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ÖZET 

PEDODONTİ HASTALARINDA ODONTOJENİK KİSTLERİN KONİK IŞINLI 

BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ BULGULARININ RETROSPEKTİF OLARAK 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

Büşra YILMAZ 

Uzmanlık Tezi, Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı 
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Haziran 2017, 130 Sayfa 

 

Odontojenik kistler, dişe ait yapıların epitelinden gelişmekte ve genellikle yavaş 

büyümektedirler. Pedodonti  astalarında kistler genel olarak da a  ızlı büyümekte ve 

kistlerin davranışlarını  ng rmek daha zor olmaktadır. Bu çalışmanın amacı; Gaziantep 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalına 

çeşitli dental nedenlerle başvuran pedodonti hastalarındaki odontojenik kistlerin 

çeşitlerini, cinsiyet ve yaş gruplarına g re dağılımlarını araştırmak, KIBT verileriyle 

kistlerin  zelliklerini belirlemek ve da a  nce elde edilen diğer bilgilerle bu verileri 

karşılaştırmaktır. Yaşları 7-18 arasında değişen pedodonti hastalarında 15’i kız, 27’si 

erkek toplam 42 odontojenik kist olgusu (radiküler, dentiger z kist ve keratokistik 

odontojenik tüm r) konik ışınlı bilgisayarlı tomografi verileriyle retrospektif olarak 

değerlendirilmiştir. Odontojenik kistler; yaş, cinsiyet, anatomik yerleşim, yükseklik, 

genişlik, derinlik, dalgalı sınır, inferior alveolar sinirle ilişki, kortikal kemikte 

perforasyon ve ekspansiyon, maksiller sinüse doğru genişleme, g mülü diş ya da 

dişlerle ilişki, lezyon şekli, diş ya da dişlerdeki yer değişiklikleri, k k rezorpsiyonları, 

maksiller sinüste oluşan perforasyonlar, nazal  avayolundaki daralmalar ve nazal 

kavitede meydana gelen rezorpsiyonlar bakımından istatistiksel olarak incelenmiştir. 

Erkekler (%64.3) çoğunlukta ve radiküler kistler (%54.8), dentiger z kistlerden (%23.8) 

ve keratokistik odontojenik tüm rlerden (%21.4) da a fazla bulunmuştur. En fazla 13-

18 yaş grubunda (%71.4) g rülen odontojenik kistler, maksilla anteriorda (%33.3) 

sıklıkla yerleşim g stermiştir. Dentiger z kistlerin %100’ü uniloküler olup dalgalı sınır 

%0 bulunmuştur. Keratokistik odontojenik tüm rlerde dalgalı sınır %100 ve ilgili 

dişlerde k k rezorpsiyonu %0 saptanmıştır. Pedodontide odontojenik kistlerin dağılımı 

ve  zellikleri  akkında bilgi sa ibi olmak, klinik ve radyolojik muayene sırasında bu 

lezyonların teş is edilmesinde ve uygun tedavi planlamasının yapılmasında diş 

 ekimlerine yardımcı olacaktır. 

 

Anahtar Kelimeler: Odontojenik kistler, pedodonti, konik ışınlı bilgisayarlı tomografi, 

radyografi, dental 
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ABSTRACT 

THE RETROSPECTIVE EVALUATION OF CONE-BEAM COMPUTED 

TOMOGRAPHY FINDINGS OF ODONTOGENIC CYSTS IN PEDODONTIC 

PATIENTS 

Büşra YILMAZ 

Postgraduate Thesis, Department of Oral and Maxillofacial Radiology 

Supervisor: Assist. Prof. Eda Didem Yalçın 

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 

tomomography, radiography, dental 

.  
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Kistler epitelle çevrili, içerisinde sıvı bulunan ve etrafında bağ dokusu ile kuşatılan 

patolojik boşluklardır (1-3). Kist gelişiminden sorumlu doku epiteldir. Kistler epitelyal 

lezyonlardır. Kist sıvısı kirli sarı, berrak, ka verengi olabilir ya da içerisinde renkli, 

peynirimsi, kolesterol kristalleri bulunabilir. Kistler, “odontojenik kist” ya da 

“nonodontojenik kist” şeklinde k ken aldıkları epitele g re sınıflandırılmaktadır. Çene 

kistlerinin %90’ı odontojenik olup mine organından gelişmektedir. Nonodontojenik 

kistler ise embriyonik proçeslerin birleşmeleri sırasında kalan epitelyal  ücre 

artıklarından oluşmaktadır. Vücudun diğer b lgelerine g re çenelerde da a fazla epitel 

kalıntıları bulunduğundan kistler en çok çenelerde g rülmektedir (1). Kistin gelişimi 

inflamatuar, gelişimsel, travmatik veya neoplastik sebeplerle stimüle edilmektedir. Tanı 

güçlüğü çekilen olgularda ise sıklıkla lezyondan biyopsi alınması  nerilmektedir. Çene 

kistleri genel olarak yavaş büyümektedir. Kist, lümen kapalı olduğu sürece büyümekte 

ancak kist torbası açılıp sıvısı boşaltılırsa küçülmektedir. Etrafındaki dokuları iterek 

pasif bir gelişme g stererek büyüyebilmektedir. Yavaş bir şekilde gelişen bu büyümeye 

ekspansif büyüme denilmektedir. Çene kistleri genel olarak vestibül y nde 

gelişmektedir ve küçük çaplı olanları asemptomatiktir. Ancak kist sekonder enfekte 

olursa ağrı olabilmekte, çevre dokularda deformasyon ve asimetri g rülebilmektedir. 

Kistler kemik içerisinde geliştiklerinde sert şişlik meydana gelmektedir. Büyümeye 

devam ettikçe kist etrafındaki kemikte rezorpsiyon ve periferinde apozisyon 

izlenmektedir. Kistler büyük çaplı olduklarında çevrelerindeki kemik incelmekte ve bu 

b lgede  er angi bir basınç meydana geldiğinde sert dokunun ç kmesiyle krepitasyon 

veya parş men çıtırtısı sesi adı verilen bulgu oluşmaktadır. Büyümeye devam edem 

kistlerin etrafındaki kemik dokusu bütünüyle eridiğinde kist mukozası; ağız 

mukozasına, sinüs mukozasına ve burun mukozasına açılabilmektedir. Bu komşu 

mukozalar ile kist mukozası birleşirse, kist sıvısı fluktuasyon  issini verebilmektedir. 

Büyük kistler sinir uçlarına baskı yaptıklarında parestezi ya da anestezi  ali, 

nevraljiform ağrılar ve karakteristik olmayan başağrısı da oluşabilmektedir. 

Mandibulada spontan fraktürler ve komşu dişlerde farklı pozisyonlar meydana 

gelebilmektedir (2). 
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Odontojenik kistler, epitelyal doku ile kaplı boşluklara karşılık gelen, yarı katı veya sıvı 

materyal içeren, mine organının epitel kalıntılarının proliferasyonuyla veya embriyonik 

süreçlerin maksillomandibular gelişimiyle ilişkili olan patolojik yapılardır (4). 

Odontojenik kistlerin  nemli bir b lümü maksillofasiyal b lgede bulunmakta ve teş is 

edilen lezyonlar yetişkinleri da a sık etkilemektedir (5, 6). Bu kistler, benign  zellikteki 

biyolojik davranışlarına rağmen yavaş büyüme ve genişleme eğilimi ile karakterizedir. 

Odontojenik kistler erken teş is edilmezse ve uygun şekilde tedavi edilmezse  nemli 

boyutlara ulaşabilmektedir (7). Genellikle asemptomatik olmaları ve bazı durumlarda 

agresif davranabilmeleri nedeniyle bu lezyon grubuna diş  ekimleri tarafından erken 

tanı konması,  astalar için da a iyi bir tedavi olanağı sağlamaktadır (8). Klinik ve 

radyolojik  zellikleri oldukça benzer olan odontojenik kistler, enflamasyon ve gelişme 

açısından etiyolojilerine g re sınıflandırılıp  istopatoloji ile ayırt edilmektedir (7).  

Odontojenik kistin y netiminde en  nemli kavram, eksiksiz bir  ykü almak ve kapsamlı 

fiziki, radyolojik muayene yapmaktır. Ağrı, mobilite, okluzal problemler, gecikmiş diş 

erüpsiyonu, şişlik, disestezi veya intraoral kanama ile ilgili sorunlar odontojenik 

tüm rler ve/veya kistlerle ilişkili olabilmektedir. Buna ek olarak paresteziler, trismus ve 

 nemli derecede malokluzyon malign bir süreci işaret edebilmektedir. Bu nedenle olası 

bir kitlenin büyüme  ızının başlangıcı ve seyri ortaya çıkartılmalıdır (9). 

Çocukluk d neminde; maksillofasiyal alanda kist oluşumu ile ilişkili olabilen, kemik 

büyümesi ve odontogenezisi de içeren çeşitli gelişimsel süreçler oluşmaktadır. Buna 

maksillofasiyal iskeletin üç boyutlu büyümesinin yanı sıra kist oluşumu ile bağlantılı 

olabilen primer ve daimi dentisyonun odontogenezi de dâ ildir (10). Elde edilen 

verilere g re pediatrik populasyonda en sık g rülen kistlerin odontojenik gelişimsel 

kistler olduğu bilinmektedir (10, 11). Ayrıca odontojenik kistlerin insidans ve 

klinikopatolojik  zellikleri  akkında mevcut araştırmalar yetişkin popülasyonda 

kapsamlı olmakla birlikte pediatrik popülasyonda bu kistler ile ilgili az sayıda çalışma 

bulunmaktadır (8). Dünya Sağlık Örgütü’nün (WHO), oral lezyonların epidemiyolojik 

değerlendirmesiyle ilgili  nerilerine rağmen, çocuklarda oral koşullara ait araştırmaların 

çoğunda çürük, malokluzyon, periodontal  astalık ve dental travmalar rapor edilmiştir 

(5, 12). Pediatrik oral ve maksillofasiyal patolojik çalışmaların çoğunluğu çene kistleri, 

odontojenik tüm rler, malign tüm rler ve tükürük bezi tüm rleri gibi bazı lezyonlarla 

sınırlıdır (10). Çeşitli ırk ve etnik k kene sa ip bireylerde çene kistlerinin sıklığında 
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değişkenlik sağlamak için farklı yaş gruplarına y nelik araştırmalara gereksinim 

duyulmaktadır (11).  

Çene kistlerinin yaş gruplarına g re analiz edilmesi, kistlerin yaşa g re sıklıklarının 

belirlenmesinde  nemlidir. Oral kavitenin ve dentisyonun çocuklarda  nemli gelişimsel 

değişikliklere uğradığı bilinmektedir (13). Pedodonti  astalarındaki odontojenik 

kistlerin patolojileri; oral  ijyenin yeteri kadar sağlanamamasına, irritasyonun varlığına 

ve dentisyondaki problemlerin  afifletilmesi için uygulanan diş çekimlerinin bir sonucu 

olarak ortaya çıkmaktadır (14). 

Pedodonti  astalarında kistlerin primer ve rekonstrüktif y netimi, yetişkin  astalardan 

farklı olarak anatomik ve fizyolojik değişikliklerden etkilenmektedir. Pedodonti 

 astalarında kistler genel olarak da a  ızlı büyümekte ve kistlerin davranışlarını 

 ng rebilmek zor olmaktadır. Bunun yanında kistin büyümesini etkileyen aynı 

fizyolojik fakt rler, primer rekonstrüktif cerra iyi takiben iyileşmede olumlu bir rol 

oynayabilmektedir. Pedodonti  astalarında bu sürecin da a esnek olduğu ve kistlerin 

yetişkinlerden da a  ızlı iyileştikleri rapor edilmiştir (15). 

Bu çalışmanın amacı, Gaziantep Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve 

Çene Radyolojisi Anabilim Dalı’na çeşitli dental nedenlerle başvuran 0-18 yaş 

arasındaki çocuk ve gençlerde g rülen odontojenik kistlerin  zelliklerinin 

değerlendirilmesi, bunların cinsiyet ve anatomik b lgeye g re dağılımlarının 

retrospektif olarak incelenmesi ve aynı zamanda pedodonti  astalarında g rülen 

odontojenik kistlere ait da a  nce elde edilen verilere katkı sağlayabilmektir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Süt ve Daimi Dişlerin Sürme Dönemleri 

Süt dişleri 6-12. aylar arasında sırası ile mandibulada santral ve lateral, maksillada 

santral ve lateral olmak üzere kesiciler, 12-18. aylar arasında birinci molarlar, 18-24. 

aylar arasında süt kaninler, 24-30. aylar arasında ikinci süt azılar şeklinde sürmektedir. 

Süt dişlerinin tamamlanmasından 3-3,5 yıl sonra yani 6 yaştan itibaren daimi dişler 

sürmeye başlamaktadır. Sürme zamanı süt ve daimi dişlerin  er ikisinde de çocuktan 

çocuğa farklılık g sterebilmekte ve 6 aylık sapmalar normal olarak kabul edilmektedir. 

Daimi dişlerin sürmesi 6 yaşında birinci molar ve mandibular santral kesicilerle 

başlamaktadır. Maksiller santral ve mandibular lateral kesiciler 7 yaşında, maksiller 

lateral kesiciler 8 yaşında, mandibular kanin ve birinci premolarlar 10 yaşında, maksiler 

kanin ve ikinci premolarlar 11 yaşında, ikinci molarlar 12 ve üçüncü molarlar 16 

yaşında sürmektedir (16). 

Dişler arasındaki ilişki dişsiz d nem, süt dişlenme d nemi, karışık dişlenme d nemi ve 

daimi dişlenme d nemi olmak üzere 4 ayrı d nemde incelenmektedir. Doğumdan ilk süt 

dişinin (genellikle mandibular süt keser dişlerin) sürmesine kadar geçen süre ‘Dişsiz 

d nem’ olarak ifade edilmektedir. Tüm süt dişlerinin sürmesinden ilk daimi dişin 

sürmesine kadar geçen süreye ‘Süt dişlenme d nemi’ denilmektedir. Karışık dişlenme 

d nemi, daimi birinci büyük azıların sürmesi ile başlamaktadır. Bu d nem 20 süt dişinin 

düşüp yerlerini daimi dişlere bırakmaları ile karakterizedir. Daimi dişlenme d nemi son 

süt dişinin düşmesi ile başlamakta ve üçüncü büyük azılar  ariç tüm daimi dişlerin 

sürmesi ile sona ermektedir (17). 

2.2 Kist 

Kist; epitel ile kaplı, belirgin bir bağ doku duvarı ile çevrili, sıvı içeren patolojik bir 

boşluktur (1-3, 18). Kistler, diş gelişiminden sonra geriye kalan çok sayıda dental epitel 

artıklardan k ken almaları nedeniyle diğer kemiklere g re çene kemiklerinde da a sık 

ortaya çıkmaktadır (1, 2). Kistik sıvı, boşluğu çevreleyen  ücreler tarafından salgılanır 

ya da etrafındaki doku sıvısından elde edilmektedir. Kistler boşluktaki sıvı birikimine 

g re küresel veya yuvarlak şekillidir (3, 18). Maksiller sinüs gibi  ava boşluğu içeren 
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direnç g sterilmeyen ortamlarda konsantrik büyüme sonucu kistler küresel şekil alırken, 

kemik içerisinde büyüdüklerinde komşu sert doku direncinden etkilenerek ona g re 

şekil almaktadırlar (18). 

Çene kistleri kaynaklandıkları epitele g re odontojenik ya da nonodontojenik olarak 

sınıflandırılmaktadır. Araştırmacılar bu sınıflamayı kist epitelindeki sitokeratinlere g re 

yapmışlardır. Sitokeratin on dokuz farklı polipeptidden oluşup epitel  ücrelerinin 

yapısal proteini ve stoplazmik ipliksi bir materyaldir. Sitokeratin içeriği odontojenik 

kistlerin tümünde aynıdır (19). 

Odontojenik kistler, odontojenik epitelden k ken almakta ve sıklıkla periodontal 

ligament epitelyal artıklarının (Malassez) veya Serres epitel kalıntılarının, çene 

kemiklerinin içinde veya nadiren komşu yumuşak dokularda aktivasyonuna neden olan 

bir mekanizmaya bağlı olarak proliferasyonu sonucu oluşmaktadır. Nonodontojenik 

kistler ise çene b lgesinin yumuşak veya kemik dokularındaki epitel inklüzyonlarından 

k ken alıp odontojenik epitelden yoksundur. Ayrıca nonodontojenik kistler 

embriyolojik fissür çizgileri boyunca ortaya çıkmaktadır (20). 

Kistlerin oluşumunda; epitel ve bağ doku kapsülü proliferasyonu, kist içerisinde sıvı 

birikimi ve sert doku kisti ise kist çevresinde kemik rezorpsiyonu ve yeni kemik 

oluşumu etkili olmaktadır (18). 

Malassez, mine ve Serres epitel artıkları, dişi meydana getiren epitelden arta kalan üç 

farklı dokudur. Odontojenik kistler bu epitel artıklarından gelişmektedir (20). Dental 

laminadan geriye Serres epitel artıkları kalmaktadır. Glandular odontojenik kistin, 

keratokistik odontojenik tüm rün (KOT), gingival ve periodontal kistlerin oluşumunda 

Serres epitel artıkları veya bezleri rol almaktadır. Erüpsiyon ve dentiger z (foliküler) 

kistlerin gelişmesinde mine organından geriye kalan mine epitel artıkları etkili 

olmaktadır. Radiküler kistlerin oluşumundan ise Hertwig k k kınından oluşan Malassez 

epitel artıkları sorumludur (2). 

Kistlerin bulundukları b lgede basıncın etkisiyle balona benzer şişme eğilimleri olduğu 

ve b ylece kist sıvılarının kapiller kan basıncından da a fazla  idrostatik etki yaptığı 

bilinmektedir (18). Kist sıvısı ilti abi eksuda, yüksek molekül ağırlıklı protein, ilti ap 

 ücreleri kolestrol epitel  ücreleri, fibrin ve eritrosit yıkıntıları içermektedir. Kistin bu 

içeriğinin bir sonucu olarak ozmotik gerilim kaynaklı basınç meydana gelmektedir (1).  
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Kemik rezorpsiyonunda kist kapsülünde yer alan fibrostların salgıladığı PGE2 ve PGE3 

benzeri maddeler yer almaktadır. Kist kapsülü tarafından serbest bırakılan prostaglandin 

fakt rü aynı zamanda diş erüpsiyonu, k k kanal tedavisi ve kistlerin tedavisi gibi birçok 

farklı durumu da açıklayabilmektedir (21). İnterl kin 1 (IL-1), interl kin 6 (IL-6) ve 

tüm r nekroz fakt rü (TNF) gibi inflamatuar sitokinler, parçalanma enzimleri ve 

prostaglandinler gibi matris metaloproteinaz üretimini ve/veya osteoklast benzeri 

 ücrelerin farklılaşmasını ve aktivasyonunu başlatarak kemik rezorpsiyonunda  nemli 

rol oynamaktadır (22). 

2.2.1 Klinik özellikler 

Kistler, sekonder enfekte ya da devital bir diş ile ilgili olmadıkları sürece klinik olarak 

ağrı bulunmamaktadır. Dişlerin mobilitesi veya kaybı kistlerin olası bulgularındandır 

(2). Olguda yaş, cinsiyet ve yerleşim b lgesi kist tanısında yardımcı olabilmekte ancak 

bazı kistlerin nüks ve bulundukları b lgede agresif davranma eğilimlerini bilmek tanı ve 

tedavi planlamasında  nemlidir (5). Kistler zamanla büyüyüp kemiğin genişlemesine, 

zayıflamasına ve komşu dişlerin canlılığını kaybetmesine neden olabilmektedir. 

Enfeksiyon, mandibular kırık, maksiller sinüs ya da burun boşluğuna uzanma gibi 

komplikasyonlar g rülebilmektedir (13). 

KOT gibi lezyonlar; yüz deformitesine, çevredeki yapıların ta rip edilmesine ve cerra i 

tedaviyi zorlaştıracak şekilde büyüyebilmektedir. Gerekli cerra iyi en aza indirgemek 

için bu lezyonların mümkün olduğunca erken tespit edilmesi gerekmektedir. Tedaviyi 

takiben, olası tekrarlamaları izleyebilmek için bu tür  astalar düzenli olarak takip 

edilmelidir (5). 

Çene kistleri pedodonti  astalarında nadiren semptomatiktir ve çoğunlukla odontojenik 

k kenlidir. Birçok lezyon iyi  uylu olma eğilimindedir ancak bazıları bulundukları 

b lgede agresif davranış g sterip estetik ve fonksiyonel bozulmalara sebep 

olabilmektedir. Bu lezyonlardan bazıları düzenli diş muayenesiyle tanımlanabilse de, 

tek başına klinik tablo ve radyolojik  zelliklere dayalı olarak ayırt etmek zordur. İyi 

 uylu fakat bazen agresif ilerleyen lezyonların radyografik g rüntüleri benzer 

olabileceğinden çok farklı tedaviler gerekmektedir. KOT’lar ve ameloblastomalar, 

uygun cerra i tedavi olmadan büyük boyutlu kemik yıkımına neden olabilen aşırı 

proliferatif lezyonlardır. Nadir de olsa, malignite riski nedeniyle patolojik  rneklerin 
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kapsamlı bir biçimde değerlendirilmesi  nem taşımaktadır. Küçük lezyonlar 

semptomların olmaması nedeniyle yeterince tanınamadığından yalnızca rutin diş 

g rüntülemesinde incelenebilmektedir. Çocuklarda çene kistlerinin tedavi yaklaşımında 

gelecekteki büyüme ve gelişme dikkate alınmalıdır (23). 

2.2.2 Radyolojik özellikler 

Radyolojik olarak kistler çoğu zaman belirgin radyopak sınırları olan radyolüsent 

g rüntü vermektedir. Kistler, maksiller veya mandibular kemiğin  er angi bir 

b lgesinde ortaya çıkmakla birlikte kondil ve koronoid b lgede nadir olarak 

oluşmaktadır (18). Odontojenik kistler en sık dişli b lgelerde g rülmektedir (1, 2). 

Mandibulada ise inferior alveolar kanalın yukarısında ortaya çıkmaktadır. Odontojenik 

kistler maksiller sinüse doğru büyüyüp antrumdan k ken alabilmektedir. Bazı kistler ise 

orofasiyal b lgedeki yumuşak dokuda ortaya çıkmaktadır (18). 

Kistler genellikle içi sıvı dolu yuvarlak, oval bir balona benzer ve oldukça uniform, ince 

radyopak çizgi ile karakterize, kortikal sınırları belirgin bir çevreye sa iptir (2, 18). 

Ancak, ikincil bir enfeksiyon ya da kronik durum varlığı, bu g rünümü da a kalın 

sklerotik sınırlar içeren ya da korteksin da a az belirgin olduğu g rüntülere 

d nüştürebilmektedir (2). 

Bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans g rüntüleme (MRG) veya konik ışınlı 

bilgisayarlı tomografi (KIBT) gibi modern teknikler kistin boyutları ve anatomik 

yapılarla olan ilişkisi  akkında ek bilgi verebilmektedir. Son yıllarda KIBT BT’ye g re 

da a düşük radyasyon dozuna sa ip olması sebebiyle tercih edilen bir tekniktir. 

Kistler çoğunlukla tamamen radyolüsenttir (1, 3). Ne var ki uzun süredir i tiva eden 

kistlerin içerisinde seyrek, partikül g rünümlü distrofik kalsifikasyon bulunabilir. Bazı 

kistler ise kemik duvarlar ile ayrılmış, birden fazla lokül üreten septalara sa ip 

olabilmektedir. Dalgalı sınıra sa ip olan kistler, içlerinde septa g rüntüsü ile 

izlenebilmektedir. Bazen kistin çevresinde dalgalı sınırların oluşturduğu korteksin 

g rüntüsü, kistin iç yüzeyi ile üst üste gelecek şekilde çakışıp yanlış bir iç septa izlenimi 

verebilmektedir (18). 

Kistler yavaş büyüyüp dişlerin yer değiştirmesine ve rezorpsiyonuna neden 

olabilmektedir (3). Rezorbe olan k kün genellikle keskin, kavisli bir sınırı 
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bulunmaktadır. Kistler genellikle düz ve eğimli bir şekilde mandibulayı genişletmekte, 

bukkal veya lingual korteksler ince bir kortikal sınıra d nüşebilmektedir. Kistlerin 

aşağıya doğru büyümesiyle inferior alveolar sinir kanalı deplase olabilmekte veya 

maksiller antruma doğru genişlediklerinde kistlerin iç yüzeyi, ince bir kemik tabakası 

ile antrumdan ayrılabilmektedir (18). 

Diş  ekimliği ve maksillofasiyal cerra i radyografik incelemeye dayanmaktadır. Amaç, 

 ncelikli olarak doğru tanı koymak ve ardından çene kistlerinin tedavisinde planlama ve 

lezyonların takibi için yeterli bilgi sağlamaktır. Odontojenik kistlerin incelenmesinde 

radyolojik y ntem olarak panoramik, intraoral ve mandibula filmleri kullanılmaktadır. 

Panoramik, oklüzal ve periapikal radyografiler kistlerin yerleşimlerinin saptanmasında 

 nemlidir ancak spesifik değildir (24). Kemikteki ekspansiyonun, destrüksiyonun ya da 

dışa yayılımın tespit edilmesinde kontrastlı/kontrastsız BT de yardımcı olmaktadır. 

Bukkal veya lingual korteksin dâ il olup olmadığının belirlenmesinde, korteksin 

genişleme derecesinin tespit edilmesinde konik ışınlı bilgisayarlı tomografilerden 

(KIBT) yararlanılmaktadır. Kist içeriğinin belirlenmesi için MRG tavsiye edilmektedir. 

Radyolojik inceleme birçok vakada tanı koydurucu olmaktadır. Ayrıca kistin yerleşim 

yeri, şekli, sınırları, yoğunluğu, içeriği, diş ya da dişlerle olan ilişkisi, kalsifikasyonu 

tanı koyarken  nemli noktalardır (25). Ayrıca kistlerin  istopatolojik olarak incelenmesi 

de gerekmektedir.  

Kistlerin tedavileri genellikle aynıdır ancak malign tüm rlerin oluşma riski g z  nünde 

tutulmalı ve radyopak sınırlı olan veya olmayan tüm radyolüsent lezyonların detaylı 

değerlendirilmelidir (18). Kistlerin tedavisinde komşu anatomik yapılara zarar verme 

olasılığının olmadığı durumlarda enükleasyon, vital yapılara zarar verme olasılığının 

bulunduğu durumlarda ise marsüpyalizasyon uygulanmaktadır. 

2.3 Odontojenik Kistler 

2005 yılında WHO tarafından yapılan sınıflandırmada kist/neoplazm ayrımının 

tartışmalı olması sebebiyle sadece odontojenik tüm rlerin sınıflandırılması 

düzenlenmiştir (26). WHO tarafından 1992 yılında kabul edilen odontojenik kist 

sınıflaması  alen güncelliğini korumakta olup, 2005 yılında yapılan sınıflandırmada 

kalsifiye kistik odontojenik tüm r ve KOT tanımı, tüm r sınıflamasına da a yakın 

bulunmuştur (27). 2005 yılında odontojenik keratokist olarak bilinen lezyon keratokistik 
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odontojenik tüm r olarak yeniden adlandırılmakta ancak tüm r terimi sadece 

odontojenik keratokistin parakeratinize olan tipine değinmekte ve bu kistin 

ortokeratinize olan tipini tam olarak tanımlamamaktadır. Bu nedenle ortokeratinize 

kistler diğer odontojenik kistlerle gruplandırılmıştır (28). 

Odontojenik kistlerin sınıflandırılması orijinlerine g re gelişimsel ve inflamatuar kistler 

olarak yapılmaktadır. Kemik ya da periferal gingival dokular içerisindeki dental lamina, 

Malassez veya mine organı gibi odontojenik epitel artıklarından kaynaklanan kistler 

gelişimsel kistlerdir. Enflamasyon ile g zlemlenen kistler ise inflamatuar kistler olarak 

adlandırılmaktadır (29, 30). 

Pedodonti  astalarındaki kistlerde ise; primordial kist, dentiger z kist, erüpsiyon kisti 

ve KOT g rülme potansiyeli yüksek olan odontojenik kist çeşitleridir (31). Çocuklarda 

ve gençlerde kistler gelişmekte olan dişlerin yer değiştirmesine, diş gelişimi ve 

sürmesinde gecikmelere neden olabilmektedir (32, 33).  

Odontojenik kistlerin teş isini kolaylaştırmak ve tedavi planını oluşturmak için 

aşağıdaki radyolojik parametrelerden yararlanılmaktadır; 

a. Anatomik yerleşim: Odontojenik kistler radyografilerde çoğu zaman düzgün ve 

keskin kenarlı olup maksillada yuvarlak, mandibulada ise oval radyolüsent 

g rünümdedir. Enfeksiyon ya da çevre kemikte devam eden rezorpsiyon varlığında kist 

sınırları düzensiz olmakta ve iyi seçilememektedir (2). Odontojenik keratokistler 

mandibula korpus ve ramusunda, radiküler kistler maksilla anteriorda, dentiger z kist 

ise mandibular ya da maksiller üçüncü molar vemaksiller kanin b lgesinde sıklıkla yer 

almaktadır (18). 

b. Şekil: Odontojenik kistler farklı şekillerde veya bir şeklin varyasyonu olarak 

g rülmektedir. Kistin şeklinin yanısıra ana  atlarının simetrik ya da irregüler olup 

olmaması da  nemlidir. Genellikle düzgün bir kontüre sa iptirler ancak diş veya 

kortikal plaklar ile karşılaştıklarında kistlerin küresel şekli bozulmaktadır. Tek ve 

bağımsız bir kaviteyi g steren, sınırları belirgin olan kistler uniloküler; lezyon alanının 

sınırları içerisinde organize kemiklerden oluşan septalar sonucunda en az iki b lmeye 

ayrılmış, bazen birleşen bazen de tamamen birbirinden ayrı alanlar şeklinde g rüntü 

veren kistler multiloküler olarak isimlendirilmektedir. Dalgalı sınırlı ya da taraklı 



10 

g rüntü ifadesi ise diş k klerinin arasına doğru genişleyen kistler için kullanılmaktadır 

(34). 

c. Dış kortikal kemik analizi: Kemik korteksi odontojenik kiste cevap olarak yeniden 

şekillenmektedir. Yavaş büyüyen kistlerde dış kortikal tabaka korunurken,  ızlı 

büyüyen kistlerde kortikal tabaka yok olmaktadır. Odontojenik kistler kortekste 

ekspansiyon ve perforasyon bakımından değerlendirilmektedir. Normal kemiğin 

anatomik yapısının içinde  apsolan kistlerde ekspansiyon ya da perforasyon 

g rülmemektedir. Lezyon üzerinde korteksin izlenebildiği ancak kemiğin normal 

anatomik formunun bozulduğu ve genişleyen tarzda ince bir sklerotik tabakayla devam 

eden odontojenik kistlerde ekspansiyon bulgusu izlenmektedir. Korteksin yıkıldığı ve 

ekspansiyon bulgusunun olmadığı durumlarda isekortikal kemike perforasyon 

g rülmektedir (35). 

d. Çevre dokulara etkisi: Odontojenik kistler diş gibi çevrelerinde ilişkili oldukları 

yapılar üzerinde değişikliklere sebep olmaktadır. Dişlerin yer değiştirmesi, yavaş 

büyüyen ve fazla yer işgal eden kistlerde oluşmaktadır. Diş k kleri tamamen lezyonun 

içerisinde kaldığında k klerde migrasyon ve rezorpsiyon izlenebilmektedir. 

