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ÖZET 

Oral ve maksillofasiyal cerrahiye tedavi amaçlı başvuran hastaların en sık şikayetlerinden 

biri gömülü diştir. Ağız boşluğundaki herhangi bir diş gömülü kalabilir ancak en sık 

etkilenen dişler alt üçüncü molar diş, üst üçüncü molar diş, üst kanin dişler ve mandibuler 2. 

premolar dişlerdir. Popülasyondan popülasyona değişiklik gösterse de gömülü dişler 

çevresinde kist veya tümör oluşma ihtimali %1,44-3,1 arasında değişmektedir. Bu 

çalışmanın amacı; dentigeröz kistlerin teşhisinde bilinen radyografik karakterlerinin yanısıra 

sadece 3 boyutlu görüntüleme ile farkedilebilecek özelliklerinin üzerinde durmak ve genel 

radyografik karakterlerini detaylı bir şekilde sunmaktır. Bu çalışmaya histopatolojik olarak 

dentigeröz kist tanısı konmuş 6-88 yaş arasında, 76 hasta (46 erkek, 30 kadın) dahil edildi. 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi ile hastaların elde edilmiş görüntüleri üzerinde folikül 

aralığı ve kistin boyutları gibi nicel ölçümler ile dentigeröz kistlere ait nitel özellikler 

değerlendirildi. Sonuç olarak etkilenen hasta popülasyonunun yaş ortalamasının 

literatürdeki çalışmalardakine göre biraz daha yüksek olduğu, en sık mandibulanın (%77,2) 

dentigeröz kistlere ev sahipliği yaptığı, en sık mesioanguler açılı (%44,3) dişlerin dentigeröz 

kistten etkilendiği, daha çok ilk 3 dekatta lamina dura kaybı yaşandığı tespit edilmiştir. 

Ayrıca posterior bölgedeki kistlerin %17,7’si komşuluğundaki dişe etki ederken, bu 

durumun anterior dişlerde %52,9 olduğu, lezyon sınırlarının lokalizasyon ile ilişkisi 

incelendiğinde posterior bölgedeki kistlerin %95,2’sinin, anterior bölgedeki kistlerin ise 

%58,8’nin düzgün sınırlı olduğu görülmüştür. Bilateral dentigeröz kist, bir dentigeröz kist 

içerisinde birden fazla diş barındırma durumu, dentigeröz kistin odontomadan derive olması 

gibi sık görülmeyen bulgulara rastlanmış olması daha geniş örneklem ile daha kapsamlı 

araştırmayı ihtiyaç olarak kılmıştır. 

Bilim kodu : 1044 
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Sayfa Adedi : 89 
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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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1. GİRİŞ 

Oral ve maksillofasiyal cerrahiye tedavi amaçlı başvuran hastaların en sık şikayetlerinden 

biri gömülü diştir. Bunlar gelişimsel veya patolojik tıbbi deformasyonlardır [1]. Diş 

gömüklülüğü popülasyonun yaklaşık %20’sinde ve erkek cinsiyette daha yaygın olarak 

bulunur [2]. Ancak Türk popülasyonunda ve 3. molarlarda bu oran oldukça yüksektir, Etöz 

ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada 3. molar dişlerin Türk toplumunda gömülü veya yarı 

gömülü kalma oranlarını %67 olarak rapor etmişlerdir [3]. 

Çin’de yapılmış bir çalışmada diş gömüklülüğünün Kafkasyalılarda diğer popülasyonlara 

oranla 2,5 kat daha sık görüldüğü rapor edilmiştir [2]. Ağız boşluğundaki herhangi bir diş 

gömülü kalabilir ancak en sık etkilenen dişler alt üçüncü molar diş, üst üçüncü molar diş, üst 

kanin dişler ve mandibuler 2. premolar dişlerdir [2]. Genel popülasyondaki her 100 

sürmemiş diş için kist oluşma potansiyeli ise %1,44 tür [4]. Başka bir çalışmaya göre gömülü 

3. molar diş çevresinde kist veya tümör görülme insidansı ise %3,1 dir [5]. 

Diş oluşumu, dişi çevreleyen, dental kese veya dental follikül olarak bilinen gelişimsel bir 

kese içerisinde olur. Damante ve Fleury folikülü; sürmemiş bir dişin kronunun çevresinde 

kalan ve odontogenezise katılan dokuların kalıntıları olarak tanımlamışlardır [6]. 

Folikül, sement ve periodontal ligamentin oluşumundan sorumludur. Radyografik olarak, 

perikoronal foliküller, sürmemiş dişlerin etrafında ince radyoopak sınırlı küçük bir 

radyolüsensi şeklinde izlenir, ancak genişleme ve asimetri oluşabilir. Consolaro ve 

arkadaşları, sürmemiş dişlerin kiste veya neoplazmaya dönüşümünün foliküler yapıları 

meydana getiren dokularla ilişkili olabileceğini, özellikle de azalmış mine epiteli ve bağ 

doku duvarında bulunan dental lamina kalıntıları ile ilişkili olabileceğini belirtmişlerdir [7]. 

Dentigeröz kistler, çenelerdeki gelişimsel odontojenik kistlerin en yaygınıdır ve tüm 

epitelyal astarlı çene kistlerinin %20-24'ünü oluşturur [8]. Bunlar sürmemiş dişlerin kronu 

etrafında gelişir ve sıklıkla mandibular üçüncü molar dişlerin kronu çevresinde bulunur. 

Diğer sıklıkla dentigeröz kist gelişen dişler ise maksiller kanin, maksiller üçüncü molarlar 

ve mandibuler premolar dişlerdir [1]. Dentigeröz kistlerin yaklaşık %95’i daimi dentisyon 

ile ilişkiliyken %5’i supernumerer dişlerle ilişkilidir [9]. 

Sekonder olarak enfekte olmadıkça bu kistler genellikle asemptomatiktir ve sıklıkla rutin 

radyografik muayene sırasında tespit edilirler [10-13].  Radyograflarda genellikle sürmemiş 
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bir dişin kronu ile ilişkili, iyi sınırlı uniloküler radyolüsensiler olarak izlenirler. Normal 

folikül aralığı 3-4 mm iken 5 mm ve daha fazla olarak izlenen foliküler aralıkta dentigeröz 

kistten şüphelenilir.  

Asemptomatik gömülü dişlerin erken profilaktik cerrahi ekstraksiyonun uygunluğu uzun 

yıllardır dişhekimliğinde tartışılmaktadır. Gömülü dişlerin rutin cerrahi çekimini savunan 

araştırmacılar, erken çekim ile kist ve diğer patolojilerin oluşumunun engellenebileceğini 

düşünürken, rutin profilaktik çekimi desteklemeyen klinisyenler, patolojik riskin daha düşük 

olduğunu düşünmektedir.  

Dentigeröz kistlerin teşhis ve tedavi planlamasında görüntülemenin payı büyüktür. Boyutları 

küçük dentigeröz kistlerin görüntülemesinde panoramik radyografi yeterli olabilecekken 

büyük boyutlu ve önemli anatomik yapılara yakın dentigeröz kistlerde panoramik 

radyografiye ilave olarak 3 boyutlu görüntüleme tekniklerinden de faydalanılır. Bunlardan 

konik ışınlı bilgisayarlı tomografi son yıllarda diş hekimliği kullanımına sunulmuş bir 

görüntüleme tekniği olup daha az radyasyon dozu ile, boyut ve maliyetinin düşük olması ve 

yüksek rezolüsyon gibi avantajlarla bilgisayarlı tomografiden ayrılır. 

Sağlık çalışanları ve dişhekimliği meslek mensupları olarak, hastalarımızın sağlık 

koşullarını ve yaşam kalitelerini iyileştirmemiz zorunludur. Bu yüzden bizler hastalarda 

gömülü dişlerin çekimine karar verirken gömülü diş çevresinde oluşabilecek patolojilerin 

rutin radyografik karakterini iyi öğrenmeli ve muhtemel riskli durumlarda profilaktik 

tedaviler uygulayabilmeliyiz. 

Bu çalışmanın amacı gömülü dişlerin etrafında en sık gelişen kist özelliğine sahip dentigeröz 

kistlerin, radyografik karakterini detaylı şekilde konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 

kullanarak değerlendirmektir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Dişler 

2.1.1. Dişlerin histolojisi 

Dişler oral kavitenin ana komponenti olup, sindirim sürecinin başlaması için gereklidir. 

Dişler maksilla ve mandibulanın alveolar çıkıntılarının içine gömülü ve tutunmuş olarak 

bulunur. Toplamda çocuklarda 10 adet maksilla 10 adet mandibulada olmak üzere 20 adet 

geçici (Primer, Süt) diş; yetişkinlerde 16 adet maksilla ve 16 adet mandibulada olmak üzere 

32 adet kalıcı (Daimi, Sekonder) diş bulunur [14]. 

Dişler birkaç özelleşmiş doku tabakasından oluşmaktadır: 

a) Mine; dişin taç (kron) bölümünü saran aselüler mineralize dokudan oluşan sert, ince 

ve şeffaf bir tabakadır. 

b)  Dentin; dişte en fazla bulunan doku olup, kron bölümünde minenin, kök bölümünde 

ise sementin altında yer alır. Eşsiz tübüler yapısı ve biyokimyasal kompozisyonu 

sayesinde dişin yüzeyini örter ve daha rijit olan mineyi ve sementi destekler. 

c) Sement; dişlerin kök bölümünde dentini saran kemik benzeri kalsifiye dokudan 

oluşan ince, hafif sarımtırak bir tabakadır. Sement, dentine göre daha yumuşak ve 

daha geçirgendir. Kök yüzeyi ağız ortamına maruz kaldığında abrazyon ile kolaylıkla 

ortadan kaldırılmaktadır [14].  

2.1.2. Dişlerin embriyolojisi  

Dişler, ağız boşluğunun mukozal döşeyicisi olan epitel hücrelerinden ve ektomezenşimal 

hücrelerden türeyen kraniyal nöral krest hücrelerinden gelişir. Epitel bölüm yüksek silindirik 

iç mine epitelinin iç yüzeyini içeren takke şekilli mine organını oluşturur o da mine yapan 

ameloblastlara dönüşür, dış yüzey; küboidal şekilli dış mine epitelini ve stellat retikulum 

olarak adlandırılan gevşek bir epitel yapısını içerir. Mine organı ile çevrelenen 

ektomezenşimal kısım dental papilla olarak bilinir, dental papilla hücreleri dentin 

formasyonu yapan odontoblastlara dönüşen iç mine epiteli ile komşuluktadır [15].  
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Hem mine organı hem de dental papilla birlikte bir fibröz kapsül ile çevrilidir. Mine organı 

ve dental papillayı saran yoğun ektomezenşimal dokuya dental folikül adı verilir. Sürme 

aşamasında foliküler torba, hücreden zengin iç tabakası ile sementin, liften zengin dış 

tabakası ile de periodonsiyumun yapımını sağlayacaktır [1, 16]. 

Mine organı aşağıya doğru prolifere olarak uzarken, dişlerin köklerinin şeklini ve boyutunu 

haritalandıran bir tüp oluşturur. Bu nedenle odontojenik epitel kalıntıları, çene kemiğinde 

dişlerin kök uçları kadar derin bir seviyede bulunabilir. Dişi çene ile bağlayan bağ 

dokusunda bulunan, sözde periodontal bağ, Malassez epitel artıkları olarak bilinir. Diş etinde 

karşılık gelen epitel kalıntılarına ise Serres artıkları adı verilir [15]. 

2.1.3. Dental folikül histolojisi 

Dental folikül gelişmekte olan diş germini çevreleyen mezenkimal dokudur. Diş kök 

gelişimi süresince sement, periodontal ligament ve alveolar kemik dental folikül progenitör 

hücreleri tarafından oluşturulur [17]. Odontojenik ektomezenşimden kaynaklanan primitif 

dental kese veya dental folikül, diş germinin bir parçasıdır. Diş çenenin içinde tamamen 

geliştikten sonra, folikülün koronal kısmı perikoronal kese veya folikül olarak adlandırılır 

ve bazen sürmemiş veya gömülü dişlerin kronuna bitişik olarak devam eder [18].  Fibröz 

bağ dokusundan oluşur ve sıklıkla patolojinin başlangıç noktası olabilecek odontogenezisin 

epitel kalıntılarını içerir [19-21].   Radyografik olarak, bazı yazarlar tarafından kalınlığı 3 

mm'den düşük olduğunda normal olarak kabul edilirken diğerleri tarafından 2.5 mm'den 

düşük olduğunda normal olarak görülürler. Bununla birlikte, bu varsayımı destekleyen 

bilimsel kanıtlar sınırlıdır ve radyografik özelliklere dayalı normal ve patolojik koşulları 

ayırt etmek için klinik kriterler konusunda uluslararası kabul görmüş bir mutabakat 

bulunmamaktadır [22]. Yakın zamanda yapılan çalışmalar, en fazla 2,5 mm’e kadar olan 

özellikle üçüncü alt molarların kronu çevresindeki perikoronal foliküldeki patolojik 

değişikliklerin sıklığının %23-%53 arasında değiştiğini bildirdiler [23]. 170 gömülü diş 

folikülü üzerine yapılan histolojik bir çalışmada, vakaların %44,7'sinin dentigeröz kist 

histopatolojik tanısı aldığını ancak folikül alanının genişlemesine dair hiçbir radyografik 

bulguya sahip olmadığını belirtmişlerdir [12]. Aldesperger ve arkadaşları, 100 gömülü 

molarla ilişkili olan yumuşak dokunun %34'ünde, dentigeröz kistle tutarlı olan skuamöz 

metaplazinin geliştiğini ancak hiçbirinde anormal perikoronal patolojiye dayalı radyografik 
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kanıtın bulunmadığını bildirmişlerdir [13]. Patolojik olarak tanı konulan lezyonların 

prevalansı genelde radyolojik incelemelere göre çok daha yüksektir. 

Mesgarzadeh ve arkadaşları [24], incelenen 2.9 mm altındaki perikoronal folikül 

numunelerinin %53'ünde patolojik değişiklikler olduğunu bildirmişlerdir. Bazı çalışmalarda 

folikül dokusu içinde tek tespit edilen patoloji dentigeröz kist [25] olarak bildirilirken, bazı 

çalışmalarda ise odontojenik keratokist, kalsifiye odontojenik kist [26], ameloblastomalar 

[27], miksomalar ve odontojenik fibromalar bildirilmiştir [28]. Leitner ve arkadaşları [29] 

foliküler lezyona ilişkin herhangi bir klinik bulgu olmaksızın gömülü üçüncü molar dişin 

çevresinde düşük dereceli fibrosarkom olgu raporu bildirmişlerdir. 

Bazı çalışmalar perikoronal foliküllerin ve dentigeröz kistlerin mikroskobik özelliklerinin 

birbirine benzerliğini vurgulamıştır.  Bu durum da, klinik ve radyografik bulgulara 

başvurmadan 2 vaka arasında ayırıcı tanıya varmayı zorlaştırmıştır [30]. 

2.1.4. Sürme mekanizması  

Diş sürmesi, dişin alveolar kemik içinde geliştiği bölgeden ağız boşluğunda fonksiyon 

göreceği yere ve pozisyona olan dikey yöndeki hareketidir [31]. Bu süreç, diş okluzyona 

gelene kadar devam eder. Ancak dişler erişkin yaşa gelene kadar, çenelerin ve alveoler 

yapının sürekli büyümesine bağlı olarak dikey, mezial ve transvers yönde harekete devam 

edecektir. Doğumdan erişkinliğe kadar geçen süre boyunca dental oklüzyonda pek çok 

değişimler meydana gelir. Bu değişimler karışık dişlenme döneminde daha belirgin iken; 

sürekli dişlenme döneminde daha küçük değişimler şeklinde gözlenebilir [32].  

Diş sürmesi pekçok faktörün senkronize olarak gerçekleşmesini gerektiren karışık bir olaylar 

bütünüdür [33]. Bununla birlikte genetik, moleküler, hücresel ve dokusal faktörler bu olaylar 

zincirinde farklılıklara yol açabilir. Wise ve arkadaşları yürüttükleri araştırmalar sonucunda, 

dişin sürmesini başlatacak moleküler sinyallerin, diş organının ve onu çevreleyen alveol 

yapıların hücreleri tarafından gerçekleştirilen kompleks olaylar zinciri sonucu oluştuğunu 

bildirmişlerdir [34].  

Erupsiyon süreci başlamadan önce dental folikül içerisinde mononükleer hücreler 

(osteoklast öncülleri) organize olmaktadır. Bu hücreler alveoler kemiği rezorbe ederek 

sürme yolu oluşturacak osteoklastlara dönüşmek için birleşirler. Diş erupsiyonunun; 

osteoblastlar, osteoklastlar ve dental folikül arasında farklı transkripsiyon faktörleri, 
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protoonkogenleri ve çözülebilen faktörleri regüle eden genlerin etkileşimleri sonucunda 

gerçekleştiği gösterilmiştir [33,34].  

Dental folikül, sürmekte olan dişin kemik içi hareketleri boyunca gerçekleştirdiği 

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

Dişlerin biyolojik sürme mekanizması, sürme oranlarına dayanılarak preerüptif, 

prefonksiyonel ve postfonksiyonel dönem olarak incelenir [2]. 

Diş sürmesinin preerüptif dönemi süt ve daimi diş kronlarının oluşmaya başlamasından 

tamamlanıncaya kadar geçen süre içindeki tüm hareketleri kapsar. Kök gelişiminin 

başlamasıyla bu dönem biter. Bu dönemdeki tüm hareketler foliküler torba içinde 

gerçekleşir. Prefonksiyonel dönem, kök formasyonunun oluşması ile başlar ve dişler okluzal 

kontağa geçtiğinde sona erer. İnsizal veya okluzal olarak diş, çenelerin kemik kriptinden 

geçerek oral mukozayı deler ve karşıt arktaki kronla klinik kontağa geçer. Postfonksiyonel 

dönem ise dişler fonksiyona geçtikten sonra başlar ve ağızda dişler olduğu sürece devam 

eder. Yaşamın ilerleyen yıllarında atrizyon ve abrazyonla dişin okluzal ve insizal boyutunun 

azalması sürme hareketi ile kompanse edilir [2].  

2.1.5. Dişlerin gömülü kalma nedenleri 

Dişler; fasiyal büyümede gerilik, komşu dişlerin yaptığı basınç, yetersiz mandibular 

büyüme, erken fiziksel matürasyon, persiste süt dişleri, süt dişlerinin erken kaybı, kemik 

yapıdaki yoğunluk, çevre mukozanın uzun süreli kronik iltihabı gibi çeşitli lokal faktörlerden 

ve heredite, raşitizm, anemi, konjenital sifiliz, tüberküloz, endokrin bozuklukları, çeşitli 

sendromlar gibi sistemik nedenlerden dolayı gömülü kalmaktadır [36-39]. 

Gömülü dişler yıllarca semptom vermeden ve patolojik bir olaya neden olmadan çene içinde 

kalabildikleri gibi, perikoronitise, enfeksiyona, temporomandibular eklem şikayetleriyle 

karışabilen atipik fasiyal ağrılara, komşu dişlerde kök rezorbsiyonlarına, kistik lezyonlara 

ve neoplazm gibi patolojilere neden olabilirler [40,41]. Mandibular 3. molarlar tüm dişler 

içerisinde gömülü kalma oranı en yüksek olan dişlerdir [37, 42, 43]. Bunları maksiller 3. 

molar dişler, maksiller kaninler ve mandibular premolarlar izler [44]. Üçüncü molar dişlerin 

gömülü kalma prevelansı %16,7 ile %68,6 arasında değişmektedir [45].  
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Diş gömüklülüğünün en sık 3. molarlarda görülmesinin sebebi; kaba lifli gıda tüketiminde 

dişlerin koronal yüzeyinin yıpranmasına neden olmayan rafine edilmiş diyetlere geçiş 

sebebiyle diş kronlarının tamamen orijinal boyutları korunur ve üçüncü molar dişlerin ikinci 

molar dişlerden sonraki alana sürmesini sağlamak için gereken dental arkın uzamasından 

yoksun olurlar. Bu dişler, sürdüğü alandaki iskelet yetersizliği nedeniyle sıklıkla gömülü 

kalırlar [36]. 3. moların gömülü kalmasını açıklayan diğer sebepler ise; evrim sürecine bağlı 

iskeletin yetersizliği, daimi dişlerin olgunlaşması ile süt dişlerinin dökülmesi arasında 

koordinasyon eksikliği ve genetik mirastır [1]. 

