T.C.
GAZIANTEP UNIVERSITESI
DIS HEKIMLIGI FAKULTESI

PEDODONTI HASTALARINDA ODONTOJENIK KISTLERIN
KONIK ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI BULGULARININ
RETROSPEKTIF OLARAK DEGERLENDIRILMESI

Biisra YILMAZ
UZMANLIK TEZI

AGIZ, DIS VE CENE RADYOLOJiST ANABILIM DALI

DANISMAN
Yrd. Dog. Dr. Eda Didem YALCIN

GAZIANTEP

2017



GAZIANTEP UNIVERSITESI
DiS HEKIMLIiGi FAKULTESI

AGIZ, DiS VE CENE RADYOLOJiSi ANABIiLiM DALI

PEDODONTI HASTALARINDA ODONTOJENIK KIiSTLERIN
KONIK ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFi BULGULARININ
RETROSPEKTIF OLARAK DEGERLENDIRILMESI

Biisra YILMAZ

24/04/2017

Dis Hekimligi Fakiiltesi Dekanligi Onay1
Prof. Dr. Kamile ERCIYAS

Dis Hekimligi Fakiiltesi Dekam

Bu tez calismasmin bir ‘Dis Hekimliginde Uzmanlik® derecesi i¢in uygun ve yeterli
oldugunu onayliyorum.

Yrd. Dog¢. Dr. Eda Didem Yal¢in

Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dah Baskam

Bu tez tarafimca okunmus, kapsami ve niteligi acisindan bir ‘Dis Hekimliginde
Uzmanlik’ tezi olarak kabul edilmistir.

Yrd. Do¢. Dr.Eda Didem Yal¢in
Tez Danismani
Tez Jiirisi Imzas
Prof. Dr. Nihal AVCU
Prof. Dr. Sema DURAL

Yrd. Dog. Dr. Eda Didem YALCIN



BEYAN

Bu tez caligmasiin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina kadar
biitlin agamalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik
ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez ¢alismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve
yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, yine
bu tezin calisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarimi ihlal edici bir

davranigimin olmadigini beyan ederim.

Tarih

Biisra YILMAZ



TESEKKURLER

Uzmanlik egitimimde ve tezimin hazirlanmasinda destek ve yardimlarini higbir zaman
esirgemeyen tez danismanim, kiymetli hocam ve Anabilim Dali Bagkani’m Sn. Yrd.

Dog. Dr. Eda Didem YALCIN’a,

En bastan beri en biiyiikk destegim olan, her zor animda yardima kosan, sevgisiyle
yiiziimii giildiiren Kadir GUMUSGERDANLI’ya,

Uzmanlik gorevime bagladigimdan beri bana her zaman destek olan Dr. Sahin

BUYUKCIKRIKCI’ya,

Uzmanlik egitimim siiresince destegini esirgemeyen ¢ok degerli asistan arkadagim Dt.
Burcu ALTINDIS olmak iizere beraber egitim aldigimiz diger tiim asistan

arkadaslarima,

Biigiinlere gelmemde emeklerini, haklarin1 higbir zaman 6deyemeyecegim canim

anneme, babama ve biricik kardesime en i¢ten dileklerimle tesekkiir ederim.



ICINDEKILER

TESEKKURLER...........cooiiitiiiieeeeee ettt ettt ettt ettt ase s i
ICINDEKILER .........oooooiioeeeeeeeeeeeeeeee et i
KISALTMALAR ..o \Y%
RESIMLER LISTESI .....cccootiiiiiiiiiiie e v
TABLOLAR LISTESI ......ccoovviiiiiiiiii e vii
OZET ... Vil
ABSTRACT bbbt h ettt bbb IX
1. GIRIS VE AMAC ..ot eeeete st esie et an sttt ene s 1
2. GENEL BILGILER ..........cocoosiiiiniiniiii e 4
2.1  Siit ve Daimi Dislerin Stirme DOnemIeri.......ccccovvvviiiiiiiiiiniiiie e 4
2.2 KISE .ttt Rttt ns 4
2.2.1  KINIK OZEIIKIET .....eoviiiiiiiiie i 6
2.2.2  Radyolojik 0ZellIKIeT.........ccooiiiiiiiiiii 7
2.3 0dontofeniK KIStIEr........c.ccviiiiiciece e 8
2.4 A- GelisimSel KISHIET .vvviiiiiiiiiiii it 12
241 DentiZEroZ KISt ......cciiiiiiiiiiiiiiiici i 12
2.4.2  ErUPSIYON KISl ..ocviiiiiiiiiiiiiicii e 15
2.4.3  Keratokistik odontojenik tiimor (odontojenik keratokist).........ccocevviiiiiennne, 16
2.4.4  Bazal hiicreli neviis SENdromu ............cceiiiiiiiiiiiiie e 20
245  Yetiskinlerin gingival KiSti........ccoooiiiiiiiiiiiiiiiii i 21
246  Yenidogan gingival KiSti .......cccceeiiiiiiiiiiiieiice e 22
2.4.7  Lateral periodontal KiSt ............ccooviiiiiiiiiiiseeee s 23
2.4.8  Kalsifiye kistik odontojenik tiimor(kalsifiye odontojenik kist) ..............cceue.e. 24
2.4.9  Glandular odontoJenik KiSt..........coieiiiiiiiiiiiiisieeeee s 26
2.5 B IItHhabi KIStIET ...vcveviveveveieieieieie ettt ettt 27
2.5.1  RAIKUIET KISt ...eiiiuiiiiieiiiiiiie ettt 27
2.5.2  ReZIAUEL KiSt..iieiiiiiiiiieiiii et 29
2.5.3  Paradental kist (bukkal bifurkasyon KiSti)..........c.ccocevereniienininiiisiecees 30



2.6 Konik Isinli Bilgisayarlt Tomografi ........cccccocvviiiiiiiiiiiiiieieiie e 32

2.6.1  Konik 151l bilgisayarli tomografi ¢alisma prensibi.........cccceevcvveiiiieiiieeiiinnns 35
2.6.2  Hasta StabiliZaASYONU........ccouiiieiecie ettt 37
2.6.3  Dis hekimliginde kullanim alanlari............cccovieiiiiiiiiiiiiie e 38
2.6.4  Pedodontide kullanim alanlari............ccoiiiiiiiiiiiii e 39
2.6.5  Konik 151l bilgisayarli tomografide goriintii artefaktlart .............c.coecvreennnnn, 42
3. GEREC VE YONTEM ......cocooiiiiieeeeeeee ettt 45
3.1 Verilerin TOPlanmMAaST ......coiiiiiiiiiiiice e 45
3.2 Verilerin Degerlendirilmesi .........coovevviiieiiiiiiiciicsee e 46
3.3 KIBT GOIUNTIIETT «veeuvviiuiieiiiiiiie sttt sttt beennee s 46
3.3.1  Gorlintiileme prosediirleri ..........coviiieiiiiiic e 46
3.3.2  Gorlntiilerin degerlendirilmesi .........coiveiiiiiiieiiiec e 47
3.4 IStatiStiKSEl YONTEIM ....cucvreieeveiecveseeeeecee et ea et 60
A, BULGULAR ...ttt sttt 61
5. TARTISMA VE SONUQ ......ooiiiiiiiiiiiiie ittt 75
6. KAYNAKLAR ..ottt ettt be e e 99
T EKLER ..ottt 119
Ek 1. Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu............ccccoooiiiiii, 119
Ek 2: Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Karar FOrmu............cccoooiiiiiiii, 120
8. OZGECMIS ...ttt ettt 121



uSv
ALARA
BT
CCD
cm
cm?
FOV
FPD
IIT/CCD
IL-1
IL-6
KIBT
KOT
kVp
mA
mm
mm?
MRG
PGE2
PGE3
sn
TME
TNF

WHO

KISALTMALAR

: Mikrosievert

: As Low As Reasonably Achievable
. Bilgisayarli Tomografi

: Charge Coupled Device

: Santimetre

: Santimetrekare

: Field of View

: Flat Panel Dedektor

: Image Intensifier Tube / Charge-Coupled Device
- Interlokin 1

- Interldkin 6

: Konik Isinl Bilgisayarlt Tomografi
: Keratokistik Odontojenik Timor

: KiloVoltage Peek

: MiliAmper

: Milimetre

: Milimetrekare

: Manyetik Rezonans Goriintiileme

: Prostoglandin E2

: Prostoglandin E3

: Saniye

: Temporomandibular Eklem

. Tiimo6r Nekroz Faktorii

: Diinya Saglik Orgiitii



RESIMLER LISTESI

Resim 2.1: Dentigeroz kistin santral, lateral ve sirkumferansiyel yerlesimleri ............ 14

Resim 3.1: Calismamizda kullanilan Planmeca 3D Mid (ProMax, Helsinki, Finland)

marka konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi cithazi.........cccccocviiiiiiiii i, 47
Resim 3.2: Odontojenik kist yiiksekliginin koronal diizlemdeki goriintiisii................. 49
Resim 3.3: Odontojenik kist genisliginin aksiyal diizlemdeki goriintiisii..................... 49
Resim 3.4: Odontojenik kist derinliginin sagital diizlemdeki gorintlisii...............cu..... 50
Resim 3.5: Odontojenik kist dalgali sinirinin aksiyal diizlemdeki goriintiisi .............. 50

Resim 3.6: Inferior alveoler kanal lokalizasyonunun oblik (crossectional) diizlemdeki
o0 B 4L ] TP 51
Resim 3.7: Inferior alveoler kanal lokalizasyonunun panoramik reformat gériintiisii.. 51
Resim 3.8: Odontojenik kistin kortikal kemikte yaptigi ekspansiyonunun a) aksiyal

b) koronal c) sagital diizlemlerdeki gOrintileri.........coovvririiieiiiriiiiiiie e 52
Resim 3.9: Odontojenik kistin kortikal kemikte perforasyonunun a) aksiyal b) koronal
c) sagital diizlemlerdeki gOTUNTHIETT ....ocuvveveiiiieiie i 53
Resim 3.10: Odontojenik kist sonucu olusan dislerde yer degisikliginin a) koronal

b) sagital diizlemlerdeki gOrlUNtlIETi.......ccoioueiiiiiiiiiii i 54
Resim 3.11: Odontojenik kist sonucu olusan kdk rezorpsiyonunun sagital diizlemdeki
L0 g8 4 LT ] TP PP PP PPRPPPRPPRN 54
Resim 3.12: Maksiller siniise dogru genisleyen odontojenik kistin a) aksiyal b) koronal
c) sagital diizlemlerde gOTUNLHIETT .......eeiivviiiiiie e 55
Resim 3.13: Maksiller siniiste perforasyon olusturan odontojenik kistin a) aksiyal

b) koronal c) sagital diizlemlerdeki gorlintlleri...........cccooeviiiiiiiiiiiii 56
Resim 3.14: Odontojenik kistin gomiilii disle iliskisinin a) aksiyal b) koronal
diizlemlerdeki OTTNTHIETT......eviviiiiiiiiic i 57
Resim 3.15: Odontojenik kistin gomiilii disle iliskisinin ¢) sagital diizlemdeki d) 3
boyutlu reformat gOTiNtUIETI........ccviiiiiicee 57
Resim 3.16: Unilokiiler yapida odontojenik kistlerin a) aksiyal b) koronal
diizlemlerdeki OTTNTHIETT. ... ...iiiiiiiiiiiicii e 58
Resim 3.17: Multilokiiler yapida odontojenik kistlerin ¢) sagital diizlemdeki d) 3
boyutlu reformat gOTiNtUIETT........ccviiiiiice 58



Resim 3.18: Odontojenik kistin nazal havayolunda meydana getirdigi daralmanin a)
aksiyal b) koronal diizlemlerdeki gorintlileri..........ccoocevieiiiiiiiiiiiec s
Resim 3.19: Odontojenik kistin nazal kavite tabaninda olusturdugu rezorpsiyonun

aksiyal b) koronal ¢) sagital diizlemlerdeki gorintileri .........cccocvvvvviiiiiieiiiin e

a)

Vi



TABLOLAR LiSTESI

Tablo 4.1: Odontojenik kistlerin g¢esitleri, cinsiyet, yas ve anatomik yerlesim

AT . 61
Tablo 4.2: Odontojenik kist gesitlerinin yas grubu, cinsiyet ve anatomik yerlesimlerine
0T KOTEIASYONIATT .o.vviiiiiii it e e ree s 62
Tablo 4.3: Odontojenik kistlerin ¢esitleri ile yas ortalamalarinin korelasyonu............. 64

Tablo 4.4: Odontojenik kist ¢esitlerinin yiikseklik, genislik, derinlik Olglimlerinin
ortalama ve standart Sapma deGerleri..........cccovivriiiiiiiiiie s 65
Tablo 4.5: Odontojenik kistlerde inferior alveolar sinirle iligki, maksiller siniiste
perforasyon, maksiller siniise dogru genisleme, nazal kavitede rezorpsiyon, nazal
havayolunda daralma, kortikal kemikte perforasyon ve ekspansiyon degerlerinin sayisal
Ve YUZAESEl daZUIMI .ovviiiiiiiii e 66
Tablo 4.6: Odontojenik kist ¢esitlerinin; inferior alveolar sinirle iliski, kortikal kemikte
perforasyon ve ekspansiyon, maksiller siniiste perforasyon, maksiller sinlise dogru
genisleme, nazal kavitede tabaninda rezorpsiyon, nazal havayolunda daralma
KOTEIASYOMIATL. ... 68
Tablo 4.7: Odontojenik kistlerde dalgali sinir, lezyon sekli, diste yer degisikligi, kok
rezorpsiyonu ve gdmiilii dis varliginin sayisal ve yiizdesel dagilimi ..........occooeveiiennne. 71
Tablo 4.8: Odontojenik kist ¢esitlerinin; dalgali sinir, lezyon sekli, diste yer degisikligi,
kok rezorpsiyonu ve gomiilii dis varligina gore korelasyonlart..........cccoocvveiiviiiinennnnn. 72
Tablo 4.9: Odontojenik kiste bagl olusan dis ya da dislerde yer degisikliginin dalgali

SINIra gOTe KOTElASYONU ....cviiiiiiiiiiiiii i 74

vii



OZET

PEDODONTI HASTALARINDA ODONTOJENIK KiSTLERIN KONIK ISINLI
BIiLGISAYARLI TOMOGRAFIi BULGULARININ RETROSPEKTIF OLARAK
DEGERLENDIRILMESI

Biisra YILMAZ
Uzmanlik Tezi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali
Tez Danismani: Yrd. Dog. Dr. Eda Didem YALCIN

Haziran 2017, 130 Sayfa

Odontojenik kistler, dise ait yapilarin epitelinden gelismekte ve genellikle yavas
biliylimektedirler. Pedodonti hastalarinda kistler genel olarak daha hizli biiylimekte ve
kistlerin davraniglarin1 6ngérmek daha zor olmaktadir. Bu ¢alismanin amaci; Gaziantep
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dalina
cesitli dental nedenlerle basvuran pedodonti hastalarindaki odontojenik Kkistlerin
cesitlerini, cinsiyet ve yas gruplarina gore dagilimlarini arastirmak, KIBT verileriyle
kistlerin 6zelliklerini belirlemek ve daha once elde edilen diger bilgilerle bu verileri
karsilastirmaktir. Yaglart 7-18 arasinda degisen pedodonti hastalarinda 15°i kiz, 27’si
erkek toplam 42 odontojenik kist olgusu (radikiiler, dentiger6z kist ve keratokistik
odontojenik tiimor) konik 1sinli bilgisayarli tomografi verileriyle retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Odontojenik kistler; yas, cinsiyet, anatomik yerlesim, ytkseklik,
genislik, derinlik, dalgali sinir, inferior alveolar sinirle iliski, kortikal kemikte
perforasyon ve ekspansiyon, maksiller siniise dogru genisleme, gomiilii dis ya da
dislerle iliski, lezyon sekli, dis ya da dislerdeki yer degisiklikleri, kok rezorpsiyonlari,
maksiller siniiste olusan perforasyonlar, nazal havayolundaki daralmalar ve nazal
kavitede meydana gelen rezorpsiyonlar bakimindan istatistiksel olarak incelenmistir.
Erkekler (%64.3) ¢ogunlukta ve radikiiler kistler (%54.8), dentigeroz kistlerden (%23.8)
ve keratokistik odontojenik tiimorlerden (%21.4) daha fazla bulunmustur. En fazla 13-
18 yas grubunda (%71.4) goriilen odontojenik kistler, maksilla anteriorda (%33.3)
siklikla yerlesim gostermistir. Dentiger6z kistlerin %100’# unilokiiler olup dalgali sinir
%0 bulunmustur. Keratokistik odontojenik tiimorlerde dalgali sinir %100 ve ilgili
dislerde kok rezorpsiyonu %0 saptanmistir. Pedodontide odontojenik kistlerin dagilimi
ve Ozellikleri hakkinda bilgi sahibi olmak, klinik ve radyolojik muayene sirasinda bu
lezyonlarin teshis edilmesinde ve uygun tedavi planlamasinin yapilmasinda dis
hekimlerine yardimer olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Odontojenik Kistler, pedodonti, konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi,
radyografi, dental
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ABSTRACT

THE RETROSPECTIVE EVALUATION OF CONE-BEAM COMPUTED
TOMOGRAPHY FINDINGS OF ODONTOGENIC CYSTS IN PEDODONTIC
PATIENTS

Biisra YILMAZ
Postgraduate Thesis, Department of Oral and Maxillofacial Radiology
Supervisor: Assist. Prof. Eda Didem Yal¢in
June

2017, 130 Pages

Odontogenic cysts develop from the epithelium of dental structures and usually grow
slowly. In pediatric patients, cysts generally grow faster and it is more difficult to
predict the behavior of cysts. The purpose of this study is to investigate the distribution
of odontogenic cysts according to gender and age groups, to determine the
characteristics of cysts with KIBT datas in pedodontic patients apply to Gaziantep
University Faculty of Dentistry, Department of Oral Diagnosis and Radiology for some
kind of dental problems and to compare these data with previously obtained other datas.
A total of 42 odontogenic cysts (radicular, dentigerous cyst and odontogenic keratocyst)
were evaluated retrospectively in pedodontic patients aged 7-18 years (15 female, 27
male). Cysts were examined statistically in terms of age, sex, anatomical location,
height, width, depth, scalloped boundaries, relation to inferior alveolar nerve,
perforation and expansion of cortical bone, extension to maxillary sinus, relationship
with impacted tooth or teeth, root resorption, perforation of the maxillary sinus,
narrowing of the nasal airway and resorption from the nasal cavity. The males (%64.3)
were the majority and radical cysts (%54.8) were found more frequently than
dentigerous cysts (%23.8) and odontogenic keratocysts (%21.4). Odontogenic cysts in
the age group of 13-18 years (%71.4), showed frequent localization of mandibular
anterior (%33.3). The mean age was at least the dentigerous cyst (12.5) and the most the
odontogenic keratocyst (15.11). %100 of the dentigerous cysts were unilocular and
scalloped border was %0. In keratocytic odontogenic tumors, scalloped border was
%100 and the root resorption in related teeth was %0. Knowledge of the distribution
and properties of odontogenic cysts in pediatric dentistry will help dentists diagnose
these lesions during clinical and radiological examinations and make appropriate
treatment planning.

Key words: Odontogenic cysts, pediatric dentistry, cone beam computerized
tomomaography, radiography, dental



1. GIRIS ve AMAC

Kistler epitelle ¢evrili, igerisinde sivi bulunan ve etrafinda bag dokusu ile kusatilan
patolojik bosluklardir (1-3). Kist gelisiminden sorumlu doku epiteldir. Kistler epitelyal
lezyonlardir. Kist sivist kirli sar1, berrak, kahverengi olabilir ya da igerisinde renkli,
peynirimsi, kolesterol kristalleri bulunabilir. Kistler, “odontojenik kist” ya da
“nonodontojenik kist” seklinde koken aldiklar epitele gore siniflandirilmaktadir. Cene
kistlerinin %90’1 odontojenik olup mine organindan gelismektedir. Nonodontojenik
kistler ise embriyonik progeslerin birlesmeleri sirasinda kalan epitelyal hiicre
artiklarindan olugsmaktadir. Viicudun diger bolgelerine gore ¢enelerde daha fazla epitel
kalintilar1 bulundugundan kistler en ¢ok ¢enelerde goriilmektedir (1). Kistin gelisimi
inflamatuar, gelisimsel, travmatik veya neoplastik sebeplerle stimiile edilmektedir. Tan1
giicligii ¢ekilen olgularda ise siklikla lezyondan biyopsi alinmasi dnerilmektedir. Cene
kistleri genel olarak yavas biiylimektedir. Kist, limen kapali oldugu siirece biiylimekte
ancak kist torbasi agilip sivist bosaltilirsa kiigiilmektedir. Etrafindaki dokular1 iterek
pasif bir gelisme gostererek biiyliyebilmektedir. Yavas bir sekilde gelisen bu biiylimeye
ekspansif biliyime denilmektedir. Cene kistleri genel olarak vestibiil yonde
gelismektedir ve kiigiik capli olanlari asemptomatiktir. Ancak kist sekonder enfekte
olursa agr1 olabilmekte, ¢cevre dokularda deformasyon ve asimetri goriilebilmektedir.
Kistler kemik igerisinde gelistiklerinde sert sislik meydana gelmektedir. Biiylimeye
devam ettikce kist etrafindaki kemikte rezorpsiyon ve periferinde apozisyon
izlenmektedir. Kistler biiyiik ¢capli olduklarinda ¢evrelerindeki kemik incelmekte ve bu
bolgede herhangi bir basing meydana geldiginde sert dokunun ¢okmesiyle krepitasyon
veya parsomen citirtisi sesi adi verilen bulgu olugsmaktadir. Biiyiimeye devam edem
kistlerin etrafindaki kemik dokusu biitiiniiyle eridiginde kist mukozasi; agiz
mukozasina, sinlis mukozasina ve burun mukozasina agilabilmektedir. Bu komsu
mukozalar ile kist mukozasi birlesirse, kist sivist fluktuasyon hissini verebilmektedir.
Biiyiik kistler sinir ucglarma baski yaptiklarinda parestezi ya da anestezi hali,
nevraljiform agrilar ve karakteristik olmayan basagrisi da olusabilmektedir.
Mandibulada spontan fraktiirler ve komsu dislerde farkli pozisyonlar meydana

gelebilmektedir (2).



Odontojenik kistler, epitelyal doku ile kapli bosluklara karsilik gelen, yar1 kat1 veya sivi
materyal i¢eren, mine organinin epitel kalintilarinin proliferasyonuyla veya embriyonik

stireglerin maksillomandibular gelisimiyle iliskili olan patolojik yapilardir (4).

Odontojenik kistlerin énemli bir boliimii maksillofasiyal bélgede bulunmakta ve teshis
edilen lezyonlar yetigkinleri daha sik etkilemektedir (5, 6). Bu kistler, benign 6zellikteki
biyolojik davraniglarina ragmen yavas biiyiime ve genisleme egilimi ile karakterizedir.
Odontojenik kistler erken teshis edilmezse ve uygun sekilde tedavi edilmezse 6nemli
boyutlara ulasabilmektedir (7). Genellikle asemptomatik olmalari ve bazi durumlarda
agresif davranabilmeleri nedeniyle bu lezyon grubuna dis hekimleri tarafindan erken
tan1 konmasi, hastalar i¢in daha iyi bir tedavi olanagi saglamaktadir (8). Klinik ve
radyolojik 6zellikleri olduk¢a benzer olan odontojenik kistler, enflamasyon ve gelisme

acisindan etiyolojilerine gore siniflandirilip histopatoloji ile ayirt edilmektedir (7).

Odontojenik kistin yonetiminde en 6nemli kavram, eksiksiz bir 6ykii almak ve kapsamli
fiziki, radyolojik muayene yapmaktir. Agri, mobilite, okluzal problemler, gecikmis dis
eriipsiyonu, sislik, disestezi veya intraoral kanama ile ilgili sorunlar odontojenik
tiimdrler ve/veya kistlerle iliskili olabilmektedir. Buna ek olarak paresteziler, trismus ve
onemli derecede malokluzyon malign bir siireci isaret edebilmektedir. Bu nedenle olasi

bir kitlenin biiyiime hizinin baglangici ve seyri ortaya ¢ikartiimalidir (9).

Cocukluk doneminde; maksillofasiyal alanda kist olusumu ile iligkili olabilen, kemik
biiylimesi ve odontogenezisi de igeren ¢esitli gelisimsel siirecler olusmaktadir. Buna
maksillofasiyal iskeletin li¢ boyutlu biiylimesinin yani sira kist olusumu ile baglantili
olabilen primer ve daimi dentisyonun odontogenezi de dahildir (10). Elde edilen
verilere gore pediatrik populasyonda en sik goriilen kistlerin odontojenik gelisimsel
kistler oldugu bilinmektedir (10, 11). Ayrica odontojenik kistlerin insidans ve
Klinikopatolojik 6zellikleri hakkinda mevcut arastirmalar yetiskin popiilasyonda
kapsaml1 olmakla birlikte pediatrik popiilasyonda bu kistler ile ilgili az sayida calisma
bulunmaktadir (8). Diinya Saglik Orgiitii’'niin (WHO), oral lezyonlarin epidemiyolojik
degerlendirmesiyle ilgili 6nerilerine ragmen, ¢ocuklarda oral kosullara ait aragtirmalarin
cogunda c¢iiriik, malokluzyon, periodontal hastalik ve dental travmalar rapor edilmistir
(5, 12). Pediatrik oral ve maksillofasiyal patolojik ¢alismalarin ¢ogunlugu ¢ene kistleri,
odontojenik tiimdrler, malign tiimorler ve tlikiiriik bezi tiimorleri gibi bazi lezyonlarla

siurhdir (10). Cesitli irk ve etnik kokene sahip bireylerde ¢ene kistlerinin sikliginda



degiskenlik saglamak icin farkli yas gruplarmma yonelik arastirmalara gereksinim

duyulmaktadir (11).

Cene kistlerinin yas gruplarina gore analiz edilmesi, kistlerin yasa gore sikliklarmin
belirlenmesinde onemlidir. Oral kavitenin ve dentisyonun ¢ocuklarda 6nemli gelisimsel
degisikliklere ugradigi bilinmektedir (13). Pedodonti hastalarindaki odontojenik
kistlerin patolojileri; oral hijyenin yeteri kadar saglanamamasina, irritasyonun varligina
ve dentisyondaki problemlerin hafifletilmesi i¢in uygulanan dis ¢ekimlerinin bir sonucu
olarak ortaya ¢ikmaktadir (14).

Pedodonti hastalarinda kistlerin primer ve rekonstriiktif yonetimi, yetiskin hastalardan
farkl1 olarak anatomik ve fizyolojik degisikliklerden etkilenmektedir. Pedodonti
hastalarinda kistler genel olarak daha hizli biiylimekte ve kistlerin davraniglarim
ongorebilmek zor olmaktadir. Bunun yaninda kistin bilylimesini etkileyen aymi
fizyolojik faktorler, primer rekonstriiktif cerrahiyi takiben iyilesmede olumlu bir rol
oynayabilmektedir. Pedodonti hastalarinda bu siirecin daha esnek oldugu ve Kkistlerin

yetiskinlerden daha hizli iyilestikleri rapor edilmistir (15).

Bu calismanin amaci, Gaziantep Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Radyolojisi Anabilim Dali’na g¢esitli dental nedenlerle bagvuran 0-18 yas
arasindaki c¢ocuk ve genclerde goriilen odontojenik kistlerin  6zelliklerinin
degerlendirilmesi, bunlarin cinsiyet ve anatomik bolgeye gore dagilimlarinin
retrospektif olarak incelenmesi ve ayni zamanda pedodonti hastalarinda goriilen

odontojenik kistlere ait daha once elde edilen verilere katki saglayabilmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Siit ve Daimi Dislerin Siirme Donemleri

Siit disleri 6-12. aylar arasinda sirasi ile mandibulada santral ve lateral, maksillada
santral ve lateral olmak iizere kesiciler, 12-18. aylar arasinda birinci molarlar, 18-24.
aylar arasinda siit kaninler, 24-30. aylar arasinda ikinci siit azilar seklinde stirmektedir.
Siit dislerinin tamamlanmasindan 3-3,5 yil sonra yani 6 yastan itibaren daimi digler
siirmeye baslamaktadir. Siirme zamani siit ve daimi dislerin her ikisinde de ¢ocuktan

cocuga farklilik gosterebilmekte ve 6 aylik sapmalar normal olarak kabul edilmektedir.

Daimi dislerin siirmesi 6 yasinda birinci molar ve mandibular santral kesicilerle
baslamaktadir. Maksiller santral ve mandibular lateral kesiciler 7 yasinda, maksiller
lateral kesiciler 8 yasinda, mandibular kanin ve birinci premolarlar 10 yasinda, maksiler
kanin ve ikinci premolarlar 11 yasinda, ikinci molarlar 12 ve {igiincii molarlar 16

yasinda stirmektedir (16).

Disler arasindaki iliski dissiz donem, siit dislenme dénemi, karisik dislenme dénemi ve
daimi dislenme donemi olmak iizere 4 ayr1 donemde incelenmektedir. Dogumdan ilk siit
disinin (genellikle mandibular siit keser dislerin) siirmesine kadar gecen siire ‘Dissiz
donem’ olarak ifade edilmektedir. Tiim siit dislerinin siirmesinden ilk daimi disin
siirmesine kadar gecen siireye ‘Siit dislenme donemi’ denilmektedir. Karisik dislenme
donemi, daimi birinci biiyiik azilarin slirmesi ile baglamaktadir. Bu dénem 20 siit disinin
diisiip yerlerini daimi dislere birakmalar ile karakterizedir. Daimi dislenme donemi son
stit disinin diismesi ile baslamakta ve t¢lincii biiyiik azilar hari¢ tim daimi dislerin

slirmesi ile sona ermektedir (17).
2.2 Kist

Kist; epitel ile kapli, belirgin bir bag doku duvari ile gevrili, sivi igceren patolojik bir
bosluktur (1-3, 18). Kistler, dis gelisiminden sonra geriye kalan ¢ok sayida dental epitel
artiklardan koken almalar1 nedeniyle diger kemiklere gore cene kemiklerinde daha sik
ortaya ¢ikmaktadir (1, 2). Kistik sivi, boslugu c¢evreleyen hiicreler tarafindan salgilanir
ya da etrafindaki doku sivisindan elde edilmektedir. Kistler bosluktaki sivi birikimine

gore kiiresel veya yuvarlak sekillidir (3, 18). Maksiller siniis gibi hava boslugu iceren



direng gosterilmeyen ortamlarda konsantrik biiylime sonucu kistler kiiresel sekil alirken,
kemik igerisinde biiyiidiiklerinde komsu sert doku direncinden etkilenerek ona gore

sekil almaktadirlar (18).

Cene kistleri kaynaklandiklar1 epitele gére odontojenik ya da nonodontojenik olarak
siiflandirilmaktadir. Arastirmacilar bu siiflamay1 kist epitelindeki sitokeratinlere gore
yapmuglardir. Sitokeratin on dokuz farkli polipeptidden olusup epitel hiicrelerinin
yapisal proteini ve stoplazmik ipliksi bir materyaldir. Sitokeratin igerigi odontojenik

kistlerin timiinde aynidir (19).

Odontojenik Kkistler, odontojenik epitelden koken almakta ve siklikla periodontal
ligament epitelyal artiklarinin (Malassez) veya Serres epitel kalintilarinin, g¢ene
kemiklerinin i¢inde veya nadiren komsu yumusak dokularda aktivasyonuna neden olan
bir mekanizmaya bagli olarak proliferasyonu sonucu olusmaktadir. Nonodontojenik
kistler ise ¢ene bolgesinin yumusak veya kemik dokularindaki epitel inkliizyonlarindan
koken alip odontojenik epitelden yoksundur. Ayrica nonodontojenik Kkistler

embriyolojik fissiir gizgileri boyunca ortaya ¢ikmaktadir (20).

Kistlerin olusumunda; epitel ve bag doku kapsiilii proliferasyonu, kist icerisinde sivi
birikimi ve sert doku kisti ise kist cevresinde kemik rezorpsiyonu ve yeni kemik

olusumu etkili olmaktadir (18).

Malassez, mine ve Serres epitel artiklari, disi meydana getiren epitelden arta kalan ii¢
farkli dokudur. Odontojenik kistler bu epitel artiklarindan gelismektedir (20). Dental
laminadan geriye Serres epitel artiklar1 kalmaktadir. Glandular odontojenik Kistin,
keratokistik odontojenik tiimériin (KOT), gingival ve periodontal kistlerin olusumunda
Serres epitel artiklari veya bezleri rol almaktadir. Erlipsiyon ve dentigerdz (folikiiler)
Kistlerin gelismesinde mine organindan geriye kalan mine epitel artiklari etkili
olmaktadir. Radikiiler kistlerin olusumundan ise Hertwig kok kinindan olusan Malassez

epitel artiklart sorumludur (2).

