boğazda kızarıklık bulgularını içerir. Birkaç yıl 

sonra gelişen koroner arter anevrizması gibi 

komplikasyonları bildirilmiştir. 

 Kalpte perikardit, miyokardit ve endokardit 

görülebilir. 

 

Sarkoidoz 

 Nedeni bilinmeyen, sıklıkla genç erişkinlerde 

görülen, akciğerlerde nonkazeifiye granülomlar, hiler 

lenfadenopati, pulmoner infiltrasyon, cilt ve göz 

lezyonları ile ortaya çıkan, solunum sistemi belirtileri 

yaygın olmakla birlikte, kalp, dalak, böbrek ve gözler 

gibi birçok organı etkileyen sistemik, granülamatöz 

bir hastalıktır. 

 Nefes darlığı, öksürük, göğüs ağrısı ya da göğüste 

sıkışma hissi hastaların 1/3’ ünde bulunur ve en sık 

görülen üç semptomdur. 

 Cilt tutulumu %20-35 oranında görülür. 

Lezyonlarspesifik deri lezyonları (lupus pernio vs.) ve 

non-spesifik deri lezyonları (eritema nodosum, 

iktiyoz, eritema muliforme gibi) olmak üzere ikiye 

ayrılır. 
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 Spesifik cilt lezyonlarından olan lupus pernio, kronik 

sarkoidozda görülür; burundan başlayarak yanak, 

çene ve kulak memelerine doğru genişleyebilen 

morumsu papül veya plaklardır Parotisin tek ya da çift 

taraflı ağrılı büyümesi hastaların yaklaşık % 6’ sında 

ortaya çıkar ve bunların % 40’ı kendiliğinden 

sınırlanır. Bazı vakalarda başlangıç belirtisi olarak 

gözyaşı ve tükürük bezlerinde şişme vardır. Şayet 

parotis bezinde şişlik, kserostomia, üveit ve fasial 

sinir felci bir aradaysa Heerfordt sendromundan 

bahsedilebilir. 

 Steroidler, tedavinin temelini oluşturur. 

 

 Romatizmal Kalp Hastalığı 

 A grubu beta hemolitik streptokokların neden olduğu 

akut faringeal infeksiyona gecikmiş bir tepki sonucu 

gelişen; kalp, eklemler, santral sinir sistemi, deri ve 

derialtı dokuları tutan sistemik inflamatuar bir 

hastalıktır. 

 En sık 5-15 yaş arlığında görülür. Akut romatizmal 

ateş infeksiyondan belli bir süre (yaklaşık 3 hafta) 

sonra artrit, kardit, subkütan nodüller, eritema 

marginatum ve Sydenham koreası ile ortaya çıkabilir. 

 Streptokokkal farenjit geçiren her bireyde akut 

romatizmal ateş gelişmemektedir. 

 Major kriterler; kardit, poliartrit, korea, eritema 

marginatum, deri altı nodüller 

 Minör kriterler ise klinik olarak ateş, artralji, 

laboratuvar bulgusu olarak akut faz reaktanlarında 

artış ve EKG’de PR mesafesinin uzamasıdır. 

 Tanıda 2 major veya 1 major+2 minör kriterin 

varlığı yeterlidir. 

Anamnezinde romatizmal ateş episodu bulunan 

hastalarda sadece kardit ve kapak defekti olanlarda 

gerekli tedaviler öncesi profilaktik amaçlı antibiyotik 

verilmelidir. 

 Tedavi öncesinde hastanın ağzını antiseptik 

gargaralar ile çalkalaması sağlanır. Bu hastalar aspirin 

kullanıyor olabilirler. Bu durumda, cerrahi 

uygulamalardan önce aspirin kesilmeli ve uygulama 

öncesi kanama zamanı ölçülmelidir. 

 Kalpte bir patoloji varsa provoke etmemek için 

uygulanacak lokal anestezik adrenalinsiz olmalıdır. 

Miyokardit tehlikesi nedeni ile genel anesteziden 

kaçınılır. 

 

 Ailesel Akdeniz Ateşi (FMF) 

 Karın, göğüs ve eklem ağrısı ile şişliğinin eşlik ettiği, 

tekrarlayan ateş nöbetleri ile karakterize genetik bir 

hastalıktır. 
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 Majör kriterler; ateşle birlikte olan peritonit, sinovit 

ve plörit atakları, predispozan bir hastalık olmaksızın 

gelişen amiloid-assosiye (AA) tipi amiloidoz, 

kolşisine alınan iyi yanıt 

 Minör kriterler ise; tekrarlayan ateş atakları, erizipel 

benzeri eritem, birinci derece akrabada FMF 

varlığıdır. 

 2 majör veya 1 majör ve 2 minör kriterin olması kesin 

tanı koydurur. 1 majör ve 1 minör kriterin olması 

muhtemel FMF olarak değerlendirilir. 

 Hastalığın en önemli komplikasyonu amiloidozdur. 

 Amiloid, suda çözülmeyen bir proteindir ve Ailesel 

Akdeniz Ateşi sırasında yapımı artar. Kanı bu 

proteinlerden temizlemeye çalışan böbrekler, bunu 

başaramaz ve biriken amiloid, böbreğin çalışmasını 

bozar, hastaların %35'inde yüksek tansiyona sebep 

olur ve böbrek yetmezliği gelişir. 

 En tipik cilt bulgusu, genellikle diz ile ayak bileği 

arasında, ayak sırtında keskin kenarlı, sıcak, hassas ve 

şiş kırmızı plaklardır. 

 Böbrek yetmezliği anamnezi alınan hastalarda 

trombosit fonksiyon bozukluğu görülebilir, sıvı 

tutulumu sebebiyle sekonder hipertansiyon 

görülebilir. 

 Lokal anestezi vazokonstüktörsüz seçilmelidir. 

Kolşisin, atakların önlenmesinde ve amiloid 

oluşumunu engellemede kullanılır. 

 Kolşisinle etkileşen NSAI verildiğinde bu ilaçlar 

lökopeni, trombositopeni ve kemik iliği depres- yonu 

riskini artırırlar. 

 Eritromisin ve klaritromisin kolşisin ile etkileşir ve 

kolşisin toksisitesini artırır. 
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Öğrenim Kazanımları 
 

 Kalp anatomisinin temel yapılarını tanır, kalp 

odacıkları, kapaklar ve büyük damarlar gibi ana 

bileşenleri açıklar. 

 Farklı türdeki kalp hastalıklarını, ateroskleroz, 

koroner yetmezlik, miyokard enfarktüsü ve kalp 

yetersizlikleri gibi, tanır ve bu hastalıkların belirtileri 

ve nedenleri hakkında bilgi sahibi olur. 

 Kalp hastalıklarının gelişiminde etkili olan risk 

faktörlerini (örneğin, yüksek tansiyon, diyabet, sigara 

içme) tanır ve bu faktörlerin hastalık riskini nasıl 

artırdığını anlar. 

 Kalp hastalarında dental müdahalelerin potansiyel 

risklerini ve komplikasyonlarını değerlendirir, fokal 

enfeksiyonların önlenmesi ve profilaksi 

gerekliliklerini anlar. 

 Kalp hastalarını yüksek riskli, orta riskli ve düşük 

riskli kategorilere ayırır ve her bir kategoriye özgü 

tedavi ve yönetim stratejilerini değerlendirir. 
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KALP HASTALIKLARI  

 Kalp rahatsızlığı olan kişilerde kullandırılan ilaçların 

geniş etki alanı, bu hastaların dental tedavisi sırasında 

diş hekimi açısından ve hasta açısından çeşitli 

problemlere yol açar. Oral nedenli enfeksiyonlar 

kalbin tabakalarında hastalıklara sebep olabilir. Kalp 

hastalıklarının bazı tiplerinde bir operasyon veya 

anestezi büyük tehlike taşır. Dikkatli bir hasta 

anamnezi, bizleri çoğu zaman bu tehlikenin dışında 

bırakacaktır. 

ATEROSKLEROZ VE KORONER 

YETMEZLİK 

 Kelime anlamı damar sertleşmesidir. 

 Yağ asitleri ve mineraller (en çok Ca++) intima ile 

media arasına çökerek aterom plağını oluştururlar, bu 

da ateroskleroza neden olur. 

 Olayın ilerlemesi buraya yağ birikmesi ile olur ki en 

çok kolesterol ve esterleri bu olaydan sorumludur. 

 İntimadaki kolestrolün kaynağı kan plazmasıdır. 

Ateramatöz plakların komplikasyonları: 

 Lümenin daralması ve bunun neden olduğu iskemi. 

 Trombüs oluşması ve lümenin tıkanması. 

 Ateramatöz materyalin lümene açılması (emboli). 

 Plak içine kanama oluşması. 

 Aterosklerozda emboli dışında sistemik bazı 

rahatsızlıklar oluşur. Kalbin atım volümü yükselir, 

taşikardi olur, aynı zamanda hipertansiyon gelişir. 

Taşikardinin hemen ilk prognozu sol ventrikül 

hipertrofisidir. Bu daha sonra zincirleme devam 

edebilir. 

 Atheroskleroz sonucu damar lümeninin daralması, 

trombüsle tıkanması ya da refleks sonucu arterdeki 

spazmlar kan akımını bozar. 

 Koroner arterlerde yavaş gelişen atherosklerotik 

daralma veya ani tıkanmalar sonucu kalpte gelişen 

harabiyetin derecesi, büyük ölçüde gelişmiş olan 

kollateral dolaşımın derecesine bağlıdır. 

 Koroner arterlerde ilerleyici tipte bir atheroskleroz 

görülürse, koroner akım kalp yüküne göre yetersiz 

kalır ve angina pectoris oluşur. 

Angina PectorisAngina Pectoris  

 Tipik ağrısı dışında çok fazla bulgusu yoktur. Ağrının 

başlamasıyla rengin solması ve hafif terleme ilk 

bulguları olarak kabul edilebilir. 

 Ağrı genellikle eforla gelir. Soğuk, emosyonel durum, 

midenin dolu oluşu, hızlı yürüme, cinsel ilişki ağrı 

gelişini kolaylaştırır. 

 Ağrı göğsün üst kısmından sternum gerisinden başlar. 

 Sıkıştırıcı bir ağrıdır. 

 Ağrı sol omuza, kol iç yüzüne, önkola vurur. Hasta 

ağrıyı parmağıyla lokalizeedemeden avucuyla 

ağrıyan yeri gösterir. 
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 Ağrı boyna, çeneye, sırta yayılabilir. 

 Ağrı genellikle 10 dk’nın altında sürer. 

 Çok kere geğirme ile beraber ağrı geçtiğinden hasta 

ağrının mideden geldiğini sanır. 

 Ağrı trinitrine (nitrogliserin) veya izosorbit dinitrat 

(isordil) ile hemen geçer. 

 Koroner anjiografide daralmış hatta tıkanmış koroner 

dalları bulunur. 

Anjiografi? 

 Angina ağrısının mekanizması şudur: 

 Miyokardın oksijen ihtiyacı ile alabildiği oksijen 

arasındaki denge bozulunca, miyokarda yeterli 

oksijen sağlanamaz ve hücresel metabolizma oksijen 

yokluğunda aerob değil de anaerob işlemeye başlar. 

 Aerob yıkımdaki su ve CO2yerine bol miktarda 

pürivik asid ve laktik asid gibi metabolitler meydana 

gelir. 

 Bu metabolitlerin ve düşen pH’nın duyu sinirlerini 

uyarmasıyla angina ağrısı ortaya çıkar. 

Miyokard Enfarktüs 

 Miyokard enfarktüsü hemen her zaman koroner arter 

dallarından birinin trombüs plağı ile ani olarak 

tıkanması ile meydana gelir. 

 Genellikle ağır gelişen koroner tıkanmalarda 

kollateraller geliştiğinden tehlike daha azdır. 

 Ancak ileri aterosklerozlarda kollaterallerde de 

tıkanma gelişerek miyokard enfarktüsüne neden olur. 

  Bazen enfarktüs öncesi bazı bulgular olur. Bu 

bulgulara preenfarktüs sendromu denilmektedir. 

 Preenfarktüs sendromunda anginal  ağrılarda artış, 

açıklanamayan yorgunluk, çalışma isteksizliği, 

iktidarsızlık, sinirlilik olabilir. 

 Ayrıca hazımsızlık da görülür. 

 Miyokard enfarktüsü anında çok şiddetli göğüs ağrısı 

olur. Bu ağrının bazı özellikleri vardır. 

 İstirahatte, hatta gece yatarken olur. Genellikle ağrı 

uzun sürelidir. 

 Yarım saatten uzun, saatler hatta günlerce sürer. 

 Bu esnada senkop ve dispne gelişebilir. Hatta hasta 

ağrıdan şoka girebilir. 

 Angina ağrısı gibi istirahat ve trinitrinle geçmez. Ağrı 

kusma ile beraber olursa mideye bağlı sanılabilir. 

 Ağrı dışında enfarktüs anında terleme, kusma, 

nabızda küçülme (filiform), ilk anlarda hipertansiyon, 

birkaç saat sonra hipotansiyon olabilir. 

 Uzun süreli miyokard enfarktüslerinde ateş ve 

lökositoz ilk günlerde olabilir. Hastada ölüm korkusu 

vardır. 

 Ağrı kola, sırta, boyna, ÇENEYE ve DİŞLERE 

vurabilir. Sadece diş ağrısı gibi başlayan vakalarda 

vardır. 

 Miyokard enfarktüsünün mortalitesi hastaneye ve 

yoğun bakım ünitesine hızlı taşınma ve aritmilerin 

çabuk tedavisi ile önemli ölçüde azaltılabilir. 

 Böyle bir durumla karşılaşıldığında diş hekimi olarak 

yapılacak ilk işlem ağrının giderilmesi, ikinci işlem 
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ise O2 tüketiminin bir şekilde azaltılmasıdır. Zaten 

ağrının kontrolü ile oksijen tüketimi azalır ve 

dolaşımdaki kateşölamin düzeyi de düşer. 

Miyokard enfarktüslü hastaya ne yapacağız? 

İlk yapılacak;  

◦ hasta rahat bir pozisyonda sakin bir yere alınmalı 

◦ monitörize edilmeli 

5 5 dakika aralarla; 

◦ hastanın nabız, tansiyon ve solunum izlemi (O2 

saturasyon) bakılmalı 

O2 inhalasyonu 4-5 lt/dk 

◦ 300 mg Aspirin çiğnetilmeli 

◦ Damar yolu açılmalı (%0,09 NaCl) 

analjezik: 

◦ Morfin 2-5 mg İV veya SC yapılır. 

5-10 dakika arayla 4 kere tekrarlanabilir. 

 

 KOAH, astım, hipotansif, ileri yaşlı ve asidozdaki 

bireylerde Morfin verilmemelidir. 

 Nitrogliserin de iskemik ağrı tedavisinde yararlı 

olabilir. Oksijen tüketiminin ayrıca azalması için 

hasta kesinlikle yerinden oynatılmadan, 

konuşturulmadan, istirahat konumunda yoğun bakım 

ünitesine kaldırılır. 

 

DİĞER KALP HASTALIKLARINA KISA BİR 

BAKIŞ 

Kalp yetersizlikleri 

 Kalbin görevi venlerle kendine gelen kanı aorta ve 

pulmoner arterlere göndermektir. 

 Ventriküllerin yetersizliği ile sistol yapılmaz veya 

tam yapılamazsa o ventrikülde kan göllenir. Buna 

(konjestif) kalp yetmezliği denir. 

 Bu yetmezlik kalbin kendine ait olduğu gibi bazı 

hallerde kalp debisi normal, hatta daha fazla olsa bile 

artmış gereksinime yeterli olamayarak yetersizlik 

oluşabilir. Bu duruma örnek anemi, hipertiroidi, 

beriberi verilebilir. 

Akut Myokardit 

 Miyokardda iltihap hücrelerinin toplanması 

miyokardın kasılma gücünü düşürür. 

 Akut myokarditler çeşitli enfeksiyonlara (örn: akut 

romatizma) bağlı olarak görülürler. 

 Belirti ve bulgularının başlıcaları; taşikardi, 

hipotansiyon, kalpte dilatasyon ve göğüste ağrıdır. 

İnfektif endokardit 

 Endokardiyal yüzeyin infeksiyonudur 

 İE semptom ve bulguları; sistemik infeksiyona, 

embolilere, metastatik infeksiyon odaklarına, 

konjestif kalp yetmezliğine veya immun kompleks 

lezyonlara bağlıdır. 

 En sık karşılaşılan yakınmalar; ateş, halsizlik, 

iştahsızlık, terleme, titreme, eklem ağrısı, nefes 

darlığı, kilo kaybı.. 
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 İnfektif Endokardit Predispozan Faktörler 

 Romatizmal kalp hastalığı: % 20-25 

 Protez kapak: %12-33 

 Konjenital kalp hastalığı 

 İntravenöz ilaç bağımlılığı 

 İdiopatik hipertrofik subaortik stenoz 

 Mitral prolapsus 

 Arteriyo arteriyal fistül 

 Hemodiyaliz şant ve fistülleri 

 İntrakardiyak pacemaker telleri 

                           Subakut İE                                      Akut 

İE                                                                                

Başlangıç  Ani       Sinsi, halsizlik, terleme, kilo 

kaybı 

Ateş C               Titreme +, 40 C                        Akşamları, 

38 C 

Tutulum            Normal kapak                  Kapak 

lezyonu olanlar 

Yeni üfürüm     Nadir, kalp yetm                        Çok 

nadir 

Emboli              Sık, ilk bulgu                   Nadir, 

sonradan oluşur 

Süpüratif etki   Sık                                           

Nadir  

Etken                S aureus                           Str. viridans 

Periferik bulgular; Splinter hemoraji, çomak parmak, 

peteşi, janewey lezyonu, roth lekesi, osler nodülü 

İnfektif Endokardit 

 Endotel hasarına bağlı olarak 

 Trombosit ve fibrin depolanması, NBTE* 

 Bakteriyemi + NBTE: kolonizasyon ve çoğalma, 

nötrofillerden korunma, trombosit agregasyonu 

 Olgun infekte vejetasyon 

 Humoral ve hücresel bağışıklığın uyarılması 
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İE belirti ve bulgular 

Yakınma  
Ateş, terleme, titreme  

Halsizlik, iştahsızlık 

Bulantı,  kusma 

Kilo kaybı, Öksürük 

Baş ağrısı 

Kas ve eklem ağrısı 

Göğüs ağrısı, Karın ağrısı 

Burun kanaması 

Solunum sıkıntısı 

Extremitede soğukluk 

hissi 

Ateş  

Muayene bulgusu 
Artrit 

Splenomegali 

Vasküler fenomen 

Kalp yetmezliği, üfürüm 

Peteşi, Roth lekeleri 

Osler nodülleri 

Janeway lezyonları 

Splinter hemoraji 

Çomak parmak 

 

 

İE: Komplikasyonlar 

Kalp: Miyokardit, perikardit, abse, infarkt, aritmi, 

Konjestif Kalp Yetmezliği  

Böbrek: Abse, infarkt, glomerulonefrit 

Santral sinir sistemi: Serebral emboli, infarkt, abse, 

menenjit, serebrit, mikotik anevrizma rüptürü, 

Subaraknoid Kanama 

Dalak: Abse, infarkt ve rüptür 

Akciğer: Pnömoni, plörezi, ampiyem, pulmoner 

emboli 

Cilt: Peteşi, janeway lezyonları, osler nodulleri 

Göz: Roth spots ve kanama 

Arteriyal emboli 

Artrit, miyozit 

 Hasta bir ekip tarafından değerlendirilip takip 

edilmeli. 

 Tedavide antibiyotikler kombine edilmeli. 

 İV yoldan, yüksek dozda 4-6 hafta süre ile 

kullanılmalı. 

 Tedaviye başlandıktan sonra da kan kültürü alınmalı 

min. İnhibitör Konsantrasyonu, min. Bakteriyel 

Konsantrasyonu değerlerine bakılmalı. 

 Hasta profilaksi konusunda bilgilendirilmeli. 
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 Bakteriyel endokarditis ölümcül bir hastalık olması 

sebebiyle her diş hekimi yaptığı diş tedavileri sonucu 

bu hastalığın oluşmasını engellemek zorundadır. 

 Bilindiği gibi risk taşıyan hastalarda antibiyotik 

profilaksisi (antimikrobiyal) ve fokal enfeksiyon 

odaklarının kaldırılması temel adımdır. 

 Bunun için risk grubu kalp hastalarını tanımak 

gerekir. 

ENDOKARDİTTEN KORUNMAK İÇİN ÖNERİLEN 

KURALLAR 

 Hastanın bütün girişimlerini hastanın dişetinin tam 

sağlığa kavuşmasından sonraya bırakmak. 

 Diş tedavilerinde mümkün olduğu kadar atravmatik 

çalışmak. 

 Diş kontrollerini sıklaştırmak, oral hijyen ve diyete 

dikkate ettirmek. 

 Oral işlemler öncesi ağız gargarası (genelde 

clorhexidin) vermek (uzun süreli kullanımlar dirençli 

mikroorganizmaların gelişmesine neden olabilir). 

 İyatrojenik enfeksiyon odağı oluşturmamak. 

 Antibiyograma göre antibiyotik seçimi ve yeterli 

dozda kullanılması. (Burada antibiyotik proflaksisi 

kastedilmektedir ve birkaç derneğin ve ülkenin 

benimsediği profilaksi şartları ayrı bir başlık altında 

ele alınacaktır). 

 Diş tedavilerinin arasındaki sürelerini 14 günden kısa 

yapmamaktır. 

 Ağızda mevcut olan tüm enfeksiyon odaklarını 

yukarıdaki kurallara uygun olarak tamamen ortadan 

kaldırmak. 

 Profilaksi yapılmasının önemi tartışılmazdır. Ancak 

doğru uygulanması son derece dikkatle takip 

edilmelidir. 

 Dişhekimlerinin bu işi yeterince ciddiye almadıkları 

korkunç rakamlarla ortaya konmuştur. (Durack 52 

başarısız bakteriyel endokarditis profilaksisinin 

%92’sinin (49 hasta) bir diş tedavisinden sonra 

meydana geldiğini rapor etmiştir).  

FOKAL ENFEKSİYON 

 Vücudun bir bölgesinde yerleşen enfeksiyonun 

mikroorganizma veya toksinlerinin kan yoluyla 

vücudun diğer bölgelerine yayılmasıdır. 

 Ağız içindeki kronik enfekte odaklar: enfekte pulpa, 

periapikal lezyonlar, gömülü dişler, kök artıkları, 

periodontal enfeksiyonlardır. 

 Fokal enfeksiyon kuşkusu olan hastalarda full-mouth 

radyografi alarak tüm dişler ve periapikal bölgeleri 

dikkatle değerlendirilmelidir. 

 Bunların varlığında, mikroorganizmalar ve toksinleri 

vücudun çeşitli dokularında, böbreklerde, kalp 

kapakçıklarında, eklemlerde, gözde yerleşerek çeşitli 

hastalıklara yol açabilirler. 

 Romatoid artrite, ateşli romatizmaya, enfektif 

endokardite, iridosiklite, deri hastalıklarına (örn: 

ürtiker ) neden olabilirler. 
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 Bu durumda profilaktik antibiyotik tedavisi 

zorunludur. Bunun dışında, cerrahi müdahaleler 

öncesi uygulanan çeşitli profilaksi yöntemleri vardır. 

Bunlar küçük farklılıklarla birbirlerine benzer 

şekildedirler. 

DENTAL MÜDAHALE SIRASINDA DİKKAT 

EDİLMESİ GEREKENLER 

 Bu hastalarda kalpte veya koronerlerde, defekte bağlı 

olarak sekonder enfeksiyon riski artmıştır.  

 Ağız içi fokal enfeksiyon odakları giderilmeli, 

hemolitik streptokokların, kan dolaşımı yoluyla kalbe, 

kalp kapakçıklarına ulaşarak, burada yerleşmesini 

önlemek amacıyla mutlaka profilaktik antibiyotik 

tedavisi uygulanarak cerrahi işlemler 

gerçekleştirilmelidir. 

 Koroner kalp hastaları, genellikle koronerlerde 

trombüs oluşumunu engellemek amacıyla 

antikoagülan ilaçlar kullanırlar, bu da müdahale 

sırasında kanama eğilimini arttırır.  

 Bu nedenle müdahale öncesi hastanın doktoruyla 

konsültasyona giderek, ilacın alımına ara verilmeli, 

bu yapılamıyorsa gerekli lokal ve sistemik kanama 

durdurucu önlemler alınarak müdahaleye girişilmeli 

ve müdahale sırasında ve sonrasında kanama kontrolü 

yapılmalıdır. 
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Öğrenim Kazanımları 

 

 Farklı hastalıkların temel özelliklerini, neden faktörlerini, 

yaygın klinik belirtilerini incelemek 

 Bu hastalıkların bireyler ve ağız sağlığı üzerindeki etkilerini 

tanımak  

 Ve yine bu hastalıkların diş hekimliği için önemini kavramak 
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Hipertansiyon: 

 

 Sistemik arteriyel kan basıncının sürekli 

yükselmesidir. 

 Arter sisteminde iki ayrı basınç vardır: 

Sistolik basınç:  Sistol sırasında sol ventrikülün 

kanı aortaya attığı zaman kaydedilen basınç 

Diastolik basınç: sol ventrikülün gevşemesi sırasında, 

arter sisteminde basıncın düştüğü en alçak seviye 

 Diastolik kan basıncının 90 mmHg, sistolik kan 

basıncının 140 mmHg’nın üzerinde olduğu değerler 

hipertansiyon olarak bilinir. 

 Hipertansiyon aslında bir bulgudur. Sebebi belli ise 

sekonder hipertansiyon adını alır. Ancak çoğunlukla 

etyolojisi belirsizdir, bu durumda esansiyel 

hipertansiyondan söz edilebilir. 

 Sekonder hipertansiyon, kronik böbrek yetmezliği, 

üremi, glomerülonefrit gibi böbrek hastalıklarına, 

ateroskleroz, akut miyokard infarktüsü, kalp 

yetmezliği gibi kalp-damar hastalıklarına, solunum 

sistemi, endokrin, santral sinir sistemi hastalıklarına, 

bazı ilaçlara (sempatomimetik, oral kontraseptif, 

amfetamin, östrojen) bağlı olabilir. 

 Hipotansiyon ise yine prerenal akut böbrek 

yetmezliğinin, birkaç saat geçmiş Miyokard 

infarktüsünün, akut miyokarditin, çeşitli kan 

hastalıklarının bulgusu olabilir. Bu hastalarda 

durumun daha da ağırlaşmaması sağlanmalıdır. 

 Kan basıncı, tansiyon aleti ve steteskopla ölçülür. 

Anksiyete, aktivite artışı, postür, tansiyon aleti 

kolluğunun büyüklüğü ve kullanılan arter, kan basıncı 

ölçüm sonucunu etkileyebilir. 

 Normal tansiyon değerleri erişkinlerde 120/80 

mmHg, yaşlılarda 150 mmHg olarak 

değerlendirilebilir. 

Diş hekimi yaklaşımı: 

 Anamnez ve muayene bulguları, hipertansiyon 

yönünden dikkatle değerlendirilmelidir. Hipertansif 

hastanın kan basıncı kontrolleri her seansta mutlaka 

yapılmalı ve gerekirse doktoruyla konsültasyona 

gidilmelidir. 

 Kontrol altında olmayan hipertansiyon hastalarında, 

ağrı, stres gibi uyaranlar, kan basıncını aniden 

yükseltebilir, nadiren de olsa serebrovasküler 

komplikasyonlar gelişebilir. 

 Kan basıncı değerleri çeşitli önlemlere rağmen 

düşmüyorsa seans başka bir güne ertelenmelidir. 

 Dental anksiyete ve stres, hipertansif krize yol 

açabileceği için hastada diş tedavisi öncesi sedasyon 

yapılabilir. Oral diazepam 5-10 mg. tablet verilebilir. 

 Genel anestezi endikasyonu varsa hastane ortamı 

tercih edilmelidir. Çünkü genel anesteziklerin çoğu, 

antihipertansşf ilaçlarla etkileşebilir. Lokal anestezik 

solüsyonların ise vazokonstruktor olarak adrenalin ve 
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türlerini içermemesinde yarar vardır. 

 Kanama komplikasyonu söz konusu olabilir; kanama 

önlemleri ve kontrolü unutulmamalıdır. 

 Rejyonel lokal anestezide aspirasyon mutlaka 

yapılmalıdır. 

 Seanslar kısa tutulmalı, hastayı strese sokacak 

hareketlerden kaçınılmalı, hasta rahatlatılmalıdır. 

 Hipertansiyonlu hastalarda hiçbir lokal sebep 

olmaksızın diş ağrıları olabilir (pulpadaki kan basıncı 

artışına bağlı pulpa hiperemisi) 

 Antihipertansif ilaçlar, ağız kuruluğu, tat alma 

bozukluğu ve dişeti hiperplazisine neden olabilir. 

Antihipertansifler: 

 Diüretikler Adrenerjik blokürler Vazodilatörler 

 Kalsiyum antagonistleri 

 Angiotensin converting enzim (ACE) inhibitörleri 

 Kalsiyum antagonistleri → dişeti hiperplazisi 

 Αlfa reseptörleri ve metil dopa → ağız kuruluğu 

 ACE inhibitörleri → tat alma bozukluğu 

 

 Aritmiler: 

 Kalbin normal ritminin bozulmasıdır. 

 EKG de çok iyi tanımlanırlar 

Sinüs Taşikardisi: Dakikada 60-100 olan normal 

nabız hızı, egzersiz, ateş, stres, heyecan, anksiyete 

gibi durumlarda reaksiyonel olarak 100’ün üzerine 

çıkabilir. Bu hızlı ve düzenli ritme ‘sinüs taşikardisi’ 

denir. 

Atriyel Aritmiler: Genel olarak hayatı tehdit eden 

durumlar değillerdir. Hastalarda, tekrarlayan atriyal 

taşikardi durumlarında, hastanın kalp hastalığı olup 

olmadığı sorgulanmalıdır. 

Ventriküler Aritmiler: Hayatı tehdit edebilme 

potansiyeli olan ve sıklıkla kronik tıbbi tedavi 

gerektiren durumlardır. 

Diş hekimi yaklaşımı: 

 Hastanın aritmi tipini öğrenmek tedavi planlaması için 

uygun olacaktır. Asemptomatik ve atriyal aritmi olan 

hastalar orta derece riskli hastalar olarak kabul 

edilirken, ventriküler aritmisi olan hastalar ise yüksek 

riskli hastalardır. Semptomatik aritmi hastaları ise çok 

yüksek riskli gruptadır. 

 Kardiyak aritmisi olan hastalarda diş hekiminin 

çalışması esnasında ciddi ölümcül aritmilere geçiş, 

enfarktüs, senkop, kardiyak arrest gibi 

komplikasyonların gelişme olasılığı vardır. (Ayrıca 

bu hastaların kalp pili kullananlarında bu pilin ritmi 

bozulabilir). 

Kalp pili kullanan hastalarda dental tedaviler 

esnasında ultrasonik detertraj aletleri, elektrikli 

cerrahi aletleri (piezo surgery, koter, lazer), elektrikli 

vitalometre cihazı, fizik tedavi araçları kullanılmamalı 
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ve manyetik rezonans görüntüleme tercih 

edilmemelidir. 

 Aritmi hastaları diş tedavisi öncesi stres ve kaygıdan 

uzak tutulmalıdır. Gerekirse sedatif etkili ilaçlar 

kullanılır (5-10 mg Diazepam). 

 Tedavi senasları mümkün olduğunca kısa tutularak 

çalışma sırasında oluşabilecek aritmi semptomlarına 

karşı dikkat edilmelidir (sıkıntı hissi, göğüste 

huzursuzluk, çarpıntı, düzensiz hızlı bir nabız, baş 

dönmesi, senkop gibi). 

 Çalışma esnasında bu tür semptomlar ortaya çıkarsa 

tedavi hemen sonlandırılmalı, hasta dinlendirilmeli, 

nabız ve kan basıncı takip edilmelidir. Eğer dinlenme 

ile geçmiyorsa hastaneye sevk edilmelidir. 

 Aritmisi olan hastalarda adrenalin içeren lokal 

anestezikler kullanılmamalıdır. 

 Bu hastaların kullandığı ilaçların bazı oral bulguları 

olabilir. 

Lupus benzeri bulgular (uzun süreli prokainamid 

kullanımı) 

Eriteme multiforme (uzun süreli Quinidine kullanımı) 

Ağız kuruluğu (Disopyramide) → çürüğe yatkınlık, 

periodontal hastalıklarda artış 

 
 Lenfanjiyom 

 Lenfanjiyom, lenfatik damarların iyi huylu bir 

tümörüdür. Bu, lenfatik kanalların anormal 

gelişiminden kaynaklanan nadir bir konjenital 

durumdur. 

 

Özellikleri: 

 Lenfatik damarlardan oluşur. 

 4 tipi vardır: Kapiller, kavernöz, kistik, mikst. 

 Yumuşaktır, boyutu değişkenlik gösterir. 

 Yavaş büyür ve genellikle ağrısızdır. 

 Çocuklarda sık görülür 

 Dilin ön bölgesi veya çene altında sık görülür. 

 Dilde görülenler makroglossi oluşturur. 

 Ufak lezyonlar genelde yüzeyeldir. 

 Ağız boşluğu dahil çeşitli vücut bölgelerinde 

görülebilir. 

 Spontan gerileme göstermez. 

 

Klinik Özellikler: 

 Etkilenen bölgede şişlik veya kitle 

 Ağız boşluğunda bulunduğunda konuşmayı, 

yutkunmayı ve solunumu etkileyebilir. 

 Tekrarlayan enfeksiyonlarla ilişkilendirilebilir. 

 Tanı genellikle klinik muayene ve görüntüleme 

temelinde konur. 

Diş Hekimliğinde Önemi: 

 Ağız boşluğundaki lenfangoimlar, diş tedavileri ve 
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tedavi planlamalarını engelleyebilir. 

 Diş hekimleri, cerrahi veya diş çekimi sırasında 

komplikasyonları önlemek için varlıklarından 

haberdar olmalıdır. 

Diş Hekimliğinde Önlemler: 

 Ağız ve çene cerrahları veya diğer uzmanlarla 

işbirliği. 

 Lenfatik yapıları zarar vermekten kaçınmak için 

dikkatli değerlendirme ve planlama. 

 Diş tedavileri sonrası enfeksiyon belirtilerini veya 

komplikasyonları izleme. 

 

 AIDS (Acquired Immunodeficiency Syndrome) 

Tanım: AIDS, HIV enfeksiyonunun ileri bir evresidir. 

Şiddetle zayıflamış bir bağışıklık sistemi ve çeşitli 

fırsatçı enfeksiyonlar ile kanserlerle karakterize edilir. 

Özellikler: 

 İnsan Bağışıklık Yetmezlik Virüsü (HIV) tarafından 

tetiklenir. 

