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ÖZET 
 
ÇENE KİSTLERİNİN ENÜKLEASYON  SONRASI KEMİK İYİLEŞMESİNİN 
ORTOPANTOMOGRAFİ VE VOLUMETRİK BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ 

İLE KARŞILAŞTIRMALI OLARAK İNCELENMESİ 
 
 

Amaç: Bu çalışmanın amacı odontojenik kaynaklı kistlerin enükleasyonu sonrası kemik 

iyileşmesinin değerlendirilmesinde panoramik radyografi ve konik ışınlı bilgisayarlı tomografileri 

karşılaştırmalı olarak değerlendirip post-operatif iyileşmenin izlenmesinde en doğru yöntemi 

saptamaktır. 

Materyal ve Metot: Çalışmamızda 01/01/2013-01/03/2017 tarihleri arasında  cerrahi olarak 

başarılı bir şekilde enükle edilmiş ve histopatolojik olarak kist tanısı konmuş hastalara ait pre-

operatif ve post-operatif 1. sene konik ışınlı bilgisayarlı tomografi ve panoramik radyografi verileri 

arşivlerden çıkarılıp retrospektif olarak değerlendirilmiştir. Radyografiler bilgisayar programına 

aktarılarak pre-operatif ve postoperatif volumetrik hacim ve alan ölçümleri bilgisayar programı 

üzerinde gerçekleştirilmiştir. Hacim ölçümünde manuel segmentasyon yöntemi kullanılarak mililitre 

cinsinden, alan ölçümünde ise defektin en geniş horizontal ve en geniş vertikal mesafeleri ölçülerek 

birbirleriyle çarpılmasıyla elde dilen alan indeksi milimetrekare cinsinden hesaplanarak veri elde 

edilmiştir. 

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 12 hastanın 8’i erkek 4’ü kadındır. Ortalama yaş 45’dir. 

Hacim ölçümünde post-operatif 1. sene takipte defekt hacmi ortalama %83,05 azalma göstermiştir. 

Alan ölçümünde ise defekt alanında %38,79 ‘lik bir azalma görülmüştür. Tomografik görüntülerdeki 

hacim ve panoramik radyografilerdeki alan değişiminin bir yıllık takip sonunda istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu gözlenmiştir. (p<0.05) 

Sonuç: Panoramik radyografi ve konik ışınlı bilgisayarlı tomografi yöntemlerinde 

odontojenik kist enükleasyonundan 1 sene sonra anlamlı olarak kemik rejenerasyonu 

gözlenmektedir. Panoramik radyografi tekniği rejenerasyonu göstermede konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi kadar etkindir. 

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

 COMPARISON OF ORTHOPANTOMOGRAPHY AND VOLUMETRIC 
COMPUTERIZED TOMOGRAPHY IN THE EVALUATION OF BONE 

HEALING AFTER THE ENUCLEATION OF JAW CYSTS 
 
 

Aim: The aim of this study is to compare the panoramic radiograpy and cone-beam 

computed tomography in the evaluation of bone healing after enucleation of odontogenic cysts 

and determining the most accurate method for monitoring post-operative recovery. 

Material and method: In our study, pre-operative and post-operative 1st year cone 

beam computed tomography and panoramic radiographic data of patients who were successfully 

treated with enucleation between 01/01/2013 - 01/03/2017 were retrieved from the archieves 

and retrospectively evaluated. The radiographs were transferred to a computer program and pre-

operative and postoperative volumetric volume and area measurements were performed on the 

computer program. The manual segmentation method was used in the volume measurement. An 

area index was calculated by multiplying the most vertical and horizontal dimension of the 

lesion on the panoramic radiogram . 

Results: Twelve patients included in the study. 8 patients male and 4 of them were 

female. The mean age was 45 years. The volume of the defect at postoperative 1 year control 

decreased by 83.05% on average. The area measurement showed a decrease of 38.79% at 

postoperative 1 year control. Volume changes on tomographic images and panoramic 

radiographs were statistically significant at the end of 1 year follow-up. (p<0.05) 

Conclusion: Bone regeneration is observed in the cystic cavitt at the end of 1 year 

follow-up in panoramic radiography and cone beam computed tomography. Panoramic 

radiographic technique is as effective as cone-beam computed tomography to monitor bone 

regeneration. 

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

Radiography. 
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BT          : Bilgisayarlı Tomografi 

ÇKBT    : Çok kesitli bilgisayarlı tomografi 

DSÖ      : Dünya Sağlık Örgütü 

FGF9     : Fibroblast Büyüme Faktörü 

KIBT     : Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 

OPG       : Orthopantomografi  
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1. GİRİŞ 

 

Oral ve maksillofasiyal bölgede en sık karşılaşılan patolojilerden biri dental 

kaynaklı veya dental kaynaklı olmayan kistlerdir.1 Kramer2 kist tanımını içinde sıvı, 

katı-sıvı  veya  kazeöz materyal bulunan etrafında kist çeperi olan veya olmayan kemik 

içi kavite oluşturmuş ve püy kaynaklı olmayan boşluk olarak tanımlamaktadır. 

Çenelerde görülen kistler epitelyal orjinlerine göre odontojenik ve non-odontojenik 

olarak sınıflanmaktadır.3 Odontojenik kistler dental yapıları meydana getiren epitelyal 

dokulardan kaynak alırken non-odontojenik kistler ise epitelyal hücre kalıntılarından 

kaynak alırlar.4 Çenelerde görülen kistlerin kesin tanısı için klinik, radyolojik ve 

histopatolojik incelemeye ihtiyaç vardır. 

Oral ve maksillofasiyal cerrahide tanı konulması amacıyla periapikal 

radyografiler, panoramik radyografiler, sefalometrik radyografiler gibi bir çok farklı 2 

boyutlu görüntüleme yöntemleri kullanılmaktadır.5 Bu görüntüleme yöntemleri kendi 

içerisinde bir çok avantaj ve dezavantaj barındırmaktadır. Günümüzde teknoloji 

alnındaki gelişmeler maksillofasiyal radyoloji alanında da bir çok yeniliğin önünü 

açmıştır. Bunlardan biri de 1990’lı yılların sonunda tanıtılan ve günümüzde 

maksillofasiyal cerrahide kullanımı giderek artan Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 

(KIBT)’dir.6 KIBT’lar, tıpta uzun yıllardır kullanılan Çok Kesitli Bilgisayarlı 

Tomografilere (ÇKBT) göre daha ucuz, ulaşılabilirliği kolay olması ve hastanın maruz 

kaldığı radyasyon dozunun az olmasından dolayı günümüzde Çene Cerrahisinde de 

daha çok tercih edilmektedir. Bunun yanında ÇKBT’ye göre KIBT’de sert doku 

görüntüleme kalitesi daha iyi olduğundan dolayı çenelerdeki kemik içi patolojilerin 

değerlendirilmesinde üstünlük sağlamaktadır.7 
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Bu çalışmamızda kist kavitelerinin post-operatif olarak hacim ve alan 

değişimlerinin KIBT ve ortopantomografi (OPG) görüntüleme yöntemleriyle kıyaslayıp 

post-operatif kemik iyileşmesi için en doğru yöntemin bulunması amaçlamaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 
 

2.1. Odontojenik  Kistler  

Khemer2 kisti içinde sıvı, sıvı-katı veya kazeoz materyal barındıran etrafı 

epitelle çevrili veya epitel kapsülü olmayan kemik için kavite olarak tanımlamaktadır. 

Çenelerde diş gelişimi sırasında meydana gelen artık epitel dokusunun fazla olması 

nedeniyle kistler vücudun diğer bölgelerine nazaran çenelerde daha fazla 

görülmektedir.8 Günümüze kadar odontojenik kistler için bir çok sınıflama  

yapılmıştır.9-11 Bu sınıflamalar kist epitelinin kaynak aldığı epitele göre ve göstermiş 

oldukları patogeneze göre yapılmaktadır.9 2017 Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 

sınıflamasına göre odontojenik kistler gelişimsel ve inflamatuar olarak iki başlık altında 

sınıflanmaktadır.12 (Tablo 1.1)  

Tablo 1.1 : 2017 DSÖ Odontojenik Kaynaklı Kist ve Tümör Sınıflaması12  
 

Maling 
Odontojenik 

Tümörler 

Benin Odontojenik Tümörler Odontojenik Kistler 

 
 

Epitel Kaynaklı  Mezenşimal Kaynaklı Epitel- 
Mezenşimal   
Kaynaklı 

İnflamatuar 
Kaynaklı  

Gelişimsel 
Kaynaklı 

Ameloblastik 
Karsinoma 

Ameloblastoma  Odontojenik Fibroma  Ameloblastik 
Fibroma  

Radikuler Kist Dentigeröz Kist 

Primer İntraosseos 
karsinoma 

Squamöz Odontojenik 
Tümör 

Odontojenik 
Mixoma/Mixofibroma 

Primordial 
Odontojenik 
Tumor 

Kollateral 
İnflamatuar kist 

Odontojenik 
Keratokist 

Sklerosing 
Odontojenik 
Karsinoma 

Kalsifiye Epitelyal 
Odontojenik Tümör 

Sementoblastoma Odontoma   Gingival Kist 

Şeffaf Hücreli 
Odontojenik 
Karsinoma  

Adenomatoid 
Odontojenik Tümör 

Semento-Ossifiye Fibroma    Glandular 
Odontojenik Kist 

Hayalet Hücreli 
Odontojenik 
Karsinoma 

    Kalsifiye 
Odontojenik Kist 

Odontojenik 
Karsinosarkoma 

    Ortokeratinize 
Odontojenik Kist 

Odontojenik 
Sarkomlar 

    Lateral 
Periodontal Kist 
ve Botryoid 
Odontojenik Kist 



 4  

Bir kistin oluşabilmesi için üç parametre gerekmektedir bunlar: kist epitelini 

oluşturacak bir epitel kaynağı, epitel proliferasyonu için bir uyaran ve kemik 

rezorpsiyonuna sebep olabilecek kist büyüme kapasitesidir.3 İnflamatuar bir kist olan 

radiküler kistlerde çürük dişe bağlı pulpa nekrozu diş apeksinde kronik bir enflamasyon 

oluşturur ve buna cevap olarak diş kökündeki epitel artıklarının proliferasyonu 

gerçekleşir ve radiküler kist meydana gelir. Bu mekanizma inflamatuar kistlerin nasıl 

oluştuğunu açık bir şekilde tanımlasa da gelişimsel kistlerin oluşum mekanizması hala 

tam olarak açıklanamamıştır.3 

İntrauterin hayatta diş gelişim sırasında aktif rol alan epitel dokudan diş 

gelişiminin tamamlanması ardından üç farklı artık doku kalır ve bu artık epitelyal 

dokular kist gelişiminden sorumlu tutulmaktadır. Dental laminadan arta kalan Serre 

epitel artıklarının odontojenik keratokist, glandular odontojenik kist, gingival kistlerin 

oluşumunda rol aldığı düşünülmektedir. Diğer bir epitel artığı olan doku olan mine 

epitel artıklarından: dentigeröz kistin geliştiği düşünülmektedir. Yine Hertwig-kök 

kılıfından arta kalan Malassez epitel artıklarından radiküler kistin geliştiği 

düşünülmektedir.13  

Odontojenik kistler genellikle asemptomatik seyrederler ve uzun yıllar tanı 

konulmadan büyük boyuta ulaşabilirler. Genellikle enfekte olduklarında çenelerde ağrı, 

ağızda kötü tat, yüzde şişlik ve asimetri görülebilir. Yavaş büyüdüklerinden çevre 

damar sinir paketini iterek büyürler ve parestezi çok sık görülen bir semptom olmasa da 

bazı vakalarda görülebilir. Geniş boyutlara ulaşan kistlerde çevre kortikal tabakalarda 

ekspansiyona ve çene kemiklerinde destrüksiyona sebep olabilirler. Uzun yıllar fark 

edilmeden genişleyen kistler çenelerde patolojik kırıklara sebep olabilir.14 

Odontojenik kistler radyolojik olarak etrafı radyoopak hale ile çevirili 

radyolusent lezyon olarak gözlemlenirler. Kistin türüne göre multiloküler veya 

uniloküler gözlenmektedir. Kist etrafındaki radyoopak sınır yavaş büyüyen kistlerde 
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reaksiyonel kemik varlığına bağlı olarak gözlemlenmektedir. Bununla birlikte hızlı 

büyüyen kistlerde radyoopak sınır bulunmayabilir. Geniş hacimlere ulaşmış kistler 

