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OZET

Oral ve maksillofasiyal cerrahiye tedavi amacl bagvuran hastalarin en sik sikayetlerinden
biri gomiili distir. Agiz boslugundaki herhangi bir dis gomiilii kalabilir ancak en sik
etkilenen disler alt Tigiincii molar dis, iist liglincii molar dis, tist kanin disler ve mandibuler 2.
premolar dislerdir. Popiilasyondan popiilasyona degisiklik gosterse de gomiilii disler
cevresinde kist veya timor olusma ihtimali %1,44-3,1 arasinda degigsmektedir. Bu
caligmanin amaci; dentigerdz kistlerin teshisinde bilinen radyografik karakterlerinin yanisira
sadece 3 boyutlu goriintiilleme ile farkedilebilecek 6zelliklerinin iizerinde durmak ve genel
radyografik karakterlerini detayl bir sekilde sunmaktir. Bu ¢alismaya histopatolojik olarak
dentigerdz kist tanis1 konmus 6-88 yas arasinda, 76 hasta (46 erkek, 30 kadin) dahil edildi.
Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi ile hastalarin elde edilmis goriintiileri tizerinde folikiil
aralig1 ve kistin boyutlar1 gibi nicel olgtimler ile dentigeréz Kistlere ait nitel 6zellikler
degerlendirildi. Sonu¢ olarak etkilenen hasta popiilasyonunun yas ortalamasinin
literatiirdeki ¢aligmalardakine gore biraz daha yiiksek oldugu, en sik mandibulanin (%77,2)
dentigerdz kistlere ev sahipligi yaptig1, en sik mesioanguler acili (%44,3) dislerin dentigerdz
Kistten etkilendigi, daha ¢ok ilk 3 dekatta lamina dura kaybi yasandigi tespit edilmistir.
Ayrica posterior bolgedeki Kistlerin %17,7’si komsulugundaki dise etki ederken, bu
durumun anterior dislerde %52,9 oldugu, lezyon sinirlarinin lokalizasyon ile iligkisi
incelendiginde posterior bolgedeki kistlerin %95,2’sinin, anterior bdlgedeki kistlerin ise
%58,8’nin diizgiin sinirli oldugu goriilmiistiir. Bilateral dentiger6z kist, bir dentigerdz kist
icerisinde birden fazla dis barindirma durumu, dentigerdz kistin odontomadan derive olmasi
gibi sik goriilmeyen bulgulara rastlanmis olmasi daha genis 6rneklem ile daha kapsamli
arastirmayi ihtiyag olarak kilmistir.

Bilim kodu : 1044

Anahtar kelimeler : Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi, Dentigerdz Kist, Dental Folikiil
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ABSTRACT

One of the most common complaints of patients applying for oral and maxillofacial surgical
treatment is impacted tooth. Any tooth in the oral cavity may remain impacted, but the most
commonly affected teeth are the lower third molar tooth, the upper third molar tooth, upper
canine teeth and mandibular teeth. Although among the populations can be change, the
likelihood of a cyst or tumor around implanted teeth ranges from 1.44 to 3.1%. The purpose
of this study is; in addition to the known radiographic characteristics in the diagnosis of
dentigerous cysts, to emphasize the features that can only be recognized by 3D imaging and
to present the general radiographic characteristics in detail. Seventy-six patients (46 males,
30 females) between the ages of 6 and 88, who had histologically diagnosed dentigerous
cysts participated in this study. Conical beam computerized tomography was used to
evaluate the qualitative characteristics of dentigerous cysts with measurements such as
follicular space and cyst’ size on the images obtained from patients. As a result, it was found
that the mean age of the affected patient population was slightly higher than other of the
studies in the literature. The mandible was the most frequent housed in 77.2% dentigerous
cysts, the mesioanguler angulated teeth (44.3%) were most affected by dentigerous cysts,
lamina dura has been detected. In addition, 17.7% of the cysts in the posterior region affected
the adjacent tooth, which was 52.9% in the anterior teeth. When the border of the lesions
was related to localization, it was seen that 95.2% of the cysts in the posterior region and
58.8% of the cysts in the anterior region were properly restrained. Bilateral dentigerous cyst,
multiple dental retention in a dentigerous cyst, dentigerous cysts, and uncommon findings
such as dentigerous cysts were encountered, necessitating more extensive investigation with
larger sample size.
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Key words  : Cone Beam Computerized Tomography, Dentigerous Cysts, Dental Follicle
Page number : 89
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1. GIRIS

Oral ve maksillofasiyal cerrahiye tedavi amagli bagvuran hastalarin en sik sikayetlerinden
biri gomili distir. Bunlar gelisimsel veya patolojik tibbi deformasyonlardir [1]. Dis
gomiikliliigii popiilasyonun yaklasik %20’sinde ve erkek cinsiyette daha yaygin olarak
bulunur [2]. Ancak Tiirk popiilasyonunda ve 3. molarlarda bu oran oldukga yiiksektir, Et6z
ve arkadaslariin yaptiklari ¢alismada 3. molar dislerin Tiirk toplumunda gémiilii veya yari

goémiilii kalma oranlarin1 %67 olarak rapor etmislerdir [3].

Cin’de yapilmis bir ¢alismada dis gomiikliiliigiiniin Kafkasyalilarda diger popiilasyonlara
oranla 2,5 kat daha sik goriildiigii rapor edilmistir [2]. Agiz boslugundaki herhangi bir dis
goémiilii kalabilir ancak en sik etkilenen disler alt ti¢iincii molar dis, st ti¢lincli molar dis, tist
kanin disler ve mandibuler 2. premolar dislerdir [2]. Genel popiilasyondaki her 100
stirmemis dis i¢in kist olugma potansiyeli ise %1,44 tiir [4]. Baska bir ¢caligmaya gore gomiilii

3. molar dis gevresinde kist veya timdr goriilme insidanst ise %3,1 dir [5].

Dis olusumu, disi ¢evreleyen, dental kese veya dental follikiil olarak bilinen gelisimsel bir
kese icerisinde olur. Damante ve Fleury folikiilii; siirmemis bir disin kronunun ¢evresinde

kalan ve odontogenezise katilan dokularin kalintilari olarak tanimlamiglardir [6].

Folikiil, sement ve periodontal ligamentin olusumundan sorumludur. Radyografik olarak,
perikoronal folikiiller, siirmemis dislerin etrafinda ince radyoopak smirlt kiigiik bir
radyoliisensi seklinde izlenir, ancak genigleme ve asimetri olusabilir. Consolaro ve
arkadaslari, stirmemis dislerin kiste veya neoplazmaya doniisiimiiniin folikiiler yapilari
meydana getiren dokularla iligkili olabilecegini, 6zellikle de azalmis mine epiteli ve bag

doku duvarinda bulunan dental lamina kalintilar1 ile iliskili olabilecegini belirtmislerdir [7].

Dentigerdz kistler, ¢enelerdeki gelisimsel odontojenik kistlerin en yaygmidir ve tiim
epitelyal astarli ¢ene kistlerinin %20-24"inii olusturur [8]. Bunlar siirmemis dislerin kronu
etrafinda gelisir ve siklikla mandibular ti¢iincii molar dislerin kronu ¢evresinde bulunur.
Diger siklikla dentigerdz kist gelisen disler ise maksiller kanin, maksiller ti¢lincii molarlar
ve mandibuler premolar dislerdir [1]. Dentigerdz kistlerin yaklasik %95°1 daimi dentisyon

ile iliskiliyken %5°1 supernumerer dislerle iliskilidir [9].

Sekonder olarak enfekte olmadikca bu kistler genellikle asemptomatiktir ve siklikla rutin

radyografik muayene sirasinda tespit edilirler [10-13]. Radyograflarda genellikle siirmemis



bir disin kronu ile iliskili, iyi sinirli unilokiiler radyoliisensiler olarak izlenirler. Normal
folikiil aralig1 3-4 mm iken 5 mm ve daha fazla olarak izlenen folikiiler aralikta dentigerdz

kistten siiphelenilir.

Asemptomatik gomiilii dislerin erken profilaktik cerrahi ekstraksiyonun uygunlugu uzun
yillardir digshekimliginde tartigilmaktadir. Gomiilii dislerin rutin cerrahi ¢ekimini savunan
arastirmacilar, erken ¢ekim ile kist ve diger patolojilerin olusumunun engellenebilecegini
diistintirken, rutin profilaktik ¢ekimi desteklemeyen klinisyenler, patolojik riskin daha diisiik

oldugunu diistinmektedir.

Dentigeroz kistlerin teshis ve tedavi planlamasinda goriintiilemenin pay1 biiytiktiir. Boyutlar
kiiciik dentigerdz kistlerin goriintiillemesinde panoramik radyografi yeterli olabilecekken
bliylik boyutlu ve Onemli anatomik yapilara yakin dentiger6z kistlerde panoramik
radyografiye ilave olarak 3 boyutlu goriintiileme tekniklerinden de faydalanilir. Bunlardan
konik 1smnl1 bilgisayarli tomografi son yillarda dis hekimligi kullanimina sunulmus bir
gortintiileme teknigi olup daha az radyasyon dozu ile, boyut ve maliyetinin diisiikk olmas1 ve

yiiksek rezoliisyon gibi avantajlarla bilgisayarli tomografiden ayrilir.

Saglik calisanlar1 ve dishekimligi meslek mensuplari olarak, hastalarimizin saglik
kosullarin1 ve yasam kalitelerini iyilestirmemiz zorunludur. Bu yiizden bizler hastalarda
goémiili dislerin ¢ekimine karar verirken gomiilii dis ¢evresinde olusabilecek patolojilerin
rutin radyografik karakterini iyi 0grenmeli ve muhtemel riskli durumlarda profilaktik

tedaviler uygulayabilmeliyiz.

Bu calismanin amaci gdmiilii dislerin etrafinda en sik gelisen kist 6zelligine sahip dentiger6z
kistlerin, radyografik karakterini detayli sekilde konik 1sinli bilgisayarli tomografi

kullanarak degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Disler

2.1.1. Dislerin histolojisi

Disler oral kavitenin ana komponenti olup, sindirim siirecinin baglamasi i¢in gereklidir.
Disgler maksilla ve mandibulanin alveolar ¢ikintilarinin i¢ine gomiilii ve tutunmus olarak
bulunur. Toplamda ¢ocuklarda 10 adet maksilla 10 adet mandibulada olmak tizere 20 adet
gecici (Primer, Siit) dis; yetiskinlerde 16 adet maksilla ve 16 adet mandibulada olmak iizere

32 adet kalic1 (Daimi, Sekonder) dis bulunur [14].
Digler birka¢ 6zellesmis doku tabakasindan olugmaktadir:

a) Mine; disin tag (kron) boliimiinii saran aseliiler mineralize dokudan olusan sert, ince
ve seffaf bir tabakadir.

b) Dentin; diste en fazla bulunan doku olup, kron béliimiinde minenin, kok boliimiinde
ise sementin altinda yer alir. Egsiz tiibiiler yapis1 ve biyokimyasal kompozisyonu
sayesinde disin ylizeyini orter ve daha rijit olan mineyi ve sementi destekler.

c) Sement; dislerin kok boliimiinde dentini saran kemik benzeri kalsifiye dokudan
olusan ince, hafif sarimtirak bir tabakadir. Sement, dentine gére daha yumusak ve
daha gecirgendir. Kok yiizeyi agiz ortamina maruz kaldiginda abrazyon ile kolaylikla

ortadan kaldirilmaktadir [14].

2.1.2. Dislerin embriyolojisi

Disler, agiz boslugunun mukozal doseyicisi olan epitel hiicrelerinden ve ektomezensimal
hiicrelerden tiireyen kraniyal noral krest hiicrelerinden gelisir. Epitel boliim yiiksek silindirik
i¢ mine epitelinin i¢ yiizeyini igeren takke sekilli mine organini olusturur 0 da mine yapan
ameloblastlara doniisiir, dis ylizey; kiiboidal sekilli dis mine epitelini ve stellat retikulum
olarak adlandirilan gevsek bir epitel yapisimi igerir. Mine organi ile c¢evrelenen
ektomezensimal kisim dental papilla olarak bilinir, dental papilla hiicreleri dentin

formasyonu yapan odontoblastlara doniisen i¢ mine epiteli ile komsuluktadir [15].



Hem mine organi hem de dental papilla birlikte bir fibroz kapsiil ile ¢evrilidir. Mine organ
ve dental papillayr saran yogun ektomezensimal dokuya dental folikiil adi verilir. Stirme
asamasinda folikiiler torba, hiicreden zengin i¢ tabakasi ile sementin, liften zengin dis

tabakasi ile de periodonsiyumun yapimini saglayacaktir [1, 16].

Mine organ1 asagiya dogru prolifere olarak uzarken, dislerin kdklerinin seklini ve boyutunu
haritalandiran bir tiip olusturur. Bu nedenle odontojenik epitel kalintilari, ¢gene kemiginde
dislerin kok uglar1 kadar derin bir seviyede bulunabilir. Disi ¢ene ile baglayan bag
dokusunda bulunan, s6zde periodontal bag, Malassez epitel artiklar1 olarak bilinir. Dis etinde

karsilik gelen epitel kalintilarina ise Serres artiklari ad1 verilir [15].

2.1.3. Dental folikiil histolojisi

Dental folikiil gelismekte olan dis germini cevreleyen mezenkimal dokudur. Dis kok
gelisimi siliresince sement, periodontal ligament ve alveolar kemik dental folikiil progenitor
hiicreleri tarafindan olusturulur [17]. Odontojenik ektomezensimden kaynaklanan primitif
dental kese veya dental folikiil, dis germinin bir pargasidir. Dis ¢enenin i¢inde tamamen

gelistikten sonra, folikiiliin koronal kism1 perikoronal kese veya folikiil olarak adlandirilir
ve bazen stirmemis veya gémiilii dislerin kronuna bitisik olarak devam eder [18]. Fibroz
bag dokusundan olusur ve siklikla patolojinin baslangi¢ noktasi olabilecek odontogenezisin
epitel kalintilarini igerir [19-21].  Radyografik olarak, bazi yazarlar tarafindan kalinlig: 3

mm'den diisiik oldugunda normal olarak kabul edilirken digerleri tarafindan 2.5 mm'den
diisiik oldugunda normal olarak goriliirler. Bununla birlikte, bu varsayimi destekleyen
bilimsel kanitlar sinirhidir ve radyografik o6zelliklere dayali normal ve patolojik kosullar:
ayirt etmek i¢in klinik kriterler konusunda uluslararasi kabul gormiis bir mutabakat
bulunmamaktadir [22]. Yakin zamanda yapilan ¢alismalar, en fazla 2,5 mm’e kadar olan
ozellikle iiclincii alt molarlarin kronu ¢evresindeki perikoronal folikiildeki patolojik
degisikliklerin sikliginin %23-%53 arasinda degistigini bildirdiler [23]. 170 gomiilii dis
folikiili tizerine yapilan histolojik bir ¢alismada, vakalarin %44,7'sinin dentiger6z kist
histopatolojik tanis1 aldigim1 ancak folikiil alaninin genislemesine dair hi¢bir radyografik
bulguya sahip olmadigini belirtmislerdir [12]. Aldesperger ve arkadaslari, 100 gomiilii
molarla iliskili olan yumusak dokunun %34'iinde, dentigerdz kistle tutarli olan skuamoz

metaplazinin gelistigini ancak hicbirinde anormal perikoronal patolojiye dayali radyografik



kanitin bulunmadigini bildirmislerdir [13]. Patolojik olarak tani konulan lezyonlarin

prevalansi genelde radyolojik incelemelere gore ¢ok daha yiiksektir.

Mesgarzadeh ve arkadaslar1 [24], incelenen 2.9 mm altindaki perikoronal folikiil
numunelerinin %353'linde patolojik degisiklikler oldugunu bildirmislerdir. Bazi ¢alismalarda
folikiil dokusu i¢inde tek tespit edilen patoloji dentigerdz kist [25] olarak bildirilirken, bazi
caligmalarda ise odontojenik keratokist, kalsifiye odontojenik Kist [26], ameloblastomalar
[27], miksomalar ve odontojenik fibromalar bildirilmistir [28]. Leitner ve arkadaslar1 [29]
folikiiler lezyona iliskin herhangi bir klinik bulgu olmaksizin gémiilii ii¢lincii molar disin

cevresinde diisiik dereceli fibrosarkom olgu raporu bildirmislerdir.

Baz1 ¢aligmalar perikoronal folikiillerin ve dentigerdz kistlerin mikroskobik 6zelliklerinin
birbirine benzerligini vurgulamistir. Bu durum da, klinik ve radyografik bulgulara

bagvurmadan 2 vaka arasinda ayirici taniya varmay1 zorlagtirmigtir [30].

2.1.4. Siirme mekanizmasi

Dis siirmesi, disin alveolar kemik iginde gelistigi bolgeden agiz boslugunda fonksiyon
gorecegl yere ve pozisyona olan dikey yondeki hareketidir [31]. Bu siireg, dis okluzyona
gelene kadar devam eder. Ancak disler eriskin yasa gelene kadar, genelerin ve alveoler
yapiin siirekli biiyiimesine bagli olarak dikey, mezial ve transvers yonde harekete devam
edecektir. Dogumdan eriskinlige kadar gecen siire boyunca dental okliizyonda pek ¢ok
degisimler meydana gelir. Bu degisimler karisik dislenme doneminde daha belirgin iken;

stirekli dislenme déneminde daha kii¢iik degisimler seklinde gozlenebilir [32].

Dis siirmesi pekgok faktoriin senkronize olarak gergeklesmesini gerektiren karigik bir olaylar
biittiniidiir [33]. Bununla birlikte genetik, molekiiler, hiicresel ve dokusal faktérler bu olaylar
zincirinde farkliliklara yol acabilir. Wise ve arkadaslar yiiriittiikleri arastirmalar sonucunda,
disin siirmesini baslatacak molekiiler sinyallerin, dis organinin ve onu cevreleyen alveol
yapilarin hiicreleri tarafindan gergeklestirilen kompleks olaylar zinciri sonucu olustugunu
bildirmiglerdir [34].

Erupsiyon siireci basglamadan o6nce dental folikil igerisinde mononiikleer hiicreler
(osteoklast onciilleri) organize olmaktadir. Bu hiicreler alveoler kemigi rezorbe ederek
stirme yolu olusturacak osteoklastlara donlismek igin birlesirler. Dis erupsiyonunun;

osteoblastlar, osteoklastlar ve dental folikiil arasinda farkli transkripsiyon faktorleri,



protoonkogenleri ve ¢oziilebilen faktorleri regiile eden genlerin etkilesimleri sonucunda

gergeklestigi gosterilmistir [33,34].

Dental folikiil, siirmekte olan disin kemik i¢i hareketleri boyunca gergeklestirdigi

depozisyon ve rezorpsiyonun koordinasyonunu kontrol etmektedir [33,35].

Dislerin biyolojik siirme mekanizmasi, siirme oranlarina dayanilarak preeriiptif,

prefonksiyonel ve postfonksiyonel donem olarak incelenir [2].

Dis siirmesinin preeriiptif donemi siit ve daimi dis kronlarinin olusmaya baslamasindan
tamamlanincaya kadar gecen siire icindeki tiim hareketleri kapsar. Kok gelisiminin
baslamasiyla bu donem biter. Bu donemdeki tiim hareketler folikiiler torba iginde
gerceklesir. Prefonksiyonel donem, kok formasyonunun olusmasi ile baslar ve disler okluzal
kontaga gectiginde sona erer. Insizal veya okluzal olarak dis, cenelerin kemik kriptinden
gecerek oral mukozay1 deler ve karsit arktaki kronla klinik kontaga geger. Postfonksiyonel
donem ise disler fonksiyona gegtikten sonra baslar ve agizda disler oldugu siirece devam
eder. Yasamin ilerleyen yillarinda atrizyon ve abrazyonla disin okluzal ve insizal boyutunun

azalmasi stirme hareketi ile kompanse edilir [2].