Kapanmamış apeksler, k k ucunun bilinen yuvarlak g rüntüsünün kaybolması, 

düzensiz, girintili ve çıkıntılı sınırlar ile simetrik olmayan, farklı yoğunluktaki 

radyolüsent alan şeklindeki k k yüzeyleri k k rezorpsiyonlarının radyolojik 

bulgularıdır. Kist sebebiyle diş ya da dişler kemik içerisinde g mülü olarak kalmaktadır 

(19).  

Odontojenik kistler maksiller sinüs, inferior alveolar sinir, nazal kavite gibi çevre 

anatomik yapılara etki etmektedir. Mandibulada yer alan kistler için değerlendirilmesi 

gereken ve mandibulanın en  nemli anatomik yapılarından biri olan inferior alveolar 

sinir, trigeminal sinirin mandibular dalı olup mandibular kanal içerisinde mental 

foramene kadar ilerlemektedir. Özellikle mandibula ramusunda bulunan odontojenik 

kistlerin ilk etkileyeceği anatomik oluşum inferior alveolar sinir olmaktadır (36). Kistler 

genişleyerek inferior alveolar siniri itmekte ve yer değiştirmesine neden olmaktadır. 

Ayrıca enfekte olan kistlerin içinde pü birikimi sonucunda basınç artmakta ve bu sinirde 

parestezi oluşabilmektedir (37). İnferior alveolar sinir üzerinde mekanik bası oluşturan 

kistler ise  ipoesteziye yol açmaktadır (38). Maksillada yer alan kistler için 

değerlendirilen maksiller sinüs, maksilla içerisinde orta  attın  er iki tarafında simetrik 
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olarak bulunmakta ve daimi dişlerin sürmesi ile büyümesi durmaktadır. Maksiller sinüse 

uzanan odontojenik kistler kemik yıkımıyla sinüsü kısmen veya tamamen yok 

etmektedir (39, 40). Maksiller sinüsü etkileyen odontojenik kistler malokluzyon, estetik 

deformiteler ve fonksiyonel bozukluklar ortaya çıkarmaktadır (41). Kistler enfekte 

olmuşsa bu b lgede ağrı oluşmaktadır (42). Maksillanın palatal çıkıntısı ve palatal 

kemiğin  orizontal kısmının nazal kavite tabanını oluşturması nedeniyle maksillada 

bulunan kistler nazal kaviteye etki etmektedir. Bazı odontojenik kistler ise nazal 

kaviteye uzanıp maksiller sinüs  n duvarı ile sert damağı destrükte etmekte ve 

genişleyerek nazal b lgenin daralmasına neden olmaktadır. Hastada nazal b lgede 

tıkanıklık ve epifora g rülebilmektedir (43). 

WHO tarafından 1992 yılında yapılan odontojenik kistlerin sınıflandırılması ş yledir: 

A-Gelişimsel Kistler 

1-Dentiger z Kist 

2-Erüpsiyon Kisti 

3-Keratokistik Odontojenik Tüm r (Odontojenik Keratokist) 

4-Yetişkinlerin Gingival Kisti 

5-Yeni Doğan Gingival Kisti 

6-Lateral Periodotal Kist 

7-Kalsifiye Kistik Odontojenik Tüm r (Kalsifiye Odontojenik Kist) 

8-Glandular Odontojenik Kist 

B-İlti abi Kistler 

1-Radiküler Kist 

2-Residüel Radiküler Kist 

3-Paradental Kist (Bukkal Bifurkasyon Kisti) 
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2.4 A- Gelişimsel Kistler 

2.4.1 Dentigeröz kist 

Foliküler kist de denilmektedir. Odontojenik kistler içerisinde birinci sıklıkta (44, 45), 

ikinci sıklıkta (46-49), üçüncü sıklıkta (50) g rüldüğünü belirten çalışmalar 

bulunmaktadır. Gelişimsel odontojenik kistler içerisinde ise en çok g rülen tiptir (1, 2). 

Dentiger z “diş içeren”, foliküler ise “folikülden k ken alan” anlamına gelmektedir. 

Dentiger z kist, sürmemiş bir diş kuronunun etrafındaki folikülden oluşmaktadır. Kuron 

formasyonunun tamamlanmasıyla diş kuronu ile mine epitelinin arasında sıvı birikimi 

gerçekleşmektedir. Da a sonra lezyona ait dental folikül duvarında yer alan epitelyum 

adacıkları kistik proliferasyona ve değişime uğramaktadır. Dentiger z kist yarı g mülü 

bir dişin perikoronitisi ya da sürmemiş bir dişin etrafındaki mine epitelinin 

enflamasyonu sonucu gelişebildiğinden ilti abi olayların primer ya da sekonder 

olduğunu tespit etmek zorlaşmaktadır (1-3, 18). 

Dentiger z kistler sıklıkla mandibular üçüncü molar da a sonra maksiller üçüncü molar 

ve maksiller kanin dişleri etrafında g rülmektedir (51, 52). 

Klinik özellikler 

Dentiger z kistler çoğunlukla g mülü ya da sürmemiş dişlerin çevresinde 

oluştuklarından süt dişlerinde nadir olarak g rülmektedir (2, 46). Dentiger z kistin en 

sık g rüldüğü b lgeler; mandibular molar (1, 46, 48), Tortorici ve ark.’na g re 

maksiller anterior b lgedir (49). Ayrıca alt çenede üst çeneye oranla da a sık 

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

Dentiger z kistin yaş dağılımında, 2. ve 3. dekatta en sık g rüldüğünü belirten 

araştırmalar olmakla birlikte (3, 44, 48, 54), El Gehani ve ark. 20 yaş altında ve 21- 50 

yaş aralığında (46), Tortorici ve ark. 31-35.6 yaş aralığında g rülme sıklığının arttığını 

belirtmişlerdir (49). Erkeklerde kadınlardan da a sık g rülüp (3, 5, 44-46, 48, 49, 53) bu 

oran için 1.6:1 (3), 1.4:1 (46), 1.86:1 (5), 1,17:1 (48) şeklinde değerler tanımlanmıştır. 

Yapılan bazı çalışmalarda ise yetişkinlere g re çocuklarda da a sık ortaya çıktığı 

belirtilmiştir (5, 45). Süpernumere diş çevresindeki dentiger z kistler, tüm dentiger z 

kistlerin yaklaşık %5'ini oluşturmakta ve en çok anterior maksillada bir meziodens 

etrafında gelişmektedir (18, 50).  
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Klinik muayenede, eksik bir dişin varlığı ile sert şişlik ortaya çıkmakta ve bazen şişlik 

yüzde asimetri ile sonuçlanmaktadır (2, 3, 18). Hastanın ağrı veya ra atsızlık 

duymaması kistin karakteristik  zelliğidir. Ancak büyük kistler geniş bir alanı 

kapladıklarında patolojik kırıklara, yüzde asimetriye, krepitasyon ve fluktuasyon 

bulgularının oluşmasına neden olabilmektedir (1-3). Komşu dişlerde itilmeden 

kaynaklanan çapraşıklık ve kistin ilgili olduğu dişte yer değişikliği izlenebilmektedir (2, 

3). 

Radyolojik özellikler 

Dentiger z kistin merkezi ilgili diş kuronunun  emen üzerindedir ve bu dişler genellikle 

mandibular ya da maksiller üçüncü molar veya maksiller kanindir (2). Kistin mine-

sement birleşim yerine bağlanması  nemli bir noktadır. Maksiller üçüncü molarlardan 

gelişen kistler genellikle maksiller antruma doğru büyümekte ve fark edilmeden  nce 

oldukça geniş  ale gelebilmektedir. Mandibular molar dişlerin kuronuna yapışık  alde 

bulunan kistler ise ramusun iç kısımlarına doğru  nemli miktarda büyüyebilmektedir 

(18). 

Dentiger z kist ile ilgili dişin kuronu arasındaki ilişki santral, lateral ve 

sirkumferansiyel yerleşim olarak farklı şekillerde belirtilmektedir. En fazla g rülen 

santral yerleşimdir ve diş kuronu tamamen kist içerisinde bulunmaktadır. Sıklıkla yarı 

g mülü mandibular üçüncü molar dişlerde g rülen lateral yerleşimde kist, kuronun 

okluzal yüzünün bir kısmını ve diş k künü içine alarak laterale doğru ortaya 

çıkmaktadır. Sirkumferansiyel yerleşimde ise dentiger z kist dişin kuronunu 

çevrelemekte ve k kün  nemli bir kısmını da içine almaktadır (2). 
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Resim 2.1:  Dentiger z kistin santral, lateral ve sirkumferansiyel yerleşimleri 

Dentiger z kistlerin çevresinde kavisli veya dairesel ana atları olan sınırları belirgin 

korteks bulunmaktadır. G mülü diş kuronunun etrafında tamamen radyolüsent bir alan 

izlenmektedir. Çoğunlukla uniloküler radyolüsent olmakla birlikte da a büyük kistler 

kemik trabekülleri nedeniyle multiloküler g rüntü verebilmektedir. Enfekte olan 

kistlerin düzensiz sınırları olabilmektedir (1-3, 18). 

Kistlerin komşu dişleri yerinden oynatma ve rezorbe etme eğilimi vardır. Pedodonti 

 astalarında g rülen dentiger z kistler de süt dişlerde k k rezorpsiyonlarına, daimi 

dişlerde yer değişikliklerine, maksilla ya da mandibulada kemik yıkımlarına neden 

olmaktadır (31). İlişkili diş sıklıkla apikal y nde yer değiştirmiştir ve bu yer değiştirme 

miktarı  nemlidir. Maksiller üçüncü molar dişlerin orbita tabanına itilmesi bu duruma 

 rnek g sterilebilir. Kist, maksiller antruma invaze olabilmekte ya da inferior alveoler 

kanala uzanabilmektedir (1, 2). 

Pedodonti  astalarında bir diş follikülü ile dentiger z kistin birbirinden ayırt edilmesi 

 nemlidir (55). Normal foliküler aralık 2-3 mm olup bu aralık 5 mm’den büyük 

olduğunda dentiger z kist terimi kullanılmaktadır (1, 18). Dentiger z kistin ayırıcı 

tanısı; KOT, ameloblastik fibroma ve kistik ameloblastoma ile yapılmalıdır. Bir KOT, 

dentiger z kist ile aynı derecede kemikte genişleme yapmaz ve ilgili dişlerde 
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rezorpsiyon da a az olasıdır. Ayrıca kist dişin mine-sement birleşim yerinden değil, 

dişin k k yüzeyine apikalden bağlanmaktadır. İçyapısında bir farklılık g stermiyorsa 

küçük bir ameloblastik fibroma, kistik ameloblastoma ve birçok nondodontojenik ya da 

odontojenik tüm r, dentiger z kistle benzer g rüntü vermektedir (18). Çocuklarda ve 

gençlerde ise nadir olarak g rülmesine rağmen, bu yaş grubundaki ameloblastomaların 

çoğunluğunun dentiger z kistlerle ilişkili olduğuna inanılmaktadır. Pedodonti 

 astalarında kistik ameloblastom olgularının %50-80'i radyolojik olarak dentiger z kist 

g rüntüsündedir (56, 57). 

Diğer nadiren karşılaşılabilecek lezyonlar benzer perikoronal g rünüm veren ve kuronu 

çevreleyen adenomatoid odontojenik tüm r ile kalsifiye odontojenik kistlerdir. Bu tip 

lezyonlarda radyopak içyapı bulunabilmektedir (2).  

Histopatolojik özellikler 

Histopatolojik olarak çok katlı yassı epitelden oluşan bir kist duvarı bulunmaktadır. Bu 

kist epiteli enflamasyon olmadığında 4-6  ücre katından oluşmakta fakat enflamasyon 

varlığında epitelyum kalınlaşması ve kollajenize bağ dokusu artışı meydana 

gelmektedir. Epitelde keratinizasyon g rülmekte ve yoğun keratinizasyon artışı KOT 

izlenimi vermektedir. Fokal mük z  ücre yerleşiminin g rüldüğü maksiller dentiger z 

kistlerin %50’sinde, mandibular dentiger z kistlerin ise %25’inde intraosse z 

mukoepidermoid karsinomaya d nüşüm riski bulunmaktadır (1, 3). 

Tedavi ve prognoz 

Dentiger z kistin tedavisi, ilgili dişi de içeren cerra i müda aledir. Da a geniş kistlerde 

marsüpyalizasyon gerekmektedir. Tamamen çıkartılmalarını takiben nüks 

g zlenmemektedir. Ameloblastoma ayrımı için  istopatolojik inceleme yapılmalıdır. 

Kronik enfekte kistlerden skuam z  ücreli karsinoma ve mukoepidermoid 

karsinomanın ortaya çıktığı rapor edilmiştir (1, 2, 18). 

2.4.2 Erüpsiyon kisti 

Erüpsiyon kisti süt veya daimi diş sürmesi sırasında diş kuronunun çevresinde 

gelişmektedir. Kist dişin etrafındaki dental folikülün diş kuronundan ayrılması ile 

oluşmakta ve artık mine epitelinden k ken almaktadır. Erüpsiyon kisti dentiger z kistin 

yumuşak dokudaki karşılığıdır (2, 18). 
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Klinik özellikler  

Kist, klinik olarak alveoler krette daimi veya süt dişinin sürme b lgesinde, fluktan, 

sınırları belirgin ve genellikle saydam olarak izlenmektedir. Kistik kavite sınırları 

içerisinde kanama meydana gelirse kist mor veya mavi renkte olup ‘erüpsiyon 

 ematomu’ olarak isimlendirilmektedir (58). 10 yaş altı çocuklarda ve sıklıkla 

mandibular molar b lgede rastlanmaktadır (2).  

Radyolojik özellikler 

Radyografik incelemelerde  em kist  em de diş doğrudan alveol kretin yumuşak 

dokusunda bulunduğundan erüpsiyon kistine ait kistik boşluğu ayırt etmek zor 

olabilmektedir (59).  

Histopatolojik özellikler 

Mikroskobik incelemede 2-3 sıra kübik epitelle d şeli kist boşluğu g rülmektedir. Kist 

içerisinde ve çevresinde genel olarak enflamasyon tespit edilmekte ve kanama 

olabilmektedir (60). 

Tedavi ve prognoz 

Erüpsiyon kisti genel olarak tedavi gerektirmeyip kendiliğinden iyileşmektedir (2). 

Kistin genişlemeye devam ettiği ve dişin süremediği durumlarda basit insizyon ya da 

parsiyel eksizyon yapılabilmektedir (61). 

2.4.3 Keratokistik odontojenik tümör (odontojenik keratokist) 

KOT terimi, odontojenik keratokist ve primordial kist terimlerini de kapsamaktadır (1). 

WHO 2005 yılında yapılan sınıflandırmada bu kistik lezyonu, kist epitelinin tüm re 

benzeyen  zelliklerine dayanarak unikistik ya da multikistik odontojenik tüm r olarak 

yeniden sınıflandırmıştır (27, 62, 63). KOT’un genel ve radyografik g rünümü kistik 

 zellik taşımakta ancak sadece ozmotik basınç ile büyüyen birçok kistin aksine KOT 

epitelinin iyi  uylu bir tüm rle uyumlu doğal büyüme potansiyeline sa ip olduğu 

düşünülmektedir (27). Malign dokularda saptanan gp
38 

ve p
53

 proteinlerinin KOT’da 

bulunması nedeniyle bu lezyon neoplazm olarak da kabul edilmektedir (2). 
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KOT’u diğer kistlerden ayıran diğer bir  zellik ise mitotik aktivitesi olan ve yüksek bağ 

doku proliferasyonuna sa ip epitelinin bulunmasıdır (3). KOT’un dental lamina artık 

 ücreleri ve ağız epiteli bazal  ücrelerinden kaynaklandığı düşünülmektedir (1-3). 

KOT’un odontojenik kistler içerisinde ikinci (44, 50), üçüncü (5, 46, 48, 49, 53) ve 

d rdüncü (48) sıklıkta g rüldüğünü belirten çalışmalar mevcuttur. Yapılan bir 

araştırmada, 312 KOT olgusunun % 20'sinin 20 yaşından  nce ve iki olgunun ise 10 

yaşından küçük çocuklarda meydana geldiği belirtilmiştir (64). 

KOT oluşumunun dişlerin sert dokularının gelişiminden  nce olduğu ta min 

edilmektedir. Önceleri bu lezyonun primordial kist olarak isimlendirilmesinin sebebi 

olarak mine organındaki kistik değişiklikler düşünülmekteydi. Ancak lezyonun 

 istopatolojik  zellikleri, diğer kistlerden farklı olarak agresif davranması ve nüks 

etmesi bu terimin kullanımını azaltmıştır (1, 2). 

KOT’un klinik davranışlarını etkileyen ve epitelin keratin üretimine g re değişen 

ortokeratotik ve parakeratotik çeşitleri bulunmaktadır. Parakeratotik tipte olanlar 

çoğunlukla da a agresif davranır, residiv yapma olasılıkları yüksektir ve 

multilokülerdir. Ortokeratotik olanlar ise unilokülerdir (3). 

KOT, odontojenik kistler içerinde nüks oranı en yüksek lezyondur.  Bu lezyona ait nüks 

sebepleri ise şunlardır: 

 Kist epitelinin yüksek düzeyde  ücre çoğalması aktivitesi 

 Kist epitelinin bazal tabakasında tomurcuklanma 

 Yüzey katmanının parakeratinizasyonu 

 Epitelin supraepitelyal ve subepitelyal b lünmesi 

 Hücre artıklarının yanı sıra küçük kistlerin varlığı (65). 

Klinik özellikler 

KOT’lara genel olarak mandibulada korpus, angulus, ramus b lgelerinde, maksillada 

ise kanin ve premolar b lgelerinde rastlanmaktadır (1-3). Çoğunlukla mandibular 

posterior b lgede g rülmekte ve lezyonun merkezi inferior alveolar kanalın yukarısında 
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bulunmaktadır (18).  Yapılan araştırmalar lezyonun en sık mandibula posterior b lgede 

g rüldüğünü belirtmektedir (2, 46, 48, 49, 54, 66). El Gehani ve ark., KOT’un en sık 

g rüldüğü b lgeleri posterior mandibula ve ardından sırasıyla posterior maksilla, 

anterior maksilla ve anterior mandibula şeklinde rapor etmiştir (46). 

KOT  er yaş aralığında g rülmekle birlikte (2, 3) sıklıkla 2. ve 3. dekatta (3, 18, 48), 3. 

dekatta (46, 49, 53, 54) ve 4. dekatta rastlanıldığı tespit edilmiştir (63, 66). Jones ve ark. 

çalışmalarında KOT’u sıklıkla 4. dekatta g zlemlemiş ve çocuklarda bu lezyonun 

g rülme yaşını 13.4 olarak belirtmişlerdir (5). Erkeklerde da a sık izlenmekle birlikte 

(5, 44, 46, 49, 63, 66), bir araştırmada kadınlarda da a sık bildirilmiştir (50).  

KOT çoğu zaman büyük boyutlara ulaştığında ya da ağız içinde fistül oluştuğunda fark 

edilmektedir. Klinik olarak küçük boyutlu lezyonlar asemptomatik olup rutin 

radyografik incelemelerde ortaya çıkmaktadır (2). Ayrıca sekonder enfeksiyonlarda ağrı 

oluşabilmektedir. Aspirasyonda kalın, sarı, peynirimsi bir materyal (keratin) elde 

edilmektedir. Diğer kistlerden farklı olarak cerra i olarak çıkartıldıktan sonra geride 

bırakılan epitel parçaları veya uydu kistleri nedeniyle KOT’un nüks eğilimi yüksektir 

(3, 18). Lezyon genişledikçe çene b lgesinde ağrı, yumuşak dokuda  dem, kemikte 

ekspansiyon ve parestezi g rülebilmektedir (2). 

Radyolojik özellikler 

Lezyon, diğer kistlere benzer olarak düz, yuvarlak veya oval bir şekle sa ip ya da 

dalgalı sınırlarla çevrelenmiştir. Radyolüsent g rüntü vermektedir ve içeriğindeki 

keratin radyopasiteyi arttırmamaktadır. Mandibulanın ramusunda ve posteriorunda 

bulunan büyük lezyonlar dalgalı sınırlara sa iptir. Bazı vakalarda iç septumdaki 

eğrisellik lezyona multiloküler bir g rünüm verebilmektedir (2, 3, 18). Bu lezyonda 

nadiren ekspansiyon g rülür (2). Diğer kistler gibi KOT da sekonder enfeksiyon 

olmadıkça belirgin bir kortikal sınırla çevrilidir (1). 

KOT, dişlerde yer değişikliği ve k k rezorpsiyonu meydana getirebilmekte ancak bu 

durum dentiger z kistlerdeki kadar belirgin olmamaktadır. Pedodonti  astalarında 

sürmemiş dişlerde yer değişikliği ve k k rezorpsiyonu ile sürmüş dişlerde ekstrüzyon 

izlenebilmektedir (31). 



19 

Bazı vakalarda korteksin aşırı inceldiği ve yer yer perfore olduğu rapor edilmiştir (2). 

Mandibulada inferior alveolar kanalı olduğundan da a da aşağıya itebilmekte ve 

maksillada maksiller antruma invaze olup sinüsün tamamını işgal edebilmektedir (18). 

Kemiğin medullar kavitesinin içindeki büyüme eğilimi anteroposterior y ndedir ve 

belirgin bir kemik ekspansiyonuna neden olmamaktadır. Radiküler ve dentiger z 

kistlerin kemikte ekspansiyon yapabilmeleri sebebiyle bu bulgunun bilinmesi ayırıcı 

tanıda  nem taşımaktadır (2). 

KOT’un perikoronal pozisyondayken dentiger z kistten ayırt edilmesi zordur (1, 2). 

Lezyonun ana atları incelendiğinde, dişe mine-sement sınırına apikal bir noktadan 

bağlanıyorsa ya da kortikal plakada genişleme yoksa lezyonun KOT olması 

mu temeldir. KOT’da g mülü diş folikülü dişin oklüzaline doğru büyümesine rağmen, 

dentiger z kistteki kadar genişlememektedir. Dalgalı sınırlar ve multiloküler g rünüm 

ameloblastomaya benzer ancak ameloblastomanın genişleme eğilimi da a fazladır. 

Maksilladaki geniş bir lateral periodontal kist de KOT’a benzer şekilde 

büyüyebilmektedir (1, 2, 18). Radyografta radiküler, rezidüel tanısı konan olgular 

makroskobik inceleme ile KOT’dan ayırt edilebilmektedir (2). 

KOT, multiloküler ve  afif genişleme g steren odontojenik miksoma ve basit kemik 

kisti ile benzer g rünebilmektedir. Özellikle genç yaşta birkaç adet KOT bulunursa bu 

tüm r, bazal nevüs  ücreli karsinomanın bir parçasını oluşturabilmektedir (1-3, 18). 

Histopatolojik özellikler  

KOT, 6-8  ücre dizisinden oluşan çok katlı yassı epitelle d şeli ve  ücre sitoplamazları 

girinti ve çıkıntılar oluşturarak parakeratinize yüzey meydana getirmektedir. Epitelin 

keratin üretimine g re lezyon, ortokeratinize ya da parakeratinize şeklinde 

olabilmektedir. Keratinizasyonu parakeratinize olan lezyonların da a agresif  zellikte 

oldukları düşünülmektedir (1). KOT’un kesin tanısı  istopatolojik inceleme ile 

konulmaktadır. Aspirasyon biyopsisi ile elde edilen aspirasyon sıvısında keratinin tespit 

edilmesi büyük  nem taşımaktadır (2). 

Tedavi ve prognoz 

Cerra i tedavi; çeşitli rezeksiyonları, küretajları veya cerra i eksizyondan  nce 

lezyonun genişliğini azaltacak marsüpyalizasyonları kapsamaktadır. KOT’un nüksü 
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%30 olup mandibular posterior ve ramusa yerleşen olgularda da a sık g rülmektedir (2, 

67). Nüks i timalini azaltmak için kistik duvarların tamamen çıkarılmasına dikkat 

edilmelidir. Cerra i tedaviden sonra klinik ve radyografik değerlendirmeler nüksleri 

ortaya çıkarma açısından  nemlidir. KOT’un uniloküler basit tiplerinde konvansiyonel 

radyografiler yeterlidir ancak kemik perforasyonlarının ve yumuşak doku ilişkisinin en 

iyi şekilde g rüntülenmesi ve tedavi planlamasının doğru yapılabilmesi için gereken 

bilgiyi KIBT sağlamaktadır. Tedavilerinde  nemli farklılıklar g steren bu lezyonların 

düzenli takibi büyük  nem taşımaktadır (18). KOT’larda tedaviden sonraki 5 yıl 

içerisinde nüks g rülebilmekte ancak 10 yıl ve da a sonraki yıllarda nüks 

bulunmamaktadır (2). 

2.4.4 Bazal hücreli nevüs sendromu 

Bazal  ücreli nevüs sendromu (Gorlin Goltz sendromu, nevoid bazal  ücreli karsinoma 

sendromu); derinin çoklu bazal  ücreli karsinomaları, iskeletsel anomalileri, merkezi 

sinir sistemi anomalileri, g z anomalileri ve çoklu KOT’ları içermektedir (68). 

Otozomal dominant geçiş g stermekte ve değişik klinik belirtiler sergilemektedir (69). 

Klinik özellikler 

Bazal  ücreli nevüs sendromu,  ayatın erken evrelerinde g rülmekte ve derideki bazal 

 ücreli karsinomalar ile çenedeki KOT’lar ile çoğunlukla 5-30 yaşları arasında ortaya 

çıkmaktadır. Tipik olarak KOT’lar çoklu şekilde g zlendiklerinden nüks oranı tek 

başına g rülenlerden da a yüksektir. Vücudun  er yerinde g rülebilen ufak, basık, 

ka verengi papüller şekilli deri lezyonları; yüz, boyun ve g vde alanlarında daha 

belirgin izlenmektedir. İskeletsel anomaliler; temporal ve frontal kemiklerde çıkıntılar, 

belirgin supraorbital sırtlar, vertabral anomaliler (spina bifida; ‘omurganın arka 

tarafında doğuştan açıklık bulunması ve omuriliğin dışa bombelik yapması’), 

kifoskolyoz (yana kavisli omurga tümseği), kaburgalarda çatallanma, metakarpal 

kemiklerde kısalık şeklindedir. Çenede multiple formdaki KOT’ların yanı sıra 

mandibulada prognati, diş anomalileri, yüksek arklı damak ve dudak-damak yarıkları 

izlenebilmektedir. Mental retardasyon, dural kalsifikasyon, korpus kallozumun 

agenezisi, konjenital  idrosefali ve medullablastomalar bu sendromda karşılaşılabilen 

n rolojik anomalilerdendir. G zlerde iki g z arasındaki mesafenin artması olarak 
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bilinen hipertelorizme de rastlanılabilmektedir. Kadınlarda over kistleri, erkeklerde ise 

 ipogonadizm g rülebilmektedir (1-3, 18). 

Radyolojik özellikler 

Tüm çene lezyonlarını saptamak için bilgisayarlı tomografi g rüntüleri de da il olmak 

üzere radyografik muayene gerekmektedir. Lezyonların g rüldüğü b lgeler tek bir 

KOT’un yerleştiği b lge ile aynıdır. Çoklu KOT’lar bilateral olabilir ve çapları 1 

mm'den birkaç cm’ye kadar değişebilir (18). Posteroanterior kafatası çıkıntısı üzerinde 

belirgin bir kalsifiye falks serebri çizgisi de bulunabilir (70). 

Birden fazla radyolüsensi ile karakterize multiple myelom gibi anomalilerden kortikal 

sınırların varlığı ve diğer kistik karakteristik farklılıklar ile ayırt edilebilmektedir. 

C erubismde, bilateral multiloküler lezyonlar bulunmakta ancak bazal  ücreli nevüs 

sendromundan farklı olarak  nemli  lçüde çene genişlemesi g rülmektedir. Ayrıca, 

c erubism karakteristik bir biçimde arka dişleri  ne doğru itmektedir. Bu sendromdaki 

KOT’lar, çoklu dentiger z kistlerle benzer  zellikler g sterir ancak dentiger z kistler 

da a geniş yapıda izlenmektedir (18). 

Tedavi ve prognoz  

Tek bir KOT’a g re çoklu KOT’larda nüks i timali da a fazla olduğundan, sendromun 

tedavisi da a agresif şekilde yapılmaktadır. Hastanın, yeni ve tekrarlayan kistler 

açısından yılda bir kez değerlendirilmesi uygun olacaktır (18). Panaromik filmler ile 

yeterli bir tarama sağlanamadığından bilgisayarlı tomografi ile g rüntüleme terci  

edilmelidir (71). Bunlara ek olarak genetik y nden araştırılması da  nerilmektedir (72). 

2.4.5 Yetişkinlerin gingival kisti 

Yetişkinlerin gingival kisti nadir olarak g rülen yumuşak doku kistidir ve dental lamina 

artıklarından k ken almaktadır (1, 73). Yapılan çalışmalarda gingival kistlerin g rülme 

sıklığı düşük oranda %0.2-3.3 arasında değişmektedir (5, 48). Gingival kist, lateral 

periodontal kistin yumuşak doku karşılığı olarak düşünülmektedir (20). 

Yetişkinlerin gingival kistinin lateral periodontal apseden,  eterotrofik bez dokusundan, 

dental lamina artıkları, mine organı, Malassez artıkları ve Hertwig kını gibi odontojenik 

epitel artıkları dokusundan, epiteldeki proliferasyon sonucu oluşan dejeneratif 
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değişikliklerden ve cerrahi implant ya da travma nedeniyle daha derin dokuya eklenen 

yüzey epitelinden k ken aldığı belirtilmektedir (74). 

Klinik özellikler 

Klinik olarak çoğunlukla serbest ya da yapışık labial dişetinde ve mandibular kesici, 

kanin, premolar b lgede tespit edilmektedir (1, 73, 75). Epidermal kistlerin analoğu 

gibidir ve küçük, yüzeyel, içinde keratin bulunan, alveol mukoza altına yerleşen 

lezyonlardır. Kist geniş bir yaş aralığına sa ip olmakla birlikte 4. ve 6. dekatta da a sık 

g zlemlenmiştir (2, 73, 75). Yapılan bir araştırmaya g re gingival kiste kadınlarda da a 

fazla rastlanmıştır (5). Genel olarak 0.5 cm’den da a küçük çaplı, ağrısız, kubbe 

şeklinde şişlik ile g rülen lezyonlardır. Büyük çapta olanları sık g rülmemektedir. Kist 

mavi-mor renkte ve yüzeyel mukosele benzemektedir (1, 2). Gingival kist kemikte 

depresyon yaptığında radyolojik g rüntü vermektedir. Ayrıca kist kemik içerisinde da a 

derinde tespit edilmişse olgu lateral periodontal kist olarak değerlendirilmektedir (76). 

Histopatolojik özellikler 

Histolojisinde skuam z nonkeratinize kistik epitel (20) ve bazen ilti aplanmış fibr z 

bağ dokusu bulunmaktadır (75). Keratinizasyon ve epitelinde fokal kalınlaşmalar plak 

şeklinde izlenmektedir. Hücrelerin bağ dokusunda dental lamina artıkları bulunmaktadır 

(1). 

Tedavi ve prognoz 

Yetişkinlerin gingival kistinin tedavisinde eksizyon yapılması gerekmektedir (1). 

2.4.6 Yeni doğan gingival kisti 

Bebeklerde g rülen gingival kist Epstein incileri olarak da adlandırılmaktadır. Küçük ve 

yüzeyel olup alveol mukozası altında yer almaktadır. Bu kistik lezyonlar keratinle 

doludur (1). 