2.2. Kistler  

2.2.1. Kistin tanımı 

Kist, içi sıvı ile dolu, dışı epitel ile kaplı ve belirli bir bağ dokusu duvarıyla çevrili patolojik 

bir boşluktur [46]. Kistin içinde sıvı veya yarı katı bir materyal vardır ve enfekte olmadıkça 

içeriğinde püy bulunmaz [47]. Kistik sıvı; ya boşluğu çevreleyen hücreler tarafından 

salgılanır ya da çevredeki doku sıvısından türetilir [46]. Vücuttaki tüm lokalizasyonlar 

düşünüldüğünde çeneler, kistlerin en sık yerleştikleri bölgedir, bunun sebebi epitelin en fazla 

maksillofasiyal bölgede bulunması ve çenelerin odontojenik epitel kökeni bakımından 

oldukça zengin olmasıdır [46, 47].  

Diş gelişimi tamamlandıktan sonra geriye kalan epitel artıkları uzunca süre inaktif olarak 

kalırlar ve daha sonra bilinmeyen bir uyarı ile aktif hale gelerek odontojenik kist ve tümörleri 

oluştururlar. Kistler sert dokuda yani kemikte yerleşebilirler veya kemikle ilişkisi olmadan 

yumuşak dokunun içinde yer alabilirler.  

Kistlerin etrafındaki ekstraselüler matriks yapısı lezyonların davranışları üzerinde etkili 

olabilir. Matriksin içeriği de diş gelişimi sırasında histolojik ve morfolojik farklılaşmada rol 

oynar. Fibronektin, tenaskin, syndekan, kollajen tip 1 ve 4, laminin ve heparan sülfat 

ekstraselüler matriks proteinleridir. Proteinlerin kistlerin kapsülünde farklı cinste ve 

miktarda bulunmaları kistin davranışında etkili olabilmektedir. Örneğin tenaskinin ve 

fibronektinin odontojenik keratokistlerde radiküler kistlerden daha fazla miktarda bulunması 

keratokiste agresif özellik katabilir [47]. 
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Odontojenik epitelden türetilen kistlere odontojenik denir; diğer epitelyal yapılardan köken 

alanlar ise nonodontojenik (odontojenik olmayan) olarak bilinir. Odontojenik kistler de 

gelişimsel ve inflamatuar olarak 2’ye ayrılır. İnflamatuar kistlerin; iltihapla oluşturulan 

epitel proliferasyonundan sonra merkezi sıvılaşma ile ortaya çıktığı düşünülmektedir. 

Gelişimsel kistlerin ise net bir etiyolojisi yoktur [15].  

2.2.2. Çene kistlerinin sınıflandırılması 

WHO (World Health Organization) 2017 / Dünya Sağlık Örgütü 2017 Sınıflandırması 

Epitelyal Çene Kistlerinin Sınıflandırılması 

A) İnflamatuar Kaynaklı Odontojenik Kistler 

1. Radiküler Kist  

2. İnflamatuar Kollateral Kist 

B) Odontojenik ve Non-Odontojenik Gelişimsel Kistler 

1. Dentigeröz Kist (Foliküler Kist) 

2. Odontojenik Keratokist 

3. Lateral Periodontal Kist ve Botryoid Odontojenik Kist 

4. Gingival Kist   

5. Glanduler Odontojenik Kist 

6. Kalsifying Odontojenik Kist 

7. Ortokeratinize Odontojenik Kist 

8. Nazopalatin Kanal Kisti 

Nonepitelyal Çene Kistlerinin Sınıflandırılması 

1. Travmatik kemik kisti 

2. Anevrizmal kemik kisti 

3. Stafne kavitesi [48]  

2.2.3.Dentigeröz kist (Foliküler kist) 

Dentigeröz terimi "diş içeren" anlamına gelir. Dentigeröz kist, sürmemiş bir dişin kronunun 

etrafındaki folikülün ayrılması ile oluşur. Kist, kronu çevreleyerek mine-sement birleşme 

bölgesinden dişe yapışır. Dentigeröz kistlerin kesin histogenezisi bilinmemekle birlikte çoğu 
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yazar diş folikülünün gelişimsel orijinli olduğunu yani sürmemiş dişin kronu ve artık mine 

epiteli arasında sıvı toplanarak oluştuğunu bildirmektedir [47, 49].  

 Bu lezyon genellikle gelişimsel kistler sınıfında yer alır ve genelde 2. dekatın sonlarında ve 

3. dekatta oluşur ancak bazı yazarlar, birkaç vakada enfeksiyonun etiyolojik neden 

olabileceğini ileri sürmektedir [49, 50]. İnflamatuar tip dentigeröz kist ise ilk dekat ve ikinci 

dekatın başlarında oluşur. Örneğin henüz sürmemiş bir dişin etrafındaki mine epiteli üstteki 

süt dişinin periapikal enfeksiyonuna bağlı olarak veya yarı gömülü bir dişin perikoronitisini 

takiben de gelişebilir. Böyle durumlarda iltihap olayının primer veya sekonder olduğunu 

anlamak kolay değildir [51-53]. 

Kist Histolojisi  

Odontogenezis işlemi çoğunlukla diş kesesi veya folikülü olarak bilinen bir fibröz kesede 

gerçekleşir. Bir dişin gelişiminde ve sürmesinde çok önemli rol oynadığı için buna 

gelişimsel kese denir. Folikül, ektomezenşimal hücrelerden, periodontal liflerden ve gömülü 

dişin kronundan oluşur [1].  

Histolojik olarak, dentigeröz kistler nonkeratinize, 2-4 katmanlı kübik veya düz epitel 

hücreleri içeren strafiye skuamöz epitelden oluşmuştur. Bazı kistlerde, mukoza veya nadiren 

silli hücreler mevcut olabilir, bu da metaplazi olasılığını düşündürür. Kistin duvarı fibröz 

bağ dokusundan oluşur ve değişken miktarda miksoid doku ve odontojenik epitel adaları 

içerebilir. 

 Bazı raporlar perikoronal foliküllerinin ve dentigeröz kistlerin mikroskobik özelliklerinin 

benzerliğini vurgulamış ve klinik ve radyografik bulgulara başvurmadan 2 tanı arasında 

ayrımı zorlaştırmıştır. Dentigeröz kist, bazen odontojenik epitel kalıntıları ve inflamatuar 

hücreler içeren, değişken yoğunlukta kollajen liflerinin bağ dokusu kesesi üzerine dağıldığı, 

nonkeratinize tabakalı skuamoz epitelin kist duvarını çevrelediği patolojik kavite olarak 

tanımlandı [30]. 
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Görülme Yaşı 

Dentigeröz kistler her yaş grubunda görülebilmelerine rağmen en sık olarak görüldükleri 

dönem 3. ve 4. dekatlardır [47]. Ancak literatürde 1 yaşında dentigeröz kist teşhis edilmiş 

vakalar da bulunmaktadır [54]. 

Dentigeröz Kistlerin Görüldükleri Yerler 

Lokalizasyonları dişlerin gömülü kalma sıklığına paralel olarak en sık mandibuler üçüncü 

molar çevresinde daha sonra maksiller kanin çevresinde, maksiller üçüncü molar çevresinde 

ve mandibuler premolar çevresinde görülür [47]. Ancak sıralama her yazarın araştırmasında 

farklılıklar gösterebilir; en fazla mandibular 3. moların çevresinde sonra sırasıyla maksiller 

3. moların çevresinde ve maksiller kanin çevresinde olarak bildirilen çalışmalar da vardır 

[55]. Bunun dışında tüm gömülü dişler, sürmemiş dişler, supernumerer dişler, odontomalar 

[56] ve nadiren de olsa süt dişlerinin çevresinde görülebilirler [57]. Supernumerer dişlerin 

etrafında oluşan dentigeröz kistler, tüm dentigeröz kistlerin yaklaşık %5'ini oluştururlar, 

çoğu anterior maksillada bir mesiodens etrafında gelişirler [46]. Ayrıca yapılmış çalışmalar 

gösteriyor ki kistlerin %75’i mandibulada gerçekleştiği için mandibula muhtemelen 

öncelikli etkilenen çenedir [58]. 

Görülme Sıklığı 

Dentigeröz kistlerin görülme sıklığı her 100 gömülü/sürmemiş diş içinde %1,44’tür [4]. 

Çenelerde görülen tüm gerçek kistlerin ise yaklaşık %24'ünü oluştururlar [59-61]. Meddeb 

ve arkadaşları’nın yaptıkları çalışmaya göre ise tüm odontojenik kistlerin %15,2 ile 

%33,7'sini oluştururlar [62]. 

Birden Fazla Diş İçeren Lezyonlar 

Birden fazla diş içeren dentigeröz kistler son derece nadir görülür. Literatür ayrıntılı olarak 

gözden geçirildiğinde çok sayıda diş içeren kist vakasının çok az sayıda olduğu 

bulgulanmıştır. Diş kronu oluştuktan sonra dentigeröz kist geliştiği için, birden fazla diş 

tutulumunun patogenezini iki spekülasyon açıklayabilir; ilki, iki bitişik kist astarı arasındaki 

birleşimdir, ikinci teori ise, mevcut kistin astarları ile bitişik dişi çevreleyen azaltılmış mine 

epiteli astarı arasında kaynaşma olmasıdır. Diğer olasılık, herhangi bir kaynaktan (genellikle 
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devital bir süt dişinden) gelen periapikal iltihaplanmanın sonucu olarak ortaya çıkan kistin, 

daimi diş foliküllerini içine alması sonrası ortamda bulunan iltihaplı eksüdanın, azaltılmış 

mine epitelinin mine ile ayrılmasına ve kist oluşumuna sebep olur. Bu, bir doğada gelişimsel 

ve iltihaplı olan iki tür dentigeröz kistin varlığını önermektedir [63,64].  

Etnisite Seçimi 

Etnisite çalışmaları histopatolojik çalışmalara göre nispeten azdır. Arjona-Amo ve 

arkadaşları’nın yaptıkları çalışmaya göre dentigeröz kistlerin, Kafkasyalı erkeklerde daha 

fazla görüldüğünü bildirdiler [65-67]. 

Irk, odontojenik kistlerde yapılan araştırmalarda yaygın olarak araştırılmamıştır. Prockt ve 

arkadaşlarının yaptıkları çalışmada dentigeröz kistten çoğunlukla (%87,12) beyaz ırkın 

etkilendiği gösterildi. Bu sonuç Rosa ve arkadaşları Brezilyalı ve Kanadalı hastalar üzerinde 

yaptıkları çalışmada beyazlarda çok daha yüksek oranda dentigeröz kiste rastlanmasıyla 

uyumludur ayrıca, Prockt ve arkadaşlarının ve Zhang ve diğerlerinin bulguları ile de 

uyumludur [30, 67, 68]. 

Klinik Özellikleri 

Dentigeröz kist, ilk olarak 1847'de bildirildi ve şişirilmiş kapsül, osseöz kist veya seröz kist 

olarak biliniyordu [69-72]. Dentigeröz kistler çenelerde ikinci en yaygın görülen kist 

türüdür. Sürmemiş dişlerin veya gömülü kalan supernumerer dişlerin kronu etrafında 

gelişirler. Klinik muayenede en önemli semptom, diş eksikliğidir [72]. Ayrıca zaman zaman 

yüz asimetrisi ile sonuçlanan muhtemelen sert bir şişlik de farkedilebilir [46]. Çok yavaş 

büyüyerek, semptom vermediği için farklı sebeplerden dolayı alınan rutin radyografilerde 

tesadüfen farkedilir [47]. 

Dentigeröz kistler sekonder olarak enfekte olmadıkça tipik olarak herhangi bir ağrı ya da 

rahatsızlığı yoktur [46]. Enfekte olduğunda ise şişliğe ağrı da ilave olur ve kistin 

radyografideki sklerotik olan sınırları belirsizleşir.  

Kistin boyutları arttıkça çevre kortikal kemiklerde ekspansiyon ve dekstrüksiyona, çevre 

komşu dişlerde deplasman ve rezorpsiyona neden olabilir [47]. 
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Dentigeröz kistler genellikle tek taraflı (unilateral) görülür. Çift taraflı (Bilateral) dentigeröz 

kistlerin görülme ihtimali oldukça düşüktür ve çoğunlukla mukopolisakkaraidoz veya 

nevoid bazal cell karsinoma gibi hastalıklarla birlikte görülür. Bilateral dentigeröz kist 

vakası ile karşılaşıldığında mutlaka hastada bu hastalık/sendromlar araştırılmalıdır. Ancak 

nadiren de olsa herhangi bir sebebe bağlanamayan bilateral dentigeröz kistler de 

bulunabilmektedir [58, 73].  

Dentigeröz Kistlerden Kaynaklanan Olası Komplikasyonlar 

1. Kalıcı kemik deformasyonu veya patolojik kemik kırığı; 

2. Geniş kemik yıkımı;  

3. Daimi diş kaybı veya kök rezorpsiyonu;   

4. Skuamöz hücreli karsinom, mukoepidermoid karsinom, intraosseous verrucous carcinoma 

ve ameloblastomanın gelişimi [74]. 

Radyografik Özellikler 

Farah ve Savage'e göre intraoral radyografide 2,5 mm, panoramik radyografide 3 mm'den 

büyük gömülü diş çevresindeki perikoronal alan, dentigeröz kist bakımından iyice 

araştırılmalıdır [75].  

a) Lokalizasyonu: Dentigeröz kistin merkez üssü, ilgili dişin kronunun hemen üzerinde, en 

çok mandibular üçüncü molar, maksiller üçüncü molar ve maksiller köpek dişi çevresinde 

bulunur. Önemli bir teşhis etme kriteri, bu kistin sementoenamel kavşağa yapışmasıdır [46]. 

Gelişim yerlerine göre dentigeröz kistler 3 faklı şekilde ilgili gömülü dişe bağlanırlar; 1) İlki 

yalnızca sementoenamel bağlantıya yani dişin yalnızca kronuna tutunanlar; en fazla görülen 

tip olan santral tip yerleşimde, kist, dişin kronunu çevrelemiştir yani diş, kistin içine girmiş 

gibi görünmektedir.  
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2) Folikülün yan yüzünden (mesial veya distal) gelişenler; bu tip, lateral yerleşim olarak da 

adlandırılır ve sıklıkla mesioanguler yarı gömülü alt 3. molar dişlerde ortaya çıkar, kist dişin 

kökünü de içine alacak şekilde laterale doğru yerleşir ve dişin kronunu kısmen çevreler.  

3) Dişin sementoenamel bağlantısını da geçip dişin kökünün önemli bir kısmını daha içine 

alanlar yani dişi sirkumferansiyel olarak tutanlar [76]; maksiller üçüncü molar dişlerle ilgili 

kistler çoğunlukla maksiller sinüste büyür ve keşfedilene kadar oldukça geniş hale gelebilir. 

Mandibular molar dişlerin kronuna tutunan kistler ramus içine önemli bir mesafeye kadar 

uzanabilir [46]. 

b) Çevre ve Şekil: Radyografik görünümü, gömülü bir dişin kronunu çevreleyen, simetrik, 

iyi sınırlı, çoğunlukla uniloküler, radyolüsent lezyon ile karakterizedir [77]. Dentigeröz 

kistler uniloküler olmakla birlikte geniş lezyonlar henüz rezorbe olmamış ve arada kalmış 

trabeküler yapıya bağlı olarak lobüler veya multiloküler izlenimi verebilirler [47]. 

Dentigeröz kistlerin tipik olarak kavisli veya dairesel bir dış çizgisi olan iyi sınırlı sklerotik 

bir korteksi vardır. Enfeksiyon varsa, korteks kayıp olabilir [78]. 

Gömülü bir diş etrafındaki genişlemiş folikül ve ufak dentigeröz kisti radyografik olarak 

ayırd etmek mümkün değildir. Ayrım yapılmasının klinikte pek önemi yoktur [47]. 

c) İç yapısı; İç kısım, ilgili dişin kronu haricinde tamamen radyolusenttir [46]. 

Çevresindeki Yapılar Üzerindeki Etkileri 

Dentigeröz kist, komşu dişleri yerinden oynatma (deplase etme) ve rezorbe etme eğilimi 

gösterir. Genellikle ilişkili diş apikal yönde yer değiştirir. Deplasman derecesi önemli 

olabilir. Örneğin, maksiller anterior gömülü dişler burun tabanına, maksiller posterior dişler 

sinüs içine veya orbita tabanına doğru itilebilir veya mandibular üçüncü molar dişler 

kondiler bölge, koronoid bölge veya mandibulanın alt korteksine doğru taşınabilir [47]. Kist, 

antrumu invaze ederken, maksiller antrum zemini de yer değiştirebilir ve kist, inferior 

alveoler sinir kanalını daha aşağı bir yönde yer değiştirtebilir. Yavaş büyüyen bu kist sıklıkla 

ilgili çenenin dış kortikal sınırını genişletir. Radiküler kistlerde olduğu gibi, sinüs içine giren 

dentigeröz kistler de sinüsün boşalmasını ve yeni kemik formasyonuyla çökmesine neden 

olur [46]. 
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Ayırıcı Tanı 

Astar epitelinin histopatolojik görünümü spesifik olmadığı için tanı, kistin sementoenamel 

kavşağa yapışmasının radyolojik ve cerrahi gözlemine dayanır. 

Bununla birlikte, bu lokalizasyonda olası diğer lezyonları ortadan kaldırmak için 

histopatolojik muayene her zaman yapılmalıdır [46]. 

Ayırıcı tanısında odontojenik keratokist, kalsifiye epitelyal odontojenik tümör, 

ameloblastom/unikistik ameloblastom, odontojenik fibrom, odontoma, adenomatoid 

odontojenik tümör ve hiperplastik dental folikül düşünülebilir. Adenomatoid odontojenik 

tümör, odontoma ve kalsifiye epitelyal odontojenik tümörde genellikle internal kalsifiye 

alanlar mevcuttur. Odontojenik keratokistler genellikle multiloküler olup kemikte 

dentigeröz kistler kadar ekspansiyona neden olması beklenmez. Mine-sement sınırının 

ötesinde dişte tutulum görülebilir [79].  

Yapılması gereken en zor ayırıcı tanılardan biri, küçük bir dentigeröz kist ve hiperplastik bir 

folikül arasındadır. Diş deplasmanı olduğunda veya ilgili kemikte gözle görülür bir 

ekspansiyon olduğunda kist düşünülmelidir. Normal foliküler alanın boyutu 2 ile 3 mm 

arasındadır. Foliküler boşluk 5 mm'yi aşarsa, dentigeröz kist daha olasıdır. Belirsizlik devam 

ederse, boyutun herhangi bir artışını ya da çevre yapıların kistlerin karakteristik özelliklerine 

etkisini tespit etmek için bölge 4-6 ay içinde tekrar gözden geçirilmelidir [46]. 

