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OZET

CENE KIiSTLERININ ENUKLEASYON SONRASI KEMIK iYILESMESININ
ORTOPANTOMOGRAFI VE VOLUMETRIK BIiLGISAYARLI TOMOGRAFI
ILE KARSILASTIRMALI OLARAK INCELENMESI

Amac: Bu calismanin amaci odontojenik kaynakli kistlerin eniikleasyonu sonrasi kemik
iyilesmesinin degerlendirilmesinde panoramik radyografi ve konik 1simnl1 bilgisayarli tomografileri
karsilastirmali olarak degerlendirip post-operatif iyilesmenin izlenmesinde en dogru yontemi
saptamaktir.

Materyal ve Metot: Caligmamizda 01/01/2013-01/03/2017 tarihleri arasinda cerrahi olarak
basarilt bir sekilde eniikle edilmis ve histopatolojik olarak kist tanist konmus hastalara ait pre-
operatif ve post-operatif 1. sene konik 1sinl bilgisayarli tomografi ve panoramik radyografi verileri
arsivlerden cikarilip retrospektif olarak degerlendirilmistir. Radyografiler bilgisayar programina
aktarilarak pre-operatif ve postoperatif volumetrik hacim ve alan Ol¢iimleri bilgisayar programi
izerinde gerceklestirilmistir. Hacim 6l¢limiinde manuel segmentasyon yontemi kullanilarak mililitre
cinsinden, alan 6l¢iimiinde ise defektin en genis horizontal ve en genis vertikal mesafeleri 6lgiilerek
birbirleriyle carpilmasiyla elde dilen alan indeksi milimetrekare cinsinden hesaplanarak veri elde
edilmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 12 hastanin 8’i erkek 4’ii kadindir. Ortalama yas 45°dir.
Hacim 6l¢iimiinde post-operatif 1. sene takipte defekt hacmi ortalama %83,05 azalma goéstermistir.
Alan 6l¢iimiinde ise defekt alaninda %38,79 ‘lik bir azalma goriilmiistiir. Tomografik goriintiilerdeki
hacim ve panoramik radyografilerdeki alan degisiminin bir yillik takip sonunda istatistiksel olarak
anlamli oldugu gozlenmistir. (p<0.05)

Sonug¢: Panoramik radyografi ve konik 1sinli bilgisayarli tomografi yontemlerinde
odontojenik kist eniikleasyonundan 1 sene sonra anlamli olarak kemik rejenerasyonu
gozlenmektedir. Panoramik radyografi teknigi rejenerasyonu gostermede konik 1sinli bilgisayarli
tomografi kadar etkindir.

Anahtar Kelime: Konik Isinli Dental Tomografi, Odontojenik Kist, Panoramik radyografi.



ABSTRACT

COMPARISON OF ORTHOPANTOMOGRAPHY AND VOLUMETRIC
COMPUTERIZED TOMOGRAPHY IN THE EVALUATION OF BONE
HEALING AFTER THE ENUCLEATION OF JAW CYSTS

Aim: The aim of this study is to compare the panoramic radiograpy and cone-beam
computed tomography in the evaluation of bone healing after enucleation of odontogenic cysts
and determining the most accurate method for monitoring post-operative recovery.

Material and method: In our study, pre-operative and post-operative 1st year cone
beam computed tomography and panoramic radiographic data of patients who were successfully
treated with enucleation between 01/01/2013 - 01/03/2017 were retrieved from the archieves
and retrospectively evaluated. The radiographs were transferred to a computer program and pre-
operative and postoperative volumetric volume and area measurements were performed on the
computer program. The manual segmentation method was used in the volume measurement. An
area index was calculated by multiplying the most vertical and horizontal dimension of the
lesion on the panoramic radiogram .

Results: Twelve patients included in the study. 8 patients male and 4 of them were
female. The mean age was 45 years. The volume of the defect at postoperative 1 year control
decreased by 83.05% on average. The area measurement showed a decrease of 38.79% at
postoperative 1 year control. Volume changes on tomographic images and panoramic
radiographs were statistically significant at the end of 1 year follow-up. (p<0.05)

Conclusion: Bone regeneration is observed in the cystic cavitt at the end of 1 year
follow-up in panoramic radiography and cone beam computed tomography. Panoramic
radiographic technique is as effective as cone-beam computed tomography to monitor bone
regeneration.

Key Words: Come Beam Computed Tomography, Odontogenic Cyst, Panoramic

Radiography.
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1. GIRIS

Oral ve maksillofasiyal bolgede en sik karsilasilan patolojilerden biri dental
kaynakli veya dental kaynakli olmayan kistlerdir.! Kramer? kist tanimini iginde sivi,
kati-sivi veya kazedz materyal bulunan etrafinda kist ¢eperi olan veya olmayan kemik
ici kavite olusturmus ve piliy kaynakli olmayan bosluk olarak tanimlamaktadir.
Cenelerde goriilen kistler epitelyal orjinlerine gére odontojenik ve non-odontojenik
olarak siiflanmaktadir.> Odontojenik kistler dental yapilar1 meydana getiren epitelyal
dokulardan kaynak alirken non-odontojenik kistler ise epitelyal hiicre kalintilarindan
kaynak alirlar.* Cenelerde goriilen kistlerin kesin tanisi i¢in klinik, radyolojik ve
histopatolojik incelemeye ihtiya¢ vardir.

Oral ve maksillofasiyal cerrahide tani konulmasi amaciyla periapikal
radyografiler, panoramik radyografiler, sefalometrik radyografiler gibi bir ¢ok farkli 2
boyutlu goriintiileme yontemleri kullanilmaktadir.’> Bu goriintiileme yontemleri kendi
icerisinde bir ¢ok avantaj ve dezavantaj barmndirmaktadir. Giiniimiizde teknoloji
alnindaki gelismeler maksillofasiyal radyoloji alaninda da bir ¢ok yeniligin Oniinii
acmistir. Bunlardan biri de 1990’Lh yillarin sonunda tanitilan ve gilinlimiizde
maksillofasiyal cerrahide kullanimi giderek artan Konik Isinli Bilgisayarlt Tomografi
(KIBT)’dir.® KIBT’lar, tipta uzun yillardir kullanilan Cok Kesitli Bilgisayarl
Tomografilere (CKBT) gore daha ucuz, ulasilabilirligi kolay olmasi ve hastanin maruz
kaldig1 radyasyon dozunun az olmasindan dolayr giinlimiizde Cene Cerrahisinde de
daha ¢ok tercih edilmektedir. Bunun yaninda CKBT’ye goére KIBT’de sert doku
goriintiileme kalitesi daha iyi oldugundan dolay1 ¢enelerdeki kemik i¢i patolojilerin

degerlendirilmesinde tistlinliik saglamaktadir.”



Bu caligmamizda kist kavitelerinin post-operatif olarak hacim ve alan
degisimlerinin KIBT ve ortopantomografi (OPG) goriintiileme yontemleriyle kiyaslayip

post-operatif kemik iyilesmesi i¢in en dogru yontemin bulunmasi amaglamaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Odontojenik Kistler
Khemer? kisti iginde sivi, sivi-kati veya kazeoz materyal barindiran etrafi
epitelle ¢evrili veya epitel kapsiilii olmayan kemik i¢in kavite olarak tanimlamaktadir.

Cenelerde dis gelisimi sirasinda meydana gelen artik epitel dokusunun fazla olmasi

nedeniyle kistler viicudun diger bolgelerine nazaran c¢enelerde daha fazla

goriilmektedir.® Giiniimiize kadar odontojenik kistler igin bir ¢ok smniflama

yapilmugtir.*-!!

Bu siniflamalar kist epitelinin kaynak aldig1 epitele gore ve gostermis
olduklar1 patogeneze gdre yapilmaktadir.” 2017 Diinya Saglhk Orgiiti (DSO)
siniflamasina gore odontojenik kistler gelisimsel ve inflamatuar olarak iki baglik altinda

siniflanmaktadir.!? (Tablo 1.1)

Tablo 1.1 : 2017 DSO Odontojenik Kaynakl Kist ve Tiimér Smiflamasi'?

Maling Benin Odontojenik Tiimorler Odontojenik Kistler
Odontojenik
Tiimorler
Epitel Kaynakl Mezensimal Kaynakli Epitel- Inflamatuar Gelisimsel
Mezengimal Kaynakl Kaynakl
Kaynakl
Ameloblastik Ameloblastoma Odontojenik Fibroma Ameloblastik Radikuler Kist Dentigeroz Kist
Karsinoma Fibroma
Primer Intraosseos Squaméz Odontojenik | Odontojenik Primordial Kollateral Odontojenik
karsinoma Timor Mixoma/Mixofibroma Odontojenik Inflamatuar kist Keratokist
Tumor
Sklerosing Kalsifiye Epitelyal Sementoblastoma Odontoma Gingival Kist
Odontojenik Odontojenik Téimor
Karsinoma
Seffaf Hiicreli Adenomatoid Semento-Ossifiye Fibroma Glandular
Odontojenik Odontojenik Tiimor Odontojenik Kist
Karsinoma
Hayalet Hiicreli Kalsifiye
Odontojenik Odontojenik Kist
Karsinoma
Odontojenik Ortokeratinize
Karsinosarkoma Odontojenik Kist
Odontojenik Lateral
Sarkomlar Periodontal Kist
ve Botryoid
Odontojenik Kist




Bir kistin olusabilmesi i¢in li¢ parametre gerekmektedir bunlar: kist epitelini
olusturacak bir epitel kaynagi, epitel proliferasyonu icin bir uyaran ve kemik
rezorpsiyonuna sebep olabilecek kist biiyiime kapasitesidir.> Inflamatuar bir kist olan
radikiiler kistlerde ciiriik dige bagli pulpa nekrozu dis apeksinde kronik bir enflamasyon
olusturur ve buna cevap olarak dis kokiindeki epitel artiklarinin proliferasyonu
gerceklesir ve radikiiler kist meydana gelir. Bu mekanizma inflamatuar kistlerin nasil
olustugunu acik bir sekilde tanimlasa da gelisimsel kistlerin olusum mekanizmasi hala
tam olarak agiklanamamigtir.

Intrauterin hayatta dis gelisim sirasinda aktif rol alan epitel dokudan dis
gelisiminin tamamlanmast ardindan ii¢ farkli artik doku kalir ve bu artik epitelyal
dokular kist gelisiminden sorumlu tutulmaktadir. Dental laminadan arta kalan Serre
epitel artiklarinin odontojenik keratokist, glandular odontojenik kist, gingival kistlerin
olusumunda rol aldig1 diisiiniilmektedir. Diger bir epitel artig1 olan doku olan mine
epitel artiklarindan: dentigeréz kistin gelistigi disiiniilmektedir. Yine Hertwig-kok
kilifindan arta kalan Malassez epitel artiklarindan radikiiler kistin  gelistigi
diisiiniilmektedir.'3

Odontojenik kistler genellikle asemptomatik seyrederler ve uzun yillar tani
konulmadan biiyiik boyuta ulasabilirler. Genellikle enfekte olduklarinda ¢enelerde agri,
agizda koti tat, ylizde sislik ve asimetri goriilebilir. Yavas biiyiidiiklerinden ¢evre
damar sinir paketini iterek biiyiirler ve parestezi ¢ok sik goriilen bir semptom olmasa da
baz1 vakalarda goriilebilir. Genis boyutlara ulasan kistlerde ¢evre kortikal tabakalarda
ekspansiyona ve ¢ene kemiklerinde destriiksiyona sebep olabilirler. Uzun yillar fark
edilmeden genisleyen kistler ¢enelerde patolojik kiriklara sebep olabilir.!*

Odontojenik kistler radyolojik olarak etrafi radyoopak hale ile c¢evirili
radyolusent lezyon olarak gozlemlenirler. Kistin tiiriine gore multilokiiler veya

unilokiiler gézlenmektedir. Kist etrafindaki radyoopak sinir yavas biiyliyen kistlerde



reaksiyonel kemik varlifina bagh olarak gdézlemlenmektedir. Bununla birlikte hizli
biliyliyen kistlerde radyoopak smir bulunmayabilir. Genis hacimlere ulasmis kistler
cevre anatomik olusumlarda Ornegin; burun tabani, inferior alveolar sinir, maxiller
siniiste yer degisikligine neden olabilir. Rutin klinik muayenede tani konulabilmesi i¢in
panoramik radyografi, periapikal radyografi ve lateral sefalometrik radyografilerden
yararlanilabildigi gibi komsu anatomik dokularla olan iliskisini kesinlestirmek ve kistin
yapisinin anlagilabilmesi i¢in bilgisayarli tomografilerden ve manyetik rezonans
gortintiilemeden yararlanilabilmektedir.’

