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Onsozl

Oral ve maksillofasiyal bolgedeki patolojik durumlarin yonetimi ile ilgilenen her klinisyen, tanisal goriin-
tillemeye siklikla ihtiya¢ duyuldugunun farkindadir. Ayrica nadir goriilen bir durumla kars1 karsiya kalindi-
ginda her zaman giivenilir bir kaynak kitaba ihtiya¢ duyulur. Prof. Tore A. Larheim ve Prof. Per-Lennart A.
Westesson tarafindan yazilan “Maksillofasiyal Goriintiileme” iste bu ihtiyag i¢in hazirlanmistir. Tip ve dis
hekimligi alanlarinda deneyimli radyoloji uzmanlar tarafindan olusturulan bu kitap sadece konvansiyonel
radyolojik tekniklere degil, standart ve bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goériintiilleme (MRG),
pozitron emisyon tomografisi (PET) ve ultrasonografinin de tanisal kullanimina odaklanmistir. Bu kitabin
genellikle diger maksillofasiyal radyoloji ders kitaplarinda bulunmayan diger benzersiz 6zellikleri olarak,
cesitli hastaliklar1 kisa ve kolayca aranabilir bir diizende sunmasi, anlatilan her hastalik/durum igin klinik
ozelliklere, goriintiileme bulgularina ve klinik fotograflara yer veriyor ve girisimsel radyoloji hakkinda da
bilgi veriyor olmasi sayilabilir.

Tiim bu 6zellikler, bu kitab1 oral, maksillofasiyal ve tibbi radyoloji uzmanlari, kulak, burun, bogaz uz-
manlari, plastik cerrahi uzmanlari, pratisyen ve uzman dis hekimleri i¢in degerli bir kaynak haline getir-
mektedir. Prof. Larheim ve Prof. Westesson tarafindan oral ve maksillofasiyal bolgede karsilasilan gesitli
hastalik/durumlarin tanisi i¢in hazirlanan bu kitap konuyla ilgili herkes tarafindan 6vgiiye layik goriilmelidir.

Daniel M. Laskin

Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali
Virginia Commonwealth Universitesi

Dis Hekimligi Fakiiltesi

Richmond, VA, ABD



Onsozll

Yakin zamanda yapilan bir vaka sunumunda, asistanlardan biri mandibulasinda osteomiyelit olan bir hastay1
sundu. Vakasini olgunun panoramik goriintiisii ve konik 1l bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiileri esli-
ginde kemik degisikliklerini detayli bir sekilde anlatti. Tartisma boliimii, kemik degisiklikleri ve hastalik sii-
recinin degerlendirilmesinde KIBT ve panoramik goriintiilemenin tanisal katkilarini igeriyordu. Bu hastanin
herhangi bir MR goriintiisiine sahip olmasak da sansliydik; ¢ilinkii Larheim ve Westesson’in Maksillofasiyal
Goriintiileme kitabinin ilk baskisi elimizdeydi. Enfeksiyonlar bolimiinde osteomiyelitlerin ¢esitli MR goriin-
tillerini inceledik. Kitaptaki olgular sayesinde ¢esitli gelismis goriintiileme yontemlerinin tanisal katkilarim
kargilastirarak daha bilingli bir tartisma yapabildik.

Ilk baskida, bastan sona madde imli metinler igeren bir atlas tarzinda tanisal ve anatomik goriintiillemeye
odaklanilmigti. Bu ikinci baskida ise (resim ve agiklamalarin) sayisi, 6zellikle BT ve MR olmak iizere, ilk
baskidaki 1500°den yaklasik 2500°e ¢ikarilmistir. Sayfa sayisi yaklasik %50 artmistir ve ‘KIBT Goriintiile-
me’ adl1 yeni bir boliim mevcuttur.

Bu tarz bir kaynak kitabin basarisi oncelikle igerigindeki resimlerin ve beraberindeki metnin kalitesi
olmak iizere iki faktore baghdir. Tlk olarak hem rutin ve hem gelismis gériintiileme yontemleri ile degerlen-
dirilmis, klinik olarak fotograflanmis ve biyopsi materyallerinin mikrofotograflarinin da ulasilabildigi giizel
olgular bulmak gergekten zordur. Aym1 zamanda, bir hastalifa ait bircok olguya sahip olunmasi, hastaliga
ait cesitli siire¢ ve bulgular1 en iyi temsil edenlerinin ortaya konulabilmesi agisindan oldukca 6nemlidir. Sa-
dece yogun kliniklerde ¢alisan oldukca deneyimli ve yetkin kisiler bu sekilde veri toplayarak biriktirebilir.
Ikinci olarak, kitaptaki metinler olgunun karakteristigi olan goriintiileme 6zelliklerini kisa ve 6z bir sekilde
tanimlayabilmeli ve altta yatan hastalik siirecini ortaya koyabilmeye yardimei olmalidir. Resimlerle en az
ayni1 kalitede olmak {izere metinler de yazarlarin genis deneyimine ve goriisiine yer vererek kalitesini ortaya
koyabilmelidir. Sansliy1z ki bu kitap bu standartlar1 karsilayan iki kisi tarafindan hazirlanmistir. Professor
Larheim, Oslo Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik Dis Hekimligi Enstitiisii Maksillofasiyal Radyo-
loji Anabilim Dali Bagkani’dir ve 6zellikle temporomandibular eklem (TME) {izerine odaklanarak, diinya
capinda maksillofasiyal goriintiileme alaninda kapsamli bir aragtirma makalesi ve ders kaydina sahiptir. Pro-
fesor Westesson ise hem oral hem de maksillofasiyal radyoloji ve ndroradyoloji alaninda egitim almistir ve
uzun yillar Rochester Universitesi’nde Tanisal ve Girisimsel Néroradyoloji Boliim sefi olarak gérev yap-
mistir. Kendisinin dzellikle TME {izerine rekor sayida yaym ve diinya ¢apinda egitimleri mevcuttur. Ben ve
asistanlarim, Profesor Larheim ve Westesson’un bilgilerini yenileme ve degerli katkilarla genigletme istekle-
rinden o6tiirii olusan bu ikinci baskida memnuniyetlerimizi sunmay1 bir borg bilmekteyiz.

Stuart C. White
UCLA School of Dentistry
Los Angeles, CA, USA
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Dr. Westesson (solda) ve Dr. Larheim (sagda)

Hem dental hem de bas ve boyun goriintiilemeyle ilgili birgok kaynak kitap var olmasina ragmen 1990°larin
basindan beri, dig hekimligindeki goriintiileme ile tibbi goriintiileme arasindaki bosluga odaklanan maksil-
lofasiyal goriintiileme ile ilgili bir kitap bulunmamaktadir. Dis hekimliginden kdken alan maksillofasiyal
radyoloji, tibbi radyolojinin temel ilke ve tekniklerini kullanar.

Son 15 yilda goriintiileme teknolojisindeki kayda deger gelismelerle birlikte bu maksillofasiyal goriintii-
leme kitabi, gelismis tibbi goriintiileme teknolojilerinin dental ve maksillofasiyal olgularda nasil basarili bir
sekilde uygulanabilecegini gdstermektedir.

Dental radyoloji artik temel olarak konvansiyonel filmlerin yerine dijital olanlarin kullanildig: intraoral
ve panoramik degerlendirmelere dayanmaktadir. Diger yandan medikal radyoloji ise projeksiyonel radyolo-
jiden giderek uzaklasip her gecen giin bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans (MR) goriintiileme,
ultrason, pozitron emisyon tomografi (PET) gibi kesitsel yontemlerin daha ¢ok kullanildig1 bir brans haline
gelmektedir. Bu modern ve ileri tetkiklerin maksillofasiyal goriintiilemede kullanimi1 heniiz yeteri kadar yay-
ginlagsmamustir. Bu kitabin amaci, genis kapsami ve ¢ok sayida resimlerle 6zellikle BT ve MR olmak iizere
ileri teknolojilerin maksillofasiyal goriintiilemede nasil kullanilabilecegini gostermektir.

Cogu kisinin de bizim gibi oldugunu diisiinerek, kitabimizi kapsamli metinler yerine gorseller iizerine
kurduk (daha ¢ok goriintiilere bakmay1, metinleri yalnizca gerektiginde okumayi seviyoruz).

Bdylece bu kitap bir atlas seklinde, madde imli kisa ama 6z metinlerle olusturuldu. Okuyucu hastanin
tiim goriintiilerini bir-iki sayfada gordiikten sonra ¢ok hizli bir gsekilde o duruma iligkin bir genel bakis agis1
elde edebilecektir. Dig hekimliginde ileri goriintiileme tekniklerinin kullaniminin bilinmesi 6zellikle mak-
sillofasiyal radyolojinin spesifik bir dig hekimligi bilim dali olarak kabul edildigi iilkelerde 6nemli olmakla
beraber, yeni uluslararasi trend dis ve tip hekimlerinin is birligi i¢inde beraber ¢alismasi oldugundan en iyi
hasta tedavisini saglamak i¢in yine dis hekimleri tarafindan bu tekniklerin bilinmesi 6zellikle 6nemlidir. Bu
kitap yazilirken maksillofasiyal goriintillemenin oldukca kapsamli bir tanimi olusturulmus olup, bu tanim
kolaylikla maksillofasiyal radyolojide resmi bir miifredata temel olusturmak i¢in kullanilabilecektir.
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Kitap, 14 boliime ayrilmigtir ve maksillofasiyal yapilarin normal anatomisinin genis kapsamli  goriin-
tilleri ile baslamaktadir. Ardindan gelen dort boliim maksilla ve mandibulay1 etkileyen, etiyolojisi dental
kaynakli veya dental kaynakli olmayan durumlarin ileri tekniklerle gériintiilemesine iliskindir.

Dis hekimlerinin gitgide maksillofasiyal yumusak dokularin goriintiilenmesine daha fazla ihtiyag duy-
mas1 nedeniyle hem sert hem de yumusak dokular hakkinda bilgi sahibi olunmasi zorunlu hale gelmektedir.
Cene kemigi problemi olan hastalarin ¢ogunun tanisi intraoral muayene ve panoramik (film veya dijital)
goriintiilemelerle konulmasina ragmen, bazi durumlarin giivenilir tanis1 igin ileri goriintiileme gerekli hale
gelmistir. Altinci boliim, temporomandibular ekleme yonelik bir boliim olarak hem tip hem de dis hekimligi
uzmanlari i¢in degerlidir. Bu durumun sebebi ise yiiz agrisi olan birgok hastanin, egitim geg¢misi ve yan dalin
diisinmeden, kendilerine yardimci olabilmesi umuduyla herhangi bir hekime bagvurmasidir. Takip eden dort
boliimde ise dental implantlar, maksillofasiyal travma ve kiriklar, yiiz ve kafatas1 deformiteleri ve paranazal
siniisler incelenmistir. Bu bolgeler ¢ene ile yakindan iligkilidir ve bir¢ok hastalik/durumda hem dis yapilari
hem de yakin komsu bolgeler etkilenmektedir.