2.1.5. Dislerin gomiilii kalma nedenleri

Digler; fasiyal biiytimede gerilik, komsu dislerin yaptigi basing, yetersiz mandibular
biiyiime, erken fiziksel matiirasyon, persiste siit disleri, siit dislerinin erken kaybi, kemik
yapidaki yogunluk, ¢evre mukozanin uzun siireli kronik iltihab1 gibi gesitli lokal faktorlerden
ve heredite, rasitizm, anemi, konjenital sifiliz, tiiberkiiloz, endokrin bozukluklari, gesitli

sendromlar gibi sistemik nedenlerden dolay1 gomiilii kalmaktadir [36-39].

Gomiili disler yillarca semptom vermeden ve patolojik bir olaya neden olmadan ¢ene iginde
kalabildikleri gibi, perikoronitise, enfeksiyona, temporomandibular eklem sikayetleriyle
karisabilen atipik fasiyal agrilara, komsu dislerde kok rezorbsiyonlarina, Kistik lezyonlara
ve neoplazm gibi patolojilere neden olabilirler [40,41]. Mandibular 3. molarlar tiim disler
icerisinde gomiilii kalma orani en yiiksek olan dislerdir [37, 42, 43]. Bunlar1 maksiller 3.
molar disler, maksiller kaninler ve mandibular premolarlar izler [44]. Ugiincii molar dislerin

gomiilii kalma prevelanst %16,7 ile %68,6 arasinda degismektedir [45].



Dis gomiikliiliigliniin en sik 3. molarlarda goriilmesinin sebebi; kaba lifli gida tiiketiminde
diglerin koronal yiizeyinin yipranmasina neden olmayan rafine edilmis diyetlere gecis
sebebiyle dis kronlarinin tamamen orijinal boyutlar1 korunur ve tigiincii molar dislerin ikinci
molar diglerden sonraki alana siirmesini saglamak icin gereken dental arkin uzamasindan
yoksun olurlar. Bu disler, siirdiigii alandaki iskelet yetersizligi nedeniyle siklikla gomiilii
kalirlar [36]. 3. molarin gomiilii kalmasini agiklayan diger sebepler ise; evrim siirecine bagh
iskeletin yetersizligi, daimi dislerin olgunlasmasi ile siit dislerinin dokiilmesi arasinda

koordinasyon eksikligi ve genetik mirastir [1].

2.2. Kistler

2.2.1. Kistin tanim

Kist, i¢i s1v1 ile dolu, dis1 epitel ile kapli ve belirli bir bag dokusu duvariyla gevrili patolojik
bir bosluktur [46]. Kistin i¢inde s1vi veya yar1 kat1 bir materyal vardir ve enfekte olmadik¢a
igeriginde pily bulunmaz [47]. Kistik sivi; ya boslugu cevreleyen hiicreler tarafindan
salgilanir ya da ¢evredeki doku sivisindan tiiretilir [46]. Viicuttaki tiim lokalizasyonlar
diistiniildiigiinde ¢eneler, kistlerin en sik yerlestikleri bolgedir, bunun sebebi epitelin en fazla
maksillofasiyal bolgede bulunmasi ve g¢enelerin odontojenik epitel kdkeni bakimindan

oldukga zengin olmasidir [46, 47].

Dis gelisimi tamamlandiktan sonra geriye kalan epitel artiklari uzunca stire inaktif olarak
kalirlar ve daha sonra bilinmeyen bir uyari ile aktif hale gelerek odontojenik kist ve tiimdrleri
olustururlar. Kistler sert dokuda yani kemikte yerlesebilirler veya kemikle iliskisi olmadan

yumusak dokunun i¢inde yer alabilirler.

Kistlerin etrafindaki ekstraseliiler matriks yapist lezyonlarin davraniglar: tizerinde etkili
olabilir. Matriksin igerigi de dis gelisimi sirasinda histolojik ve morfolojik farklilasmada rol
oynar. Fibronektin, tenaskin, syndekan, kollajen tip 1 ve 4, laminin ve heparan siilfat
ekstraseliiler matriks proteinleridir. Proteinlerin kistlerin kapsiiliinde farkli cinste ve
miktarda bulunmalar1 kistin davranisinda etkili olabilmektedir. Ornegin tenaskinin ve
fibronektinin odontojenik keratokistlerde radikiiler kistlerden daha fazla miktarda bulunmasi

keratokiste agresif 6zellik katabilir [47].



Odontojenik epitelden tiiretilen kistlere odontojenik denir; diger epitelyal yapilardan kdken
alanlar ise nonodontojenik (odontojenik olmayan) olarak bilinir. Odontojenik Kistler de
gelisimsel ve inflamatuar olarak 2’ye ayrilir. inflamatuar kistlerin; iltihapla olusturulan
epitel proliferasyonundan sonra merkezi sivilasma ile ortaya ciktigi diisiiniilmektedir.

Geligimsel Kistlerin ise net bir etiyolojisi yoktur [15].

2.2.2. Cene Kistlerinin simiflandirilmasi

WHO (World Health Organization) 2017 / Diinya Saglik Orgiitii 2017 Siniflandirmasi

Epitelyal Cene Kistlerinin Siniflandiriimasi

A) Inflamatuar Kaynakli Odontojenik Kistler
1. Radikiiler Kist
2. Inflamatuar Kollateral Kist
B) Odontojenik ve Non-Odontojenik Gelisimsel Kistler
1. Dentigeroz Kist (Folikiiler Kist)
Odontojenik Keratokist
Lateral Periodontal Kist ve Botryoid Odontojenik Kist
Gingival Kist
Glanduler Odontojenik Kist
Kalsifying Odontojenik Kist
Ortokeratinize Odontojenik Kist

© N o g M 0D

Nazopalatin Kanal Kisti
Nonepitelyal Cene Kistlerinin Siniflandirilmasi

1. Travmatik kemik kisti
2. Anevrizmal kemik kisti
3. Stafne kavitesi [48]

2.2.3.Dentigeroz Kist (Folikiiler Kist)

Dentigerdz terimi "dis iceren" anlamina gelir. Dentiger6z kist, stirmemis bir disin kronunun
etrafindaki folikiiliin ayrilmasi ile olusur. Kist, kronu ¢evreleyerek mine-sement birlesme

bolgesinden dise yapisir. Dentigerdz kistlerin kesin histogenezisi bilinmemekle birlikte cogu



yazar dis folikiiliiniin gelisimsel orijinli oldugunu yani siirmemis disin kronu ve artik mine

epiteli arasinda s1v1 toplanarak olugtugunu bildirmektedir [47, 49].

Bu lezyon genellikle gelisimsel kistler sinifinda yer alir ve genelde 2. dekatin sonlarinda ve
3. dekatta olusur ancak bazi yazarlar, birkag vakada enfeksiyonun etiyolojik neden
olabilecegini ileri siirmektedir [49, 50]. Inflamatuar tip dentigerdz kist ise ilk dekat ve ikinci
dekatin baslarinda olusur. Ornegin heniiz siirmemis bir disin etrafindaki mine epiteli iistteki
stit disinin periapikal enfeksiyonuna bagli olarak veya yar1 gémiilii bir disin perikoronitisini
takiben de gelisebilir. Boyle durumlarda iltihap olayinin primer veya sekonder oldugunu

anlamak kolay degildir [51-53].

Kist Histolojisi

Odontogenezis islemi ¢ogunlukla dis kesesi veya folikiilii olarak bilinen bir fibr6z kesede
gerceklesir. Bir disin gelisiminde ve siirmesinde ¢ok onemli rol oynadigi icin buna
gelisimsel kese denir. Folikiil, ektomezensimal hiicrelerden, periodontal liflerden ve gomiili

digin kronundan olusur [1].

Histolojik olarak, dentigerdz kistler nonkeratinize, 2-4 katmanl kiibik veya diiz epitel
hiicreleri igeren strafiye skuamoz epitelden olusmustur. Bazi kistlerde, mukoza veya nadiren
silli hiicreler mevcut olabilir, bu da metaplazi olasiligim1 diisiindiiriir. Kistin duvari fibréz
bag dokusundan olusur ve degisken miktarda miksoid doku ve odontojenik epitel adalari

icerebilir.

Baz1 raporlar perikoronal folikiillerinin ve dentiger6z kistlerin mikroskobik 6zelliklerinin
benzerligini vurgulamis ve klinik ve radyografik bulgulara bagvurmadan 2 tani arasinda
ayrimi zorlagtirmistir. Dentigerdz kist, bazen odontojenik epitel kalintilar1 ve inflamatuar
hiicreler igeren, degisken yogunlukta kollajen liflerinin bag dokusu kesesi tizerine dagildig,
nonkeratinize tabakali skuamoz epitelin Kist duvarin1 ¢evreledigi patolojik kavite olarak
tanimlandi [30].
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Goriilme Yasi

Dentiger6z kistler her yas grubunda goriilebilmelerine ragmen en sik olarak goriildiikleri
donem 3. ve 4. dekatlardir [47]. Ancak literatiirde 1 yasinda dentigeroz kist teshis edilmis
vakalar da bulunmaktadir [54].

Dentiger6z Kistlerin Goriildiikleri Yerler

Lokalizasyonlar1 diglerin gomiilii kalma sikligina paralel olarak en sik mandibuler {igiincii
molar ¢evresinde daha sonra maksiller kanin ¢evresinde, maksiller ii¢iincii molar ¢evresinde
ve mandibuler premolar ¢evresinde goriiliir [47]. Ancak siralama her yazarin arastirmasinda
farkliliklar gosterebilir; en fazla mandibular 3. molarin ¢evresinde sonra sirastyla maksiller
3. molarin gevresinde ve maksiller kanin ¢evresinde olarak bildirilen ¢aligmalar da vardir
[55]. Bunun diginda tiim gomiilii disler, siirmemis disler, supernumerer disler, odontomalar
[56] ve nadiren de olsa siit dislerinin ¢evresinde gortilebilirler [57]. Supernumerer dislerin
etrafinda olusan dentigerdz kistler, tiim dentigerdz kistlerin yaklasik %5'ini olustururlar,
cogu anterior maksillada bir mesiodens etrafinda gelisirler [46]. Ayrica yapilmis caligmalar
gosteriyor ki kistlerin %75’i mandibulada gergeklestigi icin mandibula muhtemelen

oncelikli etkilenen ¢enedir [58].

Gorialme Sikliga

Dentiger6z kistlerin goriilme sikligr her 100 gomiilii/stirmemis dis i¢inde %]1,44’tiir [4].
Cenelerde goriilen tiim gergek kistlerin ise yaklasik %24'iini olustururlar [59-61]. Meddeb
ve arkadaglari’nin yaptiklari ¢alismaya gore ise tiim odontojenik Kistlerin %15,2 ile
%33,7'sini olustururlar [62].

Birden Fazla Dis Iceren Lezyonlar

Birden fazla dis igeren dentigeroz kistler son derece nadir goriiliir. Literatiir ayrintili olarak
gozden gecirildiginde c¢ok sayida dis iceren kist vakasmin ¢ok az sayida oldugu
bulgulanmistir. Dis kronu olustuktan sonra dentigeroz kist gelistigi i¢in, birden fazla dis
tutulumunun patogenezini iki spekiilasyon agiklayabilir; ilki, iki bitisik kist astar1 arasindaki
birlesimdir, ikinci teori ise, mevcut kistin astarlar1 ile bitisik disi ¢evreleyen azaltilmis mine

epiteli astar1 arasinda kaynagma olmasidir. Diger olasilik, herhangi bir kaynaktan (genellikle
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devital bir siit disinden) gelen periapikal iltihaplanmanin sonucu olarak ortaya ¢ikan kistin,
daimi dis folikiillerini i¢cine almasi sonras1 ortamda bulunan iltihapli ekslidanin, azaltilmis
mine epitelinin mine ile ayrilmasina ve kist olusumuna sebep olur. Bu, bir dogada gelisimsel

ve iltihapli olan iki tiir dentiger6z kistin varligin1 dnermektedir [63,64].

Etnisite Secimi

Etnisite caligmalar1 histopatolojik c¢alismalara gore nispeten azdir. Arjona-Amo ve
arkadaslari’nin yaptiklar1 ¢alismaya gore dentigerdz kistlerin, Kafkasyali erkeklerde daha
fazla goriildiigiini bildirdiler [65-67].

Irk, odontojenik kistlerde yapilan arastirmalarda yaygin olarak aragtirllmamustir. Prockt ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada dentigerdz kistten cogunlukla (%87,12) beyaz irkin
etkilendigi gosterildi. Bu sonu¢ Rosa ve arkadaslar1 Brezilyali ve Kanadali hastalar {izerinde
yaptiklar1 caligmada beyazlarda ¢cok daha yiiksek oranda dentiger6z kiste rastlanmasiyla
uyumludur ayrica, Prockt ve arkadaslarinin ve Zhang ve digerlerinin bulgular1 ile de
uyumludur [30, 67, 68].

Klinik Ozellikleri

Dentigeroz kist, ilk olarak 1847'de bildirildi ve sisirilmis kapsiil, osse6z kist veya serdz kist
olarak biliniyordu [69-72]. Dentiger6z kistler ¢enelerde ikinci en yaygin goriilen kist
tiriidiir. Stirmemis dislerin veya gomiilii kalan supernumerer dislerin kronu etrafinda
gelisirler. Klinik muayenede en 6nemli semptom, dis eksikligidir [72]. Ayrica zaman zaman
yliz asimetrisi ile sonuglanan muhtemelen sert bir siglik de farkedilebilir [46]. Cok yavas
biiyliyerek, semptom vermedigi i¢in farkli sebeplerden dolay1 alinan rutin radyografilerde
tesadiifen farkedilir [47].

Dentigeroz kistler sekonder olarak enfekte olmadikga tipik olarak herhangi bir agr1 ya da
rahatsizligi yoktur [46]. Enfekte oldugunda ise sislige agri da ilave olur ve Kkistin

radyografideki sklerotik olan sinirlar1 belirsizlesir.

Kistin boyutlar arttikca ¢evre kortikal kemiklerde ekspansiyon ve dekstriiksiyona, ¢evre

komsu dislerde deplasman ve rezorpsiyona neden olabilir [47].
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Dentigeroz kistler genellikle tek tarafli (unilateral) goriiliir. Cift tarafli (Bilateral) dentiger6z
kistlerin goriilme ihtimali olduk¢a disiiktiir ve ¢ogunlukla mukopolisakkaraidoz veya
nevoid bazal cell karsinoma gibi hastaliklarla birlikte goriiliir. Bilateral dentiger6z kist
vakasi ile karsilasildiginda mutlaka hastada bu hastalik/sendromlar arastirilmalidir. Ancak
nadiren de olsa herhangi bir sebebe baglanamayan bilateral dentigerdz Kistler de
bulunabilmektedir [58, 73].

Dentigeroz Kistlerden Kaynaklanan Olasi Komplikasyonlar

1. Kalic1 kemik deformasyonu veya patolojik kemik kirigi;

2. Genis kemik yikimu;

3. Daimi dis kaybi1 veya kok rezorpsiyonu,

4. Skuamoz hiicreli karsinom, mukoepidermoid karsinom, intraosseous verrucous carcinoma

ve ameloblastomanin gelisimi [74].

Radyografik Ozellikler

Farah ve Savage'e gore intraoral radyografide 2,5 mm, panoramik radyografide 3 mm'den
biyiik gomiilii dis ¢evresindeki perikoronal alan, dentigeroz kist bakimindan iyice

arastirilmalidir [75].

a) Lokalizasyonu: Dentigerdz kistin merkez tissi, ilgili disin kronunun hemen iizerinde, en
¢ok mandibular tigiincii molar, maksiller {i¢lincii molar ve maksiller kdpek disi ¢cevresinde

bulunur. Onemli bir teshis etme kriteri, bu kistin sementoenamel kavsaga yapismasidir [46].

Gelisim yerlerine gore dentigerdz kistler 3 fakli sekilde ilgili gomiilii dise baglanirlar; 1) Tlki
yalnizca sementoenamel baglantiya yani disin yalnizca kronuna tutunanlar; en fazla goriilen
tip olan santral tip yerlesimde, Kist, disin kronunu ¢evrelemistir yani dis, kistin igine girmis

gibi goriinmektedir.
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2) Folikiiliin yan yiiziinden (mesial veya distal) gelisenler; bu tip, lateral yerlesim olarak da
adlandirilir ve siklikla mesioanguler yar1 gomiilii alt 3. molar dislerde ortaya ¢ikar, kist digin

kokiinii de i¢ine alacak sekilde laterale dogru yerlesir ve digin kronunu kismen ¢evreler.

3) Disin sementoenamel baglantisini da gegip disin kokiiniin 6nemli bir kismini1 daha i¢ine
alanlar yani disi sirkumferansiyel olarak tutanlar [76]; maksiller ti¢iincii molar dislerle ilgili
kistler cogunlukla maksiller siniiste biiyiir ve kesfedilene kadar olduk¢a genis hale gelebilir.
Mandibular molar dislerin kronuna tutunan Kistler ramus i¢ine 6nemli bir mesafeye kadar
uzanabilir [46].

b) Cevre ve Sekil: Radyografik goriiniimii, gomiilii bir digin kronunu ¢evreleyen, simetrik,
iyi smirh, cogunlukla unilokiiler, radyoliisent lezyon ile karakterizedir [77]. Dentiger6z
kistler unilokiiler olmakla birlikte genis lezyonlar heniiz rezorbe olmamis ve arada kalmis
trabekiiler yapiya bagli olarak lobiiler veya multilokiiler izlenimi verebilirler [47].
Dentiger6z kistlerin tipik olarak kavisli veya dairesel bir dis ¢izgisi olan iyi siirli sklerotik

bir korteksi vardir. Enfeksiyon varsa, korteks kayip olabilir [78].

Gomiilil bir dis etrafindaki genislemis folikiil ve ufak dentigerdz kisti radyografik olarak

ayird etmek miimkiin degildir. Ayrim yapilmasinin klinikte pek 6nemi yoktur [47].

¢) I¢ yapust; I¢ kisim, ilgili disin kronu haricinde tamamen radyolusenttir [46].

Cevresindeki Yapilar Uzerindeki Etkileri

Dentiger6z kist, komsu disleri yerinden oynatma (deplase etme) ve rezorbe etme egilimi
gosterir. Genellikle iligkili dis apikal yonde yer degistirir. Deplasman derecesi 6nemli
olabilir. Ornegin, maksiller anterior gémiilii disler burun tabanina, maksiller posterior disler
siniis i¢ine veya orbita tabanina dogru itilebilir veya mandibular ii¢lincii molar disler
kondiler bolge, koronoid bdlge veya mandibulanin alt korteksine dogru tasinabilir [47]. Kist,
antrumu invaze ederken, maksiller antrum zemini de yer degistirebilir ve Kist, inferior
alveoler sinir kanalin1 daha asag1 bir yonde yer degistirtebilir. Yavas biiyiiyen bu kist siklikla
ilgili ¢enenin dis kortikal sinirin1 genisletir. Radikiiler kistlerde oldugu gibi, siniis i¢ine giren
dentigeroz kistler de siniislin bosalmasini ve yeni kemik formasyonuyla ¢cokmesine neden

olur [46].



14

Ayirici Tam

Astar epitelinin histopatolojik goriiniimii spesifik olmadigi i¢in tani, kistin sementoenamel

kavsaga yapismasinin radyolojik ve cerrahi gozlemine dayanir.