Cenelerde kist siiphesi olan lezyonlarda oncelikli olarak aspirasyon biyopsisi
yapilip vaskiiler bir lezyon olup olmadig1 ayrimi yapilmasi gerekir. Aspirasyon biyopsi
sonucunda sivinin saman sarisi, peynirimsi veya opak olmasi durumunda lezyonun
vaskiiler bir patoloji olmayip kistik bir lezyon oldugu diisiiniilebilir ve bunu takiben
insizyonel biyopsi yapilmasi uygundur.!>

Kistlerin tedavisi eniikleasyon, marsupyalizasyon ve dekompresyon gibi
tekniklerin tek bagina veya birbirleriyle kombinasyonu seklinde yapilmaktadir.>%13

Kistlerin tedavisinde en sik kullanilan yontem eniikleasyondur. Bu prosediirde
kist epiteli tamamen ¢ikarilip cerrahi sahanin primer olarak kapatilmasi
amaglanmaktadir.'® Kist epitelinin tamaminin kaviteden uzaklastirilmasi hedeflense de;
kavitede epitel artiklarinin kalmasi veya dokunun enfekte olmasina bagli olarak post-
operatif niiks goriilme olasiligi vardir. Bu durumun Oniine gecilebilmesi i¢in kist
epitelinin miimkiin oldukca tek parca ¢ikarilmasi ve kavite i¢cinde epitel artiklart oldugu
diisiniilen bolgelerde cerrahi kiiretaj yapilmast niiks olasihgini azaltmaktadir.!”
Cenelerde biiylik boyutlara ulasan kistlerin eniikleasyonunda post-operatif cene
kiriklari, enfeksiyon, ¢evre anatomik olusumlara zarar verme gibi komplikasyonlar

ortaya ¢ikabilmektedir. Bu komplikasyonlarin 6niine gecebilmek ve daha konservatif



bir tedavi yapilabilmesi amaciyla marsupyalizasyon veya dekompresyon sonrasi
eniikleasyon da tercih edilen tedavi kombinasyonlarindandir.'®

Bu calismada incelenen vakalarda odontojenik kaynakli kistlerden: radikiiler
kist, dentigerdz kist, odontojenik keratokistler degerlendirildigi i¢in siiflamada
bulunan diger kistlerin tanimindan bahsedilmemistir.

2.1.1. Radikiiler Kist

Radikiiler kistler ¢enelerde en sik rastlanan kistlerdir.!”” Genellikle 3. dekattan
sonra ortaya ¢ikmalarina ragmen teorik olarak dis eriipstiyonundan sonra herhangi bir
yasta gozlemlenebilirler. Cenelerde en sik maxilla anterior bolgede daha sonra maxilla
posterior bolge ve mandibula posterior bolge ve en az mandibular anterior bolgede
gortilmektedir %13

Radikiiler kistlerin klinik seyri genel olarak asemptomatiktir ve rutin muayene
sirasinda tesadiifen teshis edilirler. Periapikal dokularda kemik rezorpsiyonu ve biiytlik
boyutlara ulastiklarinda kemikte ekspansiyon goriilebilir. Cenelerde goriilen diger kist
veya tiimérlerden ayirici tanisinda vital olmayan dis varligi 6nem tagimaktadir.!3-20

Radyografik olarak kok ucuyla iligkli etrafi radyoopak simirla cevrili, oval
radyoliisensi seklinde goriiliirler. Uzun siiredir disle iliskili olan radikiiler kistlerde dis
kokiinde rezorpsiyon goriilebilir.”!3-20

Odontojenik kistler icinde patogenezi tam olarak agiklanabilen kist radikiiler
kistlerdir. Pulpa enfeksiyonu ve nekrozu sonrasi periapikal enflamasyon ve buna bagh
gelisen kist formasyonu ile meydana gelirler.!® Pulpa enfeksiyonu ve enflamasyonu kok
ucundaki periodontal bag dokusuna ulasinca kok ucunda periapikal graniilom
olusumuna neden olur. Periapikal graniilomun c¢evresinde bulununan sitokinlerden
zengin doku Malessez epitel artiklarini proliferasyon i¢in uyarir. Epitel proliferasyonu

sonucu olusan kist tiim yonlerde gelismeye baslar. Kist bag dokusundaki enflamatuar

hiicrelerden osteoklastlar1 uyaran prostoglandin E2 (PGE2) ve interlokin gibi sitokinler



salinarak osteoklastlar1 aktive eder ve kist duvarma komsu kemik yiizeylerinde yikim
baglar.>?!22 Kist igerisinde ozmotik basincin artisina sebep olan: dejenere epitel ve bag
dokusu elemanlar1, iltihabi hiicrelerden arta kalan maddeler, serum proteinleri gibi
yapilar barindirir ve bu osmotik basing artis1 da ¢evre dokulardan sivi infiltrasyonuna
sebep olur ve bu sayede kistler biiyiir.?

Radikiiler kistler histolojik olarak yer yer degisik kalinliklarda non-keratinize
cok katli yassi epitelle doseli olarak gozlemlenirler. Bu epiteli zayif bag dokusu kapsiilii
cevreler. Kist epitelinin yapisinda maksiller siniise komsuluk gibi durumlarda
respiratuar epitel gozlemlenebilir. Epitel yapisinda ki gozenekler inflamatuar hiicre
infiltrasyonuna izin verir durumdadir ve bundan dolay1 kist liimeninde ¢ok ¢ekirdekli
dev hiicrelere ve nétrofillere rastlanabilir?* Kist liimeninde yer yer eritrositlerin
yikimina baglh ortaya ¢ikan kolestrol kristallerine rastlanabilir.® Radikiiler kistlerin %2
ile %10’u arasinda Rushton hiyalin cisimcikleri gozlemlenebilir. Kistin bag dokusu
duvarinda eski kanama odaklarinin gostergesi olan hemosiderin pigmenti ve yeni
kanama odaklar1 g6zlemlenebilir.>?-20-21.24

Radikiiler kistlerin tedavisinde kistin boyutlarina goére tedavi konsepti
belirlenebilir. Tki milimetreden daha kiiciik ¢apa sahip kistlerde tek basina endodontik
tedavi, daha biiylik kistlerde ise endodontik tedaviyi takiben apikal rezeksiyon veya dis
¢ekimini takiben cerrahi kiiretaj tercih edilebilmektedir.®%13
2.1.2. Dentigeroz Kist
Dentiger6z kistler ¢enelerde radikiiler kistlerden sonra en sik goriilen ikinci
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odontojenik kistlerdendir.?® Genellikle hayatin ilk ve ikinci dekatlarinda tani

konulmaktadir. Cenelerde en sik mandibular 3. molar ve maksiller kanin dis bolgesinde
goriilmekte ve erkeklerde kadinlara oranla daha sik meydana gelmektedir.2%27

Dentiger6z kistler biiylik boyutlara ulasip enfekte olmadiklar: siirece genellikle

asemptomatik seyrederler. Genellikle rutin muayene sirasinda veya dis eksikligi ve dis



siirme gecikmesi igin bagvuran hastalarda alinan radyografi sonucu fark edilirler.?8
Biiyiik boyutlara ulasan dentigeréz kistlerde c¢evre kemik dokusunda ekspansiyon,
iligkili oldugu gomiilii diste yer degistirme, komsu dis kdklerinde rezorpsiyon, patolojik
fraktiir gibi durumlar gozlemlenebilir. Ayrica literatiirde nadir olmakla birlikte kist
epitelinden ameloblastom, epidermoid karsinom veya yasst hiicreli karsinom meydana
gelebilir,?-3!

Dentigerdz kistin olusum mekanizmasi tam olarak agiklanamamakla birlikte;
stirmekte olan disin dental folikiile basing yapmasi sonucu vendz damarlarda meydana
gelen tikanma sonucu kapillerden sizan serum artik mine epiteli veya dis minesiyle,
mine epiteli arasindaki katmanlarda birikir.?® Toller ve ark.’na*? gore siirme zamaninda
siiremeyip gomiilii kalan dis folikiillerinde epitelde ¢esitli dejenerasyonlar meydana
gelir ve bu doku artiklar1 folikiil i¢indeki osmotik basing farki olusturur ve folikiil
hacminin artisina sebep olur. Bununla birlikte bazi1 yazarlar dentigerdz kistin gelisimsel
olsa bile bazi enflamatuar patogenez belirtileri gosterdigini sdylemektedir. Ancak
dentigerdz kistlerin olusumunda primer uyaranin enflamatuar bir yanita cevaben mi
olustugu yoksa kist epitelinin daha sonradan m1 enfekte oldugu histopatolojik olarak
gosterilememektedir.*?

Dentiger6z kistlerin radyolojik goriintiisiinde genellikle gomiilii dis kronunu
cevreleyen normal folikiil genisliginden daha biiyiik sklerotik sinirlari olan, unilokiiler
radyolusensi seklinde gozlenirler.>%15:19:20

Dental folikiilden koken alan, 3-4 sirali yass1 ve kiibik hiicre ile doseli, geng
fibroblast ve asit mukopolisakkaritten zengin ince fibroz duvar, dentigerdz kistlerin
tipik histolojik 6zelligidir. Karakteristik olarak epitel keratinizasyon gdstermez. Kistin
fibroz duvarinda enflamatuvar infiltrat yer alabilir. Yogun sekilde enflamasyondan

dolay1 epitel devamlilig1 kesilebilir veya radikiiler kiste benzer prolifere bir goriiniim

kazanabilir. Epitelde bazen mukus veya silyali epitel metaplazisi goriilebilir.32%%



Dentiger6z kistlerin tedavisinde kistin boyutlar1 ve ¢evre anatomik yapilarla olan
iliskisi ve hastanin yas1 dikkate alinarak tedavi yolu izlenmelidir. Kiigiik boyutlardaki
dentigerdz kistlerde eniikleasyon hizli ve basarilt bir tedavi yolu olarak diisiiniilebilir.
Biiyiik boyutlara ulagan ve ¢evre dokularla yakin iligki i¢inde olan dentiger6z kistlerde
eniikleasyon oOncesi marsupyalizasyon veya dekompresyonla kist boyutlarinin
kiigiiltiilmesi ve ardindan eniikle edilmesi daha dogru bir yaklagim olmaktadir.3437

2.1.3. Odontojenik Keratokist

Odontojenik keratokist ilk kez 1945 yilinda Robinson tarafindan Primordial kist
olarak tanimlanmistir. 1956 yilina gelindiginde Philsen tarafindan kist epitelinin
keratinizasyonun farkli oldugunu belirterek ilk kez odontojenik keratokist olarak
tanimlamistir.®*° 1992 Diinya saglik Orgiigtii (DSO) smiflamasinda parakeratinizasyon
gosteren odontojenik keratokist olarak tanimlansa da 2005 DSO smiflamasinda
keratokistik  odontojenik  timor olarak benign odontojenik  timor olarak
tanimlanmustir.*® Odontojenik keratokistin tiimor olarak siniflanmasi giiniimiize kadar
bir ¢cok patolog tarafindan tam olarak kabul edilmemis olup en son 2017°de yayinlanan
DSO siniflamasinda odontojenik keratokist tekrardan odontojenik kist alt baslig: altinda
tanimlanmustir.*!

Odontojenenik keratokist ¢enelerde goriilen kistlerin %3 ile %]15’ini
olusturmaktadir. Tespit edilen olgularin %60°1 mandibulada goriilmekte ve erkeklerde
kadinlara oranla daha sik rastlanmaktadir. Odontojenik keratokistler daha ¢ok hayatin
ikinci ve tiglincii dekatlarinda goriilmekle birlikte her yasta goriilebilirler.3®42

Odontojenik keratokistler histolojik olarak incelendiginde kist epitelinin
ortokeratinize olmasi yani stratum korneum tabakasinda g¢ekirdekli hiicre bulunmasi
veya parakeratinize olmast yani stratum korneum tabakasinda c¢ekirdekli hiicre

43,44

bulunmamasina gore iki ayr tipte degerlendirilirler. Kist epitelinin gdsterdigi bu

farklilasmaya gore keratokistlerlerin rekiirrens orami ve agresifligi degismektedir.**



Ortokeratinize epitele sahip odontojenik keratokistlerde rekiirrens orani diisiik
gbzlemlenirken; parakeratinize odontojenik keratokistlerde rekiirrens orani daha
fazladir,39-38-3942

Odontojenik keratokistlerde klinik semptom genellikle ilgili bolgede sislik,
spontan agr1 varligi, ilgili bolgede huzursuzluk ve ¢ok nadir olarak kistle iligkili sinirin
innerve ettii alanlarda uyusukluk, kist epitelinin enfekte olmasina bagl pily akist
goriilebilir.*®

Literatiirde odontojenik keratokistlerin tedavisinde eniikleasyon,
marsupiyalizasyon, kriyoterapiyle birlikte eniikleasyon, kiiretaj ile eniikleasyon,
dekompresyon ile kombine eniikleasyon, parsiyel rezeksiyon gibi bir ¢ok farkli tedavi
yaklagimi bulunmaktadir.*

Odontojenik keratokistler radyolojik muayene sirasinda genellikle unilokiiler
olmakla birlikte multilokiiler olarak da saptanabilir ve multilokiiler kistler unilokiiler
vakalara gore daha biiyiik boyutlara ulasabilmektedir.*® 47 Bunun yaninda kistin sinirlari
sklerotik ve diizenli, komsu dis koklerinde rezorpsiyon ve genellikle anterior posterior
yonde kemikte ekspansiyon gozlemlenebilmektedir.6:47

2.2. Radyolojik Goriintiime Yontemleri

Goriintiileme yontemleri X 1sinlart kesfedildigi yillardan baglamak iizere dis
hekimligi alaninda yogun olarak kullanilmaya baglanmistir. Teknolojinin gelismesiyle
birlikte konvansiyonel goriintiileme teknikleri yerlerini dijital radyograflara birakmaya
baslamistir. Dijital radyografiler cenelerde goriilen patolojilerin teshisinden, ¢esitli
patolojik durumlarin ¢evre dokularla olan iliskisini degerlendirmede, var olan veya
olabilecek hastaliklarin siniflanmasinda, tedavi sonrasi degerlendirmede rutin olarak
kullanilmaktadir.*® Dis hekimliginde bir ¢ok farkli gériintiileme yontemi bulunmaktadir.

