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Intraoral radyografi, dis hekimliginde en sik basvurulan gériintiileme yontemidir ve ii¢ grupta
incelenir. Periapikal radyografilerde digin tamami ile kok cevresindeki kemik, bitewing
(1isirtma) radyografilerinde yalnmizca dis kronlari ve komsu alveoler kret, okluzal
radyografilerde ise periapikal goriintiilere gore daha genis bir dis ve kemik alani izlenir. Yaygin
clrik ya da periodontal hastalik gibi tiim dislerin birlikte degerlendirilmesi gereken
durumlarda periapikal ve bitewing radyografilerden olusan full mouth set alinabilir. Bu setteki
gorintii sayis1 kaynaklara gore 18 ile 22 arasinda degisir; sabit bir say1 yoktur ve hekim, tim
dislerin kron ve koklerini, periapikal ve interproksimal alanlar1 ve alveoler kemigi gosterecek
sayida goriintii belirler. Klinik pratikte hastanin aldig1 radyasyon dozunu azaltmak amaciyla
genellikle 10 periapikal ve 2 bitewing radyografiden olusan set kullanilmaktadir.

Radyografik goriintliyli kaydeden ortamlarin tiimii gériintii alicisi (reseptdr) olarak adlandirilir.
Konvansiyonel film, CCD ve CMOS sensorler ile fosfor plaklar bu gruba girer. Hangi reseptor
kullanilirsa kullanilsin projeksiyon geometrisinin ilkeleri degismez.

Radyografik Goriintii Kalitesi Kriterleri

Radyografik incelemenin amaci, tan1 koymaya yetecek nitelikte bir goriintii elde etmektir. Iyi
bir intraoral radyografide aranan 6zellikler sunlardir:

+ Incelenen bdlgenin tamami goriintiide yer almalidir. Periapikal radyografide kok ucu
ve cevresindeki en az 2 mm'lik kemik de goriintiiye girmelidir.

* Geometrik distorsiyon olabildigince az olmalidir. Distorsiyonun en sik nedeni
bolgenin kavisli yapist degil, x-1s1n1 demetinin yanlis agilandirilmasidir.

» Densite ve kontrast, goriintiiniin kolayca yorumlanabilecegi diizeyde olmalidir. Bunun
icin ekspoziir degerlerinin (kVp, mA, siire) dogru secilmesi gerekir.

+ Bitewing radyografide posterior diglerin proksimal ylizeyleri agikca izlenebilmelidir.
Komsu yiizeyler arasinda ¢akisma varsa, bu ¢akisma mine kalinliginin {i¢te birini
gecmemelidir.

PERIAPIKAL RADYOGRAFI

Periapikal radyografide disin tamami1 ve ¢evresindeki kemik goriintiilenir. Bu amagla paralel
teknik ve aciortay teknigi kullanilir; reseptor tiirli fark etmeksizin her iki teknik de
uygulanabilir. Paralel teknik daha az distorsiyonlu goriintii sagladig1 i¢in 6ncelikli olarak tercih
edilir; ancak uygulanmasi igin reseptor tutucu kullanilmasi gerekir. Damagi veya agiz tabani
s1g olan hastalarda paralel teknigi tam olarak uygulamak gii¢ olabilir; bu durumda agiortay
tekniginin ilkelerinden yararlanilabilir.

Paralel Teknik (Uzun Kon Teknigi)

Paralel teknikte reseptdr disin uzun eksenine paralel yerlestirilir ve merkezi 1s1n hem dise hem
reseptore dik gonderilir. Bu diizenleme distorsiyonu en aza indirir; digler ve destek dokulari
gergek anatomik iligkileri iginde goriintiilenir. Bu nedenle giinimiizde periapikal radyografide
tercih edilen teknik paralel tekniktir.