çevre anatomik oluşumlarda örneğin; burun tabanı, inferior alveolar sinir, maxiller 

sinüste yer değişikliğine neden olabilir. Rutin klinik muayenede tanı konulabilmesi için 

panoramik radyografi, periapikal radyografi ve lateral sefalometrik radyografilerden 

yararlanılabildiği gibi komşu anatomik dokularla olan ilişkisini kesinleştirmek ve kistin 

yapısının anlaşılabilmesi için bilgisayarlı tomografilerden ve manyetik rezonans 

görüntülemeden yararlanılabilmektedir.9 

Çenelerde kist şüphesi olan lezyonlarda öncelikli olarak aspirasyon biyopsisi 

yapılıp vasküler bir lezyon olup olmadığı ayrımı yapılması gerekir. Aspirasyon biyopsi 

sonucunda sıvının saman sarısı, peynirimsi veya opak olması durumunda lezyonun 

vasküler bir patoloji olmayıp kistik bir lezyon olduğu düşünülebilir ve bunu takiben 

insizyonel biyopsi yapılması uygundur.15 

Kistlerin tedavisi enükleasyon, marsupyalizasyon ve dekompresyon gibi 

tekniklerin tek başına veya birbirleriyle kombinasyonu şeklinde yapılmaktadır.3,8,15 

Kistlerin tedavisinde en sık kullanılan yöntem enükleasyondur. Bu prosedürde 

kist epiteli tamamen çıkarılıp cerrahi sahanın primer olarak kapatılması 

amaçlanmaktadır.16 Kist epitelinin tamamının kaviteden uzaklaştırılması hedeflense de; 

kavitede epitel artıklarının kalması veya dokunun enfekte olmasına bağlı olarak post-

operatif nüks görülme olasılığı vardır. Bu durumun önüne geçilebilmesi için kist 

epitelinin mümkün oldukça tek parça çıkarılması ve kavite içinde epitel artıkları olduğu 

düşünülen bölgelerde cerrahi küretaj yapılması nüks olasılığını azaltmaktadır.17 

Çenelerde büyük boyutlara ulaşan kistlerin enükleasyonunda post-operatif çene 

kırıkları, enfeksiyon, çevre anatomik oluşumlara zarar verme gibi komplikasyonlar 

ortaya çıkabilmektedir. Bu komplikasyonların önüne geçebilmek ve daha konservatif 
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bir tedavi yapılabilmesi amacıyla marsupyalizasyon veya dekompresyon sonrası 

enükleasyon da tercih edilen tedavi kombinasyonlarındandır.18 

Bu çalışmada incelenen vakalarda odontojenik kaynaklı kistlerden: radiküler 

kist, dentigeröz kist, odontojenik keratokistler değerlendirildiği için sınıflamada 

bulunan diğer kistlerin tanımından bahsedilmemiştir. 

2.1.1. Radiküler Kist 

Radiküler kistler çenelerde en sık rastlanan kistlerdir.19 Genellikle 3. dekattan 

sonra ortaya çıkmalarına rağmen teorik olarak diş erüpsüyonundan sonra herhangi bir 

yaşta gözlemlenebilirler. Çenelerde en sık maxilla anterior bölgede daha sonra maxilla 

posterior bölge ve mandibula posterior bölge ve en az mandibular anterior bölgede 

görülmektedir.8,15 

Radiküler kistlerin klinik seyri genel olarak asemptomatiktir ve rutin muayene 

sırasında tesadüfen teşhis edilirler. Periapikal dokularda kemik rezorpsiyonu ve büyük 

boyutlara ulaştıklarında kemikte ekspansiyon görülebilir. Çenelerde görülen diğer kist 

veya tümörlerden ayırıcı tanısında vital olmayan diş varlığı önem taşımaktadır.8,15,20  

Radyografik olarak kök ucuyla ilişkli etrafı radyoopak sınırla çevrili, oval 

radyolüsensi şeklinde görülürler. Uzun süredir dişle ilişkili olan radiküler kistlerde diş 

kökünde rezorpsiyon görülebilir.9,15,20 

Odontojenik kistler içinde patogenezi tam olarak açıklanabilen kist radiküler 

kistlerdir. Pulpa enfeksiyonu ve nekrozu sonrası periapikal enflamasyon ve buna bağlı 

gelişen kist formasyonu ile meydana gelirler.15 Pulpa enfeksiyonu ve enflamasyonu kök 

ucundaki periodontal bağ dokusuna ulaşınca kök ucunda periapikal granülom 

oluşumuna neden olur. Periapikal granülomun çevresinde bulununan sitokinlerden 

zengin doku Malessez epitel artıklarını proliferasyon için uyarır. Epitel proliferasyonu 

sonucu oluşan kist tüm yönlerde gelişmeye başlar. Kist bağ dokusundaki enflamatuar 

hücrelerden osteoklastları uyaran prostoglandin E2 (PGE2) ve interlökin gibi sitokinler 
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salınarak osteoklastları aktive eder ve kist duvarına komşu kemik yüzeylerinde yıkım 

başlar.3,21,22 Kist içerisinde ozmotik basıncın artışına sebep olan: dejenere epitel ve bağ 

dokusu elemanları, iltihabi hücrelerden arta kalan maddeler, serum proteinleri gibi 

yapılar barındırır ve bu osmotik basınç artışı da çevre dokulardan sıvı infiltrasyonuna 

sebep olur ve bu sayede kistler büyür.23 

Radiküler kistler histolojik olarak yer yer değişik kalınlıklarda non-keratinize 

çok katlı yassı epitelle döşeli olarak gözlemlenirler. Bu epiteli zayıf bağ dokusu kapsülü 

çevreler. Kist epitelinin yapısında maksiller sinüse komşuluk gibi durumlarda 

respiratuar epitel gözlemlenebilir. Epitel yapısında ki gözenekler inflamatuar hücre 

infiltrasyonuna izin verir durumdadır ve bundan dolayı kist lümeninde çok çekirdekli 

dev hücrelere ve nötrofillere rastlanabilir.24 Kist lümeninde yer yer eritrositlerin 

yıkımına bağlı ortaya çıkan kolestrol kristallerine rastlanabilir.25 Radiküler kistlerin %2 

ile %10’u arasında Rushton hiyalin cisimcikleri gözlemlenebilir. Kistin bağ dokusu 

duvarında eski kanama odaklarının göstergesi olan hemosiderin pigmenti ve yeni 

kanama odakları gözlemlenebilir.3,9,20,21,24 

Radiküler kistlerin tedavisinde kistin boyutlarına göre tedavi konsepti 

belirlenebilir. İki milimetreden daha küçük çapa sahip kistlerde tek başına endodontik 

tedavi, daha büyük kistlerde ise endodontik tedaviyi takiben apikal rezeksiyon veya diş 

çekimini takiben cerrahi küretaj tercih edilebilmektedir.3,8,15  

2.1.2. Dentigeröz Kist 

Dentigeröz kistler çenelerde radiküler kistlerden sonra en sık görülen ikinci 

odontojenik kistlerdendir.26 Genellikle hayatın ilk ve ikinci dekatlarında tanı 

konulmaktadır. Çenelerde en sık mandibular 3. molar ve maksiller kanin diş bölgesinde 

görülmekte ve erkeklerde kadınlara oranla daha sık meydana gelmektedir.26,27  

Dentigeröz kistler büyük boyutlara ulaşıp enfekte olmadıkları sürece genellikle 

asemptomatik seyrederler. Genellikle rutin muayene sırasında veya diş eksikliği ve diş 
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sürme gecikmesi için başvuran hastalarda alınan radyografi sonucu fark edilirler.28 

Büyük boyutlara ulaşan dentigeröz kistlerde çevre kemik dokusunda ekspansiyon, 

ilişkili olduğu gömülü dişte yer değiştirme, komşu diş köklerinde rezorpsiyon, patolojik 

fraktür gibi durumlar gözlemlenebilir. Ayrıca literatürde nadir olmakla birlikte kist 

epitelinden ameloblastom, epidermoid karsinom veya yassı hücreli karsinom meydana 

gelebilir.29-31 

Dentigeröz kistin oluşum mekanizması tam olarak açıklanamamakla birlikte; 

sürmekte olan dişin dental foliküle basınç yapması sonucu venöz damarlarda meydana 

gelen tıkanma sonucu kapillerden sızan serum artık mine epiteli veya diş minesiyle, 

mine epiteli arasındaki katmanlarda birikir.28 Toller ve ark.’na32 göre sürme zamanında 

süremeyip gömülü kalan diş foliküllerinde epitelde çeşitli dejenerasyonlar meydana 

gelir ve bu doku artıkları folikül içindeki osmotik basınç farkı oluşturur ve folikül 

hacminin artışına sebep olur.  Bununla birlikte bazı yazarlar dentigeröz kistin gelişimsel 

olsa bile bazı enflamatuar patogenez belirtileri gösterdiğini söylemektedir. Ancak 

dentigeröz kistlerin oluşumunda primer uyaranın enflamatuar bir yanıta cevaben mi 

oluştuğu yoksa kist epitelinin daha sonradan mı enfekte olduğu histopatolojik olarak 

gösterilememektedir.33 

Dentigeröz kistlerin radyolojik görüntüsünde genellikle gömülü diş kronunu 

çevreleyen normal folikül genişliğinden daha büyük sklerotik sınırları olan, uniloküler 

radyolusensi şeklinde gözlenirler.3,9,15,19,20 

Dental folikülden köken alan, 3-4 sıralı yassı ve kübik hücre ile döşeli, genç 

fibroblast ve asit mukopolisakkaritten zengin ince fibröz duvar, dentigeröz kistlerin 

tipik histolojik özelliğidir. Karakteristik olarak epitel keratinizasyon göstermez. Kistin 

fibröz duvarında enflamatuvar infiltrat yer alabilir. Yoğun şekilde enflamasyondan 

dolayı epitel devamlılığı kesilebilir veya radiküler kiste benzer prolifere bir görünüm 

kazanabilir. Epitelde bazen mukus veya silyalı epitel metaplazisi görülebilir.3,20,25 
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Dentigeröz kistlerin tedavisinde kistin boyutları ve çevre anatomik yapılarla olan 

ilişkisi ve hastanın yaşı dikkate alınarak tedavi yolu izlenmelidir. Küçük boyutlardaki 

dentigeröz kistlerde enükleasyon hızlı ve başarılı bir tedavi yolu olarak düşünülebilir. 