Takip eden diger iki boliim ise oral kavite ve tiikiiriik bezlerinin yumusak doku goriintiilemesini kapsa-
maktadir. Geleneksel olan dental ve maksillofasiyal goriintiileme ile bu boélgedeki sert dokularin degerlen-
dirilmesi sinirli oldugu i¢in bu konular 6nemlidir. 13. boliimde maksillofasiyal bolgeye komsu yapilar olan
servikal omurga, boyun, kafa tabani1 ve orbitaya ait goriintillemelerde izlenen anomalilere odaklanilmstir.
Bu alanlar1 maksillofasiyal radyolojiye dahil etme niyetinde olmadigimizi belirtmekle birlikte, maksillofasi-
yal radyoloji uzmanlarmin maksillofasiyal bolgeye komsu bolgelerde nelerin olduguna dair fikrinin olmasi
onemlidir. Son olarak maksillofasiyal girisimsel radyolojiyle ilgili bir boliime de yer verdik. Girisimsel rad-
yoloji genel tibbi radyolojide diinyanin en hizli bilyliyen alani olsa da halen maksillofasiyal goériintiilemede
kapsamli bir sekilde uygulanmamaktadir.

Bu boéliimdeki amacimiz, minimal invaziv girisimsel radyolojik tekniklerin maksillofasiyal bélgede kar-
silagilan ¢esitli durumlar igin nasil bagarili bir sekilde kullanilabilecegini gostermektir.

Bu kitap, maksillofasiyal radyolojinin 6nciisii olan Dr. Karl-Ake Omnell’in erken dénem ¢alismalarina
bir atif niteligindedir. 1960’larin sonlarinda, Dr. Omnell merkezilestirilmis gelismis maksillofasiyal go-
riintiilemenin tibbi radyoloji ile is birligi i¢inde bir dis hekimligi uzmanlik alani olmasi gerektigini diisiinii-
yordu. Dr. Omnell, isveg’te bir hastaneye bagli ilk maksillofasiyal radyoloji klinigini kuran kisi oldu. Oral
ve maksillofasiyal radyolojinin dig hekimliginin bir uzmanlik alani olmasina yénelik girigimlerde bulundu.
Yaptig1 oncii ¢aligmalar sonralari bir¢ok kisi tarafindan takip edildi. Bu modern maksillofasiyal goriintiileme
kitabimizi onun 6ncii ¢aligmalarina bir atif olarak sunmaktan gurur duyuyoruz.

Bu kitap, Dr. Larheim ve Westesson’1n 25 yil1 askin dostlugu ve profesyonel akademik is birligi ile olus-
turuldu. Siireg ilk olarak Norveg¢’in Oslo kentindeki dis hekimligi fakiiltesinde ¢alisan Dr. Larheim’in, ¢ift
kontrastli artrotomografinin temporomandibular eklemdeki performansini gézlemlemek iizere komsu iilke
Isve¢’in Malmé kentinde dis hekimligi fakiiltesinde calisan Dr. Westesson’ 1 ziyaret etmesi ile basladi. Her
ikisi de o zamandan beri maksillofasiyal radyoloji uzmani olarak ¢aligmaktadirlar. Dr. Larheim su anda ¢ok
kesitli tarayic1 (multislice BT) yerine kendi BT tarayicisini1 kuran Japonya digindaki ilk maksillofasiyal rad-
yoloji boliimiiniin bagkanidir. Dr. Westesson ise kariyerinde ikinci bir adim daha atmis ve tip egitimi iizerine
radyoloji ihtisas1 yapip néroradyoloji egitimleri almistir. Daha sonra Rochester Universitesi’nde girisimsel
nororadyoloji bilim dali bagkan1 olmustur. Bu kitap ikisinin deneyimlerinin birlesmesi ile ortaya ¢ikmstir.

Dr. Larheim, bu galismay1 Rochester Universitesi Hastanesi Tanisal ve Girisimsel Nororadyoloji Anabi-
lim Dali’ndaki arastirma izni uzun siireli gorevlendirmesinde (sabbatical stay) tamamladi. Oslo Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi’nin ve Norve¢ Arastirma Konseyi’'nin verdigi destekler olmasaydi bu kitap asla
yazilamazdi, bu yiizden kendisi onlara minnettardir.

Caligma arkadaglarimiza kitaptaki metinlerin olusturulmasinda ve kaliteli goriintiilerin elde edilmesindeki
katkilarinda otiirii en igten tesekkiirlerimizi sunariz (alfabetik siraya gore) Dr. Susan 1. Blaser, Naoya
Kakimoto, Alf Kolbenstvedt, Masaki Oka, Ravinder Sidhu, HansJergen Smith, Hanna Stremme-Koppang
ve Geir Stere. Dr. Kakimoto’ya ise kitap boyunca miimkiin olan en iyi goriintii kalitesini elde etmek i¢in
gosterdigi caba dolayistyla 6zellikle tesekkiir ederiz.
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Rochester Universitesi Hastanesi’nden Dr. Sven Ekholm’a ve Oslo Universitesi Dis Hekimligi Fakiil-
tesi’nden Bjern Mork Knutsen, Dr. Linda Arvidsson ve medikal rontgen teknisyeni Magne Borge’ a bize
ihtiyacimiz olan gorselleri sagladigi i¢in ayrica tesekkiir ederiz.

Oslo Universitesi Klinik Dis Hekimligi Fakiiltesi’'nden Bjerg Jacobsen’e ve Rochester Universitesi Has-
tanesi’nden Regina Cullen ve Belinda De Libero’ya sekreterya ¢aligmalart ve referans listeleri incelemele-
rinden dolay1 minnettariz.

Rochester Hastanesi’nden grafik tasarimcis1 Margaret Kowaluk’a ve Oslo Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi’'nden ve Hakon Stermer’a birgok goriintiiniin taranmasi ve goriintii elde edilmesi i¢in yaptiklari
profesyonel caligmalardan 6tiirii ayrica minnetariz.

Springer’de editdr Ute Heilman ve Dorthe Mennecke-Biihler’in yani sira diger editoérler Michael Rein-
farth ve John Nicholson’a, bizi memnun edebilmek igin sarf ettikleri ¢abalarindan 6tiirii tesekkiir ederiz.

Bu maksillofasiyal goriintiileme kitabin1 sunmaktan gurur duyuyoruz ve size olabildigince faydali olma-
sin1 umuyoruz.

Rochester, NY, ABD Tore A. Larheim
Agustos 2005 Per-Lennart A. Westesson



ikinci Baskidan Ons6z

Maksillofasiyal Goriintiileme kitabimizin ilk baskisindan on iki y1l sonra ikinci baskisini sunmaktan gurur
duyuyoruz. Bu kitap kendi alaninda lider kurumlar olan Oslo Universitesi ve Rochester Universitesi’nde
uzun yillar boyunca yapilan ortak klinik ve akademik ¢aligmalar sonucu ortaya ¢ikti. Kitapta kullanilan ol-
gular, bu iki kurumun arsivlerinden alindi. Dental ve maksillofasiyal olgularin ¢ogu Oslo Universitesi’nden,
diger daha genis tutulum iceren klinik vakalar ise Rochester Universitesi Hastanesi’nden elde edildi. Ayrica
bu kitapta {igiincii bir kurum olarak Oslo Universitesi Hastanesi, Rikshospitalet yer ald1. Bircok ileri vaka ise
kitabin birinci yazari ile radyoloji ve niikleer tip anabilim dali bagkanlar1 arasindaki uzun yillar devam eden
yakin ig birligi sonucu elde edilmistir.

Kitaptaki olgular klinik maksillofasiyal goriintiileme pratiginde sik goriilenlerden son derece nadir gorii-
len durumlara kadar genis bir aralikta incelenmistir. Vakalar bir¢ok tamamlayic1 goriintiileme teknigi bulgu-
lar1 esliginde sunulmaktadir. Ancak su vurgulanmalidir ki, rutin klinik uygulamada kesin tani1 i¢in bu kitapta
bahsedilen tiim goriintiileme yontemlerinin tek tek uygulanmasina gerek yoktur. Yine de bir vakanin histo-
patolojik tanis1 dncesi olusturulan ayirici tanilar cesitli goriintiileme yontemlerinin kombine edilmesiyle ol-
dukgea azaltilabilir. Bizim diisiincemiz de bu dogrultuda bu goriintiilleme yontemleri ile yapilan incelemelerin
yardimiyla “pre-histopatolojik” taninin ne kadar isabetli olabilecegini arastirmak ve ortaya koymak olmustur.

Goriintiileme, tip ve dis hekimliginin hizla ilerleyen bir uzmanlik alanidir. Son birkag yildir teknolojideki
dev ilerleme ve teknik uygulamalardaki gelismelerle patofizyoloji daha iyi anlagilir hale gelmistir. Maksil-
lofasiyal Goriintiileme’nin ikinci baskisi ultrasonografinin yan sira BT, KIBT, MRG, PET ve PET/BT gibi
gesitli niikleer tip uygulamalar1 da dahil en modern tekniklere yer verecek sekilde yenilendi. Bu kitapta KIBT
iizerine yeni bir boliim ve binden fazla yeni goriintii eklenerek genisletildi.

Yeni eklenen KIBT béliimiinde ileri maksillofasiyal goriintiileme i¢in standart hale gelen bu teknikten
bahsedilmektedir. Ayn1 zamanda ultrasonografi de hem maksilofasiyal alandaki hem de komsu yapilardaki
yumusak dokularin goriintiilenmesindeki 6zelligiyle kitap boyunca ilgili bolimlerde yerini almistir. Maksil-
lofasiyal goriintiilemenin ikinci baskisi bu konuda bugiine kadarki en kapsamli kaynak kitap niteligindedir.
Kitap, bir olgunun tiim goriintiilerinin ayni sayfada yer almasi ve gerektiginde sayfanin saginda veya solunda
verilen kisa, madde imli bilgilerle, okuyucu i¢in oldukg¢a kolay okunabilir haldedir. Okuyucu sayfay1 gozden
gegirerek o konu ile ilgili hizla genel bir bilgi sahibi olabilecektir. Radyolog olarak ancak iyi bir goriintii
sayesinde o olgu ile ilgili biitiin hikayeyi goziimiizde canlandirabilecegimize inandigimiz i¢in, kullanilan
goriintiilerin kalitesine 6zellikle dikkat edilmistir.
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Oslo Universitesi Hastanesi’nden Profesér Hans-Jergen Smith’e hem bize sagladig1 giizel vakalar hem de
kitaptaki metinleri ayrintili olarak okuyup incelemesi nedeniyle en igten siikranlarimizi sunmak isteriz. Oslo
Universitesi Maksillofasiyal Radyoloji Anabilim Dal1 hekimleri Anna-Karin Abrahamsson, Linda Z Arvids-
son, Caroline Hol, Margaret Kristensen Ottersen, Bjorn Bamse Mork-Knutsen, Maria Redfors ve Ulf Riis’e
15. boliimdeki katkilar1 ve metin kontrolleri i¢in ayrica tesekkiir ediyoruz.