Dentigeröz kistlerde prognoz iyidir ve tamamen çıkartılmalarını takiben nüks görülmez. 

Ancak bazı komplikasyonlar görülebilir. Bunlar; dentigeröz kist kapsülünden 

ameloblastoma gelişmesi, seyrek olmakla birlikte yine kapsülden skuamöz hücreli 

karsinoma gelişmesi ve kapsüldeki müköz hücrelerden intraosseöz mukoepidermoid 

karsinoma gelişmesidir [47]. 

Kemik içinde karsinoma gelişmesi diğer kemiklerde fazla görülmezken çene kemikleri için 

aynı şey söylenemez. İntraosseoz karsinoma ameloblastlardan veya odontojenik kistlerden 

gelişebilir ve bu oran kistlerde daha fazladır. Bunun sebebi tam olarak bilinmemekle birlikte 

kist epitelinin bazı bölgelerindeki displazinin karsinoma gelişimini davet etmesi olarak 

düşünülür. Karsinoma görülme yaşı altıncı dekata rastlar. Hastalar bazen ağrıdan veya 
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paresteziden şikayetçi olurlar, bazen de hiçbir tipik bulgu yoktur ve karsinoma tanısı 

mikroskobik değerlendirme sonucunda öğrenilir. Radyolojik olarak kist benzeri görüntü 

vermelerine karşın radyolüsent alanın sınırları düzensizdir [47]. Bazen süt dişinin apeksinde 

gelişen radiküler kist altında bulunan gömülü daimi dişin kronunu çevreler ve daimi dişin 

kronunu yer değiştirtir böylelikle daimi dişe sahte bir dentigeröz kist izlenimi verdirir. Bu 

sıklıkla süt mandibular azı dişleri ve altta gelişmekte olan daimi premolar dişler ile oluşur. 

Bu vakalarda, klinisyen bir radiküler kistin teşhisini destekleyecek bir etyoloji olan, birincil 

dişte geniş çürükler veya büyük restorasyonlar araması gerekir [46]. 

Tedavisi  

Tedavi planlamasında; kist büyüklüğü, yaş, anatomik yapılara yakınlık, klinik önemi ve ilgili 

dişi kullanma gerekliliği gibi bazı önemli kriterler dikkate alınmalıdır. Her olgunun klinik 

özelliklerine ve seçilen tedavinin yöntemine göre, bu lezyonların olumlu bir prognozu 

vardır.  

Dentigeröz kistin standart tedavisi, enükleasyon ve ilgili dişin çıkartılmasıdır. Büyük 

kistlerde osseöz kusurun boyutunu azaltmak için ilk olarak 

marsupyalizasyon/dekompresyon ve bunu takiben enükleasyon ve ilgili dişin çıkarılması 

önerilmiştir [80-82]. Marsüpyalizasyon ve dekompresyon arasındaki tek fark, lezyonun ağız 

boşluğuyla olan iletişimini korumak için dekompresyonda bir cihaz kullanılmasıdır [83].  

Bir diğer tedavi prosedürü olan Kronektomi ise inferior alveolar sinire (İAS) çok yakın 

olduğu düşünülen alt 3. molar dişlerde uygulanan bir tedavi prosedürüdür [84]. Kökleri 

koruyarak dişin kronunu dikkatle kaldırmayı içerir [85].  

1984 yılında literatürde ilk kez tanımlanmıştır [86] ve o zamandan beri teknik, günümüz 

kullanımı için geliştirilmiştir. Literatür incelemeleri, kronektominin İAS koruması için 

yeterli bir önleyici teknik olduğu sonucuna varmıştır [87].  

Bu teknikte çoğunlukla korunan kökler hakkında uzun vadeli verilerin eksikliği nedeniyle 

uygunluğuna ilişkin belirsizlikler bulunmaktadır. Kronektomi işlemi sonrası pulpal durumun 

histopatolojik değerlendirmesi ve 5 yıllık [88] vaka takibi değerlendirmeleriyle bu sorular 

zamanla yanıtlanacaktır [89].  İşlemin kanıtı ve güveni arttıkça, aynı dentigeröz kist 
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tedavisinde uygulandığı gibi İAS ile bağlantılı mandibular dişler için de uygulamalar 

önerilmektedir. Patel ve arkadaşları [90], 21 hastadan oluşan ve hem kist tedavisi hem de 

kronektomi için başarı gösteren bir vaka serisini bildirmişlerdir.  

Bunun dışında yalnızca marsüpyalizasyon sonrası dentigeröz kistin kaybolarak ilgili dişin 

spontan erüpsiyonu ile sonuçlanan vakalar da bildirilmiştir [83, 91, 92]. 

Ziccardi ve arkadaşları pekçok avantajı olan fenestrasyon yöntemiyle kistin 

dekompresyonundan bahseden çalışma yayınlamışlardır. Fenestrasyon yöntemi; 

ekspansiyon bölgesinden kortikal kemik üzerine genişçe pencere açılıp içine tüp yerleştirilir 

ve gün aşırı tüpün içerisinden steril salin ile yıkanarak kistin küçülmesi sağlanır. 

Fenestrasyon; gelişen dentisyonun muhafaza edilerek kistin dekompresyonuna izin verir. 

Buna ek olarak kök gelişimi devam ettikçe ve dekompresyon geliştikçe zamanla kemik 

proliferasyonu oluşur. Son olarak, fenestrasyon tekniği, üzerine gelen kistik yapının 

basıncını azaltarak gelişmekte olan dişlerin kılavuzlu sürmesine izin verir [93].  

Çocuklarda Gelişen Dentigeröz Kistler 

Pediatrik hastalar çok ilginç bir çalışma grubunu kapsamaktadır, zira bu grup genel 

popülasyondan yalnızca küçük boyutları nedeniyle değil, aynı zamanda bazı lezyonların 

langerhans hücre histiyositozu, bazı lenfoma, lösemi ve hemanjiom türleri gibi patolojilerin 

yaygın olarak popülasyonun bu grubunu tercih etmesi sebebiyle de farklılık gösterirler [94].  

Karışık dişlenme döneminde meydana gelen çeşitli gelişimsel değişiklikler, göz önünde 

bulundurarak tespit edilen herhangi bir intraosseöz patoloji tedavi edilmelidir [95]. Pediatrik 

hastalarda maksillofasiyal patolojilerin prevalansı üzerine sayısız çalışma yayınlanmıştır 

[96-99]. Bunlar çoğunlukla sert ve yumuşak doku patolojilerini içerir [95].  

Çocuklarda görülebilen maksillofasiyal patolojiler göz önüne alındığında patolojilerin 

dağılımının yetişkinlerde görülen patolojilerin dağılımından farklı olduğu dikkat çeker. 

Yetişkinlerde genellikle en sık radiküler kist, sonra dentigeröz kist ve odotojenik keratokist 

gibi bir sıralama varken çocuklarda bu durum biraz daha farklıdır. Al Yamani ve arkadaşları 

2011 yılında yaptıkları çalışmada çocuklarda en sık görülen patolojinin hemanjiom (%12,9), 

sonra retansiyon kisti (%12,2) ve dentigeröz kist (%9,8) olduğunu belirtmişlerdir [101]. 
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Benzer bulguları Sousa ve arkadaşları (2002) en sık mukosel (%13,5) ve dentigeröz kist 

(%6,5) olarak bildirmişlerdir [101].  

Gültekin ve arkadaşları (2003) Ankara’da yaptığı çalışmada ise en çok periferal dev hücreli 

granülom (%17), hemanjiom (%12,7) ve dentigeröz kist (%3,1) olarak bulgulamışlardır 

[102]. Bodner ise bunlardan farklı olarak çalışmasında en çok dentigeröz kist (%44) 

bulunduğunu daha sonra sırasıyla erüpsiyon kisti (%22), travmatik kemik kisti (%17,4) ve 

radiküler kist (%13,3) bulunduğunu belirtmiştir [103]. 

Çocuklarda seçilecek tedavi, lezyonun boyutuna, kiste bitişik çenenin kemik bütünlüğüne 

ve ayrıca kistin ameliyat sırasında hasar gören anatomik yapılara (dişler, mandibuler kanal 

ve maksiller sinüs) yakın olması ile ilgilidir [104]. Pediatrik çağda maksillofasiyal bölgede 

maksillofasiyal iskeletin büyümesi ve süt ve daimi dentisyonun odontogenezi gibi birkaç 

uzun dönem gelişimsel süreç meydana gelir. Bu nedenle, seçilen cerrahi teknik, en az 

ihtimalle iyatrojenik hasar göstermelidir [105].  

2.3. Çene Lezyonlarının Görüntülemesinde Kullanılan Diagnostik Görüntüleme 

Yöntemleri 

Dentigeröz kistlerin görüntülemesi için kullanılan görüntüleme yöntemleri, kistin boyutuna, 

lokalizasyonuna ve önemli anatomik landmarklara olan yakınlığına göre değişir. Küçük ve 

önemli anatomik landmarklardan uzakta olan dentigeröz kistler rutin direkt radyografiler 

ailesinden olan intraoral ve panoramik radyografi gibi 2 boyutlu görüntüleme sağlayan 

radyografilerle güvenle görüntülenebilir. Ancak büyük çaplı, ekspansif, önemli anatomik 

landmarklara yakın veya ilişkili (mandibuler veya insisiv kanal, maksiller sinüs, orbita, nasal 

fossa gibi), ağrılı lezyonlar varlığında ilave olarak ileri görüntüleme yöntemlerinden de 

faydalanılmalıdır [46, 106].    

2.3.1. İntraoral radyografiler 

İntraoral radyografi muayeneleri, genel diş hekimliğindeki görüntülemenin belkemiğidir. 

İntraoral radyografiler üç kategoriye ayrılabilir: periapikal projeksiyonlar, bitewing 

projeksiyonları ve oklüzal projeksiyonlar. Periapikal radyografiler çevresindeki kemik de 

dahil olmak üzere ışın alan bölgedeki tüm dişleri göstermelidir. Bitewing radyograflar 
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sadece diş kronlarını ve komşu alveol kretlerini göstermektedir. Oklüzal radyografiler, 

periapikal radyografilere göre daha büyük bir diş ve kemik alanı göstermektedir [46]. 

Dentigeröz kistler formasyonunun başındaysa intraoral radyografi tekniklerinden 

yararlanılarak görüntülenebilir. Ancak genelde sinsi büyüyüp semptom vermedikleri için 

daha ileri boyutlardayken teşhis edilir ve teşhisinde ilk olarak daha çok panoramik 

radyografilerden faydalanılır [46]. 

2.3.2. Panoramik radyografiler  

Panoramik görüntüleme (pantomograf olarak da adlandırılır), maksiller ve mandibular 

dental arkları ve bunların destek yapılarını içeren yüz yapılarından tomografik görüntü 

üretmek için kullanılan bir tekniktir [46]. 

Panoramik radyografi, çenelerin geniş kapsama alanını gerektiren problemler için klinik 

olarak en faydalı görüntüleme yöntemidir. Başlıca amaçları; travmanın değerlendirilmesi, 

üçüncü molar dişlerin yeri, yaygın dental veya osseöz hastalık, bilinen veya şüphe edilen 

geniş lezyonlar (kist veya tümörler), diş gelişimi (özellikle karışık dentisyonda), tutulan 

dişler veya kök değerlendirmeleri (yarı-dişsiz hastalarda), temporomandibular eklem (TME) 

değerlendirilmesi, ağrı sebebi tespiti ve gelişimsel anormalliklerini değerlendirmektir. Bu 

görevler, intraoral görüntülerdeki gibi yüksek çözünürlük ve keskin ayrıntıların 

kullanılmasını gerektirmez [46]. Panoramik görüntüleme, gerekli öngörü sağlayacak veya 

diğer projeksiyonlara olan ihtiyacı belirlemeye yardımcı olan ilk değerlendirme görüntüsü 

olarak sıklıkla kullanılır [46]. 

2.3.3. Konvansiyonel tomografi 

Tomografi; tomos (kesit) ve graphia (görüntü) kelimelerinin birleşmesinden oluşur [107]. 

Tomografi; farklı düzeylerdeki yapıların görüntülerinin süperpoze olmadığı, sadece 

görüntülenmek istenen tabakanın incelenebildiği bir radyografi yöntemidir [108].  

Konvansiyonel tomografi, herhangi bir vücut yapısının tek bir dilimini belirlenmiş bir 

düzlem üzerinde gösterebilen radyografilerdir. Bu yöntemle alınan radyografilerde 3. boyut 

gözlenebilmekle beraber sadece seçilen düzlem üzerindeki doku dilimi net olarak 

görülebilirken, üstünde ya da altında kalan doku tabakalarının bulanık görünmesi, yöntemin 
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en önemli dezavantajıdır. Diğer dezavantajları işlemin uzun sürmesi, cihazların pahalı 

olması, kullanacak operatörün özel bir eğitim almasının gerekmesi ve detayın yetersiz 

olmasıdır [46].  

Kemikteki değişikliklerin değerlendirilmesinde düz grafilere göre daha hassas bir 

görüntüleme yöntemidir ancak yumuşak dokular hakkında bilgi vermez [109].  

 Günümüzde kontrast rezolüsyonu daha iyi olan, bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans 

görüntüleme ve konik ışınlı volumetrik tomografiler tercih edilmektedir [46, 110].  

2.3.4. Bilgisayarlı tomografi 

Mühendis olan 1972'de Godfrey Hounsfield, kafanın çapraz kesitlerini üretebilmek için; 

Alan Cormack’ın 1950-60’larda geliştirdiği görüntü rekonstrüksiyon matematiğini 

kullanarak devrim niteliğinde bir görüntüleme tekniği icat ettiğini duyurdu.  Günümüzde bu 

tür görüntülemeye bilgisayarlı tomografi (BT) denir. BT normal, anormal yumuşak doku ve 

kemik dokuların görüntülenmesinde tercih edilen ideal bir yöntemdir. Baş ve boyun 

bölgesindeki BT uygulamaları inflamasyon, kist, benign ve malign tümörlerin 

değerlendirilmesine olanak sağlar. Ayrıca maksillofasiyal, rekonstrüktif ve ortognatik 

cerrahi öncesi planlamalarda, dental implant uygulamalarında, travma ve TME 

hastalıklarında da kullanılmaktadır [46]. 

BT, vücudun istenilen belirli bir bölgesinden kesit şeklinde geçen X-ışınlarının 

atenüasyonlarının dedektörlerle ölçülerek bilgisayar ekranında görüntüye dönüştürülmesi 

prensibine göre çalışır. Kesitlerdeki her noktanın atenüasyonu, kesit düzleminin her 

yönünden geçirilen X-ışınları ile elde edilen ölçümlerin bilgisayarda işlenmesi ile bulunur. 

Bu değerlerin karşılığı olan gri tonları ile görüntü oluşur. BT’de kesit elde edildiği için 

görüntülerde süperpozisyon görülmez [107]. 

BT’nin konvansiyonel görüntüleme yöntemlerine göre avantajları şu şekilde sıralanabilir;  

1.  Süperpozisyon: İncelenmek istenen yapının çevredeki dokuların süperpozisyonu 

olmaksızın görüntülenmesine olanak vermesi.   
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2.  Yüksek kontrast rezolüsyonu: Farklı fiziksel densitelere sahip iki dokunun birbirinden 

daha kolay ayrılabilmesini sağlayan yüksek kontrast rezolüsyonu, fiziksel yoğunluk 

bakımından farklılık gösteren dokular arasındaki farklar %1'den daha düşüktür; 

konvansiyonel radyografi dokuları birbirinden ayırmak için fiziksel yoğunlukta %10 

fark gerektirir. 

3. Distorsiyon ve magnifikasyon: Aksiyel, koronal ve sagital planda dokunun 

görüntülenmesine izin vermesi, distorsiyon ve magnifikasyonun sorunun olmaması 

önemli bir avantajıdır. 

4.  Densite: Kist veya tümör varlığında densite ölçümleri ile bu lezyonların katı ya da sıvı 

bir yapıya sahip olduğunun belirlenmesine izin vermesi [111].  

5.  Çoklu komşu veya bir helikal taramadan oluşan tek bir BT görüntüleme prosedüründen 

elde edilen veriler, tanısal göreve bağlı olarak aksiyel, koronal veya sagital planlarda 

veya herhangi bir düzlemde görüntü olarak görülebilir. Buna çok düzlemli reformat 

görüntü adı verilir. Normal anatomiyi veya patolojik süreci üç dikey planda aynı anda 

izleyebilme özelliği, radyografik yorumlamayı kolaylaştırır [112, 113]. 

2.3.5. Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (dental volumetrik tomografi) 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi, diş ve çenelerin üç boyutlu görüntülemesi için kullanılan 

dişhekimliğinde yerleşmiş bir teknolojidir. Dental volumetrik tomografi, dental bilgisayarlı 

tomografi, cone-beam computerized tomography, cone-beam volumetrik tarayıcı gibi farklı 

şekillerde adlandırılan bu yöntem, öncelikle anjiografi için geliştirilmiş olmakla birlikte, 

daha sonra maksillofasiyal bölgenin görüntülenmesi için kullanılmaya başlanmıştır [107].  

Bilgisayar yeniliği ve tarama teknolojisindeki gelişmelerle konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografiler, hızla değişen sayısal diş hekimliği alanında, diş hekimleri ve araştırmacıların 

önemli tanısal yöntemlerinden biri haline geldi. Diş hekimliğinin tüm alanlarında yaygın 

olarak kullanılmaya başlanmıştır [114]. Günümüzün konik ışınlı bilgisayarlı tomografileri 

üniteleri, oral kemik anatomisinin üç boyutlu, mükemmel ve yüksek çözünürlüklü 

görüntülerini üretmekte ve dental implant planlaması ve cerrahi yerleşimini basit ve 

güvenilir hale getirmektedir [115].  
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Ayrıca oral ve maksillofasiyal cerrahi, ortodonti, hava yolu değerlendirmesi, 

temporomandibular eklem hastalıkları, endodonti ve periodontolojide Konik Işınlı 

Bilgisayarlı Tomografinin rolü son zamanlarda geniş bir şekilde tanımlanmıştır [116, 117].  

Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografinin Çalışma Prensipleri 

 

Resim 2.1. Planmeca Promax 3D Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 

Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografide kullanılan ışın demeti BT’de olduğu gibi yelpaze 

şeklinde değil koni şeklindedir. Gantri BT’dekinden farklı olarak hareketlidir ancak X-ışını 

kaynağı ve dedektör sabittir. Gantri içinde hastanın başı sabitlendikten sonra görüntülenecek 

alanın ortasından karşı taraftaki dedektörlere X-ışını yönlendirilerek tek dönme turunda 

görüntü oluşumu tamamlanır [118].  Bu tur esnasında ardışık düzlemsel görüntüler elde 

edilir, bu görüntülere projeksiyon datası denir [118, 119].  

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografide sensör olarak Charge-Coupled Device (CCD) ve Flat 

Panel Dedektör (FPD) sistemleri kullanılır. Son yıllarda daha sıklıkla (FPD) kullanılmasının 

sebepleri arasında; X-ışınlarına daha hassas olması sebebiyle daha az radyasyona maruz 

kalınması, metal ve hareket artifaktlarının daha az olması, konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 

artifaktlarından biri olan gürültünün daha az oluşması, periferal yapılarda daha doğru 

ölçümler yapmasıdır [107]. 

Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografinin Avantaj ve Dezavantajları 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi cihazlarının boyut ve maliyetinin düşük olması, yüksek 

rezolüsyon (Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi küçük voksel boyutu ve izotropik vokselleri 
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ile daha iyi görüntü kalitesine ve yüksek çözünürlüğüne sahiptir), kısa sürede görüntü elde 

edilebilmesi, BT’ye nazaran çok daha düşük radyasyon dozu ile çalışabilmesi avantajlar 

arasında sayılırken; yumuşak doku kontrastının düşük olması ve BT’deki gibi Hounsfield 

ünitesinin değerlendirilememesi dezavantajları arasında sayılabilir [120]. 

