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ÖZET 

Anterior Dişlerde Görülen Periapikal Lezyonların Teşhisinde Ultrasonografinin 

Tanı Değeri Ve Bulguların Histopatolojik Sonuçlarla Karşılaştırılması 

Amaç: Bu çalışmada periapikal kist ve periapikal granülomun ayırıcı tanısında 

ultrasonografi (USG) ile yapılan gri skala görüntülemenin ve Doppler uygulamalarının 

etkinliğinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Materyal ve Metot: Bu çalışmada maksiller veya mandibular ön bölgede 

enflamatuar kaynaklı periapikal lezyonu bulunan ve apikal rezeksiyon cerrahisi ile tedavi 

edilecek olan yirmi sekiz hastanın USG görüntüleri ile histopatolojileri karşılaştırılmıştır.  

Periapikal lezyonun ayırıcı tanısında USG gri skala görüntüleme ve Power Doppler 

üzerinde ekojenite, akustik gelişme ve internal vaskülarizasyon incelenmiştir. Apikal 

cerrahi ile elde edilen örnekler histopatolojik olarak değerlendirilmiştir. Elde edilen 

veriler SPSS 20.0.0 ile karşılaştırılmış ve istatistiksel olarak analiz edilmiştir. 

Bulgular: Sonografik bulgular ile histopatolojik bulgular korele olarak 

değerlendirildiğinde 28 adet periapikal lezyondan, 13 adet periapikal granülom ve 10 adet 

periapikal kist doğru olarak değerlendirildi. USG’nin periapikal kistlerin 

değerlendirilmesindeki sensitivite değeri % 71.42, periapikal granülomların sensitivite 

değeri % 92.86 olarak bulunmuştur. Çalışmamızda USG’nin ayırıcı tanıdaki doğruluğu 

% 82.14 olarak bulunmuştur. 

Sonuç: USG gri skala görüntüleme ve Power Doppler periapikal lezyonların 

ayırıcı tanısı için alternatif bir yöntemdir. Bu çalışmada, periapikal lezyonların tanısında 

USG’nin doğruluğu değerlendirilmiştir. 

Anahtar Sözcükler: Periapikal kist, periapikal granüloma, ultrasonografi, 

histopatoloji 
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ABSTRACT 

Diagnostic Value of Ultrasonography in the Diagnosis of Periapical Lesions in 

Anterior Teeth and Comparison of the Findings with Histopathological Results 

Aim: The aim of this study was to evaluate the efficacy of ultrasonography (USG) 

grayscale and Power Doppler imaging on differential diagnosis of the periapical cyst and 

periapical granuloma. 

Material and method: In this study, USG images and histopathology of twenty-

eight patients who had an inflammatory periapical lesion in the maxillary or mandibular 

anterior region and were treated by apical resection surgery were compared. In the 

differential diagnosis of periapical lesion, USG gray-scale and Power Doppler imaging 

echogenicity, acoustic enhancement and internal vascularization were examined. The 

specimens obtained by apical surgery were evaluated histopathologically. The data were 

compared with SPSS 20.0.0 and analyzed statistically. 

Result: The sonographic and histopathological findings were correlated, out of 

28 periapical lesions; 13 periapical granulomas and 10 periapical cysts were evaluated 

correctly. In the evaluation of periapical cysts, the sensitivity of USG was found to be 

%71.42, while the sensitivity of periapical granulomas was %92.86. In this study, The 

accuracy of USG in the differential diagnosis was found to be 82.14%. 

Conclusion: USG grayscale imaging and Power Doppler is an alternative method 

for differential diagnosis of periapical lesions. In this study, we evaluated the accuracy of 

USG in the diagnosis of periapical lesions.  

Keywords: Periapical cyst, periapical granuloma, ultrasonography, 

histopathology 
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SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ 

A           :Amplitüd 
 
B           :Brightness – Parlaklık 

BT         :Bilgisayarlı Tomografi 

DVT      :Dental Volumetrik Tomografi 

KIBT     :Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 

H&E      :Hemotoksilen ve Eozin 

HU         :Hounsfield Birimi 

M           :Motion – Hareket 

MHz      :MegaHertz 

MRG     :Manyetik Rezonans Görüntüleme 

PDUS    :Power Doppler Ultrasonografi 

RDUS   :Renkli Doppler Ultrasonografi 

USG      :Ultrasonografi 

WHO    :World Health Organization – Dünya Sağlık Örgütü 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 VII 

ŞEKİLLER DİZİNİ 

Şekil 1. A. 22 ve 23 nolu diş bölgesinde bulunan radiküler kiste ait periapikal 

radyografi. B. Radyogramda görülen radiküler kistin A mode 

ultrasonografisi.86 .......................................................................................... 13 

Şekil 2. B ve M mode ultrasonografi görüntüleri. Soldaki resim B mod ultrasonografide 

rastgele seçiler bir tarama çizgisini göstermektedir. Sağdaki resim M mod 

ultrasonografide tarama çizgisi üzerindeki farklı anatomik yapıların hareketini 

göstermektedir.91 ........................................................................................... 14 

Şekil 3. Submandibular bezde bulunan tükürük bezi taşının ultrasonografik 

görüntüsünde oluşan akustik gölge (ok) ......................................................... 15 

