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OZET

DEKOMPRESYON/MARSUPIALIZASYON VE ENUKLEASYON TEKNIiGi
ILE TEDAVI EDILEN ODONTOJENIK KiSTLERIN IYILESMESININ
PANORAMIK RONTGEN UZERINDEN FRAKTAL ANALIZ YONTEMI iLE
INCELENMESI: RETROSPEKTIF CALISMA

Omer Faruk KAYGISIZ
Uzmanlik Tezi
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali
Tez Danigsmani: Dr. Ogr.Uye. Ebru Deniz KARSLI
Nisan 2024

Kistler, dislerin gelisim doneminde ¢enelerde epitel dokusu artiklarinin -gévdenin diger
bolgelerine oranla- daha fazla ortaya cikmasi sebebiyle, c¢enelerde daha fazla
goriilmektedir. Bu tez ¢alismasinda; mandibulada yer alan 3 cm’den biiyiik Kistlerin
marsupializasyon/dekompresyon ve eniikleasyon yontemleri ile yapilan tedavilerinin
ardindan, olusan kemigin trabekiilasyonunu panoramik rontgen tizerinde Fraktal Analiz
metoduyla Olgerek sayisallastirmak ve hastalari tedavi konusunda yonlendirmek
amaglanmistir. Calismaya 2018-2023 yillar1 arasinda, mandibulada odontojenik Kisti olan
ve tedavileri Gaziantep Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali’nda gergeklestirilmis ve tedavileri bitmis, yaslar1 10 ile 66 arasinda
degisen 59 hasta dahil edilmistir (Eniikleasyon: 30, Marsupializasyon: 29). Hastalarin
tedavi Oncesi, tedaviye baslandiktan sonraki altinci ay ve onikinci aylarda alinan
panoramik goriintiileri lizerinde lezyonun bulundugu bolgede ii¢ adet 6l¢iim yapilmaistir.
Fraktal analiz sonucu ortaya c¢ikan Oolglimlerin dogrulugunu ve giivenilirligini
desteklemek amaciyla lezyonlu bolgelerdeki ilgi alanlarmin simetrigindeki saglikli
bolgelerden de iiger 6lgiim yapilmistir. Yapilan fraktal analizler ve istatistik analizler
sonucunda saglikli bolgelerden yapilan oOlgiimlerin  giivenilirligi  desteklenmistir.
Lezyonlu bolgelerde yapilan 6lglimlerde; her bir zamanda (baslangig, altinci ay, on ikinci
ay) anlamli farkliliklar ortaya gikmamistir (p>0,05). Zaman araliklari baz alinarak yapilan
ol¢timlerde ise (baslangig ile altinci ay, baslangic ile on ikinci ay, altinci ay ile on ikinci
ay) marsupializasyon gruplarinda -6zellikle kist merkezinde- daha gec iyilesme oldugu
goriilmiis fakat on iki ay sonunda ortaya g¢ikan degerler gruplar arasinda farklilik
gostermemistir (p>0,05). Genel literatiirde odontojenik kistlerin iyilesmesi sonucunda
olusan kemigin kantitatif analizini yapan kaynaklar konusunda eksiklikler bulunmaktadir.
Bu sebeple daha net yorum yapabilmek adina daha fazla 6rneklemin ve uzun takip siireli
cok merkezli ¢calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar  kelimeler: ~ Marsupializasyon, = Dekompresyon,  Fraktal  Analiz,
Ortopantomografi



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE HEALING OF ODONTOGENIC CYSTS TREATED
WITH DECOMPRESSION/MARSUPIALIZATION AND ENUCLEATION
TECHNIQUES USING FRACTAL ANALYSIS ON PANORAMIC X-RAY: A
RETROSPECTIVE STUDY

Omer Faruk KAYGISIZ

Specialty Thesis
Department of Oral and Maxillofacial Surgery
Supervisor: Dr. Ogr. Uye. Ebru Deniz KARSLI
April 2023

Cysts are more common in the jaws because more epithelial tissue residues appear in the
jaws during the development of teeth than in other parts of the body. In this thesis study;
It is aimed to quantify the trabeculation of the bone formed after the treatment of cysts
larger than 3 cm in the mandible with marsupialization/decompression and enucleation
methods by measuring it with the Fractal Analysis method on the panoramic x-ray and to
guide the patients regarding the treatment. Between 2018 and 2023, 59 patients aged
between 10 and 66, who had odontogenic cysts in the mandible and whose treatments
were completed at Gaziantep University Faculty of Dentistry, Department of Oral and
Maxillofacial Surgery, were included in the study (Enucleation: 30, Marsupialization: 29).
Three measurements were made in the area where the lesion was located on the panoramic
images of the patients taken before the treatment, in the sixth and twelfth months after the
start of the treatment. In order to support the accuracy and reliability of the measurements
resulting from the fractal analysis, three measurements were taken from healthy regions
symmetrical to the areas of interest in the lesioned regions. As a result of the fractal
analyzes and statistical analyses, the reliability of the measurements made in healthy areas
was supported. In measurements made in lesional areas; No significant differences
emerged at each time (baseline, sixth month, twelfth month) (p>0.05). In the
measurements made based on time intervals (initial to sixth month, initial to twelfth
month, sixth month to twelfth month), it was observed that there was a later recovery in
the marsupialization groups- especially in the cyst center- but the values at the end of
twelve months did not difference between the groups (p>0.05). In the general literature,
there are deficiencies in resources that provide quantitative analysis of the bone formed
as a result of healing of odontogenic cysts. For this reason, multicenter studies with more
samples and long follow-up periods are needed to make a clearer interpretation.

Keywords: Marsupialization, Decompression, Fractal Analysis, Orthopantomography



1.GIRIS

Oral ve maksillofasiyal bolgede en sik goriilen lezyonlar; dental kaynakli olan veya
dental kaynakli olmayan Kistlerdir (1). Kramer’in taniminda kist i¢erisinde sivi, kati-sivi
veya kaze6z madde igeren, etrafinda membrani olan veya olmayan kemik iginde kavite
olusturmus ve pliy kaynagi bulunmayan bosluk olarak tanimlanmaktadir (2).
Maksillofasiyal bolgede goriilen kistler genellikle rutin dental radyografik muayenelerde
fark edilirler. Bu kistik lezyonlar bazi sistemik hastaliklarin oral bulgular1 olabildigi gibi
klinik 6n taninin koyulmasinda yardimci da olabilmektedir. Cenelerde konumlanan bu
kistlerin kesin tanilarinin konulmasi i¢in klinik, radyolojik ve histopatolojik incelemeler

yapilmasi gerekmektedir.

Odontojenik kistlerin tedavisinde; kistin klinik, radyolojik ve histopatolojik muayenesi
yapildiktan sonra temel olarak fonksiyonel ve estetik agidan en uygun, niiks ihtimalini
ortadan kaldiran veya en aza indiren tedavi prosediirii uygulanir. Cenelerdeki kistlerin
tedavisin genel olarak; entikleasyon, marsupializasyon ve bunlarin bir arada uygulanmasi

ile gerceklestirilir.

Dis hekimligi alaninda; panoramik, periapikal, sefalometrik gibi farkli iki boyutlu
goriintiileme yontemleri kullanilabilmektedir (3). Bu goriintiileme yontemlerinin disinda
tic boyutlu konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) yontemleri de giiniimiizde agiz dis
ve cene cerrahisinde  kullanim orami giderek artan {i¢ boyutlu goriintiileme
yontemlerindendir (4). Bu yontemler ile dis ve kemik yapisindaki degisiklikler
incelenerek tedavi planlamasi yapilabilmekte, tedavi edilen dokularin iyilesme siireci
takip edilebilmektedir. Iyilesmesi izlenen dokularin kalitesi ise cesitli analiz yontemleri

ile yapilabilmektedir. Fraktal analiz de bu yontemlerden bir tanesidir.

Fraktal analiz yontemi; iki veya ii¢ boyutlu goriintiileme yontemleri ile inceleme
yapilabilen goriintiilerin, kemige ait gri tonlardaki bolgelerinde, belirtilen metottaki
isleme yOntemleri ile netlestirilerek analiz yapilmasi islemidir. Kemigin trabekiil yapisi
ve trabekiiller arasindaki bosluklar net bir sekilde izlenir hale getirilir ve fraktal boyut
analizi (FBA) hesaplanarak analiz tamamlanir. Literatiire gore kemigin yapist ile fraktal

boyut degeri arasindaki korelasyon kesin olarak tanimlanmistir (5).



Caligmamizin amaci, mandibula posterior bolgede bulunan ve 3 cm’den biiyiik olan
kistlerin farkli tedavi yontemleri ile iyilesme durumlarinin FBA ile retrospektif olarak

incelenmesidir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Cene Kistleri

Kistler, dislerin gelisim doneminde genelerde epitel dokusu artiklarinin -gévdenin diger
bolgelerine oranla- daha fazla ortaya cikmasi sebebiyle, c¢enelerde daha fazla
goriilmektedir (6). Simdiye kadar odontojenik kistler i¢in yapilmis bir¢ok siniflama
mevcuttur. Bu siiflamalardan en giincel olan ve kabul edileni ise Diinya Saglik
Orgiitiinin(DSO)  Mart 2022'de giincelleyerek yaymlamis oldugu, bas ve boyun

timorleri ile ¢ene kistlerini tek baslik altinda topladigi siniflamadir (7).



Tablo 2.1: DSO'iin 2022 odontojenik tiimérler ve gene kistleri siniflandirmasi (7).

ODONTOJENIK TUMORLER

Bening Epitelyal Odontojenik
Tiimorler

Bening Mix Epitelyal ve Mezenkimal
Odontojenik Tiimorler

Adenomatoid odontojenik timor
Skuamoz odontojenik timor

Kalsifiye epitelyal odontojenik tiimor
Ameloblastoma, unikistik
Ameloblastoma, ekstraossedz/periferik
Ameloblastoma, konvansiyonel
Adenoid ameloblastoma

Metastatik ameloblastoma

Odontoma

Primordial odontojenik tiimor
Ameloblastik fibroma
Dentinojenik hayalet hiicre tiimorii

Benign Mezenkimal Odontojenik
Tiimorler

Malign Odontojenik Tiimorler

Odontojenik fibroma
Sementoblastom
Semento ossifiye fibroma

Odontojenik miksoma

Cene Kistleri

Radikiiler kist

Inflamatuar kollateral kistler
Cerrahi siliyer kist
Nazopalatin kanal kisti
Gingival kist

Dentigeroz kist

Ortokeratinize odontojenik kist

Lateral periodontal kist ve botryoid

odontojenik kist

Kalsifiye odontojenik kist
Glandiiler odontojenik kist
Odontojenik keratokist

Sklerozan odontojenik karsinoma
Berrak hiicreli odontojenik karsinoma
Hayalet hiicreli odontojenik karsinoma
Primer intraossedz karsinoma
Odontojenik karsinosarkoma
Odontojenik sarkomlar



2.1.1 Radikiiler Kist

Radikiiler kistler ¢enelerin en sik goriilen kistik lezyonlar1 olarak bilinmektedir. Cene
kistlerinin ~ yaklasitk 9%52,3'Uinti ve odontojenik kokenli kistlerin = %62'sini
olustururlar. Nekrotik pulpadan kaynaklanan inflamatuar stimiilasyona sekonder olarak
Malassez hiicre kalintilarinin kistik dejenerasyonundan gelisirler (8). Genellikle 3.

dekadin ardindan ortaya ¢ikarken disin siirmesinden sonra herhangi bir yasta da ortaya

cikabilirler. Erkeklerde daha fazla goriiliirler. Cenelerde en ¢ok maksilla anterior bolgede
daha sonra maksilla posterior , mandibula posterior bolgede ve en az mandibula

anteriorda ortaya ¢ikmaktadir (9).

Genellikle dis ciiriigiinii takiben pulpa enfeksiyonundan koéken alir. Diseti cebinden
gelen bakterilerin bu dislerin kok kanallarina kan damarlart yoluyla ulastigi 6ne
striilmiistiir. Pulpa enflamasyonu sekonder olarak kok ucundaki periodontal bag
dokusunu etkilediginde, burada periapikal graniilom olusumuna sebep olur (10).
Malassez epitel artiklar periapikal graniilom etrafindaki sitokin bakimindan zengin doku
tarafindan uyarilir ve epitel proliferasyonu baslar. Epitel proliferasyonu sonucu ortaya
cikan kist her yone dogru biiyiimeye baslar. Kistin bag dokusu igerisinde bulunan
enflamatuvar hiicrelerden salinan prostoglandin-E2 (PGE2) ve interlokinler osteoklastlar

| aktive eder ve kist duvarinin komsu kemik yiizeylerinde rezorpsiyon baslar (11).

Hidrostatik basinca bagli olarak kemik erimesiyle birlikte genisleyen bir kist boslugu

olusur.

Klinik olarak radikiiler kistler genellikle asemptomatiktir. Bazen hastalar yavas biiyiliyen
sisliklerden sikayet eder. Nadiren yakinma olusturan yavas biiyliyen sislik ile ya da
hastanin rutin muayenesinde radyografik degerlendirmede tani konur (12). Agri ve
enfeksiyon, bazi radikiiler kistlerin diger klinik &zellikleridir. Ik olarak ekspansiyon
gosteren kemik serttir fakat kist biiyiik boyutlara ulastik¢a kistin etrafindaki kemik
incelir ve sislik daha sonra fluktuasyon bulgusu verebilir (13). Genellikle radikiiler
kistlerin enfekte olmadig: siirecte agr1 belirtileri yoktur. Ayrica ¢ok biiyiik boyutlara
ulastiklarinda kemikte ekspansiyona neden olabilirler. Cenelerde goriilen diger kistlerden
ve tiimorlerden devital dis varligi ile ayrilir ve bu durum ayirici tani olarak biiyiik Snem

tagimaktadir (9).



Devital bir disle ve dis apeksinin lateralinde bulunan, mikroskobik ve histolojik
ozellikleri radikiiler kist ile ayni olan ve radikiiler kistin bir alt tipi olan kistler ise “lateral
radikiiler kist” olarak tanimlanmaktadir. Ayrica radikiiler kist ile iliskili olan disgin
cekildigi ancak kistin tam olarak temizlenemedigi durumlarda yine radikiiler kist ile ayni
klinik, mikroskobik, radyografik ve histolojik 6zelliklere sahip olan rezidiiel kist tanimi
yapilmaktadir (14). Radyografik olarak ¢ogu radikiiler kist, periapikal bolgede yuvarlak
sekilde unilokiiler radyoliisent ve sinirlarinda radyo opak halka gosteren lezyonlar olarak

gozlenir (15). (Sekil 2.1)

Sekil 2. 1:Mandibular sag posterior bolgede 45 ve 46 numarali dislerden kaynakli unilokiiler
radikiiler kist

Radikiiler kistlerin boyutlarina gore tedavilerinde farkli tekniklere bagvurulur. Genel
olarak kistin ¢ap1 iki milimetreden kii¢iikk ise endodontik tedavi ile basar1 elde
edilebilirken daha biiyiik boyutlara ulagsmis kistlerde ise kanal tedavisiyle birlikte apikal
rezeksiyon veya disin ¢ekimini takiben eniikleasyon tercih edilebilir (9,16). Uzun
operasyon siiresine dayanamayacak olan veya genel tibbi durumu riskli olan hastalar
icin ise kistin kemik rejenerasyonuna izin veren marsupializasyon (dekompresyon)

yontemi ile en iyi sekilde tedavi edilebilir (17).