2.3.6. Manyetik rezonans görüntüleme (MR) 

Paul Lauterbur 1973'te ilk manyetik rezonans görüntüsünü tarif etti ve Peter Mansfield 

manyetik alanın kullanımını ve görüntünün yeniden yapılandırılması için sinyallerin 

matematiksel analizini geliştirdi. MR, 1980 yılı boyunca klinik kullanım için geliştirildi. 

2003 yılında Lauterbur ve Mansfield, Nobel Fizyoloji veya Tıp Ödülünü aldı [46]. 

Manyetik rezonans görüntüsü oluşturmak için hasta önce büyük bir mıknatısın içine 

yerleştirilir. Bu manyetik alan vücuttaki birçok atomun çekirdeğine, özellikle de hidrojenin 

manyetik alanla hizalanmasına neden olur. Tarayıcı daha sonra hastaya bir radyo frekans 

(RF) titreşimi yönlendirerek bazı hidrojen çekirdeklerinin enerjiyi emmesine (rezonans) 

neden olur. RF titreşimi kapatıldığında, depolanan enerji vücuttan salınır ve tarayıcıdaki bir 

bobinde sinyal olarak algılanır. Bu sinyal, özünde hidrojen dağılımının bir haritası olan 

manyetik rezonans görüntüsünü oluşturmak için kullanılır. 

MR, noninvazivdir ve iyonize radyasyon kullanmadan, yumuşak doku çözünürlüğü yüksek, 

kaliteli görüntüler üretmenin avantajlarına sahiptir. MR görüntüsünün dezavantajları; 

yüksek maliyet, uzun tarama süreleri ve görüntüleme alanındaki çeşitli metallerin görüntüyü 

bozması ya da güçlü manyetik alanda hasta hareketinin hastaya zarar verebilmesidir [46]. 

Pinto ve arkadaşları (2016) yaptıkları çalışmada 9 yaşındaki erkek dentigeröz kist vakasını 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi ve MRG ile birlikte değerlendirmişler ve lezyonun T2 

ağırlıklı görüntülerinde gördükleri yoğun parlaklığın kist öntanısını güçlendirdiğini 

bildirmişlerdir. Bu T2 ağırlıklı MR verileri dentigeröz kisti en muhtemel lezyon olarak 

görmelerini sağlamıştır [121].  
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2.3.7. Ultrasonografi (USG)  

Gerçek zamanlı ekografi veya tomografi olarak da adlandırılan ultrasonografi, ses 

dalgalarının vücudun dokularına yayılımı ve yansıması üzerine kurulu bir görüntüleme 

tekniğidir [122].  

Tanı amaçlı ultrason; X-ışını üreten ekipman yerine, deriyle temas halinde olan ve yüksek 

frekanslı pulsatif ses dalgaları üreten bir transduser (prob) içerir. Ses dalgaları vücut dokuları 

içerisinde yayıldıkça dokuların ara yüzlerinden ekolar olarak yansırlar, transduser tarafından 

toplanıp elektrik sinyallerine ve beyaz-siyah-gri eko görüntülerine dönüştürülürler [123]. 

Ultrasonografide kullanılan ses dalgası, insan kulağının işitebildiği frekans aralığından çok 

daha yüksek bir frekansa sahiptir. İnsan kulağı 20 Hz’den 20 kHz’e kadar olan aralıktaki 

sesleri algılarken, diagnostik radyolojide 2-20 MHz arasındaki frekansa sahip ses üretebilen 

transdüserler kullanılır [124].  

2016 yılında, Musu ve arkadaşları, çenelerde intraosseöz lezyonların doğasının 

değerlendirilmesinde ultrasonografinin kullanılabileceğini, özellikle apikal kistler ve 

granülomalar arasındaki ayırıcı tanı için faydalı olabileceğini bildirmişlerdir [122]. 

2.4.  Kullanılan Diagnostik Yöntemlerin Değerlendirilmesi ve Radyografik 

Bulguların Yorumlanması 

Diagnostik yöntem 2 farklı açıdan değerlendirilebilir; 

1)Güvenirlik, bir ölçüm sürecinde ölçüm işleminin tekrarlanabilirliği ya da tekrarlardaki 

aynı sonuca ulaşabilme olarak tanımlanabilir. Yani bir ölçümün güvenilir olmasının koşulu, 

aynı gözlemciyle/ölçüm aracıyla, aynı koşullar altında, aynı denekten aynı yanıtın 

alınmasıdır [125].  

 Sağlık alanında en yaygın kullanılan güvenilirlik çalışmaları, gözlemci içi ve gözlemciler 

arası uyumdur. Bu çalışmalarda en temel amaç, aynı görüntüden alınan tekrarlı ölçümler 

veya aynı görüntü üzerinde iki ya da daha fazla sayıda gözlemcinin ölçümleri arasındaki 

uyumun değerlendirilmesidir. Ölçümler sürekli olduğunda, gözlemci içi (intra-rater) veya 

gözlemciler arası (inter-rater) uyumun değerlendirilmesinde, Sınıf İçi Korelasyon 

Katsayısı (SKK) kullanılır [126]. SKK, hem birim hem de varyansları bakımından aynı 
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sınıfa ait ölçümler arasındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla geliştirilmiştir. Örneğin, iki 

radyoloğun konik ışınlı bilgisayarlı tomografi’de maksiller alveolar kretin sinüsle arasındaki 

kortikal kemik kalınlığı (mm) mesafesinin ölçümünü değerlendirmek için SKK kullanılır 

[127]. 

2)Geçerlilik (validity), bir ölçme aracının ölçmeyi amaçladığı özelliği, doğru ölçebilme 

derecesidir [128]. Bir ölçmenin geçerli sayılabilmesinin ilk koşulu onun güvenilir olmasıdır 

[129, 130].  

Radyografik görüntülerin yorumlarken veya herhangi bir patolojinin doğru teşhisini 

yaparken optimum hedef, geçerli olmaya ilave olarak güvenilir sonuçlar da elde 

edebilmektir. Bir araştırmadaki gözlem ve ölçümlerin tutarlılığını ve güvenirliğini artırmak, 

yani gözlemcilerarası ve gözlemci içi varyasyonu azaltmak için yapılması gerekenler 

şunlardır: [127, 131] 

1. Kullanılan araç ve gereçler bozuk olmamalıdır, 

2. Kullanılan muayene ve ölçme teknikleri standart olmalı, aynı teknikler kullanılmalıdır, 

3. Kullanılacak alet ve gereçlerin ön denemesi yapılmalıdır, 

4. Gözlemcilerin çalışma öncesi eğitimi ve ön denemesi yapılmalıdır, 

5. Gözlemciler uygulama sırasında sık olarak denetlenmelidir.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Hasta grubunun ve hastalara ait çalışmada incelenecek görüntülerin belirlenmesi 

Bu çalışma için Gazi Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 19/04/2017 

tarih ve E.58103 evrak sayısı ile onay alınmıştır [Ek 1: Etik Kurul Onayı].  

Çalışma Helsinki Bildirgesi’ndeki tüm düzenleme ve revizyonları içerecek şekilde 

tanımlanan prensiplere uygun olarak yapıldı. Kullanılan verilere erişim sadece sorumlu 

araştırmacı ile sınırlandırıldı.  

Çalışmada 2013-2017 yılları arasında radyografik incelemesi, 6-88 yaş arası 7828 hastanın 

tomografi istem kağıtları incelendi, aralarından radyolüsent lezyon içeren hastaların 

histopatolojik tanılarının bilgisi edinildi. Edinilen bilgiye göre var olan 76 dentigeröz kist 

hastasının konik ışınlı bilgisayarlı tomografi görüntüleri incelendi.  

Çalışmada kullanılan tüm radyografik görüntüler için hastalardan imzalı onam formu 

alınmıştır [Ek 2: Aydınlatılmış Onam Formu]. 

3.2. Hastaların çalışmaya dahil edilme kriterleri 

Bu çalışmaya; 

 Maksilla ve mandibulanın tam olarak görüntülenebildiği, 

 Görüntü kalitesini etkileyebilecek artefaktların bulunmadığı, görüntüler dahil edildi. 

3.3. Görüntülerin elde edilmesi 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi görüntüleri Planmeca Promax 3D Mid (Planmeca, 

Helsinki, Finlandiya) cihazı ile vakaya göre değişkenlik gösteren, maksilla ve mandibulanın 

tamamının görüntülendiği, 2010, 2017 cm FOV’a sahip, 90 kVp, 12 mA, 13.8 sn’lik 

tarama süresi ve 0.40.40.4 mm voksel boyutunda elde edilmiş görüntülerdi. Konik ışınlı 

bilgisayarlı tomografi cihazı ile tarama işlemi ayakta, hastanın çenesi ve başı aparat yardımı 

ile sabitlenerek gerçekleştirildi. 
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Resim 3.1. Konik ışınlı bilgisayarlı tomografide uygun hasta pozisyonu 

3.4. Görüntülerin değerlendirilmesi 

Radyografik değerlendirmeler, 19201080 piksel çözünürlükte, cihazın orijinal programı 

olan Planmeca Romexis 2.7.0.R bilgisayar programı ile Philips model, NVDIA QUADRO 

FX 380 ekran kartına sahip 24 inç büyüklüğündeki medikal monitör kullanılarak yapıldı. 

Çalışmadaki tüm incelemeler Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız Diş ve Çene 

Radyolojisi Anabilim Dalı’nda uzmanlık eğitimine devam eden, yaklaşık 2,5 yıllık konik 

ışınlı bilgisayarlı tomografi tecrübesi olan ve bu tezi gerçekleştiren araştırmacı tarafından, 

ışığı azaltılmış, sakin bir ortamda ve yaklaşık 50 cm uzaklıktan yapıldı. Gözlemci içi uyumu 

incelemek için radyografik değerlendirmelerin %30’u birinci değerlendirme bittikten 

yaklaşık 1 ay sonra tekrarlandı.  
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3.5. Çalışmada Kullanılan Değerlendirme Kriterleri 

Değerlendirilen kriterler nitel ve nicel değişkenler olarak iki ana başlık altında incelendi. 

Nitel Değişken, değerleri sayılar yerine sıfat veya sembollerle ifade edilen, değişkenlerin çeşit ve 

tür bakımından kategorilere ayrıldığı değişkenlerdir [132]. Nicel Değişken, değerlerin sayısal 

olarak ifade edildiği değişkenlerdir. 

Nitel değişkenlerden lokalizasyon (diş, çene ve bölge bazında), yön (sağ-sol), kistin dişe tutunma 

yeri, ilişkili dişin açısı, ekspansiyon varlığı, kistin komşuluğundaki dişlere olan etkisi, ilişkili dişte 

deplasman, mandibuler kanalda yer değiştirme, lamina dura kaybı, lezyon sınırları, ilave başka 

patoloji bulundurma, çevre kortikal duvara etki, konik ışınlı bilgisayarlı tomografideki radyografik 

görünüm, kist içinde 1’den fazla diş içerme, anatomik bölgelere olan komşuluk parametre olarak 

değerlendirildi. 

Nicel değişkenlerden ise ortalama hacim ölçümleri ve folikül aralığı parametre olarak 

değerlendirildi. 

3.5.1. Nicel değişkenler 

Hastalardan elde edilmiş konik ışınlı bilgisayarlı tomografi görüntüleri Planmeca Romexis 

Helsinki Finlandiya programıyla 0,4 mm3 voksel çözünürlüğünde rekonstrükte edildi. Ölçümler 

bilgisayar ekranı üzerinde, bilgisayar yazılımı içerisinde mevcut olan ölçüm aletiyle yapıldı. Her 

hastaya ait konik ışınlı bilgisayarlı tomografi görüntüleri üzerinde ölçümler aşağıdaki sıra 

izlenerek yapıldı. 

Anterioposterior Mesafe Ölçümü 

Lezyonun anterio-posterior uzunluğunun en fazla olduğu yerdeki aksiyal görüntü üzerinde, 

lezyonun anterio-posterior uzunluğunun ölçümü yapıldı [77]. 

 

Resim 3.2. Lezyonun anterioposterior uzunluğunun ölçümü 
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Superioinferior/Bukkolingual Ölçümler 

Lezyon çapının en geniş olduğu yerdeki aksiyal görüntü üzerinde, kretin tam ortasından 

geçecek şekilde aksiyal görüntü üzerinde panoramik eğri çizildi ve hastaya ait panoramik 

görüntü elde edildi. 

 

Resim 3.3. Aksiyel görüntü üzerinde çizilen panoramik eğriden oluşturulmuş panoramik 

görüntü  

Bu panoramik görüntüden elde edilmiş crossectional kesitler üzerinde lezyonun en uzun 

göründüğü yerden vertikal ölçüm (superioinferior boyut), bukkolingual olarak en geniş 

göründüğü yerden horizontal ölçüm (bukkolingual boyut) yapıldı.  

                                                        

Resim 3.4. Panoramik görüntüden elde edilmiş krosseksiyonel kesitlerde lezyonun 

superioinferior ve bukkolingual uzunluklarının ölçülmesi 

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

boyut değerleri çarpılarak bulundu.  

Folikül Aralığı Ölçümü 

Çizilen panoramik görüntü ve aksiyel görüntüler üzerinde lezyonun periferik sınırının 

etkilenmiş dişten en uzakta olduğu yerde ilişkili dişin kronundan foliküle bir dikme çizilerek 

folikülün en geniş kısmı ölçüldü. Bu ölçüm folikül aralığını oluşturur.  
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Resim 3.5. Folikül aralığının ölçülmesi [25] 

3.5.2. Nitel değişkenler 

İncelenen Hasta Grubunun Yaş ve Cinsiyet Bilgilerinin Değerlendirilmesi 

Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Oral Patoloji Anabilim Dalı arşivinden alınmış 

hasta bilgilerinden hastaların biyopsi yapılan zamandaki yaşları hem sayısal değer olarak 

hem de dekat bazında kaydedildi. Aynı arşivden hasta cinsiyetleri de kaydedildi. 

İncelenen Dentigeröz Kistlerin (DK) Lokalizasyonlarının Belirlenmesi 

Bugüne kadarki 5 yıllık hasta profili içinde 7 diş grubunda dentigeröz kist görülmüştür. 

 

Resim 3.6. Farklı lokalizasyonlarda dentigeröz kistler; a) üst 3. molar diş çevresinde oluşmuş 

dentigeröz kist b)üst çene kanin diş çevresinde oluşmuş dentigeröz kist c) üst 

çene premolar diş çevresinde oluşmuş dentigeröz kist d)alt çene kanin diş 

çevresinde oluşmuş dentigeröz kist e) alt çene 3. molar diş çevresinde oluşmuş 

dentigeröz kist f) alt çene premolar diş çevresinde oluşmuş dentigeröz kist g) 

surnumerer diş çevresinde oluşmuş dentigeröz kist. 

İncelenen Dentigeröz Kistin Hastanın Hangi Tarafında Olduğunun Belirlenmesi 

Dentigeröz kistlerin hangi tarafta (sağ-sol) olduğu hem oral patoloji arşivinden hem konik 

ışınlı bilgisayarlı tomografi görüntülerinden elde edildi.   
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İncelenen Dentigeröz Kistlerin Dişe Tutunma Şekillerinin Belirlenmesi 

 Dentigeröz kistin dişe bağlanması 3 farklı şekilde sınıflandırılmıştır. Santral yerleşim; 

dentigeröz kistin yalnızca dişin kronuna tutunmasıdır ve diğer yerleşimlere göre daha sık 

görülürler. Lateral yerleşimli dentigeröz kistler dişin yalnız bir yüzündeki sementoenamel 

bağlantıdan türerler. Dişin tüm kronuna ilaveten kökünün büyük bir kısmını daha içine 

alanlar, sirkumferensiyal yerleşim olarak adlandırılırlar [1, 46, 47, 133]. 

 

Resim 3.7. Santral Yerleşimli(a), Lateral Yerleşimli(b), Sirkumferensiyal Yerleşim (c). 

Dentigeröz Kist ile İlişkili Gömülü Dişin Açısının Belirlenmesi 

Dentigeröz kist ile ilişkili gömülü dişin açısı komşuluğundaki dişle birlikte yaptıkları açı 

temel alınarak değerlendirildi. Dentigeröz kiste en yakın komşu olan dişin uzun aksından bir 

dikme ve kistle ilişkili dişin de uzun aksından bir dikme indirilidi. Kistle ilişkili dişin açısı, 

komşuluğundaki dişin açısından daha mesioanguler yerleşimli ise bu mesioanguler açılı, 

daha distoanguler yerleşimli ise bu distoanguler açılı dişe sahip dentigeröz kist olarak 

adlandırıldı. Kistle ilişkili dişin uzun aksından inen dikme ile komşuluğundaki dişin uzun 

aksından indirilen dikme birbirine paralel ise bu vertikal açılı, birbirine dik açı veya ona 

yakın bir açı ile yerleşmişse ise bu horizontal açılı dişe sahip dentigeröz kist olarak 

adlandırıldı. Dentigeröz kistle ilişkili dişin uzun aksı sürme doğrultusunun tam aksi yönünde 

uzanıyorsa bu durum invers açılı dişe sahip dentigeröz kist olarak adlandırıldı. 
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Resim 3.8.  a) Mesioanguler Açılı Dişe Sahip Dentigeröz Kist b) Vertikal Açılı Dişe Sahip 

Dentigeröz Kist c) Distoanguler Açılı Dişe Sahip Dentigeröz Kist d) Horizontal 

Açılı Dişe Sahip Dentigeröz Kist e) İnvers Açılı Dişe Sahip Dentigeröz Kist 

Dentigeröz Kistin Komşuluğundaki Dişlere Olan Etkisi 

Dentigeröz kistler çevresindeki komşu dişlerin köklerinde rezorpsiyona veya deplasmana 

yol açabilir veya hiç etkide bulunmayabilir. 

 

Resim 3.9. a) Komşu diş köklerinde rezorpsiyon, b) Komşu diş köklerinde deplasman, c) 

Komşu diş köklerinde rezorpsiyon+deplasman, d) Komşu diş köklerinde etki 

yok. 
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Dentigeröz Kist ile İlişkili Gömülü Dişte Deplasmanın Belirlenmesi 

Kistin boyutları arttıkça çevre kortikal kemiklerde ekspansiyon ve dekstrüksiyona, çevre 

komşu dişlerde deplasman ve rezorpsiyona neden olabilir [47]. Bu çalışmada ilişkili dişlerin 

deplasman yerleri genellikle maksiller sinüs ve mandibular ramus bölgeleri idi. 

 

Resim 3.10. a) İlgili dişte deplasman var, b) İlgili dişte deplasman yok 

 Dentigeröz Kistlerin Mandibuler Kanalda Deplasman Oluşturabilmesi 

Mandibula posterior ve premolar bölgede oluşan dentigeröz kistler büyüdükçe kistin 

hidrostatik basıncı mandibuler kanalın yerini değiştirebilir.  

 

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

Dentigeröz Kistin Lamina Dura Kaybına Yol Açabilmesi 

 

Resim 3.12. a) Lamina dura kayıp,  b) Lamina dura belirgin 
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Dentigeröz Kistin Sınırlarının Belirginliği 

Radyografik olarak ince, uniform, kesintisiz radyoopak bir sınır ile çevrili olduğunda iyi 

sınırlı olarak adlandırılır.  Herhangi bir sekonder enfeksiyon gelişmesi durumunda sınırlarda 

belirsizlik oluşabilir.                                           

 

Resim 3.13. a) İyi Sınırlı   b) Taraklı Sınırlı 

 Dentigeröz Kiste Eşlik Eden Diğer Gelişimsel Patolojiler 

Dentigeröz kist gelişen bir hastada ilave olarak başka gelişimsel patolojiler (bilateral 

dentigeröz kist, odontomadan derive olmuş dentigeröz kist) de izlenebilir.  