Şekil 4. Dudakta bulunan bir mukosel, içi sıvı dolu bir yapıya sahip olduğu için akustik 

güçlenmeye neden olmaktadır (ok). ............................................................... 16 

Şekil 5. Farklı ekojeniteleri gösteren şematik diagram A.İzoekoik B.Hipoekoik 

C.Hiperekoik D.Anekoik 92 ........................................................................... 17 

Şekil 6. Submandibular tükürük bezinde USG görüntülemesi yapılan sialolith 

hiperekoik (düz ok), arkasında oluşturduğu akustik gölge anekoik (eğri ok) 

görünmektedir. .............................................................................................. 17 

Şekil 7. Hipoekoik (ok) internal ekojeniteye sahip bir lenf nodu .................................. 17 

Şekil 8. Normal akciğerde, plevral çizgiden itibaren oluşan çoklu parelel ekolar 

şeklinde görülen reverberasyon artefaktı93 ..................................................... 18 

Şekil 9. Kistik bir tiroid nodülünde görünen kalsifiye alanlar nedeni ile oluşan kuyruklu 

yıldız artefaktı (ok) 95 .................................................................................... 19 

Şekil 10. Akciğer arayüzünde, hava-yumuşak doku arayüzü akustik bir ayna görevi 

görür ve sağ hemi diyaframının üzerinde karaciğerin bir “ayna görüntüsünü” 

oluşturur.96 .................................................................................................... 20 



 VIII 

Şekil 11. Üst abdominal bölge orta hattından elde edilen US görüntüsünde aort (A), 

rektus kasının oluşturduğu kırılma artefaktı nedeni ile çift görünmektedir. 32 . 20 

Şekil 12. Safra kesesi içerisinde kesit kalınlığı artefaktı nedeni ile görünen yalancı kitle 

(ok)97 ............................................................................................................ 21 

Şekil 13. Periapikal kist; skuamoz epitel ile döşeli (ok), duvarında yoğun mikst tipte 

iltihabi hücre infiltratı (yıldız) bulunan kistik oluşum, Hemotoksilen ve Eozin 

(H&E) boyama, x40 ...................................................................................... 26 

Şekil 14. Periapikal kist; skuamoz epitelin (ok) inflamatuar hücreler (yıldız) ile 

infiltrasyonu, H&E, x100 .............................................................................. 26 

Şekil 15. Granülasyon dokusu; damar yapılarından (ok) zengin, fibroblastik 

proliferasyon (zigzag ok) ve lenfosit baskın inflamatuar hücre infiltratı (yıldız) 

ile karakterize doku örneği, H&E, 40 ............................................................ 27 

Şekil 16. Granülasyon dokusu; damar yapıları (ok), fibroblastik proliferasyon (zigzag 

ok) ve lenfosit baskın inflamatuar hücre infiltratı (yıldız), H&E, 100 ............ 28 

Şekil 17. Çalışmada kullanılan ultrasonografi cihazı (Toshiba Aplio 300) ................... 31 

Şekil 18. Hastanın oturma pozisyonu A. Yandan B. Önden ......................................... 32 

Şekil 19. Ultrasonografik inceleme, periapikal lezyonun bulunduğu bölgeye probun 

transversal düzlemde hareket ettirilmesi ile ekstraoral olarak yapılmıştır. ...... 33 

Şekil 20. Periapikal lezyon, bukkal kortikal kemikte (ok) sonografik incelemenin 

yapılabilmesi için yeterli kortikal incelme veya perforasyona neden 

olmamıştır. .................................................................................................... 34 

Şekil 21. Periapikal kistin USG bulguları. Lezyon alanında bukkal kortikal kemikte yer 

yer perforasyona mevcuttur (düz oklar). Lezyonun iç ekojenitesi anekoiktir ve 

posteriorda akustik güçlenme göstermektedir (eğri ok). ................................. 35 



 IX 

Şekil 22. Periapikal kistin USG bulguları. Lezyon alanında bukkal kortikal kemikte yer 

yer perforasyona mevcuttur (düz ok). Lezyonun ekojenitesi yumuşak doku ile 

izoekoiktir (eğri ok); ancak anekoik odaklar da içermektedir (ok başı). 

Posteriorda akustik güçlenme göstermektedir. ............................................... 35 

Şekil 23. Periapikal granülomun USG bulguları. Lezyon alanında bukkal kortikal 

kemikte perforasyon mevcuttur (düz ok). Lezyonun iç ekojenitesi hipoekoiktir 

(eğri ok) ve hiperekoik görüntülenen alan diş köküdür (zigzag ok). Lezyon 

posteriorda akustik güçlenme göstermemektedir. .......................................... 36 

Şekil 24. Periapikal granülomun USG bulguları. Lezyon alanında bukkal kortikal 

kemikte perforasyon mevcuttur (düz ok). Lezyonun iç ekojenitesi hipoekoiktir 

(eğri ok) ve hiperekoik görüntülenen alan diş köküdür (zigzag ok). Lezyon 

posteriorda akustik güçlenme göstermemektedir. .......................................... 36 

Şekil 25. Periapikal kistin USG bulguları. Lezyon alanında bukkal kortikal kemikte yer 

yer perforasyon mevcuttur (düz ok). Lezyonun iç ekojenitesi anekoiktir ve 

posteriorda akustik güçlenme göstermektedir (eğri ok). ................................. 37 