2.1.2. inflamatuar Kkollateral Kist

Inflamatuar kollateral kist vital durumda bulunan bir disin periodontal hastaligindan
koken alir (18). Inflamatuar kollateral kistler paradental kist ve mandibular bukkal
bifurkasyon kisti olmak iizere iki alt tipi bulunmaktadir. Bu iki alt tip arasinda 6nemli
farkliliklar bulunmadigi bildirilmistir (7). Cenelerde goriilen tiim Kkistlerin %5’ini
inflamatuar kollateral kistler olusturur. Erkeklerde kadinlara gore iki kat daha fazla
goriilmektedir. Inflamatuar kollateral Kistlerin %60 kadar1 mandibular yirmi yas
diglerindeki paradental kistlerdir. Diger goriilen inflamatuar kollateral kistlerin biiyiik bir
kismin1 mandibular bukkal bifurkasyon Kistleri olusturur (19). Maksillada ¢ok nadir

goriiliirler bazen siirmekte olan bir kdpek disi ile iligkili olarak ortaya ¢ikabilirler.

Paradental kistler genellikle uzun siireli perikoronit hikayesi ile iligkili agri, sislik ve
trismus belirtileri ile ortaya ¢ikar. Iligkili disler vital durumdadir. Paradental kistler
genellikle kortikal kemikle sinirlandiriimislardir (20) (Sekil 2.3). Periodontal ligament ve

lamina dura normaldir.

Mandibular bukkal bifurkasyon kistleri genellikle agrisiz sislik ile ortaya ¢ikar fakat
enfeksiyonla birlikte agri ve siipiirasyon goriilebilir. Dislerde ¢ogunlukla derin
periodontal cep bulunur ve okluzal grafilerde disin okluzali bukkale dis kokleri ise
linguale dogru egimli goriilmektedir (Sekil 2.2). Radyolojik olarak mandibulanin alt
sinirina kadar uzanabilen, iyi smirli bir bukkal radyolusensi goriilebilir. Sekonder
enfeksiyon durumunda, etkilenen disin bukkal korteks bolgesinde periostal yeni kemik

olusumu gorilebilir.

Ayiricl tan i¢in 6nemli olan diger bir patoloji ise dentigerodz kisttir. Tedavisi dis ¢cekimi

yapilmadan konservatif kiiretaj ile yapilir. Baz1 vakalar kendiliginden iyilesebilir.



Sekil 2.2: Bukkal bifurkasyon kistinin diste yaptig1 bukkale devrilme hareketi(okluzal grafi) (21)

Sekil 2.3: Sol alt tam siirmemis tigiincii molar disi ile iligkili inflamatuar paradental kist
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2.1.3.Cerrahi siliyer Kist

Cerrahi siliyer Kist ise yeni bir kist tiirii degildir fakat DSO’niin “Bas ve Boyun Tiimérleri
Siniflandirmasi’na yeni dahil edilmistir. Nadir goriilen bu kist odontojenik kaynakli
degildir. Siniis veya nazal mukozanin travmatik olarak implantasyonu sonucu olusur ve
Kist solunum epiteli ile doselidir. Bu kavram i¢in maksillanin cerrahi siliyer kisti,
postoperatif maksiller kist ya da respiratuar implantasyon Kkisti kullanilan diger
isimlendirmelerdir. Bes ve altinct dekatlar en sik goriilen yas gruplariyken cinsiyet

acisindan tutulum farkliligi goriillmemektedir (22,23).

Cerrahi siliyer kistler histopatolojik olarak yalanci ¢ok katli prizmatik silyali epitel ile
doselidir ve mukus hiicreleri igermektedir. Hastanin daha 6nceki cerrahi oykiisiiniin
bulunmasi 6nemli bir tani Kriteridir. Tedavisi eniikleasyondur ve nadiren niiks

goriilmektedir (7).

2.1.4. Nazopalatin kanal kisti

Nazopalatin kanal kisti, ¢enelerin en sik gorillen nonodontojenik kistidir. Kist,
nazopalatin kanaldaki epitel artiklarindan koken alir. Bu hiicreler yasamlar1 boyunca
kendiliginden veya enfeksiyon, travma gibi tahris edici etkenlerle uyarilarak aktif hale
gelebilirler. Genellikle hastalar klinik bulgu ve semptomlar olmadan bagvururlar. Bu
nedenle genellikle rutin bir panoramik goriintii veya okliizal radyografide rastlantisal bir
radyolojik bulguya dayanir. Kesin tani klinik, radyolojik ve histopatolojik bulgulara
dayanmalidir (24).

Radyografide maksiller santral dis kokleri arasinda kortikal-sklerotik sinirli, unilokiiler,
yuvarlak veya oval radyoliisent bir alan sekilde goriintii verir. Bazen lezyon ile anterior
nasal spina siiperpozisyonundan kaynakli ters armut veya kalp seklinde goriintii

olusturabilir (25).(Sekil 2.4)

Nazopalatin kanal kisti i¢in en iyi tedavi tercihi ise kistin cerrahi olarak eniikleasyonudur
(26).
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Sekil 2.4: Panoramik radyografide goriilen kalp seklindeki goriintii (23)

2.1.5. Gingival kist

Gingival kistler nadiren yetiskinlerde ¢ogunlukla yenidoganlarda goriilen odontojenik
Kistlerdir. Fromm yenidoganlar etkileyen gingival kistleri agiz boslugundaki histolojik
kokene ve lokasyonuna gore Epstein incileri, Bohn nodiilleri olarak siniflandirmistir
(27). Yenidoganlarin gingival kistleri genellikle ¢oklu ortaya ¢ikar ancak bazen soliter
nodiil olarak da goriiliir. Yenidoganlarin veya geng bebeklerin alveol kretlerinde
bulunurlar. Dis olusumundan sonra alveolar kret mukozasinda kalan dental lamina
artiklarinin  ¢ogalarak bu kiigiik keratinize kistleri olusturdugu diisiiniilmektedir.
Genellikle asemptomatiktirler ve bebek i¢in herhangi bir sorun ¢gikarmazlar. Bebeklerde
goriilen gingival kistler involiisyona ugrar (kendiliginden kiigiiliirler) ve tedavi edilmeleri

gerekmez (28).

Yetigkinlerde en sik yasamin 5. ve 6. dekatlar1 arasinda dis etinde sislikler seklinde ortaya
cikarlar ve genellikle boyutlar: 1 cm'yi gegmez. Bu Kistlerin epiteli incedir ve keratinize
degildir ayrica dental laminanin artiklarindan kaynaklandigi diistiniilmektedir. Klinik
olarak mavimsi ve kii¢iik, agrisiz bir vezikiil veya nodiil olarak goriiniir ancak bazen
coklu formda olabilirler. Eriskinlerde goriilen gingival Kistlerin tedavisi cerrahi olarak

eksizyondur ve iyi bir prognoza sahiptir (29).
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2.1.6.Dentigeroz kist

Folikiiler kistler olarak da adlandirilan dentigeréz kistler, gelisimsel kokenli oldugu
diisiiniilen yavag biiyliyen iyi huylu odontojenik kistlerdir. Goriintiilemede, genellikle
siirmemis veya gomiilii bir digin kuronunu ¢evreleyen, mine sement sinirindan baslayan
ve unilokiiler bir radyolusensi olarak ortaya ¢ikarlar (30) (Sekil 2.5).0dontojenik
kaynakli olan kistlerin yaklasik %20’sini olustururlar. Cinsiyet agisindan bakilacak
olunursa dentigeroz kistler erkeklerde kadinlara oranla bir buguk kat daha fazla
goriilmektedir. Yag aralig1 olarak birinci ve tigiincii dekatlarda daha fazla goriillmektedir.
Kist mandibulada, maksilladan yaklasik iki kat daha fazla goriiliir. Hastalar genellikle
asemptomatik olarak hayatini idame ettirmektedir ve bu nedenle rutin dental goriintiileme
esnasinda tesadiifen kesfedilir. Bununla birlikte kemik ekspansiyonu gorildigi
durumlarda veya komsu dis koklerinde rezorpsiyon yaptigi durumlarda agri olusabilir
(32).

Dentiger6z kistin tedavisi igin gesitli yontemler bulunmaktadir; marsupializasyon ve

eniikleasyonu bu tedavi yontemlerindendir.

Sekil 2.5: Dentigeroz kistin panoramik rontgendeki goriintiisii
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2.1.7.0rtokeratinize odontojenik kist

Ortokeranize odontojenik kist, ¢enclerde ortaya ¢ikan, etiyolojisi tam olarak bilinmeyen,
nadir goriilen, gelisimsel bir odontojenik kisttir. Baglangicta odontojenik keratokistin bir
varyantt oldugu kabul gdrmiisken, Diinya Saghk Orgiiti'niin 2017 ve 2022
simiflamalarinda basli basina bir kist olarak kabul edilmektedir. Vakalarin ¢ogu yasamin
ticiincii ve dordiincii dekatlarinda gortliir. Genellikle erkeklerde ve mandibula posterior
bolgede rastlanir. Cogu durumda lezyon asemptomatik olmasina ragmen, agrinin eslik
ettigi vakalar da bildirilmistir. Bu lezyonlar ¢cogunlukla gémiilii bir disle iliskili unilokiiler
radyolusensi olarak ortaya ¢ikar. Radyolojik ve histopatolojik goriiniimde ise dentigerdz
Kisti ve odontojenik keratokisti taklit edebilirler, ancak karsilastirildiginda biyolojik

davranig, patogenez ve prognoz agisindan farklilik gosterirler (32).

Ortokeratinize odontojenik Kistler eniikleasyon ve kiiretaj yontemleri ile tedavi edilirler.

Niiks orani ise % 2 olarak tanimlanmistir (33).

2.1.8. Lateral periodontal kist ve botryoid odontojenik kist

Lateral periodontal kistler tim odontojenik Kistlerin %3’tinti olustururlar. Botryoid
odontojenik kist bir liziim salkimina benzediginden, lateral periodontal kistin polikistik
bir varyant: olarak kabul edilir. Inflamatuar olmayan gelisimsel bir odontojenik kisttir
(34). Lateral periodontal kistler, dental laminanin kalintilarindan kaynaklandigi
diistintilen kistlerdir. Rastlantisal olarak klinik ve radyolojik muayenede tespit edilirler.
Vakalarin %70'inde mandibular kanin ve premolar bolgede vital olarak bulunan dislerin
kokleri arasinda goriiliirler. Iyi smurli unilokiiler radyoliisensiler olarak ortaya
cikmaktadirlar (35). Maksilladaki vakalar ise genellikle kanin ile lateral dis kokleri
arasinda yerlesiktirler. Nadir goriilen botryoid tipi ise panoramik rontgenlerde
multilokiiler radyoliisensi olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Lateral periodontal Kistin
yumusak dokudaki karsiligi ise “eriskin gingival kist”tir. Erigkin gingival kist ile

histolojik olarak benzer 6zellik sergilemektedir (36).
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Histolojik incelemede genellikle glikojen igeren berrak hiicrelerle bir miktar fokal
kalinlagma sergileyen, keratinize olmayan, skuaméz veya kiiboidal liiminal epitelden

olusan, {i¢ ila sekiz hiicre katmanina sahip olduklar1 gézlenir (37).

Lateral periodontal Kistlerin tedavi bigimleri eniikleasyondur. Botryoid odontojenik

kistler i¢in ise eniikleasyon ile kiiretaj siklikla gereklidir. Niiksleri ¢ok nadirdir (35).

2.1.9. Kalsifiye odontojenik kist

Kalsifiye odontojenik Kistler tim odontojenik kistlerin yaklasik %0.3-0.8'ini temsil
etmektedirler (38). Yasamun ikinci ila sekizinci dekatlar1 arasindaki herhangi bir yasta,
mandibulada veya maksillada genellikle keser disler ile kanin disleri arasinda

goriiliirken ,cinsiyet ayrimi agisindan fark goriilmemistir (39).

Kalsifiye odontojenik kistler radyografilerde farkli boyutlarda, sekillerde ve opaklik
seviyelerinde iyi sinirli, genellikle unilokiiler radyolusent bir lezyon olarak goriiniir (40).
Bazen gomiilii disler ile iligkili olabilir. Kok rezorpsiyonu ve deviasyon gozlenirken
kortikal ekspansiyon da sergileyebilmektedir. KIBT lezyonun boyutunu analiz etmek i¢in

daha yararli olabilir. Kesin tan1 histolojik inceleme ile konulur (41).

Kalsifiye odontojenik kistlerdeki klasik histolojik bulgular ise “keratinize hayalet

hiicreler” ve kalsifikasyon gosteren ameloblastoma benzeri bir epiteldir (42).

Tedavi ; kistin tam eniikleasyonu Ve kiiretajdan olusur. Niikse yol a¢abilecek epitel doku
kalintilarin1 uzaklastirmak igin lezyonu ¢evreleyen kemikten 1-2 mm kalinhiginda bir

doku tabakasinin da ¢ikarilmasi onerilir (43).

2.1.10. Glandiiler odontojenik kist

Ik olarak literatiire 1992 yilinda DSO’niin odontojenik tiimérler siniflandirmasina
"glandiiler odontojenik kist" veya "sialo-odontojenik kist" olarak adlandirilmasiyla
girmistir (44). 2017°deki DSO smmflandirmasinda; -tiikiiriik bezi veya glandiiler
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farklilasmay1 simiile eden epitelyal oOzelliklere sahip- “gelisimsel bir kist” olarak
tanimlamistir. Glandiiler odontojenik kistin etiyolojisi su anda tam olarak bilinmemekle
birlikte, dental lamina kalintilarindan koken alan bir lezyon oldugu varsayilmaktadir
(1,45).

Glandiiler odontojenik kist, tiim odontojenik kistlerin %0.5’inden azini olusturan,
cenelerin nadir goriilen bir gelisimsel kistidir. Klinik olarak en yaygin olusum yeri
anterior mandibuladir. Glandiiler odontojenik Kist ¢cogunlukla yasamin besinci ve yedinci

dekatlarinda ortaya ¢ikarken, cinsiyet agisindan ayrimi yoktur (46).

Glandiiler odontojenik kistler ¢cogu zaman (%73) kortikal ekspansiyon ve hatta bazen
kortikal perforasyon, dis yer degistirmeleri ve kok rezorpsiyonu gosteren agresif
lezyonlardir. Ayrica dis kokleri ile iliskili olan unilokiiler radyografik bir goriiniim
(%61,5) ortaya koyar. Glandiiler odontojenik kist mandibulada, 6zellikle 6n bolgede
daha yiiksek insidansa sahiptir (45).

Glandiiler odontojenik kistler i¢in en yaygin tedavi yontemi eniikleasyondur. Tedavi
sonrasi niiks ihtimalleri (%30-50) olduk¢a fazladir (47). ik kez Maruyama,
mukoepidermoid karsinomaya donilisen bir glandiiler odontojenik  vakasi
tanimlamigtir(2021); bu durum rezeksiyon gibi daha agresif bir tedavi yaklasimi
gerektirebilmektedir (48). Tedavilerde eniikleasyon ve kiiretajin yani sira niiks ve

prognoz agisindan cerrahi rezeksiyon da her zaman akilda tutulmalhdir.