 

Resim 3.14. a) Odontomadan derive olmuş dentigeröz kist, b) Hastanın 18 ve 23 no.lu 

dişlerinin çevresindeki dentigeröz kistler, c) Aynı hastanın bilateral gömülü 3. 

molar dişleri çevresinde oluşmuş dentigeröz kist.   
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Dentigeröz Kistin Çevre Kortikal Duvarlara Etkisinin Değerlendirilmesi 

Dentigeröz kistler içerisinde geliştiği alveolar kemiğin kortikal duvarlarına 4 farklı şekilde 

etkide bulunurlar. 

 

Resim 3.15. a) Çevre kortikal duvarlarına herhangi bir etki yok, b) çevre kortikal duvarların 

ekspansiyonu c) çevre kortikal duvarların incelmesi, d) çevre kortikal duvarlar 

dekstrüksiyonu. 

Birden Fazla Diş İçeren Dentigeröz Kistlerin Değerlendirilmesi 

Literatürde 2 adet dişin servikoenamel bağlantısından gelişen dentigeröz kistler nadir rapor 

edilmiştir.  

 

Resim 3.16. İki adet diş içeren dentigeröz kistler 

Dentigeröz Kistlerin Radyografik Görünümünün Değerlendirilmesi 

Literatürde dentigeröz kistlerin uniloküler, lobuler ve multiloküler olmak üzere 3 farklı 

görünümde bulunabileceği belirtilmiştir [134]. 

 

Resim 3.17. a) Uniloküler dentigeröz kist, b) Lobuler dentigeröz kist    
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Dentigeröz Kistlerde Önemli Anatomik Bölgelere İnvazyon Durumunun Değerlendirilmesi  

 

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

invazyonu 

3.6. İstatiksel Analiz 

Bu çalışmada elde edilen veriler IBM® SPSS® Statics V22.0 (2013, U.S.) programı ile 

değerlendirilmiştir. Kolmogorov-Smirnov testi ile normallik testleri yapılmıştır. Normallik 

varsayımı sağlandığı için iki grubun karşılaştrıılmasında bağımsız gruplarda t testi, ikiden 

fazla grubun karşılaştırılmasında ise tek yönlü varyans analizi kullanılmıştır.  

Varyans analizinin anlamlı çıktığı durumlarda çoklu karşılaştırma için Scheffe testi 

kullanılmıştır. Kategorik değişkenler arasındaki ilişkiler ki-kare testi ile incelenmiştir. 

Gruplar arası farklılık incelenirken; anlamlılık seviyesi olarak 0,05 değeri kullanılmış olup 

p<0,05 olması durumunda gruplar arası anlamlı farklılığın olduğu, p>0,05 olması 

durumunda ise gruplar arası anlamlı farklılığın olmadığı belirtilmiştir. 
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4. BULGULAR 

4.1. Hastaların Tanımlayıcı Bilgileri 

Çalışmaya dahil edilen 6-88 yaş arası 76 hastadan 46’sı (%60,5) erkek, 30’u (%39,5) kadın 

hastadan oluşmaktaydı. Erkeklerde kistin görünme oranının kadınlara göre daha yüksek 

olduğu tespit edildi [Çizelge 4.1]. 

Çizelge 4.1. Cinsiyete göre kist dağılımı 

Cinsiyet Frekans Yüzde 

Erkek 46 60.5 

Kadın 30 39.5 

Toplam 76 100,0 

Çalışmaya dahil edilen 6-88 yaş arası 76 hastada dentigeröz kist en ağırlıklı olarak 4. ve 6. 

dekatlarda, 2. sıklıkta ise 2. ve 5. dekatlarda görülmüştür [Çizelge 4.2]. 

Çizelge 4.2. Yaşa göre (dekat bazlı) kist dağılımı 

Yaş Frekans Yüzde 

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 

Yaş ortalamasına bakıldığında ise literatürdeki yayınların aksine bizim çalışmamızda daha 

yüksektir. Bu çalışmada kadınlarda 36, erkeklerde 42 yaş ve genel olarak da ortalama yaş 

39 olarak bulunmuştur [Çizelge 4.3]. 
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Çizelge 4.3. Yaşa İlişkin Tanımlayıcı İstatistikler  

 n Ortalama Standart Sapma Min Maks 

Erkek 46 42.24 16.40 14 73 

Kadın 30 35.87 20.87 6 80 

Toplam 76 39.64 18.49 6 80 

4.2. Gözlemci İçi Tutarlılık Testleri Sonuçları 

Gözlemcinin farklı zamanlarda yaptığı ölçümlerde, hacim ve folikül aralığına ait 1. ve 2. 

ölçümler arasındaki korelasyonlar oldukça yüksek ve anlamlıdır (p<0.01). Bu durum iki 

ölçüm arasında güçlü bir uyum olduğunu göstermektedir [Çizelge 4.4]. 

Çizelge 4.4. Ölçümler arası uyum için korelasyon katsayıları 

Değişken Ölçümler arası korelasyon 

Hacim 0.992** 

Folikül aralığı 0.989** 
** P<0.01 

 

Çizelge 4.5.’den görüldüğü gibi hem hacim hem de folikül aralığı ölçümleri için 1. ve 2. 

ölçümler arasındaki ortalama fark, istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (P>0.05). Bu 

durum iki ölçüm arasındaki uyumu desteklemektedir.  

Çizelge 4.5. Ölçümler arası ortalamaların karşılaştırılması 

Değişken Ölçüm n Ortalama SS t P 

Hacim 1. ölçüm 79 9.68 13.91 -0.494 0.623 

2. ölçüm 24 11.25 12.56 

Folikül aralığı 1. ölçüm 79 14.94 8.07 -1.113 0.269 

2. ölçüm 24 17.08 8.95 

 

4.2. Ölçümlerin İstatiksel Sonuçları 

Cinsiyet-Hacim, Folikül Aralığı; 

Hacim ve folikül aralığı ölçümlerinin cinsiyete göre belirgin farklılık gösterip 

göstermediğini anlamak için bağımsız gruplarda t testi uygulandı ve sonucun istatiksel 
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olarak anlamlı olmadığı bulgulandı. Ayrıca cinsiyetin diğer parametreler (komşuluğundaki 

dişlere olan etki, lokalizasyon, kistin dişe bağlanma yeri, dişin açısı, ilgili dişte deplasman, 

lamina dura kaybı ve çevre kortikal kemik üzerindeki etkileri de araştırıldı, çıkan sonuçların 

hepsi anlamlı değildi ve bu parametrelerin cinsiyetten etkilenmediği belirlendi [Çizelge 4.6].  

Çizelge 4.6. Cinsiyetin hacim ve folikül aralığı ile korelasyonu 

 Cinsiyet N Ortalama Standart sapma t P 

Hacim 

Erkek 46 10,89 15,57 

0.742 0.461 

Kadın 30 8,41 11,48 

Folikül 

aralığı 

Erkek 46 16,53 8,92 

1.925 0.058 
Kadın 30 12,90 6,18 

Yaş-Hacim, Folikül Aralığı; 

Hacim ve folikül aralığı gibi nicel ölçümlerin yaştan etkilenip etkilenmediğni anlamak için 

Çoklu Karşılaştırma Testleri ve ardından da Scheffe testi uygulanmış olup bu testin sonuçları 

incelendiğinde 4-6 yaş grubundakilerde hacim ve folikül aralığı ölçümlerinin diğerlerine 

göre daha düşük olduğu izlendi [Çizelge 4.7]. 

Çizelge 4.7.Yaşa göre hacim ve folikül aralığı korelasyonları 

 N Ortalama Standart sapma F P Fark 

Hacim 

3 ve altı 24 10,29 13,11 

5.033 0.009 

(1)-(3) 

(2)-(3) 

4-6 39 6,38 6,30 

7 ve üstü 13 20,00 25,29 

Folikül 

Aralığı 

3 ve altı 24 15,46 6,83 

1.476 0.235 - 4-6 39 13,90 7,79 

7 ve üstü 13 18,31 10,79 
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Lokalizasyon 

Dentigeröz kistler için lokalizasyonları hakkında en yaygın kanı genelde alt 8 numaralı 

dişlerle ilişkili olduğu yönündedir. Bu çalışmanın sonuçları da bu kanıyı destekler nitelikte 

çıkmıştır. En yaygın olarak dentigeröz kistler %67,1 ile alt 3. molar dişlerle ilişkili olarak 

bulgulandı, daha sonra sırasıyla üst kanin, alt premolarlar ve üst 3. molarlar, surnumerer 

dişler, alt kanin dişler ve üst premolar dişler ile ilişkili olduğu gözlemlendi.  

Dentigeröz kistlerin bölge ve çene bazında dağılımına bakmak gerekirse %70,9 oranında 

mandibula posteriorda ve %77,2 oranında da mandibulada görülmesini alt 3. molar dişle 

olan yüksek orandaki birlikteliğine bağlanabilir [Çizelge 4.8]. 

Çizelge 4.8. Kistlerin lokalizasyona göre dağılımı 

Lokalizasyon   Frekans Yüzde 

Diş bazında 

Üst 8'ler 5 6,3 

Üst kaninler 7 8,9 

Üst premolarlar 2 2,5 

Alt 8'ler 53 67,1 

Alt kaninler 3 3,8 

Alt premolarlar 5 6,3 

Surnumererler 4 5,1 

Çene bazında 
Maksilla 18 22,8 

Mandibula 61 77,2 

Bölge bazında 

Maksilla anterior 13 16,5 

Maksilla posterior 5 7,6 

Mandibula anterior 4 5,1 

Mandibula posterior 57 70,9 

Bölge bazında lokalizasyon ile hacim arasında ilişkiyi anlayabilmek için bağımsız gruplarda 

t testine tabi tutuldu ve tabloda görüldüğü gibi ortalama kist hacmi ve bölge bazında 

lokalizasyona göre istatiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermediği anlaşıldı (P>0.05) 

[Tablo 4.9]. 
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Çizelge 4.9. Kistlerin bölge lokalizasyonuna göre dağılımı 

Lokalizasyon N Ortalama Standart Sapma t p 

Anterior 17 9,76 10,580 0.027 0.979 

Posterior 62 9,66 14,769 

Çevre kortikal duvarlara etkinin lokalizasyona göre değişiminin önemi için yapılan ki-kare 

testine göre lokalizasyon ile çevre kortikal duvara etki arasında önemli bir ilişki vardır 

(p<0.05). Yüzdeler incelendiğinde anterior lokalizasyonda bulunan kistlerde ekspansiyon 

yapma oranı daha yüksek iken posterior bölgedeki kistlerde inceltme ve destrükte etme oranı 

daha yüksektir [Çizelge 4.10]. 

Çizelge 4.10.  Lokalizasyonun çevre kortikal duvarlardaki etkisi  

  Çevre kortikal duvara etkisi    

Lokalizasyon 
 Herhangi bir 

değişiklik yok 

Ekspansiyon  İncelme+ 

destrüksiyon 

Toplam 2 P 

Anterior 

f 3 11 3 17 

9.131 0.01 

% %17,6 %64,7 %17,6 %100,0 

Posterior 

f 18 16 28 62 

% %29,0 %25,8 %45,2 %100,0 

Toplam 

f 21 27 31 79 

% %26,6 %34,2 %39,2 %100,0 
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Çizelge 4.11. Yaşın lokalizasyon (çene) üzerindeki etkisi  

 Lokalizasyon (Çene 

Bazında) 

 

 

Total 

 

 

2 

 

 

P Maksilla Mandibula 

 

 

 

 

Yaş 

 

3 ve 

altı 

N 7 17 24 

1.737 0.420 

% yaş (dekat) %29,2 %70,8 100,0% 

 

4-6 

N 6 33 39 

% yaş (dekat) %15,4 %84,6 100,0% 

7 ve 

üstü 

N 3 10 13 

% yaş (dekat) %23,1 %76,9 100,0% 

Total N 16 60 76 

% yaş (dekat) %21,1 %78,9 100,0% 

Yaşa göre dentigeröz kistlerin bulunduğu lokalizasyonda farklılık olmadığı, yapılan ki-kare 

testine göre tespit edildi (P<0.05) [Çizelge 4.11 ve 4.12]. 

Çizelge 4.12. Yaşın lokalizasyon (bölge) üzerindeki etkisi  

 Lokalizasyon Bölge 

Bazında Toplam 2 P 

Anterior Posterior 

Yaş 

3 ve 

altı 

N 6 18 24 

0.483 0.785 

% 

yaş(dekat) 

%25,0 %75,0 100,0% 

4-6 

N 7 32 39 

% 

yaş(dekat) 

%17,9 %82,1 100,0% 

7 ve 

üstü 

N 3 10 13 

% 

yaş(dekat) 

%23,1 %76,9 %100,0 

Total 

N 16 60 76 

% 

yaş(dekat) 

%21,1 %78,9 %100,0 
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Taraf  

Taraf bakımından kistlerin dağılımı incelendiğinde sağ-sol tutulum bakımından anlamlı bir 

fark çıkmamıştır [Çizelge 4.13].  

Çizelge 4.13.Kistlerin yöne göre dağılımı 

Yön Frekans Yüzde 

Sağ 41 51,9 

Sol 38 48,1 

Toplam 79 100,0 

Kist-Diş Birliktelik Şekilleri 

Dentigeröz kistlerin dişle birliktelik şekillerine bakıldığında 3 farklı tip dikkati çeker 

[Çizelge 4.14]. 

1. Santral tip birliktelikte; kist ilgili dişin yalnızca tüm kronunu sarar. Dentigeröz 

kistlerin çoğu bağlı bulunduğu dişe bu şekilde tutunur. Bu çalışmada bu tip 

birliktelik en yüksek oranda bulundu (%50,6). 

2. Lateral tip birliktelikte; kist ilgili dişin yalnızca bir aproksimal yüzü ile ilişkilidir. 

Genellikle mesioanguler veya distoanguler açılı alt gömülü 3. molarlarla ilişkili 

olurlar. Bu çalışmada bu tip birliktelik 2. sıklıkta bulundu (%30,4). 

3. Sirkumferensiyal tip birliktelikte; kist ilgili dişin yalnızca kronunu tutmakla kalmaz 

kökünün de bir kısmını kaplar. Bu tip yerleşim şekli genelde çok uzun süredir 

mevcut olan, hacim olarak çok büyük kistlerde görülür. Bu çalışmada bu tip 

birliktelik en düşük sıklıkta bulundu (%19). 

Çizelge 4.14. Kist-diş birliktelik çeşitleri dağılımı 

Konum Frekans Yüzde 

Santral 40 50,6 

Lateral 24 30,4 

Sirkumferensiyal 15 19,0 

Toplam 79 100,0 
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Kistin hacminin kistin dişteki konumundan etkilenip etkilenmediğini anlamak için Çoklu 

Karşılaştırma testi ve ardından Scheffe testi uygulanmıştır.  

Çizelge 4.15. Kist-diş birlikteliğinin hacim üzerine etkisi 

Birliktelik şekli N Ortalama Standart 

Sapma 

F P Fark 

(1) Santral  40 9,05 9,818 5.680 0.005 (1)-(2) 

(1)-(3) 

(2)-(3) 

(2) Lateral  24 4,64 5,049 

(3) Sirkumferensiyal  15 18,47 23,786 

Çizelge 4.15’ten görüldüğü gibi, ortalama kistin hacmi, kistin dişteki konumuna göre 

farklılık göstermektedir (P<0,05). Fark sütununda yer alan Çoklu Karşılaştırma Testinin 

sonuçları incelendiğinde lateral yerleşimli kistlerin en küçük hacme sahip olduğu 

sirkumferensiyal kistlerin ise en büyük hacime sahip olduğu görülmektedir.  

Yapılan varyans analizi sonrası, Çizelge 4.16’ten anlaşıldığı üzere, ortalama folikül 

aralığının kistin dişteki konumuna göre anlamlı bir farklılık göstermediği söylenebilir 

(P>0,05).  

Çizelge 4.16.Kist-diş birlikteliğinin folikül aralığı üzerine etkisi 

 N Ortalama 
Standart 

Sapma 
F P 

Santral 40 15,70 8,86 

2.873 0.063 Lateral 24 12,00 4,85 

Sirkumferensiyal 15 17,59 9,12 
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İlişkili Diş Açıları  

İlişkili diş açıları incelendiğinde en yüksek oranda (%44,3) mesioanguler açılı ilişkili diş, en 

düşük oranda (%2,5) invers açılı ilişkili diş olduğu belirlendi [Çizelge 4.17]. 

Çizelge 4.17. İlişkili dişlerin açısına göre kistlerin dağılımı 

Açı Frekans Yüzde 

Mesioanguler 35 44,3 

Vertikal 15 19,0 

Distoanguler 9 11,4 

Horizontal 18 22,8 

İnvers 2 2,5 

Toplam 79 100,0 

Ortalama hacmin kistle ilişkili dişin açısından etkilenip etkilenmediğini anlamak için 

varyans analizi uygulandı, Çizelge 4.18’dan anlaşıldığı üzere, mesioanguler ve distoanguler 

açılı dişlerle birlikte görülen kistler daha büyük hacimlidir ancak istatiksel olarak ortalama 

kistin hacminin dişin açısı ile olan korelasyonu incelendiğinde sonuç anlamlı değildir 

(P>0.05).  

Çizelge 4.18.İlişkili dişin açısının hacim üzerine etkisi  

Dişin açısı N Ortalama 
Standart 

Sapma 
F P 

Mesioanguler+Distoanguler 44 12,00 16,935 

1.477 0.235 Vertikal 15 5,67 6,651 

Horizontal+Invers 20 7,60 9,121 

Kistle ilişkili dişin açısı ile kistin çevre kortikal duvara etkisi arasında yapılan ki kare testine 

göre istatiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0.05) [Çizelge 4.19]. 
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Çizelge 4.19.İlişkili dişin açısının çevre kortikal duvara etkisi  

  Çevre kortikal duvara etkisi    

Dişin açısı  

Herhangi 

bir 

değişiklik 

yok 

Ekspansiyon 
İncelme+ 

destrüksiyon 
Toplam 2 P 

Mesioanguler+ 

Distoanguler 

f 11 15 18 44 

0.889 0.926 

% %25,0 %34,1 %40,9 %100,0 

Vertikal 
f 5 4 6 15 

% %33,3 %26,7 %40,0 %100,0 

Horizontal+ 

Invers 

f 5 8 7 20 

% %25,0 %40,0 %35,0 %100,0 

Toplam 
f 21 27 31 79 

% %26,6 %34,2 %39,2 %100,0 

İlişkili dişin açısına göre folikül aralıklarının değişip değişmediği varyans analizi 

kullanılarak incelendi ve Çizelge 4.20’den anlaşıldığı üzere ortalama folikül aralığının dişin 

açısına göre anlamlı bir farklılık göstermediği izlendi (P>0.05).  

Çizelge 4.20. İlişkili dişin açısının folikül aralığı üzerine etkisi 

 N Ortalama 
Standart 

Sapma 
F P 

Mesioanguler+ 

Distoanguler 
44 16,14 9,04 

1.268 0.287 
Vertikal 15 12,53 4,78 

Horizontal+Invers 20 14,10 7,54 

Komşu Dişlere Olan Etki 

Dentigeröz kistler komşu dişleri deplase edebilir veya köklerinde rezorbsiyon oluşturabilir. 