Kistlerin bulunduklar1 bolgede basincin etkisiyle balona benzer sisme egilimleri oldugu
ve boylece kist sivilarinin kapiller kan basincindan daha fazla hidrostatik etki yaptigi
bilinmektedir (18). Kist sivis1 iltihabi eksuda, yiiksek molekiil agirlikli protein, iltihap
hiicreleri kolestrol epitel hiicreleri, fibrin ve eritrosit yikintilar1 icermektedir. Kistin bu

iceriginin bir sonucu olarak ozmotik gerilim kaynakli basing meydana gelmektedir (1).



Kemik rezorpsiyonunda kist kapsiiliinde yer alan fibrostlarin salgiladigi PGE2 ve PGE3
benzeri maddeler yer almaktadir. Kist kapsiilii tarafindan serbest birakilan prostaglandin
faktorii ayn1 zamanda dis eriipsiyonu, kok kanal tedavisi ve kistlerin tedavisi gibi bir¢cok
farkli durumu da agiklayabilmektedir (21). Interlokin 1 (IL-1), interldkin 6 (IL-6) ve
timor nekroz faktorii (TNF) gibi inflamatuar sitokinler, parcalanma enzimleri ve
prostaglandinler gibi matris metaloproteinaz iiretimini ve/veya osteoklast benzeri
hiicrelerin farklilagsmasini ve aktivasyonunu baslatarak kemik rezorpsiyonunda 6nemli

rol oynamaktadir (22).
2.2.1 Klinik 6zellikler

Kistler, sekonder enfekte ya da devital bir dis ile ilgili olmadiklar siirece klinik olarak
agr1 bulunmamaktadir. Dislerin mobilitesi veya kaybi kistlerin olas1 bulgularindandir
(2). Olguda yas, cinsiyet ve yerlesim bolgesi kist tanisinda yardimei olabilmekte ancak
baz1 kistlerin niiks ve bulunduklar1 bolgede agresif davranma egilimlerini bilmek tan1 ve
tedavi planlamasinda 6nemlidir (5). Kistler zamanla biiyiiylip kemigin genislemesine,
zayiflamasmna ve komsu dislerin canliligini kaybetmesine neden olabilmektedir.
Enfeksiyon, mandibular kirik, maksiller siniis ya da burun bosluguna uzanma gibi

komplikasyonlar goriilebilmektedir (13).

KOT gibi lezyonlar; yliz deformitesine, ¢evredeki yapilarin tahrip edilmesine ve cerrahi
tedaviyi zorlastiracak sekilde biiyliyebilmektedir. Gerekli cerrahiyi en aza indirgemek
icin bu lezyonlarin miimkiin oldugunca erken tespit edilmesi gerekmektedir. Tedaviyi
takiben, olas1 tekrarlamalari izleyebilmek i¢in bu tiir hastalar diizenli olarak takip

edilmelidir (5).

Cene kistleri pedodonti hastalarinda nadiren semptomatiktir ve ¢ogunlukla odontojenik
kokenlidir. Bir¢ok lezyon iyi huylu olma egilimindedir ancak bazilar1 bulunduklar:
bolgede agresif davramig gosterip estetik ve fonksiyonel bozulmalara sebep
olabilmektedir. Bu lezyonlardan bazilar1 diizenli dis muayenesiyle tanimlanabilse de,
tek basima klinik tablo ve radyolojik dzelliklere dayali olarak ayirt etmek zordur. lyi
huylu fakat bazen agresif ilerleyen lezyonlarin radyografik goriintiileri benzer
olabileceginden ¢ok farkli tedaviler gerekmektedir. KOT’lar ve ameloblastomalar,
uygun cerrahi tedavi olmadan biiyiik boyutlu kemik yikimina neden olabilen asir

proliferatif lezyonlardir. Nadir de olsa, malignite riski nedeniyle patolojik Orneklerin



kapsamli bir bi¢cimde degerlendirilmesi ©nem tagimaktadir. Kiiciik lezyonlar
semptomlarin olmamasi nedeniyle yeterince taninamadigindan yalnizca rutin dis
goriintiilemesinde incelenebilmektedir. Cocuklarda ¢ene kistlerinin tedavi yaklagiminda

gelecekteki biiyiime ve gelisme dikkate alinmalidir (23).
2.2.2 Radyolojik ozellikler

Radyolojik olarak kistler ¢ogu zaman belirgin radyopak simnirlar1 olan radyoliisent
goriintii  vermektedir. Kistler, maksiller veya mandibular kemigin herhangi bir
bolgesinde ortaya c¢ikmakla birlikte kondil ve koronoid bodlgede nadir olarak
olugsmaktadir (18). Odontojenik kistler en sik disli bolgelerde goriilmektedir (1, 2).
Mandibulada ise inferior alveolar kanalin yukarisinda ortaya ¢ikmaktadir. Odontojenik
kistler maksiller siniise dogru biiyiiyiip antrumdan koken alabilmektedir. Bazi kistler ise

orofasiyal bolgedeki yumusak dokuda ortaya ¢ikmaktadir (18).

Kistler genellikle i¢i sivi dolu yuvarlak, oval bir balona benzer ve olduk¢a uniform, ince
radyopak ¢izgi ile karakterize, kortikal sinirlart belirgin bir gevreye sahiptir (2, 18).
Ancak, ikincil bir enfeksiyon ya da kronik durum varligi, bu goriiniimii daha kalin
sklerotik simirlar iceren ya da korteksin daha az belirgin oldugu goriintiilere

dontistiirebilmektedir (2).

Bilgisayarl tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) veya konik 151l
bilgisayarlt tomografi (KIBT) gibi modern teknikler kistin boyutlar1 ve anatomik
yapilarla olan iliskisi hakkinda ek bilgi verebilmektedir. Son yillarda KIBT BT’ ye gore
daha diisiik radyasyon dozuna sahip olmasi sebebiyle tercih edilen bir tekniktir.

Kistler ¢ogunlukla tamamen radyoliisenttir (1, 3). Ne var ki uzun siiredir ihtiva eden
kistlerin icerisinde seyrek, partikiil goriiniimlii distrofik kalsifikasyon bulunabilir. Baz1
Kistler ise kemik duvarlar ile ayrilmig, birden fazla lokiil iireten septalara sahip
olabilmektedir. Dalgali smira sahip olan kistler, iclerinde septa goriintiisii ile
izlenebilmektedir. Bazen Kkistin g¢evresinde dalgali smirlarin olusturdugu korteksin
gorilintiisi, kistin i¢ yiizeyi ile st liste gelecek sekilde ¢akisip yanlis bir i¢ septa izlenimi

verebilmektedir (18).

Kistler yavas bilyliylip dislerin yer degistirmesine ve rezorpsiyonuna neden

olabilmektedir (3). Rezorbe olan kokiin genellikle keskin, kavisli bir smir



bulunmaktadir. Kistler genellikle diiz ve egimli bir sekilde mandibulay1 genisletmekte,
bukkal veya lingual korteksler ince bir kortikal sinira doniisebilmektedir. Kistlerin
asagiya dogru biiylimesiyle inferior alveolar sinir kanali deplase olabilmekte veya
maksiller antruma dogru genislediklerinde kistlerin i¢ ylizeyi, ince bir kemik tabakasi

ile antrumdan ayrilabilmektedir (18).

Dis hekimligi ve maksillofasiyal cerrahi radyografik incelemeye dayanmaktadir. Amag,
oncelikli olarak dogru tan1 koymak ve ardindan ¢ene kistlerinin tedavisinde planlama ve
lezyonlarin takibi igin yeterli bilgi saglamaktir. Odontojenik kistlerin incelenmesinde
radyolojik yontem olarak panoramik, intraoral ve mandibula filmleri kullanilmaktadir.
Panoramik, okliizal ve periapikal radyografiler kistlerin yerlesimlerinin saptanmasinda
onemlidir ancak spesifik degildir (24). Kemikteki ekspansiyonun, destriiksiyonun ya da
disa yayilimin tespit edilmesinde kontrastli/kontrastsiz BT de yardimci olmaktadir.
Bukkal veya lingual korteksin dahil olup olmadiginin belirlenmesinde, korteksin
genisleme derecesinin tespit edilmesinde konik 1smnli bilgisayarli tomografilerden
(KIBT) yararlanilmaktadir. Kist i¢eriginin belirlenmesi i¢in MRG tavsiye edilmektedir.
Radyolojik inceleme bir¢cok vakada tani koydurucu olmaktadir. Ayrica kistin yerlesim
yeri, sekli, siirlar1, yogunlugu, icerigi, dis ya da dislerle olan iliskisi, kalsifikasyonu
tan1 koyarken dnemli noktalardir (25). Ayrica kistlerin histopatolojik olarak incelenmesi

de gerekmektedir.

Kistlerin tedavileri genellikle aynidir ancak malign tiimérlerin olusma riski gz 6ntinde
tutulmali ve radyopak smirli olan veya olmayan tiim radyoliisent lezyonlarin detayl
degerlendirilmelidir (18). Kistlerin tedavisinde komsu anatomik yapilara zarar verme
olasiliginin olmadig1 durumlarda eniikleasyon, vital yapilara zarar verme olasiliginin

bulundugu durumlarda ise marsiipyalizasyon uygulanmaktadir.
2.3 Odontojenik Kistler

2005 yilinda WHO tarafindan yapilan smiflandirmada kist/neoplazm ayriminin
tartisgmalt  olmas1 sebebiyle sadece odontojenik tiimdrlerin - siniflandirilmasi
diizenlenmistir (26). WHO tarafindan 1992 yilinda kabul edilen odontojenik Kkist
siiflamas1 halen gilincelligini korumakta olup, 2005 yilinda yapilan siniflandirmada
kalsifiye kistik odontojenik timoér ve KOT tanimi, timor siniflamasina daha yakin

bulunmustur (27). 2005 yilinda odontojenik keratokist olarak bilinen lezyon keratokistik



odontojenik timdr olarak yeniden adlandirilmakta ancak tiimor terimi Sadece
odontojenik keratokistin parakeratinize olan tipine deginmekte ve bu kistin
ortokeratinize olan tipini tam olarak tanimlamamaktadir. Bu nedenle ortokeratinize

kistler diger odontojenik kistlerle gruplandirilmistir (28).

Odontojenik kistlerin siniflandirilmasi orijinlerine gore gelisimsel ve inflamatuar kistler
olarak yapilmaktadir. Kemik ya da periferal gingival dokular igerisindeki dental lamina,
Malassez veya mine organi gibi odontojenik epitel artiklarindan kaynaklanan kistler
gelisimsel kistlerdir. Enflamasyon ile gozlemlenen kistler ise inflamatuar kistler olarak

adlandirilmaktadir (29, 30).

Pedodonti hastalarindaki kistlerde ise; primordial kist, dentigeréz kist, erlipsiyon kisti
ve KOT goriilme potansiyeli yiiksek olan odontojenik kist ¢esitleridir (31). Cocuklarda
ve genclerde kistler gelismekte olan dislerin yer degistirmesine, dis gelisimi ve

stirmesinde gecikmelere neden olabilmektedir (32, 33).

Odontojenik kistlerin teshisini kolaylagtirmak ve tedavi planmi olusturmak igin

asagidaki radyolojik parametrelerden yararlanilmaktadir;

a. Anatomik yerlesim: Odontojenik kistler radyografilerde ¢ogu zaman diizgiin ve
keskin kenarli olup maksillada yuvarlak, mandibulada ise oval radyoliisent
goriiniimdedir. Enfeksiyon ya da ¢evre kemikte devam eden rezorpsiyon varliginda kist
siirlart diizensiz olmakta ve iyi segilememektedir (2). Odontojenik keratokistler
mandibula korpus ve ramusunda, radikiiler kistler maksilla anteriorda, dentigerdz kist
ise mandibular ya da maksiller {igiincii molar vemaksiller kanin bélgesinde siklikla yer

almaktadir (18).

b. Sekil: Odontojenik kistler farkli sekillerde veya bir seklin varyasyonu olarak
goriilmektedir. Kistin seklinin yanisira ana hatlarmin simetrik ya da irregiiler olup
olmamast da Onemlidir. Genellikle diizglin bir kontiire sahiptirler ancak dis veya
kortikal plaklar ile karsilastiklarinda kistlerin kiiresel sekli bozulmaktadir. Tek ve
bagimsiz bir kaviteyi gosteren, sinirlar1 belirgin olan kistler unilokiiler; lezyon alaninin
smirlari icerisinde organize kemiklerden olusan septalar sonucunda en az iki bélmeye
ayrilmig, bazen birlesen bazen de tamamen birbirinden ayr1 alanlar seklinde goriintii

veren kistler multilokiiler olarak isimlendirilmektedir. Dalgali siirli ya da tarakh



goriintii ifadesi ise dis koklerinin arasina dogru genisleyen kistler i¢in kullanilmaktadir
(34).

c. Di1s kortikal kemik analizi: Kemik korteksi odontojenik kiste cevap olarak yeniden
sekillenmektedir. Yavas biliyliyen kistlerde dis kortikal tabaka korunurken, hizl
biiyiiyen kistlerde kortikal tabaka yok olmaktadir. Odontojenik Kistler kortekste
ekspansiyon ve perforasyon bakimindan degerlendirilmektedir. Normal kemigin
anatomik yapisinin i¢inde hapsolan kistlerde ekspansiyon ya da perforasyon
gorilmemektedir. Lezyon {lizerinde korteksin izlenebildigi ancak kemigin normal
anatomik formunun bozuldugu ve genisleyen tarzda ince bir sklerotik tabakayla devam
eden odontojenik kistlerde ekspansiyon bulgusu izlenmektedir. Korteksin yikildig1 ve
ekspansiyon bulgusunun olmadigi durumlarda isekortikal kemike perforasyon

goriilmektedir (35).

d. Cevre dokulara etkisi: Odontojenik kistler dis gibi cevrelerinde iliskili olduklar
yapilar lizerinde degisikliklere sebep olmaktadir. Dislerin yer degistirmesi, yavas
biiyliyen ve fazla yer isgal eden kistlerde olusmaktadir. Dis kokleri tamamen lezyonun
icerisinde kaldiginda koklerde migrasyon ve rezorpsiyon izlenebilmektedir.
Kapanmamis apeksler, kok ucunun bilinen yuvarlak goriintiisiiniin kaybolmast,
diizensiz, girintili ve cikintili smurlar ile simetrik olmayan, farkli yogunluktaki
radyoliisent alan seklindeki kok yiizeyleri kok rezorpsiyonlarmin radyolojik
bulgularidir. Kist sebebiyle dis ya da disler kemik icerisinde gomiilii olarak kalmaktadir
(19).

Odontojenik kistler maksiller siniis, inferior alveolar sinir, nazal kavite gibi ¢evre
anatomik yapilara etki etmektedir. Mandibulada yer alan kistler i¢in degerlendirilmesi
gereken ve mandibulanin en 6nemli anatomik yapilarindan biri olan inferior alveolar
sinir, trigeminal sinirin mandibular dali olup mandibular kanal igerisinde mental
foramene kadar ilerlemektedir. Ozellikle mandibula ramusunda bulunan odontojenik
kistlerin ilk etkileyecegi anatomik olusum inferior alveolar sinir olmaktadir (36). Kistler
genisleyerek inferior alveolar siniri itmekte ve yer degistirmesine neden olmaktadir.
Ayrica enfekte olan kistlerin i¢inde pii birikimi sonucunda basing artmakta ve bu sinirde
parestezi olusabilmektedir (37). Inferior alveolar sinir iizerinde mekanik bas1 olusturan
kistler ise hipoesteziye yol a¢maktadir (38). Maksillada yer alan kistler igin

degerlendirilen maksiller siniis, maksilla icerisinde orta hattin her iki tarafinda simetrik
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olarak bulunmakta ve daimi dislerin siirmesi ile bilyiimesi durmaktadir. Maksiller siniise
uzanan odontojenik kistler kemik yikimiyla siniisii kismen veya tamamen yok
etmektedir (39, 40). Maksiller siniisii etkileyen odontojenik kistler malokluzyon, estetik
deformiteler ve fonksiyonel bozukluklar ortaya cikarmaktadir (41). Kistler enfekte
olmugsa bu bolgede agri olusmaktadir (42). Maksillanin palatal ¢ikintis1 ve palatal
kemigin horizontal kisminin nazal kavite tabanini olusturmasi nedeniyle maksillada
bulunan kistler nazal kaviteye etki etmektedir. Bazi odontojenik kistler ise nazal
kaviteye uzanip maksiller siniis 6n duvari ile sert damagi destriikte etmekte ve
genisleyerek nazal bolgenin daralmasina neden olmaktadir. Hastada nazal bolgede

tikaniklik ve epifora goriilebilmektedir (43).
WHO tarafindan 1992 yilinda yapilan odontojenik kistlerin siniflandirilmasi soyledir:

A-Gelisimsel Kistler

1-Dentigerdz Kist

2-Ertipsiyon Kisti

3-Keratokistik Odontojenik Tiimor (Odontojenik Keratokist)
4-Yetiskinlerin Gingival Kisti

5-Yeni Dogan Gingival Kisti

6-Lateral Periodotal Kist

7-Kalsifiye Kistik Odontojenik Tiimor (Kalsifiye Odontojenik Kist)
8-Glandular Odontojenik Kist

B-iltihabi Kistler

1-Radikiiler Kist
2-Residiiel Radikiiler Kist

3-Paradental Kist (Bukkal Bifurkasyon Kisti)
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2.4 A- Gelisimsel Kistler
2.4.1 Dentigeroz Kist

Folikiiler kist de denilmektedir. Odontojenik Kkistler igerisinde birinci siklikta (44, 45),
ikinci siklikta (46-49), {glinci siklikta (50) goriildiiginii  belirten g¢aligmalar

bulunmaktadir. Gelisimsel odontojenik kistler igerisinde ise en ¢ok goriilen tiptir (1, 2).

Dentigeroz “dis igeren”, folikiiler ise “folikiilden koken alan” anlamina gelmektedir.
Dentigerdz kist, stirmemis bir dis kuronunun etrafindaki folikiilden olusmaktadir. Kuron
formasyonunun tamamlanmasiyla dis kuronu ile mine epitelinin arasinda sivi birikimi
gerceklesmektedir. Daha sonra lezyona ait dental folikiil duvarinda yer alan epitelyum
adaciklar1 kistik proliferasyona ve degisime ugramaktadir. Dentiger6z kist yar1 gomiilii
bir disin perikoronitisi ya da slirmemis bir disin etrafindaki mine epitelinin
enflamasyonu sonucu gelisebildiginden iltihabi olaylarin primer ya da sekonder

oldugunu tespit etmek zorlagsmaktadir (1-3, 18).

Dentigeroz kistler siklikla mandibular tiglincii molar daha sonra maksiller ti¢lincii molar

ve maksiller kanin digleri etrafinda goriilmektedir (51, 52).
Klinik ozellikler

Dentigeroz kistler ¢ogunlukla gomiilii ya da slirmemis dislerin ¢evresinde
olustuklarindan siit dislerinde nadir olarak goriilmektedir (2, 46). Dentigerdz kistin en
stk goriildigii bolgeler; mandibular molar (1, 46, 48), Tortorici ve ark.’na goére
maksiller anterior bolgedir (49). Ayrica alt ¢enede iist geneye oranla daha sik

rastlanmaktadir (2, 5, 44, 48, 53, 54).

Dentigeroz kistin yas dagiliminda, 2. ve 3. dekatta en sik gorildiigiinii belirten
arastirmalar olmakla birlikte (3, 44, 48, 54), El Gehani ve ark. 20 yas altinda ve 21- 50
yas araliginda (46), Tortorici ve ark. 31-35.6 yas araliginda goriilme sikliginin arttigini
belirtmislerdir (49). Erkeklerde kadinlardan daha sik goriiliip (3, 5, 44-46, 48, 49, 53) bu
oran i¢in 1.6:1 (3), 1.4:1 (46), 1.86:1 (5), 1,17:1 (48) seklinde degerler tanimlanmustir.
Yapilan bazi ¢alismalarda ise yetiskinlere gore cocuklarda daha sik ortaya ¢iktigi
belirtilmistir (5, 45). Stipernumere dis ¢evresindeki dentigerdz kistler, tiim dentiger6z
kistlerin yaklasik %5'ini olusturmakta ve en ¢ok anterior maksillada bir meziodens

etrafinda gelismektedir (18, 50).
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Klinik muayenede, eksik bir disin varlig1 ile sert sislik ortaya ¢ikmakta ve bazen sislik
yizde asimetri ile sonuglanmaktadir (2, 3, 18). Hastanin agr1 veya rahatsizlik
duymamas1 kistin karakteristik 06zelligidir. Ancak blyiik kistler genis bir alani
kapladiklarinda patolojik kiriklara, yiizde asimetriye, Krepitasyon ve fluktuasyon
bulgularinin olugsmasima neden olabilmektedir (1-3). Komsu dislerde itilmeden
kaynaklanan ¢aprasiklik ve kistin ilgili oldugu diste yer degisikligi izlenebilmektedir (2,
3).

Radyolojik ozellikler

Dentiger6z kistin merkezi ilgili dis kuronunun hemen tizerindedir ve bu disler genellikle
mandibular ya da maksiller {igiincii molar veya maksiller kanindir (2). Kistin mine-
sement birlesim yerine baglanmasi énemli bir noktadir. Maksiller iiclincli molarlardan
gelisen kistler genellikle maksiller antruma dogru biiyiimekte ve fark edilmeden once
oldukga genis hale gelebilmektedir. Mandibular molar dislerin kuronuna yapisik halde
bulunan kistler ise ramusun i¢ kisimlarina dogru énemli miktarda biiyiiyebilmektedir

(18).

Dentigerdz kist ile ilgili disin kuronu arasindaki iliski santral, lateral ve
sirkumferansiyel yerlesim olarak farkli sekillerde belirtilmektedir. En fazla goriilen
santral yerlesimdir ve dis kuronu tamamen kist igerisinde bulunmaktadir. Siklikla yar1
gomiilii mandibular {iglincii molar dislerde goriilen lateral yerlesimde kist, kuronun
okluzal yliziiniin bir kismin1 ve dis kokiinii igine alarak laterale dogru ortaya
cikmaktadir. Sirkumferansiyel yerlesimde ise dentigeréz kist disin kuronunu

cevrelemekte ve kokiin 6nemli bir kismini da i¢ine almaktadir (2).
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- Santral Yerlesim

- Lateral Yerlesim w

. Sirkumferansivel
Yerlesim

Resim 2.1: Dentiger6z kistin santral, lateral ve sirkumferansiyel yerlesimleri

Dentigeroz kistlerin ¢evresinde kavisli veya dairesel anahatlari olan sinirlar1 belirgin
korteks bulunmaktadir. Gomiilii dis kuronunun etrafinda tamamen radyoliisent bir alan
izlenmektedir. Cogunlukla unilokiiler radyoliisent olmakla birlikte daha biiyiik kistler
kemik trabekiilleri nedeniyle multilokiiler goriintii verebilmektedir. Enfekte olan

kistlerin diizensiz sinirlar1 olabilmektedir (1-3, 18).

Kistlerin komsu disleri yerinden oynatma ve rezorbe etme egilimi vardir. Pedodonti
hastalarinda goriilen dentigerdz kistler de siit dislerde kok rezorpsiyonlarina, daimi
dislerde yer degisikliklerine, maksilla ya da mandibulada kemik yikimlarina neden
olmaktadir (31). Iliskili dis siklikla apikal yonde yer degistirmistir ve bu yer degistirme
miktar1 6nemlidir. Maksiller liglincii molar diglerin orbita tabanina itilmesi bu duruma
ornek gosterilebilir. Kist, maksiller antruma invaze olabilmekte ya da inferior alveoler

kanala uzanabilmektedir (1, 2).

Pedodonti hastalarinda bir dis follikiilii ile dentiger6z kistin birbirinden ayirt edilmesi
onemlidir (55). Normal folikiiler aralik 2-3 mm olup bu aralik 5 mm’den biiyiik
oldugunda dentigerdz kist terimi kullanilmaktadir (1, 18). Dentiger6z kistin ayirici
tanisi; KOT, ameloblastik fibroma ve kistik ameloblastoma ile yapilmalidir. Bir KOT,

dentigeréz kist ile aymi derecede kemikte genisleme yapmaz ve ilgili dislerde
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rezorpsiyon daha az olasidir. Ayrica kist disin mine-sement birlesim yerinden degil,
disin kok yiizeyine apikalden baglanmaktadir. Igyapisinda bir farklilik gdstermiyorsa
kiiciik bir ameloblastik fibroma, kistik ameloblastoma ve birgok nondodontojenik ya da
odontojenik tiimor, dentiger6z kistle benzer goriintii vermektedir (18). Cocuklarda ve
genclerde ise nadir olarak goriilmesine ragmen, bu yas grubundaki ameloblastomalarin
cogunlugunun dentigerdz kistlerle iligkili olduguna inanilmaktadir. Pedodonti
hastalarinda kistik ameloblastom olgularinin %50-80'1 radyolojik olarak dentigerdz kist

goriintiisiindedir (56, 57).

Diger nadiren karsilasilabilecek lezyonlar benzer perikoronal goriiniim veren ve kuronu
cevreleyen adenomatoid odontojenik tiimdr ile kalsifiye odontojenik kistlerdir. Bu tip

lezyonlarda radyopak i¢yapi bulunabilmektedir (2).
Histopatolojik ozellikler

Histopatolojik olarak ¢ok katli yassi epitelden olusan bir kist duvari bulunmaktadir. Bu
kist epiteli enflamasyon olmadiginda 4-6 hiicre katindan olugsmakta fakat enflamasyon
varliginda epitelyum kalinlasmasi ve kollajenize bag dokusu artisi meydana
gelmektedir. Epitelde keratinizasyon goriilmekte ve yogun keratinizasyon artist KOT
izlenimi vermektedir. Fokal miik6z hiicre yerlesiminin goriildiigii maksiller dentigeroz
kistlerin  %50’sinde, mandibular dentigerdz kistlerin ise %?25’inde intraossedz

mukoepidermoid karsinomaya doniisiim riski bulunmaktadir (1, 3).
Tedavi ve prognoz

Dentigeroz kistin tedavisi, ilgili disi de i¢eren cerrahi miidahaledir. Daha genis kistlerde
marsiipyalizasyon  gerekmektedir. Tamamen  ¢ikartilmalarii  takiben  niiks
gozlenmemektedir. Ameloblastoma ayrimi icin histopatolojik inceleme yapilmalidir.
Kronik enfekte kistlerden skuamoz hiicreli karsinoma ve mukoepidermoid

karsinomanin ortaya ¢iktig1 rapor edilmistir (1, 2, 18).
2.4.2 Eriipsiyon Kisti

Eriipsiyon kisti silit veya daimi dis silirmesi sirasinda dis kuronunun cevresinde
gelismektedir. Kist disin etrafindaki dental folikiiliin dis kuronundan ayrilmasi ile
olugsmakta ve artik mine epitelinden koken almaktadir. Eriipsiyon kisti dentigerdz kistin

yumusak dokudaki karsihigidir (2, 18).
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Klinik 6zellikler

Kist, klinik olarak alveoler krette daimi veya siit disinin siirme bolgesinde, fluktan,
sinirlart belirgin ve genellikle saydam olarak izlenmektedir. Kistik kavite simirlar
icerisinde kanama meydana gelirse kist mor veya mavi renkte olup ‘eriipsiyon
hematomu’ olarak isimlendirilmektedir (58). 10 yas altt cocuklarda ve siklikla

mandibular molar bolgede rastlanmaktadir (2).
Radyolojik ozellikler

Radyografik incelemelerde hem kist hem de dis dogrudan alveol kretin yumusak
dokusunda bulundugundan eriipsiyon kistine ait kistik boslugu ayirt etmek zor

olabilmektedir (59).
Histopatolojik ozellikler

Mikroskobik incelemede 2-3 sira kiibik epitelle doseli kist boslugu goriilmektedir. Kist

icerisinde ve ¢evresinde genel olarak enflamasyon tespit edilmekte ve kanama

olabilmektedir (60).
Tedavi ve prognoz

Erlipsiyon kisti genel olarak tedavi gerektirmeyip kendiliginden iyilesmektedir (2).
Kistin genislemeye devam ettigi ve disin siiremedigi durumlarda basit insizyon ya da

parsiyel eksizyon yapilabilmektedir (61).
2.4.3 Keratokistik odontojenik tiimor (odontojenik keratokist)
KOT terimi, odontojenik keratokist ve primordial kist terimlerini de kapsamaktadir (1).

WHO 2005 yilinda yapilan smiflandirmada bu kistik lezyonu, kist epitelinin tiimore
benzeyen 6zelliklerine dayanarak unikistik ya da multikistik odontojenik tiimor olarak
yeniden siniflandirmistir (27, 62, 63). KOT un genel ve radyografik goriiniimii kistik
ozellik tasimakta ancak sadece ozmotik basing ile biiyliyen birgok kistin aksine KOT
epitelinin iyl huylu bir tiimérle uyumlu dogal biiyiime potansiyeline sahip oldugu
diisiiniilmektedir (27). Malign dokularda saptanan gp®® ve p** proteinlerinin KOT’da

bulunmasi nedeniyle bu lezyon neoplazm olarak da kabul edilmektedir (2).
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KOT’u diger kistlerden ayiran diger bir 6zellik ise mitotik aktivitesi olan ve yiiksek bag
doku proliferasyonuna sahip epitelinin bulunmasidir (3). KOT’un dental lamina artik

hiicreleri ve ag1z epiteli bazal hiicrelerinden kaynaklandigi diisiiniilmektedir (1-3).

KOT’un odontojenik kistler igerisinde ikinci (44, 50), t¢tinci (5, 46, 48, 49, 53) ve
dordiincti  (48) siklikta goriildiigiinii belirten ¢aligmalar mevcuttur. Yapilan bir
arastirmada, 312 KOT olgusunun % 20'sinin 20 yasindan 6nce ve iki olgunun ise 10

yasindan kii¢iik ¢ocuklarda meydana geldigi belirtilmistir (64).

KOT olusumunun dislerin sert dokularinin gelisiminden o6nce oldugu tahmin
edilmektedir. Onceleri bu lezyonun primordial kist olarak isimlendirilmesinin sebebi
olarak mine organindaki kistik degisiklikler disiiniilmekteydi. Ancak lezyonun
histopatolojik oOzellikleri, diger kistlerden farkli olarak agresif davranmasi ve niiks

etmesi bu terimin kullanimin azaltmistir (1, 2).

KOT’un klinik davraniglarini etkileyen ve epitelin keratin iiretimine gore degisen
ortokeratotik ve parakeratotik cesitleri bulunmaktadir. Parakeratotik tipte olanlar
cogunlukla daha agresif davranir, residiv yapma olasiliklart yiiksektir ve

multilokiilerdir. Ortokeratotik olanlar ise unilokiilerdir (3).

KOT, odontojenik kistler icerinde niiks orani en yiiksek lezyondur. Bu lezyona ait niiks

sebepleri ise sunlardir:
e Kist epitelinin yliksek diizeyde hiicre cogalmasi aktivitesi
e Kist epitelinin bazal tabakasinda tomurcuklanma
e Yiizey katmaninin parakeratinizasyonu
o Epitelin supraepitelyal ve subepitelyal boliinmesi
e Hiicre artiklarinin yani sira kii¢iik kistlerin varligi (65).
Klinik ozellikler

KOT’lara genel olarak mandibulada korpus, angulus, ramus bdlgelerinde, maksillada
ise kanin ve premolar bolgelerinde rastlanmaktadir (1-3). Cogunlukla mandibular

posterior bolgede goriilmekte ve lezyonun merkezi inferior alveolar kanalin yukarisinda
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bulunmaktadir (18). Yapilan arastirmalar lezyonun en sik mandibula posterior bolgede
goriildiigiinii belirtmektedir (2, 46, 48, 49, 54, 66). El Gehani ve ark., KOT’un en sik
gorildiigli bolgeleri posterior mandibula ve ardindan sirasiyla posterior maksilla,

anterior maksilla ve anterior mandibula seklinde rapor etmistir (46).

KOT her yas araliginda goriilmekle birlikte (2, 3) siklikla 2. ve 3. dekatta (3, 18, 48), 3.
dekatta (46, 49, 53, 54) ve 4. dekatta rastlanildig: tespit edilmistir (63, 66). Jones ve ark.
caligmalarinda KOT’u siklikla 4. dekatta gozlemlemis ve cocuklarda bu lezyonun
goriilme yasini 13.4 olarak belirtmislerdir (5). Erkeklerde daha sik izlenmekle birlikte
(5, 44, 46, 49, 63, 66), bir arastirmada kadinlarda daha sik bildirilmistir (50).