2.1.11. Odontojenik keratokist

Odontojenik keratokist (OKK), agresif dogasi, yliksek niiks orani1 ve tartismali tedavi
yontemleri nedeniyle yillardir ilgi ¢eken bir lezyon olmustur. OKK ilk olarak 1956'da
Philipsen tarafindan tanimlanmistir. Kistin dental laminanin hiicre kalintilarindan tiiredigi
diisiiniilmektedir. 1992 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO), odontojenik orijinli iyi
huylu bir kist ve spesifik histolojik goriiniimii belirtmek i¢in “primordial kist” ile
esanlamli olan “Odontojenik Keratosist” terimini tanitmistir. Bununla birlikte, 2005
yilinda DSO, yiiksek niiks riski, agresif davramsi, lezyon ¢evresinde bulunan uydu

kistlerin varligi, timor baskilayict gen (PTCH1) (protein patched homolog 1)
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mutasyonuyla iligkisi ve Gorlin-Goltz sendromu iliskisi nedeniyle bu patolojiyi iyi huylu
bir timor olan “keratokistik odontojenik timor” olarak yeniden siniflandirmistir. PTCH1
gen mutasyonunun kesin olarak kanitlanmamis olmasi ve bu gen mutasyonunun
dentigeroz kistler ile de iliskili olabilecegini gosteren ¢alismalardan sonra keratokist;
"palizatlt hiperkromatik hiicreler iceren parakeratinize tabakali skuamdz epitel" ile doseli
odontojenik bir Kist olarak tanimlayarak DSO’niin 2017 siniflandirmasinda tekrar Kist
grubuna dahil etmistir (20). Yapilan son DSO simniflamasinda (2022) ise bu lezyon,

kaynagindan bagimsiz olarak “cene kistleri” baslig1 adi altinda siralamada yerini almistir

(7).

Histolojik olarak OKK: Parakeratinize ¢ok katli skuaméz epitelin; ince, diizenli ve
palizatlanan hiperkromatik bazal hiicreler ile karakterize odontojenik gelisimsel oldugu
distintilen bir Kisttir. OKK, odontogenez tamamlanmadan c¢enelerdeki dental lamina
kalintilarindan kaynaklanir (49). OKK’ler goriilme sikligi agisindan odontojenik
Kistlerin %10-20 ’lik kismin1 olustururlar (50). OKK kemikten eniikleasyonu zor olan,
icinde kiigiik uydu kistleri bulunduran, fibréz ve ince bir kist epitel duvar igerir. Bu

sebeple OKK’ler ¢ogunlukla tedavi sonrasi niikks etme egilimindedir(%30) (51).

OKK, odontojenik kokenli iyi huylu kistlerdir (52). Ancak bazi kaynaklarda, kist
epitelinin malign formasyonlara doniistiigii ve ameloblastomaya evrildigi olgular takdim
edilmistir (53). OKK’ler her yas araliginda goriilebilirken ¢ogunlukla yagamin ikinci ve
dordiincii dekatlari arasinda goriilmektedir. Ayrica lezyonlar erkeklerde daha sik goriiliir
(54). OKK'ler mandibulada maksillaya gore iki kat daha fazla goériilmektedir (55).
Mandibulada ¢ogu zaman posterior bolgede, angulus ve yiikselen ramusta yer alirken
mandibulanin herhangi bir bolgesinde de karsimiza ¢ikabilirler (56). Ayrica maksilla

posteriorda izlenen OKK ’ler siklikla Gorlin-Goltz sendromu ile iligkili bulunmustur (20).

OKK’lar ¢enelerde tek basina bulundugu gibi multiple olanlar1 Nevoid Bazal Hiicreli
Karsinoma Sendromu (Gorlin-Goltz sendromu) ile ilgili olabilecegi de literatiirde
bildirilmistir (57). %5’i Gorlin-Goltz sendromu ile iliskili olup, daha geng bireylerde ve
¢oklu olarak gozlenmistir (20).

Bu Kkistler genellikle agr1 yapmadiklari igin rutin radyolojik tetkiklerde fark edilen
radyolusent lezyonlar seklinde izlenmektedir. Genis lezyonlar dislerde yer degisiklikleri

yapabilirken, maksilladaki genis lezyonlar ise orbita deplasmani yapabilmektedir.
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Radyolojik incelemelerde, sinirlar1 belirgin radyolusent lezyonlar olarak izlenen OKK ’ler,
unilokiiler veya multilokiiler olabilmektedir. Mandibular posterior bdlgedeki lezyonlar
siklikla ti¢lincii molar dis kuronunu ¢evreleyerek, dentiger6z kist benzeri bir goriintii
vermektedir (20). OKK ’lerin %25-40’1nda lezyonla iliskili gomiilii dis izlenmektedir (58).
Genellikle kemik i¢inde on-arka yonde gelisim gosteren lezyonlardir (20). Bu nedenle,
kortekste ekspansiyon minimaldir veya hi¢ yoktur (59).Radyolojik olarak genis bir alani
etkiledigi goriilen lezyonlar, klinik muayenede daha ufak kortikal ekspansiyon bulgusu
vermektedir (20).

Odontojenik ~ keratokistlerin ayirict  tanisinda  (DSO’niin - 2017  siniflama  ve
isimlendirilmesine gore); radikiiler kist, dentiger6z kist, ameloblastoma, odontojenik
miksoma, ameloblastik fibroma, santral dev hiicreli graniilom, travmatik kemik kisti ve

anevrizmal kemik kisti g6z oniinde bulundurulmalidir (60).

OKK’nin tedavisinde siklikla eniikleasyon yontemi kullanilmaktadir. Daha genis ve
biiylik lezyonlarda cerrahi rezeksiyon gerekebilmektedir. Daha dnce de bahsettigimiz
tizere Kist epitelinin ince olmasi ve lezyonun ¢evresinde uydu kistlerin varligi, kistin
tamamimin tek par¢a halinde ¢ikartilmasini zorlastirabilmektedir (61). Yapilan
calismalarda sadece eniikleasyonla tedavi edilen odontojenik keratokistlerde %25
oraninda niiks goriildiigli ortaya ¢ikmisken, eniikleasyon sonrasinda Carnoy ¢ozeltisi
uygulanmis olan vakalarda bu oranin %8 oldugu rapor edilmistir (62). Buna ek olarak
Nakamura ve ark. yapmis olduklari ¢alismada marsiipializasyonun kist boyutunu ve
ameliyatin kapsamini azalttigim1 ancak OKK’lerin niikks oranmi degistirmedigini
bildirmislerdir (63). Rezeksiyon sonrasi niiks ise vakalarin %?2’sinde goriilmistiir.
Niiksler genellikle uydu kistlerinin tamamen ¢ikarilamamas: ile iligskilendirilmektedir.

Genis lezyonlarda ise marsupializasyonu takiben eniikleasyon uygulanabilmektedir (64).
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Tablo 2.2:2022 DSO smiflamasiyla cene kistlerinin yas, cinsiyet, lokalizasyon
tercihleri ve temel tan1 kriterleri bakimindan modifiye edilmis son hali (65) .

Cene Kistleri Yas/Cinsiyet/Lokalizasyon Temel Tam Kriterleri
Radikiiler kist -4, ve 5. dekatlar -Radikiiler kist i¢in devital dis
-Rezidiiel kist -Erkeklerde biraz daha fazla -Rezidiiel dis i¢in dissiz alan

-Anterior maksilla

-Non-keratenize ¢ok kath
yassi kist epiteli

Inflamatuar kollateral
kistler

-Paradental kist
-Mandibular bukkal
bifurkasyon Kisti

-Paradental kist icin 4. dekat
-Mandibular bukkal
bifurkasyon kisti i¢in 1. ve 2.
dekatlar

-Erkeklerde daha fazla
-Paradental kist i¢in

-Yakin zamanda siirmiis vital
dis ile iligkili

-Dis folikiiliinden farkli
radyolusent goriintii

-Saglam lamina dura

- Non-keratenize ¢ok kast1

mandibular 3. Molar yassi kist epiteli

- Mandibular bukkal

bifurkasyon kisti i¢in birinci

veya ikinci biiylik az1

dislerinin bukkali
Gingival kist -Yetigkinlerde 5. ve 6. dekatlar | Yetiskinlerde:
-Yetiskin tip -Bebekler i¢in yenidoganlarda | -Yapisik dis etinde
-Yenidogan tip -Cinsiyet ayrimi1 yok -Ince epitel

-Yetiskinlerde mandibular
kanin ve premolar bolge diseti
-Yenidoganlar i¢in dissiz
alveolar kretin herhangi bir
yeri

Yenidoganlarda:
-Alveolar krette
-3 aydan Once

Dentigeroz kist

-2. ve 3. dekatlarda
-Erkeklerde daha fazla
-Ugiincii molarlar

- GOmiilii bir disin kuronu ile
iligkili 1yi tanimlanmig
radyoliisent goriintii
-Mine-sement birlesimine
yapisik kist

-Palizadik bazal hiicreler
icermeyen non-keratinize ¢ok
katli yassi kist epiteli

Ortokeratinize odontojenik
Kist

-3. ve 4. dekatlar
-Erkeklerde daha fazla
-Mandibula (angulus-ramus
bolgesi)

- Cenenin dis tasiyan bolgeleri
-Ortokeratinizasyon gosteren
kist epiteli

Lateral periodontal kist /
Botryoid odontojenik kist

-5. ve 7. dekatlar aras1
-Erkeklerde daha fazla
-Mandibula kanin ve premolar
bolgesi

-Vital dis kokleri arasinda ve
kokiin lateralinde, mandibula
kanin ve premolar
-Karekteristik kivrimli epitel
tabakasi

- Botryoid odontojenik kist
i¢cin multilokiiler varyant
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Tablo 2.2: 2022 DSO smiflamasiyla cene kistlerinin yas, cinsiyet, lokalizasyon
tercihleri ve temel tan1 kriterleri bakimindan modifiye edilmis son hali

(devam)

Kalsifiye odontojenik kist

-2. ve 3. dekatlar

-Cinsiyet ayrimi1 yok
-Maksilla ve mandibulada
hemen hemen ayni siklikta

-Kistik yap1
-Cok sayida hayalet hiicreler

Glandiiler odontojenik kist

-5. ve 7. dekatlar arasi
-Cinsiyet ayrimi yok
-Mandibula anterior

-Cenelerin dis tasiyan
bolgelerinde radyoliisent
kistik lezyon

- Degisken kalinlikta kist
epiteli (epitel kalinlagmalari,
plaklar veya papiller
cikintilar)

Odontojenik keratokist

-3. ve 4. dekatlarda
-Erkeklerde biraz fazla
-Posterior mandibula ve ramus

-Cene igerisinde

- Parakeratinize kist epiteli

- Palizadik ve hiperkromatik
bazal hiicreler

Cerrahi siliyer Kisti

-5. ve 6. dekatlarda
-Cinsiyet ayrimi1 yok
-Posterior maksilla

-Cerrahi 6yki
-Radyolusent iyi siirl kist
-Solunum epiteli

Nazopalatin kanal Kisti

-4. ve 6. Dekatlar

-Erkeklerde daha fazla
-Anterior sert damakta ve orta
hatta

2.2. Kistlerin Tedavi Yontemleri

-Insiziv kanal merkezinde (6
mm’den biiyiik boyutta)
-Solunum epiteli veya non-
keratenize yassi epitel

Odontojenik kistlerin tedavi yontemleri arasinda eniikleasyon, marsupializasyon ve

dekompresyon ve ayrica kiiretaj yer almaktadir. Cerrahi islemler, lezyonlarin tiiriine ve

vakaya Ozel olarak, tek basmma veya bir arada uygulanabilirler. Tedavi se¢iminde,

lezyonun biiyiikligii, lokalizasyonu, yumusak dokuyla iliskisi, histolojik c¢esitliligi ile

hastanin yasi, tedavi gegmisi ve kooperasyonu temel etmenlerdir. Kiigiik radikiiler kistler

oldugunda, eniikleasyon ve apikal rezeksiyon yontemleri ile tedavi edilebilirler. Apikal

rezeksiyon; ilgili dis kokiiniin apikal 1/3’{iniin kesilerek ¢ikartilmasi ve apikal bolgedeki

enfekte dokunun veya radikiiler kistin uzaklastirilmasi islemidir (66).
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Apikal rezeksivon endikasyonlari:

e Hasta ile ilgili durumlar tekrarlanabilecek endodontik tedavilere olanak
tanimadiginda (vakit yonetimi, baska medikal tedavi planlar1 varligi vb.),
endodontik ve cerrahi tedavinin birlikte uygulanmasi gereken durumlarda.

e Asir dilasere dislerde ve pulpa kalsifikasyonu olan dislerde klasik kanal tedavi
yontemleriyle apekse ulagilamiyorsa.

e Genis bir apekse sahip olan ve bu nedenle kok-kanal temizliginin ve kanal dolgu
maddesi uygulamasinin basarili bir sekilde yapilamayacagi dislerde.

e Cerrahi olarak temizleme ve kiiltiir alinmasinin gerekli oldugu diisiiniilen dislerde.

e Altunda kalict dis germi olmadan kdk ucu patolojisi bulunan ve ¢ekimi
planlanmayan persiste siit dislerinde.

e Radyografide radyoliisent periapikal dokular1 bulunan ve siirekli piiy akisi olan
dislerde.

e Daha onceden kanal tedavisi gormiis ve kanal dolgusu iyi olan ancak apeksteki
radyoliisent alani biiylimeye devam eden dislerde

e (Cikartilmasi gereken, i¢inde kirik alet olan dislerde.

e Apikal iicliide yer alan kok kiriklarda.

e Taskin kanal dolgusunu periapikal bolgeden temizlenin gerektigi durumlarda.

e Geng yas grubunda, genel agiz sagligi iyi olup, lezyonlu disin agizda tutulmasi

hedeflenen bireylerde, apeksteki lezyon apikal {iglii mesafesini gegmiyorsa.

Apikal rezeksiyon kontrendikasyonlar::

e Derin periodontal cebe sahip asir1 likkse disler.

e Islem esnasinda anatomik yapilara zarar verme ihtimali yiiksek olan ulagilmasi
zor dis ve apeksler.

e Travmatik okliizyonda olan ve bu durumun diizeltilme ihtimali olmayan diglerde.

e Tekrarlayan apikal cerrahiler ile iyilesme goriilmemis durumlarda.

e Akut enfeksiyonun mevcut oldugu disler.

e Kontrol edilemeyen diyabet veya nefrit gibi bagisiklik sistemini zayif diisiiren,
iyilesmeyi geciktiren ve sekonder enfeksiyon ihtimalini arttiran hastaliklarda.

e Kan hastalig1 bulunan ve yiiksek kanama egilimine sahip olan ileri derecede

karaciger yetmezliklerinde.
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e Antikoagulan ilag kullanimi bulunan hastalarda.
e Sinirli, duygusal ve hipertiroidli hastalarda kooperasyon zorlugu olacagi i¢in.
e Hamilelerde.

e Ilgili dis bolgesinde hemangiom gibi lokal vaskiiler anomalilerin varliginda (66).