Ust diizey yonetici Bjorg M. Jacobsen'e 6zenli sekreterlik islerinden tiirii ve fotografci/kidemli miihendis
Hakon Stermer’a baski boyunca yaptigi milkkemmel fotograf caligmalar1 igin 6zellikle tesekkiirlerimizi
sunuyoruz. Bas yazarimiz ve fotograf¢imiz, olgular ile ilgili olan her bir gériintiiniin kalitesinden emin ola-
bilmek igin saatlerini harcadilar. Oslo Universitesi Radyoloji ve Niikleer Tip Anabilim Dali ile Maksillofasi-
yal Radyoloji Anabilim Dal1 ve ayrica Rochester Universitesi Tanisal ve Girisimsel Radyoloji BSliimii’niin
teknik personeline de giinliik ¢alismalarini itinali yapmalarindan 6tiiri miitesekkiriz. Bu tarz bir kitapta bdy-
lesine yiiksek kaliteli gorsellerin sunulabilinmesi i¢in 6n kosul teknik personelin 6zenli ¢aligmalaridir.

Ayrica tiim Springer ekibine bizi memnun edici bir nihai ¢alisma yaptiklar1 i¢in mesleki becerilerinden
dolay1 tesekkiir etmek isteriz.

Atlas benzeri bu maksillofasiyal goriintiileme kitabini1 sunmaktan gergekten gurur duyuyoruz ve size ola-
bildigince faydali olmasini umuyoruz.

Oslo, Norveg Tore A. Larheim
Rochester, NY, ABD Per-Lennart A. Westesson



Ceviri Editorleri Onsézii

Oncelikle, oral diagnoz ve maksillofasiyal radyoloji alanina mensup akademisyenler olarak, biiyiik emek har-
canarak alanimiza kazandirilan bu genis kapsamli kitap icin, Profesor Tore A. Larheim ve Profesor Per-Len-
nart A. Westesson’a sonsuz tesekkiirlerimizi sunariz.

[k baskis1 2006 yilinda yapilan Maksillofasiyal Goriintiileme kitabin 2018 yilinda yapilan bu ikinci
baskisi; maksillofasiyal bolge anatomisinden baslayarak kistler, benign ve malign tiimérler, enfeksiyonlar,
TME bozukluklari, disler ve dental implantlar, fasiyal travma ve kiriklar, fasiyal biiyiime bozukluklari, pa-
ranazal siniislerdeki hastaliklar ve lezyonlar, maksillofasiyal yumusak doku anomalileri, tiikiiriik bezleri,
servikal vertebral kolon, boyun, kafa taban1 ve orbitay: iceren maksillofasiyal bolgeye komsu yapilardaki
temel hastaliklar ve lezyonlar, maksillofasiyal bolgedeki temel girisimsel radyolojik prosediirler ve KIBT
boliimlerinden olugsmaktadir. Her bir boliimde ¢esitli patolojik olusumlarla ilgili tanim, klinik 6zellikler ve
goriintiileme bulgular1 okuyucu tarafindan kolaylikla ayirt edilebilir bir diizen igerisinde ve yalin bir dille
sunulmus olmakla birlikte, olduk¢a kapsamli bilgiler verilmektedir.

Kitapta, sik goriilen ve tipik 6zellikler gosteren olgulardan nadir goriilen olgulara kadar uzanan genis bir
yelpazede, yaklasik 2500 resim ve bunlarin agiklamalarina yer verilmistir. Bize gore, bu kitaptaki gizli hazine
resim alt yazilarinda saklidir. Resim alt yazilari, herbiri ayri birer olgu raporu olacak sekilde ayrintili klinik
bilgi, konvansiyonelden en gelismis goriintlileme tekniklerine dogru ince detay igeren sistematik bir tasnif
igerisinde diizenlenmistir. Bu kitap, agiz dis ve ¢ene radyolojisi uzmanlari, néroradyoloji uzmanlari, tibbi
radyoloji uzmanlar1 ve bu alanda calisan agiz dis ve ¢ene cerrahisi, kulak, burun, bogaz uzmanlari, plastik
cerrahi uzmanlari, pratisyen ve uzman dig hekimleri i¢in hem igerdigi bilgiler nedeniyle bir basucu kitabi,
hem de zengin olgu resimleri ve agiklamalari nedeniyle bir atlas kitap niteligi tasimaktadir.

Bu ¢ok degerli kitabin geviri editorleri olarak anilmak, bizim i¢in pek ¢ok akademik bagsaridan ¢ok daha
kiymetli ve gurur vericidir. Kitabin ¢eviri kurulunda yer alan ve 6zverili ¢aligmalari ile bizim bu unvana
sahip olabilmemize vesile olan tiim akademisyen hocalarimiza ¢ok tesekkiir ederiz. Ayrica, bu siiregte ve
daima bizlere destek olan sevgili ailelerimize ve tiim ¢aligsma arkadaglarimiza en derin sevgi ve saygilarimizi
sunariz.

Ceviri Editorleri
Prof. Dr. Enver Alper Sinanoglu
Prof. Dr. ilkay Peker
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Maksillofasiyal Goriintiileme Anatomisi

1

Ceviri: Prof. Dr. Burak BILECENOGLU

Ozet

Bu boliim, kafatasi ve yiiz iskeletinin 3B goriintiilerini igermektedir. Bo-
liim igerisinde yiizlin BT kesitleri (aksiyal, koronal) ile kemik yapilari,
¢enelerin KIBT kesitleri (panoramik, kesitsel), agiz tabaninin sematik ¢izi-
mi, yliziin BT kesitleri (aksiyal, koronal) ile yumusak doku yapilari, yiiziin
MRG kesitleri (aksiyal, koronal) ve temporomandibular eklem kesitleri
(BT, MRG, kadavra, histolojik) bulunmaktadir.

1.1 Giris

Bu béliim, maksillofasiyal goriintiileme anatomisi
ile ilgili yiiksek kaliteli goriintii serileri igermektedir.
Boliimiin 6ncelikli amaci, dental goriintiileme konu-
sunda c¢alisan kisileri ileri goriintiilleme maksillofasi-
yal anatomisi ile tanigtirmaktir. Kemik yapilarin 3B
BT ve 3B KIBT goriintiilerine ilave olarak; kemik
yapilarin detaylarin1 gosteren BT ve KIBT kesitle-
ri, yumusak doku detaylar1 igeren BT ve MRG ke-
sitleri ve agiz tabanmin sematik ¢izimi bu bdliime
dahil edilmistir. Bu bdliimde, radyoloji uzmanlarinin
ve diger uzmanlarin ¢enelerdeki ve oral kavitedeki
anatomik yapilarin detayli agiklamalarindan fayda-
lanmalar1 amaglanmistir. Ceneler ve dislerin anato-
mik yapilarina ait detayli agiklamalar, dis hekimleri
ve bu alanda ¢alisan uzmanlar tarafindan iyi bilinen
konular oldugu i¢in mesleki seviyede verilmistir. Bu
boliimiin temporomandibular eklem ile ilgili olan
kismi, i¢erdigi (asemptomatik ve goniillii bireyler-
den alinan) normal eklemlere ait BT goriintiileri, MR
gorintiileri, agiz-agik MR goriintiileri, kadavra or-
nekleri kesitleri, kemik iligi biyopsileri ve kontrastli
goriintiiler ile hem dis hekimleri hem de bu alandaki
uzmanlar i¢in degerli bilgiler icermektedir.

Res. 1.1°deki anatomik yapilar:
1. On fontanel (Fonticulus anterior)

Anterior nazal spin (Spina nasalis anterior)
On-yan fontanel (Fonticulus anterolateralis (sphe-
noidalis))

Choanae

Koronal siitur (Sutura coronalis)

Koronoid proses (Processus coronoideus)

bl

Dis kulak yolu (Meatus acusticus externus)

® Nk

Foramen magnum

10.
I1.
12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.
20.

21.
22.

23.
24.
25.
26.
27.
28.

29.
30.
31.

32.
33.

Frontal kemik (Os frontale)

Frontozigomatik siitur (Sutura frontozygomatica)
Mandibular fossa (Fossa mandibularis)

Sert damak (Palatum durum)

Insiziv foramen (Foramen incisivum)

Infraorbital foramen (Foramen infraorbitale)
Lambdoid siitur (Sutura lambdoidea)

Lateral pterigoid lamina (Lamina lateralis processi
pterygoideus ossis sphenoidalis)

Mandibula

Mandibular kondil (Caput (condylus) mandibulae)
Maksilla (Maxilla)

Medial pterigoid lamina (Lamina medialis processi
pterygoideus ossis sphenoidalis)

Mental foramen (Foramen mentale)

Sutura frontalis persistens, metopik siitlir (Sutura
metopica)

Nazal kemik (Os nasale)

Nazofrontal siitur (Sutura nasofrontalis)
Nazomaksiller siitur (Sutura nasomaxillaris)
Oksipital kemik (Os occipitale)

Parietal kemik (Os parietale)

Mastoideus, arka-yan fontanel (Fonticulus postero-
lateralis)

Sagital siitur (Sutura sagitalis)

Skuamoz siitur (Sutura squamosa)

Temporal kemigin skuamoz boliimii (Squama tem-
poralis)

Zigomatik kemik (Os zygomaticum)

Zigomatik ark (Arcus zygomaticus)



Cene Kistleri ve Kist Benzeri Lezyonlar

2

Ceviri: Prof. Dr. Ziihre ZAFERSOY AKARSLAN

Ozet

Bu boliimde, kistler olarak periapikal (radikiiler) ve rezidiiel kist, para-
dental (bukkal bifurkasyon kisti) kist, lateral peridontal kist, insiziv kanal
kisti, folikiiler (dentigerdz) kist, glandular odontojenik kist ve kist benzeri
durumlar olarak basit kemik kisti, Stafne kemik kisti ve retansiyon kistleri
orneklerle anlatilmustir.

2.1 Giris

Cenelerde kistler yaygin goriilmektedir. Dig hekim-
leri ve uzman dis hekimleri tarafindan gergeklestiri-
len teshis ve tedavi siirecinde ¢ogunlukla intraoral
veya panoramik radyografi kullamlmaktadir. Ote
yandan, tan1 siirecinde konvansiyonel radyografi ile
yeterli derecede degerlendirilmesi ve ayirici tanilari-
nin yapilmasi1 miimkiin olmayan ve biiyiik lezyonlar
igin ileri goriintiileme teknikleri kullanimi giderek
artmaktadir. Ileri goriintiileme teknikleri 6zellikle
maksilladaki lezyonlarin komsu yapilar iizerindeki
etkilerini degerlendirmede faydalidir. Bu bolimde
dis hekimligi ve tip alanindaki uzmanlara bu lezyon-
larin goriintiilerine dair BT ve MRG’yi kapsayacak
sekilde zenginlestirilmis genis yelpazede ornekler
sunulmustur.