Bu çalışmada dentigeröz kistlerin komşu dişlere olan etkilerine bakıldığında en sık (%74,7) 

olarak hiç kökleri etkilemediğini, 2. sıklıkta (%17,7) komşu diş köklerini rezorbe ettiği, 3. 

sıklıkta deplasman oluşturduğu (%7,2) en az (%3,8) olarak da hem rezorpsiyon hem de 

deplasman yaptığı bulundu [Çizelge 4.21]. 
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Çizelge 4.21. Kistlerin komşuluğundaki dişlere olan etkisi bakımından dağılımı 

Etki Frekans Yüzde 

Rezorpsiyon 14 17,7 

Deplasman 6 7,6 

Rezorpsiyon-deplasman 3 3,8 

Hiç etkisi olmamış 59 74,7 

Toplam 79 100,0 

Hacim-Komşuluğundaki Dişlere Olan Etkisi; Kistlerin hacimlerinin çevresindeki komşu 

dişlere olan etkilerine bakıldığında komşuluğundaki dişlere etkisi olan kistlerin hacim 

ortalamasının olmayanlara göre daha yüksek olduğu bulunmuştur ancak bu sonuç istatiksel 

olarak anlamlı değildir (P>0.05) [Çizelge 4.22]. 

Çizelge 4.22.  Ortalama hacmin kistlerin komşuluğundaki dişlere olan etkisinin 

değerlendirilmesi  

Bölge Bazında Lokalizasyon-Komşuluğundaki Dişlere Olan Etkisi 

Kistin lokalizasyonunun, komşuluğundaki dişlere olan etkisini nasıl değiştirdiği, ki-kare 

testi uygulanarak değerlendirildi. Çizelge 4.23’de görüldüğü gibi bölge bazında lokalizasyon 

ile komşuluğundaki dişe etki durumu arasındaki ilişki önemli bulunmuştur (p<0.05). Oranlar 

incelendiğinde posterior bölgedekilerin %17,7’si komşuluğundaki dişe etki ederken, bu oran 

anterior dişlerde %52,9’dur.  

  

 N Ortalama Standart Sapma t P 

Etkisi yok 59 7,97 13,487 
-1.917 0.06 

Etkisi var 20 14,75 14,253 
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Çizelge 4.23.Kistlerin komşuluğundaki dişlere olan etkisinin lokalizasyonla korelasyonu  

  Etkisi yok Etkisi var Toplam 2 P 

Anterior 
F 8 9 17 

8.743 0.006a 

% %47,1 %52,9 %100,0 

Posterior 
F 51 11 62 

% %82,3 %17,7 %100,0 

Toplam 
F 59 20 79 

% %74,7 %25,3 %100,0 

 Fisher’s Exact test 

Yaş-Komşuluğundaki Dişlere Olan Etki; 

Dentigeröz kistin komşuluğundaki dişlere olan etkisinin yaşa göre değişmediği söylenebilir 

(P<0.05) [Çizelge 4.24]. 

Çizelge 4.24.Yaşın kistlerin komşuluğundaki dişlere olan etkilerinin değerlendirilmesi  

 

Komşuluğundaki 

Dişlere Olan Etkisi 
Total 2 P 

Etkisi 

yok 
Etkisi var 

Yaş 

3 ve 

altı 

N 14 10 24 

5.453 0.065 

% Yaş (dekat) %58,3 %41,7 %100,0 

4-6 
N 30 9 39 

% Yaş(dekat) %76,9 %23,1 %100,0 

7 ve 

üstü 

N 12 1 13 

% Yaş(dekat) %92,3 %7,7 %100,0 

Total 
N 56 20 76 

% Yaş(dekat) %73,7 %26,3 %100,0 
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İlişkili Dişte Deplasman 

Dentigeröz kistler ilişkili dişte deplasman oluşturabilirler. Bu çalışmada dentigeröz kistlerin 

ilişkili dişi deplase etme oranı %31,6 olarak saptanmıştır [Çizelge 4.25]. 

Çizelge 4.25.Kistlerin ilişkili dişte deplasman açısından dağılımı 

Deplasman Frekans Yüzde 

Yok 54 68,4 

Var 25 31,6 

Toplam 79 100,0 

Yaş-İlişkili Dişte Deplasman ilişkisine bakıldığında; ilişkili dişin deplasman göstermesinin 

yaşa bağlı olmadığı yapılan ki-kare testine göre söylenebilir (P<0.05) [Çizelge 4.26].  

Çizelge 4.26.Yaşın ilişkili dişte deplasman üzerine etkisi  

 

İlişkili dişte 

deplasman Total 2 P 

Yok Var 

Yaş 

3 ve 

altı 

N 12 12 24 

4.911 0.086 

% Yaş %50,0 %50,0 %100,0 

4-6 
N 30 9 39 

% Yaş %76,9 %23,1 %100,0 

7 ve 

üstü 

N 8 5 13 

% Yaş %61,5 %38,5 %100,0 

Total 
N 50 26 76 

% Yaş %65,8 %34,2 %100,0 

Hacim-İlişkili Dişte Deplasman;                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

Çizelge 4.27’ten görüldüğü gibi ortalama hacim ile ilgili dişte deplasman durumuna göre 

anlamlı farklılık göstermemektedir (P>0.05).  
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Çizelge 4.27.Ortalama hacmin ilişkili dişin deplasmanı üzerine 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 Deplasmanı 

Mandibula posterior ve premolar bölgede bulunan dentigeröz kistler incelendiğinde kistin 

boyutları büyüdükçe mandibuler kanalda deplasman oluşturabilme ihtimali artar. Dentigeröz 

kistlerin bu çalışmadaki mandibuler kanalı deplase etme oranı %50,8 olarak görülmektedir 

[Çizelge 4.28]. 

Çizelge 4.28. Kistlerin mandibuler kanalı deplase etmesi açısından dağılımı 

Deplasman Frekans Yüzde 

Yok 28 %49,2 

Var 29 %50,8 

Toplam 57 100,0 

Lamina Dura Kaybı 

Dentigeröz kistlerin lamina durada kayba yol açması aynı zamanda diş rezorpsiyonunu da 

akla getirir ancak kök rezorpsiyonu ve lamina dura kaybı birlikteliği herzaman görülmez. 

Dentigeröz kistlerin lamina durada %41,8 oranında kayba yol açtığı görülmektedir [Çizelge 

4.29]. 

Çizelge 4.29. Kistlerin lamina dura kaybı açısından dağılımı 

Lamina dura kaybı Frekans Yüzde 

Yok 46 58,2 

Var 33 41,8 

Toplam 79 100,0 
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Yaş-Lamina dura kaybı arasındaki ilişki; Yapılan ki-kare testleriyle lamina dura kaybı 

verilerine bakıldığında özellikle kayıpların ilk 3 dekatta sıklıkla görüldüğü tespit edilmiştir 

(P>0,05) [Çizelge 4.30]. 

Çizelge 4.30.Yaşın lamina dura kaybı üzerindeki etkisinin değerlendirilmesi 

 
Lamina Dura Kaybı 

Total 2 P 
Yok Var 

Yaş 

3 ve 

altı 

N 9 15 24 

6.137 0.046 

% Yaş 37,5% 62,5% 
100,0

% 

4-6 

N 27 12 39 

% Yaş 69,2% 30,8% 
100,0

% 

7 ve 

üstü 

N 7 6 13 

% Yaş 53,8% 46,2% 
100,0

% 

Total 

N 43 33 76 

% Yaş 56,6% 43,4% 
100,0

% 

Lezyon sınırları 

Dentigeröz kistlerin radyografik görüntüdeki sınırları ağırlıklı olarak radyoopak sklerotik 

sınırlı uniloküler radyolüsent lezyon şeklinde olsa da kistin enfekte olma durumunda taraklı 

sınırlar görülebilir. Bu çalışmada iyi sınırlı dentigeröz kist oranı oldukça yüksektir (%87,3) 

[Çizelge 4.31]. 

Çizelge 4.31. Kistlerin lezyon sınırları bakımından dağılımı 

Lezyonun Sınırları Frekans Yüzde 

Düzgün  69 87,3 

Taraklı  10 12,7 

Toplam 79 100,0 

Lezyon Sınırları ile Hacim arası ilişki incelendiğinde; Çizelge 4.32’de görüldüğü gibi, 

ortalama hacim, lezyon sınırlarına göre anlamlı farklılık göstermektedir (P<0.05). Ortalama 

değerler de incelendiğinde taraklı sınırlı kistlerin ortalama hacimlerinin daha büyük olduğu 

söylenebilir. 
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Çizelge 4.32. Ortalama hacmin lezyon sınırları üzerindeki etkisinin değerlendirilmesi 

  N Ortalama Standart 

Sapma 

t P 

Hacim Düzgün 69 7,59 9,42 -3.796 0.000 

Taraklı 10 24,10 27,25 

Lezyon sınırları ile bölge bazında lokalizasyonda; Lezyon sınırlarının lokalizasyona göre 

farklılık gösterip göstermediğini değerlendirebilmek için ki-kare testi uygulandı. Tablodan 

görüldüğü gibi bölge bazında lokalizasyon ile lezyon sınırları arasındaki ilişki önemli 

bulunmuştur (p<0.05). Oranlar incelendiğinde posterior bölgedekilerin %95,2’sinin düzgün 

sınırlı olduğu görülürken bu oran anterior bölgede %58,8’dir [Çizelge 4.33]. 

Çizelge 4.33. Lokalizasyonun lezyon sınırları üzerindeki etkisinin değerlendirilmesi 

  Düzgün Taraklı Toplam 2 P 

Anterior 
F 10 7 17 

15.934 0.006a 

% 58,8% 41,2% 100,0% 

Posterior 
f 59 3 62 

% 95,2% 4,8% 100,0% 

Toplam f 69 10 79 

 % 87,3% 12,7% 100,0% 

Fisher’s Exact test 

Eşlik Eden Diğer Gelişimsel Patolojiler 

Dentigeröz kistler unilateral olabildiği gibi bilateral de olabilir. Bilateral dentigeröz kist 

vakaları literatürde çok nadirdir, genellikle mukopolisakkaridozis veya cleidokranial 

dizostozis gibi sendromlarla birlikte görülmüştür. Hiçbir sendromu bulunmayan hastada 

bilateral dentigeröz kist görülme oranı oldukça düşüktür. Dentigeröz kistler bilateral 

olabildiği gibi odontomadan derive olmuş şekilde de görülebilir. Beraberinde ilave patoloji 

bulunduran kistlerin oranı bu çalışmada %6,3 olarak bulgulanmıştır [Çizelge 4.34]. 
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Çizelge 4.34. Kistlerin beraberinde ilave patoloji bulundurması bakımından dağılımı 

İlave patoloji varlığı Frekans Yüzde 

Yok 72 91,2 

Var 5 6,3 

Toplam 79 100,0 

Çevre Kortikal Duvarlara Etki 

Dentigeröz kistler büyüdükçe sınırları çevre kortikal duvarlara dayanır ve 3 farklı etkide 

bulunabilir. Daha sıklıkla ekspanse etmek koşuluyla çevre kortikal duvarları inceltebilir 

veya dekstrükte edebilir. 

Çizelge 4.35. Kistlerin çevre kortikal duvara etkisi bakımından dağılımı 

Çevre kortikal kemiğe etkisi Frekans Yüzde 

Herhangi bir değişiklik yok 21 26,6 

Ekspansiyon  27 34,2 

İncelme 21 26,6 

Dekstrüksiyon 10 12,6 

Toplam 79 100,0 

Kistlerin çevre kortikal duvara etkisi bakımından dağılımı incelendiğinde %34,2 oranında 

ekspansiyon yaptığı, %26,6 oranında incelme yaptığı gözlenmiştir [Tablo 4.35]. 

Ortalama Hacim-Çevre Kortikal Duvara Etki değerlendirildiğinde; Çoklu karşılaştırma 

testi sonuçlarından görüldüğü üzere, ortalama kistlerin hacimleri çevre kortikal duvara olan 

etkiye göre farklılık göstermektedir (P<0.05) [Çizelge 4.36]. Fark sütununda yer alan 

Scheffe testinin sonuçları incelendiğinde ekspansiyon yapmış kistlerde hacmin diğerlerine 

göre oldukça yüksek olduğu, bunu İncelme+destrüksiyon yapan kistlerin takip ettiği 

görülmektedir. 
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Çizelge 4.36. Ortalama hacmin çevre kortikal duvarlara etkisinin değerlendirilmesi  

Çevre Kortikal  

Duvara Etkisi 
N Ortalama 

Standart 

Sapma 
F P Fark 

(1) Herhangi Bir 

Değişiklik Yok 
21 2,71 1,848 

8.411 0.001 

(1)-(2) 

(1)-(3) 

(2)-(3) 

(2) Ekspansiyon  27 17,37 18,921 

(3) İncelme+Destrüksiyon 31 7,71 9,974 

Radyografik Görünüm 

Dentigeröz kistler radyografide 3 farklı şekilde görülebilir. Yaygın olarak uniloküler 

görülseler de lobuler veya multiloküler olarak da izlenebilirler. Bu çalışmada genel kanıya 

uyumlu olarak en sık olarak uniloküler (%91,1) en az olarak da lobuler (%8,9) görülmüştür. 

Bizim çalışmamızda hiç multiloküler dentigeröz kiste rastlanmamıştır [Çizelge 4.37]. 

Çizelge 4.37. Kistlerin radyografik görünüm dağılımı 

Radyografik Şekil Frekans Yüzde 

Uniloküler 72 91,1 

Lobuler 7 8,9 

Multiloküler  0 0 

Toplam 79 100,0 

Bölge Bazında Lokalizasyon-Radyografik Görünüm 

Bölge bazında lokalizasyon ile radyografik görünüm arasındaki ilişkiyi öğrenebilmek için 

ki-kare testi uygulandı ve ikisi arasında istatiksel olarak önemli bir ilişki bulunamadı 

(p>0.05) [Çizelge 4.38]. 
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Çizelge 4.38. Lokalizasyonun radyografik şekil üzerine etkilerinin değerlendirilmesi                                

 

 
 Lobuler Uniloküler Toplam 2 P 

Anterior 
F 1 16 17 

0.238 0.530a 

% %5,9 %94,1 %100,0 

Posterior 
f 6 56 62 

% %9,7 %90,3 %100,0 

Toplam f 7 72 79 

 % %8,9 %91,1 %100,0 

 

Birden Fazla Diş İçeren Lezyonlar  

Dentigeröz kistler nadir durumlarda büyüyerek birden fazla diş bulundurabilirler. Bu 

çalışmada, mevcut kistlerin sadece %5’inde birden fazla diş içerme durumu vardır [Çizelge 

4.39]. 

Çizelge 4.39.  Kistlerin 2. diş bulundurması bakımından dağılımı 

2. diş Frekans Yüzde 

Yok 74 95 

Var 4 5 

Toplam 79 100,0 
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5. TARTIŞMA 

Diş hekimliği kliniğinde gömülü dişler ile sıklıkla karşılaşılır. Gömülü dişlerle karşılaşma 

olasılığı çalışmadan çalışmaya farklılık gösterse de genel olarak %14-96 arası 

değişmektedir. Bu gömülü dişlerin %98’ini gömülü 3. molar dişler oluşturur, ancak bu 

dişlerin %50’si oral kaviteye sürebilir [36]. Yapılan bir çalışmada; gömülü en az bir diş 

bulunduran kişi sayısı %16,7, gömülü dişleri olan hastalar içerisinde çevresinde radyolüsent 

alanlar bulunanların oranı mandibula için %37, maksilla için %15 olarak bildirilmiştir [135]. 

Yapılan başka bir çalışmada ise incelenen radyografların %18,2’sinde en az 1 veya daha 

fazla gömülü diş bulunduğu tespit edilmiştir. Bu gömülü dişlerin %94,8’ini 3. molar 

dişlerinin oluşturduğu bildirilmiştir [136]. 

Gömülü dişler yıllarca bulundukları yerde stabil durabilirken bazen de çevresinde patoloji 

geliştirebilirler. Ahlqwist ve arkadaşları 1418 kadının panoramik radyografını incelemişler 

ve %8 oranında gömülü diş bulgulamışlardır. Bu gömülü dişlerin %16 sının çevresinde 

patoloji geliştiğini, 12 yıl sonra tekrar değerlendirildiğinde %85 oranında değişmemiş 

koşullar bulunduğunu bildirdiler [137].  

Gömülü dişler çevresinde farklı patolojiler gelişebilir. Bunlar; dentigeröz kist, bukkal 

bifurkasyon kisti, odontojenik keratokist, kalsifiye odontojenik kist, ameloblastoma, 

kalsifiye epitelyal odontojenik tümör, ameloblastik fibrom, ameloblastik fibro-odontoma, 

adenomatoid odontojenik tümör ve kistten derive olmuş skuamöz hücreli karsinom gibi 

patolojiler olup en sık görüleni dentigeröz kisttir. Yapılan bir çalışmaya göre 1398 gömülü 

mandibuler 3. molar dişten %46,4’ünde radyolojik olarak lezyon tespit edildi. Bu 

perikoronal radyolüsent lezyonların histopatolojik tanılarında en sık rastlanan kist 

dentigeröz kist, en sık rastlanan tümör ameloblastoma idi [138]. Başka bir çalışmada ise 

Anand ve arkadaşları 18 gömülü diş ve çevresindeki perikoronal radyolüsensileri 

histopatolojik olarak incelemiş, bunlardan 11’i dentigeröz kist, 5’i ameloblastoma, 1’i 

odontojenik keratokist, 1’i kalsifying epitelyal odontojenik kist olarak bulgulamışlardır 

[139]. Bizim çalışmamızda 7828 adet konik ışınlı bilgisayarlı tomografi istem kağıdı 

incelenmiş olup içinde 493 adet radyolüsent lezyon bulunmuştur. Bu radyolüsent lezyonların 

hepsinin histopatolojik tanısına ulaşılmış ve 79 adet dentigeröz kist tanısı konulan vaka 

bulgulanmıştır. 
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Yayınlanan çalışmaların çoğu, patoloji varlığını tanımlamak için diş folikülünün radyografik 

analizine dayanmaktadır. Radyografik çalışmalarda, gömülü üçüncü molar dişlerde kist 

gelişiminin %1 [140] ile %1,6 [141] aralığında gerçekleştiği ve epidemiyolojik çalışmaların 

oranlarının ise %0.0002-2.31 arasında olduğu bildirilmiştir [142, 143]. Ancak, radyografik 

ve klinik analizler, dental foliküllerin histopatolojik bulgularıyla herzaman aynı olmayabilir 

ve semptomların olmaması, mutlaka patolojinin yokluğunu ima etmemektedir [13, 27, 144]. 

Miller ve Bean, hastalığın küçük foliküler alanlarda mevcut olabileceğini, buna karşılık 

geniş radyolüsent alanların histolojik olarak normal olabileceğini ileri sürmüşlerdir [11]. 

Radyografik olarak hangi diş folikülünün klinik olarak saptanabilir lezyonlara ilerleyeceğini 

belirlemek mümkün değildir. Histolojik muayene sırasında, mikroskobik patoloji sıklığı 

yüksek olabilir. Bu nedenle, cerrahi olarak tedavi edilen tüm perikoronal radyolusent 

lezyonların histopatolojik inceleme girişimi yapılmalıdır [139].   