KOT ¢ogu zaman biiyiik boyutlara ulastifinda ya da agiz i¢inde fistiil olustugunda fark
edilmektedir. Klinik olarak kiigilk boyutlu lezyonlar asemptomatik olup rutin
radyografik incelemelerde ortaya ¢ikmaktadir (2). Ayrica sekonder enfeksiyonlarda agri
olusabilmektedir. Aspirasyonda kalin, sari, peynirimsi bir materyal (keratin) elde
edilmektedir. Diger kistlerden farkli olarak cerrahi olarak ¢ikartildiktan sonra geride
birakilan epitel pargalar1 veya uydu kistleri nedeniyle KOT un niiks egilimi yiiksektir
(3, 18). Lezyon genisledik¢e ¢ene bolgesinde agri, yumusak dokuda 6dem, kemikte

ekspansiyon ve parestezi goriilebilmektedir (2).
Radyolojik ozellikler

Lezyon, diger kistlere benzer olarak diiz, yuvarlak veya oval bir sekle sahip ya da
dalgali smurlarla ¢evrelenmistir. Radyoliisent goriintii vermektedir ve igerigindeki
keratin radyopasiteyi arttirmamaktadir. Mandibulanin ramusunda ve posteriorunda
bulunan biiyiik lezyonlar dalgali simirlara sahiptir. Bazi vakalarda i¢c septumdaki
egrisellik lezyona multilokiiler bir gériiniim verebilmektedir (2, 3, 18). Bu lezyonda
nadiren ekspansiyon goriiliir (2). Diger kistler gibi KOT da sekonder enfeksiyon
olmadikga belirgin bir kortikal sinirla gevrilidir (1).

KOT, dislerde yer degisikligi ve kok rezorpsiyonu meydana getirebilmekte ancak bu
durum dentigerdz kistlerdeki kadar belirgin olmamaktadir. Pedodonti hastalarinda
stirmemis dislerde yer degisikligi ve kok rezorpsiyonu ile siirmiis dislerde ekstriizyon

izlenebilmektedir (31).
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Baz1 vakalarda korteksin asirt inceldigi ve yer yer perfore oldugu rapor edilmistir (2).
Mandibulada inferior alveolar kanali oldugundan daha da asagiya itebilmekte ve

maksillada maksiller antruma invaze olup siniisiin tamamini isgal edebilmektedir (18).

Kemigin medullar kavitesinin i¢indeki biiylime egilimi anteroposterior yondedir ve
belirgin bir kemik ekspansiyonuna neden olmamaktadir. Radikiiler ve dentigerdz
kistlerin kemikte ekspansiyon yapabilmeleri sebebiyle bu bulgunun bilinmesi ayirici

tanida 6nem tasimaktadir (2).

KOT’un perikoronal pozisyondayken dentigeréz kistten ayirt edilmesi zordur (1, 2).
Lezyonun anahatlar1 incelendiginde, dise mine-sement sinirina apikal bir noktadan
baglaniyorsa ya da kortikal plakada genisleme yoksa lezyonun KOT olmasi
muhtemeldir. KOT da gomiilii dis folikiilii disin okliizaline dogru biiyiimesine ragmen,
dentigerdz kistteki kadar genislememektedir. Dalgal1 sinirlar ve multilokiiler goriiniim
ameloblastomaya benzer ancak ameloblastomanin genisleme egilimi daha fazladir.
Maksilladaki genis bir lateral periodontal kist de KOT’a benzer sekilde
biiyliyebilmektedir (1, 2, 18). Radyografta radikiiler, rezidiiel tanis1 konan olgular
makroskobik inceleme ile KOT’dan ayirt edilebilmektedir (2).

KOT, multilokiiler ve hafif genisleme gosteren odontojenik miksoma ve basit kemik
kisti ile benzer goriinebilmektedir. Ozellikle geng yasta birka¢ adet KOT bulunursa bu

tlimor, bazal neviis hiicreli karsinomanin bir parg¢asini olusturabilmektedir (1-3, 18).
Histopatolojik ozellikler

KOT, 6-8 hiicre dizisinden olusan ¢ok katl1 yassi epitelle doseli ve hiicre sitoplamazlari
girinti ve ¢ikintilar olusturarak parakeratinize ylizey meydana getirmektedir. Epitelin
keratin {iretimine gore lezyon, ortokeratinize ya da parakeratinize seklinde
olabilmektedir. Keratinizasyonu parakeratinize olan lezyonlarin daha agresif 6zellikte
olduklar1 digiiniilmektedir (1). KOT’un kesin tanist histopatolojik inceleme ile
konulmaktadir. Aspirasyon biyopsisi ile elde edilen aspirasyon sivisinda keratinin tespit

edilmesi biiylik 6nem tagimaktadir (2).
Tedavi ve prognoz

Cerrahi tedavi; cesitli rezeksiyonlari, kiiretajlar1 veya cerrahi eksizyondan Once

lezyonun genisligini azaltacak marsiipyalizasyonlar1 kapsamaktadir. KOT un niiksii
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%30 olup mandibular posterior ve ramusa yerlesen olgularda daha sik goriilmektedir (2,
67). Niiks ihtimalini azaltmak igin kistik duvarlarin tamamen g¢ikarilmasina dikkat
edilmelidir. Cerrahi tedaviden sonra klinik ve radyografik degerlendirmeler niiksleri
ortaya ¢ikarma agisindan onemlidir. KOT un unilokiiler basit tiplerinde konvansiyonel
radyografiler yeterlidir ancak kemik perforasyonlarinin ve yumusak doku iligkisinin en
iyi sekilde goriintiilenmesi ve tedavi planlamasiin dogru yapilabilmesi i¢in gereken
bilgiyi KIBT saglamaktadir. Tedavilerinde énemli farkliliklar gésteren bu lezyonlarin
diizenli takibi biiyiik 6nem tasimaktadir (18). KOT’larda tedaviden sonraki 5 yil
icerisinde niiks goriilebilmekte ancak 10 yil ve daha sonraki yillarda niiks

bulunmamaktadir (2).
2.4.4 Bazal hiicreli neviis sendromu

Bazal hiicreli neviis sendromu (Gorlin Goltz sendromu, nevoid bazal hiicreli karsinoma
sendromu); derinin ¢oklu bazal hiicreli karsinomalari, iskeletsel anomalileri, merkezi
sinir sistemi anomalileri, g6z anomalileri ve ¢oklu KOT’lar1 i¢ermektedir (68).

Otozomal dominant gegis gdstermekte ve degisik klinik belirtiler sergilemektedir (69).
Klinik ozellikler

Bazal hiicreli neviis sendromu, hayatin erken evrelerinde goriillmekte ve derideki bazal
hiicreli karsinomalar ile ¢enedeki KOT’lar ile ¢ogunlukla 5-30 yaslar1 arasinda ortaya
cikmaktadir. Tipik olarak KOT’lar c¢oklu sekilde gozlendiklerinden niiks orani tek
basma goriilenlerden daha yiiksektir. Viicudun her yerinde goriilebilen ufak, basik,
kahverengi papiiller sekilli deri lezyonlari; yiiz, boyun ve gdvde alanlarinda daha
belirgin izlenmektedir. Iskeletsel anomaliler; temporal ve frontal kemiklerde ¢ikintilar,
belirgin supraorbital sirtlar, vertabral anomaliler (spina bifida; ‘omurganin arka
tarafinda dogustan acgiklik bulunmasi ve omuriligin disa bombelik yapmast’),
kifoskolyoz (yana kavisli omurga tiimsegi), kaburgalarda catallanma, metakarpal
kemiklerde kisalik seklindedir. Cenede multiple formdaki KOT’larin yani sira
mandibulada prognati, dis anomalileri, yiiksek arkli damak ve dudak-damak yariklar
izlenebilmektedir. Mental retardasyon, dural Kkalsifikasyon, korpus kallozumun
agenezisi, konjenital hidrosefali ve medullablastomalar bu sendromda karsilasilabilen

norolojik anomalilerdendir. Gozlerde iki gz arasindaki mesafenin artmasi olarak
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bilinen hipertelorizme de rastlanilabilmektedir. Kadinlarda over kistleri, erkeklerde ise

hipogonadizm goriilebilmektedir (1-3, 18).
Radyolojik ozellikler

Tiim ¢ene lezyonlarini saptamak i¢in bilgisayarli tomografi goriintiileri de dahil olmak
tizere radyografik muayene gerekmektedir. Lezyonlarn goriildiigii bolgeler tek bir
KOT’un yerlestigi bolge ile aynidir. Coklu KOT’lar bilateral olabilir ve caplart 1
mm'den birka¢ cm’ye kadar degisebilir (18). Posteroanterior kafatas: ¢ikintisi iizerinde

belirgin bir kalsifiye falks serebri ¢izgisi de bulunabilir (70).

Birden fazla radyoliisensi ile karakterize multiple myelom gibi anomalilerden Kortikal
siirlarin varligi ve diger kistik karakteristik farkliliklar ile ayirt edilebilmektedir.
Cherubismde, bilateral multilokiiler lezyonlar bulunmakta ancak bazal hiicreli neviis
sendromundan farkli olarak 6nemli 6l¢iide ¢ene genislemesi goriilmektedir. Ayrica,
cherubism karakteristik bir bicimde arka disleri 6ne dogru itmektedir. Bu sendromdaki
KOT’lar, ¢oklu dentiger6z kistlerle benzer 6zellikler gosterir ancak dentigerdz kistler

daha genis yapida izlenmektedir (18).
Tedavi ve prognoz

Tek bir KOT’a gore ¢coklu KOT’larda niiks ihtimali daha fazla oldugundan, sendromun
tedavisi daha agresif sekilde yapilmaktadir. Hastanin, yeni ve tekrarlayan kistler
agisindan yilda bir kez degerlendirilmesi uygun olacaktir (18). Panaromik filmler ile
yeterli bir tarama saglanamadigindan bilgisayarli tomografi ile goriintiileme tercih

edilmelidir (71). Bunlara ek olarak genetik yonden arastirilmasi da 6nerilmektedir (72).
2.4.5 Yetiskinlerin gingival Kisti

Yetiskinlerin gingival kisti nadir olarak goriilen yumusak doku kistidir ve dental lamina
artiklarindan koken almaktadir (1, 73). Yapilan ¢aligsmalarda gingival kistlerin goriilme
sikligr diisikk oranda %0.2-3.3 arasinda degismektedir (5, 48). Gingival kist, lateral
periodontal kistin yumusak doku karsiligi olarak diisiiniilmektedir (20).

Yetigkinlerin gingival kistinin lateral periodontal apseden, heterotrofik bez dokusundan,
dental lamina artiklari, mine organi, Malassez artiklar1 ve Hertwig kini gibi odontojenik

epitel artiklar1 dokusundan, epiteldeki proliferasyon sonucu olusan dejeneratif
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degisikliklerden ve cerrahi implant ya da travma nedeniyle daha derin dokuya eklenen

yiizey epitelinden koken aldigi belirtilmektedir (74).
Klinik ozellikler

Klinik olarak ¢ogunlukla serbest ya da yapisik labial disetinde ve mandibular kesici,
kanin, premolar bolgede tespit edilmektedir (1, 73, 75). Epidermal kistlerin analogu
gibidir ve kiiclik, yiizeyel, icinde keratin bulunan, alveol mukoza altina yerlesen
lezyonlardir. Kist genis bir yas araligina sahip olmakla birlikte 4. ve 6. dekatta daha sik
gbzlemlenmistir (2, 73, 75). Yapilan bir arastirmaya gore gingival kiste kadinlarda daha
fazla rastlanmistir (5). Genel olarak 0.5 cm’den daha kiigiik capli, agrisiz, kubbe
seklinde sislik ile goriilen lezyonlardir. Biiylik ¢apta olanlar1 sik goriilmemektedir. Kist
mavi-mor renkte ve yiizeyel mukosele benzemektedir (1, 2). Gingival kist kemikte
depresyon yaptiginda radyolojik goriintli vermektedir. Ayrica kist kemik igerisinde daha

derinde tespit edilmisse olgu lateral periodontal kist olarak degerlendirilmektedir (76).
Histopatolojik ozellikler

Histolojisinde skuam6z nonkeratinize kistik epitel (20) ve bazen iltihaplanmis fibroz
bag dokusu bulunmaktadir (75). Keratinizasyon ve epitelinde fokal kalinlasmalar plak

seklinde izlenmektedir. Hiicrelerin bag dokusunda dental lamina artiklar: bulunmaktadir

(2).

Tedavi ve prognoz

Yetigkinlerin gingival kistinin tedavisinde eksizyon yapilmasi gerekmektedir (1).
2.4.6 Yeni dogan gingival kisti

Bebeklerde goriilen gingival Kist Epstein incileri olarak da adlandiriimaktadir. Kiigiik ve

yiizeyel olup alveol mukozasi altinda yer almaktadir. Bu kistik lezyonlar keratinle
doludur (1).

Yetigkinlerin gingival kistine benzer sekilde bebeklerdeki lezyonlarda derideki
epidermal kistlerin analogu gibidir. Epstein incileri; palatal mukozada, orta hatta
gozlenen inklizyon Kkistleri olarak adlandirilmaktadir. Milimetrik boyutlarda olup,

mukozadan kabarik ve beyaz renkte lezyonlardir. Siklikla maksiller alveoler mukozada
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dental lamina artiklarindan meydana gelmektedir. Ince yassi epitelle doseli olup,
yiizeyleri parakeratotik tiptedir. Keratinli materyal limende bulunmaktadir. Cogu

zaman kendiliginden riiptiire olup iyilestikleri belirtilmektedir (1).

2.4.7 Lateral periodontal kist

Lateral periodontal kist, odontojenik kistler icerisinde az siklikta goriilen gelisimsel
kisttir (1, 5, 46, 48, 53, 54). Dis kokleri ¢evresinde, sement ile alveol kemigi arasinda
gelismektedir (2). Kistin dis koklerinin lateralindeki periodonsiyum epitel artiklarindan
kaynaklandig1 diistiniilmektedir (1). Bazen kiigiik kist kiimeleri seklinde goriilmekte ve
bu durum botryoid odontojenik kist olarak adlandirilmaktadir. Lateral periodontal kist,

yetiskin gingival kistinin kemik igerisindeki karsiligi seklinde kabul edilmistir (18).

Klinik ozellikler

Kist, mandibula anterior bolgede daha sik izlenmektedir (1, 3, 46). Bataineh ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada lateral periodontal kiste maksiller premolar bolgede (54),
Kambalimath ve ark. maksilla anterior bolgede daha sik rastlamislardir (48). Lateral
periodontal kistler genellikle asemptomatiktir ve 1 cm’den daha kiigiik captadir (1).
Ancak ekspansiyon yaptiklarinda ya da rutin radyografik muayeneler sonucunda tespit
edilmektedir. Kistin ilgili oldugu dis, pulpa etkilenmemisse vitaldir (77). Dis kokiiniin
labial yiizeyinde bulunan kistler mukozada kabariklik meydana getirebilmektedir (2).
Lateral periodontal kistin goriilme siklig1 cinsiyete gore degismemekle birlikte (18)
erkeklerde daha sik rastlandigini belirten arastirmalar bulunmaktadir (5, 54). Kistin
siklikla gorildiigi yas dagilimi 2. dekattan 9. dekata kadar degismektedir. Lateral
periodontal kistler sekonder enfekte olduklarinda lateral periodontal apseleri taklit

etmektedir (18).
Radyolojik ozellikler

Lateral periodontal kist ¢cogu zaman kiiciik ve damla seklindedir (3). Bazen biiyiik
boyutlara ulagabilmektedir. Radyografik olarak vital dis kokiiniin lateraline yerlesip
yuvarlak, sinirlar1 belirgin radyoliisent goriintii vermektedir (2, 3, 18). Uziim salkimi
seklinde goriintii izlendiginde botryoid odontojenik kist olarak adlandirilmaktadir (1).
Kiiciik kistlerin gorildiigi yerlerde komsu dislerin lamina durasinda kaybolma, daha

genis kistlerde ise komsu dislerde yer degisikligi olabilmektedir (2).
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Lateral periodontal kistler, bulunduklar1 bolge ve radyograftaki goriintiileri nedeniyle
kiigiik ¢aplt bir KOT, noérofibroma, mental foramen ya da radikiiler kist ile benzerlikler

gosterebilmektedir (18).

Histopatolojik ozellikler

Nonkeratinize epitel ile doseli olup glikojen acisindan zengin, saydam hiicrelerin
kiimelerinden olusan nodiiler kalinlagsma izlenmektedir. Kist duvarinda minimal
inflamatuar hiicre infiltrasyonu gozlenmektedir (54). Epitel hiicreleri seffaf niikleuslu

olabilmektedir (1).
Tedavi ve prognoz

Lateral periodontal kistler, niiks egiliminde olmadiklarindan, eksizyonel biyopsi ya da
entikleasyon tedavi segenegi olabilmektedir (1, 3, 18). Kokleri yer degistirmis dislerde
replasman uygulamasi gerekmektedir (2). Botryoid odontojenik kistlerde niiks olasiligi

bulunmaktadir (1).

2.4.8 Kalsifiye Kistik odontojenik tiimor (kalsifiye odontojenik Kist)

Kalsifiye kistik odontojenik tiimor i¢in kullanilan diger adlandirmalar kalsifiye
odontojenik kist, kalsifiye epitelyal odontojenik kist, dentinojenik hayalet hiicreli tiimor

ve Gorlin kistidir (1, 18).

WHO, bu lezyonu tiimér olarak kategorize etmistir (27). Epitel proliferasyonu ve
bliylime egilimi, lezyona neoplazm 0Ozelligi katmaktadir. Kalsifiye kistik odontojenik
tiimor az rastlanilan, yavas biiyliyen benign lezyondur. Kistten odontojenik tiimore
kadar degisen bir spektrumda bulunmaktadir; epitel proliferasyonu ve biiyiimeye devam
etmesi nedeniyle tek basina bir kiste veya bazen tam bir neoplazmin 6zelliklerine
sahiptir (18). Kalsifiye kistik odontojenik tiimor ayn1 zamanda solid komponent igerip
gorlintiisii  ameloblastomaya benzeyebilmektedir ancak farkli davranig o6zelligine

sahiptir (1).
Klinik o6zellikler

Kalsifiye kistik odontojenik tiimor genis bir yas dagilimina sahip olup 10-19 yas

araliginda artis gostermektedir (18). Klinik olarak lezyon yavas gelismekte ve ¢enede
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agrisiz sislik gorilmektedir (78, 79). Bazen hasta agri sikayeti ile bagvurabilmektedir
(80). Kistik kitle yumusak dokuya uzandiginda palpe edilebilir hale gelmektedir.

Aspirasyonda viskoz, sar1 bir siv1 elde edilmektedir (18).
Radyolojik ozellikler

Kalsifiye kistik odontojenik tiimor, yaklagik olarak her iki g¢enede esit sekilde
bulunmakta ve en az %75 oraninda kemikte gozlenmektedir. Cogunlukla birinci

molarlarin anteriorunda meydana gelmektedir (18).

Radyolojik olarak lezyonun periferi sinirlari belirgin, radyoliisent ve unilokiilerdir (1,
78-81). Kalsifiye kistik odontojenik tiimor, displazik dentin olarak tanimlanan kalsifiye
dokuyu iiretebilmektedir ve bazi vakalarda odontoma ile iliskili gézlemlenmistir (18).
Nadir olarak lezyon multilokiiler goriinebilmektedir. Bu tiimor bazi vakalarda siirmemis
dis ile iliskilidir ve eriipsiyona engel olmaktadir. Genis lezyonlar disleri deplase edip

kok rezorpsiyonuna ve kortikal tabakada perforasyona neden olabilmektedir (78).

Kalsifiye kistik odontojenik timor internal kalsifikasyon olmadiginda ve perikoronal
pozisyonda bulundugunda dentigerdz kistten ayirt edilememektedir. I¢ kalsifikasyonlara
sahip diger lezyonlar arasinda adenomatoid odontojenik tiimoér, ameloblastik fibro-
odontoma ve kalsifiye epitelyal odontojenik tiimor bulunmaktadir. Kalsifiye kistik
odontojenik tiimoriin  siklikla goriildiigii bolgelerde fibro-odontoma ve Kkalsifiye
epitelyal odontojenik tiimore genel olarak rastlanmaz. Uzun siiredir devam eden,

distrofik kalsifikasyonlara sahip kistler benzer goriiniimde olabilmektedir (18).
Histopatolojik ozellikler

Kalsifiye kistik odontojenik tiimor histopatolojik olarak kolumnar hiicreli bazal
tabakaya sahip, belirgin sinirli epitele sahiptir. Bazal tabaka iizerindeki bir¢ok hiicre,
mine organinin stellat retikulumuna benzeyebilmekte ve genellikle epitel tabakasi icinde
ya da fibroz kapsiilde bulunabilen hayalet hiicre yiginlarint igermektedir (1, 78-80).
Bazen degisken miktarlarda dentinoid veya dentine benzer materyal epitelyal sinira
bitisik olarak yerlesmektedir. Bazen de odontomaya benzer sekilde disin sert dokulari
bulunmaktadir. Melanin veya berrak hiicreler tanimlanabilmektedir. Tiimor, dis eti

dokularinin izerine veya kemik i¢ine yerlesebilmektedir (81).
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Tedavi ve prognoz

Eniikleasyon ve kiiretaj ile tedavi edilebilmektedir (78, 79). Klinisyenler genelde daha
kat1 neoplastik varyantlarla ¢ok az tecriibeye sahiptirler. Bu nedenle, niiks i¢in periyodik

radyolojik degerlendirmelerle tedaviyi takip etmek biiyiik 6nem tasimaktadir (18).

2.4.9 Glandular odontojenik Kist

Diger adi mukoepidermoid ya da sialo-odontojenik kist olup, nadir goriilen gelisimsel
odontojenik kisttir. Lezyonun glandular odontojenik kist olarak adlandirilmasinin
nedeni glandular farklilasma gostermesidir. 1992 yilinda WHO tarafindan bu kist
odontojenik kistler smifina dahil edilmistir. Glandular odontojenik kist, dislerle
dogrudan iliskili olmayip, kemik igerisinde yerlesmektedir (2). Bu kist, tiikiiriikk bezi
ozellikleri gosteren odontojenik epitelden farklilasmaktadir (18).

Klinik ozellikler

Glandular odontojenik kistin hangi cinsiyette daha baskin oldugu tam olarak
bilinmemekle birlikte (2), erkeklerde daha sik rastlandigi (82) ve her iki cinsiyet
arasinda fark goriilmedigi de belirtilmistir (83). Kist, mandibulada ve siklikla anterior
bolgede rapor edilmistir. Kistin daha ¢ok 5. dekatta goriildiigii tespit edilmistir (82).
Cogunlukla asemptomatiktir (1). Biiyiik Kistler kemikte ekspansiyon yapabilmektedir
(2). Glandular odontojenik kist, agresif davraniglt olup cerrahi operasyondan sonra niiks
egilimlidir (18).

Radyolojik ozellikler

Kist hem unilokiiler (82, 83) hem multilokiiler (3) olup radyoliisenttir (2). Kortikal
sinirlar1 diiz ya da dalgal1 olabilir. Bulundugu ¢enelerde ekspansiyona ve perforasyona
neden oldugu bildirilmistir (2, 83). Dislerde yer degisikligi sik rastlanilan bir durumdur
(83). Kistin ayirici tanisi ameloblastoma ve bazi vakalarda benzer goriintii veren KOT
ile yapilir (18). Multilokiiler goriintiiye sahip glandular odontojenik kistler,

mukoepidermoid karsinoma ile iligkili olabilir (1).
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Histopatolojik ozellikler

Nonkeratinize epitel mevcuttur ve ylizeyde asidofilik, kiiboidal hiicreler bulunmaktadir.
Yiizeyde yer alan hiicreler mukus iiretebilen siliyali hiicrelerdir. Epitelde nodiiler

kalinlasma ve kist benzeri yapilarda miisin tiretimi gozlenmektedir (1).
Tedavi ve prognoz

Entikleasyon gibi konservatif yaklasimlarda niiks olasiligi yiiksektir bu nedenle
rezeksiyon gibi agresif tedaviler diisliniilmelidir. Tedavi edilen vakalarda niiks

olasiligina karsi periyodik radyografik incelemeler yapilmalidir (83).

2.5 B- iltihabi Kistler

2.5.1 Radikiiler kist

Radikiiler kist; periapikal Kist, apikal periodontal ve dental kist olarak da bilinmektedir
(18). Radikiiler kistler, genelerde en yaygin olarak goriilen kist ¢esididir (44, 45, 53, 54)
ve periapikal bolgede goriilen lezyonlarin yaklasik %35’ini olusturmaktadir (2). Genis
ciiriik lezyonlar1, pulpa nekrozu ve kok kanali enfeksiyonu ile iligkilidir (84). Radikiiler
kist, Malassez artiklarinin stimulasyonunun uyarilmasi ve devital bir disin inflamatuar
tirtinlerinin kistik dejenerasyonuyla olusan bir kisttir (2, 3). Kist, igerisindeki yiiksek
protein nedeniyle doku sivisini gekmekte ve ozmotik basing ile bityiimektedir (18). Kist
yavas bir sekilde her yone esit olacak sekilde gelismekte ve biiylik boyutlara
ulagabilmektedir (2).

Radikiiler kist olusumunda oOncelikle kdk ucunun periodontal bag dokusuna pulpa
enfeksiyonu ulagmakta ve iltihabi periapikal graniilom ya da diger adiyla graniilasyon
dokusu meydana gelmektedir. Malassez epitel artiklarinin proliferasyonunu periapikal
graniilomun  ¢evresindeki  sitokinler = uyarmaktadir. Kist olusumu  epitel
proliferasyonunun sonucudur. Osteoklastlarin aktivitesiyle kist ¢evresindeki kemik
doku rezorbe olmaktadir. Osteoklastlarin stimiilasyonunu prostaglandinlerden PGE2,
immiinglobiilinler ve interldkinler saglamaktadir (85, 86). iltihap hiicrelerinden ve epitel
bag dokusu elemanlarindan arta kalan maddeler, su, elektrolitler, serum proteinleri ve
kolesterol kristalleri kistin igerigini olusturmaktadir (87). Periapikal kistlerin limeninde,
akic1 hiicresel artiklar ve fibréz bag dokusundan olusan epitel doseli bir duvar

bulunmaktadir (2).
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Klinik 6zellikler

Radikiiler kistler asemptomatiktir ve siklikla rutin radyografik muayene sirasinda
kesfedilirler (88, 89). Dis ya da disler devital olup perkiisyona hassas degildir. Kistin en
cok gortldiigii anatomik yerlesimler maksilla anterior ve mandibula posterior olarak
belirtilmektedir (2, 5). Radikiiler kistlerin %60°1 maksillada kesici ve kanin sahasinda
yer almaktadir (3, 18). Genis ciiriik, biiyiikk restorasyonlar ya da onceden gegirilmis
travma sonucu nekrotik pulpali disler gibi devital dislerden kaynaklanmaktadir.
Radikiiler kist, sekonder enfeksiyon meydana gelmedigi siirece genel olarak herhangi
bir belirti gostermemekle birlikte biiyiimeye devam ederse siskinlik olusturabilmektedir
(2). Bu siskinlik palpe edildiginde, korteks bozulmadigi siirece kemik dokuda sertlik;
korteks ince ise krepitasyon; dis korteks perfore ise fluktuan ve lastik kivamli
hissedilebilmektedir (18). Radikiiler kistin goriilme siklig1 30 ile 60 yaslar arasinda ve
erkeklerde daha fazladir (3).

Radyolojik ozellikler

Radikiiler kist ile iliskili radyoliisensi genel olarak yuvarlak ya da armut seklinde ve
ilgili disin lamina durasi ile bu liisensinin etrafindaki opak marjin bitisik izlenmektedir.
Cogu zaman unilokiiler olup ¢aplart 5 mm’den 2 cm’ye kadar degisebilmektedir.
Komsu dislerde kok rezorpsiyonu uzun siiren vakalarda meydana gelmektedir (88, 89).
Genellikle kistin c¢evresinde belirgin bir kortikal smir bulunmaktadir. Ancak Kist
sekonder enfekte olmussa, inflamatuar reaksiyonun gevreledigi kemikte korteks kaybi
ya da sklerotik sinirlar olacak sekilde kortekste degisiklik olabilmektedir. Kortikal
siirlar gibi ¢evredeki yapilardan etkilenmedigi siirece, bir radikiiler kistin anahatlari
genellikle kavisli veya daireseldir. Mandibulada labialde ya da bukkalde, maksillada ise

bukkal ya da palatinalde ekspansiyon gozlenmektedir (2, 89).

Cogu vakada, bir radikiiler kistin merkezi devital bir digin apeksine yakin olarak
konumlanmaktadir (3). Bazen bir aksesuar kanalin agildig1 bolgede dis kokiiniin mezial
veya distal yiizeyinde, nadiren de derin bir periodontal cepte goriilmektedir. Dis
kokiiniin distal egimi nedeniyle Kistler, maksiller lateral kesicinin genislemesinden veya

antruma invajinasyonundan kaynaklanabilmektedir (18).

28



Bircok vakada, radikiiler kistin i¢yapist radyoliisenttir (2, 3). Uzun siire devam eden
kistlerde ise seyrek, kiigiik partikiillii, radyopasite goriiniimlii distrofik kalsifikasyonlar
gelisebilmektedir (18).

Kiigiik bir radikiiler kistin periapikal graniiloma veya periapikal cep kistinden ayirt
edilmesi bazi durumlarda zor veya imkansiz olabilmektedir. Yuvarlak bir sekil, iyi
tanimlanmig bir kortikal sinir ve 2 cm'den biiyiik bir ¢ap olmasi Kistin belirgin
karakteristik Ozelligidir. Goz Oniinde bulundurulmas: gereken diger periapikal
radyoliisensiler periapikal semental displazi, apikal skar ve cerrahi bir defektin erken
evreleridir; c¢linkii normal kemik bu gibi durumlarda defektleri tamamen
doldurmayabilmektedir. Ayrica metastatik hastaliklar ve primer ossedz tliimorler
radikiiler kisti radyografik olarak taklit etmektedir. Ayirici tanida hasta hikayesi
yardimer olmaktadir. Ilgili disin canlilii test edilmelidir (3). Radikiiler kistler ile
periapikal semental displazi karistirilmaktadir. Disin devital olmasi ile lezyonun

radikiiler kist oldugu kesinlestirilir.
Histopatolojik ozellikler

Radikiiler kistler, skuamoz epitel ile kapli bir bosluktan olusmakta ve agirlikli olarak
kronik nflamatuar infiltrasyonu iceren fibroz duvarla sinirlanmaktadir (84). Kist epiteli,
kalinligi 20 hiicre katina ulasabilen ¢ok katli yassi epitelden olusmaktadir. Rushtan
hyalin cisimcikleri ve inflamatuar hiicre filtrasyonu goriilebilmektedir. Ayirici tanida
anevrizmal kemik kisti, dev hiicreli reperatif graniilom, 0ssifying fibroma, fibroossedz

lezyonlar, primer osse6z tiimdrler ve metastatik lezyonlar diisiiniilmelidir (18).
Tedavi ve prognoz

Radikiiler kiste sahipbir disin tedavisinde dis ¢ekimi, endodontik tedavi ve apikal
cerrahi diislinlilmektedir. Daha genis lezyonlarin tedavisinde cerrahi miidahale ve
marsiipyalizasyon gerekebilmektedir. Endodontik olarak tedavi edilen bir disin
periapikal alaninin radyografik goriiniimii periyodik olarak kontrol edilmelidir. Bir

radikiiler kistin tamamen ortadan kalkmasi durumunda niiks olasilig1 diisiiktiir (2).

2.5.2 Rezidiiel Kist

Rezidiiel kist, onceki radikiiler kistin tam temizlenememesi halinde olusan bir Kkisttir.

Rezidiiel terimi, ¢ogunlukla dis ¢ekiminden sonra geride birakilan bir radikiiler kistin
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artiklar1 i¢in kullanilmaktadir (18). Goriilme sikligini; maksillada (2, 5), Bataineh ve
ark. mandibulada (54), Meningaud ve ark. her iki ¢enede esit oranda belirtmislerdir
(53).

Klinik ozellikler

Rezidiiel kistler genel olarak asemptomatiktir ve c¢ogu kez digsiz bir bdlgenin
radyografik muayenesi sirasinda kesfedilmektedir. Hasta kistin bulundugu bolgede dis
¢ekimi yapildigini belirteceginden teshisten once anamnez almak ¢ok O6nemlidir (2).
Bununla beraber, ikincil enfeksiyon durumunda ¢enede bir miktar ekspansiyon ve agri

goriilebilmektedir (18). Erkeklerde daha fazla oranda belirtilmektedir (5, 53, 90).
Radyolojik ozellikler

Rezidiiel kist, her iki ¢enede de olusmakla birlikte mandibulada daha sik tespit
edilmektedir. Mandibulada, kistin merkezi genellikle inferior alveoler kanalin
yukarisinda kalmaktadir. Ikincil bir enfeksiyon olusmadig: takdirde, kortikal marjinler
bulunmaktadir (18). Oval ya da yuvarlak radyoliisent goriintii verip nadiren multilokiiler
olabilmektedir (2, 91). Uzun siire ihtiva eden rezidiiel kistlerde distrofik kalsifikasyon
goriilebilmektedir. Dislerde yer degisikligine, rezorpsiyona ya da her iki ¢enede dis
kortekste genislemelere neden olabilmektedir (18, 90, 91).

Tedavi ve prognoz

Teshiste, anamnez ve daha oOnce elde edilen radyograflar Onem tasimaktadir.
Tedavisinde eniikleasyon ya da marsiipyalizasyon gerekmektedir (2, 18, 90). Bu

kistlerde nadiren niikks goriilmektedir (92).