Büyük boyutlara ulaşan ve çevre dokularla yakın ilişki içinde olan dentigeröz kistlerde 

enükleasyon öncesi marsupyalizasyon veya dekompresyonla kist boyutlarının 

küçültülmesi ve ardından enükle edilmesi daha doğru bir yaklaşım olmaktadır.34-37 

2.1.3. Odontojenik Keratokist 

Odontojenik keratokist ilk kez 1945 yılında Robinson tarafından Primordial kist 

olarak tanımlanmıştır. 1956 yılına gelindiğinde Philsen tarafından kist epitelinin 

keratinizasyonun farklı olduğunu belirterek ilk kez odontojenik keratokist olarak 

tanımlamıştır.38,39 1992 Dünya sağlık Örgüğtü (DSÖ) sınıflamasında parakeratinizasyon 

gösteren odontojenik keratokist olarak tanımlansa da 2005 DSÖ sınıflamasında 

keratokistik odontojenik tümör olarak benign odontojenik tümör olarak 

tanımlanmıştır.40 Odontojenik keratokistin tümör olarak sınıflanması günümüze kadar 

bir çok patolog tarafından tam olarak kabul edilmemiş olup en son 2017’de yayınlanan 

DSÖ sınıflamasında odontojenik keratokist tekrardan odontojenik kist alt başlığı altında 

tanımlanmıştır.41 

Odontojenenik keratokist çenelerde görülen kistlerin %3 ile %15’ini 

oluşturmaktadır. Tespit edilen olguların %60’ı mandibulada görülmekte ve erkeklerde 

kadınlara oranla daha sık rastlanmaktadır. Odontojenik keratokistler daha çok hayatın 

ikinci ve üçüncü dekatlarında görülmekle birlikte her yaşta görülebilirler.38,42  

Odontojenik keratokistler histolojik olarak incelendiğinde kist epitelinin 

ortokeratinize olması yani stratum korneum tabakasında çekirdekli hücre bulunması 

veya parakeratinize olması yani stratum korneum tabakasında çekirdekli hücre 

bulunmamasına göre iki ayrı tipte değerlendirilirler.43,44 Kist epitelinin gösterdiği bu 

farklılaşmaya göre keratokistlerlerin rekürrens oranı ve agresifliği değişmektedir.44 
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Ortokeratinize epitele sahip odontojenik keratokistlerde rekürrens oranı düşük 

gözlemlenirken; parakeratinize odontojenik keratokistlerde rekürrens oranı daha 

fazladır.8,9,38,39,42  

Odontojenik keratokistlerde klinik semptom genellikle ilgili bölgede şişlik, 

spontan ağrı varlığı, ilgili bölgede huzursuzluk ve çok nadir olarak kistle ilişkili sinirin 

innerve ettiği alanlarda uyuşukluk, kist epitelinin enfekte olmasına bağlı püy akışı 

görülebilir.38 

Literatürde odontojenik keratokistlerin tedavisinde enükleasyon, 

marsupiyalizasyon, kriyoterapiyle birlikte enükleasyon, küretaj ile enükleasyon, 

dekompresyon ile kombine enükleasyon, parsiyel rezeksiyon gibi bir çok farklı tedavi 

yaklaşımı  bulunmaktadır.45 

Odontojenik keratokistler radyolojik muayene sırasında genellikle uniloküler 

olmakla birlikte multiloküler olarak da saptanabilir ve multiloküler kistler uniloküler 

vakalara göre daha büyük boyutlara ulaşabilmektedir.46, 47 Bunun yanında kistin sınırları 

sklerotik ve düzenli, komşu diş köklerinde rezorpsiyon ve genellikle anterior posterior 

yönde kemikte ekspansiyon gözlemlenebilmektedir.46,47  

2.2. Radyolojik Görüntüme Yöntemleri 

Görüntüleme yöntemleri X ışınları keşfedildiği yıllardan başlamak üzere diş 

hekimliği alanında yoğun olarak kullanılmaya başlanmıştır. Teknolojinin gelişmesiyle 

birlikte konvansiyonel görüntüleme teknikleri yerlerini dijital radyograflara bırakmaya 

başlamıştır. Dijital radyografiler çenelerde görülen patolojilerin teşhisinden, çeşitli 

patolojik durumların çevre dokularla olan ilişkisini değerlendirmede, var olan veya 

olabilecek hastalıkların sınıflanmasında, tedavi sonrası değerlendirmede rutin olarak 

kullanılmaktadır.48 Diş hekimliğinde bir çok farklı görüntüleme yöntemi bulunmaktadır. 

Bu tez çalışmasında OPG ve KIBT kullanıldığı için diğer görüntüleme prensiplerinden 

bahsedilmeyecektir. 
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2.2.1. Panoramik Radyografiler 

Panoramik radyografiler mandibular kemik yüzeyleri, maksiller arkın 

pozisyonu, ağızda bulunan bütün dişlerin pozisyonu, nazal kavite, temporomandibular 

eklem, maxiller sinüs gibi maksillomandibular bölgedeki anatomik yapıların tek bir film 

üzerinde 2 boyutlu olarak gösterildiği filmlerdir.49,50 

Panoramik radyografilerin çalışma prensibi: x-ışın kaynağı, film ve objeden  

oluşan 3’lü yapının 2'sinin lineer hızlarda bir birlerine zıt yönlerde dönerken 3. etkenin 

sabit kalması prensibine dayanır.51 Dar bir ışın demeti obje etrafında dönerken film ters 

yönde aynı hızda dönerek objeyi tarar ve filmde görüntü oluşur.52  

Panoramik  radyografilerin elde edilmesinde kullanılan cihazlar tek rotasyon 

merkezli (rotograph), çift rotasyon merkezli (panorex) ve üç rotasyon merkezli 

(orthopantomograph)  olmak üzere 3’e ayrılırlar;52 

1.Tek Rotasyon Merkezli Cihazlar (Rotograph): 

Işın kaynağının sabit olduğu; hasta ve filmin farklı yönlerde aynı hızlarda 

hareket ettiği tür cihazlardır. Bu cihazların çalışma prensibi kavisli yüzeylerde 

kullanılan tomografi modeliyle aynıdır.52 

2. Çift Rotasyon Merkezli Cihazlar (Panorex): 

Işın kaynağı ve filmin birbirlerine zıt yönde döndüğü hastanın başının sabit 

kaldığı bu cihazlarda 2 rotasyon merkezi bulunur; ilk rotasyon merkezi sağ azılar 

bölgesinde, ikinci rotasyon merkezi ise sol azılar bölgesinde oluşturulur. İlk rotasyon 

merkezinden ışınlama yapıldıktan sonra cihaz orta hat bölgesinde durur ve hastanın 

konumu 7-10 cm diğer yönde kaydırılır ve karşıt rotasyon merkezinden orta hatta kadar 

ışınlama yapılır.53 Bu cihazlarda orta hat bölgesinde ışınlamalar arasında kesintiler 

olmasından dolayı orta hat bölgesinde radyolusent alan oluşmasına sebep olurlar.54 

3. Üç Rotasyon Merkezli Cihazlar (Orthopantomograph): 
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Daha önceki cihazlardan farklı olarak bu cihazlarda diş kavisi bir parabol olarak 

düşünülerek sağ tarafta, sol tarafta ve anterior bölgede olmak üzere üç farklı rotasyon 

merkezi olacak şekilde tasarlanmıştır.52 Hastanın başı sabit olmakla birlikte ışın kaynağı 

ve film kasedi otomatik olarak hareket eder ve rotasyon merkezini değiştirir. Bu tip 

cihazlarda görüntü diğer iki tipe göre daha net elde edilmektedir.49  

Günümüzde kullanılan cihazlar daha çok; çok merkezli ve devamlı hareket eden 

cihazlardır, bu sayede magnifikasyon ve distorsiyonların minimuma indirilmesi 

amaçlanmaktadır.55 

2.2.2. Panoramik Radyografinin Avantajları  

1. Maksiller ve mandibular dentoalveolar yapılar bir arada tek bir filmle 

değerlendirilebilir. 

2. Full-mounth periapikal filmlere oranla hastanın maruz kaldığı doz daha azdır. 

3. Ağız içine herhangi bir film yerleştirilmediğinden trismus gibi ağız açma 

güçlüğü olan, öğürme refleksi olan veya uyumsuz hastalarda daha konforlu bir 

görüntüleme yöntemi sağlamaktadır. 

4. Orbita, nazal kavite, maksiller sinüs, inferior alveolar kanal gibi anatomik 

oluşumlar ve bu oluşumlardaki patolojilerin bir arada değerlendirilebilmesini sağlar.  

5. Lateral oblik radyografik görüntülemelerden daha az distorsiyon gösterdiği 

için daha ayrıntılı görüntü elde edilebilir.56 

2.2.3. Panoramik Radyografinin Dezavantajları   

1. İntraoral filmler kadar iyi detaya sahip değillerdir. 

2. Magnifikasyon ve distorsiyonlardan dolayı görüntü kalitesinde bozulmalar 

mevcuttur. 

3. Anterior bölgelerde servikal vertebraların süperpoze olmasından dolayı: 

anterior bölgedeki dişler net olarak görüntülenememektedir. 
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4. Görüntüdeki distorsiyonlardan dolayı yapılabilecek ölçümler sınırlı 

kalmaktadır.57 

2.3.1. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 

1960 yıllarda panoramik görüntülemenin diş hekimliğinde yaygınlaşmasıyla 

birlikte bütün maksillofasiyal yapıların tek bir filmde bir arada değerlendirilmesi fikri 

rutin kullanıma girmeye başladı. Zamanla teknolojik gelişmeler ve tıpta kullanımı artan 

medikal tomografilerin pahalı olması ve hastaların yüksek doz radyasyona maruz 

kalması ve erişebilirliğinin sınırlı olmasından dolayı diş hekimliğinde rutin kullanıma 

sokulamamıştır.58 İki boyutlu panoramik radyografilerde distorsiyon, 

magnifikasyonların ve süperpozisyonların bulunması araştırmacıları; üç boyutlu, süper 

pozisyonların olmadığı tanı araçlarının ortaya konulmasına sevk etmiştir.59 Bu 

bağlamda medikal tomografilerden farklı bir çalışma prosedürüne sahip olan konik 

ışınlı bilgisayarlı tomografilerin tanımlanması diş hekimliğinde 2 boyutlu 

görüntülemeden 3 boyutlu görüntülemeye geçişin önünü açmıştır. 60 

Konvensiyonel bilgisayarlı tomografilerde (BT) görüntü yelpaze şeklinde x ışını 

demetinin her bir kesit için ayrı ayrı ışınlanması ve bu kesitlerin bilgisayar 

algoritmasıyla birleştirilmesi prensibine dayanır. KIBT’lerde ise konik şekilli veya 

pramidal x ışını kaynağı kullanılır ve görüntünün elde edilebilmesi için tek bir 360° 

ışınlama yeterli olmaktadır.61 İyonize radyason incelenecek alanın ortasından karşıt 

tarafta bulunan sensöre yönlendirilir. İncelenecek olan bu alan; görüntüleme alanı 

olarak adlandırlır. X-ışını kaynağının ışınladığı görüntüleme alanı aralığında 150 ila 600 

adet ardışık düzlemsel projeksiyonlar elde edilir. Bu durum KIBT’yi medikal BT’lerden 

ayıran bir özelliktir ve medikal BT’lerin aksine KIBT lerde görün elde edilmesi için her 

bir kesit için ayrı ayrı ışınlama gerektirmez bu da KIBT’lerde hastanın maruz kaldığı 

radyasyon dozunu azaltmış olur.60 
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2.3.2. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi Avantajları 

1. Kapladıkları alan medikal BT’lere göre daha küçük olduğundan rutin klinik 

uygulamaları ve erişebilirlikleri daha kolaydır. 

2. Medikal BT’lere göre ışınlama süresi daha kısa olduğundan hastanın maruz 

kaldığı doz daha azdır. 

3. Medikal BT’lere göre diş ve kemik gibi dens yapıların görüntülenmesi daha 

iyidir. 

4. Panoramik ve konvansiyonel ağız içi filmlerin iki boyutlu izlenmesine karşın 

konik ışınlı BT lerde; koronal, sagittal, aksiyal yönlerde üç boyutlu görüntüleme 

sağlayabilmektedir.60,62 

2.3.3. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografinin Dezavantaları 

1. Metalik cisimlerin görüntülerde artifakt oluşturması 

2. Yumuşak dokulardaki patolojileri tespit etmede Medikal BT’ler kadar başarılı 

olamaması. 