Şekil 26. Periapikal granülomanın PDUS bulguları. Lezyon alanında internal kanlanma 

gözlenmektedir. ............................................................................................. 37 

Şekil 27. Periapikal kistin PDUS bulguları. Lezyon alanında internal kanlanma 

gözlenmemektedir. ........................................................................................ 38 

 

 

 
 



 X 

TABLOLAR DİZİNİ 

Tablo 1. Periapikal lezyonların bulundukları hastaların cinsiyetine ve  

histopatolojilerine göre dağılımı ve istatistiksel değerlendirmesi ................... 40 

Tablo 2. Periapikal lezyonların bulundukları hastaların yaş grubuna ve 

histopatolojilerine göre dağılımı ve istatistiksel değerlendirmesi ................... 41 

Tablo 3. Periapikal lezyonların bulundukları çeneye ve histopatolojilerine göre  

dağılımı ve istatistiksel değerlendirmesi ........................................................ 42 

Tablo 4. Periapikal lezyonların USG’deki internal ekojenitesine ve USG’deki 

teşhislerine göre dağılımı .............................................................................. 42 

Tablo 5. Periapikal lezyonların USG’deki akustik güçlenme durumuna ve USG’deki 

teşhislerine göre dağılımı .............................................................................. 43 

Tablo 6. Periapikal lezyonların PDUS’daki vaskülerite durumuna ve USG’deki 

teşhislerine göre dağılımı .............................................................................. 44 

Tablo 7. Periapikal lezyonların USG teşhisleri ile histopatolojik teşhislerinin dağılımı44 

 

 



 1 

1. GİRİŞ 

Periapikal lezyonlar diş hekimliği pratiğinde sıklıkla rastlanan, pulpa dokusunun 

bakteriyel, mekanik veya kimyasal yollar ile oluşan akut veya kronik travmaları 

sonucunda ortaya çıkan patolojilerdir.1-5 Periapikal lezyonların ayırıcı tanısının yapılması 

ve klinik olarak doğru teşhisin koyulması gereksiz prosedürleri önlemek, tedavi 

planlamasını doğru yapmak, hasta takibini değerlendirmek, hastaların diş hekimine olan 

güvenini arttırmak için oldukça önemlidir.6-8 Geleneksel kök kanal tedavisi periapikal 

granülomlar için ana tedavi yöntemidir; ancak periapikal kistlerin tedavisi  için yeterli 

olmayıp cerrahi olarak apikal rezeksiyon tercih edilmelidir. Periapikal kistler, özellikle 

de periapikal gerçek kistler geleneksel kök kanal tedavisinin yanında cerrahi müdahaleyi 

de gerektirir.9-14 

Periapikal lezyonların direk radyografiler ile ayırıcı teşhisinin yapılamayacağı 

literatürde birçok çalışma ile bildirilmiştir. 15-18 Bilgisayarlı tomografi (BT) ve konik 

ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) periapikal kist ve granülomanın ayırıcı tanısında, 

direk grafilerden daha başarılıdır; ancak yüksek radyasyon dozu ve pahalı olması nedeni 

ile rutinde tercih edilememektedir.19-27 Manyetik rezonans görüntüleme (MRG), 

periapikal lezyonların tanısında BT ve KIBT kadar başarılı olması ve radyasyon 

içermemesine rağmen, pahalı bir yöntem olması, görüntülemenin uzun sürmesi, 

klostrofobik hastalarda kullanılamaması ve kalp pili, implant gibi metallerden etkilendiği 

için rutin olarak tercih edilememektedir.28-31 

Ultrasonografi (USG), iyonizan radyasyon içermemesi, gerektiğinde 

tekrarlanabilen bir yöntem olması ve diğer radyolojik görüntüleme yöntemlerine göre 

göreceli olarak ucuz olması ile avantajlı bir yöntemdir.32-35 Ancak; cihazların çok yaygın 

olmaması, görüntü yorumunun oldukça zor olmasına bağlı olarak kapsamlı bir operatör 

eğitimi ve deneyimi gerektirmesi gibi dezavantajları bulunmaktadır.35, 36  Diş 
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hekimliğinde ultrasonografi bir çok alanda kullanılmaktadır bunlar; tükürük bezi 

patolojileri, dile ait lezyonlar, baş-boyun kemik içi kist ve tümörleri, orofasiyal 

dokulardaki yabancı cisimlerin değerlendirilmesi, kemik yaşı tayini,  post-operatif ödem 

ve hematom belirlenmesi ve iyileşme takibinin yapılmasıdır.37-47  Ultrason, periapikal 

lezyonların patolojik yapısının belirlenmesinde güvenilir bir tekniktir.48-50 Literatürde, 

periapikal lezyonların teşhisinde ultrason görüntülerinde ekojenite, akustik güçlenme ve 

vasküler durum değerlendirilerek kist ile granülomların ayırıcı tanısı yapılabileceği 

bildirilmiştir.19, 49-52 

Bu çalışmada, USG’den faydalanılarak, periapikal lezyonların ayırıcı tanısının 

yapılması amaçlanmıştır. USG bulgularında lezyonların ekojenitesi, posteriorda akustik 

güçlenme oluşturması ve Power Doppler Ultrasonografi’de (PDUS) internal kanlanma 

göstermesi göz önünde bulundurulmuştur. USG görüntüleri ile konulan teşhisler, altın 

standart olarak kabul edilen histopatolojik tanı ile korele olarak değerlendirilmiştir. 