2.2.1. Marsupializasyon

Cene kistlerinin marsupializasyonu ilk olarak XIX.yiizyillda Partsch tarafindan
Onerilmistir. Diinyanin bir¢ok yerinde, uygulama hala “Partsch I” prosediirii olarak
tanimlanmaktadir (Partsch II prosediirii, eniikleasyon ve primer kapatma islemini kapsar)
(67). Bu teknik; kist duvarinda ve bukkal mukozada 1 cm ¢apinda cerrahi pencere agilarak
Kistin goriiniir hale getirilmesi ve Kist epitelinin oral epitele suture edilerek oral epitel ile
birlestirilmesi islemidir (68). Bu prosediirde kist icerisindeki basing azaltilarak kistin
kiigiilmesi saglanir ve ¢evresel kemik olusumu beklenir (69). Bu tedavi uzun zaman
gerektiren bir yontemdir. Bu siire¢ igerisinde kist kavitesi tamamen iyilesene kadar
acilmig olan pencerenin kapanmamasi gereklidir. Bu yiizden hastanin araliklarla
hekimine miiracat etmesi ve iyilesmenin incelenmesi ayni zamanda ag¢ikligin kontrol

edilmesi gereklidir.

Bu yontem, 6nemli anatomik yapilarin korunmasi ve daimi dis germlerinin gelisiminin
devami agisindan eniikleasyona gore daha az komplikasyona sahiptir (70). Ayrica
literatiirde marsupializasyon tedavisinin odontojenik kistlerde niiks ihtimalini azalttigini
bildiren yaymlar varken, bu yontemin niiks acisindan anlamli olmadigini bildiren
calismalar da bulunmaktadir (63,71). Bu baglamda marsupializasyon yonteminin
dezavantaji; yerinde birakilan patolojik dokunun uzun siire agiz ortaminda
tutulmasidir. Literatiirden Ornek vermek gerekirse dentigerdoz kistin membranindan
ameloblastom, skuamdz hiicreli karsinom veya intraosse6z mukoepidermoid karsinom
gelistigini gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (70). Karima ve Rajae’ nin ¢alismasinda da
oldugu tizere kist biiyiik olsa bile marsupializasyon yapilmadan dogrudan eniikleasyon
yapilmak zorunda kalinilabilir. Hastanin sosyo-ekonomik durumu, uzun siire seyahat

etmesi gerekmesi ya da koopere olmamasi hastanin takip ziyaretlerini imkansiz kilabilir.
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Bu durumda istemeden de olsa marsupializasyon yerine eniikleasyon tercih edilebilir
(30).

Marsiipyalizasyon endikasyonlari

e Eniikleasyon yapildiginda komsu dokulara zarar verebilecegi durumlarda.

e Kist ile iligkili gomiilii kalmis olan dislerin siirmesinin istendigi durumlarda.

¢ Eniikleasyon ile tek seferde ¢ikartilamayacak biiyiik kistlerde.

e Lezyonu cikarmak icin yapilacak olan cerrahi operasyonu kaldiramayacak yasl
hastalarda.

e Eniikleasyon ile lezyon temizligi yapildiginda ¢enesinde kirik riski bulunan ve
anatomik olusumlara yakinlig1 sebebiyle eniikle edilemeyecek lezyonlarda.

e Kisti eniikle etmek i¢in cerrahi ulagimin zor oldugu durumlarda (72).

Marsiipalizasyon dezavantajlari

e Hastanin siirekli hekim kontroliine gelmek zorunda kalmasi

e Kistin tamaminin histopatolojik incelenememesi

e Kistin ¢ikartilmasi igin ikinci cerrahi islemin gerekmesi

e Acilan kist penceresinin tedavi slirecinde kapanabilmesi.

e Kist kavitesinin her zaman temiz tutulmasinin gerekmesi.

e Hasta ve hekim tarafindan diizenli olarak kist kavitesinin irrigasyonu yapilmak
zorunda kalinmasi.

e Marsiipyalizasyon kaniiliiniin bazi durumlarda tikanmasi veya kaniilin Kist

icerisine deplasman.

Kistik kavitenin agamali olarak kiigiiltiilmesi, kolay uygulanabilir olmasi, ¢evre oral
dokularin korunmasi, komsu anatomik yapilarin hasarinin engellenmesi, yitirilmis kemik
dokunun yeniden kazanimi ve rekiirrenslerin azaltilmasi marsupializasyon tedavisinin

avantajlarmdandir (73).

-23-



Sekil 2.6. A: Dekompresyon apareyinin hasta agzinda uygulanmis sekli. B: Apareyin agiz dis1
fotografi. C: Apareyin panoramik radyografi goriiniimii

2.2.2 Eniikleasyon

Eniikleasyon kistlerin tedavisinde en sik basvurulan yontemdir. Kist epitelinin ve
iceriginin tek parga halinde tamamen ¢ikarilmasi ve cerrahi iglem bolgesinin primer
olarak kapatilmasi amaglanmaktadir. Kistik lezyon, ilgili bolgeden uzaklastirildiktan
sonra sivri kemik kenarlar1 torpiilenir ve irrigasyon yapilir. Ardindan kanama kontrolii
saglanir. ileri seviyede olup, biiyiik boyutlara ulasan kistik lezyonlarda ise eniikleasyon
karar1 oncesinde olusabilecek enfeksiyon, ¢ene kirigi ve gevredeki anatomik yapilara
zarar verme ihtimalleri disitiniilmelidir. Bu tiir komplikasyonlardan kaginmak igin;
marsupializasyon, dekompresyon gibi daha konservatif tedavi yontemleri yeglenebilir
(74).

Eniikleasyonu avantajlari

e Tim kistik lezyonun histopatolojik olarak incelenmesine olanak tanimasi.
e Marsupializasyon islemindeki gibi operasyon sonrasi siirekli kontrole ihtiyag

duyulmamasi.
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Eniikleasyonun dezavantajlari

e Kistik lezyon biitiin olarak ¢ikarilamadiginda yenileme olasilig.
e Komsu dislere, anatomik olusumlara zarar verme olasiligi.

e Cene kirig riskinin bulunmast.

'
%

Sekil 2. 7. A: Gomiilii kanin disi ile iliskili bir dentigerdz kistin entikleasyonu. B: Cikarilmis olan
dentigerdz kist ve gomiilii dis

2.2.3. Intralezyonel ek tedavi: Kimyasal fiksasyon

Lezyonun ¢ikarilmasindan sonra kemik kavitesinde kalan rezidiiel epitel dokunun ve
uydu kistlerin varligi, yenileme olasiligimi azaltmak adina ¢evre dokularda gesitli ek
cerrahi stratejilerin kullanilmasina zemin hazirlamistir. Bu tiir destekleyici yontemlerin
kullanimi -niiks oraninin fazla olmasindan o6tiirii- belki de en iyi sekilde, odontojenik
keratokistlerin tedavisinde incelenmistir. Stoelinga ve ark. yapmus olduklar1 21 yillik
takipli ¢alismasinda, Kistin tizerini 6rten mukozanin ¢ikarilmasinin ardindan, OKK’lerin
tedavisi i¢in kimyasal bir doku fiksatifi olan Carnoy soliisyonunu kullanmis ve

kullanimini 6nermislerdir (75).

Ferrik klortir, saf alkol, kloroform ve asetik asit igeren Carnoy soliisyonu (10 ml igin:1
gm ferrik klortir, 6 ml alkol, 3 ml kloroform, 1 ml asetik asit), niiks ihtimalini azaltmak

icin OKK’lerin tedavisinde diger yontemlerle birlikte yardimei bir uygulama olarak kabul
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edilirken, kullanimryla ilgili endiseler bulunmaktadir. Igerigindeki kloroform bileseninin
potansiyel kanserojenligi ve inferior alveolar sinir gibi 6nemli anatomik yapilara
komsulugu olan Kistlerde, paresteziye yol agma ihtimalinin bulunmasidir (76).

Soliisyonun yaygin kullanimi i¢in daha ¢ok ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir (77).

2.2.4. intralezyonel ek tedavi: kriyoterapi

Kriyocerrahi, dokudaki 1s1ty1 donma derecesine kadar diisiirerek hastaliklar1 tedavi etme
yontemidir. Kriyocerrahi teknikleri ilk olarak 1850'de tanimlanmustir (78). Bu islemde
amagc; dokuda hedeflenen bdlgeyi -20°C'nin altindaki sicakliklara getirerek hiicre igi ve
hiicre dis1 buz kristali olusturmak ,ozmotik bozukluk ve elektrolit dengesizligi gibi
degisimler olusturarak hiicre lizizi meydana getirmektir (79). Kriyocerrahi, Carnoy
soliisyonu kullanilarak yapilan kimyasal fiksasyona benzer bir ek tedavi yontemidir.
Kistin eniikleasyonu ve kiiretaji1 sonrasinda ¢evre dokulara bir dakikalik dondurma islemi
uygulanarak, teknige bagli olarak 1-3 mm'lik derinlikte bir kemik nekrozu olusturulur
(80). Oral kriyocerrahi kullanimi i¢in kabul edilebilir teknikler arasinda “sivi nitrojen
spreyi” ve “kriyoprob” yer alir. Kriyoprob, kemik boslugunun diizensiz kisimlarini
istenilen sekilde dondurabilirken, homojen olmayan donma olasiligi bilinen bir
dezavantajidir. Sivi nitrojen spreyinin avantaji ise dokuyu gili¢lii ve homojen

dondurmasiyken dezavantaji, gevre anatomik dokulara zarar verme potansiyelidir (81).

2.3. Dental Panoramik Radyografi (DPR)

Panoramik radyografi bir diger adiyla ortopantomografi; maksilla, mandibula, bilateral
maksiller siniisler, bilateral temporomandibular eklem, nasal septum, konkalar, zigoma
ve orbitanin biiytik bir kismini tek bir radyografide gosterebilen ekstra oral goriintiileme
tekniklerinden biridir (82). DPR’deki en net goriintii, imaj tabakasi olarak adlandirilan
alanda izlenmektedir. Bu alan 151 kaynagi ve kaset arasinda bulunmaktadir. Net bir
goriintii elde edilmesi i¢in goriintiilenecek olan alanin imaj tabakasi icerisinde ve

hareketsiz olmasi sarttir. Bu sartlar saglanamadigr siirece olusan goriintiide
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magnifikasyon ,bulaniklik ve distorsiyon gozlenmektedir (83). DPR’lerin dis hekimligi
alaninda oldukc¢a genis bir kullanim alan1 bulunmaktadir. Maksilla ve mandibulay1 tek
seferde goriintiileme sistemine sahip olmasi, kusma refleksi bulunan ve agiz agma
kisitliligina sahip kisilerde kullanilabilmesi ve bunlar1 yaparken hastanin minimum
radyasyon dozuna maruz kalmasi, hasta konumlandirmasinin basit olmast ve diisiik
maliyetli olmasi DPR’nin en 6nemli avantajlarindadir. DPR’nin en belirgin dezavantajlari
ise magnifikasyon, distorsiyon, hayalet goriintii olusturmasi ve artifaktlardir. Ozellikle
anatomik yapilardan kaynaklanan artifaktlar ve servikal vertebralarin siiperpozisyonu
birgok lezyonu gizleyebilir kilmaktadir. Ayrica baslangig seviyesindeki ¢iiriik

lezyonlarinin teshisi zordur (84).

DPR’ler dis ve g¢evresindeki dokularin yapisindaki degisikliklerinin gosterirken
trabekiiler kemikteki kalitatif ve kantitatif farkliliklar1 degerlendirmek icin de
kullanilabilir (85). DPR'lerde uygulanabilen “mandibular kortikal indeks”  ve
“mandibular kortikal genislik” gibi radyomorfometrik o6l¢iimler, kemik mineral
yogunlugu Ve kalitesini tahmin etmek i¢in kullanilan yontemlerden bazilaridir (86).Bu
yontemlerden bir taneside FBA ydntemidir. Birgok calismada iki boyutlu radyografiler
tizerinde kemik iyilesmesindeki degisiklikleri, apikal iyilesmeyi, periapikal kemigi ve
osteoporoz gibi sistemik hastaliklar1 saptamak i¢in spongioz kemigin yapisini
degerlendirmede ve Olgmede FBA kullanilmistir (87,88). DPR’lerde hasta
pozisyonlandirilmasindaki hatalarin mandibulanin farkli konumlanmasina bagli olarak
vertikal ol¢iimlerde degisiklige yol actig1 goriilirken FBA’nin panoramik veya diger
radyografilerin teknik degiskenlerinden etkilenmiyor olmasi ve kemik i¢ yapisini objektif

olarak degerlendiriyor olmasi diger indekslere gore belirgin avantajidir (89,90).

2.4. Fraktal

Fraktal latincede “fractus” kelimesinden tiiretilmistir. Fractus; par¢alanmis veya kirilmis
anlaminda kullanilmaktadir. Matematik alaninda ise birbirinden bagimsiz olan noktalar
ve diizlemlerden olusan, geometride bilinen sekillerle tanimlanamayan, farkli geometrik
sisteme sahip sekil ve cisimleri belirtmek i¢in kullanilmaktadir. Fraktal kelimesini Benoit
B. Mandelbrot ilk olarak 1975 de tanimlamustir (91). Fraktaller, farkli boyutlarda kendine
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benzeme (self similarity) 6zelligi gosteren nesneler olarak adlandirilir. Kendine benzeme
ozelligi gosteren nesneler yakinlastirildiklarinda ve uzaklastirildiklarinda nesnenin
kendisiyle benzer goriiniirler ortaya ¢ikarmaktadir (Sekil 2.8). Yani bir fraktal kendine
benzeyen daha kiigiik parcalardan meydana gelen bir sekil olarak tanimlanabilir. Koch
kar tanesi egrisi fraktalin bir 6rnegidir, bu egri, diiz bir ¢izginin belirli bir kurala gére bir
pargasiin modifikasyonlarini igeren tekrarlayan bir siirecten meydana gelir (Sekil 2.9)
(92).

Ak
khbid,
hd, Ak
Anhd
¥,

Sekil 2. 8.Yaklastirildiginda ve uzaklastirildiginda kendine benzeme 6zelligini gosteren sekil.
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Sekil 2. 9.Koch kar tanesi modelinin gorseli

2.4.1. Fraktal analiz

Fraktal analiz (FA) ise yapilarin, sekillerin ve cisimlerin karmagsiklik derecesini gosteren
matematiksel bir metottur. Fraktal analiz sonrasi ortaya ¢ikan deger sayisal bir sonug
olarak ortaya ¢ikar. Bu deger ise fraktal boyut (FB) ile belirtilir (85,93). Eger bir yapinin
ya da seklin FB degeri yiiksek ise yapinin karmasik bir yapiya sahip oldugunu
gosterirken , diisiik FB degeri ise daha basit bir yapiya sahip oldugunu gdstermektedir
(94). Ornek vermek gerekirse noktanin fraktal boyut degeri 0 iken dogrunun fraktal
boyutu “1”, karenin fraktal boyutu “2”, kiipiin fraktal boyutu ise “3” olarak hesaplanmustir.
Fraktaller gibi karmasik sekillerin degerleri tam say1 degeri alamaz. Bu cisimlerin fraktal
degerleri kesirli sayilardir. iki boyutlu bir fraktalin degeri ise “1” ile “2” arasindadir(Sekil
2.10) (85).
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A FD=1

FD=2

Sekil 2.10.Sekiller ve fraktal boyut degerleri; A. Diiz ¢izgi ve Koch egrisi, B. Uggen ve Sierpinski iicgeni

FA medikal olarak giliniimiiz klinik ¢alismalarinda pulmoner sistem, arteriyel dallanma,
hastada bulinan mevcut hastaligin ilerleyisi ve siddeti hakkinda bilgi edinmek amaciyla
kullanilmaktadir. Ayrica yapilan radyolojik ¢alismalarda FD’nin, hasta agilandirma,
dansite ve 1sinlama degisikliklerinden etkilenmedigi bildirilmistir (95). Metabolik olarak
trabekiiler kemigin kortikal kemikten daha aktif olmasi ve daha fazla dallanma gostermesi
sebebiyle FA o6lgiimii i¢in daha uygun yapida oldugunu gosterilmistir. Bu sebeple
trabekiiler kemikte meydana gelen mineralizasyon degisiklikleri ile FD arasinda giiglii bir
baglant1 vardir (96,97).