Bununla birlikte, bu lokalizasyonda olas1 diger lezyonlar1 ortadan kaldirmak igin

histopatolojik muayene her zaman yapilmalidir [46].

Ayirict  tanisinda  odontojenik  keratokist, kalsifiye epitelyal odontojenik tiimor,
ameloblastom/unikistik ameloblastom, odontojenik fibrom, odontoma, adenomatoid
odontojenik tiimor ve hiperplastik dental folikiil diisiiniilebilir. Adenomatoid odontojenik
timor, odontoma ve kalsifiye epitelyal odontojenik tiimérde genellikle internal kalsifiye
alanlar mevcuttur. Odontojenik keratokistler genellikle multilokiiler olup kemikte
dentigeréz kistler kadar ekspansiyona neden olmasi beklenmez. Mine-sement sinirinin

otesinde diste tutulum goriilebilir [79].

Yapilmasi gereken en zor ayirici tanilardan biri, kiiglik bir dentigerdz kist ve hiperplastik bir
folikiil arasindadir. Dis deplasmani oldugunda veya ilgili kemikte goézle goriiliir bir
ekspansiyon oldugunda kist diisiiniilmelidir. Normal folikiiler alanin boyutu 2 ile 3 mm
arasindadir. Folikiiler bosluk 5 mm'yi asarsa, dentiger6z kist daha olasidir. Belirsizlik devam
ederse, boyutun herhangi bir artisin1 ya da ¢evre yapilarin kistlerin karakteristik 6zelliklerine

etkisini tespit etmek i¢in bolge 4-6 ay i¢inde tekrar gzden gecirilmelidir [46].

Dentigeroz kistlerde prognoz iyidir ve tamamen ¢ikartilmalarini takiben niiks goriilmez.
Ancak bazi komplikasyonlar goriilebilir. Bunlar; dentigerdz kist kapsiiliinden
ameloblastoma gelismesi, seyrek olmakla birlikte yine kapsiilden skuamoz hiicreli
karsinoma gelismesi ve kapsiildeki miikoz hiicrelerden intraosse6z mukoepidermoid

karsinoma gelismesidir [47].

Kemik i¢inde karsinoma gelismesi diger kemiklerde fazla goriilmezken ¢ene kemikleri i¢in
ayn1 sey sdylenemez. Intraosseoz karsinoma ameloblastlardan veya odontojenik kistlerden
gelisebilir ve bu oran kistlerde daha fazladir. Bunun sebebi tam olarak bilinmemekle birlikte
kist epitelinin baz1 bolgelerindeki displazinin karsinoma gelisimini davet etmesi olarak

diistintiliir. Karsinoma goriilme yas1 altinc1 dekata rastlar. Hastalar bazen agridan veya
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paresteziden sikayetci olurlar, bazen de hicbir tipik bulgu yoktur ve karsinoma tanisi
mikroskobik degerlendirme sonucunda 6grenilir. Radyolojik olarak kist benzeri goriintii
vermelerine karsin radyoliisent alanin sinirlar1 diizensizdir [47]. Bazen siit disinin apeksinde
gelisen radikiiler kist altinda bulunan goémiilii daimi disin kronunu ¢evreler ve daimi disin
kronunu yer degistirtir boylelikle daimi dise sahte bir dentiger6z kist izlenimi verdirir. Bu
siklikla siit mandibular az1 digleri ve altta gelismekte olan daimi premolar disler ile olusur.
Bu vakalarda, klinisyen bir radikiiler kistin teshisini destekleyecek bir etyoloji olan, birincil

diste genis ¢iiriikler veya biiyiik restorasyonlar aramasi gerekir [46].

Tedavisi

Tedavi planlamasinda; kist biiyiikliigii, yas, anatomik yapilara yakinlik, klinik 6nemi ve ilgili
disi kullanma gerekliligi gibi baz1 énemli kriterler dikkate alinmalidir. Her olgunun klinik
ozelliklerine ve segilen tedavinin yontemine gore, bu lezyonlarin olumlu bir prognozu

vardir.

Dentiger6z kistin standart tedavisi, eniikleasyon ve ilgili disin ¢ikartilmasidir. Biiyiik
kistlerde 0ssedz kusurun boyutunu azaltmak icin ilk olarak
marsupyalizasyon/dekompresyon ve bunu takiben eniikleasyon ve ilgili disin ¢ikarilmasi
Onerilmistir [80-82]. Marsiipyalizasyon ve dekompresyon arasindaki tek fark, lezyonun agiz

bosluguyla olan iletisimini korumak i¢in dekompresyonda bir cihaz kullanilmasidir [83].

Bir diger tedavi prosediirii olan Kronektomi ise inferior alveolar sinire (IAS) ¢ok yakin
oldugu diistiniilen alt 3. molar dislerde uygulanan bir tedavi prosediiridiir [84]. Kokleri
koruyarak digin kronunu dikkatle kaldirmayz igerir [85].

1984 yilinda literatiirde ilk kez tanimlanmstir [86] ve 0 zamandan beri teknik, giiniimiiz
kullanimi icin gelistirilmistir. Literatiir incelemeleri, kronektominin IAS korumasi igin

yeterli bir 6nleyici teknik oldugu sonucuna varmistir [87].

Bu teknikte ¢ogunlukla korunan kdkler hakkinda uzun vadeli verilerin eksikligi nedeniyle
uygunluguna iliskin belirsizlikler bulunmaktadir. Kronektomi islemi sonrasi pulpal durumun
histopatolojik degerlendirmesi ve 5 yillik [88] vaka takibi degerlendirmeleriyle bu sorular

zamanla yamtlanacaktir [89]. Islemin kaniti ve giiveni arttikca, aym dentigerdz kist
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tedavisinde uygulandig1 gibi IAS ile baglantili mandibular disler i¢in de uygulamalar
onerilmektedir. Patel ve arkadaslari [90], 21 hastadan olusan ve hem Kist tedavisi hem de

kronektomi i¢in basar1 gosteren bir vaka serisini bildirmislerdir.

Bunun disinda yalnizca marsiipyalizasyon sonrasi dentiger6z kistin kaybolarak ilgili disin

spontan eriipsiyonu ile sonuglanan vakalar da bildirilmistir [83, 91, 92].

Ziccardi ve arkadaslart pekcok avantaji olan fenestrasyon yontemiyle kistin
dekompresyonundan bahseden ¢alisma yayinlamislardir. Fenestrasyon ydntemi;
ekspansiyon bolgesinden kortikal kemik iizerine genisce pencere agilip igine tiip yerlestirilir
ve giin asir1 tiiplin igerisinden steril salin ile yikanarak kistin kiicilmesi saglanir.
Fenestrasyon; gelisen dentisyonun muhafaza edilerek kistin dekompresyonuna izin verir.
Buna ek olarak kok gelisimi devam ettikge ve dekompresyon gelistikce zamanla kemik
proliferasyonu olusur. Son olarak, fenestrasyon teknigi, iizerine gelen kistik yapinin

basincini azaltarak gelismekte olan dislerin kilavuzlu stirmesine izin verir [93].

Cocuklarda Gelisen Dentigerdz Kistler

Pediatrik hastalar ¢ok ilging bir ¢alisma grubunu kapsamaktadir, zira bu grup genel
popiilasyondan yalnizca kiigiik boyutlari nedeniyle degil, ayn1 zamanda bazi lezyonlarin
langerhans hiicre histiyositozu, bazi lenfoma, 16semi ve hemanjiom tiirleri gibi patolojilerin

yaygin olarak popiilasyonun bu grubunu tercih etmesi sebebiyle de farklilik gosterirler [94].

Karisik dislenme doneminde meydana gelen cesitli gelisimsel degisiklikler, gz Oniinde
bulundurarak tespit edilen herhangi bir intraosse6z patoloji tedavi edilmelidir [95]. Pediatrik
hastalarda maksillofasiyal patolojilerin prevalansi lizerine sayisiz ¢alisma yayimlanmigtir

[96-99]. Bunlar ¢ogunlukla sert ve yumusak doku patolojilerini igerir [95].

Cocuklarda goriilebilen maksillofasiyal patolojiler géz Oniine alindiginda patolojilerin
dagiliminin yetigkinlerde goriilen patolojilerin dagilimindan farkli oldugu dikkat ceker.
Yetiskinlerde genellikle en sik radikiiler Kist, sonra dentiger6z kist ve odotojenik keratokist
gibi bir siralama varken ¢ocuklarda bu durum biraz daha farklidir. Al Yamani ve arkadaslari
2011 yilinda yaptiklari ¢alismada ¢ocuklarda en sik goriilen patolojinin hemanjiom (%12,9),
sonra retansiyon Kisti (%12,2) ve dentiger6z kist (%9,8) oldugunu belirtmislerdir [101].
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Benzer bulgulart Sousa ve arkadaslari (2002) en sik mukosel (%13,5) ve dentiger6z kist
(%6,5) olarak bildirmiglerdir [101].

Giiltekin ve arkadaslar1 (2003) Ankara’da yaptig1 ¢calismada ise en ¢ok periferal dev hiicreli
graniilom (%17), hemanjiom (%12,7) ve dentigerdz kist (%3,1) olarak bulgulamiglardir
[102]. Bodner ise bunlardan farkli olarak ¢aligmasinda en ¢ok dentigerdz kist (%44)
bulundugunu daha sonra sirasiyla eriipsiyon kisti (%22), travmatik kemik Kisti (%17,4) ve
radikiiler kist (%13,3) bulundugunu belirtmistir [103].

Cocuklarda secilecek tedavi, lezyonun boyutuna, kiste bitisik ¢enenin kemik biitlinliigiine
ve ayrica kistin ameliyat sirasinda hasar géren anatomik yapilara (disler, mandibuler kanal
ve maksiller siniis) yakin olmasi ile ilgilidir [104]. Pediatrik cagda maksillofasiyal bolgede
maksillofasiyal iskeletin biiylimesi ve siit ve daimi dentisyonun odontogenezi gibi birkag
uzun donem gelisimsel slire¢ meydana gelir. Bu nedenle, secilen cerrahi teknik, en az

ihtimalle iyatrojenik hasar gostermelidir [105].

2.3. Cene Lezyonlarinin Goriintillemesinde Kullamlan Diagnostik Goriintiileme

Yontemleri

Dentigerdz Kistlerin goriintiilemesi i¢in kullanilan goriintiileme yontemleri, kistin boyutuna,
lokalizasyonuna ve 6nemli anatomik landmarklara olan yakinligina gore degisir. Kiigiik ve
onemli anatomik landmarklardan uzakta olan dentigerdz kistler rutin direkt radyografiler
ailesinden olan intraoral ve panoramik radyografi gibi 2 boyutlu goériintiilleme saglayan
radyografilerle giivenle goriintiilenebilir. Ancak biiyiik capli, ekspansif, dnemli anatomik
landmarklara yakin veya iligkili (mandibuler veya insisiv kanal, maksiller siniis, orbita, nasal

fossa gibi), agrili lezyonlar varliginda ilave olarak ileri goriintiileme yontemlerinden de

faydalanilmalidir [46, 106].

2.3.1. intraoral radyografiler

Intraoral radyografi muayeneleri, genel dis hekimligindeki goriintiilemenin belkemigidir.
Intraoral radyografiler ii¢ kategoriye ayrilabilir: periapikal projeksiyonlar, bitewing
projeksiyonlar1 ve okliizal projeksiyonlar. Periapikal radyografiler ¢cevresindeki kemik de

dahil olmak {izere 151 alan bolgedeki tim disleri gostermelidir. Bitewing radyograflar
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sadece dis kronlarmi ve komsu alveol kretlerini gostermektedir. Okliizal radyografiler,
periapikal radyografilere gore daha biiylik bir dis ve kemik alan1 gostermektedir [46].
Dentiger6z kistler formasyonunun basindaysa intraoral radyografi tekniklerinden
yararlanilarak goriintiilenebilir. Ancak genelde sinsi biiyiiylip semptom vermedikleri igin
daha ileri boyutlardayken teshis edilir ve teshisinde ilk olarak daha ¢ok panoramik
radyografilerden faydalanilir [46].

2.3.2. Panoramik radyografiler

Panoramik goriintiilleme (pantomograf olarak da adlandirilir), maksiller ve mandibular
dental arklar1 ve bunlarin destek yapilarini igeren yiiz yapilarindan tomografik goriintii

tiretmek i¢in kullanilan bir tekniktir [46].

Panoramik radyografi, ¢enelerin genis kapsama alanini gerektiren problemler igin klinik
olarak en faydali goriintilleme yontemidir. Baslica amaglari; travmanin degerlendirilmesi,
ticlincli molar dislerin yeri, yaygin dental veya ossedz hastalik, bilinen veya siiphe edilen
genis lezyonlar (kist veya tiimorler), dis gelisimi (6zellikle karisik dentisyonda), tutulan
disler veya kok degerlendirmeleri (yari-dissiz hastalarda), temporomandibular eklem (TME)
degerlendirilmesi, agr1 sebebi tespiti ve gelisimsel anormalliklerini degerlendirmektir. Bu
gorevler, intraoral goriintillerdeki gibi yiiksek ¢ozinirlik ve keskin ayrintilarin
kullanilmasini gerektirmez [46]. Panoramik goriintiileme, gerekli 6ngorii saglayacak veya
diger projeksiyonlara olan ihtiyaci belirlemeye yardimci olan ilk degerlendirme goriintiisii

olarak siklikla kullanilir [46].

2.3.3. Konvansiyonel tomografi

Tomografi; tomos (kesit) ve graphia (goriintii) kelimelerinin birlesmesinden olusur [107].
Tomografi; farkli diizeylerdeki yapilarin goriintiilerinin siiperpoze olmadigi, sadece

goriintiilenmek istenen tabakanin incelenebildigi bir radyografi yontemidir [108].

Konvansiyonel tomografi, herhangi bir viicut yapisinin tek bir dilimini belirlenmis bir
diizlem tizerinde gosterebilen radyografilerdir. Bu yontemle alinan radyografilerde 3. boyut
gozlenebilmekle beraber sadece secilen dizlem tuzerindeki doku dilimi net olarak

gorulebilirken, iistiinde ya da altinda kalan doku tabakalariin bulanik gériinmesi, yontemin
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en onemli dezavantajidir. Diger dezavantajlari islemin uzun siirmesi, cihazlarin pahal
olmasi, kullanacak operatdriin 6zel bir egitim almasinin gerekmesi ve detayin yetersiz

olmasidir [46].

Kemikteki degisikliklerin degerlendirilmesinde diiz grafilere gore daha hassas bir
goruntiileme yontemidir ancak yumusak dokular hakkinda bilgi vermez [109].

Giinimuzde kontrast rezoliisyonu daha iyi olan, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans

goriintiilleme ve konik 1sinl1 volumetrik tomografiler tercih edilmektedir [46, 110].
2.3.4. Bilgisayarh tomografi

Miihendis olan 1972'de Godfrey Hounsfield, kafanin ¢apraz kesitlerini iiretebilmek igin;
Alan Cormack’in 1950-60’larda gelistirdigi goriintli rekonstriiksiyon matematigini
kullanarak devrim niteliginde bir goriintiileme teknigi icat ettigini duyurdu. Giinlimiizde bu
tir gértintiilemeye bilgisayarli tomografi (BT) denir. BT normal, anormal yumusak doku ve
kemik dokularin gorintiilenmesinde tercih edilen ideal bir yontemdir. Bas ve boyun
bolgesindeki BT uygulamalari inflamasyon, kist, benign ve malign tiimaérlerin
degerlendirilmesine olanak saglar. Ayrica maksillofasiyal, rekonstriiktif ve ortognatik
cerrahi oncesi planlamalarda, dental implant uygulamalarinda, travma ve TME

hastaliklarinda da kullanilmaktadir [46].

BT, viicudun istenilen belirli bir bolgesinden kesit seklinde gecen X-isinlarinin
ateniiasyonlarmin dedektorlerle dlgiilerek bilgisayar ekraninda goriintiiye doniistiiriilmesi
prensibine gore calisir. Kesitlerdeki her noktanin ateniiasyonu, kesit diizleminin her
yoniinden geg¢irilen X-1s1nlari ile elde edilen dl¢limlerin bilgisayarda islenmesi ile bulunur.
Bu degerlerin karsiligi olan gri tonlar1 ile goriintii olusur. BT de kesit elde edildigi i¢in

gortintiilerde siiperpozisyon goriilmez [107].
BT’nin konvansiyonel goriintilleme yontemlerine gore avantajlart su sekilde siralanabilir;

1. Siiperpozisyon: Incelenmek istenen yapmin cevredeki dokularin siiperpozisyonu

olmaksizin gorintiillenmesine olanak vermesi.
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2. Yiiksek kontrast rezoliisyonu: Farkli fiziksel densitelere sahip iki dokunun birbirinden
daha kolay ayrilabilmesini saglayan yiiksek kontrast rezoliisyonu, fiziksel yogunluk
bakimindan farklilik gosteren dokular arasindaki farklar %1'den daha diisiiktiir;
konvansiyonel radyografi dokular1 birbirinden ayirmak i¢in fiziksel yogunlukta %10

fark gerektirir.

3. Distorsiyon ve magnifikasyon: Aksiyel, koronal ve sagital planda dokunun
goruntillenmesine izin vermesi, distorsiyon ve magnifikasyonun sorunun olmamasi

onemli bir avantajidir.

4. Densite: Kist veya timor varliginda densite dlgimleri ile bu lezyonlarin kat1 ya da sivi

bir yapiya sahip oldugunun belirlenmesine izin vermesi [111].

5.  Coklu komsu veya bir helikal taramadan olusan tek bir BT gériintiileme prosediiriinden
elde edilen veriler, tanisal goreve bagh olarak aksiyel, koronal veya sagital planlarda
veya herhangi bir diizlemde goriintii olarak goriilebilir. Buna ¢ok diizlemli reformat
goriintli ad1 verilir. Normal anatomiyi veya patolojik siireci li¢ dikey planda ayni anda

izleyebilme 6zelligi, radyografik yorumlamayi kolaylastirir [112, 113].

2.3.5. Konik 1smnl bilgisayarh tomografi (dental volumetrik tomografi)

Konik 1ginl1 bilgisayarli tomografi, dis ve ¢enelerin {i¢ boyutlu goriintiilemesi igin kullanilan
dishekimliginde yerlesmis bir teknolojidir. Dental volumetrik tomografi, dental bilgisayarl
tomografi, cone-beam computerized tomography, cone-beam volumetrik tarayict gibi farkli
sekillerde adlandirilan bu yontem, oncelikle anjiografi i¢in gelistirilmis olmakla birlikte,

daha sonra maksillofasiyal bolgenin goriintiilenmesi igin kullanilmaya baglanmistir [107].

Bilgisayar yeniligi ve tarama teknolojisindeki gelismelerle konik 1sinli bilgisayarl
tomografiler, hizla degisen sayisal dis hekimligi alaninda, dis hekimleri ve arastirmacilarin
onemli tanisal yontemlerinden biri haline geldi. Dis hekimliginin tiim alanlarinda yaygin
olarak kullanilmaya baslanmistir [114]. Giiniimiiziin konik 11l bilgisayarli tomografileri
iiniteleri, oral kemik anatomisinin ii¢ boyutlu, miikemmel ve yiliksek ¢oziintirliiklii
gortintiilerini {iretmekte ve dental implant planlamasi ve cerrahi yerlesimini basit ve

giivenilir hale getirmektedir [115].
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Ayrica oral ve maksillofasiyal cerrahi, ortodonti, hava yolu degerlendirmesi,
temporomandibular eklem hastaliklari, endodonti ve periodontolojide Konik Isinli

Bilgisayarli Tomografinin rolii son zamanlarda genis bir sekilde tanimlanmustir [116, 117].