Bu tez ¢alismasinda OPG ve KIBT kullanildig: i¢in diger goriintiileme prensiplerinden

bahsedilmeyecektir.
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2.2.1. Panoramik Radyografiler

Panoramik radyografiler mandibular kemik ylizeyleri, maksiller arkin
pozisyonu, agizda bulunan biitiin dislerin pozisyonu, nazal kavite, temporomandibular
eklem, maxiller siniis gibi maksillomandibular bdlgedeki anatomik yapilarin tek bir film
tizerinde 2 boyutlu olarak gosterildigi filmlerdir.**->°

Panoramik radyografilerin caligma prensibi: x-1is1n kaynagi, film ve objeden
olusan 3’lii yapinin 2'sinin lineer hizlarda bir birlerine zit yonlerde donerken 3. etkenin
sabit kalmas1 prensibine dayanir.’! Dar bir 15in demeti obje etrafinda dénerken film ters
yonde ayni1 hizda donerek objeyi tarar ve filmde goriintii olusur.>?

Panoramik radyografilerin elde edilmesinde kullanilan cihazlar tek rotasyon
merkezli (rotograph), c¢ift rotasyon merkezli (panorex) ve ii¢ rotasyon merkezli
(orthopantomograph) olmak iizere 3’¢ ayrilirlar;>

1.Tek Rotasyon Merkezli Cihazlar (Rotograph):

Isin kaynaginin sabit oldugu; hasta ve filmin farkli yonlerde ayni hizlarda
hareket ettigi tiir cihazlardir. Bu cihazlarin calisma prensibi kavisli yiizeylerde
kullanilan tomografi modeliyle aynidir.>?

2. Cift Rotasyon Merkezli Cihazlar (Panorex):

Isin kaynagi ve filmin birbirlerine zit yonde dondiigii hastanin basmin sabit
kaldig1 bu cihazlarda 2 rotasyon merkezi bulunur; ilk rotasyon merkezi sag azilar
bolgesinde, ikinci rotasyon merkezi ise sol azilar bolgesinde olusturulur. i1k rotasyon
merkezinden 1ginlama yapildiktan sonra cihaz orta hat bolgesinde durur ve hastanin
konumu 7-10 cm diger yonde kaydirilir ve karsit rotasyon merkezinden orta hatta kadar
1isinlama yapilir.>* Bu cihazlarda orta hat bolgesinde isinlamalar arasinda kesintiler
olmasindan dolay1 orta hat bolgesinde radyolusent alan olugsmasina sebep olurlar.>*

3. Ug Rotasyon Merkezli Cihazlar (Orthopantomograph):
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Daha 6nceki cihazlardan farkli olarak bu cihazlarda dis kavisi bir parabol olarak
diistintilerek sag tarafta, sol tarafta ve anterior bolgede olmak iizere ii¢ farkli rotasyon
merkezi olacak sekilde tasarlanmigtir.> Hastanin basi sabit olmakla birlikte 151n kaynagi
ve film kasedi otomatik olarak hareket eder ve rotasyon merkezini degistirir. Bu tip
cihazlarda goriintii diger iki tipe gore daha net elde edilmektedir.*’

Gliniimiizde kullanilan cihazlar daha ¢ok; cok merkezli ve devamli hareket eden
cihazlardir, bu sayede magnifikasyon ve distorsiyonlarin minimuma indirilmesi
amaglanmaktadir.>

2.2.2. Panoramik Radyografinin Avantajlar

1. Maksiller ve mandibular dentoalveolar yapilar bir arada tek bir filmle
degerlendirilebilir.

2. Full-mounth periapikal filmlere oranla hastanin maruz kaldig1 doz daha azdir.

3. Agiz igine herhangi bir film yerlestirilmediginden trismus gibi agiz agma
giicliigii olan, o6glirme refleksi olan veya uyumsuz hastalarda daha konforlu bir
goriintliileme yontemi saglamaktadir.

4. Orbita, nazal kavite, maksiller siniis, inferior alveolar kanal gibi anatomik
olusumlar ve bu olusumlardaki patolojilerin bir arada degerlendirilebilmesini saglar.

5. Lateral oblik radyografik goriintiilemelerden daha az distorsiyon gosterdigi
i¢in daha ayrintih goriintii elde edilebilir.>¢

2.2.3. Panoramik Radyografinin Dezavantajlar:

1. Intraoral filmler kadar iyi detaya sahip degillerdir.

2. Magnifikasyon ve distorsiyonlardan dolayr goriintii kalitesinde bozulmalar
mevcuttur.

3. Anterior bolgelerde servikal vertebralarin siiperpoze olmasindan dolayi:

anterior bolgedeki disler net olarak goriintiilenememektedir.
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4. Goriintiideki  distorsiyonlardan dolayr yapilabilecek o6l¢iimler simurlt
kalmaktadir.>’

2.3.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

1960 yillarda panoramik goriintiilemenin dis hekimliginde yayginlasmasiyla
birlikte biitiin maksillofasiyal yapilarin tek bir filmde bir arada degerlendirilmesi fikri
rutin kullanima girmeye basladi. Zamanla teknolojik gelismeler ve tipta kullanimi artan
medikal tomografilerin pahali olmasi ve hastalarin yiiksek doz radyasyona maruz
kalmasi ve erigebilirliginin sinirli olmasindan dolay1 dis hekimliginde rutin kullanima
sokulamamustir.> iki ~ boyutlu  panoramik  radyografilerde distorsiyon,
magnifikasyonlarin ve siiperpozisyonlarin bulunmasi aragtirmacilari; ti¢ boyutlu, siiper
pozisyonlarin olmadigi tani araglarinin ortaya konulmasina sevk etmistir.>® Bu
baglamda medikal tomografilerden farkli bir ¢alisma prosediiriine sahip olan konik
isinlt  bilgisayarli  tomografilerin tanimlanmast dis hekimliginde 2 boyutlu
goriintiilemeden 3 boyutlu goriintiilemeye gegisin oniinii agmigtir.

Konvensiyonel bilgisayarli tomografilerde (BT) goriintii yelpaze seklinde x 1511
demetinin her bir kesit i¢in ayr1 ayr1 1sinlanmast ve bu kesitlerin bilgisayar
algoritmasiyla birlestirilmesi prensibine dayanir. KIBT’lerde ise konik sekilli veya
pramidal x 1511 kaynagi kullanilir ve goriintiiniin elde edilebilmesi i¢in tek bir 360°
1isinlama yeterli olmaktadir.®' Iyonize radyason incelenecek alanin ortasindan karsit
tarafta bulunan sensére yonlendirilir. Incelenecek olan bu alan; gériintiileme alani
olarak adlandirlir. X-151n1 kaynaginin 1sinladig1 goriintiileme alani araliginda 150 ila 600
adet ardisik diizlemsel projeksiyonlar elde edilir. Bu durum KIBT’yi medikal BT lerden
ayiran bir ozelliktir ve medikal BT lerin aksine KIBT lerde goriin elde edilmesi i¢in her
bir kesit i¢in ayr1 ayri 1ginlama gerektirmez bu da KIBT’lerde hastanin maruz kaldig:

radyasyon dozunu azaltmis olur.®
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2.3.2. Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografi Avantajlar

1. Kapladiklar1 alan medikal BT lere gore daha kiiciik oldugundan rutin klinik
uygulamalari ve erisebilirlikleri daha kolaydir.

2. Medikal BT’lere gore 1sinlama siiresi daha kisa oldugundan hastanin maruz
kaldig1 doz daha azdir.

3. Medikal BT lere gore dis ve kemik gibi dens yapilarin goriintiilenmesi daha
lyidir.

4. Panoramik ve konvansiyonel agiz i¢i filmlerin iki boyutlu izlenmesine karsin
konik 1s1nli BT lerde; koronal, sagittal, aksiyal yonlerde ii¢ boyutlu goriintiileme
saglayabilmektedir.6%-%2

2.3.3. Konik Isinh Bilgisayarlhh Tomografinin Dezavantalari

1. Metalik cisimlerin goriintiilerde artifakt olusturmasi

2. Yumusak dokulardaki patolojileri tespit etmede Medikal BT ler kadar bagarili
olamamast.

3. Pahal1 bir cihaz olmasi

2.3.4. Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografinin Kullanim Alanlar

1. GOmiilii dislerin inferior alveolar sinirle olan iligkilerinin degerlendirilmesi

2. Kemik i¢i patolojilerin hacim ve boyutlarinin belirlenmesi

3. Havayolu, paranasal siniislerin hacmi ve boyutu, nazal kavite hacminin
degerlendirilmesi

4. Implant cerrahisi dncesi alveolar yiiksekligin degerlendirilmesi

5. Temporamandibular eklemin sert dokularinin degerlendirilmesi

6. Dudak damak yarikli hastlarda defektin belirlenmesi ve tedavi planlamasi
oncesi degerlendirilmesi

7. Endodontik tedavilerde

8. Orodontik analizler ve tedavi planlamalarinda
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9. Travma hastalarinin degerlendirilmesinde®-°

2.4. Kemik Dokusunun Genel Ozellikleri

Kemik dokusu; iskelet sisteminin bir bileseni olup; viicudun hareketlerinde,
korunmasinda ve cesitli kan elamanlarinin iiretiminde ve ¢esitli inorganik bilesenlerin
depolanmasinda gorev alan, yapisinda hiicre dis1 matris elemanlari, Tip 1 kollejen ve
inorganik hidroksiapatit kristalleri bulunan, genetik, mekanik ve metabolik farktorlerin
yapisini etkiledigi ve sekillendirdigi, mineralize yapida bir dokudur.”®

Kemik yapimi1 (osteogenez) viicutta farkli iki mekanizmayla: intramembrandz ve
enkondral yolla gerceklesmektedir. Intramembranéz kemiklesmede embriyonik
mezensimal hiicreler osteoblastlara farklilasir ve osteoblastlar kemik matrisini
sentezlemeye baslar. Olusan primer kemik trabekiilleri anastomoz yaparak ags1 kemik
yapty1 olusturur. Kalsifikasyon sonunda kemik matrisi iginde hapsolan osteoblastlar
osteositlere doniislir, dis ve i¢ kisimda kalsifiye olmamis mezensimal hiicreler
perostium ve endostiumu meydana getirir. Zamanla artan kalsifikasyonla beraber
ostoblastlar lakun igerisine yerlesir. Bu sayede yani bir ¢ok kalsifikasyon odaginin
birlesmesiye spongiydoz kemik meydana gelir. Embiriyonik donemde nérokranyum
kemiklerinin bir kismi, mandibula ve maksillanin bir boliimii bu sekilde kemiklegir.”%7!

Enkondral kemiklesmede ise mezensimal hiicerler dncelikli olarak kondrositlere
farklilagir ve zamanla kikirdak dokusu kemik dokusuna doniisiir. Baslangi¢ fazinda
kondrositler hipertofiye ugrayarak kikirdak bir model olugsmaya baglar ve daha
sonrasinda kikirdak dokusunu orten perikondriumun i¢ kismindaki mezensimal hiicreler
boliinerek osteoprojenitdr hiicreler farklilasir, osteoprojenitor hiicrelerde osteoblastlara
farklilagsarak kemik matrisini biitiin yonlerde sentezlemeye baslar. Kikirdak model
icinde hapsolan osteoblastlar osteositlere doniisiir. Zamanla artan osteositler ve etrafini
saran periostiumun hacminin artmasi, kondrositlerin perikondriyumdan difiizyonla

beslenmesini azaltir ve beslenmesi bozulan kondrositler 6nce hipertrofiye ardindan da
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dejenerasyona ugrar ve bolgede hiicreler arasi kikirdak matrisi kalir, bu hiicreler arasi
arttk matris elemanlar1 osteoklastlar tarafindan yikilarak periostiumdan vaskiiler
elemanlarin invaze olmasini saglar. Kondrositlerden kalan ve osteoklastlar tarafindan
yikima ugrayan bolgeye osteoblastlar invaze olup osteositler sentezler ve primer kemik
olusumu baglar. Bu siire¢ kemik gelisimi tamamlanana kadar kondrositler, osteoklastlar
ve osteoblastlar ve osteositler arasinda dengeli bir sekilde gider. Uzun kemikler ve
mandibular kondil bolgesi enkondral kemiklesme ile kemiklegir.”%7?