 Bağışıklık sistemini zayıflatır. 

 Fırsatçı enfeksiyonlara ve kanserlere yol açabilir. 

 Asemptomatik HIV ve AIDS dahil olmak üzere farklı 

evrelerde ilerler. 

Klinik Özellikler: 

 Fırsatçı enfeksiyonlar (örneğin, Pnömokistis 

pnömoni) 

 Kilo kaybı, yorgunluk, gece terlemeleri 

 Zayıflamış bağışıklık sistemi, çeşitli sağlık 

sorunlarına yol açabilir 

Diş Hekimliğinde Önemi: 

 Diş hekimlerinin uygun önlemleri alabilmek için 

hastanın HIV durumundan haberdar olması gerekir. 

 Oral hijyen, AIDS hastalarının genel sağlığına katkıda 

bulunabilir. 

 

HIV’de oral bulgular: 

 Candida 

 Oral kıllı lökoplaki 

 Lineer gingival eritem 

 NUP, NUG 

 Kaposi sarkomu 

 Non-Hodgkin lenfoma 

 Herpes simpleksAIDS 

Diş Hekimliğinde Önlemler: 

 HIV'nin yayılmasını önlemek için enfeksiyon kontrol 

önlemleri esastır. 

 Evrensel önlemlerin kullanımı (eldiven, maske, 

koruyucu gözlük) 

 İlerlemiş vakalarda aerosol üreten işlemlerden 

kaçınma gibi diş tedavisi için özel düşünce 
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gerekebilir. 

 

 

 

 

 Graft-versus-Host 

Tanım: Graft-versus-Host hastalığı (GVHD), kök 

hücre veya kemik iliği nakli sonrası ortaya çıkabilen 

tıbbi bir durumdur; bu durumda, donörün bağışıklık 

hücreleri alıcının dokularına ve organlarına saldırır. 

Özellikler: 

 Temel olarak allojenik nakillerle ilişkilendirilir. 

 Akut veya kronik formları mevcuttur. 

 Birden fazla organ sistemini etkileyebilir. 

 Semptomlar hafiften şiddetliye kadar değişebilir. 

Klinik Özellikler: 

 Cilt döküntüleri 

 Gastrointestinal belirtiler (örneğin, ishal, karın ağrısı) 

 Karaciğer fonksiyon bozukluğu 

 Ağız mukozal değişiklikler (ağrı, ülserler) 

Diş Hekimliğinde Önemi: 

 Mukozit ve kserostomi dahil ağız içi belirtiler, diş 

bakımı ve beslenmeyi etkileyebilir. 

 GVHD hastaları özenli diş tedavileri gerektirebilir. 

Diş Hekimliğinde Önlemler: 

 Diş tedavi planlaması için hastanın tıbbi ekibi ile 

yakın işbirliği. 

 Komplikasyonları önlemek için ağız hijyenine dikkat. 

 Akut GVHD nöbetleri sırasında invaziv diş tedavi 

işlemlerinden kaçınma. 

 

 Hamilelik 

 Hamilelikte çeşitli hormonal ve fizyolojik 

değişiklikler meydana gelir. 

 Hormonal değişiklikler, progesteron ve östrojen 

seviyelerinde artışı içerir. 

 Fiziksel değişiklikler, kilo alımı ve meme büyümesi 

gibi. 

 Duygusal ve psikolojik değişiklikler. 

 

Diş hekimi yaklaşımı: 

 

 Plasenta ilaç ve kimyasal maddelerin pasif difüzyonla 

geçmesine elverişli yapıdadır. Bu maddelerin 

plasentadan fetusa geçerek fetusta deformasyonlara 

neden olmasına ‘’teratojenik etki’’ denir. 

 Bu nedenle diş hekimi, hamilelerde ilaç kullanımı 

konusunda çok dikkatli olmalı, özellikle ilk 

trimesterda (organ ve doku oluşumunun aktif olduğu 

dönem) çok zorunlu olmadıkça ilaç yazmamalı, 

gerektiğinde güvenilir olduğu bilinen ilaçları, doktoru 
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ile konsultasyona giderek ve yarar-zarar hesabını 

yaparak vermelidir. 

 Sadece hamilelerde değil, doğurganlık çağında ve 

gebe kalma olasılığı olan bütün kadınlarda ilaç 

kullanımı dikkat gerektirir 

 Gebelerde güvenli olarak kullanılabilecek 

antibiyotikler penisilinler ve sefalosporinlerdir. 

 Tetrasiklin, yeni oluşmakta olan diş ve kemiklerde 

kalsiyuma bağlanır ve bu dokularda birikir (diş ve 

kemiklerde diskolarasyon). 

 Analjeziklerden morfin ve benzeri narkotik 

analjezikler doğuma yakın kullanılırsa bebekte 

solunum depresyonu gelişir. 

 Aspirin, düşük kilolu bebek ve ölü doğuma yol 

açabilir. En güvenilir analjezik paracetamoldür. 

 Lokal anestezik solüsyonlarının kullanımı sırasında 

içerdiği vazokonstruktörün dikkate alınmasında fayda 

vardır. 

 Diazepam, bebekte dudak-damak yarığına yola 

açabilir. 

 Gebelik dışında süt veren annelerde de ilaç yazımı 

konusunda dikkatli olunmalıdır. Penisilin, 

kloramfenikol, tetrasiklin, eritromisin gibi birçok ilaç 

anne sütüne geçerek bebeğe zarar verebilir. 

 Hamilelerde radyografik inceleme de çok dikkatli 

yapılmalıdır. Özellikle 1. trimesterda olabildiğince 

kaçınmalı, zorunlu durumlarda kurşun önlük 

giydirilerek, doz ve süre azaltılarak, film çekme ve 

banyo teknikleri tekrarları önlemek açısından çok iyi 

uygulanarak az sayıda film çekilebilir. 

 

10 gün kuralı: 

Doğurganlık çağındaki kadınlarda, menstrüasyon 

döneminin başlangıcından itibaren ilk 10 gün 

radyografik inceleme açısından en güvenli dönemdir.  

Hamilelikte oral bulgular 

 Hamilelerde, kusma, tükrük pH’sının aside dönmesi 

nedeni ile diş çürümelerine eğilim artmaktadır. 

 Gebelik süresince, ağız dokularında meydan gelen en 

önemli değişiklikler, gingivada vaskülaritenin artması 

ve periodontal dokuların lokal etkilere karşı cevabının 

artmasıdır. 

 Dişetlerinde kızarıklık ve kanama ile kendini gösteren 

‘gebelik gingivitisi’ 

 Gingivitis hamilelikle direkt ilişkili olmayıp, lokal 

faktörlere karşı artmış cevabın sonucudur. 

 Bazen dişetinin bir bölgesi (özellikle papiller dişeti) 

bu reaksiyonu gösterir ve ‘gebelik tümörü’ denen 

lezyonlar gelişir. Gebeliğin sonlanmasına kadar 

tedavi edilemeden bırakılmalıdır. 

 Anne adayının kronik periodontal hastalığı, düşük 

doğum ağırlıklı bebeklerle ilişkilendirilmiştir. 

Tekrarlayan aftöz ülserlere maruz kalan bazı 

kadınlarda, ülserler hamilelik sırasında durabilir 
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(veya nadiren daha şiddetli hale gelebilir). 

 Anneyi ve fetusu, stres ve bakteriyemi riskinden uzak 

tutmak için, acil uygulamalar dışındaki işlemler 

doğum sonrasına bırakılabilir. 

 1.trimesterda fetus teratojenik etkilere çok duyarlıdır, 

ayrıca düşük olasılığı mevcuttur. Acil müdahaleler 

yapılacaksa hasta rahatlatılarak seanslar kısa süreli 

olmalıdır. 

 2.trimester, zorunlu müdahaleler için en uygun 

dönemdir (lokal anestezi ile endodontik tedavi, diş 

çekimi, dolgu v.b.) yapılabilir. 

 3. trimester ın sonuna doğru fetus iyice büyümüştür, 

annedeki kardiyak değişiklikler önem kazanmıştır. Bu 

nedenle dental uygulama önerilmez. Bu dönemde 

hasta koltukta sırt üstü yatar pozisyonda iken fetus 

v.cava inf.’ a baskı yaparak hipotansiyon ve senkopa 

yol açabilir (vena cava send.). Hasta hemen sol 

tarafına yatırılırsa durum düzelir. 

 Hamilelik bir kadının ağız sağlığına daha çok dikkat 

etmesi gereken bir durumdur ve düzenli diş kontrolü 

önemlidir. 

 Diş hekimleri tedavi planlaması yaparken hastanın 

hamilelik durumundan haberdar olmalıdır. 

 Hamilelik gingivitisi mevcutsa; profesyonel bakım, 

hasta eğitimi ve oral hijyen hamilelik gingivitisini 

azaltır. 

 Hamilelik tümörleri doğum sonrasına bırakılır. 

 Şayet, rahatsızlık, disfonksiyon, aşırı kanamaya yol 

açarsa eksize edilebilir. 

 Gestasyonel diyabet ve preeklampsi riski. 

 Ağız hijyeni eğitimi ile ve lokal etyolojik faktörler 

ortadan kaldırılarak rahat bir dönem olması 

amaçlanır. 

 

Alınabilecek önlemler: 

 Hamilelik sırasındaki diş işlemleri belirli önlemlerle 

yapılmalıdır. 

 Belirli ilaçların ve radyografik tetkiklerin 

kullanımından kaçınılmalı veya dikkatlice 

yapılmalıdır. 

 Ağız hijyeni ve önleyici bakımın vurgulanması 

önemlidir. 

 

 Epilepsi 

 

 Epilepsi, santral sinir sisteminin paroksismal (nöbetli) 

bir hastalığıdır. Başlangıcı anidir ve genellikle 

rekürrenttir. Ve aşağıdaki belirtilerden bir ya da daha 

fazlasıyla karakterize olabilir: 

• Bilinç kaybı 

• Lokalize veya generalize tonik spazmlar, kas 

kontraksiyonları veya ikisi birden 
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• Duyu bozuklukları 

• Psişik bozukluklar 

 

 2’ye ayrılır 

- İdiyopatik Epilepsi 

- Semptomatik Epilepsi 

 

 İdiyopatik Epilepsi: Gösterilen bir organik beyin 

bozukluğuna doğrudan bağlanamayan epileptik 

nöbetler için bu terim kullanılır. Hayatın ilk 20 yılında 

başlayıp ömür boyu devam edebilir. Herediter bir 

faktör bulunabilir. İki şekilde nöbetler açığa çıkar: 

Grand mal 

Petit mal 

 

Grand Mal: 

 Bu nöbetler çoğu kes bir çığlığı takiben ortaya çıkan 

ve arkasından da hastanın yere düştüğü ani bilinç 

kaybı ile karakterizedir. 

 Çeşitli yaralanmalar olabilir. 

 Bu süre içinde hastada inkantinans ortaya çıkabilir ve 

dilini yanağını ısırabilir. 

 Ağızdan köpük gelebilir. 

 Tonik faz boyunca sıklıkla solunum durur ve siyanoz 

oluşabilir. 

 Uyanmayı takiben hasta çoğunlukla uykuludur ve 

konfüzyonu vardır. Baş ağrısı veya kas ağrısından 

yakınabilir. Nöbetlerin süresi değişkendir. 

 

Petit Mal: 

 Klasik petit mal, boş veya anlamsız bir yüz ifadesi ve 

kas tonusu kaybı olmaksızın, anlık motor aktivite 

kaybıyla karakterizedir. Bazen bilinç kaybı (kısa süre) 

ve motor tonus kaybı gelişebilir. 

 Petit mal nöbetlerini takiben postiktal durum ortaya 

çıkmaz. Bilinç, anında geri döner. İstemli motor 

aktivite anında devam eder; çoğu kez büyük 

frekanslarla olur. 

 Semptomatik epilepsi: Semptomatik epilepside 

görülen generalize konvülsiyonların idiopatik tipin 

grand mal nöbetlerinden farkı yoktur. Ancak ondan 

farklı olarak nöbet öncesinde aura bulunabilir (hoş 

olmayan koku ya da bir ekstremitede parastezi). 

 Semptomatik epilepsi terimi gösterilen bir beyin 

hastalığına bağlanabilen epileptik nöbetler için 

kullanılır. 

 Epileptik bireylerdeki birçok nöbetin belirgin bir 

tetikleyici olmamasına rağmen, bazı durumlarda; 

 Açlık ve uyku eksikliği 

 Hormonal değişiklikler (örneğin, hamilelik veya 

menstruasyon), 
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 Metabolik bozukluklar, 

 Duyusal uyarıcılar (parlayan ışıklar, sesler ve 

dokunma - hatta çok nadiren elektrikli diş fırçası), 

 Reçete edilen veya yasa dışı ilaçlar (alkol, 

klorpromazin, enfluran, flumazenil, fluvoksamin, 

ketamin, metohexiton, tramadol, trisiklik 

antidepresanlar) 

 Veya bunların kesilmesi, nöbetin tetikleyicileri 

olabilir. 

 

Özellikler: 

 Epilepsi, tekrarlayan nöbetlere yatkınlığı olan 

nörolojik bir durumdur ve yaklaşık olarak yetişkin 

nüfusun %1'ini etkiler. Altta yatan beyin patolojisi 

(yaralanma, tümörler veya enfeksiyonlar) kaynaklı 

olabilir. 

 Toplam nüfusun %10'u yaşamları boyunca en az bir 

nöbet yaşar, ancak çoğunlukla çocukluk döneminde 

ateşli nöbetlerden kaynaklanabilir. 

 Nöbet (sara) anormal serebral kortikal elektriksel 

aktivite nedeniyle oluşan bir nöbet veya geçici bilinç 

bozukluğudur. 

 Farklı yaşlarda farklı nedenler baskın olabilir. 

 Epilepsi tedavisinde amaç, nöbetlerin meydana 

gelmesini önlemektir. Bu amaçla antikonvulsan 

ilaçlar kullanılır: 

Fenobarbital Fenitoin Pirimidon Etosüksimid 

Karbamazepin Diazepam Difenilhidantoin Eptandoin 

Diş Hekimliğinde Önemi: 

 En önemli risk diş tedavisi sırasında nöbetin meydan 

gelmesidir. Tedaviye başlamadan önce hastanın 

doktoruyla konsültasyon yapılmalıdır. 

 Diş tedavisi stresi, açlık, yorgunluk, titreşen parlak 

ışıklar, epilepsi tedavisinin yeni durdurulmuş ya da 

değiştirilmiş olması nöbetlerin başlamasını uyarabilir. 

Hatta gerekli bulunursa sedatif uygulamalara 

başvurulur. En çok ‘Nembutal’ kullanılır. 

 Günde 1 defadan fazla nöbet geliyorsa bu hastanın 

kontrol altında olmadığını gösterir. Acil olmayan 

tedaviler ertelenmelidir. 

 Epileptojenik ilaçlar kullanılmamalıdır. Alkol 

epileptojeniktir (metahexidon, enfluran, ketamin, 

klorpromazin). 

 Epileptiklerin kullandığı ilaçlarla diş hekimlerinin 

kullandığı ilaçların etkileşimleri önemlidir. 

Eğer epileptik kriz gelişirse; 

 Kendine zarar vermesi engellenir. 

 Dişleri arasına tampon koyulmalı. 

 Yan yatırılmalı ki kusarsa aspire etmesin. 

 Etraftaki eşyalar uzaklaştırılmalı. 

 Tedavi anında kriz gelirse, ağızdaki her şey hemen 

uzaklaştırılmalı. 
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 Nöbet uzarsa I.V. Veya I.M 10 mg Diazepam 

verilebilir. 

 Oksijen vermek yararlı olabilir. 

 Status epileptikustan (ölüme sebep olan) 

şüphelenilirse hasta hemen hastaneye sevk edilmelidir. 

 Epilepsili hastaların çoğunun kullandığı phenytoin, 

özellikle gençlerin diş etlerinde hiperplaziye neden 

olabilmektedir. Bu hiperplaziyi arttıracak kötü ağız 

hijyeni, kötü restorasyonlar elimine edilmelidir. 

Gerekirse diş eti hiperplazisi opere edilmeli ancak 

tekrarlayabileceği belirtilmelidir. 

 Lokal anestezi tercih edilmeli. Genel anestezi 

sırasında cerebral anoksi meydan gelir. Bu da 

epilepsi nöbetinin başlamasına neden olabilir.  
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Öğrenim hedefleri: 

 Bu dersi tamamladıktan sonra öğrenci; 

 Kemiğin yapısı hakkında bilgi sahibi olur, 

 Yaşlanma ile birlikte kemiğin yapısında meydana 

gelebilecek değişiklikleri kavrar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Yaşlanma; zamanın ilerlemesiyle organizmanın tüm 
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hücre, doku ve organlarında fonksiyonların 

azalmasıyla ortaya çıkan olağan bir süreçtir; hastalık 

değildir. 

 Yaşlanma ile beraber kas-iskelet sisteminde de bir 

takım değişiklikler meydana gelir. 

 Kemik kaybı oluşur, kemik mineral yoğunluğu 

azalır, kemik yapısı bozulur. 

 Kemik dokusu; kemik dokusu matriksi ve kemik 

hücrelerinden oluşur. 

 Kemik dokusu matriksinde organik (kollajen lifler) 

ve inorganik maddeler (Ca, P, Na, Mg) vardır. 

Yassı kemikler: 

 Kafa Kemikleri 

 Skapula 

 Mandibula 

 İlium 

 Vertebra 

 Pelvis 

 Sternum vs 

Uzun kemikler: 

 Tibia 

 Femur 

 Humerus vs 

Kemik yapısı 

Kortikal kemik (%80) 

 Yoğun ve sıkı 

 Uzun kemikler boyunca 

 Ortasında silindirik boşluk 

Trabeküler kemik (%20) 

 Hafif, balpeteği şeklinde 

 Basınç ve baskıya göre şekillenir 

 Uzun kemiklerin uçlarında ve vertebrada 

Kemiklerin görevleri 

 Destek ve koruyucu doku 

 Hemopoezde yer alırlar 

 Mineral dengesi (Major kalsiyum rezervi=total vücut 

kalsiyum rezervinin %99’u iskelet yapısı 

içerisindedir) 

Çenelerin sürekli remodeling süreci 

 Her yıl total kemik kütlesinin %5 ile %10’unu 

tamamen değişir 

 Trabeküler kemiğin turnover oranı (%20) 

 Kortikal kemiğin turnover oranı (%5) 



Ağız ve Diş Radyolojisi Ders Notları 

124 
 

Sistemik hastalıkların kemikler üzerine etkisi; 

osteoklastlar, osteoblastlar ve osteositler üzerine 

olan etkisi 

 Kemik yoğunluğundaki değişimler 

 Kemik boyutunda ve şeklinde değişim 

 Trabeküllerin sayısında, boyutunda değişimler 

 Kortikal yapıların değişmiş kalınlığı 

 Genel kemik dansitesinde artma veya azalma 

 Kemiklerin dansitesini azaltan sistemik durumlar 

olgunlaşmış dişleri etkilemez. 

 Kortikal yapılar ince, daha az belirgin 

 Kemik dansitesinde gerçek bir artış söz konusu ise 

mandibula tabanı ile trabeküler kemiğin 

radyoopasitesi birbirine çok yakın kontrastlarda. 

 Mandibular kanal, çevre dokuların daha radyoopak 

görülmesi ile belirginleşir. 

Diş formasyonu sırasında meydana gelen bazı 

sistemik hastalıklarından dolayı dişlerde değişimler 

 Erken veya geç diş sürmesi 

 Hipoplazi 

 Hipokalsifikasyon 

 Lamina duranın radyografik olarak incelenememesi 

 

  Yaşlanmayla birlikte, sıklıkla kadınlarda olmak 

üzere bütün kemiklerde kalsifiye doku azalır, 

porozite meydana gelir, kemiklerin kırılganlığı artar. 

 Yaşlıda hem maksilla ve hem de mandibulada kan 

akımı azalmıştır. Bu durum arteriosklerotik 

değişikliklere veya diş kaybına bağlı olarak meydana 

gelebilir. 

 Kemikte yaşam boyu devam eden metabolik bir 

aktivite (kemik yıkımı ve kemik yapımı) vardır. 

 Normalde yapım ve yıkım olayları bir denge 

içerisinde devam eder ancak bazı nedenlerle bu 

denge bozulabilir. 

 Endokrin faktörler, vitamin ve diğer bazı etkenler 

sonucunda bozulursa metabolik ve endokrin kemik 

hastalıkları oluşur. 

 Bunun sonucunda kemiklerin yoğunluğu azalır veya 

artar. 

 Metabolik kemik hastalıkları içerisinde en sık 

görülen osteoporozdur. 

 DSÖ raporlarına göre 50 yaş üzerindeki 

postmenapozal popülasyonun %30’u osteoporoz 

sınıfındadır. 

Osteoporoz 

 Osteoporoz; kemik yoğunluğunda azalma ve kemik 
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mimarisinde bozulma sonucu oluşan ilerleyici bir 

hastalıktır. 

 Zamanla kemikler kalsiyum kaybederek, delikli, 

zayıf ve kolay kırılabilir hale gelir. 

 Trabeküler kemik hacminde, yapısında ve her bir 

trabekülün boyut ve kalınlığında değişikliklere 

neden olan birbirine bağlı kemik rezorpsiyonu ve 

oluşumu süreçlerinde bir dengesizlik oluşur. 

 Osteoporoz kemiğin yaşlanma süreciyle gelişir ve 

normalin bir varyasyonu olarak kabul edilir 

→primer osteoporoz, (%95). 

 Yaşla kemik kitlesindeki azalma gerçekte, belirgin 

oranlara varana kadar fark edilmeyecek 

yavaşlıktadır. 

 Sekonder osteoporoz; beslenme yetersizlikleri, 

hormonal dengesizlik, aktivite eksikliği, 

kortikostreroid veya heparin tedavisi nedeniyle 

oluşabilir. 

Klinik Bulgular 

 Osteoporozun en önemli klinik belirtisi kırıktır. 

 En sık görüldüğü bölgeler distal radius, proksimal 

femur, kostalar ve vertebralardır. 

 Hastalarda kemik ağrısı olabilir. 

 En yüksek risk grubu menopoz sonrası dönemdeki 

kadınlardır. 

 Çene fraktürleri görülebilir, 

 Hasta yerken, içerken hatta konuşurken çene 

fraktürleri oluşabilir, 

 Bu hastalarda çekim yaraları geç iyileşir. 

 Erkelerde osteoporoz genellikle asemptomatiktir 

ancak travmaya bağlı ağrı ile kendini gösterebilir. 

Radyografik Bulgular 

 Osteoporozda, kemik densitesi azalmış, radyolusensi 

artmıştır. 

 Inferior mandibular kortekste azalmış densite ve 

kortikal sınırlarda incelme olabilir. 

 Kemikteki trabeküllerinin sayısı ve kalınlığı 

azalmıştır. Ancak yoğunluğu azalmış spongioz 

kemiğin yanında korteks daha yoğun görülüp 

kalemle çizilmiş gibi izlenir. 

 Çene kemikleri incelmiştir. 

 Dişsiz hastalarda alveol kemiği rezorpsiyonu 

artmıştır. 

 Lamina dura normalden daha ince görülebilir. 

 Tanıda rutin radyolojik incelemelerin katkısı çok 

azdır. 

 Osteoporozun direkt grafilerde tanınabilmesi için 

kemik kütlesinin %30 kadarının kaybedilmiş olması 
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gerekir. 

 Kemik kütlesinin belirlenmesinde yüksek 

çözünürlüklü BT yöntemi kullanılabilir. 

 Kemik mineral yoğunluğu ölçümlerinde en çok 

kullanılan yöntem ‘’Dual Enerji X-Ray 

Absorbsiyometri (DEXA) ‘’ yöntemidir. 

Tedavi 

 Kaybolan kemiği yerine koymak oldukça zor, pahalı 

ve uzun zaman almakta, 

 Koruyucu önlemler (yaşam tarzında değişiklik-

düşmeyi önleme), 

 Uygun egzersiz programları, uygun beslenme, 

düzenli ilaç kullanımı, düzenli doktor kontrolü, 

 Hormon replasman tedavisi (yerine koyma), 

kalsiyum, D vitamini, kalsitonin (kortikal ve 

trabeküler kemik kaybı hızının azaltılmasında 

yardımcı), 

 Ve bifosfonatlar. 
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Öğrenme hedefleri: 
 

Bu dersin sonunda öğrencilerin; 

 

 Dental implant tanımlamasını yapabilmesi, 

 Dental implantlar için ideal görüntüleme 

teknikleri hakkında bilgi sahibi olması 

 İmplant görüntülemede kullanılan radyografik 

teknikleri sıralayabilmesi ve 

 İmplant görüntülemede kullanılan radyografik 

tekniklerin avantajlarını/dezavantajlarını 

kavramış olmaları hedeflenmektedir. 
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  İmplant; tedavi amacı ile vücut içerisine ve canlı 

dokulara cansız maddelerin yerleştirilmesini ifade 

eder. 

  Dental implantlar; dişsiz çenede kemiğin içine veya 

üzerine cerrahi olarak yerleştirilen ve dişin yerini 

tutmasını amaçlayan yapılardır. 

  İmplant teknolojisi, normal çiğneme yeteneklerine 

tekrar kavuşabilmeleri ve çekinmeden işlevlerini 

yerine getirebilmeleri konusunda diş hekiminin 

hastalara yardımcı olabilmesine olanak sağlamıştır. 

  Dental implant, biyouyumlu titanyum ya da zirkondan 

yapılmış bir vidadır. 

  Çene kemiğine yerleştirilir ve diş kökünü taklit eder. 

  Üzerine yerleştirilen ek parçalarla planlanan protezin 

ağıza adaptasyonu sağlanır. 

 

Radyografik inceleme öncesi hastadan alınan dental 

ve sistemik anamnez ve yapılan klinik muayene ile 

implant gerekliliği tartışılmalıdır. 

 

Klinik muayenede; 

●  Ağızdaki dişlerin durumları ve 

pozisyonları ile var olan oklüzyon 

değerlendirilir. 

●  Periodontal dokuların sağlığı ve 

oral hijyen seviyesi incelenir. 

●  Dişsiz bölgenin kemik 

rezorbsiyonu değerlendirilir. 

●  Oral yumuşak dokuların durumu 

değerlendirilir. 

Radyolojik muayenede; 

●  Kemik sağlığının değerlendirilmesi 

ile başlar. 

●  Görüntüleme teknikleri, implant 

tedavisinin her aşamasında; 

(cerrahi öncesi tanı, cerrahi 

yerleştirme işlemini de içeren tedavi 

planlaması ve cerrahi sonrası 

değerlendirme, protez restorasyonu 

ve sonrası takipte) hekime önemli 

bilgiler verir. 

 

Amaç; 

  Kemik dokusunun yeterliliğini saptamak, (kemik 

yüksekliği ve kalınlığına göre implantın tipi ve 

boyutunun seçimi). 

  Cerrahi işlem sırasında gelişebilecek komplikasyonları 

engelleyebilmek için mandibuler kanal, maksiller 

sinüs gibi anatomik yapıların lokalizasyonlarını 

belirlemektir. 

 

İmplant Uygulamalarında Klinik Değerlendirme 

  İmplant başarısında, doğru tanı ve tedavi planlaması, 

dental implantın kusursuz yerleştirilmesi, implant 

uygulanacak kemiğin sağlıklı olması, kemiğin kalite 

(yoğunluk), kantitesinin (miktarı) yeterli olması ve 

implantın en uygun bölgeye yerleştirilmesi gerekir. 

  Çene kemikleri alveol kemiği ve bazal kemikten 

oluşur. Alveol kemik diş köklerini destekler, bazal 

kemik kemik ise alveol kemiğine taban oluşturur. 

  Kemiğin iç kısmında trabeküler özelliğe sahip, 

süngerimsi yapı gösteren‘’spongioz kemik-trabeküler 

kemik’’ tabakası vardır. 

  Dış kısımda ise daha yoğun ‘’ kompakt kemik-kortikal 
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kemik’’ tabakası vardır. 

  Spongioz kemik, sertlik ve yoğunluk bakımından 

kompakt kemiğe oranla daha zayıftır. 

  Spongioz kemik yeterince yoğun ve sert olmadığı için 

implant uygulamasında stabil taban oluşturmaz. 

İmplant yerleştirilmesinden sonra, spongioz 

kemikteki kemik hücreleri implantın yüzeyi boyunca 

yüksek yoğunlukta kemik oluşturarak 

osteointegrasyonu sağlar. 

  Kompakt kemik sert ve dayanıklı olduğu için implant 

uygulamalarında ideal bir yapıdır. 

  İmplant uygulamaları için en ideal kemik yapısı kalın 

bir kompakt kemiğin sardığı yoğun spongioz kemik 

profilidir. 

  Başarılı osteointegrasyon için kemiğin kalitatif ve 

kantitatif olarak yeterli olması gerekir. 

  Kemik miktarını belirlemek için, mevcut kemiğin 

yükseklik, genişlik ve uzunluğunun bilinmesi gerekir. 

 

Kemik yüksekliği; 

  Maksillada kemik yüksekliği, dişsiz alveol kretinin 

tepe noktası ile maksiller sinüs ve burun boşluğu 

arasındaki mesafedir. 

  Mandibulada kemik yüksekliği, dişsiz alveol kretinin 

tepe noktası ile mandibular kanal arasındaki 

mesafedir. 

Kemik genişliği; 

  Kemiğin bukko-lingual/palatinal (BL-BP) yüzeyleri 

arasındaki kalınlıktır. 

  Başarılı implant için kemik kalınlığı yeterli olmalıdır. 

  İmplant çevresindeki kemiğin kanlanması için, 

implant çevresindeki kemik miktarının en az 0.5 mm 

olması gerekir. 

  Bu nedenle kök şeklinde implantlar kullanıldığında 

kemik genişliği minimum 5 mm, Blade tipi implantlar 

için genişliğin minimum 2.5 mm olması gerekir. 

İmplantta kemik uzunluğu;  

  Komşu dişler ve implantlar arasında mezio-distal 

yöndeki kemik mesafesidir. 

 

İmplant Uygulamalarında Çenelerin 

Değerlendirilmesi; 

  Mandibulada; bazal kemik, alveoler kemik, 

mandibular kanal ve mental foramen değerlendirilir. 

  Maksillada implant uygulamaları açısından en önemli 

anatomik oluşumlar, burun boşluğu, insiziv foramen 

ve maksiller sinüslerdir. 

  Maksiller kemikte implant uygulamalarında görülen 

başarısızlık mandibulaya göre daha fazladır. 

 

İmplant uygulamalarında radyografik 

değerlendirme: 

  Cerrahi öncesi radyografik incelemede yapılacak 

hatalı değerlendirme implantın başarısızlığı ve 

komplikasyonları ile sonuçlanır. 

  Radyolojik incelemede, implant bölgesindeki kemik 
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miktarı veya implantın önemli anatomik yapılarla 

ilişkisi değerlendirilir. 

 

Oral implantolojide radyolojik muayenede şunlar 

değerlendirilir: 

 Mevcut kemik miktarı 

 Kemik dokusunun yoğunluğu 

 Kemik çevresindeki kuvvet çizgileri, andırkat 

bölgeleri 

 Çene kemiklerinin bukkolingual/palatinal genişliği 

 Kemik yapısının konturları 

 Mandibular kanalın bukko-lingual yöndeki konumu 

 İmplant bölgesinde gömük dişler, kemiğe ait 

patolojiler 

 Kemikteki anatomik yapılar implanta olan ilişkisi 

 İmplant çevresindeki kemik oluşumu 

 Çenelerin bireysel farklılıkları 

 Aşırı yüke maruz kalan bölgeler 

 Alveol kretinin durumu 

 Endodontik tedaviler 

 Başarısız implantların teşhisi 

 

İDEAL GÖRÜNTÜLEME TEKNİĞİ; 

  İmplant bölgesinin mesio-distal, bukko-lingual, 

superior-inferior yönlerde görülebilmesini sağlamalı, 

  Güvenilir ve tam ölçümler yapılabilmesine olanak 

vermeli, 

  Trabeküler kemik densitesini ve kortikal kalınlığı 

değerlendirme kapasitesi olmalı, 

  Bölgenin klinik ve radyografik görüntüsü arasında 

bağlantı kurabilme kapasitesi olmalı, 

  Hasta için uygulanışı rahat, ulaşılabilir ve ekonomik 

yönden uygun olmalı, 

  Minimal radyasyon riski taşımalı. 

 

İmplant Radyolojisi; 

  Preoperatif 

  İntraoperatif 

  Postoperatif dönem incelemelerini içerir. 

   

İMPLANT GÖRÜNTÜLEMEDE 

KULLANILAN RADYOGRAFİK TEKNİKLER: 

 

  İntraoral radyograflar (konvansiyonel ve dijital), 

Periapikal, Okluzal 

  Panoramik Radyografi 

  Lateral Sefalometrik incelemeler 

  Bilgisayarlı Tomografi, Konik Işınlı Bilgisayarlı 

Tomografi 

  Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

 

İntraoral Radyograflar 

 

Periapikal Radyografi 
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  İmplant uygulamalarında diğer radyografik 

yöntemlerle tespit edilen ancak net olarak 

görülemeyen alanları daha detaylı görmek için 

periapikal radyografi istenir. 

  Üstün rezolüsyon ve detay sağlama özellikleri vardır. 

  Belirli alandaki anatomik oluşumlar, kemiğin yapısı, 

kemiğin yükseklik ve uzunluğu görünür. Ancak 

kemiğin bukko-lingual/palatinal pozisyonu 

değerlendirilemez. 

  Paralel teknikle alınan radyogramlarda kemik 

yüksekliği doğru olarak hesaplanır. Bu yöntemde 

geometrik distorsiyon ve yarı gölge alanları minimum 

seviyededir. 

  Mesiodistal yönde, implant bölgesine komşu dişleri ve 

kalan mevcut alveoler kemiği değerlendirmede 

sıklıkla kullanılır. 

  Kolay uygulanabilirler ve nispeten ucuzdurlar. 

  İmplant uygulamalarında dijital radyografi ile klasik 

radyografi eşit diagnostik değere sahiptir. Dijital 

radyografide radyasyon dozunun az olması, 

görüntüler üzerinde maniplasyon ve ölçüm 

yapılabilmesi avantaj olarak kabul edilir. 

 

Periapikal radyografinin dezavantajları 

  Görüntüde uzama veya kısalmalar olabilir. 

  Mandibuler kanal her zaman izlenemeyebilir. 

  Paralel teknik uygulanmazsa, mevcut kemik miktarı ve 

yüksekliği, uzama veya kısalmalara bağlı olarak 

doğru elde edilemez. Ayrıca genellikle supero-

inferior yönde tüm çene kemiğini (maxilla veya 

mandibula) filme sığdırmak mümkün değildir. 

 

Okluzal Radyografi 

  İmplant uygulamalarında sınırlı kullanım alanına 

sahiptir. 