Lezyonların histopatolojik tanısı kadar görüntülenmesi de başarılı bir tedavi için büyük 

önem taşır. Çenelerdeki patolojileri görüntülemek için panoramik radyograflar başlangıç 

olarak kullanılabilse de, boyutları büyük, önemli anatomik yapılara yakın patolojilerin 

tedavisine geçmeden önce 3 boyutlu görüntüleme teknikleri ile lezyonları değerlendirmek 

gerekir [46]. Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi daha az radyasyon dozu, daha iyi görüntü 

kalitesi ve düşük maliyetiyle baş boyun bölgesinde görülen patolojilerin 

değerlendirilmesinde bilgisayarlı tomografinin yerini alabilir [145, 146]. Bizim 

çalışmamızda, histopatolojik olarak dentigeröz kist tanısı konulan ve konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi ile radyografik incelemesi yapılan 76 hastanın (79 kistin) görüntüleri üzerinde 

kistlerin detaylı olarak radyografik karakteri değerlendirilmiştir. 

Bilgimiz dahilinde literatürde dentigeröz kistlerin histopatolojik özelliklerini içeren birçok 

yayın olmasına rağmen radyolojik bulgularını özellikle konik ışınlı bilgisayarlı tomografi ile 

özelliklerini anlatan çalışmalar çok az bulunmaktadır. Bu çalışmalardan en kapsamlısında 

bile dentigeröz kistlerin radyografik görünümü, cinsiyetlere göre dağılımı, kortikal duvarlara 

olan etkisi, kistin boyutları, komşu dişlere olan etkisi gibi parametrelere yer verilmiştir. Bu 

çalışmada diğer radyografik çalışmalardan farklı olarak kistlerin ortalama hacimleri, ilişkili 

dişin açısı, mandibuler kanalda deplasman, ilave başka patolojiler içerme, birden fazla diş 

içerme gibi parametrelere de yer verilmiştir.  
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Park ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada 38 (26 E, 12 K) dentigeröz kist hastası 

değerlendirilmiş ve kadınların yaş ortalaması 27, erkeklerinki ise 41 çıkmıştır [147]. Lin ve 

arkadaşlarının yaptıkları çalışmada ise 338 dentigeröz kist (212 E, 120 K) bulunan hasta 

değerlendirilmiş, erkeklerin yaş ortalamasının (35.2±19.8 yaş) kadınlara (29.1±18.6 yaş) 

nazaran istatistiksel olarak belirgin oranda yüksek olduğu bulgulanmıştır [148]. Erzurumlu 

ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 18 dentigeröz kist vakasında her iki cinste de eşit oranda 

lezyon gözlediklerini bildirmişlerdir [76]. Main’in yaptığı 30 hastalık (21 E, 9 K) çalışmada 

ise çalışmaya katılan kistler büyük alanlı ve küçük alanlı olarak 2 gruba ayrılmış, bu 2 

grubun da yaş ortalaması birbirine yakın (46 ve 44) bulunmuştur. Ayrıca erkeklerde ağırlıklı 

olarak 4. dekatta, kadınlarda ise 3. dekatta dentigeröz kiste rastlandığı bildirilmiştir [149]. 

Sharifian ve arkadaşlarının 1227 odontojenik kist bulunan hasta üzerinde yaptıkları 

çalışmada ise 303 (%24,7) hastada dentigeröz kist bulunduğunu belirtmişler, bu hastalardaki 

kadın-erkek dağılımının; 173 erkek (%57,3), 129 kadın (%42,7), genel ortalama yaşın ise 

21,5±14,5 olduğunu bildirmişlerdir [150]. Tekkesin ve arkadaşları yaptıkları çalışmanın 

5088 odontojenik ve nonodontojenik hastayı kapsadığını, bunun 529’unun dentigeröz 

kistlerden oluştuğunu bildirdiler. Bu 529 hastanın 320’si erkek, 209’u kadın hasta olup genel 

yaş ortalaması ise 32,8 idi. Bu 529 hasta içerisinde ise 128’i pediatrik popülasyonda idi 

[151]. Zhang ve arkadaşları 2082 dentigeröz kist hastası üzerindeki yaptıkları prevalans 

çalışmasında ise kadın (%39)-erkek (%61) arasında yaş ayrımı yapılmamış genel ortalama 

35±17 olarak bildirilmiştir [67]. Avelar ve arkadaşları ise yaptıkları 507 odontojenik kistten 

oluşan çalışmalarında 156 hastada dentigeröz kist olduğunu, erkeklerde (%63,5) görülme 

sıklığının ise kadınlara (%36,5) oranla çok daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir [152]. 

Bizim çalışmamız 30 kadın (%39,5) ve 46 erkek (%60,5) olmak üzere toplamda 76 hastadan 

oluşuyordu, kadınlarda (35,87±20,87), erkeklerde (42,24±16,40) yaş ve genel olarak da 39 

yaş ortalama olarak tespit edildi. Pediatrik (0-15 yaş) popülasyonun frekansı ise %7,2 (7 

hasta) idi. 

Çalışmamızda hacim ve folikül aralığı gibi nicel ölçümlerin yaştan etkilenip etkilenmediğini 

anlamak için yaptığımız Çoklu Karşılaştırma Testlerinde sonuçlar; 4-6 dekatlardaki 

hastalarda hacim ve folikül aralığı ölçümlerinin diğer yaş gruplarına göre belirgin oranda 

düşük olduğunu göstermiştir. Bunun sebebi, gençlerdeki metabolizma hızının yüksekliği 

olabilir. Ayrıca kistlerin lokalizasyonunun da yaştan etkilenmediği yapılan ikili 

korelasyonlardan, tespit edildi (P<0.05). 
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Çalışmamızda cinsiyetin diğer değişkenlerle (komşuluğundaki dişlere olan etkisi, 

lokalizasyon, diş-kist birlikteliği seviyesi, etkilenen dişin açısı, ilişkili dişte deplasman, 

çevre kortikal duvara etki) yapılan ikili korelasyonlarının sonuçları istatiksel olarak anlamlı 

değildi. Cinsiyetin bu parametrelerin üzerinde etkisinin olmadığı görüldü. Aynı zamanda 

cinsiyetin folikül aralığı ve hacim gibi nicel değişkenlerle korelasyonu incelendiğinde ise 

yine sonucun anlamlı olmadığı tespit edildi.  

Dentigeröz kistleri inceleyen çalışmaların çoğu kistlerin lokalizasyonlarına da değinmiştir. 

Park ve arkadaşları çalışmasındaki dentigeröz kistlerin %71,1’inin mandibulada 

%28,9’unun maksillada ve en sık %58 oranla mandibular 3. molar çevresinde görüldüğünü 

bildirmiştir [147]. Lin ve arkadaşları yaptıkları çalışmada ise 338 dentigeröz kisti 

değerlendirmişler, bunların 122’sinin maksillada, 216’sının mandibulada olduğunu ayrıca 

görülme yeri olarak en sık mandibular molar bölge (169 vaka), en sık ilişkili bulunan dişin 

ise mandibular 3. molar diş olduğunu belirtmişlerdir. Supernumerer dişle dentigeröz kist 

birlikteliği nadir görülmesine rağmen, bu çalışmada 46 supernumere diş-dentigeröz kist 

birlikteliği (%13,6) bulgulamışlardır [148]. Erzurumlu ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 

ise 18 dentigeröz kistin klinik ve radyografik bulgularını incelemişler ve ağırlıklı olarak 

mandibulada (%67) ve mandibular 3. molar dişin (%44) çevresinde dentigeröz kistin 

görüldüğünü bildirmişlerdir [76]. Baştoklu ve arkadaşları yaptıkları 274 olguluk 

klinikopatolojik çalışmada ise dentigeröz kistin görülme oranını %17,8, cinsiyetlere 

dağılımını (E/K oranı) 2,7, ortalama görülme yaşını 34 ve en sık görüldüğü çeneyi ise %87,7 

ile mandibula olarak bulgulamışlardır [153]. Sharifian ve arkadaşları İran’da yaptıkları 

çalışmada inceledikleri 303 dentigeröz kistin ağırlıklı olarak bulunduğu yerin, mandibular 

molar bölge ve maksiller anterior bölge olduğunu belirtmişlerdir. Çalışmalarında 

örneklemin %80,5’inin 30 yaş altında olduğu göz önüne alınacak olursa kistlerin karakteri 

üzerinde popülasyonların etkisinin çok önemli olduğu anlaşılabilir [150]. Tekkesin ve 

arkadaşları yaptıkları çalışmada inceledikleri 529 dentigeröz kistin %34,7’sinin maksillada, 

%66,3’ünün mandibulada olduğunu ayrıca diş bazında değerlendirildiğinde %55’inin 

mandibular 3. molar dişle ilişkili olduğunu bildirmişlerdir [151].  Yeo ve arkadaşları 

yaptıkları çalışmada 119 dentigeröz kist hastasının %36,1’i kadın, %63,9’u erkek ve 

ortalama yaşın 30.2±17.3 olduğunu, dentigeröz kistlerin en sık görüldüğü çenenin ise 

literatürlerin aksine maksilla %50,9 olduğunu belirtmişlerdir [154]. Zhang ve arkadaşları 

yaptıkları çalışmada dentigeröz kistin en ağırlıklı olarak mandibulada %82, diş olarak ise 

mandibuler 3. molar %77 çevresinde, sonrasında %11 maksiller 3. molar çevresinde 
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görüldüğünü bildirmiştir. Ayrıca %1 oranında surnumerer diş çevresinde dentigeröz kist 

bulgulamışlardır [67].  

Dentigeröz kistleri lokalizasyonlarına göre incelediğimizde bizim çalışmamızda %77,2 

mandibulada, %22,8 maksillada, bölge bazında düşünüldüğünde %21,5 anteriorda, %78,5 

posteriorda, diş bazında düşünüldüğünde ise en sık mandibular 3. molar diş çevresinde 

(%67,1) görülmüştür.  Ayrıca surnumerer diş çevresinde görülen dentigeröz kist frekansı 

(%5,1) literatürlerdeki genel kanıyla uyumludur [46]. Ortalama hacmin lokalizasyona göre 

değişkenlik gösterip göstermediği de incelendi ancak çıkan sonuç istatiksel olarak anlamlı 

değildi, yani hacmin, kistin lokalizasyonundan etkilenmediği tespit edildi. 

Kistlerin sağ-sola gibi yönlere ayrımına araştırmaların çoğunda yer verilmemiştir. Sağ-sol 

ayrımını belirten bir yayın, Main’in mandibular 3. molarlar çevresinde gelişen foliküler 

kistlerini radyolojik olarak incelediği çalışmasıdır ve sol mandibulanın sağdan daha yoğun 

ilişkili (%63) olduğunu bulgulamıştır [149]. Başka çalışma Mourshedin çalışmasıdır ve 

kistlerin sağ-sol dağılımına bakmış, %44 sağ taraf, %55 sol tarafta dentigeröz kistlerin 

lokalize olduğunu bulgulamışlardır [155]. Bizim çalışmamızda da sağ tarafta bulunma oranı 

%51,9, sol tarafta bulunma oranı %48,1 olarak çıkmıştır ki bu oran istatiksel olarak anlamlı 

değildir.  

Daha önceki yayınlanan çalışmalarda kist-diş birlikteliğinin hangi seviyede olduğu 

araştırılmıştır. Erzurumlu ve arkadaşları santral ve lateral olmak üzere 2 çeşit kist-diş 

birlikteliği tanımlarken [76] Mortazavi ve arkadaşları santral lateral ve sirkumferensiyal 

olmak üzere 3 çeşit birliktelik tanımlamışlardır [156]. Park ve arkadaşları santral ve lateral 

birlikteliği simetrik-asimetrik olarak tanımlamışlar ve simetrik (santral) tutulumu %79, 

asimetrik tutulumu %21 olarak bulgulamışlardır [147]. Tsukamoto ve arkadaşları da 45 

dentigeröz kist 16 keratokistik odontojenik tümörü radyolojik olarak karşılaştırdıkları 

çalışmalarında bu tutulumu asimetrik ve simetrik olarak adlandırmışlar ve ağırlıklı olarak 

simetrik tutulum (%73) olduğunu bulgulamışlardır [157]. Erzurumlu ve arkadaşları ise %56 

santral, %44 lateral tutulum bulgulamışlardır [76]. Main yaptığı çalışmasında 30 adet 

dentigeröz kisti büyük alanlı ve küçük alanlı olarak 2’ye ayırmış ve bu 2 grubu birbirleriyle 

karşılaştırmıştır. Büyük alanlı kistler ağırlıklı olarak santral konumlu çıkmışken, küçük 

alanlı kistler ağırlıklı olarak lateral konumlu çıkmıştır. Onun dışında 30 dentigeröz kistin 

13’ü santral kist (simetrik tip) ve 17’si lateral kist (asimetrik tip) olarak bulgulanmıştır [149].  
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Biz çalışmamızda bu ilişkiyi 3 tip olarak sınıflandırdık; en sık görülen tip santral tip 

birliktelik (%50,6), sonra lateral tip birliktelik (%30,4) en az da sirkumferensiyal tip 

birlikteliğe rastladık (%19).  Ayrıca çalışmamızda kist-diş birlikteliklerinin kistlerin 

hacimlerine olan etkisini de ikili korelasyon karşılaştırmalarında değerlendirdik ve 

sirkumferensiyal tip birlikteliğin hacimlerinin diğer 2 tipe oranla daha yüksek olduğunu 

bulguladık. Kist-diş birlikteliklerinin folikül aralıkları ile olan korelasyonu incelendiğinde 

ise sirkumferensiyal birlikteliklerin en yüksek, lateral tip birlikteliklerin en düşük folikül 

aralığına sahip olduğu ancak çok az bir farkla sonucun anlamlı çıkmadığı söylenebilir.  

Dentigeröz kist ile ilişkili dişlerin açısının dentigeröz kist oluşum sıklığına veya 

büyüklüğüne olan etkileri birkaç çalışmada incelenmiştir. Rosa ve arkadaşlarının 151 

vakadan 53’ünün dentigeröz kist, geri kalanının perikoronal folikül olduğu çalışmalarında; 

etkilenen dişin açısını 4 gruba (mesioanguler, vertikal, distoanguler, horizontal) 

ayırmışlardır. Bunlar içinde en sık mesioanguler (%49,1) açılı etkilenen dişi tespit 

etmişlerdir ve yapılan istatiksel incelemeye göre mesioanguler açının, dentigeröz kistle 

ilişkisi açısından sonucun istatiksel olarak anlamlı olduğunu belirtmişlerdir [30].   Baykul 

ve arkadaşları radyografik olarak normal görünen 57 mesioanguler, 22 horizontal ve 12 

vertikal alt gömülü 3. molar dişten kistik değişim gösterenlerin oranını; %39 mesioanguler, 

%64 horizontal, %75 vertikal olarak bulgulamışlardır. Vertikal açısal pozisyondaki kistik 

değişimin yüksek oranı istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur [25]. Yıldırım ve 

arkadaşlarının asemptomatik olarak gömülü olan alt 3. molar dişlerin yumuşak 

dokularındaki kistik değişimlere baktıkları çalışmalarında dentigeröz kist; 8 mesioanguler, 

7 vertikal ve 2 horizontal açılı dişlerde teşhis edilmiş olup mesioanguler ve vertikal 

açılamada benzer sonuçlar çıktığı için istatiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır [26]. 

Main’in çalışmasında, ilişkili dişin açısı distoanguler, mesioanguler, vertikal ve horizontal 

olarak 4 kategoride incelenmiştir. Tüm kistleri büyük alanlı ve küçük alanlı olarak 2’ye 

ayırmışlar; büyük kistler, horizontal ve daha az sayıda mesioanguler açılı dişlerle 

ilişkiliyken, küçük kistler distoanguler ve vertikal açılı dişlerle ilişkili olduğu, küçük 

kistlerin büyük çoğunluğunun lateral olarak yerleştiği bulgulanmıştır [149].  Wali ve 

arkadaşları yaptıkları çalışmada dahil ettikleri dentigeröz kistlerin büyük kısmının (%42,9) 

vertikal açılı dişlerle, sonra distoanguler (%33,3) ve horizontal açılı (%33,3) dişlerle ilişkili 

olduğunu bildirmişlerdir [1].  



63 

 

 

Bizim çalışmamızda ilişkili dişlerin açıları incelendiğinde en sık mesioanguler açılı (%44,3), 

sonra horizontal (%22,8) açılı, vertikal açılı (%19), distoanguler açılı (%11,4) en az da invers 

pozisyonda (%2,5) etkilenen dişe rastlanmıştır. Ayrıca farklı açılı dişlere göre hacimin 

belirgin derecede değişip değişmediğini değerlendirdiğimizde ise istatiksel olarak anlamlı 

bir sonuç elde edemedik. Yani hacmin büyüklüğünün veya küçüklüğünün ilişkili dişin 

açısıyla ilgisi olmadığı sonucuna ulaşılmıştır. Kistle ilişkili dişin açısının kistlerin çevre 

kortikal duvara yaptıkları etki ile ilişkisine bakılacak olursa yapılan ikili korelasyon 

sonuçları anlamlı değildi. Çalışmamızda değerlendirilen bir diğer korelasyon ise dişin 

açısına göre folikül aralığının boyutuydu ve elde edilen sonuç yine anlamlı değildi. 

Dentigeröz kistlerin komşuluğundaki dişler üzerine pekçok etkisi olabilir. Park ve 

arkadaşları çalışmalarında komşu dişlere olan etkiyi yalnızca deplasman ve komşu kök 

rezorpsiyonu olarak incelemişler; deplasmanı %7,9 ve komşu kök rezorpsiyonunu %2,6 

olarak bulgulamışlardır [147]. Erzurumlu ve arkadaşları da diş rezorpsiyonu, diş deplasmanı 

ve lamina dura kaybı olarak komşu dişlere olan etkileri değerlendirmişler; komşu diş 

kökünde rezorpsiyonu %22, diş deplasmanını %67 ve lamina dura kaybını ise %50 olarak 

bulgulamışlardır [76].  Oliveira ve arkadaşları 3 yaşındaki bebek hastada 12 no.lu diş 

çevresinde dentigeröz kist gelişerek 11 ve 13 no.lu dişleri deplase ettiğini rapor etmişlerdir 

[158]. Shibata ve arkadaşları çalışmalarında karma dentisyon döneminde bulunan 54 

dentigeröz kist vakasını incelemişlerdir. 7 vakada dentigeröz kistle ilişkili süt dişlerinde ileri 

derecede kök rezorpsiyonuna bağlı kayıp yaşandığını, geri kalan 47 vakanın 35’inde (%74,5) 

süt dişlerinin bifurkasyon veya periapikal bölgesinde kemik kaybı ve düzensiz kök 

rezorpsiyonları olduğunu bildirilmişlerdir [159].  

Bizim çalışmamızda komşu dişlere olan etkiler; %17,7 kök rezorpsiyonu, %7,2 kök 

deplasmanı, %3,8 rezorpsiyon+deplasman ve etkisiz (%74,7) olarak 4 farklı kategoride 

sınıflandırıldı. Çalışmamızda komşu dişlere olan etkilere bakıldığında büyük hacimli 

kistlerin küçük hacimli kistlere oranla daha yüksek oranda komşu dişleri etkilediği 

gözlemlenmekle beraber istatiki sonucu anlamlı bulunmamıştır. Çalışmamızda komşu 

dişlere olan etkinin kistin bulunduğu bölgeye göre değişip değişmediği de değerlendirilmiş 

olup posteriorda %17,7 oranında etkilerken anteriorda %52,9 oranında etkilemiştir ve sonuç 

anlamlı bulunmuştur. Dentigeröz kistlerin komşuluğundaki dişlere olan etkisiyle yaş 

korelasyonuna bakıldığında anlamlı sonuç bulunamamıştır. Lamina dura verilerine 

baktığımızda %41,8 oranda lamina dura kaybı gözlenmiştir ve bu kayıpların özellikle ilk 3 
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dekatta ağırlıklı olarak gözlendiği tespit edilmiştir. Çalışmamızda ilişkili dişin deplasmanı 

frekansını da araştırdık ve 79 dentigeröz kistin 25’inde (%31,6) ilişkili dişte deplasman 

oluştuğunu bulguladık. İlişkili dişin deplasman göstermesinin yaşa bağlı olmadığı 

belirlenmiştir. Ancak kistin hacim arttıkça intrakistik basıncın da artmasıyla ilişkili dişte 

deplasman görülme olasılığı artmaktadır [149]. 