Kemik dokusu hiicresel eclemanlar osteoblast, osteosit, osteoklast,
osteoprogenitor hiicrelerden olugsmaktadir.”> Kemik dokusu dinamik yapisini bu
hiicreler arasindaki ¢esitli uyaranlarla meydana gelen kemik yapim ve yikim arasindaki
uyum sayesinde korumaktadir.”* Kemik yapimindan sorumlu olan osteblastlarin
Fibroblast Biiylime Faktorii (FGF9) ve Kemik Morfogenik Proteini (BMP) gibi
uyaranlara karsi proliferasyon cevabi verir ve yeni kemik yapimi uyarilmis olur.”
Kemik yikimindan sorumlu olan osteoklastlarsa Damarsal Endotelyal Biiylime Faktorii
(VEGF) ve parathormon aracihigiyla aktive olup kemik yikimini arttirabilmektedir.’¢
Parathormon, tiroksin, kortizon gibi hormonlar osteoklastlar {izerine etkili olup kemik
yikimini arttirirken; Ostrojen, testosteron, vitamin D, kalsitonin ve insiilin gibi hormon
ve faktorler osteoblastlar ilizerine uyarici etki yaparak osteoblastik aktiviteyi arttirip
kemik yapiminin artmasini saglamaktadir.”®

2.4.1. Eniikleasyon Sonras1 Kemik Iyilesmesi

Yara iyilesmesinde zarar goren dokunun g¢evre normal dokudan yapisal ve
islevsel olarak ayirt edilemedigi durumlar rejenerasyon olarak adlandirilirken, doku
biitiinliigiiniin  fibrotik bir skar dokusuyla saglandigi durumlar onarim olarak
adlandirilmaktadir.'> Skar dokusuyla iyilesen dokularda normal dokudan farkl olarak
hiicresel igerik az olup normal dokuya oranla daha kusurlu bir yap1 icermektedir. Insan

viicudunda kemik ve karaciger dokusu hari¢ yara iyilesmesi genellikle rejenerasyondan
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cok tamir dokusuyla olugsmaktadir. Hiicresel diizeyde, doku iyilesmesinin hiz1 ortamda
bulunan bdliinebilir veya boliinemez hiicre varligina baglidir. Boliinebilir hiicrelere
ornek vermek gerekirse epidermisteki keratinositler ve oral mukozadaki epitel hiicreleri
hayat boyu bdliinebilir yapidadirlar. Buna karsin kalp kasi gibi hiicreler hayat boyu
stabil kalmaktadir. Bu baglamda opere edilen bdlgenin normal iyilesme beklentisini
saptamay1 basarabilmek icin bolgedeki hiicre tipi ve cevabini bilmek gerekir ¢linkii cilt
dokusu gibi dokularda skarla iyilesme kabul edilebilir bir durum olurken, kemik
dokusunda skarla iyilesmesi optimal bir durum degildir.””

Kist eniikleasyonu sonrasi dokuda meydana gelen ilk olay enflamatuar yanitin
olusmasidir. Eniikleasyon kavitesine kan pihtisi dolarak enflamatuar hiicrelerin bdlgeye
migrasyonuna izin verecek bir iskelet olusturur ve cevre kemik doku araciligiyla
bolgeye platelet kaynakli biiyiime faktorleri , internlokin-1, tiimor nekrozis faktor(TNF)
gelir. Daha sonra kan pihtisinda proliferasyon fazi baslar ve erken doku hipoksisi bu
fazin baslangicinda rol alir. Bolgedeki TNF-a ve doniistiiriicti biiytime faktorii-B (TGF-
B) gibi faktorler tarafindan dokudaki mitoz ve apoptoz dengede tutularak organize
graniilasyon dokusu olusur.”® Graniilasyon dokusu 1-3 ay igerisinde igerisinde
provizyonel matriks denilen kemik onciisii bir doku olusturarak kemik olusumunu
baglatir. 3 aylik siire¢ radyografik olarak kemik iyilesmesinin objektif olarak
izlenebildigi optimum siiredir.

Eniikleasyon sonrasi kist kavitesinde olusacak olan kemik rejenerasyonunda:
hastanin yasi, kistin biiyiikliigli, kisti ¢evreleyen bukkal, lingual ve palatal kortikal
kemik tabakalarin eniikleasyon sonrasi saglam kalmasi, periostium ve endostiumun

zarar gormemesi gibi faktorlere bagl olarak degisebilmektedir.”
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3. MATERYAL VE METOT

Gonilli katilimeilar iizerinde retrospektif bir klinik takip caligmasi olarak
planlanan bu calismaya baslamadan o6nce etik kurul onayr almmistir. (ESOGU
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul Say1 No:80558721/G-105) Goniilli
katilmcilara Etik Kurul’un talebine uygun olarak hazirlanan, yapilacak g¢alismanin
amacini, igerigini, arastirmada kullanilacak yontemi ve arastiricinin ¢alisma siiresince
sorumlulugunu da belirten ‘Asgari Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu’ okutulmus
imzal1 onaylar1 alinmistir.

3.1. Hasta Secimi

3.1.1. Goniillillerin Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri

Klinigimize bagvuran hastalardan;

1- Herhangi bir sekilde zarar gérmemis pre-operatif ve post-operatif panoramik
radyografisi ve KIBT verileri arsivlerde mevcut olan

2- Klas 1 okliizal kapanisa sahip

3- 10 yasindan biiyiik

4- 1 yil takip radyografilerine sahip hastalar ¢aligmaya dahil edilecektir.

3.1.2. Goniillillerin Arastirmaya Dahil Olmama Kriterleri

Klinigimize bagvuran hastalardan;

1. Dijital 6l¢iim yapilamayacak seviyede zarar gOrmiis veya artifakt iceren
radyografi ve tomografi verileri

2- Radyografik ve klinik bilgilerine ulagilamayan hastalar c¢alismaya dahil
edilmeyecektir.

3.2. Hastalarin Degerlendirilmesi

Calismamizda 01/01/2013-01/03/2017 tarihleri arasinda cerrahi olarak basarili

bir sekilde eniikle edilmis ve histopatolojik olarak kist tanist konmus hastalara ait pre-
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operatif ve post-operatif 1. yil radyografik veriler arsivlerden g¢ikarilip FujiFilm’s
Synapse 3D ve Planmeca Romexis Viewer programlart ile incelenmistir. Belirtilen
tarihlerde opere edilmis ve tam histopatolojik tanist konmus kistlerin tipleri, gorildigi
bolge ve iliskide oldugu dis kaydedilmistir. Calismada incelenen panoramik goriintiiler
Planmeca ProMax X-RAY UNIT, ortopantomografi cihazi ile ve 90kV, 10mA, 1s
parametreleri ile elde edilmistir. Tomografi goriintiileri ise Planmeca ProMax 3D Mid
X-RAY UNIT volumetrik tomografi cihazi ile ve 90kV, 8mA, 13,5s parametreleri ile
elde edilmistir. Calismamiza etik kurul onay1 alindiktan sonra baslanilmistir.

3.2.1. Konik Isinh Bilgisayarl Tomografi Ol¢iimleri

Hastalardan elde edilen tomografi goriintiileri goriintiileme programi FujiFilm’s
Synapse 3D kullanilarak, bilgisayar ekrani lizerinde uygun 1siklandirma altinda yalnizca
bir arastirmact tarafindan incelenmis ve olgiimler manuel segmentasyon yontemiyle
yapilmistir.3® Hata payii en aza indirmek igin 15 giin araliklarla dlgtimler 3 kere tekrar
edilmis ve bu dl¢limlerin ortalamasi alinmigtir. Biitiin hastalar i¢in pre-operatif ve post-
operatif Ol¢iimler yapilmistir. (Sekil 3.1 ve 3.2)

3.2.2. Panoramik Radyografi Olciimleri

Radyograflar goriintiileme programi Planmeca Romexis Viewer kullanilarak
bilgisayar ekrani {izerinde uygun i1siklandirma altinda tek gozlemci tarafindan
incelenmis ve Ol¢iimler lineer olarak kist boslugunun en genis oldugu vertikal mesafe ve
en genis oldugu horizontal mesafeler isaretlenerek yapilmistir. Elde edilen 6lgiimler
birbirleri ile carpilarak her lezyon i¢in pre-operatif ve post-operatif bir alan indeksi elde
edilmistir. Hata paymni en aza indirmek i¢in tomografi Ol¢liimii ile ayn1 metod

kullantlmistir. (Sekil 3.3 ve Sekil 3.4)
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Sekil 3.4: Post-Operatif Panoramik Radyografi Olgiimii

3.3. Verilerin Istatiksel Analizi

Siirekli veriler Ortalama + Standart Sapma olarak verilmistir. Shapiro Wilk’s
testi ile verilerin normal dagilip dagilmadigi incelenmistir. Normal dagilima uygunluk
gosteren, bagimli 6rneklerin zaman igerisindeki degisimlerin testi bagimli 6rneklerde t
testi ile analiz edilmistir. Degiskenler arast iligkinin (korelasyon) yonii ve
bliylikliigiiniin  belirlenmesi normal dagilim gosteren degiskenler icin Pearson

Korelasyon katsayilar1 hesaplanmistir. Analizlerin uygulanmasinda IBM SPSS Statistics
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21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0.
Armonk, NY: IBM Corp.) programindan yararlamlmistir. Istatiksel dnemlilik igin

p<0.05 degeri kriter kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda 12 hastaya ait eniikle edilen ve makroskopik incelemesi sonucu
kist tanis1 almis olan hastalarin pre-operatif ve post-operatif kist kavitelerinin hacminin;
konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografide ve panoramik radyografideki hacim degisimlerinin
birbirleriyle kiyaslamalar1 yapilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 45°dir 8’1 erkek 4’1
kadindir. KIBT olctimleri mililitre cinsinden hacimsel olarak, panoramik radyografi
Olgtimleri milimetrekare cinsinden alansal olarak yapilmistir.

Tomografi ve panoramik radyografi 6l¢iimleri Tablo 4.1 ve 4.2°de gdsterilmistir.
Verilerin normal dagilima uygunlugunun arastirtlmasinda Shapiro Wilk’s testinden
yararlanilmigtir ve her iki 6l¢iim degerinin normal dagilima uygunluk gosterdigi
bulunmustur. (Tablo 4.3)

Tablo 4.1:Tiim hastalarin KIBT Ol¢iimleri

Post-Operatif Tomografi

Vaka Pre-Operatif Tomografi Hacmi Hacmi
Vaka 1 1.47 ml 0.433 ml
Vaka 2 2,73 ml 1,03 ml
Vaka 3 2,39 ml 1,05 ml
Vaka 4 6,39ml 0,766 ml
Vaka 5 5.03 ml 0.57 ml
Vaka 6 9,24 ml 0,501 ml
Vaka 7 11,5ml 0,576 ml
Vaka 8 4,41 ml 0,898 ml
Vaka 9 7.07 ml 1,78ml
Vaka 10 0,748 ml 0,712 ml
Vaka 11 1,95 ml 0,359 ml
Vaka 12 0,427 ml 0,364 ml
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Tablo 4.2: Tiim hastalarin Panoramik Radyografi Olgiimleri

Post-Operatif Panoramik
Vaka Pre-Operatif Panoramik Alan Alan

Vaka 1 15,9 mm X 16,4 mm 19,8 mm X 8,4 mm
Vaka 2 42,5 mm X 25,8 mm 43,8mm X 22,6 mm
Vaka 3 23,5 mm X 14,9 mm 12,2 mm X 9,6 mm
Vaka 4 18,6 mm X 12,7 mm 35mm X 13 mm

Vaka 5 31,7mm X 28,7 mm 14,9 mm X 21,2 mm
Vaka 6 36,7 mm X 29,6 mm 30,2 mm X 19,2 mm
Vaka 7 60 mm X 26,7 mm 39,6 mm X 6,9 mm
Vaka 8 32,2 mm X 32,2 mm 37,6 mm X 15,8 mm
Vaka 9 41,2 mm X 36,8 mm 44,5 mm X 33,5 mm
Vaka 10 14,9 mm X 25,7 mm 16,2 mm X 13,7 mm
Vaka 11 23,1 mm X 24,8 mm 19,1mm X 10,8mm
Vaka 12 4,7 mm X 10,8 mm 11,7mm X 13,7 mm

Tablo 4.3: Shapiro Wilk’s testi sonuglari

Shapiro-Wilk Test

p

Tomografi Fark

,132

Panoramik Fark

,119

KIBT’de ki pre-operatif hacim degerlernini ortalamasi1 4,463 ml ve standart
sapma degeri 3,51405 olarak tespit edilmistir. KIBT’deki post-operatif hacim
degerlerinin ortalamasi 0,7533 ml olarak bulunurken standart sapma degeri 0,4225
olarak bulunmustur. Tomografik incelemede ortalama %83,05 ‘lik bir azalma goze
carpmaktadir. Panoramik radyografi pre-operatif alan 6lgiimleri ortalama 758,445 mm?
olarak bulunmus olup; standart sapma degeri 519,72785 olarak bulunmustur. Panoramik

radyografi post-operatif alan 6l¢iimleri ortalamasi 464,2183 mm? olup; standart sapma
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degeri 409,62354 olarak bulunmustur. (Tablo 4.4) Panoramik radyografi dl¢iimlerinde
ortalama %38,79. ‘luk bir azalma goze carpmaktadir.