2.5.3 Paradental kist (bukkal bifurkasyon kisti)

Paradental kist, bukkal bifurkasyon Kisti, mandibular bukkal inflamatuar Kisti ve

inflamatuar paradental kist terimlerini de kapsamaktadir (18).

Paradental kist, mandibular molarlarin bukkal bifurkasyonlarindaki periodontal
membran artiklarindan kaynaklanmaktadir. Perikoronitisli ya da inflamatuar kokenli
yart gdmiili mandibular ii¢iincii molar dis kokiiniin etrafinda da gelismektedir (2).
Histopatolojik ~ oOzelligi  belirgin  degildir. Epitel proliferasyonunun etiyolojisi

bilinmemekle birlikte bir teoriye gore, enflamasyonun uyarisiyla olusmakta ancak
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enflamasyon her zaman bulunmamaktadir. WHO, bu kisti inflamatuar kistler sinifina
dahil etmektedir (18).

Klinik ozellikler

Kismen siirmiis, perikoronitis hikayesi olan mandibular {igiincii molar digler ile
mandibular birinci ve ikinci molar dislerin distal ya da distobukkal alanlarinda tespit
edilmektedir. Klinik degerlendirmede, molar eksikligi olabilir ya da lingual kasp,
bukkal kasptan daha yiliksek ve anormal bir sekilde mukozaya dogru c¢ikinti
yapabilmektedir. Disler vitaldir ve ilgili molarin bukkalinde sert bir sislik ve sivi
bosalmast meydana gelebilmektedir. Sekonder enfeksiyon oldugunda hasta agri
hissedebilmektedir (2, 18). En ¢ok mandibular ti¢iincii molar bolgesinde tespit edilmistir
(93-95). Birinci molarlarda ikinci molarlardan daha sik gériilmektedir (18).

Bu kistin mandibular birinci ve ikinci molar bolgelerde goriilme yast 9-14 yas olarak
belirtilirken (2), Philipsen ve ark. mandibular birinci ve ikinci molar bolgelerde goriilme

yas ortalamalarini sirasiyla 8.7 ve 17.4 olarak bulmustur (95).

Kistin kadinlarda daha sik rastlandigin1 gosteren arastirmalar olmakla birlikte (93, 94),

Philipsen ve ark. erkeklerde daha sik rapor etmistir (95).
Radyolojik ozellikler

Paradental kist, en ¢ok mandibular birinci molar ve ardindan ikinci molarda rapor
edilmektedir. Bazen bilateraldir. Cogunlukla etkilenen molarlarin bifurkasyon
bolgesinde tespit edilmektedir. Periapikal ve panaromik rontgenlerde kist, ilgili digin

furkasyonunun biraz distalinde goriilebilmektedir (18).

Baz1 vakalarda, lezyonun sinirlart belirgin olmamakta ve kiigiik lezyonlar radyografik
bulgu vermemektedir. Kortikal sinirlar1 belirgin dairesel radyoliisent alanlar seklinde de
gozlemlenmektedir. Bukkal yonde ekspansiyon ve dis koklerinde yer degisimine neden
olabilmektedir. Kemik rezorpsiyonu sonucunda defekt alani ortaya cikabilmektedir.

Kistin bukkal yerlesimi okluzal filmler ve KIBT ile izlenmektedir (2).
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Histopatolojik ozellikler

Paradental Kkistte proliferasyon olan, nonkeratinize, skuamoz tabakali, ekzositoz
sergileyen epitel vesiklikla hiyalin cisimler ile intraepitelyal mineralizasyon
gbzlenmektedir. Mononiikleer inflamatuar hiicreler ve fibroz konnektif doku Kist
duvarini olusturmaktadir. Kistin epitelyal duvart bazen gingival epitel ile devam

etmektedir (94).
Tedavi ve prognoz

Paradental Kist, bazi durumlarda miidahalesiz ¢oziimlenmesine ragmen, genellikle
konservatif kiiretaj ile ortadan kaldirilmaktadir (18). ilgili molarin uzaklastirilmasina
gerek olmadig belirtildigi gibi (18) kistin eniikleasyonuyla birlikte ilgili disin ¢ekimini
belirten ¢alismalarda bulunmaktadir (2, 94). Paradental Kistler niiksetmezler (18).

2.6 Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Konik 1s1inl1 bilgisayarli tomografi (KIBT), agiz dis1 goriintii tarayicist olup ¢ene ve yiiz
dokularinin ti¢ boyutlu goriintiisiiniin elde edilmesini saglamaktadir (96-98). Dental
Volumetrik Tomografi (DVT), Konik Isinli Volumetrik Tarayic1 (KIVT) Dental
Bilgisayarli Tomografi (DBT), Konik Isinli Volumetrik Tomografi (KIVT) ve Konik
Isinli Kompiiterize Tomografi (KIKT) olarak da isimlendirilmektedir (18).

KIBT ile goriintiileme, panoramik radyografinin baslangicindan bu yana maksillofasiyal
goriintiilemedeki en onemli teknolojik gelisme olarak tanimlanmaktadir. 1980’lerin
basinda KIBT ile goriintilleme, anjiyografide ticari amagla kullanilmak {izere
gelistirilmistir (18). Daha sonra maksillofasiyal bolgeyi goriintiillemek igin bu yontem
kullanilmistir. Italya’da Mozzo ve arkadaslar1 ile Japonya’da Arai ve arkadaslar
birbirinden habersiz bir sekilde oral ve maksillofasiyal bolgeyi goriintiileyebilmek i¢in
KIBT’1 gelistirmislerdir (2). Mozzo ve ark. iirettikleri KIBT cihazinda, ii¢ boyutlu
goriintii sistemlerini pratik olarak dis hekimliginde kullanabilmeyi, daha az radyasyon
dozunu ve daha az yer kaplamasini amagladiklarini belirtmislerdir (99). 1998 yilinda dis
hekimligi icin gelistirilen ilk KIBT cihazi ‘NewTom’ adiyla piyasa siiriilmiistiir.
Gilintimiizde KIBT cihazlar1 goriintii kalitesi ve goriintiileme 6zellikleri bakimindan

daha yiiksek bir sekilde iiretilmektedir (2).
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Dis hekimliginde kullanilan intraoral ve ekstraoral radyografik projeksiyonlarin iki
boyutlu olmasi nedeniyle dokularin distorsiyonu, siiperpozisyonu, magnifikasyonu ve
yanlis ya da eksik gosterilmesi gibi limitasyonlar1 bulunmaktadir. BT {i¢ boyutlu
gorlintiileme saglamaktadir ancak kullanimi dis hekimliginde kisitlidir. Bunun nedeni
hastanin maruz kaldig1 radyasyon dozunun fazla olmasi, erisiminin zorlugu ve

maliyetinin yiliksek olmasidir (100).

KIBT, konik veya piramit seklinde iyonize radyasyon kaynaklari ile hacimsel bir
dogrultu olusturan ¢ok sayida sirali goriintii saglamak icin rotasyon yapan gantri lizerine
sabitlenmis iki boyutlu alan dedektoriinii kullanmaktadir (100). Tek rotasyonel tarama
ile iki boyutlu goriintiilerin multiplanar projeksiyonlarda (aksiyal, koronal, sagital)
yeniden diizenlenebilmesi bu sistemlerin temel 6zelligidir. X-1s1n1 kaynagi olarak dental
panoramik cihazlarda kullanilan tlipe benzer diisiik enerjili sabit anotlu tiipler
KIBT’larda, yiiksek c¢ikisli doner anotlu rontgen tiipleri ise medikal BT’lerde
kullanilmaktadir. Geleneksel BT’lerde yelpaze seklinde 1sin demeti kullanilirken
KIBT’da bu durum konik X-1s1n1 demeti seklindedir (2).

KIBT’da goriintiilenmesi planlanan alan ¢evresinde 360° tek bir rotasyon yapilmakta ve
bdylece BT ye oranla 1sinlanma siiresi ile hastanin maruz kaldig1 radyasyon miktar1 da
azaltilmaktadir. Baslangicta ¢ok kiiciik dozlarla goriintiilenmesi istenilen bolgeden tekil
projeksiyon imajlar1 (rehber imaj, scout imaj) alinmaktadir (2). Tarama hacmi
boyutlandirilmas1 ‘FOV (field of view)’ olarak bilinmekte ve 1s1n projeksiyonunun
geometrisi, kolime edilmesi, dedektor sekil ve boyutu esas alinarak yapilmaktadir.
Kiiresel ya da silindirik sekilli tarama hacmi olabilmektedir (18). KIBT sistemlerinde

sensOr boyutu, sekil ve 151n demetinin geometrisine gére FOV boyutu da degismektedir

).

Medikal BT ile goriintiileme aksiyal diizlemde c¢ok iy1 detay saglayabilmekte ancak
yiiksek derecede radyasyon yayilimi ve uzun tarama suresi nedeniyle dis hekimliginde

kullanimi zor olmaktadir (101).

Hastalarin KIBT uygulamasinda maruz kaldigi radyasyon dozu konvansiyonel BT
cihazlarinin efektif doz degerleriyle karsilagtirildiginda yaklagik olarak %98 oraninda
daha azdir (101).
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Cocuk ve genc¢ hastalar anatomik ve biyolojik yapilar1 nedeniyle radyasyon dozu ve
radyasyon hasarina karsi yetiskinlerden daha duyarlidir. Pedodonti hastalarinda organ
gelisimi ve hiicre biiyiimesi devam ettiginden KIBT kullanimi tartismalidir. Bu nedenle
pedodonti hastalarinda KIBT kullanimina tanidaki yarar ile radyasyon dozu zarari

arasindaki denge gz oniine alinarak karar verilmelidir (102).

KIBT uygulamasinda radyasyon dozu nedeniyle ¢ocuk, addlesan ve yetigkin hastalar
icin farkli etkin doz araliklar1 rapor edilmistir. KIBT ile goriintiilemede belirlenen bu
etkin doz araliklar1 ¢ocuk, addlesan ve yetiskin hastalar icin sirasiyla dentoalveolar
bolgede 16-214 uSv, 18-70 uSv ve 11-674 uSv; kraniofasiyal bolgede ise 114-282 uSv,
81-216 uSv, 30-1073 uSv olarak tespit edilmistir (102).

Maksillofasiyal bolgede KIBT ile goriintiilemenin geleneksel BT ye gore avantajlar

sunlardir:

Isinlanan alanin boyutundaki azalmaya bagli olarak radyasyon dozu daha azdir.

e izotropik vokselleri nedeniyle 0.4 mm'den 0.125 mm'ye kadar diisiik
milimetrede ¢oziiniirliik liretmekte, uzaysal ¢oziiniirligli yiiksek olmakta ve
detaylar1 izlenebilir hale getirmektedir.

e Tiim temel goriintiileri tek bir rotasyonda elde ettiginden tarama siiresi kisadir.
Boylece hasta hareketinden kaynaklanan artefaktlar azalmaktadir.

e Ureticilerin artefakt bastirma algoritmalarmi kullanmas1 ve projeksiyon sayisinin
artmasiyla KIBT goriintiilerinde metal artefakt olusumu azaltilmistir.

e lzotropik vokseller sayesinde hastanin anatomik o6zelliklerini yeniden
diizenlemek icin tiim hacim yeniden yonlendirilebilmektedir. Ayrica gercek
zamanli boyut degerlendirmesini miimkiin kilmaktadir.

e Intraoral radyografilerde olusabilecek ¢evre dokulara ait siiper pozisyon
KIBT’da olusmamaktadir.

e KIBT cihazlari1 BT cihazlarina gore daha az yer kaplar ve maliyeti daha
diistiktiir.

e KIBT cihazlarinda BT cihazlarinda oldugu gibi tiim maksillofasiyal bdlgenin

goriintiilenmesine gerek yoktur. KIBT ile yalnizca ilgili alan1 uygun FOV

secerek goriintiilemek miimkiindiir.

34



KIBT ile goriintiilemenin dezavantajlari ise sunlardir:

2.6.1

Tim

Iki boyutlu gériintiilemelere gdre maliyeti daha yiiksektir.
Panoramik radyograf ile yapilan incelemelerde meydana gelen iyonize
radyasyon dozu KIBT ile goriintiilemede daha fazladir.

X-151m1 dedektdriiniin tipine bagh olarak diisiik kontrast araliklarina sahiptir.

Herhangi bir harekette tek bir par¢a yerine tiim imaj ve veri seti etkilenmektedir.

Konvansiyonel radyografiye kiyasla tarama siiresi daha uzundur ve hastanin

kesinlikle hareketsiz kalmas1 gerekmektedir.
Konvansiyonel radyograflara gore ¢oziiniirliikleri daha diistiktiir.
Geleneksel dijital radyografilerle kiyaslandiginda maliyetleri daha yiiksektir.

Diistik kontrast rezoliisyonu nedeniyle yumusak dokuyu goriintiillemede

yetersizdir.
Geleneksel dijital radyografilere gore artefakt olusma riski daha fazladir.

Elde edilen goriintiilerin diizenlenmesi, yorumlanmasi i¢in yeterli derecede

bilgisayar, anatomi ve radyoloji bilgisi ile tecriibe gerektirmektedir.

Konik 151 bilgisayarh tomografi ¢calisma prensibi

bilgisayarli tomografi (BT) tarayicilar1 rotasyon yapan gantri iizerine

konumlandirilmis detektor ile X-i15m1 kaynagindan olugmaktadir. X-15m1 kaynagi

radyasyon iiretimi sirasinda, gantri rotasyon yapmakta ve hastalarin dokular tarafindan

zayiflatildiktan sonra kalan X-iginlart reseptor araciligiyla kaydedilmektedir (100).

Yaklasik olarak 150-600 adet diizlemsel projeksiyon goriintiisii bir rotasyonda

olusmaktadir. Bu kayitlar ile kesitsel goriintiiler {iretmek i¢in bir bilgisayar algoritmasi

tarafindan elde edilen “’ham veriler (projeksiyon verileri)’’ ortaya ¢ikmaktadir (2).

Lateral sefalometrik radyografik imajlara benzerlik gosteren projeksiyon verilerinin

elde edilmesinde konik 151n teknigi; bir bas tutucu aracilifiyla sabitlenen, hasta basinin

cevresinde X-1s1m1 kaynagi ile karsit dedektoriin es zamanli bir sekilde 360 derecelik

hareketinden olusan tek bir taramay1 kapsamaktadir (103). Boylece ‘kazanim asamasi’

35



ad1 verilen bu safhada incelenmesi planlanan bdlgenin ii¢ boyutlu hacimsel veri setleri
elde edilmektedir. Bu imaj verileri aksiyal, sagital ve koronal olmak {izere {i¢ ortogonal
diizlemde primer rekonstriiksiyon imajlarini elde edebilen ii¢ boyutlu volumetrik data
grubuna yazilim programlar1 tarafindan donistiiriilmektedir (101). Goriintiiden daha
fazla ¢ozilintirliik, daha fazla bilgi ve daha iyi yumusak doku imaji1 meydana gelmesi i¢in
projeksiyon verilerinin de fazla olmasi gerekmektedir. Ancak bu durumda daha fazla

radyasyon ve daha uzun tarama siiresine ihtiya¢ duyulacaktir (2).

KIBT sistemlerinde ¢oziiniirliigiin belirlenmesinde dedektorlerdeki piksel boyutuna
bagli olan voksel boyutu etkili olmaktadir. Resim 6gesi (piksel) degerleri, gri skala
goriintiilerinin esas bilesenidir (18). Piksel, tiim kenarlar1 birbirine esit uzunlukta olan
bir kareden olusmaktadir ve iki boyutludur. Pikseller geleneksel radyografi
gorlintlilerinin ortaya ¢ikmasini saglamaktadir. Voksel olarak bilinen {i¢ boyutlu
pikseller ise BT goriintiilerini meydana getirmektedir. Geleneksel radyografi
goriintlilerinde pikseller X ve Y koordinatlarina sahipken BT’ lerde vokseller X, Y ve Z
koordinatlarina sahiptir (104). Medikal BT’lerde Z kenarmmin uzunlugu cesitlilik
gostermektedir ancak KIBT’da kiibiin tiim kenarlari esit uzunluktadir (101, 104).
Vokseller konvansiyonel BT’lerde anizotropik ya da dikdortgen sekildeyken KIBT
sistemlerinde tiim diizlemlerde esit boyutlarda olarak bilinen izotropik sekildedir.
KIBT’da voksel boyutlart 0.125 mm ile 0.4 mm arasindadir. Yeni iretilen KIBT
cihazlar1 12-bit ya da 14-bit imajlara ve 2% (4096) — 2 (16384) gri renk tonuna
sahiptir. Projeksiyon verilerinin meydana getirdigi veri setlerinden lic boyutlu ve
multiplanar (aksiyal, sagital ve koronal) goriintiler ortaya c¢ikmaktadir. Ayrica

rekonstriiksiyon ile panoramik ve oblik (crossectional) goriintiilerde elde edilmektedir

2).

KIBT’da Charge Coupled Device (CCD) ve Flat Panel Dedektér (FPD) olarak bilinen
dedektdr sistemleri kullanilmaktadir. Onceleri bir Image Intensifier tube/Charge-
coupled Device (IIT/CCD) kombinasyonu kullanilmig ancak FPD ile elde edilen
goriintiilere gore daha fazla goriinti kirliligi olustugu tespit edilmistir. IIT/CCD
kombinasyonunda geometrik konfigilirasyonlar1 azaltmak i¢in 6n islem gerekmektedir.
Bu kombinasyon periferal yapilarda yanlis dlglimlere neden olmaktadir. FPD, IIT/CCD
kombinasyonuna gore daha kiiclik piksel boyutuna sahip oldugundan geometrik

¢ozilinlirliik daha fazladir. Ayrica FPD X-1s51nina daha hassas oldugundan hastanin aldigi
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radyasyon dozu daha az olmakta ve metal artefakti ile hareket artefakti daha az
olugsmaktadir. Tiim bu 6zellikler g6z 6ntine alindiginda KIBT sistemlerinde FPD tercih

edilmektedir (2).

KIBT goriintiilemenin baslatilmasiyla maksillofasiyal goriintiilemede iki boyutlu bir
goriintiilemeden hacimsel bir yaklasima ge¢is kaydedilmistir. KIBT ile goriintiilemede
goriintli olusmasi, gorsellestirme ve yorumlama {ii¢ temel elemandir. X-1smninin
olusturulmasi, X-1511 algilanmasi ve imaj rekonstriiksiyonu ise KIBT ile goriintii elde
edilirken izlenen asamalardir. Son zamanlarda mevcut KIBT sistemlerinin X-151n1

tiretimi ve saptama Ozellikleri, bu parametrelerdeki kisisel degisiklikleri yansitmaktadir
(18).

FOV, goriintiilenmek istenen alanin boyutuna goére segilmektedir. En iyi goriintiiniin
elde edilebilmesi i¢in sacilan radyasyonun en az seviyeye indirilip goriintii kalitesinin
bozulmasini engellmek ve hastanin aldig1 X-1s1n1 dozunu azaltmak amaciyla her hastaya
gore Dbireysel tarama hacmi secilmesi gerekmektedir (18). X-isimm1  dozunu
sinirlayabilmek icin goriintii alaninin kontrol edilebilmesi biiyilk dnem tasimaktadir.
Kiigiik FOV tercih edilmesiyle kaydedilen voksel azalacagindan yiiksek ¢oziiniirliikte
goriintii elde edilmis ve iretilen veri miktar1 da azalmig olacaktir. Bu durum verilerin
islenme hizi, verilerin ekran {izerinde islenmesi ve verileri saklama kapasitesi

bakimindan 6nem tasimaktadir (98).

2.6.2 Hasta stabilizasyonu

Hasta ayakta, oturur veya supin pozisyonda iken KIBT uygulamasi yapilabilmektedir.
Fiziksel engelli ve tekerlekli sandalye kullanan hastalar i¢in supin initeler fazla alan
kaplamalari, oturacak yeri olan {niteler ise taramaya elverisli olmamalar1 nedeniyle
uygun degildir. Hasta pozisyonlandirma sirasinda herhangi bir bas hareketi goriintii
asamasinda bozulmalara sebep olacagindan tiim sistemler i¢in en Oonemli kisim hasta
basinin sabitlenmesidir. Isirma ¢ubugu, cenelik veya diger sabitleyici mekanizmalarin

kullanimiyla hastanin basi sabitlenmektedir (18).

X-1s1m1 ayarlamasi yapilirken KIBT cihazlarindaki lazer ¢izgiler Frankfurt horizontal
diizlemi, yiizdeki orta sagital plan ve agiz i¢indeki okluzal diizlem gibi 6nemli noktalar

referans alinmalidir. Ayrica hastanin bas ve boyun bolgesindeki gozliik, kiipe, piersing,
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hareketli protezler gibi tiim metalik objelerin ¢ikartilmasi gerekmektedir. Cekime
baslamadan 6nce hastanin sakin olmasi, gozlerini kapatmasi ve burnundan sakince nefes

almasi istenerek dikkat daginikligi ve olasi hareketler 6nlenmis olacaktir (2).

ALARA (As Low As Reasonably Achievable), doz optimizasyon prensibidir. Buna
gore hasta boyutu esas alinip KIBT ekspoziir faktorleri belirlenmelidir. Tantya yonelik
olabilecek en az radyasyon miktariyla en kaliteli goriintii elde edilmeye c¢aligilmalidir.
Tip voltaji (Kilovolt Peak [kVp]), tip akimi (mA) veya her ikisinde yapilan
degisiklikler ile ALARA prensibi uygulanmaktadir. Baz1 durumlarda ise daha hizli
taramalar ve daha az temel goriintii kullanilarak goriintii olusturulup zaman ayarlamasi

yapilabilmektedir (18).

2.6.3 Dis hekimliginde kullanim alanlari

Dis hekimliginde klinik muayenenin yani sira radyolojik muayene yapilarak
maksillofasiyal bolgedeki hastaliklar teshis edilmekte ve gerekli tedaviler
yapilmaktadir. Radyolojik incelemeler icin pratikte tercih edilen panoramik ve
konvansiyonel radyografik uygulamalar ii¢ boyutlu yapilarin iki boyutlu gortintiilerini
vermeleri sebebiyle anatomik ve patolojik degisikliklerin analizinde sinirli kalmaktadir.
KIBT, maksillofasiyal bolgede milimetrik diizeyde inceleme olanagi ile yiiksek
diagnostik kalitede bilgiler sagladigindan konvansiyonel radyografilerin yetersiz oldugu
dis hekimliginin tiim alanlarinda teshis ve tedavi uygulamalarinda faydali bilgiler

vermektedir.

Gilintimiizde KIBT teknigi maksillofasiyal bdlgenin goriintiilemesinde ve komplike
vakalarin agiklanmasinda dis hekimlerine biiyiik kolayliklar saglasa da bu teknigin rutin
dis hekimligi uygulamalarinda konvansiyonel radyografilerin tamamen yerini almasi
beklenmemektedir. Panoramik ve periapikal radyografiler gibi ilk etapta kullanilacak
uygun bir gorlintiileme yontemi olmadigindan KIBT in rutin olarak kullanimi kabul

edilemez.

KIBT; oral ve maksillofasiyal cerrahide, teshis ve tedavi planlamasinda, dental
implantlarin  planlanmasinda, temporomandibular eklem (TME) patolojilerinin
incelenmesinde, genis lezyonlarn sinirlarinin ve anatomik yapilarla iliskisinin
belirlenmesinde, maksillofasiyal bolgedeki gomiilii dislerin degerlendirilmesinde,

ortognatik cerrahide, biiyime ve gelisimin degerlendirilmesinde, endodontide, kemik
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grefti uygulanan vakalarda, travma vakalarinda, maksiller siniislerin tespitinde,
patolojilerinde ve dis ile iligkilerinin belirlenmesinde, dudak-damak yarig1 vakalarinda
(100), hava yolunun degerlendirilmesinde, mukozal kalsifikasyonlarda, hastalarin tedavi
sonras1 postoperatif degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (105). KIBT az siklikta
restorasyonsuz dislerin ¢iiriik teshisi, periodontal destek dokulara ait kemik boélgesinin
teshisi ve karakteri, internal ve eksternal rezorpsiyonun incelenmesi gibi dentoalveoler

hastaliklarin teshisi ve tedavisinde de kullanilabilmektedir (106).

Maksillofasiyal  boélgedeki patolojik  lezyonlarin  degerlendirilmesinde  Kklinik
muayeneden sonra lezyonun boyutlari, anatomik yerlesimi ve dansitesi radyografi ile
degerlendirilip tan1 konulmakta ve tedavi planlamasi yapilmaktadir. Taniyr dogru
koyabilmek i¢in panoramik radyografi, diiz radyografiler, BT ve KIBT ile goriintiiler
elde edilerek teshis konulmaktadir (107). Cogunlukla KIBT goriintiilerinde tespit edilen
patolojik lezyonlarin bulgular1 konvansiyonel iki boyutlu radyografilerdeki bulgulardan
daha detayli bir sekilde tespit edilmektedir. Boylece, maksillofasiyal lezyonlarin

karakterize edilmesi igin yeni kriterler olusturulmakta ve rapor edilmektedir (108).

Panoramik radyografilerle elde edilen iki boyutlu goriintiilerde distorsiyon ve komsu
yapilarin siiperpozisyonu gibi sorunlar olusabilmekte ve lezyonun dogru bir sekilde
incelenmesi ve degerlendirmesi miimkiin olmamaktadir. Maksillofasiyal bolgedeki
patolojiler BT ile incelendiginde ise hasta daha fazla radyasyon dozu almaktadir. Bu
uygulamada hasta baska merkeze gonderilip lezyon medikal radyologlar tarafindan
incelendiginden dis hekimligi agisindan onemli noktalar gézden kacirilmakta ya da
aragtirilamamaktadir. Ayrica hastanin BT merkezine yonlendirilmesiyle patolojik
lezyonun degerlendirilmesi arasinda uzun bir siirenin ge¢mesi nedeniyle bu yontem
tercih edilmemektedir. Bu nedenle maksillofasiyal bolgede yer alan odontojenik-
nonodontojenik kist ve tlimorlerin boyutlari, yerlesimleri KIBT ile ii¢ boyutlu olarak

goriintiilenip teshisi konulabilmektedir (109).

2.6.4 Pedodontide kullanim alanlar1

Ug boyutlu goriintiileme teknikleri, hem bas-boyun rutin teshisinde hem de viicudun
radyasyon dozu agisindan 6zel bakim gerektiren kisimlarinda, konvansiyonel radyolojik
goriintiileme teknikleriyle karsilastirildiginda giderek 6nemli hale gelmektedir (110).
Ozellikle geng ve ¢ocuk hastalarda radyasyona maruz kalmanm sinirlandiriimasi igin

Ozel dikkat gosterilmelidir (97). Genel olarak panoramik ve diiz projeksiyonlar,
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ozellikle de sefalometrik radyografi gibi geleneksel iki boyutlu radyografik goriintiileme
dudak-damak yariklarinda, oral ve maksillofasiyal cerrahi ile ortodontik tedavi
planlamasinda rutin olarak kullanilmaktadir. Ancak gen¢ ve ¢ocuk hastalarda KIBT ile

goriintiilerin elde edilmesi baz1 6zel durumlarda gerekli olabilmektedir (111).

Pedodontide KIBT ile goriintiileme teknigi, genellikle ortodontive cerrahi miidahalenin
gerekli oldugu hastalar igin uygulanmigtir. Bu hastalarda dislerin anatomik
yerlesimlerinin tespiti, kok rezorpsiyon varligi, dental implant planlama, fasiyal ve
dental travma, temporomandibular eklemin degerlendirilmesi, dis ¢ekimi Oncesi,
periapikal hastaliklarin degerlendirilmesi, endodonti, kist ve diger patolojik lezyonlar
gibi durumlar KIBT ile detayli olarak incelenmistir. Ayrica dudak-damak yarig
vakalarinda ii¢ boyutlu goriintiilemeden yararlanildigi rapor edilmistir (112-114).
Wortche ve ark., dudak-damak yarigi olan hastalarda KIBT’in klinik olarak diisiik
radyasyon dozu ile iyi ve dogru bir sekilde uygulanabildigini gostermistir (97). isman
ve ark., pedodonti hastalarinda yaptiklar1 ¢alismalarinda daha az siklikla yabanci cisim

ve havayolu degerlendirmesinde KIBT kullanildigini belirtmistir (112).

Pedodonti hastalarinda KIBT’in kraniyofasiyal bélgeyi ili¢ boyutlu goriintiilemesi,
ortodontide kraniyofasiyal morfoloji, tan1 ve tedavi planlamasi ile tedavi sonuglari,
malokluzyonun ve dis pozisyonlarinin degerlendirilmesi, slipernumere disler ve
ortognatik cerrahi planlanmasi hakkinda kesin bilgiler elde edilmesini saglamistir. Rutin
ortodontik dis hareketleri sonucunda olusan kok rezorpsiyonlart KIBT ile tam olarak
Olciilebilmektedir. Ortodontik tedavide gecici ankraj apareyleri yerlestirilmesi
diisiiniilen bolgedeki kemik kalinliginin belirlenmesi i¢cin KIBT ideal sonuglar ortaya
koymaktadir. Pedodonti hastalarinda KIBT; dudak-damak yarig1 vakalarinda, yariklara
yakin olan mevcut dislerin etrafindaki anatomik iliski ve kemik kalinligi hakkinda
detayli bilgiler vermektedir (97). Bu veriler, olas1 dis hareketleri ve planlanan tedavi
acisindan ¢ok degerlidir. Komsu dis kokleri arasina mini vidalarin yerlestirilmesinden
once elde edilen KIBT verileri kemik hacmi ve kalitesi hakkinda gereken bilgiyi
saglamaktadir (115).

Maksillada hizli palatal genisletme yapilmasi planlanan geng hastalarda alveolar kemik
kalinlig1 6nemli olmakta ve yapilacak bu etkinin KIBT goriintiileri ile en iyi sekilde

degerlendirilmesi saglanmaktadir.
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Cocuk ve geng¢ hastalarin maksiller ve mandibular cerrahisi gelismekte olan dis
folikiillerinin varligi nedeniyle karmagsik olabilmektedir. Dis folikiillerine zarar
vermemek icin bazi durumlarda standart tedaviden farkli yontemler gerekebilmektedir.
Cerrahi tedavi yapilmasi planlanan bolgede dis folikiilerinin yerinin tespit edilebilmesi,
dislerin kuron ve kok gelisimlerinin degerlendirilebilmesi amaciyla KIBT 1n ii¢ boyutlu

goriintiilerinden gerekli bilgiler elde edilmektedir (15).

Odontojenik kist ve tiimorlerin teshis ve tedavi planlamasinda pedodonti hastalarindan
alman KIBT goriintiileri fayda saglamaktadir. Hidalgo ve ark. kemige ait patolojilerin
tespitinde, KOT ile odontoma gibi odontojenik lezyonlarin degerlendirilmesinde ve

incelenmesinde KIBT goriintiilerinden yararlanmislardir (114).

Pedodonti hastalarinda mandibular birinci ve ikinci molarlarda goriilen kistlerin bukkal
kemikte yaptigi ekspansiyonun ve cerrahi tedavisinin belirlenmesinde, Kistle iligkili
dislerin apikallerinde lingual kortekse dogru karakteristik egilmelerin ve mezial kdk
cevresindeki kortikal kemikte perforasyonlarin izlenmesinde KIBT goriintiileri
kullanilmistir. Kompleks odontoma ile iligkili dentiger6z kist gibi odontojenik
lezyonlarin mandibular kanala olan uzakligi, lingual korteksteki ekspansiyonlar,
kortikal kemikte olusan perforasyon, lezyonun boyutu, yerlesim yeri, komsu anatomik
yapilar ile iligkisi ve yapilacak cerrahi tedavi planlamasi hakkinda KIBT daha dogru
bilgilerle degerlendirme olanagi saglamistir. Dentigerdz kistlerin bilateral gozlendigi
vakalarda KIBT goriintiilerinden ve histopatolojiden elde edilen veriler birlestirilerek
KOT ve bukkal bifurkasyon kisti gibi odontojenik lezyonlarla ayirici tanist yapilmistir
(116-119).

Histopatolojik degerlendirmede kalsifiye kistik odontojenik tiimor, santral dev hiicreli
graniilom ve santral odontojenik fibromaya ait ozellikleri bir arada bulunduran
lezyonlar nadiren rapor edilmistir. Cerrahi miidahale Oncesinde lezyonun sinirlari,
komsu dislerdeki kok rezorpsiyonlari, bukkal ve lingual kemikteki ekspansiyonlar ve

lingual korteksteki perforfasyonlar KIBT ile g6zlemlenmektedir (120).

Cocuk ve geng hastalarda belirlenen ¢oklu KOT’lar bazal hiicreli neviis sendromunu
diistindiirdiiglinden daha ayrintili inceleme gerekmektedir. KIBT taramalar1 sayesinde
bu odontojenik lezyonlarin yeri, dislerde meydana gelen yer degisikligi ve yapilacak

cerrahi miidahale hakkinda daha kesin bilgiler elde edilmektedir (121).