FD hesaplamalart bilgisayar ortaminda gesitli programlar ile hesaplanir ve genellikle 2
temel yontem kullanilir. Birinci yontemde FB’u hesaplanan iki nokta arasi mesafe
Ol¢iimiine gore hesaplama yapilirken, ikinci yontemde ise hacim oOlgiimlerine gore
hesaplama yapilir. Birinci yontem olan mesafe 6l¢iimii yontemi hacim 6lgiimii yontemine
gore daha fazla kullanilmaktadir. Bu yontemde uzunluk birimi olarak her bir pikselin bir
kenar uzunlugu kullanilir. Hacim 6lglimii yonteminde ise hacim birimi olarak bir pikselin
toplam gevresi kullanilmaktadir. Bu iki yontemde de goriintii icerisine degisik caplardaki

daireler rastgele yerlestirilir ve goriintii sinirindaki pikseller sayilir (98).

Mesafe 6l¢limiine bagl olarak yapilan fraktal boyut hesaplamasi metodunda “kutu sayma”
(box counting) metodu, “Richardson metodu” ve “piksel genisletme” adinda ti¢ farkli
yontem bulunmaktadir. Degerlendirilecek olan yapinin gevresinin farkli uzunluklara

sahip cetveller ile hesaplanmas1 Richardson yontemi olarak adlandirilmistir. Kutu sayma
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yontemi ise mesafe Ol¢limiine bagli olarak fraktal boyut hesaplamasinda en fazla
kullanilan tekniktir (98,99). Trabekiiler kemik ve kemik iligi bosluklari gibi biyolojik
yapilar kutu sayma yontemi ile incelenebilmektedir. Kutu sayma metodunda boyutlar1 “2-
64” piksel kutular barindiran bir rehber piksel incelenecek kemigin goriintiisii lizerine
konumlandirilir. Trabekiiler kemik iistiine denk gelen kutular sayilir, bu say1 rehberdeki
kutularin ebatlar1 ile iligkilidir. Kutu sayist ve kutu ebatlarinin logaritmik o6lgekte
grafikleri ¢izilir, bu grafikteki noktalar bir araya getirildiginde olusan dogrunun egimi
fraktal boyutu vermektedir (100) (Sekil 2.11.).

Sekil 2.11.FA hesabinda kullanilan yontemler; A. Richardson metodu B. Kutu sayma metodu C. Piksel
genigletme metodu D. FB hesabini hacim dl¢limiine gére yapan yontem.
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2.4.2. Tip ve dis hekimliginde fraktal analiz

Cesitli anomaliler ve potansiyel baz1 hastaliklar ile ilgili fikir yiirtitmek i¢in radyografiler
tizerinden kullanilan FA yontemi, kalp atisi, kalp iletim sinyalleri, vaskiiler ve sinirsel ag
yapilariin ve ayrica pulmoner dallanmalarin kendine benzeme 6zelligi gosterdigi ve FA
i¢cin uygun oldugu belirtilmistir (91,93,100). Ayrica FA yontemi ile incelenen kemik
bolgelerinin yogunlugu, saptanan FD ile iliskilendirilmis ve kemik mineral seviyesi ile

ilgili fikir yiritilmistir (5,101).

Patoloji alaninda ise diizensiz sinira sahip tiimorler ve vaskiiler malformasyonlar igin FA
yontemi kullanilmistir. Yapilan calismalarda malign melanom, metastatik vakalarin ve
enflamatuar polip lezyonlarinin hem fotografik hem de histolojik goriintiilerinin FD’leri,
lezyonlarin topografik degerlerinden daha bilyiik saptanmaktadir. Bu sonuglardan yola
cikilarak incelenen lezyonlarin FD’nin topografik degerlerinden biiyilk olmasinin
patolojik olarak yorumlanabilecegi goriilmistiir. Diyabet kaynakli retinopatiye sahip olan
hastalarin  vaskiiler yapilart retinopatiye sahip olmayan diyabet hastalar1 ile
karsilagtirildiginda ise retinopatiye sahip hastalarin FD’sinin daha yiiksek oldugu
belirtilmistir. Bu sonuglar retinal lazer cerrahisi gerektiren hastalar1 ayirt ederken FA
kullanilabilecegini ortaya koymustur. Ayrica agiz bolgesinin displastik ve malign
epitelyal degisikliklerinde epitel doku ve stromal doku arasindaki sinir FA yontemi ile
incelendiginde, diizensizlik artttkca FD’nin de arttig1 goriilmiistiir ve bu artis agiz

lezyonlarinda karsinomatik degisiklik ile dogrudan iliskilendirilmistir (102).

Kortikal tabakanin genisligi, trabekiiler kemigin yogunlugu ve trabekiil yerlesimi kemigin
kalitatif 6zelligini ve mimarisini belirleyen en 6nemli unsurlardandir. Kemigin trabekiil
yapist zaman igerisinde maruz kaldig1 fonksiyonel yiikiin boyutuna goére degisiklik
gostermektedir. Bu degisiklikler sayesinde maruz kalinan yiikler kemik tarafindan
fizyolojik sinirlar icerisine dahil edilerek karsilanir. Gliniimiizde kemigin trabekiiler ve
kortikal 6zellikleri incelenerek osteoporoz igin risk degerlendirmesi yapilabilmektedir
(101,103).

Kemigin kortikal ve trabekiiler yapisi degerlendirilirken en dogru tan1 kemik biyopsi
yontemi ile yapilan histomorfometrik analiz yontemidir. Buna ek olarak yiiksek

¢oztiniirliiklii bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme sistemleri kemik
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internal yapisin1 degerlendirmek igin kullanilan invaziv olmayan altin standart
yontemleridir (97). Biyopsi yonteminin girisimsel olmasi, bilgisayarli tomografinin
yuksek radyasyon dozu, manyetik rezonans goriintiilemenin pahali olmasi sebebi ile
rutinde kullanilamamasi, invaziv olmayan daha az radyasyon dozuna sahip olan rutinde
kullanimi daha kolay olan iki boyutlu radyografilerle yorumlanmas: daha fazla énem
kazanmistir. Kemik trabekiil yapisi incelendiginde, internal yapi goriintiisiinlin, birim
tinitlerinin tamaminin goriintiisiine benzerlik gostermis oldugu anlasilmis ve fraktal
tanimima uygun oldugu belirtilmistir. Bu da trabekiiler kemik incelemelerinde FA
yontemini daha uygun kilmistir (91,104). Fraktal analiz yonteminde, iki boyutlu
radyografide goriintiilenen kemige ait gri tondaki goriintiiler, metoddaki goriintii isleme
ve siyah beyaz tonlama ile netlestirilir. Kemigin trabekiil yerlesimi ve trabekiiller
arasindaki bosluklar net olarak izlenir hale getirilir ve bu tablo iizerinden FA analizi
hesaplanir. Literatiire gore kemik dokusunun yapisi ile FD arasindaki korelasyon kesin

olarak bildirilmistir (97,100).

FD’nin  dental panoramik cihazlarinda hasta pozisyonlandirmasina dair olan
degiskenlerden ve radyografik goriintiillemeye ait radyasyon dozu ve -10 , +30 derece
arasindaki projeksiyon agilar1 gibi teknik degiskenlerden etkilenmedigi belirtilmistir (90).
FD, analiz edilecek bolgenin (region of interest: ROI) boyut, sekil ve alan kriterleri ile
dogrudan olarak iliskilidir. Ilgili bdlge tercihinde gizgisel ROI kullanimi1 kemik trabekiiler
doku yapisinin yansitilmasinda yetersiz kalmaktadir (105). Literatiire gore implant
osseointegrasyon takibinde basari oranmi arttikca, FA yontemiyle degerlendirildiginde,
FD’de artis oldugu bildirilmistir (91). Endodonti dalinda ise kronik apikal periodontitisi
bulunan dislerde endodontik tedavi Oncesi ve sonrasinda hesaplanan FD’ler
karsilastirildiginda artis olmasi bolgedeki iyilesme ile dogrudan iliskili bir sonug olarak

bildirilmistir (106).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Calismamn Etik Kurul Onay1

Bu calisma Gaziantep Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 2023/139
protokol numarali, 24.05.2023 tarihli onay1 ile gerceklestirilmistir.

3.2. Calisma Diizeni

Bu c¢alismaya 2018-2023 yillar1 arasinda, mandibulada odontojenik Kisti olan ve
tedavileri Gaziantep Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali’nda gergeklestirilmis ve tedavileri bitmis, yaslart 10 ile 66 arasinda
degisen 59 hasta dahil edilmistir. Radyografik degerlendirme 6lgiimleri ise tedavi 6ncesi
ve sonrast (altinct ay ve on ikinci ay) alinmig olan panoramik goriintiiler tizerinden fraktal
analiz yontemi ile yapilmistir. Bu calisma sonucunda amag; iki farkli kist tedavi
yonteminin, kist tiirlerinin ve kist boyutlarinin, kemik iyilesmesi iizerinde etkisini

karsilastirmaktir.

3.2.1. Calismaya dahil edilme kriterleri

e Mandibulada kist tanis1 almis ve tedavi olmus hastalar

e Mandibulada yer alan kist bolgesinin ve simetrik saglikli bolgenin dig, mandibular
kanal, mental foramen gibi fraktal analiz 6l¢iim sonucunu degistirme ihtimali olan
bolgelerden uzak olan lezyonlar

e Herhangi bir medikal tedavi almamis hastalar

e Herhangi bir metabolik kemik hastalig1 bulunmayan hastalar (osteopetrosis, paget,
fibroz displazi vb.)

e Fakiiltemiz arsivinde mandibulada kist tanis1 almis hastalarin tedavi 6ncesi, tedavi

sonrasi 6.ay, tedavi sonrasi 12.ay panoramik goriintiilerinin bulunmasi
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e Tedavileri esnasinda diizenli olarak kontrole gelmis olan ve takipleri yapilmis
olan hastalar
e Kist boyutlarinin panoramik rontgen iizerindeki dl¢limiinde 3 cm’ den biiyiik

olmas1

3.2.2. Calismaya dahil edilmeme Kriterleri

e Hastalarda herhangi bir kas-iskelet sistemi hastaliginin bulunmasi

e Madde ve alkol bagimlilig1 bulunan hastalar

e Herhangi bir sebeple diizenli ila¢ kullanmis olan hastalar

e Daha 6nce radyoterapi veya kemoterapi almis olan hastalar

e Hamile olan veya hamilelik siiphesi bulunan hastalar

o Kist bolgesinin simetriginde dl¢iim yapilmasini engelleyen lezyon varligr ya da
anatomik yapi1 varligi olan hastalar

e Kist tedavisi sonrasinda niiks goriilmiis olan hastalar

e Inceleme alaninda magnifikasyon, distorsiyon, yabanci cisim goriintiisii gibi
radyolojik artefaktlarin bulunmasi

e Kist boyutlarinin panoramik rdntgen iizerindeki Ol¢limiinde 3 cm’ den kiiciik

olmasi

3.2.3. Calisma gruplar

Calisma, Gaziantep Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dalinda odontojenik kist tanis1 almis tedavileri yapilmis hastalarin takipli
panoramik rontgenleri lizerinden yapilmistir. 3 cm’ den biiyiik kisti olan hastalar tedavi
yontemlerine gore iKi gruba, tedavi tekniklerine gore dort gruba, kist biiyiikliiklerine gore
ise iki gruba ayrildi. Kontrol amagli olarak hastanin simetrik ¢ene bdlgesinin dl¢iimleri

baz alindi.
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3.2.3.1. Tedavi tekniklerine gore hasta gruplamasi

Hastalar uygulanmis olan tedavi teknigine gore eniikleasyon ve marsupializasyon grubu
olarak iki gruba ayrildi. Eniikleasyon tedavisi goren hastalarin ilgili kistlerinin tedavisi
yapilmadan Once ve yapildiktan sonraki altinct ay ve on ikinci ay panoramik
rontgenlerindeki kist bolgesi ve simetrigindeki saglikli bolgenin fraktal analiz 6l¢timleri
yapildi. Marsupializasyon tedavisi goéren hastalarin ise ilgili Kistlerinin tedavisi
yapilmadan 6nce ve dekompresyon siirecine baslandiktan sonraki altinci ay ve on ikinci
ay panoramik rontgenlerindeki kist bolgesi ve simetrigindeki saglikli bolgenin fraktal

analiz ol¢timleri yapildi.

3.2.3.2. Kist Tiirlerine gore hasta gruplamasi

Dentigeréz kist, Radikiiler kist, Keratokist, Rezidiiel Kiste sahip olan hastalar ilgili
kistlerinin tedavisi yapilmadan once ve yapildiktan sonraki altinci ay ve on ikinci ay
panoramik rontgenlerindeki kist bolgesi ve simetrigindeki saglikli bolgenin fraktal analiz

Olctimleri yapildi.

3.2.3.3. Kist biiyiikliiklerine gore hasta gruplamasi

Kist boyutu 5.5 cm’den biiylik ve 5.5 cm’den kiiciik olarak iki gruba ayrilan hastalarin
ilgili kistlerinin tedavisi yapilmadan dnce ve yapildiktan sonraki altinct ay ve on ikinci
ay panoramik rontgenlerindeki kist bolgesi ve simetrigindeki saglikli bolgenin fraktal

analiz dl¢limleri yapildi.

3.2.4. Radyolojik goriintiilerin elde edilmesi

Hastalarin panoramik (OPG) goriintiileri fakiiltemizde (Planmeca promax XC, 00880
HELSINKI, FINLAND) 67 Kv, 5.0 mA 18 saniye araligindaki sutlama parametresi
kullanilarak Planmeca programi araciligi ile alinmistir. OPG’lerde standardizasyon
saglanmasi i¢in, Planmeca promax cihaz iireticilerinin belirlemis oldugu anatomik

referans noktalarina tam olarak uyulmustur. Cekim sirasinda hastalarin sagittal diizlemi
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yere dik ac¢ili olarak, Frankfurt horizontal diizlemi ise yer diizlemine paralel olacak
sekilde hasta pozisyonu diizenlenmistir. Ayrica sik olarak karsilasilan servikal
vertebralarin goriintiilerinin mandibula keser dis bolgesine siiperpozisyonunu dnlemek
amactyla hasta ayaklar1 bir adim One almnarak “ski” pozisyonu olusturulmustur.
Goriintiilerin tamami1 tecriibeli rontgen teknisyeni tarafindan alinmistir. OPG’lerde
artefakt olmayan goriintiiler incelemeye alinmistir. Bu kosullar1 karsilamayan goriintiiler
calisma dis1 birakilmistir. Alinan ¢aligmaya uygun dijital panoramik goriintiiler tizerinde

fraktal analizler yapildi.