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografinin Calisma Prensipleri

Resim 2.1. Planmeca Promax 3D Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografide kullanilan 1s1mn demeti BT de oldugu gibi yelpaze
seklinde degil koni seklindedir. Gantri BT dekinden farkli olarak hareketlidir ancak X-151m1
kaynagi ve dedektor sabittir. Gantri i¢inde hastanin bag1 sabitlendikten sonra goriintiilenecek
alanin ortasindan karsi taraftaki dedektorlere X-151m1 yonlendirilerek tek donme turunda
goriintii olusumu tamamlanir [118]. Bu tur esnasinda ardisik diizlemsel goriintiiler elde

edilir, bu goriintiilere projeksiyon datas: denir [118, 119].

Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografide sensor olarak Charge-Coupled Device (CCD) ve Flat
Panel Dedektor (FPD) sistemleri kullanilir. Son yillarda daha siklikla (FPD) kullanilmasinin
sebepleri arasinda; X-1ginlarina daha hassas olmasi sebebiyle daha az radyasyona maruz
kalinmasi, metal ve hareket artifaktlarinin daha az olmasi, konik 1sinli bilgisayarli tomografi
artifaktlarindan biri olan giiriiltiiniin daha az olusmasi, periferal yapilarda daha dogru

olgtimler yapmasidir [107].

Konik Isinli Bilgisavarli Tomografinin Avantaj ve Dezavantajlari

Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi cihazlarinin boyut ve maliyetinin diisiik olmasi, yiiksek

rezoliisyon (Konik 1ginl1 bilgisayarli tomografi kii¢iik voksel boyutu ve izotropik vokselleri
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ile daha iyi goruntu kalitesine ve yiiksek ¢ozunurligine sahiptir), kisa stirede goriintii elde
edilebilmesi, BT ye nazaran ¢ok daha diisiik radyasyon dozu ile c¢alisabilmesi avantajlar
arasinda sayilirken; yumusak doku kontrastinin diisiik olmas1 ve BT deki gibi Hounsfield

tinitesinin degerlendirilememesi dezavantajlari arasinda sayilabilir [120].
2.3.6. Manyetik rezonans goriintiilleme (MR)

Paul Lauterbur 1973'te ilk manyetik rezonans goriintiistinii tarif etti ve Peter Mansfield
manyetik alanin kullanimini ve goriintliniin yeniden yapilandirilmasi i¢in sinyallerin
matematiksel analizini gelistirdi. MR, 1980 yil1 boyunca klinik kullanim i¢in gelistirildi.
2003 yilinda Lauterbur ve Mansfield, Nobel Fizyoloji veya Tip Odiiliinii ald1 [46].

Manyetik rezonans goriintiisii olusturmak i¢in hasta dnce biiyiik bir miknatisin igine
yerlestirilir. Bu manyetik alan viicuttaki bir¢ok atomun ¢ekirdegine, 6zellikle de hidrojenin
manyetik alanla hizalanmasina neden olur. Tarayic1 daha sonra hastaya bir radyo frekans
(RF) titresimi yonlendirerek bazi hidrojen ¢ekirdeklerinin enerjiyi emmesine (rezonans)
neden olur. RF titresimi kapatildiginda, depolanan enerji viicuttan salinir ve tarayicidaki bir
bobinde sinyal olarak algilanir. Bu sinyal, 6ziinde hidrojen dagiliminin bir haritas1 olan

manyetik rezonans goriintiisiinii olugturmak i¢in kullanilir.

MR, noninvazivdir ve iyonize radyasyon kullanmadan, yumusak doku ¢6ziiniirligii yiiksek,
kaliteli goriintiiler liretmenin avantajlarina sahiptir. MR goriintiisiiniin dezavantajlari;
yiiksek maliyet, uzun tarama stireleri ve goriintiileme alanindaki ¢esitli metallerin goriintiiyti

bozmasi ya da gii¢lii manyetik alanda hasta hareketinin hastaya zarar verebilmesidir [46].

Pinto ve arkadaslar1 (2016) yaptiklar: caligmada 9 yasindaki erkek dentigerdz kist vakasini
Konik 151l bilgisayarli tomografi ve MRG ile birlikte degerlendirmisler ve lezyonun T2
agirlikli  goriintiilerinde gordiikleri yogun parlakligin kist Ontamisimi  giliclendirdigini
bildirmislerdir. Bu T2 agirlikli MR verileri dentigerdz kisti en muhtemel lezyon olarak

gormelerini saglamistir [121].
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2.3.7. Ultrasonografi (USG)

Ger¢ek zamanli ekografi veya tomografi olarak da adlandirilan ultrasonografi, ses

dalgalarinin viicudun dokularina yayilimi ve yansimasi lizerine kurulu bir goriintiileme

teknigidir [122].

Tan1 amagli ultrason; X-1s1m1 {ireten ekipman yerine, deriyle temas halinde olan ve yiiksek
frekanshi pulsatif ses dalgalar iireten bir transduser (prob) igerir. Ses dalgalar1 viicut dokular
icerisinde yayildik¢a dokularin ara yiizlerinden ekolar olarak yansirlar, transduser tarafindan
toplanip elektrik sinyallerine ve beyaz-siyah-gri eko goriintiilerine doniistiiriiliirler [123].
Ultrasonografide kullanilan ses dalgasi, insan kulagimin isitebildigi frekans araligindan ¢ok
daha yiiksek bir frekansa sahiptir. Insan kulagir 20 Hz’den 20 kHz’e kadar olan araliktaki
sesleri algilarken, diagnostik radyolojide 2-20 MHz arasindaki frekansa sahip ses tiretebilen
transdiiserler kullanilir [124].

2016 yilinda, Musu ve arkadaslari, ¢enelerde intraosseéz lezyonlarin dogasinin
degerlendirilmesinde ultrasonografinin kullanilabilecegini, 6zellikle apikal kistler ve

graniilomalar arasindaki ayirici tani igin faydali olabilecegini bildirmislerdir [122].

2.4. Kullamlan Diagnostik Yontemlerin Degerlendirilmesi ve Radyografik

Bulgularin Yorumlanmasi

Diagnostik yontem 2 farkli agidan degerlendirilebilir;

1)Giivenirlik, bir 6l¢im siirecinde O6lglim isleminin tekrarlanabilirligi ya da tekrarlardaki
ayn1 sonuca ulagabilme olarak tanimlanabilir. Yani bir 6l¢iimiin giivenilir olmasinin kosulu,
ayn1 gozlemciyle/0l¢iim araciyla, ayni kosullar altinda, ayni denekten ayni yanitin

alinmasidir [125].

Saglik alaninda en yaygin kullanilan giivenilirlik ¢alismalari, gézlemci i¢i ve gozlemciler
aras1 uyumdur. Bu ¢alismalarda en temel amag, ayn1 goriintiiden alinan tekrarli 6lgitimler
veya ayni goriintii lizerinde iki ya da daha fazla sayida gézlemcinin Sl¢limleri arasindaki
uyumun degerlendirilmesidir. Olgiimler siirekli oldugunda, gdzlemci i¢i (intra-rater) veya
gozlemciler aras1 (inter-rater) uyumun degerlendirilmesinde, Simf i¢ci Korelasyon

Katsayis1 (SKK) kullanilir [126]. SKK, hem birim hem de varyanslari bakimidan ayn1
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smifa ait Slciimler arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla gelistirilmistir. Ornegin, iki
radyologun konik 1g1nl1 bilgisayarli tomografi’de maksiller alveolar kretin siniisle arasindaki
kortikal kemik kalinligi (mm) mesafesinin 6l¢timiinii degerlendirmek i¢in SKK kullanilir
[127].

2)Gegerlilik (validity), bir 6lgme aracinin 6lgmeyi amagladigi 6zelligi, dogru 6lgebilme
derecesidir [128]. Bir 6lgmenin gegerli sayilabilmesinin ilk kosulu onun giivenilir olmasidir
[129, 130].

Radyografik goriintiilerin yorumlarken veya herhangi bir patolojinin dogru teshisini
yaparken optimum hedef, gecerli olmaya ilave olarak gilivenilir sonuglar da elde
edebilmektir. Bir aragtirmadaki gézlem ve dl¢imlerin tutarliligini ve giivenirligini artirmak,

yani gozlemcileraras1 ve gozlemci i¢i varyasyonu azaltmak i¢in yapilmasi gerekenler

sunlardir: [127, 131]

1. Kullanilan arag ve geregler bozuk olmamalidir,

2. Kullanilan muayene ve 6l¢me teknikleri standart olmali, ayn1 teknikler kullanilmalidir,
3. Kullanilacak alet ve gereglerin 6n denemesi yapilmalidir,

4. Gozlemcilerin ¢aligma Oncesi egitimi ve 6n denemesi yapilmalidir,

5. Gozlemciler uygulama sirasinda sik olarak denetlenmelidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta grubunun ve hastalara ait calismada incelenecek goriintiilerin belirlenmesi

Bu calisma i¢in Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 19/04/2017
tarih ve E.58103 evrak sayisi ile onay alinmistir [Ek 1: Etik Kurul Onayi].

Calisma Helsinki Bildirgesi’ndeki tiim diizenleme ve revizyonlart igerecek sekilde
tanimlanan prensiplere uygun olarak yapildi. Kullanilan verilere erisim sadece sorumlu

arastirmaci ile siirlandirildi.

Calismada 2013-2017 yillar1 arasinda radyografik incelemesi, 6-88 yas aras1 7828 hastanin
tomografi istem kagitlar1 incelendi, aralarindan radyoliisent lezyon igeren hastalarin
histopatolojik tanilarinin bilgisi edinildi. Edinilen bilgiye gore var olan 76 dentiger6z kist

hastasinin konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi goriintiileri incelendi.

Calismada kullanilan tiim radyografik goriintiiler i¢in hastalardan imzali onam formu

almmustir [Ek 2: Aydinlatilmigs Onam Formu].
3.2. Hastalarin calismaya dahil edilme kriterleri

Bu calismaya;
e  Maksilla ve mandibulanin tam olarak goriintiilenebildigi,

e  (Oriintii kalitesini etkileyebilecek artefaktlarin bulunmadig, goriintiiler dahil edildi.
3.3. Goriintiilerin elde edilmesi

Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi goriintiileri Planmeca Promax 3D Mid (Planmeca,
Helsinki, Finlandiya) cihazi ile vakaya gore degiskenlik gosteren, maksilla ve mandibulanin
tamaminin goriintiilendigi, 20x10, 20x17 cm FOV’a sahip, 90 kVp, 12 mA, 13.8 sn’lik
tarama stiresi ve 0.4x0.4x0.4 mm voksel boyutunda elde edilmis goriintiilerdi. Konik 151l
bilgisayarli tomografi cihazi ile tarama iglemi ayakta, hastanin ¢enesi ve basi aparat yardimi

ile sabitlenerek gergeklestirildi.
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Resim 3.1. Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografide uygun hasta pozisyonu

3.4. Goriintiilerin degerlendirilmesi

Radyografik degerlendirmeler, 1920x1080 piksel ¢oziiniirliikte, cihazin orijinal programi
olan Planmeca Romexis 2.7.0.R bilgisayar programi ile Philips model, NVDIA QUADRO
FX 380 ekran kartina sahip 24 ing¢ biiyiikliigiindeki medikal monitor kullanilarak yapildi.

Calismadaki tiim incelemeler Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dali’nda uzmanlik egitimine devam eden, yaklasik 2,5 yillik konik
1s1nl1 bilgisayarli tomografi tecriibesi olan ve bu tezi gergeklestiren arastirmaci tarafindan,
15181 azaltilmig, sakin bir ortamda ve yaklasik 50 cm uzakliktan yapildi. Gézlemci i¢i uyumu
incelemek igin radyografik degerlendirmelerin %30’u birinci degerlendirme Dbittikten

yaklagsik 1 ay sonra tekrarlandi.
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3.5. Calismada Kullanilan Degerlendirme Kriterleri

Degerlendirilen kriterler nitel ve nicel degiskenler olarak iki ana baslik altinda incelendi.

Nitel Degisken, degerleri sayilar yerine sifat veya sembollerle ifade edilen, degiskenlerin ¢esit ve
tiir bakimindan kategorilere ayrildigi degiskenlerdir [132]. Nicel Degisken, degerlerin sayisal
olarak ifade edildigi degiskenlerdir.

Nitel degiskenlerden lokalizasyon (dis, gene ve bolge bazinda), yon (sag-sol), Kistin dise tutunma
yeri, iliskili disin agis1, ekspansiyon varligi, Kistin komsulugundaki dislere olan etkisi, iliskili diste
deplasman, mandibuler kanalda yer degistirme, lamina dura kaybi, lezyon sinirlari, ilave bagka
patoloji bulundurma, ¢evre kortikal duvara etki, konik 1l bilgisayarli tomografideki radyografik
gOriliniim, kist i¢cinde 1’den fazla dis igerme, anatomik bolgelere olan komsuluk parametre olarak

degerlendirildi.

Nicel degiskenlerden ise ortalama hacim Olgiimleri ve folikiil araligi parametre olarak

degerlendirildi.
3.5.1. Nicel degiskenler

Hastalardan elde edilmis konik 1smli bilgisayarli tomografi goriintiileri Planmeca Romexis
Helsinki Finlandiya programiyla 0,4 mm?®voksel ¢oziiniirliigiinde rekonstriikte edildi. Olgiimler
bilgisayar ekrani lizerinde, bilgisayar yazilimi igerisinde mevcut olan dl¢iim aletiyle yapildi. Her
hastaya ait konik 1sinl bilgisayarli tomografi goriintiileri iizerinde olglimler asagidaki sira

izlenerek yapildi.

Anterioposterior Mesafe Olciimii

Lezyonun anterio-posterior uzunlugunun en fazla oldugu yerdeki aksiyal goriintii iizerinde,

lezyonun anterio-posterior uzunlugunun 6l¢timii yapildi [77].

Resim 3.2. Lezyonun anterioposterior uzunlugunun 6l¢iimii
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Superioinferior/Bukkolingual Olciimler

Lezyon capmin en genis oldugu yerdeki aksiyal goriintii {izerinde, kretin tam ortasindan
gecgecek sekilde aksiyal goriintii tizerinde panoramik egri ¢izildi ve hastaya ait panoramik

goriintii elde edildi.

.’u,

\" ’ mw

Resim 3.3. Aksiyel goriintii tizerinde ¢izilen panoramik egriden olusturulmus panoramik
gorunti

Bu panoramik goriintiiden elde edilmis crossectional kesitler iizerinde lezyonun en uzun

goriindiigli yerden vertikal 6l¢iim (superioinferior boyut), bukkolingual olarak en genis

goriindiigii yerden horizontal 6l¢tim (bukkolingual boyut) yapildi.

Resim 3.4. Panoramik goriintiiden elde edilmis krosseksiyonel kesitlerde lezyonun
superioinferior ve bukkolingual uzunluklarinin 6l¢iilmesi

Son olarak ortalama hacim, anterioposterior boyut x superioinferior boyut x bukkolingual

boyut degerleri ¢arpilarak bulundu.

Folikiil Aralig1 Olciimii

Cizilen panoramik goriintii ve aksiyel goriintiiler iizerinde lezyonun periferik sinirinin
etkilenmis disten en uzakta oldugu yerde iliskili disin kronundan folikiile bir dikme ¢izilerek

folikiiliin en genis kismu 6lgiildii. Bu 6l¢tim folikiil araligini olusturur.
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Resim 3.5. Folikiil araliginin 6lgiilmesi [25]

3.5.2. Nitel degiskenler

Incelenen Hasta Grubunun Yas ve Cinsivet Bilgilerinin Degerlendirilmesi

Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Patoloji Anabilim Dali arsivinden alinmus
hasta bilgilerinden hastalarin biyopsi yapilan zamandaki yaslart hem sayisal deger olarak

hem de dekat bazinda kaydedildi. Ayni1 arsivden hasta cinsiyetleri de kaydedildi.

Incelenen Dentigerdz Kistlerin (DK) Lokalizasyonlarinin Belirlenmesi

Bugiine kadarki 5 yillik hasta profili iginde 7 dis grubunda dentigerdz kist goriilmiistiir.

Resim 3.6. Farkli lokalizasyonlarda dentigerdz kistler; a) {ist 3. molar dis ¢evresinde olusmus
dentigerdz kist b)iist ¢gene kanin dis ¢evresinde olugsmus dentigerdz kist c) tist
cene premolar dis ¢evresinde olusmus dentigerdz kist d)alt ¢ene kanin dis
cevresinde olusmus dentigeroz kist e) alt ¢ene 3. molar dis ¢evresinde olugsmus
dentigeroz kist f) alt cene premolar dis ¢cevresinde olusmus dentigeroz kist g)
surnumerer dis ¢evresinde olusmus dentigerdz kist.

Incelenen Dentigerdz Kistin Hastanin Hangi Tarafinda Oldugunun Belirlenmesi

Dentiger6z kistlerin hangi tarafta (sag-sol) oldugu hem oral patoloji arsivinden hem konik

1s1nl1 bilgisayarli tomografi goriintiilerinden elde edildi.
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Incelenen Dentigerdz Kistlerin Dise Tutunma Sekillerinin Belirlenmesi

Dentiger6z kistin dise baglanmasi1 3 farkli sekilde siniflandirilmistir. Santral yerlesim;
dentigeroz kistin yalnizca disin kronuna tutunmasidir ve diger yerlesimlere gore daha sik
goriliirler. Lateral yerlesimli dentigerdz kistler disin yalniz bir yiiziindeki sementoenamel

baglantidan tiirerler. Disin tiim kronuna ilaveten kokiiniin biiylik bir kismin1 daha igine

alanlar, sirkumferensiyal yerlesim olarak adlandirilirlar [1, 46, 47, 133].

Resim 3.7. Santral Yerlesimli(a), Lateral Yerlesimli(b), Sirkumferensiyal Yerlesim (c).

Dentigerdz Kist ile Iliskili Gomiilii Disin Acisinin Belirlenmesi

Dentigerdz kist ile iligkili gomiilii digin agis1 komsulugundaki disle birlikte yaptiklari ag1
temel alinarak degerlendirildi. Dentigerdz kiste en yakin komsu olan disin uzun aksindan bir
dikme ve kistle iliskili disin de uzun aksindan bir dikme indirilidi. Kistle iligkili disin agist,
komsulugundaki disin agisindan daha mesioanguler yerlesimli ise bu mesioanguler agili,
daha distoanguler yerlesimli ise bu distoanguler acili dise sahip dentigerdz kist olarak
adlandirildi. Kistle iliskili disin uzun aksindan inen dikme ile komsulugundaki disin uzun
aksindan indirilen dikme birbirine paralel ise bu vertikal agili, birbirine dik ag¢1 veya ona
yakin bir ag1 ile yerlesmisse ise bu horizontal acili dise sahip dentigeréz kist olarak
adlandirildi. Dentiger6z kistle iliskili disin uzun aksi siirme dogrultusunun tam aksi yoniinde

uzantyorsa bu durum invers acili dige sahip dentigeroz kist olarak adlandirildi.
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Resim 3.8. a) Mesioanguler A¢ili Dise Sahip Dentigerdz Kist b) Vertikal A¢ili Dise Sahip
Dentigerdz Kist ¢) Distoanguler A¢ili Dise Sahip Dentigerdz Kist d) Horizontal
Acili Dise Sahip Dentigeroz Kist e) Invers A¢ili Dise Sahip Dentigerdz Kist

Dentigeroz Kistin Komsulugundaki Dislere Olan Etkisi

Dentiger6z kistler ¢evresindeki komsu diglerin koklerinde rezorpsiyona veya deplasmana

yol agabilir veya hi¢ etkide bulunmayabilir.