3. Pahalı bir cihaz olması 

2.3.4. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografinin Kullanım Alanları  

1. Gömülü dişlerin inferior alveolar sinirle olan ilişkilerinin değerlendirilmesi 

2. Kemik içi patolojilerin hacim ve boyutlarının belirlenmesi 

3. Havayolu, paranasal sinüslerin hacmi ve boyutu, nazal kavite hacminin 

değerlendirilmesi 

4. İmplant cerrahisi öncesi alveolar yüksekliğin değerlendirilmesi 

5. Temporamandibular eklemin sert dokularının değerlendirilmesi 

6. Dudak damak yarıklı hastlarda defektin belirlenmesi ve tedavi planlaması 

öncesi değerlendirilmesi 

7. Endodontik tedavilerde 

8. Orodontik analizler ve tedavi planlamalarında 
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9. Travma hastalarının değerlendirilmesinde63-69 

2.4. Kemik Dokusunun Genel Özellikleri  

Kemik dokusu; iskelet sisteminin bir bileşeni olup; vücudun hareketlerinde, 

korunmasında ve çeşitli kan elamanlarının üretiminde ve çeşitli inorganik bileşenlerin 

depolanmasında görev alan, yapısında hücre dışı matris elemanları, Tip 1 kollejen ve  

inorganik hidroksiapatit kristalleri bulunan, genetik, mekanik ve metabolik farktörlerin 

yapısını etkilediği ve şekillendirdiği, mineralize yapıda bir dokudur.70 

Kemik yapımı (osteogenez) vücutta farklı iki mekanizmayla: intramembranöz ve 

enkondral yolla gerçekleşmektedir. İntramembranöz kemikleşmede embriyonik 

mezenşimal hücreler osteoblastlara farklılaşır ve osteoblastlar kemik matrisini 

sentezlemeye başlar. Oluşan primer kemik trabekülleri anastomoz yaparak ağsı kemik 

yapıyı oluşturur. Kalsifikasyon sonunda kemik matrisi içinde hapsolan osteoblastlar 

osteositlere dönüşür, dış ve iç kısımda kalsifiye olmamış mezenşimal hücreler 

perostium ve endostiumu meydana getirir. Zamanla artan kalsifikasyonla beraber 

ostoblastlar lakun içerisine yerleşir. Bu sayede yani bir çok kalsifikasyon odağının 

birleşmesiye spongiyöz kemik meydana gelir. Embiriyonik dönemde nörokranyum 

kemiklerinin bir kısmı, mandibula ve maksillanın bir bölümü bu şekilde kemikleşir.70,71  

Enkondral kemikleşmede ise mezenşimal hücerler öncelikli olarak kondrositlere 

farklılaşır ve zamanla kıkırdak dokusu kemik dokusuna dönüşür. Başlangıç fazında 

kondrositler hipertofiye uğrayarak kıkırdak bir model oluşmaya başlar ve daha 

sonrasında kıkırdak dokusunu örten perikondriumun iç kısmındaki mezenşimal hücreler 

bölünerek osteoprojenitör hücreler farklılaşır, osteoprojenitör hücrelerde osteoblastlara 

farklılaşarak kemik matrisini bütün yönlerde sentezlemeye başlar. Kıkırdak model 

içinde hapsolan osteoblastlar osteositlere dönüşür. Zamanla artan osteositler ve etrafını 

saran periostiumun hacminin artması, kondrositlerin perikondriyumdan difüzyonla 

beslenmesini azaltır ve beslenmesi bozulan kondrositler önce hipertrofiye ardından da 
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dejenerasyona uğrar ve bölgede hücreler arası kıkırdak matrisi kalır, bu hücreler arası 

artık matris elemanları osteoklastlar tarafından yıkılarak periostiumdan vasküler 

elemanların invaze olmasını sağlar. Kondrositlerden kalan ve osteoklastlar tarafından 

yıkıma uğrayan bölgeye osteoblastlar invaze olup osteositler sentezler ve primer  kemik 

oluşumu başlar. Bu süreç kemik gelişimi tamamlanana kadar kondrositler, osteoklastlar 

ve osteoblastlar ve osteositler arasında dengeli bir şekilde gider. Uzun kemikler ve 

mandibular kondil bölgesi enkondral kemikleşme ile kemikleşir.70,72 

Kemik dokusu hücresel elemanları  osteoblast, osteosit, osteoklast, 

osteoprogenitör hücrelerden oluşmaktadır.73 Kemik dokusu dinamik yapısını bu 

hücreler arasındaki çeşitli uyaranlarla meydana gelen kemik yapım ve yıkım arasındaki 

uyum sayesinde korumaktadır.74 Kemik yapımından sorumlu olan osteblastların 

Fibroblast Büyüme Faktörü (FGF9) ve Kemik Morfogenik Proteini (BMP) gibi 

uyaranlara karşı proliferasyon cevabı verir ve yeni kemik yapımı uyarılmış olur.75 

Kemik yıkımından sorumlu olan osteoklastlarsa Damarsal Endotelyal Büyüme Faktörü 

(VEGF) ve parathormon aracılığıyla aktive olup kemik yıkımını arttırabilmektedir.76 

Parathormon, tiroksin, kortizon gibi hormonlar osteoklastlar üzerine etkili olup kemik 

yıkımını arttırırken; östrojen, testosteron, vitamin D, kalsitonin ve insülin gibi hormon 

ve faktörler osteoblastlar üzerine uyarıcı etki yaparak osteoblastik aktiviteyi arttırıp 

kemik yapımının artmasını sağlamaktadır.76 

2.4.1. Enükleasyon Sonrası Kemik İyileşmesi  

Yara iyileşmesinde zarar gören dokunun çevre normal dokudan yapısal ve 

işlevsel olarak ayırt edilemediği durumlar rejenerasyon olarak adlandırılırken, doku 

bütünlüğünün fibrotik bir skar dokusuyla sağlandığı durumlar onarım olarak 

adlandırılmaktadır.15 Skar dokusuyla iyileşen dokularda normal dokudan farklı olarak 

hücresel içerik az olup normal dokuya oranla daha kusurlu bir yapı içermektedir. İnsan 

vücudunda kemik ve karaciğer dokusu hariç yara iyileşmesi genellikle rejenerasyondan 
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çok tamir dokusuyla oluşmaktadır. Hücresel düzeyde, doku iyileşmesinin hızı ortamda 

bulunan bölünebilir veya bölünemez hücre varlığına bağlıdır. Bölünebilir hücrelere 

örnek vermek gerekirse epidermisteki keratinositler ve oral mukozadaki epitel hücreleri 

hayat boyu bölünebilir yapıdadırlar. Buna karşın kalp kası gibi hücreler hayat boyu 

stabil kalmaktadır. Bu bağlamda opere edilen bölgenin normal iyileşme beklentisini 

saptamayı başarabilmek için bölgedeki hücre tipi ve cevabını bilmek gerekir çünkü cilt 

dokusu gibi dokularda skarla iyileşme kabul edilebilir bir durum olurken, kemik 

dokusunda skarla iyileşmesi optimal bir durum değildir.77  

Kist enükleasyonu sonrası dokuda meydana gelen ilk olay enflamatuar yanıtın 

oluşmasıdır. Enükleasyon kavitesine kan pıhtısı dolarak enflamatuar hücrelerin bölgeye 

migrasyonuna izin verecek bir iskelet oluşturur ve çevre kemik doku aracılığıyla 

bölgeye platelet kaynaklı büyüme faktörleri , internlökin-1, tümör nekrozis faktör(TNF) 

gelir. Daha sonra kan pıhtısında proliferasyon fazı başlar ve erken doku hipoksisi bu 

fazın başlangıcında rol alır. Bölgedeki TNF-a ve dönüştürücü büyüme faktörü-B (TGF-

B) gibi faktörler tarafından dokudaki mitoz ve apoptoz  dengede tutularak organize 

granülasyon dokusu oluşur.78 Granülasyon dokusu 1-3 ay içerisinde içerisinde 

provizyonel matriks denilen kemik öncüsü bir doku oluşturarak kemik oluşumunu 

başlatır. 3 aylık süreç radyografik olarak kemik iyileşmesinin objektif olarak 

izlenebildiği optimum süredir.  

Enükleasyon sonrası kist kavitesinde oluşacak olan kemik rejenerasyonunda: 

hastanın yaşı, kistin büyüklüğü, kisti çevreleyen bukkal, lingual ve palatal kortikal 

kemik tabakaların enükleasyon sonrası sağlam kalması, periostium ve endostiumun 

zarar görmemesi gibi  faktörlere bağlı olarak değişebilmektedir.79 
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3. MATERYAL VE METOT 
 

Gönüllü katılımcılar üzerinde retrospektif bir klinik takip çalışması olarak 

planlanan bu çalışmaya başlamadan önce etik kurul onayı alınmıştır. (ESOGÜ 

Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurul Sayı No:80558721/G-105) Gönüllü 

katılımcılara Etik Kurul’un talebine uygun olarak hazırlanan, yapılacak çalışmanın 

amacını, içeriğini, araştırmada kullanılacak yöntemi ve araştırıcının çalışma süresince 

sorumluluğunu da belirten ‘Asgari Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu’ okutulmuş 

imzalı onayları alınmıştır. 

3.1. Hasta Seçimi 

3.1.1. Gönüllülerin Araştırmaya Dahil Olma Kriterleri 

Kliniğimize başvuran hastalardan; 

1- Herhangi bir şekilde zarar görmemiş pre-operatif ve post-operatif panoramik 

radyografisi ve KIBT verileri arşivlerde mevcut olan 

2- Klas 1 oklüzal kapanışa sahip  

3- 10 yaşından büyük  

4- 1 yıl takip radyografilerine sahip hastalar çalışmaya dahil edilecektir. 

3.1.2. Gönüllülerin Araştırmaya Dahil Olmama Kriterleri 

Kliniğimize başvuran hastalardan; 

1. Dijital ölçüm yapılamayacak seviyede zarar görmüş veya artifakt içeren 

radyografi ve tomografi verileri 

2- Radyografik ve klinik bilgilerine ulaşılamayan hastalar çalışmaya dahil 

edilmeyecektir. 

3.2. Hastaların Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda 01/01/2013-01/03/2017 tarihleri arasında cerrahi olarak başarılı 

bir şekilde enükle edilmiş ve histopatolojik olarak kist tanısı konmuş hastalara ait pre-
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operatif ve post-operatif 1. yıl radyografik veriler arşivlerden çıkarılıp FujiFilm’s 

Synapse 3D ve Planmeca Romexis Viewer programları ile incelenmiştir. Belirtilen 

tarihlerde opere edilmiş ve tam histopatolojik tanısı konmuş kistlerin tipleri, görüldüğü 

bölge ve ilişkide olduğu diş kaydedilmiştir. Çalışmada incelenen panoramik görüntüler 

Planmeca ProMax X-RAY UNIT, ortopantomografi cihazi ile ve 90kV, 10mA, 1s  

parametreleri ile elde edilmiştir. Tomografi görüntüleri ise Planmeca ProMax 3D Mid 

X-RAY UNIT volumetrik tomografi cihazı ile ve 90kV, 8mA, 13,5s parametreleri ile 

elde edilmiştir. Çalışmamıza etik kurul onayı alındıktan sonra başlanılmıştır. 

3.2.1. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi Ölçümleri 

 Hastalardan elde edilen tomografi görüntüleri görüntüleme programı FujiFilm’s 

Synapse 3D kullanılarak, bilgisayar ekranı üzerinde uygun ışıklandırma altında yalnızca 

bir araştırmacı tarafından incelenmiş ve ölçümler manuel segmentasyon yöntemiyle  

yapılmıştır.80 Hata payını en aza indirmek için 15 gün aralıklarla ölçümler 3 kere tekrar 

edilmiş ve bu ölçümlerin ortalaması alınmıştır. Bütün hastalar için pre-operatif ve post-

operatif  ölçümler yapılmıştır. (Şekil 3.1 ve 3.2) 

3.2.2. Panoramik Radyografi Ölçümleri  

Radyograflar görüntüleme programı Planmeca Romexis Viewer kullanılarak 

bilgisayar ekranı üzerinde uygun ışıklandırma altında tek gözlemci tarafından 

incelenmiş ve ölçümler lineer olarak kist boşluğunun en geniş olduğu vertikal mesafe ve 

en geniş olduğu horizontal mesafeler işaretlenerek yapılmıştır. Elde edilen ölçümler 

birbirleri ile çarpılarak her lezyon için pre-operatif ve post-operatif bir alan indeksi elde 

edilmiştir. Hata payını en aza indirmek için tomografi ölçümü ile aynı metod 

kullanılmıştır. (Şekil 3.3 ve Şekil 3.4) 
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Şekil 3.1: Pre-Operatif KIBT Ölçümü 
 

 
Şekil 3.2: Post-Operatif KIBT Ölçümü 
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Şekil 3.3: Pre-Operatif Panoramik Radyografi Ölçümü 
 

 
Şekil 3.4: Post-Operatif Panoramik Radyografi Ölçümü 
 

3.3. Verilerin İstatiksel Analizi 

Sürekli veriler Ortalama ± Standart Sapma olarak verilmiştir. Shapiro Wilk’s 

testi ile verilerin normal dağılıp dağılmadığı incelenmiştir. Normal dağılıma uygunluk 

gösteren, bağımlı örneklerin zaman içerisindeki değişimlerin testi bağımlı örneklerde t 

testi ile analiz edilmiştir. Değişkenler arası ilişkinin (korelasyon) yönü ve 

büyüklüğünün belirlenmesi normal dağılım gösteren değişkenler için Pearson 

Korelasyon katsayıları hesaplanmıştır. Analizlerin uygulanmasında IBM SPSS Statistics 
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21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. 