Sekil 3.1:Planmeca Promax Panoramik Rontgen Cihazi

3.2.5. ilgi alanlarimin secimi

Hastanin lezyonlu bolgesindeki kistin dis ve anatomik yap1 icermeyen en mesial, en distal
ve kist ortas1 olmak iizere 3 ilgi alam1 (Region of Interest, ROI), saglikli bolgeden ise
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lezyonlu bolgede segilmis olan ROI’lerin simetrigine denk gelen 3 ROI se¢ilmis ve FA
islemi yapilarak FD’leri 6l¢iilmiistiir. 3 lezyon bolgesi ,3 simetrik saglikli bolge olmak
tizere 60x60 piksel olmak iizere her bir goriintiide toplam 6 adet ROI incelenmistir. (Sekil
3.2)

Sekil 3.2:1lgili ROI'lerin segimini gosteren sekil.

ROTI’lerin aciklamasi:

M: Lezyonlu bolgede kistin en mesiali

O: Lezyonlu bolgede kist orjini

D: Lezyonlu bolgede kistin en distali

sSM: Saglikl1 bolgede M nin simetrigi

sO: Saglikli bolgede O’nun simetrigi

sD: Saglikli bolgede D’nin simetrigi
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Her hastadaki ayni bolgelerin baslangig, 6. ay ve 12. ay filmleri incelenmistir.
Baslangigtaki lezyonlu bolgenin ROI isimlendirilmeleri; B.M, B. O, B. D saglikli
bolgeninkiler ise B. sM, B, sO, B. sD olarak isimlendirilmistir. 6.ay Ol¢timlerinde
lezyonlu bolgelerden se¢ilen ROI’ler 6.M, 6.0, 6.D saglikli bolgeleri ise 6.5M, 6.0, 6.sD
olarak isimlendirilmistir.12. ayda alinan goriintiilerdeki ROT’ler ise 12.M, 12.0, 12.D,
12.sM, 12.s0, 12.sD olarak isimlendirilmistir.

3.2.6 Fraktal boyut analizi (FBA)

Bu ¢alismadaki FBA , “National Institute of Health Image” kurumuna ait internet sitesi
olan “https://imagej.nih.gov” adresinde yayinladigi son versiyonu olan “ImageJ 1.52v”
goriintli analiz programi ile White and Rudolph’un kutu sayma (box counting) metodu
kullanilarak gergeklestirildi (107). Panoramik goriintiilerin islenebilmesi i¢in Agiz Dis ve
Cene Cerrahisi Anabilim Dali’nin veri tabanindaki ilgili hastalarin yiiksek ¢oziintirliiklii
Tagged Image File Formatinda (tiff) goriintii bicimleri alinmistir. ImageJ 1.52v programi
ile tiff formatindaki goriintiiler agilarak hastaya ait OPG goériintiilerinde ilgili ROI’ler
se¢ilmistir. Hastanin lezyonlu bolgesindeki Kistin dis ve anatomik yapi icermeyen en
mesial, en distal ve kist ortas1 olmak tizere 3 adet ROI, saglikli bolgeden ise lezyonlu
bolgede segilen ROTI’lerin simetrikleri dlgiilmiistiir. 3 adet lezyon bolgesi, 3 adet simetrik
saglikli bolgeden secilerek 60x60 piksel olmak tizere her bir goriintiide toplam 6 adet ROI,
ayn1 bolgelerin 6.ay ve 12.ay goriintiileri de dahil edildiginde ise her bir hastada toplam

18 adet FBA islemi yapilmistir.
White ve Rudolph’un da 6nermis oldugu FBA islemleri su sirayla yapilmistir.

1. llgili panoramik goriintiiler ImageJ programu ile agildi.

2. Belirlenmis olan ROT’ler se¢ildi ve kirpildi (sekil 3.3.a).

3. Kirpilmis olan ROI 8-byte formatina gevrildi ve kaydedildi

4. Kaydedilen goriintii dublike edildi ve dublike edilmis olan goriintiiye Gaussian
Blur filtresi (sigma= 35 piksel) uygulanarak goriintii bulaniklastirildi. Bu islemin
amaci; orta ve kiiciik derecedeki detaylar1 uzaklastirarak sadece biiyiik dansite

farkliliklarin kalarak isleme alinmasidir. (sekil 3.3.b)
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5. Gaussian filtresi uygulanarak bulaniklagtirilmis olan goriintii, yumusak doku
goriintiilerinin ortadan kaldirmak i¢in goriintii isleme (image calculator) islemi
kullanilarak ¢ikartma (subtraction) sec¢enegi ile orijinal goriintiiden ¢ikartildi.
(sekil 3.3.c)

6. Her piksel lokasyonuna 128 gri deger ilave edildi. Bu islem kemik iligi ile
trabekiiler yapinin ayirt edilmesine yardimci olur. (sekil 3.3.d)

7. Bir sonraki asamada goriintiiye “Binary” islemi uygulanarak siyah-beyaz hale
getirildi, boylece iki renkli goriintli olusturularak trabekiiler yapinin sinirlar1 fark
edilebilir duruma getirildi. (sekil 3.3.¢)

8. Goriintiideki giirtiltiiyli ortadan kaldirmak i¢in goriintiiye asindirma (erode) ve
genisletme (dilate) islemi uygulandi. (sekil 3.3.f-g)

9. “Skeletonize” islemi ile trabekiiler kemigin ana hatlari iskeletsel olarak belirlendi
ve FA igin hazir hale getirildi. Bu asamada olusan siyah ¢izgiler kemik iskeletini

beyaz bosluklar ise kemik iligini temsil etti. (sekil 3.3.h)

EEET AN

Sekil 3.3: Fraktal analiz basamaklari.

a: Ilgili ROI’nin kirpilmasi. b: Secilen ROI’ye gaussian blur filtresi uygulanmast. ¢: Orijinal gériintiiden
filtre uygulanmis olan goriintiiniin ¢ikarilmasi. d: Her piksele 128 gri degeri eklenmesi. e: Binary
islemi uygulanmasi. f: Agindirma(erode) islemi uygulanmasi. g: Genisletme(dilate) islemi

uygulanmasi. h: Iskeletlestirme(skeletonize) isleminin uygulanmas.

10. FD’in hesaplanmasi i¢in, kutu sayma metodu 6zelligi kullanilarak goriintii 2, 3, 4,
6, 8, 12, 16, 32 ve 64 piksel boyutlarinda karelere ayrildi. Trabekiil igeren kareler

ve goriintiideki toplam kare say1si, pikselin farkli boyutlari i¢in hesaplandi.
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by Fractal Box Counter X

BoxSizes: |ENIICRPRIIEFI]

I~ Black Background

OK | Can-:ell

Sekil 3. 4: Fractal Box Counter 6zelliginin kullanimi1

11. Bu degerler logaritmik olarak ¢izildi ve grafikteki noktalara en iyi uyan dogrunun

egimi, ilgili bélgenin FD’ini ortaya ¢ikardi. D degeri analiz sonucunu vermektedir
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Sekil 3.5:Fraktal analiz sonucu ortaya ¢ikan logaritmik dogru ve egimi.
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3.3. Calismamn Gii¢ Analizi

Marsupializasyon uygulanan grup ve eniikleasyon grup arasinda FA sonucu olgiilen
kemik iyilesmesinde biiyiik bir etki biiytikligii (Cohen d=0,80) olusacagi beklentisinin
istatistiksel olarak anlamli bulunmasi i¢in gerekli minimum hasta sayis1 her grupta 26
olarak belirlenmistir (a=0,05, 1-B=0,80). Takipten c¢ikacak hastalar g6z Oniinde
bulundurularak saymin en az %10 arttirilmasi 6nerilmis ve her bir grup i¢in 30’ar hasta

incelenmesi planlanmistir. Analiz “Gpower 3.1” uygulamasi ile yapilmistir.

t tests- Means: Difference between two independent means (two groups)

Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Tail(s) = Two
Effect size d = 0.80
a err prob = 0.05
Power (1-B err prob) = 0.80
Allocation ratio N2/N1 =1

Output: Noncentrality parameter 6 = 2.8844410
Critical t = 2.0085591
Df = 50
Sample size group 1 = 26
Sample size group 2 = 26
Total sample size = 52

Actual power = 0.8074866
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3.4. Istatiksel Degerlendirme

Verilerin analizi SPSS 28.0 (IBM Corp, Armonk, NY, USA) programi ile % 95 giiven
araligi ile degerlendirilmistir. Caligmadaki tiim parametreler i¢in tanimlayici istatistikler
hesaplanmistir. Kategorik veriler frekans ve yiizde orani, sayisal veriler ise ortalama +
Standart Sapma (SS) kullanilarak tablolar yardimiyla sunulmustur. Degiskenlerin
dagilimi ile normal dagilim arasinda fark olup olmadig1 “Kolmogorov Smirnov” ve
“Shapiro-Wilk” testleriyle incelenmistir. Tekrarlayan siirekli verilerin analizinde tekrarl
Ol¢iimlerde ANOVA testi kullanilmigtir. Tekrarlayan 6l¢iimlerde anlaml farklilik hangi
gruplar arasinda oldugunu tespit etmek i¢in Posthoc Tukey testi kullanilmigtir. Gruplar

arasindaki kategorik degiskenlerin analizinde ise Ki-kare testi kullanilmigtir.
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4 BULGULAR

Calismaya 10 yas ile 66 yas arasinda (ortalama 38 yas) 59 hasta dahil edilmistir. Bu
hastalarin cinsiyet, tedavi teknigi, kist tiirii ve kist biiyiikliiklerine gore dagilimlar

asagidaki tabloda verilmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Calismaya dahil edilen hastalarin demografik bilgileri ve tiim katilimcilara

orani.

N (hasta say1s1) %
Cinsiyet
Kadin 26 44,1
Erkek 33 55,9
Teknik
Eniikleasyon 30 50,8
Marsupializasyon 29 49,2
Kist Tiirii
Radikiiler Kist 15 254
Keratokist 19 32,2
Dentigeroz Kist 21 35,6
Rezidiiel Kist 4 6,8
Kist bityiikliigii
5,5 cm’ den kiigiik 31 52,5
5,5 cm’ den biiyiik 28 475

Tedavi Oncesi tiim kist biiytikliiklerini kiyasladigimizda ortalama deger 5,5 cm olarak
Ol¢tilmistiir. Bu nedenle kist biiyiikliigii esas alinarak yapilan siniflamada 5,5 cm degeri
kritik deger olarak kabul edilmistir. Marsupializasyon grubundaki ortalama Kkist
biiyiikliiklerinin (6,69 cm) eniikleasyon grubundaki kist biiytikliiklerinden (4,88
cm) %41,3 oraninda, anlamli olarak (p=0,01) daha fazla oldugu goriilmiistir (Ki-kare
testi). Marsupializasyon grubundaki hastalarin yas ortalamasi “35,7” iken eniikleasyon
grubundaki hastalarin yas ortalamasi “40,5” olarak hesaplanmistir. Yas ortalamasi

acisindan iki grup arasinda anlamli bir farklilik goriillmemistir (p=0.225) (Ki-kare testi).
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4.1. Tedavi Tekniklerine Gore Karsilastirma (Marsupializasyon, Eniikleasyon)

Yapilan Olgiimlerin dogrulugunun kontrolii adina ilk olarak marsupializasyon ve
eniikleasyon gruplarinin saglikli bolgelerinde zaman igerisinde fark olup olmadigi
incelenmistir. Daha sonra lezyonlu bolgelerde zaman igerisinde farklilik olup olmadig:
incelenmistir. Fark goriilen zaman araliklarinda Post hoc tukey testi uygulanarak

farkliligin nereden kaynaklandigi incelenmistir.

Tablo 4.2: Eniikleasyon ve marsupializasyon gruplarindaki ROI’lerin 6lgiim zamanlari
arasinda (baslangig, altinci ay, on ikinci ay) farklilik olusturup olusturmadigini
gosteren tablo.

ROI Mean Square F p
Saglikli, M 893.089 1.495 229
Saglikli, O 2798.824 5.297 .066
Saglikli, D 72.745 169 .844

Lezyonlu, M 2686.661 1.381 .255
Lezyonlu, O 9631.335 4.334 .015
Lezyonlu, D 4708.413 2.598 .079

Tekrarlayan 6lgimlerde ANOVA, p<0,05

Tablo 4.2°deki verilere gore; eniikleasyon ve marsupializasyon gruplar1 arasinda saglikli
bolgelerde, FA 6lclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 goriilmektedir.
Bu sonuglar marsupializasyon ve eniikleasyon tedavisi alan hastalarin saglikli
bolgelerinde zaman igerisinde tiim ROI’lerde FA 6l¢iim sonuglarinin istatistiksel olarak
benzerlik gosterdigini sergilemektedir (p>0,05). Lezyonlu bdlgelerde ise sadece “O”
bolgesinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmiistiir(p<0,05). Bu farkliligin
hangi zaman araligindan kaynaklandigini gostermek igin Post hoc Tukey testi sonuglari

Tablo 4.3’te gdsterilmistir.
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Tablo 4.3: Eniikleasyon ve marsupializasyon gruplarindaki ROI’lerin 6l¢iim zamanlari
arasindaki (baslangig, altinci ay, on ikinci ay) farklarin nereden kaynaklandigini
gosteren tablo

Mean
ROI Zaman F Sig.
Square
Baglangic vs. Altinci ay 145.941 .027 .870
Lezyonlu, M
Altinciay vs. On ikinciay ~ 6909.836 2.794 .100
Baglangic vs. Altinci ay 411.876 .068 7195
Lezyonlu, O o
Altinci ay vs. On ikinciay ~ 32119.322 10.345 .002
Baglangic vs. Altinci ay 4982.351 1.039 312
Lezyonlu, D o
Altinci ay vs. On ikinciay ~ 4439.689 1.811 184

Post hoc Tukey testi, p<0,05

Tablo 4.3, lezyon bulunan bolgelerde “M”, “O” ve “D” OSl¢iimlerinin, zaman iginde
tekrarlanan Ol¢limler ve kullanilan teknikler (marsupializasyon ve eniikleasyon)
acisindan karsilastirmasini  sunmaktadir. Her ROI i¢in iki farkli zaman araligi
degerlendirilmistir: “baslangig ile altinci ay”, “altinci ay ile on ikinci ay”. M 6lgiimlerinde;
baslangig ile altinc1 ay (F=0.027, p=0.870), altinc1 ay ile on ikinci ay (F=2.794, p=0.100)
arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir. “O” dl¢iimlerinde, baslangig ile altinci
ay arasinda anlamli bir degisiklik saptanmamaistir (F=0.068, p=0.795); ancak altinc1 ay ile
on ikinci ay arasinda Onemli bir fark goézlemlenmistir (F=10.345, p=0.002). D
Ol¢timlerinde ise tiim zaman araliklarinda anlamli bir fark bulunmamuistir (baslangig ile
altinci ay: F=1.039, p=0.312; altinc1 ay ile on ikinci ay: F=1.811, p=0.184). Bu sonuglar,
lezyonlu bolgelerde “M” ve “D” ROI ’lerine ait 6lgiimlerde, kullanilan tekniklerin zaman
icinde anlamli bir etki yaratmadigin1 gostermektedir. Ancak, “O” ROI ’sinde altinc1 ay
ile on ikinci ay arasinda anlaml bir degisiklik tespit edilmistir, bu da “O” 6lgtimlerinin
tekniklerin etkilerini kiyaslamada veya zaman i¢indeki degisiklikleri yansitmada daha
etkili oldugunu diisiindiirebilir. “O” bdlgesindeki farkliligin marsupializasyon grubundan
m1 yoksa eniikleasyon grubundan mi kaynaklandigini gérmek adina ise ortalamalar
tizerinden yorum yapilacaktir (tablo 4.4). Bu degisikliklerin klinite uygulanmasi adina
daha derin analiz ve yorum igin “Sekil 4.1” ve ortalama degerleri gosteren “tablo 4.4’teki

veriler aydmlaticidir.