Periapikal lezyonların ayırıcı tanısında USG’nin doğruluk oranı ve lezyonların USG ile 

teşhisindeki sensitivite ve spesifisite değerleri değerlendirilmiştir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Periapikal Hastalıklar 

Pulpa dokusu; çürükler ile pulpaya ulaşan bakteriler, mekanik veya kimyasal 

yollar ile oluşan akut veya kronik travmalar gibi nedenler ile inflamasyona uğrayan bir 

dokudur.4, 5 Diş pulpa dokusunun, çeşitli etkenlerden dolayı oluşan yaralanmaya tepkisi 

diğer dokularda görülenlerden farklı değildir ve periapikal hastalıklar ağız boşluğunda 

görülen en yaygın enfeksiyonlardan biridir.4 Dişe uygun tedavi uygulanmadığında, pulpa 

dokusunu etkileyen bu inflamatuar olaylar sonucunda pulpa nekrozu oluşur. Pulpa 

nekrozu ve pulpada oluşan inflamasyonun periapikal dokulara sızması ile dişin apikal 

kısmını içeren, farklı periapikal doku hastalıkları meydana gelir.4, 5, 15, 53  

2.2. Periapikal Hastalıkların Sınıflandırılması 

1997 yılında Nair, periapikal lezyonların dinamiğini ve histopatolojisini göz önüne 

alarak bir sınıflama oluşturmuştur.54 

1. Akut Apikal Periodontitis 

2. Kronik Apikal Periodontitis 

3. Apikal Apse  

4. Periapikal Kist 

2018 yılında, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) apikal periodontitisi şu şekilde 

sınıflamıştır.55 

1. Periapikal Periodontitis 

1. Akut Apikal Periodontitis 

2. Kronik Apikal Periodontitis 

2. Periapikal Apse  

3. Radiküler Kist 
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2.2.1. Akut Apikal Periodontitis: 

Pulpa dokusunun travmaya, bakteriyel etkenlere veya periapikal bölgedeki 

bakteriyel invazyona veya travmaya karşı gösterdiği ilk periapikal yanıt, primer akut 

apikal periodontitistir. Herhangi bir tedavi yapılmadığı takdirde iyileşme, periapikal apse 

oluşumu, fistül gelişimi, enfeksiyonun kemik ve yumuşak dokulara ulaşması (yani 

selülit), kist oluşumu ya da kronikleşme (kronik apikal periodontitis) ile sonuçlanabilir. 

Akut apikal periodontitis, öncesinde sağlıklı olan pulpa dokusunda meydana geldiğinde 

‘primer akut periodontitis’ adını alır, var olan kronik apikal periodontitisin akut olarak 

alevlenmesi ise ‘sekonder akut periodontitis’ olarak adlandırılmaktadır. 54, 56 Hastalar 

genellikle çiğneme basıncı veya perküsyona oldukça ağrılı bir yanıt verir, asemptomatik 

ağrı mevcuttur ve dişler vital veya nekroz olabilir.57 

2.2.2. Kronik Apikal Periodontitis (Periapikal Granüloma): 

Pulpa dokusundan periapikal dokulara yayılan inflamasyon ve apselerden sonra 

oluşur. Granüloma, kronik enflamatuar reaksiyonlarda görülen granülamatöz 

inflamasyon alanını tanımlamak için kullanılan histopatolojik bir terimdir.  

Histopatolojisinde ödemli, gevşek bağ dokusu ve kapiller proliferasyonun yanı sıra, 

yoğun plazma hücresi, lenfosit, Polimorfnükleer lökosit (PMNL) ve makrofaj içeren 

inflamatuar lezyondur. Granülasyon dokusu çevre kemik dokusunda rezorpsiyonu 

oluşturmaktadır. Periapikal kistlerin oluşumunda bir etken olarak görülmektedir. 5, 54, 58 

Hastalar genellikle, kronik apikal periodontitiste semptom göstermezler, bu 

lezyonlar rutin radyolojik muayene sonucunda rastlantı bir bulgu olarak görülür. Diş, 

perküsyona, baskıya veya palpasyona hassas değildir; fakat bu testlerde  hasta “farklı” 

duygular hissedebilir ve dişte hafif mobilite olabilir.15 
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2.2.3. Periapikal Apse:  

Periapikal dokularda oluşan akut inflamasyondur. Çevre dokularda ödem ve 

bölgede belirgin ağrı vardır. Histopatolojilerinde, apseleşen aktif-kronik inflamasyon ve 

fistül kanalı çevresinde granülasyon dokusu izlenir.5 Apseler, periapkal lezyonların 

yaklaşık %2 sini oluşturmaktadır.59 

Periapikal apse, lokal olarak bölgede irin toplanması ile karakterizedir. Primer 

akut apikal periodontitisin bir sekeli olarak oluşan periapikal apse ‘primer akut apikal 

apse’ olarak tanımlanırken, sekonder akut apikal periodontitise veya kronik apikal 

periodontitise ikincil olarak gelişen apseler ‘sekonder akut apikal apse’ olarak 

tanılanmaktadır. 54 Kronik apikal apse, drenaj yolu olan sinüs ve fistül ile karakterizedir 

ve ağrı semptomu bulunmamaktadır. Kronik apikal apseler, irin üretimi olmadığında 

periapikal granülom veya kiste dönüşebilir, fistül yolu ile drenajı durduğunda ise akut 

apikal apseye dönüşebilir.15 Periapikal apse, perküsyonda ağrı, ağız içi veya dışında 