  Okluzal radyografide çenelerin BL/BP genişlikleri, 

kemik yapısının konturları, mandibular kanalın BL 

yöndeki konumu görülür. 

  Okluzal grafi mandibulanın yalnızca en geniş kısmını 

(alveoler kretin inferioru) gösterir. Bu da BL yönde 

gerçekte var olandan daha fazla kemik varmış gibi 

düşündürebilir. 

  Gömülü kökler ve bu bölgede mevcut başka bir 

patolojinin uzaysal patolojileri incelenir. 

  Üst çenede ise, anatomik sınırlılıkları nedeniyle 

implant radyolojisinde yararlı değildir. 

 

Panoramik Radyografi 

  Maksilla ve mandibulanın bir radyogram üzerinde 

görülmesi, implant uygulamalarında hekimin işini 

kolaylaştırır. 

  Bu radyografi ile uygulanacak implant bölgeleri için 

alveoler kretler değerlendirilir. 

  Kemiğin yükseklik ve uzunluğu ölçülür. 

  Mandibular kanalın kortikal sınırlarının, maksiller 



Ağız ve Diş Radyolojisi Ders Notları 

134 
 

sinüs ve nazal fossanın başlangıç değerlendirmelerini 

yapmada yararlıdır. 

  Maksilla ve mandibuladaki anatomik oluşumlar ve 

bunların komşu yapılarla ilişkisi incelenir. 

  Detayları intraoral filmden daha azdır. 

 

İmplant uygulamalarında panoramik 

radyografinin; 

 

Avantajları: 

• Çene kemikleri ve tüm dişler bir 

film üzerinde görülür 

• Anatomik bölge ve noktalar kolay 

belirlenir 

• Kemiğin vertikal yüksekliği 

değerlendirilebilir 

• Komşu yapılar hakkında bilgi 

sağlanır 

• Uygulanması kolaydır 

• Radyografi alınma işlemi kısa sürer 

• Radyasyon dozu düşüktür. 

Dezavantajları: 

• Kullanılan cihaza göre görüntüde 

magnifikasyon olabilir (Panoramik 

görüntüde horizontal 

magnifikasyon, gerçek boyutlara 

göre 0.70 – 2.2 kat arasında değişir, 

bazı üretici firmalar, bunu ortalama 

1.25 olarak rapor ederler) 

 

• Ön dişler bölgesine servikal 

vertebralar süperpoze olur 

• Distorsiyonlar oluşabilir 

• İnce anatomik detaylar görülmez 

• Dişsiz hastalara pozisyon vermede 

güçlük çekilir. 

 

Lateral Sefalometrik Radyografi; 

 

  Dişsiz olgularda mandibula simfizinin incelenmesi 

için kullanılır. 

  Mandibula-maksilla arasındaki ilişki hakkında bilgi 

verir. 

  Yalnızca maksilla ve mandibula orta hatta cross- 

sectional görüntü sağlayabilir. Orta hatta yer almayan 

dokular karşı tarafa süperpoze olur. 

  Magnifikasyon nedeniyle güvenilir ölçümler elde 

edilemez. 
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Bilgisayarlı Tomografi (BT) : 

 

Avantajları 

• Dişsiz hastalar veya çok sayıda 

implant yerleştirilmesi 

düşünülenlerde ve augmentasyon 

işlemlerinde en iyi görüntüleme 

tekniğidir. 

• Günümüzde çok kısa sürede 1-1.5 mm 

kalınlığında cross-sectional kesitler 

elde edilebilmektedir. 

• İleri software programlarının 

geliştirilmesi ile implant öncesi 

planlamada kullanılmaktadırlar. 

Dental 

Volumetrik 

BT 

• Cone Beam 

• Vokseller 

İzotropik 

• Geometrik 

çözünürlüğü 

yüksek 

• %98 daha az x-

ray 

• 3-4 mA 

Medikal 

Tomografi 

(BT) 

• Fan Beam 

• Vokseller 

izotropik değil 

• Kontrast 

çözünürlüğü 

yüksek 

• Kesitsel 

ışınlama 

• 120 mA 

Dezavantajları; 

• Pahalı bir yöntem olması, 

• Kullanılan özel dental yazılım 

programlarının her yerde 

bulunmaması, 

• Radyasyon dozunun fazla olması. 

 

DENTAL BT (KIBT) 

  Çene eksenlerine dik cross-sectional ve panoramik 

görüntüler oluşturmayı sağlayan bir yazılım 

programıdır. 

  Aksiyal planda elde edilen yüksek çözünürlükte ince 

kesit tomografik görüntülerindeki dataları kullanarak, 

istenilen düzlemde imajlar oluşturur. 

 

DENTAL VOLUMETRİK TOMOGRAFİ (DVT) 

  Dişsiz ya da multiple implant veya augmentasyon 

işlemleri düşünülen hastalar, en iyi CBCT ile 

değerlendirilir. 3 boyutlu bir görüntü, implant 

düşünülen bölgenin tüm morfolojisinin görülmesini 

sağlar. Görüntü çözünürlükleri medikal 

tomografilerden 4-8 kat daha fazladır. Radyasyon 

dozları oldukça düşüktür. 



Ağız ve Diş Radyolojisi Ders Notları 

136 
 

  Her iki BT’ de reformat görüntüler 3 temel imaj tipi ile 

elde edilir; 

• Bilgisayarda oluşturulmuş alveoler proçes eğrisinin 

axial görüntüleri, 

• Reformat alveoler cross-sectional görüntüler, 

• Panoramik benzeri görüntüler. 

 

Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) 

  İmplant planlaması,  post-operatif takip ve 

periimplantitis vakalarında istenir. 

  KIBT ile alveol kemiğinin boyutları ve anatomik 

yapılarla olan ilişkisi üç boyutlu incelenebilir. 

  Bu görüntülerle sanal ortamda ya da üç boyutlu gerçek 

modeller ve ‘’implant rehberleri’’ elde edilebilir. 

Böylece oluşabilecek komplikasyonların önüne 

geçilir. 

  KIBT ile kemiğin yüksekliği, genişliği ve kalitesi 

belirlenebilir. 

 

Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) 

  KIBT cihazları, önerilen implant bölgesinin aksiyal, 

sagittal, cross-sectional, panoramik ve üç boyutlu 

(3D) görüntüler içeren multiple rekonstrüksiyonların 

yapılabilmesine imkan sağlayabilir. 

  Bu görüntüler üzerinde alveoler kemik yüksekliği ve 

genişliği ölçümleri yanında, alveoler kemik 

angulasyonunun değerlendirilmesi de yapılabilir. 

  Alveoler kemiğin dansitesi ve diğer karakteristikleri 

KIBT ile değerlendirilebilir. 

 

İmplant uygulamalarında KIBT’nin; 

 

Avantajları: 

• Anatomik yapılar ve patolojik 

oluşumların yükseklik, genişlik ve 

derinlik ölçümleri yapılır 

• Objelerin süperpozisyonları 

oluşmaz 

• İmaj üzerinde ölçümler milimetrik 

olarak yapılabilir 

• Yumuşak dokular 

değerlendirilebilir 

• Kemik hacmi ve yüksekliği 

hakkında bilgi verir 

• Doku dansiteleri saptanabilir 

• Bilgiler saklanabilir ve çıktıları 

alınabilir 

• İmplant komplikasyonaları 

belirlenir. 

Dezavantajları: 

• Pahalı bir cihazdır, maliyeti 

yüksektir 

• Her merkezde bulunmaz 

• Metalik yabancı cisimler artefakt 

oluşturur. 
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İNCELEME ALANI; 

  Alt çenede; infrakortikal sınırdan, dişlerin tüberkülleri 

seviyesindeki düzleme kadar, 

  Üst çenede; mevcut doğal dişlerin tüberküllerinden, 

maksiller sinüsün alt sınırına kadardır. 

  Bilgisayar programı kullanılarak seçilen axial scan 

üzerinde bir seri ardışık noktalamalar, isteğe göre bir 

ark veya her çene için tek bir eğri geliştirecek şekilde 

birleştirilir. Daha sonra bilgisayar programı, o arkın 

eğimine dik, bir seri çizgiler oluşturur. Bu çizgiler 

sabit aralıklarladır (genellikle 1-2 mm) ve axial ve 

panoramik görüntüler üzerinde, rekonstrükte edilecek 

her bir cross-sectional kesitin pozisyonlarını 

gösterecek şekilde ardışık olarak numaralandırılır. 

  Cross-sectional alveoler rekonstrüksiyonlar, çene 

eğrisine dik yapılır, panoramik rekonstrüksiyonlar, 

eğriye paraleldir. Çeşitli düzenlemelerde üç boyutlu 

tasarımlar oluşturulabilir. 

  Oblik cross-sectional görüntüler dental program 

tarafından eğriye dik gelecek şekilde çizilen çizgilerin 

belirttiği düzlemlerden yeniden oluşturulurlar. 

  Aksiyal ve panoramik görüntülerde pozisyon tespit 

edilerek, 

  Oblik cross-sectional görüntülerden yükseklik ve 

bukko-lingual kalınlık değerlendirilebilir. 

  Reformat panoramik görüntüler için aksiyal plandaki 

bir görüntünün üzerine çene akslarına bukkalden ve 

lingualden paralel çizgiler çizilerek 5- 8 panoramik 

görüntü elde edilir. 

  Panoramik (doğrusal eğimli) görüntüler, mesiodistal 

ilişkileri ve nonkortike mandibuler kanalı incelemede 

yardımcıdır. Ancak, reformat CT’ nin kalitesi, 

görüntü elde edilmesi sırasında hastanın hareketsiz 

kalabilmesine bağlıdır, çünkü hareket geometrik 

distorsiyona neden olur. 

  CBCT’ de daha kısa görüntü oluşturma süresi nedeni 

ile bu konu daha az sorun olmaktadır. 

  Reformat CBCT/MDCT görüntüleri, fotoğraf kağıdına 

veya radyografik film üzerine gerçek boyutlarda 

basılabilir. Eğer, bir monitör üzerinde başlı başına 

statik görüntüler şeklinde elektronik olarak izlenmek 

istiyorsa, kalibrasyon için bir ölçüm skalası görüntüye 

eklenir. Alternatif olarak, reformat çalışma interaktif 

software ile de görüntülenebilir. 

 

ALT ÇENEDE YÜKSEKLİK ÖLÇÜMLERİ; 

  Foramen mentale’nin distalinde canalis alveolaris 

inferior’ un üst sınırı ile alveoler kret tepesi arasında, 

  Anteriorda ise, mandibula alt kenarı ile alveoler kret 

tepesi arasında yapılır. 

  Genişlik ölçümleri alveoler kret tepesinden 

yapılmalıdır. 

 

ÜST ÇENEDE YÜKSEKLİK ÖLÇÜMLERİ; 

  Arkada maksiller sinüs tabanından kret tepesine, 

  Önde ise, burun tabanından kret tepesine kadar olan 

mesafe ölçülür. 
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  Genişlik ölçümleri alt çene gibidir. 

 

PREOPERATİF PLANLAMA: 

  Radyograflar klinisyenin, alveoler 

kretler ve komşu yapıları her 3 

yönde görmesine yardımcı 

  İmplant bölgesinin,  sayısının,  büyüklüğünün ve axial 

oryantasyonunun seçimi 

  İmplant bölgesinin seçimi, foramen mentale, canalis 

alveolaris inferior, varolan dişler, nasal fossa, 

maksiller sinüs gibi komşu anatomik yapıların dikkate 

alınması 

  Bölgede kök artıkları, gömülü dişler ve herhangi bir 

kemik patoloji gibi durumların incelenmesi 

 

PREOPERATİF PLANLAMA İÇİN 

DİAGNOSTİK GÖRÜNTÜLEME SEÇİMİ: 

  Başlangıçta panoramik radyografi ilgilenilen bölgede 

daha fazla detay gerekiyorsa intraoral radyograflar. 

  Bu başlangıç radyografları ile hastanın implant 

işlemleri için uygun bir aday olup olmadığını 

değerlendirmek mümkün olabilir. Örn: Planlanan 

bölgede patolojik bir lezyon varsa veya vertikal boyut 

yetersizliği, ileri derecede kret atrofisi varsa, 

konvansiyonel veya kompüterize tomografi gibi daha 

pahalı ileri görüntüleme işlemlerine gerek yoktur. 

  Eğer başlangıç görüntüler potansiyel implant 

bölgelerinin uygun olduğunu gösterirse, 

konvansiyonel veya kompüterize tomografi, bu 

bölgelerin cross-sectional kesitlerini elde etmek için 

kullanılabilir. 

  Genel olarak tüm alt ve üst çenenin görüntüleri gerekli 

ise bilgisayarlı tomografi iyi bir seçimdir. 

  Bununla birlikte daha kısa ışınlama ve görüntü 

oluşturma süresi ile daha düşük radyasyon riski, 

KIBT’ yi, tek implant için bile daha tercih edilir bir 

alternatif haline getirmiştir. 

 

İNTERAKTİF DİAGNOSTIK SOFTWARE: 

 

  Cerrahiden önce, birçok farklı interaktif software 

programı, implant oryantasyonunu ve 

yerleştirilmesini, bir bilgisayar ekranında simüle 

edebilir. Bunlar, Windows işletim sistemi olan 

PC’lerde kullanılmak üzere dizayn edilmişlerdir. 

  Bu programlar, kemik kalitesi, kantitesi ve morfolojisi 

açısından potansiyel implant bölgelerinin interaktif 

analizini sağlarlar. Anatomik yapıların gözlenmesi, 

kemik greftlerinin volumetrik analizi ve restorasyon 

sırasında yapısal kuvvetlerin mekanik analizi de 

software programları tarafından yapılabilir. 

Kemik kalitesi, kortikal kemik değerlendirmesi 

  Kortikal kemik, dental implantın fonksiyonel yükleme 

kuvvetlerine karşı koymak için en uygunudur. 

Başarılı bir osseointegrasyon, daha kalın bir kortikal 

kemikle mümkün 

  Her üniteye düşen internal trabekül sayısının artmış 
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olması da bir avantajdır. 

  Kemik kantitesi, mevcut alveoler kemik ve kret 

morfolojisinin yükseklik ve genişliği hesaplanarak 

değerlendirilir. İmplant uygulanacak bölgede daha 

fazla miktarda kemik olursa, başarılı şansı artar. 

  Kemik konturlarının eğimi boyunca, kretin yüksekliği 

ve fasial-lingual genişliğini hesaplamak için cross- 

sectional değerlendirme preoperatif fazda özellikle 

yararlıdır. 

 Alveoler kret genişliği ölçümleri, implant çapının ve 

yerinin seçiminde de, kortikal kemikten maksimum 

faydalanabilmek açısından gereklidir. 

 Kret yükseklik ölçümleri, çiğneme kuvvetlerinin 

dağılımı ve maksimum fiksasyon için en uygun 

seçeneği belirlemeye yardım eder. 

 Kemik undercutları veya kret konkaviteleri gibi 

morfolojik bazı özellikler, genellikle klinik 

muayenede ortaya çıkmaz, cross-sectional 

görüntülerde belirginleşir. 

  Tam ve doğru kemik ölçümleri, planlanan implantların 

oryantasyonu, optimal büyüklüğü ve uzunluğunu 

saptayabilmek için gerekli 

  Herhangi bir görüntü üzerinde ölçümler yapılırken, 

kullanılan tekniğe bağlı olarak değişebilecek 

magnifikasyon faktörü akılda tutulmalı. 

 

RADYOGRAFİK VE CERRAHİ STENTLER 

 Stentler, üzerlerinde radyoopak işaretleyiciler 

bulunan akrilden yapılmış bir tür protezlerdir. 

 İmplant düşünülen bölgelerde, radyoopak görüntü 

veren bir madde (metal küre, gutta, kompozitrezin 

gibi…) akrilik bir stent içine gömülerek ve hastanın 

görüntüleme işlemi sırasında bunu takması ile bölge 

değerlendirilebilir. 

 Cerrahi öncesi görüntülemede bu stentlerin kullanımı, 

radyografik görüntü ile görüntülenen bölgenin tam 

anatomik lokalizasyonu veya potansiyel cerrahi 

bölgesi arasında ilişkin kurulmasını kolaylaştırır. 

 Bu stentler, konvansiyonel ve komputerize 

tomografide her bir görüntü kesiti ile scout filmdeki 

anatomik lokalizasyon arasındaki ilişkiyi de gösterir. 

 Stentler cerrahi guide (rehber) olarak da kullanılır ve 

bu şekilde implantın açısını düzenler. 

 CT görüntülemede genellikle metalik olmayan 

radyoopak markerlar (gütta, kompozit rezin) 

kullanılır, bunlar metal artifaktı oluşturmaz. 

 Stent hastanın ağzına yerleştirildikten sonra hasta 

incelenir. Stent üzerinde yer alan işaretleyiciler; 

aksiyel görüntülerde noktalar, cross-sectional ve 

panoramik görüntülerde ise vertikal çizgiler şeklinde 

izlenirler. 

 

RADYOGRAFİK DEĞERLENDİRME: 

 Başarılı osseointegrasyonda kalıcı ve kesin sınırlı 

kemik marjinlerinin varlığı izlenir 

 Alveoler kemiğin apikale migrasyonu veya kemik 
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marjinlerinin belirsizleşmesi rezorbtif değişiklikleri 

düşündürür 

 Başarılı implantasyon sonrasında, marjinal 

kemiknkaybı oranı ilk yıl yaklaşık 1-2 mm, takip eden 

yıllarda 0.1 mm’ e kadar düşmektedir. 

 Bir implantın başarısı, implant gövdesinin yüzeyinde 

apozisyonun ve onu çevreleyen normal kemiğin 

varlığı ile değerlendirilebilir. 

 İmplantın dış hatlarına yakın ince bir radyolusent 

bölgenin oluşumu, klinik olarak saptanabilen implant 

mobilitesi ile doğrulanır. 

 

BAŞARISIZ KEMİK İÇİ İMPLANTLARLA 

İLGİLİ RADYOGRAFİK 

BULGULAR 

 

Radyografik görüntü Klinik durum 

İmplant dış yüzünü saran ince 

radyolusensi. 

Başarısız implant entegrasyonu 

İmplant koronal kısmında 

radyolusensi 

Kötü plak kontrolü, uygun 

olmayan kuvvet sonucu 

periimplatitis 

İmplantın bir tarafında kemiğin 

apikale migrasyonu 

Yanlış implant açılaması sonucu 

aksiyal olmayan kuvvet 

Komşu doğal köprü ayağının 

periodontal aralığında genişleme 

Yetersiz biyomekanik protez 

implant sistemine bağlı hatalı 

kuvvet dağılımı 

Sabitleyicinin kırılması Fonksiyon sırasında uygun 

olmayan kuvvet dağılımı 

İmplantın dönemi Zaman (Ay) Radyografik işlem 

İyileşme 0-3 Yok 

Remodeling 4-12 İntraoral, panoramik 

Bakım 13+ İntraoral, panoramik (3 yılda 

bir izlenecek) 

Komplikasyon  İntraoral, panoramik, 

Tomografi 

 

 

 

İNTRAOPERATIF VE POSTOPERATİF 

DEĞERLENDİRMELER 

 

 İntraoral ve panoramik radyograflar bu iki aşama için 

genellikle yeterlidir. İntraoperatif görüntüleme, 

implantın doğru yerleştirildiğinden emin olmak için 

gerekli olabilir. 

 İmplant, yerleştirildikten sonraki sürede, iki yönü ile 

değerlendirilir: İmplant çevresindeki alveoler kemik 

yüksekliği ve implantı çevreleyen ve hemen implanta 

bitişik kemiğin görünümü. 

 Eğer kök formlu implant vidası yerleştirilmişse, 

optimal radyografik görüntüde, vida dişleri 

birbirinden ayırt edilebilmeli 

 Bu her zaman önceden tahmin edilebilir bir işlem 

olmayabilir, çünkü implantın tam açılaması 
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bilinmemekte 

 İmplantın uzun eksenine, x-ışınının açılaması 

olabildiğince dik olmalı, 9o’ den fazla olmamalıdır ki 

dişler açık görünebilsin. 13o ve daha fazla açı 

deviasyonlarında dişler birbiri üzerine süperpoze olur. 

 Eğer herhangi bir rezorbtif değişiklik varsa, alveoler 

kemiğin apikal migrasyonu veya belirsizleşmiş kemik 

marjinleri ile ortaya çıkar. 

 Bu istenmeyen değişiklikler ilerleyicidir ve cerrahi 

işlemin kendisinin neden olduğu, ilk 6 ay boyunca 

görülen, implantın servikal bölgesinde ortaya çıkan 

başlangıç dairesel rezorbtif kemik değişikliklerinden 

ayırt edilmelidir. 

 Araştırmalar göstermiştir ki; başarılı implantasyon 

sonrası marginal kemik kaybı oranı, ilk yıl yaklaşık 

1.2 mm, daha sonraki yıllarda giderek azalıp 0.1 mm’ 

e kadar düşmektedir. 

 İmplanta komşu, çok küçük, ince kemik rezorbsiyon 

bölgeleri, intraoral dijital görüntülerde, densite 

değerlendirmeleri ile belirgin hale getirilebilir. 

 Cerrahi sırasında intraoral dijital görüntüler elde 

edilirse, daha sonraki dijital görüntülerle gözle veya 

dijital subtraction yöntemi ile karşılaştırılabilir. 

 Bir implantın başarısı, implant gövdesinin yüzeyinde 

apozisyonun ve onu çevreleyen normal kemiğin 

varlığı ile değerlendirilebilir. İmplantın dış hatlarına 

yakın ince bir radyolusent bölgenin oluşumu, klinik 

olarak saptanabilen implant mobilitesi ile doğrulanır. 

Bu, osseointegrasyonun başarısızlığının en önemli 

göstergesidir. 

 İlişkili dişlerin (naturel abutment) periodontal 

aralığındaki değişiklikler de, implant-protezin 

fonksiyonel yeterliliğini görmede yararlıdır. 

 Başlangıç radyograflarla karşılaştırıldığında 

periodontal aralıkta görülen herhangi bir genişleme, 

kötü stres dağılımını gösterir ve implantın 

başarısızlığını düşündürür. 

 İmplantasyon sonrası radyograflar, implantın başarı 

veya başarısızlığını değerlendirmek için düzenli 

aralıklarla alınabilir. 

 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

 

 Oral implantolojide sınırlı kullanıma sahiptir. 

 Yumuşak dokuların değerlendirilmesi, alveoler sırt 

üzerindeki mukozanın biçimi ve kalınlığı hakkında 

bilgi verir. 

 MRG’lerin yorumlaması, klasik radyografilerden çok 

farklı olduğu için hekimler tarafından karışık 

algılanabilir. 

 Bu teknikte radyasyon olmaması en büyük avantajdır. 
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Learning Outcomes 

 Understands the basic concepts and principles of 

radiobiology, understands the biological effects of 

radiation and explains how these effects occur at the 

cellular level. 

 Understands the basic principles of radiation 

chemistry and explains the chemical effects of 

radiation at the molecular level, evaluates how these 

effects can damage biological systems. 

 Understands the difference between deterministic 

effects (dose-dependent) and stochastic effects 

(random), distinguishes the effects of both types on 

biological systems and evaluates the relationship 

between these effects and dose and duration. 

 Understands which tissues and organs radiation 

affects in the body and in what way. 

 Has basic information about radiation units. 
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Radiobiology: 

Examines the effects of ionizing radiation on living 

systems 

 

Biological Effects 

• Ionizing radiation causes various physical, chemical 

and biological changes in living things at the 

molecular and cellular level. (Ionizing radiation is 

radiation that is powerful enough to separate an 

electron from an atom). 

The sequence of events in the emergence of 

biological effects; 

• Absorption of some of the radiation energy by living 

tissue 

• Ionization and excitation of atoms (one or more 

electrons leaving the atom and moving rapidly) 

• The moving electron enters the orbit of a neighboring 

atom and initiates chemical reactions, creating free 

radicals 

• Inactivation of enzymes as a result of these chemical 

reactions 

• Mutation of genes 

• Disorder in cell function 

• Cell death 

 

Radiation chemistry: 

• Radiation has direct and indirect effects on living 

systems. When the energy of a photon or secondary 

electron ionizes biological macromolecules, it is 

called a direct effect. (Approximately one-third of the 

biological effects of X-ray exposure are due to direct 

effects.)  

• Alternatively, the photon can be absorbed by the 

water in the organism, ionizing some of the water 

molecules. The resulting ions form free radicals that 

interact with biological molecules and cause changes. 

This is called indirect. 

• Direct effect is the direct destruction of the molecular 

structure of the molecule exposed to ionizing 

radiation and its becoming excited. In the indirect 

effect, as a result of ionizing radiation, the abundant 
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water in the cell is separated into very active radicals 

and these disrupt the structure of the cell. 

DNA Changes 

• The destruction of cellular deoxyribonucleic acid is 

the primary cause of radiation-induced cell death, 

hereditary mutations, and cancer formation 

(carcinogenesis). Radiation produces many different 

types of DNA mutations: 

- Single or double strand break in DNA (*) 

-crosslinking of DNA strand within the helix with 

other DNA strands or proteins 

- loss or change of base 

• Separation of H bonds between DNA strands 

Radiation effects also occur in other cellular 

structures besides the nucleus and chromosomes. For 

example; irradiation of the plasma membrane causes 

an increase in the permeability of potassium and 

sodium ions and changes in the active transport 

mechanism. Relatively large doses (30-50 Gy) cause 

changes in the membranous structure of the 

cytoplasm. 

• The most important radiation effects on cell kinetics 

are mitosis and cell death. One of the most obvious 

effects of radiation at the cellular level is the 

suppression of cell growth. Growth is especially 

disrupted in cells exposed to radiation during mitosis. 

This issue was defined by Bergonie and Tribondeau 

in 1906 as "The cells most sensitive to radiation are 

those with the highest mitotic activity and low 

differentiation". In other words, according to this, 

immature cells and cells with active division are more 

sensitive to radiation compared to physiologically and 

morphologically mature cells. 

Factors Playing a Role in the Biological Effects of 

Radiation: • These are radiation-related (physical) and 

living tissue-related (biological) factors. 

 

Physical factors Biological factors 

Type (Quality) of radiation Tissue sensitivity 

Dose (Amount) of radiation Regeneration properties of tissue 

Speed of radiation Age of tissue 

Volume of the area receiving 

radiation 

 

Physical factors; 

Threshold dose: The dose below which no harmful 

effects are observed. All doses above the threshold 

dose cause harm proportional to the dose in every 

person. 

 The biological damage of radiation is proportional 

to the amount of energy transferred to the tissue. 

 Different radiations in equal doses produce 
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different biological effects. Equal doses of 

radiation applied at low speeds cause less 

biological damage than those applied at high 

speeds. 

Biological factors; 

The shapes and properties of the tissues and organs in the 

human body are different, as are their sensitivities to 

radiation. Sensitivity is higher in immature cells with 

high mitotic activity. 

 Cells with high metabolic activity are more 

sensitive 

 A cell with low blood supply and nutrition is 

less sensitive 

o If the tissue has low oxygen, the effect of radiation is 

also low. The greater cell damage that occurs in the 

presence of oxygen depends on the increase in the 

amount of hydrogen peroxide and hydroperoxyl free 

radicals. 

o The effect of radiation depends on the area of the 

body exposed to radiation and its size 

• Factors related to the environment are important, if 

there is plenty of oxygen in the environment, the 

effect of radiation will be less 

• If the ambient temperature is low, the effect of 

radiation will be less 

• Factors related to the individual such as age, gender, 

general health status are also important. 

Deterministic and Stochastic Effects: 

• Deterministic effects of 

radiation are the effects seen 

when a tissue or organ is 

exposed to radiation and a 

certain threshold level is 

exceeded. 

• The severity of this change is 

directly proportional to the 

dose; higher doses cause more 

cell death. 

• No effect occurs at doses 

below the threshold level. 

• Stochastic effects are due to 

sublethal damage to DNA 

caused by radiation. 

• There is no minimum 

threshold level that causes it. 

• Any radiation dose has the 

potential to cause stochastic 

effects. 

• The higher the radiation dose, 

the greater the probability of 

causing stochastic effects. 

 

 

Deterministic Effects in Cells 

Intracellular structures 

• The effects of radiation on intracellular structures are 

due to radiation-induced changes in the 

macromolecules of the cell. Structural and functional 

changes are observed in cellular organelles. 

• The changes can lead to cell death. 
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Nucleus 

• Especially in dividing cells, the nucleus is more 

sensitive to radiation than the cytoplasm (DNA in 

chromosomes). 

• The frequency of chromosomal abnormalities is 

generally proportional to the radiation dose received. 

Chromosome aberrations 

• It is observed during mitosis in cells exposed to 

radiation, when DNA condenses to form 

chromosomes. 

• The type of damage that can be observed depends on 

the cell cycle stage the cell is in at the time of radiation 

exposure. 

• Cells are most sensitive to radiation during the G2 and 

mitosis phases, less sensitive during the G1 phase, and 

least sensitive during the latter part of the S phase. 

• If radiation is applied after DNA synthesis (in late S 

or G2 phase), only one arm of the affected 

chromosome will break (chromatid aberration). 

• If radiation-induced breakage occurs before DNA 

replication (in G1 or early S phase), damage will be 

seen in the form of breaks in both arms (chromosome 

aberration) in the next  

 

 

Deterministic Effects on Tissues and Organs 

• The radiosensitivity of a tissue or organ is measured 

by its response to radiation. Non-excessive cell loss 

does not affect the function of most organs. If a large 

number of cell are lost, all affected organisms will 

show observable clinical results. The severity of this 

change depends on the dose and therefore on the 

amount of cell lost. 

• Such changes are called deterministic (nonstochastic) 

effects. 

• The criterion for evaluating deterministic effects is 

tissue hypoplasia (cell loss) leading to atrophy. 

• Stochastic changes are changes whose probability of 

occurrence depends on the dose rather than their 

severity. For example, radiation-induced cancer is a 

stochastic effect because a higher dose increases the 

probability of occurrence but not the severity. 

Short-term effects 

• Short-term effects of radiation on tissue are those seen 

in the first days or weeks after exposure to radiation. 
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Long-term effects 

• Long-term deterministic effects of radiation on tissues 

and organs are the effects that are seen months and 

years after exposure. 

Modifying factors 

• Dose, dose rate, oxygen, linear energy transfer 

• The effects of radiation are not seen immediately after 

irradiation. The time between the irradiation and the 

time the effect occurs is called the Latent period. 

This period can last a few hours, days, weeks, 

sometimes 20 years. What factors are effective in such 

a long period? 

Animal experiments. 

• What we know is that the latent period is shortened at 

high radiation doses. 

• Radiation, which interacts with atoms and molecules 

in the body, creates two types of effects when a certain 

amount of energy is absorbed by the organism: 

 Somatic effect 

 Genetic effect 

Somatic effects 

• The biological effects of radiation occur in the 

irradiated person himself. 

• The cells of all tissues in the organism except the 

reproductive system are called somatic cells. These 

cells continue body functions. 

• Any damage caused by radiation in these tissues is not 

passed on to future generations. 

• Somatic effects depend on the total dose of radiation, 

the duration of this dose, the area of the body 

irradiated and the size of this area. 

• A dose that can be lethal when taken in a few days 

remains without any effect when taken in small doses 

over many years. 

• This situation depends on the regeneration 

Somatic effects occur as acute (early) and chronic 

(late) effects. 

 

 

Acute Somatic Effects: 

• It occurs as a result of a single exposure to a large dose 

of radiation, and varies from person to person. 

• It is usually seen in doses above 100 Rad (1 Gy) as a 

result of total body irradiation. 
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• The clinical presentation can vary from moderate to 

severe disease/death. 

• It can occur minutes/hours/weeks later. 

• The average lethal dose for humans is 450 Rad (4.5 

Gy) 

Acute Radiation Syndrome: 
These are clinical and laboratory findings that occur 

as a result of the entire body being exposed to large 

amounts of radiation in a short period of minutes or 

hours. 

Prodromal period 

• After the entire body is exposed to approximately 1.5 

Gy of radiation, anorexia, nausea, vomiting, diarrhea, 

weakness and fatigue may occur in the individual 

within the first minutes or hours. 

Latent period 

• The period after the prodromal reaction during which 

the exposed person does not show any signs and 

symptoms of radiation sickness. 

Hematopoietic syndrome 

• The first system to deteriorate after acute radiation 

exposure is the hematopoietic system. Whole body 

exposure to 2-10 Gy of radiation causes injury to 

mitotically active hematopoietic stem cells in the bone 

marrow and spleen. 

• Symptoms appear in 2-3 weeks. 

• Anemia, bleeding, fatigue due to immune system 

weakness, fever, leukopenia, thrombocytopenia 

Gastrointestinal syndrome 

• Caused by exposure of the whole body to 7-15 Gy 

radiation. 

• Within 3-5 days fatigue, anorexia, nausea, vomiting, 

diarrhea, weight loss, fever, dehydration, electrolyte 

loss, mucosal wall ulceration with bleeding into the 

intestine. 

• Combined effects of damage to the hematopoietic and 

GI root systems cause fluid electrolyte loss, infection 

and possibly death due to malnutrition within 2 

weeks. 

Cardiovascular and Central Nervous System 

Syndrome 

• Exposure to doses greater than 50 Gy 

• Death in 1-2 days 

• Autopsies reveal necrosis in the heart muscle 
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• Most likely due to damage to neurons and capillaries 

in the brain 

Chronic Somatic Effects 

• After low-level and long-term radiation, skin changes, 

burns, dermatitis, transformation to cancer, 

shortening of life, shortening of the physiological 

aging process, leukemia and increased incidence of 

benign/malignant tumors may be observed. 

• Cancers most commonly seen in blood, skin, lung, 

bone and bone marrow due to radiation. 

Genetic Effects 

• Radiation can cause damage to the genetic material of 

reproductive cells. 

• The formation of some new characters in 

chromosomes due to various reasons, both 

structurally and chemically, is called mutation. 

• Mutations can occur in both reproductive cells and 

somatic cells. While mutations in somatic cells can 

cause tumors, mutations in reproductive cells are 

transferred to subsequent generations and show 

hereditary characteristics. 

• The most common chromosomal anomalies resulting 

from radiation are; chromosome breaks, deficiencies 

in chromosomes as a result of breakage, chromosome 

fragmentation, and re-fusion between parts. 

• Mutations increase as the dose and speed of radiation 

to which reproductive cells are exposed increases. 

• According to studies; miscarriage has been seen in 

pregnant women due to radiation, and various 

disorders (Down syndrome) due to chromosomal 

anomalies in children to be born. 

• Once mutations occur, they are permanent. 

Radiation-Related Tissue Damage 

• Radiation-induced tissue damage occurs through two 

mechanisms: 

1- Primary effect: Occurs when the rays directly 

damage the cells. 

2- Secondary effect: The main principle here is 

the disruption of circulation. Swelling, necrosis, 

thrombus in the vascular endothelium, lumen 

narrowing as the event becomes chronic, these 

disorders cause ischemic damage in the tissue. 