2.2 Kistler
2.2.1 Tanim

Kist, fibroz doku ile gevrilmis, sivi veya yari sivi ma-
teryal iceren epitel ile sinirlanmis bosluktur.

Cene kistlerinin ¢ogu, dis gelisimi sonrasindaki
odontojenik epitel artiklarindan meydana gelir.

Cene kistleri ayrica pii birikiminden olugmayan
siv1, yar1 s1v1 veya gaz igeriklere sahip bir patolojik ka-
vite olarak da tanimlanabilir.

Kistler genellikle epitel ile sinirlandirilmis olmakla
birlikte, bir¢ok patoloji uzmaninin psédokist olarak ta-
nimladig epitel ile ¢evrili olmayan kistler de vardir. Bu
boliime dahil edilmis olanlar “Kist-Benzeri Lezyonlar”
baslig1 altinda tanimlanmistir. Anevrizmal kemik kisti,
ayrica anevrizmal kemik kavitesi olarak da adlandiril-
makta olup, “Tiimér Benzeri Lezyonlar” bagligi altinda
3. Bolimde anlatilmustir.

2.2.2 Klinik Ozellikler (Genel)

— Genellikle goriintilleme esnasinda ortaya ¢ikan
tesadiifi bulgudur.

Bazen sislik ve ¢cene asimetrisine neden olur.
— Enfekte degilse agrisizdur.

2.2.3 Goriintiileme Ozellikleri (Genel)

— Kemikte radyoliisent alan (maksiller siniis igeri-
sinde dansite artis1) olarak izlenir.

— Unilokiiler yuvarlak, oval veya tarak seklindedir,
cevre dokulardan etkilenmis olabilir.

— lyi tamimlanmus, ince, diizenli, saglam ve sklero-
tik sinir goriiliir.

— Kemikte ekspansiyon yapabilir.

— Digslerin yerini degistirebilir veya rezorbe edebi-
lir.

— Maksiller siniis, nazal kavite ve mandibular kanal
smirlarinin yerini degistirebilir.

— Sekonder olarak enfekte oldugunda sinir tahrip
olabilir veya daha sklerotik hale gelebilir.

— Nadiren sinirda enfeksiyon olmadan defekt olu-
sabilir.
— Nadiren kalsifiye doku meydana gelebilir.

— T1A MRG’de homojen orta sinyal (siv1 igerigi)
veya bazen homojen yiiksek sinyal (kolesterol
icerigi) izlenir.

— T2A ve STIR MRG’de homojen yiiksek, bazen
homojen diisiik sinyal veya bazen sivi veya yari
stv1 (biiyiik makromolekiiller, graniilasyon doku-
su) igerik ile uyumlu heterojen sinyal (yiiksek,
ara, diisiik) icerigi goriiliir.

— TI1A kontrasth MRG’de kontrastlanma yoktur
veya kapsiil ile uyumlu periferal ince sinir kont-
rastlanmasi (parsiyel veya tam) izlenir.
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Benign Cene Tiimorleri ve Tlimor

Benzeri Lezyonlar

Ceviri: Dr. 0gr. Uyesi Umut SEKi

Ozet

Bu béliimde benign tiimodrlerden keratokistik odontojenik tiimor, amelob-
lastom, lipom, odontojenik fibrom, odontojenik miksom / miksofibrom,
osteoblastom, ossifiye fibrom ve tiimdr benzeri benign lezyonlardan anev-
rizmal kemik Kkisti, dev hiicreli graniilom, Langerhans hiicreli histiyosito-
zis, cherubism, fibroz displazi, osseoz displazi, osteom, ekzostoz, idiyopa-
tik osteoskleroz ve odontom tanimlanmaktadir.

3.1

Genig bir yelpazede cenelerde izlenen benign olu-
sumlarin ¢ogu kiigiik boyutlarda olup, teshis i¢in int-
raoral veya panoramik radyografi yeterlidir. Ancak
daha biiyiik olusumlar, ¢ene kemiginde siddetli eks-
pansiyona neden olabilir ve komsu yapilara dogru
biiylime gosterebilir. Ayrica benign olusumlarin bazi
tipleri, lokal agresif yapida olup, malign neoplazma-
lardan ayrimi zorlagabilir. Bu nedenle benign olu-
sumlarmn yapilarini, yayilimin ve gevre dokulardan
ayrimini kesin bir sekilde degerlendirmek igin ileri
goriintiileme yontemleri kullanilmalidir. Bu boliim-
de, ¢ok sayida farkli olgu sunularak hem dis hekim-
ligindeki hem de tip alanindaki uzmanlara goriintii-
leme yontemlerinde gézlemlenen genis bir alandaki
olgular1 tanimlamada yardimci olmak amaglanmig-
tir. Birg¢ok olgu, 6zellikle BT ve MRG olmak iizere,
ileri goriintiileme yontemleriyle drneklendirilmistir.
Ayrica secili olgularin 3B BT goriintiileri ve klinik
fotograflar1 sunulmustur.

Giris

3.2

Bu boliimdeki anlatilan ilk lezyon, 2017°de DSO
(Diinya Saglik Orgiitii, WHO) tarafindan odontoje-
nik keratokist olarak tekrar siniflandirilmistir.

Benign Tiimorler

3.3 Keratokistik Odontojenik Tiimor

Resim 3.1, 3.2,3.3,3.4, 3.5, 3.6, 3.7, 3.8, 3.9, 3.10,
3.11,3.12 ve 3.13

Esanlamhlar: Odontojenik keratokist (DSO 2017),
primordial kist

3.3.1 Tanim

Benign unikistik veya multikistik, odontojenik ko-
kenli intraossedz bir tiimor olup, karakteristik olarak
parakeratinize ¢ok katli yassi epitel ile ¢evrilidir. Ag-
resif ve infiltratif davranis sergileme potansiyeline
sahiptir. Tek veya birden ¢ok sayida olabilir. Birden
cok sayida olmasi genellikle herediter nevoid bazal
hiicreli karsinom sendromunun géstergesidir (DSO
2005). 2017 yilinda odontojenik kist olarak tanim-
lanmustir (DSO 2017).

Genellikle yogun sarimsi ve peynirimsi materyal
(keratin) igerir.

3.3.2 Klinik Ozellikler

— Cogunlukla asemptomatiktir.
— Belirgin sislik olmadig1 igin tespit edilene kadar
biiyilik boyutlara ulasabilir.

— Cogunlukla gomiilil bir disle birlikte goriiliir.
— Ucte iki ila %80>den fazlasi mandibulada gbriiliir.

— Yaklasik yaris1 anterior ve siiperiora uzanir sekil-
de angulus mandibula bolgesindedir.

— Ikinci ve iigiincii dekatlarda sik goriiliir.
— Erkeklerde daha siktir.
— Rekiirrens %60°’tan fazla olarak rapor edilmistir.

— Gorlin-Goltz (bazal hiicreli nevus) sendromunda
birden ¢ok sayida goriiliir.
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Cenelerin Malign Tiimorleri

Ceviri: Prof. Dr. Betiil KARACA

Ozet

Bu béliimde kemik yikimina yol agan tiimorler; skuamoz hiicreli karsinom,
mukoepidermoid karsinom, adenoid kistik karsinom, non-Hodgkin lenfo-
ma, multiple myelom, plazmositom, 16semi, kemik yikimina ve kemik ya-
pimina yol agan tiimorler; osteosarkom, kondrosarkom, Ewing sarkomu,
yumugak doku sarkomlari; rabdomyosarkom, leiomyosarkom ve ¢ene me-
tastazlar1 sunulmaktadir.

4.1 Giris

Malignite basit ve genel bir ifadeyle ‘anormal hiicre-
lerin kontrolsiiz sekilde boliinerek yakin komsulukta
yer alan dokulara yayildiklari hastaliklart’ tanimla-
yan terimdir. Malign hiicreler ‘kan ve lenf sistemleri
yoluyla viicudun diger kisimlarina da yayilabilirler’
seklinde tanimlanmaktadir (Ulusal Kanser Enstitii-
sii, ABD, 2016).

Cenelerin malign tiimorleri diinya genelinde na-
diren gozlenmektedir. Ancak olustuklarinda, en dog-
ru tan1 ve dolayisiyla en uygun tedavi amaciyla ileri
goriintiileme yontemleriyle incelenmeleri gerekir.
Bu béliimde kemik yikimina yol acan tiimorler, go-
riintiileme bulgularindaki temel farkliliklarin vurgu-
lanmas1 amaciyla kemikte yikima yol agan ve kemik
yapimina yol agan tliimorler olarak ayrilmiglardir.
Yumusak doku sarkomlar1 da ayrica sunulmaktadir.
Boliim igerisinde yer verilen tiimorler, malign tii-
morleri temsilen secilmislerdir.

Dis hekimlerinin genellikle konvansiyonel rad-
yografi tekniklerini tercih etmeleri nedeniyle, boliim
icerisinde olgulara ait panoramik radyografi goriin-
tilleri ve az sayida olguya ait intraoral goriintiiler de
sunulmaktadir. Ancak olgularin biiyiik bir kismi1 BT
goriintiileme, ¢ok sayida olgu ise MRG ve bazen de
PET, PET-BT ve diger niikleer goriintiileme yontem-
leri ile desteklenmistir (I-131, teknesyum-99). Bazi
olgularda takip goriintiileri, klinik resimler ve cerra-
hi numunelere ait resimler de sunulmaktadir.

4.2 KemikYikimina Yol Acan Timorler

Skuamoz hiicreli karsinom, mukoepidermoid karsi-
nom, adenoid kistik karsinom, non-Hodgkin lenfo-
ma, multiple myelom, plazmositom ve 16semi sunul-
maktadir.

4.3 Skuamoz Hiicreli Karsinom

Resim4.1,4.2,4.3,4.4,4.5,4.6,4.7,48 ve 4.9
Es anlamlisi: Epidemoid karsinom

4.3.1 Tanim

Keratin ve/veya interselliiler koprii olusumu ile ka-
rakterize, skuamoz farklilasma sergileyen malign
epiteliyal neoplazmalardir (DSO).

4.3.2 Klinik ozellikler

— Oral kavitenin en sik goriilen malignitesidir.

— Cene kemiklerinin en sik goriilen malignitesidir
(s1k goriilen invazyona bagli olarak).

— ABD ve Avrupa’da tiim malignitelerin %2-4’linii
olusturur.

— Baz iilkelerde ters sigara igme gibi aligkanliklara
bagli olarak daha yiiksek prevalansi vardir.