Tablo 4.4: Tiim hastalarin ortalama degerleri ve standart sapmalari

Ortalama Degerler Standart Sapma
KIBT Hacim_Pre 4,4463 3,51405
Hacim_Post , 7533 ,40225
Panoramik Radyografi Alan Pre 758,4425 519,72785
Alan_Post 464,2183 409,62354

Panoramik radyografi ve KIBT 6l¢limlerine uygulan t testine gore her iki 6l¢iim
yonteminde p degerinin <0.5 oldugu ve pre-operatif ve post-operatif hacim

degisimlerinin anlaml1 oldugu tespit edilmistir. (Tablo 4.5)

Tablo 4.5: t testi analiz sonuglari

t Test Istatistigi p (p Degeri)
KIBT Hacim-Pre-Operatif — Hacim-Post- 3,690 ,004
Operatif
Panoramik Alan-Pre-Operatif — Alan-Post- 2,501 ,029
Radyografi Operatif

Hacim ve alan verilerinin Pearson korelasyon analizi ile karsilastirilmasi sonucu
her iki verinin arasinda istatistiksel olarak anlamli orta dereceli iliski
gbzlenmistir.(p<0.05, r=0.655) (Tablo 4.6)

Tablo 4.6: Pearson Korelasyon analizi sonuglari

Alan_Fark
Hacim_Fark Pearson Correlation 655
p ,021
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5. TARTISMA

Cenelerde goriilen odontojenik kistlerin biiylik ¢ogunlugu kokenini periapikal
dokularda embriyolojik gelisim sirasinda artik epitel kalintis1 olan malessez epitel
artiklarindan almaktadir.8! Literatiirde radikiiler kistlerin odontojenik kistler arasinda
goriilme orani farklilik gostermekle birlikte Jones ve ark.! %352,3, Ochsenius ve ark.®?
%150,7, Batanieh ve ark.®® %41,7 olarak belirtmistir.

Liang ve ark.®* yapmig olduklari bir ¢alismada; insan kadavralari mandibulasinda
kendi olusturduklar1 ve ger¢ek hacmi bilinen periapikal kemik defektlerinin agiz igi
radyografi teknikleri ve KIBT ile kiyaslamasinda, agiz i¢i radyografi yontemi kemik igi
lezyonlarin %33’linli tespit etmekte basarisiz olurken, KIBT ile taranan Orneklerde
yontem defektlerin gergek hacminin tespitinde %96.9 basarili bulunmustur.

Yine insan kadavralan iistiinde arastirma yapan Abaje ve ark.® cekilmis dis
koklerinin hacimlerini KIBT ile inceleyip gercek hacimleriyle karsilagtirdiklarinda
gercek hacim ile KIBT de oOlciilen hacim arasinda anlamli bir fark olmadigini, KIBT 1n
kemik i¢inde kalan kok hacmini tespit etmede basarili oldugunu gostermislerdir. Yine
ayni c¢aligmada mandibula ve maksilla kendi arasinda kiyaslandiginda KIBT’1in
mandibuldaki goriintlisiinlin maksilladan daha keskin ve net oldugunu bu sayede
segmental olarak hacim 6l¢limiiniin daha kolay oldugunu belirtmekte ve bu durumun
ortaya ¢ikmasinda mandibulanin maksillaya oranla daha kortikal bir yapida olusunu 6ne
stirmektedir.

Literatiirde kemik iyilesmesinin volumetrik olarak incelendigi fazla sayida
caligmaya rastlanilmamakla birlikte radyoterapi géren ve gormeyen hasta gruplari
iizerinde ¢ekim soketindeki kemik iyilesmesinin hacimsel olarak degerlendirildigi bir

calismada hastalarin 3. ve 6. aylarda alinan KIBT goriintiilerinde ¢ekim soketi
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bosluklar1 degerlendirilmistir. 6. ayda radyoterapi goren hastalarda ¢ekim soketinin
ortalama %47.2 hacim degisimine ugrarken, kontrol grubunda soket hacmi degisimi
ortalama %70 olarak gosterilmistir.®® Bu sonuglarda daha onceki literatiir taramalarinda
radyoterapi goren hastalarda kemik iyilesmesinin gecikmesiyle uyumlu bir sonug
gostermektedir.®”%® Bizim ¢alismamizda da 12. ayda ki kist hacimlerinin degisimi
%83,05 bulunmustur ve literatiirle uyumlu sonuglar gostermektedir.

Ciapasco ve ark® yaptiklar1 bir ¢alismada mandibula ve maksillada eniikle
edilen ve herhangi bir materyalle rekonstriikte edilmemis radikiiler, dentigerdz ve
residiiel kistlerin panoramik radyografideki biiyiikliikklerinin ilk 6 ayda %12,34, 12.
ayda %43,46 ve 24. ayda %81,30 kiiciildiigiinii ve kemikle doldugunu gostermislerdir.
Bizim calismamizda da eniikleasyon sonrasi kist kavitelerine herhangi bir greft
materyali uygulanmamis olup 12. aydaki panoramik radyografideki alan degisimi
%38,79 olarak tespit edilmis ve bu ¢alismayla uyumlu sonuglar elde edilmistir.

Santamaria ver ark.’nin®® eniikle edilen kist kavitelerinin bukkal ylizeylerini
rezorbe olabilen membran kullanilarak kapattiklar1 ¢aligmalarinda kaviteleri pre-operatif
ve post operatif 3. ve 6. aydalarda BT ile incelemis ve kist hacmini ve kemik
yogunlugunu kiyaslamiglardir. Tamamen bos birakilan kontrol grubuyla membran
yerlestirilen grup arasinda herhangi bir anlamli fark bulunamamistir. Ayni ¢aligmada
mandibular arktaki kemik yogunlugunun daha yiiksek bulundugu ve bunun
mandibulanin ~ kortikal  yapisiyla iligkilendirilebilecegi  belirtilmistir.  Bizim
calisgmamizda eniikleasyon sonrasi kist kavitelerine herhangi bir membranla doku
yonlendirmesi yapilmamis olup benzer sonuclar elde edilmistir.

Hren ve ark®' yapmus olduklar1 ¢alismada mandibulada gériilen biiyiik kistlerin
herhangi bir rekonstrilkksiyon islemi uygulanmadan hastalarin yasmma ve Kkist
kavitelerinin 30 mm biiyiik ve kiigiik olmasina gore gruplandirmislardir. Hastalarin

panoramik radyografi incelemelerinde 2. ayda %7 , 6.ayda %27 ve 12. ayda %46 kemik
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densitesinde artig saptamiglardir. Yine ayni ¢aligmada kist kavitelerinin 30 mm biiytik
ve kii¢iik olarak kiyasladiklarinda kist biiyiikliiklerinin kemik iyilesmesinde anlamli bir
istatiksel sonu¢ goOstermedigini; bunun yaninda hastalarin  yas ortalamasi
kiyaslandiginda 33 yas tlizeri hastalarda kist kavitelerinin iyilesmesinin istatistiksel
olarak daha koti oldugunu gostermislerdir. Yine bu c¢aligmada sistemik olarak
osteoporozlu hastalarin c¢alisma dis1 tutuldugu fakat diabetes mellitus gibi sistemik
hastalig1 olanlar sistemik bir hastalig1 olmayanlarla kiyaslandiginda anlamli bir fark
gozlenmemistir. Bizim calismamizda da incelenen vakalarin pre-operatif panoramik
radyografilerinde yapilan 6l¢iimlerde; vakalarin %50 sinde en az bir diizlemde 6lgiilen
kist genisligi 30 mm ve 30 mm’den fazla bulunmustur ve post-operatif iyilesmede
herhangi bir farklilik gézlenmemis olup literatiirle benzer sonuglar elde edilmistir. Yine
bizim ¢alismamizda da hastalarin genel bir sistemik hastaliginin olmasi1 degerlendirme
kriteri olarak alinmamis olup vakalarimizda; diabetes mellitus, hipotroid, hipertansiyon
gibi sistemik hastaliklar mevcut olup iyilesme agisindan herhangi bir farklilik
gozlenmemistir.

Odontojenik keratokistler ¢cenelerde goriilen gelisimsel kistlerin %3 ile %15’ini
olusturmaktadir.®® Literatiirde odontojenik keratokistin tekrarlama orani %2 ile %60
oraninda goriiliirken®®%2, kistin cerrahi olarak ¢ikarilma yaklagimina gore tekrarlama
oranin degisebilecegini One siiren yazarlar bulunmaktadir.”® Zhao ve ark.”® odontojenik
kistlerin tek basina eniikleasyon sonrast %17 tekrarladigini belirtirken, mandibula veya
maksillanin rezeksiyonu ile tedavide rekiirrense rastlanmadigini belirtmektedir. Bizim
calismamizda eniikleasyon sonrast 1 yillik takipte herhangi bir tekrarlamaya dair
bulguya rastlanilmamuistir.

Dentigerdz kistler ¢enelerde goriilen odontojenik kistler icinde en sik goriilen
ikinci kist tiiriidiir.”* Genellikle 20’li ve 30’lu yaslarda goriilme sikligi artar.®

Kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriilmektedirler.®> Radyolojik olarak genelde
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unilokiiler gomiilii disin mine-sement bilesiminden baslayan radyolusensi olarak
goriiliir bu goriintii adenomatoid odontojenik tiimdrlerde de ortaya cikabileceginden
histopatolojik ayrimmin yapilmasi 6nemlidir.®® Zhang ve ark.”” yapmus olduklari
retrospektif  calismada dentigdrez  kist gorlilme insidansim1  1rksal  olarak
karsilagtirdiklarinda %85 Kafkas irklarinda, %13 Asyalilarda ve %2 diger irklarda
goriildiiglinii tespit etmislerdir. Yine ayni ¢alismada dentigeréz kistlerin ¢enelerdeki
pozisyonlarina gore kiyaslandiginda en ¢ok alt ¢cene 20 yas disi bolgesinde daha sonra
iist cene 3. Molar bolgede ve list ¢ene kanin bdlgesinde goriildiikleri tespit edilmistir.
Pradel ve ark.”® yapmis olduklar1 bir ¢alismada: hastadan elde edilen osteoblastik
hiicrelerin doku miihendisligi kullanilarak labratuvar ortaminda; sigir kaynakl tip I
kollajen iceren membranlara emdirilerek eniikleasyon sonrast kist kavitesine
uygulamiglardir ve kontrol grubu olarak eniikleasyon sonrasi kemik kavitesine; otojen
iliak kemik grefti uygulanan hastalarla kiyaslamislardir. Hastalar 3-6-12 aylik
panoramik film kontrollerinde istatiksel olarak bir farklilik gdstermezken, kemik
densitesi 12 ayda doku miihendisligiyle iiretililen greft marteryalinin oldugu grupta
panoramik radyografide gri skalayla incelenmesinde anlamli bir fark bulunmustur.
Eniikleasyon sonrasi kist kavitelerinin daha hizli kemiklesmesi ve ¢enelerin
eniikleasyon uygulanan kisimlarinda kaybolan fonksiyon ve estetigin geri kazanilmasi
eniikleasyon sahasinin hastanin kendinden alinan (otojen) greftlerle, insan kaynakli
dondurulmus kurutulmus greftlerle (allogreft)® , hayvansal kaynakli (ksenogreft)!?’ ve

sentetik olarak tretilmis olan (alloplastik)'!

greftlerle rekonstiikte edilmesi ile
saglanmaktadir. Bu greft tiirleri icinde kemik iyilesme potansiyeli en yiiksek olan tip
otojen kemik greftleridir.'®? Bunun yaninda otejen greftlerin her zaman istenilen boyutta
elde edilememesi, ikinci bir cerrahi saha olusturmasi gibi dezavantajlar

3

barindirmaktadir.!®  Lipa!® yapmis oldugu ¢alismada eniikleasyon sonrasi kist

kavitelerine demineralize edilmis dondurulmus-kurutulmus kadavra kaynakli greft

29



materyalleri uygulamis ve kontrol grubuna ise jelatin matriks kullandig1 ¢aligmasinda
kemik iyilesmesi agisindan yas, cinsiyet ve kistin boyutunun iyilesmede herhangi bir
istatiksel farklilik bulamazken; ilk 6. ayda kemik densitesinde allogreft kullanilan
hastalarda anlamli bir farklilik bulmus olup, 12. aydaki kontrol filmlerinde gruplar
arasinda anlamli bir fark bulamamaiglardir.

Kemik defektlerinde iyilesmesinin hizlandirilmasi ve istenen kemik hacminin
daha ¢abuk elde edilmesi adina literatiirde baz1 ¢aligmalar bulunmaktadir. Hatakeyama
ve ark.! tavsan kalvaryalari {istiinde yaptiklari galismalarda; otojen kemik greftine
plateletten zengin plazma ile karistirarak yapay olarak olusturduklari 10 mm ¢apindaki
kemik defektlerinde histolojik ve radyolojik bir farklilik olup olmadigini arastirdiklar
caligmalarda: kemik iyilesmesi iistiinde histolojik ve radyolojik olarak anlamli bir
farklillk bulamamiglardir. Marx ve ark.!°® yapmis olduklar1 ¢alismada mandibular
kemik defekti bulunan hastalarda plateletten zengin plazma ve otojen kemik greftinin
kombine edildigi ve edilmedigi kontrol gruplarini kiyasladiklarinda plateletten zengin
plazma ile desteklenen otojen greftlerinin kemik iyilesmesi agisindan daha anlamh
sonuglar gosterdigini ortaya koymuslardir.