Reproductive death in a cell population is the loss of 

unlimited mitotic division capacity. It usually occurs 

as a result of the first few mitoses not being completed 

successfully after irradiation. 

• Different cells in different organs of the same 

individual respond to irradiation to different degrees 

(Bergonie and Tribondeau). 
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• The most radiosensitive cells are those with the 

highest mitotic activity, in active division, and low 

differentiation. Lymphocytes and oocytes are 

exceptions to this rule, showing high radiosensitivity 

but high differentiation and not dividing. 

• Vegetative intermitotic cells are the most 

radiosensitive cells. 

• Differentiated intermitotic cells (developing teeth 

inner enamel epithelial cells) 

• Multipotential connective tissue cells 

(fibroblasts, mesenchyme cells) 

• Reverting postmitotic cells (salivary gland acinar and 

ductal cells). 

• Stationary postmitotic cells are the most resistant cells 

(differentiated squamous epithelial cells close to the 

oral mucous membrane surface). 

 

Effects of Radiation on Embryo and Fetus 

• Embryos and fetuses are substantially more sensitive 

to radiation than adults because most embryonic cells 

are relatively undifferentiated, rapidly mitotic cells 

• Exposure to 1-3 Gy of radiation during the first few 

days after conception is thought to cause undetected 

embryo death because it disrupts the embryo's 

implantation into the uterine wall 

• The period of organogenesis, during which major 

organ systems are formed, is 3-8 weeks after the 

beginning of pregnancy. The most common 

anomalies among children exposed to radiation early 

in pregnancy are permanent growth retardation, 

microcephaly, often associated with mental 

retardation, low birth weight, cataracts, and genital 

and skeletal anomalies 

• Radiation has been shown to increase the likelihood 

of leukemia and other types of cancer during 

childhood in individuals exposed to radiation in utero.  

• There is no known threshold for leukemia and other 

cancers. Therefore, when requesting dental 

radiographs from a pregnant patient, it is important to 

consider the effects on the embryo and fetus. 

-Postponement of non-essential imaging 

-It is IMPORTANT to obtain radiographs if there is a 

specific indication based on patient  
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Radiation Measurement Units 

• In studies conducted with ionizing radiation, the 

radiation dose received must be measured in order to 

reach a conclusion and determine the harmful effects 

of radiation. 

• The amount and quality of radiation cannot be 

measured directly; measurements can only be made 

indirectly. 

• The most reliable method is based on the principle 

that radiation ionizes the air. 

• For any radiant energy source, the amount of 

ionization that occurs in the air is proportional to the 

amount of energy absorbed 

• Radiation dose is the amount of radiation energy 

absorbed or received by the target mass in a certain 

period of time 

• The effect of the radiation dose on the target mass 

depends on the type of radiation, the dose rate and the 

duration of exposure to this dose 

• Since the presence of radiation cannot be perceived by 

the sense organs, measurements are only made with 

radiation-sensitive devices 

• The basis of measuring radiation is based on the 

interaction of radiation and matter 

• The units used in measuring the amount of radiation 

were determined by the International Committee for 

Measurement and Units of Radiation (ICRU-ICRP). 

• The ICRU, founded in 1925, accepted the unit of 

activity as ‘’Curie (Ci)’’, the unit of irradiation as 

‘’Roentgen (R)’’, the unit of absorbed radiation as 

‘’Rad’’ and the unit of biological equivalent dose as 

‘’Rem’’. 

• Later, the view that the units of measurement and 

weight used in all countries should be uniform was 

adopted and the International System of Units (SI) 

began to be used. 

• The equivalents of the units used by the ICRU in  

• In the SI system, the unit of activity is  

‘’Becquerel (Bq)’’, the unit of irradiance is 

‘’Coulomb/kg’’, the unit of absorbed radiation is 

‘’Gray (Gy)’’, and the unit of biological equivalent 

dose is ‘’Sievert (Sv)’’. 
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Unit of energy 

• Radiation energy is the kinetic energy gained by an 

electron when accelerated in a vacuum and under the 

influence of an electric field with a potential 

difference of 1 volt. 

• Its unit is "electronvolt (eV)". 

• In practice, the terms "Kiloelectronvolt (keV)" or 

"Megaelectronvolt (MeV)" are more commonly used. 

1 keV=103 eV 1 MeV=106 eV 

Radioactivity Unit 

• "Curi" and "Becquerel" are used as units of 

radioactivity intensity. 

• Curie (Ci): 

• If the number of nuclei that disintegrate per 

second in a radioactive substance is 3.7x1010, the 

radioactivity of this substance is 1 Ci. 

• Becquerel (Bq): 

• If 1 nucleus disintegrates per second in a radioactive 

substance, the radioactivity of that substance is 1 

Becquerel. 

1 Bq=2.7x10-11 Ci 

1 Ci=3.7x1010 Bq 

 

Exposure Unit 

• X-rays cause ionization as they pass through the air. 

The term exposure refers to the measurement of 

ionization produced in the air by x-rays. 

Roentgen (R): 
It is the amount of x or gamma rays that create (+) and 

(–) ions with an electric charge value of 2.58x 10-4 C 

in 1 kg of air under normal air conditions (00c; 760 

mmHg pressure).  

• There is no SI unit equal to the Roentgen for exposure. 

Instead, exposure is determined as Coulomb per 

kilogram (C/kg). 

1 R= 2.58x 10-4 C/kg  

Coulomb (C):  
• It is the amount of x or gamma rays that create ions with 

an electrical charge of 1 coulomb in 1 kg of air under 

normal weather conditions. 

1 C/kg=3876 R 

1 R= 2.58x 10-4 C/kg 

 

Radiation Intensity of the Source 

• It shows the amount of radiation created by X or 

gamma ray sources at a distance of 1 meter. The 

values obtained are expressed as "Roentgen/hour at 1 

meter". 
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Field Intensity of Radiation 

• It is the amount of radiation exposed to per unit area. 

The values obtained are expressed as  

"Roentgen/hour". 

 

Absorbed Dose Unit 

 The unit of measurement for ionization, "Roentgen", 

indicates the amount of energy reaching the surface of 

an organism. It does not indicate the amount of 

radiation absorbed. 

 To determine the amount of radiation absorbed, Rad 

(Radiation Absorbed Dose) was previously used. In 

the SI unit system, Gray (Gy) is used. 

Rad: 
1 Rad: It is the amount of radiation that gives joules 

of energy to 1 kg of a substance. 

Gray: 
1 Gray: It is the amount of radiation that gives 1 joule 

of energy to 1 kg of irradiated material. 

1 Rad=0.01 Gy 1 Gy= 100 Rad 

 

Equivalent Dose Unit 

• The amount of radiation received by mammals is 

determined with the equivalent dose unit "Roentgen 

Equivalent Man". 

Rem: 
It is the amount of radiation that produces the same 

biological effect as 1 R x or gamma rays. 

Rad x Quality factor=Rem 

The quality factor for x-rays, gamma and electrons is 

accepted as 1; 

1 Rad= 1 Rem 

1 Gy=1 Sv 

Sievert: 
It is the amount of radiation that produces the same 

effect as 1 Gy of x-rays or gamma rays. 1 Rem=0.01 

Sv 
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Learning Outcomes: 
 Explains the formation and properties of X-rays. 

 Understands fundamental characteristics such as energy levels, 

wavelength, and penetration ability of X-rays. 

 Learns about the components and working principle of the X-

ray tube. 

 Comprehends the formation of X-rays within the X-ray tube 

and at the atomic level. 
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Radiation: 

• The transmission and spread of energy from one place 

to another in wave form without a tangible carrier. 

• It is the flow of particles or energy emitted from a 

source into the environment. 

• These are electromagnetic or corpuscular rays that 

have an ionizing effect, either directly or indirectly, as 

they pass through matter.  

Radiation formation occurs at the subatomic 

level, requiring an understanding of atomic structure 

and interactions. 

Atom; 

• The smallest unit carrying all chemical properties of 

an element. 

• An atom's identity is determined by its nucleus 

composition and the arrangement of electrons in 

orbitals. 

• The nucleus consists of particles called protons and 

neutrons. Protons carry a positive electric charge, 

while neutrons are neutral. 

• The size of an atom is largely determined by the 

negatively charged electrons orbiting around it. 

p=e=atom no p+n=atomic weight 

There are 105 known different atoms. 

• More than seven orbitals of atoms are not known. 

• The innermost orbital (K) can hold two electrons, with 

the number increasing in outer orbitals. The 

maximum number of electrons in a given orbital is 

calculated as 2n² (where n is the principal quantum 

number). 

K orbit no.1 2 x 12= 2 

L orbit no.2 2 x 22= 8 

M orbit no.3 2 x 32=18 

N orbit no.4 2 x 42= 32 

O orbit no.5 2 x 52= 50 

P orbit no.6 2 x 62=72 

Q orbit no.7 2 x 72=98 
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• The electrostatic attraction between the positively 

charged nucleus and the negatively charged electrons 

balances the centrifugal force, keeping them in orbit. 

• This is known as "binding energy" or "binding force." 

• Binding energy varies for each orbital; the strongest 

binding energy is found in the K shell, with electrons 

in outer orbitals having weaker binding energies. 

• The energy required to remove an electron from its 

shell must exceed its binding energy. For example, 

tungsten binding energies are: 

K shell: 70 keV 

L shell: 12 keV 

M shell: 3 keV 

• To remove an electron from the K shell of tungsten, 

70 keV of energy is needed! 

• The closer orbital is to the nucleus, the higher the 

electron’s binding energy. 

• As distance from the nucleus increases, energy levels 

of orbitals rise, and electrons' binding energy 

decreases. 

• When an electron moves from a higher-energy outer 

orbital to a lower-energy inner orbital, it loses energy, 

which is emitted as electromagnetic radiation. 

• Two theories are used to explain the properties of 

electromagnetic radiation. 

• Some properties are explained by the "wave theory," 

while others are explained by "quantum theory." 

• According to wave theory, radiation propagates in 

waves made of electric and magnetic energy. 

• Electromagnetic radiations consist of perpendicular 

oscillating electric and magnetic fields. 

• Quantum theory defines electromagnetic radiation as 

small packets of energy called "quanta" or "photons." 

• Electromagnetic radiations can occur naturally or 

artificially. 

• These include cosmic rays, gamma rays, X-rays, 

ultraviolet rays, visible light, infrared light, 

microwaves, and radio waves. 

• When these waves are arranged according to their 

energy or wavelength, the "electromagnetic 

spectrum" is formed. 
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• X-rays constitute the high-energy portion of this 

spectrum. 

 

X-Ray: 

• X-rays are produced when an electron beam strikes an 

object along its path. 

• X-rays are high-energy electromagnetic radiations. 

• Like all electromagnetic radiations, X-rays have both 

wave and particle characteristics. 

 

History of X-rays 

• They were discovered by W.C. Roentgen on 

November 8, 1895. 

• While working with cathode rays in his lab, Roentgen 

passed a high-voltage electric current through a 

Crookes tube covered with black cardboard and 

noticed a strong fluorescence in a jar containing 

barium platinum cyanide crystals. 

• Realizing he had discovered a new type of ray that 

could penetrate the cardboard and induce 

fluorescence, he continued his investigations. 

• By chance, he observed that this ray had penetrating 

power and different effects on various materials. 

• For instance, he noticed that a lead sheet was opaque 

to the rays while seeing the shadows of his own finger 

bones. 

• He placed his wife’s hand on a photographic plate and 

exposed it for 15 minutes, later revealing the shadows 

of her finger bones and two rings on the plate, 

confirming his observation. 

• He named this ray "X-ray" and presented his famous 

report titled "Preliminary Communication on a New 

Ray" to the scientific community at the end of 

December 1895. 

• In January 1896, dentist Walkhoff approached 

Roentgen to have his teeth X-rayed. 

• Walkhoff's 25-minute exposure produced the first 

dental film in dental history. 

• Roentgen received the Nobel Prize in Physics in 1901 

for this discovery. 

 

Characteristics of X-Rays: 
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• They are electromagnetic vibrations. 

• Due to their short wavelength, they are invisible and 

undetectable by senses. 

• Their speed in a vacuum is 300,000 km/s. 

• They exist as a heterogeneous beam of rays 

(containing photons of different energy levels). 

• They are neutral, hence they do not deflect in electric 

and magnetic fields. 

• They are absorbed by the materials they pass through; 

higher atomic number materials absorb more. 

• They cause secondary radiation (scattered radiation) 

in the objects they strike. The rays emerging from the 

X-ray tube are primary rays, while those generated in 

the objects are secondary rays. Secondary radiation 

particularly occurs in dense materials and can affect 

the clarity of the film (detail and contrast). Short-

wavelength rays (hard rays) produce more scattered 

radiation than long-wavelength rays. 

• When they strike certain elements and compounds, 

they cause these substances to emit light, termed 

luminescence, and these substances are called 

luminophores. 

• They cause the darkening of silver salts, affecting 

photographic plates and X-ray films. 

• Their intensity is inversely proportional to the square 

of the distance (Inverse Square Law); as the distance 

from the source increases, their intensity decreases. 

• They have biological effects, potentially causing cell 

death and mutations. 

Interaction of Electromagnetic Radiation with 

Object (Photon-Object Interaction) 

• Primary Radiation: Radiation created within a tube 

that penetrates tissue or matter (Primary beam). 

• Secondary Radiation: Arises from the interaction of 

primary radiation with matter. It has lower penetration 

compared to primary radiation. 

• Scatter Radiation: A type of secondary radiation that 

occurs when the beam deviates from its path due to 

interaction with matter. It is scattered in all directions 

by the patient's tissues and is haramful to both the 

patient and the practitioner. 

Differences between X-rays and Visible Light: 
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• X-rays have a shorter wavelength. 

• They have a greater ability to penetrate materials. 

• They can cause serious biological effects when 

absorbed by living tissues. 

 

Applications of X-rays: 

• Used in medicine and dentistry for diagnosis and 

treatment. 

• X-rays and gamma rays are utilized in industry to 

detect cracks in pipes, boilers, and machinery through 

radiographic films. 

• Employed to determine the authenticity of old oil 

paintings and in archaeological (radioactive 

materials) research. 

• Used for the sterilization of medical and 

pharmaceutical products. 

• Half of the single-use medical products produced 

worldwide are sterilized using irradiation. 

Applications of X-rays: 

• In spectroscopy (definition of structure and atomic 

numbers of some chemical substances) 

• Photochemistry: ionization, oxidation, reduction 

processes of chemical substances 

• It is used in radiochemistry due to its ionization 

feature. 

• In radiobiology (effects on cells and tissues, 

mutations) 

• Crystallography: Examination of the structures of 

substances 

X-ray Formation: 

• When the button on an X-ray machine is pressed and 

the indicator light turns on, it indicates that the X-ray 

is ready to be generated. 

• Therefore, it is essential to understand the X-ray 

machine, especially the X-ray tube. 

 

X-ray tube and x-ray acquisition 

• An X-ray machine consists of an X-ray tube, power 

supply, tube head, extension arm, and control panel. 
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• The X-ray tube generates X-rays and consists of two 

parts: 

1. A filament acting as the electron source at the 

cathode, surrounded by a focusing cup. 

2. A target at the anode where high-speed 

electrons from the cathode strike, enclosed in a copper 

body. 

 

X-ray Tube: 

• Also known as the Coolidge tube. 

• It is a vacuum tube made of glass, fully evacuated of 

air. 

• The tube contains cathode and anode sections. 

• The glass part of the tube is highly heat-resistant and 

usually cylindrical. In 1913, Dr. W.D. Coolidge 

developed vacuum tubes that eliminated the need for 

gas to generate electrons, instead using a filament 

heated to generate electrons. 

 

Coolidge Tube: 

• Made of glass and evacuated of air. 

• Encased in a metal housing. 

Connected to the anode and cathode. 

• Contains a circulating coolant (water/oil) between the 

glass and metal housing. 

• There is a beryllium window of specific width for X-

rays to exit the tube. 

• Beryllium has excellent X-ray permeability and high 

corrosion resistance. The generated X-rays spread out 

from this area. 

• Beryllium has very good x-ray permeability and is 

highly resistant to corrosion. 

• X-rays formed in the tube exit from this part and 

spread towards the cone. 

There is a filament in the cathode section. The anode 

section consists of a tungsten plate embedded in a 

copper rod. 

• Three basic elements are required in an x-ray tube to 

produce x-rays. 

1- An electron source filament in the tube 

2- High voltage to accelerate the electrons across 

the tube 

3- A target to stop the electrons 
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• Electrons move from the cathode (filament) to the 

anode (target). 

• A power supply is required for the X-ray tube to 

function. 

• The electric current heats the filament and causes the 

electrons to move rapidly toward the anode. 

Cathode (-): 

• The filament is the source of electrons in the X-ray 

tube. 

• Made of tungsten wire with a diameter of 2 mm and a 

maximum length of 1 cm. 

• The filament is heated until it glows and begins to 

emit electrons proportional to its temperature. 

• It is located within a molybdenum focusing cup. 

• The focusing cup is negatively charged and directs the 

emitted electrons toward the anode target in a narrow 

beam. 

• The movement of electrons is due to the strong 

electric field between the negatively charged cathode 

and the positively charged anode. 

• Electric current is from the negative pole to the 

positive pole. 

• Electrons move in this direction due to both the 

repulsion of the negatively charged cathode and the 

attraction of the positively charged anode. 

• A higher voltage in the tube causes faster electron 

movement and greater energy is released when the 

electrons hit the target at the anode. 

• Higher voltage in the tube results in faster electron 

movement, releasing more energy when they strike 

the target. 

• The air inside the X-ray tube is evacuated to prevent 

collisions with gas molecules and oxidation, which 

can damage the filament. 

Anode (+): 

• The anode contains a copper body housing a tungsten 

target. Its purpose is to convert the kinetic energy of 

colliding electrons into X-ray photons. 

• Tungsten is used as the ideal target material. 

Ideal Target Material: 
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• High atomic number (74). 

• Low evaporation pressure at high temperatures. 

• High melting point (3422 °C). 

• Good thermal conductivity. 

• However, tungsten is not an excellent conductor, so it 

is embedded in a copper body that efficiently transfers 

heat away from the target, protecting it from structural 

failure. 

• The generated heat is dissipated through a cooling 

mechanism connected to the copper body. 

• An insulating oil circulates between the glass 

envelope and the tube head to absorb heat from the 

copper block. 

• When electrons hit the target, a very small portion of 

their kinetic energy is converted into x-rays, 99.8% is 

converted into heat. 

• Therefore, a high melting point is necessary. 

• Low vapor pressure at high temperatures prevents the 

vacuum environment in the tube from deteriorating. 

• The focal spot is the area on the target where the x-

ray is produced. As the focal spot size decreases, the 

sharpness of the radiographic image increases; in 

addition, since the amount of heat per area on the 

target increases, it is desired for the focal spot to be 

small. If it is large, a shadow called ‘penumbra’ forms 

around the image on the radiograph. 

• The ideal FS size is 0.8x0.8 mm² 

• In order to benefit from the advantages of the small 

focal spot and to spread the electrons over a wider area 

on the target, the target is placed at a certain angle to 

the incoming electron. 

The target is placed at an inclination of approximately 

20 degrees to the central beam of the x-ray cluster. 

This allows the actual focal spot size of approximately 

1x3 mm to be converted to an effective focal spot of 

approximately 1x1 mm. Thus, the sharpness of the 

image increases. At the same time, the actual focal 

spot size provides good heat dissipation. 

Real Focal Spot: The size of the tungsten target at the 

anode.  

Effective Focal Spot: The projection of the focal spot. 
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Rotating Anode 

• Another method to distribute the heat generated at the 

focal spot is to use a rotating anode. In this type, the 

tungsten target is shaped like an angled disk and 

rotates while the tube operates, allowing electrons to 

strike successive areas of the target.  

• This rotation spreads the heat over a larger area.  

• Rotating anodes are not used in dental X-ray machines 

but are found in computed tomography (CT) scanners, 

which require high radiation output. 

• If we reduce the target angle below 20 degrees, the 

useful beam becomes non-uniform.  

• As the target angle decreases, the heel effect occurs, 

where radiation density is higher near the cathode end 

of the X-ray beam.  

• To minimize the heel effect, the distance between the 

tube and the object should be increased, or the size of 

the irradiated area should be reduced.  

In small-angle target tubes, while the X-ray intensity 

is normal on the cathode side, X-rays near the anode 

side are partially absorbed by the anode body.  

In other words, the intensity of X-rays exiting the tube 

is lower on the anode side= Heel Effect 

 

Dental X-ray Machine Components: 

• Power supply (Electricity): The primary energy 

source used to produce xrays in x-ray machines. 

Electric current is the passage of electricity through a 

circuit. This can be alternating or direct current. X-ray 

machines operate with direct current. 

• Tube Voltage: Defines the electric potential that 

directs the electric current in a circuit. It is the 

measurement of the electric power that allows 

electrons to move from the negative pole to the 

positive pole. The unit of measurement is the volt. 

(1kV=1000 V) kV; determines the quality of the x-ray 

formed. As kV increases, the wavelength shortens, 

scattering increases, and penetration increases. 

• Tube current: Defines the amount of electric current 

passing through the circuit (1mA=1000 A). mA 

affects the power of the x-ray produced. The electron 

current in the tube is controlled by the filament circuit. 

The higher the electric current coming to the tungsten 

filament, the higher the temperature of the filament 

and the larger the electron cloud formed. This causes 

the current in the tube to increase. If mA doubles, the 

x-ray formed also doubles. The amount of x-rays 

produced depends on the mA and time (sec) (mAs). 

 

Components of Dental X-ray Devices: 

• Circuits: There are 2 major circuits in the X-ray tube. 
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-Filament circuit (low voltage circuit) 

-Anode-cathode (high voltage) circuit 

• Transformer: A device that increases or decreases 

the voltage in an electrical circuit. Both circuits use 

transformers to convert line voltage and current to 

each other. Dental X-ray machines have a step-up 

transformer (in the anode-cathode circuit) that 

increases the 220 V mains voltage to 65,000100,000 

V (65-100 kVp) and a step-down transformer (in the 

filament circuit) that reduces it to 3-5 V. 

• Control panel: The control panel of the dental x-ray 

device includes; on-off button, indicator light, an 

exsposure button and indicator lamp, timer, kVp and 

mA options.  

- kVp can be fixed or variable between 65-100; mA can 

be fixed or variable between 7-15. 

Timer: In dental X-ray devices, the radiation output 

is not continuous, but in a series of impulses. The 

number of impulses depends on the number of cycles 

per second in the electric current used. The exposure 

dials of dental X-ray devices produced in recent years 

have not been calibrated by dividing into seconds, but 

impulses are used. 

- The number 30 on the timer dial means 30 impulses 

per second. This is equal to 30/60 (0.5 sec) exposure. 

Tube Rating: This is a factor that limits mA 

adjustment in dental X-ray devices. More than 15 mA 

will create too much heat as a result of too much 

electron impact, which will destroy the target. In 

standard dental X-ray devices, the anode is fixed, so 

mA is limited. 

 

Stages in the formation of X-rays 

1- Electron separation: By heating the filament, 

electrons are released from the outer orbits of the 

tungsten atoms (thermionic emission). The density of 

the electron cloud formed in the filament depends on 

the mA of the device. 

2- Removal of electrons at high speed: When 

high voltage is applied between cathode and anode, 

electrons gain very high speed. With high voltage, 

excess negative charge is given to the cathode and this 

(-) charge repels electrons. Excess positive charge on 

the anode attracts electrons. When these two forces 

overlap, electrons move rapidly from cathode to 

anode. This electron current is called cathode ray or 

tube current. 

3- Concentration of electrons: The electron beam 

in the tube moves forward to collect at a small point 

on the target at the anode. This point is called the 

‘’focal spot’’. The electrons are directed from the 

cathode to the anode by the (-) charged molybdenum 

around the filament. Mo prevents the electrons from 

scattering in different directions when exiting the 

filament and ensures the best transmission to the 

anode. 
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4- Sudden stopping of electrons: Electrons 

striking the target at the anode are suddenly stopped 

and 99.8% of their kinetic energy is converted into 

heat and 0.2% into x-rays. 

• Target is placed at an angle of 20-70 degrees to the 

anode. 

• The reason for this is to prevent wear by expanding 

the electron bombardment surface. 

• Thorium is added to tungsten at a rate of 1-2% to 

extend the life of the filament and increase thermionic 

emission.  

• The heating of the cathode filament with electric 

current is controlled by the rheostat in the circuit. This 

is determined by the mA of the device. It determines 

the number of electrons and the amount of x-rays. 

 

Current and Voltage in the Tube 

• The main source of energy in the tube is 220 volt 

alternating current city electricity. X-ray machines 

operate with direct current. 

• In direct current, there is only one direction of 

movement in the electrical circuit. Dental x-ray 

devices are self-rectifying devices. They convert 

alternating current to direct current during x-ray 

production, which ensures that the current is always 

in the same direction, i.e. from cathode to anode. 

X-Ray Generation at the Atomic Level 

• During the production of X-rays, the kinetic energy of 

the electrons coming to the anode is converted into 

radiant energy in 2 ways: 

1- General Radiation (Breaking Radiation = 

Bremmsstrahlung Radiation) 

2- Characteristic Radiation 

 

Bremsstrahlung Radiation 

• The high-speed electrons approach the nucleus by 

passing the electrons of the target atom. They are 

slowed down and deviated from their path by the 

positive attraction of the nucleus. The energy lost 

during this slowdown is released as x-rays. This is 

called Bremmsstrahlung (Breaking radiation in 

German). This is how x-rays are formed in dental x-

ray devices. 

 

Bremmstahlung radiation is produced by the direct 

impact of an electron on a target nucleus (A), or more 
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commonly by the passage of an electron close to the 

nucleus, causing the electrons to change direction and 

lose momentum (B). 

 

Characteristic Radiation 

• When the high-speed electron that comes hits an inner 

orbital electron that is closer to the nucleus instead of 

the outer orbital electron of the target's tungsten atom, 

it pushes it away (creates ionization). This gap is filled 

by an electron from the outer orbit coming here. 

During this time, there is a decrease in the energy 

level. 

• The energy difference between the orbits causes the 

formation of a "characteristic x-ray". Since the 

electron energy levels in the orbits of each element are 

different, the wavelength of the x-ray that is formed 

in this way is also different for each element. For this 

reason, it is called a characteristic x-ray. 

• There may be cases where the energy of the incoming 

electrons is higher than the binding energy of the 

electrons in the orbit. In dental x-ray devices, 

characteristic x-rays can only be formed in devices 

with 70 kVp and above; because the binding energy 

of the electrons in the K orbit to the nucleus is 69,000 

eV. 

Characteristic radiation generation.  

Electron removal from the inner orbit by the incident 

electron (A) produces a photoelectron, an ejected 

electron, and an electron vacancy (B). C, an electron 

from the outer orbit fills this vacancy and a photon 

with energy equivalent to the difference between the 

energy levels of the two orbits is emitted. D, electrons 

from various orbits can participate in the interaction 

and produce other characteristic photons. The 

energies of the emitted photons are specific to the 

target atom. 
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Learning Outcomes 

• Learn how x-rays formed in a dental x-ray device are 

spread. 

• Learn about the qualitative and quantitative concepts of 

x-rays 

• Learn which protection barriers x-rays pass through 

after formation 
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X-Ray Beam 

• In a dental X-ray device, x-ray photons formed on the 

target leave the tube as divergent rays that spread in 

different directions. The ray that is assumed to pass 

through the exact center of the beam is called the 

central ray. 

• The x-rays closest to the central ray are more parallel 

and create less magnification in the image. 

 

Cone (Position Indicating device ,PID=Cone): 

• X-rays are directed to the film in the patient's mouth 

with an open- ended, angular or cylindrical cone. The 

cone should be surrounded by lead to prevent 

radiation leakage. Generally, 8, 10, 16 inch (20, 30, 40 

cm.) cones are used. 

• The quality and quantity of X-rays are determined by 

kVp and mA. 

1. Energy and penetration power of the X-ray beam 

(quality) 

2. Amount of X-rays produced (quantity) 

• kVp; 

- regulates the speed and energy of electrons, 

- determines the wavelength of the formed beam. 

• mA; 

-affects the density of the electron cloud. 

-The exposure time is adjusted accordingly. To obtain 

the same density in the radiograph, the exposure time 

should be halved for every 15 increases in kVp. 

-The exposure time should be reduced for every 5 

increases in mA to obtain the same mAs. For example; 

60 kVp 5mA 1sec 75kVp 5mA 0.5sec 60kVp 10mA 

0.5sec 

• Quality: It means the quality or energy or penetration 

power of the X-ray. It is controlled by kilovoltage. In 

dental radiology, the most suitable values to provide 

the necessary penetration and density in tissues such 

as teeth and bones are 65-100 kVp. 

• Quantity: mA determines the amount of x-rays 

produced per unit time (irradiation time) by 

controlling the heating of the tungsten filament. (The 

number of photons contained in the beam). It is 

expressed as mAs. 

• 1 sec exposure in a 10 mA device is 10mAs. 

• mAs depends on the sensitivity of the film and the 

focal spot-film distance. A more sensitive film to 



Ağız ve Diş Radyolojisi Ders Notları 

175 
 

radiation requires a lower mAs. 

• The advantage of a higher mA is that a shorter 

exposure time can be used. In this case, the x-ray dose 

received by the patient does not decrease, only the 

exposure time of the film is shortened. The ideal is the 

shortest exposure time and the highest mA. 

• In dental devices, mA is between 7-15. When 

exceeded, excessive heat is produced in the target. 

• Quality and quantity together express the intensity of 

the x-ray. 

• The strength of the x-ray depends on the factors kVp, 

mA, irradiation time and distance. 

• As kVp, mA and irradiation time increase, the 

intensity of the x-ray increases, and as the distance 

between the radiation source and the film-object 

increases, the intensity of the x-ray decreases. 

 

 

 

 QUALITY OF X-

RAYS 

QUANTITY OF X-

RAYS (Number) 

mA ↑ - ↑ 

kVp ↑ ↑ ↑ 

Distance ↑ - ↓ 

Filtration ↑ ↑ ↓ 

 

Penetration: The penetrability of the X-ray is its 

ability to pass through tissues. 

It depends on the following factors: 

1. X-ray wavelength: As the device becomes 

more powerful, the wavelength becomes shorter, the 

x-ray formed becomes harder and more penetrating. 

2. Atomic weight of the object whose radiograph 

is taken: If the atomic weight of the object is high, 

penetration is low. 

3. Thickness of the object: If the object is thick, 

penetration decreases. In children and edentulous 

mouths, the irradiation time is reduced by 1/3. 

• Scatter: The beam that forms in the X-ray tube and 

leaves the tube is the primary beam. If this beam hits 

any object and reflects, scatter, reflection, secondary 

radiation occurs. It both distorts the image on the 

radiograph and causes extra radiation to be received. 

Scattering depends on the following factors; 

• Scattering increases as kVp increases 

• Size and structure of the examined object: Scattering 
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increases in thick, large and dense objects. 

• Volume of the X-ray: Scattering is less in irradiations 

given with a narrow field at the exit of the tube. 

• After the X-rays are formed in the X-ray tube, they are 

not left randomly, some barriers are placed in front of 

them to prevent the operator, patient and the 

environment from receiving too much radiation. 

• There are rays of various wavelengths in the X-ray 

beam. These barriers are applied to keep unnecessary 

rays. 

 

1) HVL (Half Value Layer): This layer reduces the 

number of photons in the x-ray beam by exactly half, 

that is, it absorbs 50% of the rays in the primary beam.  

Up to 100 kVp devices are made of Al  

100-400 kVp devices are made of Copper 

(radiotherapy)  

400 kVp and above are made of Lead (radiotherapy).  

2 mm Al is made of dental X-ray devices 

2) Filters: It is factory-installed in the device. It is made 

of Al. It absorbs long wavelength rays. The primary 

ray is called the useful ray after filtration and 

collimation application. There are 2 types of filtration 

in the X-ray device. 

• Natural (inherent, mandatory) filtration: The lead 

shield of the X-ray head, the metal envelope, the glass 

of the tube, the oil circulating around the tube serve as 

filtration. In radiology practice, mandatory filtration 

is approximately equivalent to 0.5 mm Al thickness. 

• Additional filtration: These are filters placed in front 

of the tube later. Total filtration = Mandatory filtration 

+ Additional filtration 

 

3) Collimator: 

• They are usually round disks made of lead, mounted 

on the window part of the tube housing, with a hole in 

the middle for the x-rays to pass through. The size of 

the hole in the middle of the disk determines the shape 

and size of the beam. 

• Circular and rectangular collimators are most 

commonly used in dentistry. 

• In dentistry, the diameter of the irradiated area on the 

patient's face is currently accepted as approximately 7 

cm. 

• Collimators also increase image quality. When the x-

ray beam is directed at the patient, approximately 90% 

of the photons are absorbed by the hard and soft 

tissues, while approximately 10% pass through the 

patient and reach the film. 

• Collimation reduces the volume of tissue exposed to 
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radiation, thus reducing the number of scattered 

photons reaching the film. 

• Thus, the patient radiation dose is reduced and image 

quality is increased. 
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Learning outcomes 

• After completing this course, the student will be able 

to: Define a darkroom 

• Explain the layout of a darkroom 

• Can explain radiographic detail, radiographic 

density, radiographic fog, radiographic contrast 
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Definition of Dark Room 

The room; 

• Where the films on which a latent image has 

been created by the effect of X-ray are developed 

and where the latent image is made visible and fixed is 

called a dark room. 

• The development process of the X-ray film directly 

affects the quality of the dental radiogram. 

• In order to obtain high quality radiographic images, 

the radiography technique and the development 

process of the X-ray film must be carried out in 

accordance with the rules. 

• The dentist must have sufficient knowledge about the 

x-ray film development process and the problems that 

may arise during these procedures. 

 

As a result of a mistake made in the dark room; 

• Unnecessary radiation exposure for patients and staff 

• Waste of film and dark room materials 

• Waste of time for patients and staff 

 

Features of the dark room 

• There should be no light leaking into the dark room 

• The entrance to the room is labyrinthine 

• The corridor walls are painted black, there are no 

windows, the walls are painted dark color. 

• There should be a ventilation system (aspirator). 

• It should be sufficient in size; at least 1.2 m x 1.5 m (4 

feet x 5 feet). 

• It should be clean. 

• Solutions should be changed regularly. 

• Temperature and moisture should be under control. 

 

Moisture and Temperature of the Darkroom 

1. Corridor 2. Entrance to the hall 3. Hall 4. Entrance 

to the dark room 5. Dark room 6. Dry work table 7. 

processing units 8. Sink 9. Place where the films to be 

exposed are placed 10. Place where the films exposed 

are placed 11. Entrance to the radiography room 12. 