— Erkeklerde kadinlara oranla daha sik goriiliir.
— 50 yas ve lizerinde daha sik goriilmekle birlikte,
30 yas altinda da gelisebilir.
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Cene Enfeksiyonlari

Ceviri: Dog. Dr. Melih OZDEDE - Ogr. Gor. Nebiha Gozde iSPIiR

Ozet

Bu boliim osteomiyelit, periostitisli osteomiyelit, osteoradyonekroz, ilaca
bagli osteonekroz ve apseyi kapsamaktadir.

5.1 Giris

Dis ciiriikleri, periodontal hastaliklar ve apikal pe-
riodontitis (periapikal graniilom, apse veya Kkist)
yaygin patolojik durumlardir. Bu durumlar sonucu
genellikle digler ve alveolar kemikle sinirli alan et-
kilenir. Degerlendirme ag¢isindan ¢ogu zaman intra-
oral veya panoramik radyografi yeterlidir. Ayrica,
enfeksiyon kondensing veya skleroze osteitis olarak
da ortaya cikar ve siklikla lokalize bir osteomiyelit
formu olarak tanimlanir. Ancak genellikle mandibu-
ladaki molar dislerin periapikal bolgeleri ile sinirli-
dir. Cene kemiginin diger ve daha genis alanlar ise,
sik rastlanan bir sebep olarak odontojenik enfeksi-
yondan dolay1 veya travma, yliksek doz terapdtik
radyasyon, ila¢ kullanim1 (diinyada ¢ok sayida hasta
antirezorptif tedavi almaktadir) ve uzak bir bolgeden
hematojenik yayilim ile dogrudan enfekte olabilir.
Iskelet sisteminin diger boliimlerindeki osteomiyelit
olgularimin aksine, cogu mandibular osteomiyelit ol-
gusu spesifik olmayan enfeksiyonlardir. Bu durumla
beraber tiiberkiiloz ve aktinomikoz gibi belirli tipler
de olusabilir.

Osteomiyelit olarak ¢ene kemigi iliginde veya
apse olarak ¢evre yumusak dokularda enfeksiyon
gelistiginde, ileri goriintiilemelerden BT goriintiile-
me, ayn1 zamanda MRG ve hatta PET-BT geleneksel
radyografiye ek olarak tanisal degere sahip olabilir.
Ayrica ilaca bagli osteonekrozun degerlendirilme-
sinde ileri goriintilleme yontemleri gbz oniinde bu-
lundurulmalidir.

5.2 Osteomiyelit

Res. 5.1,5.2,5.3,54,55ve 5.6

5.2.1 Tanim
Kemik yikiminin eslik ettigi ve mikroorganizmalarin
enfeksiyonunun neden oldugu enflamatuar stirectir.

Enfeksiyon, tek bir kemik pargasiyla sinirli olabi-
lecegi gibi kemik iligi, korteks, periosteum ve ¢evre
yumusak dokuyu da tutabilir.

5.2.2 Klinik Ozellikler

— Mandibula, maksilladan ¢ok daha fazla etkilenir.

— Akut form siddetli semptomlarla kendini goste-
rir, kronik form belirsiz veya semptomsuzdur.
Ancak belirli donemlerde alevlenmelere yol agar.

— Degiskenlik gosteren agri ve sislik mevcuttur.

— Bolgesel lenfadenopati, ates ve halsizlik goriiliir.

— Perkiisyona hassas mobil disler bulunur.

— Fistiil ile pii bogalmasi izlenir.

— Alt dudakta parestezi (mental sinir) goriliir.

— Cigneme kaslan etkilenmis ise trismus gelisebi-
lir.

— Mandibulada genisleme; ¢cene asimetrisi izlenir.

— Genellikle odontojenik enfeksiyon kaynaklidir,
ancak yetiskinlerde, ¢ocuklarda veya addlesan-
larda idiyopatik, kronik, siipiiratif olmayan form-
lar1 da ortaya ¢ikabilir.
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Temporomandibular Eklemler

Ceviri: Dog. Dr. Elif YILDIZER KERIS - Dog. Dr. Umut PAMUKCU

Ozet

Bu boéliimde internal diizensizlikler, osteoartrit, kemik iligi anomalileri,
artritlerden; romatoid artrit, psoriatik artrit, ankilozan spondilit, bilinen
jeneralize eklem hastali1 olmayan inflamatuar artrit ve jiivenil idiyopa-
tik artrit, jlivenil osteoartrit, ankiloz, kondiler biiyiime bozukluklarindan
(anomaliler); kondiler hiperplazi, kondiler hipoplazi ve bifid kondil, inf-
lamatuar veya tiimor benzeri hastaliklardan; kalsiyum pirofosfat dehidrat
kristal birikimi hastaligi, pigmente villonodiiler sinovit, basit kemik kisti,
sinovyal kist ve sinovyal kondromatozis, benign tiimérlerden; osteokond-
rom, osteom ve sfenoid meningiom, malign tlimdrlerden; akciger kanseri,
osteoradyonekroz ve koronoid hiperplaziden gelisen metastatik osteosar-
kom ve metastatik tiimorii anlatilmaktadir.

6.1 Giris

Temporomandibular bozuklugu olan hastalar hetero-
jen bir grup olusturmaktadir. Birgogunun dogrudan
eklemlerle ilgili olmayan semptomlar1 vardir. Tem-
poromandibular eklemin (TME) klinik degerlen-
dirmesi anatomik-patolojik durumu ile ilgili sinirh
bilgi saglasa da goriintiileme, yalnizca kapsamli bir
fizik muayene sonucunda daha fazla ek bilgiye ih-
tiya¢ duyuluyorsa ve hasta yonetimi gerektiriyorsa
yapilmalidir.

Gegmiste bir dizi goriintiileme yontemi kulla-
nilmistir ve bunlar halen TME sorunlar1 olan has-
talar1 incelemek i¢in kullanilmaktadir. MRG, disk
biitiinliigii, disk pozisyonu, kondiler kemik iligi ve
inflamatuar yumusak doku degisikliklerini degerlen-
diren tek yontem olarak, 6nde gelen yontem haline
gelmistir. Kortikal kemigin degerlendirilmesinde
BT, MRG’den ustiindiir. KIBT kullanima sunuldu-
gundan beri, bu yontem TME’yi incelemek i¢in gi-
derek daha fazla kullanilmaktadir. TME’nin kemik
bilesenlerinin degerlendirilmesinde BT ile KIBT
arasinda tanisal bir farklilik olmadig1 goriilmektedir.
Bu nedenle bu boliim, eklemi etkileyebilecek bir dizi
patoloji varligindaki BT ve MRG bulgularina odak-
lanmaktadir. Genellikle bir yontem yeterlidir, ancak
bazen BT ve MRG’nin birlikte kullanilmas1 degerli
tanisal bilgiler saglayabilir.

Gorilintiileme protokolleri, agiz kapali pozisyon-
da mandibular kondilin uzun eksenine dik veya pa-
ralel olarak elde edilen oblik sagital ve oblik koronal
goriintiilerden olusur. MRG ile incelenen hastalarin
cogunda ek olarak agiz agik pozisyonda da MRG
istenmekte ve siklikla hizli (gradyan-eko) oblik sa-
gital sekans kullanilmaktadir. Bu boliimdeki MR
goriintiileri eger agiklamalarda 6zellikle belirtilme-
misse, PDA (orta agirlikli) veya T1A goriintiilerdir.
Bu goriintiilerde rutin olarak ok, diskin arka bandini
gostermektedir.

Secilmis olgularda, diger goriintilleme yontem-
leri, klinik fotograflar, histolojik bulgular, cerrahi
numuneler ve otopsi numunelerinin kesitleri goste-
rilmistir.

BT ve MR goriintiilerindeki normal (asempto-
matik goniillilerden alinmis) 6zelliklerin yanm sira
otopsi numunesi kesitlerindeki normal 6zellikler ve
normal kondiler kemik iligi histolojisi “Maksillofa-
siyal Goriintiileme Anatomisi” baglikli Bolim 1°de
gosterilmigtir.

6.2 Kortikal Kemigin Normal Oldugu

internal Diizensizlikler

Resim 6.1, 6.2, 6.3, 6.4, 6.5, 6.6, 6.7, 6.8, 6.9, 6.10,
6.11,6.12,6.13, 6.14 ve 6.15
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Disler ve Dental implantlar

Ceviri: Dog¢. Dr. Umut PAMUKCU

Ozet

Bu boéliimde mandibular yirmi yas disi anatomisi/patolojisi ve mandibular
kanalla iliskisi, maksiller lateral kesici dis anatomisi ve komsu dislerle ilis-
kisi, apikal periodontitis ve periodontal hastalik, ameliyat 6ncesi ve sonra-
st implant goriintiilemesi ve implant komplikasyonlarinin goriintiilenmesi

anlatilmaktadir.

7.1  Giris

Intraoral veya panoramik radyografi, dislerin, lami-
na duranin ve alveolar kemik gibi ¢evre yapilarin go-
riintiilenmesinde temel dayanak noktasidir. Bununla
birlikte, 6zellikle BT olmak tizere gelismis goriintii-
leme, 6zellikli vakalarda tamamlayici bir tani araci
olabilir. Multidedektor BT tarayicilar ile neredeyse
her tiirlii yiiksek kaliteli kesit elde edilebilir.

Bu kisa boliimde, mandibular yirmi yas disi ve
maksiller kaninin gémiiklillik durumlarina, patolo-
jilerine ve komsu yapilarla iliskilerine odaklanilarak
dentoalveolar yapilarin goriintiilenmesinde BT nin
potansiyelini sergileyecek hastalar sunulmustur. Ay-
rica periodontal dokularin ve periodontal hastaligin
degerlendirilmesi i¢in BT nin tan1 degeri de anlatil-
migtir.

BT’nin, 6zellikle dental implant hastasinin de-
gerlendirilmesinde, ameliyat oncesi dissiz alveolar
proses boyutlarini 6lgmek i¢in faydali oldugu kanit-
lamistir. Dental BT reformat programlar: 1980°lerin
sonlarindan beri mevcuttur. Ayrica, dental implant
tedavisinin komplikasyonlar1 BT ile goriintiilenebil-
mektedir. Standart maksillofasiyal BT ile kiyaslan-
diginda, dentoalveolar sert dokular1 goriintiilerken
mAs’nin diigiirilmesi hasta dozunu 6nemli 6lgiide
azaltabilir.

Son yillarda, konik 151l bilgisayarli tomografi
(KIBT) tarayicilart giderek daha fazla ulasilabilir
hale gelmistir. Bu cihazlar, dentoalveolar tani igin
geleneksel BT tarayicilarin yerini almistir (bkz. Bo-
lim 15).

7.2

Resim 7.1,7.2,7.3,7.4,7.5,7.6,7.7,7.8,7.9 ve 7.10.