41



Pedodonti hastalarinda agresif ameloblastik fibro-odontomanin degerlendirmesinde
kemik tutulumunun derecesini daha iyi tamimlamak i¢in KIBT uygulamalari
gergeklestirilmistir. Mandibulada yer alan lezyona ait li¢ boyutlu goriintiilerde bukkal ve
lingual kortikal kemigin genisledigi ve bazal kemigin korundugu ortaya c¢ikmustir.
Detayli KIBT goriintiileri sayesinde lezyonun tedavisi sirasinda bazal kemikte

olusabilecek fraktiirler onlenebilmektedir (122).

Yapilan arastirmalar sonucunda Avrupa Radyasyondan Korunma Komisyonu KIBT’1n
rutin olarak kullanilmasini, hastanin tani1 ve tedavisi agisindan fayda saglayacak ise
uygulanmasi gerektigini ortaya koymustur. Bu nedenle ¢ocuk ve geng hastalarda KIBT
uygulamalari daha fazla dikkat gerekmektedir (2).

2.6.5 Konik 1s1nh bilgisayarh tomografide goriintii artefaktlar

KIBT’da goriintii kalitesini bozan temel faktor goriintii artefaktlaridir. Artefakt,
incelenen konu ile iligkili olmayan herhangi bir bozulma veya goriintii hatasidir (100).
KIBT goriintiileri daha diisiik enerji spektrumu kullanilmasi, konik 1s1n geometrisi,
konik 151n sapmasi ve ¢ofu zaman daha yiiksek seviyede bir giiriiltiiniin olmasi

nedeniyle multi dedektorlii BT goriintiilerine gore daha fazla artefakt icermektedir (18).
Artefaktlar etiyolojilerine gore siniflandirilmaktadir. Bunlar:

1. X-s1n1 demeti ile ilgili artefaktlar

2. Hastaile ilgili artefaktlar

3. Tarayic ile ilgili artefaktlar

4. Konik 1g1n geometrisiyle iliskili artefaktlar (100).

1.X-1s1n1 demeti ile ilgili artefaktlar:

Artefaktlar, KIBT verilerinin elde edilmesiyle ilgili fiziksel siireglerin sinirlamalar
sonucunda olusabilmektedir. Farkli enerjide fotonlardan olusan X-1s1m1 demeti bir
objeyi gecerken diisiik enerjili fotonlar hizli absorbe olduklarindan demetin ortalama
enerjisi artmakta yani sertlesmektedir. Bu durum ‘1sin sertlesmesi’ (beam hardening)
olarak adlandirilmaktadir. Bu etki sonucunda yumusak doku-kemik gibi farkh

yogunluktaki olusumlardan gecen 1s1n artefakta neden olmaktadir. Isin filtreleme
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teknikleri, kesit kalinliginin azaltilmasi, yazilim programlart ve mA’nin arttirilmasi ile
azaltilabilmektedir (100). Isin sertlesmesi iki farkli artefakta sebep olmaktadir. Bu
artefaktlardan biri siyah bant seklinde iki obje arasinda ortaya ¢ikan iz goriintiisiindedir.
Digeri ise ‘canak (cupping)’ artefakt ad1 verilen metalik yapilarin farkli absorpsiyonuna

bagli olan bozulmadir (18).

Bir bagka artefakt ise foton aglifi olarak bilinen ‘iginsal yonde parlama (streak)’
artefaktidir. Yiiksek dansiteli alanlarda horizontal ¢izgilenmeler seklinde olusmaktadir.

Otomatik doz ayarlama ve ateniiasyon profilinin yumusatilmasi ile engellenmektedir

2).

Klinik olarak 1sin sertlesmesine duyarli tarama bolgelerini (metal restorasyonlar, dental
implantlar gibi) énlemek i¢in FOV azaltilmasi, hasta pozisyonunun modifiye edilmesi

veya dental arklarin ayrilmasi 6nerilmektedir (18).

2. Hasta ile ilqili artefaktlar:

Hastanin hareket etmesi hatali kayitlarin elde edilmesine ve goriintiilerde netlik kaybina
neden olmaktadir. Bu problem, basin sabitlenmesi ve tarama siiresinin miimkiin
oldugunca kisa tutulmasiyla engellenebilmektedir (100). Hastanin agzinda ya da
tizerinde bulunan metal objeler, cizgilenmelerle ortaya ¢ikan metal artefaktlar meydana
getirmektedir. Goriintiilenmesi istenen herhangi bir bolim FOV disinda kaldiginda

goriintliide bulaniklik ve ¢izgilenmeler ortaya ¢ikabilmektedir (2).

3. Taravyici ile ilgili artefaktlar:

Cihazin kalibrasyonunda ve tarayicinin kaydi sirasindaki hatalara bagli olarak ‘ring
(halka) artefaktlar’ olusmaktadir (18). Tek bir dedektdriin bozulmasi, dedektor
algilamasindaki dengesizlik bu artefakti ortaya ¢ikarmaktadir. X-151m1 yogunlugundaki
oynamalar hassas bir sekilde kalibre edilmemis dedektorler tarafindan
algilanamamaktadir. Cihazin bakimlarmin diizenli yapilmasi, dedektdriin ve ortamin

olabilecek en 1yi kosullarda hazir bulundurulmasiyla ring artefakti azaltilabilmektedir

Q).
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4. Konik 1s1in geometrisivle iliskili arfetaktlar:

Isin huzmesinin geometrisine bagl olarak KIBT sistemlerinde; parsiyel hacim etkisi
(partial volume averaging), diisiik 6rnekleme (undersampling) ve konik 1sin etkisi

(cone-beam effect) olarak ii¢ gesit artefakt meydana gelebilmektedir.

Parsiyel hacim ortalamasi, konik ya da fan seklindeki 1s1n huzmesi i¢in gecerli olup
incelenecek olan alana gore secilen voksel boyutunun biiyiikk oldugu durumlarda
olusmaktadir. Voksel alanina kemik ve komsu yumusak doku birlikte girdigi zaman
vokselin kontrasti her iki dokuya ait tonlarin ortalamasi seklinde yansimaktadir. Bu
durumda sinirlar farkli seviyedeki tonlarin homojenitesi ya da basamak seklinde
gozlenmektedir. Bu sorunu asgari diizeyde tutabilmek icin daha diisiik voksel

secilmelidir (100). Kesit kalinliginin azaltilmasi bu etkiyi engelleyebilmektedir.

Diisiik Ornekleme, goriintiiniin yeniden kurulmasi amaciyla cok az sayida temel
projeksiyon oldugu zaman meydana gelmektedir. Bir veri 6rneginin azaltilmasi ya da
hatali kayit, keskin kenarlara ve daha giiriltiilii goriintiilere yol agmaktadir. Bu
artefaktin  diisiik diizeyde tutulmasi i¢in temel projeksiyon sayisinin artmasi

gerekmektedir ancak hastanin maruz kaldigi radyasyon dozuda artmig olacaktir (100).

Konik 151n etkisi ise tarama hacminin c¢evresel kisimlarinda, artefaktlarin potansiyel bir
kaynagidir (100). Horizontal planda hastanin ¢evresinde rotasyon yapildigi sirada 1sin
huzmesinin yapisindaki ayrisma sebebiyle goriintii alaninin altindaki ya da tstiindeki
yapilar, 1s1mn kaynagi hastanin ters tarafindayken olusmaktadir. Yiiksek orandaki
giiriiltiiniin, bant seklindeki artefaktlarin ve goriintiideki distorsiyonun olusma nedeni bu
durumdur. Gdériintiilenecek bolgenin 151n huzmesinin horizontal planda ayarlanmasi ve
tireticilerin ~ farkli  rekonstrikksiyon — formatlarini  kullanmasiyla bu  artefakt

giderilebilmektedir (18).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Verilerin Toplanmasi

Aragtirmamiz  Gaziantep Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulu’nun

16.05.2016 tarih ve 2016/146 sayil1 onay1 ile yapilmustir.

Calismamizda, 01.01.2013 ile 01.01.2017 tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali klinigine c¢esitli
nedenlerle bagvuran 7-18 yas araligindaki hastalarin dentofasiyal bolgelerinde tespit
edilen 42 odontojenik kistin konik 1smli bilgisayarli tomografi ile elde edilen
goriintiileri incelenmigstir. Gorlintliilemelerin tiimii deneyimli personeller tarafindan

gerceklestirilmistir. Elde edilen goriintiiler veri tabanina kaydedilmistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

e Hastalarin 18 yas ve altinda olmasi

e Hastaya ait KIBT verilerinin bulunmasi

e Radyolojik olarak dentofasiyal bolgede goriilen lezyonun tibbi patoloji

kayitlarina gore odontojenik kist oldugunun tespit edilmesi
Calismaya dahil edilmeme kriterleri:
e Hastanin 18 yasindan biiyiik olmas1
e Hastaya ait KIBT verilerinin bulunmamasi

e Radyolojik olarak dentofasiyal bolgede herhangi bir lezyonun tespit

edilmemesi

e Radyolojik olarak dentofasiyal bélgede goriilen lezyonun tibbi patoloji

kayitlarinin bulunmamasi
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3.2 Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmaya dahil edilen 42 odontojenik kist patoloji verileriyle desteklenmis, hastalarin
yast ve cinsiyeti kaydedilmistir. Hastalar, 0-6 yas arasi siit dislenme doneminde
odontojenik Kist olgusu bulunmamasi nedeniyle 7-12 yas arasi karisik dislenme ve 13-
18 yas aras1 daimi dislenme olmak {iizere iki gruba ayrilmistir. Konik 151nl1 bilgisayarl
tomografi ile aksiyal, koronal ve sagital diizlemlerden elde edilen multiplanar

gorintiiler degerlendirilmistir.

Calismada pedodonti hastalarinda goriilen odontojenik kistlerin KIBT goriintiileri
retrospektif olarak incelenerek hastalarin yas ve cinsiyetleri ile kistlerin; cesitleri,
anatomik yerlesimi, ytiksekligi, genisligi, derinligi, dalgali siniri, inferior alveolar
sinirle iliskisi, kortikal kemikteki perforasyon ve ekspansiyonlari, maksiller siniise
dogru genislemeleri, gomiilii dislerle iliskileri, lezyon sekilleri, kiste bagl olarak olusan
dis ya da dislerdeki yer degisiklikleri, kdk rezorpsiyonlari, maksiller siniiste olusan
perforasyonlar, nazal havayolundaki daralmalar ve nazal kavitede meydana gelen

rezorpsiyonlar degerlendirilmis ve bulgular kaydedilmistir.
3.3 KIBT Goriintiileri
3.3.1 Goriintiileme prosediirleri

Aragtirmada incelenen pedodonti hastalarina ait kayitlarin alinmasinda Planmeca 3D
Mid (ProMax, Helsinki, Finland) KIBT cihaz1 kullanilmistir. Klinigimizde KIBT
goriintiileri 90 kVp, 9, 10, 12 mA; 12, 14 sn’lik 1simnlama parametreleriyle elde
edilmistir. Calismada 16 x 16 cm, 16 x 9 cm, 16 x 5 cm, 4 x 5 cm olmak tizere 4 farkl

FOV araliginda, kesit kalinlig1 1.2 mm olan goriintiiler kullanilmistir.

Caligmada bulunan hastalarin KIBT goriintiileri Planmeca Romexis Viewer programiyla
(Planmeca Oy, Helsinki, Finlandiya) 0.4 mm?® voksel ¢oziniirligiinde rekonstriikte
edilmistir. Dijital goriintiiler UltraSharp LED TFT 24 in¢ monitdrde (Dell, Dell Inc.
Round Rock, TX, ABD) degerlendirilmistir. Tiim radyografik degerlendirmeler aym

hekim tarafindan yapilmstir.
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Resim 3.1: Calismamizda kullanilan Planmeca 3D Mid (ProMax, Helsinki, Finland)

marka konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi cihazi

Radyasyondan korunma protokolleri klinigimizde rutin olarak uygulanmistir. Hastalar,
supin pozisyonda ve Frankfurt horizontal diizlemi yere dik olacak sekilde
konumlandirilip KIBT cihazindaki bas bantlar1 ve c¢eneliklerle stabilize edilmistir.
Gantri icerisine hasta yerlestirildikten sonra lazer 1sinlart ile bas pozisyonu
ayarlanmistir. Hastadan tiim dislerini okliizyonda kapatmasi ve hareketsiz kalmasi

istenerek ¢ekimleri tamamlanmigtir.
3.3.2 Goriintiilerin degerlendirilmesi

KIBT goriintiilerinde asagidaki parametreler degerlendirilmistir:

a) Odontojenik kistlerin anatomik yerlesimlerinin belirlenmesi

b) Odontojenik kistlerin yiikseklik, genislik ve derinliklerinin hesaplanmasi

¢) Odontojenik kistlerin dalgali sinirinin tespit edilmesi

d) Odontojenik kistlerin inferior alveolar sinirle iliskisinin degerlendirilmesi

e) Odontojenik kistlerin kortikal kemikte meydana getirdigi ekspansiyonun incelenmesi
f) Odontojenik kistlerin kortikal kemikte meydana getirdigi perforasyonun belirlenmesi

g) Odontojenik kistlere bagli olarak olusan dislerdeki yer degisikliginin tespit edilmesi
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h) Odontojenik kist sonucu olugan kdk rezorpsiyonlarinin degerlendirilmesi
1) Odontojenik kistlerin maksiller siniise dogru genislemelerinin tespit edilmesi

i) Odontojenik kistlerin maksiller siniiste meydana getirdikleri perforasyonun

belirlenmesi
J) Odontojenik kistlerin gémiilii dis ya da dislerle iliskisinin degerlendirilmesi
k) Odontojenik kistlerin lezyon sekillerine gore siniflandirilmasi

I) Odontojenik kistler nedeniyle nazal havayolunda meydana gelen daralmalarin

incelenmesi

m) Odontojenik kistlerin nazal kavite tabaninda olusturduklari rezorpsiyonun tespit

edilmesi
a) Odontojenik Kistlerin anatomik yerlesimlerinin belirlenmesi

Aksiyal, koronal, sagital diizlemlerde incelenen odontojenik kistler 6ncelikle maksillada
ve mandibulada yerlesimlerine gore ayrilmistir. Maksillada, orta (median) hattan
premolar bolgesine kadar olan kisimda yer alan kistler anterior; premolar bdlgeden
tiiberlere uzanan kistler posterior yerlesimli olarak kabul edilmistir. Mandibulada ise;
simfizden mental foramene kadar olan bolgede yer alan Kkistler anterior, mental
foramenden kondile kadar uzanan bdlgede yer alanlar posterior yerlesimli olarak
belirlenmistir. Maksillada orta hattan tiiberlere, mandibulada simfizden ramusa veya
kondile kadar uzanan bolgede bulunan kistler ise anteroposterior yerlesimli kabul

edilmistir.
b) Odontojenik kistlerin yiikseklik, genislik ve derinliklerinin hesaplanmasi

Aksiyal, koronal ve sagital diizlemlerde kistlerin yiiksekligi, genisligi ve derinligi mm

cinsinden hesaplanmuistir.

Odontojenik kistlerde viiksekligin 6lciimii

Odontojenik kist smirlarinin en iyi sekilde izlendigi koronal kesitler incelenmistir.
Yiikseklik 6l¢timiiniin radyoliisent alanin sinirlar1 igerisinde yapilmasi ve birbirine en

uzak iki nokta arasindaki uzunlugun secilmesi kriter olarak kabul edilmistir. Bu kriterler
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esas alinarak belirlenen en biiyiik vertikal uzunluk mm cinsinden yiikseklik olarak

kaydedilmistir.

Resim 3.2: Odontojenik kist yiiksekliginin koronal diizlemdeki goriintiisii

Odontojenik kistlerde genisligin dlcimii

Odontojenik kistin genisligi aksiyal diizlemde belirlenmis olup lezyonun simnirlarinin
tamaminin izlenebildigi gorlintiiler iizerinde 6l¢iim yapilmistir. Kistin iki ug¢ noktasi
arasinda ve radyoliisent sinirlar icerisinde kalinarak olgiilebilen en biiylik uzunluk mm

cinsinden genislik olarak kaydedilmistir.

Resim 3.3: Odontojenik kist genisliginin aksiyal diizlemdeki goriintiisii

Odontojenik kistlerde derinlik élcimii

Radyolojik olarak kistin en iyi sekilde izlendigi sagital kesitler temel alinmustir.

Olgiimlerde radyoliisent alanmn sinirlarmin igerisinde kalmmasi ve odontojenik kistin
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bukkolingual-bukkopalatinal yonde birbirine en uzak iki nokta arasindaki uzunlugun
Ol¢iilmesi temel kriterdir. Belirlenen en biiyiik uzunluk mm cinsinden derinlik olarak

kaydedilmistir.

Resim 3.4: Odontojenik kist derinliginin sagital diizlemdeki goriintiisii
c) Odontojenik Kistlerin dalgal sinirinin tespit edilmesi

Calismada yer alan tiim odontojenik kistlerin radyoliisent smirlarinin net olarak
izlendigi aksiyal, koronal ve sagital kesit goriintiileri degerlendirilmistir. Cenelerdeki
lezyonlarin simirlar1 incelendiginde kiiresel sekli bozulan, diizgiin bir kontiire sahip
olmayan ve dig koklerinin arasina dogru genisleyen kistlerin radyolojik olarak dalgali
siirlt oldugu tespit edilmistir. Degerlendirilen goriintiilerde dalgali sinir var ya da yok

olarak kabul edilmistir.

Resim 3.5: Odontojenik kist dalgali sinirin aksiyal diizlemdeki goriintiisii
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d) Odontojenik Kistlerin inferior alveolar sinirle iliskisinin degerlendirilmesi

Mandibular kanal ve mental sinir géz oniline alinarak inferior alveolar sinirin izledigi
anatomik yol; sag ve sol mandibulada olacak sekilde oblik ve aksiyal kesitler ile veri
tabanindaki ii¢ boyutlu goriintiiler iizerinde belirlenmistir. Goriintiilerde odontojenik
kistlerin inferior alveolar sinire en yakin oldugu alanin sinirlarini en iyi sekilde gosteren
kesitler temel alinmistir. Bu kriterlere gore inferior alveolar sinirle temasta olan veya
inferior yonde biiyiiyerek siniri deplase eden odontojenik kistler bu sinirle iligkili olarak

degerlendirilmistir. inferior alveolar sinirle iliski var veya yok seklinde kaydedilmistir.

Resim 3.6: Inferior alveoler kanal lokalizasyonunun oblik (crossectional) diizlemdeki

goruntisi.

Resim 3.7: Inferior alveoler kanal lokalizasyonunun panoramik reformat gériintiisii

e) Odontojenik Kkistlerin kortikal kemikte meydana getirdigi ekspansiyonun

incelenmesi

Kortikal kemikte ekspansiyon aksiyal, koronal ve sagital kesitlerde incelenmistir.
Odontojenik kist goriintiisinii olusturan radyoliisent alan ve g¢evresindeki radyopak
sinirin varligi temel alinmistir. Kist iizerinde korteksin izlendigi ancak kemigin normal
anatomik formunun genisleyerek bozuldugu durumlarda kortikal kemikte ekspansiyon
tespit edilmistir. Ekspansiyon var ya da yok seklinde degerlendirmeler yapildiktan sonra
kortikal kemikte labial, bukkal, lingual ve palatinal bolgelerden birinde izlenen
ekspansiyon tek tarafli, ikisinde izlenenler c¢ift tarafli kabul edilerek veriler

kaydedilmistir.
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Resim 3.8: Odontojenik kistin kortikal kemikte yaptigi ekspansiyonunun a) aksiyal b)

koronal c) sagital diizlemlerdeki goriintiileri

f) Odontojenik Kkistlerin kortikal kemikte meydana getirdigi perforasyonun

belirlenmesi

Kist sonucu olusan kortikal kemikteki perforasyonlar aksiyal, koronal ve sagital
diizlemlerde incelenmistir. Kist bolgesinde normal kemigin anatomik yapisina ait
radyopak sinirlarin izlenmedigi ve kortikal tabakanin yok oldugu lezyonlarin
korteksinde perforasyon belirlenmistir. Perforasyon var veya yok seklinde
degerlendirmeler yapildiktan sonra kortekste labial, bukkal, lingual ve palatinal
bolgelerin birinde izlenen perforasyon tek tarafli, ikisinde izlenenler ise ¢ift tarafli kabul

edilmis ve elde edilen veriler kaydedilmistir.
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Resim 3.9: Odontojenik Kistin kortikal kemikte perforasyonunun a) aksiyal b) koronal

C) sagital diizlemlerdeki goriintiileri

g) Odontojenik Kkistlere bagh olarak olusan dislerdeki yer degisikliginin tespit

edilmesi

Odontojenik kistin bulundugu bolgedeki disler ile ilgili ¢enedeki diger dislerin sagital
diizlem egimleri karsilagtirilarak lezyon sebebiyle bulundugu bolgede yon degistiren,
kist cevresinde olmas1 gereken anatomik konumdan daha farkli pozisyon alan, koklerin
yer degistirmesiyle kok ve kron egimleri birbirinden farklilasan disler yer degistirmis
olarak degerlendirilmistir. Dislerin insizal kisimlarindan apekslerine kadar
izlenebildikleri en iyi goriintiilerden elde edilen aksiyal, koronal, sagital kesitler ile {i¢
boyutlu goriintiiler lizerinde dis ya da dislerde yer degisikligi var veya yok olarak
kaydedilmistir.
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Resim 3.10: Odontojenik kist sonucu olusan dislerde yer degisikliginin a) koronal

b) sagital diizlemlerdeki goriintiileri
h) Odontojenik kist sonucu olusan kok rezorpsiyonlarinin degerlendirilmesi

Lezyon bolgesinde diizensiz sekillenen, kisalmis dis kokleri varliginda ve dis koklerinin
uc¢ kisimlarinda lamina dura izlenemediginde kok rezorpsiyonlari tespit edilmistir.
Koronal, sagital diizlemlerde incelenerek meydana gelen kok rezorpsiyonlari var veya

yok olarak kaydedilmistir.

Resim 3.11: Odontojenik kist sonucu olusan kdk rezorpsiyonunun sagital diizlemdeki

goruntisu
1) Odontojenik Kistlerin maksiller siniise dogru genislemelerinin tespit edilmesi

Maksillada anatomik yerlesim gosteren odontojenik kistler aksiyal, koronal ve sagital

diizlemlerde incelenmis ve maksiller siniisiin kortikal kemik siirlarinin devamliliginin
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bozulmadig1 ve kistlerin sinilise dogru genisleyerek siniis hacminin azaldigr durumlar
tespit edilip kaydedilmistir. Odontojenik kistlere bagli olarak maksiller sinlise dogru

genisleme var veya yok olarak degerlendirilmistir.

Resim 3.12: Maksiller siniise dogru genisleyen odontojenik kistin a) aksiyal b) koronal

c) sagital diizlemlerde goriintiileri

j) Odontojenik Kkistlerin maksiller siniiste meydana getirdikleri perforasyonun
belirlenmesi

Radyolojik olarak maksiller siniis sinirlarini olusturan kemigin dansitesinde herhangi bir
kesikligin olmasi ya da kemik devamliliginin bozulmasi kriter olarak alinmistir.
Maksiller siniis ¢evresinde yer alan lezyonlar aksiyal, koronal ve sagital diizlemlerde
incelenmis ve kemik destriiksiyonu ile maksiller siniis devamliliginin bozulmasia
neden olan odontojenik Kkistler, sinlis perforasyonu var ya da yok seklinde

kaydedilmistir.
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Resim 3.13: Maksiller siniiste perforasyon olusturan odontojenik kistin a) aksiyal b)

koronal c) sagital diizlemlerdeki goriintiileri

k) Odontojenik Kistlerin gomiilii dis ya da dislerle iliskisinin degerlendirilmesi

Odontojenik kistin sinirlar1 igerisinde kalan gomiilii disler incelenmistir. GOomiilii
dis/dislerin kron, kok veya her ikisinin tamamini ya da bir kismini igeren odontojenik
kistler aksiyal, koronal ve sagital kesitlerde degerlendirilmistir. Ayrica bu durumun
tespit edildigi lezyonlarin uzaysal konumunu belirlemek amaciyla rekonstriikte iig
boyutlu goriintiiler de incelenmistir. Odontojenik kist igerisinde gémiilii dis var ya da

yok seklinde kaydedilmistir.
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Resim 3.14: Odontojenik kistin gomiilii disle iliskisinin a) aksiyal b) koronal

diizlemlerdeki goriintiileri

Resim 3.15: Odontojenik kistin gémiilii disle iligkisinin c) sagital diizlemdeki d) 3

boyutlu reformat goriintiileri
I) Odontojenik Kistlerin sekillerine gore siniflandirilmasi

Radyolojik olarak odontojenik kistlerin sekilleri aksiyal, koronal ve sagital kesitlerde
incelenmis, kist goriiniimleri unilokiiler ya da multilokiiler olarak siniflandirilmistir.
Radyografik goriintiilerde sinirlarin belirgin oldugu tek, bagimsiz bir kavite unilokiiler;
birlesik ya da birbirinden ayri, septalar sonucunda en az iki bélmeden olusan kistler

multilokiiler olarak degerlendirilmistir.
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Resim 3.16:  Unilokiiler yapida odontojenik kistlerin a) aksiyal b) koronal

diizlemlerdeki goriintiileri

Resim 3.17: Multilokiiler yapida odontojenik kistlerin c¢) sagital diizlemdeki d) 3

boyutlu reformat goriintiileri

m) Odontojenik Kistler nedeniyle nazal havayolunda meydana gelen daralmalarin

incelenmesi

Maksillada yer alan odontojenik kistlerin ve nazal kavite sinirlarimin en iyi sekilde
izlendigi aksiyal ve koronal kesitlerdeki goriintiilerde incelemeler yapilmistir. Nazal
kaviteyi perfore eden ya da nazal kavitenin radyopak sinir devamliligin1 bozmadan
nazal kaviteye genisleyen odontojenik kistlerde nazal havayolunun daraldig tespit
edilmistir. Herhangi bir anatomik yapiya bagli olmadan odontojenik kistlerin nazal

havayolunda olusturdugu daralmalar var veya yok seklinde belirlenmistir.
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Resim 3.18: Odontojenik kistin nazal havayolunda meydana getirdigi daralmanin a)

aksiyal b) koronal diizlemlerdeki goriintiileri

n) Odontojenik Kistlerin nazal kavite tabaninda olusturduklar1 rezorpsiyonun

tespit edilmesi

Normal anatomi goriintiisiindeki nazal kavite tabaninin sklerotik sinirlari esas alinmistir.
Sert damakta yikimin izlendigi ve nazal kavite sinirlarinin devamliliginin bozuldugu ya
da tamamen kayboldugu odontojenik kistler incelenmistir. Lezyonlarin nazal kavitede
olusturduklar1 rezorpsiyonlar aksiyal, koronal ve sagital kesitlerde belirlenip var ya da

yok seklinde degerlendirilmistir.
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Resim 3.19: Odontojenik Kistin nazal kavite tabaninda olusturdugu rezorpsiyonun a)

aksiyal b) koronal ¢) sagital diizlemlerdeki goriintiileri
3.4 Istatistiksel yontem

Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunluk kontroliinde Shaphiro Wilk testi
kullanilmistir. Normal dagilima sahip olmayan degiskenler i¢cin 3 bagimsiz grup
karsilastirmasinda Kruskal Wallis testi, kategorik degiskenler arasindaki iliskiler
Pearson Ki-kare analiz ile test edilmistir. Istatistiksel analizler icin IBM SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) for Windows version 22.0 paket programi

kullanilmis ve p < 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

2013 Ocak - 2017 Ocak tarihleri arasinda odontojenik kistlere ait KIBT goriintiileri
bulunan 42 pedodonti hastasinin 27’si (%64.3) erkek, 15’1 (%35.7) kiz olarak tespit
edilmisgtir. Toplam 42 odontojenik kistin yas ortalamast 13.48 + 2.70 olarak

bulunmustur.

Pedodonti hastalarinda belirlenen odontojenik kistlerin ¢esitleri, cinsiyet, yas ve

anatomik yerlesim dagilimi Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1: Odontojenik kistlerin ¢esitleri, cinsiyet, yas ve anatomik yerlesim dagilimi

Say1 (n) | Yiizde (%)
Radikiiler kist 23 54.8
Odontojenik Dentigeroz kist 10 23.8
Kistler Keratokistik odontojenik timor 9 214
Toplam 42 100
E 27 64.3
Cinsiyet K 15 35.7
Toplam 42 100
7-12 12 28.6
Yas Grubu 13-18 30 71.4
Toplam 42 100
Maksilla Anterior 14 33.3
Maksilla Anteroposterior 5 11.9
Maksilla Posterior 4 9.5

Anatomik i _

Yerlesim Mandibula Anterior 5 11.9
Mandibula Anteroposterior 2 4.8
Mandibula Posterior 12 28.6
Toplam 42 100

Patoloji verileri ile desteklenen odontojenik kistlerin 23’i (%54.8) radikiiler kist, 10’u
dentigeroz kist (%23.8), 9’u (%21.4) ise keratokistik odontojenik tiimor (KOT) olarak
tespit edilmistir. Odontojenik kistlerin 30’u (%71.4) daimi dislenme donemindeki 13-18
yas grubunda, 12’si (%28.6) ise karisik dislenme donemindeki 7-12 yas grubunda
saptanmistir. Odontojenik kistlere, 13-18 yas grubunda 7-12 yas grubuna gore daha
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fazla  rastlanmistir.  Odontojenik  kistler — anatomik  yerlesimlerine  gore
degerlendirildiginde; maksilla anteriorda 14 (%33.3), mandibula posteriorda 12
(%28.6), maksilla anteroposteriorda ve mandibula anteriorda 5 (%11.9), maksilla
posteriorda 4 (%9.5) ve mandibula anteroposteriorda 2 (%4.8) odontojenik Kkist
bulunmustur. Bu sonuca gore odontojenik kistlerin; birinci siklikta maksilla anteriorda,
ikinci siklikta mandibula posteriorda, ligiincii siklikta maksilla anteroposteriorda ve
mandibula anteriorda, dordiincii siklikta maksilla posteriorda ve besinci siklikta

mandibula anteroposteriorda goriildiigii saptanmaistir.

Pedodonti hastalarinda odontojenik kist ¢esitlerinin; yas grubu, cinsiyet ve anatomik

yerlesimlerinegore korelasyonlari incelenmis ve sonuglar Tablo 4.2’de gosterilmistir.

Tablo 4.2: Odontojenik kist ¢esitlerinin yas grubu, cinsiyet ve anatomik yerlesimlerine

gore korelasyonlari

. Keratokistik
Radikiiler Dentigeroz o
. . odontojenik
S Kist Kist
Odontojenik Kistler tiimor p
Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde
n % n % n %
Yas 7-12 9 39.1 3 30 0 0
0.027*
Grubu | 13-18 14 60.9 7 70 9 100
o Erkek 12 52.2 8 80 7 77.8
Cinsiyet 0.186
Kiz 11 47.8 2 20 2 22.2
Maksilla anterior 11 47.8 2 20 1 111
Maksilla
) 3 13 1 10 1 11.1
anteroposterior
Maksilla
_ 3 13 1 10 0 0
posterior
Anatomik
Mandibula 0.280
Yerlesim ) 2 8.7 1 10 2 22.2
anterior
Mandibula
) 0 0 1 10 1 11.1
anteroposterior
Mandibula
. 4 17.4 4 40 4 44.4
posterior

* Istatiksel olarak anlamli farki belirtmektedir p < 0.05
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Odontojenik kistlerin yas gruplarina gore korelasyonunda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir (p = 0.027). 7-12 yas araliginda; radikiiler kistlerin %39.1°1,
dentigerdz kistlerin %30’u ve KOT’larin %0°’1, 13-18 yas araliginda ise; radikiiler
Kistlerin %60.9’1, dentiger6z kistlerin %70’ ve KOT’larin %100’ bulunmustur.
Odontojenik kistlerin cinsiyet dagilimina bakildiginda erkeklerde (%52.2) ve kizlarda
(%47.8) en fazla radikiiler kistlere rastlanmistir. Dentigerdz kistlerin 8’1 (%80) ve
KOT’larin 7’si (%77.8) erkeklerde goriilmiistiir. Dentiger6z kistlerin 2’si (%20) ve
KOT’larn 2’si (%22) ise kizlarda tespit edilmistir. Odontojenik kist ¢esitleri ile cinsiyet

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p = 0.186).

Odontojenik kistlerin anatomik yerlesime gore dagilimi incelendiginde maksilla
anteriorda; radikiiler kistlerin %47.8°1, dentigerdz kistlerin %20°si veKOT’larin %11.1°1
belirlenmigstir. Maksilla anteroposteriorda; radikiiler kistlerin %13’ii, dentigerdz
kistlerin %10’u ve KOT’larin %]11.1°1 izlenmistir. Maksilla posteriorda; radikiiler
kistler %13°1, dentiger6z kistler %10’u ve KOT’lar %0 oraninda tespit edilmistir.
Mandibula anteriorda; radikiiler kistlerin %8.7’si, dentigeréz kistlerin %10’u ve
KOT’larin %22.2’si saptanmistir. Mandibula anteroposteriorda; radikiiler kistler %0,
dentigeroz kistler %10 ve KOT’lar %11.1 oraninda izlenmistir. Mandibula posteriorda
ise; radikiiler kistlerin %17.4’1, dentiger6z kistlerin %40’1 ve KOT’larin %44.4’i
belirlenmistir.  Odontojenik  kistlerin  anatomik yerlesimlerine gore dagilimi
incelendiginde; radikiiler kistler (%47.8) en ¢ok maksilla anteriorda, dentiger6z kist
(%40) ve KOT’lar (%44.4) ise en fazla mandibula posteriorda tespit edilmistir.
Odontojenik kistlerin anatomik yerlesime gore dagiliminda, istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamastir (p = 0.280).