Armonk, NY: IBM Corp.) programından yararlanılmıştır. İstatiksel önemlilik için 

p<0.05 değeri kriter kabul edilmiştir.  
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4. BULGULAR 
 

Çalışmamızda 12 hastaya ait enükle edilen ve makroskopik incelemesi sonucu 

kist tanısı almış olan hastaların pre-operatif ve post-operatif kist kavitelerinin hacminin; 

konik ışınlı bilgisayarlı tomografide ve panoramik radyografideki hacim değişimlerinin 

birbirleriyle kıyaslamaları yapılmıştır. Hastaların yaş ortalaması 45’dir 8’i erkek 4’ü 

kadındır. KIBT ölçümleri mililitre cinsinden hacimsel olarak, panoramik radyografi 

ölçümleri milimetrekare cinsinden alansal olarak yapılmıştır.  

Tomografi ve panoramik radyografi ölçümleri Tablo 4.1 ve 4.2’de gösterilmiştir. 

Verilerin normal dağılıma uygunluğunun araştırılmasında Shapiro Wilk’s testinden 

yararlanılmıştır ve her iki ölçüm değerinin normal dağılıma uygunluk gösterdiği 

bulunmuştur. (Tablo 4.3) 

Tablo 4.1:Tüm hastaların KIBT Ölçümleri 
 

Vaka Pre-Operatif Tomografi Hacmi 
Post-Operatif Tomografi 

Hacmi 

Vaka 1 1.47 ml 0.433 ml 

Vaka 2 2,73 ml 1,03 ml 

Vaka 3 2,39 ml 1,05 ml 

Vaka 4 6,39ml 0,766 ml 

Vaka 5 5.03 ml 0.57 ml 

Vaka 6 9,24 ml 0,501 ml 

Vaka 7 11,5 ml 0,576 ml 

Vaka 8 4,41 ml 0,898 ml 

Vaka 9 7.07 ml 1,78ml 

Vaka 10 0,748 ml 0,712 ml 

Vaka 11 1,95 ml 0,359 ml 

Vaka 12 0,427 ml 0,364 ml 
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Tablo 4.2: Tüm hastaların Panoramik Radyografi Ölçümleri 
 

Vaka Pre-Operatif Panoramik Alan 
Post-Operatif Panoramik 

Alan 

Vaka 1 15,9 mm X 16,4 mm 19,8 mm X 8,4 mm 

Vaka 2 42,5 mm X 25,8 mm 43,8mm X  22,6 mm 

Vaka 3 23,5 mm X 14,9 mm 12,2 mm X 9,6 mm 

Vaka 4 18,6 mm X 12,7 mm 35 mm X 13 mm 

Vaka 5 31,7mm X 28,7 mm 14,9 mm X 21,2 mm 

Vaka 6 36,7 mm X 29,6 mm 30,2 mm X 19,2 mm 

Vaka 7 60 mm X 26,7 mm 39,6 mm X 6,9 mm 

Vaka 8 32,2 mm X 32,2 mm 37,6 mm X 15,8 mm 

Vaka 9 41,2 mm X  36,8 mm 44,5 mm X 33,5 mm 

Vaka 10 14,9 mm X  25,7 mm 16,2 mm X 13,7 mm 

Vaka 11 23,1 mm X 24,8 mm 19,1mm X 10,8mm 

Vaka 12 4,7 mm X 10,8 mm 11,7 mm X 13,7 mm 
 

 

                         Tablo 4.3: Shapiro Wilk’s testi sonuçları 
 
 

 

 

KIBT’de ki pre-operatif hacim değerlernini ortalaması 4,463 ml ve standart 

sapma değeri 3,51405 olarak tespit edilmiştir. KIBT’deki post-operatif hacim 

değerlerinin ortalaması 0,7533 ml olarak bulunurken standart sapma değeri 0,4225 

olarak bulunmuştur. Tomografik incelemede ortalama %83,05 ‘lik bir azalma göze 

çarpmaktadır. Panoramik radyografi pre-operatif alan ölçümleri ortalama 758,445 mm2 

olarak bulunmuş olup; standart sapma değeri 519,72785 olarak bulunmuştur. Panoramik 

radyografi post-operatif alan ölçümleri ortalaması 464,2183 mm2 olup; standart sapma 

  Shapiro-Wilk Test 

p 
Tomografi_Fark ,132 
Panoramik_Fark ,119 
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değeri 409,62354 olarak bulunmuştur. (Tablo 4.4) Panoramik radyografi ölçümlerinde 

ortalama %38,79. ‘luk bir azalma göze çarpmaktadır. 

Tablo 4.4: Tüm hastaların ortalama değerleri ve standart sapmaları 
 

  Ortalama Değerler Standart Sapma 

KIBT Hacim_Pre 4,4463 3,51405 

Hacim_Post ,7533 ,40225 

Panoramik Radyografi Alan_Pre 758,4425 519,72785 

Alan_Post 464,2183 409,62354 

 

Panoramik radyografi ve KIBT ölçümlerine uygulan t testine göre her iki ölçüm 

yönteminde p değerinin <0.5 olduğu ve pre-operatif ve post-operatif hacim 

değişimlerinin anlamlı olduğu tespit edilmiştir. (Tablo 4.5) 

 
Tablo 4.5: t testi analiz sonuçları 
 

 

Hacim ve alan verilerinin Pearson korelasyon analizi ile karşılaştırılması sonucu 

her iki verinin arasında istatistiksel olarak anlamlı orta dereceli ilişki 

gözlenmiştir.(p<0.05, r=0.655) (Tablo 4.6) 

Tablo 4.6: Pearson Korelasyon analizi sonuçları 

 

 
t Test İstatistiği p (p Değeri) 

KIBT Hacim-Pre-Operatif – Hacim-Post-
Operatif 

3,690 ,004 

Panoramik 
Radyografi 

Alan-Pre-Operatif – Alan-Post-
Operatif 

2,501 ,029 

  Alan_Fark 
Hacim_Fark Pearson Correlation ,655 

p ,021 
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5. TARTIŞMA 

 

Çenelerde görülen odontojenik kistlerin büyük çoğunluğu kökenini periapikal 

dokularda embriyolojik gelişim sırasında artık epitel kalıntısı olan malessez epitel 

artıklarından almaktadır.81 Literatürde radiküler kistlerin odontojenik kistler arasında 

görülme oranı farklılık göstermekle birlikte Jones ve ark.1  %52,3, Ochsenius ve ark.82 

%50,7,  Batanieh ve ark.83 %41,7 olarak belirtmiştir. 

Liang ve ark.84 yapmış oldukları bir çalışmada; insan kadavraları mandibulasında 

kendi oluşturdukları ve gerçek hacmi bilinen periapikal kemik defektlerinin ağız içi 

radyografi teknikleri ve KIBT ile  kıyaslamasında, ağız içi radyografi yöntemi kemik içi 

lezyonların %33’ünü tespit etmekte başarısız olurken, KIBT ile taranan örneklerde 

yöntem defektlerin gerçek hacminin tespitinde %96.9 başarılı bulunmuştur.  

Yine insan kadavraları üstünde araştırma yapan Abaje ve ark.85 çekilmiş diş 

köklerinin hacimlerini KIBT ile inceleyip gerçek hacimleriyle karşılaştırdıklarında 

gerçek hacim ile KIBT de ölçülen hacim arasında anlamlı bir fark olmadığını, KIBT’ın 

kemik içinde kalan kök hacmini tespit etmede başarılı olduğunu göstermişlerdir. Yine 

aynı çalışmada mandibula ve maksilla kendi arasında kıyaslandığında KIBT’ın 

mandibuldaki görüntüsünün maksilladan daha keskin ve net olduğunu bu sayede 

segmental olarak hacim ölçümünün daha kolay olduğunu belirtmekte ve bu durumun 

ortaya çıkmasında mandibulanın maksillaya oranla daha kortikal bir yapıda oluşunu öne 

sürmektedir.  

Literatürde kemik iyileşmesinin volumetrik olarak incelendiği fazla sayıda 

çalışmaya rastlanılmamakla birlikte radyoterapi gören ve görmeyen hasta grupları 

üzerinde çekim soketindeki kemik iyileşmesinin hacimsel olarak değerlendirildiği bir 

çalışmada hastaların 3. ve 6. aylarda alınan KIBT görüntülerinde çekim soketi 
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boşlukları değerlendirilmiştir. 6. ayda radyoterapi gören hastalarda çekim soketinin  

ortalama %47.2 hacim değişimine uğrarken, kontrol grubunda soket hacmi değişimi 

ortalama %70 olarak gösterilmiştir.86 Bu sonuçlarda daha önceki literatür taramalarında 

radyoterapi gören hastalarda kemik iyileşmesinin gecikmesiyle uyumlu bir sonuç 

göstermektedir.87,88 Bizim çalışmamızda da 12. ayda ki kist hacimlerinin değişimi 

%83,05 bulunmuştur ve literatürle uyumlu sonuçlar göstermektedir. 

Ciapasco ve ark89 yaptıkları bir çalışmada mandibula ve maksillada enükle 

edilen ve herhangi bir materyalle rekonstrükte edilmemiş radiküler, dentigeröz ve 

residüel kistlerin panoramik radyografideki büyüklüklerinin  ilk 6 ayda %12,34, 12. 

ayda %43,46 ve 24. ayda %81,30 küçüldüğünü ve kemikle dolduğunu göstermişlerdir. 

Bizim çalışmamızda da enükleasyon sonrası kist kavitelerine herhangi bir greft 

materyali uygulanmamış olup 12. aydaki panoramik radyografideki alan değişimi 

%38,79 olarak tespit edilmiş ve  bu çalışmayla uyumlu sonuçlar elde edilmiştir.  

Santamaria ver ark.’nın90 enükle edilen kist kavitelerinin bukkal yüzeylerini 

rezorbe olabilen membran kullanılarak kapattıkları çalışmalarında kaviteleri pre-operatif 

ve post operatif 3. ve 6. aydalarda BT ile incelemiş ve kist hacmini ve kemik 

yoğunluğunu kıyaslamışlardır. Tamamen boş bırakılan kontrol grubuyla membran 

yerleştirilen grup arasında herhangi bir anlamlı fark bulunamamıştır. Aynı çalışmada 

mandibular arktaki kemik yoğunluğunun daha yüksek bulunduğu ve bunun 

mandibulanın kortikal yapısıyla ilişkilendirilebileceği belirtilmiştir. Bizim 

çalışmamızda enükleasyon sonrası kist kavitelerine herhangi bir membranla doku 

yönlendirmesi yapılmamış olup benzer sonuçlar elde edilmiştir. 