Ağız ve Diş Radyolojisi Ders Notları 

182 
 

Radiography room 13. Lead plate on the walls of the 

radiography room 

 

Example of a double door 

Darkroom Entrance may be; 

• Simple Door 

• Double Door 

• Labyrinth Entrance 

 

1. Corridor 2. First door entrance 3. Entrance 4. Second 

door entrance 5. Dark room 6. Dry work table 7. 

Processing units 8. Sink 9. Place where the films to be 

exposed are placed 10. Place where the films that have 

been exposed are placed 

 

Example of a labyrinth entrance 

1. Corridor 2. Entrance to the labyrinth path 3. 

Labyrinth path 

4. Emergency entrance and exit door 5. Dark room 

entrance 6. Dark room 7. Dry work table 8. Processing 

unit 9. Sink 10. Place where the films to be exposed 

are placed 11. Place where the films that have been 

exposed are placed 

 

Ventilation of the Darkroom 

• Ventilation can be done with doors and windows, 

ventilation with aspirators, and ventilation with air 

conditioning systems. 

• In the dark room, there is the developing tank, the 

washing tank and the fixing tank, the sink and the 

drying cabinet near them. On the opposite side is the 

counter where the films are opened. 

• There are filter lamps and red light on the ceiling or 

somewhere near the counter. There should be an 

average distance of 120 cm. 

• A double container is used for the processing. The 

developing tank is on the left, the water is in the 

middle, and the fixing tank is on the right. The 

processing tanks are made of stainless steel and 1 mm 

thick. 

• No source other than electric welding should be used, 

because basic and acidic solutions dissolve the solder. 

 

Arrangement of developing and fixing tanks 

• The temperature of the processing solutions must be 

controlled. A thermometer is used, and the water in 

between is heated with a heater. The temperature of 

the developer solution is ensured to be 18–20˚C. 

• An alarm clock can be used to adjust the processing 

times. 

CORRIDOR 

ENTRANCE 

DARK ROOM 
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• Separate special rods should be used to mix the 

processing solutions. If they are not mixed and made 

homogeneous, the image on the film will not develop 

completely. 

• The aspirator in the darkroom prevents the inhalation 

of air that will evaporate from the developing and 

fixing solutions. 

• A drying system should be provided for the drying of 

the films. 

• The darkroom should be illuminated with normal light 

bulbs, fluorescent bulbs should not be used, because 

they emit cathode rays for a while after they are turned 

off, this is called after glow. This also distorts the 

image on the film. 

• The temperature should be constant. If the 

temperature is high, the film development phase in the 

developing solution will accelerate, it should be kept 

short time in the developing tank. It will have a dark 

image. If it is cold, it will take a long time for the 

image to develop. It will have a light image. 

• Processing solutions have a certain lifespan. When 

they become stale (image deteriorates, duration 

increases.) new ones should be prepared. Tanks 

should be cleaned with detergent and plenty of water. 

 

Radiopaque image: These are the (light) white areas on 

the radiograph where tissues such as teeth and bones 

are shown. 

 

Radiolucent image: These are the dark (black) areas 

where structures such as soft tissues and cavities are 

shown. 

 

Radiographic Quality 

• Image quality in radiography is expressed as the level 

of visibility of anatomical and pathological structures. 

• It is evaluated in terms of the compatibility of the 

image obtained with the tissue. 

• The more compatible the image is with the tissue, the 

higher the quality. 

 

Factors affecting radiographic quality 

However, the best diagnostic information is obtained 

with radiographs that meet these conditions. Density, 

contrast and detail are the most important factors 

determining radiographic quality. 

• Density 

• Contrast 
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• Detail 

• Film speed 

• Radiographic noise 

• Image resolution 

• Projection rules 

• Magnification 

• Distortion 

• Penumeration areas 

• Focal spot 

 

 Density 

• It is the degree of darkness shown by a radiograph. 

• The degree of darkening or opacity of an exposed film 

is referred to as optical density. The optical density of 

an area of an x-ray film can be measured as follows: 

• Where I0 is the intensity of incident light (e.g. From a 

view box), and I1 is the intensity of the light 

transmitted trough the film. With an optical density of 

0, 100% of the light is transmitted; with a density of 

1, 10% of the light is transmitted; with a density of 2, 

1% of the light is transmitted; and so on. 

• The normal limits of density are 0.6-3D. 

 

Factors affecting density 

 

 kVp; mA: The higher it is, the higher the density 

(short wavelength rays are formed, penetration 

increases, density increases). 65-100 kVp gives the 

best penetration. 

 F.S- Film distance: As it increases, density decreases 

 As the developing time increases, the density 

increases. If the developing solution temperature is 

above 18–20˚C, the density increases. 

 As the exposure time increases, the density increases. 

Accordingly, if the image is dark, the exposure time 

is reduced by 1/3-1/4, keeping other conditions 

constant, and if it is light, it is increased by 3-4 times. 

 If other factors are kept constant and the film speed is 

increased, the density increases. 

 If other factors are kept constant and the speed 

of the screens is increased, the density increases. 

 If other factors are kept constant and the duration of 

fixing increases, the density decreases. 

 If other factors are kept constant and the 

thickness of the object increases, the density 

decreases. 

 The density of the object affects the density. 



Ağız ve Diş Radyolojisi Ders Notları 

185 
 

The densities of the structures in the oral cavity are 

different. Density is from light to dark; 

1) Enamel, 2) Dentin, 3) Cement, 4) Bone, 5) Soft 

tissue, 6) Fat, 7) Air. 

 Restorative metals appear more radiopaque than 

enamel. 

 

Contrast 

• It is the difference in density between different areas 

on a radiograph. 

• If there are many different intermediate tones and 

grays between radiopaque and radiolucent images on 

the radiograph, this is called Long Scale-Low 

Contrast. 

• If there are no intermediate tones between radiopaque 

and radiolucent parts on the radiograph, if the lines are 

sharp, this is called Short Scale-High Contrast. 

• Low Contrast radiographs have more gray tones, they 

reveal various changes in object density (such as 

caries) at an early stage. 

• They occur at 90-100 kVp. 

 

 

High contrast radiographs 

• High contrast radiographs are basically black and 

white images with very few shades of gray. They are 

called short scale. 

• They are generated at 55 - 65 kVp. 

• They are sharper and more pleasing to the eye, but 

they cannot show early pathological changes. 

• The areas are black (radiolucent) and white 

(radiopaque) with few shades of gray. 

• High contrast and less detail (short scale) are 

achieved. 

• With higher kVp, lower radiographic contrast and 

finer detail (long scale) are achieved. 

• Low contrast radiographs contain many shades of 

gray as well as black and white areas. They are called 

long scale. 

• They are visually unappealing, but the abundance of 

gray tones reveals early changes in object density. 

• They are created at 90-100 kVp. 

• For best contrast, a middle ground of 70-75 kVp 

should be obtained. 
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Factors affects contrast 

• Contrast decreases as the kVp of device increases. 

• There is no mA effect. 

• Factors related to the object (atomic number, object 

thickness, density, and chemical structure). 

• Factors related to the film (amount of radiation 

reaching the film, film properties, structure, screen 

usage), structure of the developing solution 

(hydroquinone). 

• Image evaluation conditions (negatoscope = viewing 

box = illuminator). 

 

Detail 

• Image detail is the visual quality of a radiograph that 

depends on its clarity and sharpness. 

• It is the ability to see the sharp edges of the object and 

to clearly observe all the formations. 

 

Factors Affecting Detail: 

• As the focal spot size increases, detail deteriorates and 

penumbra occurs. The effective focal spot size is 1 x 

1 mm. 

• As the focal spot-object distance increases, detail 

becomes better. 

• The smaller the object-film distance, the better the 

detail. 

• Movement of the patient, film or x-ray tube during 

exposure distorts detail. 

• If the Ag Bromide crystals in the emulsion part of the 

film are small, the detail becomes better. 

• The more homogeneous the distribution of Ag 

Bromide in the emulsion part of the film, the better 

the detail becomes. 

 
 Fog 

• It is the foggy, hazy image of the radiograph. 

• It distorts the diagnostic image. 

 

1. Chemical fog: Fog formed by improperly 

prepared or stale processing solutions. 
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2. Light fog resulting from exposure to light 

during or before the processing, when the film 

emulsion is sensitive to light. 

 

3. Scatter radiation fog: Due to radiation reaching 

the film from sources other than primary exposure. 

 

Factors that Cause Fog: 

• It depends on the remaining unexposed Ag bromide 

particles (The fixing solution is not prepared well, it 

is stale, it is done in insufficient time). 

• The film is exposed to radiant energy for any reason 

while being stored. 

• The film is stale. 

• The films are stored in a moist and hot environment. 

• Red light being too bright in the darkroom, 

• Keeping an open film under red light for a long time, 

• Light leaking into the darkroom. 

• Extending processing times. 

• Smoking in the darkroom. 

• Not having lead sheets inside the films. 

 

Necessary rules for obtaining an ideal radiograph in 

terms of detail and image sharpness: 

• Maximum Focal spot - Film distance: The greater the 

distance between the film in the patient's mouth and 

the Focal spot on the anode, the more parallel the rays 

to the central ray reach the object and the less image 

enlargement caused by the more divergent rays. 

• Minimum Object - Film distance: The tooth and the 

film should be as close as possible to each other. In 

this way, the image of the object on the film will be 

less enlarged. 

• The long axes of the object and the film should be 

parallel to each other and the central ray should be 

perpendicular to both. 
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Learning Outcomes 

 

At the end of this course, students are expected to; 

 Define pain, 

 Ask questions to the patient about pain in the 

patient's anamnesis that will help diagnose their 

illness, 

 Classify pain that is not of dental origin, 

 Learn the symptoms and signs of nondental pain 

and understand what treatment procedure to 

apply regarding differential diagnosis/treatment. 
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Pain 

 Pain is a subjective symptom.  

 There may be nothing to assess visually. The history 

is, therefore, paramount.  

 Many diagnostic pointers may be elicited from the 

history. 

 

A complaint of pain is clarified by the following a 

few questions: 

1. How would you describe the pain? (adjectives such as 

sharp/stabbing or dull/throbbing are often 

forthcoming) 

2. Where is the pain most severe? (ask the patient to 

indicate) 

3. Where does the pain spread to? (the paient should 

outline the area with a finger) 

4. How severe is the pain? (A pain scale may be used) 

5. Does the pain prevent you getting to sleep or wake you 

up at night? 

6. When did the pain start? 

7. Is the pain continuous or does it come and go? If it 

comes and goes, how long does it last for each time? 

8. Does anything cause the pain to start? 

9. Does anything make the pain worse/better? 

 

 Nonodontogenic Pain 

 Nonodontogenic (nondental) pain is less 

common than pain of dental origin. 

 The most common cause of nonodontogenic 

pains is TMJ diseases. 

 

 Trigeminal Neuralgia 

 Rapid onset, very severe, short-term (seconds), 

recurring and stabbing pain seen in the area where the 

trigeminal nerve is distributed. 

 Middle-aged and elderly 

 Under the age of 40, the underlying cause should be 

investigated (tumor, multiple sclerosis) 

 MS is 3% 

 Detailed neurological examinations should be 

performed in terms of cranial nerves 

 Female/male=2/1 

 Right side/left side=1.7/1 

Etiology 

 Demyelination (Damage to the myelin sheath of 

neurons; such as MS) 

 Vascular compression of the trigeminal ganglion 

Trauma or infection of the nerve 

 Idiopathic 

Symptoms 

 Diagnosis is made by anamnesis 
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 Characteristics of the pain 

 Mostly affects the 2nd and 3rd branches of the 

trigeminal nerve 

 There is a trigger point 

 Does not cross the midline 

 It is a short-term, unbearable pain affecting a specific 

area. It is described as being stabbed/shocked, electric 

shock or like being stabbed with a hot needle.  

 There is a trigger point along the path where the nerve 

is distributed 

 Even light pressure on the area can cause severe pain 

 Male patients cannot shave or touch that area of the 

face for fear of starting the pain 

 If it is related to the mouth, chewing and speaking 

may be limited 

 The presence of a trigger point is an important 

neurological finding that suggests trigeminal 

neuralgia 

 The pain never crosses the midline 

 Pain does not cross the midline during a pain attack 

 It starts suddenly, lasts for a short time and returns to 

its previous state suddenly 

 In severe cases where the pain lasts for minutes, a dull 

headache lasting several hours is observed 

 Attacks usually occur within the first hour after 

waking up in the morning 

 Trigeminal neuralgia does not affect sleep. 

Findings 

 Tic douloureux = spasmodic contraction of facial 

muscles due to 

 TN pain 

 Differential diagnosis: Odontogenic pain (pulpitis), 

periodontal diseases, cluster headache, migraine, 

glossopharyngeal neuralgia, sinusitis, 

temporomandibular joint problems, post herpetic 

neuralgia, salivary gland stones, short-term unilateral 

neuralgiform headache attacks. 

Treatment 

 It is necessary to refer to a specialist for 

medical/neurological treatment 

 Carbamazepine (Tegretol) and/or phenytoin 

 If the pain cannot be controlled, cryotherapy, surgical 

procedures, thermocoagulation can be applied in the 

part where the nerve exits the foramen. Unfortunately, 

surgical techniques pose a risk of permanent facial 

anesthesia and dysesthesia, which can be troublesome 

for the patient. 

 

Glossopharyngeal Neuralgia 

 Glossopharyngeal neuralgia is less common than TN 

 It tends to affect a slightly younger age group than TN 

 Underlying pathologies such as MS should be 

distinguished 
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 IX. Cranial nerve n. glossopharyngeus 

Symptoms 

 Pain as TN, but in the glossopharyngeal region 

 Trigger zone is in the oropharynx 

 Swallowing, chewing or coughing may initiate pain 

 There are 2 types of pain pathways: otic (ear-related), 

pharyngeal (throat, neck) 

Findings 

 Nausea and bradycardia are seen during attacks 

 Diagnosis is based on clinical history and nature of 

symptoms 

 As in TN, organic disease, especially pharyngeal 

carcinoma or salivary gland neoplasm, should be 

excluded by appropriate examination of the 

oropharynx supported by CT scan or MRI 

Treatment 

 The patient must be referred to a specialist. 

 Medical (antiepileptic drugs) and surgical methods 

are applied. 

 In cases that do not respond to drug treatment, surgical 

options can be considered. 

 

 Herpes Zoster 

 It is a nondental pain that mimics pulpal pain 

 It is a viral inflammation that involves the posterior 

root ganglia 

 1 or 2 peripheral sensory nerves are affected 

 After chickenpox in children, it remains in the sensory 

nerves until it is reactivated 

 Reactivation causes herpes zoster in adults 

 It is especially seen over the age of 60 

 The ophthalmic branch of the trigeminal nerve is most 

commonly affected 

 If the 2nd and 3rd branches of the trigeminal nerve are 

affected, the patient applies to the dentist 

 Medical history: Although it is seen in healthy 

individuals in adults, it occurs due to 

immunosuppression (HIV) in young people and 

children 

 It is severe and/or recurrent. 

Symptoms 

 Severe, unilateral, deep-seated, burning pain is seen a 

few days before the redness and vesicles appear 

 Vesicles on the skin ooze and crust over 

 Those in the mouth are in the form of shallow ulcers 

 Vesicles and ulcers are typically unilateral 

 The patient may have fever and feel unwell 

 When in the mouth, pain and difficulty swallowing 

may be seen. 

Findings 

 For Trigeminal nerve; 
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 If maxillary branch is affected, unilateral lesions on 

hard and soft palate 

 If mandibular branch is affected, widespread, 

unilateral skin lesions 

 If ophthalmic branch is affected (Gasserian Herpes), 

severe corneal ulcer is seen 

 The unilateral distribution of lesions in accordance 

with the anatomical structure (nerve distribution) is 

characteristic for herpes zoster. 

 Intraoral lesions are thin-walled vesicles and ulcers, 

ending distinctly in the midline 

 New lesions may appear after 3 weeks 

 Fever, regional lymphadenopathy and tenderness may 

occur 

 The virus spreads by direct contact with vesicle fluid 

 It causes chickenpox in those who have never been 

infected. Therefore, care should be taken not to infect 

pregnant or immunosuppressed people 

 A painful complication is post-herpetic neuralgia. 

Treatment 

 Acyclovir can be given as 800 mgx5 daily doses 

 If the ophthalmic branch is involved, it should be 

referred to an eye doctor. 

 

 Post-Herpetic Neuralgia 

 Medical history: previous herpes zoster. 

 It is seen in 10% of those who have had herpes zoster. 

 The ophthalmic branch of the trigeminal nerve is most 

commonly affected. 

Symptoms 

 Recurrent (not paroxysmal), unilateral, very severe, 

dull, excruciating pain 

 Previous skin lesions 

Signs 

 The skin overlying the area is red because the patient 

scratches the area to temporarily relieve the pain 

 The pain is so frequent and severe that he may attempt 

suicide or seriously harm himself. 

Treatment 

 It should be referred to a specialist, no treatment is 

completely effective 

 Tricyclic antidepressants, anticonvulsants and local 

anesthetic creams can be used 

 Post-herpetic neuralgia is extremely resistant to 

treatment. 

 

 Ramsay-Hunt syndrome (Geniculate Herpes) 

 Caused by Herpes zoster infection in the geniculate 

ganglion 

 Pain occurs in these areas following vesicular 

eruption in the ear and throat 
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 Facial paralysis of the lower motor neuron is present 

 Tinnitus and vertigo accompany these. 

Treatment 

 Sending it to a specialist. 

 

 Bell's palsy 

 Paralysis of the second motor neuron of the facial 

nerve 

 The cause is usually Herpes simplex infection 

 This is followed by edema of the nerve within the 

facial canal 

 It is common 

 It affects both sexes 

 It is seen in adults 

 10% of patients do not recover completely 

 Pain may precede or accompany paralysis. 

Symptoms 

 In 50% of patients, pain radiating from the ear to the 

jaw may precede or accompany paralysis 

 Facial muscles are unilaterally affected 

 It occurs rapidly (48 hours) 

 Those who have had a cerebrovascular accident or 

stroke before are anxious. Their concerns should be 

alleviated. 

Findings 

 When paralysis occurs after a few hours or days, the 

cause of the pain is understood 

 When examining the facial muscles, the patient 

cannot close their eyes or smile on the affected side. 

 The patient should be asked to perform a range of 

facial muscle movements, including wrinkling the 

forehead, raising the eyebrows, closing the eyes, 

whistling and smiling 

 The function of other cranial nerves (especially V and 

VI) should be tested 

 The external ear should be examined and hearing 

assessed 

 Bell's palsy should be treated with high-dose 

corticosteroids (prednisolone) and antivirals such as 

acyclovir 

 A patch should be provided to limit the possibility of 

damage to the cornea 

 Most cases resolve within 3–4 weeks. Steroid therapy 

can be gradually tapered over this period, depending 

on the return of nerve function 

 If left untreated, paralysis may be permanent. 

 

 Multiple Sclerosis 

 Medical history: Trigeminal neuralgia 

 Can mimic other conditions that cause dental and 

nondental pain (such as TN) 
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 3% of those with trigeminal neuralgia 

 More common in women 

 Diagnosed between the ages of 20-40, rarely under the 

age of 15 or over the age of 50. 

Symptoms 

 Ocular pain due to retrobulbar neuritis 

 Multiple neurological lesions due to demyelination; 

paresthesia, motor defects, incontinence, visual 

 Disturbances 

 Muscle weakness, tingling/numbness in hands and 

feet 

 Postural sensory loss 

 Vertigo 

 Sphincter disorders 

 There may be remissions, or there may be rapid 

deterioration of health (progressive course). Facial 

pain is a late-stage finding. When facial pain occurs, 

the disease is usually diagnosed. 

 

 Intracranial Tumors 

 All lesions that expand inside the head, such as 

abscesses and hematomas, cause symptoms similar to 

tumors. 

 The most common intracranial neoplasms in adults 

are glioma, meningioma, metastatic 

 Carcinoma (AC, breast), neuroma (usually 8th nerve), 

pituitary tumors. 

 The most common intracranial tumors in children are 

medulloblastoma, astrocytoma. 

Symptoms 

 Recurrent headache. Straining/coughing may initiate 

or aggravate the pain 

 Vomiting. Especially in posterior fossa tumors, due to 

the effect on the vomiting center 

 Progressive defects in mental and physical functions; 

deafness, visual impairment, weakness, personality 

changes, intellectual disability, epilepsy, balance 

disorder. 

Findings 

 Papilledema (optic disc edema) is seen in posterior 

fossa tumors. 

Diagnostic tests 

 Cranial nerve examination 

 Referred to a neurologist or neurosurgeon for 

neurological examination and tests. 

 

 Causalgia 

 Pain occurs following damage to a peripheral sensory 

nerve (e.g. difficult tooth extraction) 

 Pain is due to abnormal nerve repair 

 Medical history: Within a few weeks of surgery or 
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trauma 

Symptoms 

 Continuous burning pain at the site of previous trauma 

or surgery 

 Sometimes may mimic TN 

Findings 

 Scar at the surgical or trauma site 

 Diagnostic tests 

 Pain is reduced with local anesthetic application 

Treatment 

 Should be referred to a specialist 

 There is no complete treatment 

 Carbamazepine may be beneficial. 

 

 Vascular Pain  

Migraine 

 It usually starts in the 2nd decade and decreases with 

age 

 Women (75%) are more affected than men 

 It is more common in professionals 

 1 in 10 people have had a migraine attack at some 

point in their life 

 There is a family history in 50% of cases (in severe 

cases) 

 The probable cause is narrowing of the branches of 

the external carotid artery 

 The narrowing causes the aura and the subsequent 

dilatation causes the headache. 

Symptoms 

 Lethargy, aura, tingling in the face and rarely in the 

mouth during the prodromal period 

 The prodromal period lasts 15-30 minutes 

 This is followed by severe throbbing temporal, orbital 

and frontal pain 

 The pain is usually unilateral, but the side may change 

 It is deep throbbing 

 The headache lasts at least 12 hours 

 It is more common during the day 

 The frequency of attacks varies 

 It is obvious from the patient's face that he is unwell; 

he is pale, sweaty, has nausea, and may also vomit. 

 Prefers to lie down in a quiet, dark room 

(photophobia) 

 Refuses to eat 

 Attacks may occur once every few weeks or months 

 Attacks may start with psychological stress, certain 

foods (red wine, beer, chocolate and cheese) 

 Hunger may also start the attack 

 Patients usually have an obsessive personality 

 Attacks occur during relaxation periods following 

periods of intense work (weekend migraine) 
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 Attacks may also be premenstrual 

 Every cause that can start a headache in a healthy 

person can also start a migraine 

Treatment 

 Analgesics 

 Antimemetics may provide temporary benefit 

 Patients with recurrent seizures should be referred to 

a specialist 

 Ergotamine and sumatripton are used. 

 

 Periodic migrainous neuralgia 

 (Sphenopalatine Neuralgia, Cluster Headache, Alarm 

clock awakening) 

Etiology 

 Vascular compression of the ganglion by branches of 

internal maxillary artery 

 Incidence and age 

 Affects young adults ( 20-40 years) 

 Males more than females 

 Stress or alcohol may precipitate an attack 

 (Sphenopalatine Neuralgia, Cluster Headache, Alarm 

clock awakening) 

Signs and Symptoms 

 Unilateral paroxysmal attack of pain 

 Dull aching or burning headache 

 Unlike classic migraine, pain usually occurs at night 

 It is one of the few pain conditions that can awaken 

the patient from sleep this 

 Observation is useful for diagnosis 

 Pain is of rapid onset and short duration, usually 

lasting up to 30 minutes only, but occasionally up to 

2 hours 

 Pain is usually limited to the area around and behind 

the eye and related maxilla. neuralgia 

 (Sphenopalatine Neuralgia, Cluster Headache, Alarm 

clock awakening) 

 Attacks recur at similar times of the night (alarm clock 

awakening) and are clustered (often once every 24 

hours) and followed by a long period of remission for 

weeks, moths or even years (Cluster Headache) 

 Autonomic symptoms may accompany periodic 

migranious neuralgia including: 

• Nasal blockage (stuffy nose) 

• Nasal discharge 

• Tearful eye 

• Unlike migraine, there is no: 

• Nausea or visual disturbance 

• Trigger zone 

 (Sphenopalatine Neuralgia, Cluster Headache, Alarm 

clock awakening) 

Treatment 

 Ergotamine or antiinflammatory drugs, e.g. 
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Indomethacin may be employed 

 The patient should avoid alcohol. 

 

 Giant Cell Arteritis 

 Giant cell arteritis, previously called temporal 

arteritis, is a granulomatous vasculitis (also affects 

vessels in the head and neck) 

 If left untreated, patients may develop retinal 

vasculitis with vision loss 

 Usually seen in individuals over the age of 60 

 Presents as unilateral "headache-like" pain, primarily 

in the temporal or occipital region. 

 It is one of the few causes of orofacial pain where 

patients describe systemic discomfort such as weight 

loss, muscle weakness, and numbness, despite normal 

muscle biopsy, enzymology, and electromyography 

 Pain may be triggered by eating 

 Hematologic examination usually shows an elevated 

erythrocyte sedimentation rate (ESR) and possibly an 

elevated c-reactive protein (CRP) 

 Temporal artery biopsy has been suggested to be 

valuable in confirming the diagnosis 

 However, granulomatous lesions rarely occur along 

the vessel and therefore several biopsies may be 

required to detect them 

 Delay in obtaining the results of such a biopsy is 

important as it can be dangerous due to the possible 

onset of blindness 

 If the diagnosis of giant cell arteritis is suspected, 

treatment should be started immediately. Oral 

prednisolone at a dose of 40-60 mg 

 

 Sinus/Nasopharynx Sinusitis 

 Infection (usually bacterial) of the maxillary sinus 

Symptoms 

 Usually unilateral, rarely bilateral, dull/throbbing, 

continuous pain, limited to the upper jaw and under 

the eye 

 Pain is worse in the evening and with bending or 

shaking of the head and lying down 

 Patient may experience the feeling of fluid moving in 

the affected sinus 

 The associated stuffy nose, nasal discharge and 

fullness of cheek may be described as a ‘cold in the 

head’ 

 Pressure over the cheek causes pain and many upper 

teeth, on one side, may be painful 

 The patient may feel unwell. 

 

Sinusitis 

Signs 

 Facial swelling may be seen with severe sinus 
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infections in patients with diabetes mellitus or the 

immunocompromised 

 Nasal obstruction with mucopurulent rhinorrhea 

 Tender maxillary teeth (usually molars) 

 Diagnostic tests 

 Transillumination of the antra or an occipitomental 

radiograph may show a fluid level of thickening of the 

antral lining. 

Treatment 

 Antibiotics (e.g. erythromycin, amoxicillin or 

ampicillin), plus a nasal decongestant ( 

xylometazoline HCL) and inhalants 

 Antral washout or surgery may be recommended in 

severe/recurrent disease. 

 

Malignancy 

 

 The most common malignancy affecting the 

maxillary antrum is squamous cell carcinoma (SCC) 

A tumor may spread from the antrum in any direction:  

 Through the anterior and infratemporal 

walls….swelling on the cheek, mimicking a dental 

abscess 

 Through the posterior wall…..damage the posterior 

superior alveolar nerves…….anesthesia of the teeth 

and gum in the maxillary molar region 

 Through the floor ……swelling on the palate or 

buccal sulcus, mimicking a dental abscess 

 Through the roof……involve the infraorbital 

nerve…….facial anesthesia + alteration of the 

pupillary level + proptosis and diplopia 

 Extension into the infratemporal fossa may involve 

the sphenopalatine ganglion…… anesthesia or 

paresthesia of the palate 

 A tumor may extend into the nasal cavity causing 

partial obstruction and nasal discharge 

 Teeth may be loosened and painful as a result of bone 

destruction, mimicking periodontal diseases. 

Symptoms and Signs 

 Occur late in the disease process 

 Depend upon the direction of the spread 

 May mimic those of other dental and nondental 

diseases 

 Diagnostic tests 

 Lymph node examination 

 Drainage from the maxillary antrum is to the 

submandibular and upper deep cervical nodes 

 Lymphadenopathy may indicate metastatic spread 

 Transillumination 

 Sinuscopy, radiography (occipitomental views), 

tomography and biopsy. 
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 Jaws 

Temporomandibular joint (TMJ )  Disorders 

 

 Temporomandibular joint disorders include all 

anomalies that cause a disruption in the normal shape 

or function of the TMJ 

 Developmental anomalies that result in abnormal 

form in the bones or soft tissues of the joint 

 Other diseases such as dysfunction of the articular 

disc, related ligaments and muscles, joint arthritis, 

inflammatory lesions, trauma and neoplasms are 

acquired joint disorders. 

 TMJ disorders can present with quite different clinical 

features 

 The most common disorder is joint dysfunction 

 Pain in the TMJ or ear or both, muscle tenderness, 

joint tightness, clicking/crepitus, decreased range of 

motion, locking and subluxation are seen 

 Clinical and radiographic evaluation should be done 

carefully to define which structures are involved in the 

joint dysfunction. 
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Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) 

 

 

TEMPOROMANDIBULAR 

JOINT DISORDERS 

 

I- JOINT PAIN 

- Arthralgia 

- Arthritis 

II- JOINT DISORDERS 

A. Disc Disorders 

- Disc Displacement with Reduction 

- Disc Displacement 

without Reduction, with 

Intermittent Locking 

- Disc Displacement 

without Reduction, with Restricted 

Mouth Opening 

Disc Displacement without 

Reduction, without Restricted 

Mouth Opening 

B. Hypomobility Disorders 

Other Than Disc Disorders 

- Adhesions 

- Ankylosis (Fibrous Ankylosis, 

Osseous Ankylosis) 

C. Hypermobility Disorders 

 

MASTICOR MUSCLE 

DISORDERS 

 

I. MUSCLE PAIN 

- Myalgia 

- Local myalgia 

- Myofascial Pain 

- Myofascial Referred Pain 

 Tendinitis 

 Myositis 

 Spasm 

II. CONTRACTURE 

III. HYPERTROPHY 

IV. NEOPLASM 

V. MOVEMENT DISORDERS 

 Orofacial Dyskinesia 

 Oromandibular 

 Dystonia 
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TEMPOROMANDIBULAR 

JOINT DISORDERS 

 

III. JOINT DISEASES 

Degenerative Joint Disease 

- Osteoarthrosis 

- Osteoarthritis 

 Systemic Arthritis 

 Condylisis / Idiopathic Condylar 

Resorption 

 Osteochondritis Dissecans 

 Osteonecrosis 

 Neoplasm 

 Synovial chondromatosis 

IV. FRACTURES 

V. CONGENITAL / 

DEVELOPMENTAL 

DISORDERS 

 Aplasia 

 Hypoplasia 

 Hyperplasia 

MASTICOR MUSCLE 

DISORDERS 

 

VI. MASTICATOR MUSCLE 

PAIN ATTRIBUTED TO 

SYSTEMIC/CENTRAL PAIN 

DISORDERS 

 Fibromyalgia 

VII. HEADACHE 

 Headache Attributed to 

Temporomandibular Joint Disorders 

VIII. ASSOCIATED 

STRUCTURES 

 Coronoid Hyperplasia 

 

Ear 

Otitis media 

 

 Inflammation of the middle ear 

 May present to the dentist as pain in the region of the 

temporomandibular joint 

 May involve the facial nerve leading to unilateral 

facial paralysis 

Eye  

Glaucoma 

 Due to rapid increase in intraocular pressure 

Symptoms 

 Persistent, severe, unilateral orbital pain centered 

above the eye but may radiate across one side of the 

face 

 The eye is stony hard, due to raised intraocular 

pressure the pupil is dull, oval and dilated. The cornea 

is misty. 

 

 Psychogenic pain  

Atypical Facial Pain 

 Atypical facial pain, a chronic pain of unknown 

etiology 

 50% of these patients will have anxiety or depression 

(although the nature of the relationship is unclear) due 

to adverse life events 

 Alternatively, there may be a long history of dental 
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disease, usually involving surgical procedures and 

infection, in a specific area of the mouth 

 It mostly affects women over the age of 30 

 This condition is a distinct clinical entity with 

“typical” symptoms of a continuous, unilateral dull or 

gnawing pain. 

 The pain is chronic, present daily from the time of 

waking until the patient goes to sleep 

 These symptoms do not wake the patient from sleep, 

but since the condition is often associated with 

depression, sleep disturbance (early morning 

awakening) is often present 

 Although poorly localized, the pain most commonly 

affects one side of the maxilla 

 Crossing anatomical boundaries is rare; for example, 

the pain may cross the midline of the maxilla or 

mandible. 

Diagnosis 

 It is based on clinical history and the absence of any 

dental cause of pain. 

 An assessment of cranial nerve function should be 

performed and a CT scan or MRI should be obtained 

if any abnormalities are detected to exclude 

malignancy at the base of the skull. 

 Atypical facial pain responds well to low-dose 

antidepressant therapy. (Dothiepin, 50- 75 mg at 

bedtime) 

 Alternatively, amitriptyline (amitriptyline) or 

nortriptyline starting at 25 mg at night has also been 

used successfully. Typically, a low dose is started and 

gradually increased until pain is controlled. 

 In recent years, fluoxetine, fluvoxamine, paroxetine, 

and venlafaxine have also been used. 

 Regardless of which drug is chosen, treatment should 

be continued for at least 6 months. 

 

 Atypical Odontalgia (Phantom Toothache) 

 The occurrence of hypersensitivity in the teeth for 

unknown reasons 

 There is often a long history of unsuccessful dental 

treatment 

 Atypical toothache may also be an indication of 

masked depression 

 It is also associated with other chronic pain conditions 

such as headaches, neck and back pain, myofascial 

pain, fibromyalgia, pelvic pain and abdominal pain. 

 

 Burning Mouth Syndrome (BMS) 

 Various terms, including glossopyrosis, glossodynia, 

stomatopyrosis, stomatodynia, and oral dysesthesia, 

have been used to describe the complaint of a burning 

sensation affecting the oral mucosa in the absence of 

obvious mucosal abnormalities. 

 Etiology is unclear, 
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 Many factors have been suggested, including 

hematinic deficiency (vitamin B complex, iron or 

folic acid), undiagnosed or uncontrolled diabetes, 

candidiasis, faulty dentures, xerostomia and food 

allergy 

 It mostly affects women, but rarely develops in men 

 It usually affects older individuals, most commonly 

between the ages of 50 and 60 

 It is described as a burning pain in the tongue or a 

more widespread feeling of warmth in the lips and 

gums or in the mouth. 

 Primary burning mouth syndrome is often 

associated with depression and anxiety disorder 

 The patient usually has a poor sleep pattern 

 Secondary burning mouth syndrome may be 

associated with allergies to certain foods or dental 

products 

 It may be associated with consuming large amounts of 

acidic foods or beverages, dry mouth, diabetes, 

hypothyroidism, gastroesophageal reflux, oral 

infections, nutritional deficiencies, excessive use of 

mouthwash/abrasives 

 Although the lips and tongue are most commonly 

affected, any area may be affected 

 On oral examination, the mucosa is normal. 