Pedodonti hastalarinda belirlenen odontojenik kist ¢esitlerinin yasa gore korelasyonu,

goriildiigl yas ortalamalar ve standart sapma degerleri Tablo 4.3’te gosterilmistir.
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Tablo 4.3: Odontojenik kistlerin ¢esitleri ile yas ortalamalarinin korelasyonu

Keratokistik

Odontojenik

Yas Dentigeroz o Radikiiler .
Yas ) Odontojenik ) Kist
ortalamasi Kist Kist
Tiimor Cesitleri
Radikiiler Kist 13.26+3.04 0.312
Dentigerdz Kist 12.50+2.22 0.014*
0.042*

Keratokistik

15.11+1.45
Odontojenik Tiimor 0.056

* Istatistiksel olarak anlamli farki belirtmektedir (p < 0.05)

Odontojenik kist ¢esitlerine gore yas ortalamalar1 toplam 23 radikiiler kist igin 13.26 +
3.04, 10 dentigeréz kist i¢in 12.50 + 2.22 ve 9 KOT igin 15.11 + 1.45 olarak

belirlenmistir. Yas bakimindan odontojenik kistler arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmistir (p = 0.042). Alt gruplar karsilagtirildiginda KOT grubunun yas

ortalamasi dentigerdz kist grubuna gore anlamli bir sekilde daha yiiksek bulunmustur (p

= 0.014). Radikiiler kist grubunun yas ortalamasi ile dentiger6z kist ve KOT gruplarinin

yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p = 0.312,

p = 0.056).

Pedodonti hastalarinda goriilen odontojenik kist gesitlerinin yiikseklik, genislik, derinlik

Ol¢limlerinin ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 4.4°te gosterilmistir.
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Tablo 4.4: Odontojenik kist gesitlerinin yiikseklik, genislik, derinlik olgiimlerinin

ortalama ve standart sapma degerleri

Ortalama (mm) Std. Sapma
Radikiiler kist 16.30 5.36
Dentiger6z kist 20.90 8.14
Yiikseklik Keratokistik
odontojenik timdr 23.67 10.35
Toplam 18.98 7.78
Radikiiler kist 20.91 8.06
Dentigeroz kist 24.30 9.14
Genislik Keratokistik
odontojenik timor 30.89 12.41
Toplam 23.86 9.95
Radikiiler kist 19.17 9.28
Dentigero6z kist 21.20 5.59
Derinlik Keratokistik
odontojenik tiimor 2411 8.97
Toplam 20.71 8.52

Yiikseklik ortalamasi tiim odontojenik kistler i¢cin 18.98 + 7.78 mm bulunmustur.
Odontojenik kist gesitlerine gore incelendiginde; en biiyilk KOT’da (23.67 + 10.35
mm), en kiiclik radikiiler kistte (16.30 = 5.36 mm) yiikseklik ortalamasi belirlenmistir.
Dentiger6z kistin yiikseklik ortalamasi ise 20.90 + 8.14 mm tespit edilmistir.

Tim odontojenik kistlerin genislik ortalamasi 23.86 + 9.95 mm belirlenmistir.
Odontojenik kist cesitlerine gore genislik ortalamasi en fazla KOT’da (30.89 + 12.41
mm), en az radikiiler kistte (20.91 + 8.06 mm) tespit edilmistir. Dentigerdz kistin

genislik ortalamasi ise 24.30 + 9.14 mm bulunmustur.

Derinlik ortalamasi tiim odontojenik kistler i¢in 20.71 + 8.52 mm tespit edilmistir.
Odontojenik kist ¢esitlerine gore incelendiginde; en biiyilk KOT’da 24.11 + 8.97 mm,
en kiiciik radikiiler kistte (19.17 = 9.28 mm) derinlik ortalamasi belirlenmistir.

Dentigeroz kistin derinlik ortalamasi ise 21.20 + 5.59 mm bulunmustur.
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Pedodonti hastalarinda tespit edilen odontojenik Kkistlerin inferior alveolar sinir,
maksiller sinilis, nazal bdlgeyle iliskisi ve kortikal kemikte meydana getirdigi

degisiklikler Tablo 4.5’te gosterilmistir.

Tablo 4.5: Odontojenik kistlerde inferior alveolar sinirle iligki, maksiller siniiste
perforasyon, maksiller siniise dogru genisleme, nazal kavite tabaninda rezorpsiyon,
nazal havayolunda daralma, kortikal kemikte perforasyon ve ekspansiyon degerlerinin

sayisal ve yiizdesel dagilimi

Say1 (n) Yiizde (%)
Var 11 57.9
Inferior alveolar sinirle iliski Yok 8 42.1
Toplam 19 100
Var 5 21.7
Maksiller siniiste perforasyon Yok 18 78.3
Toplam 23 100
Var 3 13
Maksiller siniise dogru genisleme Yok 20 87
Toplam 23 100
Var 9 39.1
Nazal kavite tabaninda rezorpsiyon Yok 14 60.9
Toplam 23 100
Var 5 21.7
Nazal havayolunda daralma Yok 18 78.3
Toplam 23 100
Yok 12 28.6
Kortikal kemikte perforasyon Var Tek Tarah L 105
Cift Tarafl 13 31
Toplam 42 100
Yok 7 16.7
Kortikal kemikte ekspansiyon Var Tek Tarah o 7
Cift Tarafl 20 47.6
Toplam 42 100

Mandibulada bulunan odontojenik kistlerin inferior alveolar sinirle iligkisi
incelendiginde; 11 kistin (%57.9) bu sinirle iligkili oldugu, 8’inin (%42.1) ise iligkili

olmadig: belirlenmistir.
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Maksillada yer alan odontojenik kistlerin maksiller siniisle iliskisinde; kistlerden 5’inin
(%21.7) maksiller siniliste perforasyona neden oldugu, 18’inin (%78.3) bulundugu
bolgede maksiller siniiste perforasyona neden olmadigi, 3’iiniin (%13) maksiller siniise
dogru genisledigi, 20’sinde (%387) ise siniise dogru genisleme olmadig1 saptanmistir. Bu
sonuca gore, maksiller siniiste perforasyon olusturmayan ve siniise dogru genigleme

yapmayan odontojenik kist sayis1 daha fazla bulunmustur.

Maksillada belirlenen odontojenik Kkistlerin nazal bdlgeyle iliskisine bakildiginda;
Kistlerin 9’u (%39.1) nazal kavitede rezorpsiyon meydana getirirken, 14’tinde (%60.9)
bu bulguya rastlanmamistir. Odontojenik kistlerden 5’inin (%21.7) nazal havayolunda
daralma olusturdugu, 18’inin (%78.3) ise nazal havayolunda daralmaya neden olmadigi
tespit edilmistir. Nazal kavite tabaninda rezorpsiyon olusturmayan ve nazal
havayolunda daralma meydana getirmeyen odontojenik kist sayisinin daha fazla oldugu

tespit edilmistir.

Lezyona bagli olarak kortikal kemikte meydana gelen perforasyonlar incelendiginde;
odontojenik kistlerin 30’unun (%71.5) perforasyona neden oldugu, 12’sinin (%28.6) ise
kortikal kemikte perforasyona neden olmadigi saptanmustir. Perforasyon meydana
getiren Kkistlerden 17’si tek tarafli (%40.5), 13’4 (%31) cift tarafli perforasyona sebep
olmustur. Buna gore kortikal kemikte perforasyon olusturan odontojenik Kkistler

olusturmayanlara gore sayica daha fazla bulunmustur.

Kortikal kemikte meydana gelen ekspansiyonlar bakimindan odontojenik Kistler
degerlendirildiginde; kistlerden 35’inin (%83.3) ekspansiyona yol agtigi, 7’sinin
(%16.7) kortikal kemikte ekspansiyon olusturmadigi belirlenmistir. Ekspansiyona neden
olan kistlerin 20’sinde (%47.6) cift tarafli, 15’inde (%35.7) tek tarafli ekspansiyon
goriilmistiir. Buna gore, pedodonti hastalarinda kortikal kemikte ekspansiyon yapan

odontojenik kistler sayica daha fazla tespit edilmistir.

Pedodonti hastalarinda odontojenik kist ¢esitlerinin; inferior alveolar sinirle iligki,
kortikal kemikte perforasyon ve ekspansiyon, maksiller siniiste perforasyon, maksiller
siniise dogru genisleme, nazal kavite tabaninda rezorpsiyon, nazal havayolunda daralma

korelasyonlar1 Tablo 4.6’da gosterilmistir.
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Tablo 4.6: Odontojenik kist ¢esitlerinin; inferior alveolar sinirle iliski, kortikal kemikte

perforasyon ve ekspansiyon, maksiller siniiste perforasyon, maksiller siniise dogru

genisleme,

korelasyonlari

nazal kavitede tabaninda rezorpsiyon,

nazal havayolunda

daralma

Odontojenik Kistler

Keratokistik

Radikiiler kist | Dentigeroz kist
odontojenik tiimor
Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1
Yiizde (%) p
n | () | (N | (%) (n)
. Var 3 50 3 50 5 71.4
Inferior alveolar
Yok 3 50 3 50 2 28.6 0.653
sinirle iliski
Toplam 6 100 6 100 7 100
Yok 5 21.7 4 40 3 33.3
Kortikal
Tek tarafli 12 52.2 2 20 3 33.3
kemikte Var 0.488
Cift tarafli 6 26.1 4 40 3 33.3
perforasyon
Toplam 23 100 10 100 9 100
Yok 4 17.4 1 10 2 22.2
Kortikal
Tek tarafli 10 43.5 4 40 1 11.1
kemikte Var 0.411
. Cift taraflh 9 39.1 5 50 6 66.7
ekspansiyon
Toplam 23 100 10 100 9 100
Maksiller Var 3 17.6 2 50 0 0
siniiste Yok 14 82.4 2 50 2 100 0.260
perforasyon Toplam 17 100 4 100 2 100
Var 1 5.9 1 25 1 50
Maksiller siniise
Yok 16 94.1 3 75 1 50 0.260
dogru genisleme
Toplam 17 100 4 100 2 100
Nazal kavite Var 7 41.2 1 25 1 50
tabaninda Yok 10 58.8 3 75 1 50 0.785
rezorpsiyon Toplam 17 100 4 100 2 100
Nazal Var 4 235 1 25 0 0
havayolunda Yok 13 76.5 3 75 2 100 0.596
daralma Toplam 17 100 4 100 2 100

* statistiksel olarak anlamli farki belirtmektedir p < 0.05

68




Mandibulada yer alan toplam 19 odontojenik kistin inferior alveolar sinirle iligkisi
degerlendirildiginde; radikiiler ve dentigeréz kistlerin  %50’sinin, KOT’larin
%71.4’liniin inferior alveolar sinirle iligkili oldugu tespit edilmistir. Mandibulada
bulunmasina ragmen radikiiler ve dentiger6z kistlerin %50’si ve KOT’larin %28.6’s1 bu
sinirle iligkili bulunmamistir. Odontojenik kist ¢esitleri ile inferior alveolar sinir iligkisi

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p = 0.653).

Odontojenik kist cesitleri ile kortikal kemikte meydana getirdikleri perforasyon arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p = 0.488). Maksillada bulunan
odontojenik kistlerin kortikal kemikte meydana getirdikleri perforasyon dagilimlarinda;
radikiiler kistlerin %78.3’linde perforasyon bulunmus, %?21.7’sinde ise perforasyon
bulgusuna rastlanmamustir. Perforasyon olusturan radikiiler kistlerin %52.2sinin tek,
%26.1’1nin ¢ift tarafli perforasyona neden oldugu belirlenmistir. Dentigerdz kistlerin
%60’ min kortekste perforasyon olusturdugu belirlenmis, %40’mnda ise bu bulgu
belirlenmemistir. Perforasyon olusturan dentigeréz kistlerde %20’sinde tek, %40’inda
cift tarafli perforasyon tespit edilmistir. KOT’larin %66.6’sinda kortekste perforasyona
rastlanmis, %33.3’linde 1ise perforasyona rastlanmamistir. Perforasyon izlenen

KOT’larin %33.3’tinde tek, %33.3’linde ¢ift tarafli perforasyon gézlenmistir.

Maksillada tespit edilen odontojenik Kistlerin kortikal kemikte meydana getirdikleri
ekspansiyon dagilimlari incelendiginde; radikiiler kistlerin %82.6’smnin ekpansiyona yol
actig1, %17.4’liniin ise ekspansiyona neden olmadig1 saptanmistir. Ekspansiyon goriilen
radikiiler kistlerin %43.5’inin tek, %39.1’inin ¢ift tarafli ekspansiyon olusturdugu
belirlenmistir. Dentigeréz kistlerin - %90’min kortekste ekspansiyon yaptigr ve
%10’unun ise ekspansiyon yapmadigi tespit edilmistir. Ekspansiyon olusturan
dentigeroz kistlerin  %40’inda tek, %50’sinde ¢ift tarafli ekspansiyon gozlenmistir.
KOT’larin %77.8’inin kortikal kemikte ekspansiyona sebep oldugu, %22.2’sinin ise
ekspansiyona sebep olmadigi saptanmistir. Ekspansiyon belirlenen KOT’larin
%]11.1’inin tek, %66.7’sinin ¢ift tarafli ekspansiyona neden oldugu belirlenmistir.
Odontojenik kist ¢esitleri ile kortikal kemikte meydana getirdikleri ekspansiyon

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamastir (p = 0.411).

Maksillada yer alan odontojenik kistlerin maksiller siniisle iligkisi incelendiginde;
radikiiler kistlerin %17.6, dentiger6z kistlerin %50 ve KOT’larin %0 oraninda maksiller

siniliste perforasyona neden oldugu belirlenmistir. Radikiiler kistlerin %82.4’{iniin,
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dentigerdz kistlerin %50’sinin ve KOT’larin %100’iiniin maksiller siniiste perforasyon
olusturmadigi tespit edilmistir. Odontojenik kist c¢esitleri ile maksiller siniiste

perforasyon arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p = 0.260).

Maksillada tespit edilen odontojenik kistler icerisinde radikiiler kistlerin %5.9’unun,
dentigerdz kistlerin  %25’inin ve KOT’larin  %50’sinin maksiller sintise dogru
genisledigi belirlenmistir. Radikiiler kistlerin %94.1’inin, dentigerdz kistlerin %75’inin
ve KOT’larin %350’sinin maksiller siniise dogru genislemedigi tespit edilmistir.
Maksiller siniise dogru genisleme ile odontojenik kist c¢esitleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamastir (p = 0.260).

Nazal kavite ile maksillada bulunan odontojenik kistlerin iligkisine bakildiginda;
radikiiler kistlerin %41.2’sinin, dentigerdz kistlerin %25’inin ve KOT’larin %50’sinin
nazal kavitede rezorpsiyona sebep oldugu belirlenmistir. Maksillada bulunan radikiiler
kistlerin %358.8’1, dentigerdz kistlerin %75’1 ve KOT’larin %50’si nazal kavitede
rezorpsiyon olusturmamistir. Odontojenik kistler ¢esitleri ile nazal kavitede rezorpsiyon

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p = 0.785).

Maksillada belirlenen odontojenik kistler ile nazal havayolunda olusan daralmalarin
iligkisi degerlendirildiginde; radikiiler kistlerin %23.5, dentiger6z kistlerin %25 ve
KOT’larin %0 oraninda nazal havayolunda daralmaya neden oldugu tespit edilmistir.
Radikiiler kistlerin %76.5’inin, dentigeroz kistlerin %75 inin ve KOT larin %100’linlin
nazal havayolunda daralma meydana getirmedigi belirlenmistir. Odontojenik kist
cesitleri ile nazal havayolunda daralma arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaistir (p = 0.596).

Pedodonti hastalarindaki odontojenik kistlerde; radyolojik olarak dalgali sinir varligi,
lezyon sekli, diste yer degisikligi, kok rezorpsiyonlari ve gomiilii dis varligi Tablo
4.7°de gosterilmigtir.
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Tablo 4.7: Odontojenik kistlerde dalgali sinir, lezyon sekli, diste yer degisikligi, kok

rezorpsiyonu ve gomiili dis varliginin sayisal ve yiizdesel dagilimi

Say1 (n) Yiizde (%)
Var 14 33.3
Dalgah Sinir Yok 28 66.7
Toplam 42 100
Multilokiiler 9 21.4
Lezyon Sekli Unilokiiler 33 78.6
Toplam 42 100
Var 17 40.5
Diste yer degisikligi Yok 25 59.5
Toplam 42 100
Var 15 35.7
Kok rezorpsiyonu Yok 27 64.3
Toplam 42 100
Var 18 429
Gomiilii dis Yok 24 57.1
Toplam 42 100

Radyolojik sekilleri ve smirlar1 degerlendirilen odontojenik Kistlerin 14’tinde (%33.3)

dalgal1 sinir izlenirken 28’inde (%66.7) dalgali sinir gézlenmemistir.

Odontojenik kistlerin 33iniin  (%78.6) unilokiiler, 9’unun (%21.4) multilokiiler
goriiniimde oldugu belirlenmistir. Radyolojik olarak odontojenik kistler daha c¢ok

unilokiiler goriiniimde izlenmistir.

Odontojenik kistlere bagli olarak goriilen diglerdeki yer degisikligi incelendiginde; 17
(%40.5) kistin disglerde yer degisikligine sebep oldugu, 25 (%59.5) kistin bulundugu
bolgede dislerde yer degisikligi olusturmadigi saptanmaistir.

Lezyon bolgesindeki disler kok rezorpsiyonlart bakimindan degerlendirilmis olup 15
(%35.7) kistin kok rezorpsiyonuna yol acgtigi, 27 (%64.3) kistin bulundugu bdlgedeki

dislerde kok rezorpsiyonu meydana getirmedigi tespit edilmistir.
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Toplam 42 odontojenik kistten 18’inin (%42.9) gomiilii dis ya da dislerle iliskili oldugu,
24’{inilin (%57.1) ise gomiilii dis ya da dislerle iliskili olmadig1 belirlenmistir.

Odontojenik kist ¢esitlerinin; dalgali siir, lezyon sekli, diste yer degisikligi, kok

rezorpsiyonu ve gomiilii dis varligina gore korelasyonlar1 Tablo 4.8’de gosterilmistir.

Tablo 4.8: Odontojenik kist ¢esitlerinin; dalgali sinir, lezyon sekli, diste yer degisikligi,

kok rezorpsiyonu ve gomiilii dis varligina gore korelasyonlari

Keratokistik
Radikiiler Kist | Dentigeroz Kist odontojenik
Odontojenik Kistler tiimor p
Say1 | Yiizde Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde
n % n % n %
Var 5 21.7 0 0 9 100
Dalgal Simir Yok 18 78.3 10 100 0 0 0.001*
Toplam 23 100 10 100 9 100
Multilokiiler 2 8.7 0 0 7 77.8
Lezyon Sekli Unilokiiler 21 91.3 10 100 2 22.2 | 0.001*
Toplam 23 100 10 100 9 100
Var 6 26.1 4 40 7 77.8
Diste Yer
Yok 17 73.9 6 60 2 22.2 | 0.026*
Degisikligi
Toplam 23 100 10 100 9 100
Var 10 43.5 5 50 0 0
Kok
) Yok 13 56.5 5 50.0 9 100 | 0.009*
rezorpsiyonu
Toplam 23 100 10 100 9 100
Var 3 13 9 90 6 66.7
Gomiilii Dis Yok 20 87.0 1 10 3 33.3 | 0.001*
Toplam 23 100 10 100 9 100

* statistiksel olarak anlamli farki belirtmektedir p < 0.05

Radikiiler kistler %21.7, dentigerdz kistler %0 ve KOT’lar %100 oraninda dalgali sinirl
izlenmistir. Radikiiler kistlerde %78.3, dentiger6z kistlerde %100 ve KOT’larda ise %0
oraninda dalgali sinir saptanmamustir. Dalgali sinir ile odontojenik kist ¢esitleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligski bulunmustur (p = 0.001).

Odontojenik kistlerin radyografik gériiniimlerinin lezyon sekilleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmigtir (p = 0.001). Odontojenik Kistlerin radyografik
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goriinimlerinin lezyon sekillerine gore dagilimi incelendiginde; radikiiler Kistlerin
%8.7, dentigerdz kistlerin %0 ve KOT’larin %77.8 oraninda multilokiiler goriinlimde
oldugu belirlenmistir. Radikdiler kistlerin %91.3’iinilin, dentigerdz kistlerin %100 iiniin

ve KOT’larin %22.2’sinin ise unilokiiler goriiniimde oldugu tespit edilmistir.

Odontojenik kist ¢esitleri ile diste yer degistirme arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklililk  bulunmustur (p = 0.026). Odontojenik kistlerin diste yer degisikligi
dagilimlarina bakildiginda; radikiiler kistlerin %26.1 inin, dentigerdz kistlerin %40’1n1n
ve KOT’larin %77.8’sinin dis ya da dislerde yer degisikligine neden oldugu
belirlenmistir. Radikiiler kistlerin %73.9’unun, dentiger6z kistlerin %60’1inin ve

KOT’larin %22.2’sinin ise dis ya da dislerde yer degisikligi olusturmadig1 goriilmiistiir.

Odontojenik kist gesitleri ile kok rezorpsiyonlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmustir (p = 0.009). Odontojenik kistlere bagli olarak olusan kok
rezorpsiyonlarinin dagilimi incelendiginde radikiiler kistlerin %43.5, dentiger6z
kistlerin %50 ve KOT’larin %0 oraninda dis koklerinde rezorpsiyona neden oldugu
belirlenmistir. Radikiiler kistlerin %56.5’inde, dentigerdz kistlerin %50’sinde ve

KOT’larin ise %100’tinde radyolojik olarak kok rezorpsiyonu izlenmemistir.

Gomiili dis ile odontojenik kist cesitleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur (p = 0.001). Odontojenik Kkistlerin goémiilii dis varhigiyla iligkisine
bakildiginda; radikiiler kistlerin %13’iiniin, dentiger6z kistlerin %90’ ve KOT’larin
%66.7’sinin gomiilii disle iliskili oldugu tespit edilmistir. Radikiiler kistlerin %87’si,
dentiger6z kistlerin %10’u ve KOT’larin %33.3° gomiilii dis ile iligkili olmadig

saptanmistir.

Odontojenik kistlerde kortekste ekspansiyon ile dis ya da dislerde yer degisikligi,
kortekste ekspansiyon ile lezyon sekli, dis ya da dislerde yer degisikligi ile dalgali sinir
ve kortekste ekspansiyon ile kok rezorpsiyonu arasindaki iliskide sadece dis ya da
dislerde yer degisikligi ile dalgali sinir arasinda anlamli iliski saptanmustir (p = 0.026).
Odontojenik kiste bagli olusan dis ya da dislerde yer degisikliginin dalgali sinira gore

korelasyonu Tablo 4.9’da gosterilmistir.
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Tablo 4.9: Odontojenik kiste bagli olusan dis ya da diglerde yer degisikliginin dalgali

siira gore korelasyonu

Dalgal Simir
p
Var Yok Toplam
Say1 (n) 9 8 17
Var Yiizde (%) 64.3 28.6 40.5
Say1 (n) 5 20 25
Diste Yer Degisikligi 0.026*
Yok Yiizde (%) 35.7 71.4 59.5
Say1 (n) 14 28 42
Toplam
Yiizde (%) 100 100 100

* [statistiksel olarak anlamli farki belirtmektedir p < 0.05

Dis ya da dislerde yer degisikligine sebep olan toplam 17 odontojenik kistin 9’unun

(%64.3) dalgali sinirli oldugu, 8’inin (%28.6) dalgali sinirli olmadig tespit edilmistir.

Dis ya da dislerde yer degisikligine neden olmayan toplam 25 odontojenik kistin ise

5’inde (%35.7) dalgali sinir izlenmis, 20’sinde (%71.4) dalgali sinir belirlenmemistir.

Odontojenik kistlerde dis ya da dislerde yer degisikligi ile dalgali sinirlar arasinda

anlamli iliski bulunmustur (p = 0.026).
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5. TARTISMA VE SONUC

Dental epitel artiklardan koken almalar1 nedeniyle kistler, viicudun diger bolgelerine
gore ¢ene kemiklerinde daha sik goriilmektedir. Odontojenik epitelden koken alan
odontojenik kistler, ¢cene kistlerinin %90’1 olusturmaktadir (1). Cenelerde ortaya ¢ikan
kistler genel olarak yavas biliylimekte ve birbirine benzemektedir. Radyolojik
Ozellikleriyle birbirlerinden ayirt edilmekte ve histopatolojik olarak incelenmeleri
gerekmektedir (2). Genellikle asemptomatik olup bazi durumlarda agresif
olabilmektedirler. Dis hekimleri tarafindan bu lezyon grubuna erken tani konmasi

hastalara daha iyi bir tedavi olanagi saglayacaktir (8).

Odontojenik kistler WHO tarafindan 1992 yilinda orijinlerine gore gelisimsel ve
inflamatuar kistler olarak smiflandirilmis ve 2005 yilinda yapilan smiflandirmada

kalsifiye kistik odontojenik tiimor ve KOT terimleri de kullanilmigtir (27).

Pedodonti hastalarinda goriillen odontojenik kistlerin teshis ve tedavisi ise KIBT
bulgular1 ve patoloji verilerine dayanmaktadir. Literatiirde ¢ocuk ve gen¢ hastalarda
belirlenen odontojenik kistler hakkindaki arastirmalar sinirhdir. Cesitli irk ve etnik
kokenli pedodonti hastalarinda ¢ene kistlerinin sikligindaki degiskinligin belirlenmesi
icin farkli yas gruplarina yonelik ¢aligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Literatiirde bir grup
Tiirk populasyonundaki pedodonti hastalarinda bulunan odontojenik kistlerde
histopatolojik  arastirmalar yapilmistir. Bizim arastirmamiz  bir grup Tirk
populasyonunda belirli yas gruplarindaki pedodonti hastalarinda KIBT ve patoloji
verileriyle desteklenen odontojenik kistleri degerlendiren ilk arastirma niteliginde olup

konu ile ilgili 6ncii nitelikte bir ¢aligmadir.

Pedodonti hastalarinda belirlenen ¢ene kistleriyle ilgili yapilan insidans ¢aligmalarinda
bazi arastirmacilar odontojenik kistler arasinda dentigerdz kiste daha fazla oranda
rastladiklarini rapor ederken (8, 10, 11, 123-125), baz1 arastirmacilar ise en fazla oranda
radikiiler kist bulduklarmi bildirmistir (5, 13, 126-128). Tkaczuk ve ark., pedodonti
hastalarinda g¢ene kistlerinin klinik ve radyolojik ozelliklerini KIBT ile retrospektif
olarak inceleyerek en sik KOT’u daha sonra ise sirasiyla dentigerdz kisti, travmatik
kemik Kisti ve radikiiler kisti saptamustir (23). Iran’da Saravani ve ark., cocuk ve geng
hastalardaki odontojenik kistleri incelemis ve radikiiler kistleri birinci, dentigerdz

kistleri ikinci siklikta tespit etmistir (129). Skiavounou ve ark., Yunan
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populasyonundaki cocuk ve geng¢ hastalarda yaptiklari histopatolojik incelemede
odontojenik kistler arasinda en sik radikiiler kiste, daha sonra ise dentigerdz kiste ve
KOT’a rastlamistir (127). Cocuk, geng ve yetiskin hastalardaki odontojenik kist
insidasina yonelik yapilan arastirmalarda radikiiler kist birinci siklikta, dentigerdz kist
ikinci siklikta ve KOT tgilincii siklikta belirlenmistir (46, 48, 53). Yapilan birgok
calismaya gore yetiskinlerde belirlenen odontojenik kistler arasinda en fazla radikiiler
kist tespit edilmistir (54, 130-132). EI Gehani ve ark. ve Tortorici ve ark. yetiskinlerde
dentigeroz kistleri ikinci siklikta, KOT’lar1 ti¢iincii siklikta belirlemistir (46, 49). Tirk
populasyonundaki pedodonti hastalarinda goriilen odontojenik lezyonlar1 histopatolojik
olarak inceleyen Tekkesin ve ark. radikiiler kisti birinci siklikta, dentigerdz kisti ikinci
siklikta, KOT’ u ise liglincii siklikta bulmustur (126). Giiltekin ve ark.’nin Ankara ve
yoresindeki pedodonti hastalarindan elde edilen oral biyopsi sonuglarina gore yaptigi
calismada, odontojenik kistler igerisinde radikiiler kist birinci, dentiger6z kist ikinci,
KOT fgiincti siklikta goriilmistiir (14). Koseoglu ve ark. Tirk populasyonundaki
yetiskinlerde goriilen odontojenik kistleri arastirmis ve en sik radikiiler kiste, ardindan
sirayla dentiger6z kist ile KOT’a rastlamustir (50). Tiirk populasyonunda yapilan bu
aragtirmalarla uyumlu olarak (14, 50, 126), ¢alismamizda odontojenik kistler arasinda
en fazla radikiiler kist daha sonra sirasiyla dentigerdz Kist ve KOT tespit edilmistir.
Pedodonti hastalarinda enfeksiyonu takiben olusan radikiiler kistlerin birinci siklikta
goriilmesinin nedeni olarak; dis yogunlugu ve dayanikliligin az, dis etkenlere
duyarhiliginin fazla, pulpa odalarmin genis ve dis yiizeye yakin olmasi, travma ile
nekroze ve cliriik dis goriilme oraninin artmasi disiiniilmektedir. Dentigeroz kistlerin
malpozisyonlar, gelisimsel bozukluklar, travma gibi nedenlerle dislerin siiremeyip
gomiilii kalmasini takiben ortaya ¢ikmis olabilir. KOT’lar ise asemptomatik olmalari,
rutin radyolojik incelemelerde tespit edilebilmeleri ve gomiilii disle iliskili olarak

gelismeleri nedeniyle daha az siklikla belirlenmis olabilir.

Yetigkinlerde tespit edilen odontojenik kistlerin kadinlara gore erkeklerde daha fazla
olustugu rapor edilmistir (44, 46, 48-50, 53, 54). Pedodonti hastalarinda goriilen
odontojenik kistler baz1 arastirmalarda yetiskinlere benzer sekilde erkeklerde daha sik
goriiliirken (8, 11, 14, 124, 126-128), baz1 arastirmalarda kizlarda daha fazla (125, 133),
birka¢ ¢alismada ise kiz ve erkeklerde esit oranda tespit edilmistir (10, 23, 129).
Calismamizda odontojenik kistlerin cinsiyet dagilimi incelendiginde, kizlara nazaran

erkeklerde daha fazla meydana geldigi goriilmiistiir.
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Geng ve ¢ocuk bireylerde dentofasiyal bolge biiyiime ve gelisme doneminde onemli
degisikliklere maruz kaldigindan odontojenik kistleri yas gruplarma gore incelemek,
Kistlerin yasa gore sikligin1 belirlemek agisindan 6nemlidir (14). Pedodonti hastalarinda
odontojenik kistleri bir¢ok ¢alisma siit dislenme, karisik dislenme ve daimi dislenme
donemi olacak sekilde {i¢ farkli yas grubunda degerlendirmektedir (11, 14, 125-127,
129, 133-135). Siit dislenme donemindeki odontojenik kistleri 0-5 yas arasinda
inceleyen arastirmacilar oldugu gibi (14, 126, 129, 133, 135), 0-6 yas arasinda
degerlendiren arastirmacilar da bulunmaktadir (11, 125, 127, 134). Karisik dislenme
donemindeki kistler; 6-10 yas araliginda incelendigi gibi (133, 135), 6-12 yas (14, 125,
126, 134) ve 7-12 yas araliginda da degerlendirilmistir (11, 127). Daimi dislenme
dénemini Wang ve ark. 11-14 (133), Tanrikulu ve ark. 11-15 (135), Mouchrek ve ark.,
Dhanuthai ve ark. 12-16 (125, 134), Padmakumar ve ark. 13-14 (11), Giiltekin ve ark.
13-15 (14), Tekkesin ve ark. 13-17, Skiavounou ve ark. 13-18 olarak belirlemistir (126,
127). Tkaczuk ve ark. 10 yas alt1 ile 10 yas ve lizeri (23), Skinner ve ark. 1-12 ile 13-19
yas arasi olmak tiizere kistleri iki grupta incelemistir (13). Pechalova ve ark. ise
digerlerinden farkli olarak 0-4, 5-9, 10-14, 15-18 yas arasi olacak sekilde odontojenik
kistleri dort grupta degerlendirmistir (124). Bizim ¢alismamizda ise odontojenik kistler
literatiire benzer sekilde 7-12 yas arasi karisik diglenme, 13-18 yas arasi daimi dislenme
olarak degerlendirilmis, 0-6 yas arasinda ise olgu tespit edilmediginden bu yas araligi

calismaya dahil edilmemistir.