Resim 3.9. a) Komsu dis koklerinde rezorpsiyon, b) Komsu dis koklerinde deplasman, c)
Komsu dis koklerinde rezorpsiyon+deplasman, d) Komsu dis koklerinde etki
yok.
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Dentigeroz Kist ile iliskili Gomiilii Diste Deplasmanin Belirlenmesi

Kistin boyutlar1 arttik¢ca ¢evre kortikal kemiklerde ekspansiyon ve dekstriiksiyona, ¢evre
komsu dislerde deplasman ve rezorpsiyona neden olabilir [47]. Bu ¢alismada iliskili dislerin

deplasman yerleri genellikle maksiller siniis ve mandibular ramus bolgeleri idi.

Resim 3.10. a) lgili diste deplasman var, b) Ilgili diste deplasman yok

Dentigerdz Kistlerin Mandibuler Kanalda Deplasman Olusturabilmesi

Mandibula posterior ve premolar bdlgede olusan dentigerdz kistler biyiidiikge Kistin

hidrostatik basinct mandibuler kanalin yerini degistirebilir.

Resim 3.11. a) Mandibular kanal deplase, b) Mandibuler kanal deplase degil.

Dentigeroz Kistin Lamina Dura Kaybina Yol Acabilmesi

Resim 3.12. a) Lamina dura kayip, b) Lamina dura belirgin
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Dentigeroz Kistin Sinirlarinin Belirginligi

Radyografik olarak ince, uniform, kesintisiz radyoopak bir sinir ile ¢evrili oldugunda iyi

sinirli olarak adlandirilir. Herhangi bir sekonder enfeksiyon gelismesi durumunda sinirlarda

belirsizlik olusabilir.

Resim 3.13. a) lyi Sinirli  b) Tarakli Smirl

Dentigeroz Kiste Eslik Eden Diger Gelisimsel Patolojiler

Dentigerdz kist gelisen bir hastada ilave olarak baska gelisimsel patolojiler (bilateral

dentigeroz kist, odontomadan derive olmus dentigerdz kist) de izlenebilir.

Resim 3.14. a) Odontomadan derive olmus dentigerdz kist, b) Hastanin 18 ve 23 no.lu
dislerinin ¢evresindeki dentiger6z kistler, c) Ayni1 hastanin bilateral gomiilii 3.
molar disleri ¢evresinde olugsmus dentigerdz kist.
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Dentigeroz Kistin Cevre Kortikal Duvarlara Etkisinin Degerlendirilmesi

Dentigeroz kistler igerisinde gelistigi alveolar kemigin kortikal duvarlarina 4 farkli sekilde

etkide bulunurlar.

Resim 3.15. a) Cevre kortikal duvarlarina herhangi bir etki yok, b) ¢evre kortikal duvarlarin
ekspansiyonu c¢) c¢evre kortikal duvarlarin incelmesi, d) c¢evre kortikal duvarlar
dekstriiksiyonu.

Birden Fazla Dis iceren Dentigeréz Kistlerin Degerlendirilmesi

Literatiirde 2 adet disin servikoenamel baglantisindan gelisen dentigerdz kistler nadir rapor

edilmisgtir.

Resim 3.16. iki adet dis iceren dentigerdz kistler

Dentigeroz Kistlerin Radyografik Goriinlimiiniin Degerlendirilmesi

Literatiirde dentigerdz kistlerin unilokiiler, lobuler ve multilokiiler olmak tizere 3 farkli

goriiniimde bulunabilecegi belirtilmistir [134].

Resim 3.17. a) Unilokiiler dentigerdz kist, b) Lobuler dentigerdz kist



35

Dentigerdz Kistlerde Onemli Anatomik Bolgelere invazyon Durumunun Degerlendirilmesi

Resim 3.18. a) Mandibuler kanal invazyonu, b) Maksiller siniis invazyonu, c) Nasal fossa
invazyonu

3.6. istatiksel Analiz

Bu ¢alismada elde edilen veriler IBM® SPSS® Statics V22.0 (2013, U.S.) programu ile
degerlendirilmistir. Kolmogorov-Smirnov testi ile normallik testleri yapilmistir. Normallik
varsayimi saglandigi i¢in iki grubun karsilastrulmasinda bagimsiz gruplarda t testi, ikiden

fazla grubun karsilastirilmasinda ise tek yonlii varyans analizi kullanilmistir.

Varyans analizinin anlamli ¢iktigi durumlarda coklu karsilagtirma i¢in Scheffe testi
kullanilmigtir. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler ki-kare testi ile incelenmistir.
Gruplar aras1 farklilik incelenirken; anlamlilik seviyesi olarak 0,05 degeri kullanilmis olup
p<0,05 olmast durumunda gruplar arasi anlamli farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi

durumunda ise gruplar aras1 anlamli farkliligin olmadig: belirtilmistir.
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Calismaya dahil edilen 6-88 yas aras1 76 hastadan 46°s1 (%60,5) erkek, 30’u (%39,5) kadin

hastadan olusmaktaydi. Erkeklerde Kistin goriinme oraninin kadinlara gore daha yiiksek

oldugu tespit edildi [Cizelge 4.1].

Cizelge 4.1. Cinsiyete gore kist dagilimi

Cinsiyet Frekans Yiizde
Erkek 46 60.5
Kadin 30 39.5
Toplam 76 100,0

Calismaya dahil edilen 6-88 yas aras1 76 hastada dentigerdz kist en agirlikli olarak 4. ve 6.

dekatlarda, 2. siklikta ise 2. ve 5. dekatlarda gortilmiistiir [Cizelge 4.2].

Cizelge 4.2. Yasa gore (dekat bazli) kist dagilim1

Yas Frekans Yiizde
1 3 3,9
2 11 14,5
3 10 13,2
4 14 18,4
5 11 14,5
6 14 18,4
7 9 11,8
8 3 3,9
9 1 1,3
Toplam 76 100,0

Yas ortalamasina bakildiginda ise literatiirdeki yayinlarin aksine bizim ¢alismamizda daha

yiiksektir. Bu calismada kadinlarda 36, erkeklerde 42 yas ve genel olarak da ortalama yas

39 olarak bulunmustur [Cizelge 4.3].
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Cizelge 4.3. Yasa Iliskin Tanimlayici Istatistikler

n Ortalama Standart Sapma  Min Maks
Erkek 46 42.24 16.40 14 73
Kadin 30 35.87 20.87 6 80
Toplam 76 39.64 18.49 6 80

4.2. Gozlemci I¢ci Tutarlihk Testleri Sonuclar

Gozlemcinin farkli zamanlarda yaptig1 6l¢iimlerde, hacim ve folikiil araligina ait 1. ve 2.
Ol¢timler arasindaki korelasyonlar oldukga yiiksek ve anlamlidir (p<0.01). Bu durum iki

Olglim arasinda giiglii bir uyum oldugunu géstermektedir [Cizelge 4.4].

Cizelge 4.4. Olgiimler aras1 uyum i¢in korelasyon katsayilari

Degisken Olciimler arasi korelasyon
Hacim 0.992™
Folikiil aralig1 0.989™

* P<0.01

Cizelge 4.5.’den goriildligii gibi hem hacim hem de folikiil aralig1 6l¢iimleri igin 1. ve 2.
Olciimler arasindaki ortalama fark, istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (P>0.05). Bu

durum iki 6l¢lim arasindaki uyumu desteklemektedir.

Cizelge 4.5. Olgiimler aras1 ortalamalarm karsilastirilmasi

Degisken Ol¢iim n Ortalama SS t P

Hacim 1. 6lglim 79 0.68 13.91 -0.494 0.623
2. 8lgim 24 11.25 12.56

Folikiil aralig 1. 6l¢tim 79 14.94 8.07 -1.113 0.269
2. 8lgim 24 17.08 8.95

4.2. Olgiimlerin Istatiksel Sonuclar:

Cinsiyet-Hacim, Folikiil Araligi;

Hacim ve folikiil araligi Olglimlerinin cinsiyete gore belirgin farklilik gdsterip

gostermedigini anlamak i¢in bagimsiz gruplarda t testi uygulandi ve sonucun istatiksel
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olarak anlamli olmadig1 bulgulandi. Ayrica cinsiyetin diger parametreler (komsulugundaki
dislere olan etki, lokalizasyon, kistin dise baglanma yeri, disin agist, ilgili diste deplasman,
lamina dura kaybi ve ¢evre kortikal kemik tizerindeki etkileri de arastirildi, ¢ikan sonuglarin

hepsi anlamli1 degildi ve bu parametrelerin cinsiyetten etkilenmedigi belirlendi [Cizelge 4.6].

Cizelge 4.6. Cinsiyetin hacim ve folikiil aralig1 ile korelasyonu

Cinsiyet |N [Ortalama | Standart sapma t P
Erkek 46 | 10,89 15,57
Hacim 0.742 0.461
Kadin 30 8,41 11,48
Folikiil Erkek 46 | 16,53 8,92
o 1.925 0.058
aralig1 Kadin 30 | 12,90 6,18

Yas-Hacim, Folikiil Aralig,

Hacim ve folikiil aralig1 gibi nicel 6l¢timlerin yastan etkilenip etkilenmedigni anlamak i¢in
Coklu Karsilastirma Testleri ve ardindan da Scheffe testi uygulanmig olup bu testin sonuglari
incelendiginde 4-6 yas grubundakilerde hacim ve folikiil araligi 6lgiimlerinin digerlerine

gore daha diisiik oldugu izlendi [Cizelge 4.7].

Cizelge 4.7.Yasa gore hacim ve folikiil aralig1 korelasyonlari

N |Ortalama| Standart sapma F P Fark
3vealt1 |24 |10,29 13,11
1)-G)
Hacim |4-6 39 16,38 6,30 5.033 0.009
(2)-B3)
7 ve iisti |13 120,00 25,29
3vealt1 |24 |15,46 6,83
Folikiil
4-6 39 13,90 7,79 1.476 0.235 |-
Aralig1
7 ve tsti |13 (18,31 10,79
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Lokalizasyon

Dentiger6z kistler i¢in lokalizasyonlar1 hakkinda en yaygin kani genelde alt 8 numaral
dislerle iliskili oldugu yoniindedir. Bu ¢alismanin sonuglart da bu kaniy1 destekler nitelikte
cikmistir. En yaygin olarak dentigerdz kistler %67,1 ile alt 3. molar dislerle iliskili olarak
bulgulandi, daha sonra sirasiyla iist kanin, alt premolarlar ve iist 3. molarlar, surnumerer

disler, alt kanin disler ve iist premolar disler ile iligkili oldugu gézlemlendi.

Dentigeroz kistlerin bolge ve cene bazinda dagilimina bakmak gerekirse %70,9 oraninda
mandibula posteriorda ve %77,2 oraninda da mandibulada goriilmesini alt 3. molar disle

olan yiiksek orandaki birlikteligine baglanabilir [Cizelge 4.8].

Cizelge 4.8. Kistlerin lokalizasyona gore dagilim1

Lokalizasyon Frekans Yiizde
Ust 8'ler 5 6,3
Ust kaninler 7 8,9
Ust premolarlar 2 2,5
Dis bazinda Alt 8'ler 53 67,1
Alt kaninler 3 3,8
Alt premolarlar 5 6,3
Surnumererler 4 5,1
Cene bazinda Mak3|_lla 18 22,8
Mandibula 61 77,2
Maksilla anterior 13 16,5
. Maksilla posterior 5 7,6
Bolge bazinda - -
Mandibula anterior 4 51
Mandibula posterior 57 70,9

Bolge bazinda lokalizasyon ile hacim arasinda iliskiyi anlayabilmek i¢in bagimsiz gruplarda
t testine tabi tutuldu ve tabloda goriildiigii gibi ortalama kist hacmi ve bolge bazinda
lokalizasyona gore istatiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedigi anlasildi (P>0.05)
[Tablo 4.9].



Cizelge 4.9. Kistlerin bolge lokalizasyonuna gore dagilimi
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Lokalizasyon | N Ortalama | Standart Sapma t p
Anterior 17 9,76 10,580 0.027 0.979
Posterior 62 9,66 14,769

Cevre kortikal duvarlara etkinin lokalizasyona gore degisiminin énemi igin yapilan ki-kare

testine gore lokalizasyon ile ¢evre kortikal duvara etki arasinda onemli bir iliski vardir

(p<0.05). Yiizdeler incelendiginde anterior lokalizasyonda bulunan kistlerde ekspansiyon

yapma orani daha yiiksek iken posterior bolgedeki kistlerde inceltme ve destriikte etme Orani

daha yiiksektir [Cizelge 4.10].

Cizelge 4.10. Lokalizasyonun gevre kortikal duvarlardaki etkisi

Cevre kortikal duvara etkisi

L okalizasvon Herhangi bir Ekspansiyon |incelme+ Toplam |y? P
y degisiklik yok destriiksiyon
f 3 11 3 17
Anterior
% | %17,6 %64,7 %17,6 %100,0
f 18 16 28 62
Posterior 9.131 | 0.01
% | %29,0 %25,8 %45,2 %100,0
f 21 27 31 79
Toplam
% | %26,6 %34,2 %39,2 %100,0
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Cizelge 4.11. Yasin lokalizasyon (¢ene) ilizerindeki etkisi

Lokalizasyon (Cene
Bazinda)
Maksilla Mandibula Total 2 P
N 7 17 24
3
o % vas (dekat) | %29,2 %70,8 100,0%
N
vas |, 6 33 39
% yas (dekat) 9%15,4 %846 100,0%
1.737 |0.420
7ve N 3 10 13
ustil % yas (dekat) 9%23,1 %76,9 100,0%
Total N 16 60 76
% yas (dekat) %21,1 %78,9 100,0%

Yasa gore dentigeriz kistlerin bulundugu lokalizasyonda farklilik olmadigi, yapilan ki-kare
testine gore tespit edildi (P<0.05) [Cizelge 4.11 ve 4.12].

Cizelge 4.12. Yasin lokalizasyon (bolge) lizerindeki etkisi

Lokalizasyon Bolge
Bazinda Toplam Y2 P
Anterior | Posterior
N 6 18 24
3ve
% %25,0 %75,0 100,0%
alt1
yas(dekat)
N 7 32 39
Yas 4-6 % %17,9 %82,1 100,0%
yas(dekat)
e N 3 10 13 0.483 0.785
st % %23,1 %76,9 %100,0
yas(dekat)
N 16 60 76
Total % %21,1 %78,9 %100,0
yas(dekat)
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Taraf

Taraf bakimindan kistlerin dagilimi incelendiginde sag-sol tutulum bakimindan anlamli bir
fark gitkmamustir [Cizelge 4.13].
Cizelge 4.13.Kistlerin yone gore dagilimi

Yon Frekans Yiizde
Sag 41 51,9
Sol 38 48,1
Toplam 79 100,0

Kist-Dis Birliktelik Sekilleri

Dentigeroz kistlerin disle birliktelik sekillerine bakildiginda 3 farkli tip dikkati c¢eker
[Cizelge 4.14].

1. Santral tip birliktelikte; kist ilgili disin yalnizca tiim kronunu sarar. Dentigerdz
kistlerin ¢cogu bagli bulundugu dise bu sekilde tutunur. Bu c¢aligmada bu tip
birliktelik en yiiksek oranda bulundu (%50,6).

2. Lateral tip birliktelikte; kist ilgili disin yalnizca bir aproksimal yiizii ile iligkilidir.
Genellikle mesioanguler veya distoanguler agili alt gomiilii 3. molarlarla iliskili
olurlar. Bu ¢aligmada bu tip birliktelik 2. siklikta bulundu (%30,4).

3. Sirkumferensiyal tip birliktelikte; kist ilgili disin yalnizca kronunu tutmakla kalmaz
kokiiniin de bir kismini kaplar. Bu tip yerlesim sekli genelde ¢ok uzun siiredir
mevcut olan, hacim olarak ¢ok biiyiik kistlerde goriiliir. Bu ¢alismada bu tip
birliktelik en diisiik siklikta bulundu (%19).

Cizelge 4.14. Kist-dis birliktelik ¢esitleri dagilimi

Konum Frekans Yiizde
Santral 40 50,6
Lateral 24 30,4
Sirkumferensiyal 15 19,0

Toplam 79 100,0
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Kistin hacminin kistin disteki konumundan etkilenip etkilenmedigini anlamak icin Coklu

Karsilastirma testi ve ardindan Scheffe testi uygulanmustir.

Cizelge 4.15. Kist-dis birlikteliginin hacim {izerine etkisi

Birliktelik sekli N Ortalama | Standart | F P Fark
Sapma

(1) Santral 40 | 9,05 9,318 5.680 | 0.005 | (1)-(2)

(2) Lateral 24 | 464 5,049 (1)-(3)

(3) Sirkumferensiyal 15 | 18,47 23,786 (2)-3)

Cizelge 4.15’ten goriildiigi gibi, ortalama kistin hacmi, kistin disteki konumuna gore
farklilik gdstermektedir (P<0,05). Fark siitununda yer alan Coklu Karsilastirma Testinin
sonuglart incelendiginde lateral yerlesimli Kistlerin en kiigik hacme sahip oldugu

sirkumferensiyal Kistlerin ise en biiyiik hacime sahip oldugu goriilmektedir.

Yapilan varyans analizi sonrasi, Cizelge 4.16’ten anlasildig1 iizere, ortalama folikiil

araligmin kistin disteki konumuna gore anlamli bir farklilik géstermedigi soylenebilir
(P>0,05).

Cizelge 4.16.Kist-dis birlikteliginin folikiil aralig1 {izerine etkisi

Standart
N Ortalama F P
Sapma
Santral 40 15,70 8,86
Lateral 24 12,00 4,85 2.873 0.063
Sirkumferensiyal 15 17,59 9,12
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fliskili Dis Acilari

Mliskili dis ag1lar1 incelendiginde en yiiksek oranda (%44,3) mesioanguler a1l iliskili dis, en
diistik oranda (%2,5) invers agil1 iliskili dis oldugu belirlendi [Cizelge 4.17].

Cizelge 4.17. iliskili dislerin agisina gore Kistlerin dagilimi

Agt Frekans Yiizde
Mesioanguler 35 44,3
Vertikal 15 19,0
Distoanguler 9 11,4
Horizontal 18 22,8
Invers 2 2,5
Toplam 79 100,0

Ortalama hacmin kistle iliskili disin a¢isindan etkilenip etkilenmedigini anlamak i¢in
varyans analizi uygulandi, Cizelge 4.18’dan anlasildigi tizere, mesioanguler ve distoanguler
acili diglerle birlikte goriilen kistler daha biiyiik hacimlidir ancak istatiksel olarak ortalama
kistin hacminin disin agis1 ile olan korelasyonu incelendiginde sonu¢ anlamli degildir
(P>0.05).

Cizelge 4.18.1liskili disin agisinin hacim {izerine etkisi

Standart
Disin agis1 N Ortalama S F P
apma
Mesioanguler+Distoanguler 44 | 12.00 16.935
Vertikal 15 | 5,67 6,651 1.477 | 0.235
Horizontal+Invers 20 7.60 9121

Kistle iligkili disin agisi ile kistin ¢evre kortikal duvara etkisi arasinda yapilan ki kare testine

gore istatiksel olarak anlamli bir iligski bulunmamustir (p>0.05) [Cizelge 4.19].
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Cizelge 4.19.1liskili disin a¢isinin ¢evre kortikal duvara etkisi

Cevre kortikal duvara etkisi
Herhangi
.. bir ; Incelme+ )
Disin agis1 degisiklik Ekspansiyon destriiksiyon Toplam X P
yok
Mesioanguler+ | f 11 15 18 44
Distoanguler % | %25,0 %34,1 %40,9 %100,0
f 4
Vertikal > 0 15
% | %33,3 %26,7 %40,0 %100,0 0.889 | 0.926
Horizontal+ f 5 8 7 20 ' '
Invers % | %25,0 %40,0 %35,0 %100,0
Toplam f 21 27 31 79
P % | %26,6 %34,2 %39,2 %100,0

[iskili disin acisina gore folikiil araliklarimn degisip degismedigi varyans analizi
kullanilarak incelendi ve Cizelge 4.20’den anlasildigi tizere ortalama folikiil araliginin digin

agisina gore anlamli bir farklilik géstermedigi izlendi (P>0.05).