Tablo 4.4: Lezyon bulunan bolgelerde; her ROI ve zamandaki 6l¢iimlerin ortalamalari
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Tablo 4.4 lezyon bulunan bolgelerde tiim zamanlardaki ve tiim ROI’lerdeki 6l¢limlerin

ROI Teknik Baslangi¢ Altinc ay On ikinci ay
M Eniikleasyon 1.168,47 1.306,70 1.329,47
Marsupializasyon 1.173,83 1.315,21 1.349,62
Eniikleasyon 1.149,17 1.300,90 1.321,37
© Marsupializasyon 1.130,03 1.288,48 1.343,62
D Eniikleasyon 1.179,33 1.327,40 1.336,60
Marsupializasyon 1.159,41 1.325,86 1.352,41

ortalamalarini sunmaktadir. Tablo 4.3’te yapilan analizlerde ortaya ¢ikan farkliliklarin
nereden kaynaklandigini gostermek adina “tablo 4.4” kullanilmistir. Tablo 4.3’e gore
altinct ay ile on ikinci ay arasindaki siiregte, “O” bolgesinde marsupializasyon ile
eniikleasyon arasindaki ortaya ¢ikan farkin (p=0,002) marsupializasyon grubu lehine
oldugu goriilmektedir. Baslangig ile altinci ay arasinda “O” bolgesinde istatistiksel olarak
fark goriilmemis olmasi (p=0.795), ilk alti aylik siirecte (baslangi¢ ile altinci ay)
iyilesmelerin gruplar arasinda benzer oldugunu gostermistir. “O” bdlgesinin genel
yorumu yapilacak olursa; marsupializasyon grubunda FD artis1 daha ge¢ donemde ve

daha yiiksek olarak bulunmustur.

tedavi tekniklern
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Sekil 4.1: Marsupializasyon ve eniikleasyon gruplarinin lezyonlu bélgelerinin her ROI’deki FA
degerlerinin grafiksel gosterimi

Sekil 4.1, marsupializasyon ve eniikleasyon gruplarinda ortaya ¢ikan FD’lerin grafige

yansitilmasidir. Bu grafige gore “M” bolgesinde FD’lerin baslangic noktalariin
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birbirlerine yakin oldugu gozlenmektedir (Eniikleasyon:1168.47;
Marsupializasyon:1173.83). 6.ay’dan sonra FA artis1 her iki grupta da yavaslamaktayken
marsupializasyon grubundaki FD artig1 ise daha yiiksektir, fakat bu artis istatistiksel
olarak anlamli degildir (p=0.100). “O” bolgesinde ise marsupializasyon grubunda daha
disiik seviyeden bir tedavi baslangict belirlenmisken (Eniikleasyon:1149.17;
Marsupializasyon:1130.03) on iki ay sonunda ise marsupializasyon grubunda,
eniikleasyon grubuna gore daha yiiksek seviyede bir deger goriilmiistiir
(Entikleasyon:1321.37; Marsupializasyon:1343.62). “D” bolgesinde de tedavi baslangic
FD seviyesi “O” bolgesindeki gibi marsupializasyon grubunda daha algak seviyeden
baslamis (Eniikleasyon:1179.33; Marsupializasyon:1159.41) ve 12. ay sonunda daha
yiiksek seviyede goriilmiistiir (Eniikleasyon:1336.60; Marsupializasyon:1352.41).
Eniikleasyon grubunda 6.ay’dan sonra FD’nin artisinda yataya yakin bir seyir

goriilmektedir.

4.2. Kist Tiirlerine Gore Karsilastirma

Calismamizda elde edilen sonuglara gore radikiiler kist (n=15), keratokist (n=19),
dentiger6z kist (n=21) ve rezidiiel kist (n=4) olmak {izere dort farkli kist tiiri
bulunmaktadir. Bu baslik altindaki amag; kist tiirlerinin iyilesme siireci icerisinde FD
acisindan istatistiksel olarak anlamlilik olup olmadigini gdstermektir. Bu sebeple ilk
olarak kist tiirlerine gére ayrilan hastalarin saglikli bolgeleri arasinda istatistiksel olarak
fark olup olmadigina bakilmis ve ¢ikan sonuglara gore lezyonlu bolgeler arasindaki

farklar degerlendirilmistir.
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Tablo 4.5: Radikiiler kist, keratokist, dentigerdz kist ve rezidiel kist gruplarindaki
ROI’lerin 6l¢lim zamanlari arasinda (baslangig, altinci ay, on ikinci ay) farklilik

olusturup olusturmadigini gosteren tablo

ROI Mean Square F p
Saglikli, M 190.099 .304 .934
Saglikli, O 579.485 1.022 415
Saglikli, D 413.328 976 445

Lezyonlu, M 2364.374 1.221 301
Lezyonlu, O 3653.164 1.603 153
Lezyonlu, D 1815.485 974 447

Tekrarlayan 6l¢iimlerde ANOVA, p<0,05

Tablo 4.5 saglikli bolgelerin; radikiiler kist, keratokist, dentiger6z kist ve rezidiiel kist

gruplarinda yapilan “M”, “O” ve “D” Ol¢limlerinin farkli zamanlarda (baslangic, altinci

ay ve on ikinci ay) kaydedilen ortalamalarint ve bu gruplar arasinda karsilagtirmalarini

sunmaktadir. Bu sonug¢lar gerek saglikli bolgelerde gerekse lezyonlu bolgelerde; radikiiler

kist, keratokist, dentigerdz kist ve rezidiiel kist gruplar1 arasinda “M”, “O” ve “D”

ROT’lerinde zaman i¢inde anlamli bir etki yaratmadigini gostermektedir(p>0.05). Farkli

kist tiirleri arasinda yapilan bu ol¢iimlerde bir farkin olmamasi, bu kist tiirlerinin FD

tizerindeki etkilerinin benzer oldugunu diisiindiirmiistiir. Ortaya c¢ikan sonuclarin

istatistiksel olarak anlamsiz olmasi Post hoc Tukey testine gereklilik dogurmamustir.
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Tablo 4.6: Lezyonlu bolgelerin kist tiirlerine gore; her zamanda ve ROI’de ortalamalar

ROI Kist Tiirii Baslangi¢ Altinci ay On ikinci ay

Radikiiler Kist (n=15) 1.191,47 1.343,70 1.335,47

M Rezidiiel Kist (n=4) 1.179,83 1.278,21 1.322,62
Keratokist (n=19) 1.175,24 1.312,26 1.357,43

Dentigeroz Kist(n=21) 1.152,64 1.293,91 1.337,64
Radikiiler Kist (n=15) 1.145,17 1.331,90 1.345,47

o Rezidiiel Kist (n=4) 1.149,03 1.250,48 1.320,62
Keratokist (n=19) 1.139,21 1.277,85 1.337,43

Dentigerdz Kist(n=21) 1.135,42 1.297,43 1.328,64
Radikiiler Kist (n=15) 1.186,33 1.295,40 1.331,60

D Rezidiiel Kist (n=4) 1.166,41 1.335,86 1.318,41
Keratokist (n=19) 1.176,41 1.334,40 1.360,31

Dentigerdz Kist(n=21) 1.164,26 1.321,28 1.345,73

Tablo 4.6, lezyon bulunan bolgelerde M, O ve D 6l¢timlerinin, zaman i¢inde tekrarlanan
Olgiimler ve kullanilan teknikler (marsupializasyon ve eniikleasyon) acisindan
karsilagtirmasin1  sunmaktadir. Her ROI i¢in iki zaman aralifi degerlendirilmistir:

99 ¢

“baslangic ile altinct ay”, “altinci ay ile on ikinci ay” ve “baslangig¢ ile on ikinci ay”.

4.3. Kist Bityiikliiklerine Gore Karsilagtirma

Kistleri biiyiikliik acisindan karsilastirmak istedigimizde calismaya dahil edilmis
vakalarda tedavi edilmis kistlerin biiyiikliiklerinin gruplandirilmasi igin 5,5 cm ortalama
deger oldugu i¢in kritik deger olarak kabul edilmistir. Vakalar 5,5 cm’den kiigiik ve biiyiik
olmak tizere iki gruba ayrilmistir. 5,5 cm’den kiiciik olarak “28”, 5,5 cm’den biiyiik olarak
“31” hastamiz bulunmaktadir. Gruplar arasinda farkliliga bakmak i¢in ilk olarak saglikli

bolgeler incelenmis ve daha sonra lezyonlu bolgelerdeki farklilik yorumlanmastir.
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Tablo 4.7: 5.5 cm’den kiiciik ve 5.5 cm’den biiyiik kist gruplarindaki ROI’lerin 6l¢iim
zamanlar1 arasinda (baslangig, altinci1 ay, on ikinci ay) farklilik olusturup
olusturmadigin1 gosteren tablo

ROI Mean Square F p
Saglikli, M 244,240 401 .670
Saglikli, O 2320.347 4.323 .076
Saglikli, D 139.883 327 122

Lezyonlu, M 8683.758 4.719 011
Lezyonlu, O 21574.565 10.719 <.001
Lezyonlu, D 6974.153 3.935 .022

Tekrarlayan Olgiimlerde ANOVA, p<0,05

Tablo 4.7, saglikli ve lezyonlu bdlgelerde kist biiyiikliiklerine gore yapilan “M”, “O” ve
“D” 6lctimlerinin farkli zamanlarda (baslangig, altinc1 ay ve on ikinci ay) kaydedilen
ortalamalarinin karsilagtirmasin1  sunmaktadir. Bu sonuglar, saglikli tarafta kist
bliyiikliiklerine gore yapilan Olcliimlerde zaman igerisinde herhangi bir farklilik
olusmadigin1 gostermistir (p>0,05). Bu bulgular, saglikli bolgelerde kist biiytikliigiiniin,
zaman araliklarina gore FD agisindan farkli etkiler gdstermedigine isaret etmektedir.
Lezyonlu bolgeler incelendiginde ise tiim ROI’lerde istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik oldugu sonucuna varilmistir (p<0,05). Lezyonlu bolgelerdeki bu farkliliklarin
nereden kaynaklandig: bir sonraki tabloda (tablo 4.8) Post hoc Tukey testi verilmistir.
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Tablo 4.8: 5.5 cm’den kiigiik ve 5.5 cm’den biiyiik kist gruplarindaki ROI’lerin 6l¢iim
zamanlar arasindaki (baslangig, altinci ay, on ikinci ay) farklarin nereden
kaynaklandigin1 géstermek i¢in kullanilan tablo

ROI Zaman Mean Square F Sig.
Baglangig ile Altinci ay 155.504 .029 .866
Lezyonlu, M
Altinci ay ile On ikinci ay 27981.743 13.302 <.001
Baglangig ile Altinci ay 32813.131 6.003 .017
Lezyonlu, O
Altinci ay ile On ikinci ay 84597.439 38.734 <.001
Baglangig ile Altinci ay 214.324 044 .835
Lezyonlu, D
Altinct ay ile On ikinci ay 18705.858 8.500 .005

Post hoc Tukey testi, p<0,05

Tablo 4.8, lezyonlu tarafta kist biiyiikliiklerine gore yapilan “M”, “O” ve “D”
Olctimlerinin farkli zaman araliklarindaki kaydedilen ortalamalarinin karsilastirmasini
sunmaktadir. Her 6l¢iim i¢in iki zaman araligi degerlendirilmistir: baslangig ile altinci ay,
altinci ay ile on ikinci ay. “M” 6l¢limiinde, baslangig ile altinci ay arasinda anlamli bir
fark bulunmamistir (F=0.029, p=0.866), ancak altinc1 ay ile on ikinci ay arasinda 6nemli
bir fark gézlemlenmistir (altinct ay vs. on ikinci ay: F=13.302, p<0.001). “O” dl¢iimiinde,
baslangi¢ ile altinci ay arasinda anlamli bir fark gézlemlenmistir (F=6.003, p=0.047);
ayrica, altinci ay ile on ikinci ay arasinda ¢ok belirgin bir fark tespit edilmistir (F=38.734,
p<0.001). “D” olgimiinde ise, baslangi¢c ile altinci ay arasinda anlamli bir fark
bulunmamisken (F=0.044, p=0.835); altinc1 ay ile on ikinci ay arasinda anlamli bir fark
gozlemlenmistir (F=8.500, p=0.005). Bu sonuclar, lezyonlu tarafta kist biiyiikliiklerine
gore yapilan 6l¢iimlerde, 6zellikle altinci ay ile on ikinci ay arasinda “M”, “O” ve “D”
Ol¢iimlerinde anlamli degisiklikler oldugunu gostermektedir. Bu, kist biiyiikliigliniin
zaman i¢inde FA’lar agisindan belirgin bir farklilik gosterecegini diisiindiirebilir.
Ozellikle, “O” olgiimlerinde tespit edilen belirgin degisim, bu &lciimiin kist
biyiikligiiniin etkisine karst Ozellikle duyarli oldugunu gostermektedir. Tabloda
belirtilen istatistiksel olarak anlamli olan degerlerin hangi gruptan kaynaklandiginm
gostermek adina ortalamalar {izerinden yorum yapilmasi gerekmektedir. Bu
yorumlamalarin yapilabilmesi adina 5,5 cm’den kii¢iik ve 5,5 cm’den biiyiik kistlerin

ortalamalarinin bulundugu “tablo 4.9 incelenmelidir.
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Tablo 4.9. Lezyonlu bolgelerde 5.5 cm’den kiigiik ve 5.5 cm’den biiytik kistlerin her
ROI ve zamandaki ortalamalari

ROI Biiyiikliik Baslangig¢ Altincr ay On ikinci ay
M 5,5 cm’den kiigiik 1,180 1,321 1,334
5,5 cm’den biiyiik 1,162 1,300 1,336
5,5 cm’den kiigiik 1,130 1,327 1,328
© 5,5 cm’den biiyiik 1,148 1,262 1,338
5 5,5 cm’den kiigiik 1,181 1,337 1,338
5,5 cm’den biiyiik 1,156 1,315 1,352

“Tablo 4.8 ve “tablo 4.9” birlikte diistiniildiigiinde “M” bolgesinde altinci ay ile on ikinci
ay arasinda 5,5 cm’den biiyiik kistlerde istatistiksel olarak daha fazla trabekiilasyon artisi
oldugu goriilmiistiir (p<.001). “O” bolgesinde baslangig ile altinci ay arasinda 5,5 cm’den
kiiciik kistlerde istatistiksel olarak daha fazla FD artis1 gozlenmistir (p=0.017). Yine “O”
bolgesinde altinci ay ile on ikinci ay arasinda ise 5,5 cm’den biiyiik kistlerde istatistiksel
olarak daha fazla FD artig1 goriilmiistiir(p<.001). Bu sonuglar; 5,5 cm’den kiigiik kistlerde,
“O” bolgesinde ilk alt1 ay icerisinde daha iyi bir trabekiilasyon olustugunu gosterirken,
altinci ay ile on ikinci ay arasinda 5,5 cm’den biiytik kistlerin trabekiilasyonunda daha
fazla artis oldugunu gostermektedir. “D” bolgesinde ise altinci ay ile on ikinci ay arasinda
5,5 cm’den biiytik kistlerde istatistiksel olarak daha fazla trabekiilasyon artis1 oldugunu
gOriilmiistiir (p=0.005).
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5.TARTISMA

Odontojenik kistler, maksilla ve mandibuladaki odontojenik dokulardan kdken alan
fibroz bag dokusu ile cevrelenmis, epitelle kapli genellikle i¢i sivi dolu patolojik
bosluklardir (6). Marsupializasyon tedavisi biiyiik boyutlara ulagan odontojenik kistlerin
tedavisinde komplikasyon olusma riskini azaltirken, ilgili gémiilii dislerin kendiliginden
eriipsiyonuna da yardimci olmaktadir (108). Brendum ve Jensen yapmis olduklari
calismada marsupializyon tedavisinin odontojenik kistlerde rekiirrens ihtimalini
azaltigimi gostermislerdir (109). Marsupializasyon ve dekompresyonun faydalar
arasinda; kistik kavitede kademeli azalma, dislerdeki vitalitenin korunmasi, dis
¢ekimlerinin 6nlenmesi, alveolar inferior sinir korunmasi, oroantral ve oronasal iliskinin
engellenmesi, mandibula kiriginin 6nlenmesi sayilabilir (110). Park ve ark. eniikleasyon
tekniginin, lezyon boyutlarinin anatomik olusumlara zarar verilmeyecegi diisiiniilen

boyutlara kadar yapilmasi gerektigini bildirmistir (111).