Res. 7.1 Mandibulada gomiilii yirmi yas disi. Ugiincii molar diste
klinik olarak perikoronitis semptomlart olan 20 yasindaki hastada
izlenmistir. (A) Panoramik goriintii, gomiili disin goriiniiste diiz-
giin (komplike olmayan) kok kompleksini gostermektedir. Apeks

Dis Anatomisi, Patolojisi ve Komgu Yapilar

anatomisine dikkat ediniz (ok). (B) Yirmi yas disinin uzun ekse-
nine paralel BT goriintiisiinde, Res 7.2C’de gosterilene benzer ge-
kilde, bukkal yonde 90°’1ik kok angulasyonu izlenmektedir (ok).
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Yiiz Travmalari ve Kiriklar

Ceviri: Dog. Dr. Melih OZDEDE

Ozet

Bu boliim; kiriksiz travma, mandibula kirigi, diger kiriklarla birlikte go-
riilen mandibula kirig1, mandibula kirigi komplikasyonlari, nazal kirik ve
orta yliz kiriklarini; izole maksiller duvar kirigi, LeFort kiriklari, tripod
kirig1 ve blow-out kirigini kapsamaktadir.

8.1 Giris

Yiiz travmast olan hastalarin goriintiilenmesinde
temel amag kiriklarin tespit edilmesidir. BT, kemik
yapilarin1 degerlendirmede {istliin bir goriintiilleme
yontemidir. Rutin inceleme, koronal ve sagital ola-
rak yeniden formatlanmis ince kesitli aksiyal BT
goriintiilerini kapsamaktadir. Cok dedektorlii BT
ile istenilen herhangi bir diizlemde, yiiksek kaliteli
goriintiiler elde edilebilir. Ozellikle elde edilen 3B
rekonstriiksiyon goriintiileri karmagsik yapili yiiz is-
keletinin degerlendirilmesinde ¢ok degerlidir. Dii-
zeltme algoritmasinin bir parcasi olarak bazi ayrin-
tilar kaybolsa da 3B goriintiiler, kirik parcalarini ve
bunlarin birbirleriyle olan iliskilerini 2B goriintii se-
rilerinden daha iyi gorsellestirmektedir. Bu boliimde
mandibular travmalar ve kiriklara odaklanilmistir.

Mindr bir travmada klinik muayene mandibula-
nin sadece yaralandigini gosterir. Bu durumda pano-
ramik goriintiiye ek olarak mandibulanin posteroan-
terior goriintiisii ve/veya intraoral/okliizal goriintiiler
yeterli olabilimektedir. Bununla birlikte, mandibu-
lar kondil kiriklarinin tanisinda tek basina koronal
BT’nin, tek basina panoramik radyografiden daha
dogru sonuglar verdigi bildirilmistir. Bu nedenle BT,
mandibula kiriklarmi da degerlendirmek igin gide-
rek daha fazla kullanilmaktadir.

Dis kiriklar1 ¢ogu durumda intraoral radyografi

ile yeterince degerlendirilmektedir, ancak dento-al-
veolar travmalarda KIBT giderek daha fazla kulla-

nilmaktadir. Bununla birlikte, dental travmatoloji
bu bolimiin kapsaminin disindadir. Genel olarak,
herhangi bir siipheli kirigin radyografik incelemesi,
tercihen birbirine dik olan en az iki diizlemde yapil-
malidir.

Yiiz kiriklarinin teshisi genellikle klinik muaye-
ne ve gorilintliileme incelemelerinin kombinasyonu
ile gerceklestirilir.

8.2 Kink Olmayan Travmalar

Resim 8.1, 8.2, 8.3, 8.4 ve 8.5

8.2.1 Tanim

Kiriga yol agmayan kiigiik ve/veya kiint ve/veya dii-
siik hizl1 travmalardir.

8.2.2 Klinik Ozellikler

— Agn vardir.
— Dental okliizyon uyumsuzlugu goriiliir.

— Anormal g¢ene hareketliligi, genellikle kisitlilik
(trismus) seklinde ortaya ¢ikar.

— Yumusak doku yaralanmasi meydana gelir.
— Hematom, epistaksis ve 6dem gelisir.
— Mandibular liikksasyon izlenir.
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Paranazal Sintisler

10

Ceviri: Prof. Dr. Elif SENER

Ozet

Bu boliim; inflamatuar hastaliklar, akut ve kronik siniizit, asemptomatik
bireylerde radyografik muayenede gézlenen mukozal bulgu veren olgular
(retansiyon kisti dahil), polipler, mukoseller, polianjitisli graniilomatozis
(6nceden Wegener graniilomatozu olarak bilinirdi), inflamatuar dental ra-
hatsizliklar1 benign tiimorler ve timdr benzeri lezyonlar; papilloma, os-
teoma, fibroz displazi, nazolabial kist, malign tiimorler; skuamdéz hiicreli
karsinom, adenokarsinom, lenfoma, Ewing sarkomu, osteosarkom ve eks-
pansif odontojenik olgular gibi ¢esitli lezyonlar1 kapsamaktadir.

10.1 Giris

Paranazal siniis hastaliklar1 yaygin gozlenmekte
olup, dis hastaligini taklit eden semptomlara neden
olabilir. Dental yapilar ve siniisler arasindaki yakin
iligki nedeniyle mevcut siniizit olgusu dental hasta-
liklara neden olabildigi gibi, bunun tam tersi de ger-
ceklesebilir. Bu nedenle paranazal siniis hastaliklar
hem tip hem de dis hekimligi alaninda 6nem tagir.
Paranazal siniis tiimdrleri nadir goriilmekle beraber,
oral mukoza semptomlar1 veya dental semptomlar
ile ortaya cikabilir. Son yillarda gelismis goriintiile-
me yontemleri, genel olarak geleneksel radyografi-
nin yerini almistir ve paranazal siniis problemlerinin
tanisal degerlendirmesi i¢in rutin olarak kullanil-
maktadir. BT, paranazal siniis hastaliklarin1 deger-
lendirmek i¢in tercih edilen goriintiileme yontemidir.
MRG ise, Oncelikle siniis bosluklarinin digina uza-
nan yumusak doku anomalilerinin smirlarini belir-
lemek i¢in ek bir tam1 yontemi olarak kullanilir. Bu
boliimde, dis hekimleri i¢in paranazal siniis hastalik-
larina ait ¢cok sayida olgu, cesitli 6zellikleri ve ileri
goriintiileme bulgulari esliginde sunulmustur.

10.2 inflamatuar hastaliklar

Paranazal siniislerde ¢ok sayida inflamatuar hastalik
olusabilir.

10.3 Akutrinosiniizit

Res. 10.1, 10.2, ve 10.3

10.3.1 Tanim

Burun ve paranazal siniislerin akut inflamasyonudur.

10.3.2 Klinik Ozellikler

— En yaygin tibbi rahatsizliklardan biridir.

— Enyaygin gozlenen ¢esidi viral rinosiniizittir (so-
guk alginlig, grip).

— Bakteriyel rinosiniizit sekonder olarak gelisebilir
(Haemophilus influenzae, Streptococcus pneu-
moniae).

— Siniislerde, yanaklarda, frontal bdlgede, gozler
aras1 veya suboksipital bolgede agr1 mevcuttur.

— Maksiller bolgede birden fazla diste agr1, perkiis-
yona kars1 dis hassasiyeti vardir.

— Bag agrisi nadiren gozlenir.

— Dental kaynak, etiyolojide %10-20 oraninda yer
tutar; olgulara bagli olarak daha yiiksek oranlar
bildirilmistir.
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Maksillofasiyal Bolgedeki

11

Yumusak Dokular

Ceviri: Prof. Dr. Mehmet Hakan KURT -
Prof. Dr. Mehmet Eray KOLSUZ - Prof. Dr. Hakan EREN

Ozet

Bu bolimde; enfeksiyon (apse), kas hipertrofisi, atrofisi ve dehissansi,
kalsifikasyonlar, vaskiiler malformasyonlar, kistler, lingual tiroid, benign
orofarengeal tlimorler (lipom ve schwannoma) ile malign orofarengeal
tiimorler (skuamoz hiicreli karsinom, lenf nodu metastazi, berrak hiicreli
karsinom, adenoid kistik karsinom ve non-Hodgkin lenfoma) resimli 6r-

neklerle anlatilmistir.

11.1 Giris

Bu bolim, ¢igneme boslugu, oral kavite ile submen-
tal, sublingual, submandibular ve orofarengeal bos-
luklardaki yumusak doku anomalilerinin bir derle-
mesidir.

Geleneksel olarak, maksillofasiyal goriintiileme
yiiziin kemik yapilarina odaklanmistir. Bu durum,
kemik anomalilerinin dis hekimleri i¢in biiyiikk 6nem
arz etmesinden kaynaklanmaktadir. Ayrica bu durum,
geleneksel maksillofasiyal goriintiilemede kullanilan
konvansiyonel film ve diger dental goriintiileme tek-
niklerinin sadece sert dokular1 gdstermesinin de bir
yansimasidir. BT, MRG ve ultrasonografi gibi ileri
goriintiileme teknikleri ile yumusak dokular da ¢ok
detayl olarak goriintiilenebilmektedir. Klinik agidan
bakildiginda, geleneksel sert doku goriintiilenmesin-
de kullanilan tekniklerde goriilmeyen yumusak doku
lezyonlarinin da maksillofasiyal bolgedeki birgok
durumun ayirici tanisina dahil edilmesi gerekir. Ce-
nelerin ¢evresinde yerlesim gosteren bosluklardaki
sigliklerin degerlendirilmesinde sert doku goriintiile-
me teknikleri gogu zaman yetersiz kalmaktadir.

Bu boliim, kullanilan gelismis ileri goriintiileme
tekniklerinin maksillofasiyal yumusak doku yapila-
rinin goriintiilenmesindeki degerini gostermek igin
eklenmigtir. BT ve/veya MRG’nin gerekli veya ta-
nisal degerlendirme siirecine olumlu katkist oldugu
bir¢cok konjenital veya edinsel hastalik/duruma ait
olgu sunulmustur.

11.2 Enfeksiyon (Apse)

Res. 11.1

11.2.1 Tanim

Lokalize pii gelisimidir.

11.2.2 Klinik Ozellikler
— Sislik, agn, kizariklik, sicaklik artisi ve islev
bozuklugu mevcuttur.

— Ates ve halsizlik goriiliir.

11.2.3 Goriintiilleme Ozellikleri
— Ince bant ile gevrili tek veya multilokiiler diisiik
yogunluklu alan mevcuttur.

— T2Ave STIR MR’de, diisiik sinyalli bant ile ¢ev-
rili yliksek sinyal gosteren alan izlenir.

— TI1A kontrasth MRG’de, periferik bant harig
kontrast artis1 yoktur.