 Since chronic tongue trauma is often a significant 

cause of localized burning, it is necessary to examine 

teeth, dental restorations, or dentures for possible 

traumatic edges 

 Total/partial dentures worn by patients should be 

examined 

 The presence of a parafunctional habit may be seen as 

scalloped lateral edges of the tongue 

 Low-dose antidepressants may be helpful in 

treatment. 
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Learning objectives: 

 

• To examine the anatomy of the salivary glands 

• To be able to list the salivary gland diseases and 

understand their basic clinical features, to have 

information about which radiological methods will be 

used in the diagnosis of these diseases 

• To learn which treatment procedure will be followed 

in dentistry practices in the treatment of salivary gland 

diseases 
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Content of saliva 

• Saliva is a biological fluid that has a very important 

role in protecting the oral mucosa and teeth, and its 

main functions are; 

• Swallowing, wound healing, taste, protection and 

lubrication 

• Saliva content; mucin, calcium and phosphatase, 

salivary amylase, salivary lipase, lysozyme, 

lactoferrin, lactoperoxidase, IgA, secretory 

component, defensins, histatins, epidermal growth 

factor, transforming growth factor-alpha, basic 

fibroblast growth factor 

• Saliva moistens the oral mucosa, creating a lubricious 

area. 

•  The oral cavity is covered with mucous membrane 

and saliva secretion occurs through the major and 

minor salivary glands. 

• The salivary glands produce an average of 1 liter of 

saliva per day. The pH of saliva is between 6.4 and 

7.4. 

• The salivary glands were first imaged radiologically 

in 1913. 

•  The appropriate imaging method should be selected 

based on the preliminary diagnosis reached when the 

patient's anamnesis and clinical examination findings 

are evaluated together. 

•  Radiological examination is of great importance in 

terms of diagnosis and treatment planning in the 

examination of the salivary glands. 

• The salivary glands are divided into two as major and 

minor glands. 

•  The major salivary glands discharge their 

secretions into the oral cavity through a duct and are 

grouped under the names of the parotid, 

submandibular and sublingual salivary glands. 

• The ebner, buccal, labial, lingual and palatal glands 

are minor salivary glands and are located under the 

mucosa. They discharge their secretions into the oral 

cavity directly or through ducts. 

• 69% of unstimulated saliva is secreted from the 

submandibular gland, 26% from the parotid gland, 

and 5% from the sublingual gland. Two-thirds of 

stimulated saliva is secreted from the parotid gland, 

and most of one-third from the submandibular gland. 

7-8% of total stimulated saliva is secreted from the 

minor salivary glands. 

• The major salivary glands are not normally palpable. 

They can be palpated if there is any pathology. When 

a mass is palpated, it is evaluated whether the mass is 

mobile and painful. 
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• Patients with problems in the major salivary gland 

usually have complaints such as swelling, 

inflammation, obstruction in the salivary gland, dry 

mouth and dysphagia. 

• Salivary gland stones are the most common salivary 

gland pathologies. Pathology development in the 

salivary glands is a complex condition and is more 

often encountered as inflammation or neoplasia. 

 

PAROTID GLAND 

•  The parotid gland is the largest of the major 

salivary glands and weighs an average of 15-30 g. 

•  Each parotid gland, located in the preauricular 

region and along the posterior surface of the 

mandible, is divided by the facial nerve into a 

superficial lobe and a deep lobe. 

• The superficial lobe covers the lateral surface of the 

masseter muscle. 

•  The deep lobe is located medial to the facial nerve 

and is located between the mastoid process of the 

temporal bone and the ramus of the mandible. 

• When performing surgical procedures, it is necessary 

to be more meticulous, taking the facial nerve into 

consideration.  

• The parotid gland is bounded by the upper part of the 

zygomatic arch. Inferiorly, the apex of the parotid 

gland extends downward and abuts the anteromedial 

margin of the SCM muscle. Apex of the parotid gland 

extends posteriorly from the superior border of the 

SCM muscle to the mastoid tip. The posterior lobe of 

the gland lies in the parapharyngeal space. 

•  The parotid duct, also known as the Stensen duct, 

secretes serous saliva into the vestibule of the oral 

cavity. 

•  The Stensen duct is approximately 5-7 cm long. It 

passes from the outer surface of the masseter muscle 

and pierces the buccinator muscle at the level of the 

anterior edge of the muscle. 

•  It opens into the oral cavity with the papilla ductus 

parotidea at the level of tooth number 7. 

•  The blood circulation of the parotid gland is 

provided by the carotid artery and its branches. 

• Its secretion is only serous. 

•  It is best evaluated with magnetic resonance 

imaging. 

•  In case of large tumor development, displacements 

may occur and there is also the possibility of facial 

paralysis due to pressure on the facial nerve. 
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SUBMANDIBULAR GLAND 

•  The submandibular gland is located in the fovea 

submandibularis, on the lower and anterior side of the 

mandible angle. 

• It has both mucous and serous cells. 

•  The main excretory duct of the

 gland is Wharton's duct, which is 

approximately 4-5 cm long. 

• It is drained laterally to the lingual frenulum via a 

papilla on the floor of 

• the mouth behind the lower incisor tooth. 

•  Stone formation is more common in the 

submandibular gland due to the narrowness of the 

duct opening into the oral cavity, the mucous content 

of its secretion, the high calcium content, the curved 

nature of the duct, and its horizontal course. 

• The gland is located in the submandibular triangle 

formed by the anterior and posterior belly of the 

digastric muscle and the lower borders of the chin and 

lower edge. 

• Also within the triangle are the submandibular lymph 

nodes, facial artery and vein, mylohyoid 

• muscle, and the lingual, hypoglossal, and mylohyoid 

nerves. 

• It is supplied by the lingual and facial branches of the 

external carotid artery. 

 

SUBLİNGUAL GLAND 

•  The sublingual gland is the smallest of the major 

salivary glands. It weighs approximately 2-4 g and is 

located on the outer side of the genial muscles 

between the oral mucosa and the mylohyoid muscle. 

It is located in the sublingual space, extending 

forward. 

•  There is no single excretory duct in the gland. 

There are 8-20 excretory ducts. Some of these small 

ducts join with the Wharton duct and open into the 

caruncula sublingualis, while some of them open 

individually into the oral cavity. The ducts of the 

sublingual gland are called Rivinus. The canal at the 

front, the thickest and the largest has a special name. 

This duct is called the Bartholin duct. They secrete 

mucous and are supplied by the sublingual and 

submental arteries. 

 

MINOR SALIVARY GLANDS 

• Approximately 600 to 1000 minor salivary glands, 

measuring 1-5 mm, cover the oral cavity and 

oropharynx. 

• Most of these glands are found in the lips, tongue, 

buccal mucosa, and palate, but they may also be found 
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in the tonsils, supraglottis, and paranasal sinuses. 

• Each gland has a single duct that secretes serous, 

mucous, or mixed saliva directly into the oral cavity. 

• Postganglionic parasympathetic innervation is 

derived primarily from the lingual nerve. Palatine 

nerves originating from the sphenopalatine ganglion 

innervate the glands in the palate. 

 

SALIVARY GLAND PATHOLOGIES 

• Mucocele 

• Ranula 

• Salivary duct cyst 

• Sialothiasis 

• Sialadenitis 

• Cheilitis Glandularis 

• Sialadenosis 

• Sjögren’s Syndrome 

• Necrotizing Sialometaplasia 

• Developmental Salivary Gland 

Defect (Staphne's Bone Cavity) 

• Salitary Gland Aplasia and 

Hypoplasia 

• Salitary Gland Hyperplasia 

• Salitary Gland Cysts and 

Tumors 

Mucocele 

• Mucoceles are lesions filled with mucus and water 

and are frequently encountered in the oral cavity. 

• Since there are no minor salivary glands in the 

anterior part of the palate and gingiva, they can be 

seen in other areas of the mouth except these areas. 

• They are most commonly seen in the lower lip mucosa 

(67-82%). The second most common area is the floor 

of the mouth, followed by the ventral tongue and 

buccal mucosa. 

• The lesion usually occurs secondary to trauma, but 

spontaneous examples can also occur. 

• The diameter of the mucocele can vary from 1-2 mm 

to several cm. 

• It is more common in children and young adults. 

• The patient may say that the lesion changes in size 

from time to time. Growth occurs with increased 

saliva secretion during meals. It is round, oval or 

dome-shaped. There are 2 types: 

• Mucus Extravasation Cyst: This type is more 

common, but it occurs when the minor salivary gland 

usually ruptures as a result of trauma and saliva leaks 

into the submucosal tissues. 

•  Retention Mucocele: It occurs when the canal is 

blocked and saliva accumulates in the canal. Their 

colors also vary depending on whether they are 

superficial or deep, as in ranula. If they are deeper, 

they are seen in the normal mucosa color, and on the 

surface, they are seen in a bluish color. Although 

radiological examination is generally not necessary 

for diagnosis and treatment, CT and MRI are used in 
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radiology. In MRI, it appears as a homogeneous and 

regularly bordered mass. In CT, an image is formed 

as a homogeneous mass, less dense than the 

surrounding tissues. The treatment is surgical excision 

of the cyst. 

 

Ranula 

•  It comes from the Latin word ranu, meaning frog. 

Because its appearance resembles a frog's abdomen, 

which is a translucent blue color. 

• Ranula is a type of mucocele that occurs in the floor 

of the mouth. The lesion is translucent bluish on the 

surface and mucosal in color deeper. 

• It is most commonly seen in children and young 

adults. 

•  It is thought that duct blockage or aneurysm plays 

a role in its etiology. It manifests itself with a sudden, 

painless swelling in the floor of the mouth. 

•  They develop from the submandibular or 

sublingual gland. When it occurs in the sublingual 

gland, it is suggested that it is due to a defect in the 

Bartholini duct, and in the submandibular gland, it is 

suggested that it is due to a defect in the Wharton duct. 

• Some patients report periodic rupture and recurrence 

of the lesion. 

• Its dimensions are smaller in the morning hours. It 

grows due to increased salivary secretion with the 

feeling of hunger. 

•  Although several different treatment methods are 

used, the most common approach is surgical removal 

of the sublingual salivary gland. 

•  The radiological methods used in the diagnosis of 

ranula are; MRI, CT, sialography, ultrasonography, 

but conventional methods are also used. Fine needle 

aspiration biopsy is also an auxiliary method used in 

diagnosis. 

•  It is observed as a homogeneous, oval mass with 

well-defined borders in CT. In MRI, an image with 

low signal intensity is obtained in T1-weighted image 

and high signal intensity is obtained in T2-weighted 

image. 

 

Salivary Duct Cyst 

• Unlike a mucocele, a salivary duct cyst is a true cystic 

lesion lined by epithelium. 

• It may occur secondary to developmental or ductal 

obstruction. 

• It may arise from both major and minor salivary 

glands. 

• Major salivary gland cysts are most commonly seen 

in the parotid gland and are slowly growing, painless 
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swellings. Minor gland cysts are most commonly seen 

in the floor of the mouth, buccal mucosa, and lips. 

• It is usually seen in middle-aged and adult patients. 

• Minor gland salivary duct cysts are treated with 

conservative surgical excision. Treatment of major 

glands may include partial or complete removal of the 

gland. 

• Recurrence is rare. 

 

Sialolithiasis 

•  Calcification formation in the salivary duct system 

is known as sialothiasis. These calcifications are 

thought to be caused by the accumulation of calcium 

salts around substances such as mucin, epithelial cells, 

bacteria or foreign substances. 

• Its etiology is not known clearly. Decreased salivary 

flow or stagnation of secretions may contribute to 

sialolith formation. It has been stated that causes such 

as disorders in electrolyte concentration or metabolic 

concentrations, decreased saliva secretion and its 

transformation into a viscous structure cause salivary 

gland stone formation. 

• Salivary gland stones develop from the major and 

minor salivary glands or the ducts of these glands. 

• Gout disease is a systemic disease that causes salivary 

gland stones. 

•  It occurs in the submandibular gland in 72-95% of 

cases and its size can vary from a few mm to a few 

cm. 

• Stone formation is more common in the 

submandibular gland due to the narrowness of the 

canal opening to the mouth, the mucous secretion, the 

high content of calcium and phosphate salts, the long 

and irregular structure of the canal, the low content of 

carbon dioxide, and the high mucin content. 

• Stones are found in the proximal part of Wharton's 

canal in 30% of cases and are usually oval in shape. 

•  They are more common in men, young and middle-

aged. They can also occur in minor salivary glands 

(47% upper lip, 35% buccal mucosa, 10% lower lip). 

• In cases where salivary gland stones are present, 

swelling and pain usually occur during eating due to 

increased saliva flow, and in some cases they may be 

asymptomatic. 

• If the stone is located near the terminal part of the 

excretory duct, a hard mass may be palpable. 

• Small stones of large glands can sometimes be treated 

with the use of sialogogues to stimulate salivary flow 

with gentle massage to facilitate passage of the stone. 

Larger lesions can be treated with sialoendoscopy or 

sialoendoscopy and surgery, and in some cases with 
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ESWL. 

• If the gland has sustained significant inflammatory 

damage, the gland may need to be removed. 

• Small gland sialoliths are treated with simple excision 

of the stone along with the gland. 

• On panoramic films, calcification may appear 

superimposed on the lower jaw, and therefore may be 

confused with an intraosseous lesion. 

• Occlusal radiography, periapical radiography, MRI, 

CT-CBCT, ultrasonography, sialography. 

• Salivary gland stones appear radiolucent when they 

are not sufficiently calcified. In this case, sialadenitis 

should be suspected when ductal dilatation is 

detected. 

• If there is not enough calcification, sialography or 

MRI is a helpful technique to see salivary stones that 

appear radiolucent. On CBCT, there is an irregularly 

shaped radiopaque mass appearance. 

• On ultrasound, they appear as a hyperechoic focus or 

line. On USG, stones appear as hyperechoic 

formations with strong acoustic shadowing. In the 

presence of stones, dilatation in the ducts and 

parenchymal inflammatory changes may have 

occurred. 

 

Sialadenitis 

• Sialadenitis (inflammation of the salivary glands) can 

occur in a variety of conditions. 

•  Acute sialadenitis can be caused by both bacterial 

infections (retrograde spread of secondary bacteria 

due to decreased salivary flow) and viral infections 

(e.g. mumps, cytomegalovirus). 

• Bacterial infections occur due to obstruction of the 

duct or decreased salivary flow. They usually present 

with unilateral swelling between the ages of 2-6. The 

bacteria that cause bacterial infection are most 

commonly Staphylococcus aureus and Streptecoccus 

viridans. The most common viral infection is mumps. 

Subacute necrotizing sialadenitis occurs in the minor 

salivary glands of young adults. 

• It is usually unilateral but can also be bilateral. 

• Antihistamines, diuretics, poor oral

 hygiene, dehydration, malnutrition and

 surgical interventions may affect its etiology. 

•  Clinical symptoms include swelling, tenderness 

and pain, trismus, low-grade fever and cervical 

lymphadenopathy may also accompany the 

symptoms. There is redness and increased heat on the 

skin surface. In the early stages, pus discharge from 

the Stensen duct can be observed when the parotid 

gland is massaged. Swelling is observed in the 

affected gland. 
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• Although they mostly affect the parotid gland, they 

sometimes affect the submandibular gland. 

• When the parotid is affected, pus discharge from the 

duct orifice can be detected. If the infection is not 

treated, it can penetrate the gland and spread to the 

surrounding tissues. Sialography is not recommended 

in acute infections because it can cause the infection 

to spread to the deep areas of the gland. 

•  It is observed as a painful nodule and erythematous 

mucosa. On ultrasound, the salivary gland appears 

enlarged and hypoechoic. On computerized 

tomography, we can see the borders of the obstructed 

and swollen gland. 

 

Cheilitis Glandularis 

• It is a rare inflammatory disease of the minor salivary 

glands. 

• Actinic damage (chronic sun damage) is thought to be 

the most important etiological factor, but the cause is 

unclear. 

• Most common in middle-aged and older men. 

• Most cases have been seen in the lower lip vermilion. 

• Inflammation and hypertrophy of the glandular tissue 

results in enlargement of the orifices of the minor 

salivary gland ducts, swelling and eversion of the 

lower lip. 

• Treatment with vermilionectomy. 

 

Sjögren's syndrome 

• In 60% of patients with primary Sjögren's syndrome, 

unilateral or bilateral swelling of the parotid glands is 

observed. 

• The gland is usually painless and rubbery, 

• The risk of sialolith and parotid infection increases. 

 

Necrotizing Sialometaplasia 

• Necrotizing sialometaplasia is an inflammatory 

process that causes destruction of salivary gland 

tissue. 

•  Its etiology is uncertain, and possible factors such 

as local trauma, dental injections, upper respiratory 

tract infections, alcohol, smoking, and previous 

surgical interventions are among the causes. 

• The minor salivary glands of the posterior palate are 

most commonly affected (75%). 

• Two-thirds of palatal cases are unilateral, the rest are 

midline and bilateral. 

• It first presents with swelling. This is followed by 

necrosis of the superficial mucosal tissue after 2-3 
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weeks. 

• The ulcer may be 1-5 cm in size. 

•  It is clinically threatening because of its rapid 

progression and ulcerated appearance, which 

resembles malignancy. 

• Its prognosis is good, and in most cases it heals 

spontaneously within 4-6 weeks following incisional 

biopsy. 

 

Salivary Gland Hyperplasia 

• It can occur unilaterally or bilaterally. 

• It is seen twice as often in men as in women. 

•  Clinical symptoms are dental caries, dysphagia and 

xerostomia. It can also be accompanied by fissured 

tongue, dry lips, burning mouth, taste disorders and 

erosion. 

• Sometimes it appears as unilateral absence of salivary 

gland or a smaller salivary gland on CT. It is 

necessary to make a comparison with the salivary 

gland on the opposite side. In addition to CT, MRI, 

ultrasound or scintigraphy can also be used. 

• Using pilocarpine to increase saliva flow, chewing 

sugarless gum and using fluoride toothpastes are 

among the effective practices in treatment. 

•  Salivary gland hyperplasia is characterized by an 

increase in the size of the salivary gland. 

• There are two forms: acinar adenomatoid

 hyperplasia and ductal adenomatoid 

hyperplasia. 

•  Although acinar adenomatoid hyperplasia occurs 

more frequently in middle age, there is no gender 

distinction, it usually occurs as a painless and 

immobile mass in the hard and soft palate of the minor 

salivary glands. 

•  Ductal adenomatoid hyperplasia is seen 3 times 

more in men than in women. It occurs more in the 6th 

decade. It is less common than acinar adenomatoid 

hyperplasia and occurs more in the major salivary 

glands. 

• The general causes of salivary gland hyperplasia are 

endocrine disorders, menopause, gout, diabetes,

 Sjögren syndrome, Herfort syndrome,

 hepatitis and benign lymphoepithelial 

disorders. 

• Excision is applied in treatment and they do not show 

recurrence. 

• CT is mostly used in imaging. It is difficult to 

distinguish from minor salivary gland tumors and can 

only be distinguished histologically. 
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Pleomorphic Adenoma 

• It is the most common and benign mixed tumor of 

salivary gland origin. 

• It includes 50%-77% of parotid tumors, 53%-72% of 

submandibular tumors and 33%-41% of minor 

salivary gland tumors. 

• It has a wide age range with the highest prevalence 

between the ages of 30-60. 

• Approximately 60% of cases are seen in women. 

• Pleomorphic adenoma is a slow-growing neoplasm 

that typically presents as a hard, painless mass. 

• It causes swelling in front of or below the ear. 

• The tumor grows slowly but has an unlimited growth 

tendency. 

• Its treatment is surgical excision. 

• Although it is a tumor surrounded by a capsule, this 

capsule is not a true capsule and can infiltrate the 

surrounding tissues. Therefore, during conservative 

resection or enucleation of the parotid tumor, 

recurrence may occur because the tumor-related cells 

may remain outside the surgical field. 

 

Warthin tumor 

• It is the second most common bilateral neoplasm in 

the parotid gland, accounting for 5%-22% of parotid 

tumors. It comprises only 0.6%-1.3% of 

submandibular gland tumors and is rare in minor 

salivary glands. 

• It is strongly associated with smoking; it is 8 times 

more common in smokers than in nonsmokers. 

• It has the highest prevalence in the sixth and seventh 

decades of life. 

• The lesion is a slowly growing, painless mass. 

• They are usually benign tumors that are treated with 

surgical excision. However, if clinicians can make a 

reliable diagnosis with diagnostic imaging and fine 

needle aspiration biopsy, they recommend clinical 

follow-up instead of surgery.  

 

DIAGNOSTIC METHODS IN SALIVARY 

GLAND PATHOLOGIES 

• Periapical, Postero-Anterior and Panoramic 

Radiographs 

• Occlusal Radiographs 

• Sialography 

• Ultrasonography 

• Magnetic Resonance Imaging 

• Computed Tomography 
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• Radionuclide Imaging (Scintigraphy) 

• Fine Needle Aspiration Biopsy (FNAB) 

 

Periapical, Postero-Anterior and Panoramic 

Radiographs 

• Panoramic, periapical and also posteroanterior 

radiographs can be used to visualize salivary gland 

stones. Periapical radiographs are placed on the 

vestibular side, close to the upper molar region, and 

the central beam is sent at a 10° angle. 

•  Salivary gland stones in the parotid gland and 

submandibular gland are not seen on periapical 

radiographs when they do not show sufficient 

calcification. In addition, due to the masseter and 

buccinator muscles located around the parotid gland, 

obtaining images may be more difficult compared to 

the submandibular gland. 

•  In panoramic and posteroanterior radiographs, 

salivary gland stones originating from the 

submandibular canal are seen as a round or oval 

radiopaque mass at the lower border of the mandible. 

In order for an image to be formed on panoramic 

radiographs, the stone must be large and well 

calcified, otherwise an image will not be formed. The 

parotid gland duct is less frequently calcified, while 

the submandibular gland duct is more frequently 

calcified. 

•  In panoramic radiographs, the stone may 

sometimes be superimposed on the mandible. In such 

cases, it may be confused with a focal osteosclerotic 

lesion. In addition to stones in the parotid gland, 

calcified lymph nodes, tumor calcifications and 

formations such as phleboliths may also be visualized 

on panoramic radiographs. Posteroanterior 

radiographs also show small salivary gland stones in 

the parotid gland. 

 

Occlusal Radiographs 

•  To visualize a parotid stone, the raised spot on the 

occlusal radiograph is placed in the mouth and on the 

affected side, facing the buccal side. The central X-

ray is sent at a 65º angle to the film, tangential to the 

zygomatic arch. 

•  When imaging the submandibular gland, occlusal 

radiographs are placed in the mouth parallel to the 

floor of the mouth and the long axis of the canal. The 

central beam is then sent perpendicular to the film 

plane and from below upwards. 

•  Occlusal radiographs help to determine the location 

of the radiopaque image encountered on previously 

taken radiographs, and to show the presence of a 

salivary gland stone or any mass in the mandible. 

•  In some cases, they may be inadequate in 
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visualizing a salivary stone in the canal. An example 

is superposition, which occurs when the genial 

tubercles are wider than normal. 

 

Sialography 

• Sialography was first introduced in 1902. 

•  It is the first traditional method used in salivary 

gland imaging. It is a radiography technique used 

especially in chronic inflammatory diseases, 

diagnosis and treatment of salivary gland stones, and 

autoimmune diseases. With the developments in CT 

and MRI, it is no longer used today. 

• Although it is no longer important in practice, it is a 

method applied by injecting a radiopaque substance 

into the canal to examine the ducts of the major 

salivary glands. Special sialography needles/cannulas 

are used for contrast material injection. Contrast 

material is administered into the canal with the help 

of cannulas. Contrast material is injected in 

approximately 0.2 to 1.5 ml until the patient feels pain 

and radiographs are taken. Radiographs are taken 

before the contrast material is administered, when the 

contrast material is administered, and after the 

cannula is removed. In a normal sialography, an 

image is formed in the form of tree branches without 

leaves. 

•  Contrast agents are of two types: fat-soluble and 

water-soluble. Since fat-soluble agents are denser, 

they provide a more radiopaque image on 

radiography. Although higher image quality can be 

achieved with these features, they are not preferred 

because they resorb later and increase the risk of 

infection. 

• It is more difficult to enter the canal in the 

submandibular gland than in the parotid gland. 

• This technique can be difficult to use because the 

sublingual canals are numerous and small. 

•  The sialography technique is more advantageous 

than magnetic resonance imaging because it is 

simpler, and computed tomography because it allows 

for high-resolution images and uses less radiation. 

However, it is not preferred today because it is a 

difficult technique to apply, painful, and has 

disadvantages such as post-procedural infection. 

•  This method is not applied in those who are allergic 

to contrast material. In addition, if the stone is close 

to the ductal orifice, it should not be used because 

there is a possibility that the stone will be pushed 

deeper with the sialography technique. 

 

Ultrasonography 

•  Only a small portion of the parotid gland behind the 

ramus of the mandible does not provide an image with 

ultrasound. The entire submandibular salivary gland 
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can be visualized. Both salivary glands are observed 

homogeneously and have hyperechoic properties. 

Sometimes, echogenicity in the parotid gland can be 

seen a little more than in the submandibular gland. 

•  Blood vessels in the gland and surrounding tissues 

can be examined with ultrasonographic examination. 

•  In a healthy salivary gland, salivary ducts cannot be 

seen with ultrasound. 

•  Ultrasonography is preferred for evaluating both 

benign and malignant lesions. Benign lesions are 

usually round or oval in shape, have regular borders, 

hypoechoic, and homogeneous. Malignant lesions are 

seen as heterogeneous with irregular borders, internal 

necrosis, and cystic areas. They are also used to 

distinguish cystic lesions from solid masses. They 

also have an important place in determining the 

location, shape, borders, and structure of the tumor in 

salivary gland tumors. 

•  Although the location of the facial nerve cannot be 

determined with ultrasound, it is possible to get an 

idea about its position. Similarly, the stensen canal 

cannot be distinguished with ultrasound. 

• Ultrasound is inadequate in showing deep lobe tumors 

due to the mandible blocking the view. Abscesses 

appear as hypoechoic or anechoic images with unclear 

boundaries. 

• During the ultrasound examination, the patient is 

given lemon to increase saliva secretion. 

• In this way, clearer images are obtained and ductal 

dilation can be better seen. 

 

Magnetic Resonance Imaging  

• Magnetic Resonance Imaging (MRI) is preferred due 

to its advantages such as better soft tissue contrast 

resolution, better separation between muscle and 

tumor compared to computed tomography, and not 

using ionizing radiation. 

•  T1 and T2 weighted images are used in MRI. The 

purpose of using these images is to recognize 

pathology and determine the signal properties of 

tissues. 

•  In T1-weighted MRI, the salivary gland is seen as 

iso-hyperintense compared to the surrounding 

muscles and hypointense compared to the fat tissue. It 

is of low- medium intensity in T2-weighted 

examinations. The parotid gland shows higher 

intensity compared to the submandibular gland. It is 

also possible to see the facial nerve, retromandibular 

vein and carotid artery in MRI. 

•  While the signal intensity increases in the T1-

weighted image in the parotid gland with age, there is 

no change in the submandibular and sublingual 

glands. When the submandibular gland is compared 
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to the parotid gland, it appears as an image with lower 

signal characteristics in the T1-weighted sequence 

and higher signal characteristics in the T2-weighted 

sequence. The submandibular gland is displayed with 

higher intensity compared to the surrounding fat 

tissue and lower intensity compared to the muscle 

tissue in the T1-weighted image. 

•  Fat suppression examinations should be performed 

in T2-weighted and contrast- enhanced T1 

examinations. Parotid lesions provide better images 

because they appear hyperintense on T1-weighted 

images. Computed tomography is preferred especially 

if there is a suspicion of malignancy, if the lesion is 

larger than 3 cm and is located in the deep lobes of the 

salivary glands. In these cases, ultrasound may be 

insufficient. 

•  While ultrasound is insufficient in seeing the 

location of the facial nerve, it is possible to detect the 

facial nerve with MRI at a rate of 90% even if it has 

been displaced due to the tumor. In high-resolution T1 

and T2-weighted sequences, especially in oblique 

reformatted images, they can be distinguished as 

hypointense linear structures. The salivary gland duct 

and the facial nerve may be confused. 

• In the axial section obtained with MR imaging, the 

area marked in yellow represents the right parotid 

lodge. 

• The external carotid artery passes through the area 

marked in red, and the retromandibular vein passes 

through the area marked in blue. 

• The facial nerve, which separates the parotid gland 

into superficial and deep lobes, is indicated with a 

green line as a representation. 

• In the T1-weighted MR image taken in axial section, 

the area indicated in blue indicates the submandibular 

lodge, and the area indicated in green indicates the 

sublingual lodge. 

•  Generally, benign lesions appear hyperintense on 

T2-weighted images, while malignant lesions appear 

hypointense. It has some disadvantages such as long 

imaging time, being an expensive procedure, taking 

time to apply, and not being available in every center. 

It is also contraindicated in patients with pacemakers, 

obesity, and claustrophobia. 

•  In MR-Sialography (MR-SI), it is possible to 

perform sialographic examination without contrast 

material injection and is used in cases of acute 

sialadenitis. It is a noninvasive and painless method. 

MR-SI is used in cases where ionizing radiation 

cannot be used. The disadvantages of MR-SI are the 

same as those of conventional MRI. 
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Computed tomography  

• Computed tomography distinguishes soft and hard 

tissues in the salivary glands and allows imaging of 

even the slightest density differences in soft tissue. 

•  The parotid gland has a density close to fat, while 

the submandibular gland has a density close to 

muscle. Since the parotid gland has a lower density in 

muscle tissue, it gives a more radiopaque image 

compared to the surrounding fat tissue and a more 

radiolucent image compared to muscle tissue. 

•  While the facial nerve and the normal stensen canal 

do not give an image on CT, it is possible to 

distinguish the carotid artery and retromandibular 

vein. The submandibular gland, on the other hand, 

creates a more homogeneous image on CT compared 

to the parotid gland. 

•  Tumors have higher density than salivary glands, 

and these density differences can be seen more clearly 

by administering contrast material. For example; 

since the parotid gland contains a high amount of fatty 

tissue, minimal density differences can be seen by 

administering contrast material. Contrast-enhanced 

CT is a method requested especially in acute 

conditions such as abscess formation. 

• When there is erosion in the cortical bone, CT is 

preferred over MRI. 

•  Submandibular and sublingual glands have equal 

density compared to the surrounding tissues and can 

be distinguished by their shape and location. 

• Although CT is an easier, cheaper and faster method 

compared to MRI, its use is limited due to the use of 

ionizing radiation and the high dose of radiation it 

causes. 

 

 Scintigraphy 

• The most commonly used isotope in radionuclide 

imaging is Technetium-99m, which plays an 

important role in diagnosing salivary gland 

pathologies. Technetium-99m is concentrated in the 

salivary glands. 

• Technetium-99m is administered intravenously to 

determine its distribution in the organ or tissue to be 

examined. This process takes approximately 30 to 60 

minutes. It plays an important role in determining the 

location, size and morphology of the salivary gland. 

However, this method cannot distinguish between 

benign and malignant tumors. 

• The amount of uptake may vary depending on the 

lesions and the type of radionuclide used. Images of 

the bilateral parotid and submandibular glands are 

obtained. 

• In addition to Technetium 99m, Gallium-67, 

Selenium-75 and Iodine-131 are also used. 
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• It is a simple, non-invasive and safe method. 

•  It provides the evaluation of salivary function, 

especially in patients with dry mouth. It is also a 

technique used in patients with acute inflammation of 

the salivary glands, in patients with iodine allergy in 

whom sialography is contraindicated and in cases 

where the ductal orifices cannot be localized. 

• Although it is not an invasive method, it is not used 

today because it is a traumatic application and also 

because it cannot visualize the ductal system.  

 

Fine Needle Aspiration Biopsy (FNAB) 

•  FNAB was first used in the diagnosis and 

preoperative evaluation of salivary gland diseases in 

Stockholm in 1953. 

• It is generally used to confirm the pathological 

structure and determine whether the mass is malignant 

or benign, thus preventing unnecessary surgical 

procedures. 

•  In tumors that are determined to be benign by fine 

needle aspiration biopsy performed together with 

ultrasound or located in the superficial lobe of the 

parotid, no further radiological examination is 

required. However, if the result is determined to be 

malignant, advanced imaging methods such as CT 

and MRI are used. 

• The procedure has the advantages of being minimally 

invasive and not requiring anesthesia. There is no 

known contraindication yet. 
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Learning Outcomes 

 Learning basic diagnostic and diagnosis methods, 

laboratory tests, imaging techniques and clinical 

assessment tools for rheumatic diseases 

 Recognizing common clinical signs and symptoms of 

rheumatic diseases and understanding how to detect 

these signs in dentistry practice 

 Assessing the potential effects of rheumatic diseases 

on oral and dental health and learning what treatment 

procedure to follow in dentistry practices during the 

treatment of these diseases 

 

Aim 

1-) A patient with rheumatic disease was referred to 

our clinic, what should we do? 

2-) A patient with symptoms compatible with 

rheumatic disease was referred to our clinic, who/how 

should we consult? 
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Rheumatism 

• Rheumatism (rheumatological, rheumatoid 

disease); is a general term used to describe a group of 

chronic, painful diseases that affect the movement 

system, such as connective tissues and muscles. 

• The word comes from the Latin "rhematismus" and 

this term covers painful complaints caused by the 

accumulation of body and blood fluids (edema, 

effusion). The branch of science that deals with such 

diseases is known as Rheumatology. 

 

Rheumatic Diseases 

• Diseases of the musculoskeletal system  with 

involvement of the joint and periarticular tissues 

 

Oral mucosal findings Diagnosis/Classification, Drug 

interactions +Oral mucosal and TMJ involvements 

are important! 

 

*Rheumatoid 

Arthritis 

*Osteoarthritis 

*Systemic Lupus 

Erythematosus 

*Sjögren 

Syndrome 

*Scleroderma/Syst

emic  

Sclerosis 

*Ankylosing 

Spondylitis 

*Psoriatic Arthritis 

*Reactive Arthritis 

*Crohn's Disease 

*Behçet's Disease 

Ulcerative 

Colitis 

Wegener 

Granulomato

sis  

(Granulomat

ous  

Polyangiitis) 

Microscopic 

Polyangiitis 

Eosinophilic  

Granulomato

sis  

Polyangiitis 

(Churg- 

Strauss 

Syndrome) 

Takayasu 

Arthritis 

Giant Cell 

Arthritis  

(Temporal 

Arteritis) 

Polymyalgia 

Rheumatica 

• Dermatomyositis/pol

ymy ositis 

• PolyarteritisNodosa 

• Henoch-Schonlein 

purpura 

• OverlapSyndrome 

• Osteoporosis 

• Gout and 

Pseudogout 

• Fibromyalgia 

• Regional 

musculoskeletal 

diseases 

Classification 

• Arthritis 

• Spondyloarthropathies 

• ConnectiveTissue Disorders 

• CrystalAssociatedArthropathies (Gout) 
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• Rheumatic Symptoms of Systemic Disorders 

• Osteoporosis 

• Vasculitides 

• Other (Sarcoidosis, Rheumatic Heart Disease, 

Familial Mediterranean Fever 

Arthritis (Rheumatoid Arthritis) 

• It is a chronic systemic, inflammatory disease of 

unknown etiology, typically manifesting itself with 

symmetric polyarthritis, affecting peripheral joints. 