Cizelge 4.20. iliskili disin agisinin folikiil aralig1 iizerine etkisi

Standart
N Ortalama F P

Sapma

Mesioanguler+
_ 44 16,14 9,04
Distoanguler
1.268 0.287

Vertikal 15 12,53 478
Horizontal+Invers 20 14,10 7,54

Komsu Dislere Olan Etki

Dentigeroz kistler komsu disleri deplase edebilir veya koklerinde rezorbsiyon olusturabilir.
Bu ¢alismada dentigerdz kistlerin komsu dislere olan etkilerine bakildiginda en sik (%74,7)
olarak hi¢ kokleri etkilemedigini, 2. siklikta (%17,7) komsu dis koklerini rezorbe ettigi, 3.
siklikta deplasman olusturdugu (%7,2) en az (%3,8) olarak da hem rezorpsiyon hem de
deplasman yaptigi bulundu [Cizelge 4.21].
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Cizelge 4.21. Kistlerin komsulugundaki dislere olan etkisi bakimindan dagilim1

Etki Frekans Yiizde
Rezorpsiyon 14 17,7
Deplasman 6 7,6
Rezorpsiyon-deplasman 3 3,8
Hig etkisi olmamis 59 74,7
Toplam 79 100,0

Hacim-Komsulugundaki Dislere Olan Etkisi; Kistlerin hacimlerinin ¢evresindeki komsu
diglere olan etkilerine bakildiginda komsulugundaki dislere etkisi olan kistlerin hacim
ortalamasinin olmayanlara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur ancak bu sonug istatiksel

olarak anlamli degildir (P>0.05) [Cizelge 4.22].

Cizelge 4.22. Ortalama hacmin kistlerin  komsulugundaki dislere olan etkisinin

degerlendirilmesi
N Ortalama | Standart Sapma |t P
Etkisi yok 159 7,97 13,487
-1.917 0.06
Etkisi var |20 14,75 14,253

Bélge Bazinda Lokalizasyon-Komgsulugundaki Dislere Olan Etkisi

Kistin lokalizasyonunun, komsulugundaki dislere olan etkisini nasil degistirdigi, ki-kare
testi uygulanarak degerlendirildi. Cizelge 4.23°de goriildiigii gibi bolge bazinda lokalizasyon
ile komsulugundaki dise etki durumu arasindaki iliski 6nemli bulunmustur (p<0.05). Oranlar
incelendiginde posterior bolgedekilerin %17,7’si komsulugundaki dise etki ederken, bu oran

anterior dislerde %52,9’dur.
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Cizelge 4.23.Kistlerin komsulugundaki dislere olan etkisinin lokalizasyonla korelasyonu

Etkisi yok | Etkisivar | Toplam | %2 P
_ F 8 9 17
Anterior
% %47,1 %52,9 %100,0
_ F 51 11 62
Posterior 8.743 0.006%
% %82,3 %17,7 %100,0
F 59 20 79
Toplam
% %74,7 %25,3 %100,0

Fisher’s Exact tesSt

Yas-Komsulugundaki Dislere Olan Etki,

Dentiger6z kistin komsulugundaki dislere olan etkisinin yasa gore degismedigi sdylenebilir

(P<0.05) [Cizelge 4.24].

Cizelge 4.24.Yasn kistlerin komsulugundaki dislere olan etkilerinin degerlendirilmesi

Komsulugundaki
Dis?e_re Olan Etkisi Total .2 P
Etkisi .
Etkisi var
yok
3ve N 14 10 24
alt1 % Yas (dekat) | %58,3 | %41,7 %100,0
v 46 N 30 9 39
as % Yas(dekat) | %76,9 | %231 %1000 | oo | o oss
7 ve N 12 1 13 ' '
usti % Yas(dekat) %92,3 | %7,7 20100,0
N 56 20 76
Total
% Yas(dekat) | %73,7 | %26,3 %100,0




fliskili Diste Deplasman
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Dentigeroz kistler iliskili diste deplasman olusturabilirler. Bu ¢calismada dentiger6z kistlerin

iliskili disi deplase etme oran1 %3 1,6 olarak saptanmistir [Cizelge 4.25].

Cizelge 4.25.Kistlerin iligkili diste deplasman agisindan dagilimi

Deplasman Frekans Yiizde
Yok 54 68,4
Var 25 31,6
Toplam 79 100,0

Yas-1liskili Diste Deplasman iliskisine bakildiginda; iliskili disin deplasman gostermesinin

yasa bagli olmadigi yapilan ki-kare testine gore sdylenebilir (P<0.05) [Cizelge 4.26].

Cizelge 4.26.Yasn iliskili diste deplasman {izerine etkisi

Tliskili diste
deplasman Total x> P
Yok Var
3ve N 12 12 24
alt1 % Yas %50,0 %50,0 %100,0
N 30 9 39
Yas | 4 % Yas %769 | %23,1 %1000 | |
7ve N 8 5 13
usti % Yas %61,5 %38,5 %100,0
Total N 50 26 76
% Yas %65,8 %34,2 %100,0

Hacim-/liskili Diste Deplasman;

Cizelge 4.27’ten goriildiigl gibi ortalama hacim ile ilgili diste deplasman durumuna goére

anlaml farklilik géstermemektedir (P>0.05).




50

Cizelge 4.27.0rtalama hacmin iliskili disin deplasmani {izerine etkisi

N Ortalama |[Standart Sapma |t P
Yok 52 9,00 14,342
-0.604 0.548
Var 27 11,00 13,208

Mandibular Kanal Deplasmani

Mandibula posterior ve premolar bolgede bulunan dentiger6z kistler incelendiginde kistin
boyutlari biiytidiikge mandibuler kanalda deplasman olusturabilme ihtimali artar. Dentiger6z
kistlerin bu ¢alismadaki mandibuler kanali deplase etme oran1 %50,8 olarak goriilmektedir
[Cizelge 4.28].

Cizelge 4.28. Kistlerin mandibuler kanali deplase etmesi agisindan dagilimi

Deplasman Frekans Yiizde
Yok 28 %49,2
Var 29 %50,8
Toplam 57 100,0

Lamina Dura Kaybi

Dentigeroz kistlerin lamina durada kayba yol agmasi ayn1 zamanda dis rezorpsiyonunu da
akla getirir ancak kok rezorpsiyonu ve lamina dura kaybi birlikteligi herzaman goriilmez.
Dentigeroz kistlerin lamina durada %41,8 oraninda kayba yol agtig1 goriilmektedir [Cizelge
4.29].

Cizelge 4.29. Kistlerin lamina dura kayb1 agisindan dagilimi

Lamina dura kayb1 Frekans Yiizde
Yok 46 58,2
Var 33 41,8

Toplam 79 100,0
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Yas-Lamina dura Kayb: arasindaki iliski; Yapilan ki-kare testleriyle lamina dura kaybi
verilerine bakildiginda 6zellikle kayiplarin ilk 3 dekatta siklikla goriildigii tespit edilmistir
(P>0,05) [Cizelge 4.30].

Cizelge 4.30.Yasin lamina dura kaybi tizerindeki etkisinin degerlendirilmesi

Lamina Dura Kaybi )
Yok Var Total X P
N 9 15 24
3 ve 100,0
alt % Yas 37,5% 62,5% % '
N 27 12 39
Yas | 4-6 % Yas 69.2% | 30,8% (}/SO’O
o - - o 6.137 | 0.046
S 1000
fisti | % Yas 538% | 462% | oo
N 43 33 76
Total % Yas 56,6% | 43.4% (}/?0’0

Lezyon smirlar

Dentigerdz kistlerin radyografik goriintiideki sinirlart agirlikli olarak radyoopak sklerotik
siirlt unilokiiler radyoliisent lezyon seklinde olsa da kistin enfekte olma durumunda tarakl
sinirlar goriilebilir. Bu ¢alismada iyi sinirlt dentiger6z kist oran1 oldukga yiiksektir (%87,3)
[Cizelge 4.31].

Cizelge 4.31. Kistlerin lezyon sinirlart bakimimdan dagilimi

Lezyonun Sinirlart Frekans Yiizde
Diizgiin 69 87,3
Tarakli 10 12,7
Toplam 79 100,0

Lezyon Swurlart ile Hacim arast iliski incelendiginde; Cizelge 4.32de goriildigi gibi,
ortalama hacim, lezyon sinirlarina gore anlamli farklilik géstermektedir (P<0.05). Ortalama
degerler de incelendiginde tarakl sinirli Kistlerin ortalama hacimlerinin daha biiyiik oldugu

sOylenebilir.
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Cizelge 4.32. Ortalama hacmin lezyon sinirlari iizerindeki etkisinin degerlendirilmesi

N Ortalama | Standart t P
Sapma
Hacim Diizgiin 69 7,59 9,42 -3.796 0.000
Tarakl 10 24,10 27,25

Lezyon sinirlart ile bolge bazinda lokalizasyonda; Lezyon sinirlarinin lokalizasyona gore

farklilik gosterip gostermedigini degerlendirebilmek igin Ki-kare testi uygulandi. Tablodan

goriildiigli gibi bolge bazinda lokalizasyon ile lezyon simirlari arasindaki iliski 6nemli

bulunmustur (p<0.05). Oranlar incelendiginde posterior bolgedekilerin %95,2’sinin diizgilin

sinirli oldugu goriiliirken bu oran anterior bolgede %58,8’dir [Cizelge 4.33].

Cizelge 4.33. Lokalizasyonun lezyon sinirlari tizerindeki etkisinin degerlendirilmesi

Diizgiin | Tarakh Toplam x> P
] F 10 7 17
Anterior
% 58,8% 41,2% 100,0%
Posterior f >9 3 62 15.934 | 0.0062

% 95,2% 4.8% 100,0%

Toplam f 69 10 79
% 87,3% 12,7% 100,0%

Fisher’s Exact test

Eslik Eden Diger Gelisimsel Patolojiler

Dentigerdz kistler unilateral olabildigi gibi bilateral de olabilir. Bilateral dentiger6z Kist

vakalar1 literatiirde ¢ok nadirdir, genellikle mukopolisakkaridozis veya cleidokranial

dizostozis gibi sendromlarla birlikte goriilmistiir. Hi¢bir sendromu bulunmayan hastada

bilateral dentigeroz kist goriilme orani oldukca diisiiktiir. Dentigerdz kistler bilateral

olabildigi gibi odontomadan derive olmus sekilde de goriilebilir. Beraberinde ilave patoloji

bulunduran kistlerin oran1 bu ¢alismada %6,3 olarak bulgulanmistir [Cizelge 4.34].
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Cizelge 4.34. Kistlerin beraberinde ilave patoloji bulundurmasi bakimidan dagilimi

Ilave patoloji varlig Frekans Yiizde
Yok 72 91,2
Var 5 6,3
Toplam 79 100,0

Cevre Kortikal Duvarlara Etki

Dentigeroz Kistler biiyiidiikkge sinirlart ¢evre kortikal duvarlara dayanir ve 3 farkl etkide

bulunabilir. Daha siklikla ekspanse etmek kosuluyla ¢evre kortikal duvarlari inceltebilir

veya dekstriikte edebilir.

Cizelge 4.35. Kistlerin gevre kortikal duvara etkisi bakimindan dagilimi

Cevre kortikal kemige etkisi Frekans Yiizde
Herhangi bir degisiklik yok 21 26,6
Ekspansiyon 27 34,2
Incelme 21 26,6
Dekstriiksiyon 10 12,6
Toplam 79 100,0

Kistlerin ¢evre kortikal duvara etkisi bakimindan dagilimi incelendiginde %34,2 oraninda

ekspansiyon yaptigi, %26,6 oraninda incelme yaptig1 gézlenmistir [Tablo 4.35].

Ortalama Hacim-Cevre Kortikal Duvara Etki degerlendirildiginde; Coklu karsilagtirma

testi sonuglarindan goriildiigii iizere, ortalama Kistlerin hacimleri gevre kortikal duvara olan

etkiye gore farklilik gostermektedir (P<0.05) [Cizelge 4.36]. Fark siitununda yer alan

Scheffe testinin sonuglar1 incelendiginde ekspansiyon yapmis kistlerde hacmin digerlerine

gore oldukga yiiksek oldugu, bunu Incelme+destriiksiyon yapan kistlerin takip ettigi

goriilmektedir.
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Cizelge 4.36. Ortalama hacmin ¢evre kortikal duvarlara etkisinin degerlendirilmesi

Cevre Kortikal Standart
o N Ortalama F P Fark
Duvara EtKkisi Sapma
(1) Herhangi Bir
21 | 2,71 1,848
Degisiklik Yok (1)-(2)
(2) Ekspansiyon 27 | 17,37 18,921 8.411 | 0.001 | (1)-(3)
- (2)-(3)
(3) Incelme+Destriiksiyon 31 | 7,711 9,974

Radyografik Gorlinlim

Dentigeréz kistler radyografide 3 farkli sekilde goriilebilir. Yaygin olarak unilokiiler

gortilseler de lobuler veya multilokiiler olarak da izlenebilirler. Bu ¢alismada genel kaniya

uyumlu olarak en sik olarak unilokiiler (%91,1) en az olarak da lobuler (%8,9) gériilmiistiir.

Bizim ¢aligmamizda hi¢ multilokiiler dentigerdz kiste rastlanmamustir [Cizelge 4.37].

Cizelge 4.37. Kistlerin radyografik goriiniim dagilimi

Radyografik Sekil Frekans Yiizde
Unilokiiler 72 91,1
Lobuler 8,9
Multilokiiler 0
Toplam 79 100,0

Bolge Bazinda Lokalizasyon-Radyografik Goriiniim

Bolge bazinda lokalizasyon ile radyografik goriiniim arasindaki iliskiyi 6grenebilmek igin

ki-kare testi uygulandi ve ikisi arasinda istatiksel olarak onemli bir iligki bulunamadi

(p>0.05) [Cizelge 4.38].
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Cizelge 4.38. Lokalizasyonun radyografik sekil tizerine etkilerinin degerlendirilmesi

Lobuler Unilokiiler | Toplam x> P
_ F 1 16 17

Anterior
% %5,9 %94,1 %100,0
f 6 56 62

Posterior 0.238 0.530?
% %9,7 %90,3 %100,0

Toplam f 7 72 79
% %8,9 %91,1 %100,0

Birden Fazla Dis Iceren Lezyonlar

Dentigeréz kistler nadir durumlarda biiyiiyerek birden fazla dis bulundurabilirler. Bu
calismada, mevcut kistlerin sadece %5’inde birden fazla dis igerme durumu vardir [Cizelge

4.39].

Cizelge 4.39. Kistlerin 2. dis bulundurmas: bakimindan dagilimi

2. dis Frekans Yiizde
Yok 74 95
Var 4 5

Toplam 79 100,0
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5. TARTISMA

Dis hekimligi kliniginde géomiili disler ile siklikla karsilagilir. Gomiilii dislerle karsilasma
olasiligi ¢alismadan c¢alismaya farklilik gosterse de genel olarak %14-96 arasi
degismektedir. Bu gomiilii dislerin %98’ini gémiilii 3. molar disler olusturur, ancak bu
diglerin %50’si oral kaviteye siirebilir [36]. Yapilan bir ¢alismada; gomiilii en az bir dis
bulunduran kisi sayis1 %16,7, gémiilii disleri olan hastalar igerisinde ¢evresinde radyoliisent
alanlar bulunanlarin oran1 mandibula igin %37, maksilla igin %15 olarak bildirilmistir [135].
Yapilan baska bir ¢alismada ise incelenen radyograflarin %18,2’sinde en az 1 veya daha
fazla gomiili dis bulundugu tespit edilmistir. Bu goémiili dislerin %94,8’ini 3. molar

dislerinin olusturdugu bildirilmistir [136].

Gomiilii disler yillarca bulunduklar1 yerde stabil durabilirken bazen de ¢evresinde patoloji
gelistirebilirler. Ahlqwist ve arkadaslar1 1418 kadinin panoramik radyografini incelemisler
ve %8 oraninda gomiilii dis bulgulamiglardir. Bu gomiilii dislerin %16 smin ¢evresinde
patoloji gelistigini, 12 yil sonra tekrar degerlendirildiginde %85 oraninda degismemis
kosullar bulundugunu bildirdiler [137].

Gomiilii disler gevresinde farkli patolojiler gelisebilir. Bunlar; dentigeréz Kist, bukkal
bifurkasyon kisti, odontojenik keratokist, kalsifiye odontojenik Kkist, ameloblastoma,
kalsifiye epitelyal odontojenik tiimor, ameloblastik fibrom, ameloblastik fibro-odontoma,
adenomatoid odontojenik tiimor ve kistten derive olmus skuamoz hiicreli karsinom gibi
patolojiler olup en sik goriileni dentiger6z kisttir. Yapilan bir ¢aligmaya gore 1398 gomiilii
mandibuler 3. molar disten %46,4’iinde radyolojik olarak lezyon tespit edildi. Bu
perikoronal radyoliisent lezyonlarin histopatolojik tanilarinda en sik rastlanan Kkist
dentigeroz kist, en sik rastlanan tiimor ameloblastoma idi [138]. Bagka bir ¢alismada ise
Anand ve arkadaslar1 18 gomiilii dis ve c¢evresindeki perikoronal radyoliisensileri
histopatolojik olarak incelemis, bunlardan 11’i dentiger6z kist, 5’i ameloblastoma, 1°i
odontojenik keratokist, 1’1 kalsifying epitelyal odontojenik kist olarak bulgulamislardir
[139]. Bizim c¢aligmamizda 7828 adet konik 1sinli bilgisayarli tomografi istem kagidi
incelenmis olup i¢inde 493 adet radyoliisent lezyon bulunmustur. Bu radyoliisent lezyonlarin
hepsinin histopatolojik tanisina ulagilmig ve 79 adet dentiger6z kist tanisi konulan vaka

bulgulanmustir.
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Yayinlanan ¢alismalarin cogu, patoloji varligini tanimlamak i¢in dis folikiiliiniin radyografik
analizine dayanmaktadir. Radyografik caligmalarda, gomiilii tigiincii molar dislerde kist
gelisiminin %1 [140] ile %1,6 [141] araliginda gergeklestigi ve epidemiyolojik ¢alismalarin
oranlarinin ise %0.0002-2.31 arasinda oldugu bildirilmistir [142, 143]. Ancak, radyografik
ve klinik analizler, dental folikiillerin histopatolojik bulgulariyla herzaman ayni olmayabilir
ve semptomlarin olmamasi, mutlaka patolojinin yoklugunu ima etmemektedir [13, 27, 144].
Miller ve Bean, hastaligin kiigiik folikiiler alanlarda mevcut olabilecegini, buna karsilik

genis radyoliisent alanlarin histolojik olarak normal olabilecegini ileri siirmuslerdir [11].

Radyografik olarak hangi dis folikiiliiniin klinik olarak saptanabilir lezyonlara ilerleyecegini
belirlemek miimkiin degildir. Histolojik muayene sirasinda, mikroskobik patoloji siklig:
yiiksek olabilir. Bu nedenle, cerrahi olarak tedavi edilen tiim perikoronal radyolusent

lezyonlarin histopatolojik inceleme girisimi yapilmalidir [139].