şişlik, dişte mobilite, ilgili bölgede kızarıklık ve ateş ile karakterizedir. 57 

2.2.4. Periapikal Kist (Radiküler Kist): 

Apikal bölgedeki inflamatuar olaylar ve periapikal granülomalar apeks bölgesinde 

bulunan malessez epitel artıları ile kist oluşumuna neden olabilir. Histopatolojik 

incelemede epitel hücreleri, fibröz bağ dokusu, yabancı cisim dev hücreleri, distrofik 

kalsifikasyon, hemosiderin ve kolesterol kristalleri birikimi ile enflamatuar hücreler 

vardır. 5 Radiküler kistler kök kanalına bağlı olarak (cep kisti) veya kök kanal 

kompleksinden bağımsız olarak (gerçek kist) oluşabilirler. Cep kistinin lümeni, kök 

kanalına açılmaktadır ve diş ile ilişkilidir. Gerçek kistin lümeninin ise diş kökü ile 

herhangi bir bağlantısı yoktur. Cep kistlerinin yalnızca kanal tedavisi ile iyileşebileceği 

bilinirken, gerçek kistlerin cerrahi prosedür olmaksızın iyileşmesi mümkün 



 6 

görülmemektedir.18, 54, 58 Gerçek kistler ile cep kistlerinin ayırıcı tanısının yapılabilmesi 

için herhangi bir method bulunamamıştır.25, 60 

Periapikal kistler, ağrısız şekilde yavaş büyüyen, yeterli büyüklüğe ulaşana kadar 

semptom vermeyen kistlerdir. Çenelerde görülen en yaygın kisttir. Erkeklerde kadınlara 

oranla, maksillada mandibulaya oranla daha sık görülür.59, 61 

2.3. Periapikal Lezyonların Görüntülenmesinde Kullanılan Diagnostik Yöntemler 

Periapikal hastalıklar ile birlikte görülen periapikal lezyonlar genellikle ilk 

radyografik bulgulara göre teşhis edilir ve bu teşhise göre tedavi edilirler. 49 Kist veya 

granülom tanısı olan periapikal lezyonlu dişlerin, radyolojik bulguları sıklıkla aynı 

olmayabilir. Periapikal lezyonların radyolojik incelemesi lezyonu boyutu ve anatomik 

konumu ile ilgili yeterli bilgi sağlarken, lezyonun histopatolojisi ile ilgili yeterli bilgi 

sağlamamaktadır. Bu nedenle kürete edilen periapikal patolojinin, histopatolojik 

incelemesinin yapılması, lezyonun doğru teşhisinin konulması açısından önemlidir.4, 62 

Radyografik teknikler, kök kanalının enfeksiyonundan kaynaklanan periapikal 

lezyonların teşhis, tanı, tedavi ve takip değerlendirmelerinde önemli bir rol 

oynamaktadır.36, 37 

2.3.1. Direk Radyografiler 

Endodontik enfeksiyon kaynaklı periapikal patolojileri araştırmak ve 

görüntülemek için periapikal, oklüzal ve panoramik radyografiler kullanılabilir. Dijital 

radyografiler geleneksel olarak periapikal lezyonların tanı, tedavi prosedürleri ve 

takibinde temel  görüntüleme yöntemleridir.36 Radyografiler üç boyutlu yapıların iki 

boyutlu projeksiyonunu sunarken çoğu zaman lezyonların gerçek boyutunu ve anatomik 

noktalarla ilişkisini göstermekte yeterli değildir. Bir periapikal lezyonun açıkça 

görülebilir hale gelene kadar kemik yıkımının ilerlemesi ve belirli bir seviyeye gelmesi 

gerekmektedir. 18, 40, 63-67 
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Panoramik radyografi, alt ve üst çenedeki dişlerle bu çenedeki komşu anatomik 

yapıların veya patolojik oluşumun birlikte incelenebildiği bir yöntemdir.40, 68 

Periapikal radyografi, dişlerin kuronlarını, köklerini, destek dokularını ve 

periapikal bölgelerini incelemek için kullanılan yöntemdir.40, 68 

Periapikal kistler radyolojik olarak iyi sınırlanmış olan hiperostatik lezyonlar 

olarak tanımlanırken, periapikal granülomlar belirsiz sınırlı lezyonlar olarak 

tanımlanmaktadır4, 69, 70. Ancak radyografiler ile radiküler kist ve granülomanın ayrımının 

yapılamayacağı bildirilmiştir.62, 71 Radyoopak sınırlar, daha öncesinde radiküler kist ile 

granülasyon dokusunun ayrımında kullanılmış olsa da, günümüzde bu radyolojik bulgu, 

lezyonun uzun süreli bir lezyon olduğuna ve büyüklüğünün de yavaşça arttığının bir 

göstergesi olarak kabul edilmektedir. Radyografilerde daha büyük boyutlara sahip 

lezyonların, periapikal kist olma olasılığının yüksek olduğu bilinse de lezyonun boyutu 

ve kistik olması arasındaki ilişki histopatolojik veriler ile kanıtlanamamıştır. 