Anatomik kisitlamalar nedeniyle reseptoriin dislerden biraz uzaga yerlestirilmesi gerekebilir.
Obje ile reseptor arasindaki mesafe arttik¢a goriintiide biliyiitme artar ve netlik azalir. Bu etkiyi
siirlamak i¢in 151 kaynag ile obje arasindaki mesafe uzatilir; teknigin "uzun kon teknigi"



olarak da anilmasi bundandir. Kaynak-obje mesafesi arttikca obje-reseptor mesafesinin yol
actig1 biiylitme azalir.

Paralel teknikte reseptoriin dislere paralel ve sabit durmasi igin reseptor tutucu kullanilir.
Tutucunun agiz disinda kalan kisminda bir halka bulunur. Kon bu halkaya denk getirildiginde
reseptorle ayni hizaya gelir ve 1s1n dislere dik ulasir. Isin1 dogru yone yonlendirdigi i¢in bu
halkaya yonlendirme halkasi (aiming ring) denir.

Intraoral ¢cekimlerde dikddrtgen kolimasyon hastanin aldig1 dozu azaltir. Isin demeti reseptor
boyutuna yakin bir alanla sinirlandig1 i¢in 1sinlanan cilt alani, 7 cm ¢apli yuvarlak kolimasyona
gore yaklasik %60 kiigiiliir. Isinlanan doku hacmi azaldikga sagilan radyasyon da azalir; bu da
goriintiideki sislenmeyi (fog) azaltarak tanisal kaliteyi artirir. Dikdortgen kolimasyon igin
cihazin yuvarlak konunu degistirmek gerekmez; reseptdr tutucuya takilan dikdortgen
kolimatorler bu amagla kullanilabilir.

Acrortay Teknigi

Aciortay teknigi, biiylik ve rijit sensorlerin kullanildigi ya da anatominin elverissiz oldugu
durumlar gibi paralel teknigin uygulanamadigi kosullarda kullanilir. Teknigin basarisi, vertikal
ve horizontal agilarin dogru belirlenmesine baglidir.

Teknik, Cieszynskinin izometri kuralina dayanir. Bu kurala gore bir kenar1 ortak olan ve iki
acist esit olan iki ticgen estir. Radyografide kural soyle uygulanir: reseptdr disin lingual
yiizeyine olabildigince yakin yerlestirilir, reseptdr diizlemi ile disin uzun ekseni arasindaki
acinin agiortayi belirlenir ve merkezi 151n bu agiortaya dik gonderilir. Boylece agiortay ¢izgisini
ortak kenar olarak paylasan ve iki agis1 esit olan iki ticgen olusur. Teorik olarak dis, reseptor
iizerinde gergek boyuna yakin goriintiilenir (Sekil 1).
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Aclortay cizgisini ortak kenar olarak paylasan iki i¢gen es oldugundan,
disin reseptordeki goriintiisti gergek uzunluguna esit olur.

Sekil 1. Aciortay tekniginde Cieszynski izometri kurali
Aciortay tekniginde bolgeye gore Onerilen vertikal ag1 degerleri asagidaki tabloda verilmistir.
Aciortay tekniginde bolgeye gore vertikal ac1 degerleri
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Bu degerler, hastanin bas1 maksiller ¢ekimlerde ala nasi ile tragusu birlestiren ¢izgi (Camper
diizlemi), mandibular ¢ekimlerde ise tragus ile agiz kosesini birlestiren ¢izgi yere paralel olacak
sekilde konumlandirildiginda gecerli ortalama degerlerdir. Dislerin proklinasyonu gibi bireysel
farkliliklar nedeniyle uygulamada kiiclik diizeltmeler gerekebilir. Pozitif agida kon asagiya,
negatif agida yukariya yonlendirilir.

Aciortay tekniginin baslica sinirliliklart sunlardir:

» Tablodaki ag1 degerleri ortalama ¢ene anatomisine gore belirlenmistir ve hastaya gore
bireysellestirilmez. Tutucu kullanilmadiginda 15101 her projeksiyonda agiortaya tam
dik gondermek pratikte miimkiin olmayabilir.

» Tek bir vertikal ag1 biitlin kokler i¢cin uygun olmadigindan ¢ok koklii dislerde her kok
farkli derecede distorsiyona ugrayabilir.