Lezyonlarin histopatolojik tanis1 kadar goriintiilenmesi de basarili bir tedavi i¢in biiyiik
onem tasir. Cenelerdeki patolojileri goriintiilemek i¢in panoramik radyograflar baslangi¢
olarak kullanilabilse de, boyutlar1 biiyiik, 6nemli anatomik yapilara yakin patolojilerin
tedavisine gegmeden once 3 boyutlu goriintiileme teknikleri ile lezyonlar1 degerlendirmek
gerekir [46]. Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi daha az radyasyon dozu, daha iyi goriintii
kalitesi ve diisik maliyetiyle bas boyun bolgesinde gorillen patolojilerin
degerlendirilmesinde bilgisayarli tomografinin yerini alabilir [145, 146]. Bizim
calismamizda, histopatolojik olarak dentigerdz kist tanist konulan ve konik 1ginl1 bilgisayarl
tomografi ile radyografik incelemesi yapilan 76 hastanin (79 Kistin) goriintiileri {izerinde

kistlerin detayli olarak radyografik karakteri degerlendirilmistir.

Bilgimiz dahilinde literatiirde dentigerdz kistlerin histopatolojik 6zelliklerini igeren birgok
yayin olmasina ragmen radyolojik bulgularini 6zellikle konik 1sinlt bilgisayarli tomografi ile
ozelliklerini anlatan ¢alismalar ¢ok az bulunmaktadir. Bu ¢alismalardan en kapsamlisinda
bile dentigerdz kistlerin radyografik goriinlimii, cinsiyetlere gore dagilimi, kortikal duvarlara
olan etkisi, kistin boyutlari, komsu dislere olan etkisi gibi parametrelere yer verilmistir. Bu
caligmada diger radyografik ¢alismalardan farkli olarak kistlerin ortalama hacimleri, iligkili
disin agis1, mandibuler kanalda deplasman, ilave baska patolojiler icerme, birden fazla dis

icerme gibi parametrelere de yer verilmistir.
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Park ve arkadaslarimin yaptiklari ¢alismada 38 (26 E, 12 K) dentigerdz kist hastasi
degerlendirilmis ve kadinlarin yas ortalamasi 27, erkeklerinki ise 41 ¢ikmistir [147]. Lin ve
arkadaslarinin yaptiklar: ¢alismada ise 338 dentigeroz kist (212 E, 120 K) bulunan hasta
degerlendirilmis, erkeklerin yas ortalamasimin (35.2+£19.8 yas) kadinlara (29.1+18.6 yas)
nazaran istatistiksel olarak belirgin oranda yiiksek oldugu bulgulanmistir [148]. Erzurumlu
ve arkadaslar1 yaptiklart caligmada 18 dentigerdz kist vakasinda her iki cinste de esit oranda
lezyon gozlediklerini bildirmislerdir [76]. Main’in yaptig1 30 hastalik (21 E, 9 K) ¢alismada
ise calismaya katilan kistler biiylik alanli ve kiiglik alanli olarak 2 gruba ayrilmis, bu 2
grubun da yas ortalamasi birbirine yakin (46 ve 44) bulunmustur. Ayrica erkeklerde agirlikli
olarak 4. dekatta, kadinlarda ise 3. dekatta dentigerdz kiste rastlandigi bildirilmistir [149].
Sharifian ve arkadaslarinin 1227 odontojenik kist bulunan hasta iizerinde yaptiklari
calismada ise 303 (%24,7) hastada dentiger6z kist bulundugunu belirtmisler, bu hastalardaki
kadin-erkek dagiliminin; 173 erkek (%57,3), 129 kadin (%42,7), genel ortalama yasin ise
21,5+14.,5 oldugunu bildirmislerdir [150]. Tekkesin ve arkadaslar1 yaptiklari ¢aligmanin
5088 odontojenik ve nonodontojenik hastayr kapsadigini, bunun 529’unun dentigerdz
kistlerden olustugunu bildirdiler. Bu 529 hastanin 320’si erkek, 209’u kadin hasta olup genel
yas ortalamasi ise 32,8 idi. Bu 529 hasta icerisinde ise 128’i pediatrik popiilasyonda idi
[151]. Zhang ve arkadaslar1 2082 dentigerdz kist hastasi iizerindeki yaptiklart prevalans
caligmasinda ise kadin (%39)-erkek (%61) arasinda yas ayrimi yapilmamis genel ortalama
35417 olarak bildirilmistir [67]. Avelar ve arkadaslari ise yaptiklar1 507 odontojenik kistten
olusan calismalarinda 156 hastada dentigerdz kist oldugunu, erkeklerde (%63,5) goriilme
sikligiin ise kadinlara (%36,5) oranla ¢ok daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir [152].
Bizim ¢alismamiz 30 kadin (%39,5) ve 46 erkek (%60,5) olmak iizere toplamda 76 hastadan
olusuyordu, kadinlarda (35,87+20,87), erkeklerde (42,24+16,40) yas ve genel olarak da 39
yas ortalama olarak tespit edildi. Pediatrik (0-15 yas) popiilasyonun frekansi ise %7,2 (7
hasta) idi.

Calismamizda hacim ve folikiil aralig1 gibi nicel dl¢limlerin yastan etkilenip etkilenmedigini
anlamak icin yaptigimiz Coklu Karsilastirma Testlerinde sonuglar; 4-6 dekatlardaki
hastalarda hacim ve folikiil aralig1 6l¢iimlerinin diger yas gruplarna gore belirgin oranda
diisiik oldugunu gostermistir. Bunun sebebi, genclerdeki metabolizma hizinin yiiksekligi
olabilir. Ayrica kistlerin lokalizasyonunun da yastan etkilenmedigi yapilan ikili

korelasyonlardan, tespit edildi (P<0.05).
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Calismamizda cinsiyetin diger degiskenlerle (komsulugundaki dislere olan etkisi,
lokalizasyon, dis-kist birlikteligi seviyesi, etkilenen disin agisi, iligkili diste deplasman,
cevre kortikal duvara etki) yapilan ikili korelasyonlarinin sonuglar1 istatiksel olarak anlaml
degildi. Cinsiyetin bu parametrelerin {izerinde etkisinin olmadig1 goriildii. Ayn1 zamanda
cinsiyetin folikiil aralig1 ve hacim gibi nicel degiskenlerle korelasyonu incelendiginde ise

yine sonucun anlamli olmadig tespit edildi.

Dentigeroz kistleri inceleyen ¢alismalarin ¢ogu kistlerin lokalizasyonlarina da deginmistir.
Park ve arkadaslar1 c¢alismasindaki dentiger6z kistlerin  %71,1’inin mandibulada
%28,9’unun maksillada ve en sik %58 oranla mandibular 3. molar ¢evresinde goriildigiinii
bildirmistir [147]. Lin ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada ise 338 dentigerdz Kkisti
degerlendirmisler, bunlarin 122’sinin maksillada, 216’sinin mandibulada oldugunu ayrica
goriilme yeri olarak en stk mandibular molar bélge (169 vaka), en sik iliskili bulunan digin
ise mandibular 3. molar dis oldugunu belirtmislerdir. Supernumerer disle dentigeréz kist
birlikteligi nadir goriilmesine ragmen, bu calismada 46 supernumere dis-dentigerdz kist
birlikteligi (%13,6) bulgulamislardir [148]. Erzurumlu ve arkadaslari yaptiklar1 ¢alismada
ise 18 dentiger6z kistin klinik ve radyografik bulgularini incelemisler ve agirlikli olarak
mandibulada (%67) ve mandibular 3. molar disin (%44) cevresinde dentiger6z kistin
goriildiigiinii  bildirmislerdir [76]. Bastoklu ve arkadaslar1 yaptiklar1 274 olguluk
klinikopatolojik ¢aligmada ise dentigerdz kistin goriilme oranimi %17,8, cinsiyetlere
dagilimini (E/K orani) 2,7, ortalama goriilme yasini 34 ve en sik goriildiigii ¢eneyi ise %87,7
ile mandibula olarak bulgulamuslardir [153]. Sharifian ve arkadaslari Iran’da yaptiklari
caligmada inceledikleri 303 dentigerdz kistin agirlikli olarak bulundugu yerin, mandibular
molar bolge ve maksiller anterior bdlge oldugunu belirtmislerdir. Calismalarinda
orneklemin %80,5’inin 30 yas altinda oldugu g6z 6niine alinacak olursa Kistlerin karakteri
tizerinde popiilasyonlarin etkisinin ¢ok 6nemli oldugu anlasilabilir [150]. Tekkesin ve
arkadaslar1 yaptiklar1 calismada inceledikleri 529 dentiger6z kistin %34,7’sinin maksillada,
%66,3’tiniin mandibulada oldugunu ayrica dis bazinda degerlendirildiginde %355 inin
mandibular 3. molar disle iliskili oldugunu bildirmislerdir [151]. Yeo ve arkadaslari
yaptiklart ¢aligmada 119 dentigeréz kist hastasinin %36,1’i kadin, %63,9°u erkek ve
ortalama yasin 30.2+17.3 oldugunu, dentigeréz kistlerin en sik goriildiigii ¢enenin ise
literatiirlerin aksine maksilla %50,9 oldugunu belirtmislerdir [154]. Zhang ve arkadaslari
yaptiklart ¢alismada dentiger6z kistin en agirlikl olarak mandibulada %82, dis olarak ise

mandibuler 3. molar %77 ¢evresinde, sonrasinda %11 maksiller 3. molar ¢evresinde
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goriildiigiinii bildirmistir. Ayrica %1 oraninda surnumerer dis ¢evresinde dentigerdz kist

bulgulamiglardir [67].

Dentigeroz kistleri lokalizasyonlarina gore inceledigimizde bizim g¢alismamizda %77,2
mandibulada, %22,8 maksillada, bolge bazinda diisliniildiigiinde %21,5 anteriorda, %78,5
posteriorda, dis bazinda diisliniildiigiinde ise en sik mandibular 3. molar dis ¢evresinde
(%67,1) goriilmiistiir. Ayrica surnumerer dis ¢evresinde goriilen dentigerdz kist frekansi
(%5,1) literatiirlerdeki genel kaniyla uyumludur [46]. Ortalama hacmin lokalizasyona gore
degiskenlik gosterip gostermedigi de incelendi ancak ¢ikan sonug istatiksel olarak anlamli

degildi, yani hacmin, kistin lokalizasyonundan etkilenmedigi tespit edildi.

Kistlerin sag-sola gibi yonlere ayrimina arastirmalarin ¢ogunda yer verilmemistir. Sag-sol
ayrimini belirten bir yayin, Main’in mandibular 3. molarlar ¢evresinde gelisen folikiiler
kistlerini radyolojik olarak inceledigi ¢alismasidir ve sol mandibulanin sagdan daha yogun
iligkili (%63) oldugunu bulgulamistir [149]. Baska calisma Mourshedin calismasidir ve
kistlerin sag-sol dagilimina bakmis, %44 sag taraf, %55 sol tarafta dentiger6z kistlerin
lokalize oldugunu bulgulamiglardir [155]. Bizim ¢alismamizda da sag tarafta bulunma orani
%51,9, sol tarafta bulunma oranm1 %48,1 olarak ¢ikmustir ki bu oran istatiksel olarak anlamli
degildir.

Daha Onceki yayinlanan calismalarda Kist-dis birlikteliginin hangi seviyede oldugu
arastiritlmistir. Erzurumlu ve arkadaglari santral ve lateral olmak tizere 2 cesit kist-dis
birlikteligi tanimlarken [76] Mortazavi ve arkadaslar1 santral lateral ve sirkumferensiyal
olmak tizere 3 ¢esit birliktelik tanimlamuglardir [156]. Park ve arkadaslar1 santral ve lateral
birlikteligi simetrik-asimetrik olarak tanimlamislar ve simetrik (santral) tutulumu %79,
asimetrik tutulumu %21 olarak bulgulamislardir [147]. Tsukamoto ve arkadaslari da 45
dentiger6z kist 16 keratokistik odontojenik tiimérii radyolojik olarak karsilastirdiklart
caligmalarinda bu tutulumu asimetrik ve simetrik olarak adlandirmislar ve agirlikli olarak
simetrik tutulum (%73) oldugunu bulgulamislardir [157]. Erzurumlu ve arkadaslar ise %56
santral, %44 lateral tutulum bulgulamiglardir [76]. Main yaptig1 ¢alismasinda 30 adet
dentigerdz kisti biiyiik alanli ve kiiciik alanli olarak 2’ye ayirmis ve bu 2 grubu birbirleriyle
karsilastirmistir. Biiylik alanli kistler agirlikli olarak santral konumlu ¢ikmisken, kiigiik
alanl kistler agirlikli olarak lateral konumlu ¢ikmistir. Onun disinda 30 dentiger6z kistin

13’1 santral kist (simetrik tip) ve 17’si lateral kist (asimetrik tip) olarak bulgulanmistir [149].
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Biz calismamizda bu iligkiyi 3 tip olarak smiflandirdik; en sik goriilen tip santral tip
birliktelik (%50,6), sonra lateral tip birliktelik (%30,4) en az da sirkumferensiyal tip
birliktelige rastladik (%19). Ayrica ¢alismamizda Kist-dis birlikteliklerinin Kkistlerin
hacimlerine olan etkisini de ikili korelasyon Kkarsilastirmalarinda degerlendirdik ve
sitkumferensiyal tip birlikteligin hacimlerinin diger 2 tipe oranla daha yiiksek oldugunu
bulguladik. Kist-dis birlikteliklerinin folikiil araliklari ile olan korelasyonu incelendiginde
ise sirkumferensiyal birlikteliklerin en yiiksek, lateral tip birlikteliklerin en diisiik folikiil

araligina sahip oldugu ancak ¢ok az bir farkla sonucun anlamli ¢ikmadigi sdylenebilir.

Dentiger6z kist ile iliskili dislerin agisinin dentigeréz kist olusum sikligina veya
biiyiikliigiine olan etkileri birka¢ ¢alismada incelenmistir. Rosa ve arkadaslarinin 151
vakadan 53’{iniin dentigerdz kist, geri kalaninin perikoronal folikiil oldugu ¢alismalarinda;
etkilenen disin agisim 4 gruba (mesioanguler, vertikal, distoanguler, horizontal)
ayirmiglardir. Bunlar iginde en sik mesioanguler (%49,1) acili etkilenen disi tespit
etmislerdir ve yapilan istatiksel incelemeye gore mesioanguler aginin, dentigeréz Kistle
iliskisi agisindan sonucun istatiksel olarak anlamli oldugunu belirtmislerdir [30]. Baykul
ve arkadaslar1 radyografik olarak normal goriinen 57 mesioanguler, 22 horizontal ve 12
vertikal alt gomiilii 3. molar disten kistik degisim gosterenlerin oranini; %39 mesioanguler,
%64 horizontal, %75 vertikal olarak bulgulamislardir. Vertikal agisal pozisyondaki kistik
degisimin yiiksek oran1 istatiksel olarak anlamli bulunmustur [25]. Yildinm ve
arkadaslarinin asemptomatik olarak gomiilii olan alt 3. molar dislerin yumusak
dokularindaki kistik degisimlere baktiklari ¢caligmalarinda dentigerdz kist; 8 mesioanguler,
7 vertikal ve 2 horizontal acili dislerde teshis edilmis olup mesioanguler ve vertikal
acilamada benzer sonuglar ¢iktig1 igin istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamustir [26].
Main’in ¢alismasinda, iliskili disin agis1 distoanguler, mesioanguler, vertikal ve horizontal
olarak 4 kategoride incelenmistir. Tiim kistleri biiyiik alanli ve kii¢iik alanli olarak 2’ye
ayirmuglar; biiyiik Kistler, horizontal ve daha az sayida mesioanguler acili dislerle
iliskiliyken, kiigiik kistler distoanguler ve vertikal agili dislerle iligkili oldugu, kiigiik
kistlerin biiyiik ¢ogunlugunun lateral olarak yerlestigi bulgulanmistir [149]. Wali ve
arkadaslar yaptiklar1 ¢caligmada dahil ettikleri dentigerdz kistlerin biiyiik kisminin (%42,9)
vertikal acil1 dislerle, sonra distoanguler (%33,3) ve horizontal agil1 (%33,3) dislerle iliskili
oldugunu bildirmislerdir [1].
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Bizim ¢alismamizda iliskili dislerin agilar1 incelendiginde en sik mesioanguler agili (%44,3),
sonra horizontal (%22,8) ag1li, vertikal agil1 (%19), distoanguler a¢il1 (%]11,4) en az da invers
pozisyonda (%2,5) etkilenen dise rastlanmistir. Ayrica farkli acili dislere gére hacimin
belirgin derecede degisip degismedigini degerlendirdigimizde ise istatiksel olarak anlamli
bir sonu¢ elde edemedik. Yani hacmin biyiikligiiniin veya kiiciikligiiniin iliskili disin
acistyla ilgisi olmadigi sonucuna ulasilmistir. Kistle iliskili disin agisinin kistlerin gevre
kortikal duvara yaptiklar1 etki ile iligskisine bakilacak olursa yapilan ikili korelasyon
sonuglart anlamli degildi. Calismamizda degerlendirilen bir diger korelasyon ise disin

acisina gore folikiil araliginin boyutuydu ve elde edilen sonug¢ yine anlamli degildi.

Dentigeréz kistlerin komsulugundaki disler tizerine pekgok etkisi olabilir. Park ve
arkadaslar1 g¢alismalarinda komsu dislere olan etkiyi yalnizca deplasman ve komsu kok
rezorpsiyonu olarak incelemisler; deplasman1 %7,9 ve komsu kok rezorpsiyonunu %2,6
olarak bulgulamiglardir [147]. Erzurumlu ve arkadaslar1 da dis rezorpsiyonu, dis deplasmani
ve lamina dura kaybi olarak komsu dislere olan etkileri degerlendirmisler; komsu dis
kokiinde rezorpsiyonu %22, dis deplasmanini %67 ve lamina dura kaybini ise %50 olarak
bulgulamiglardir [76]. Oliveira ve arkadaslar1 3 yasindaki bebek hastada 12 no.lu dis
cevresinde dentigerdz kist geliserek 11 ve 13 no.lu disleri deplase ettigini rapor etmislerdir
[158]. Shibata ve arkadaslari ¢alismalarinda karma dentisyon déneminde bulunan 54
dentigerdz kist vakasini incelemislerdir. 7 vakada dentiger6z Kistle iliskili siit dislerinde ileri
derecede kok rezorpsiyonuna bagli kayip yasandigini, geri kalan 47 vakanin 35’inde (%74,5)
stit dislerinin bifurkasyon veya periapikal bolgesinde kemik kaybi ve diizensiz kok

rezorpsiyonlart oldugunu bildirilmislerdir [159].

Bizim calismamizda komsu dislere olan etkiler; %17,7 kok rezorpsiyonu, %7,2 kok
deplasmani, %3,8 rezorpsiyont+deplasman ve etkisiz (%74,7) olarak 4 farkli kategoride
siiflandirildi. Calismamizda komsu dislere olan etkilere bakildiginda biiylik hacimli
Kistlerin kiiciik hacimli kistlere oranla daha yiiksek oranda komsu disleri etkiledigi
gozlemlenmekle beraber istatiki sonucu anlamli bulunmamistir. Calismamizda komsu
dislere olan etkinin kistin bulundugu bolgeye gore degisip degismedigi de degerlendirilmis
olup posteriorda %17,7 oraninda etkilerken anteriorda %52,9 oraninda etkilemistir ve sonug
anlamli bulunmustur. Dentigeréz kistlerin komsulugundaki dislere olan etkisiyle yas
korelasyonuna bakildiginda anlamli sonu¢ bulunamamistir. Lamina dura verilerine

baktigimizda %41,8 oranda lamina dura kayb1 gozlenmistir ve bu kayiplarin 6zellikle ilk 3
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dekatta agirlikli olarak gozlendigi tespit edilmistir. Calismamizda iligkili disin deplasmani
frekansini da arastirdik ve 79 dentiger6z kistin 25’inde (%31,6) iligkili diste deplasman
olustugunu bulguladik. iliskili disin deplasman gdstermesinin yasa bagli olmadig
belirlenmistir. Ancak kistin hacim arttik¢a intrakistik basincin da artmasiyla iliskili diste

deplasman goriilme olasiligi artmaktadir [149].