Panoramik radyografiler dislerin, yabanci cisimlerin, kist ve tiimorlerin ¢ene
icindeki komsuluklarini ve sert dokularin genel incelenmesi ve fikir vermesi agisindan
basarili bir goriintiileme yontemidir. Bunun yaninda goriintii ¢éziintirliikleri diger agiz
ici goriintlileme yontemlerine goére daha diisik oldugundan c¢enelerde goriilen
patolojilerin baglangi¢ sathalarini ayirt etmede yetersiz kalmaktadir. Biiylik boyutlara
ulagmis kistlerin incelenmesinde anatomik komsuluklarin degerlendirilmesinde 6n bilgi
vermekte basarili olsa da goriintiiniin 2 boyutlu olmasi; goriintiide distorsiyonlar mevcut
olmasi, maksiller veya mandibular anterior bolgelerde servikal omurgalarin siiperpoze
olmas1 c¢enelerde goriilen patolojilerin saptanmasini zorlastirmakta ve klinik ve

radyolojik olarak ek goriintiileme ihtiyaci ortaya g¢ikarabilmektedir.!’” Calismamizda
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kist eniikleasyonu sonrasi olusan kemik defektinin iyilesmesinin takibi agisindan
panoramik radyografilerin basarili oldugu gozlenmistir.

Bodner ve ark. ' yapmis olduklari ¢ocuk hastalarda goriilen dentigerdz kist,
radikiiler kist ve travmatik kemik kistlerinin c¢enelerdeki anatomik degisimleri ve
anatomik komsulugunu gosterdikleri caligmalarinda panoramik radyografi, KIBT ve
Medikal BT yi kiyaslamiglar, ii¢ yontemin de kistleri saptamada efektif oldugunu fakat
panoramik radyografilerde kortikal kemik sinirlanin gostermede limitli kaldigini, KIBT
ve Medikal BT lerin kemikteki ekspansiyonlar1 ve kortikal tabakalardaki kayiplar1 daha
basarili bir sekilde gosterdigi gostermislerdir. Bunun yaninda ayni ¢aligmada dislerdeki
kok rezorpsiyonunu saptamada panoramik radyografi daha basarili bulunmustur.

KIBT cenelerdeki patolojilerin saptanmasinda, géomiili alt yirmi yas dislerinin
mandibular kanalla olan iliskilerinin ortaya konulmasinda, implant planlamalarinda
alveolar kemik hacminin ve anatomik olusumlarin  degerlendirilmesinde,
temporomandibular eklem degerlendirilmesinde, travma sonrast fraktlir hatlarinin
degerlendilmesinde, maksiller siniis patolojilerinin saptanmasinda, ortognatik cerrahi
ameliyatlarinin planlanmasi gibi bir ¢ok alanda kullanilmakta ve giiniimiizde giderek
kullanimi artmaktadir.!® Fakat panoramik radyografiyle kiyaslandiginda KIBT’de
hastanin maruz kaldigi dozun daha fazla olmasi bazi elestiriler almasina sebep
olmaktadir. KIBT standart Medikal BT lerle kiyaslandiginda yaklasik 1/15 oraninda

110

diisiik dozda goriintiileme saglayabilse de''®, agiz i¢i ve panoramik radyografilere

hastanin maruz kaldig1 doz 10 kata kadar daha fazla olabilmektedir.!!!

KIBT’de maruz kalinan radyasyon dozunu azaltabilmek i¢in goriintiileme alan

112 113

kiigtiltiilebilir' ', diiz panel goriintiileme filmleri kullanilabilir' > ve yiiksek ¢oziiniirliik

111 Bunun

tarama yapilmasindan kaginilarak maruz kalinan doz minimuma indirilebilir.
yani sira farklit KIBT iireticilerinin iirettikleri makinelerde hastanin maruz kaldig1 doz

orani farkli oranlarda olabilmektedir.'!* Farkli cihazlar arasinda doz farkli bulunmasi

31



hastalarin maruz kalabilecegi dozun belirlenmesinde ¢esitli ikilemlere sebep
olabilmektedir.

KIBT’in medikal BT’lere gore bir baska dezavantaji da yumusak doku
patolojilerinin saptanmasinda efektif olamamasidir.!'> Medikal BT ile KIBT’in
kiyaslandigi bir ¢alismada yumusak doku tiimdrlerinin gosterilmesinde medikal BT nin
KIBT ye gore daha stabil sonuglar verdiginin, bunun yaninda KIBT de ise kemik igi
lezyonlarin degerlendirilmesinde daha basarili oldugu saptanmistir.''® Bu nedenle

yumusak doku patolojilerinin tespitinde KIBT tercih edilmemelidir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Her iki goriintileme yoOnteminde de istatiksel olarak sonuglar anlamli
bulunmus olup, kist eniikleasyonu sonrasi hastalarin post-operatif takiplerinde
panoramik radyografi veya KIBT kullanilabilir.

2. KIBT’in yiiksek goriintiileme kalitesine karsin, hastalarin maruz kaldigi
dozun yiiksek olmasindan otiirii klinik post-operatif kullanimda smirli vakalarda
kullaniminin daha uygun oldugunu diisiinmekteyiz.

3. Panoramik radyografi kist eniikleasyonu sonrasi defekt takibinde giivenle

kullanilabilir.
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EK-2
T.C.
ESKISEHIR OSMANGAZI UNIiVERSITESI
DiS HEKIiMLiGi FAKULTESI
AGIZ Di$S ve CENE CERRAHISi ANABILiM DALI
LOKAL ANESTEZIi ALTINDA KiST / TUMOR EKSiZYONU KONUSUNDA
HASTA BIiLGILENDIiRME ve ONAM FORMU

Hastanin

Adi-Soyadi:

Kayit Numarasi (Dosya No):
TC Kimlik Numarasi:
Dogum Tarihi-Yeri:

SAYIN HASTA,

Bu form hastanin 18 yasin altinda olmasi durumunda velisi ya da vesayet altinda ise vasisi tarafindan
doldurulmak zorundadir. Velisi/vasisi yaninda olmayan veya bunu belgelendiremeyen hastalarin
tedavisine resmen kanitlanmadik¢a baslanmaz.

Bu form ile Hasta Haklar1 Yonetmeligi (01.08.1998 tarihli ve 23420 Sayili Resmi Gazete) ¢ergevesinde
asagidaki agiklamalar yapilmaktadir. Bu yaklasim ile size ya da velisi oldugunuz hastaniza yapilmasi
ongoriilen tedavi islemleri hakkinda bilgi vermek amaci gilidiilmektedir. Sizin saglik personeli ile
yapacagmiz goriismenin usullerini tanimlamaktadir. Sizinle birlikte, en uygun olan tedavi yontemi
goriisiilecek ve planlanan tedavilerin yararlari, olasi riskleri, basart olasiliklari, iyilesme ile ilgili olast
sorunlar ve tedavi olmamanin olasi sonuglart hakkinda detayli agiklamalar yapilacaktir. Bilgilendirmeyi
takiben yapilacak islemle ilgili olarak sizin talebiniz ve onaymiz yazili olarak aliacaktir. Yasal ve tibbi
zorunluluklar disinda bilgilendirilmeyi ve tedaviyi reddetme hakkina sahipsiniz. Ayrica sormak
istediginiz ve belirtilmeyen seyleri de sorabilirsiniz.

Klinigimizde verilen hizmetler egitim ve arastirmayi destekler nitelikte oldugundan 6gretim iiyeleri ve
asistanlarinin gozetimi altinda dis hekimligi lisans ve uzmanlik 6grencileri ve de &gretim {iyeleri
tarafindan gerceklestirilmektedir.

Kendinizin ya da yakininizin mevcut sistemik hastaliklari, kullandig ilaglari ve genel saglik durumlarryla
ilgili olarak hekimlerinizi bilgilendirmeniz gerekmektedir. Herhangi bir konuyu saklamis olmaniz veya
beyan etmemenizden kaynaklanacak sorumluluk tamamen size aittir.

Klinigimizde hastalarin tedavileri belirli bir plan dahilinde yapilmaktadir. Bu konuda ilk muayenede size
bilgi verilecek ve hangi sira ile Kendinizin ya da yakinimizin tedavilerini yaptiracagimiz soylenecektir.
Tedavi sirasinda ¢esitli sebeplerle tedavi planinizda degisiklik olabilir, tedavi planiniza yeni islemler
eklenebilir.

Herhangi bir genel saglik problemi nedeni ile diger hekimlerden konsiiltasyon istendiginde, konsiiltasyon
sonucu ile birlikte size verilen randevuya gelmeniz gerekmektedir. Konsiiltasyon nedeni ile sizden istenen
cevabr bir sonraki randevuya getirmemeniz durumunda kendinizin ya da yakimnizin tedavisi
yapilmayacak ve yeni bir randevu verilecektir.

Kendinizin ya da yakinmizin dis tedavileri sirasinda agri kontroliine saglamak i¢in lokal anestezi
uygulandiginda, nadiren de olsa alerjik reaksiyonlar, his kaybi, enfeksiyon olasiligi, kanama, gegici kas
spazmlari, gegici yiiz felci, bayginlik hali gibi komplikasyonlar meydana gelebilir. Bu bulgular gegici
olup hekim tarafindan kontrol altina almabilir.

Kendinize yada yakininiza eger regete yazildiysa, regetedeki ilaglart hekimin tarif ettigi uygun doz ve
stirelerde kullanmaniz gerekmektedir. Kullanilan antibiyotikler, analjezikler, anestezikler ve diger ilaglar
kizariklik, dokuda sisme, agri kasinma, kusma ve/veya anaflaktik sok gibi alerjik reaksiyonlara neden
olabilir.

Kendinizin ya da yakiminizin kimlik bilgileri gizli tutularak, ¢ocugunuzdan rontgen, fotograf vb. kayitlar,
kan, doku ve tiikiiriik 6rnekleri almabilir ve elde edilen veriler bilimsel, egitim veya aragtirma amagh
kullanilabilir.
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A. KiST/TUMOR UYGULAMALARI HAKKINDA

Daha o6nce biyopsi alinarak veya alinmadan rontgenler ve klinik muayene sonucu kist/timor
teshisi konulmus dokularin uzaklastirtlmasi islemidir. Kistik / Tiimoral kitlenin biiylikligi, yeri,
patolojik 6zelliklerine gore operasyon planlamasi yapilir. Operasyon lokal ya da genel anestezi ile
yapilabilir. Bu operasyon sirasinda ve sonrasinda kanama, sislik, lezyonun bulundugu bolgeye gore
hissizlik gibi sikayetler olusabilir. Lezyonun bulundugu bdlgeden ¢ikartilmamasi ilerleyen
zamanlarda ¢ene kiriklarindan baglayip hayati tehdit edecek boyutlara ulagan sonuglar dogurabilir.

B. RADYOGRAFiI

Tedavi baglangicinda, tedavi siiresince ve kontrol amacl olarak tedavi sonrasinda dis ve gevre
dokularin ayritili olarak incelenebilmesi i¢in sizden/refakatinizdeki kisiden rontgen g¢ekilmesi
gerekebilir.

Hamilelik durumu s6z konusu ise acil durumlar disinda rontgen filmi ¢ekilmez ve gekilmesi gereken
durumlarda kursun 6nliik giydirilerek hastaya minimum dozda X-1sin1 verilmesi saglanir.

C. ANESTEZI UYGULAMASI
Lokal Anestezi ile Tlgili Genel Bilgi

Lokal anestezi yontemleri temel olarak bolgesel ve infiltratif anestezi yontemleri seklinde 2’ye
ayrilmaktadir. Bu wuygulamalar bilimsel ve etik olarak biitiin diinyada kabul edilmis
uygulamalardir. Gomiilii digin pozisyonuna gore uygulanacak lokal anestezi yontemi degisiklik
gosterebilmektedir. Lokal anestezi genel anestezi gerektirmeyen kiiciikk cerrahi girisimlerde
sadece girisimin bolgeye uygulanir . Bu tiir anestezi uygulandiginda hasta uyaniktir, bilinci
yerindedir. Lokal anestezi uygulamasi, bolgede anatomik farkliliklar veya akut enfeksiyonlar
olmadig1 siirece basarili bir uygulamadir. Lokal anestezi uygulanan bolge yaklasik 2-6 saat
boyunca hissizdir. Bu nedenle 1sirmaya bagli yanak i¢i ve dudakta yara olusmamast i¢in hissizlik
gegene kadar yeme igme Onerilmez. 2-4 saat sonrasinda anestezigin etkisi ortadan kalkar.
Yapilacak Bélgesel veya Infiltratif Anestezi Uygulamalar1 Esnasinda ve Sonrasinda
Ortaya Cikabilecek Sorunlar Sunlardir;

1. Tansiyon ve nabiz diismesi: islem sirasinda veya sonrasinda nabiz ve tansiyonda oynamalar
olabilir. Hatta bu olay suur kaybedip, bayillmaya kadar gidebilir.

2. Agr: Anestezi sirasinda ve sonrasinda bolgede anesteziye bagli agr hissedilebilirsiniz. Ayrica
islem sirasinda ve sonrasinda bas agris1 goziikebilir.