Yetişkinlerin gingival kistine benzer şekilde bebeklerdeki lezyonlarda derideki 

epidermal kistlerin analoğu gibidir. Epstein incileri; palatal mukozada, orta  atta 

g zlenen inklizyon kistleri olarak adlandırılmaktadır. Milimetrik boyutlarda olup, 

mukozadan kabarık ve beyaz renkte lezyonlardır. Sıklıkla maksiller alveoler mukozada 
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dental lamina artıklarından meydana gelmektedir. İnce yassı epitelle d şeli olup, 

yüzeyleri parakeratotik tiptedir. Keratinli materyal lümende bulunmaktadır. Çoğu 

zaman kendiliğinden rüptüre olup iyileştikleri belirtilmektedir (1). 

 

2.4.7 Lateral periodontal kist 

Lateral periodontal kist, odontojenik kistler içerisinde az sıklıkta g rülen gelişimsel 

kisttir (1, 5, 46, 48, 53, 54). Diş k kleri çevresinde, sement ile alveol kemiği arasında 

gelişmektedir (2). Kistin diş k klerinin lateralindeki periodonsiyum epitel artıklarından 

kaynaklandığı düşünülmektedir (1). Bazen küçük kist kümeleri şeklinde g rülmekte ve 

bu durum botryoid odontojenik kist olarak adlandırılmaktadır. Lateral periodontal kist, 

yetişkin gingival kistinin kemik içerisindeki karşılığı şeklinde kabul edilmiştir (18).  

Klinik özellikler 

Kist, mandibula anterior b lgede da a sık izlenmektedir (1, 3, 46). Bataineh ve ark. 

yaptıkları çalışmada lateral periodontal kiste maksiller premolar b lgede (54), 

Kambalimath ve ark. maksilla anterior b lgede da a sık rastlamışlardır (48). Lateral 

periodontal kistler genellikle asemptomatiktir ve 1 cm’den da a küçük çaptadır (1). 

Ancak ekspansiyon yaptıklarında ya da rutin radyografik muayeneler sonucunda tespit 

edilmektedir. Kistin ilgili olduğu diş, pulpa etkilenmemişse vitaldir (77). Diş k künün 

labial yüzeyinde bulunan kistler mukozada kabarıklık meydana getirebilmektedir (2). 

Lateral periodontal kistin g rülme sıklığı cinsiyete g re değişmemekle birlikte (18) 

erkeklerde da a sık rastlandığını belirten araştırmalar bulunmaktadır (5, 54). Kistin 

sıklıkla g rüldüğü yaş dağılımı 2. dekattan 9. dekata kadar değişmektedir. Lateral 

periodontal kistler sekonder enfekte olduklarında lateral periodontal apseleri taklit 

etmektedir (18). 

Radyolojik özellikler 

Lateral periodontal kist çoğu zaman küçük ve damla şeklindedir (3). Bazen büyük 

boyutlara ulaşabilmektedir. Radyografik olarak vital diş k künün lateraline yerleşip 

yuvarlak, sınırları belirgin radyolüsent g rüntü vermektedir (2, 3, 18). Üzüm salkımı 

şeklinde g rüntü izlendiğinde botryoid odontojenik kist olarak adlandırılmaktadır (1). 

Küçük kistlerin g rüldüğü yerlerde komşu dişlerin lamina durasında kaybolma, da a 

geniş kistlerde ise komşu dişlerde yer değişikliği olabilmektedir (2). 
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Lateral periodontal kistler, bulundukları b lge ve radyograftaki g rüntüleri nedeniyle 

küçük çaplı bir KOT, n rofibroma, mental foramen ya da radiküler kist ile benzerlikler 

g sterebilmektedir (18). 

Histopatolojik özellikler  

Nonkeratinize epitel ile d şeli olup glikojen açısından zengin, saydam  ücrelerin 

kümelerinden oluşan nodüler kalınlaşma izlenmektedir. Kist duvarında minimal 

inflamatuar  ücre infiltrasyonu g zlenmektedir (54). Epitel  ücreleri şeffaf nükleuslu 

olabilmektedir (1). 

Tedavi ve prognoz  

Lateral periodontal kistler, nüks eğiliminde olmadıklarından, eksizyonel biyopsi ya da 

enükleasyon tedavi seçeneği olabilmektedir (1, 3, 18). K kleri yer değiştirmiş dişlerde 

replasman uygulaması gerekmektedir (2). Botryoid odontojenik kistlerde nüks olasılığı 

bulunmaktadır (1). 

2.4.8 Kalsifiye kistik odontojenik tümör (kalsifiye odontojenik kist) 

Kalsifiye kistik odontojenik tüm r için kullanılan diğer adlandırmalar kalsifiye 

odontojenik kist, kalsifiye epitelyal odontojenik kist, dentinojenik  ayalet  ücreli tüm r 

ve Gorlin kistidir (1, 18).  

WHO, bu lezyonu tüm r olarak kategorize etmiştir (27). Epitel proliferasyonu ve 

büyüme eğilimi, lezyona neoplazm  zelliği katmaktadır. Kalsifiye kistik odontojenik 

tüm r az rastlanılan, yavaş büyüyen benign lezyondur. Kistten odontojenik tüm re 

kadar değişen bir spektrumda bulunmaktadır; epitel proliferasyonu ve büyümeye devam 

etmesi nedeniyle tek başına bir kiste veya bazen tam bir neoplazmın  zelliklerine 

sahiptir (18). Kalsifiye kistik odontojenik tüm r aynı zamanda solid komponent içerip 

g rüntüsü ameloblastomaya benzeyebilmektedir ancak farklı davranış  zelliğine 

sahiptir (1). 

Klinik özellikler 

Kalsifiye kistik odontojenik tüm r geniş bir yaş dağılımına sa ip olup 10-19 yaş 

aralığında artış g stermektedir (18). Klinik olarak lezyon yavaş gelişmekte ve çenede 
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ağrısız şişlik g rülmektedir (78, 79). Bazen  asta ağrı şikayeti ile başvurabilmektedir 

(80). Kistik kitle yumuşak dokuya uzandığında palpe edilebilir  ale gelmektedir. 

Aspirasyonda visk z, sarı bir sıvı elde edilmektedir (18). 

Radyolojik özellikler  

Kalsifiye kistik odontojenik tüm r, yaklaşık olarak  er iki çenede eşit şekilde 

bulunmakta ve en az %75 oranında kemikte g zlenmektedir. Çoğunlukla birinci 

molarların anteriorunda meydana gelmektedir (18). 

Radyolojik olarak lezyonun periferi sınırları belirgin, radyolüsent ve unilokülerdir (1, 

78-81). Kalsifiye kistik odontojenik tüm r, displazik dentin olarak tanımlanan kalsifiye 

dokuyu üretebilmektedir ve bazı vakalarda odontoma ile ilişkili g zlemlenmiştir (18). 

Nadir olarak lezyon multiloküler g rünebilmektedir. Bu tüm r bazı vakalarda sürmemiş 

diş ile ilişkilidir ve erüpsiyona engel olmaktadır. Geniş lezyonlar dişleri deplase edip 

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

Kalsifiye kistik odontojenik tüm r internal kalsifikasyon olmadığında ve perikoronal 

pozisyonda bulunduğunda dentiger z kistten ayırt edilememektedir. İç kalsifikasyonlara 

sahip diğer lezyonlar arasında adenomatoid odontojenik tüm r, ameloblastik fibro-

odontoma ve kalsifiye epitelyal odontojenik tüm r bulunmaktadır. Kalsifiye kistik 

odontojenik tüm rün sıklıkla g rüldüğü b lgelerde fibro-odontoma ve kalsifiye 

epitelyal odontojenik tüm re genel olarak rastlanmaz. Uzun süredir devam eden, 

distrofik kalsifikasyonlara sa ip kistler benzer g rünümde olabilmektedir (18). 

Histopatolojik özellikler  

Kalsifiye kistik odontojenik tüm r  istopatolojik olarak kolumnar  ücreli bazal 

tabakaya sa ip, belirgin sınırlı epitele sa iptir. Bazal tabaka üzerindeki birçok  ücre, 

mine organının stellat retikulumuna benzeyebilmekte ve genellikle epitel tabakası içinde 

ya da fibr z kapsülde bulunabilen  ayalet  ücre yığınlarını içermektedir (1, 78-80). 

Bazen değişken miktarlarda dentinoid veya dentine benzer materyal epitelyal sınıra 

bitişik olarak yerleşmektedir. Bazen de odontomaya benzer şekilde dişin sert dokuları 

bulunmaktadır. Melanin veya berrak  ücreler tanımlanabilmektedir. Tüm r, diş eti 

dokularının üzerine veya kemik içine yerleşebilmektedir (81). 
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Tedavi ve prognoz  

Enükleasyon ve küretaj ile tedavi edilebilmektedir (78, 79). Klinisyenler genelde daha 

katı neoplastik varyantlarla çok az tecrübeye sa iptirler. Bu nedenle, nüks için periyodik 

radyolojik değerlendirmelerle tedaviyi takip etmek büyük  nem taşımaktadır (18). 

2.4.9 Glandular odontojenik kist 

Diğer adı mukoepidermoid ya da sialo-odontojenik kist olup, nadir g rülen gelişimsel 

odontojenik kisttir. Lezyonun glandular odontojenik kist olarak adlandırılmasının 

nedeni glandular farklılaşma g stermesidir. 1992 yılında WHO tarafından bu kist 

odontojenik kistler sınıfına dâ il edilmiştir. Glandular odontojenik kist, dişlerle 

doğrudan ilişkili olmayıp, kemik içerisinde yerleşmektedir (2). Bu kist, tükürük bezi 

 zellikleri g steren odontojenik epitelden farklılaşmaktadır (18). 

Klinik özellikler  

Glandular odontojenik kistin  angi cinsiyette da a baskın olduğu tam olarak 

bilinmemekle birlikte (2), erkeklerde da a sık rastlandığı (82) ve her iki cinsiyet 

arasında fark g rülmediği de belirtilmiştir (83). Kist, mandibulada ve sıklıkla anterior 

b lgede rapor edilmiştir. Kistin da a çok 5. dekatta g rüldüğü tespit edilmiştir (82). 

Çoğunlukla asemptomatiktir (1). Büyük kistler kemikte ekspansiyon yapabilmektedir 

(2). Glandular odontojenik kist, agresif davranışlı olup cerra i operasyondan sonra nüks 

eğilimlidir (18). 

Radyolojik özellikler  

Kist  em uniloküler (82, 83)   em multiloküler (3) olup radyolüsenttir (2). Kortikal 

sınırları düz ya da dalgalı olabilir. Bulunduğu çenelerde ekspansiyona ve perforasyona 

neden olduğu bildirilmiştir (2, 83). Dişlerde yer değişikliği sık rastlanılan bir durumdur 

(83). Kistin ayırıcı tanısı ameloblastoma ve bazı vakalarda benzer g rüntü veren KOT 

ile yapılır (18). Multiloküler g rüntüye sa ip glandular odontojenik kistler, 

mukoepidermoid karsinoma ile ilişkili olabilir (1). 
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Histopatolojik özellikler 

Nonkeratinize epitel mevcuttur ve yüzeyde asidofilik, küboidal  ücreler bulunmaktadır. 

Yüzeyde yer alan  ücreler mukus üretebilen siliyalı  ücrelerdir. Epitelde nodüler 

kalınlaşma ve kist benzeri yapılarda müsin üretimi g zlenmektedir (1). 

Tedavi ve prognoz 

Enükleasyon gibi konservatif yaklaşımlarda nüks olasılığı yüksektir bu nedenle 

rezeksiyon gibi agresif tedaviler düşünülmelidir. Tedavi edilen vakalarda nüks 

olasılığına karşı periyodik radyografik incelemeler yapılmalıdır (83). 

2.5 B- İltihabi Kistler 

2.5.1 Radiküler kist 

Radiküler kist; periapikal kist, apikal periodontal ve dental kist olarak da bilinmektedir 

(18). Radiküler kistler, çenelerde en yaygın olarak g rülen kist çeşididir (44, 45, 53, 54) 

ve periapikal b lgede g rülen lezyonların yaklaşık %35’ini oluşturmaktadır (2). Geniş 

çürük lezyonları, pulpa nekrozu ve k k kanalı enfeksiyonu ile ilişkilidir (84). Radiküler 

kist, Malassez artıklarının stimulasyonunun uyarılması ve devital bir dişin inflamatuar 

ürünlerinin kistik dejenerasyonuyla oluşan bir kisttir (2, 3). Kist, içerisindeki yüksek 

protein nedeniyle doku sıvısını çekmekte ve ozmotik basınç ile büyümektedir (18). Kist 

yavaş bir şekilde  er y ne eşit olacak şekilde gelişmekte ve büyük boyutlara 

ulaşabilmektedir (2). 

Radiküler kist oluşumunda  ncelikle k k ucunun periodontal bağ dokusuna pulpa 

enfeksiyonu ulaşmakta ve ilti abi periapikal granülom ya da diğer adıyla granülasyon 

dokusu meydana gelmektedir. Malassez epitel artıklarının proliferasyonunu periapikal 

granülomun çevresindeki sitokinler uyarmaktadır. Kist oluşumu epitel 

proliferasyonunun sonucudur. Osteoklastların aktivitesiyle kist çevresindeki kemik 

doku rezorbe olmaktadır. Osteoklastların stimülasyonunu prostaglandinlerden PGE2, 

immünglobülinler ve interl kinler sağlamaktadır (85, 86). İlti ap  ücrelerinden ve epitel 

bağ dokusu elemanlarından arta kalan maddeler, su, elektrolitler, serum proteinleri ve 

kolesterol kristalleri kistin içeriğini oluşturmaktadır (87). Periapikal kistlerin lümeninde, 

akıcı  ücresel artıklar ve fibr z bağ dokusundan oluşan epitel d şeli bir duvar 

bulunmaktadır (2). 
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Klinik özellikler 

Radiküler kistler asemptomatiktir ve sıklıkla rutin radyografik muayene sırasında 

keşfedilirler (88, 89). Diş ya da dişler devital olup perküsyona  assas değildir. Kistin en 

çok g rüldüğü anatomik yerleşimler maksilla anterior ve mandibula posterior olarak 

belirtilmektedir (2, 5). Radiküler kistlerin %60’ı maksillada kesici ve kanin sa asında 

yer almaktadır (3, 18). Geniş çürük, büyük restorasyonlar ya da  nceden geçirilmiş 

travma sonucu nekrotik pulpalı dişler gibi devital dişlerden kaynaklanmaktadır. 

Radiküler kist, sekonder enfeksiyon meydana gelmediği sürece genel olarak  er angi 

bir belirti g stermemekle birlikte büyümeye devam ederse şişkinlik oluşturabilmektedir 

(2). Bu şişkinlik palpe edildiğinde, korteks bozulmadığı sürece kemik dokuda sertlik; 

korteks ince ise krepitasyon; dış korteks perfore ise fluktuan ve lastik kıvamlı 

hissedilebilmektedir (18). Radiküler kistin g rülme sıklığı 30 ile 60 yaşlar arasında ve 

erkeklerde da a fazladır (3). 

Radyolojik özellikler 

Radiküler kist ile ilişkili radyolüsensi genel olarak yuvarlak ya da armut şeklinde ve 

ilgili dişin lamina durası ile bu lüsensinin etrafındaki opak marjin bitişik izlenmektedir. 

Çoğu zaman uniloküler olup çapları 5 mm’den 2 cm’ye kadar değişebilmektedir. 

Komşu dişlerde k k rezorpsiyonu uzun süren vakalarda meydana gelmektedir (88, 89). 

Genellikle kistin çevresinde belirgin bir kortikal sınır bulunmaktadır. Ancak kist 

sekonder enfekte olmuşsa, inflamatuar reaksiyonun çevrelediği kemikte korteks kaybı 

ya da sklerotik sınırlar olacak şekilde kortekste değişiklik olabilmektedir. Kortikal 

sınırlar gibi çevredeki yapılardan etkilenmediği sürece, bir radiküler kistin ana atları 

genellikle kavisli veya daireseldir. Mandibulada labialde ya da bukkalde, maksillada ise 

bukkal ya da palatinalde ekspansiyon g zlenmektedir (2, 89). 

Çoğu vakada, bir radiküler kistin merkezi devital bir dişin apeksine yakın olarak 

konumlanmaktadır (3). Bazen bir aksesuar kanalın açıldığı b lgede diş k künün mezial 

veya distal yüzeyinde, nadiren de derin bir periodontal cepte g rülmektedir. Diş 

k künün distal eğimi nedeniyle kistler, maksiller lateral kesicinin genişlemesinden veya 

antruma invajinasyonundan kaynaklanabilmektedir (18). 
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Birçok vakada, radiküler kistin içyapısı radyolüsenttir (2, 3). Uzun süre devam eden 

kistlerde ise seyrek, küçük partiküllü, radyopasite g rünümlü distrofik kalsifikasyonlar 

gelişebilmektedir (18). 

Küçük bir radiküler kistin periapikal granüloma veya periapikal cep kistinden ayırt 

edilmesi bazı durumlarda zor veya imkânsız olabilmektedir. Yuvarlak bir şekil, iyi 

tanımlanmış bir kortikal sınır ve 2 cm'den büyük bir çap olması kistin belirgin 

karakteristik  zelliğidir. G z  nünde bulundurulması gereken diğer periapikal 

radyolüsensiler periapikal semental displazi, apikal skar ve cerra i bir defektin erken 

evreleridir; çünkü normal kemik bu gibi durumlarda defektleri tamamen 

doldurmayabilmektedir. Ayrıca metastatik  astalıklar ve primer osse z tüm rler 

radiküler kisti radyografik olarak taklit etmektedir. Ayırıcı tanıda  asta  ikayesi 

yardımcı olmaktadır. İlgili dişin canlılığı test edilmelidir (3). Radiküler kistler ile 

periapikal semental displazi karıştırılmaktadır. Dişin devital olması ile lezyonun 

radiküler kist olduğu kesinleştirilir. 

Histopatolojik özellikler 

Radiküler kistler, skuam z epitel ile kaplı bir boşluktan oluşmakta ve ağırlıklı olarak 

kronik nflamatuar infiltrasyonu içeren fibr z duvarla sınırlanmaktadır (84). Kist epiteli, 

kalınlığı 20  ücre katına ulaşabilen çok katlı yassı epitelden oluşmaktadır. Rushtan 

hyalin cisimcikleri ve inflamatuar  ücre filtrasyonu g rülebilmektedir. Ayırıcı tanıda 

anevrizmal kemik kisti, dev  ücreli reperatif granülom, ossifying fibroma, fibroosse z 

lezyonlar, primer osse z tüm rler ve metastatik lezyonlar düşünülmelidir (18). 

Tedavi ve prognoz 

Radiküler kiste sa ipbir dişin tedavisinde diş çekimi, endodontik tedavi ve apikal 

cerra i düşünülmektedir. Da a geniş lezyonların tedavisinde cerra i müda ale ve 

marsüpyalizasyon gerekebilmektedir. Endodontik olarak tedavi edilen bir dişin 

periapikal alanının radyografik g rünümü periyodik olarak kontrol edilmelidir. Bir 

radiküler kistin tamamen ortadan kalkması durumunda nüks olasılığı düşüktür (2). 

2.5.2 Rezidüel kist 

Rezidüel kist,  nceki radiküler kistin tam temizlenememesi  alinde oluşan bir kisttir. 

Rezidüel terimi, çoğunlukla diş çekiminden sonra geride bırakılan bir radiküler kistin 



30 

artıkları için kullanılmaktadır (18). G rülme sıklığını; maksillada (2, 5), Bataineh ve 

ark. mandibulada (54), Meningaud ve ark.  er iki çenede eşit oranda belirtmişlerdir 

(53). 

Klinik özellikler 

Rezidüel kistler genel olarak asemptomatiktir ve çoğu kez dişsiz bir b lgenin 

radyografik muayenesi sırasında keşfedilmektedir. Hasta kistin bulunduğu b lgede diş 

çekimi yapıldığını belirteceğinden teş isten  nce anamnez almak çok  nemlidir (2). 

Bununla beraber, ikincil enfeksiyon durumunda çenede bir miktar ekspansiyon ve ağrı 

g rülebilmektedir (18). Erkeklerde daha fazla oranda belirtilmektedir (5, 53, 90). 

Radyolojik özellikler 

Rezidüel kist,  er iki çenede de oluşmakla birlikte mandibulada da a sık tespit 

edilmektedir. Mandibulada, kistin merkezi genellikle inferior alveoler kanalın 

yukarısında kalmaktadır. İkincil bir enfeksiyon oluşmadığı takdirde, kortikal marjinler 

bulunmaktadır (18). Oval ya da yuvarlak radyolüsent g rüntü verip nadiren multiloküler 

olabilmektedir (2, 91). Uzun süre i tiva eden rezidüel kistlerde distrofik kalsifikasyon 

g rülebilmektedir. Dişlerde yer değişikliğine, rezorpsiyona ya da  er iki çenede dış 

kortekste genişlemelere neden olabilmektedir (18, 90, 91). 

Tedavi ve prognoz 

Teş iste, anamnez ve da a  nce elde edilen radyograflar  nem taşımaktadır. 

Tedavisinde enükleasyon ya da marsüpyalizasyon gerekmektedir (2, 18, 90). Bu 

kistlerde nadiren nüks g rülmektedir (92). 

2.5.3 Paradental kist (bukkal bifurkasyon kisti) 

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

inflamatuar paradental kist terimlerini de kapsamaktadır (18). 

Paradental kist, mandibular molarların bukkal bifurkasyonlarındaki periodontal 

membran artıklarından kaynaklanmaktadır. Perikoronitisli ya da inflamatuar k kenli 

yarı g mülü mandibular üçüncü molar diş k künün etrafında da gelişmektedir (2). 

Histopatolojik  zelliği belirgin değildir. Epitel proliferasyonunun etiyolojisi 

bilinmemekle birlikte bir teoriye g re, enflamasyonun uyarısıyla oluşmakta ancak 
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enflamasyon her zaman bulunmamaktadır. WHO, bu kisti inflamatuar kistler sınıfına 

dâ il etmektedir (18).  

Klinik özellikler 

Kısmen sürmüş, perikoronitis  ikayesi olan mandibular üçüncü molar dişler ile 

mandibular birinci ve ikinci molar dişlerin distal ya da distobukkal alanlarında tespit 

edilmektedir. Klinik değerlendirmede, molar eksikliği olabilir ya da lingual kasp, 

bukkal kasptan da a yüksek ve anormal bir şekilde mukozaya doğru çıkıntı 

yapabilmektedir. Dişler vitaldir ve ilgili moların bukkalinde sert  bir şişlik ve sıvı 

boşalması meydana gelebilmektedir. Sekonder enfeksiyon olduğunda  asta ağrı 

hissedebilmektedir (2, 18). En çok mandibular üçüncü molar b lgesinde tespit edilmiştir 

(93-95). Birinci molarlarda ikinci molarlardan da a sık g rülmektedir (18). 

Bu kistin mandibular birinci ve ikinci molar b lgelerde g rülme yaşı 9-14 yaş olarak 

belirtilirken (2), Philipsen ve ark. mandibular birinci ve ikinci molar b lgelerde g rülme 

yaş ortalamalarını sırasıyla 8.7 ve 17.4 olarak bulmuştur (95). 

Kistin kadınlarda da a sık rastlandığını g steren araştırmalar olmakla birlikte (93, 94), 

Philipsen ve ark. erkeklerde da a sık rapor etmiştir (95). 

Radyolojik özellikler 

Paradental kist, en çok mandibular birinci molar ve ardından ikinci molarda rapor 

edilmektedir. Bazen bilateraldir. Çoğunlukla etkilenen molarların bifurkasyon 

b lgesinde tespit edilmektedir. Periapikal ve panaromik r ntgenlerde kist, ilgili dişin 

furkasyonunun biraz distalinde g rülebilmektedir (18). 

Bazı vakalarda, lezyonun sınırları belirgin olmamakta ve küçük lezyonlar radyografik 

bulgu vermemektedir. Kortikal sınırları belirgin dairesel radyolüsent alanlar şeklinde de 

g zlemlenmektedir. Bukkal y nde ekspansiyon ve diş k klerinde yer değişimine neden 

olabilmektedir. Kemik rezorpsiyonu sonucunda defekt alanı ortaya çıkabilmektedir. 

Kistin bukkal yerleşimi okluzal filmler ve KIBT ile izlenmektedir (2). 
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Histopatolojik özellikler 

Paradental kistte proliferasyon olan, nonkeratinize, skuam z tabakalı, ekzositoz 

sergileyen epitel vesıklıkla  iyalin cisimler ile intraepitelyal mineralizasyon 

g zlenmektedir. Mononükleer inflamatuar  ücreler ve fibr z konnektif doku kist 

duvarını oluşturmaktadır. Kistin epitelyal duvarı bazen gingival epitel ile devam 

etmektedir (94). 

Tedavi ve prognoz 

Paradental kist, bazı durumlarda müda alesiz ç zümlenmesine rağmen, genellikle 

konservatif küretaj ile ortadan kaldırılmaktadır (18). İlgili moların uzaklaştırılmasına 

gerek olmadığı belirtildiği gibi (18) kistin enükleasyonuyla birlikte ilgili dişin çekimini 

belirten çalışmalarda bulunmaktadır (2, 94). Paradental kistler nüksetmezler (18). 

2.6 Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT), ağız dışı g rüntü tarayıcısı olup çene ve yüz 

dokularının üç boyutlu g rüntüsünün elde edilmesini sağlamaktadır (96-98). Dental 

Volumetrik Tomografi (DVT), Konik Işınlı Volumetrik Tarayıcı (KIVT) Dental 

Bilgisayarlı Tomografi (DBT), Konik Işınlı Volumetrik Tomografi (KIVT) ve Konik 

Işınlı Kompüterize Tomografi (KIKT) olarak da isimlendirilmektedir (18). 

KIBT ile g rüntüleme, panoramik radyografinin başlangıcından bu yana maksillofasiyal 

g rüntülemedeki en  nemli teknolojik gelişme olarak tanımlanmaktadır. 1980’lerin 

başında KIBT ile g rüntüleme, anjiyografide ticari amaçla kullanılmak üzere 

geliştirilmiştir (18). Da a sonra maksillofasiyal b lgeyi g rüntülemek için bu y ntem 

kullanılmıştır. İtalya’da Mozzo ve arkadaşları ile Japonya’da Arai ve arkadaşları 

birbirinden  abersiz bir şekilde oral ve maksillofasiyal b lgeyi g rüntüleyebilmek için 

KIBT’ı geliştirmişlerdir (2). Mozzo ve ark. ürettikleri KIBT ci azında, üç boyutlu 

g rüntü sistemlerini pratik olarak diş  ekimliğinde kullanabilmeyi, da a az radyasyon 

dozunu ve da a az yer kaplamasını amaçladıklarını belirtmişlerdir (99). 1998 yılında diş 

 ekimliği için geliştirilen ilk KIBT ci azı ‘NewTom’ adıyla piyasa sürülmüştür. 

Günümüzde KIBT ci azları g rüntü kalitesi ve g rüntüleme  zellikleri bakımından 

da a yüksek bir şekilde üretilmektedir (2). 
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Diş  ekimliğinde kullanılan intraoral ve ekstraoral radyografik projeksiyonların iki 

boyutlu olması nedeniyle dokuların distorsiyonu, süperpozisyonu, magnifikasyonu ve 

yanlış ya da eksik g sterilmesi gibi limitasyonları bulunmaktadır. BT üç boyutlu 

g rüntüleme sağlamaktadır ancak kullanımı diş  ekimliğinde kısıtlıdır. Bunun nedeni 

 astanın maruz kaldığı radyasyon dozunun fazla olması, erişiminin zorluğu ve 

maliyetinin yüksek olmasıdır (100).  

KIBT, konik veya piramit şeklinde iyonize radyasyon kaynakları ile hacimsel bir 

doğrultu oluşturan çok sayıda sıralı g rüntü sağlamak için rotasyon yapan gantri üzerine 

sabitlenmiş iki boyutlu alan dedekt rünü kullanmaktadır (100). Tek rotasyonel tarama 

ile iki boyutlu g rüntülerin multiplanar projeksiyonlarda (aksiyal, koronal, sagital) 

yeniden düzenlenebilmesi bu sistemlerin temel  zelliğidir. X-ışını kaynağı olarak dental 

panoramik ci azlarda kullanılan tüpe benzer düşük enerjili sabit anotlu tüpler 

KIBT’larda, yüksek çıkışlı d ner anotlu r ntgen tüpleri ise medikal BT’lerde 

kullanılmaktadır. Geleneksel BT’lerde yelpaze şeklinde ışın demeti kullanılırken 

KIBT’da bu durum konik X-ışını demeti şeklindedir (2).  

KIBT’da g rüntülenmesi planlanan alan çevresinde 360° tek bir rotasyon yapılmakta ve 

b ylece BT’ye oranla ışınlanma süresi ile  astanın maruz kaldığı radyasyon miktarı da 

azaltılmaktadır. Başlangıçta çok küçük dozlarla g rüntülenmesi istenilen b lgeden tekil 

projeksiyon imajları (re ber imaj, scout imaj) alınmaktadır (2). Tarama hacmi 

boyutlandırılması ‘FOV (field of view)’ olarak bilinmekte ve ışın projeksiyonunun 

geometrisi, kolime edilmesi, dedekt r şekil ve boyutu esas alınarak yapılmaktadır. 

Küresel ya da silindirik şekilli tarama  acmi olabilmektedir (18). KIBT sistemlerinde 

sens r boyutu, şekil ve ışın demetinin geometrisine g re FOV boyutu da değişmektedir 

(2). 

Medikal BT ile g rüntüleme aksiyal düzlemde çok iyi detay sağlayabilmekte ancak 

yüksek derecede radyasyon yayılımı ve uzun tarama suresi nedeniyle diş  ekimliğinde 

kullanımı zor olmaktadır (101). 

Hastaların KIBT uygulamasında maruz kaldığı radyasyon dozu konvansiyonel BT 

ci azlarının efektif doz değerleriyle karşılaştırıldığında yaklaşık olarak %98 oranında 

da a azdır (101).  
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Çocuk ve genç  astalar anatomik ve biyolojik yapıları nedeniyle radyasyon dozu ve 

radyasyon  asarına karşı yetişkinlerden da a duyarlıdır. Pedodonti  astalarında organ 

gelişimi ve  ücre büyümesi devam ettiğinden KIBT kullanımı tartışmalıdır. Bu nedenle 

pedodonti  astalarında KIBT kullanımına tanıdaki yarar ile radyasyon dozu zararı 

arasındaki denge g z  nüne alınarak karar verilmelidir (102).  

KIBT uygulamasında radyasyon dozu nedeniyle çocuk, ad lesan ve yetişkin  astalar 

için farklı etkin doz aralıkları rapor edilmiştir. KIBT ile g rüntülemede belirlenen bu 

etkin doz aralıkları çocuk, ad lesan ve yetişkin  astalar için sırasıyla dentoalveolar 

b lgede 16-214 µSv, 18-70 µSv ve 11-674 µSv; kraniofasiyal b lgede ise 114-282 µSv, 

81-216 µSv, 30-1073 µSv olarak tespit edilmiştir (102). 

Maksillofasiyal b lgede KIBT ile g rüntülemenin geleneksel BT’ye g re avantajları 

şunlardır: 

 Işınlanan alanın boyutundaki azalmaya bağlı olarak radyasyon dozu daha azdır. 

 İzotropik vokselleri nedeniyle 0.4 mm'den 0.125 mm'ye kadar düşük 

milimetrede ç zünürlük üretmekte, uzaysal ç zünürlüğü yüksek olmakta ve 

detayları izlenebilir  ale getirmektedir. 