• Women are affected 2.5-3 times more than men. 

• It primarily affects periarticular tissues such as 

synovial membrane, capsule, tendons, tendon sheaths 

and ligaments. 

 

Rheumatoid Arthritis 

• There is usually involvement of small joints in the 

hands/feet. However, it can affect large joints such as 

the shoulder and knee, as well as joints outside the 

extremity such as the temporomandibular joint. 

• Patients are characterized by joint pain, morning 

stiffness, and symmetrical swelling in small joints. 

• It manifests itself as tenderness in the masticatory 

muscles, limitation of movement, and especially 

decreased translation movement of the mandibular 

condyle. 

American Rheumatism Association Criteria 

• Morning stiffness lasting at least 1 hour 

• Involvement of more than three joint areas 

• Involvement of hand joints 

• Symmetric arthritis 

• Rheumatoid nodules 

• Rheumatoid factor positivity 

• Erosions detected on X-ray, especially in hand and 

wrist joints 

• At least 4 criteria / 6 weeks 

 

Importance in dentistry 

• If there is rheumatoid arthritis in the anamnesis, these 

patients are at high risk of infection. Focal foci of 

infection should be eliminated, prophylactic antibiotic 
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treatment should be applied, and care should be taken 

not to create iatrogenic focal foci. 

• Blood changes such as anemia and thrombocytosis 

and aspirin use in these patients pose a risk of 

bleeding, precautions should be taken. 

• There may be a delay in wound healing due to 

vasculitis. 

• Anamnesis and clinical examination findings of  

 

Arthritis (Juvenile Rheumatoid Arthritis) 

• Age 16 and younger 

• Can be compared to RA in adults 

• Can impair growth and development 

• If mandibular epiphysis closes prematurely 

Micrognathia Class 2 Division 1 

 

 

Arthritis (Osteoarthritis) 
Degenerative arthritis 

• Disruption of the normal balance between the 

formation and destruction of articular cartilage and 

subchondral bone 

• 60-90% over the age of 65 

• Most common joint disease 

• Most common fingers, knee, hip and spine 

• Pain, joint stiffness, limited range of motion and joint 

noises are the most common symptoms 

Arthritis (Osteoarthritis) 

• Destruction in the mandibular condyle and fossa 

→TMJ OA 

• The response of the joint to increased load 

• It is expressed with unilateral joint pain. 

• The pain is usually stable during the day, it may 

increase towards the evening. 

• The clinical characteristic of this condition is limited 

mouth opening due to joint pain. 

• The difference from osteoarthritis is that there is pain 

and therefore limited mouth opening. 
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• Crepitation can be described by the patient or felt 

during clinical examination. 

 

Arthritis (importance in dentistry) 

• Patients usually use acetylsalicylic acid (ASA) and 

NSAIDs. 

• Anti-inflammatory doses used in rheumatoid arthritis 

are higher than normal analgesic and antipyretic 

doses. 

• ASA impairs platelet function. Therefore, ASA 

containing medication should be stopped 7-10 days 

before dental procedures. (Consultation!) NSAIDs 

should always be considered as they can cause 

gastrointestinal toxicity, especially bleeding and ulcer 

perforation, platelet dysfunction and decreased renal 

blood flow. 

• If bleeding time is increased and surgical treatment is 

absolutely necessary, the patient's doctor should be 

consulted and the medications used should be stopped 

or selective COX-2 NSAIDs that do not affect platelet 

functions should be given. 

Methotrexate is one of the most preferred drugs in RA 

patients due to its high efficacy, ease of use and rapid 

effect. 

• It has hematological, pulmonary and liver side effects 

and high teratogenic potential. 

• A complete blood count and liver function tests 

should be requested soon. 

• Methotrexate use can cause atrophy in the oral 

mucosa and tongue. 

Hydroxychloroquine and chloroquine, which are in 

the group of antimalarial drugs, as well as gold 

preparations, are effective drugs used in the treatment 

of RA. 

• Gold preparations cause bone marrow suppression, 

nephropathy, stomatitis, taste changes and rashes in 

most patients. 

• D-penicillamine → bone marrow suppression, 

nephropathy and autoimmune diseases), taste 

disorders and stomatitis 

Sulfasalazine, a combination product of an antibiotic 

(sulfapyridine) and an antiinflammatory (salicylic 

acid), is a new slowacting drug for the treatment of 

rheumatoid arthritis.  

• Sulfasalazine can suppress bone marrow, so patients 

should have a blood count.  
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Adrenal suppression should be remembered in 

patients using corticosteroids and precautions should 

be taken against this. 

• For this reason, dental procedures should be short-

time and stress should be eliminated. 

• Since these patients have an increased tendency 

towards infections, bacterial, viral and fungal 

infections may develop. 

• Antibiotic prophylaxis should be applied in cases 

where there is a risk of bacteremia. 

• In accordance with the recommendations of the 

American Academy of Orthopedic Surgeons 

(AAOS), antibiotic prophylaxis is generally not 

required in patients who carry orthopedic pins, or who 

have joint prostheses. 

• High risk group patients/diseases are listed as: 

Whose joint prostheses are likely to be infected by 

hematogenous route; immunosuppressed, 

inflammatory arthropathy, rheumatoid arthritis, 

systemic lupus erythematosus patients, drug or 

radiation-induced immunosuppression, 

insulindependent (type 1) diabetes patients, first two 

years after joint prosthesis insertion, previous joint 

prosthesis infection, malnourished, and hemophilia 

 

Spondyloarthropathies 

• Systemic inflammatory rheumatic pathologies 

• Inflammation of the sacroiliac joint (sacroiliitis), 

spine (spondylitis), tendon attachment sites 

(enthesitis) and uvea (uveitis). 

• Sacroiliitis and spondylitis are specific to this group 

of diseases 

• Morning stiffness that can last for hours 

• Pain that develops after inactivity 

 

Spondyloarthropathies (Ankylosing Spondylitis) 

• Early stage → Sacroiliac inflammation, chronic 

systemic inflammatory rheumatic disease 

• Lower back and sacroiliac joint → Blunt, chronic, 

increases especially in the morning and at rest 

• Decreases with heat, exercise and NSAIDs 
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• Morning stiffness, fever, fatigue, weakness, weight 

loss 

 

Spondyloarthropathies (Reactive Arthritis) 

• Urethritis, conjunctivitis and some dermatological 

problems are clinical features specific to this disease. 

• Nail thickening and mouth ulcers without pitting can 

also be seen in these patients. 

 

Spondyloarthropathies (Psoriatic Arthritis) 

• It is a chronic inflammatory arthritis that develops in 

individuals with psoriasis lesions of the skin and nails. 

• The arthritis is often asymmetrical and some forms 

involve the distal interphalangeal joints. 

• There is little or no temporal relationship between the 

skin disease and arthritis, one may develop years 

before the other. 

 

Spondyloarthropathies (Importance in dentistry) 

• TMJ in AS patients: mouth opening with limitation 

• Dental Impressions can be challenging (Partial 

Prosthesis?) 

• Electric toothbrushes may be recommended 

• In addition to traditional mechanical cleaning 

procedures, the use of irrigation devices, 

mouthwashes with chlorhexidine or fluorine can also 

be recommended considering the needs of the 

patients. 

• Insufficient salivary fluidity: Caries 

• Psoriatic arthritis: Fissured tongue, geographic 

tongue, and angular cheilitis 

• Drugs to know: 
Methotrexate 

Sulfasalazine 

Cyclosporine 

Gold compounds 

Retinoidtherapy 

Colchicine 

Corticosteroid 

Connective Tissue Disorders (Systemic Lupus 

Erythematosus-SLE) 

• It is a chronic autoimmune disease that occurs with the 

effect of hormonal and environmental factors in 

individuals with genetic predisposition, progresses 
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with periods of activation and remission, and involves 

multiple systems. 

• General symptoms such as fever, weight loss, and 

weakness are nonspecific findings observed in SLE. 

• In any period of the disease, skin involvement is 

observed, albeit temporarily. 

• Butterfly-shaped erythematous, flat or raised red 

rashes on the cheeks and nose, called malar rash, are 

the most common lesions in SLE. 

 

SLE 

• Blistering and ulceration of the skin are rare, but 

usually painless, recurrent ulcers of the mucous 

membranes (especially near the junction of the hard 

and soft palate in the middle of the hard palate, cheek, 

gingival mucosa and anterior nasal septum) are 

common. 

• Discoid lesions are lesions that cause irregular 

scarring. 

• They may be confused with lichen planus or 

leukoplakia when localized at the oral mucosa. 

• SLE is usually mild to severe, non- resorptive, 

polyarthritis most commonly observed in the hands, 

wrists, and knees. Lupus nephritis is one of the most 

serious clinical findings of SLE. 

• Cardiovascular, pulmonary, gastrointestinal, 

hematological, vascular, neuropsychiatric and eye 

involvement! 

• Corticosteroid +  Immunosuppressive drug: Systemic 

susceptibility to infection, AB prophylaxis 

• Raynaud's Phenomenon: Aspirin+CalciumChannel 

Blocker, Consultation? 

 

Connective Tissue Disorders (Sjogren's 

Syndrome) 

• It is a chronic, autoimmune, systemic inflammatory 

disease of unknown cause, characterized by dryness 

of the mouth, eyes, and other mucous membranes. 

• It has two forms, primary and secondary. In primary 

sjogren's syndrome (PSS); dry eye and dry mouth 

symptoms that develop with autoimmune damage to 

the lacrimal and salivary glands 
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• In secondarySS, there is accompanying  connective 

tissue disease in addition to the primary SS 

findings.These are diseases such  as; SLE, Wegener, 

systemic sclerosis,  primary biliary sclerosis, and most 

commonly RA. 

• Sjögren's syndrome can cause rheumatoid arthritis-

like arthritis and can affect various exocrine glands or 

other organs. 

• Lack of saliva; Burning sensation extending to the 

throat, difficulty in speaking and consuming dry food, 

difficulty in swallowing, burning sensation in the 

tongue, taste disorder, pH change, tooth decay, 

atrophy of the mucosa, ulceration, candidiasis 

• Unilateral or bilateral parotid swelling is observed in 

60% of patients with primary Sjögren's. 

• The gland is usually painless 

• There is an increased risk of sialolith and parotid 

infections 

 

 

Mikulicz disease: 

• It is the enlargement of the salivary glands, especially 

the parotid glands, the occurrence of chronic 

sclerosing sialadenitis and the development of dry 

mouth without systemic findings. 

• A group of diseases known as IgG4 disease and 

progressing with sclerosis 

• Although it is clinically similar to Sjögren syndrome, 

there is a different pathogenesis. 

• Topical agents that replace saliva can be applied, and 

the intake of water and sugarfree liquid foods can be 

increased. 

• Saliva flow can be stimulated with sugar-free dragees. 

• To increase saliva secretion; Systemic drugs such as 

Bromhexine, Anetholetrithionine, Pilocarpine, 

Cevimeline can be used. 

• Oral hygiene education + RoutineControl 

• Hydroxychloroquine, methotrexate, azathioprine,

 cyclosporine and corticosteroids!! 
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Connective Tissue Disorders 

(Scleroderma) 

• A chronic disease of unknown cause characterized by 

extensive fibrosis (excessive production of collagen), 

degenerative changes, and vascular abnormalities in 

the skin, joints, and internal organs. 

• Common symptoms include Raynaud's phenomenon, 

polyarthralgia, swelling and tightness of the skin, and 

contractures of the fingers. 

Scleroderma 

• Due to facial and mucosal fibrosis, the face appears 

taut, mask-like, and microstomia develops. 

• Microstomia limits mouth opening to 70% in these 

patients. 

• As a result, oral hygiene and the construction of 

removable partial dentures become very difficult due 

to limited access, shallowing or disappearance of 

mucobuccal folds. Dry mouth and eyes develop as a 

result of fibrosis of the salivary and lacrimal glands 

• Conventional radiographic findings of 

progressive systemic sclerosis showed thickening of 

the periodontal ligament and periodontal ligament 

space. Rarely, pathological mandibular fracture may 

occur due to mandibular resorption. 

• Bone resorption in the jaw bones, especially around 

the angulus mandible, should be evaluated very well 

radiologically. 

• Artificial saliva preparations can be used against dry 

mouth that may develop in patients, and fluoride 

application can be considered to prevent caries 

formation. 

• Consultation should definitely be requested in diffuse 

scleroderma 

Gout disease 

• Gout is a metabolic disease characterized by the 

accumulation of monosodium urate (MSU) crystals in 

the tissue, especially in the kidney and connective 

tissue, with episodic acute and chronic arthritis 

attacks, especially seen in middle-aged men. 

• Acute arthritis is initially monoarticular. It often 

affects the big toe, ankle, or other joints of the foot. 

Age and gender are two important nonmodifiable risk 

factors affecting the prevalence of uric acid and gout. 
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• Other risk factors for gout include long-term high 

serum uric acid levels, intake of purinerich foods (red 

meat, seafood), obesity, and alcohol. 

• The aim of treating acute arthritis attacks is to 

suppress inflammation. For this purpose, NSAIDs, 

colchicine and, depending on the age of the patient, 

glucocorticoids (steroids) are used. 

 

RHEUMATIC SYMPTOMS OF SYSTEMIC 

DISORDERS 

• Endocrine Disorders 

•  Hematological Diseases 
- Rheumatic symptoms can be seen. 

 

Endocrine Diseases 

• Almost all endocrine diseases can cause some signs 

and symptoms in the joints and periarticular tissues. 

• Musculotendinosis, bone or joint anomalies probably 

occur following a metabolic imbalance process, and 

by providing the relevant balance, the clinical 

symptoms of rheumatic diseases may decrease or 

improve.  

Hematological Diseases: 

• Hematological disorders such as hemophilia (factor 

VIII and IX deficiency), hemoglobinopathies (sickle 

cell anemia and beta thalassemia), multiple myeloma 

and amyloidosis can cause rheumatic symptoms in 

addition to bleeding problems. 

• Rheumatic symptoms are also present in malignancy-

related diseases such as hypertrophic 

osteoarthropathy, leukemia, lymphoma, 

carcinomatous polyarthritis, gastrointestinal diseases 

such as whipple disease, hemochromatosis, and 

primary biliary cirrhosis. 

Metabolic Bone Diseases (Osteoporosis) 

Today, osteoporosis is defined as a systemic 

skeletal system disease in which the tendency 

to fractures increases as a result of decreased 

bone strength. Bone density and bone quality 

are the most important parameters that 

determine bone strength. 

Etiological Classification of Osteoporosis 

-Primary Osteoporosis (Primary osteoporosis): More 

than 95% of osteoporosis is primary. There are 3 

types: idiopathic, postmenopausal (Type I), senile 

osteoporosis (Type II) 

-Secondary Osteoporosis (Secondary osteoporosis): It 

constitutes 5% of osteoporosis cases. Endocrine, 
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gastrointestinal system, connective tissue diseases, 

malignant diseases, drugs, diet, chronic kidney 

disease, COPD, alcoholism, smoking, scurvy, etc. can 

cause secondary osteoporosis. 

Osteoporosis MRONJ (Dentist Approach) 

• Bisphosphonates are potent inhibitors of bone 

resorption. They are drugs commonly used orally or 

intravenously to treat osteoporosis or cancer-related 

conditions. Bisphosphonateassociated osteonecrosis 

(BON) is a rare but serious, usually irreversible 

condition. 

(Medication-related osteonecrosis of the jaw 

(MRONJ) 

• In patients taking bisphosphonates, detailed 

information should be provided to the patient about 

the risk of developing osteonecrosis before 

performing invasive procedures involving the 

periosteum and bone. 

• Since osteonecrosis cases usually occur within 2 

months after dental procedures, it is recommended to 

leave a 2-month waiting and follow-up period 

between each surgical procedure. 

• Endodontic treatment instead of tooth extraction, 

bridge or partial denture options instead of implant 

should be considered. Tooth extraction or procedures 

involving bone should be as atraumatic as possible. 

• The decision to use antibiotics may be made taking 

into account the patient's specific condition and risk 

factors (long-term use of bisphosphonates, advanced 

age, and concurrent 

Vasculitides (Behçet's Disease) 

• Behçet's Disease was first described by Prof Dr    

Hulusi Behçet in 1937 as a syndrome characterized by 

recurrent aphthous stomatitis, genital ulceration and 

uveitis. 

• It is a chronic, multisystemic disease in which there is 

no syndrome and a wide variety of system 

involvements such as articular, vascular, and 

gastrointestinal and central nervous systems are 

observed. 

• Recurrent aphthous ulcers are characteristic lesions of 

Behçet's disease. It occurs as the first sign of the 

disease in 75-90% of the cases and may remain as the 

only finding for years until the systemic symptoms of 

the disease appear. 

• They are seen in 3 different forms as minor, major and 

herpetiform aphthae. 
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• Oral ulcers that recur at least three times are an 

essential diagnostic criterion for BD. 

• Although oral ulcers observed in Behçet's disease are 

more painful and tend to recur more frequently, they 

are very difficult to distinguish from recurrent 

aphthous stomatitis in terms of morphology and 

localization. 

• However, clinically, their greater number (6 or more 

at the same time), different lesion diameters, 

prominent erythematous ring around the lesion, and 

involvement of the soft palate and oropharynx are 

important criteria for distinguishing BD oral ulcers 

from RAS ulcers. 

• Genital ulcerations are found in 74-97% of Behçet's 

patients. They are deeper than oral aphthae and heal 

by leaving scarring. The most common skin lesions in 

Behçet's patients are erythema nodosum-like lesions, 

papulopustular lesions, superficial thrombophlebitis 

and pathergy phenomenon. 

• Ocular involvement is the leading systemic 

involvement in Behçet's disease. It is seen in 28-79% 

of cases and is mainly seen as anterior uveitis, 

posterior uveitis and retinal vasculitis. The pain 

caused by oral ulcers causes the person to return to a 

softer and carbohydrate heavy diet. 

• Local traumas may trigger the development of new 

mucosal lesions. After dental interventions, the 

patient and dentist should be informed that the disease 

may exacerbate in the early period. If possible, these 

treatments should be done during the period when the 

disease is under control. 

• The effectiveness of antibiotic use during dental 

treatment in preventing exacerbation of the disease is 

unknown. Antibiotics that can suppress the oral flora 

can be used for a short time before the procedure. In 

patients using systemic corticosteroids or 

immunosuppressives, healing may be adversely 

affected after dental procedures and the risk of 

infection may increase. 

Vasculitides (Wegener's Granulomatosis) 

• It is a systemic necrotizing granulomatous vasculitis 

of unknown etiology, affecting small and medium-

sized arteries, primarily the upper and lower 

respiratory tract and the kidney. 

• Gingival inflammation may cause local or general 

hyperplasia. 

• A biopsy can be taken from these lesions for 

diagnostic purposes. 
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• It should be noted that patients may receive 

immunosuppressive agent treatments such as 

corticosteroids, cyclophosphamide or methotrexate. 

Vasculitis (Kawasaki Disease) 

• It is one of the most common systemic vasculitis of 

childhood, of unknown etiology, especially affecting 

small and medium-sized arteries, and mostly affecting 

children under five years of age. 

• It is characterized by fever, skin rashes, conjunctivitis, 

enanthem (redness of the throat and oral mucosa), 

swelling of the hands and feet, and enlarged lymph 

nodes. 

• It includes mouth ulcers, bright red cracked lips, a red 

tongue, often called “strawberry tongue,” and redness 

in the throat. Complications such as coronary artery 

aneurysms that develop a few years later have been 

reported. 

 

Sarcoidosis 

• It is a systemic, granulomatous disease of unknown 

cause, frequently seen in young adults, manifested by 

noncaseating granulomas in the lungs, hilar 

lymphadenopathy, pulmonary infiltration, skin and 

eye lesions, and affecting many organs such as the 

heart, spleen, kidneys and eyes, although respiratory 

system symptoms are common.  

• Shortness of breath, cough, and chest pain or chest 

tightness are found in 1/3 of patients and are the three 

most common symptoms. 

• Skin involvement is seen in 20-35%. 

• Lesions are roughly divided into two groups: specific 

skin lesions (lupus pernio etc.) and nonspecific skin 

lesions (erythema nodosum, ichthyosis, erythema 

muliforme etc.) in the skin. 

• Lupus pernio, which is a specific skin lesion, is seen 

in chronic sarcoidosis; It is a purplish papule or plaque 

that can start from the nose and expand towards the 

cheeks, chin and earlobes. Unilateral or bilateral 

painful enlargement of the parotid occurs in 

approximately 6% of patients and 40% of these are 

self-limiting. In some cases, there is swelling in the 

lacrimal and salivary glands as the initial symptom. If 

swelling in the parotid gland, xerostomia, uveitis and 

facial nerve paralysis are present together, Heerfordt 

syndrome can be mentioned. 
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Rheumatic Heart Disease 

• Rheumatoid Heart Disease, which develops as a result 

of a delayed response to acute pharyngeal infection 

caused by group A betahemolytic streptococci; is a 

systemic inflammatory disease involving the heart, 

joints, central nervous system, skin and subcutaneous 

tissues. 

• It is most commonly seen between the ages of 5-15 

years. Acute rheumatic fever may occur with arthritis, 

carditis, subcutaneous nodules, erythema 

marginatum, and Sydenham's chorea after a certain 

period of time (approximately 3 weeks) after 

infection. 

• Acute rheumatic fever does not develop in every 

individual who has streptococcal pharyngitis. 

• Major criteria; carditis, polyarthritis, chorea, 

erythema marginatum, subcutaneous nodules 

• Minor criteria are fever, arthralgia, increase in acute 

phase reactants as laboratory findings, and 

prolongation of PR distance on ECG. 

• The presence of 2 major or 1 major + 2 minor criteria 

is sufficient for the diagnosis. 

• In patients with a history of rheumatic fever episode, 

prophylactic antibiotics should be given before 

necessary treatment only in patients with carditis and 

valve defect. 

• Before the treatment, the patient is provided to rinse 

his/her mouth with antiseptic mouthwashes. 

• These patients may use aspirin. In this case, aspirin 

should be discontinued before surgical applications 

and bleeding time should be measured before 

administration. 

• General anesthesia is avoided because of the danger 

of myocarditis. 

 

Familial Mediterranean Fever (FMF) 

• It is a genetic disease characterized by recurrent fever 

attacks accompanied by abdominal, chest and joint 

pain and swelling. 

• Major criteria; peritonitis, synovitis and pleuritis 

attacks with fever, amyloidassociated (AA) type 

amyloidosis developing without a predisposing 

disease, good response to colchicine 
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• Minor criteria; recurrent fever attacks, erysipelas-like 

erythema, presence of FMF in a first-degree relative. 

• The presence of 2 major or 1 major and 2 minor 

• The most important complication of the disease is 

amyloidosis. 

• Amyloid is a protein that does not dissolve in water 

and its production increases during Familial 

Mediterranean Fever. The kidneys, which try to 

cleanse the blood of these proteins, cannot do this and 

the accumulated amyloid disrupts the kidney's 

function, causes high blood pressure in 35% of 

patients and develops kidney failure. 

• The most typical skin finding is sharp-edged, hot, 

tender and swollen red plaques, usually 

• In patients with a history of renal failure, platelet 

dysfunction may be observed, and secondary 

hypertension may be observed due to fluid retention. 

• Local anesthesia should be selected without a 

vasoconstrictor. 

• Colchicine is used to prevent attacks and prevent 

amyloid formation. 

• When NSAIs that interact with colchicine are given, 

these drugs increase the risk of leukopenia, 

thrombocytopenia, and bone 

marrow depression. on the back of 

 
interact with 
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Learning Outcomes 

 

 To examine the basic characteristics, causative 

factors, and common clinical symptoms of 

different diseases 

 To recognize the effects of these diseases on 

individuals and oral health and to understand 

the importance of these diseases for dentistry 
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Hypertension 

 It is a continuous increase in systemic arterial blood 

pressure. 

 There are two types of pressures in the arterial system: 

• Systolic pressure: The pressure recorded when 

the left ventricle ejects blood into the aorta during 

systole 

• Diastolic pressure: The lowest level at which pressure 

decreases in the arterial system during relaxation of 

the left ventricle 

 Values where diastolic blood pressure is above 90 

mmHg and systolic blood pressure is above 140 

mmHg are known as hypertension. 

 Hypertension is actually a symptom. If the cause is 

known, it is called secondary hypertension. However, 

its etiology is often unknown, in which case it can be 

referred to as essential hypertension. 

 Secondary hypertension may be due to kidney diseases 

such as chronic renal failure, uremia, 

glomerulonephritis, cardiovascular diseases such as 

atherosclerosis, acute myocardial infarction, heart 

failure, respiratory system, endocrine system, central 

nervous system diseases, and some drugs 

(sympathomimetic, oral contraceptive, amphetamine, 

estrogen, etc.). 

 Hypotension may also be a symptom of prerenal acute 

renal failure, a myocardial infarction that has passed a 

few hours ago, acute myocarditis, and various blood 

diseases. In these patients, care should be taken to 

prevent further deterioration of the condition. 

 Blood pressure is measured with sphygmomanometer 

and stethoscope. Anxiety, increased activity, posture, 

the size of the sphygmomanometer cuff and the artery 

used can affect the blood pressure measurement 

result. 

 Normal blood pressure values can be evaluated as 

120/80 mmHg in adults and 150 mmHg in the elderly. 

Importance in Dentistry: 

 Anamnesis and examination findings should be 

carefully evaluated in terms of hypertension. Blood 

pressure checks of hypertensive patients should be 

performed at each session and if necessary, a 

consultation with the doctor should be made. 

 In patients with uncontrolled hypertension, stimuli 

such as pain and stress can suddenly increase blood 

pressure, and in rare cases, cerebrovascular 

complications may develop. 

 If blood pressure values do not decrease despite 

various measures, the session should be postponed to 

another day. 

 Since dental anxiety and stress can lead to 

hypertensive crisis, the patient can be sedated before 

dental treatment. Oral diazepam 5-10 mg tablets can 

be given. 

 If general anesthesia is indicated, a hospital 

environment should be preferred. Because; most 
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general anesthetics can interact with antihypertensive 

drugs. It is beneficial for local anesthetic solutions not 

to contain adrenaline and its types as vasoconstrictors. 

 Bleeding complications may occur; bleeding 

precautions and control should not be forgotten. 

 Aspiration must be performed in regional local 

anesthesia. 

 Sessions should be short-time, activities that will 

stress the patient should be avoided, and the patient 

should be relaxed. 

 Hypertensive patients may have toothaches without any 

local cause (pulp hyperemia due to increased blood 

pressure in the pulp) 

 Antihypertensive drugs can cause dry mouth 

(xerostomia), dysgeusia, and gingival hyperplasia. 

 Antihypertensives: 

• Diuretics Adrenergic blockers Vasodilators 

• Calcium antagonists 

• Angiotensin converting enzyme (ACE) inhibitors 

• Calcium antagonists → gingival hyperplasia 

• Alpha receptors and methyldopa → dry mouth 

• ACE inhibitors → dysgeusia 

 

 Arrhythmias: 

 It is the disruption of the normal rhythm of the heart. 

 They are very well defined on ECG 

 Sinus Tachycardia: The normal pulse rate of 60-100 

per minute can reactively exceed 100 in conditions 

such as exercise, fever, stress, excitement, anxiety. 

This fast and regular rhythm is called 'sinus 

tachycardia'. 

 Atrial Arrhythmias: They are generally not life-

threatening conditions. In cases of recurrent atrial 

tachycardia in patients, it should be questioned 

whether the patient has heart disease. 

 Ventricular Arrhythmias: They are potentially life-

threatening conditions that often require chronic 

medical treatment. 

Importance in Dentistry: 

 Learning the patient's arrhythmia type will be 

appropriate for treatment planning (While 

asymptomatic and atrial arrhythmia patients are 

considered moderate risk patients, patients with 

ventricular arrhythmia are high risk patients. 

Symptomatic arrhythmia patients are in the very high 

risk group). 

 In patients with cardiac arrhythmia, there is a 

possibility of developing complications such as 

serious fatal arrhythmias, infarction, syncope, cardiac 

arrest during dental treatment. (In addition, the rhythm 

of this pacemaker may be disrupted in those patients 

who use a pacemaker). 

 Ultrasonic dental scaling instruments, electrical 

surgical instruments (piezo surgery, cautery, laser), 

radar currents, electrical vitalometer devices, physical 

therapy tools should not be used during dental 

treatments in patients using a pacemaker, and 

magnetic resonance imaging should not be preferred. 
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 Arrhythmia patients should be kept away from stress 

and anxiety before dental treatment. If necessary, 

sedative drugs are used (5-10 mg Diazepam). 

 Treatment periods should be kept as short as possible 

and attention should be careful to arrhythmia 

symptoms that may occur during treatment (feeling of 

distress, chest discomfort, palpitations, irregular rapid 

pulse, dizziness, syncope, etc.). 

 If such symptoms occur during treatment, treatment 

should be stopped immediately, the patient should be 

calmed down, and pulse and blood pressure should be 

monitored. If they do not go away with rest, they 

should be referred to the hospital. 

 Local anesthetics containing adrenaline should not be 

used in arrhythmia. 

 There may be some oral findings of the drugs used by 

these patients. 

Lupus-like findings (long-time use of procainamide) 

Erythema multiforme (long-time use of Quinidine) 

Dry mouth (Disopyramide) → tendency to caries, 

eruption in periodontal infection 

 

 Lymphangioma 

 Lymphangioma is a benign tumor of the lymphatic 

vessels. It is a rare congenital condition resulting from 

abnormal development of the lymphatic channels. 

 Features: 

• Composed of lymphatic vessels 

• There are 4 types: Capillary, cavernous, cystic, and 

mixed. 

• May appear as soft, cystic masses; its size varies. 

• Grows slowly and is usually painless. 

• May be present at birth or develop in childhood 

• Common in the front of the tongue or under the chin. 

• Those seen on the tongue constitute macroglossia. 

• Small lesions are usually superficial. 

• Can be seen in various body parts, including the oral 

cavity. 

• Does not show spontaneous regression. 

 Clinical Features: 

- Swelling or mass in affected area 

- When found in the oral cavity, may affect speech, 

swallowing, and breathing 

- May be associated with recurrent infections 

- Diagnosis is usually based on clinical examination and 

imaging 

 Importance in Dentistry: 

• Lymphangiomas in the oral cavity can interfere with 

dental treatments and treatment planning. 

• Dentists should be aware of their presence to prevent 

complications during surgery or tooth extraction. 

 Precautions in Dentistry: 
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• Collaboration with oral and maxillofacial surgeons or 

other specialists for complex cases. 

• Careful assessment and planning to avoid damaging 

lymphatic structures. 

• Monitoring for signs of infection or complications 

following dental procedures. 

 

AIDS (Acquired Immunodeficiency 

Syndrome) 

 

 Definition: AIDS is a late stage of HIV infection. It is 

characterized by a severely compromised immune 

system and a range of opportunistic infections and 

cancers. 

 Features: 

• Caused by the Human Immunodeficiency Virus (HIV) 

• Weakens the immune system 

• Opportunistic infections and malignancies 

• Progresses through different stages, including 

asymptomatic HIV and  

 Clinical Features: 

• Opportunistic infections (e.g., Pneumocystis 

pneumonia) 

• Weight loss, fatigue, night sweats 

• Compromised immunity, leading to various health 

problems 

 Importance in Dentistry: 

• Dentists need to be aware of a patient's HIV status to 

take appropriate precautions. 

• Dental care can contribute to overall health in AIDS 

patients. 

Some findings in oral cavity; HIV 

• Candida 

• Oral hairy leukoplakia 

• Linear gingival erythema 

• NUP, NUG 

• Kaposi sarcoma 

• Non-Hodgkin lymphoma 

• Herpes simplex 

 Precautions in Dentistry: 

• Infection control measures are essential to prevent the 

transmission of HIV. 

• Use of universal precautions (gloves, masks, protective 

eyewear) 

• Special considerations for dental treatment, such as 

avoiding aerosol-generating procedures in advanced 

cases. 

 

 Graft-versus-Host 

 Definition: Graft-versus-host disease (GVHD) is a 

medical condition that can occur after a stem cell or 
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bone marrow transplant, where the donor's immune 

cells attack the recipient's tissues and organs.Graft-

versus-Host 

 Features: 

• Primarily associated with allogeneic transplants 

• Acute or chronic GVHD 

• Affects multiple organ systems 

• Symptoms can range from mild to severe 

 Clinical Features: 

• Skin rashes 

• Gastrointestinal symptoms (e.g., diarrhea, abdominal 

pain) 

• Liver dysfunction 

• Oral mucosal changes (pain, ulcers)Graft-versus-Host 

 Importance in Dentistry: 

• Oral manifestations, including mucositis and 

xerostomia, can impact dental care and nutrition. 

• Patients with GVHD may require specialized dental 

management. 

 Precautions in Dentistry: 

• Close collaboration with the patient's medical team for 

dental treatment planning. 

• Attention to oral hygiene to prevent complications. 

• Avoidance of invasive dental procedures during acute 

GVHD episodes. 

 

Pregnancy 

 Various hormonal and physiological changes occur 

during pregnancy 

 Hormonal changes include increased levels of 

progesterone and estrogen. 

- Physical changes, such as weight gain and breast 

growth. 

- Emotional and psychological changes. 

 

Importance in Dentistry: 

 The placenta is suitable for the passive diffusion of 

drugs and chemical substances. The fact that these 

substances pass from the placenta to the fetus and 

cause deformations in the fetus is called the 

"teratogenic effect". 
 For this reason, the dentist should be very careful 

about the use of drugs in pregnant women, especially 

in the first trimester (the period when organ and tissue 

formation is active) they should not prescribe drugs 

unless absolutely necessary, and if necessary, they 

should prescribe drugs known to be safe by consulting 

with the doctor and making a benefit-risk calculation. 

 The use of drugs requires caution not only in pregnant 

women, but also in all young women who are likely 

to become pregnant. 

 Antibiotics that can be used safely in pregnancy are 
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penicillins and cephalosporins 

 Tetracycline binds to calcium in newly formed teeth 

and bones and accumulates in these tissues 

(discoloration in teeth and bones) 

 If morphine and similar narcotic analgesics are used 

close to birth, the baby develops respiratory 

depression 

 Aspirin can cause low birth weight babies and 

stillbirth. The most reliable analgesic is paracetamol. 

 It is necessary to take care of the vasoconstrictor 

contained in local anesthetic solutions when using 

them. 

 Diazepam can cause cleft lip and palate in the baby. 