» Reseptoriin agi1z iginde biikiilmesi goriintlide distorsiyona yol agabilir; bu etki fosfor
plaklarda filme gore daha azdir.

» Alveoler kret cogu zaman gergek konumundan daha koronalde goriintiilenir; bu da
kemik yiiksekliginin yanlis degerlendirilmesine yol agabilir.

» Maksiller molar bolgede zigomatik ark, koklerin iizerine siiperpoze olarak kok ucu
degerlendirmesini zorlastirabilir.

Modifiye Aciortay Teknigi

Maksiller molar bolgede standart agiortay teknigiyle ¢ekim yapildiginda reseptér damaga
yaslandig1 i¢in dis ekseniyle arasindaki ag1 biiyiir ve daha yiiksek bir vertikal a¢1 kullanmak
gerekir. Bu durumda zigomatik ¢ikinti kok uclarinin iizerine siiperpoze olabilir. Modifiye
aclortay tekniginde reseptdr ile kron arasina pamuk rulo yerlestirilir. Pamuk rulo reseptorii
disin uzun eksenine daha paralel bir konuma getirdigi i¢in daha diisiik bir vertikal ac1 yeterli
olur; 1511 zigomatik ¢ikintinin altindan gecer ve kok uclari siiperpozisyon olmadan izlenebilir.
Maksiller molarlarda iki teknigin karsilagtirildig: bir ¢alismada, kabul edilebilir radyografi
oran1 modifiye teknikte %82,3, standart teknikte %43,5 olarak bulunmustur.

Goriintlideki distorsiyonun yonii, aginin nasil diizeltilecegi konusunda yol gosterir. Kisalma
(foreshortening) vertikal acinin fazla, uzama (elongation) ise yetersiz olduguna isaret eder.

Hasta ve Hekim Hazirh@
Periapikal radyografi ¢gekiminde genel olarak su basamaklar izlenir.
* (Cekim {initesi ve ¢evresindeki yiizeyler enfeksiyon kontrol bariyerleriyle kaplanir.

» Hasta, sirt1 ve basi desteklenmis bicimde koltuga dik oturtulur ve yapilacak islem
kisaca anlatilir. Gozliik ve hareketli protezler ¢ikarilir. Isin yolunda kalabilecek burun,
dudak veya dil piercingleri de miimkiinse ¢ikarilir; ¢ikarilamiyorsa goriintiide
artefakta yol acabilecegi gbz dniinde bulundurulur.

* Ekspoziir degerleri (kVp, mA, ekspoziir siiresi) ayarlanir; bolgeden bolgeye genellikle
yalnizca ekspoziir siiresi degistirilir.

» Eller yikanip eldiven giyildikten sonra agiz i¢i muayene edilir; dislerin aksiyel egimi
ve reseptor yerlesimini giiclestirebilecek torus gibi olusumlar degerlendirilir.

* Amerikan Dis Hekimleri Birligi (American Dental Association, ADA) ve Amerikan
Oral ve Maksillofasiyal Radyoloji Akademisi (American Academy of Oral and
Maxillofacial Radiology, AAOMR), giinlimiiz dental goriintiileme kosullarinda tiroid
dozunun ihmal edilebilir diizeyde kaldigini, koruyucunun ise artefakt nedeniyle tekrar



cekime yol acabildigini belirterek intraoral ¢ekimlerde tiroid koruyucu
kullanilmamasini 6nermektedir. ADA'nin 2024 6nerilerinde de gebeler dahil tim
hastalarda kursun 6nliik kullanimi 6nerilmemektedir; nitekim tanisal radyografide
gonadlarin korunmasini gerektiren bilimsel bir gerek¢e bulunmamaktadir. Gebe
hastalarda onliik fetiisii viicut i¢indeki sacilan radyasyondan korumaz; dental
goriintiilemede fetal doz zaten ihmal edilebilir diizeydedir. Bununla birlikte,
radyasyon maruziyeti konusunda kaygi duyan gebe hastalarda, yalnizca hastanin
kendini daha rahat hissetmesi amaciyla kursun 6nliik kullanilabilir. Bu durumda
onliiglin primer 151n alanina girmemesine dikkat edilmelidir.