Radyogramda, lezyonun büyüklüğünün ve radyoopak sınırla çevrili olmasının 

değerlendirilmesi, periapikal granülom veya kistin ayırıcı tanısındaki güvenilirliğini 

yitirmiştir. Yalnızca radyografik görüntü ile periapikal granüloma ve kistin ayrımını 

yapmak mümkün değildir. 11, 15-18, 59, 61, 62, 67  

Periapikal lezyonlar, iki boyutlu görüntü oluşturan direk radyografilerle her 

zaman gerçekten değerlendirilemez ve üçüncü boyutun eksikliği nedeni ile de cerrahi 

planlamada yeterli tanısal bilgiyi sağlamayabilirler.72-74 

2.3.2. Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

1970'lerde Hansfield tarafından tasarlanan BT, X ışınlarının ince bir demet olarak 

dokudan geçirildikten sonra detektöre ulaştırılması prensibi ile çalışır. 36, 68 X ışınları 

hasta vücudundan geçerken atenüasyona uğrar ve x ışınında enerji kaybı oluşur. Dedektör 

yardımı ile saptanan x ışınında var olan bu atenüasyon, bilgisayarlarca değerlendirilir ve 
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matematiksel fonksiyonlar ile işlenerek rekonstrükte edilir. Rekonstrüksiyon sonrası 

veriler, gri tonlamalar ile görüntü olarak bilgisayar ekranın yansıtılır.36, 68 BT, yumuşak 

dokuların, kemik ve damarların bir kombinasyonunun görüntülenmesini sağlamaktadır 

ve  bu teknik, maksillofasiyal bölgedeki patolojik durumların tanısı için yaygın olarak 

kullanılan bir yöntem haline gelmiştir. Ayrıca panoramik veya periapikal bir 

radyografiyle yapılan bir ön taramadan sonra teşhis ve tedavi planlaması için 

kullanıldığında önemli bir rol oynasa da radyasyon dozunun fazla olması ve maliyeti 

nedeni ile periapikal lezyonların tanısında rutin olarak kullanılmamaktadır. 36, 72 

2.3.3. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) 

1990’larda oral ve maksillofasiyal bölgede kullanım için üretilen ve Dental 

Volumetrik Tomografi (DVT) olarak da bilinen KIBT, tek rotasyonel tarama ile 

multiplanar projeksiyonlar oluşturmaktadır.  KIBT’ta, periapikal hastalıklar henüz 

başlangıç aşamasında iken, kemik yıkımının konvansiyonel radyografiler ile henüz 

belirgin olmadığı aşamalarda erken teşhis sağlayabilir. 75, 76 Periapikal lezyonlardan kist 

ve granülomun ayrımının yapılmasında, endodontik cerrahi endikasyonunun kararının 

verilmesinde KIBT kullanılabilir. 75, 76 KIBT’lar, bilgisayarlı tomografilere göre 

cihazların daha küçük olması, daha ince kesit alma imkânı sunması, tarama süresinin kısa 

olması, radyasyon dozunun az olması nedeniyle avantajlıdır.  Periapikal lezyonların tanısı 

için KIBT ile görüntüleme yapılması, dijital radyografiler ile karşılaştırıldığında 

hastaların daha fazla radyasyona maruz kalması, daha uzun süren tarama süresi ve daha 

pahalı maliyetler oluşturması nedeniyle tartışmalıdır. Bu nedenle endodontik 

uygulamalarda küçük FOV alanlı KIBT, maruz kalınan radyasyon miktarını azaltmak, 

tarama süresini kısaltmak amacıyla önemlidir. 76, 77 

Periapikal lezyonların teşhisinde KIBT taramalarının tercihi, klinik ve 

radyografik bulgularla yeterli teşhis bilgisine ulaşılamayan durumlarda yapılmalıdır ve 
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kompleks endodontik vakalar için tercih edilmelidir. 67, 75, 78, 79 KIBT’da, yapısal olarak 

düşük yoğunluğa sahip periapikal kistler koyu bir görünüme sahip iken, kiste nazaran 

daha yoğun yapıdaki granülomlar ise daha açık bir görünüme sahiptir.25, 71 Konvansiyonel 

radyografilerde x ışınının geçtiği yapılar birbirleri üzerine süperpoze olurlar ve aralarında 

yoğunluk farkı belirgin olmayan yapıların seçilmesi zorlaşır. Maksilla ve mandibulada 

yer alan maksiller sinüs, zigoma, mental foramen, mandibular kanal, insiziv kanal ve 

foramen gibi anatomik yapıların süperpozisyonları lezyonların teşhisini 

zorlaştırabilmektedir. BT ve KIBT’da kesit alınması nedeniyle doku ve organların 

birbirleri üzerine süperpoze olmazlar. Bu nedenle daha net bir değerlendirme sağlar.67, 76 

2.3.4. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

MRG 1984'ten beri var olan,  hidrojen atomlarının güçlü bir manyetik alan 

içerisinde bir radyofrekans dalgası ile uyarılıp hidrojen atomlarında oluşan hareketlerin, 