Trott, yapmis oldugu calismada odontojenik kistlerin (%52,3 erkek, %47,7 kadin)
erkeklerde kadinlardan daha fazla goriildiigiinii rapor etmistir (112). Al-Qurmoti ve ark.
yaptig1 ¢aligmada bu orani erkeklerde 9%58,66 kadinlarda ise %41,34 olarak saptamistir
(113). Bizim ¢alismamizda da bu rakamlara yakin olarak erkeklerde (%55,9) kadinlara
(%44,1) kiyasla daha fazla oranda odontojenik kist gorilmiistiir. Genel olarak
odontojenik kist oranlarinin erkeklerde daha yiiksek olmasinin sebebi erkeklerde oral

hijyen eksikliginin daha fazla olmasindan kaynaklanabilecegine yorumlanmustir.

Literatiirde odontojenik kistler icerisinde radikiiler kist, dentigerdz kist ve keratokist
gorlilme siklig1 degisiklik gostermekle beraber Jones ve ark. 30 yillik retrospektif
calismalarinda 55446 hastada; radikiiler kistleri %52,3, dentiger6z kistleri %18,1,
keratokistleri ise %11,6 oraninda oldugunu bildirmistir (1). Bizim ¢alismamizda ise bu
oranlar radikiiler kistlerde %25,4, keratokistlerde %32,2, dentiger6z kistlerde %35,6 ve

rezidiiel kistlerde %6,8 olarak belirlenmistir.

Oztiirk ve ark. cocuklar iizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada, kistlerin merkezinden
aldig1 ROI’leri incelemis ve zaman igerisinde FD’lerin arttigint FA yonteminin kistler
tizerinde de uygulanabilirligini gostermistir (114). Polat ve ark. bruksizme sahip olan

hastalarda uygulamis oldugu botulinum toxin-A’ nin panoramik rontgen iizerinde FD’yi
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anlamli bir sekilde diislirdiigiinden bahsetmisler ve FA’nin panoramik radyografilerde
kantitatif analiz i¢in uygulanabilir oldugunu anlatmislardir (115). Bizim ¢alismamiz da
bu iki ¢alismay1 destekler nitelikte; FA yonteminin hem odontojenik Kistlerde hem de
panoramik rontgen iizerinde uygulanabilir oldugunu gostermistir. Ancak literatiirde,
ozellikle kistler iizerinde, kantitatif analiz yapilan yeterince kaynak bulunmamaktadir. Bu
sebeple net yorumlar yapabilmek adina daha ¢ok 6rneklem sayisinin bulundugu ve daha

uzun takip stiresi olan kaynaklara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Zhao ve ark. ile Kubota ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismalarda marsupializasyon teknigi
ile tedavi edilen lezyonlarin biiyiilk boyutlara ulagmis olan kistlerin daha kii¢iik
boyuttakilere gore daha hizli kiigiilme gosterdiklerini belirtmislerdir (116,117). Benzer
olarak Demir ve ark. yapmis olduklart on iki aylik takipli calismada eniikleasyon ve
marsupializasyon grubundaki iyilesmeleri aylik kiiciilmelerini milimetre cinsinden
karsilastirmis ve marsupializasyon grubunda anlamli olmasa da daha hizli bir iyilesme
bulmustur (118). Bizim ¢alismamiz da Zhao, Kubota ve Demir’i destekler nitelikte; ayni
zaman siirecinde marsupializasyon tekniginin kist boyutlarin1 daha hizli kii¢iilttiigiinii

gostermektedir.

Consolo ve ark.’nin (119) yaptigi ii¢ boyutlu calismada marsupializasyon yapilan
hastalarda tedavi baslangicindaki kist biiyiikliigii 6,9 cm® olarak 6lgiilmiistiir. Bizim
calismamizda marsupializasyon grubundaki hastalarin iki boyutlu 6l¢tim ortalamasi 6,69
cm olarak hesaplanmistir. Kist boyutlart konusunda yorum yapabilmek i¢in daha fazla

orneklem sayisinin bulundugu genis kapsamli ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Dereci ve ark.’nin kist biiyiikliiklerine yonelik iki boyutlu 6l¢iim yontemlerini kullanarak
yaptigi, otuz hastanin dahil edildigi ¢alismada hem eniikleasyon hem de marsupializasyon
gruplarinda zaman igerisinde anlamli derecede iyilesme oldugu goriilmiisken
marsupializasyon ve eniikleasyon arasindaki iyilesme istatistiksel olarak anlamli degildi
(120). Sekil 4.1’e gore kendi ¢alismamizda da agik bir sekilde her iki tedavi tekniginde

(marsupializasyon, eniikleasyon) zaman igerisinde iyilesme goriilmektedir.

Calismamizda; tedavi tekniklerine gore, kist tiirlerine gore ve kist biiyiikliiklerine gore
ayrilan hastalarin saglikli taraflarinda yapilan kontrol 6l¢limlerinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak farklilik olusmamaistir. Bu durum FA 6l¢iimiiniin panoramik radyografi

tizerindeki giivenilirligini gostermektedir. Pothuad ve ark., Demirbas ve ark. da bizim
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calismamizdaki gibi FA yonteminin iki boyutlu radyografilerde giivenilir sonuglar ortaya

¢ikardigindan bahsetmistir (97,100).

Tablo 4.2’ e gore saglikli bolgelerde tiim zamanlarda ve tiim ROI’lerde ¢ikan sonuglar
anlamli degildir. Bu sonuglar FA Slglimiin giivenirligini gostermektedir. Yine tablo
4.2’ya gore “O” bolgesinde baslangi¢ ile altinci ay arasinda anlamsiz sonug ¢ikarken
altinci ay ile on ikinci ay arasinda anlamli sonug ¢ikmasi; marsupializasyon grubundaki
kistlerin daha biiyiik ¢aplara sahip olmasina bagli olarak “O” bolgesinde iyilesmenin daha
gee olduguna yorumlanmistir. Than ve arkadaslarinin yaptiklari ¢calismada 30 mm’den
biiylik kistlerde, 12 ay sonundaki kemik yogunlugundaki iyilesmenin %88, Rabin ise 15,7
mm’den biiytik kistlerin iyilesme oraninin % 81 oldugunu bildirmistir (121,122). Rubio
ve ark. eniikleasyon yontemini uyguladigi 18 hastada on iki ay sonunda iyilesmenin
tamamlanmis oldugunu bildirmislerdir (123). Yapilmis olan bu c¢aligmalar bizim
calismamizda ortaya ¢ikan sonuclari kismen destekler niteliktedir. Calismamiza gore tiim
hastalarimizda on iki ay sonunda lezyonlu bolgelerdeki iyilesme saglikli bolgelerdeki
FD’lere yakindi. Bu sonug¢ on iki aylik siirenin kistlerin iyilesmesi igin yeterli bir siire

olduguna yorumlanmaktadir.

Tedavi tekniklerine gore, lezyon bulunan bolgelerde tiim zaman araliklarinda “M” ve “D”
bolgelerindeki istatistiksel analiz sonuglarmin anlamsiz olurken “O” degerinin anlaml
olmasi -literatlirde anlatildig1 lizere- kistlerin iyilesmesinin periferden merkeze dogru

oldugunu dogrulamaktadir (124).

Demirsoy ve ark. marsupializasyon ve eniikleasyon yontemleriyle tedavi edilmis
hastalarda gri tonlama degerini 6lgerek olusan yeni kemikleri incelemis ve eniikleasyon
grubunda daha yiiksek seviyede elde etmislerdir (125). Castro ve ark. ise dekompresyon
yapilan odontojenik kistlerde, histolojik analiz yontemi ile yaptiklar1 ¢aligmada yeni
olusan kemik ile saglikli bolgedeki kemik arasinda fark bulamamuslardir (126). Oztiirk
ve ark. odontojenik kiste sahip olan ¢ocuk hastalar tizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada
saglikli bolge ile dekompresyon tedavisi yapilan bolgeler arasinda tedavi sonunda FD
acisindan fark olmadigimi gostermislerdir (114). Oztiirk ve ark., odontojenik kiste sahip
olan ¢ocuk hastalar {izerinde gergeklestirdikleri caligmada saglikli bolge ile
dekompresyon tedavisi yapilan bolgeler arasinda tedavi sonunda FD agisindan fark

olmadigini gostermislerdir (114).
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Tablo 4.5’e gore radikiiler kist, keratokist, dentigerdz kist ve rezidiiel kist gruplarinda
gerek lezyonlu bolgelerde gerekse saglikli bdlgelerde tiim zaman araliklarinda
istatistiksel ~ olarak  anlamlilik  bulunmamustir.  Calismamizda  kist  tilirlerini
karsilastirdigimizda istatistiksel olarak iyilesme yoniinden farkliliklara rastlanmamuistir
ancak literatiirde kist tiirlerini karsilastiran daha fazla orneklem igeren caligsmalarin

olmas1 kuskusuz yararli olacaktir.

Jun ve ark., ¢alismalarina dahil ettikleri 10 aylik takipli 23 hastada, hastalarini 3,5 cm’den
biiylik ve kiiglik olmak iizere gruplandirmiglar ve tedavi sonunda 3,5 cm’den biiyiik
kistlerin daha hizli iyilestigini belirtmislerdir (127). Song ve ark., farkli kist tiirleri
tizerinde yapmis olduklar1 ¢aligmada, kist biiyiikliigii tedavi baslangicinda daha fazla olan
lezyonlarin ¢aplarinda daha hizli bir kiiglilmeyle karsilasmislardir (128). Bizim
calismamiz sonucu ortaya ¢ikan tablo 6’ya gore “M” bolgesinde altinci ay ile on ikinci
ay arasinda 5,5 cm ’den biiyiik olan kistlerde daha fazla FD artis1 gozlenmistir. Baglangic
ile altinc1 ay arasinda “O” bolgesinde 5,5 cm’den kiigiik kistlerde daha fazla FD artis1
gerceklesmisken, altinci ay ile on ikinci ay arasinda bu artig biiyiik kistler lehine avantajlh
sonuglar vermistir. “O” bolgesindeki bu farklilik kistlerin biiytikliiklerine bagli olarak;
5,5 cm’den kiiciik kistlerin orijin bdlgesinin ilk alti ay igerisinde iyilesmenin
tamamlandig1 yoniinde FD verirken, biiylik kistlerde, orijin bdlgesinde genellikle altinci
aydan sonra benzer FD degerlerine erisildigine yorumlanabilir. “D” bolgesinde de “M”
bolgesinde oldugu gibi sadece altinct ay ile on ikinci ay arasinda 5,5 cm’den biiylik
kistlerde daha fazla FD artis1 goriilmiistiir. Bu artis, 5,5 cm’den biiyiik kistlerin perifer
bolgelerindeki iyilesmenin ilk alt1 ayda tamamlanamadigini ve ikinci alt1 aylik donemde
daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Genelleme yapilacak olursa 5,5 cm’den biiyiik
olan kistlerin iyilesmesi i¢in alt1 ay yetersiz kalmakla beraber tiim cene kistlerinde
periferden merkeze dogru iyilesme gerceklestigi calismamizda da Olglimlerle

gozlenmistir.

Giliniimiize dek gelen bilgiler 1s181inda kistik lezyonlarin dogru tani, tedavi, takip ve
rekiirrenslerinin 6nlenmesi konusunda bilimsel arastirmalarin sayisiz olacagi agiktir. FA
ile degerlendirme yonteminin de bizim ¢alismamizin yan sira daha fazla 6rneklem iceren
caligmalar yapilarak avantajlarindan yararlanilmas: admna bilime katkilar1 olacag:

diistiniilmektedir.
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6.SONUCLAR

Yapmis oldugumuz bu c¢alisma FA yoOnteminin kist bulunan bolgelerde
uygulanabilirligini ve giivenli bir yontem oldugunu desteklemektedir. FA y&ntemi
tekrarlanabilen bir kemik kantite belirleme teknigidir. Marsupializasyon teknigi biiyiik
boyutdaki kistler i¢in daha giivenli bir tekniktir. Marsupializasyon teknigi uygulanan
lezyonlarda on iki aylik tedavi silirecindeki trabekiilasyon miktar1 eniiklasyon teknigi
uygulananlar ile benzerdir fakat; marsupializasyon grubundaki lezyonlarin anlamli
derecede daha biiylikk boyutlarda oldugu goéz Oniinde bulunduruldugunda
marsupializasyon tekniginin iyilesmede daha hizli bir etki gostedigi diistiniilmektedir.
Calismalarimiz sonucunda -literatiirde oldugu {izere- odontojenik kistlerde ¢evreden

merkeze dogru bir iyilesme oldugu kanitlanmaktadir.

On iki aylik tedavi siireci boyunca farkl: kist tiirleri arasinda FA agisindan her hangi bir

farklilik bulunmamustir.

Kist biiyiikliikliiklerine gore yapilan karsilagtirmalarda; ilk alti aylik donemde kiiciik
kistlerin merkezindeki trabekiilasyonun biiyiikk kistlere gore daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir, ikinci alti aylik donemde ise biiylik kistlerin merkezindeki trabiiklasyon
artisinin - kiiciik kistlere gore daha fazla oldugu goriilmiistiir. On iki ay sonuna
baktigimizda ise biiylik ve kiiciik kistler arasinda trabekiilasyon miktar1 agisindan farklilik
bulunamadi. Bu sebeple kistlerin iyilesmesi i¢in on iki aylik siirenin yeterli oldugu

sOylenebilir.

Tim bu sonuglar géz 6niine alindiginda fraktal analiz yontemi kist tedavileri {izerinde

uygulayan daha ¢ok ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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