Calismanin yapildigr zaman araligi, cografi bolge, pedodonti populasyonunun genetik
ozellikleri ve ¢alismanin yapildigi kurum tiirii gibi faktorler nedeniyle odontojenik
kistler farkli yas araliklarinda goriilmektedir (134). Cogu arastirmaci pedodonti
hastalarinda odontojenik kistlere en sik karisik dislenme doneminde rastlamistir (11, 14,
134). Bazi arastirmacilar ise daimi dislenme doneminde daha fazla odontojenik kist
tespit etmistir (125-127, 129, 133, 135). Calismamizda odontojenik Kkistler daimi
dislenme doneminde daha fazla goriilerek bir¢ok arastirma ile benzer sonuclar elde
edilmistir (125-127, 129, 133, 135). Bu yas grubundaki bireylerin agiz hijyenine
gereken Ozeni gostermemeleri, hormonal degisiklikler, rutin kontrollerde bu kistlerin
belirlenmesi, ¢ocuklarda dis sagligina gereken 6nem verilmeyip dis hekimlerine daha

ileri yaslarda bagvurulmasi bdyle bir sonucu agiklayabilir.
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Odontojenik kistleri yetiskinlerde siklikla maksilla anteriorda tespit eden caligmalar
oldugu gibi (46, 49, 54) mandibulada belirleyen ¢aligmalar da bulunmaktadir (44, 48,
53). Cogu arastirmada pedodonti hastalarinda goriilen odontojenik Kistlerin
mandibulada olustugu bildirilmesine ragmen (14, 124, 127, 129, 133, 135), Moucrek ve
ark. bu kistleri maksillada tespit etmistir (125). Cocuk ve geng hastalarda tespit edilen
odontojenik kistlerin anatomik yerlesimlerine gére dagilimini inceleyen Serra ve ark. ve
Padmakumar ve ark. bu kistleri en fazla mandibula posteriorda tanimlamustir (8, 11).
Tekkesin ve ark. ise en fazla maksilla anteriorda rastlamistir (126). Bizim ¢alismamizda
da literatiirle uyumlu olarak odontojenik kistler en sik maksilla anteriorda tespit
edilmistir. Odontojenik kistlerin daha c¢ok anterior maksillada goriilmesinin sebebi
olarak anterior dislerde meydana gelen enflamasyonlar, travma ve restorasyona bagl

irritasyon faktdrleri ile gomiilii kanin dislerin bu bélgede bulunmasi diistintilmektedir.

Cocuk ve genclerde ¢enelerde gozlenen kistik lezyonlarin énemli bir grubu; radikiiler,
dentiger6z ve KOT’lardir (136). Odontojenik kist ¢esitlerinin yas gruplart ile
korelasyonu incelendiginde, Barros Silva ve ark. dentiger6z ve radikiiler kistlerin 11-16
yas grubunda 0-4 ve 5-10 yas gruplarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
oldugunu saptamistir (136). Avelar ve ark. 1-10 ve 11-20 yas gruplari ile dentigeréz ve
radikiiler kistler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulmamistir (137).
Tsukamoto ve ark. yetigkin hastalarda KOT ve dentiger6z kist ile yas arasinda anlamli
iliski olmadigini belirtmistir (138). Giiltekin ve ark.’nin ¢alismasinda radikiiler kist ve
KOT en fazla 13-15 yas grubunda, dentigerdz kist en fazla 6-12 yas grubunda tespit
edilmistir (14). Padmakumar ve ark.’nin aragtirmasinda 0-6, 7-12 ve 13-14 yas gruplari
arasinda radikiiler ve dentigerdz kistler ile KOT’lar en fazla 7-12 yas grubunda rapor
edilmistir (11). Tekkesinve ark., Tiirk populasyonundaki pedodonti hastalarinda goriilen
radikiiler kist ile KOT u en sik 13-17 yas grubunda, dentigerdz kisti ise 6-12 yas
grubunda saptamigtir (126). Pechalova ve ark., gen¢ ve ¢ocuk hastalarda radikiiler,
dentiger6z kistleri ve KOT’lar1 en fazla 10-14 yas grubunda tespit etmistir (124).
Calismamizda diger calismalarla benzer sekilde (14, 23, 126) KOT’lar ile radikiiler
kistler en fazla 13-18 yas grubunda bulunmustur. Yapilan birgok ¢alismada dentigerdz
kistler 15 yasin altindaki pedodonti hastalarinda goériilmiistiir (139-143). Padmakumar
ve ark. ve Giiltekin ve ark. dentiger6z kistleri en fazla 7-12 yas grubunda tespit etmistir
(11, 14). Wang ve ark. ve Barros Silva ve ark. ise arastirmamizla uyumlu olarak bu

kistlere daimi dislenme doneminde daha fazla rastlamistir (133, 136). Calismamizda
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odontojenik Kkistler ile yas gruplari arasinda, Barros Silva ve ark.’nin ¢alismasiyla
benzer sekilde (136) istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. KOT’larin %100°4,
dentigerdz kistlerin %70°1 ve radikiiler kistlerin %60.9°’u 13-18 yas grubundaki daimi
dislenme doneminde saptanmistir. Siit dislerinin eksfoliasyonunun 7-12 yas déneminde
kist gelisimini ve genislemesini smirlamasi ve kisitli boyutta kistik lezyonlarin
¢Oziiniirliigline neden olmasi pediatrik popiilasyonda yas grubu artist ile kist goriilme
sikliginin artisini agiklayabilir. 13-18 yas grubundaki bireylerde travmaya maruz kalma,
farkli hijyen standartlari, parafonksiyonel aligkanliklar, hormonal degisiklikler,
sosyoekonomik faktorler, alkol, tiitiin kullanim1 gibi sebeplerle kist gruplarinin gériilme
siklig1 artirmig olabilir. 7-12 yas grubundaki bireylerde daimi dis folikiillerinin
bulunmasi ise dentiger6z kistlerin bu yas grubunda daha sik ortaya ¢ikmasinin nedeni

olarak diistiniilebilir.

Odontojenik kist ¢esitleri ile cinsiyet korelasyonunda Padmakumar ve ark. ile Pechalova
ve ark. radikiiler, dentigerdz kist ve KOT ile cinsiyet arasinda anlamli iligki bulmamistir
(11, 124). Avelar ve ark. cocuk, geng ve yetiskin hastalarin dahil oldugu arastirmasinda
radikiiler ve dentigerdz kist ile cinsiyet arasinda anlaml farklilik saptamamustir (137).
Tsukamoto ve ark.’nin ¢alismasinda yetiskin hastalarda KOT ve dentigerdz kistlerin
cinsiyetle arasinda anlamli iliski bulunmamistir (138). Brezilya populasyonundaki
cocuk ve geng hastalarda radikiiler ve dentigerdz kistler ile cinsiyet arasinda ise anlamh
iliski bulunmustur (136). Saravani ve ark.’nin arastirmasinda pedodonti hastalarinda
goriilen kistik lezyonlarin cinsiyetle arasinda anlamli bir iliski gdzlenmemistir (129).
Calismamizda ise literatiirle benzer sekilde odontojenik kist cesitleri ile cinsiyet
korelasyonunda ise istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamuistir. Giiltekin ve ark.,
Jones ve ark. ve Pechalova ve ark., pedodonti hastalarinda tespit ettikleri radikiiler,
dentiger6z kist ve KOT’larin erkeklerde daha sik goriildiigiinii rapor etmislerdir (5, 14,
124). Tkaczuk ve ark. diger calismalardan farkli olarak radikiiler kist ve KOT’lar1 kiz
hastalarda, dentigerdz kistleri ise erkek hastalarda daha fazla tespit etmistir (23).
Tekkesin ve ark.’min Tirk populasyonundaki gen¢ ve yetiskinleri kapsayan
calismasinda radikiiler ve dentigerdz kistin erkeklerde, KOT’ un ise kadinlarda daha sik
goriildiigii saptanmistir (126). Arastirmamiz sonucunda birgok ¢aligmada oldugu gibi (5,
11, 14, 124) radikiiler, dentigeréz kist ve KOT erkeklerde daha fazla belirlenmistir.

Erkeklerin agiz hijyenine gerektigi kadar onem vermemeleri ve travmaya maruz kalma
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oraninin erkeklerde daha yiiksek olmasi, kist olusumunu hazirlayici faktorlerden olup

bu sonucun ¢ikmasini saglayabilir.

Anatomik yerlesim ile odontojenik kist ¢esitlerinin korelasyonunda Barros Silva ve ark.
dentiger6z ve radikiiler kist ile anatomik yerlesim arasinda anlamli iligski saptamamuistir
(136). Nakamura ve ark. geng ve yetigkin hastalarda (144), Jones ve ark. ile Tekkesin ve
ark. ise pedodonti hastalarinda radikiiler kistleri en fazla maksilla anteriorda, dentiger6z
kist ve KOT’lar1t mandibula posteriorda tespit etmistir (5, 126). Padmakumar ve ark. ise
pedodonti hastalarinda dentigeréz kistleri maksilla anteriorda, KOT’lar1 mandibula
anteriorda ve radikiiler kistleri mandibula premolar bélgesinde daha sik izlenmistir (11).
Tkaczuk ve ark. radikiiler kistleri maksillada, dentigerdz kist ve KOT’lar1 mandibulada
rapor etmistir (23). Arastirmamizda literatiirle uyumlu sekilde radikiiler kistlere
maksilla anteriorda, dentiger6z kistler ile KOT’lara mandibula posteriorda en fazla
rastlanmis ve odontojenik kist ¢esitleri ile anatomik yerlesim arasinda anlamli farklilik
saptanmamigtir. Mandibula anteroposteriorda radikiiler kistlere, maksilla posteriorda ise
KOT’lara rastlanmamistir. Maksilla anterior bdlgede dislerin 6-7 yaslarda ilk daimi
dislerin siirmesi ile bu dislerde ¢iiriik ve travma goriilme oraninin fazla olmasi radikiiler
kist olusumunun bu bdlgede daha sik goriilmesinin nedeni olabilir. Radikiiler kisterin
mandibulaanteroposteriorda goriilmemesinin sebebinin; lezyonun nadiren ¢ok biiylik
boyutlara ulagsmas1 ve pedodonti hastalarinda siit diglerinin dokiilmesiyle enflamasyon
kaynaginin ortadan kalkmasi oldugu diisiiniilmektedir. Dentigerdz kist ile KOT un en
fazla mandibula posterior bolgede goriilmesini ise; bu lezyonlarin siirmemis ya da
gomiilii kalmis mandibular premolar ve molar dislerin etrafinda daha sik olugmasi

aciklayabilir.

Odontojenik kist gesitlerine gore yas dagilimi incelenmis ve radikiiler kistlerin her yasta
gorildigi bildirilmistir (3). Nekroze ve ¢liriik dis goriilme sikligi 10 yasma kadar
yiiksek olsa da (145) 20-60 yas araliginda radikiiler kistlere daha sik rastlanilmistir
(146). Yapilan galismalarda Koseoglu ve ark. 20-30 yas araliginda (50), Bataineh ve
ark. ile loannidou ve ark. 30-40 yas araliginda (54, 147), Shear ise 40-50 yas araliginda
radikiiler kistleri daha fazla tespit etmistir (130). Pedodonti hastalarinda radikiiler
kistlerin goriildiigii ortalama yast Jones ve ark. 13.5 = 2.3 (5), Bodner ve ark. 9.2 + 2.7
(10), Tkaczuk ve ark. 10.3 + 2.0 olarak rapor etmistir (23). Bizim ¢alismamizda ise

radikiiler kistlerin ortalama yas1 13.26 + 3.04 olarak bulunmus ve Jones ve ark.’nin
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calismasina benzer sonug elde edilmistir (5). Radikiiler kist goriillme sikligiin dislerin
clirlik insidanst ve travmaya maruz kalma riskiyle iliskili olmasimin bu sonucu

aciklayabilecegi diistiniilmektedir.

Dentiger6z kistler her yas grubunda goriilmekle birlikte siklikla 20-30 yasaraliginda
goriilmektedir (146). Bu kistleri Bataineh ve ark. 30-50 yas arasinda (54), Ojl 21-40 yas
arasinda (44), Cetiner ve ark. 30-40 yas arasinda (148), Jones ve ark. ile Meningaud ve
ark. 40-50 yas arasinda (5, 53) ve bir grup arastirmaci da 10-20 yas arasinda saptamistir
(7, 130, 144). Zhang ve ark. calismasinda ¢ocuk, gen¢ ve yetiskin hastalardaki
dentigeréz kistlerin yas ortalamasi 35 + 17 bulunmustur (149). Dentigerdz kist yas
ortalamasini pedodonti hastalarinda Bodner ve ark. 11.5 + 2.0 (10), Tkaczuk ve ark. 9.3
+ 3.5 (23), Jones ve ark. 11.0 + 2.3 olarak tespit etmistir (5). Calismamizda ise Bodner
ve ark.’nin galigmasi ile benzer olarak (10) dentigerdz kistlerin yas ortalamasi 12.5 +
2.22 olarak bulunmustur. Karisik dislenme donemindeki olgular nedeniyle en kiiciik yas

ortalamasi dentigedz kistlerde belirlenmis olabilir.

KOT’larin hem gocuklarda hem de yetiskinlerde goriildiigi bildirilmistir (5, 54, 130,
148). Ledesma-Montes ve ark., Hsun-Tau, Shear ve Seward arastirmalarinda KOT’a
ikinci dekatta daha sik rastlamiglardir (6, 130, 150). El Gehani ve ark. ise 20 yas altinda
olan 3 KOT olgusu tespit etmistir (46). Tkaczuk ve ark. KOT yas ortalamasini 9.3 + 3.5
(23), Jones ve ark. 13.4 + 2.3 olarak rapor etmislerdir (5). Calismamizin sonuglarina
gore de pedodonti hastalarinda KOT yas ortalamasi Jones ve ark. arastirmasina benzer
sekilde (5) 15.11 + 1.45 olarak bulunmustur. KOT olgularinin %100’ iniin daimi
dislenme doneminde tespit edilmesi sebebiyle en bliylik yas ortalamasinin bu lezyonda

goriildiigl diistiniilmektedir.

Tiim odontojenik kistlerin pedodonti hastalarindaki yas ortalamasim1 Tkaczuk ve ark.
10.5 + 3.2 (23), Bodner ve ark. 9.7 (10), Saravani ve ark. 11.4 + 4.3 olarak saptamistir
(129). Calismamizda odontojenik kistlerin yas ortalamasi bu ¢alismalarla uyumlu olup
(10, 23, 129) yas ile odontojenik kistler arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmustur. Kistlerin etiyolojilerine ve teshis edilme donemlerine gore belirli yaslarda

goriilme sikliginin fazla olmasi bu sonucun ortaya ¢ikmasinin nedeni olabilir.

Odontojenik kist cesitleri ile yas ortalamalar1 arasindaki iliski incelendiginde; pedodonti

hastalarinda radikiiler kist ile dentiger6z kistin yas ortalamalarina gore korelasyonunda
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Bodner ve ark. istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamazken (10), Barros Silva ve ark.
anlaml farklilik saptamistir (136). Bizim c¢alismamiz da Bodner ve ark.’nin arastirma
sonuglariyla uyumlu olup (10) dentigerdz kist ile radikiiler kist grubunun yas ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Ayrica KOT ile radikiiler
kist grubunun yas ortalamasi arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmamistir. Bunun nedeni radikdiler kistlerin enflamasyona bagli olarak her yasta ve
dis grubunda goriilmesi olabilir. KOT’lar bir¢ok arastirmada oldugu gibi geng ve
yetiskin donemlerde gozlenmekte (150-154), dentigerdz kistler ise genellikle dis
eripsiyonun kronolojisi nedeniyle erken yasta ve siirmemis dis c¢evresinde
goriilmektedir (155-158). Calismamizda bu duruma benzer sekilde yas ortalamasi
KOT’lar i¢gin 15.11, dentigeroz kist i¢in 12.5 tespit edilmis ve KOT’lar ile dentigerdz
kistlerin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur. Karigik
dislenmeden daimi dislenmeye ge¢is doneminde ¢ok sayida siirmemis disin yer almasi
dentigerdz kistlerin goriildigli ortalama yasi agiklayabilir. KOT’ larin asemptomatik
olup rutin radyografik incelemelerde tespit edilmesi nedeniyle bu lezyonlarin goriildiigi

ortalama yasin yiiksek oldugu diisiiniilmektedir.

Tedavi plani olusturulurken odontojenik kist boyutlarinin bilinmesi 6nemlidir (159).
Pedodonti hastalarinda radikiiler kistlerin boyut ortalamalarint Bodner ve ark. 1.33 +
0.44 cm tespit etmistir (10). Joshi ve ark. 13 yasindaki hastada bilateral radikiiler kiste
rastlamig ve Kkistlerin boyutlarin1 4.5 x 3 cm ve 2 x 1 c¢cm olarak belirtmistir (160).
Delbem ve ark. ise 5 yasindaki hastada radikiiler kist boyutunun 2.5 cm oldugunu rapor
etmistir (161). Calismamizda radikiiler kistlerin yiikseklik ortalamasi 16.30 + 5.36 mm,
genislik ortalamasi 20.91 + 8.06 mm ve derinlik ortalamasi 19.17 £ 9.28 mm

olupliteratiirle uyumlu oldugu gérilmiistiir.

Dentigerdz kistlerin radyolojik boyutlarini inceleyen Tsukamoto ve ark. Kistlerin boyut
ortalamasini 6.9 + 5.6 cm? bulmustur (138). Hyomoto ve ark. pedodonti hastalarinda
genisligi 2.5 mm’den biiylik olan dentiger6z kist boyutlarinin ortalamasini siirmiis dis
gevresindeki kistler igin 183.8 + 57.3 mm?, siirmemis dis kistler igin 324.9 + 107.2 mm?
hesaplamigtir(162). Rohilla ve ark. calismalarinda 9 yasindaki hastada kistin boyutlarini
3 x 2.5 cm? saptamustir (163). Perez ve Morales ise pedodonti hastalarinda 4 dentigeréz
kist olgusunun boyutlarini1 2 cm, 3.5 cm, 2.8 cm ve 1.5 cm olarak hesaplamistir (157).

Arastirmamizin sonucunda dentiger6z kistlerin ylikseklik ortalamasi 20.90 + 8.14 mm,
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geniglik ortalamasi 24.30 = 9.14 mm ve derinlik ortalamas1 21.20 + 5.59 mm olup
birgok ¢aligmayla benzer bulunmustur (138, 157, 163).

KOT’lar genisleyerek biiyiik boyutlara ulasabilmektedir (5). Tsukamoto ve ark. KOT
boyutlarinin ortalamasini 15.9 + 9.3 cm? hesaplamis ve KOT’larin alaninin dentiger6z
kistlerin alanindan istatistiksel olarak anlamli derecede biiyiikk oldugunu saptamistir
(138). Precheur ve Krolls’un arastirmasinda KOT’un boyutu 3.1 x 2.2 cm olarak
Ol¢tilmiistiir (164). August ve ark. pedodonti hastalarinda KOT’lar1 radyolojik olarak
incelemis ve lezyon boyutlarini 25.7 x 20 mm, 70 x 44 mm, 37 x 18 mm, 14 x 16 mm
ve 32 x 18 mm olarak belirtmistir (165). Calismamizda da literatiirdeki verilere benzer
sekilde KOT’larin yiikseklik ortalamasi; 23.67 = 10.35 mm, genislik ortalamas1 30.89 +

12.41 mm ve derinlik ortalamas1 24.11 £+ 8.97 mm bulunmustur.

Odontojenik kistlerin boyutlarini, Manor ve ark. unilokiiler lezyonlar i¢in 3.9 x 2.8 cm,
multilokiiler lezyonlar i¢in 6.3 x 3.0 cm tespit etmistir (82). Noffke ve ark. 11 yasindaki
hastada odontojenik kist boyutunu 5.7 x 3.0 cm, 14 yasindaki hastada 3.2 x 2.0 cm, 15
yasindaki hastada 3 x 3 cm, 17 yasindaki hastada 4.5 x 4 cm saptamistir (166). August
ve ark., arastirmalarinda 9 yasindaki hastalarda degerlendirilen odontojenik kistlerin
25.7 x 20 mm, 70%44 mm, 37 x 18 mm, 10 yasindaki hastalarda ise 14 x 16 mm ve 32
x 18 mm boyutlarinda oldugunu rapor etmistir (165). Bodner ve ark. pedodonti
hastalarinda odontojenik kistlerin ortalama boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulmamistir (10). Bizim ¢alismamizda tiim odontojenik Kkistlerin yiikseklik
ortalamasi 18.98 + 7.78 mm, genislik ortalamasi1 23.86 + 9.95 mm ve derinlik ortalamasi
20.71 £ 8.52 mm olarak bulunup literatiirle benzer sonuglar elde edilmistir. Bodner ve
ark.’nin ¢alismasiyla uyumlu olarak (10) odontojenik kistlerin boyutlar1 arasinda

anlamh farklilik gézlenmemistir.

Odontojenik kist ¢esitleri incelendiginde; radikiiler kistlerin tiim boyut ortalamalarinin
en az oldugu goriilmiistiir. Bu durumun nedeni olarak, radikiiler kistin ilgili disin apeks
bolgesinde olugmasi, agresif bliylime gostermemesi, sinirlariin belirgin olmasi, karma
dislenme doneminde daha sik gdzlenmesi ve siit disi eksfoliasyonu ile lezyonun
biiyiiyememesi diigiiniilmektedir. KOT’larin tiim boyut ortalama degerlerinin en fazla
belirlenmesinin sebebini ise lezyonun tiimdrle uyumlu dogal biiyiime potansiyeline
sahip olmasi agiklayabilir. Odontojenik kistler her boyutta gozlenip igerdikleri kist
stvisina bagl olarak yiikseklik, genislik ve derinlikleri degiskenlik gosterebilmektedir.
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Mandibulaya yerlesmis lezyonlarda, KIBT goriintiilemeden faydalanilarak bdlgenin
anatomik oOzelliklerinin iyi bilinmesi uygulanacak tedavinin belirlenmesi acisindan
onem tasimaktadir. Urrutia ve ark. odontojenik kistleri klinik ve patolojik 6zelliklerine
gore retrospektif incelemis ve %2.9 oraninda inferior alveolar sinirin etkilendigini
belirlemistir (29). Kurt ve ark. pedodonti hastasinda odontojenik lezyon tespit etmis,
KIBT gorintillerinde bu lezyonun inferior alveolar sinirle iliskili oldugunu rapor
etmistir (167). Calismamizda mandibulada yer alanodontojenik kistler arasinda inferior
alveolar sinirle iligkili olan kistlerin daha fazla oldugu belirlenmistir. Bu sonucun
¢ikmasinin nedeni olarak mandibulada bulunan kistlerin en fazla posteriorda yerlesmis

olmasi ve inferior alveolar sinire komsu gémiilii dislerden kaynaklanmasi diisiiniilebilir.

Odontojenik kistlerin kiiclik fakat 6nemli bir kismu biiyiik oranda genislerek maksiller
siniise dogru uzanmakta ve bazilart kemik yikimina neden olmaktadir (39). Ertas ve ark.
Tiirk populasyonunda ¢ocuk, gen¢ ve yetiskin hastalardaki odontojenik kistlerin
maksiller siniise dogru genislemelerini retrospektif olarak degerlendirmis ve hastalarin
%9.7’sini  olusturan 10-19 yas aralifindaki bireylerde siniise dogru genisleyen
odontojenik kistler saptamistir (168).  Tkaczuk ve ark. KIBT kullandiklari
calismalarinda pedodonti hastalarindaki g¢ene kistlerinin %33’iiniin maksiller siniise
dogru genisledigini rapor etmistir (23). Cocuk, geng ve yetiskinlerdeki odontojenik
Kistleri retrospektif olarak inceleyen Urrutia ve ark. ise %2.9 oraninda maksiller siniiste
perforasyonla sonuglanan kistlere rastlamistir (29). Dolanmaz ve ark.’nin ¢alismalarinda
bliyiik boyutlu odontojenik kistlerin maksiller siniis gibi komsu anatomik yapilarda
perforasyona yol actigi bildirilmistir (169). Calismamizda pedodonti hastalarinda
maksillada yer alan odontojenik kistlerin %21.7’sinin maksiler siniiste perforasyona
neden oldugu ve %13 linlin maksiller sinlise dogru genisledigi tespit edilmistir.
Maksilla posteriorda bulunan kistlerin diger bolgelere gore daha az oranda bulunmasi,
maksiller siniis ve kemik gelisiminin pedodonti hastalarinda devam etmesi, kemik
dekstriiksiyonuna neden olabilecek kistlerin sayica az olmast ve enfeksiyondan

kaynaklanan kistlerin tedavi edilmesinin bu durumu agiklayabilecegi diisiiniilmektedir.

Odontojenik kistler nazal kaviteye dogru genisleyerek bu bdlgede rezorpsiyonlara ya da
nazal havayolunda daralmalara yol agmaktadir (43). Ertas ve ark. odontojenik Kistleri
retrospektif olarak incelemis ve kistlerin genislemesiyle %25.8 oraninda nazal

havayolunda daralma ve tikaniklik meydana geldigini rapor etmistir (168). Klinik olarak
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nazal tikaniklik ve epifora goriilen bir odontojenik kist olgusunda KIBT goriintiileri elde
edilmis ve nazal kavitede rezorpsiyon bildirilmistir (43). Yaptigimiz ¢alismada,
pedodonti hastalarinda odontojenik kistlerin %39.1’inde nazal kavitede rezorpsiyonlara
neden oldugu ve %21.7’sinin nazal havayolunda daralmalara yol ac¢tig1 saptanmaistir.
Nazal bolgeyle komsulugu bulunan ve biiyiik boyutlara ulasan odontojenik kistlerin

sayica az olmasi bu sonucu diistindiirmektedir.

Dentofasiyal bolgede bulunan odontojenik kistler biiyiik boyutlara ulasabilmekte,
kortikal kemikte perforasyon ve ekspansiyon olusturabilmektedir. Lopes ve ark., 15-75
yas araliginda belirlenen maksillofasiyal bolgedeki lezyonlarin kemik korteksleri ve
cevreleyen yapilar tizerindeki etkilerini KIBT ile degerlendirmis ve odontojenik
Kistlerin kortikal kemikte ekspansiyona ve perforasyona neden oldugunu tespit etmistir
(34). Tkaczuk ve ark. yaptiklart arastirmada pedodonti hastalarinda goriilen 45
odontojenik kistin 36’sinda kortikal ekspansiyon izlenmistir (23). Minami ve ark.,
caligmalarindaki 7 odontojenik kist olgusunda kortikal perforasyona rastlamistir (170).
Literatiirdeki bu ¢alismalarla uyumlu olarak arastirmamizda tek ya da ¢ift tarafli olmak
tizere kortikal kemikte hem perforasyon hem de ekspansiyon olusturan odontojenik Kist
orani olusturmayanlara gore daha fazla bulunmustur. Pedodonti hastalarinda trabekiiler
kemik yapisinin yetiskinlerden daha fazla, kortikal kemik yogunlugunun ise daha az
olmast nedeniyle perforasyonun ve ekspansiyonun c¢ocuklarda sik goriildiigi

diistiniilmektedir.

Mandibula posteriorda goriilen odontojenik kistlerin gelisimine bagli olarak inferior
alveolar sinir etkilenebilmekte ve cerrahi islemden Once yapilacak radyolojik
degerlendirmede kist ile inferior alveolar sinir iligkisinin belirlenmesi olusabilecek sinir
hasarinin engellenmesi agisindan 6nem tagimaktadir (38). Joshi ve ark. 13 yasindaki
hastada inferior alveolar siniri sinirlarina dahil eden ve palpe edilebilen boyutlara ulagsan
radikiiler kiste rastlamistir (160). Motamedi ve Talesh, 11 yasindaki hastanin
mandibula posteriorunda tespit edilen biiyiik genislikteki dentigeréz kistin inferior
alveolar sinirle iligkisi oldugunu rapor etmistir (159). Burgos ve ark. ise KOT’un
radyolojik ve klinik ozellikleri ile tedavi yoOntemlerini retrospektif olarak
degerlendirmis, inferior alveolar siniri etkileyerek disteziye neden olan lezyonlar
izlemistir (63). Stoelinga ve ark., 10-89 yas araligindaki bireylerde goriilen 68 KOT

olgusundan 12’sinin inferior alveolar sinirde hasar meydana getirdigini tespit etmistir
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(152). Batanieh ve ark. KOT’larin tedavisi iizerine incelemelerde bulunmus, bazi
lezyonlarin inferior alveolar sinirle iliskili oldugunu belirtmistir (171). Scholl ve
ark.’nin arastirmasinda, 13 yasindaki hastada inferior alveolar siniri deplase eden KOT
goriilmiistiir (172). Literatiirle uyumlu olarak c¢alismamizda mandibulada yer alan
radikiiler ve dentigerdz kistlerin 3’1, KOT’larin ise 2’si inferior alveolar sinirle iliskili
bulunmus ancak odontojenik Kkistler ile inferior alveolar sinir iliskisi arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.

Joshi ve ark., 13 yasindaki hastada radikiiler kiste bagl olarak kortekste tek tarafli
perforasyon ve ¢ift tarafli ekspansiyon rapor etmistir (160). 16 yasindaki hastada
bilateral radikiiler kist tespit eden Holla ve ark. radyolojik olarak kortikal kemikte

ekspansiyona rastlamistir (173).

Dentigerdz kistler ¢cok cesitli boyutlarda olup genis lezyonlar kortekste degisiklere
neden olabilmektedir (174). Freitas ve ark., Kalaskar ve ark. pedodonti hastalarinda
(155, 156) ve Scholl ve ark. ise yetiskin hastalarda dentigeréz kistin bukkal ya da
lingual yonlerden biri olmak {izere tek tarafli kortekste ekspansiyona neden oldugunu
bildirmislerdir (172). Motamedi ve Talesh, cocuk, geng¢ ve yetiskin hastalardaki

dentiger6z kistlerin kortikal kemikte perforasyona neden oldugunu tespit etmistir (159).

KOT’lar, agresif davranislar1 nedeniyle kortikal kemikte perforasyon ve ekspansiyon
olusturmaktadir (153). Chirapathomsakul ve ark. g¢ocuk, geng ve vyetiskinlerdeki
KOT’larmm %50.8’inde ¢ogu bukkal yonli olmak iizere kortikal kemikte perforasyon
tespit etmistir (151). Minami ve ark., 14-68 yas arasindaki bireylerdeki 19 KOT’ un
7’sinin korteksinde perforasyon izlemistir (170). Stoelinga ve ark., bukkal ya da lingual
yonlerden biri olmak iizere KOT’larin ¢ocuk, gen¢ ve yetiskin hastalarin kortikal
kemiginde perforasyona sebep oldugunu rapor etmistir (152). August ve ark., 9-62 yas
araligindaki bireylerde goriilen 15 odontojenik kistin 7’sinde kortekste perforasyon
tespit etmistir (165). El-Hajj ve Anneroth 10-69 yas araliginda belirlenen 84 KOT
olgusundan 18’inin kortikal kemikte perforasyona, 7’sinin ise ekspansiyona neden
oldugunu tespit etmistir (175). Scholl ve ark., ¢ocuk ve yetiskin hastalarda kortekste
ekspansiyon ve perforasyon meydana getiren KOT’lar rastlamistir (172). Dowling ve
ark. KOT’un 5 yasindaki hastanin korteksinde ekspansiyona yol agtigini belirtmistir
(176).
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Caligmamizda; literatlirle uyumlu olarak dentigerdz kistlerin %20’sinde tek tarafli,
%40’1inda ¢ift tarafli, KOT’larin %33.3’linde tek tarafli, %33.3’linde c¢ift tarafli,
radikiiler kistlerin ise %52.2’inde tek tarafli, %26.1’inde ¢ift tarafli kortikal
perforasyona; dentigerdz kistlerin %40’inda tek tarafli, %350’sinde c¢ift tarafls,
KOT’larin %11.1’inde tek tarafli, %66.7’inde ¢ift tarafli, radikiiler kistlerin ise
%43.5’inde tek tarafli, %39.1’inde ¢ift tarafli kortikal ekspansiyona rastlanmigtir.
Kortikal kemikte perforasyon ve ekspansiyon ile odontojenik kist cesitleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamustir.