3. Sinirsel komplikasyonlar: Anestezi sonrasi gegici veya kalici sinirsel harlar (tamamen hissizlik ,
agirt hislilik) nadiren de olsa ortaya ¢ikabilir.

4. Bulanti ve kusma: Islem sirasinda veya sonrasinda ortaya ¢ikabilir. Boyle durumlarda hekim ve
ilgili saglik ekibince gerekli miidahale yapilabilir.

5. Enfeksiyon: Her enjeksiyon bir kere kullanilan enjektorler ile yapilmaktadir. Bunun disinda
bolgenin de dezenfeksiyonu islem sonrasinda olusabilecek enfeksiyon kontrolii saglamaktadir.

6. Kaslar ilgilendiren komplikasyonlar: Anestezi sonrasi uygulama bdlgesi ile alakali olarak kas
tutulmasina bagl hareket kisitliligi, buna bagh agiz hareketlerinde azalma goriilebilir.

7. Miiteakip anestezi uygulamalart: Kisiden kisiye degisen anatomik farkliliklar, uygulanan islem
stiresinin uzunlugu, hastanin agri esiginin diisiik olmasi ve islemden agr1 duydugunu belirtmesi
gibi nedenler ile anestezi tekrarlanabilir. Uygulama sayis1 hastanin sistemik durumu izin verecek
o6l¢tide planlanir.

8. Alerjik reaksiyonlar: Anestezik soliisyonun kisinin viicudunda yarattig1 yabanci reaksiyona bagli
olarak ciltte dokiintiiler, kizarikliklar ve kasint1 gibi hafif reaksiyonlar goriilebilecegi gibi , nefes
darlig1, nabiz diismesi, tansiyon diismesi ve nefes alma ve kalp atim isleminin durmasina kadar
varabilecek ciddi etkiler goriilebilir. Bunlar anestezi uygulanir uygulanmaz goriilebilecegi gibi
islemden saatler sonrada ortaya ¢ikabilir

9. Hastanin kendine verebilecegi zarar: Dis ¢ekimi veya islemin sona ermesinin ardindan
anestezinin etkisinin bir slire daha devam etmesi nedeniyle hasta kendi kendine 1sirmaya baglh
olarak zarar verebilir.

10. Hastanin anestezi siwrasinda ani hareket etmesi ile lokal anestezik ignenin kirilmasi veya
anestezinin yanlis yere uygulamasi s6z konusu olabilir.

11. Ogzellikle posterior dislerin ¢ekimi sirasinda yiizde birkag saat siirebilen bu bolgedeki damarlarin
daralmasina bagli olarak renk degisiklikleri gozlenebilir.
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D. AMELIYATIN RISKLERI

Asagidaki bazi riskler ve komplikasyonlar bulunmaktadir:
1) Kanama. Ameliyat esnasinda veya sonrasinda birkag hafta iginde olabilir. Ameliyat esnasindaki kanama
nedeniyle tamponlama yapilabilir, fakat daha ciddi durumlarda ameliyat sonlandirilabilir. Ameliyat
sonrasinda olusan kanamalart durdurmak icin lokal anestezi ile tamponlama veya baska bir ameliyat
gerekebilir. Kan kayb1 sebebiyle kan transflizyonu (damardan kan verilmesi) gerekebilir.

2) Sinir yaralanmasi: Operasyon esnasinda bu bolgedeki sinirler (Alveolar Inferior ve lingual sinirler)
zedelenebilir. Bu durum ya ameliyat esnasinda sinirin tam kesisine bagli olarak veya ameliyattan
sonra sinirin etrafindaki 6dem ve bastya bagl olarak geligebilir. Her iki durum da geri doniisiimsiiz
olabilir. Boyle bir durumda ameliyat sonras1 dudak ve dilde uyusukluk, hissizlik ve karincalanma
goriilebilir. Bu durum gegici ve ya kalici olabilir.

3) Enfeksiyon: Ciltte dikis yerlerinde veya yumusak dokuda geligebilir. Bu durumda sislik ve
agr1 olugur. Antibiyotik ve gerekirse kii¢iik bir cerrahi islem olan 'drenaj' uygulanabilir.

4) Hematom cerrahi islemden sonra kanin doku arasina birikmesi nedeniyle, meydana gelebilir.
Ekimoz ve hematoma bagli sararma ve morarmalar olusabilir. Bunlar genellikle birkag¢ giin i¢inde
kendiliginden geger.

5) Odem doku aralarinda eksuda toplanmasina bagl olarak yiiz bdlgesinde sislikler meydana
gelebilir. Odeme bagl olarak kas fonksiyonlarinda ve agiz hareketlerinde kisitlama meydana
gelebilir. Sislik ilk birka¢ glinden sonra operasyonun biiyiikliigline ve yapilan bolgeye bagli olarak
bir hafta-on giin i¢inde kendiliginden geger.

6) Her ne kadar genis mesafeli ¢geneye sahip oldugu gozlense de bir takim patolojik degisiklikler veya
¢enenin asir1 derecede incelmesi nedeniyle cerrahi iglem sirasinda gene kiriklarina rastlanabilir. Bu
durumda hekim tarafindan gerekli 6nlemler alinir. Ameliyatin uzamas1 yahut yeni bir operasyon
planlanabilir. Olusabilecek ¢ene kiriginin tedavisi i¢in doktorunuz sizi baska bir uzmanlik dalinin
goriislerini almak i¢in konsiiltasyona gonderebilir ve tedavinizi baska bir uzmanlik dalinda baska bir
doktor devralabilir. Cene kirig1 ameliyattan sonraki siiregte de kemigin zayiflamasi nedeniyle
olusabilir. Boyle bir durumda da yukaridaki yargilar gegerlidir.

7) Kirik olusmast durumunda kullanilacak plak ve vidalarin tutarlarinin karsilanmasi hastanin
sorumlulugundadir.

8) Eklem sikintilari: Islemin zorluguna bagh olarak eklemlerinizde gecici veya kalic1 olarak gene
eklemi problemleri ortaya ¢ikabilir.

9) Sistemik rahatsizlig1 olan (immiin yetmezlik sendromu, seker, kemoterapi, radyoterapi goren
hastalar vb.) hastalarda ¢ekim sonrasi sert ve yumusak doku iyilesmelerinde rahatsizliklarina bagh
olarak gecikme ve iyilesmeme goriilebilir.

10)Tamamen ¢ikartilmis olmasmma ragmen aym bolgede ayni lezyonun yeniden olusabilme
olasilig1.

11)Operasyondan sonra ¢ekim yeri tam olarak iyilesme gosterse bile, nadir olarak yanak bdlgesinde
nodiiler (dokunma ile hissedilebilen yumru) sertlik kalabilir.

“Kist ve Tiimér Eksizyonu Ameliyati” iCIN ONAM FORMU

e Doktorum tibbi durumumu ve onerilen cerrahi iglemi anlatti. Ameliyatin risklerini, bana 6zel
riskleri ve olasi olumlu ve olumsuz durumlar1 (komplikasyonlari) anladim.

e Doktorum diger tedavi yontemlerini, iliskili riskleri, olas1 tibbi seyrimi (prognozumu) ve tedavi
gormeme durumunda olabilecek riskleri anlatti.

e Bana bir adet anestezi bilgi formu verildi. Bana bir adet hasta bilgilendirme formu verildi.

e  Tibbi durumum, tedavi ve riskleri ile alternatif tedaviler hakkindaki sorularimi tartisma firsatim
oldu. Sorularim ve diisiincelerim tatmin olacagim bi¢imde tartisildi.

e Ameliyat esnasinda gerektiginde kan verilmesini kabul ediyorum.
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e Ameliyatimi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi uzmani diginda bir doktorun yliriitebilecegini
biliyorum. Bu doktor heniiz ihtisas agamasinda biri olabilir.

e Ameliyat sirasinda organ veya dokularin ¢ikarilabilecegini ve bunlarin belli bir siire test amagl
saklanma sonrasinda hastane tarafindan atilacagini biliyorum.

e  Doktorum, ameliyat sirasinda hayati tehdit edici olaylar olabilecegini anlatti. Ameliyat sirasinda
fotograf ve video goriintiilerinin alinabilecegini anladim. Bunlar daha sonra saglik ¢aliganlarinin
egitimi i¢in kullanilabilir.

e Ameliyatin durumumu daha iyiye veya daha kotiiye gotiirebilecegine dair hicbir garantinin
olmadigimi anladim.

e Ameliyat sirasinda veya sonrasinda ya da anestezi sirasinda onceden bilinemeyen durumlarin
ortaya ¢ikmast halinde yukarida anlatilanlarin disinda islemlerin gerekebilecegini anladim. Bu
durumda yukarida adi1 gegen doktor ve asistanlarinin gerekebilecek uygulamalara karar vermeleri ve
yapmalarin1 ve ayrica onlarin uygun gorecegi ilgili dallardaki uzmanlarin cerrahi girisime
katilmalarini onayltyorum.

Yukaridaki bilgilerin hepsini okudum ve bu bilgilerden baska birgok sozlii bilgi verildi.
TARAFIMA YAPILAN SOZLU VE YAZILI ACIKLAMALARDAN TATMIN OLDUGUMU
BELIRTIRIM. YAPILACAK OLAN TEDAVI VEYA AMELIYATA, DAHA SONRA
CIKABILECEK DURUMLARDA YAPILACAK TUM TEDAVILERE, YUKARIDA
LISTENENEN MADDELERE VE AYNI ZAMANDA BANA YAPILAN SOZLU
ACIKLAMALARA KENDIMDE OLARAK VE IRADEMLE ONAY VERIYORUM VE BEN BU
TEDAVIYI iISTIYORUM.

Kist ve timor eksizyonu ameliyati sirasinda ve sonrasinda olusabilecek alt gene kirigi
tedavisi esnasinda doktor tarafindan kullanilacak plak ve vida gibi kirik tedavisi i¢in gerekli
malzemelerin tutarlarini cebimden karsilayacagimi ve daha sonra Sosyal Giivenlik Kurumundan
talep etmeyecegimi kabul ve taahhiit ederim.
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T.C.
ESKISEHIR OSMANGAZI UNIiVERSITESI
DiS HEKIiMLiGi FAKULTESI
AGIZ DiS VE CENE CERRAHIiSi ANABILiM DALI
HASTA ONAM FORMU
Tarih: .../...../ .........

Bu onam formu 1219 sayili Tababet ve Sua-bati Sanatlariin Tarzi icrasina Dair Kanunun 70. Maddesi
esas aliarak diizenlenmis muvafakat belgesidir.

Velisi/vasisi oldugum ...........coooiiiiiiiiiiii e ‘nin agiz ve dis bolgesindeki
rahatsizhg nedeniyle Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene
Cerrahisi ~ Anabilim Dali Klinigi’ne basvurdum. Yapilan muayene sonucu velisi/vasisi oldugum
...................................................... ‘nin dis/dislerine

Hekim tarafindan; velisi/vasisi OldUSUM .........o.iiiiiiii e e
‘nin agiz ve dig bolgesindeki rahatsizliginin teshisi, tedavi plani, alternatif tedavileri, tedavi sonucu
gelisebilecek riskleri, olusabilecek komplikasyonlari, anestezi riskleri tarafima agiklandi ve anladim.

Tarafima verilen hasta bilgilendirme formunu okudugumu, hekimden gerekli agiklamalari aldigimi,
anlamadigim ya da aklima takilan konular hakkindaki sordugum 6zel sorularima agik ve net cevapla

bl

aldigimi, velisi/vasisi OlAUGUM .......o.iieit e et e s a
uygulanacak tedavi islemlerini anladigimi, tedavi sirasinda ya da sonrasinda istenmeyen durumlarin
geligebilecegini ve buna bagli olarak hekimin karartyla gerekli goriilebilecek acil ek islemlerin
uygulanabilecegini, uygulanacak tedavinin durumu iyilestireceginin garantisi olmadigint veya daha da
kot olma ihtimalinin oldugunu anladim.

Hasta bilgilendirme formundaki tiim bilgileri okudugumu ve bu bilgiler 1s18inda velisi/vasisi oldugum
.............................................................................................. ’a hekimin uygulayacag:
tedaviyi:

[1Kabul ettigimi ve hekime tam izin ve yetki verdigimi beyan ederim.

[1Kabul etmedigimi ve her tiirli sorumlulugu yiiklenecegimi/sonuglara katlanacagimi beyan ederim
(Kabul etmeme gerekgenizi agiklayimiz).

Hastanin Adi1 ve Soyadi:

Veli/ Vasi vs. Yasal Temsilcinin
Adi1 ve Soyadi:

Yakinlik Derecesi:

T.C. Kimlik No:

Telefon:

Adres:

Imza:

Hastanin Dil/ iletisim Problemi Varsa Terciime Yapan Kisinin
Adi1 ve Soyadt:

Imza:

Hekimin

Adi1 ve Soyadt:

Imza:
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T.C.

ESKISEHIR OSMANGAZI UNIiVERSITESI
DiS HEKIiMLiGi FAKULTESI
AGIZ DiS VE CENE CERRAHISi ANABILiM DALI
HASTA ONAM FORMU
Tarih: .../...../ .........