— Seliilit veya flegmonun genis yayilimi ile birlikte
gelisim gosterir.
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Tukiiriik Bezleri

12

Ceviri: Dog. Dr. Belde ARSAN

Ozet

Bu boéliimde neoplastik hastaliklar; enfeksiyon/enflamasyon, siyalolitiya-
zis, Sjogren sendromu, HIV-AIDS ile iliskili benign lenfoepitelyal kistler
ve ranula, benign tiimorler; pleomorfik ademom, Warthin tiimérii ve he-
manjiyom, ve malign tiimdrler; lenfoma ve karsinomlar; mukoepidermoid
karsinom, asinik hiicreli karsinom, adenokarsinom, adenoid kistik karsi-
nom ve karsinom ex pleomorfik adenom gosterilmektedir.

12.1 Giris

Tiikiirlik bezi hastaliklari, konjenital, obstriiktif,
enfeksiyoz, enflamatuar, sistemik ve neoplastik
karakterde olmak iizere biiyiik bir olasilikla diger
bircok organ sistemini etkileyen hastaliklara gore
daha cesitlidir. Tiimdrlerin sikli1 ise tiim tiimorle-
rin %3’iinden azdir. Ote yandan, BT ve MRG ile-
ri yumusak doku goriintiilemesi i¢in kullanilmakla
birlikte, benign ve malign hastaliklarin birbirinden
radyolojik olarak ayirt edilmesi gligtiir. Daha yaygin
olan obstriiktif hastaliklar 6zellikle dis hekimligi ala-
ninda ¢aliganlarin ilgi alanindadir. Cilinkii tag varli-
g1 siiphesi olan hastalarin ilk radyolojik incelemesi
konvansiyonel muayene olmalidir. Tiikiiriik ile ¢ali-
san hekimler, birgok etiyolojik faktore sahip ve dis-
ler {izerindeki 6nemli etkileri olan azalmis tiikiiriik
akis hizini fark edebilmelidirler.

Bu boliimde bazilar yaygin ve bazilari nadir ol-
mak iizere birden fazla farkli hastalik gosterilmek-
tedir. Amag, maksillofasiyal radyoloji uzmani igin
cesitli ve ¢ok sayida tiikiiriik bezine ait hastalik ve
lezyonlar1 gdstermektir.

12.2 Neoplastik Olmayan Hastaliklar

Tiikiirtik bezlerinde c¢esitli hastaliklar ortaya cik-
maktadir.

12.3 Enfeksiyon/Enflamasyon

Res. 12.1,12.2,12.3,12.4, 12.5, ve 12.6

12.3.1 Tanim

Siyaloadenit: bezin enfeksiyon/enflamasyonudur.

Siyalodokit: kanalin enfeksiyon/enflamasyonu-
dur.

12.3.2 Klinik Ozellikler

— Akut siyaloadenit:

— lltihaph veya iltihapsiz agrili sislik mevcuttur.

— En sik parotis bezinde, bilateral veya unilate-
ral goriiliir.

— Ogzellikle yenidoganlar veya yaslilarda daha
¢ok goriiliir.

— Bolgesel lenfadenopati, ates ve halsizlik ge-
lisebilir.
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12.19 Adenoid Kistik Karsinom

443

Res. 12.36 Submandibular bezde adenokistik karsinom olgusu.
46 yasindaki kadin hastada agiz tabaninda sislik mevcuttur. (A)
USG ve (B) USG (Doppler) gorintiileri, artmig vaskiilarite ve ha-
fif heterojen ekojenitesi olan kapsiillii kitleyi (ok) gostermektedir.
(C) Kontrastli aksiyal BT goriintiisii, belirgin kontrast artis1 ile
kitle i¢indeki multikistik paterni gostermektedir (ok). (D) Aksiyal
PET-BT goriintiisii, belirgin, heterojen FDG tutulumunu goster-

mektedir (ok). (E) TI1A aksiyal MRG, diisiik sinyal yogunlugu-
nu gostermektedir (ok), (F) T2A MRG, heterojen yiiksek sinyal
degisikligini ve (G) Kontrastli T1A yag-baskili MRG, heterojen
kontrast artis1 ile mikrokistik 6zellikleri gostermektedir (ok). (Dr.
Lennart Flygare, Umeé Universitesi Hastanesi, Umes, Isveg iz-
niyle)
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12 Takulrak Bezleri

12.20 Karsinom Ex Pleomorfik Adenom

Bazen malignite i¢inde pleomorfik adenom gelisebilir.

Res. 12.37 Parotiste karsinom ex pleomorfik adenom olgu-
su. 65 yasindaki erkek hastada sag parotis bez alaninda sislik
mevcuttur (A) USG ve (B) USG (Doppler) goriintiileri zen-
gin ve diizensiz vaskiilarite ile parotis igerisindeki genis kit-
leyi (ok) gostermektedir. Malignite siiphesini arttiran nekrotik
igerikli diisiik ekojenitedeki merkezi bolge dikkati ¢ekmektedir.

Kontrastlt BT goriintiileri, (C) aksiyal ve (D) koronal kesitler-
de belirgin, heterojen kontrast artis1 (ok), merkezi nekrotik alan,
sternokleidomastoid kas ve subkiitandz/kiitandz doku tabakalari-
na dogru bitylimeyi gostermektedir. (Dr. Lennart Flygare, Umea
Universitesi Hastanesi, Umes, Isvec izniyle)
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Komsu Yapilar: Servikal Vertebral
Kolon, Boyun, Kafa Tabani ve Orbita
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Ceviri: Dr. Ogr. Uyesi Burcu ALPARSLAN, Prof. Dr. Giir AKANSEL

Ozet

Bu boliim su konulari icermektedir:

Servikal vertebral kolon: longus colli kalsifik tendinitis, posterior longitu-
dinal ligaman ossifikasyonu, kraniyoservikal bileskede romatoid pannus,
kraniyoservikal bileskede tiiberkiiloz, Chiari tip I malformasyonu, krani-
yoservikal bileskede kordoma, servikal vertebral teratom, servikal spinal
kord astrositomu, kord basis1 olusturan ekstramediiller servikal lipom, ser-
vikal spinal menenjiyom, servikal spinal norofibromatozis tip I, servikal
spinal fraktiir.

Boyun: hipofarenks apsesi, tiroid apsesi, Tornwald kisti, dermoid kist,
guatr, vokal kord paralizisi, hemanjiyom, lipom, pleksiform norofibrom,
farengeal rabdomyosarkom, dil tabaninda karsinom, hipofarengeal karsi-
nom, Burkitt lenfoma, Castleman hastaligi, lenfadenopati.

Kafa tabani: mastoidit ve intrakranyal apse, mastoidit ve sigmoid sinus
trombozu, kafa tabaninda osteoradyonekroz, Langerhans hiicreli histiyo-
sitoz, fibroz displazi, kafa tabaninda dev anevrizma, glomus vagale para-
gangliyomu, ndrofibromotozis, hemanjiyom, menenjiyom, rabdomyosar-
kom, lenfoblastik 16semi.

13.1 Giris 13.2 Servikal Spinal Kolon

Bu boliimde maksillofasiyal bolge ¢evresinde gorii-
len se¢ilmis olgular sunulmaktadir. Amag, maksillo-
fasiyal radyoloji uzmanina bu bolgede izlenebilen
radyografik anomaliler ile ilgili genel bir fikir ve-
rilmesidir. Bu nedenle servikal spinal kolon, boyut,
kafa tabani ve orbita bdlgelerinde izlenmis, karak-
teristik ve agiklayict bulunan olgular secilmistir. Bu
boliimde akut ve kronik patolojik olugumlar, timor-
ler, enflamatuar siirecler ve dejeneratif degisiklikler
servikal spinal kolon, boyun, kafa tabani ve orbita
olmak tizere dort boliimde sunulmaktadir. Bu bol-
gelerde izlenen patolojik olusumlarin daha detayli
goriintiileme bulgulart igin bas ve boyun goriintiile-
me konusundaki geleneksel kitaplara bagvurulmasi
oOnerilir.

Maksillofasiyal goriintiilemede iist servikal vertebral
kolonun bir kism1 gériintii alanina girmektedir. Diiz
cene radyograflar, lateral sefalogramlar, panoramik
radyograflar, MRG ve BT bu tiir incelemeler arasin-
da sayilabilir. Bu boliimde baglica servikal spinal
patolojiler kisaca gozden gecirilecektir. Ama¢ mak-
sillofasiyal radyoloji uzmaninin karsilagabilecegi
patolojik olugumlari géstermek oldugundan, ¢ogun-
lukla kemik lezyonlar1 sunulmus, ancak bazi yumu-
sak doku lezyonlar1 da bu boliime dahil edilmistir.
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Girisimsel Maksillofasiyal Radyoloji
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Ceviri: Prof. Dr. Niliifer ERSAN

Ozet

Bu bolimde TME artrografisi, TME artroskopisi, siyalografi, biyopsi ve
embolizasyon anlatilmistir.

14.1 Giris

Girisimsel radyoloji, veya kimi zaman adlandirildi-
g1 sekliyle minimal invaziv cerrahi, gectigimiz otuz
yillik siire boyunca geleneksel tanisal radyolojiden
evrilmistir. Bu sayede ge¢miste agik cerrahi yak-
lasim gerektiren ¢ogu islem giiniimiizde goriintii
rehberligi altinda gergeklestirilebilmektedir. Agik
cerrahi yaklasim ile kiyaslandiginda morbidite,
riskler ve komplikasyonlar goriintii rehberligi altin-
da minimal invaziv perkiitandz teknikler kullani-
larak biiylik oranda azaltilabilmektedir. Girisimsel
radyolojinin giiniimiizde basartyla uygulanmakta
olan bir¢ok 6rnegi bulunmaktadir. Karaciger yet-
mezligi olan hastalarda karaciger bypass edilerek
portal venin hepatik vene baglanmasini igeren
transjugular intrahepatik portosistemik sant (TIPS),
gecmiste agik yaklasim olmaksizin erisebilirligi
saglanamayan derin yerlesimli lezyonlardan aspi-
rasyon biyopsisi, infertilite i¢in fallopian tiiplerinin
rekanalizasyonu ve bobrek hastaligi olan hastalarda
vaskiiler erigimin siirdiiriilebilmesi gibi uygulama-
lar bunlardan bazilaridir.

Girisimsel maksillofasiyal radyoloji heniiz geli-
sim agsamasindadir. Bu alanda yalnizca birka¢ mini-
mal invaziv islem uygulanmaktadir. Ancak maksil-
lofasiyal bolgede agik yaklasima kiyasla ignelerle
perkiitandz yaklagim ¢ok daha tercih edilebilir ol-
maktadir. Bu boliimde maksillofasiyal bolge ve bu
boliimle iliskili alanlarda uygulanmakta olan bazi
tanisal ve girisimsel islemlerden bahsedilmistir.
Bu islemlerden temporomandibular eklem (TME)
artrografisi ve siyalografi maksillofasiyal radyoloji
uzmanlar tarafindan en sik uygulanan islemlerdir.
Bunlara ek olarak, yumusak doku kitlelerinden veya
kemikten agik cerrahi altinda biyopsi alinmasina iyi
bir alternatif olarak goriintiileme rehberliginde bi-
yopsi alinmasinin da bu brans uzmanlarinin g¢alis-
ma alani1 i¢inde olmas1 gerektigine inanilmaktadir.