 In addition to pregnancy, care should be taken in 

prescribing medication for breastfeeding mothers. 

Many drugs such as penicillin, chloramphenicol, 

tetracycline, and erythromycin can pass into breast 

milk and can be harmful for the baby. 

 Radiographic examination should also be performed 

very carefully in pregnant women. It should be 

avoided as much as possible, especially in the first 

trimester, and in cases of necessity, a lead apron 

should be worn, the dose and duration should be 

reduced, and a small number of films can be taken by 

applying filming and bathing techniques very well to 

prevent repetitions. 

10-day rule: 

In women of childbearing age, the first 10 days from 

the beginning of menstruation are the safest period for 

radiographic examination. 

 In pregnant women, the tendency to tooth decay 

increases due to vomiting, and the pH of saliva turning 

acidic. 

 The most important changes that occur in the oral 

tissues during pregnancy are the increase in 

vascularity in the gingiva and the increase in the 

response of periodontal tissues to local effects 

 'Pregnancy gingivitis', which manifests itself with 

redness and bleeding in the gums 

 Gingivitis is not directly related to pregnancy, but 

is the result of an increased response to local factors 

 Sometimes, an area of the gum (especially the 

papillary gum) shows this reaction and lesions called 

'pregnancy tumors' develop. It should be left untreated 

until the end of pregnancy. 

 Chronic maternal periodontal disease has been 

associated with low birth weight infants. In some 

women who experience recurrent aphthous ulcers, the 

ulcers may cease (or rarely become more severe) 

during pregnancy. 

 In order to keep the mother and fetus away from stress 

and bacteremia risk, operations other than emergency 

procedures can be postponed until after birth. 

 In the first trimester, the fetus is very sensitive to 

teratogenic effects, and there is also a possibility of 

miscarriage. If emergency interventions are to be 

performed, the patient should be relaxed and the 

sessions should be short-time. 

 The second trimester is the most suitable period for 
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essential interventions (endodontic treatment with 

local anesthesia, tooth extraction, filling, etc.) can be 

performed. 

 Towards the end of the third trimester, the fetus has 

grown considerably, and cardiac changes in the 

mother have become important. Therefore, dental 

procedures are not suggested. During this period, 

when the patient is lying on her back, the fetus can 

press on the vena cava inf., causing hypotension and 

syncope (vena cava syndrome). If the patient is 

immediately laid on her left side, the situation get 

well. 

 Pregnancy is a condition in which a woman must pay 

more attention to her oral health and regular dental 

check-ups are important. 

 Dentists should be aware of the patient's pregnancy 

status when planning treatment. 

 If pregnancy gingivitis is present, professional care, 

patient education and oral hygiene will reduce 

pregnancy gingivitis. 

 Pregnancy tumors are left until after birth. 

 If they cause discomfort, dysfunction or excessive 

bleeding, they can be excised. 

 Gestational diabetes and preeclampsia risk. 

 Oral hygiene education and elimination of local 

etiological factors are aimed to provide a comfortable 

period. 

Precautions in Dentistry: 

 Dental procedures during pregnancy should be 

performed with certain precautions. 

 The use of some medications and radiographic 

examinations should be avoided or performed with 

caution. 

 It is important to improving oral hygiene and 

preventive care. 

 Drugs that may be used in dentistry but are 

contraindicated in breast- feeding mothers, and 

alternatives. 

 

Epilepsy 

 Epilepsy is a paroxysmal (seizure) disease of the 

central nervous system. Its onset is sudden and usually 

recurrent. It may be characterized by one or more of 

the following symptoms: 

 Loss of consciousness 

 Localized or generalized tonic spasms, muscle 

contractions, or both 

 Sensory disorders 

 Psychic disorders 

 There are two types: 

 Idiopathic Epilepsy 

 Symptomatic Epilepsy 

 Idiopathic Epilepsy: This term is used for epileptic 

seizures that cannot be directly linked to a 

demonstrated organic brain disorder. It can start in the 

first 20 years of life and continue throughout life. A 

hereditary factor may be present. Seizures occur in 
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two ways: 

Grand mal 

Petit mal 

 Grand Mal: 

 These seizures are characterized by sudden loss of 

consciousness, often followed by a scream, followed 

by the patient falling to the ground. 

 Various injuries may occur. 

 During this period, the patient may become 

incontinent and bite his tongue or cheek. 

 Foam may come from the mouth. 

 During the tonic phase, breathing often stops and 

cyanosis may occur. 

 Following awakening, the patient is often sleepy and 

confused. He may complain of headache or muscle 

pain. The duration of the seizures is variable. 

 Petit Mal: 

 Classic petit mal is characterized by a blank or blank 

facial expression and momentary loss of motor 

activity without loss of muscle tone. Sometimes loss 

of consciousness (briefly) and loss of motor tone may 

occur. 

 A postictal state does not occur following petit mal 

seizures. Consciousness returns immediately. Motor 

activity continues immediately, often with high 

frequency. 

 Symptomatic epilepsy: Generalized convulsions seen 

in symptomatic epilepsy are no different from 

idiopathic type grand mal seizures. However, unlike 

them, aura may be present before the seizure 

(unpleasant odor or paresthesia in an extremity). 

 The term symptomatic epilepsy is used for epileptic 

seizures that can be attributed to a brain disease. 

Although many seizures in individuals with epilepsy 

have no obvious trigger, in some cases, seizure 

triggers may be: 

 hunger and insomnia 

 hormonal changes (e.g., pregnancy or menstruation) 

 metabolic disturbances 

 sensory stimuli (flash light, sounds, and touch - even, 

very rarely, an electric toothbrush)  

 prescription or illicit drugs (alcohol, chlorpromazine, 

enflurane, flumazenil, fluvoxamine, ketamine, 

methohexitone, tramadol, tricyclic antidepressants) or 

their discontinuation may be triggers for seizures. 

 Features: 

 Epilepsy is a neurological condition that is 

predisposed to recurrent seizures and affects 

approximately 1% of the adult population. It may be 

due to underlying brain pathology (injury, tumors, or 

infections). 

 10% of the total population will experience at least 

one seizure in their lifetime, but it is most often due to 

febrile seizures in childhood. 

 A seizure (epilepsy) is a seizure or temporary loss of 

consciousness caused by abnormal cerebral cortical 

electrical activity. 
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 Different causes may predominate at different ages. 

 The aim of epilepsy treatment is to prevent seizures. 

For this purpose, anticonvulsant drugs are used. 

 Phenobarbital Phenytoin Pirimidone Ethosuximide 

Carbamazepine Diazepam Diphenylhydantoin 

Eptandoin 

 Importance in Dentistry: 

 The most important risk is the occurrence of a seizure 

during dental treatment. Before starting treatment, the 

patient's doctor should be consulted. 

 Dental treatment stress, hunger, fatigue, flickering 

bright lights, epilepsy treatment being recently 

stopped or changed can stimulate the onset of 

seizures. If necessary, sedative applications are even 

used. 'Nembutal' is the most commonly used.  

 If a seizure occurs more than once a day, this indicates 

that the patientis not under control. Non-urgent 

treatments should be postponed. 

 Epileptogenic drugs should not be used. Alcohol is 

epileptogenic (methahexidone, enflurane, ketamine, 

chlorpromazine). 

 The interactions between the drugs used by epileptics 

and the drugs used by dentists are important. 

 If an epileptic seizure develops; 

 Self-harm is prevented 

 A tampon should be placed between the teeth 

 The patient should be laid on his side so that he 

does not aspirate if he/she vomits 

 Surrounding objects should be removed 

 If a seizure occurs during treatment, everything in the 

mouth should be removed immediately 

 If the seizure is prolonged, 10 mg Diazepam can be 

given I.V. or I.M. 

 Giving oxygen may be useful 

 If status epilepticus (causing death) is suspected, the 

patient should be immediately transferred to the 

hospital. 

 Phenytoin, which is used by most patients with 

epilepsy, can cause hyperplasia in the gums, 

especially in young people. Poor oral hygiene and 

poor restorations that will increase this hyperplasia 

should be eliminated. If necessary, gingival 

hyperplasia should be operated on, but it should be 

noted that it may recur. 

 Local anesthesia should be preferred. Cerebral anoxia 

occurs during general anesthesia. This can cause an 

epileptic seizure. 
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Learning Outcomes 

 After completing this course, the student;  

 Will have knowledge about the structure of the bone,  

 Will understand the changes that may occur in the 

structure of the bone with aging.  
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Aging is a normal process that occurs with the 

decrease in functions in all cells, tissues and organs of 

the organism with the passage of time; it is not a 

disease. Some changes occur in the musculoskeletal 

system with aging. Bone loss occurs, bone mineral 

density decreases, bone structure deteriorates. Bone 

tissue consists of bone tissue matrix and bone cells. 

 There are organic (collagen fibers) and inorganic 

substances (Ca, P, Na, Mg) in the bone tissue matrix. 

 

Bone structure  

⮚Long bones:  

 Tibia  

 •Femur  

 Humerus etc. 

⮚Flat bones:  

 Skull Bones  

 Scapula  

 Mandible 

 Ilium 

 Vertebra 

 Pelvis 

 Sternum etc. 

Bone structure 

Cortical bone (80%) 
Dense and compact 

Along long bones 

Cylindrical cavity in the middle  

 

Trabecular bone (20%) 
Light, honeycomb-shaped 

Shaped by pressure and compression 

At the ends of long bones and in the vertebrae 

 

Functions of bone 

- Support and protective tissue - They are involved in 

hemopoiesis 

- Mineral balance  
 

 Totally replaces 5% to 10% of total bone mass each 

year 

 Turnover rate of trabecular bone (20%) 

 Turnover rate of cortical bone (5%) 

 Effect of systemic diseases on bones; effect on 

osteoclasts, osteoblasts and osteocytes 

 

Changes in bone density 

 Change in bone size and shape 
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 Changes in the number and size of trabeculae  

 Altered thickness of cortical structures 

 Increase or decrease in overall bone density 

 Systemic conditions that reduce bone density do not 

affect mature teeth. 

 Cortical structures are thin, less distinct 

 If there is a real increase in bone density, the radio 

opacity of the mandible base and trabecular bone are 

very close to each other in contrast 

 The mandibular canal becomes more distinct with the 

surrounding tissues appearing more radiopaque 

Changes in teeth due to some systemic diseases that 

occur during tooth formation 

o Early or late tooth eruption 

o Hypoplasia 

o Hypo-calcification 

o Inability to examine lamina dura radiographically 

 With aging, calcified tissue decreases in all bones, 

especially in women, porosity occurs, bone fragility 

increases 

 Blood flow in both maxilla and mandible is decreased 

in the elderly. This may occur due to arteriosclerotic 

changes or tooth loss 

 There is a metabolic activity (bone destruction and 

bone construction) that continues throughout life in 

the bone. 

 Normally, the construction and destruction processes 

continue in balance, but this balance can be disrupted 

for some reasons. 

 If it is disrupted as a result of endocrine factors, 

vitamins and some other factors, metabolic and 

endocrine bone diseases occur. 

 As a result, the density of the bones decreases or 

increases. 

 Osteoporosis is the most common among metabolic  

Osteoporosis 

 Osteoporosis is a progressive disease that occurs as a 

result of decreased bone density and deterioration in 

bone architecture. 

 Over time, bones lose calcium and become porous, 

weak and easily breakable. 

 An imbalance occurs in the interconnected processes 

of bone resorption and formation, which cause 

changes in the trabecular bone volume, structure and 

the size and thickness of each trabecula. 

 Osteoporosis develops with the aging process of the 

bone and 

 The decrease in bone mass with age is actually slow 

and unnoticeable until it reaches significant 

proportions. 

Secondary osteoporosis may occur due to;  

o Nutritional deficiencies 

o Hormonal imbalance 

o Lack of activity  

o Corticosteroid or heparin therapy. 
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Clinical Findings 

 The most important clinical symptom of osteoporosis 

is fracture. 

 The most common areas are the distal radius, 

proximal femur, ribs and vertebrae. 

 Patients may have bone pain. - The highest risk group 

is postmenopausal women. 

 Jaw fractures may be seen, 

 Jaw fractures may occur while the patient is eating, 

drinking or even talking, 

 Extraction wounds heal slowly in these patients, 

 Osteoporosis is usually asymptomatic in men but may 

present with pain due to trauma. 

Radiographic Findings 

 In osteoporosis, bone density is decreased and 

radiolucency is increased. 

 There may be decreased density in the inferior 

mandibular cortex and thinning of the cortical 

borders. 

 The number and thickness of the trabeculae in the 

bone are decreased. However, the cortex is seen as 

denser next to the spongiosa bone with decreased 

density and is observed as if drawn with a pencil. 

 The jaw bones are thinned. 

 Alveolar bone resorption is increased in edentulous 

patients. 

 The lamina dura may appear thinner than normal. 

 Routine radiological examinations contribute very 

little to the diagnosis. 

 In order for osteoporosis to be recognized on direct 

radiographs, approximately 30% of the bone mass 

must have been lost. 

 High-resolution CT can be used to determine bone 

mass. 

 The most commonly used method for bone mineral 

density measurements is the ‘’Dual Energy X-Ray 

Absorptiometry (DEXA)’’ method. 

Treatment: 

Replacing lost bone is quite difficult, expensive and 

takes a long time, 

 Preventive measures (changes in lifestyle - preventing 

falls), 

 Appropriate exercise programs, appropriate nutrition, 

regular medication use, regular doctor check-ups, 

 Hormone replacement therapy (replacement), 

calcium, vitamin D, calcitonin (helps to reduce the 

rate of cortical and trabecular bone loss), 

 And bisphosphonates. 
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Learning Outcomes 

 At the end of this course, students are expected to; 

Be able to define dental implants, 

Have knowledge about ideal imaging techniques for 

dental implants, 

List radiographic techniques used in implant imaging, 

and 

Understand the advantages/disadvantages of 

radiographic techniques used in implant imaging. 
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 Implant; refers to the placement of inanimate 

materials into the body and living tissues for treatment 

purposes. 

 Dental implants; are structures that are surgically 

placed into or on the bone in the edentulous jaw and 

aim to replace the tooth. 

 Implant technology has enabled the dentist to assist 

patients in regaining their normal chewing abilities 

and performing their functions without hesitation. 

 A dental implant is a screw made of biocompatible 

titanium or zirconia. 

 It is placed in the jawbone and mimics the tooth root. 

 Additional parts placed on it allow the planned 

prosthesis to adapt to the mouth. 

 Before the radiographic examination, the necessity of 

implants should be discussed with the dental and 

systemic anamnesis taken from the patient and the 

clinical examination performed. 

In the clinical examination; 

• The condition and position of the teeth in the mouth 

and the occlusion are evaluated. 

• The health of the periodontal tissues and the level of 

oral hygiene are examined. 

• The bone resorption of the edentulous area is 

evaluated. 

• The condition of the oral soft tissues is evaluated. 

 

In radiological examination; 

It starts with the evaluation of bone health. 

• Imaging techniques provide important information to 

the dentist at every stage of implant treatment; (pre-

surgical diagnosis, treatment planning including 

surgical placement and postsurgical evaluation, 

prosthesis restoration and follow-up). 

Aims: 

 To determine the adequacy of bone tissue (selecting 

the type and size of the implant according to bone 

height and thickness).  

 To determine the localization of anatomical structures 

such as the mandibular canal and maxillary sinus in 

order to prevent complications that may develop 

during the surgical procedure. 

 

Clinical Evaluation in Implant Applications 
 

 For implant success, correct diagnosis and treatment 

planning, perfect placement of the dental implant, 

healthy bone to be implanted, sufficient bone quality 
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(density), sufficient quantity (amount) and placement 

of the implant in the most suitable area are required. 

 Jaw bones consist of alveolar bone and basal bone. 

Alveolar bone supports the roots of the teeth, while 

basal bone forms the base of the alveolar bone. 

 Inside the bone, there is a layer of “cancellous bone-

trabecular bone” with trabecular features and a 

spongy structure. 

 Inside, there is a denser layer of “compact bone-

cortical bone”. 

Cancellous bone is weaker than compact bone in 

terms of hardness and density. 

 Since cancellous bone is not dense and hard enough, 

it does not create a stable base for implant application. 

After implant placement, bone cells in cancellous 

bone create high-density bone along the surface of the 

implant, providing osteointegration. 

 Since compact bone is hard and durable, it is an ideal 

structure for implant applications. 

 The most ideal bone structure for implant applications 

is a dense cancellous bone profile surrounded by a 

thick compact bone. 

 For successful osteointegration, the bone must be 

qualitatively and quantitatively sufficient. 

 To determine the amount of bone, the height, width 

and length of the existing bone must be known. 

Bone height; 

 In the maxilla, bone height is the distance between the 

top of the edentulous alveolar crest and the maxillary 

sinus and nasal cavity. 

 In the mandible, bone height is the distance between 

the top of the edentulous alveolar crest and the 

mandibular canal. 

Bone width; 

 It is the thickness between the bucco-lingual/palatal 

(BL-BP) surfaces of the bone. 

 Bone thickness must be sufficient for a successful 

implant. 

 In order for the bone around the implant to have blood 

supply, the amount of bone around the implant must 

be at least 0.5 mm. 

 Therefore, when root-shaped implants are used, the 

bone width must be at least 5 mm, and for Blade-type 

implants, the width must be at least 2.5 mm. 

Bone length in implants; It is the bone distance 

between adjacent teeth and implants in the mesio-

distal direction. 

Evaluation of Jaws in Implant Applications; 

• In the mandible; basal bone, alveolar bone, 

mandibular canal and mental foramen are evaluated. 
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• The most important anatomical formations in terms of 

implant applications in the maxilla are the nasal 

cavity, incisive foramen and maxillary sinuses. 

Failures in implant applications in the maxillary bone 

are more common than in the mandible 

Radiographic evaluation in implant applications: 

Incorrect evaluation in pre-surgical radiographic 

examination will result in implant failure and 

complications. In radiological examination, the 

amount of bone in the implant area or the relationship 

of the implant to important anatomical structures is 

evaluated. 

In oral implantology, the following are evaluated 

during radiological examination: 

 Amount of bone present 

 Density of bone tissue 

 Strength lines around the bone, undercut areas 

 Buccolingual/palatal width of jaw bones 

 Contours of bone structure 

 Position of the mandibular canal in the buccolingual 

direction 

 Impacted teeth in the implant area, pathologies related 

to the bone 

 Anatomical structures in the bone and their 

relationship to the implant 

 Bone formation around the implant 

 Individual differences of the jaws 

 Areas exposed to excessive load 

 State of the alveolar crest 

 Endodontic treatments 

 Diagnosis of failed implants 

 

IDEAL IMAGING TECHNIQUE; 

It should; 

 provide visibility of the implant area in mesio-distal, 

bucco-lingual, superiorinferior directions, 

 allow reliable and complete measurements, 

 have the capacity to evaluate trabecular bone density 

and cortical thickness, 

 have the capacity to establish a connection between 

the clinical and radiographic images of the area, 

 be easy to apply, accessible and economically suitable 

for the patient, carry minimal radiation risk. 

Implant Radiology; 

• Includes Preoperative 

• Intraoperative 

• Postoperative period examinations. 
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RADIOGRAPHIC TECHNIQUES USED IN 

IMPLANT IMAGING: 

 Intraoral radiographs (conventional and digital), 

 Periapical, Occlusal 

 Panoramic Radiography 

 Lateral Cephalometric Radiographics 

 Computed Tomography, Cone Beam Computed 

Tomography 

 Magnetic Resonance Imaging (MRI) 

 

Intraoral Radiographs 

 

Periapical Radiography 

 In implant applications, periapical radiography is 

requested to see in more detail the areas detected by 

other radiographic methods but not clearly seen. 

 It has superior resolution and detail providing 

features. 

Anatomical formations in a certain area, bone 

structure, height and length of the bone are visible. 

However, the bucco-lingual/palatal position of the 

bone cannot be evaluated. 

 Bone height is calculated accurately in radiographs 

taken with the parallel technique. In this method, 

geometric distortion and penumbra areas are at a 

minimum level. 

 In the mesiodistal direction, it is frequently used to 

evaluate the adjacent teeth and the remaining existing 

alveolar bone in the implant area. 

 They are easy to apply and relatively cheap. 

 In implant applications, digital radiography and 

classical radiography have equal diagnostic value. 

The low radiation dose in digital radiography and the 

ability to manipulate and measure images are 

considered advantages. 

 

Disadvantages of periapical radiography 

 There may be elongation or shortening in the image. 

 The mandibular canal may not always be visible. 

 If the parallel technique is not applied, the amount and 

height of the bone cannot be obtained correctly due to 

elongation or shortening. Also, it is usually not 

possible to fit the entire jaw bone (maxilla or 

mandible) in the supero-inferior direction on the film 

 

Occlusal Radiography 

 It has a limited area of use in implant applications. 

 Occlusal radiography shows the BL/BP widths of the 

jaws, the contours of the bone structure, and the 

position of the mandibular canal in the BL direction. 
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 Occlusal radiography shows only the widest part of 

the mandible (inferior to the alveolar crest). This may 

suggest that there is more bone in the BL direction 

than actually exists. 

 Impacted roots and spatial pathologies of another 

pathology present in this region are examined. 

 In the upper jaw, it is not useful in implant radiology 

due to its anatomical limitations. 

 

Panoramic Radiography 

 The maxilla and mandible can be seen on a 

radiograph, making it easier for the doctor to perform 

implant applications. 

 The alveolar crests are evaluated for the implant areas 

to be applied with this radiograph. 

 The height and length of the bone are measured. 

 It is useful in making initial evaluations of the cortical 

borders of the mandibular canal, maxillary sinus and 

nasal fossa. 

 The anatomical formations in the maxilla and 

mandible and their relationship with neighboring 

structures are examined. 

It has fewer details than the intraoral film. 

Panoramic radiography in implant applications; 

Advantages: 

• Jaw bones and all teeth are seen on a film 

• Anatomical regions and points are easily determined 

• Vertical height of the bone can be evaluated 

• Information about neighboring structures is provided 

• Easy to apply 

• Radiography procedure takes a short time 

• Radiation dose is low. 

 

Disadvantages: 

• Depending on the device used, there may be 

magnification in the image (Horizontal magnification 

in panoramic images varies between 0.70 - 2.2 times 

the actual size, some manufacturers report this as an 

average of 1.25) 

• Cervical vertebrae are superposed in the anterior teeth 

area 

• Distortions may occur 

• Small anatomical details are not seen 

• It is difficult to position edentulous patients.
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Lateral Cephalometric Radiography; 

 It is used to examine the mandible symphysis in edentulous cases. 

It provides information about the relationship between the 

mandible and maxilla. 

 Only the maxilla and mandible can provide a crosssectional 

image in the midline. Tissues not located in the midline are 

superimposed on the opposite side. 

 Reliable measurements cannot be obtained due to magnification. 

 

Computed Tomography (CT): 

• The radiation dose is high. 

 

DENTAL CT (CBCT) 

 It is a software program that allows the creation of cross-sectional 

and panoramic images perpendicular to the jaw axes.  

 It creates images in the desired plane using the data in high-

resolution thin-section tomo 

 graphic images obtained in the axial plane. 

 

Patients who are edentulous or are considered for multiple 

implants or augmentation procedures are best evaluated with 

CBCT. A 3D image allows the entire morphology of the area 

where the implant is considered to be seen. Image resolutions are 

4-8 times greater than medical tomography. Radiation doses are 

quite low. In both CTs, reformatted images are obtained with 3 

basic image types; 

 Computer generated axial images of the alveolar process 

curve, 

 Reformat alveolar crosssectional images, 

 Panoramic-like images. 

Cone Beam Computed Tomography (CBCT) 

 It is requested in implant planning, post-operative follow-up and 

periimplantitis cases. 

 The dimensions of the alveolar bone and its relationship with 

anatomical structures can be examined in three dimensions with 

CBCT. 

 With these images, virtual or three-dimensional real models and 

‘’implant guides’’ can be obtained. Thus, possible complications 

are prevented. 

 The height, width and quality of the bone can be determined with 

CBCT. 
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Cone Beam Computed Tomography (CBCT) 

 CBCT devices can allow multiple reconstructions of the proposed 

implant site including axial, sagittal, cross-sectional, panoramic 

and three-dimensional (3D) images. 

 Alveolar bone height and width measurements can be made on 

these images, as well as evaluation of alveolar bone angulation. 

• The density and other characteristics of the alveolar bone can be 

evaluated with CBCT. 

• It is the best imaging technique for edentulous patients or those 

who are considered to have multiple implants and for 

augmentation procedures. 

• Today, cross-sectional sections of 11.5 mm thickness can be 

obtained in a very short time.  

• With the development of advanced software programs, they are 

used in pre-implant planning. 

Disadvantages; 

• It is an expensive method, 

The special dental software programs used are not available 

everywhere, 

Medical Tomography (CT) 

• Fan Beam 

• Voxels are not isotropic 

• High contrast resolution 

• Cross-sectional 

• 120 mA 

 

 AREA OF EXAMINATION; 

• For mandible; from the infracortical border to the plane at the 

level of the cusps of the teeth,   

• For maxilla; from the cusps of the teeth to the lower border of 

the maxillary sinus. 

 

 A series of consecutive points on the axial scan selected using a 

computer program are combined to develop an arch or a single 

curve for each jaw, as desired.  

 The computer program then creates a series of lines perpendicular 

to the curve of that arch. These lines are spaced at fixed intervals 

(usually 1-2 mm) and numbered sequentially on the axial and 

panoramic images to indicate the positions of each cross-sectional 

section to be reconstructed. 



 

269 
 

 Cross-sectional alveolar reconstructions are made perpendicular 

to the jaw curve, panoramic reconstructions are parallel to the 

curve. Threedimensional designs can be created in various 

arrangements. 

 Oblique cross-sectional images are reconstructed from the planes 

specified by the lines drawn perpendicular to the curve by the 

dental program. 

 By determining the position in axial and panoramic images. 

 Height and bucco-lingual thickness can be evaluated from oblique 

crosssectional images. 

 For reformat panoramic images, 5-8 panoramic images are 

obtained by drawing parallel lines from the buccal and lingual 

sides of the jaw axes on an axial plane image.  

 Panoramic (linearly curved) images are helpful in examining 

mesiodistal relationships and the noncortical mandibular canal. 

However, the quality of reformat CT depends on the patient being 

able to remain still during image acquisition, because movement 

causes geometric distortion. 

 This is less of a problem with CBCT because of the shorter image 

generation time.  

 Reformat CBCT/MDCT images can be printed in real size on 

photographic paper or radiographic film. If they are to be viewed 

electronically as static images on a monitor, a measurement scale 

is added to the image for calibration. Alternatively, the reformat 

study can be viewed with interactive software. 

 

 

HEIGHT MEASUREMENTS FOR MANDIBLE; 

 Distal to the foramen mentale, it is done between the upper border 

of the inferior canal alveolaris and the top of the alveolar crest, 

 Anteriorly, it is done between the lower edge of the mandible and 

the top of the alveolar crest. 

 Width measurements should be made from the top of the alveolar 

crest. 

 

HEIGHT MEASUREMENTS FOR MAXILLA; 

 Posteriorly, from the base of the maxillary sinus to the crest, 

Anteriorly, from the base of the nose to the crest. 

Width measurements are as for the lower jaw. 

PREOPERATIVE PLANNING: 

 Radiographs help the clinician to see the alveolar crests and 

adjacent structures in all 3 directions 

 Selection of implant site, number, size and axial orientation 
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 Selection of implant site, consideration of adjacent anatomical 

structures such as foramen mentale, canalis alveolaris inferior, 

existing teeth, nasal fossa, maxillary sinus 

 Examination of the region for root residues, impacted teeth and 

any bony pathology 

  

 SELECTION OF DIAGNOSTIC IMAGING FOR 

PREOPERATIVE PLANNING: 

 Initial panoramic radiography 

 with intraoral radiography if more detail is needed in the area of 

interest 

With these initial radiographs, it may be possible to assess 

whether the patient is a suitable candidate for implant procedures. 

For example, if there is a pathological lesion in the planned area 

or if there is insufficient vertical dimension or advanced crestal 

atrophy, more expensive advanced imaging procedures such as 

conventional or computerized tomography are not required. 

 If initial images indicate potential implant sites, conventional or 

computed tomography can be used to obtain cross-sectional 

views of these sites. 

 In general, if images of the entire maxilla and mandible are 

required, CT scan is a good choice.  

 However, the shorter exposure and image generation time and 

lower radiation risk have made CBCT a more preferable 

alternative, even for a single implant. 

INTERACTIVE DIAGNOSTIC SOFTWARE: 

 Before surgery, many different interactive software programs can 

simulate implant orientation and placement on a computer screen. 

They are designed for use on PCs with Windows operating 

systems. 

 These programs provide interactive analysis of potential implant 

sites in terms of bone quality, quantity, and morphology. 

Observation of anatomical structures, volumetric analysis of bone 

grafts, and mechanical analysis of structural forces during 

restoration can also be performed by software programs. 

 Bone quality, cortical bone assessment 

 Cortical bone is best suited to resist the functional loading forces 

of the dental implant. Successful osseointegration is possible with 

a thicker cortical bone 

 The increased number of internal trabeculae per unit is also an 

advantage. 
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 Bone quantity is assessed by calculating the height and width of 

the alveolar bone and crest morphology. The greater the amount 

of bone in the implant area, the higher the chance of success. 

 Cross-sectional assessment along the curve of the bone contours 

to calculate the crest height and facial-lingual width is particularly 

useful in the preoperative phase. 

 Alveolar crest width measurements are also necessary for 

selecting the implant diameter and location, to maximize the use 

of cortical bone. 

 Crest height measurements help determine the most appropriate 

option for distribution of masticatory forces and maximum 

fixation. Some morphological features, such as bone undercuts or 

crest concavities, are usually not evident on clinical examination 

but become apparent on crosssectional images. 

 

 Complete and accurate bone measurements are necessary to 

determine the orientation, optimal size and length of the planned 

implants. 

 When making measurements on any image, the magnification 

factor, which may vary depending on the technique used, should 

be kept in mind. 

RADIOGRAPHIC AND SURGICAL STENTS 

 Stents are a type of prosthesis made of acrylic with radiopaque 

markers on them. 

 In areas where implants are considered, a radiopaque material 

(such as a metal sphere, gutta, and composite resin) is embedded 

in an acrylic stent and the patient wears it during the imaging 

process, and the area can be evaluated. 

 The use of these stents in pre-surgical imaging facilitates the 

establishment of a relationship between the radiographic image 

and the exact anatomical location of the imaged area or the 

potential surgical site. 

 These stents also show the relationship between each image slice 

in conventional and computerized tomography and the 

anatomical location in the scout film. 

 Stents are also used as surgical guides and thus regulate the angle 

of the implant. 

 Non-metallic radiopaque markers (gutta, composite resin) are 

generally used in CT imaging, which do not produce metal 

artifacts. 

 After the stent is placed in the patient's mouth, the patient is 

examined. The markers on the stent are seen as dots on axial 

images and vertical lines on cross-sectional and panoramic 

images. 



 

272 
 

RADIOGRAPHIC EVALUATION 

 Successful osseointegration is observed with the presence of 

permanent and definite limited bone margins √ 

 Apical migration of alveolar bone or obscuration of bone margins 

suggest resorptive changes. 

 After successful implantation, the rate of marginal bone loss is 

approximately 1-2 mm in the first year and decreases to 0.1 mm 

in the following years. 

The success of an implant can be assessed by the presence of 

apposition on the surface of the implant body and the presence of 

surrounding normal bone. 

The formation of a thin radiolucent zone close to the contour of 

the implant is confirmed by clinically detectable implant 

mobility. 

RADIOGRAPHIC FINDINGS OF FAILED INTRA-BONE 

IMPLANTS 
 

Radiographic image Clinical situation 

Thin radiolucency surrounding the outer 

surface of the implant 

Failed implant integration 

Radiolucency in the coronal part of the 

implant 

Peri-implantitis due to poor plaque 

control and inappropriate force 

Apical migration of bone on one side of 

the implant 

Non-axial force resulting from incorrect 

implant angulation 

Widening of the periodontal space of the 

adjacent natural bridge abutment 

Faulty force distribution due to 

inadequate biomechanical prosthesis 

implant system 

Breakage of the stabilizer İnappropriate force distribution during 

function 

 

 

 

Period of the implant Duration 

(Month) 

Radiographic procedure 

Healing 0-3 - 

Remodeling 4-12 Intraoral, panoramic 

Care 13+ Intraoral, panoramic (To be monitored 

every 3 years) 

Complication  Intraoral, panoramic, Tomography 
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INTRAOPERATIVE AND POSTOPERATIVE 

EVALUATIONS 

 Intraoral and panoramic radiographs are usually sufficient for 

these two stages. Intraoperative imaging may be necessary to 

ensure correct implant placement. 

 The implant is evaluated in two aspects after placement: the 

height of the alveolar bone around the implant and the appearance 

of the bone surrounding and immediately adjacent to the implant. 

• If a root-form implant screw is placed, the screw teeth should be 

distinguishable from each other in the optimal radiographic 

image. 

This may not always be a predictable process, because the exact 

angulation of the implant is not known. 

• The angulation of the x-ray should be as perpendicular to the long 

axis of the implant as possible, and should not 

exceed 9oso that the teeth appear open. In angle deviations of 13o 

and more, the teeth are superimposed on each other. 

 If there is any resorptive change, it will be manifested by apical 

migration of alveolar bone or uncleared bone margins. 

These undesirable changes are progressive and must be 

distinguished from the initial circumferential resorptive bone 

changes that occur in the cervical region of the implant during the 

first 6 months, which are caused by the surgical procedure itself. 

 Studies have shown that the marginal bone loss rate after 

successful implantation is approximately 1.2 mm in the first year 

and gradually decreases to 0.1 mm in subsequent years. 

 Very small, thin bone resorption areas adjacent to the implant can 

be highlighted by density assessments on intraoral digital images. 

If intraoral digital images are obtained during surgery, they can 

be compared with subsequent digital images by eye or by digital 

subtraction. 

 The success of an implant can be assessed by the presence of 

apposition on the surface of the implant body and the presence of 

surrounding normal bone. The formation of a thin radiolucent 

zone close to the contour of the implant is confirmed by clinically 

detectable implant mobility. This is the most important indicator 

of failure of osseointegration. 

 Changes in the periodontal space of the associated teeth (natural 

abutment) are also useful in assessing the functional adequacy of 

the implant-prosthesis. 

 Any widening of the periodontal space compared with the 

baseline radiographs indicates poor stress distribution and 

suggests implant failure. 
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 Postimplant radiographs can be taken at regular intervals to assess 

implant success or failure. 

Magnetic Resonance Imaging (MRI) 

 It has limited use in oral implantology. 

 Evaluation of soft tissues provides information about the shape 

and thickness of the mucosa on the alveolar ridge. 

 Interpretation of MRIs can be perceived as confusing by 

physicians because it is very different from classical radiographs. 

 The greatest advantage of this technique is the absence of 

radiation. 
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