 Tüm temel g rüntüleri tek bir rotasyonda elde ettiğinden tarama süresi kısadır. 

B ylece  asta  areketinden kaynaklanan artefaktlar azalmaktadır. 

 Üreticilerin artefakt bastırma algoritmalarını kullanması ve projeksiyon sayısının 

artmasıyla KIBT g rüntülerinde metal artefakt oluşumu azaltılmıştır. 

 İzotropik vokseller sayesinde  astanın anatomik  zelliklerini yeniden 

düzenlemek için tüm  acim yeniden y nlendirilebilmektedir. Ayrıca gerçek 

zamanlı boyut değerlendirmesini mümkün kılmaktadır. 

 İntraoral radyografilerde oluşabilecek çevre dokulara ait süper pozisyon 

KIBT’da oluşmamaktadır. 

 KIBT ci azları BT ci azlarına g re da a az yer kaplar ve maliyeti da a 

düşüktür. 

 KIBT ci azlarında BT ci azlarında olduğu gibi tüm maksillofasiyal b lgenin 

g rüntülenmesine gerek yoktur. KIBT ile yalnızca ilgili alanı uygun FOV 

seçerek g rüntülemek mümkündür. 
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KIBT ile g rüntülemenin dezavantajları ise şunlardır: 

 İki boyutlu g rüntülemelere g re maliyeti da a yüksektir. 

 Panoramik radyograf ile yapılan incelemelerde meydana gelen iyonize 

radyasyon dozu KIBT ile g rüntülemede da a fazladır. 

 X-ışını dedekt rünün tipine bağlı olarak düşük kontrast aralıklarına sa iptir. 

 Her angi bir  arekette tek bir parça yerine tüm imaj ve veri seti etkilenmektedir. 

 Konvansiyonel radyografiye kıyasla tarama süresi da a uzundur ve  astanın 

kesinlikle  areketsiz kalması gerekmektedir. 

 Konvansiyonel radyograflara g re ç zünürlükleri da a düşüktür. 

 Geleneksel dijital radyografilerle kıyaslandığında maliyetleri da a yüksektir. 

 Düşük kontrast rezolüsyonu nedeniyle yumuşak dokuyu g rüntülemede 

yetersizdir. 

 Geleneksel dijital radyografilere g re artefakt oluşma riski da a fazladır. 

 Elde edilen g rüntülerin düzenlenmesi, yorumlanması için yeterli derecede 

bilgisayar, anatomi ve radyoloji bilgisi ile tecrübe gerektirmektedir. 

2.6.1 Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi çalışma prensibi 

Tüm bilgisayarlı tomografi (BT) tarayıcıları rotasyon yapan gantri üzerine 

konumlandırılmış detekt r ile X-ışını kaynağından oluşmaktadır. X-ışını kaynağı 

radyasyon üretimi sırasında, gantri rotasyon yapmakta ve  astaların dokuları tarafından 

zayıflatıldıktan sonra kalan X-ışınları resept r aracılığıyla kaydedilmektedir (100). 

Yaklaşık olarak 150-600 adet düzlemsel projeksiyon g rüntüsü bir rotasyonda 

oluşmaktadır. Bu kayıtlar ile kesitsel g rüntüler üretmek için bir bilgisayar algoritması 

tarafından elde edilen ‘’ am veriler (projeksiyon verileri)’’ ortaya çıkmaktadır (2). 

Lateral sefalometrik radyografik imajlara benzerlik g steren projeksiyon verilerinin 

elde edilmesinde konik ışın tekniği; bir baş tutucu aracılığıyla sabitlenen,  asta başının 

çevresinde X-ışını kaynağı ile karşıt dedekt rün eş zamanlı bir şekilde 360 derecelik 

 areketinden oluşan tek bir taramayı kapsamaktadır (103). B ylece ‘kazanım aşaması’ 
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adı verilen bu saf ada incelenmesi planlanan b lgenin üç boyutlu  acimsel veri setleri 

elde edilmektedir. Bu imaj verileri aksiyal, sagital ve koronal olmak üzere üç ortogonal 

düzlemde primer rekonstrüksiyon imajlarını elde edebilen üç boyutlu volumetrik data 

grubuna yazılım programları tarafından d nüştürülmektedir (101). G rüntüden da a 

fazla ç zünürlük, da a fazla bilgi ve da a iyi yumuşak doku imajı meydana gelmesi için 

projeksiyon verilerinin de fazla olması gerekmektedir. Ancak bu durumda da a fazla 

radyasyon ve da a uzun tarama süresine i tiyaç duyulacaktır (2). 

KIBT sistemlerinde ç zünürlüğün belirlenmesinde dedekt rlerdeki piksel boyutuna 

bağlı olan voksel boyutu etkili olmaktadır. Resim  ğesi (piksel) değerleri, gri skala 

g rüntülerinin esas bileşenidir (18). Piksel, tüm kenarları birbirine eşit uzunlukta olan 

bir kareden oluşmaktadır ve iki boyutludur. Pikseller geleneksel radyografi 

g rüntülerinin ortaya çıkmasını sağlamaktadır. Voksel olarak bilinen üç boyutlu 

pikseller ise BT g rüntülerini meydana getirmektedir. Geleneksel radyografi 

g rüntülerinde pikseller X ve Y koordinatlarına sa ipken BT’lerde vokseller X, Y ve Z 

koordinatlarına sa iptir (104). Medikal BT’lerde Z kenarının uzunluğu çeşitlilik 

g stermektedir ancak KIBT’da kübün tüm kenarları eşit uzunluktadır (101, 104). 

Vokseller konvansiyonel BT’lerde anizotropik ya da dikd rtgen şekildeyken KIBT 

sistemlerinde tüm düzlemlerde eşit boyutlarda olarak bilinen izotropik şekildedir. 

KIBT’da voksel boyutları 0.125 mm ile 0.4 mm arasındadır. Yeni üretilen KIBT 

ci azları 12-bit ya da 14-bit imajlara ve 2
12 

(4096) – 2
14

 (16384) gri renk tonuna 

sa iptir. Projeksiyon verilerinin meydana getirdiği veri setlerinden üç boyutlu ve 

multiplanar (aksiyal, sagital ve koronal) g rüntüler ortaya çıkmaktadır. Ayrıca 

rekonstrüksiyon ile panoramik ve oblik (crossectional) g rüntülerde elde edilmektedir 

(2).  

KIBT’da C arge Coupled Device (CCD) ve Flat Panel Dedekt r (FPD) olarak bilinen 

dedekt r sistemleri kullanılmaktadır. Önceleri bir Image Intensifier tube/C arge-

coupled Device (IIT/CCD) kombinasyonu kullanılmış ancak FPD ile elde edilen 

g rüntülere g re da a fazla g rüntü kirliliği oluştuğu tespit edilmiştir. IIT/CCD 

kombinasyonunda geometrik konfigürasyonları azaltmak için  n işlem gerekmektedir. 

Bu kombinasyon periferal yapılarda yanlış  lçümlere neden olmaktadır. FPD, IIT/CCD 

kombinasyonuna g re da a küçük piksel boyutuna sa ip olduğundan geometrik 

ç zünürlük da a fazladır. Ayrıca FPD X-ışınına da a  assas olduğundan  astanın aldığı 
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radyasyon dozu da a az olmakta ve metal artefaktı ile  areket artefaktı da a az 

oluşmaktadır. Tüm bu  zellikler g z  nüne alındığında KIBT sistemlerinde FPD terci  

edilmektedir (2).  

KIBT g rüntülemenin başlatılmasıyla maksillofasiyal g rüntülemede iki boyutlu bir 

g rüntülemeden  acimsel bir yaklaşıma geçiş kaydedilmiştir. KIBT ile g rüntülemede 

g rüntü oluşması, g rselleştirme ve yorumlama üç temel elemandır. X-ışınının 

oluşturulması, X-ışını algılanması ve imaj rekonstrüksiyonu ise KIBT ile g rüntü elde 

edilirken izlenen aşamalardır. Son zamanlarda mevcut KIBT sistemlerinin X-ışını 

üretimi ve saptama  zellikleri, bu parametrelerdeki kişisel değişiklikleri yansıtmaktadır 

(18). 

FOV, g rüntülenmek istenen alanın boyutuna g re seçilmektedir. En iyi g rüntünün 

elde edilebilmesi için saçılan radyasyonun en az seviyeye indirilip g rüntü kalitesinin 

bozulmasını engellmek ve  astanın aldığı X-ışını dozunu azaltmak amacıyla  er  astaya 

g re bireysel tarama  acmi seçilmesi gerekmektedir (18). X-ışını dozunu 

sınırlayabilmek için g rüntü alanının kontrol edilebilmesi büyük  nem taşımaktadır. 

Küçük FOV terci  edilmesiyle kaydedilen voksel azalacağından yüksek ç zünürlükte 

g rüntü elde edilmiş ve üretilen veri miktarı da azalmış olacaktır. Bu durum verilerin 

işlenme  ızı, verilerin ekran üzerinde işlenmesi ve verileri saklama kapasitesi 

bakımından  nem taşımaktadır (98). 

 

2.6.2 Hasta stabilizasyonu 

Hasta ayakta, oturur veya supin pozisyonda iken KIBT uygulaması yapılabilmektedir. 

Fiziksel engelli ve tekerlekli sandalye kullanan  astalar için supin üniteler fazla alan 

kaplamaları, oturacak yeri olan üniteler ise taramaya elverişli olmamaları nedeniyle 

uygun değildir. Hasta pozisyonlandırma sırasında  er angi bir baş  areketi g rüntü 

aşamasında bozulmalara sebep olacağından tüm sistemler için en  nemli kısım  asta 

başının sabitlenmesidir. Isırma çubuğu, çenelik veya diğer sabitleyici mekanizmaların 

kullanımıyla  astanın başı sabitlenmektedir (18). 

X-ışını ayarlaması yapılırken KIBT ci azlarındaki lazer çizgiler Frankfurt  orizontal 

düzlemi, yüzdeki orta sagital plan ve ağız içindeki okluzal düzlem gibi  nemli noktalar 

referans alınmalıdır. Ayrıca  astanın baş ve boyun b lgesindeki g zlük, küpe, piersing, 
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 areketli protezler gibi tüm metalik objelerin çıkartılması gerekmektedir. Çekime 

başlamadan  nce  astanın sakin olması, g zlerini kapatması ve burnundan sakince nefes 

alması istenerek dikkat dağınıklığı ve olası  areketler  nlenmiş olacaktır (2).  

ALARA (As Low As Reasonably Achievable), doz optimizasyon prensibidir. Buna 

g re  asta boyutu esas alınıp KIBT ekspozür fakt rleri belirlenmelidir. Tanıya y nelik 

olabilecek en az radyasyon miktarıyla en kaliteli g rüntü elde edilmeye çalışılmalıdır. 

Tüp voltajı (Kilovolt Peak [kVp]), tüp akımı (mA) veya  er ikisinde yapılan 

değişiklikler ile ALARA prensibi uygulanmaktadır. Bazı durumlarda ise da a  ızlı 

taramalar ve da a az temel g rüntü kullanılarak g rüntü oluşturulup zaman ayarlaması 

yapılabilmektedir (18). 

2.6.3 Diş hekimliğinde kullanım alanları 

Diş  ekimliğinde klinik muayenenin yanı sıra radyolojik muayene yapılarak 

maksillofasiyal b lgedeki  astalıklar teş is edilmekte ve gerekli tedaviler 

yapılmaktadır. Radyolojik incelemeler için pratikte terci  edilen panoramik ve 

konvansiyonel radyografik uygulamalar üç boyutlu yapıların iki boyutlu g rüntülerini 

vermeleri sebebiyle anatomik ve patolojik değişikliklerin analizinde sınırlı kalmaktadır. 

KIBT, maksillofasiyal b lgede milimetrik düzeyde inceleme olanağı ile yüksek 

diagnostik kalitede bilgiler sağladığından konvansiyonel radyografilerin yetersiz olduğu 

diş  ekimliğinin tüm alanlarında teş is ve tedavi uygulamalarında faydalı bilgiler 

vermektedir. 

Günümüzde KIBT tekniği maksillofasiyal b lgenin g rüntülemesinde ve komplike 

vakaların açıklanmasında diş  ekimlerine büyük kolaylıklar sağlasa da bu tekniğin rutin 

diş  ekimliği uygulamalarında konvansiyonel radyografilerin tamamen yerini alması 

beklenmemektedir. Panoramik ve periapikal radyografiler gibi ilk etapta kullanılacak 

uygun bir g rüntüleme y ntemi olmadığından KIBT’ın rutin olarak kullanımı kabul 

edilemez. 

KIBT; oral ve maksillofasiyal cerra ide, teş is ve tedavi planlamasında, dental 

implantların planlanmasında, temporomandibular eklem (TME) patolojilerinin 

incelenmesinde, geniş lezyonların sınırlarının ve anatomik yapılarla ilişkisinin 

belirlenmesinde, maksillofasiyal b lgedeki g mülü dişlerin değerlendirilmesinde, 

ortognatik cerrahide, büyüme ve gelişimin değerlendirilmesinde, endodontide, kemik 
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grefti uygulanan vakalarda, travma vakalarında, maksiller sinüslerin tespitinde, 

patolojilerinde ve diş ile ilişkilerinin belirlenmesinde, dudak-damak yarığı vakalarında 

(100),  ava yolunun değerlendirilmesinde, mukozal kalsifikasyonlarda,  astaların tedavi 

sonrası postoperatif değerlendirilmesinde kullanılmaktadır (105). KIBT az sıklıkta 

restorasyonsuz dişlerin çürük teş isi, periodontal destek dokulara ait kemik b lgesinin 

teş isi ve karakteri, internal ve eksternal rezorpsiyonun incelenmesi gibi dentoalveoler 

 astalıkların teş isi ve tedavisinde de kullanılabilmektedir (106). 

Maksillofasiyal b lgedeki patolojik lezyonların değerlendirilmesinde klinik 

muayeneden sonra lezyonun boyutları, anatomik yerleşimi ve dansitesi radyografi ile 

değerlendirilip tanı konulmakta ve tedavi planlaması yapılmaktadır. Tanıyı doğru 

koyabilmek için panoramik radyografi, düz radyografiler, BT ve KIBT ile g rüntüler 

elde edilerek teş is konulmaktadır (107). Çoğunlukla KIBT g rüntülerinde tespit edilen  

patolojik lezyonların bulguları konvansiyonel iki boyutlu radyografilerdeki bulgulardan 

da a detaylı bir şekilde tespit edilmektedir. B ylece, maksillofasiyal lezyonların 

karakterize edilmesi için yeni kriterler oluşturulmakta ve rapor edilmektedir (108). 

Panoramik radyografilerle elde edilen iki boyutlu g rüntülerde distorsiyon ve komşu 

yapıların süperpozisyonu gibi sorunlar oluşabilmekte ve lezyonun doğru bir şekilde 

incelenmesi ve değerlendirmesi mümkün olmamaktadır. Maksillofasiyal b lgedeki 

patolojiler BT ile incelendiğinde ise  asta da a fazla radyasyon dozu almaktadır. Bu 

uygulamada  asta başka merkeze g nderilip lezyon medikal radyologlar tarafından 

incelendiğinden diş  ekimliği açısından  nemli noktalar g zden kaçırılmakta ya da 

araştırılamamaktadır. Ayrıca  astanın BT merkezine y nlendirilmesiyle patolojik 

lezyonun değerlendirilmesi arasında uzun bir sürenin geçmesi nedeniyle bu y ntem 

tercih edilmemektedir. Bu nedenle maksillofasiyal b lgede yer alan odontojenik-

nonodontojenik kist ve tüm rlerin boyutları, yerleşimleri KIBT ile üç boyutlu olarak 

g rüntülenip teş isi konulabilmektedir (109). 

2.6.4 Pedodontide kullanım alanları 

Üç boyutlu g rüntüleme teknikleri,  em baş-boyun rutin teş isinde  em de vücudun 

radyasyon dozu açısından  zel bakım gerektiren kısımlarında, konvansiyonel radyolojik 

g rüntüleme teknikleriyle karşılaştırıldığında giderek  nemli  ale gelmektedir (110). 

Özellikle genç ve çocuk  astalarda radyasyona maruz kalmanın sınırlandırılması için 

 zel dikkat g sterilmelidir (97). Genel olarak panoramik ve düz projeksiyonlar, 
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 zellikle de sefalometrik radyografi gibi geleneksel iki boyutlu radyografik g rüntüleme 

dudak-damak yarıklarında, oral ve maksillofasiyal cerra i ile ortodontik tedavi 

planlamasında rutin olarak kullanılmaktadır. Ancak genç ve çocuk  astalarda KIBT ile 

g rüntülerin elde edilmesi bazı  zel durumlarda gerekli olabilmektedir (111). 

Pedodontide KIBT ile g rüntüleme tekniği, genellikle ortodontive cerra i müda alenin 

gerekli olduğu  astalar için uygulanmıştır. Bu  astalarda dişlerin anatomik 

yerleşimlerinin tespiti, k k rezorpsiyon varlığı, dental implant planlama, fasiyal ve 

dental travma, temporomandibular eklemin değerlendirilmesi, diş çekimi  ncesi, 

periapikal  astalıkların değerlendirilmesi, endodonti, kist ve diğer patolojik lezyonlar 

gibi durumlar KIBT ile detaylı olarak incelenmiştir. Ayrıca dudak-damak yarığı 

vakalarında üç boyutlu g rüntülemeden yararlanıldığı rapor edilmiştir (112-114). 

W rtc e ve ark., dudak-damak yarığı olan  astalarda KIBT’ın klinik olarak düşük 

radyasyon dozu ile iyi ve doğru bir şekilde uygulanabildiğini g stermiştir (97). İşman 

ve ark., pedodonti  astalarında yaptıkları çalışmalarında da a az sıklıkla yabancı cisim 

ve  avayolu değerlendirmesinde KIBT kullanıldığını belirtmiştir (112). 

Pedodonti  astalarında KIBT’ın kraniyofasiyal b lgeyi üç boyutlu g rüntülemesi; 

ortodontide kraniyofasiyal morfoloji, tanı ve tedavi planlaması ile tedavi sonuçları, 

malokluzyonun ve diş pozisyonlarının değerlendirilmesi, süpernumere dişler ve 

ortognatik cerra i planlanması  akkında kesin bilgiler elde edilmesini sağlamıştır. Rutin 

ortodontik diş  areketleri sonucunda oluşan k k rezorpsiyonları KIBT ile tam olarak 

 lçülebilmektedir. Ortodontik tedavide geçici ankraj apareyleri yerleştirilmesi 

düşünülen b lgedeki kemik kalınlığının belirlenmesi için KIBT ideal sonuçlar ortaya 

koymaktadır. Pedodonti  astalarında KIBT; dudak-damak yarığı vakalarında, yarıklara 

yakın olan mevcut dişlerin etrafındaki anatomik ilişki ve kemik kalınlığı  akkında 

detaylı bilgiler vermektedir (97). Bu veriler, olası diş  areketleri ve planlanan tedavi 

açısından çok değerlidir. Komşu diş k kleri arasına mini vidaların yerleştirilmesinden 

 nce elde edilen KIBT verileri kemik  acmi ve kalitesi  akkında gereken bilgiyi 

sağlamaktadır (115).  

Maksillada  ızlı palatal genişletme yapılması planlanan genç  astalarda alveolar kemik 

kalınlığı  nemli olmakta ve yapılacak bu etkinin KIBT g rüntüleri ile en iyi şekilde 

değerlendirilmesi sağlanmaktadır. 
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Çocuk ve genç  astaların maksiller ve mandibular cerra isi gelişmekte olan diş 

foliküllerinin varlığı nedeniyle karmaşık olabilmektedir. Diş foliküllerine zarar 

vermemek için bazı durumlarda standart tedaviden farklı y ntemler gerekebilmektedir. 

Cerra i tedavi yapılması planlanan b lgede diş folikülerinin yerinin tespit edilebilmesi, 

dişlerin kuron ve k k gelişimlerinin değerlendirilebilmesi amacıyla KIBT’ın üç boyutlu 

g rüntülerinden gerekli bilgiler elde edilmektedir (15).  

Odontojenik kist ve tüm rlerin teş is ve tedavi planlamasında pedodonti  astalarından 

alınan KIBT g rüntüleri fayda sağlamaktadır. Hidalgo ve ark. kemiğe ait patolojilerin 

tespitinde, KOT ile odontoma gibi odontojenik lezyonların değerlendirilmesinde ve 

incelenmesinde KIBT g rüntülerinden yararlanmışlardır (114). 

Pedodonti  astalarında mandibular birinci ve ikinci molarlarda g rülen kistlerin bukkal 

kemikte yaptığı ekspansiyonun ve cerra i tedavisinin belirlenmesinde, kistle ilişkili 

dişlerin apikallerinde lingual kortekse doğru karakteristik eğilmelerin ve mezial k k 

çevresindeki kortikal kemikte perforasyonların izlenmesinde KIBT g rüntüleri 

kullanılmıştır. Kompleks odontoma ile ilişkili dentiger z kist gibi odontojenik 

lezyonların mandibular kanala olan uzaklığı, lingual korteksteki ekspansiyonlar, 

kortikal kemikte oluşan perforasyon, lezyonun boyutu, yerleşim yeri, komşu anatomik 

yapılar ile ilişkisi ve yapılacak cerra i tedavi planlaması  akkında KIBT da a doğru 

bilgilerle değerlendirme olanağı sağlamıştır. Dentiger z kistlerin bilateral g zlendiği 

vakalarda KIBT g rüntülerinden ve  istopatolojiden elde edilen veriler birleştirilerek 

KOT ve bukkal bifurkasyon kisti gibi odontojenik lezyonlarla ayırıcı tanısı yapılmıştır 

(116-119). 

Histopatolojik değerlendirmede kalsifiye kistik odontojenik tüm r, santral dev  ücreli 

granülom ve santral odontojenik fibromaya ait  zellikleri bir arada bulunduran 

lezyonlar nadiren rapor edilmiştir. Cerra i müda ale  ncesinde lezyonun sınırları, 

komşu dişlerdeki k k rezorpsiyonları, bukkal ve lingual kemikteki ekspansiyonlar ve 

lingual korteksteki perforfasyonlar KIBT ile g zlemlenmektedir (120). 

Çocuk ve genç  astalarda belirlenen çoklu KOT’lar bazal  ücreli nevüs sendromunu 

düşündürdüğünden da a ayrıntılı inceleme gerekmektedir. KIBT taramaları sayesinde 

bu odontojenik lezyonların yeri, dişlerde meydana gelen yer değişikliği ve yapılacak 

cerra i müda ale  akkında da a kesin bilgiler elde edilmektedir (121). 
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Pedodonti  astalarında agresif ameloblastik fibro-odontomanın değerlendirmesinde 

kemik tutulumunun derecesini da a iyi tanımlamak için KIBT uygulamaları 

gerçekleştirilmiştir. Mandibulada yer alan lezyona ait üç boyutlu g rüntülerde bukkal ve 

lingual kortikal kemiğin genişlediği ve bazal kemiğin korunduğu ortaya çıkmıştır. 

Detaylı KIBT g rüntüleri sayesinde lezyonun tedavisi sırasında bazal kemikte 

oluşabilecek fraktürler  nlenebilmektedir (122). 

Yapılan araştırmalar sonucunda Avrupa Radyasyondan Korunma Komisyonu KIBT’ın 

rutin olarak kullanılmasını,  astanın tanı ve tedavisi açısından fayda sağlayacak ise 

uygulanması gerektiğini ortaya koymuştur. Bu nedenle çocuk ve genç  astalarda KIBT 

uygulamaları daha fazla dikkat gerekmektedir (2). 

2.6.5 Konik ışınlı bilgisayarlı tomografide görüntü artefaktları 

KIBT’da g rüntü kalitesini bozan temel fakt r g rüntü artefaktlarıdır. Artefakt, 

incelenen konu ile ilişkili olmayan  er angi bir bozulma veya g rüntü  atasıdır (100). 

KIBT g rüntüleri da a düşük enerji spektrumu kullanılması, konik ışın geometrisi, 

konik ışın sapması ve çoğu zaman da a yüksek seviyede bir gürültünün olması 

nedeniyle multi dedekt rlü BT g rüntülerine g re da a fazla artefakt içermektedir (18). 

Artefaktlar etiyolojilerine g re sınıflandırılmaktadır. Bunlar: 

1. X-ışını demeti ile ilgili artefaktlar 

2. Hasta ile ilgili artefaktlar 

3. Tarayıcı ile ilgili artefaktlar 

4. Konik ışın geometrisiyle ilişkili artefaktlar (100). 

1.X-ışını demeti ile ilgili artefaktlar: 

Artefaktlar, KIBT verilerinin elde edilmesiyle ilgili fiziksel süreçlerin sınırlamaları 

sonucunda oluşabilmektedir. Farklı enerj de fotonlardan oluşan X-ışını demet  b r 

objey  geçerken düşük enerj l  fotonlar  ızlı absorbe olduklarından demet n ortalama 

enerj s  artmakta yan  sertleşmekted r. Bu durum ‘ışın sertleşmesi’ (beam  ardening) 

olarak adlandırılmaktadır. Bu etk  sonucunda yumuşak doku-kem k g b  farklı 

yoğunluktak  oluşumlardan geçen ışın artefakta neden olmaktadır. Işın f ltreleme 
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tekn kler , kes t kalınlığının azaltılması, yazılım programları ve mA’nın arttırılması  le 

azaltılab lmekted r (100). Işın sertleşmesi iki farklı artefakta sebep olmaktadır. Bu 

artefaktlardan biri siya  bant şeklinde iki obje arasında ortaya çıkan iz g rüntüsündedir. 

Diğeri ise ‘çanak (cupping)’ artefakt adı verilen metalik yapıların farklı absorpsiyonuna 

bağlı olan bozulmadır (18). 

B r başka artefakt  se foton açlığı olarak b l nen ‘ışınsal y nde parlama (streak)’ 

artefaktıdır. Yüksek dans tel  alanlarda  or zontal ç zg lenmeler şekl nde oluşmaktadır. 

Otomat k doz ayarlama ve atenüasyon prof l n n yumuşatılması  le engellenmekted r 

(2). 

Klinik olarak ışın sertleşmesine duyarlı tarama b lgelerini (metal restorasyonlar, dental 

implantlar gibi)  nlemek için FOV azaltılması,  asta pozisyonunun modifiye edilmesi 

veya dental arkların ayrılması  nerilmektedir (18).  

2. Hasta ile ilgili artefaktlar: 

Hastanın  areket etmesi  atalı kayıtların elde edilmesine ve g rüntülerde netlik kaybına 

neden olmaktadır. Bu problem, başın sabitlenmesi ve tarama süresinin mümkün 

olduğunca kısa tutulmasıyla engellenebilmektedir (100). Hastanın ağzında ya da 

üzerinde bulunan metal objeler, çizgilenmelerle ortaya çıkan metal artefaktlar meydana 

getirmektedir. G rüntülenmes   stenen  er ang  b r b lüm FOV dışında kaldığında 

g rüntüde bulanıklık ve ç zg lenmeler ortaya çıkab lmekted r (2).  

3. Tarayıcı ile ilgili artefaktlar: 

Ci azın kalibrasyonunda ve tarayıcının kaydı sırasındaki  atalara bağlı olarak ‘ring 

(halka) artefaktlar’ oluşmaktadır (18). Tek b r dedekt rün bozulması, dedekt r 

algılamasındak  denges zl k bu artefaktı ortaya çıkarmaktadır. X-ışını yoğunluğundak  

oynamalar  assas b r şek lde kal bre ed lmem ş dedekt rler tarafından 

algılanamamaktadır. C  azın bakımlarının düzenl  yapılması, dedekt rün ve ortamın 

olab lecek en  y  koşullarda  azır bulundurulmasıyla r ng artefaktı azaltılab lmekted r 

(2). 
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4. Konik ışın geometrisiyle ilişkili arfetaktlar: 

Işın  uzmesinin geometrisine bağlı olarak KIBT sistemlerinde; parsiyel  acim etkisi 

(partial volume averaging), düşük  rnekleme (undersampling) ve konik ışın etkisi 

(cone-beam effect) olarak üç çeşit artefakt meydana gelebilmektedir. 

Parsiyel  acim ortalaması, konik ya da fan şeklindeki ışın  uzmesi için geçerli olup 

incelenecek olan alana g re seçilen voksel boyutunun büyük olduğu durumlarda 

oluşmaktadır. Voksel alanına kemik ve komşu yumuşak doku birlikte girdiği zaman 

vokselin kontrastı  er iki dokuya ait tonların ortalaması şeklinde yansımaktadır. Bu 

durumda sınırlar farklı seviyedeki tonların  omojenitesi ya da basamak şeklinde 

g zlenmektedir. Bu sorunu asgari düzeyde tutabilmek için da a düşük voksel 

seçilmelidir (100). Kes t kalınlığının azaltılması bu etk y  engelleyeb lmekted r.   

Düşük  rnekleme, g rüntünün yeniden kurulması amacıyla çok az sayıda temel 

projeksiyon olduğu zaman meydana gelmektedir. Bir veri  rneğinin azaltılması ya da 

 atalı kayıt, keskin kenarlara ve da a gürültülü g rüntülere yol açmaktadır. Bu 

artefaktın düşük düzeyde tutulması için temel projeksiyon sayısının artması 

gerekmektedir ancak  astanın maruz kaldığı radyasyon dozuda artmış olacaktır (100). 

Konik ışın etkisi ise tarama  acminin çevresel kısımlarında, artefaktların potansiyel bir 

kaynağıdır (100). Horizontal planda  astanın çevresinde rotasyon yapıldığı sırada ışın 

 uzmesinin yapısındaki ayrışma sebebiyle g rüntü alanının altındaki ya da üstündeki 

yapılar, ışın kaynağı  astanın ters tarafındayken oluşmaktadır. Yüksek orandaki 

gürültünün, bant şeklindeki artefaktların ve g rüntüdeki distorsiyonun oluşma nedeni bu 

durumdur. G rüntülenecek b lgenin ışın  uzmesinin  orizontal planda ayarlanması ve 

üreticilerin farklı rekonstrüksiyon formatlarını kullanmasıyla bu artefakt 

giderilebilmektedir (18). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Verilerin Toplanması 

Araştırmamız Gaziantep Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Etik Kurulu’nun 

16.05.2016 tarih ve 2016/146 sayılı onayı ile yapılmıştır. 

Çalışmamızda, 01.01.2013 ile 01.01.2017 tari leri arasında Gaziantep Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı kliniğine çeşitli 

nedenlerle başvuran 7-18 yaş aralığındaki  astaların dentofasiyal b lgelerinde tespit 

edilen 42 odontojenik kistin konik ışınlı bilgisayarlı tomografi ile elde edilen 

g rüntüleri incelenmiştir. G rüntülemelerin tümü deneyimli personeller tarafından 

gerçekleştirilmiştir. Elde edilen g rüntüler veri tabanına kaydedilmiştir.  

Çalışmaya dâ il edilme kriterleri:  

 Hastaların 18 yaş ve altında olması 

 Hastaya ait KIBT verilerinin bulunması 

 Radyolojik olarak dentofasiyal b lgede g rülen lezyonun tıbbi patoloji 

kayıtlarına g re odontojenik kist olduğunun tespit edilmesi 

Çalışmaya dâ il edilmeme kriterleri:  

 Hastanın 18 yaşından büyük olması 

 Hastaya ait KIBT verilerinin bulunmaması 

 Radyolojik olarak dentofasiyal b lgede  er angi bir lezyonun tespit 

edilmemesi 

 Radyolojik olarak dentofasiyal b lgede g rülen lezyonun tıbbi patoloji 

kayıtlarının bulunmaması 
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3.2 Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırmaya dâ il edilen 42 odontojenik kist patoloji verileriyle desteklenmiş,  astaların 

yaşı ve cinsiyeti kaydedilmiştir. Hastalar, 0-6 yaş arası süt dişlenme d neminde 

odontojenik kist olgusu bulunmaması nedeniyle 7-12 yaş arası karışık dişlenme ve 13-

18 yaş arası daimi dişlenme olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. Konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi ile aksiyal, koronal ve sagital düzlemlerden elde edilen multiplanar 

g rüntüler değerlendirilmiştir. 