Kistlerin anatomik yapılarla olan ilişkileri de gerek tedavi sürecini yönetmek açısından 

olsun, gerekse de tedavi sonrasında önemli anatomik bölgelerin sağlığının idame ettirilmesi 

açısından olsun oldukça önemlidir. Kistler hacimlerini arttırdıkça mandibuler kanal deplasmanı 

veya nasal fossa, maksiller sinüs veya oküler fossa gibi anatomik bölgelere invaze olabilirler. 

Sumer ve arkadaşları yaptıkları vaka sunumunda 3 adet dişi (33,34,35) içeren büyük boyutlu 

dentigeröz kistin mandibuler kanal invazyonu yapması sebebiyle inferior alveolar sinir parestezisi 

oluştuğunu bildirdiler [160]. Erzurumlu ve arkadaşları yaptıkları çalışmada incelenen 18 

dentigeröz kist hastasından 12’sinin mandibulada olduğu ve bu 12 hastanın da 5’inde mandibuler 

kanal invazyonu olduğu bildirildi [76]. Çalışmamızda mandibuler kanala, maksiller sinüse ve nasal 

fossaya invazyon oranları incelendi, 61 mandibuler dentigeröz kist içerisinde 42 tanesinin (%68,8) 

mandibuler kanala invaze olduğu, 18 maksiller dentigeröz kist içerisinde 9’unun (%50) maksiller 

sinüse, 7’sinin (%38,9) nasal fossaya invaze olduğu tespit edildi. 

Lezyon sınırları açısından incelendiğinde bu konuya birkaç araştırmacı değinmiştir. Park ve 

arkadaşları maksiller dentigeröz kistlerde mandibuladakilere nazaran daha yuvarlak şekilli kistlere 

rastlandığını rapor ettiler [147]. Erzurumlu ve arkadaşları ise 18 dentigeröz kistten sınırları taraklı 

sınırlı olanların %17’ye isabet ettiğini bildirdiler [76]. Tsukomato ve arkadaşları 45 dentigeröz 

kist, 16 keratokistik odontojenik tümörü karşılaştırdıkları çalışmalarında keratokistik odontojenik 

tümörlerin aksine dentigeröz kistlerde iyi sınırlı kistlerin oranının (%84) taraklı sınırlılara (%16) 

oranla çok yüksek olduğunu rapor ettiler [157].  

Bizim çalışmamızda düzgün sınırlara sahip dentigeröz kist bulunma oranı %87,3, taraklı sınırlara 

sahip dentigeröz kist bulunma oranı %12,7 olarak bulgulanmıştır. Lezyon sınırlarının ortalama 

hacimle ve ortalama alanla ikili korelasyonuna baktığımızda ise taraklı sınırlı kistlerin hacim 

ortalamaları düzgün sınırlıların en az 3 katı büyüklüğünde olup, sonuç anlamlı olarak 

bulgulanmıştır. Lezyon sınırlarının kistlerin bulunduğu bölge ile korelasyonuna baktığımızda 

anterior bölgede bulunan taraklı sınırlı kistlerin oranı %41,2, posterior bölgede bulunan taraklı 

sınırlı kistlerin oranı %4,8 olup aralarındaki fark barizdir ve sonuç anlamlıdır. Ancak posterior 
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bölge kisti sayısı sayıca anterior bölgedekilerin yaklaşık 4 katı büyüklüğünde olduğu için taraklı 

sınırlı kistler tüm örneklemin yalnızca %12,7’siyle sınırlı kalmıştır.  

Dentigeröz kistler büyüdükçe bulundukları alveolar kemikler içerisinde çevresindeki kortikal 

duvarlara çeşitli etkilerde bulunabilirler. Erzurumlu ve arkadaşları 18 dentigeröz kist hastasından 

9 konik ışınlı bilgisayarlı tomografi ile incelenen grup içinde 8’inin ekspansiyon geçirdiği 4’ünün 

bukkal ekspansiyon, 3’ünün bukko-lingual ekspansiyon, 1’inin palatal ekspansiyon yaptığını 

bulgulamışlardır [76]. Bizim çalışmamızda boyutları çok küçükse kortikal duvarlarda herhangi bir 

değişiklik yapmadığı (%19), dentigeröz kistlerin boyutları büyüdükçe çevre kortikal duvarların 

incelebildiği (%35,4), ekspanse olabildiği (%32,9) veya dekstrükte olabildiği (%12,7) görüldü. 

Çalışmamızda kortikal duvarlara yapılan etki cinsinin bölgelere göre nasıl değiştiğine de bakılmış 

olup anterior bölgedeki kistlerin %65,7’sinin ekspansiyon yaptığı gözlemlenmiştir. Posterior 

bölgede 3 etki birbirine yakın oranda gözlemlenmiş olup en ağırlıklı olarak inceltip dekstrükte 

olmuş etki görülmüştür. Ortalama kistin hacmi, çevre kortikal duvarlara olan etkiye göre farklılık 

göstermektedir. Çoklu karşılaştırma sonuçları göstermiştir ki ekspansiyon yapan kistlerin hacmi 

en yüksek sonra bunu İncelme+destrüksiyon yapan kistlerin takip ettiği görülmektedir.  

Dentigeröz kistler; literatürde radyografik görünümlerine göre uniloküler, lobuler ve multiloküler 

olmak üzere 3 şekilde bulunabildiği bildirilmiştir [134]. Park ve arkadaşları inceledikleri 38 

dentigeröz kist hastasının içinde; uniloküler dentigeröz kist oranını %79, lobuler kist oranını 

%18,4, multiloküler dentigeröz kist oranını ise %2,6 olarak bulgulamışlardır [147]. Yoshiura ve 

arkadaşları ise 31 dentigeröz kist vakası içerisinde 21’inin uniloküler, 8’inin lobuler ve 2 ‘sinin 

multiloküler olduğunu bulgulamışlardır [134]. Bizim çalışmamızda uniloküler dentigeröz kist 

%91,1 oranında, lobuler dentigeröz kist %8,9 oranında bulgulanmıştır ancak multiloküler 

görünüm bu çalışmada hiç görülmemiştir. Ayrıca bölgelere (anterior-posterior) göre radyografik 

görünümde önemli farklılıkların olup olmadığını değerlendirdiğimiz korelasyonda sonuç anlamlı 

çıkmamıştır. Her iki bölgede de uniloküler görünüm ağırlıklı olup posteriordaki lobüler görünüm 

bir miktar fazla olsa da sonuçlar benzerdir.  

Birden fazla diş içeren dentigeröz kistler son derece nadir görülür. Diş kronu oluştuktan sonra 

dentigeröz kist geliştiğinden, birden fazla diş tutulumunun patogenezini iki spekülasyon 

açıklayabilir; birincisi iki bitişik kist astarı arasındaki birleşim, ikinci teori mevcut kistin astarları 

ile bitişik dişi çevreleyen azaltılmış mine epiteli astarı arasında kaynaşma olmasıdır. Diğer olasılık, 

herhangi bir kaynaktan (genellikle süt dişinden) gelen periapikal iltihaplanmanın sonucu olarak 
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ortaya çıkan kistin, daimi diş foliküllerini içine almasıyla azaltılmış mine epitelinin mine ile 

ayrılmasına ve kist oluşumuna sebep olur. Bu, bir doğada gelişimsel ve iltihaplı olan iki tür 

dentigeröz kistin varlığını önermektedir [63,64]. 

Literatür ayrıntılı olarak gözden geçirildiğinde çok sayıda diş içeren dentigeröz kist vakası çok az 

ortaya çıkarıldı. Benzersiz bir olgu sunumu, 10 yaşındaki hastada dentigeröz kistin üç kalıcı 

maksiller dişi (merkezi ön diş, yan kesici ve köpek) içerdiğini rapor etmiştir [161]. Ganesh ve 

arkadaşları tüm maksiller ön dişleri sınırları içinde bulunduran ancak histopatolojik inceleme 

sonrasında maksiller santral ve kanin dişin kaynak olduğu anlaşılan 14 yaşındaki bir vakanın 

sunumunu yaptılar [162].  

Birden fazla diş içeren dentigeröz kistlerin çoğunluğunda ortak tutulum yeri mandibula idi. 

Gonzalez ve arkadaşları yaptıkları vaka sunumunda ortodontik tedavi amacıyla gelen 10 yaşındaki 

bayan hastada orta hatta birleşen 2 mandibuler kanin dişi içeren bir dentigeröz kisti, Nishikawa ve 

arkadaşları sol mandibula retromolar bölgede lokalize olmuş 48 yaşındaki erkek hastada 3. molar 

ve distomoları içine alan bir dentigeröz kisti, Sumer ve arkadaşları ise 43 yaşındaki erkek hastada  

sol mandibular kanin, 1. ve 2. premolar dişi içerisinde bulunduran ve mandibuler kanal invazyonu 

yaparak n. alveolaris inferiorun parestezisine yol açan bir dentigeröz kisti, Ertaş ve Yavuz  ise 9 

yaşındaki bayan hastada mandibula anteriorda bilateral uzanmış çok yüksek hacimli sol lateral diş, 

kanin, 1. ve 2. premolar dişleri sınırlarına katmış bir dentigeröz kisti rapor ettiler [163-165]. 

Literatürdeki vakaların yaşı incelenecek olduğunda ağırlık pediatrik popülasyonda olmak üzere 

karışık yaş grubu mevcuttu. 

Bizim çalışmamızda ise birden fazla diş barındıran dentigeröz kist 4 adet (%5) idi. Bizim 

vakalarımızın lokalizasyonları ise; sol maksiller kanin ve 1. premoları sınırlarına dahil etmiş bir 

kist (13 yaş), sağ maksiller 1. ve 2. premoları sınırlarına dahil etmiş bir kist (6 yaş), sağ maksiller 

1. ve 2. premoları sınırlarına dahil etmiş bir kist (9 yaş), sol mandibuler 1. ve 2. premoları içine 

alan (19 yaş), bir dentigeröz kist şeklindeydi.  

Odontogenez sürecinin bozulması supernumerer diş ile sonuçlanır. Bu koordinasyonsuz hücre 

proliferasyonundan mine organının ayrılmasıyla oluşur. Supernumerer dişlerin tam 

etiyopatogenezi belirsizdir ancak ailevi eğilimleri olabilir. Dental laminanın hiperaktivitesi, 

genetik mutasyon, ikiye bölünme veya çevresel faktörler de katkıda bulunabilir [166,167]. 

Supernümerer dişlerle ilişkili dentigeröz kistler ise oldukça nadir görülür ve tüm dentigeröz 
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kistlerin %5-6'sını oluşturduğu tahmin edilmektedir [168]. Bu ilk olarak 1923'te Pitts tarafından 

tanımlanmıştır [169]. Çoğu, (yaklaşık %90'ı) anterior maksilla'da bir mesiodens etrafında gelişir 

[170, 171]. Daha önce yayınlanan çalışmalarda maksilla anteriordaki surnumerer dişlerle ilişkili 

dentigeröz kist vakaları rapor edilmiştir [172-175]. Bizim çalışmadaki surnumerer dişlerle ilişkili 

lezyonlar değerlendildiğinde; 3 adet (%3,8) surnumerer dişe bağlı dentigeröz kist olduğu, bunların 

lokalizasyonları ise sol tarafa yakın maksiller bir mesiodens, sağa tarafa yakın invers pozisyonda 

bir mesiodens ve sağ maksiller anteriorda insizal formlu bir surnumerer diş olduğu izlendi.  

Dentigeröz kistler yaygın gelişimsel kist olmasına rağmen, bilateral dentigeröz kistin oldukça 

nadir olduğu bildirilmiştir. Genellikle Maroteaux-Lamy Sendromu, Kleidokraniyal Displazi, 

Bazal Hücreli Nevüs Sendromu gibi gelişimsel sendromlarla ilişkilendirilir ve bazen siklosporin 

ve kalsiyum kanal blokörü gibi ilaçların kullanımı ile indüklenebilir [176, 177]. Gorlin-Goltz 

sendromu, çoklu bazal hücreli karsinomalar, çenelerde odontojenik keratokistler, skolyozu içeren 

iskeletsel anomaliler, bifide kaburgalar, palmar ve plantar çukurlar, falks serebri kalsifikasyonu ve 

biparietal frontal kabartılar dahil olmak üzere çeşitli görünümlerle karakterize, nadir görülen 

otozomal dominant bir hastalıktır [178]. Maroteaux-Lamy sendromu, spesifik 

mukopolisakkaridlerin bozunmasında genetik bir kusurdan kaynaklanan bir grup hastalık olan 

mukopolisakkaridozlardan (MPS) biridir. Bu sendromla birlikte dokularda biriken ve idrarda 

atılan dermatan sülfatın bozulmasına neden olan N-asetil-4-sülfataz eksikliği vardır. Dental 

özellikleri, sürmemiş dişler, dentigeröz kistler, maloklüzyonlar, kondiler defektler ve gingival 

hiperplazi içerir [179].  

Cleidocranial displazi, klavikulaların kısmen veya tamamen yokluğu, boy kısalığı, frontal ve 

parietal kabarıklık, maksiller mikrognati, primer dentisyonun retansiyonu, kalıcı dentisyonun 

gecikmeli erüpsiyonu ve multiple (çoklu) supernumerer dişlerle sonuçlanan otozomal dominant 

kalıtsal bir hastalıktır. Çoklu dentigeröz kist oluşumu her iki durumda da ortaya çıkar ve üst veya 

alt çenelerde herhangi bir bölgede gelişebilir [180]. 

Akondroplazili 8 yaşındaki erkek hastada bilateral dentigeröz kist tespit eden Singh ve arkadaşları 

şimdiye kadar belirtilmemiş olmasına rağmen ilişkili olabileceği göz önünde bulundurularak 

akondroplazi-bilateral dentigeröz kist birlikteliği üzerine dikkat çekmişlerdir [181].  

Bilateral dentigeröz kist, altta yatan bir sendrom veya sistemik durum bulunmadığında nadirdir. 

Literatür araştırmasında 1955’ten günümüze kadarki sürede toplamda 29 adet bilateral dentigeröz 
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kist raporu yayınlanmış olup bunlardan 3’ü bilateral maksillada, 17’si bilateral mandibulada, 7’si 

her iki çenede olduğu öğrenildi, 2’sinin de içerik bilgisine ulaşılamadı. Ancak bilateral dentigeröz 

kistlere genel anlamda bakacak olursak mandibulanın baskın çene, mandibuler 3. molar dişlerin 

baskın etkilenen dişler olduğunu görmekteyiz. Çalışmamızda ise herhangi bir sendromu olmadığı 

bilinen bilateral mandibuler 3. molar dişleri, sağ maksiller 3. molar diş ve sağ ve sol kaninlerin her 

ikisini de içerecek şekilde midpalatal hatta bulunan multipl dentigeröz kistin bulunduğu bir vaka 

tespit edilmiştir.  

Odontoma, (kompleks tip) mine, dentin ve pulpanın ve bazen de sementin dağınık halde 

bulunduğu tümör benzeri malformasyondur [182]. 30 yaşından önce ortaya çıkar ve yaşamın 

ikinci dekatında zirveye ulaşan odontomanın cinsiyetlerde görülme oranı erkekte baskındır diyen 

yazarlar olduğu gibi cinsiyet ayrımı yapmaz diyen yazarlar da bulunmaktadır [62, 183].  Sürmemiş 

dişlerin %10-%44 kompleks odontomalar ile ilişkilidir. Tüm gömülü daimi maksiller lateral 

dişlerin %17'si kompleks odontomalar ile ilişkilidir [183].  

Odontoma sınırlı bir büyüme potansiyeline sahiptir, ancak kistik değişimi etkileyebilen, daimi 

dişlerin sürmesine müdahale eden ve kemiğin önemli derecede tahrip olmasına sebep olabilen 

çeşitli diş yapıları içerdiğinden kaldırılması gerekir. Odontomalar kistik dejenerasyona neden 

olabilir ancak bu, nadir bir fenomen olarak düşünülür [184, 185]. Literatürde dentigeröz kistin 

odontomadan derive olabileceğini gösteren yayınlar vardır [186-188]. 

Bizim çalışmamızda 24 yaşında erkek hastada sağ maksiller sinüs komşuluğunda 3. molar diş ile 

ilişkili bir odontoma mevcuttur. Bu odontoma dentigeröz kist olarak histopatolojik tanı almıştır. 

İlk farkedildiğinde basit bir radyoopak lezyon olabilir düşüncesiyle takibe alınmış, 2. kontrole 

geldiğinde büyüdüğü farkedilerek lezyonun eksizyonu gerçekleştirilmiştir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

1. Çalışmamızdaki hastaların yaş dağılımına dair frekans bulguları beklenenden oldukça 

yüksek olup en yoğun hasta grubu 4. ve 6. dekatlarda izlenmiştir. Ayrıca yaşlara göre 

hacim ve folikül aralıklarının değerlendirildiği korelasyonda 4-5-6. dekatlarda hacim 

ve folikül aralığı değerlerinin belirgin oranda azaldığı farkedilmiştir.  

2. Dentigeröz kistlerin komşu dişlere %25,3 oranında etki etmesine rağmen bu etkinin 

bölgelere göre çok değiştiğini bulguladık. Lokalizasyona göre incelendiğinde posterior 

bölgedekilerin %17,7’si komşuluğundaki dişe etki ederken, bu oran anterior dişlerde 

%52,9’dur.  

3. Dentigeröz kistlerin lamina durada kayba yol açma oranı %41,8 olarak saptanmıştır. 

Lamina dura kaybı verilerine bakıldığında özellikle ilk 3 dekatta ağırlıklı olarak lamina 

dura kaybı yaşandığı tespit edilmiştir. 

4. Dentigeröz kist sınırlarının lokalizasyona göre ilişkisinin incelendiği korelasyonda 

oranlar incelenmiş ve posterior bölgedeki kistlerin %4,8’inin taraklı sınırlı olduğu 

görülürken bu oran anterior bölgede %41,2 olduğu bulgulanmıştır. Taraklı sınırlı 

dentigeröz kistler, bu çalışmaya bakılarak, genelde anterior bölgede görülür denilebilir. 

5. Çevre kortikal duvarlara yapılan etkiler de değerlendirilmiş olup sonuçlar birbirine 

hemen hemen yakın bulunmuştur. Ancak çevre kortikal duvarlara yapılan etkilerin 

bölgeye göre çok değiştiğini; anterior bölgede görülen en yaygın etkinin %64,7 oranla 

ekspansiyon olmasına rağmen posteriorda görülen en yaygın etkinin %45,2 oranla 

incelme+dektrüksiyon olduğu bulgulandı.  

6. Bu çalışmaya özgü olarak çok sık rastlanmayan bilateral dentigeröz kist, bir dentigeröz 

kist içerisinde birden fazla diş barındırma durumu, dentigeröz kistin odontomadan 

derive olması gibi bulgulara rastlanmış olup Ankara ve çevre iller popülasyonunun 

dentigeröz kistler açısından daha yüksek örneklem baz alınarak incelenmesi gerektiği 

gerçeğini ortaya koymuştur.  

7. Bu çalışma, retrospektif ve radyografik bir çalışma olduğu için, çalışma içerisinde 

bulunan hastaların anamnez bilgilerine ve klinik muayene bulgularına ulaşılamadı. 

Tüm bu bilgileri içeren prospektif çalışmaların yapılması çok daha faydalı olacaktır.  
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