Kistlerin anatomik yapilarla olan iligkileri de gerek tedavi siirecini yonetmek agisindan
olsun, gerekse de tedavi sonrasinda 6nemli anatomik boélgelerin sagliginin idame ettirilmesi
acisindan olsun olduk¢a onemlidir. Kistler hacimlerini arttirdikca mandibuler kanal deplasmani
veya nasal fossa, maksiller siniis veya okiiler fossa gibi anatomik bolgelere invaze olabilirler.
Sumer ve arkadaslar yaptiklar1 vaka sunumunda 3 adet disi (33,34,35) igeren biiylik boyutlu
dentigerdz kistin mandibuler kanal invazyonu yapmasi sebebiyle inferior alveolar sinir parestezisi
olustugunu bildirdiler [160]. Erzurumlu ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada incelenen 18
dentigerdz kist hastasindan 12’sinin mandibulada oldugu ve bu 12 hastanin da 5’inde mandibuler
kanal invazyonu oldugu bildirildi [76]. Calismamizda mandibuler kanala, maksiller siniise ve nasal
fossaya invazyon oranlar1 incelendi, 61 mandibuler dentigerdz kist igerisinde 42 tanesinin (%68,8)
mandibuler kanala invaze oldugu, 18 maksiller dentiger6z kist i¢erisinde 9 unun (%50) maksiller

siniise, 7’sinin (%38,9) nasal fossaya invaze oldugu tespit edildi.

Lezyon smirlart agisindan incelendiginde bu konuya birkag¢ aragtirmaci deginmistir. Park ve
arkadaslart maksiller dentigerdz kistlerde mandibuladakilere nazaran daha yuvarlak sekilli kistlere
rastlandigini rapor ettiler [147]. Erzurumlu ve arkadaslar1 ise 18 dentiger6z kistten sinirlari tarakli
sinirlt olanlarin %17°ye isabet ettigini bildirdiler [76]. Tsukomato ve arkadaglari 45 dentiger6z
kist, 16 keratokistik odontojenik tiimorii karsilastirdiklar calismalarinda keratokistik odontojenik
tlimorlerin aksine dentiger6z kistlerde 1y1 smirli kistlerin oraninin (%84) tarakli simirhilara (%16)

oranla ¢ok yiiksek oldugunu rapor ettiler [157].

Bizim galismamizda diizgiin sinirlara sahip dentiger6z kist bulunma orant %87,3, tarakli sinirlara
sahip dentigerdz kist bulunma orani %12,7 olarak bulgulanmistir. Lezyon simirlarinin ortalama
hacimle ve ortalama alanla ikili korelasyonuna baktigimizda ise tarakli smirl kistlerin hacim
ortalamalart diizgiin sinirhilarm en az 3 kati biiylikliigiinde olup, sonu¢ anlamli olarak
bulgulanmistir. Lezyon smirlarinin kistlerin bulundugu bélge ile korelasyonuna baktigimizda
anterior bolgede bulunan tarakli sinirh kistlerin oran1 %41,2, posterior bolgede bulunan tarakl:

simrh kistlerin oram %4,8 olup aralarindaki fark barizdir ve sonug¢ anlamlidir. Ancak posterior
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bolge kisti sayis1 sayica anterior bolgedekilerin yaklasik 4 kati biiyiikliigiinde oldugu i¢in tarakli

sinirlt kistler tiim 6rneklemin yalnizca %12,7’siyle simirli kalmistr.

Dentigeréz kistler biiyiidiikge bulunduklart alveolar kemikler igerisinde ¢evresindeki kortikal
duvarlara gesitli etkilerde bulunabilirler. Erzurumlu ve arkadaslar1 18 dentiger6z kist hastasindan
9 konik 151nl1 bilgisayarli tomografi ile incelenen grup i¢inde 8’inin ekspansiyon gecirdigi 4’iinlin
bukkal ekspansiyon, 3’{iniin bukko-lingual ekspansiyon, 1’inin palatal ekspansiyon yaptigini
bulgulamuslardir [ 76]. Bizim ¢alismamzda boyutlari ¢ok kiigiikse Kortikal duvarlarda herhangi bir
degisiklik yapmadig1 (%19), dentiger6z kistlerin boyutlari biiytidikkge ¢evre kortikal duvarlarn
incelebildigi (%35,4), ekspanse olabildigi (%32,9) veya dekstriikte olabildigi (%12,7) goriildii.
Calismamizda kortikal duvarlara yapilan etki cinsinin bolgelere gore nasil degistigine de bakilmig
Olup anterior bolgedeki Kistlerin %65,7’sinin ekspansiyon yaptigi gozlemlenmistir. Posterior
bolgede 3 etki birbirine yakin oranda goézlemlenmis olup en agirlikli olarak inceltip dekstriikte
olmus etki goriilmiistiir. Ortalama Kistin hacmi, gevre kortikal duvarlara olan etkiye gore farklilik
gostermektedir. Coklu karsilastirma sonuglart gostermistir ki ekspansiyon yapan kistlerin hacmi

en yiiksek sonra bunu Incelme+destriiksiyon yapan kistlerin takip ettigi gériilmektedir.

Dentigeroz Kistler; literatiirde radyografik goriintimlerine gore unilokiiler, lobuler ve multilokiiler
olmak tizere 3 sekilde bulunabildigi bildirilmistir [134]. Park ve arkadaglar1 inceledikleri 38
dentigerdz kist hastasiin iginde; unilokiiler dentiger6z kist oranin1 %79, lobuler kist oranini
%18,4, multilokiiler dentiger6z kist oranini ise %2,6 olarak bulgulamislardir [147]. Yoshiura ve
arkadaslan ise 31 dentigeroz kist vakasi igerisinde 21’inin unilokiiler, 8’inin lobuler ve 2 ‘sinin
multilokiiler oldugunu bulgulamislardir [134]. Bizim ¢alismamizda unilokiiler dentigeréz kist
%91,1 oraminda, lobuler dentiger6z kist %8,9 oraninda bulgulanmistir ancak multilokiiler
gorliniim bu ¢alismada hi¢ goriilmemistir. Ayrica bolgelere (anterior-posterior) gore radyografik
goriiniimde 6nemli farkliliklarin olup olmadigim degerlendirdigimiz korelasyonda sonug anlamli
cikmamustir. Her iki bolgede de unilokiiler goriiniim agirlikli olup posteriordaki lobiiler goriiniim

bir miktar fazla olsa da sonuglar benzerdir.

Birden fazla dis i¢eren dentiger6z kistler son derece nadir goriiliir. Dis kronu olustuktan sonra
dentigerdz kist gelistifinden, birden fazla dis tutulumunun patogenezini iki spekiilasyon
aciklayabilir; birincisi iki bitisik kist astar1 arasindaki birlesim, ikinci teori mevcut kistin astarlari
ile bitisik disi gevreleyen azaltilmig mine epiteli astar1 arasinda kaynagma olmasidir. Diger olasilik,

herhangi bir kaynaktan (genellikle siit disinden) gelen periapikal iltihaplanmanin sonucu olarak
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ortaya ¢ikan kistin, daimi dig folikiillerini i¢ine almasiyla azaltilmis mine epitelinin mine ile
ayrilmasima ve kist olusumuna sebep olur. Bu, bir dogada gelisimsel ve iltihapl olan iki tiir

dentigeroz kistin varligini 6nermektedir [63,64].

Literatiir ayrintth olarak gézden gegirildiginde ¢ok sayida dis igeren dentigerdz Kist vakasi ¢ok az
ortaya c¢ikarildi. Benzersiz bir olgu sunumu, 10 yasindaki hastada dentiger6z kistin {i¢ kalict
maksiller disi (merkezi 6n dis, yan kesici ve kopek) igerdigini rapor etmistir [161]. Ganesh ve
arkadaslar tiim maksiller 6n disleri smurlan i¢inde bulunduran ancak histopatolojik inceleme
sonrasinda maksiller santral ve kanin disin kaynak oldugu anlasilan 14 yasidaki bir vakanin

sunumunu yaptilar [162].

Birden fazla dis iceren dentigeroz kistlerin ¢ogunlugunda ortak tutulum yeri mandibula idi.
Gonzalez ve arkadaslar yaptiklar1 vaka sunumunda ortodontik tedavi amaciyla gelen 10 yasindaki
bayan hastada orta hatta birlesen 2 mandibuler kanin disi igeren bir dentigerdz kisti, Nishikawa ve
arkadaslar1 sol mandibula retromolar bolgede lokalize olmus 48 yasindaki erkek hastada 3. molar
ve distomolari igine alan bir dentigerdz kisti, Sumer ve arkadaslar ise 43 yasindaki erkek hastada
sol mandibular kanin, 1. ve 2. premolar disi i¢erisinde bulunduran ve mandibuler kanal invazyonu
yaparak n. alveolaris inferiorun parestezisine yol agan bir dentigerdz kisti, Ertag ve Yavuz ise 9
yasindaki bayan hastada mandibula anteriorda bilateral uzanmis ¢ok yiiksek hacimli sol lateral dis,
kanin, 1. ve 2. premolar disleri sinirlarina katmis bir dentigeréz kisti rapor ettiler [163-165].
Literatiirdeki vakalarin yas1 incelenecek oldugunda agirlik pediatrik poptilasyonda olmak iizere

karisik yas grubu mevcuttu.

Bizim c¢alismamizda ise birden fazla dis barindiran dentigerdz kist 4 adet (%5) idi. Bizim
vakalarimizin lokalizasyonlar ise; sol maksiller kanin ve 1. premolar siirlarina dahil etmis bir
kist (13 yas), sag maksiller 1. ve 2. premolar1 simirlarina dahil etmis bir kist (6 yas), sag maksiller
1. ve 2. premolar1 sinirlarina dahil etmis bir kist (9 yas), sol mandibuler 1. ve 2. premolari igine

alan (19 yas), bir dentigerdz kist seklindeydi.

Odontogenez siirecinin bozulmasi supernumerer dis ile sonuglanir. Bu koordinasyonsuz hiicre
proliferasyonundan mine organinin ayrilmasiyla olusur. Supernumerer diglerin tam
etiyopatogenezi belirsizdir ancak ailevi egilimleri olabilir. Dental laminanin hiperaktivitesi,
genetik mutasyon, ikiye bolinme veya cevresel faktorler de katkida bulunabilir [166,167].

Superniimerer dislerle iliskili dentigeréz kistler ise olduk¢a nadir goriiliir ve tiim dentiger6z
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kistlerin %5-6'sin1 olusturdugu tahmin edilmektedir [168]. Bu ilk olarak 1923'te Pitts tarafindan
tanimlanmustir [169]. Cogu, (yaklasik %90') anterior maksilla'da bir mesiodens etrafinda gelisir
[170, 171]. Daha 6nce yaymlanan ¢alismalarda maksilla anteriordaki surnumerer dislerle iligkili
dentiger6z kist vakalari rapor edilmistir [172-175]. Bizim ¢alismadaki surnumerer dislerle iliskili
lezyonlar degerlendildiginde; 3 adet (%3,8) surnumerer dise bagli dentigerdz kist oldugu, bunlarin
lokalizasyonlari ise sol tarafa yakin maksiller bir mesiodens, saga tarafa yakin invers pozisyonda

bir mesiodens ve sag maksiller anteriorda insizal formlu bir surnumerer dis oldugu izlendi.

Dentigerdz kistler yaygin gelisimsel kist olmasia ragmen, bilateral dentiger6éz kistin oldukca
nadir oldugu bildirilmistir. Genellikle Maroteaux-Lamy Sendromu, Kleidokraniyal Displazi,
Bazal Hiicreli Neviis Sendromu gibi gelisimsel sendromlarla iliskilendirilir ve bazen siklosporin
ve kalsiyum kanal blokorii gibi ilaglarin kullanimu ile indiiklenebilir [176, 177]. Gorlin-Goltz
sendromu, ¢oklu bazal hiicreli karsinomalar, ¢cenelerde odontojenik keratokistler, skolyozu igeren
iskeletsel anomaliler, bifide kaburgalar, palmar ve plantar cukurlar, falks serebri kalsifikasyonu ve
biparietal frontal kabartilar dahil olmak iizere ¢esitli goriiniimlerle karakterize, nadir goriilen
otozomal dominant bir hastaliktir [178]. Maroteaux-Lamy sendromu,  spesifik
mukopolisakkaridlerin bozunmasinda genetik bir kusurdan kaynaklanan bir grup hastalik olan
mukopolisakkaridozlardan (MPS) biridir. Bu sendromla birlikte dokularda biriken ve idrarda
atilan dermatan siilfatin bozulmasina neden olan N-asetil-4-siilfataz eksikligi vardir. Dental
ozellikleri, siirmemis disler, dentiger6z kistler, malokliizyonlar, kondiler defektler ve gingival

hiperplazi igerir [179].

Cleidocranial displazi, klavikulalarin kismen veya tamamen yoklugu, boy kisaligi, frontal ve
parietal kabariklik, maksiller mikrognati, primer dentisyonun retansiyonu, kalici dentisyonun
gecikmeli eriipsiyonu ve multiple (¢oklu) supernumerer dislerle sonuglanan otozomal dominant
kalitsal bir hastaliktir. Coklu dentigerdz kist olusumu her iki durumda da ortaya ¢ikar ve {ist veya

alt cenelerde herhangi bir bolgede geligebilir [180].

Akondroplazili 8 yasindaki erkek hastada bilateral dentigerdz kist tespit eden Singh ve arkadaslari
simdiye kadar belirtilmemis olmasina ragmen iliskili olabilecegi gbz oniinde bulundurularak

akondroplazi-bilateral dentiger6z kist birlikteligi tizerine dikkat ¢gekmislerdir [181].

Bilateral dentigeroz kist, altta yatan bir sendrom veya sistemik durum bulunmadiginda nadirdir.

Literatiir arastirmasinda 1955°ten giiniimiize kadarki stirede toplamda 29 adet bilateral dentiger6z
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kist raporu yayinlanmig olup bunlardan 3’ii bilateral maksillada, 17’si bilateral mandibulada, 7’si
her iki ¢enede oldugu 6grenildi, 2’sinin de igerik bilgisine ulasilamadi. Ancak bilateral dentigerdz
kistlere genel anlamda bakacak olursak mandibulanin baskin ¢ene, mandibuler 3. molar dislerin
baskin etkilenen disler oldugunu gérmekteyiz. Calismamizda ise herhangi bir sendromu olmadigi
bilinen bilateral mandibuler 3. molar disleri, sag maksiller 3. molar dis ve sag ve sol kaninlerin her
ikisini de igerecek sekilde midpalatal hatta bulunan multipl dentiger6z kistin bulundugu bir vaka

tespit edilmistir.

Odontoma, (kompleks tip) mine, dentin ve pulpanin ve bazen de sementin daginik halde
bulundugu tiimér benzeri malformasyondur [182]. 30 yasindan 6nce ortaya ¢ikar ve yasamin
ikinci dekatinda zirveye ulasan odontomanin cinsiyetlerde goriilme oram erkekte baskindir diyen
yazarlar oldugu gibi cinsiyet ayrimi yapmaz diyen yazarlar da bulunmaktadir [62, 183]. Siirmemis
diglerin %10-%44 kompleks odontomalar ile iliskilidir. Tiim gomiilii daimi maksiller lateral

dislerin %17'si kompleks odontomalar ile iliskilidir [183].

Odontoma sinirlt bir bilyiime potansiyeline sahiptir, ancak kistik degisimi etkileyebilen, daimi
dislerin stirmesine miidahale eden ve kemigin 6dnemli derecede tahrip olmasina sebep olabilen
cesitli dis yapilan igerdiginden kaldirilmasi gerekir. Odontomalar Kistik dejenerasyona neden
olabilir ancak bu, nadir bir fenomen olarak diisiiniiliir [184, 185]. Literatiirde dentigerdz kistin
odontomadan derive olabilecegini gésteren yaymlar vardir [186-188].

Bizim ¢aligmamizda 24 yasinda erkek hastada sag maksiller siniis komsulugunda 3. molar dis ile
iligkili bir odontoma mevcuttur. Bu odontoma dentigerdz kist olarak histopatolojik tan1 almistir.
[k farkedildiginde basit bir radyoopak lezyon olabilir diisiincesiyle takibe alnmus, 2. kontrole
geldiginde biiytidiigii farkedilerek lezyonun eksizyonu gergeklestirilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Calismamizdaki hastalarin yas dagilimina dair frekans bulgular1 beklenenden oldukga
yiiksek olup en yogun hasta grubu 4. ve 6. dekatlarda izlenmistir. Ayrica yaslara gore
hacim ve folikiil araliklarin degerlendirildigi korelasyonda 4-5-6. dekatlarda hacim
ve folikiil aralig1 degerlerinin belirgin oranda azaldig: farkedilmistir.

2. Dentiger6z kistlerin komsu dislere %25,3 oraninda etki etmesine ragmen bu etkinin
bolgelere gore ¢ok degistigini bulguladik. Lokalizasyona gore incelendiginde posterior
bolgedekilerin %17,7’si komsulugundaki dise etki ederken, bu oran anterior dislerde
%352,9°dur.

3. Dentigerdz kistlerin lamina durada kayba yol agma oran1 %41,8 olarak saptanmistir.
Lamina dura kaybi verilerine bakildiginda 6zellikle ilk 3 dekatta agirlikli olarak lamina
dura kayb1 yasandigi tespit edilmistir.

4. Dentigerdz kist smirlarinin lokalizasyona gore iliskisinin incelendigi korelasyonda
oranlar incelenmis ve posterior bolgedeki kistlerin %4,8’inin tarakli sinirli oldugu
goriilirken bu oran anterior bolgede %41,2 oldugu bulgulanmigtir. Tarakli sinirli
dentigerdz kistler, bu ¢alismaya bakilarak, genelde anterior bolgede goriiliir denilebilir.

5. Cevre kortikal duvarlara yapilan etkiler de degerlendirilmis olup sonuglar birbirine
hemen hemen yakin bulunmustur. Ancak ¢evre kortikal duvarlara yapilan etkilerin
bolgeye gore ¢ok degistigini; anterior bolgede goriilen en yaygin etkinin %64,7 oranla
ekspansiyon olmasina ragmen posteriorda goriilen en yaygimn etkinin %45,2 oranla
incelme+dektriiksiyon oldugu bulgulandi.

6. Bu calismaya 6zgii olarak ¢ok sik rastlanmayan bilateral dentiger6z kist, bir dentigeroz
kist icerisinde birden fazla dis barindirma durumu, dentigeréz kistin odontomadan
derive olmasi gibi bulgulara rastlanmis olup Ankara ve g¢evre iller popiilasyonunun
dentigerdz kistler agisindan daha yiiksek orneklem baz alinarak incelenmesi gerektigi
gercegini ortaya koymustur.

7. Bu calisma, retrospektif ve radyografik bir ¢alisma oldugu icin, calisma icerisinde
bulunan hastalarin anamnez bilgilerine ve klinik muayene bulgularina ulagilamadi.

Tiim bu bilgileri iceren prospektif ¢aligmalarin yapilmasi ¢ok daha faydali olacaktir.
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