çeşitli matematiksel parametreler kullanılarak bilgisayar tarafından görüntüye 

dönüştürülmesine dayanan bir görüntüleme tekniğidir.36, 68 Manyetik rezonans, radyo 

dalgalarını kullandığı için tamamen invaziv olmayan; aynı zamanda vücudun bütün 

düzlemlerde görüntülenmesini de sağlayan bir tekniktir. En iyi performansını yumuşak 

doku ve damarların görüntülenmesinde sergileyen MRG, kemik yapılarla ilgili detaylı 

bilgiyi yeterince veremez. MRG'nin dezavantajları, BT'ye göre daha uzun bir tarama 

süresine sahip olması, güçlü bir manyetik alan oluşturması nedeni ile araştırılacak 

alanlarda kalp pili veya metal parçalar taşıyan hastalarda kullanılamamasıdır.  80 MRG 

diş hekimliğinde, temporomandibular eklem tetkiklerinde, paranazal sinüs hastalıklarının 

değerlendirilmesinde, maksillofasiyal kist ve tümörlerin teşhisinde, oral kavite, dil, 

tükürük bezleri fizyolojisinin ve patolojisinin değerlendirilmesinde kullanılmaktadır.76 

MRG görüntüleri, periapikal lezyonların ayırıcı tanısında kullanılabilmektedir ancak bu 

alanda yapılmış az sayıda çalışma bulunmaktadır. Lezyonların ayırıcı tanısı, lezyonun T1 
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ve T2 ağırlıklı görüntülerde gösterdiği intensite farklılıkları, çevre dokulara göre lezyon 

alanının değişiklik gösteren intensitesi ve lezyonun yapısal özellikleri (homojenitesi) 

değerlendirilerek yapılmaktadır. 28, 31 

2.3.5. Ultrasonografi (USG) 

Ultrasonografi (USG), incelenmesi istenen vücut bölümlerine  yüksek frekanslı 

ses dalgaları gönderilerek, dokulardan yansıyan veya saçılan ses dalgalarının bilgisayar 

mekanizmaları ile değerlendirilerek, uygun bir biçimde işlenmesi ile üç boyutlu ve gerçek 

zamanlı kesitsel görüntüler elde edilmesidir.81  

Ultrasonografi diş hekimliğinde son yıllarda daha sık kullanılmaya başlanan bir 

görüntüleme yöntemidir. İyonizan radyasyon içermediği için hastada herhangi biyolojik 

bir etki oluşturmaksızın tanıya yardımcı bilgiler vermektedir ve gerektiğinde 

tekrarlanabilir bir görüntüleme yöntemidir.32-34 En önemli dezavantajı, USG cihazlarının 

çok yaygın olmaması ve görüntü yorumunun oldukça zor olmasına bağlı olarak kapsamlı 

bir operatör eğitimi ve deneyimi gerektirmesidir.36  

Diş hekimliğinde ultrasonografi, tükürük bezlerinin fizyolojisinin ve 

patolojilerinin incelenmesinde, orofasiyal dokulardaki yabancı cisimleri tanımlama, 

orofasiyal kaslar, dile ait lezyonlar, boyundaki lenf nodları ve post-operatif ödem ve 

hematom değerlendirilmesinde kullanılır.76 Ultrasonografi, solid ve kistik yapıdaki 

lezyonların tanınmasında sıklıkla kullanılmaktadır.37 

Ultrasonografi,  bukkal kemik kalınlığının yetersiz olduğu kemik lezyonlarının 

içeriğine ilişkin önemli derecede tanısal bilgiyi verebilen bir görüntüleme tekniğidir 37 

Ultrason görüntüleri boyut, içerik ve vasküler durumu değerlendirebildiği için kistler ile 

granülomların ayırt edici tanısında kullanılabilir. Radyografik teknikler, bir lezyonu 

ultrasondan daha doğru şekilde gösterebilir ancak lezyonun radyolojik görüntüsü ile 

patolojik tanıyı belirlemek mümkün değildir. Ultrason görüntüsü ise lezyonun patolojik 
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yapısı hakkında daha doğru bilgi sağlayabilmektedir.82 Konvansiyonel ve dijital 

radyografi periapikal lezyonların varlığını saptamamızı sağlasa da, lezyonun yapısı ile 

ilgili yeterli bilgi vermemektedir. RDUS ve PDUS ile yapılan inceleme ile periapikal 

lezyonların yapısına ait tedavi sürecini etkileyen önemli bilgiler edinilmektedir.9, 10, 83  

Klinik muayene ve radyografiler periapikal lezyonların teşhisi, ayırıcı tanısı, iyileşme 

dönemi ve iyileşme takibinde yeterli olmadığından başta ultrason olmak üzere yeni 

görüntüleme teknikleri üzerinde çalışılmaya başlanmıştır.84  

2.3.5.1. Ultrasonografi Cihazının Fiziksel Prensipleri 

USG’de kulağın duyma sınırlarından çok daha yüksek frekansa sahip olan, 1 ile 

20 megahertz (MHz), ses dalgaları kullanılmaktadır. 32, 76 Bu yüksek frekanslı ses 

dalgaları elde etmek için, piezoelektrik olaydan yararlanılır. 81 Elektronik olarak 

uyarılarak deforme olan ve genişleyip daralarak titreşmeye başlayan kuartz kristalleri, ses 

dalgaları oluşturur ve kendilerine gelen ses dalgalarını aynı yöntem ile elektrik enerjisine 