Çalışmada pedodonti  astalarında g rülen odontojenik kistlerin KIBT g rüntüleri 

retrospektif olarak incelenerek  astaların yaş ve cinsiyetleri ile kistlerin; çeşitleri, 

anatomik yerleşimi, yüksekliği, genişliği, derinliği, dalgalı sınırı, inferior alveolar 

sinirle ilişkisi, kortikal kemikteki perforasyon ve ekspansiyonları, maksiller sinüse 

doğru genişlemeleri, g mülü dişlerle ilişkileri, lezyon şekilleri, kiste bağlı olarak oluşan 

diş ya da dişlerdeki yer değişiklikleri, k k rezorpsiyonları, maksiller sinüste oluşan 

perforasyonlar, nazal havayolundaki daralmalar ve nazal kavitede meydana gelen 

rezorpsiyonlar değerlendirilmiş ve bulgular kaydedilmiştir.   

3.3 KIBT Görüntüleri 

3.3.1 Görüntüleme prosedürleri 

Araştırmada incelenen pedodonti  astalarına ait kayıtların alınmasında Planmeca 3D 

Mid (ProMax, Helsinki, Finland) KIBT ci azı kullanılmıştır. Kliniğimizde KIBT 

g rüntüleri 90 kVp, 9, 10, 12 mA; 12, 14 sn’lik ışınlama parametreleriyle elde 

edilmiştir. Çalışmada 16 × 16 cm, 16 × 9 cm, 16 × 5 cm, 4 × 5 cm olmak üzere 4 farklı 

FOV aralığında, kesit kalınlığı 1.2 mm olan g rüntüler kullanılmıştır.  

Çalışmada bulunan  astaların KIBT g rüntüleri Planmeca Romexis Viewer programıyla 

(Planmeca Oy, Helsinki, Finlandiya) 0.4 mm
3
 voksel ç zünürlüğünde rekonstrükte 

edilmiştir. Dijital g rüntüler UltraS arp LED TFT 24 inç monit rde (Dell, Dell Inc. 

Round Rock, TX, ABD) değerlendirilmiştir. Tüm radyografik değerlendirmeler aynı 

 ekim tarafından yapılmıştır. 
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Resim 3.1:  Çalışmamızda kullanılan Planmeca 3D Mid (ProMax, Helsinki, Finland) 

marka konik ışınlı bilgisayarlı tomografi ci azı 

Radyasyondan korunma protokolleri kliniğimizde rutin olarak uygulanmıştır. Hastalar, 

supin pozisyonda ve Frankfurt  orizontal düzlemi yere dik olacak şekilde 

konumlandırılıp KIBT ci azındaki baş bantları ve çeneliklerle stabilize edilmiştir. 

Gantri içerisine  asta yerleştirildikten sonra lazer ışınları ile baş pozisyonu 

ayarlanmıştır. Hastadan tüm dişlerini oklüzyonda kapatması ve  areketsiz kalması 

istenerek çekimleri tamamlanmıştır. 

3.3.2 Görüntülerin değerlendirilmesi 

KIBT g rüntülerinde aşağıdaki parametreler değerlendirilmiştir: 

a) Odontojenik kistlerin anatomik yerleşimlerinin belirlenmesi 

b) Odontojenik kistlerin yükseklik, genişlik ve derinliklerinin  esaplanması 

c) Odontojenik kistlerin dalgalı sınırının tespit edilmesi 

d) Odontojenik kistlerin inferior alveolar sinirle ilişkisinin değerlendirilmesi 

e) Odontojenik kistlerin kortikal kemikte meydana getirdiği ekspansiyonun incelenmesi 

f) Odontojenik kistlerin kortikal kemikte meydana getirdiği perforasyonun belirlenmesi  

g) Odontojenik kistlere bağlı olarak oluşan dişlerdeki yer değişikliğinin tespit edilmesi  
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h) Odontojenik kist sonucu oluşan k k rezorpsiyonlarının değerlendirilmesi 

ı) Odontojenik kistlerin maksiller sinüse doğru genişlemelerinin tespit edilmesi 

i) Odontojenik kistlerin maksiller sinüste meydana getirdikleri perforasyonun 

belirlenmesi 

j) Odontojenik kistlerin g mülü diş ya da dişlerle ilişkisinin değerlendirilmesi  

k) Odontojenik kistlerin lezyon şekillerine g re sınıflandırılması 

l) Odontojenik kistler nedeniyle nazal havayolunda meydana gelen daralmaların 

incelenmesi 

m) Odontojenik kistlerin nazal kavite tabanında oluşturdukları rezorpsiyonun tespit 

edilmesi 

a) Odontojenik kistlerin anatomik yerleşimlerinin belirlenmesi 

Aksiyal, koronal, sagital düzlemlerde incelenen odontojenik kistler  ncelikle maksillada 

ve mandibulada yerleşimlerine g re ayrılmıştır. Maksillada, orta (median)  attan 

premolar b lgesine kadar olan kısımda yer alan kistler anterior; premolar b lgeden 

tüberlere uzanan kistler posterior yerleşimli olarak kabul edilmiştir. Mandibulada ise; 

simfizden mental foramene kadar olan b lgede yer alan kistler anterior, mental 

foramenden kondile kadar uzanan b lgede yer alanlar posterior yerleşimli olarak 

belirlenmiştir. Maksillada orta  attan tüberlere, mandibulada simfizden ramusa veya 

kondile kadar uzanan b lgede bulunan kistler ise anteroposterior yerleşimli kabul 

edilmiştir.  

b) Odontojenik kistlerin yükseklik, genişlik ve derinliklerinin hesaplanması 

Aksiyal, koronal ve sagital düzlemlerde kistlerin yüksekliği, genişliği ve derinliği mm 

cinsinden  esaplanmıştır.  

Odontojenik kistlerde yüksekliğin  lçümü 

Odontojenik kist sınırlarının en iyi şekilde izlendiği koronal kesitler incelenmiştir. 

Yükseklik  lçümünün radyolüsent alanın sınırları içerisinde yapılması ve birbirine en 

uzak iki nokta arasındaki uzunluğun seçilmesi kriter olarak kabul edilmiştir. Bu kriterler 
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esas alınarak belirlenen en büyük vertikal uzunluk mm cinsinden yükseklik olarak 

kaydedilmiştir. 

 
 

Resim 3.2:  Odontojenik kist yüksekliğinin koronal düzlemdeki g rüntüsü 

Odontojenik kistlerde genişliğin  lçümü 

Odontojenik kistin genişliği aksiyal düzlemde belirlenmiş olup lezyonun sınırlarının 

tamamının izlenebildiği g rüntüler üzerinde  lçüm yapılmıştır. Kistin iki uç noktası 

arasında ve radyolüsent sınırlar içerisinde kalınarak  lçülebilen en büyük uzunluk mm 

cinsinden genişlik olarak kaydedilmiştir. 

 
 

Resim 3.3:  Odontojenik kist genişliğinin aksiyal düzlemdeki g rüntüsü 

Odontojenik kistlerde derinlik  lçümü 

Radyolojik olarak kistin en iyi şekilde izlendiği sagital kesitler temel alınmıştır. 

Ölçümlerde radyolüsent alanın sınırlarının içerisinde kalınması ve odontojenik kistin 
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bukkolingual-bukkopalatinal y nde birbirine en uzak iki nokta arasındaki uzunluğun 

 lçülmesi temel kriterdir. Belirlenen en büyük uzunluk mm cinsinden derinlik olarak 

kaydedilmiştir. 

 
 

Resim 3.4: Odontojenik kist derinliğinin sagital düzlemdeki g rüntüsü 

c) Odontojenik kistlerin dalgalı sınırının tespit edilmesi 

Çalışmada yer alan tüm odontojenik kistlerin radyolüsent sınırlarının net olarak 

izlendiği aksiyal, koronal ve sagital kesit g rüntüleri değerlendirilmiştir. Çenelerdeki 

lezyonların sınırları incelendiğinde küresel şekli bozulan, düzgün bir kontüre sa ip 

olmayan ve diş k klerinin arasına doğru genişleyen kistlerin radyolojik olarak dalgalı 

sınırlı olduğu tespit edilmiştir. Değerlendirilen g rüntülerde dalgalı sınır var ya da yok 

olarak kabul edilmiştir. 

 
 

Resim 3.5:  Odontojenik kist dalgalı sınırının aksiyal düzlemdeki g rüntüsü 
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d) Odontojenik kistlerin inferior alveolar sinirle ilişkisinin değerlendirilmesi 

Mandibular kanal ve mental sinir g z  nüne alınarak inferior alveolar sinirin izlediği 

anatomik yol; sağ ve sol mandibulada olacak şekilde oblik ve aksiyal kesitler ile veri 

tabanındaki üç boyutlu g rüntüler üzerinde belirlenmiştir. G rüntülerde odontojenik 

kistlerin inferior alveolar sinire en yakın olduğu alanın sınırlarını en iyi şekilde g steren 

kesitler temel alınmıştır. Bu kriterlere g re inferior alveolar sinirle temasta olan veya 

inferior y nde büyüyerek siniri deplase eden odontojenik kistler bu sinirle ilişkili olarak 

değerlendirilmiştir. İnferior alveolar sinirle ilişki var veya yok şeklinde kaydedilmiştir. 

 
 

Resim 3.6:  İnferior alveoler kanal lokalizasyonunun oblik (crossectional) düzlemdeki 

g rüntüsü. 

 
 

Resim 3.7:  İnferior alveoler kanal lokalizasyonunun panoramik reformat g rüntüsü 

e) Odontojenik kistlerin kortikal kemikte meydana getirdiği ekspansiyonun 

incelenmesi 

Kortikal kemikte ekspansiyon aksiyal, koronal ve sagital kesitlerde incelenmiştir. 

Odontojenik kist g rüntüsünü oluşturan radyolüsent alan ve çevresindeki radyopak 

sınırın varlığı temel alınmıştır. Kist üzerinde korteksin izlendiği ancak kemiğin normal 

anatomik formunun genişleyerek bozulduğu durumlarda kortikal kemikte ekspansiyon 

tespit edilmiştir. Ekspansiyon var ya da yok şeklinde değerlendirmeler yapıldıktan sonra 

kortikal kemikte labial, bukkal, lingual ve palatinal b lgelerden birinde izlenen 

ekspansiyon tek taraflı, ikisinde izlenenler çift taraflı kabul edilerek veriler 

kaydedilmiştir.   
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Resim 3.8:  Odontojenik kistin kortikal kemikte yaptığı ekspansiyonunun a) aksiyal b) 

koronal c) sagital düzlemlerdeki g rüntüleri 

f) Odontojenik kistlerin kortikal kemikte meydana getirdiği perforasyonun 

belirlenmesi  

Kist sonucu oluşan kortikal kemikteki perforasyonlar aksiyal, koronal ve sagital 

düzlemlerde incelenmiştir. Kist b lgesinde normal kemiğin anatomik yapısına ait 

radyopak sınırların izlenmediği ve kortikal tabakanın yok olduğu lezyonların 

korteksinde perforasyon belirlenmiştir. Perforasyon var veya yok şeklinde 

değerlendirmeler yapıldıktan sonra kortekste labial, bukkal, lingual ve palatinal 

b lgelerin birinde izlenen perforasyon tek taraflı, ikisinde izlenenler ise çift taraflı kabul 

edilmiş ve elde edilen veriler kaydedilmiştir. 

a b 

c 
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Resim 3.9:  Odontojenik kistin kortikal kemikte perforasyonunun a) aksiyal b) koronal 

c) sagital düzlemlerdeki g rüntüleri 

g) Odontojenik kistlere bağlı olarak oluşan dişlerdeki yer değişikliğinin tespit 

edilmesi  

Odontojenik kistin bulunduğu b lgedeki dişler ile ilgili çenedeki diğer dişlerin sagital 

düzlem eğimleri karşılaştırılarak lezyon sebebiyle bulunduğu b lgede y n değiştiren, 

kist çevresinde olması gereken anatomik konumdan da a farklı pozisyon alan, k klerin 

yer değiştirmesiyle k k ve kron eğimleri birbirinden farklılaşan dişler yer değiştirmiş 

olarak değerlendirilmiştir. Dişlerin insizal kısımlarından apekslerine kadar 

izlenebildikleri en iyi g rüntülerden elde edilen aksiyal, koronal, sagital kesitler ile üç 

boyutlu g rüntüler üzerinde diş ya da dişlerde yer değişikliği var veya yok olarak 

kaydedilmiştir.  

a b 

c 
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Resim 3.10:  Odontojenik kist sonucu oluşan dişlerde yer değişikliğinin a) koronal             

b) sagital düzlemlerdeki g rüntüleri 

h) Odontojenik kist sonucu oluşan kök rezorpsiyonlarının değerlendirilmesi 

Lezyon b lgesinde düzensiz şekillenen, kısalmış diş k kleri varlığında ve diş k klerinin 

uç kısımlarında lamina dura izlenemediğinde k k rezorpsiyonları tespit edilmiştir. 

Koronal, sagital düzlemlerde incelenerek meydana gelen k k rezorpsiyonları var veya 

yok olarak kaydedilmiştir.  

 
 

Resim 3.11:  Odontojenik kist sonucu oluşan k k rezorpsiyonunun sagital düzlemdeki 

g rüntüsü 

i) Odontojenik kistlerin maksiller sinüse doğru genişlemelerinin tespit edilmesi 

Maksillada anatomik yerleşim g steren odontojenik kistler aksiyal, koronal ve sagital 

düzlemlerde incelenmiş ve maksiller sinüsün kortikal kemik sınırlarının devamlılığının 

a b 
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bozulmadığı ve kistlerin sinüse doğru genişleyerek sinüs  acminin azaldığı durumlar 

tespit edilip kaydedilmiştir. Odontojenik kistlere bağlı olarak maksiller sinüse doğru 

genişleme var veya yok olarak değerlendirilmiştir. 

 
 

Resim 3.12:  Maksiller sinüse doğru genişleyen odontojenik kistin a) aksiyal b) koronal 

c) sagital düzlemlerde g rüntüleri 

j) Odontojenik kistlerin maksiller sinüste meydana getirdikleri perforasyonun 

belirlenmesi 

Radyolojik olarak maksiller sinüs sınırlarını oluşturan kemiğin dansitesinde  er angi bir 

kesikliğin olması ya da kemik devamlılığının bozulması kriter olarak alınmıştır. 

Maksiller sinüs çevresinde yer alan lezyonlar aksiyal, koronal ve sagital düzlemlerde 

incelenmiş ve kemik destrüksiyonu ile maksiller sinüs devamlılığının bozulmasına 

neden olan odontojenik kistler, sinüs perforasyonu var ya da yok şeklinde 

kaydedilmiştir.  

 

a b 

c 
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Resim 3.13:  Maksiller sinüste perforasyon oluşturan odontojenik kistin a) aksiyal b) 

koronal c) sagital düzlemlerdeki g rüntüleri 

k) Odontojenik kistlerin gömülü diş ya da dişlerle ilişkisinin değerlendirilmesi  

Odontojenik kistin sınırları içerisinde kalan g mülü dişler incelenmiştir. G mülü 

diş/dişlerin kron, k k veya  er ikisinin tamamını ya da bir kısmını içeren odontojenik 

kistler aksiyal, koronal ve sagital kesitlerde değerlendirilmiştir. Ayrıca bu durumun 

tespit edildiği lezyonların uzaysal konumunu belirlemek amacıyla rekonstrükte üç 

boyutlu g rüntüler de incelenmiştir. Odontojenik kist içerisinde g mülü diş var ya da 

yok şeklinde kaydedilmiştir. 

a b 

c 
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Resim 3.14:  Odontojenik kistin g mülü dişle ilişkisinin a) aksiyal b) koronal 

düzlemlerdeki g rüntüleri 

 
 

Resim 3.15:  Odontojenik kistin g mülü dişle ilişkisinin c) sagital düzlemdeki d) 3 

boyutlu reformat g rüntüleri 

l) Odontojenik kistlerin şekillerine göre sınıflandırılması 

Radyolojik olarak odontojenik kistlerin şekilleri aksiyal, koronal ve sagital kesitlerde 

incelenmiş, kist g rünümleri uniloküler ya da multiloküler olarak sınıflandırılmıştır. 

Radyografik g rüntülerde sınırların belirgin olduğu tek, bağımsız bir kavite uniloküler; 

birleşik ya da birbirinden ayrı, septalar sonucunda en az iki b lmeden oluşan kistler 

multiloküler olarak değerlendirilmiştir.  

  

a b 

a b 
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Resim 3.16:  Uniloküler yapıda odontojenik kistlerin a) aksiyal b) koronal 

düzlemlerdeki g rüntüleri 

 
 

Resim 3.17:  Multiloküler yapıda odontojenik kistlerin c) sagital düzlemdeki d) 3 

boyutlu reformat g rüntüleri 

m) Odontojenik kistler nedeniyle nazal havayolunda meydana gelen daralmaların 

incelenmesi 

Maksillada yer alan odontojenik kistlerin ve nazal kavite sınırlarının en iyi şekilde 

izlendiği aksiyal ve koronal kesitlerdeki g rüntülerde incelemeler yapılmıştır. Nazal 

kaviteyi perfore eden ya da nazal kavitenin radyopak sınır devamlılığını bozmadan 

nazal kaviteye genişleyen odontojenik kistlerde nazal  avayolunun daraldığı tespit 

edilmiştir. Her angi bir anatomik yapıya bağlı olmadan odontojenik kistlerin nazal 

 avayolunda oluşturduğu daralmalar var veya yok şeklinde belirlenmiştir. 

  

a b 

a b 
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Resim 3.18:   Odontojenik kistin nazal havayolunda meydana getirdiği daralmanın a) 

aksiyal b) koronal düzlemlerdeki g rüntüleri 

n) Odontojenik kistlerin nazal kavite tabanında oluşturdukları rezorpsiyonun 

tespit edilmesi 

Normal anatomi g rüntüsündeki nazal kavite tabanının sklerotik sınırları esas alınmıştır. 

Sert damakta yıkımın izlendiği ve nazal kavite sınırlarının devamlılığının bozulduğu ya 

da tamamen kaybolduğu odontojenik kistler incelenmiştir. Lezyonların nazal kavitede 

oluşturdukları rezorpsiyonlar aksiyal, koronal ve sagital kesitlerde belirlenip var ya da 

yok şeklinde değerlendirilmiştir. 

a b 
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Resim 3.19: Odontojenik kistin nazal kavite tabanında oluşturduğu rezorpsiyonun a) 

aksiyal b) koronal c) sagital düzlemlerdeki g rüntüleri 

3.4 İstatistiksel yöntem 

Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluk kontrolünde S ap iro Wilk testi 

kullanılmıştır. Normal dağılıma sa ip olmayan değişkenler için 3 bağımsız grup 

karşılaştırmasında Kruskal Wallis testi,  kategorik değişkenler arasındaki ilişkiler 

Pearson ki-kare analiz ile test edilmiştir. İstatistiksel analizler için IBM SPSS 

(Statistical Package for the Social Sciences) for Windows version 22.0 paket programı 

kullanılmış ve p < 0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.  

a b 

c 
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4. BULGULAR 

2013 Ocak - 2017 Ocak tari leri arasında odontojenik kistlere ait KIBT g rüntüleri 

bulunan 42 pedodonti  astasının 27’si (%64.3) erkek, 15’i (%35.7) kız olarak tespit 

edilmiştir. Toplam 42 odontojenik kistin yaş ortalaması 13.48 ± 2.70 olarak 

bulunmuştur. 

Pedodonti  astalarında belirlenen odontojenik kistlerin çeşitleri, cinsiyet, yaş ve 

anatomik yerleşim dağılımı Tablo 4.1’de g sterilmiştir. 

Tablo 4.1:  Odontojenik kistlerin çeşitleri, cinsiyet, yaş ve anatomik yerleşim dağılımı 

  Sayı (n) Yüzde (%) 

Odontojenik 

Kistler 

Radiküler kist 23 54.8 

Dentiger z kist 10 23.8 

Keratokistik odontojenik tüm r 9 21.4 

Toplam 42 100 

Cinsiyet 

E 27 64.3 

K 15 35.7 

Toplam 42 100 

Yaş Grubu 

7-12 12 28.6 

13-18 30 71.4 

Toplam 42 100 

Anatomik 

Yerleşim 

Maksilla Anterior 14 33.3 

Maksilla Anteroposterior 5 11.9 

Maksilla Posterior 4 9.5 

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’ü (%54.8) radiküler kist, 10’u 

dentiger z kist (%23.8), 9’u (%21.4) ise keratokistik odontojenik tüm r (KOT) olarak 

tespit edilmiştir. Odontojenik kistlerin 30’u (%71.4) daimi dişlenme d nemindeki 13-18 

yaş grubunda, 12’si (%28.6) ise karışık dişlenme d nemindeki 7-12 yaş grubunda 

saptanmıştır. Odontojenik kistlere, 13-18 yaş grubunda 7-12 yaş grubuna g re da a 
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fazla rastlanmıştır. Odontojenik kistler anatomik yerleşimlerine g re 

değerlendirildiğinde; 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 kist 

bulunmuştur. Bu sonuca g re odontojenik kistlerin; birinci sıklıkta maksilla anteriorda, 

ikinci sıklıkta mandibula posteriorda, üçüncü sıklıkta maksilla anteroposteriorda ve 

mandibula anteriorda, d rdüncü sıklıkta maksilla posteriorda ve beşinci sıklıkta 

mandibula anteroposteriorda g rüldüğü saptanmıştır. 

Pedodonti hastalarında odontojenik kist çeşitlerinin; yaş grubu, cinsiyet ve anatomik 

yerleşimlerineg re korelasyonları incelenmiş ve sonuçlar Tablo 4.2’de g sterilmiştir. 

Tablo 4.2: Odontojenik kist çeşitlerinin yaş grubu, cinsiyet ve anatomik yerleşimlerine 

g re korelasyonları 

Odontojenik Kistler 

Radiküler 

Kist 

Dentigeröz 

Kist 

Keratokistik 

odontojenik 

tümör p 

Sayı 

n 

Yüzde 

% 

Sayı 

n 

Yüzde 

% 

Sayı 

n 

Yüzde 

% 

Yaş 

Grubu 

7-12 9 39.1 3 30 0 0 
0.027* 

13-18 14 60.9 7 70 9 100 

Cinsiyet 
Erkek 12 52.2 8 80 7 77.8 

0.186 
Kız 11 47.8 2 20 2 22.2 

Anatomik 

Yerleşim 

Maksilla anterior 11 47.8 2 20 1 11.1 

0.280 

Maksilla 

anteroposterior 
3 13 1 10 1 11.1 

Maksilla 

posterior 
3 13 1 10 0 0 

Mandibula 

anterior 
2 8.7 1 10 2 22.2 

Mandibula 

anteroposterior 
0 0 1 10 1 11.1 

Mandibula 

posterior 
4 17.4 4 40 4 44.4 

* İstatiksel olarak anlamlı farkı belirtmektedir p < 0.05 
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Odontojenik kistlerin yaş gruplarına g re korelasyonunda istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmıştır (p = 0.027). 7-12 yaş aralığında; radiküler kistlerin %39.1’i, 

dentiger z kistlerin %30’u ve KOT’ların %0’ı, 13-18 yaş aralığında ise; radiküler 

kistlerin %60.9’ı, dentiger z kistlerin %70’i ve KOT’ların %100’ü bulunmuştur. 

Odontojenik kistlerin cinsiyet dağılımına bakıldığında erkeklerde (%52.2) ve kızlarda 

(%47.8) en fazla radiküler kistlere rastlanmıştır. Dentiger z kistlerin 8’i (%80) ve 

KOT’ların 7’si (%77.8) erkeklerde g rülmüştür. Dentiger z kistlerin 2’si (%20) ve 

KOT’ların 2’si (%22) ise kızlarda tespit edilmiştir. Odontojenik kist çeşitleri ile cinsiyet 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p = 0.186). 

Odontojenik kistlerin anatomik yerleşime g re dağılımı incelendiğinde maksilla 

anteriorda; radiküler kistlerin %47.8’i, dentiger z kistlerin %20’si veKOT’ların %11.1’i 

belirlenmiştir. Maksilla anteroposteriorda; radiküler kistlerin %13’ü, dentiger z 

kistlerin %10’u ve KOT’ların %11.1’i izlenmiştir. Maksilla posteriorda; radiküler 

kistler %13’ü, dentiger z kistler %10’u ve KOT’lar %0 oranında tespit edilmiştir. 

Mandibula anteriorda; radiküler kistlerin %8.7’si, dentiger z kistlerin %10’u ve 

KOT’ların %22.2’si saptanmıştır. Mandibula anteroposteriorda; radiküler kistler %0, 

dentiger z kistler %10 ve KOT’lar %11.1 oranında izlenmiştir. Mandibula posteriorda 

ise; radiküler kistlerin %17.4’ü, dentiger z kistlerin %40’ı ve KOT’ların %44.4’ü 

belirlenmiştir. Odontojenik kistlerin anatomik yerleşimlerine g re dağılımı 

incelendiğinde; radiküler kistler (%47.8) en çok maksilla anteriorda, dentiger z kist 

(%40) ve KOT’lar (%44.4) ise en fazla mandibula posteriorda tespit edilmiştir. 

Odontojenik kistlerin anatomik yerleşime g re dağılımında, istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıştır (p = 0.280). 

Pedodonti  astalarında belirlenen odontojenik kist çeşitlerinin yaşa g re korelasyonu, 

g rüldüğü yaş ortalamaları ve standart sapma değerleri Tablo 4.3’te g sterilmiştir. 
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Tablo 4.3: Odontojenik kistlerin çeşitleri ile yaş ortalamalarının korelasyonu 

Yaş  
Yaş 

ortalaması 

Dentigeröz 

Kist 

Keratokistik 

Odontojenik 

Tümör 

Radiküler 

Kist 

Odontojenik 

Kist 

Çeşitleri 

Radiküler Kist 13.26±3.04 0.312     

0.042* 
Dentiger z Kist 12.50±2.22   0.014*   

Keratokistik 

Odontojenik Tüm r 
15.11±1.45 

    0.056 

 
* İstatistiksel olarak anlamlı farkı belirtmektedir (p < 0.05) 

Odontojenik kist çeşitlerine g re yaş ortalamaları toplam 23 radiküler kist için 13.26 ± 

3.04, 10 dentiger z kist için 12.50 ± 2.22 ve 9 KOT için 15.11 ± 1.45 olarak 

belirlenmiştir. Yaş bakımından odontojenik kistler arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmıştır (p = 0.042). Alt gruplar karşılaştırıldığında KOT grubunun yaş 

ortalaması dentiger z kist grubuna g re anlamlı bir şekilde da a yüksek bulunmuştur (p 

= 0.014). Radiküler kist grubunun yaş ortalaması ile dentiger z kist ve KOT gruplarının 

yaş ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p = 0.312, 

p = 0.056). 

Pedodonti hastalarında g rülen odontojenik kist çeşitlerinin yükseklik, genişlik, derinlik 

 lçümlerinin ortalama ve standart sapma değerleri Tablo 4.4’te g sterilmiştir. 
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Tablo 4.4: Odontojenik kist çeşitlerinin yükseklik, genişlik, derinlik  lçümlerinin 

ortalama ve standart sapma değerleri 

  Ortalama (mm) Std. Sapma 

Yükseklik 

Radiküler kist 16.30 5.36 

Dentiger z kist 20.90 8.14 

Keratokistik 

odontojenik tüm r 23.67 10.35 

Toplam 18.98 7.78 

Genişlik 

Radiküler kist 20.91 8.06 

Dentiger z kist 24.30 9.14 

Keratokistik 

odontojenik tüm r 30.89 12.41 

Toplam 23.86 9.95 

Derinlik 

Radiküler kist 19.17 9.28 

Dentiger z kist 21.20 5.59 

Keratokistik 

odontojenik tüm r 24.11 8.97 

Toplam 20.71 8.52 

Yükseklik ortalaması tüm odontojenik kistler için 18.98 ± 7.78 mm bulunmuştur. 

Odontojenik kist çeşitlerine g re incelendiğinde; en büyük KOT’da (23.67 ± 10.35 

mm), en küçük radiküler kistte (16.30 ± 5.36 mm) yükseklik ortalaması belirlenmiştir. 

Dentiger z kistin yükseklik ortalaması ise 20.90 ± 8.14 mm tespit edilmiştir. 

Tüm odontojenik kistlerin genişlik ortalaması 23.86 ± 9.95 mm belirlenmiştir. 

Odontojenik kist çeşitlerine g re genişlik ortalaması en fazla KOT’da (30.89 ± 12.41 

mm), en az radiküler kistte (20.91 ± 8.06 mm) tespit edilmiştir. Dentiger z kistin 

genişlik ortalaması ise 24.30 ± 9.14 mm bulunmuştur. 

Derinlik ortalaması tüm odontojenik kistler için 20.71 ± 8.52 mm tespit edilmiştir. 

Odontojenik kist çeşitlerine g re incelendiğinde; en büyük KOT’da 24.11 ± 8.97 mm, 

en küçük radiküler kistte (19.17 ± 9.28 mm) derinlik ortalaması belirlenmiştir. 

Dentiger z kistin derinlik ortalaması ise 21.20 ± 5.59 mm bulunmuştur. 
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Pedodonti  astalarında tespit edilen odontojenik kistlerin inferior alveolar sinir, 

maksiller sinüs, nazal b lgeyle ilişkisi ve kortikal kemikte meydana getirdiği 

değişiklikler Tablo 4.5’te g sterilmiştir. 

Tablo 4.5:  Odontojenik kistlerde inferior alveolar sinirle ilişki, maksiller sinüste 

perforasyon, maksiller sinüse doğru genişleme, nazal kavite tabanında rezorpsiyon, 

nazal  avayolunda daralma, kortikal kemikte perforasyon ve ekspansiyon değerlerinin 

sayısal ve yüzdesel dağılımı 

  Sayı (n) Yüzde (%) 

İnferior alveolar sinirle ilişki 

Var 11 57.9 

Yok 8 42.1 

Toplam 19 100 

Maksiller sinüste perforasyon 

Var 5 21.7 

Yok 18 78.3 

Toplam 23 100 

Maksiller sinüse doğru genişleme 

Var 3 13 

Yok 20 87 

Toplam 23 100 

Nazal kavite tabanında rezorpsiyon 

Var 9 39.1 

Yok 14 60.9 

Toplam 23 100 

Nazal havayolunda daralma 

Var 5 21.7 

Yok 18 78.3 

Toplam 23 100 

Kortikal kemikte perforasyon 

Yok 12 28.6 

Var 
Tek Taraflı 17 40.5 

Çift Taraflı 13 31 

Toplam 42 100 

Kortikal kemikte ekspansiyon 

Yok 7 16.7 

Var 
Tek Taraflı 15 35.7 

Çift Taraflı 20 47.6 

Toplam 42 100 

Mandibulada bulunan odontojenik kistlerin inferior alveolar sinirle ilişkisi 

incelendiğinde; 11 kistin (%57.9) bu sinirle ilişkili olduğu, 8’inin (%42.1) ise ilişkili 

olmadığı belirlenmiştir.  
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Maksillada yer alan odontojenik kistlerin maksiller sinüsle ilişkisinde; kistlerden 5’inin 

(%21.7) maksiller sinüste perforasyona neden olduğu, 18’inin (%78.3) bulunduğu 

b lgede maksiller sinüste perforasyona neden olmadığı, 3’ünün (%13) maksiller sinüse 

doğru genişlediği, 20’sinde (%87) ise sinüse doğru genişleme olmadığı saptanmıştır. Bu 

sonuca g re, maksiller sinüste perforasyon oluşturmayan ve sinüse doğru genişleme 

yapmayan odontojenik kist sayısı da a fazla bulunmuştur. 