* Reseptor uygun tutucuyla ilgili bolgeye yerlestirilir. Kon, yonlendirme halkasina denk
gelecek sekilde konumlandirilir ve hastadan kipirdamamasi istenir.

*  Cekim yapilir. Fosfor plak agizdan ¢ikarildiktan sonra enfeksiyon kontrol kilifindan
ayrilir ve okuyucuda taranir.

Bitewing Radyografi

Bitewing (1sirtma) radyografisinde maksiller ve mandibular dis kronlari ile alveoler kret ayni
goriintiide izlenir. Reseptdr, incelenen dislerin bukkal ve lingual yiizeylerine paralel
yerlestirilir ve 1s1n interproksimal araliklardan gececek sekilde yonlendirilir. Vertikal aci
yaklagik +10 derecedir. Bu agiyla 1sin okliizal diizleme paralel geldigi i¢in karsit dislerin
tiiberkiilleri okliizal ylizeyle daha az cakisir ve okliizal ylizeydeki erken lezyonlarin mine-
dentin siirinda goriilme olasiligi artar. Premolar ve molar bdlgeler ayr1 bitewing
radyografilerle goriintiilenebilecegi gibi tek bir bitewing radyografide birlikte de
goriintlilenebilir.

Bitewing radyografinin tanisal amaglar1 sunlardir;

* Klinik olarak heniiz belirgin hale gelmemis erken interproksimal ciirtiklerin
saptanmasi

* Restorasyon altindaki sekonder ¢iiriiklerin saptanmasi

« Interdental ve furkasyon bolgesindeki kemik kaybmin degerlendirilmesi

* Dis kronlarinin ve interdental septumun genel morfolojisinin degerlendirilmesi
» Taskin (overhanging) restorasyon kenarlarinin saptanmasi

+ Interproksimal bolgedeki distas1 (kalkulus) birikiminin saptanmasi

» Kok kanalinin koronal ve orta ti¢liisiine ait 6n degerlendirme; kok ucu bu
projeksiyonun goriintii alanina girmez

Bitewing radyografinin temel sinirliligi, kok ucunun genellikle goriintii alanina girmemesidir.
Bu nedenle periapikal patolojilerin degerlendirilmesinde tek basina yeterli degildir;
gerektiginde periapikal radyografiyle desteklenmelidir.

Orta ya da ileri diizeyde alveoler kemik kaybi olan hastalarda reseptor, uzun kenar1 dikey
gelecek sekilde yerlestirilebilir (dikey bitewing). Boylece maksilla ve mandibuladaki alveoler
kret tepelerinin goriintiiye girme olasilig1 artar. Reseptor yerlesimi ve 1sinin yonlendirilmesi
yatay bitewing ile ayni ilkelere gére yapilir.



OKLUZAL RADYOGRAFI

Okluzal radyografide periapikal goriintiilere gore daha genis bir dis ve ¢ene alani, gerektiginde
damak ya da agiz tabanmiyla birlikte izlenir. Reseptor okliizal diizleme yerlestirilir ve hasta
reseptorii hafifce 1sirarak sabitler. Bu boyutta CCD veya CMOS sensor iiretilmediginden
okluzal reseptor olarak film ya da fosfor plak kullanilir. Yiiksek vertikal agiyla alindig igin
periapikal radyografilerle birlikte degerlendirildiginde yapilarin ii¢ boyutlu konumunun
belirlenmesine yardimci olur. Konik 1sinli bilgisayarli tomografinin (KIBT) yayginlagsmasiyla
asagidaki tanisal amagclarin bir kismi KIBT ile de karsilanabilmektedir; KIBT'ye erigsimin sinirl
oldugu durumlarda ise okluzal radyografi kullanilmaya devam etmektedir.