Hren ve ark91 yapmış oldukları çalışmada mandibulada görülen büyük kistlerin 

herhangi bir rekonstrüksiyon işlemi uygulanmadan hastaların yaşına ve kist 

kavitelerinin 30 mm büyük ve küçük olmasına göre gruplandırmışlardır. Hastaların 

panoramik radyografi incelemelerinde 2. ayda %7 , 6.ayda %27 ve 12. ayda %46 kemik 
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densitesinde artış saptamışlardır. Yine aynı çalışmada kist kavitelerinin 30 mm büyük 

ve küçük olarak kıyasladıklarında kist büyüklüklerinin kemik iyileşmesinde anlamlı bir 

istatiksel sonuç göstermediğini; bunun yanında hastaların yaş ortalaması 

kıyaslandığında 33 yaş üzeri hastalarda kist kavitelerinin iyileşmesinin istatistiksel 

olarak daha kötü olduğunu göstermişlerdir. Yine bu çalışmada sistemik olarak 

osteoporozlu hastaların çalışma dışı tutulduğu fakat diabetes mellitus gibi sistemik 

hastalığı olanlar sistemik bir hastalığı olmayanlarla kıyaslandığında anlamlı bir fark 

gözlenmemiştir. Bizim çalışmamızda da incelenen vakaların pre-operatif panoramik 

radyografilerinde yapılan ölçümlerde; vakaların %50 sinde en az bir düzlemde ölçülen 

kist genişliği 30 mm ve 30 mm’den fazla bulunmuştur ve post-operatif iyileşmede 

herhangi bir farklılık gözlenmemiş olup literatürle benzer sonuçlar elde edilmiştir. Yine 

bizim çalışmamızda da hastaların genel bir sistemik hastalığının olması değerlendirme 

kriteri olarak alınmamış olup vakalarımızda; diabetes mellitus, hipotroid, hipertansiyon 

gibi sistemik hastalıklar mevcut olup iyileşme açısından herhangi bir farklılık 

gözlenmemiştir. 

Odontojenik keratokistler çenelerde görülen gelişimsel kistlerin %3 ile %15’ini 

oluşturmaktadır.38 Literatürde odontojenik keratokistin tekrarlama oranı %2 ile %60 

oranında görülürken38,92, kistin cerrahi olarak çıkarılma yaklaşımına göre tekrarlama 

oranın değişebileceğini öne süren yazarlar bulunmaktadır.93 Zhao ve ark.93 odontojenik 

kistlerin tek başına enükleasyon sonrası %17 tekrarladığını belirtirken, mandibula veya 

maksillanın rezeksiyonu ile tedavide rekürrense rastlanmadığını belirtmektedir. Bizim 

çalışmamızda enükleasyon sonrası 1 yıllık takipte herhangi bir tekrarlamaya dair 

bulguya rastlanılmamıştır. 

Dentigeröz kistler çenelerde görülen odontojenik kistler içinde en sık görülen 

ikinci kist türüdür.94 Genellikle 20’li ve 30’lu yaşlarda görülme sıklığı artar.95 

Kadınlarda erkeklere oranla daha sık görülmektedirler.95 Radyolojik olarak genelde 
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uniloküler gömülü dişin mine-sement bileşiminden başlayan radyolusensi olarak 

görülür bu görüntü adenomatoid odontojenik tümörlerde de ortaya çıkabileceğinden 

histopatolojik ayrımının yapılması önemlidir.96 Zhang ve ark.97 yapmış oldukları 

retrospektif çalışmada dentigörez kist görülme insidansını ırksal olarak 

karşılaştırdıklarında %85 Kafkas ırklarında, %13 Asyalılarda ve %2 diğer ırklarda 

görüldüğünü tespit etmişlerdir. Yine aynı çalışmada dentigeröz kistlerin çenelerdeki 

pozisyonlarına göre kıyaslandığında en çok alt çene 20 yaş dişi bölgesinde daha sonra 

üst çene 3. Molar bölgede ve üst çene kanin bölgesinde görüldükleri tespit edilmiştir.  

Pradel ve ark.98 yapmış oldukları bir çalışmada: hastadan elde edilen osteoblastik 

hücrelerin doku mühendisliği kullanılarak labratuvar ortamında; sığır kaynaklı tip I 

kollajen içeren membranlara emdirilerek enükleasyon sonrası kist kavitesine 

uygulamışlardır ve kontrol grubu olarak enükleasyon sonrası kemik kavitesine; otojen 

iliak kemik grefti uygulanan hastalarla kıyaslamışlardır. Hastalar 3-6-12 aylık 

panoramik film kontrollerinde istatiksel olarak bir farklılık göstermezken, kemik 

densitesi 12 ayda doku mühendisliğiyle üretililen greft marteryalinin olduğu grupta 

panoramik radyografide gri skalayla incelenmesinde anlamlı bir fark bulunmuştur. 

Enükleasyon sonrası kist kavitelerinin daha hızlı kemikleşmesi ve çenelerin 

enükleasyon uygulanan kısımlarında kaybolan fonksiyon ve estetiğin geri kazanılması 

enükleasyon sahasının hastanın kendinden alınan (otojen) greftlerle, insan kaynaklı 

dondurulmuş kurutulmuş greftlerle (allogreft)99 , hayvansal kaynaklı (ksenogreft)100  ve 

sentetik olarak üretilmiş olan (alloplastik)101 greftlerle rekonstükte edilmesi ile 

sağlanmaktadır. Bu greft türleri içinde kemik iyileşme potansiyeli en yüksek olan tip 

otojen kemik greftleridir.102 Bunun yanında otejen greftlerin her zaman istenilen boyutta 

elde edilememesi, ikinci bir cerrahi saha oluşturması gibi dezavantajları 

barındırmaktadır.103 Lipa104 yapmış olduğu çalışmada enükleasyon sonrası kist 

kavitelerine demineralize edilmiş dondurulmuş-kurutulmuş kadavra kaynaklı greft 
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materyalleri uygulamış ve kontrol grubuna ise jelatin matriks kullandığı çalışmasında 

kemik iyileşmesi açısından yaş, cinsiyet ve kistin boyutunun iyileşmede herhangi bir 

istatiksel farklılık bulamazken; ilk 6. ayda kemik densitesinde allogreft kullanılan 

hastalarda anlamlı bir farklılık bulmuş olup, 12. aydaki kontrol filmlerinde gruplar 

arasında  anlamlı bir fark bulamamışlardır. 

Kemik defektlerinde iyileşmesinin hızlandırılması ve istenen kemik hacminin 

daha çabuk elde edilmesi adına literatürde bazı çalışmalar bulunmaktadır. Hatakeyama 

ve ark.105 tavşan kalvaryaları üstünde yaptıkları çalışmalarda; otojen kemik greftine 

plateletten zengin plazma ile karıştırarak yapay olarak oluşturdukları 10 mm çapındaki 

kemik defektlerinde histolojik ve radyolojik bir farklılık olup olmadığını araştırdıkları 

çalışmalarda: kemik iyileşmesi üstünde histolojik ve radyolojik olarak anlamlı bir 

farklılık bulamamışlardır. Marx ve ark.106 yapmış oldukları çalışmada mandibular 

kemik defekti bulunan hastalarda plateletten zengin plazma ve otojen kemik greftinin 

kombine edildiği ve edilmediği kontrol gruplarını kıyasladıklarında plateletten zengin 

plazma ile desteklenen otojen greftlerinin kemik iyileşmesi açısından daha anlamlı 

sonuçlar gösterdiğini ortaya koymuşlardır. 

Panoramik radyografiler dişlerin, yabancı cisimlerin, kist ve tümörlerin çene 

içindeki komşuluklarını ve sert dokuların genel incelenmesi ve fikir vermesi açısından 

başarılı bir görüntüleme yöntemidir. Bunun yanında görüntü çözünürlükleri diğer ağız 

içi görüntüleme yöntemlerine göre daha düşük olduğundan çenelerde görülen 

patolojilerin başlangıç safhalarını ayırt etmede yetersiz kalmaktadır. Büyük boyutlara 

ulaşmış kistlerin incelenmesinde anatomik komşulukların değerlendirilmesinde ön bilgi 

vermekte başarılı olsa da görüntünün 2 boyutlu olması; görüntüde distorsiyonlar mevcut 

olması, maksiller veya mandibular anterior bölgelerde servikal omurgaların süperpoze 

olması çenelerde görülen patolojilerin saptanmasını zorlaştırmakta ve klinik ve 

radyolojik olarak ek görüntüleme ihtiyacı ortaya çıkarabilmektedir.107 Çalışmamızda 
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kist enükleasyonu sonrası oluşan kemik defektinin iyileşmesinin takibi açısından 

panoramik radyografilerin başarılı olduğu gözlenmiştir.  

Bodner ve ark. 108 yapmış oldukları çocuk hastalarda görülen dentigeröz kist, 

radiküler kist ve travmatik kemik kistlerinin çenelerdeki anatomik değişimleri ve 

anatomik komşuluğunu gösterdikleri çalışmalarında panoramik radyografi, KIBT ve 

Medikal BT’yi kıyaslamışlar,  üç yöntemin de kistleri saptamada efektif olduğunu fakat 

panoramik radyografilerde kortikal kemik sınırlanın göstermede limitli kaldığını, KIBT 

ve Medikal BT’lerin kemikteki ekspansiyonları ve kortikal tabakalardaki kayıpları daha 

başarılı bir şekilde gösterdiği göstermişlerdir. Bunun yanında aynı çalışmada dişlerdeki 

kök rezorpsiyonunu saptamada panoramik radyografi daha başarılı bulunmuştur. 

KIBT çenelerdeki patolojilerin saptanmasında, gömülü alt yirmi yaş dişlerinin 

mandibular kanalla olan ilişkilerinin ortaya konulmasında, implant planlamalarında 

alveolar kemik hacminin ve anatomik oluşumların değerlendirilmesinde, 

temporomandibular eklem değerlendirilmesinde, travma sonrası fraktür hatlarının 

değerlendilmesinde, maksiller sinüs patolojilerinin saptanmasında, ortognatik cerrahi 

ameliyatlarının planlanması gibi bir çok alanda kullanılmakta ve günümüzde giderek 

kullanımı artmaktadır.109 Fakat panoramik radyografiyle kıyaslandığında KIBT’de 

hastanın maruz kaldığı dozun daha fazla olması bazı eleştiriler almasına sebep 

olmaktadır. KIBT standart Medikal BT’lerle kıyaslandığında yaklaşık 1/15 oranında  

düşük dozda  görüntüleme sağlayabilse de110, ağız içi ve panoramik radyografilere 

hastanın maruz kaldığı doz  10 kata kadar daha fazla olabilmektedir.111  

KIBT’de maruz kalınan radyasyon dozunu azaltabilmek için görüntüleme alanı 

küçültülebilir112, düz panel görüntüleme filmleri kullanılabilir113 ve yüksek çözünürlük 

tarama yapılmasından kaçınılarak maruz kalınan doz minimuma indirilebilir. 111 Bunun 

yanı sıra farklı KIBT üreticilerinin ürettikleri makinelerde hastanın maruz kaldığı doz 

oranı farklı oranlarda olabilmektedir.114 Farklı cihazlar arasında doz farklı bulunması 
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hastaların maruz kalabileceği dozun belirlenmesinde çeşitli ikilemlere sebep 

olabilmektedir. 

KIBT’ın medikal BT’lere göre bir başka dezavantajı da yumuşak doku 

patolojilerinin saptanmasında efektif olamamasıdır.115 Medikal BT ile KIBT’ın 

kıyaslandığı bir çalışmada yumuşak doku tümörlerinin gösterilmesinde medikal BT’nin 

KIBT ye göre daha stabil sonuçlar verdiğinin, bunun yanında KIBT’de ise kemik içi 

lezyonların değerlendirilmesinde daha başarılı olduğu saptanmıştır.116 Bu nedenle 

yumuşak doku patolojilerinin tespitinde KIBT tercih edilmemelidir. 



 33  

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 
 

1. Her iki görüntüleme yönteminde de istatiksel olarak sonuçlar anlamlı 

bulunmuş olup, kist enükleasyonu sonrası hastaların post-operatif takiplerinde 

panoramik radyografi veya KIBT kullanılabilir. 

2. KIBT’ın yüksek görüntüleme kalitesine karşın, hastaların maruz kaldığı 

dozun yüksek olmasından ötürü klinik post-operatif kullanımda sınırlı vakalarda 

kullanımının daha uygun olduğunu düşünmekteyiz. 