Maksillada belirlenen odontojenik kistlerin nazal b lgeyle ilişkisine bakıldığında; 

kistlerin 9’u (%39.1) nazal kavitede rezorpsiyon meydana getirirken, 14’ünde (%60.9) 

bu bulguya rastlanmamıştır. Odontojenik kistlerden 5’inin (%21.7) nazal  avayolunda 

daralma oluşturduğu, 18’inin (%78.3) ise nazal  avayolunda daralmaya neden olmadığı 

tespit edilmiştir. Nazal kavite tabanında rezorpsiyon oluşturmayan ve nazal 

havayolunda daralma meydana getirmeyen odontojenik kist sayısının da a fazla olduğu 

tespit edilmiştir.  

Lezyona bağlı olarak kortikal kemikte meydana gelen perforasyonlar incelendiğinde; 

odontojenik kistlerin 30’unun (%71.5) perforasyona neden olduğu, 12’sinin (%28.6) ise 

kortikal kemikte perforasyona neden olmadığı saptanmıştır. Perforasyon meydana 

getiren kistlerden 17’si tek taraflı (%40.5), 13’ü (%31) çift taraflı perforasyona sebep 

olmuştur. Buna g re kortikal kemikte perforasyon oluşturan odontojenik kistler 

oluşturmayanlara g re sayıca da a fazla bulunmuştur. 

Kortikal kemikte meydana gelen ekspansiyonlar bakımından odontojenik kistler 

değerlendirildiğinde; kistlerden 35’inin (%83.3) ekspansiyona yol açtığı, 7’sinin 

(%16.7) kortikal kemikte ekspansiyon oluşturmadığı belirlenmiştir. Ekspansiyona neden 

olan kistlerin 20’sinde (%47.6) çift taraflı, 15’inde (%35.7) tek taraflı ekspansiyon 

g rülmüştür. Buna g re, pedodonti  astalarında kortikal kemikte ekspansiyon yapan 

odontojenik kistler sayıca da a fazla tespit edilmiştir. 

Pedodonti  astalarında odontojenik kist çeşitlerinin; inferior alveolar sinirle ilişki, 

kortikal kemikte perforasyon ve ekspansiyon, maksiller sinüste perforasyon, maksiller 

sinüse doğru genişleme, nazal kavite tabanında rezorpsiyon, nazal havayolunda daralma 

korelasyonları Tablo 4.6’da g sterilmiştir. 
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Tablo 4.6: Odontojenik kist çeşitlerinin; inferior alveolar sinirle ilişki, kortikal kemikte 

perforasyon ve ekspansiyon, maksiller sinüste perforasyon, maksiller sinüse doğru 

genişleme, nazal kavitede tabanında rezorpsiyon, nazal  avayolunda daralma 

korelasyonları 

  

Odontojenik Kistler 

Radiküler kist Dentigeröz kist 
Keratokistik 

odontojenik tümör  

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı 

(n) 
Yüzde (%) p 

İnferior alveolar 

sinirle ilişki 

Var 3 50 3 50 5 71.4 

0.653 Yok 3 50 3 50 2 28.6 

Toplam 6 100 6 100 7 100 

Kortikal 

kemikte 

perforasyon 

Yok 5 21.7 4 40 3 33.3 

0.488 Var 
Tek taraflı 12 52.2 2 20 3 33.3 

Çift taraflı 6 26.1 4 40 3 33.3 

Toplam 23 100 10 100 9 100 

Kortikal 

kemikte 

ekspansiyon 

Yok 4 17.4 1 10 2 22.2 

0.411 Var  
Tek taraflı 10 43.5 4 40 1 11.1 

Çift taraflı 9 39.1 5 50 6 66.7 

Toplam 23 100 10 100 9 100 

Maksiller 

sinüste 

perforasyon 

Var 3 17.6 2 50 0 0 

0.260 Yok 14 82.4 2 50 2 100 

Toplam 17 100 4 100 2 100 

Maksiller sinüse 

doğru genişleme 

Var 1 5.9 1 25 1 50 

0.260 Yok 16 94.1 3 75 1 50 

Toplam 17 100 4 100 2 100 

Nazal kavite 

tabanında 

rezorpsiyon 

Var 7 41.2 1 25 1 50 

0.785 Yok 10 58.8 3 75 1 50 

Toplam 17 100 4 100 2 100 

Nazal 

havayolunda 

daralma 

Var 4 23.5 1 25 0 0 

0.596 Yok 13 76.5 3 75 2 100 

Toplam 17 100 4 100 2 100 

* İstatistiksel olarak anlamlı farkı belirtmektedir p < 0.05  

 

 



69 

Mandibulada yer alan toplam 19 odontojenik kistin inferior alveolar sinirle ilişkisi 

değerlendirildiğinde; radiküler ve dentiger z kistlerin %50’sinin, KOT’ların 

%71.4’ünün inferior alveolar sinirle ilişkili olduğu tespit edilmiştir. Mandibulada 

bulunmasına rağmen radiküler ve dentiger z kistlerin %50’si ve KOT’ların %28.6’sı bu 

sinirle ilişkili bulunmamıştır. Odontojenik kist çeşitleri ile inferior alveolar sinir ilişkisi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p = 0.653). 

Odontojenik kist çeşitleri ile kortikal kemikte meydana getirdikleri perforasyon arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p = 0.488). Maksillada bulunan 

odontojenik kistlerin kortikal kemikte meydana getirdikleri perforasyon dağılımlarında; 

radiküler kistlerin %78.3’ünde perforasyon bulunmuş, %21.7’sinde ise perforasyon 

bulgusuna rastlanmamıştır. Perforasyon oluşturan radiküler kistlerin %52.2’sinin tek, 

%26.1’inin çift taraflı perforasyona neden olduğu belirlenmiştir. Dentiger z kistlerin 

%60’ının kortekste perforasyon oluşturduğu belirlenmiş, %40’ında ise bu bulgu 

belirlenmemiştir. Perforasyon oluşturan dentiger z kistlerde %20’sinde tek, %40’ında 

çift taraflı perforasyon tespit edilmiştir. KOT’ların %66.6’sında kortekste perforasyona 

rastlanmış, %33.3’ünde ise perforasyona rastlanmamıştır. Perforasyon izlenen 

KOT’ların %33.3’ünde tek,  %33.3’ünde çift taraflı perforasyon g zlenmiştir.  

Maksillada tespit edilen odontojenik kistlerin kortikal kemikte meydana getirdikleri 

ekspansiyon dağılımları incelendiğinde; radiküler kistlerin %82.6’sının ekpansiyona yol 

açtığı, %17.4’ünün ise ekspansiyona neden olmadığı saptanmıştır. Ekspansiyon g rülen 

radiküler kistlerin %43.5’inin tek, %39.1’inin çift taraflı ekspansiyon oluşturduğu 

belirlenmiştir. Dentiger z kistlerin %90’ının kortekste ekspansiyon yaptığı ve 

%10’unun ise ekspansiyon yapmadığı tespit edilmiştir. Ekspansiyon oluşturan 

dentiger z kistlerin  %40’ında tek, %50’sinde çift taraflı ekspansiyon g zlenmiştir. 

KOT’ların %77.8’inin kortikal kemikte ekspansiyona sebep olduğu, %22.2’sinin ise  

ekspansiyona sebep olmadığı saptanmıştır. Ekspansiyon belirlenen KOT’ların 

%11.1’inin tek, %66.7’sinin çift taraflı ekspansiyona neden olduğu belirlenmiştir. 

Odontojenik kist çeşitleri ile kortikal kemikte meydana getirdikleri ekspansiyon 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p = 0.411). 

Maksillada yer alan odontojenik kistlerin maksiller sinüsle ilişkisi incelendiğinde; 

radiküler kistlerin %17.6, dentiger z kistlerin %50 ve KOT’ların %0 oranında maksiller 

sinüste perforasyona neden olduğu belirlenmiştir. Radiküler kistlerin %82.4’ünün, 
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dentiger z kistlerin %50’sinin ve KOT’ların %100’ünün maksiller sinüste perforasyon 

oluşturmadığı tespit edilmiştir. Odontojenik kist çeşitleri ile maksiller sinüste 

perforasyon arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p = 0.260). 

Maksillada tespit edilen odontojenik kistler içerisinde radiküler kistlerin %5.9’unun, 

dentiger z kistlerin %25’inin ve KOT’ların %50’sinin maksiller sinüse doğru 

genişlediği belirlenmiştir. Radiküler kistlerin %94.1’inin, dentiger z kistlerin %75’inin 

ve KOT’ların %50’sinin maksiller sinüse doğru genişlemediği tespit edilmiştir. 

Maksiller sinüse doğru genişleme ile odontojenik kist çeşitleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p = 0.260). 

Nazal kavite ile maksillada bulunan odontojenik kistlerin ilişkisine bakıldığında; 

radiküler kistlerin %41.2’sinin, dentiger z kistlerin %25’inin ve KOT’ların %50’sinin 

nazal kavitede rezorpsiyona sebep olduğu belirlenmiştir. Maksillada bulunan radiküler 

kistlerin %58.8’i, dentiger z kistlerin %75’i ve KOT’ların %50’si nazal kavitede 

rezorpsiyon oluşturmamıştır. Odontojenik kistler çeşitleri ile nazal kavitede rezorpsiyon 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p = 0.785). 

Maksillada belirlenen odontojenik kistler ile nazal  avayolunda oluşan daralmaların 

ilişkisi değerlendirildiğinde; radiküler kistlerin %23.5, dentiger z kistlerin %25 ve 

KOT’ların %0 oranında nazal  avayolunda daralmaya neden olduğu tespit edilmiştir. 

Radiküler kistlerin %76.5’inin, dentiger z kistlerin %75’inin ve KOT’ların %100’ünün 

nazal havayolunda daralma meydana getirmediği belirlenmiştir. Odontojenik kist 

çeşitleri ile nazal  avayolunda daralma arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (p = 0.596). 

Pedodonti  astalarındaki odontojenik kistlerde; radyolojik olarak dalgalı sınır varlığı, 

lezyon şekli, dişte yer değişikliği, k k rezorpsiyonları ve g mülü diş varlığı Tablo 

4.7’de g sterilmiştir. 
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Tablo 4.7:  Odontojenik kistlerde dalgalı sınır, lezyon şekli, dişte yer değişikliği, k k 

rezorpsiyonu ve g mülü diş varlığının sayısal ve yüzdesel dağılımı 

  Sayı (n) Yüzde (%) 

Dalgalı Sınır 

Var 14 33.3 

Yok 28 66.7 

Toplam 42 100 

Lezyon Şekli 

Multiloküler 9 21.4 

Uniloküler 33 78.6 

Toplam 42 100 

Dişte yer değişikliği 

Var 17 40.5 

Yok 25 59.5 

Toplam 42 100 

Kök rezorpsiyonu 

Var 15 35.7 

Yok 27 64.3 

Toplam 42 100 

Gömülü diş 

Var 18 42.9 

Yok 24 57.1 

Toplam 42 100 

 

Radyolojik şekilleri ve sınırları değerlendirilen odontojenik kistlerin 14’ünde (%33.3) 

dalgalı sınır izlenirken 28’inde (%66.7) dalgalı sınır g zlenmemiştir. 

Odontojenik kistlerin 33‘ünün (%78.6) uniloküler, 9’unun (%21.4) multiloküler 

g rünümde olduğu belirlenmiştir. Radyolojik olarak odontojenik kistler da a çok 

uniloküler g rünümde izlenmiştir.  

Odontojenik kistlere bağlı olarak g rülen dişlerdeki yer değişikliği incelendiğinde; 17 

(%40.5) kistin dişlerde yer değişikliğine sebep olduğu, 25 (%59.5) kistin bulunduğu 

b lgede dişlerde yer değişikliği oluşturmadığı saptanmıştır. 

Lezyon b lgesindeki dişler k k rezorpsiyonları bakımından değerlendirilmiş olup 15 

(%35.7) kistin k k rezorpsiyonuna yol açtığı, 27 (%64.3) kistin bulunduğu b lgedeki 

dişlerde k k rezorpsiyonu meydana getirmediği tespit edilmiştir. 
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Toplam 42 odontojenik kistten 18’inin (%42.9) g mülü diş ya da dişlerle ilişkili olduğu, 

24’ünün (%57.1) ise g mülü diş ya da dişlerle ilişkili olmadığı belirlenmiştir.  

Odontojenik kist çeşitlerinin; dalgalı sınır, lezyon şekli, dişte yer değişikliği, k k 

rezorpsiyonu ve g mülü diş varlığına g re korelasyonları Tablo 4.8’de g sterilmiştir. 

Tablo 4.8: Odontojenik kist çeşitlerinin; dalgalı sınır, lezyon şekli, dişte yer değişikliği, 

k k rezorpsiyonu ve g mülü diş varlığına g re korelasyonları 

Odontojenik Kistler 

Radiküler Kist Dentigeröz Kist 

Keratokistik 

odontojenik 

tümör p 

Sayı 

n 

Yüzde 

% 

Sayı 

n 

Yüzde 

% 

Sayı 

n 

Yüzde 

% 

Dalgalı Sınır 

Var 5 21.7 0 0 9 100 

0.001* Yok 18 78.3 10 100 0 0 

Toplam 23 100 10 100 9 100 

Lezyon Şekli 

Multiloküler 2 8.7 0 0 7 77.8 

0.001* Uniloküler 21 91.3 10 100 2 22.2 

Toplam 23 100 10 100 9 100 

Dişte Yer 

Değişikliği 

Var 6 26.1 4 40 7 77.8 

0.026* Yok 17 73.9 6 60 2 22.2 

Toplam 23 100 10 100 9 100 

Kök 

rezorpsiyonu 

Var 10 43.5 5 50 0 0 

0.009* Yok 13 56.5 5 50.0 9 100 

Toplam 23 100 10 100 9 100 

Gömülü Diş 

Var 3 13 9 90 6 66.7 

0.001* Yok 20 87.0 1 10 3 33.3 

Toplam 23 100 10 100 9 100 

* İstatistiksel olarak anlamlı farkı belirtmektedir p < 0.05 

Radiküler kistler %21.7, dentiger z kistler %0 ve KOT’lar %100 oranında dalgalı sınırlı 

izlenmiştir. Radiküler kistlerde %78.3, dentiger z kistlerde %100 ve KOT’larda ise %0 

oranında dalgalı sınır saptanmamıştır. Dalgalı sınır ile odontojenik kist çeşitleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (p = 0.001). 

Odontojenik kistlerin radyografik g rünümlerinin lezyon şekilleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p = 0.001). Odontojenik kistlerin radyografik 
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g rünümlerinin lezyon şekillerine g re dağılımı incelendiğinde; radiküler kistlerin 

%8.7, dentiger z kistlerin %0 ve KOT’ların %77.8 oranında multiloküler g rünümde 

olduğu belirlenmiştir. Radiküler kistlerin %91.3’ünün, dentiger z kistlerin %100’ünün 

ve KOT’ların %22.2’sinin ise uniloküler g rünümde olduğu tespit edilmiştir.  

Odontojenik kist çeşitleri ile dişte yer değiştirme arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmuştur (p = 0.026). Odontojenik kistlerin dişte yer değişikliği 

dağılımlarına bakıldığında; radiküler kistlerin %26.1’inin, dentiger z kistlerin %40’ının 

ve KOT’ların %77.8’sinin diş ya da dişlerde yer değişikliğine neden olduğu 

belirlenmiştir. Radiküler kistlerin %73.9’unun, dentiger z kistlerin %60’ının ve 

KOT’ların %22.2’sinin ise diş ya da dişlerde yer değişikliği oluşturmadığı g rülmüştür.  

Odontojenik kist çeşitleri ile k k rezorpsiyonları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmıştır (p = 0.009). Odontojenik kistlere bağlı olarak oluşan k k 

rezorpsiyonlarının dağılımı incelendiğinde radiküler kistlerin %43.5, dentiger z 

kistlerin %50 ve KOT’ların %0 oranında diş k klerinde rezorpsiyona neden olduğu 

belirlenmiştir. Radiküler kistlerin %56.5’inde, dentiger z kistlerin %50’sinde ve 

KOT’ların ise %100’ünde radyolojik olarak k k rezorpsiyonu izlenmemiştir.  

G mülü diş ile odontojenik kist çeşitleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur (p = 0.001). Odontojenik kistlerin g mülü diş varlığıyla ilişkisine 

bakıldığında; radiküler kistlerin %13’ünün, dentiger z kistlerin %90’ının ve KOT’ların 

%66.7’sinin g mülü dişle ilişkili olduğu tespit edilmiştir. Radiküler kistlerin %87’si, 

dentiger z kistlerin %10’u ve KOT’ların %33.3’ü g mülü diş ile ilişkili olmadığı 

saptanmıştır. 

Odontojenik kistlerde kortekste ekspansiyon ile diş ya da dişlerde yer değişikliği, 

kortekste ekspansiyon ile lezyon şekli, diş ya da dişlerde yer değişikliği ile dalgalı sınır 

ve kortekste ekspansiyon ile k k rezorpsiyonu arasındaki ilişkide sadece diş ya da 

dişlerde yer değişikliği ile dalgalı sınır arasında anlamlı ilişki saptanmıştır (p = 0.026). 

Odontojenik kiste bağlı oluşan diş ya da dişlerde yer değişikliğinin dalgalı sınıra g re 

korelasyonu Tablo 4.9’da g sterilmiştir. 
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Tablo 4.9: Odontojenik kiste bağlı oluşan diş ya da dişlerde yer değişikliğinin dalgalı 

sınıra g re korelasyonu 

  Dalgalı Sınır 
p 

Var Yok Toplam 

Dişte Yer Değişikliği 

Var 

Sayı (n) 9 8 17 

0.026* 

Yüzde (%)  64.3 28.6 40.5 

Yok 

Sayı (n) 5 20 25 

Yüzde (%)  35.7 71.4 59.5 

Toplam 
Sayı (n) 14 28 42 

Yüzde (%)  100 100 100 

* İstatistiksel olarak anlamlı farkı belirtmektedir p < 0.05 

Diş ya da dişlerde yer değişikliğine sebep olan toplam 17 odontojenik kistin 9’unun 

(%64.3) dalgalı sınırlı olduğu, 8’inin (%28.6) dalgalı sınırlı olmadığı tespit edilmiştir. 

Diş ya da dişlerde yer değişikliğine neden olmayan toplam 25 odontojenik kistin ise 

5’inde (%35.7) dalgalı sınır izlenmiş, 20’sinde (%71.4) dalgalı sınır belirlenmemiştir. 

Odontojenik kistlerde diş ya da dişlerde yer değişikliği ile dalgalı sınırlar arasında 

anlamlı ilişki bulunmuştur (p = 0.026).   
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

Dental epitel artıklardan k ken almaları nedeniyle kistler, vücudun diğer b lgelerine 

g re çene kemiklerinde da a sık g rülmektedir. Odontojenik epitelden k ken alan 

odontojenik kistler, çene kistlerinin %90’ı oluşturmaktadır (1). Çenelerde ortaya çıkan 

kistler genel olarak yavaş büyümekte ve birbirine benzemektedir. Radyolojik 

 zellikleriyle birbirlerinden ayırt edilmekte ve  istopatolojik olarak incelenmeleri 

gerekmektedir (2). Genellikle asemptomatik olup bazı durumlarda agresif 

olabilmektedirler. Diş  ekimleri tarafından bu lezyon grubuna erken tanı konması 

 astalara da a iyi bir tedavi olanağı sağlayacaktır (8). 

Odontojenik kistler WHO tarafından 1992 yılında orijinlerine g re gelişimsel ve 

inflamatuar kistler olarak sınıflandırılmış ve 2005 yılında yapılan sınıflandırmada 

kalsifiye kistik odontojenik tüm r ve KOT terimleri de kullanılmıştır (27). 

Pedodonti  astalarında g rülen odontojenik kistlerin teş is ve tedavisi ise KIBT 

bulguları ve patoloji verilerine dayanmaktadır. Literatürde çocuk ve genç  astalarda 

belirlenen odontojenik kistler  akkındaki araştırmalar sınırlıdır. Çeşitli ırk ve etnik 

k kenli pedodonti  astalarında çene kistlerinin sıklığındaki değişkinliğin belirlenmesi 

için farklı yaş gruplarına y nelik çalışmalara i tiyaç duyulmaktadır. Literatürde bir grup 

Türk populasyonundaki pedodonti  astalarında bulunan odontojenik kistlerde 

 istopatolojik araştırmalar yapılmıştır. Bizim araştırmamız bir grup Türk 

populasyonunda belirli yaş gruplarındaki pedodonti  astalarında KIBT ve patoloji 

verileriyle desteklenen odontojenik kistleri değerlendiren ilk araştırma niteliğinde olup 

konu ile ilgili  ncü nitelikte bir çalışmadır. 

Pedodonti  astalarında belirlenen çene kistleriyle ilgili yapılan insidans çalışmalarında 

bazı araştırmacılar odontojenik kistler arasında dentiger z kiste da a fazla oranda 

rastladıklarını rapor ederken (8, 10, 11, 123-125), bazı araştırmacılar ise en fazla oranda 

radiküler kist bulduklarını bildirmiştir (5, 13, 126-128). Tkaczuk ve ark., pedodonti 

 astalarında çene kistlerinin klinik ve radyolojik  zelliklerini KIBT ile retrospektif 

olarak inceleyerek en sık KOT’u da a sonra ise sırasıyla dentiger z kisti, travmatik 

kemik kisti ve radiküler kisti saptamıştır (23). İran’da Saravani ve ark., çocuk ve genç 

 astalardaki odontojenik kistleri incelemiş ve radiküler kistleri birinci, dentiger z 

kistleri ikinci sıklıkta tespit etmiştir (129). Skiavounou ve ark., Yunan 
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populasyonundaki çocuk ve genç  astalarda yaptıkları  istopatolojik incelemede 

odontojenik kistler arasında en sık radiküler kiste, da a sonra ise dentiger z kiste ve 

KOT’a rastlamıştır (127). Çocuk, genç ve yetişkin  astalardaki odontojenik kist 

insidasına y nelik yapılan araştırmalarda radiküler kist birinci sıklıkta, dentiger z kist 

ikinci sıklıkta ve KOT üçüncü sıklıkta belirlenmiştir (46, 48, 53). Yapılan birçok 

çalışmaya g re yetişkinlerde belirlenen odontojenik kistler arasında en fazla radiküler 

kist tespit edilmiştir (54, 130-132). El Gehani ve ark. ve Tortorici ve ark. yetişkinlerde 

dentiger z kistleri ikinci sıklıkta, KOT’ları üçüncü sıklıkta belirlemiştir (46, 49). Türk 

populasyonundaki pedodonti  astalarında g rülen odontojenik lezyonları  istopatolojik 

olarak inceleyen Tekkesin ve ark. radiküler kisti birinci sıklıkta, dentiger z kisti ikinci 

sıklıkta, KOT’u ise üçüncü sıklıkta bulmuştur (126). Gültekin ve ark.’nın Ankara ve 

y resindeki pedodonti  astalarından elde edilen oral biyopsi sonuçlarına g re yaptığı 

çalışmada, odontojenik kistler içerisinde radiküler kist birinci, dentiger z kist ikinci, 

KOT üçüncü sıklıkta g rülmüştür (14). K seoğlu ve ark. Türk populasyonundaki 

yetişkinlerde g rülen odontojenik kistleri araştırmış ve en sık radiküler kiste, ardından 

sırayla dentiger z kist ile KOT’a rastlamıştır (50). Türk populasyonunda yapılan bu 

araştırmalarla uyumlu olarak (14, 50, 126), çalışmamızda odontojenik kistler arasında 

en fazla radiküler kist da a sonra sırasıyla dentiger z kist ve KOT tespit edilmiştir. 

Pedodonti  astalarında enfeksiyonu takiben oluşan radiküler kistlerin birinci sıklıkta 

g rülmesinin nedeni olarak; diş yoğunluğu ve dayanıklılığın az, dış etkenlere 

duyarlılığının fazla, pulpa odalarının geniş ve dış yüzeye yakın olması, travma ile 

nekroze ve çürük diş g rülme oranının artması düşünülmektedir. Dentiger z kistlerin 

malpozisyonlar, gelişimsel bozukluklar, travma gibi nedenlerle dişlerin süremeyip 

g mülü kalmasını takiben ortaya çıkmış olabilir. KOT’lar ise asemptomatik olmaları, 

rutin radyolojik incelemelerde tespit edilebilmeleri ve g mülü dişle ilişkili olarak 

gelişmeleri nedeniyle da a az sıklıkla belirlenmiş olabilir.  

Yetişkinlerde tespit edilen odontojenik kistlerin kadınlara g re erkeklerde da a fazla 

oluştuğu rapor edilmiştir (44, 46, 48-50, 53, 54). Pedodonti  astalarında g rülen 

odontojenik kistler bazı araştırmalarda yetişkinlere benzer şekilde erkeklerde da a sık 

g rülürken (8, 11, 14, 124, 126-128), bazı araştırmalarda kızlarda da a fazla (125, 133), 

birkaç çalışmada ise kız ve erkeklerde eşit oranda tespit edilmiştir (10, 23, 129). 

Çalışmamızda odontojenik kistlerin cinsiyet dağılımı incelendiğinde, kızlara nazaran 

erkeklerde da a fazla meydana geldiği g rülmüştür.  
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Genç ve çocuk bireylerde dentofasiyal b lge büyüme ve gelişme d neminde  nemli 

değişikliklere maruz kaldığından odontojenik kistleri yaş gruplarına g re incelemek, 

kistlerin yaşa g re sıklığını belirlemek açısından  nemlidir (14). Pedodonti  astalarında 

odontojenik kistleri birçok çalışma süt dişlenme, karışık dişlenme ve daimi dişlenme 

d nemi olacak şekilde üç farklı yaş grubunda değerlendirmektedir (11, 14, 125-127, 

129, 133-135). Süt dişlenme d nemindeki odontojenik kistleri 0-5 yaş arasında 

inceleyen araştırmacılar olduğu gibi (14, 126, 129, 133, 135), 0-6 yaş arasında 

değerlendiren araştırmacılar da bulunmaktadır (11, 125, 127, 134). Karışık dişlenme 

d nemindeki kistler; 6-10 yaş aralığında incelendiği gibi (133, 135), 6-12 yaş (14, 125, 

126, 134) ve 7-12 yaş aralığında da değerlendirilmiştir (11, 127). Daimi dişlenme 

d nemini Wang ve ark. 11-14 (133), Tanrıkulu ve ark. 11-15 (135), Mouchrek ve ark., 

Dhanuthai ve ark. 12-16 (125, 134), Padmakumar ve ark. 13-14 (11), Gültekin ve ark. 

13-15 (14), Tekkesin ve ark. 13-17, Skiavounou ve ark.  13-18 olarak belirlemiştir (126, 

127). Tkaczuk ve ark. 10 yaş altı ile 10 yaş ve üzeri (23), Skinner ve ark. 1-12 ile 13-19 

yaş arası olmak üzere kistleri iki grupta incelemiştir (13). Pechalova ve ark. ise 

diğerlerinden farklı olarak 0-4, 5-9, 10-14, 15-18 yaş arası olacak şekilde odontojenik 

kistleri d rt grupta değerlendirmiştir (124). Bizim çalışmamızda ise odontojenik kistler 

literatüre benzer şekilde 7-12 yaş arası karışık dişlenme, 13-18 yaş arası daimi dişlenme 

olarak değerlendirilmiş, 0-6 yaş arasında ise olgu tespit edilmediğinden bu yaş aralığı 

çalışmaya dâ il edilmemiştir. 

Çalışmanın yapıldığı zaman aralığı, coğrafi b lge, pedodonti populasyonunun genetik 

 zellikleri ve çalışmanın yapıldığı kurum türü gibi fakt rler nedeniyle odontojenik 

kistler farklı yaş aralıklarında g rülmektedir (134). Çoğu araştırmacı pedodonti 

 astalarında odontojenik kistlere en sık karışık dişlenme d neminde rastlamıştır (11, 14, 

134). Bazı araştırmacılar ise daimi dişlenme d neminde da a fazla odontojenik kist 

tespit etmiştir (125-127, 129, 133, 135). Çalışmamızda odontojenik kistler daimi 

dişlenme d neminde da a fazla g rülerek birçok araştırma ile benzer sonuçlar elde 

edilmiştir (125-127, 129, 133, 135). Bu yaş grubundaki bireylerin ağız  ijyenine 

gereken  zeni g stermemeleri,  ormonal değişiklikler, rutin kontrollerde bu kistlerin 

belirlenmesi, çocuklarda diş sağlığına gereken  nem verilmeyip diş  ekimlerine da a 

ileri yaşlarda başvurulması b yle bir sonucu açıklayabilir. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Skiavounou%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16491971
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Odontojenik kistleri yetişkinlerde sıklıkla maksilla anteriorda tespit eden çalışmalar 

olduğu gibi (46, 49, 54) mandibulada belirleyen çalışmalar da bulunmaktadır (44, 48, 

53). Çoğu araştırmada pedodonti  astalarında g rülen odontojenik kistlerin 

mandibulada oluştuğu bildirilmesine rağmen (14, 124, 127, 129, 133, 135), Moucrek ve 

ark. bu kistleri maksillada tespit etmiştir (125). Çocuk ve genç  astalarda tespit edilen 

odontojenik kistlerin anatomik yerleşimlerine g re dağılımını inceleyen Serra ve ark. ve 

Padmakumar ve ark. bu kistleri en fazla mandibula posteriorda tanımlamıştır (8, 11). 

Tekkesin ve ark. ise en fazla maksilla anteriorda rastlamıştır (126). Bizim çalışmamızda 

da literatürle uyumlu olarak odontojenik kistler en sık maksilla anteriorda tespit 

edilmiştir. Odontojenik kistlerin da a çok anterior maksillada g rülmesinin sebebi 

olarak anterior dişlerde meydana gelen enflamasyonlar, travma ve restorasyona bağlı 

irritasyon fakt rleri ile g mülü kanin dişlerin bu b lgede bulunması düşünülmektedir. 

Çocuk ve gençlerde çenelerde g zlenen kistik lezyonların  nemli bir grubu; radiküler, 

dentiger z ve KOT’lardır (136). Odontojenik kist çeşitlerinin yaş grupları ile 

korelasyonu incelendiğinde, Barros Silva ve ark. dentiger z ve radiküler kistlerin 11-16 

yaş grubunda 0-4 ve 5-10 yaş gruplarından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

olduğunu saptamıştır (136). Avelar ve ark. 1-10 ve 11-20 yaş grupları ile dentiger z ve 

radiküler kistler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulmamıştır (137). 