Bu onam formu 1219 sayili Tababet ve Sua-bati Sanatlarinin Tarzi icrasina Dair Kanunun 70. Maddesi
esas almarak diizenlenmis muvafakat belgesidir.

............................................................ ‘nin agiz ve dig bolgesindeki rahatsizligi nedeniyle
Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali
Klinigi’ne bagvurdum. Yapilan muayene SONMUCU ..............eoeeeeereneenereeneenennaneanennanennans ‘nin
.......................................... tani/tanilar1 kondu.

Hekim tarafindan; ... ‘min agiz ve dis
bolgesindeki rahatsizliginin teshisi, tedavi plani, alternatif tedavileri, tedavi sonucu geligebilecek riskleri,
olusabilecek komplikasyonlari, anestezi riskleri tarafima agiklandi ve anladim.

Tarafima verilen hasta bilgilendirme formunu okudugumu, hekimden gerekli agiklamalari aldigim,
anlamadigim ya da aklima takilan konular hakkindaki sordugum &zel sorularima agik ve net cevaplar
aldigimi, bana uygulanacak tedavi islemlerini anladigimi, tedavi sirasinda ya da sonrasinda istenmeyen
durumlarin geligebilecegini ve buna bagli olarak hekimin karariyla gerekli goriilebilecek acil ek
islemlerin uygulanabilecegini, uygulanacak tedavinin durumu iyilestireceginin garantisi olmadigini veya
daha da kotii olma ihtimalinin oldugunu anladim.

Hasta bilgilendirme formundaki tiim bilgileri okudugumu ve bu bilgiler 15181inda hekimin uygulayacagi
tedaviyi:

[1Kabul ettigimi ve hekime tam izin ve yetki verdigimi beyan ederim.

[1Kabul etmedigimi ve her tiirli sorumlulugu yiiklenecegimi/sonuglara katlanacagimi beyan ederim
(Kabul etmeme gerekgenizi agiklayimiz).

Hastanin Adi1 ve Soyadi:
Adi1 ve Soyadi:

Yakinlik Derecesi:

T.C. Kimlik No:

Telefon:

Adres:

Imza:

Hastann Dil/ iletisim Problemi Varsa Terciime Yapan Kisinin
Adi1 ve Soyadt:

Imza:

Hekimin

Adi1 ve Soyadt:

Imza:

Hastanin sordugu sorular:
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AGIZ Di$ VE CENE RADYOLOJiSi ANABILIM DALI
BILGILENDIRILMIS HASTA ONAM FORMU

Tarih: ..../.../oeeue.

Agizdis ve gene radyolojisi anabilim dali klinigindesiniz. Saat:
Klinigimiz ilk muayene ve goriintilleme birimi olarak iki ayn bsliimden olusmaktadir.
Bu klinik ag1z saghiginizla ilgili tedavilerin ilk asamasini olugturur,

Klinigimizde ag1z hastaliklarinin degerlendirilmesi ve ilgili kliniklere ydnlendirme islemleriniz
gergeklesmektedir.

Muayene sirasinda hekim kisisel bilgilerinizi, genel saglk durumunuzu, agiz saglig durumunuzu, klinigimize
bagvurma nedeninizi, dislerinize gegmiste yaptirdifimz tedavileri, yapilacak tedavilerden beklentilerinizi ve
tedavilere olan yaklasimmnizi 6grenmek amaciyla size bir dizi soru soracak ve sizinle gbriisme yapacaktir.

Ag1z igine tedavi uygulama durumu nedeniyle tiim hastaliklariniz, ilag kullanimi ve alerjisi, hastanede tedavi
gdrme, bedensel engel, bulagici hastaliklar gibi bilgilerinizi bizimle paylagmis olmaniz gereklidir. Tedavilerde
size tam olarak yardimct olabilmemiz igin ltitfen bizi dogru olarak bilgilendiriniz.

Bu gorilsmeden sonra muayene sirasinda gerekli goriilirse degerlendirme igin hekim sizden hastanemiz igi
ve/veya diginda yaptiracaginiz radyolojik tetkikler(agiz ici ve dig1 radyograflar, tomografi, manyetik rezonans
inceleme, ultrasonografi, sintigrafi vb.) isteyebilir. G8rilsme swrasinda belirtmeyi unuttugunuz gebelik gibi
radyolojik incelemeye engel bir durumunuz varsa liitfen hekime hatirlatiniz.

Klinikte sikayetleriniz dogrultusunda dislerinizin canliifinin degerlendirilmesi igin sicak soguk testleri,
elektrikli pulpa testi, tilkkiiriik bezi, ¢igneme kaslan ve sinirlerin fonksiyonlarin1 degerlendirmeye yonelik bazi
yardimet testler de uygulanabilir. Agiz igine disler, disetleri, yanak, dil, mukoza denilen ag1z igini kaplayan yap,
agiz tabani, damak bdlgesi, tikiirttk bezleri ile agilim bolgeleri, tonsiller(bademcikler), orofarenks(bogaz kismina
gegen bolge), ve gigneme Kkaslar: incelenir. Ag1z disinda ise diger ¢igneme kaslari, gene eklemi, siniisler, deri ve
eklentiler(sag, kirpik ve kas), yiiz(gozler, kulak ve burun dahil), boyun bdlgesi(lenf bezler, damarlar) gibi
agizdaki - enfeksiyonlarin yayihm boigeleri ve afizda gorilen bazi hastaliklanin eglik¢i  bulgularinin
goriilebilecegi bolgeler de incelenir.Hekim gerekli oldugu durumlarda kan ve idrar gibi yardimei laboratuar
tetkikleri de isteyebilir.

Hastalara ait veriler, radyograflar ve fotograflar tedavinin takibi amactyla kayit edilir. Bu bilgiler etik agidan
kisiye &zel bilgiler ve kimlik bilgileri sakl kalmak kosulu ile egitim ve bilimsel galisma amaciyla kullanilabilir.

Yukarida agikga ifade edilen yaziy: tam olarak okudum ve kabul ediyorum.

Hasta adi-soyad: Hastanin dogum tarihi: ..../..../......
imza: Hastamn TC kimlik numaras:

Velisinin adi-soyadyyakinhk derecesi:

Hastanin iletisim/dil problemi varsa terciime yapan kisinin adi-soyadi:
Yetkili Dis Hekimi-imzasi Sahidin Adi-Soyadi ve imzasi
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S ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANLIGI
Prof. Dr.Omiir SAYLIGIL
(Basian) ,
1:?pI'i:‘l;.lurh(c)::vlang;u.l Universitesi Sayi: 80558721/G - lg{) 30 [

Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dali Konu: Karar — Arg.Gor.Dt.Yasin Caglar KOSAR

Dog. Dr. Ugur BILGE

(Bagkan Yardimcisi)

Eskigehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakultesi

Aile Hekimligi Anabilim Dali

Dog. Dr. Ozlem ORSAL

‘l?::r::lr\:?gsmmgul Universitesi Sﬂyl"; Yrd..l)oc.Dr.(')miir DERECI
*i<l:'kw,h" Saghik Bilimleri Fakaltesi Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
:::l. S L A Agiz, Dig ve Cene Cerrahisi Anabilim Dah

Prof. Dr. Setenay DINCER
ONER

Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fukuitesi

Biyoistatistik Anabilim Dali

A 0T Sorumlu Aragtirmacist oldugunuz “Cene Kistlerinin Eniikleasyonu Sonrast
. Dr. Hilmi OZDEN ; » S g e .
li:::gchlrr()s':a;guillnncvsncsx Kemik Iyilesmesinin Ortopantomografi ve Volumetrik Bilgisayarlt Tomografi ile

Tip Fakaltesi Karstlasttrmalt Olarak Incelenmesi” baghkli galisma hakkinda alinan karar ilisikte
Anatomi Anabilim Dal

gonderilmigtir.
Prof. Dr. Varol SAHINTURK Bilgilerinizi ve geregini saygi ile rica ederim.
Eskigehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakaltes:
Histoloji ve Embriyoloji Anabilim
Dal

Prof. Dr. Aydin YENILMEZ

E hir Osmangazi Universitesi
Tip Fakultesi

Uroloji Anabilim Dali

Dog. Dr. Altan ESSIZOGLU
“skigehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakultesi

Ruh Saghg: ve Hastaliklart
Anabilim Dali

Dog.Dr.Omer KILIC

Eskigehir Osmangazi Universitesi r
Tip Fakoltesi Egkisehir Osmangazi Universitesi

Cocuk Sagligi ve Hastaliklan Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
Anabilim Dal /

Cocuk Enfeksiyon Hast. Bilim Dal

Dog. Dr. Batu Can YAMAN
Eskisehir Osmangazi Universitesi
Dis Hekimligi Fakaltesi
Restoratif Dis Tedavisi
Anabilim Dalt

Prof. Dr. Bekir YASAR
Genel Cerrahi Uzmani

Av. Onder CAN
Avukat

Etik Kurul Sekreterlifin
Aysun SERTTAS
Makbule SARICICEK
Tel: 0222 23929 79/ 4690
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GIRISIMSEL OLMAYAN KLIiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU BASKANLIGI

ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI

KARAR FORMU

Basvuru Tarihi:
23.03.2017

Caliymanin Baghg:

“Cene Kistlerinin Eniikleasyonu Sonrasi Kemik lyilesmesinin Ortopantomografi
ve Volumetrik Bilgisayarli Tomografi ile Karsilastirmali Olarak Incelenmesi”
Cahsmacilar:

Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis l'lck.imligi Fakiiltesi Agiz, Dig ve Cene
Cerrahisi  Anabilim Dali - Yrd.Dog¢.Dr.Omiir DERECI (Tez Danigmani),
Arg.Gor.Dt. Yasin Caglar KOSAR (Tez Sahibi)

Cahgmanin
degerlendirildigi
ilk toplant: tarihi:

27.03.2017

Sonug:

“13.04.2013 tarihli ve 28617 sayih Resmi Gazetede yayimlanarak yiiriirliige
giren Ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yonetmelikte
destekleyici klinik aragtirmanin baglaulmasindan, yiiriitilmesinden veya finanse
edilmesinden sorumlu olan kisi kurum veya kurulug olarak tamimlanmaktadir.

Mezkur yonetmeligin 23’inci maddesinin I'inci fikrasinda “Kurumca onaylanan
aragtirma protokoliinde belirtilen ve aragtirmada kullanilan her tiirlii aragtirma
{iriiniiniin, {riinlerin kullanilmasina mahsus cihaz ve malzemeler ile muayene,
tetkik, tahlil ve tedavilerin bedeli destekleyici tarafindan Kargilanir. Bu bedel,
goniillitye veya sosyal giivenlik kurumuna ddettirilmez.” hiikmii bulunmaktadir.”
Yukaridaki maddeye istinaden; rutin dahi olsa, bakilacak tetkiklerin hasta
argivinden bakilmasi gereklidir. Aksi takdirde “biitge™ hazirlanmasi ilgili madde
geregi zorunludur ve ilgili madde hiikiimleri tiim g¢aligmacilar igin baglayicidir.

Karar 1 arihi:

27.03.2017

Karar No: 22

Eskigehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dali Yrd.Dog.Dr.Omiir DERECI danigmanliginda yiiriitiilen
“Cene  Kistlerinin  Eniikleasyonu  Sonrast ~ Kemik  lIyilesmesinin
Ortopantomografi ve Volumetrik Bilgisayarli Tomografi ile Karsilagtirialt |
Olarak Incelenmesi” baghkli ¢ahsmanin yapilmasimin etik agidan uygun
olduguna oy birligiyle karar verilmigtir.

Arastirmacilara basarilar dileriz.
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/ = . . e i)
o ESKiSEHiR()SMA’NGAZi UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

| Unvan/Adi/Soyadi Kurumu imza
| Prof. Dr.Omiir SAYLIGIL Eskigehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
(Bagkan) Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dah
5 | Dog. Dr. Ugur BILGE Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltgsi—
(Baskan Yardimcis) Aile Hekimligi Anabilim Dah b
“ Eskigehir Osmangazi Universitesi
Dog. Dr. Ozl =S G A
3 (l{):po rtor) i Eskigehir Saghk Bilimleri Fakiiltesi
Halk Saghgi Hemgireligi Anabilim Dali
4 | Prof. Dr. Setenay DINCER Eskigehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
ONER Biyoistatistik Anabilim Dali
5 « Eskigehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Prof. Dr. Hilmi OZDEN Anatomi Anabilim Dal
6 A Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Prof. Dr. Varol SAHINTURK Histoloji ve Embriyoloji Anabilim Dal
7 Eskigehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi

Prof. Dr. Aydin YENILMEZ Uroloji Anabilim Dali

3 Eskigehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi (D V
Dog. Dr. Altan ESSIZOGLU Ruh Saghgr ve Hastahiklari Anabilim Dm& ;

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi

9 Cocuk Saghig: ve Hastaliklart Anabilim Dali/

Dog.Dr.Omer KILIC Cocuk Enfeksiyon Hastaliklar Bilim Dali

A1
Eskigehir Osmangazi Universitesi

10 Dig Hekimligi Fakiiltesi

Dog. Dr. Batu Can YAMAN | pctoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali
1] Prof. Dr. Bekir YASAR Genel Cerrahi Uzmani
12 | Av. Onder CAN Hukuk
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