Okluzal radyografinin tanisal amaglar1 sunlardir;
* Siirniimerer, siirmemis veya gomiilii dislerin lokalizasyonu
* Cene ve agiz tabanindaki yabanci cisimlerin lokalizasyonu

» Kist, osteomiyelit veya malign lezyon gibi patolojilerin ¢ene, damak ve agiz
tabanindaki sinirlarinin belirlenmesi

* Ortodontik damak genisletmesi sirasinda midpalatal siitur degisikliklerinin izlenmesi
» Sublingual ve submandibular tiikiiriik bezi kanallarindaki siyalolitlerin lokalizasyonu

» Maksiller siniisiin anterior, medial ve lateral sinirlarinin biitiinliigiiniin
degerlendirilmesi

* Agzin yalnizca birka¢ milimetre agabilen trismuslu hastalarin radyografik muayenesi

* Mandibula ve maksilla kiriklarinin yerinin, niteliginin ve deplasman derecesinin
belirlenmesi

Okluzal projeksiyonlar, incelenen ¢eneye ve bolgeye gore adlandirilir.

Maksiller Okluzal Projeksiyonlar

Anterior maksiller okluzal projeksiyonda maksillanin 6n boliimii, kaninler arasindaki disler
ve nazal fossanin On tabani izlenir. Hasta, okliizal diizlem yere paralel olacak sekilde oturtulur.
Merkezi 151n yaklasik +45 derecelik vertikal agiyla burun ucundan reseptoriin ortasina
gonderilir.

Topografik maksiller okluzal projeksiyon damagi, zigomatik ¢ikintilari, maksiller siniislerin
anteroinferior boliimlerini, nazolakrimal kanallari, nazal septumu ve ikinci molarlar arasindaki
disleri gosterir. Merkezi 151n yaklasik +65 derecelik vertikal agiyla, nasionun hemen altindan
burun kokiinden gonderilir.

Lateral maksiller okluzal projeksiyonda bir kadranin alveol kreti, maksiller siniisiin
inferolateral boliimii ve tuberosite izlenir. Bu projeksiyonda zigomatik ¢ikint1 molar koklerin
iizerine siiperpoze olur. Merkezi 151 yaklasik +60 derecelik vertikal aciyla, goziin dis
kantusunun yaklagik 2 cm altindan gonderilir.

Mandibular Okluzal Projeksiyonlar

Anterior mandibular okluzal projeksiyonda mandibulanin 6n boliimii, kaninler arasindaki
disler ve mandibulanin inferior kortikal sinir1 izlenir. Hasta, okliizal diizlem yatayla yaklasik
45 derecelik ac1 yapacak sekilde geriye yaslanir. Merkezi 151n yaklasik -10 derecelik agiyla
cene ucundan gonderilir; bdylece 151n reseptor diizlemiyle yaklasik 55 derecelik ag1 yapar.

Topografik mandibular okluzal projeksiyon agiz tabaninin yumusak dokusunu ve ikinci
molarlar arasinda mandibulanin bukkal ve lingual kortikal plaklarin1 gosterir. Hasta, basi ala-



tragus ¢izgisi yere neredeyse dik olacak sekilde geriye yatirilarak oturtulur. Merkezi 1s1n, orta
hattan ve ¢enenin yaklagik 3 cm altindan reseptore dik gonderilir.

Lateral mandibular okluzal projeksiyonda agiz tabanmin bir yaris1 ile ayni taraftaki
mandibulanin bukkal ve lingual kortikal plaklar1 izlenir. Hasta, topografik projeksiyondaki gibi
konumlandirilir. Merkezi 1s1n, ¢ene ucunun yaklasik 3 cm arkasindan ve orta hattin yaklasik 3
cm lateralinden, ¢ene altindan reseptore dik gonderilir.

Topografik ve lateral mandibular okluzal projeksiyonlar agiz tabanini incelemek i¢in (6rnegin
siyalolit siiphesinde) kullaniliyorsa ekspoziir siiresi, mandibula i¢in kullanilan siirenin yarisina
indirilir.