Tsukamoto ve ark. yetişkin  astalarda KOT ve dentiger z kist ile yaş arasında anlamlı 

ilişki olmadığını belirtmiştir (138). Gültekin ve ark.’nın çalışmasında radiküler kist ve 

KOT en fazla 13-15 yaş grubunda, dentiger z kist en fazla 6-12 yaş grubunda tespit 

edilmiştir (14). Padmakumar ve ark.’nın araştırmasında 0-6, 7-12 ve 13-14 yaş grupları 

arasında radiküler ve dentiger z kistler ile KOT’lar en fazla 7-12 yaş grubunda rapor 

edilmiştir (11). Tekkesinve ark., Türk populasyonundaki pedodonti  astalarında g rülen 

radiküler kist ile KOT’u en sık 13-17 yaş grubunda, dentiger z kisti ise 6-12 yaş 

grubunda saptamıştır (126). Pechalova ve ark., genç ve çocuk  astalarda radiküler, 

dentiger z kistleri ve KOT’ları en fazla 10-14 yaş grubunda tespit etmiştir (124). 

Çalışmamızda diğer çalışmalarla benzer şekilde (14, 23, 126) KOT’lar ile radiküler 

kistler en fazla 13-18 yaş grubunda bulunmuştur. Yapılan birçok çalışmada dentiger z 

kistler 15 yaşın altındaki pedodonti  astalarında g rülmüştür (139-143). Padmakumar 

ve ark. ve Gültekin ve ark. dentiger z kistleri en fazla 7-12 yaş grubunda tespit etmiştir 

(11, 14). Wang ve ark. ve Barros Silva ve ark. ise araştırmamızla uyumlu olarak bu 

kistlere daimi dişlenme d neminde da a fazla rastlamıştır (133, 136). Çalışmamızda 
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odontojenik kistler ile yaş grupları arasında, Barros Silva ve ark.’nın çalışmasıyla 

benzer şekilde (136) istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur. KOT’ların %100’ü, 

dentiger z kistlerin %70’i ve radiküler kistlerin %60.9’u 13-18 yaş grubundaki daimi 

dişlenme d neminde saptanmıştır. Süt dişlerinin eksfoliasyonunun 7-12 yaş d neminde 

kist gelişimini ve genişlemesini sınırlaması ve kısıtlı boyutta kistik lezyonların 

ç zünürlüğüne neden olması pediatrik popülasyonda yaş grubu artışı ile kist g rülme 

sıklığının artışını açıklayabilir. 13-18 yaş grubundaki bireylerde travmaya maruz kalma, 

farklı  ijyen standartları, parafonksiyonel alışkanlıklar,  ormonal değişiklikler, 

sosyoekonomik fakt rler, alkol, tütün kullanımı gibi sebeplerle kist gruplarının g rülme 

sıklığı artırmış olabilir. 7-12 yaş grubundaki bireylerde daimi diş foliküllerinin 

bulunması ise dentiger z kistlerin bu yaş grubunda da a sık ortaya çıkmasının nedeni 

olarak düşünülebilir. 

Odontojenik kist çeşitleri ile cinsiyet korelasyonunda Padmakumar ve ark. ile Pechalova 

ve ark. radiküler, dentiger z kist ve KOT ile cinsiyet arasında anlamlı ilişki bulmamıştır 

(11, 124). Avelar ve ark. çocuk, genç ve yetişkin  astaların dâ il olduğu araştırmasında 

radiküler ve dentiger z kist ile cinsiyet arasında anlamlı farklılık saptamamıştır (137). 

Tsukamoto ve ark.’nın çalışmasında yetişkin  astalarda KOT ve dentiger z kistlerin 

cinsiyetle arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (138). Brezilya populasyonundaki 

çocuk ve genç  astalarda radiküler ve dentiger z kistler ile cinsiyet arasında ise anlamlı 

ilişki bulunmuştur (136). Saravani ve ark.’nın araştırmasında pedodonti  astalarında 

g rülen kistik lezyonların cinsiyetle arasında anlamlı bir ilişki g zlenmemiştir (129). 

Çalışmamızda ise literatürle benzer şekilde odontojenik kist çeşitleri ile cinsiyet 

korelasyonunda ise istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmamıştır. Gültekin ve ark., 

Jones ve ark. ve Pechalova ve ark., pedodonti  astalarında tespit ettikleri radiküler, 

dentiger z kist ve KOT’ların erkeklerde da a sık g rüldüğünü rapor etmişlerdir (5, 14, 

124). Tkaczuk ve ark. diğer çalışmalardan farklı olarak radiküler kist ve KOT’ları kız 

 astalarda, dentiger z kistleri ise erkek  astalarda da a fazla tespit etmiştir (23). 

Tekkesin ve ark.’nın Türk populasyonundaki genç ve yetişkinleri kapsayan 

çalışmasında radiküler ve dentiger z kistin erkeklerde, KOT’un ise kadınlarda da a sık 

g rüldüğü saptanmıştır (126). Araştırmamız sonucunda birçok çalışmada olduğu gibi (5, 

11, 14, 124) radiküler, dentiger z kist ve KOT erkeklerde da a fazla belirlenmiştir. 

Erkeklerin ağız  ijyenine gerektiği kadar  nem vermemeleri ve travmaya maruz kalma 
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oranının erkeklerde da a yüksek olması, kist oluşumunu  azırlayıcı fakt rlerden olup 

bu sonucun çıkmasını sağlayabilir.  

Anatomik yerleşim ile odontojenik kist çeşitlerinin korelasyonunda Barros Silva ve ark. 

dentiger z ve radiküler kist ile anatomik yerleşim arasında anlamlı ilişki saptamamıştır 

(136). Nakamura ve ark. genç ve yetişkin  astalarda (144), Jones ve ark. ile Tekkesin ve 

ark. ise pedodonti  astalarında radiküler kistleri en fazla maksilla anteriorda, dentiger z 

kist ve KOT’ları mandibula posteriorda tespit etmiştir (5, 126). Padmakumar ve ark. ise 

pedodonti  astalarında dentiger z kistleri maksilla anteriorda, KOT’ları mandibula 

anteriorda ve radiküler kistleri mandibula premolar b lgesinde da a sık izlenmiştir (11). 

Tkaczuk ve ark. radiküler kistleri maksillada, dentiger z kist ve KOT’ları mandibulada 

rapor etmiştir (23). Araştırmamızda literatürle uyumlu şekilde radiküler kistlere 

maksilla anteriorda, dentiger z kistler ile KOT’lara mandibula posteriorda en fazla 

rastlanmış ve odontojenik kist çeşitleri ile anatomik yerleşim arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıştır. Mandibula anteroposteriorda radiküler kistlere, maksilla posteriorda ise 

KOT’lara rastlanmamıştır. Maksilla anterior b lgede dişlerin 6-7 yaşlarda ilk daimi 

dişlerin sürmesi ile bu dişlerde çürük ve travma g rülme oranının fazla olması radiküler 

kist oluşumunun bu b lgede da a sık g rülmesinin nedeni olabilir. Radiküler kisterin 

mandibulaanteroposteriorda g rülmemesinin sebebinin; lezyonun nadiren çok büyük 

boyutlara ulaşması ve pedodonti  astalarında süt dişlerinin d külmesiyle enflamasyon 

kaynağının ortadan kalkması olduğu düşünülmektedir. Dentiger z kist ile KOT’un en 

fazla mandibula posterior b lgede g rülmesini ise; bu lezyonların sürmemiş ya da 

g mülü kalmış mandibular premolar ve molar dişlerin etrafında da a sık oluşması 

açıklayabilir. 

Odontojenik kist çeşitlerine g re yaş dağılımı incelenmiş ve radiküler kistlerin her yaşta 

g rüldüğü bildirilmiştir (3). Nekroze ve çürük diş g rülme sıklığı 10 yaşına kadar 

yüksek olsa da (145) 20-60 yaş aralığında radiküler kistlere da a sık rastlanılmıştır 

(146). Yapılan çalışmalarda K seoğlu ve ark. 20-30 yaş aralığında (50), Bataineh ve 

ark. ile Ioannidou ve ark. 30-40 yaş aralığında (54, 147), Shear ise 40-50 yaş aralığında 

radiküler kistleri da a fazla tespit etmiştir (130). Pedodonti  astalarında radiküler 

kistlerin g rüldüğü ortalama yaşı 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 etmiştir (23). Bizim çalışmamızda ise 

radiküler kistlerin ortalama yaşı 13.26 ± 3.04 olarak bulunmuş ve Jones ve ark.’nın 
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çalışmasına benzer sonuç elde edilmiştir (5). Radiküler kist g rülme sıklığının dişlerin 

çürük insidansı ve travmaya maruz kalma riskiyle ilişkili olmasının bu sonucu 

açıklayabileceği düşünülmektedir. 

Dentiger z kistler  er yaş grubunda g rülmekle birlikte sıklıkla 20-30 yaşaralığında 

g rülmektedir (146). Bu kistleri Bataineh ve ark. 30-50 yaş arasında (54), Ojl 21-40 yaş 

arasında (44), Çetiner ve ark. 30-40 yaş arasında (148), Jones ve ark. ile Meningaud ve 

ark. 40-50 yaş arasında (5, 53) ve bir grup araştırmacı da 10-20 yaş arasında saptamıştır 

(7, 130, 144). Zhang ve ark. çalışmasında çocuk, genç ve yetişkin  astalardaki 

dentiger z kistlerin yaş ortalaması 35 ± 17 bulunmuştur (149). Dentiger z kist yaş 

ortalamasını pedodonti  astalarında 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 etmiştir (5). Çalışmamızda ise Bodner 

ve ark.’nın çalışması ile benzer olarak (10) dentiger z kistlerin yaş ortalaması 12.5 ± 

2.22 olarak bulunmuştur. Karışık dişlenme d nemindeki olgular nedeniyle en küçük yaş 

ortalaması dentige z kistlerde belirlenmiş olabilir. 

KOT’ların  em çocuklarda  em de yetişkinlerde g rüldüğü bildirilmiştir (5, 54, 130, 

148). Ledesma-Montes ve ark., Hsun-Tau, Shear ve Seward  araştırmalarında KOT’a 

ikinci dekatta da a sık rastlamışlardır (6, 130, 150). El Gehani ve ark. ise 20 yaş altında 

olan 3 KOT olgusu tespit etmiştir (46). Tkaczuk ve ark. KOT yaş ortalamasını 9.3 ± 3.5 

(23), Jones ve ark. 13.4 ± 2.3 olarak rapor etmişlerdir (5). Çalışmamızın sonuçlarına 

g re de pedodonti  astalarında KOT yaş ortalaması Jones ve ark. araştırmasına benzer 

şekilde (5) 15.11 ± 1.45 olarak bulunmuştur. KOT olgularının %100’ünün daimi 

dişlenme d neminde tespit edilmesi sebebiyle en büyük yaş ortalamasının bu lezyonda 

g rüldüğü düşünülmektedir. 

Tüm odontojenik kistlerin pedodonti  astalarındaki yaş ortalamasını Tkaczuk ve ark. 

10.5 ± 3.2 (23), Bodner ve ark. 9.7 (10), Saravani ve ark. 11.4 ± 4.3 olarak saptamıştır 

(129). Çalışmamızda odontojenik kistlerin yaş ortalaması bu çalışmalarla uyumlu olup 

(10, 23, 129) yaş ile odontojenik kistler arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmuştur. Kistlerin etiyolojilerine ve teş is edilme d nemlerine g re belirli yaşlarda 

g rülme sıklığının fazla olması bu sonucun ortaya çıkmasının nedeni olabilir. 

Odontojenik kist çeşitleri ile yaş ortalamaları arasındaki ilişki incelendiğinde; pedodonti 

 astalarında radiküler kist ile dentiger z kistin yaş ortalamalarına g re korelasyonunda 
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Bodner ve ark. istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulamazken (10), Barros Silva ve ark. 

anlamlı farklılık saptamıştır (136). Bizim çalışmamız da Bodner ve ark.’nın araştırma 

sonuçlarıyla uyumlu olup (10) dentiger z kist ile radiküler kist grubunun yaş ortalaması 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır. Ayrıca KOT ile radiküler 

kist grubunun yaş ortalaması arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır. Bunun nedeni radiküler kistlerin enflamasyona bağlı olarak  er yaşta ve 

diş grubunda g rülmesi olabilir. KOT’lar birçok araştırmada olduğu gibi genç ve 

yetişkin d nemlerde g zlenmekte (150-154), dentiger z kistler ise genellikle diş 

erüpsiyonun kronolojisi nedeniyle erken yaşta ve sürmemiş diş çevresinde 

g rülmektedir (155-158). Çalışmamızda bu duruma benzer şekilde yaş ortalaması 

KOT’lar için 15.11, dentiger z kist için 12.5 tespit edilmiş ve KOT’lar ile dentiger z 

kistlerin yaş ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur. Karışık 

dişlenmeden daimi dişlenmeye geçiş d neminde çok sayıda sürmemiş dişin yer alması 

dentiger z kistlerin g rüldüğü ortalama yaşı açıklayabilir. KOT’ların asemptomatik 

olup rutin radyografik incelemelerde tespit edilmesi nedeniyle bu lezyonların g rüldüğü 

ortalama yaşın yüksek olduğu düşünülmektedir. 

Tedavi planı oluşturulurken odontojenik kist boyutlarının bilinmesi  nemlidir (159). 

Pedodonti  astalarında radiküler kistlerin boyut ortalamalarını Bodner ve ark. 1.33 ± 

0.44 cm tespit etmiştir (10). Joshi ve ark. 13 yaşındaki  astada bilateral radiküler kiste 

rastlamış ve kistlerin boyutlarını 4.5 × 3 cm ve 2 × 1 cm olarak belirtmiştir (160). 

Delbem ve ark. ise 5 yaşındaki  astada radiküler kist boyutunun 2.5 cm olduğunu rapor 

etmiştir (161). Çalışmamızda radiküler kistlerin yükseklik ortalaması 16.30 ± 5.36 mm, 

genişlik ortalaması 20.91 ± 8.06 mm ve derinlik ortalaması 19.17 ± 9.28 mm 

olupliteratürle uyumlu olduğu g rülmüştür.  

Dentiger z kistlerin radyolojik boyutlarını inceleyen Tsukamoto ve ark. kistlerin boyut 

ortalamasını 6.9 ± 5.6 cm
2
 bulmuştur (138). Hyomoto ve ark. pedodonti  astalarında 

genişliği 2.5 mm’den büyük olan dentiger z kist boyutlarının ortalamasını sürmüş diş 

çevresindeki kistler için 183.8 ± 57.3 mm
2
, sürmemiş diş kistler için 324.9 ± 107.2 mm

2
 

 esaplamıştır(162). Rohilla ve ark. çalışmalarında 9 yaşındaki  astada kistin boyutlarını 

3 × 2.5 cm
2
 saptamıştır (163). Perez ve Morales ise pedodonti  astalarında 4 dentiger z 

kist olgusunun boyutlarını 2 cm, 3.5 cm, 2.8 cm ve 1.5 cm olarak hesaplamıştır (157). 

Araştırmamızın sonucunda dentiger z kistlerin yükseklik ortalaması 20.90 ± 8.14 mm, 
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genişlik ortalaması 24.30 ± 9.14 mm ve derinlik ortalaması 21.20 ± 5.59 mm olup 

birçok çalışmayla benzer bulunmuştur (138, 157, 163). 

KOT’lar genişleyerek büyük boyutlara ulaşabilmektedir (5). Tsukamoto ve ark. KOT 

boyutlarının ortalamasını 15.9 ± 9.3 cm
2
  esaplamış ve KOT’ların alanının dentiger z 

kistlerin alanından istatistiksel olarak anlamlı derecede büyük olduğunu saptamıştır 

(138). Prec eur ve Krolls’un araştırmasında KOT’un boyutu 3.1 × 2.2 cm olarak 

 lçülmüştür (164). August ve ark. pedodonti  astalarında KOT’ları radyolojik olarak 

incelemiş ve lezyon boyutlarını 25.7 × 20 mm, 70 × 44 mm, 37 × 18 mm, 14 × 16 mm 

ve 32 × 18 mm olarak belirtmiştir (165). Çalışmamızda da literatürdeki verilere benzer 

şekilde KOT’ların yükseklik ortalaması; 23.67 ± 10.35 mm, genişlik ortalaması 30.89 ± 

12.41 mm ve derinlik ortalaması 24.11 ± 8.97 mm bulunmuştur.  

Odontojenik kistlerin boyutlarını, Manor ve ark. uniloküler lezyonlar için 3.9 × 2.8 cm, 

multiloküler lezyonlar için 6.3 × 3.0 cm tespit etmiştir (82). Noffke ve ark. 11 yaşındaki 

hastada odontojenik kist boyutunu 5.7 × 3.0 cm, 14 yaşındaki  astada 3.2 × 2.0 cm, 15 

yaşındaki  astada 3 × 3 cm, 17 yaşındaki  astada 4.5 × 4 cm saptamıştır (166). August 

ve ark., araştırmalarında 9 yaşındaki  astalarda değerlendirilen odontojenik kistlerin 

25.7 × 20 mm, 70×44 mm, 37 × 18 mm, 10 yaşındaki  astalarda ise 14 × 16 mm ve 32 

× 18 mm boyutlarında olduğunu rapor etmiştir (165). Bodner ve ark. pedodonti 

 astalarında odontojenik kistlerin ortalama boyutları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulmamıştır (10). Bizim çalışmamızda tüm odontojenik kistlerin yükseklik 

ortalaması 18.98 ± 7.78 mm, genişlik ortalaması 23.86 ± 9.95 mm ve derinlik ortalaması 

20.71 ± 8.52 mm olarak bulunup literatürle benzer sonuçlar elde edilmiştir. Bodner ve 

ark.’nın çalışmasıyla uyumlu olarak (10) odontojenik kistlerin boyutları arasında 

anlamlı farklılık g zlenmemiştir. 

Odontojenik kist çeşitleri incelendiğinde; radiküler kistlerin tüm boyut ortalamalarının 

en az olduğu g rülmüştür. Bu durumun nedeni olarak, radiküler kistin ilgili dişin apeks 

b lgesinde oluşması, agresif büyüme g stermemesi, sınırlarının belirgin olması, karma 

dişlenme d neminde da a sık g zlenmesi ve süt dişi eksfoliasyonu ile lezyonun 

büyüyememesi düşünülmektedir. KOT’ların tüm boyut ortalama değerlerinin en fazla 

belirlenmesinin sebebini ise lezyonun tüm rle uyumlu doğal büyüme potansiyeline 

sa ip olması açıklayabilir. Odontojenik kistler  er boyutta g zlenip içerdikleri kist 

sıvısına bağlı olarak yükseklik, genişlik ve derinlikleri değişkenlik g sterebilmektedir. 
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Mandibulaya yerleşmiş lezyonlarda, KIBT g rüntülemeden faydalanılarak b lgenin 

anatomik  zelliklerinin iyi bilinmesi uygulanacak tedavinin belirlenmesi açısından 

 nem taşımaktadır. Urrutia ve ark. odontojenik kistleri klinik ve patolojik  zelliklerine 

g re retrospektif incelemiş ve %2.9 oranında inferior alveolar sinirin etkilendiğini 

belirlemiştir (29). Kurt ve ark. pedodonti  astasında odontojenik lezyon tespit etmiş, 

KIBT g rüntülerinde bu lezyonun inferior alveolar sinirle ilişkili olduğunu rapor 

etmiştir (167). Çalışmamızda mandibulada yer alanodontojenik kistler arasında inferior 

alveolar sinirle ilişkili olan kistlerin da a fazla olduğu belirlenmiştir. Bu sonucun 

çıkmasının nedeni olarak mandibulada bulunan kistlerin en fazla posteriorda yerleşmiş 

olması ve inferior alveolar sinire komşu g mülü dişlerden kaynaklanması düşünülebilir.  

Odontojenik kistlerin küçük fakat  nemli bir kısmı büyük oranda genişlerek maksiller 

sinüse doğru uzanmakta ve bazıları kemik yıkımına neden olmaktadır (39). Ertaş ve ark. 

Türk populasyonunda çocuk, genç ve yetişkin  astalardaki odontojenik kistlerin 

maksiller sinüse doğru genişlemelerini retrospektif olarak değerlendirmiş ve  astaların 

%9.7’sini oluşturan 10-19 yaş aralığındaki bireylerde sinüse doğru genişleyen 

odontojenik kistler saptamıştır (168).  Tkaczuk ve ark. KIBT kullandıkları 

çalışmalarında pedodonti  astalarındaki çene kistlerinin %33’ünün maksiller sinüse 

doğru genişlediğini rapor etmiştir (23). Çocuk, genç ve yetişkinlerdeki odontojenik 

kistleri retrospektif olarak inceleyen Urrutia ve ark. ise %2.9 oranında maksiller sinüste 

perforasyonla sonuçlanan kistlere rastlamıştır (29). Dolanmaz ve ark.’nın çalışmalarında 

büyük boyutlu odontojenik kistlerin maksiller sinüs gibi komşu anatomik yapılarda 

perforasyona yol açtığı bildirilmiştir (169). Çalışmamızda pedodonti  astalarında 

maksillada yer alan odontojenik kistlerin %21.7’sinin maksiler sinüste perforasyona 

neden olduğu ve %13’ünün maksiller sinüse doğru genişlediği tespit edilmiştir. 

Maksilla posteriorda bulunan kistlerin diğer b lgelere g re da a az oranda bulunması, 

maksiller sinüs ve kemik gelişiminin pedodonti  astalarında devam etmesi, kemik 

dekstrüksiyonuna neden olabilecek kistlerin sayıca az olması ve enfeksiyondan 

kaynaklanan kistlerin tedavi edilmesinin bu durumu açıklayabileceği düşünülmektedir. 

Odontojenik kistler nazal kaviteye doğru genişleyerek bu b lgede rezorpsiyonlara ya da 

nazal  avayolunda daralmalara yol açmaktadır (43). Ertaş ve ark. odontojenik kistleri 

retrospektif olarak incelemiş ve kistlerin genişlemesiyle %25.8 oranında nazal 

 avayolunda daralma ve tıkanıklık meydana geldiğini rapor etmiştir (168). Klinik olarak 
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nazal tıkanıklık ve epifora g rülen bir odontojenik kist olgusunda KIBT g rüntüleri elde 

edilmiş ve nazal kavitede rezorpsiyon bildirilmiştir (43). Yaptığımız çalışmada, 

pedodonti  astalarında odontojenik kistlerin %39.1’inde nazal kavitede rezorpsiyonlara 

neden olduğu ve %21.7’sinin nazal  avayolunda daralmalara yol açtığı saptanmıştır. 

Nazal b lgeyle komşuluğu bulunan ve büyük boyutlara ulaşan odontojenik kistlerin 

sayıca az olması bu sonucu düşündürmektedir. 

Dentofasiyal b lgede bulunan odontojenik kistler büyük boyutlara ulaşabilmekte, 

kortikal kemikte perforasyon ve ekspansiyon oluşturabilmektedir. Lopes ve ark., 15-75 

yaş aralığında belirlenen maksillofasiyal b lgedeki lezyonların kemik korteksleri ve 

çevreleyen yapılar üzerindeki etkilerini KIBT ile değerlendirmiş ve odontojenik 

kistlerin kortikal kemikte ekspansiyona ve perforasyona neden olduğunu tespit etmiştir 

(34). Tkaczuk ve ark. yaptıkları araştırmada pedodonti  astalarında g rülen 45 

odontojenik kistin 36’sında kortikal ekspansiyon izlenmiştir (23). Minami ve ark., 

çalışmalarındaki 7 odontojenik kist olgusunda kortikal perforasyona rastlamıştır (170). 

Literatürdeki bu çalışmalarla uyumlu olarak araştırmamızda tek ya da çift taraflı olmak 

üzere kortikal kemikte hem perforasyon  em de ekspansiyon oluşturan odontojenik kist 

oranı oluşturmayanlara g re da a fazla bulunmuştur. Pedodonti  astalarında trabeküler 

kemik yapısının yetişkinlerden da a fazla, kortikal kemik yoğunluğunun ise da a az 

olması nedeniyle perforasyonun ve ekspansiyonun çocuklarda sık g rüldüğü 

düşünülmektedir.  

Mandibula posteriorda g rülen odontojenik kistlerin gelişimine bağlı olarak inferior 

alveolar sinir etkilenebilmekte ve cerra i işlemden  nce yapılacak radyolojik 

değerlendirmede kist ile inferior alveolar sinir ilişkisinin belirlenmesi oluşabilecek sinir 

 asarının engellenmesi açısından  nem taşımaktadır (38). Joshi ve ark. 13 yaşındaki 

 astada inferior alveolar siniri sınırlarına da il eden ve palpe edilebilen boyutlara ulaşan 

radiküler kiste rastlamıştır (160).  Motamedi ve Talesh, 11 yaşındaki  astanın 

mandibula posteriorunda tespit edilen büyük genişlikteki dentiger z kistin inferior 

alveolar sinirle ilişkisi olduğunu rapor etmiştir (159). Burgos ve ark. ise KOT’un 

radyolojik ve klinik  zellikleri ile tedavi y ntemlerini retrospektif olarak 

değerlendirmiş, inferior alveolar siniri etkileyerek disteziye neden olan lezyonlar 

izlemiştir (63). Stoelinga ve ark., 10-89 yaş aralığındaki bireylerde g rülen 68 KOT 

olgusundan 12’sinin inferior alveolar sinirde  asar meydana getirdiğini tespit etmiştir 
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(152). Batanieh ve ark. KOT’ların tedavisi üzerine incelemelerde bulunmuş, bazı 

lezyonların inferior alveolar sinirle ilişkili olduğunu belirtmiştir (171). Scholl ve 

ark.’nın araştırmasında, 13 yaşındaki hastada inferior alveolar siniri deplase eden KOT 

g rülmüştür (172). Literatürle uyumlu olarak çalışmamızda mandibulada yer alan 

radiküler ve dentiger z kistlerin 3’ü, KOT’ların ise 2’si inferior alveolar sinirle ilişkili 

bulunmuş ancak odontojenik kistler ile inferior alveolar sinir ilişkisi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır.  

Joshi ve ark., 13 yaşındaki  astada radiküler kiste bağlı olarak kortekste tek taraflı 

perforasyon ve çift taraflı ekspansiyon rapor etmiştir (160). 16 yaşındaki  astada 

bilateral radiküler kist tespit eden Holla ve ark. radyolojik olarak kortikal kemikte 

ekspansiyona rastlamıştır (173).  

Dentiger z kistler çok çeşitli boyutlarda olup geniş lezyonlar kortekste değişiklere 

neden olabilmektedir (174). Freitas ve ark., Kalaskar ve ark. pedodonti  astalarında 

(155, 156) ve Scholl ve ark. ise yetişkin  astalarda dentiger z kistin bukkal ya da 

lingual y nlerden biri olmak üzere tek taraflı kortekste ekspansiyona neden olduğunu 

bildirmişlerdir (172). Motamedi ve Talesh, çocuk, genç ve yetişkin  astalardaki 

dentiger z kistlerin kortikal kemikte perforasyona neden olduğunu tespit etmiştir (159). 

KOT’lar, agresif davranışları nedeniyle kortikal kemikte perforasyon ve ekspansiyon 

oluşturmaktadır (153). Chirapathomsakul ve ark. çocuk, genç ve yetişkinlerdeki 

KOT’ların %50.8’inde çoğu bukkal y nlü olmak üzere kortikal kemikte perforasyon 

tespit etmiştir (151). Minami ve ark., 14-68 yaş arasındaki bireylerdeki 19 KOT’un 

7’sinin korteksinde perforasyon izlemiştir (170). Stoelinga ve ark., bukkal ya da lingual 

y nlerden biri olmak üzere KOT’ların çocuk, genç ve yetişkin  astaların kortikal 

kemiğinde perforasyona sebep olduğunu rapor etmiştir (152). August ve ark., 9-62 yaş 

aralığındaki bireylerde g rülen 15 odontojenik kistin 7’sinde kortekste perforasyon 

tespit etmiştir (165). El-Hajj ve Anneroth 10-69 yaş aralığında belirlenen 84 KOT 

olgusundan 18’inin kortikal kemikte perforasyona, 7’sinin ise ekspansiyona neden 

olduğunu tespit etmiştir (175). Scholl ve ark., çocuk ve yetişkin  astalarda kortekste 

ekspansiyon ve perforasyon meydana getiren KOT’lar rastlamıştır (172). Dowling ve 

ark. KOT’un 5 yaşındaki  astanın korteksinde ekspansiyona yol açtığını belirtmiştir 

(176).  
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Çalışmamızda; literatürle uyumlu olarak dentiger z kistlerin %20’sinde tek taraflı, 

%40’ında çift taraflı, KOT’ların %33.3’ünde tek taraflı, %33.3’ünde çift taraflı, 

radiküler kistlerin ise %52.2’inde tek taraflı, %26.1’inde çift taraflı kortikal 

perforasyona; dentiger z kistlerin %40’ında tek taraflı, %50’sinde çift taraflı, 

KOT’ların %11.1’inde tek taraflı, %66.7’inde çift taraflı, radiküler kistlerin ise 

%43.5’inde tek taraflı, %39.1’inde çift taraflı kortikal ekspansiyona rastlanmıştır. 

Kortikal kemikte perforasyon ve ekspansiyon ile odontojenik kist çeşitleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır.  

Amos ve ark. ve Pekiner ve ark., radiküler kistin maksiller sinüse doğru genişlediğini ve 

sinüste perforasyona sebep olduğunu rapor etmiştir (177, 178). Tournas ve ark. 4 

yaşındaki  astada dentiger z kistin maksiller sinüste perforasyon ve sinüse doğru 

genişleme meydana getirdiğini tespit etmiştir (158). Stoelinga ve ark. 10-89 yaş 

arasındaki bireylerin da il olduğu çalışmalarında KOT’ların maksiller sinüste 

perforasyona neden olabileceğini belirtmiştir (152). Araştırmamızda dentiger z 

kistlerden 2 ve radiküler kistlerden 3 olgunun maksiller sinüste perforasyon 

oluşturduğu, dentiger z ve radiküler kistler ile KOT’lardan 1’er olgunun maksiller 

sinüse doğru genişlediği belirlenmiştir. Odontojenik kist çeşitleri ile maksiller sinüste 

perforasyon ve maksiller sinüse doğru genişleme arasında anlamlı farklılık 

bulunmamıştır. Radiküler kistlerin sayıca fazla olup büyük boyutlara ulaşmadan 

tedavilerinin yapılması, agresif davranış g stermemesi ve sinüs b lgesinde yer alan 

odontojenik kist sayısının az olması nedeniyle lezyonların maksiller sinüste 

değişikliklere yol açmadığı düşünülmektedir. 

Maksillada yer alan geniş lezyonlar KIBT ile incelendiğinde nazal b lgeye etkileri 

tespit edilmekte ve lezyonların cerra i planlaması yapılmaktadır (179). Tournas ve ark., 

dentiger z kist belirlenen 4 yaşındaki  astanın KIBT g rüntülerinde nazal havayolunda 

daralma izlemiştir (158). Pekiner ve ark. ise dentiger z kiste bağlı olarak yetişkin 

 astanın nazal  avayolunda daralma belirtmiştir (178). Urrutia ve ark. odontojenik 

kistleri retrospektif olarak değerlendirmiş ve nazal b lgede rezorpsiyonla sonuçlanan 

lezyonları rapor etmiştir (29). Çalışmamızın sonucunda radiküler kistlerin %41.2, 

dentiger z kistlerin %25 ve KOT’ların %50 oranında nazal kavite tabanında 

rezorpsiyona; radiküler kistlerin %23.5, dentiger z kistlerin %25 ve KOT’ların %0 

oranında nazal havayolunda daralmaya neden olduğu saptanmıştır. Nazal  avayolunda 
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daralma ve nazal kavite tabanında rezorpsiyon ile odontojenik kist çeşitleri arasında 

anlamlı ilişki bulunmamıştır. Radiküler kistlerin meziodistal y nde büyümesi, nadir 

olarak kistlerin büyük boyutlara ulaşması ve agresif  zellik g stermemeleri nedeniyle 

lezyonların nazal b lgeye etki edemediği düşünülmektedir. 