3. Panoramik radyografi kist enükleasyonu sonrası defekt takibinde güvenle 

kullanılabilir. 
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ESKİŞEHİR OSMANGAZİ ÜNİVERSİTESİ 
DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ 

AĞIZ DİŞ ve ÇENE CERRAHİSİ ANABİLİM DALI 
LOKAL ANESTEZİ ALTINDA KİST / TÜMÖR EKSİZYONU KONUSUNDA  

HASTA BİLGİLENDİRME ve ONAM FORMU 
 
Hastanın        
Adı-Soyadı:         
Kayıt Numarası (Dosya No):      
TC Kimlik Numarası:       
Doğum Tarihi-Yeri: 
 
SAYIN HASTA, 

Bu form hastanın 18 yaşın altında olması durumunda velisi ya da vesayet altında ise vasisi tarafından 
doldurulmak zorundadır. Velisi/vasisi yanında olmayan veya bunu belgelendiremeyen hastaların 
tedavisine resmen kanıtlanmadıkça başlanmaz. 

Bu form ile Hasta Hakları Yönetmeliği (01.08.1998 tarihli ve 23420 Sayılı Resmi Gazete) çerçevesinde 
aşağıdaki açıklamalar yapılmaktadır. Bu yaklaşım ile size ya da velisi olduğunuz hastanıza yapılması 
öngörülen tedavi işlemleri hakkında bilgi vermek amacı güdülmektedir. Sizin sağlık personeli ile 
yapacağınız görüşmenin usullerini tanımlamaktadır. Sizinle birlikte, en uygun olan tedavi yöntemi 
görüşülecek ve planlanan tedavilerin yararları, olası riskleri, başarı olasılıkları, iyileşme ile ilgili olası 
sorunlar ve tedavi olmamanın olası sonuçları hakkında detaylı açıklamalar yapılacaktır. Bilgilendirmeyi 
takiben yapılacak işlemle ilgili olarak sizin talebiniz ve onayınız yazılı olarak alınacaktır. Yasal ve tıbbi 
zorunluluklar dışında bilgilendirilmeyi ve tedaviyi reddetme hakkına sahipsiniz. Ayrıca sormak 
istediğiniz ve belirtilmeyen şeyleri de sorabilirsiniz. 

Kliniğimizde verilen hizmetler eğitim ve araştırmayı destekler nitelikte olduğundan öğretim üyeleri ve 
asistanlarının gözetimi altında diş hekimliği lisans ve uzmanlık öğrencileri ve de öğretim üyeleri 
tarafından gerçekleştirilmektedir. 

Kendinizin ya da yakınınızın mevcut sistemik hastalıkları, kullandığı ilaçları ve genel sağlık durumlarıyla 
ilgili olarak hekimlerinizi bilgilendirmeniz gerekmektedir. Herhangi bir konuyu saklamış olmanız veya 
beyan etmemenizden kaynaklanacak sorumluluk tamamen size aittir. 

Kliniğimizde hastaların tedavileri belirli bir plan dahilinde yapılmaktadır. Bu konuda ilk muayenede size 
bilgi verilecek ve hangi sıra ile Kendinizin ya da yakınınızın tedavilerini yaptıracağınız söylenecektir. 
Tedavi sırasında çeşitli sebeplerle tedavi planınızda değişiklik olabilir, tedavi planınıza yeni işlemler 
eklenebilir. 

Herhangi bir genel sağlık problemi nedeni ile diğer hekimlerden konsültasyon istendiğinde, konsültasyon 
sonucu ile birlikte size verilen randevuya gelmeniz gerekmektedir. Konsültasyon nedeni ile sizden istenen 
cevabı bir sonraki randevuya getirmemeniz durumunda kendinizin ya da yakınınızın tedavisi 
yapılmayacak ve yeni bir randevu verilecektir. 

Kendinizin ya da yakınınızın diş tedavileri sırasında ağrı kontrolüne sağlamak için lokal anestezi 
uygulandığında, nadiren de olsa alerjik reaksiyonlar, his kaybı, enfeksiyon olasılığı, kanama, geçici kas 
spazmları, geçici yüz felci, baygınlık hali gibi komplikasyonlar meydana gelebilir. Bu bulgular geçici 
olup hekim tarafından kontrol altına alınabilir.  

Kendinize yada yakınınıza eğer reçete yazıldıysa, reçetedeki ilaçları hekimin tarif ettiği uygun doz ve 
sürelerde kullanmanız gerekmektedir. Kullanılan antibiyotikler, analjezikler, anestezikler ve diğer ilaçlar 
kızarıklık, dokuda şişme, ağrı kaşınma, kusma ve/veya anaflaktik şok gibi alerjik reaksiyonlara neden 
olabilir. 

Kendinizin ya da yakınınızın kimlik bilgileri gizli tutularak, çocuğunuzdan röntgen, fotoğraf vb. kayıtlar, 
kan, doku ve tükürük örnekleri alınabilir ve elde edilen veriler bilimsel, eğitim veya araştırma amaçlı 
kullanılabilir. 
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A. KİST / TÜMÖR UYGULAMALARI HAKKINDA 
    Daha önce biyopsi alınarak veya alınmadan röntgenler ve klinik muayene sonucu kist/tümör 
teşhisi konulmuş dokuların uzaklaştırılması işlemidir. Kistik / Tümoral kitlenin büyüklüğü, yeri, 
patolojik özelliklerine göre operasyon planlaması yapılır. Operasyon lokal ya da genel anestezi ile 
yapılabilir.  Bu operasyon sırasında ve sonrasında kanama, şişlik, lezyonun bulunduğu bölgeye göre 
hissizlik gibi şikayetler oluşabilir. Lezyonun bulunduğu bölgeden çıkartılmaması ilerleyen 
zamanlarda çene kırıklarından başlayıp hayatı tehdit edecek boyutlara ulaşan sonuçlar doğurabilir. 
 
B. RADYOGRAFİ  

         Tedavi başlangıcında, tedavi süresince ve kontrol amaçlı olarak tedavi sonrasında diş ve çevre 
dokuların ayrıntılı olarak incelenebilmesi için sizden/refakatinizdeki kişiden röntgen çekilmesi 
gerekebilir. 
Hamilelik durumu söz konusu ise acil durumlar dışında röntgen filmi çekilmez ve çekilmesi gereken 
durumlarda kurşun önlük giydirilerek hastaya minimum dozda X-ışını verilmesi sağlanır. 

 

C. ANESTEZİ UYGULAMASI 
 
Lokal Anestezi ile İlgili Genel Bilgi 
 
Lokal anestezi yöntemleri temel olarak bölgesel ve infiltratif anestezi yöntemleri şeklinde 2’ye 
ayrılmaktadır. Bu uygulamalar bilimsel ve etik olarak bütün dünyada kabul edilmiş 
uygulamalardır. Gömülü dişin pozisyonuna göre uygulanacak lokal anestezi yöntemi değişiklik 
gösterebilmektedir. Lokal anestezi genel anestezi gerektirmeyen küçük cerrahi girişimlerde 
sadece girişimin bölgeye uygulanır . Bu tür anestezi uygulandığında hasta uyanıktır, bilinci 
yerindedir. Lokal anestezi uygulaması, bölgede anatomik farklılıklar veya akut enfeksiyonlar 
olmadığı sürece başarılı bir uygulamadır. Lokal anestezi uygulanan bölge yaklaşık 2-6 saat 
boyunca hissizdir. Bu nedenle ısırmaya bağlı yanak içi ve dudakta yara oluşmaması için hissizlik 
geçene kadar yeme içme önerilmez.  2-4 saat sonrasında anesteziğin etkisi ortadan kalkar. 
Yapılacak Bölgesel veya İnfiltratif Anestezi  Uygulamaları Esnasında ve Sonrasında 
Ortaya Çıkabilecek Sorunlar Şunlardır; 

1. Tansiyon ve nabız düşmesi: işlem sırasında veya sonrasında nabız ve tansiyonda oynamalar 
olabilir. Hatta bu olay şuur kaybedip, bayılmaya kadar gidebilir. 

2. Ağrı: Anestezi sırasında ve sonrasında bölgede anesteziye bağlı ağrı hissedilebilirsiniz. Ayrıca 
işlem sırasında ve sonrasında baş ağrısı gözükebilir. 

3. Sinirsel komplikasyonlar: Anestezi sonrası geçici veya kalıcı sinirsel harlar (tamamen hissizlik , 
aşırı hislilik) nadiren de olsa ortaya çıkabilir. 

4. Bulantı ve kusma: İşlem sırasında veya sonrasında ortaya çıkabilir. Böyle durumlarda hekim ve 
ilgili sağlık ekibince gerekli müdahale yapılabilir. 

5. Enfeksiyon: Her enjeksiyon bir kere kullanılan enjektörler ile yapılmaktadır. Bunun dışında 
bölgenin de dezenfeksiyonu işlem sonrasında oluşabilecek enfeksiyon kontrolü sağlamaktadır.  

6. Kasları ilgilendiren komplikasyonlar: Anestezi sonrası uygulama bölgesi ile alakalı olarak kas 
tutulmasına bağlı hareket kısıtlılığı, buna bağlı ağız hareketlerinde azalma görülebilir. 

7. Müteakip anestezi uygulamaları: Kişiden kişiye değişen anatomik farklılıklar, uygulanan işlem 
süresinin uzunluğu, hastanın ağrı eşiğinin düşük olması ve işlemden ağrı duyduğunu belirtmesi 
gibi nedenler ile anestezi tekrarlanabilir. Uygulama sayısı hastanın sistemik durumu izin verecek 
ölçüde planlanır.  

8. Alerjik reaksiyonlar: Anestezik solüsyonun kişinin vücudunda yarattığı yabancı reaksiyona bağlı 
olarak ciltte döküntüler, kızarıklıklar ve kaşıntı gibi hafif reaksiyonlar görülebileceği gibi , nefes 
darlığı, nabız düşmesi, tansiyon düşmesi ve nefes alma ve kalp atım işleminin durmasına kadar 
varabilecek ciddi etkiler görülebilir. Bunlar anestezi uygulanır uygulanmaz görülebileceği gibi 
işlemden saatler sonrada ortaya çıkabilir 

9. Hastanın kendine verebileceği zarar: Diş çekimi veya işlemin sona ermesinin ardından 
anestezinin etkisinin bir süre daha devam etmesi nedeniyle hasta kendi kendine ısırmaya bağlı 
olarak zarar verebilir.  

10. Hastanın anestezi sırasında ani hareket etmesi ile lokal anestezik iğnenin kırılması veya 
anestezinin yanlış yere uygulaması söz konusu olabilir. 

11. Özellikle posterior dişlerin çekimi sırasında yüzde birkaç saat sürebilen bu bölgedeki damarların 
daralmasına bağlı olarak renk değişiklikleri gözlenebilir. 
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D. AMELİYATIN RİSKLERİ 
 Aşağıdaki bazı riskler ve komplikasyonlar bulunmaktadır: 
1) Kanama. Ameliyat esnasında veya sonrasında birkaç hafta içinde olabilir. Ameliyat esnasındaki kanama 
nedeniyle tamponlama yapılabilir, fakat daha ciddi durumlarda ameliyat sonlandırılabilir. Ameliyat 
sonrasında oluşan kanamaları durdurmak için lokal anestezi ile tamponlama veya başka bir ameliyat 
gerekebilir. Kan kaybı sebebiyle kan transfüzyonu (damardan kan verilmesi) gerekebilir. 
 
2) Sinir yaralanması: Operasyon esnasında bu bölgedeki sinirler (Alveolar İnferior ve lingual sinirler) 
zedelenebilir. Bu durum ya ameliyat esnasında sinirin tam kesisine bağlı olarak veya ameliyattan 
sonra sinirin etrafındaki ödem ve basıya bağlı olarak gelişebilir. Her iki durum da geri dönüşümsüz 
olabilir. Böyle bir durumda ameliyat sonrası dudak ve dilde uyuşukluk, hissizlik ve karıncalanma 
görülebilir. Bu durum geçici ve ya kalıcı olabilir. 
 