Amos ve ark. ve Pekiner ve ark., radikiiler kistin maksiller siniise dogru genisledigini ve
siniiste perforasyona sebep oldugunu rapor etmistir (177, 178). Tournas ve ark. 4
yasindaki hastada dentiger6z kistin maksiller siniiste perforasyon ve siniise dogru
genisleme meydana getirdigini tespit etmistir (158). Stoelinga ve ark. 10-89 yas
arasindaki bireylerin dahil oldugu c¢alismalarinda KOT’larin maksiller siniste
perforasyona neden olabilecegini belirtmistir (152). Arastirmamizda dentigerdz
kistlerden 2 ve radikiiler kistlerden 3 olgunun maksiller siniiste perforasyon
olusturdugu, dentiger6z ve radikiiler kistler ile KOT’lardan 1’er olgunun maksiller
siniise dogru genisledigi belirlenmistir. Odontojenik kist ¢esitleri ile maksiller siniiste
perforasyon ve maksiller siniise dogru genisleme arasinda anlamli farklilik
bulunmamustir. Radikiiler kistlerin sayica fazla olup bilyiikk boyutlara ulasmadan
tedavilerinin yapilmasi, agresif davranig gostermemesi ve sinilis bolgesinde yer alan
odontojenik kist sayisinin az olmast nedeniyle lezyonlarin maksiller siniiste

degisikliklere yol agmadig1 diistiniilmektedir.

Maksillada yer alan genis lezyonlar KIBT ile incelendiginde nazal bolgeye etkileri
tespit edilmekte ve lezyonlarin cerrahi planlamasi yapilmaktadir (179). Tournas ve ark.,
dentigeroz kist belirlenen 4 yasindaki hastanin KIBT goriintiilerinde nazal havayolunda
daralma izlemistir (158). Pekiner ve ark. ise dentiger6z kiste bagh olarak yetiskin
hastanin nazal havayolunda daralma belirtmistir (178). Urrutia ve ark. odontojenik
kistleri retrospektif olarak degerlendirmis ve nazal bolgede rezorpsiyonla sonuglanan
lezyonlar1 rapor etmistir (29). Calismamizin sonucunda radikiiler kistlerin %41.2,
dentigeroz kistlerin %25 ve KOT’larin %50 oraninda nazal kavite tabaninda
rezorpsiyona; radikiiler kistlerin %23.5, dentiger6z kistlerin %25 ve KOT’larin %0

oraninda nazal havayolunda daralmaya neden oldugu saptanmistir. Nazal havayolunda
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daralma ve nazal kavite tabaninda rezorpsiyon ile odontojenik kist gesitleri arasinda
anlaml iliski bulunmamistir. Radikiiler kistlerin meziodistal yonde biiylimesi, nadir
olarak Kistlerin biiyiik boyutlara ulasmasi1 ve agresif 6zellik gostermemeleri nedeniyle

lezyonlarin nazal bolgeye etki edemedigi diisiiniilmektedir.

Radyolojik olarak kistlerin unilokiiler, multilokiiler ya da dalgali sinirli olmasi, tedavi
yontemi planlanirken yapilacak islemin se¢iminde yonlendiricidir. Odontojenik kistleri
degerlendiren Lopes ve ark. tek kaviteden olusan kistleri unilokiiler, septalarla birden
cok kaviteden olusan kistleri multilokiiler, dis koklerinin arasinda seyreden egri sinirlari
dalgali olarak nitelendirmis ve 6 odontojenik kistin 4’linii unilokiiler, 2’sini ise
multilokiiler olarak belirtmistir (34). Nofke ve ark. inceledikleri odontojenik Kist
olgularmin ¢ogunda unilokiiler, 1’inde dalgali sinirli goriiniim izlemistir (166). Bodner
ve ark., odontojenik kistlerin %13’tinde dalgali sinirli, %52’sinde unilokiiler, %48’inde
multilokiiler goriintii tespit etmistir (10). Han ve ark.’nin ¢aligmalarinda, maksillada
tespit edilen lezyonlar radyolojik olarak incelenmis ve odontojenik kistlerin unilokiiler
yapida oldugu rapor edilmistir (180). Minami ve ark., 19 odontojenik kistten 9’unu
multilokiiler 10’unu ise unilokiiler belirtmistir (170). Calismamizda odontojenik
kistlerin lezyon sekilleri literatiirle uyumlu olarak unilokiiler, multilokiiler ve dalgali
siirh olarak degerlendirilmis olup dalgali sinirli kist oraninin daha az ve unilokiiler
kistlerin multilokiiler olanlardan daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bu durumun nedeni
olarak, radikiiler ve dentigeroz kistlerde unilokiiler goériiniimiin daha fazla olmasi,
dalgal1 sinir goriillen KOT sayisinin az olmasi, sendromlarda gézlenen ¢oklu lezyonlarin

bulunmamasi ve genetik 6zellikler diisiiniilmektedir.

Odontojenik kistlerin biiytimesi ile dislerde mobilite, yer degisikligi ve hassasiyet gibi
belirtiler goriilmektedir (35). Bordner ve ark. ile Pinto ve ark., 9 yasindaki pedodonti
hastalarinda odontojenik kKistle iligkili daimi dislerde yer degisikligi saptamiglardir (10,
181). Nofke ve ark. 10-18 yas arasindaki odontojenik kist olgularinda dislerde yer
degisikligi tespit etmistir (166). Manor ve ark.’nin arastirmasinda %24.4 (82),
MacDonald-Jankowski’nin arastirmasinda %350 oraninda odontojenik kistlere bagl
diglerde yer degisikligi belirlenmistir (182). Delbem ve ark., 5 yasindaki hastada
goriilen odontojenik kistin daimi dis kronu olmak iizere diste yer degisikligine sebep
oldugunu rapor etmistir (161). Morimoto ve ark. pedodonti hastalarinda tespit edilen 58

odontojenik kist olgusunun tiimiiniin diste yer degisikligi meydana getirdigi belirtmistir
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(183). Bizim g¢alismamizda ise odontojenik kistlerin %40.5’inin dis ya da dislerde yer

degisikligine neden oldugu gézlenmis, %50’°sinde bu duruma rastlanmamaistir.

Genel olarak, odontojenik Kkistler sklerotik sinirlar ile ¢evrili olup benign bir biiyiime
gostermekle birlikte agresif davranish kistler kok rezorpsiyonu ile birlikte litik lezyon
ozelligi gostermektedir (35). MacDonald-Jankowski odontojenik kistlerin %30’unun
(182), Manor ve ark. ¢cocuk, geng ve yetiskinlerde odontojenik kistlerin %22’sinin kok
rezorpsiyonlarina neden oldugunu belirtmistir (82). Burgos ve ark.’nin ¢alismasindaki
55 odontojenik kist olgusunun sadece 1’inde kok rezorpsiyonu bulunmustur (63).
Calismamizda odontojenik kistlerin %35.7’sinin kok rezorpsiyonuna neden oldugu
saptanmustir. Kistlerin dis kokleriyle yakin komsulukta bulunmamasi, agresif yapida ve

hizli biiylime gosteren litik lezyonlarin olmamasi bu durumu agiklayabilir.

Odontojenik kistler siklikla gomiilii dislerin g¢evresinde rapor edilmektedir (184).
Skinner ve ark. c¢ocuk, gen¢ ve yetiskin hastalarda gomiilii dis i¢eren odontojenik
kistlere %3 (13), Burgos ve ark. ise yetiskinlerde %27 oraninda rastlamistir (63). El
Gehani ve ark. 326 odontojenik kistin 53’{iinde gomiilii disle iliski tespit etmistir (46).
Calismamizda ise odontojenik kistlerin %42.9 oraninda gémiilii disler ile iliskili oldugu
bulunmustur. Siirmemis dis ya da dis kuronundan koken alan dentigerdz kistlerin
bulunmasi, karigik dislenme doénemindeki olgular ve bazi kistlerin dis germlerinin

bulundugu bolgelerde yer almasi bu sonucu diistindiirebilir.

Radyolojik olarak odontojenik kistler diizgiin sinirli radyoliisent lezyonlar seklinde
izlenmelerine ragmen dalgali sinira sahip lezyonlar da bulunmaktadir (185). Pekiner ve
ark. vaka raporunda yetiskin hastada radikiiler kisti radyolojik olarak dalgali sinirl
belirtmistir (178). Tsukamoto ve ark., geng¢ ve yetiskin bireylerdeki dentigerdz kistlerde
%16, KOT’larda ise %82 oraninda dalgali sinir bildirmis ve bu iki odontojenik Kkist
cesidi ile dalgali sinir arasinda anlamli iliski bulmustur (138). Batanieh ve ark., 7-75 yas
arasindaki hastalarda KOT’larin dalgali sinirli izlendigini rapor etmistir (171). Stoelinga
ve ark., ¢ocuk, geng ve yetigskin hastalardaki KOT’larin %20.7’sinde dalgali sinir tespit
etmistir (152). Calismamizda, radikiiler kistlerde %21.7, dentigeréz kistlerde %0 ve
KOT’larda %100 oraninda dalgali smir izlenmistir. Tsukamoto ve ark.’nin
arastirmasinda oldugu gibi (138) ¢alismamizda odontojenik kist gesitleri ile dalgali sinir
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir. Radikiiler kistlerin dis

koklerinin c¢evresinde olusmalar1 nedeniyle kokler arasinda yerlesim gostermeleri ve

89



KOT’larin kortikal kemikte meydana getirdigi diizensiz yikimlar sebebiyle dalgali
siirlar izlenmis olabilir. Dentigeréz kistlerin ise siirmemis dis kuronu g¢evresinde
belirgin sklerotik siirlara sahip olmalar1 nedeniyle dalgali sinir gostermedigi

diistintiilmektedir.

Radikiiler kistler ise radyografilerde ince bir radyopak marjinle ¢evrili yuvarlak veya
armut seklinde unilokiiler radyolusent lezyonlar olarak goriilmektedir (173). Joshi ve
ark. 13 yasindaki (160), Holla ve ark. 16 yasindaki hastalarinda radikiiler kisti
unilokiiler olarak saptamistir (173). Amos ve ark. ise 20 yasindaki hastalarinda
multilokiiler gorlinimde radikiiler kist tespit etmistir (177). Calismamizda radikiiler

kistlerin %91.3{inlin unilokiiler oldugu belirlenmistir.

Dentigerdz kistler radyolojik olarak genellikle unilokiiler goriinlimde olmakla birlikte
bazen multilokiilerdir (25). Kalaskar ve ark. 7 yasindaki (156), Deboni ve ark. 8
yasindaki (186), Freitas ve ark. 14 yasindaki hastalarinda dentigerdz kistlerin unilokiiler
goriiniimde oldugunu belirtmistir (155). Motamedi ve Talesh ¢alismalarinda gocuk,
geng ve yetigkin bireylerde goriilen dentigerdz kistlerin %92.5’inin unilokiiler,
%7.5’inin multilokiiler rapor etmistir (159). Dentigerdz kistleri yetiskinlerde de
unilokiiler goriiniimde tespit eden arastirmalar bulunmaktadir (172, 187). Calismamizda

dentigeroz kistlerin %1001 unilokiiler olarak tespit edilmistir.

KOT’lar radyolojik olarak smirlar1 belirgin unilokiiler ya da multilokiiler lezyonlar
olarak goriinmektedir (172). Yapilan birgok arastirmada cocuk, geng ve yetiskin
hastalarda unilokiiler goriiniimde olan dentigerdz kistlerin multilokiiler olanlardan daha
fazla oldugu belirtilmistir (63, 151, 152, 170, 188). Baz1 arastirmalarda ise multilokiiler
goriinimdeki dentiger6z kistler unilokiiler goriiniimde olanlardan daha sik tespit
edilmigtir (165, 171). Calismamizda KOT’larin  %22.2’sinin unilokiiler oldugu

belirlenmistir.

Odontojenik kist cesitleri ile lezyon sekilleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmustur. Dentigerdz kistlerin dis kuronu, radikiiler kistlerin ise dis kokleri ile
iligkili olup belli bir bdlgede smirli kalmasi ve kemikte yikimlara sebep olmasi,
unilokiiler goriiniimiin bu lezyonlarda baskin olmasini agiklayabilir. KOT’larin ise
kemikte yaygin yikici1 etkilere sahip ve lezyon icerisindeki septalarin fazla sayida

olmasi, multilokiiler goriinlimiin nedeni olabilir.
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Latoo ve ark. ve Scholl ve ark., radikiiler kistlerde lezyon bolgesindeki dislerde yer
degisikliklerinin olabilecegini belirtmislerdir (172, 189). Holla ve ark. 16 yasindaki
hastada radikiiler kist sonucu dislerde yer degisikligi rapor etmistir (173). Calismamizda
radikiiler kistlerin %26.1’inin dis ya da dislerde yer degisikligine neden oldugu

belirlenmistir.

Dentigeroz kistler, genellikle ¢evresinde bulunduklar: dislerin yer degistirmesine sebep
olmaktadir (190). Kalaskar ve ark. 7 yasindaki (156), Deboni ve ark. 8 yasindaki (186),
Biiylikkurt ve ark. 19 yasindaki hastalarinda dentigeréz kistlerin dislerde yer
degisikligine neden oldugunu belirtmistir (190). Perez ve Morales, pedodonti
hastalarinda belirlenen dentiger6z kist bolgesindeki dislerde yer degisikligine
rastlamigtir (157). Motamedi ve Talesh, ¢ocuk, geng¢ ve yetiskin bireylerdeki dentigeroz
Kistlerin dislerde yer degisikligine yol agtigin1 saptamistir (159). Calismamizda
dentigerdz kistlerin %40’ min dis ya da dislerde yer degisikligine sebep oldugu tespit

edilmistir.

Cocuklarda ve genglerde KOT’lar gelismekte olan dislerde yer degisikliklerine neden
olabilmektedir (32). Deboni ve ark.’nin 10 yasindaki (186), Dowling ve ark.’nin 5
yasindaki (176), Scholl ve ark.’nin 13 yasindaki hastasinda KOT’lar dislerde yer
degisikligi meydana getirmistir (172). Dammer ve ark. ile Marker ve ark. KOT’larin
cocuk, geng ve yetigkin hastalarda diste yer degisikligine yol actigin1 bildirmistir (188,
191). Calismamizda KOT’larin %77.8’inin dis ya da dislerde yer degisikligine sebep
oldugu belirlenmistir.

Diste yer degistirme ile odontojenik kist ¢esitleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmustur. Bu sonucun ortaya ¢ikmasma dentigerdz ve radikiiler kistlerin
nadiren, KOT’larin ise ¢ogu zaman yikicit ve agresif 0zellik gostermeleri neden olmus

olabilir.

Radikiiler kistler de iligskili olduklar1 dislerde kok rezorpsiyonlart meydana
getirebilmektedir (172). Latoo ve ark. radikiiler kistlerin kdk rezorpsiyonuna sebep
olabilecegini rapor etmistir (189). Calismamizda radikiiler kistlerin %43.5 oraninda kok

rezorpsiyonuna neden oldugu belirlenmistir.

Dentigeroz kistlerin asemptomatik olarak genislemeleri ve iliskili olduklar dislerde kok

rezorpsiyonu meydana getirebilmeleri en 6nemli 6zelliklerindendir (172). Kalaskar ve
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ark., 7 yasindaki hastada dentiger6z kistin siit disinde kok rezorpsiyonuna neden
oldugunu tespit etmistir (156). Giiler ve ark. ise yetiskin hastalarda dentiger6z kistlerin
daimi dislerde kok rezorpsiyonu olusturdugunu rapor etmistir (192). Calismamizda

dentiger6z kistlerin %50’sinin kok rezorpsiyonuna sebep oldugu belirlenmistir.

Pedodonti hastalarinda goriilen KOT’lar, gelismekte olan dislerde kok rezorpsiyonuna
neden olabilmektedir (193). Burgos ve ark. ile Chirapathomsakul ve ark. ¢cocuk, geng ve
yetiskin KOT olgularmin 1’inde (63, 151), Dammer ve ark. ile Batanieh ve ark. ise
2’sinde kok rezorpsiyonuna rastlamistir (171, 188). Dowling ve ark., KOT’a bagh
olarak 5 yasindaki hastanin siit disinde kok rezorpsiyonu olustugunu belirtmistir (176).

Calismamizda KOT’larin kok rezorpsiyonu olusturma oran1 %0 olarak tespit edilmistir.

Odontojenik kist cesitleri ile kok rezorpsiyonlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir (p = 0.009). Radikiiler kistlerin ilgili dis kokiinde dentigerdz
kistlerin ise siit disi kokiine komsu ve slirmemis dis kuronu gevresinde olusmalari,
meydana gelen kok rezorpsiyonlarinin nedeni olabilir. KOT’larin  pedodonti
hastalarinda kok rezorpsiyonuna sebep olmamasi, olgu sayisinin yetersiz olmasi,
genellikle posterior bolgede bulunmalar1 ve anteroposterior yonde, ramusa dogru

biiylime gostererek siit disi kok bolgesinden uzakta konumlanmalari agiklayabilir.

Radikiiler kistler bliylik boyutlara ulastiklarinda nadiren gomiilii disle birlikte
goriilmektedir. Pekiner ve ark. yetigkin hastada genis yayilim gosteren radikiiler kisti
gomili disle iligkili tespit etmistir (178). Calismamizda radikiiler kistlerin %]13’linde

gomiilii disle iliski oldugu saptanmustir.

Genel olarak dentigeroz kistler, siirmemis ya da gomili dislerin ¢evresinde
olusmaktadir (46). Deboni ve ark. 8 yasindaki (186), Freitas ve ark. 14 yasindaki
hastalarda stirmemis disle iliskili dentigerdz kist tespit etmistir (155). Perez ve Morales
ve Hyamoto ve ark. pedodonti hastalarinda dentiger6z kistlerin siirmemis disle iligkili
oldugunu rapor etmistir (157, 162). Motamedi ve Talesh ve Zhang ve ark., ¢ocuk, geng
ve yetiskin hastalardaki dentigerdz kistlerin radyografik bulgusunda gomiilii dislere
rastlamiglardir (149, 159). Yapilan bircok arastirmada da yetiskinlerde dentigerdz
kistlerin gomiilii disle iliskili oldugu tespit edilmistir (139, 172, 190). Calismamizda

dentigeroz kistlerin %90’ 1nda gomiilii disle iliski oldugu belirlenmistir.
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KOT’lar siklikla siirmemis ya da gomiilii dislerle iliskili olarak dentofasiyal bolgede yer
almaktadir (150). Cocuk, gen¢ ve yetiskin hastalarda Burgos ve ark. %27 (63),
Chirapathomsakul ve ark. %31.3 (151), Hsun-Tau %52.8 oraninda KOT’larin gomiilii
dis ile iliskili oldugunu saptamustir (150). Scholl ve ark. 13 yasindaki (172), Rosenblum
ise 14 yasindaki hastada gomiilii disle seyreden KOT tespit etmistir (33). Calismamizda
KOT’larin %66.7 sinin gomiilii disle iliski oldugu belirlenmistir.

Gomiilii dis ile odontojenik kist cesitleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur (p = 0.001). Dentigeréz kistlerin gomiilii dis kuronunun cevresindeki
folikiilden ayrilarak olusmasi, gomiilii disle iligkinin en fazla bu kistlerde meydana
gelmesini acgiklayabilir. KOT’larin ise Ozellikle posterior bolgede siklikla gomiilii
dislerle birlikte bulunmasi ve anteroposterior yonde genis yayilim gostererek dis
folikiillerini etkilemesi bu sonucun nedeni olabilir. Radikiiler kistlerin genellikle pulpa
nekrozuna bagli olarak olusmasi ve dis folikiillerinin bulundugu bélgelerde olusan kist
sayisinin az olmasi nedeniyle gomiilii disle iliski en az bu lezyonda tespit edilmis

olabilir.

Dis ya da dislerde yer degisikligine neden olan odontojenik kistler dalgali sinirh
gozlenmektedir (194). Noffke ve ark. yetiskin hastada diste yer degisikligine sebep olan
odontojenik kistin dalgali sinirli oldugunu rapor etmistir (166). Theodorou ve ark.,
KIBT goriintiilerinde dalgali sinirli izlenen odontojenik kistin diste yer degisikligine
neden oldugunu tespit etmistir (194). Titinchi ve ark.’nin arastirmasinda ¢ocuk, geng ve
yetiskinlerde KIBT ile incelenen odontojenik kistlerin dalgali sinirli oldugu ve diste yer
degisikligine yol agtig1 belirtilmistir (195). Calismamizda dis ya da dislerde yer
degisikligine neden olan odontojenik kistlerin %64.3 oraninda dalgali smirli oldugu
belirlenmis ve diste yer degisikligi ile dalgali sinir arasinda anlaml iligki saptanmistir.
Bu sonucun nedeni olarak, agresif biiyiime potansiyeline sahip odontojenik kistlerin dis
koklerinin arasina ilerleyerek dalgali sinir goriiniimii olusturdugu ve bu dislerde yer

degisikligine yol actig1 diisiiniilmektedir.

Sonug olarak; 2013-2017 yillar1 arasinda Gaziantep Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene ve Radyolojisi klinigine gesitli dental sebeplerle bagvuran
pedodonti hastalarinda toplam 42 odontojenik kistin yas, cinsiyet, anatomik yerlesim,
kist cesidi, yiikseklik, genislik, derinlik, dalgali sinir, inferior alveolar sinirle iliski,

kortikal kemikte perforasyon ve ekspansiyon, maksiller sinlise dogru genisleme, gomiilii
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dis ya da dislerle iliski, lezyon sekli, dis ya da dislerdeki yer degisiklikleri, kok

rezorpsiyonlarr, maksiller siniiste olusan perforasyonlar, nazal havayolundaki

daralmalar ve nazal kavite tabaninda meydana gelen rezorpsiyonlara gore istatistiksel

olarak dagilimina bakildiginda;

Cocuk ve genc¢ hastalarda goriilen odontojenik kistler icerisinde radikiiler kist
(%54.8) en fazla bulunmustur. Dentiger6z kist %23.8 ve KOT %21.4 oraninda
izlemistir.

42 odontojenik Kist olgusunun %35.7°1 kiz, %64.3’ti erkek hastada oldugu
goriilmiistiir. Erkeklerde (%52.2) ve kizlarda (%47.8) en fazla radikiiler kistlere
rastlanmistir. Dentiger6z kistlerin %80’1 ve KOT’larin %77.8’1 erkeklerde;
dentigerdz kistlerin %20°si ve KOT’larin %22’si ise kizlarda tespit edilmistir.
Odontojenik kist ¢esitleri ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamustir (p = 0.186).

Yas dagilimi 7-18 arasinda degisen olgularda tiim odontojenik kistlerin yas
ortalamast 13.48 + 2.70 olup, kist cesitlerine gore yas ortalamalari sirasiyla;
KOT ig¢in 15.11 + 1.45, radikiiler kist i¢in 13.26 + 3.04 ve dentiger6z kist i¢in
12.50 + 2.22 olarak bulunmustur. Yas bakimindan odontojenik kistler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p = 0.042). Alt gruplar
karsilagtirildiginda KOT grubunun yas ortalamasi dentiger6z kist grubuna gore
anlamli bir sekilde daha yiiksek bulunmustur (p = 0.014). Yas gruplarina gore
incelendiginde ise kistlerden %71.4°1 13-18 yas araliginda, %28.6°s1 7-12 yas
araliginda bulunmustur. Radikiiler kistlerin %39.1°1 ile dentigerdz kistlerin
%30’u 7-12 yas araliginda; radikiiler kistlerin %60.9’u, KOT’larin %100’i ve
dentiger6z kistlerin %70’1 ise 13-18 yas araliginda saptanmistir. Odontojenik
kistlerin yas gruplarina gore korelasyonunda istatistiksel olarak anlaml farklilik
bulunmustur (p = 0.027).

Anatomik yerlesimlerine gére odontojenik kistler en fazla maksiller anteriorda
(%33.3) belirlenmistir. Sonra sirasiyla; mandibula posteriorda (%28.6),
mandibula anteriorda ve maksilla anteroposteriorda (%11.9), maksilla
posteriorda (%9.5) ve mandibula anteroposteriorda (%4.8) kist bulunmustur.
Dentigeroz kist (%40) ve KOT’lar (%44.4) en fazla mandibula posteriorda,

radikiiler kistler ise en ¢ok maksilla anteriorda (%47.8) tespit edilmistir.
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Odontojenik kistlerin anatomik yerlesime gore dagiliminda istatistiksel olark
anlamli farklilik bulunmamustir.

Tim odontojenik kistler igin yiikseklik ortalamasi 18.98 £ 7.78 mm olup en
biiyiikk yilikseklik ortalamasi 23.67 + 10.35 mm ile KOT’larda; daha sonra
sirastyla dentigerdz kistler i¢in 20.90 + 8.14 mm ve radikiiler kistler i¢in 16.30 +
5.36 mm bulunmustur.

Genislik ortalamasi tiim odontojenik kistler i¢in 23.86 + 9.95 mm ve Kist
cesitlerine gore sirasiyla KOT’lar i¢in 30.89 + 12.41 mm, dentigerdz kistler igin
24.3 £+ 9.14 mm, radikiiler kistler i¢in 20.91 + 8.06 mm olarak saptanmustir.

Tim odontojenik kistlerin derinlik ortalamasi 20.71 + 8.52 mm olup, kist
cesitlerine derinlik ortalamalart sirasiyla KOT’larda 24.11 £+ 8.97 mm,
dentigerdz kistlerde 21.20 = 5.59 mm, radikiiler kistlerde 19.17 = 9.28 mm
hesaplanmustir.

Mandibulada yer alan odontojenik kistlerin %57.9’unda inferior alveolar sinirle
iligki tespit edilmistir. KOT’lardan %71.4’{inlin, dentigerdz kist ve radikiiler
kistlerin %50’sinin inferior alveolar sinirle iligkili oldugu bulunmustur.
Odontojenik kist ¢esitleri ile inferior alveolar sinir iliskisi arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p = 0.653).

Kortikal kemikte meydana gelen perforasyonlar incelendiginde; odontojenik
Kistlerin %71.5’inin perforasyona neden oldugu tespit edilmistir. Perforasyon
meydana getiren Kistlerden %40.5’inde tek tarafli, %31’inde ¢ift tarafli
perforasyon goriilmiistiir. Radikiiler kistlerin %78.3’inilin, dentiger6z kistlerin
%60’min ve KOT’larin %66.6’sinin Kortekste perforasyona sebep oldugu
belirlenmistir. Odontojenik kist ¢esitleri ile kortikal kemikte meydana
getirdikleri  perforasyon arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p = 0.488).

Odontojenik  kistler kortikal kemikte meydana gelen ekspansiyonlara
bakildiginda; kistlerden %88.3’1i kortekste ekspansiyona yol actigi saptanmaistir.
Ekspansiyona neden olan kistlerin %47.6’sinda ¢ift tarafli, %35.7’sinde tek
tarafli ekspansiyon belirlenmigtir. Radikiiler kistlerin %82.6’s1, dentigerdz
kistlerin %90’1, KOT’larin %77.8’1 kortekste ekspansiyona neden oldugu tespit
edilmistir. Odontojenik kist ¢esitleri ile kortikal kemikte meydana getirdikleri
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ekspansiyon arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p =
0.411).

Maksillada bulunan odontojenik kistlerin %13’iinde maksiller siniise dogru
genisleme, %21.7’sinde maksiller siniiste perforasyon belirlenmistir. Radikdiler
Kistlerin %17.6, dentigerdz kistlerin %50 ve KOT’larin %0 oraninda maksiller
siniiste perforasyona neden oldugu; radikiiler kistlerin %35.9’unun, dentiger6z
kistlerin %25’inin ve KOT’larin %50’sinin maksiller siniise dogru genisledigi
tespit edilmistir. Odontojenik kist cesitleri ile maksiller siniiste perforasyon
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p = 0.260).
Maksiller sinlise dogru genisleme ile odontojenik kist cesitleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p = 0.260).

Odontojenik kistler igerisinde maksillada yer alanlarin %39.1’inin nazal kavite
tabaninda rezorpsiyon, %?21.7’sinin nazal havayolunda daralma olusturdugu
saptanmistir. Radikiiler kistlerin %41.2, dentiger6z kistlerin %25 ve KOT’larin
%50 oraninda nazal kavite tabaninda rezorpsiyona sebep oldugu; radikiiler
Kistlerin %23.5, dentiger6z kistlerin %25 ve KOT’larin %0 oraninda ise nazal
havayolunda daralmaya yol actig1 tespit edilmistir. Odontojenik Kist ¢esitleri ile
nazal kavite tabaninda rezorpsiyon arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir (p = 0.785). Odontojenik kist ¢esitleri ile nazal havayolunda
daralma arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaistir (p = 0.596).
Odontojenik kistlerin %33.3’linde dalgali sinir bulunmaktadir. Radikiiler
kistlerde %?21.7, dentigerdz kistlerde %0 ve KOT’larda %100 oraninda dalgali
sinira rastlanmistir.  Dalgali sinir ile odontojenik kist cesitleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p = 0.001).

Odontojenik kistlerden unilokiiler olanlar (%78.6), multilokiiler (%21.4)
olanlardan daha fazla tespit edilmistir. Odontojenik kist cesitlerine gore ise
radikiiler kistlerin %91.3°1, dentiger6z kistlerin %100’ ve KOT’lari %22.2’si
ise unilokiiler; radikiiler kistlerin %8.7°si, KOT’larin %77.8’i multilokiiler
goriinimde saptanmustir. Odontojenik Kistlerin lezyon sekilleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p = 0.001).

Dislerdeki yer degisikligi incelendiginde odontojenik kistlerin %40.5’inde
dislerde yer degisikligi tespit edilmistir. Radikiiler kistlerin %26.1 inin,
dentigerdz kistlerin %40’ min ve KOT’larin %77.8’inin dis ya da dislerde yer
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degisikligine sebep oldugu bulunmustur. Odontojenik kist ¢esitleri ile diste yer
degistirme arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p = 0.026).
Odontojenik kistlerin %35.7 oraninda kok rezorpsiyonuna neden oldugu
bulunmustur. Radikiiler kistlerin %43.5, dentigerdz kistlerin %50 ve KOT’larin
%0 oraninda dis koklerinde rezorpsiyona yol actigi goriilmiistiir. Odontojenik
kist gesitleri ile kok rezorpsiyonlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmugstir (p = 0.009).

Odontojenik kistlerin %42.9’u gomiilii dis ya da dislerle iliskili bulunmustur.
Radikiiler kistlerin %13’1, dentigerdz kistlerin %90°1, KOT’larin %66.7’si
gomiilii disle iliskili tespit edilmistir. Gomiilii dis ile odontojenik kist ¢esitleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmustir (p = 0.001).

Dis ya da dislerde yer degisikligine sebep olan toplam 17 odontojenik Kistin
9’unun (%64,3) dalgali sinirli oldugu belirlenmistir. Odontojenik kistlerde dis ya
da diglerde yer degisikligi ile dalgali sinirlar arasinda anlamli iligki bulunmustur
(p = 0.026).

Literatiirde odontojenik kistlerle ilgili ¢ok sayida veri bulunmasina ragmen,
pedodonti hastalarinda goriilen odontojenik kistler hakkindaki bilgiler sinirlidir.
Ek olarak epidemiyolojik ve insidans verileri belirli bir toplumdaki ¢ocuk ve
geng bireylere 6zgii oldugundan ve o toplumun tiim bireylerini kapsamadigindan
gercegi ¢ok fazla yansitmamaktadir. Bu yiizden pedodontide gesitli irk ve etnik
kokenli bireylerdeki odontojenik kistlerin en yaygin tiplerini, 6zelliklerini ve
degiskenliklerini daha iyi belirleyebilmek i¢in farkli yas gruplarina yonelik
caligmalara gereksinim duyulmaktadir.

Calismamizda odontojenik kist cesitleri ve sayilarinin az olmasinin sonuglar
etkiledigi diislinlilmektedir. Pedodonti hastalarinda daha fazla sayida
odontojenik kist ¢esitlerine bakilmasi 6nerilmektedir.

Calismamizda siit dislenme doneminde olgu bulunmamasi nedeniyle de
sonuglarin etkilendigi diistiniilmektedir. Bundan sonra pedodonti hastalarinda
odontojenik kistler ile ilgili yapilacak ¢alismalarda; siit, karisik ve daimi
dislenme donemlerinde benzer sayilarda olgunun bulunmasina dikkat edilmesi
Onerilmektedir.

Pedodonti hastalarinda odontojenik kistlerin, klinik ve rutin radyografik

muayenelerinin yani sira KIBT ile incelenmesi lezyonlar hakkinda daha detayl
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bilgilerin elde edilmesini saglamistir. Bu nedenle ¢ocuk ve geng hastalarda oral
ve maksillofasiyal bolgede belirlenen normalden farkli yapilarda dishekimleri
KIBT gorintiilerinden faydalanmakta ve bu sonuca gore tedavi planlamasi
yapilmaktadir. Ancak pedodonti hastalarinda KIBT kullaniminda tanidaki yarar
ile radyasyon dozu zarar1 arasindaki denge g6z Oniine alinmalidir.

Pedodonti hastalarindaki odontojenik kistlerin goériilme sikliginin bilinmesi ve
erken sathada teshis edilip olast komplikasyonlarin azaltilabilmesi igin
ebeveynlerin cocuklarda diizenli dis hekimi kontrolii ve oral hijyen egitimi
konusunda egitilip bilgilendirilmeleri gerekmektedir. Bu kontrollerde elde edilen
klinik ve radyolojik degerlendirme sonuglarinin diizenli olarak arsivlenmesiyle
toplumdaki ¢ocuk ve geng bireylerin agiz ve dis sagligt durumu hakkinda daha

yararl bilgi sahibi olunabilir.
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