Radyolojik olarak kistlerin uniloküler, multiloküler ya da dalgalı sınırlı olması, tedavi 

y ntemi planlanırken yapılacak işlemin seçiminde y nlendiricidir. Odontojenik kistleri 

değerlendiren Lopes ve ark. tek kaviteden oluşan kistleri uniloküler, septalarla birden 

çok kaviteden oluşan kistleri multiloküler, diş k klerinin arasında seyreden eğri sınırları 

dalgalı olarak nitelendirmiş ve 6 odontojenik kistin 4’ünü uniloküler, 2’sini ise 

multiloküler olarak belirtmiştir (34). Nofke ve ark. inceledikleri odontojenik kist 

olgularının çoğunda uniloküler, 1’inde dalgalı sınırlı g rünüm izlemiştir (166). Bodner 

ve ark., odontojenik kistlerin %13’ünde dalgalı sınırlı, %52’sinde uniloküler, %48’inde 

multiloküler g rüntü tespit etmiştir (10).  Han ve ark.’nın çalışmalarında, maksillada 

tespit edilen lezyonlar radyolojik olarak incelenmiş ve odontojenik kistlerin uniloküler 

yapıda olduğu rapor edilmiştir (180). Minami ve ark., 19 odontojenik kistten 9’unu 

multiloküler 10’unu ise uniloküler belirtmiştir (170). Çalışmamızda odontojenik 

kistlerin lezyon şekilleri literatürle uyumlu olarak uniloküler, multiloküler ve dalgalı 

sınırlı olarak değerlendirilmiş olup dalgalı sınırlı kist oranının da a az ve uniloküler 

kistlerin multiloküler olanlardan da a fazla olduğu tespit edilmiştir. Bu durumun nedeni 

olarak, radiküler ve dentiger z kistlerde uniloküler g rünümün da a fazla olması, 

dalgalı sınır g rülen KOT sayısının az olması, sendromlarda g zlenen çoklu lezyonların 

bulunmaması ve genetik  zellikler düşünülmektedir. 

Odontojenik kistlerin büyümesi ile dişlerde mobilite, yer değişikliği ve hassasiyet gibi 

belirtiler g rülmektedir (35). Bordner ve ark. ile Pinto ve ark., 9 yaşındaki pedodonti 

 astalarında odontojenik kistle ilişkili daimi dişlerde yer değişikliği saptamışlardır (10, 

181). Nofke ve ark. 10-18 yaş arasındaki odontojenik kist olgularında dişlerde yer 

değişikliği tespit etmiştir (166). Manor ve ark.’nın araştırmasında %24.4 (82), 

MacDonald-Jankowski’nin araştırmasında %50 oranında odontojenik kistlere bağlı 

dişlerde yer değişikliği belirlenmiştir (182). Delbem ve ark., 5 yaşındaki  astada 

g rülen odontojenik kistin daimi diş kronu olmak üzere dişte yer değişikliğine sebep 

olduğunu rapor etmiştir (161). Morimoto ve ark. pedodonti  astalarında tespit edilen 58 

odontojenik kist olgusunun tümünün dişte yer değişikliği meydana getirdiği belirtmiştir 
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(183). Bizim çalışmamızda ise odontojenik kistlerin %40.5’inin diş ya da dişlerde yer 

değişikliğine neden olduğu g zlenmiş, %50’sinde bu duruma rastlanmamıştır.  

Genel olarak, odontojenik kistler sklerotik sınırlar ile çevrili olup benign bir büyüme 

g stermekle birlikte agresif davranışlı kistler k k rezorpsiyonu ile birlikte litik lezyon 

 zelliği g stermektedir (35). MacDonald-Jankowski odontojenik kistlerin %30’unun 

(182), Manor ve ark. çocuk, genç ve yetişkinlerde odontojenik kistlerin %22’sinin k k 

rezorpsiyonlarına neden olduğunu belirtmiştir (82). Burgos ve ark.’nın çalışmasındaki 

55 odontojenik kist olgusunun sadece 1’inde k k rezorpsiyonu bulunmuştur (63). 

Çalışmamızda odontojenik kistlerin %35.7’sinin k k rezorpsiyonuna neden olduğu 

saptanmıştır. Kistlerin diş k kleriyle yakın komşulukta bulunmaması, agresif yapıda ve 

 ızlı büyüme g steren litik lezyonların olmaması bu durumu açıklayabilir. 

Odontojenik kistler sıklıkla g mülü dişlerin çevresinde rapor edilmektedir (184). 

Skinner ve ark. çocuk, genç ve yetişkin  astalarda g mülü diş içeren odontojenik 

kistlere %3 (13), Burgos ve ark. ise yetişkinlerde %27 oranında rastlamıştır (63). El 

Gehani ve ark. 326 odontojenik kistin 53’ünde g mülü dişle ilişki tespit etmiştir (46). 

Çalışmamızda ise odontojenik kistlerin %42.9 oranında g mülü dişler ile ilişkili olduğu 

bulunmuştur. Sürmemiş diş ya da diş kuronundan k ken alan dentiger z kistlerin 

bulunması, karışık dişlenme d nemindeki olgular ve bazı kistlerin diş germlerinin 

bulunduğu b lgelerde yer alması bu sonucu düşündürebilir. 

Radyolojik olarak odontojenik kistler düzgün sınırlı radyolüsent lezyonlar şeklinde 

izlenmelerine rağmen dalgalı sınıra sa ip lezyonlar da bulunmaktadır (185). Pekiner ve 

ark. vaka raporunda yetişkin  astada radiküler kisti radyolojik olarak dalgalı sınırlı 

belirtmiştir (178). Tsukamoto ve ark., genç ve yetişkin bireylerdeki dentiger z kistlerde 

%16, KOT’larda ise %82 oranında dalgalı sınır bildirmiş ve bu iki odontojenik kist 

çeşidi ile dalgalı sınır arasında anlamlı ilişki bulmuştur (138). Batanieh ve ark., 7-75 yaş 

arasındaki  astalarda KOT’ların dalgalı sınırlı izlendiğini rapor etmiştir (171). Stoelinga 

ve ark., çocuk, genç ve yetişkin  astalardaki KOT’ların %20.7’sinde dalgalı sınır tespit 

etmiştir (152). Çalışmamızda, radiküler kistlerde %21.7, dentiger z kistlerde %0 ve 

KOT’larda %100 oranında dalgalı sınır izlenmiştir. Tsukamoto ve ark.’nın 

araştırmasında olduğu gibi (138) çalışmamızda odontojenik kist çeşitleri ile dalgalı sınır 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır. Radiküler kistlerin diş 

k klerinin çevresinde oluşmaları nedeniyle k kler arasında yerleşim g stermeleri ve 
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KOT’ların kortikal kemikte meydana getirdiği düzensiz yıkımlar sebebiyle dalgalı 

sınırlar izlenmiş olabilir. Dentiger z kistlerin ise sürmemiş diş kuronu çevresinde 

belirgin sklerotik sınırlara sa ip olmaları nedeniyle dalgalı sınır g stermediği 

düşünülmektedir.  

Radiküler kistler ise radyografilerde ince bir radyopak marjinle çevrili yuvarlak veya 

armut şeklinde uniloküler radyolusent lezyonlar olarak g rülmektedir (173). Joshi ve 

ark. 13 yaşındaki (160), Holla ve ark. 16 yaşındaki  astalarında radiküler kisti 

uniloküler olarak saptamıştır (173). Amos ve ark. ise 20 yaşındaki  astalarında 

multiloküler g rünümde radiküler kist tespit etmiştir (177). Çalışmamızda radiküler 

kistlerin %91.3’ünün uniloküler olduğu belirlenmiştir. 

Dentiger z kistler radyolojik olarak genellikle uniloküler g rünümde olmakla birlikte 

bazen multilokülerdir (25). Kalaskar ve ark. 7 yaşındaki (156), Deboni ve ark. 8 

yaşındaki (186), Freitas ve ark. 14 yaşındaki  astalarında dentiger z kistlerin uniloküler 

g rünümde olduğunu belirtmiştir (155). Motamedi ve Talesh çalışmalarında çocuk, 

genç ve yetişkin bireylerde g rülen dentiger z kistlerin %92.5’inin uniloküler, 

%7.5’inin multiloküler rapor etmiştir (159). Dentiger z kistleri yetişkinlerde de 

uniloküler g rünümde tespit eden araştırmalar bulunmaktadır (172, 187). Çalışmamızda 

dentiger z kistlerin %100’ü uniloküler olarak tespit edilmiştir. 

KOT’lar radyolojik olarak sınırları belirgin uniloküler ya da multiloküler lezyonlar 

olarak g rünmektedir (172). Yapılan birçok araştırmada çocuk, genç ve yetişkin 

 astalarda uniloküler g rünümde olan dentiger z kistlerin multiloküler olanlardan da a 

fazla olduğu belirtilmiştir (63, 151, 152, 170, 188). Bazı araştırmalarda ise multiloküler 

g rünümdeki dentiger z kistler uniloküler g rünümde olanlardan da a sık tespit 

edilmiştir (165, 171). Çalışmamızda KOT’ların %22.2’sinin uniloküler olduğu 

belirlenmiştir.  

Odontojenik kist çeşitleri ile lezyon şekilleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmuştur. Dentiger z kistlerin diş kuronu, radiküler kistlerin ise diş k kleri ile 

ilişkili olup belli bir b lgede sınırlı kalması ve kemikte yıkımlara sebep olması, 

uniloküler g rünümün bu lezyonlarda baskın olmasını açıklayabilir. KOT’ların ise 

kemikte yaygın yıkıcı etkilere sa ip ve lezyon içerisindeki septaların fazla sayıda 

olması, multiloküler g rünümün nedeni olabilir. 
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Latoo ve ark. ve Scholl ve ark., radiküler kistlerde lezyon b lgesindeki dişlerde yer 

değişikliklerinin olabileceğini belirtmişlerdir (172, 189). Holla ve ark. 16 yaşındaki 

 astada radiküler kist sonucu dişlerde yer değişikliği rapor etmiştir (173). Çalışmamızda 

radiküler kistlerin %26.1’inin diş ya da dişlerde yer değişikliğine neden olduğu 

belirlenmiştir. 

Dentiger z kistler, genellikle çevresinde bulundukları dişlerin yer değiştirmesine sebep 

olmaktadır (190). Kalaskar ve ark. 7 yaşındaki (156), Deboni ve ark. 8 yaşındaki (186), 

Büyükkurt ve ark. 19 yaşındaki  astalarında dentiger z kistlerin dişlerde yer 

değişikliğine neden olduğunu belirtmiştir (190). Perez ve Morales, pedodonti 

 astalarında belirlenen dentiger z kist b lgesindeki dişlerde yer değişikliğine 

rastlamıştır (157). Motamedi ve Talesh, çocuk, genç ve yetişkin bireylerdeki dentiger z 

kistlerin dişlerde yer değişikliğine yol açtığını saptamıştır (159). Çalışmamızda 

dentiger z kistlerin %40’ının diş ya da dişlerde yer değişikliğine sebep olduğu tespit 

edilmiştir. 

Çocuklarda ve gençlerde KOT’lar gelişmekte olan dişlerde yer değişikliklerine neden 

olabilmektedir (32). Deboni ve ark.’nın 10 yaşındaki (186), Dowling ve ark.’nın 5 

yaşındaki (176), Sc oll ve ark.’nın 13 yaşındaki  astasında KOT’lar dişlerde yer 

değişikliği meydana getirmiştir (172). Dammer ve ark. ile Marker ve ark. KOT’ların 

çocuk, genç ve yetişkin  astalarda dişte yer değişikliğine yol açtığını bildirmiştir (188, 

191). Çalışmamızda KOT’ların %77.8’inin diş ya da dişlerde yer değişikliğine sebep 

olduğu belirlenmiştir. 

Dişte yer değiştirme ile odontojenik kist çeşitleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmuştur. Bu sonucun ortaya çıkmasına dentiger z ve radiküler kistlerin 

nadiren, KOT’ların ise çoğu zaman yıkıcı ve agresif  zellik g stermeleri neden olmuş 

olabilir. 

Radiküler kistler de ilişkili oldukları dişlerde k k rezorpsiyonları meydana 

getirebilmektedir (172). Latoo ve ark. radiküler kistlerin k k rezorpsiyonuna sebep 

olabileceğini rapor etmiştir (189). Çalışmamızda radiküler kistlerin %43.5 oranında k k 

rezorpsiyonuna neden olduğu belirlenmiştir. 

Dentiger z kistlerin asemptomatik olarak genişlemeleri ve ilişkili oldukları dişlerde k k 

rezorpsiyonu meydana getirebilmeleri en  nemli  zelliklerindendir (172). Kalaskar ve 
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ark., 7 yaşındaki  astada dentiger z kistin süt dişinde k k rezorpsiyonuna neden 

olduğunu tespit etmiştir (156). Güler ve ark. ise yetişkin  astalarda dentiger z kistlerin 

daimi dişlerde k k rezorpsiyonu oluşturduğunu rapor etmiştir (192). Çalışmamızda 

dentiger z kistlerin %50’sinin k k rezorpsiyonuna sebep olduğu belirlenmiştir. 

Pedodonti  astalarında g rülen KOT’lar, gelişmekte olan dişlerde k k rezorpsiyonuna 

neden olabilmektedir (193). Burgos ve ark. ile Chirapathomsakul ve ark. çocuk, genç ve 

yetişkin KOT olgularının 1’inde (63, 151), Dammer ve ark. ile Batanieh ve ark. ise 

2’sinde k k rezorpsiyonuna rastlamıştır (171, 188). Dowling ve ark., KOT’a bağlı 

olarak 5 yaşındaki  astanın süt dişinde k k rezorpsiyonu oluştuğunu belirtmiştir (176). 

Çalışmamızda KOT’ların k k rezorpsiyonu oluşturma oranı  %0 olarak tespit edilmiştir. 

Odontojenik kist çeşitleri ile k k rezorpsiyonları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmıştır (p = 0.009). Radiküler kistlerin ilgili diş k künde dentiger z 

kistlerin ise süt dişi k küne komşu ve sürmemiş diş kuronu çevresinde oluşmaları, 

meydana gelen k k rezorpsiyonlarının nedeni olabilir. KOT’ların pedodonti 

 astalarında k k rezorpsiyonuna sebep olmaması, olgu sayısının yetersiz olması, 

genellikle posterior b lgede bulunmaları ve anteroposterior y nde, ramusa doğru 

büyüme g stererek süt dişi k k b lgesinden uzakta konumlanmaları açıklayabilir.  

Radiküler kistler büyük boyutlara ulaştıklarında nadiren g mülü dişle birlikte 

g rülmektedir. Pekiner ve ark. yetişkin  astada geniş yayılım g steren radiküler kisti 

g mülü dişle ilişkili tespit etmiştir (178). Çalışmamızda radiküler kistlerin %13’ünde 

g mülü dişle ilişki olduğu saptanmıştır. 

Genel olarak dentiger z kistler, sürmemiş ya da g mülü dişlerin çevresinde 

oluşmaktadır (46). Deboni ve ark. 8 yaşındaki (186), Freitas ve ark. 14 yaşındaki 

 astalarda sürmemiş dişle ilişkili dentiger z kist tespit etmiştir (155). Perez ve Morales  

ve Hyamoto ve ark. pedodonti  astalarında dentiger z kistlerin sürmemiş dişle ilişkili 

olduğunu rapor etmiştir (157, 162). Motamedi ve Talesh  ve Zhang ve ark., çocuk, genç 

ve yetişkin  astalardaki dentiger z kistlerin radyografik bulgusunda g mülü dişlere 

rastlamışlardır (149, 159). Yapılan birçok araştırmada da yetişkinlerde dentiger z 

kistlerin g mülü dişle ilişkili olduğu tespit edilmiştir (139, 172, 190). Çalışmamızda 

dentiger z kistlerin %90’ında g mülü dişle ilişki olduğu belirlenmiştir. 



93 

KOT’lar sıklıkla sürmemiş ya da g mülü dişlerle ilişkili olarak dentofasiyal b lgede yer 

almaktadır (150). Çocuk, genç ve yetişkin  astalarda Burgos ve ark. %27 (63), 

Chirapathomsakul ve ark. %31.3 (151),  Hsun-Tau %52.8 oranında KOT’ların g mülü 

diş ile ilişkili olduğunu saptamıştır (150). Scholl ve ark. 13 yaşındaki (172), Rosenblum 

ise 14 yaşındaki  astada g mülü dişle seyreden KOT tespit etmiştir (33). Çalışmamızda 

KOT’ların %66.7’sinin g mülü dişle ilişki olduğu belirlenmiştir. 

G mülü diş ile odontojenik kist çeşitleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur (p = 0.001). Dentiger z kistlerin g mülü diş kuronunun çevresindeki 

folikülden ayrılarak oluşması, g mülü dişle ilişkinin en fazla bu kistlerde meydana 

gelmesini açıklayabilir. KOT’ların ise  zellikle posterior b lgede sıklıkla g mülü 

dişlerle birlikte bulunması ve anteroposterior y nde geniş yayılım g stererek diş 

foliküllerini etkilemesi bu sonucun nedeni olabilir. Radiküler kistlerin genellikle pulpa 

nekrozuna bağlı olarak oluşması ve diş foliküllerinin bulunduğu b lgelerde oluşan kist 

sayısının az olması nedeniyle g mülü dişle ilişki en az bu lezyonda tespit edilmiş 

olabilir. 

Diş ya da dişlerde yer değişikliğine neden olan odontojenik kistler dalgalı sınırlı 

g zlenmektedir (194). Noffke ve ark. yetişkin  astada dişte yer değişikliğine sebep olan 

odontojenik kistin dalgalı sınırlı olduğunu rapor etmiştir (166). Theodorou ve ark., 

KIBT g rüntülerinde dalgalı sınırlı izlenen odontojenik kistin dişte yer değişikliğine 

neden olduğunu tespit etmiştir (194). Titinc i ve ark.’nın araştırmasında çocuk, genç ve 

yetişkinlerde KIBT ile incelenen odontojenik kistlerin dalgalı sınırlı olduğu ve dişte yer 

değişikliğine yol açtığı belirtilmiştir (195). Çalışmamızda diş ya da dişlerde yer 

değişikliğine neden olan odontojenik kistlerin %64.3 oranında dalgalı sınırlı olduğu 

belirlenmiş ve dişte yer değişikliği ile dalgalı sınır arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. 

Bu sonucun nedeni olarak, agresif büyüme potansiyeline sa ip odontojenik kistlerin diş 

k klerinin arasına ilerleyerek dalgalı sınır g rünümü oluşturduğu ve bu dişlerde yer 

değişikliğine yol açtığı düşünülmektedir.  

Sonuç olarak; 2013-2017 yılları arasında Gaziantep Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Ağız, Diş ve Çene ve Radyolojisi kliniğine çesitli dental sebeplerle başvuran 

pedodonti hastalarında toplam 42 odontojenik kistin yaş, cinsiyet, anatomik yerleşim, 

kist çeşidi, yükseklik, genişlik, derinlik, dalgalı sınır, inferior alveolar sinirle ilişki, 

kortikal kemikte perforasyon ve ekspansiyon, maksiller sinüse doğru genişleme, g mülü 
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diş ya da dişlerle ilişki, lezyon şekli, diş ya da dişlerdeki yer değişiklikleri, k k 

rezorpsiyonları, maksiller sinüste oluşan perforasyonlar, nazal  avayolundaki 

daralmalar ve nazal kavite tabanında meydana gelen rezorpsiyonlara g re istatistiksel 

olarak dağılımına bakıldığında; 

 Çocuk ve genç  astalarda g rülen odontojenik kistler içerisinde radiküler kist 

(%54.8) en fazla bulunmuştur. Dentiger z kist %23.8 ve KOT %21.4 oranında 

izlemiştir. 

 42 odontojenik kist olgusunun %35.7’i kız, %64.3’ü erkek hastada olduğu 

g rülmüştür. Erkeklerde (%52.2) ve kızlarda (%47.8) en fazla radiküler kistlere 

rastlanmıştır. Dentiger z kistlerin %80’i ve KOT’ların %77.8’i erkeklerde; 

dentiger z kistlerin %20’si ve KOT’ların %22’si ise kızlarda tespit edilmiştir. 

Odontojenik kist çeşitleri ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p = 0.186). 

 Yaş dağılımı 7-18 arasında değişen olgularda tüm odontojenik kistlerin yaş 

ortalaması 13.48 ± 2.70 olup, kist çeşitlerine g re yaş ortalamaları sırasıyla; 

KOT için 15.11 ± 1.45, radiküler kist için 13.26 ± 3.04 ve dentiger z kist için 

12.50 ± 2.22 olarak bulunmuştur. Yaş bakımından odontojenik kistler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p = 0.042). Alt gruplar 

karşılaştırıldığında KOT grubunun yaş ortalaması dentiger z kist grubuna g re 

anlamlı bir şekilde da a yüksek bulunmuştur (p = 0.014).  Yaş gruplarına g re 

incelendiğinde ise kistlerden %71.4’ü 13-18 yaş aralığında, %28.6’sı 7-12 yaş 

aralığında bulunmuştur. Radiküler kistlerin %39.1’i ile dentiger z kistlerin 

%30’u 7-12 yaş aralığında; radiküler kistlerin %60.9’u, KOT’ların %100’ü ve 

dentiger z kistlerin %70’i ise 13-18 yaş aralığında saptanmıştır. Odontojenik 

kistlerin yaş gruplarına g re korelasyonunda istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur (p = 0.027). 

 Anatomik yerleşimlerine g re odontojenik kistler en fazla maksiller anteriorda 

(%33.3) belirlenmiştir. Sonra sırasıyla; mandibula posteriorda (%28.6), 

mandibula anteriorda ve maksilla anteroposteriorda (%11.9), maksilla 

posteriorda (%9.5) ve mandibula anteroposteriorda (%4.8) kist bulunmuştur. 

Dentiger z kist (%40) ve KOT’lar (%44.4) en fazla mandibula posteriorda, 

radiküler kistler ise en çok maksilla anteriorda (%47.8) tespit edilmiştir. 
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Odontojenik kistlerin anatomik yerleşime g re dağılımında istatistiksel olark 

anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

 Tüm odontojenik kistler için yükseklik ortalaması 18.98 ± 7.78 mm olup en 

büyük yükseklik ortalaması 23.67 ± 10.35 mm ile KOT’larda; daha sonra 

sırasıyla dentiger z kistler için 20.90 ± 8.14 mm ve radiküler kistler için 16.30 ± 

5.36 mm bulunmuştur.  

 Genişlik ortalaması tüm odontojenik kistler için 23.86 ± 9.95 mm ve kist 

çeşitlerine g re sırasıyla KOT’lar için 30.89 ± 12.41 mm, dentiger z kistler için 

24.3 ± 9.14 mm, radiküler kistler için 20.91 ± 8.06 mm olarak saptanmıştır.  

 Tüm odontojenik kistlerin derinlik ortalaması 20.71 ± 8.52 mm olup, kist 

çeşitlerine derinlik ortalamaları sırasıyla KOT’larda 24.11 ± 8.97 mm, 

dentiger z kistlerde 21.20 ± 5.59 mm, radiküler kistlerde 19.17 ± 9.28 mm 

 esaplanmıştır. 

 Mandibulada yer alan odontojenik kistlerin %57.9’unda inferior alveolar sinirle 

ilişki tespit edilmiştir. KOT’lardan %71.4’ünün, dentiger z kist ve radiküler 

kistlerin %50’sinin inferior alveolar sinirle ilişkili olduğu bulunmuştur. 

Odontojenik kist çeşitleri ile inferior alveolar sinir ilişkisi arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p = 0.653). 

 Kortikal kemikte meydana gelen perforasyonlar incelendiğinde; odontojenik 

kistlerin %71.5’inin perforasyona neden olduğu tespit edilmiştir. Perforasyon 

meydana getiren kistlerden %40.5’inde tek taraflı, %31’inde çift taraflı 

perforasyon g rülmüştür. Radiküler kistlerin %78.3’ünün, dentiger z kistlerin 

%60’ının ve KOT’ların %66.6’sının kortekste perforasyona sebep olduğu 

belirlenmiştir. Odontojenik kist çeşitleri ile kortikal kemikte meydana 

getirdikleri perforasyon arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p = 0.488). 

 Odontojenik kistler kortikal kemikte meydana gelen ekspansiyonlara 

bakıldığında; kistlerden %88.3’ü kortekste ekspansiyona yol açtığı saptanmıştır. 

Ekspansiyona neden olan kistlerin %47.6’sında çift taraflı, %35.7’sinde tek 

taraflı ekspansiyon belirlenmiştir. Radiküler kistlerin %82.6’sı, dentiger z 

kistlerin %90’ı, KOT’ların %77.8’i kortekste ekspansiyona neden olduğu tespit 

edilmiştir. Odontojenik kist çeşitleri ile kortikal kemikte meydana getirdikleri 
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ekspansiyon arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p = 

0.411). 

 Maksillada bulunan odontojenik kistlerin %13’ünde maksiller sinüse doğru 

genişleme, %21.7’sinde maksiller sinüste perforasyon belirlenmiştir. Radiküler 

kistlerin %17.6, dentiger z kistlerin %50 ve KOT’ların %0 oranında maksiller 

sinüste perforasyona neden olduğu; radiküler kistlerin %5.9’unun, dentiger z 

kistlerin %25’inin ve KOT’ların %50’sinin maksiller sinüse doğru genişlediği 

tespit edilmiştir. Odontojenik kist çeşitleri ile maksiller sinüste perforasyon 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p = 0.260). 

Maksiller sinüse doğru genişleme ile odontojenik kist çeşitleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p = 0.260). 

 Odontojenik kistler içerisinde maksillada yer alanların %39.1’inin nazal kavite 

tabanında rezorpsiyon, %21.7’sinin nazal  avayolunda daralma oluşturduğu 

saptanmıştır. Radiküler kistlerin %41.2, dentiger z kistlerin %25 ve KOT’ların 

%50 oranında nazal kavite tabanında rezorpsiyona sebep olduğu; radiküler 

kistlerin %23.5, dentiger z kistlerin %25 ve KOT’ların %0 oranında ise nazal 

havayolunda daralmaya yol açtığı tespit edilmiştir. Odontojenik kist çeşitleri ile 

nazal kavite tabanında rezorpsiyon arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p = 0.785). Odontojenik kist çeşitleri ile nazal  avayolunda 

daralma arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p = 0.596). 

 Odontojenik kistlerin %33.3’ünde dalgalı sınır bulunmaktadır. Radiküler 

kistlerde %21.7, dentiger z kistlerde %0 ve KOT’larda %100 oranında dalgalı 

sınıra rastlanmıştır. Dalgalı sınır ile odontojenik kist çeşitleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (p = 0.001). 

 Odontojenik kistlerden uniloküler olanlar (%78.6), multiloküler (%21.4) 

olanlardan da a fazla tespit edilmiştir. Odontojenik kist çeşitlerine g re ise 

radiküler kistlerin %91.3’ü, dentiger z kistlerin %100’ü ve KOT’ların %22.2’si 

ise uniloküler; radiküler kistlerin %8.7’si, KOT’ların %77.8’i multiloküler 

g rünümde saptanmıştır. Odontojenik kistlerin lezyon şekilleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p = 0.001). 

 Dişlerdeki yer değişikliği incelendiğinde odontojenik kistlerin %40.5’inde 

dişlerde yer değişikliği tespit edilmiştir. Radiküler kistlerin %26.1’inin, 

dentiger z kistlerin %40’ının ve KOT’ların %77.8’inin diş ya da dişlerde yer 
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değişikliğine sebep olduğu bulunmuştur. Odontojenik kist çeşitleri ile dişte yer 

değiştirme arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p = 0.026). 

 Odontojenik kistlerin %35.7 oranında k k rezorpsiyonuna neden olduğu 

bulunmuştur. Radiküler kistlerin %43.5, dentiger z kistlerin %50 ve KOT’ların 

%0 oranında diş k klerinde rezorpsiyona yol açtığı g rülmüştür. Odontojenik 

kist çeşitleri ile k k rezorpsiyonları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p = 0.009). 

 Odontojenik kistlerin %42.9’u g mülü diş ya da dişlerle ilişkili bulunmuştur. 

Radiküler kistlerin %13’ü, dentiger z kistlerin %90’ı, KOT’ların %66.7’si 

g mülü dişle ilişkili tespit edilmiştir. G mülü diş ile odontojenik kist çeşitleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p = 0.001). 

 Diş ya da dişlerde yer değişikliğine sebep olan toplam 17 odontojenik kistin 

9’unun (%64,3) dalgalı sınırlı olduğu belirlenmiştir. Odontojenik kistlerde diş ya 

da dişlerde yer değişikliği ile dalgalı sınırlar arasında anlamlı ilişki bulunmuştur 

(p = 0.026). 

 Literatürde odontojenik kistlerle ilgili çok sayıda veri bulunmasına rağmen, 

pedodonti  astalarında g rülen odontojenik kistler  akkındaki bilgiler sınırlıdır. 

Ek olarak epidemiyolojik ve insidans verileri belirli bir toplumdaki çocuk ve 

genç bireylere  zgü olduğundan ve o toplumun tüm bireylerini kapsamadığından 

gerçeği çok fazla yansıtmamaktadır. Bu yüzden pedodontide çeşitli ırk ve etnik 

k kenli bireylerdeki odontojenik kistlerin en yaygın tiplerini,  zelliklerini ve 

değişkenliklerini da a iyi belirleyebilmek için farklı yaş gruplarına y nelik 

çalışmalara gereksinim duyulmaktadır.  

 Çalışmamızda odontojenik kist çeşitleri ve sayılarının az olmasının sonuçları 

etkilediği düşünülmektedir. Pedodonti  astalarında da a fazla sayıda 

odontojenik kist çeşitlerine bakılması  nerilmektedir. 

 Çalışmamızda süt dişlenme d neminde olgu bulunmaması nedeniyle de 

sonuçların etkilendiği düşünülmektedir. Bundan sonra pedodonti  astalarında 

odontojenik kistler ile ilgili yapılacak çalışmalarda; süt, karışık ve daimi 

dişlenme d nemlerinde benzer sayılarda olgunun bulunmasına dikkat edilmesi 

 nerilmektedir. 

 Pedodonti  astalarında odontojenik kistlerin, klinik ve rutin radyografik 

muayenelerinin yanı sıra KIBT ile incelenmesi lezyonlar  akkında da a detaylı 



98 

bilgilerin elde edilmesini sağlamıştır. Bu nedenle çocuk ve genç  astalarda oral 

ve maksillofasiyal b lgede belirlenen normalden farklı yapılarda diş ekimleri 

KIBT g rüntülerinden faydalanmakta ve bu sonuca g re tedavi planlaması 

yapılmaktadır. Ancak pedodonti  astalarında KIBT kullanımında tanıdaki yarar 

ile radyasyon dozu zararı arasındaki denge g z  nüne alınmalıdır. 

 Pedodonti  astalarındaki odontojenik kistlerin g rülme sıklığının bilinmesi ve 

erken saf ada teş is edilip olası komplikasyonların azaltılabilmesi için 

ebeveynlerin çocuklarda düzenli diş  ekimi kontrolü ve oral  ijyen eğitimi 

konusunda eğitilip bilgilendirilmeleri gerekmektedir. Bu kontrollerde elde edilen 

klinik ve radyolojik değerlendirme sonuçlarının düzenli olarak arşivlenmesiyle 

toplumdaki çocuk ve genç bireylerin ağız ve diş sağlığı durumu  akkında da a 

yararlı bilgi sahibi olunabilir. 
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