3) Enfeksiyon: Ciltte dikiş yerlerinde veya yumuşak dokuda gelişebilir. Bu durumda şişlik ve 
ağrı oluşur. Antibiyotik ve gerekirse küçük bir cerrahi işlem olan 'drenaj' uygulanabilir. 
 
4) Hematom cerrahi işlemden sonra kanın doku arasına birikmesi nedeniyle, meydana gelebilir. 
Ekimoz ve hematoma bağlı sararma ve morarmalar oluşabilir. Bunlar genellikle birkaç gün içinde 
kendiliğinden geçer. 
 
5) Ödem doku aralarında eksuda toplanmasına bağlı olarak yüz bölgesinde şişlikler meydana 
gelebilir. Ödeme bağlı olarak kas fonksiyonlarında ve ağız hareketlerinde kısıtlama meydana 
gelebilir. Şişlik ilk birkaç günden sonra operasyonun büyüklüğüne ve yapılan bölgeye bağlı olarak 
bir hafta-on gün içinde kendiliğinden geçer. 
 
6) Her ne kadar geniş mesafeli çeneye sahip olduğu gözlense de bir takım patolojik değişiklikler veya 
çenenin aşırı derecede incelmesi nedeniyle cerrahi işlem sırasında çene kırıklarına rastlanabilir. Bu 
durumda hekim tarafından gerekli önlemler alınır. Ameliyatın uzaması yahut yeni bir operasyon 
planlanabilir. Oluşabilecek çene kırığının tedavisi için doktorunuz sizi başka bir uzmanlık dalının 
görüşlerini almak için konsültasyona gönderebilir ve tedavinizi başka bir uzmanlık dalında başka bir 
doktor devralabilir. Çene kırığı ameliyattan sonraki süreçte de kemiğin zayıflaması nedeniyle 
oluşabilir. Böyle bir durumda da yukarıdaki yargılar geçerlidir. 
 
7)  Kırık oluşması durumunda kullanılacak plak ve vidaların tutarlarının karşılanması hastanın 
sorumluluğundadır. 
8) Eklem sıkıntıları: İşlemin zorluğuna bağlı olarak eklemlerinizde geçici veya kalıcı olarak çene 
eklemi problemleri ortaya çıkabilir. 
 
9) Sistemik rahatsızlığı olan (immün yetmezlik sendromu, şeker, kemoterapi, radyoterapi gören 
hastalar vb.) hastalarda çekim sonrası sert ve yumuşak doku iyileşmelerinde rahatsızlıklarına bağlı 
olarak gecikme ve iyileşmeme görülebilir. 

 
10)Tamamen    çıkartılmış   olmasına   rağmen   aynı   bölgede   aynı   lezyonun   yeniden oluşabilme 
olasılığı. 

 
11)Operasyondan sonra çekim yeri tam olarak iyileşme gösterse bile, nadir olarak yanak bölgesinde 
nodüler (dokunma ile hissedilebilen yumru) sertlik kalabilir. 

 
 
 
 

“Kist ve Tümör Eksizyonu Ameliyatı” İÇİN ONAM FORMU 
• Doktorum tıbbi durumumu ve önerilen cerrahi işlemi anlattı. Ameliyatın risklerini, bana özel 
riskleri ve olası olumlu ve olumsuz durumları (komplikasyonları) anladım. 
• Doktorum diğer tedavi yöntemlerini, ilişkili riskleri, olası tıbbi seyrimi (prognozumu) ve tedavi 
görmeme durumunda olabilecek riskleri anlattı. 
• Bana bir adet anestezi bilgi formu verildi. Bana bir adet hasta bilgilendirme formu verildi. 
• Tıbbi durumum, tedavi ve riskleri ile alternatif tedaviler hakkındaki sorularımı tartışma fırsatım 
oldu. Sorularım ve düşüncelerim tatmin olacağım biçimde tartışıldı. 
• Ameliyat esnasında gerektiğinde kan verilmesini kabul ediyorum. 
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• Ameliyatımı Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi uzmanı dışında bir doktorun yürütebileceğini 
biliyorum. Bu doktor henüz ihtisas aşamasında biri olabilir.  
• Ameliyat sırasında organ veya dokuların çıkarılabileceğini ve bunların belli bir süre test amaçlı 
saklanma sonrasında hastane tarafından atılacağını biliyorum. 
• Doktorum, ameliyat sırasında hayatı tehdit edici olaylar olabileceğini anlattı. Ameliyat sırasında 
fotoğraf ve video görüntülerinin alınabileceğini anladım. Bunlar daha sonra sağlık çalışanlarının 
eğitimi için kullanılabilir.  
• Ameliyatın durumumu daha iyiye veya daha kötüye götürebileceğine dair hiçbir garantinin 
olmadığını anladım. 
• Ameliyat sırasında veya sonrasında ya da anestezi sırasında önceden bilinemeyen durumların 
ortaya çıkması halinde yukarıda anlatılanların dışında işlemlerin gerekebileceğini anladım. Bu 
durumda yukarıda adı geçen doktor ve asistanlarının gerekebilecek uygulamalara karar vermeleri ve 
yapmalarını ve ayrıca onların uygun göreceği ilgili dallardaki uzmanların cerrahi girişime 
katılmalarını onaylıyorum.  

Yukarıdaki bilgilerin hepsini okudum ve bu bilgilerden başka birçok sözlü bilgi verildi.  
TARAFIMA YAPILAN SÖZLÜ VE YAZILI AÇIKLAMALARDAN TATMİN OLDUĞUMU 
BELİRTİRİM. YAPILACAK OLAN TEDAVİ VEYA AMELİYATA, DAHA SONRA 
ÇIKABİLECEK DURUMLARDA YAPILACAK TÜM TEDAVİLERE, YUKARIDA 
LİSTENENEN MADDELERE VE AYNI ZAMANDA BANA YAPILAN SÖZLÜ 
AÇIKLAMALARA KENDİMDE OLARAK VE İRADEMLE ONAY VERİYORUM VE BEN BU 
TEDAVİYİ İSTİYORUM. 

 
……………………………………………………………………………………… 
 

 ……………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………… 
 

 
Kist ve tümör eksizyonu ameliyatı sırasında ve sonrasında oluşabilecek alt çene kırığı 

tedavisi esnasında doktor tarafından kullanılacak plak ve vida gibi kırık tedavisi için gerekli 
malzemelerin tutarlarını cebimden karşılayacağımı ve daha sonra Sosyal Güvenlik Kurumundan 
talep etmeyeceğimi kabul ve taahhüt ederim. 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 51  

 
 
T.C. 

ESKİŞEHİR OSMANGAZİ ÜNİVERSİTESİ 
DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ 

AĞIZ DİŞ VE ÇENE CERRAHİSİ ANABİLİM DALI 
HASTA ONAM FORMU 

Tarih: …/…../…..….  

 
Bu onam formu 1219 sayılı Tababet ve Şua-batı Sanatlarının Tarzı İcrasına Dair Kanunun 70. Maddesi 
esas alınarak düzenlenmiş muvafakat belgesidir. 

Velisi/vasisi olduğum …………………………………………………... ’nın ağız ve diş bölgesindeki 
rahatsızlığı nedeniyle Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız Diş ve Çene 
Cerrahisi  Anabilim Dalı Kliniği’ne başvurdum. Yapılan muayene sonucu velisi/vasisi olduğum 
……………………………………………… ’nın diş/dişlerine 
……………………………………tanı/tanıları kondu. 

Hekim tarafından; velisi/vasisi olduğum ………………………………………………………………….. 
’nın ağız ve diş bölgesindeki rahatsızlığının teşhisi, tedavi planı, alternatif tedavileri, tedavi sonucu 
gelişebilecek riskleri, oluşabilecek komplikasyonları, anestezi riskleri tarafıma açıklandı ve anladım. 

Tarafıma verilen hasta bilgilendirme formunu okuduğumu, hekimden gerekli açıklamaları aldığımı, 
anlamadığım ya da aklıma takılan konular hakkındaki sorduğum özel sorularıma açık ve net cevaplar 
aldığımı, velisi/vasisi olduğum ………………………………………………………………………… ’a 
uygulanacak tedavi işlemlerini anladığımı, tedavi sırasında ya da sonrasında istenmeyen durumların 
gelişebileceğini ve buna bağlı olarak hekimin kararıyla gerekli görülebilecek acil ek işlemlerin 
uygulanabileceğini, uygulanacak tedavinin durumu iyileştireceğinin garantisi olmadığını veya daha da 
kötü olma ihtimalinin olduğunu anladım.  

Hasta bilgilendirme formundaki tüm bilgileri okuduğumu ve bu bilgiler ışığında velisi/vasisi olduğum 
…………………………………………………………………………………. ’a hekimin uygulayacağı 
tedaviyi:  

�Kabul ettiğimi ve hekime tam izin ve yetki verdiğimi beyan ederim.  

�Kabul etmediğimi ve her türlü sorumluluğu yükleneceğimi/sonuçlara katlanacağımı beyan ederim 
(Kabul etmeme gerekçenizi açıklayınız). 

Hastanın Adı ve Soyadı:   

Veli/ Vasi vs. Yasal Temsilcinin       

Adı ve Soyadı:     

Yakınlık Derecesi: 

T.C. Kimlik No: 

Telefon: 

Adres: 

İmza: 

Hastanın Dil/ İletişim Problemi Varsa Tercüme Yapan Kişinin 

Adı ve Soyadı: 

İmza: 

Hekimin 

Adı ve Soyadı: 

İmza: 
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T.C. 

ESKİŞEHİR OSMANGAZİ ÜNİVERSİTESİ 
DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ 

AĞIZ DİŞ VE ÇENE CERRAHİSİ ANABİLİM DALI 
HASTA ONAM FORMU 

Tarih: …/…../…..….  

Bu onam formu 1219 sayılı Tababet ve Şua-batı Sanatlarının Tarzı İcrasına Dair Kanunun 70. Maddesi 
esas alınarak düzenlenmiş muvafakat belgesidir. 

 …………………………………………………... ’nın ağız ve diş bölgesindeki rahatsızlığı nedeniyle 
Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız Diş ve Çene Cerrahisi  Anabilim Dalı 
Kliniği’ne başvurdum. Yapılan muayene sonucu ……………………………………………… ’nın  
……………………………………tanı/tanıları kondu. 

Hekim tarafından; ………………………………………………………………….. ’nın ağız ve diş 
bölgesindeki rahatsızlığının teşhisi, tedavi planı, alternatif tedavileri, tedavi sonucu gelişebilecek riskleri, 
oluşabilecek komplikasyonları, anestezi riskleri tarafıma açıklandı ve anladım. 

Tarafıma verilen hasta bilgilendirme formunu okuduğumu, hekimden gerekli açıklamaları aldığımı, 
anlamadığım ya da aklıma takılan konular hakkındaki sorduğum özel sorularıma açık ve net cevaplar 
aldığımı, bana uygulanacak tedavi işlemlerini anladığımı, tedavi sırasında ya da sonrasında istenmeyen 
durumların gelişebileceğini ve buna bağlı olarak hekimin kararıyla gerekli görülebilecek acil ek 
işlemlerin uygulanabileceğini, uygulanacak tedavinin durumu iyileştireceğinin garantisi olmadığını veya 
daha da kötü olma ihtimalinin olduğunu anladım.  

Hasta bilgilendirme formundaki tüm bilgileri okuduğumu ve bu bilgiler ışığında hekimin uygulayacağı 
tedaviyi:  

�Kabul ettiğimi ve hekime tam izin ve yetki verdiğimi beyan ederim.  

 

�Kabul etmediğimi ve her türlü sorumluluğu yükleneceğimi/sonuçlara katlanacağımı beyan ederim 
(Kabul etmeme gerekçenizi açıklayınız). 

 

Hastanın Adı ve Soyadı:         

Adı ve Soyadı:     

Yakınlık Derecesi: 

T.C. Kimlik No: 

Telefon: 

Adres: 

İmza: 

Hastanın Dil/ İletişim Problemi Varsa Tercüme Yapan Kişinin 

Adı ve Soyadı: 

İmza: 

Hekimin 

Adı ve Soyadı: 

İmza: 

 

Hastanın sorduğu sorular: 
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EK-3 
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