Orbital biyopsiler ve embolizasyonlar uygulama
alanlarinin disinda kalmasia ragmen, maksillofa-
siyal radyoloji uzmanlarina hangi iglemin giivenli
bir sekilde uygulanmasinin gergekten miimkiin ol-
dugunu gostermek i¢in bu kitapta bu tiir islemlere
yer verilmistir.

14.2 TME Artrografisi

Res. 14.1

14.2.1 Tanim

Artikiiler disk ve eklem kapsiilii gibi yumusak
dokularin goriintiilenebilmesi i¢in kontrast mad-
desinin alt eklem kompartmanina veya alt ve list
kompartmanlara enjekte edildigi radyografik calis-
madir.

14.2.2 Klinik Ozellikler

— 1lk olarak 1940’11 yillarda gelistirilmis olsa da
1980°li yillarda fasiyal agris1 ve mandibular dis-
fonksiyonu olan hastalarda eklem i¢i diizensizli-
gin sik rastlanan bir bulgu olarak ortaya konul-
mast ile birlikte popiilarite kazanmistir.

— Baglarda konvansiyonel filmler veya konvansi-
yonel tomografi (artrotomografi) ile alt eklem
kompartmanina veya her iki eklem kompartman-
larina tek-kontrast artrografi; daha sonra kontrast
materyale ek olarak hava enjekte edilen ¢ift-kont-
rast artrotomografi seklinde gelistirilmistir.

— Yiiksek-kaliteli MRG’nin gelismesi ve buna bag-
11 olarak popiilaritesinin azalmasiyla birlikte gii-
niimiizde ender olarak uygulanmaktadir.

14.2.3 Gériintiileme Ozellikleri

— Artikiiler diskin dinamik caligmalar1 i¢in mii-
kemmeldir.
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Ozet

Bu béliimde ¢ene kistleri ve kist benzeri lezyonlar, iyi huylu ¢ene tiimoérleri
ve tiimor benzeri lezyonlar, ¢genelerdeki kotii huylu tiimorler, ¢ene enfeksi-
yonlari, temporomandibular eklemleri, disleri (gémiilii ve anomaliler/mal-
formasyonlar), dental implantlar (operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi),
yiiz travmalarn ve kiriklari, yiiz biiylime bozukluklari, paranazal siniisler,
maksillofasiyal yumusak dokular ve tiikiiriik bezleri gosterilmektedir. Te-
malar diger boliimlerdeki temalara karsilik gelmektedir.

15.1 Giris

Konik 1smnli BT (KIBT) tarayicilar, dentoalveo-
lar yapilarin goériintiilenmesi igin, daha kiigtik bir
gorilis alani, daha diisiik radyasyon dozu ve kon-
vansiyonel BT (helikal, multidetektor, ¢ok kesitli)
ile karsilastirildiginda daha yiiksek uzaysal ¢o6zii-
niirliikkle gelistirilmistir. Bununla birlikte yumusak
doku kontrasti bundan boyle BT olarak anilacak
olan konvansiyonel BT ile iistiindiir. Dinamik anji-
yografi i¢in dncii konik 1s1nl1 BT sistemleri gelisti-
rilmistir. 1990’larin sonlarinda dental goriintiileme
icin tanitildiktan sonra, KIBT nin kullanilabilirligi/
kullanim: diinya c¢apinda patlama yapti. Kisa bir
siire i¢inde, dental ve maksillofasiyal goriintiilleme
icin bu yonteme odaklanma, aragtirmalar, yayinlar
ve uygulamalar agisindan énemli olmustur. Bu bo-
liim, diger boliimlere karsilik gelen temalara sahip
bir dizi bolim icermektedir. Bu nedenle, 6zellikle
KIBT tarayicilariyla ¢alisan okuyucular, belirli bir

durumu incelemek i¢in bu béliimlerden birini bas-
langi¢c noktas1 olarak kullanabilir ve ardindan asil
durumu okumak ve daha fazla vaka gérmek i¢in o
boliime gidebilir. Farkli KIBT tarayicilari, goriis
alanlari, ekspojur parametreleri, radyasyon dozu ve
goriintii kalitesi agisindan 6nemli Olgiide farklilik
gosterir.

Bu boliim, bu goriintiileme yonteminin bir¢ok
tan1 olasiligindan bazilarini gostermektedir.

15.2 Maksillofasiyal Goriintiileme
Anatomisi

Konik 151nl1 BT anatomisi, Boliim 1°de gosterildigi
gibi kemik pencere BT anatomisine benzer. Yumu-
sak doku yapilar1 BT ile daha iyi goriintiilenebilir.
Resim 1.2 ve 1.5’teki goriintiiler bir KIBT tarayici-
st ile elde edilmistir.
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Res. 15.71 Maksillada implantlarin (A—G) ameliyat dncesi plan-  amaglanan implant bolgelerini gorsellestirmektedir. (D, E, F, G)
lamasi (3B simiilasyon) ve ameliyat sonrasi1 degerlendirme amag-  Implant yerlestirme igin gériintiileme/cerrahi kilavuzu olarak kul-
11 goriintiileme (H). Dissiz maksillaya sahip 73 yasindaki erkek  lanilan gegici protez. (H) Ameliyat sonrasi panoramik goriintii,
hasta i¢in yapilmustir. Ag1z i¢inde gegici protez takili iken hastada  implantlarin amaglanan bdlgelere gore yerlesimini gostermekte-
¢ekim gergeklestirilmistir. (A) panoramik, (B) koronal ve (C) ak-  dir. (A) ile karsilastiriniz (A—G: Dr. H. Skjerven’in izniyle, Oslo,
siyal KIBT goriintiileri, protezle (yildiz) ilgili olarak maksillada  Norveg)

Res. 15.72 Maksillada ameliyat sonrasi goriintiileme. Siniis lif-  tin greft iine dogru sekilde yerlestirildigini gosterirken, digerinin
ting ve kemik grefti uygulanan 63 yasindaki erkek hasta i¢in ya-  (ok) yerlestirilemedigini gostermektedir.
pilmistir. (A) Aksiyal ve (B) sagital KIBT goriintiileri, bir implan-

Res. 15.73 Mandibulada ameliyat sonras: goriintiileme. Lingual (E) 3B KIBT goriintiileri komsu dis ile iliskili yerlestirilen (ok)
olarak palpe edilen sert sislik (implant) icin yapilmstir. (A) Int-  ve kortikal kemigi lingual olarak penetre eden (ok basi) implant:
raoral goriintii, implantin komsu disle yakin bir iligki i¢cinde oldu-  gostermektedir.

gunu gostermektedir (ok). (B) Aksiyal, (C) koronal, (D) sagital ve
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15.9 Yiiz Travmalari ve Kiriklar

Resim 15.74, 15.75 ve 15.76

8. Bolime bakiniz.

Res. 15.74 Dilaserasyon goriilen mandibular kesici dis olgusu.
Sekiz yasindaki kiz ¢ocukta atipik sol santral kesici dis ve bolge-
de gecirilmis travma hikayesi mevcuttur. (A) Panoramik goriin-

Res. 15.75 Intrakapsiiler mandibular kondil kirig1 olgusu. 34
yagindaki erkek hastada TME travmasi sonrasi sag tarafta agri
sikayeti mevcuttur. (A) Aksiyal, (C) sagital ve (D) koronal KIBT
goriintiilerinde kirik ¢izgileri ve pargalarin minimal yer degis-

tii, atipik santral kesici disi (yildiz) gostermektedir. (B) Aksiyal
(imleg gizgileri ile), (C) sagital ve (D) koronal KIBT gériintiileri,
koke gore yer degistirmis kuronu (yildiz) gostermektedir.

tirmesi (oklar) goriilmektedir. (B) Farkli renklerle gosterilen ii¢
gorintii diizlemi izlenmektedir (Dr K. Honda’nin izniyle, Nihon
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Tokyo, Japonya).
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Res. 15.76 Patolojik mandibula kirigi olgusu. Mandibular oste-
onekroz ve antiresorptif tedavi goren 73 yasindaki erkek hastada
izlenmistir. (A) Panoramik goriintii, mandibulanin sag tarafin-
daki yikim ve sklerozu gostermektedir. (B, C, D, E, F, G, H, I)
Aksiyal KIBT goriintiileri yikimi ve sklerozu dogrulamakla bir-
likte, bukkal ve lingual bolgedeki periosteal kemik apozisyonunu

(oklar) ve mental foramen seviyesinin tizerinde mandibula bo-
yunca olusan (ok bagst) kirik hattin1 gostermektedir. (J) Al ay
sonraki panoramik goriintii, kirik hatt1 nedeniyle yer degistirmis
kemik pargalariyla birlikte mandibula boyunca olusan kirig1 gés-
termektedir.
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MAKSILLOFASIYAL
GORUNTULEME

Bu kitap, gelismis tibbi gdruntileme tekniklerinin dental ve maksillofasiyal
hastaliklara nasil basariyla uygulanabilecegini gostermektedir. BT ve MRG'ye
ozellikle odaklanilmis ancak PET, PET/BT, ultrasonografi ve konik 1sinli BT dahil
olmak uzere tum guncel goruntuleme tekniklerine ait goruntuler de gosterilmistir.
Sunum, madde madde 6zll bilgiler iceren metin ve ¢ok sayida dlizlemde, zengin
ve yiuksek kaliteli gorintiler ile atlas tarzindadir. Her hastaya ait gorintiler,
okuyucunun gorintilemelere hizli bir bakis elde etmesini saglamak amaciyla
ayri ayri gruplandiriimistir. Normal goruntileme anatomisi tzerine kapsamli bir
giris bolimunden sonra; mandibula ve maksilla, temporomandibular eklem, ¢ene
ile yakindan iligkili bolgeler, paranazal sinusler, agiz boslugu, tukuruk bezleri ve
maksillofasiyal bélgeye komsu yapilarin patolojik durumlarinda ileri goriintiileme
tekniklerinin roli aciklanmaktadir. Son balim, maksillofasiyal hastaliklarin tani ve
tedavisinde girisimsel proseddirlerin kullanimini incelemektedir. Ilk baskiya kiyasla,
ek olarak cok sayida vaka eklenmis ve tamamen yeni bir bolum konik 1sinli BT ye
ayrilmistir. Bu kitap agiz dis ve ¢ene radyolojisi uzmanlari, agiz dis ve ¢cene cerrahisi
uzmanlar, dis hekimleri, tibbi radyoloji uzmanlari, plastik estetik ve rekonstriktif
cerrahi uzmanlari, kulak burun bogaz, bas ve boyun cerrahisi uzmanlar ve
maksillofasiyal hastaliklarla calisan diger kisiler icin faydali olacaktir.
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