çevirirler. Enerji çevirici maddelere transduser (çevirici) denir ve bunu taşıyan başlığa 

‘prob’ adı verilir. Ultrasonografide; ultrasesin oluşturulması, dokulara gönderilmesi, 

dokudan yansıyan ses dalgalarının algılanması ve bunların elektrik sinyallerine 

dönüştürülmesi transduser (prob) tarafından sağlanır. Ultrasonda kısa ses pulsları 

kullanılmaktadır. 32, 76 

Ultrasesin frekansı ile görüntü rezolüsyonu arasında doğru, ses dalgasının 

penetrasyonu arasında ters orantılı bir ilişki mevcuttur.81 Dalga boyu ile frekans ters 

orantılı olduğu için, yüksek frekansa sahip olan probların çözünürlükleri daha iyidir; 

ancak derin dokulara penetre olamadıklarından kullanımları yüzeyel dokular ile sınırlı 

kalmaktadır.32 
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2.3.5.2. Ultrasonografide Sesin Doku ile Etkileşimi 

Transduserda oluşan yüksek ses dalgaları vücudun farklı dokularına 

gönderildiğinde yansıma, kırılma, saçılma veya absorpsiyon gibi değişikliklere uğrayarak 

enerjilerini kaybederler ve farklı görüntüler oluştururlar. 76 

Akustik empedans terimi, bir malzemenin ultrason dalgalarının yayılmasına karşı 

direncini tanımlamak için kullanılmaktadır. Ses dalgasının hızı ve dokunun dansitesi ile 

ilişkilidir. 32, 85 

Absorbsiyon; sesin bulunduğu ortamda ilerlemesi sırasında ortaya çkan kayıpların 

toplamıdır.  Yansıma; ses dalgalarının birbirinden farklı akustik impedans gösteren ara 

yüzeylerden geçerken uğradığı değişikliklerdir. İncelenen dokular arasındaki akustik 

empedans ne kadar fazla ise yansıma özelliği de o kadar fazladır. Maddeyi geçen ses 

dalgası, absorbsiyon ve yansıma nedeniyle zayıflamaktadır. Saçılma; ses dalgasının farklı 

yönlere doğru dağılmasıdır. Saçılma sonucunda zayıf bir sinyal oluşmaktadır. Kırılma; 

ses geçirgenliği farklı olan iki ayrı doku ile karşılaşan ses dalgasının yönünü 

değiştirmesidir.32, 35, 81 

2.3.5.3. Ultrasonografide Görüntüleme Şekilleri 

İncelenecek olan dokulara gönderilen ses dalgalarının dokulardan dönen ekoları, 

cihaz monitörüne değişik biçimlerde yansıtılmaktadır. Ultrasonografik gösterim, A 

(Amplitüd), B (Brightness-Parlaklık) ve M (Motion-Hareket) olmak üzere 3 ana grup 

altında toplanmaktadır.81 

A (Amplitud ) Mod 

Dokulardan yansıyan ses dalgaları, amplitüdler şeklinde grafik olarak monitöre 

aktarılmaktadır. Amplitüdler arasındaki mesafeler, görüntülenen dokuların derinliğini, 

amplitüdlerin yüksekliği dokuların yoğunluğunu göstermektedir.81 A mode 
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ultrasonografi diş hekimliğinde periapikal lezyonların teşhisinde ve maksiller sinüs 

patolojilerinin tespitinde kullanılmıştır (Şekil 1).86-88 

 
 

Şekil 1. A. 22 ve 23 nolu diş bölgesinde bulunan radiküler kiste ait periapikal radyografi. 
B. Radyogramda görülen radiküler kistin A mode ultrasonografisi.86  

 
B (Brightness ) Mod 

 
 Dokuların yoğunluğuna bağlı olarak yansıyan ekoların şiddetlerine göre parlak 

noktacıklar olarak monitöre yansıtıldığı ultrasonografi tekniğidir. Rutinde kullanılan 

ultrasonografik görüntüleme olup, ilk versiyonlarını oluşturan statik sistemlerde yalnızca 

parlak ve parlak olmayan yansımalar görüntülenirken, gri skala görüntülemede her doku 

yoğunluğu ile uyumlu parlaklık derecesinde monitöre yansıtılmakta ve gri rengin tonları 

şeklinde görüntüler oluşmaktadır. B mod görüntüleme tıp ve diş hekimliğinde en yaygın 

kullanılan gösterim modudur.35, 81, 89  

 
M (Motion) Mod 

 Hareketli yapıların yansıyan ekolarının zaman/pozisyon grafiği şeklinde monitöre 

aktarılmasıdır.81 B mod ultrasonografi görüntülerinin, zamana karşı hareketi olarak da 

tanımlanabilir. Tıp alanında özellikle ekokardiyografi alanında kalp fonksiyonlarının 

değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılırken, diş hekimliğinde özellikle yutkunma 

sırasında dilin hareketlerinin incelenmesinde kullanılmaktadır (Şekil 2). 90, 91 



 14 

 
 

Şekil 2. B ve M mode ultrasonografi görüntüleri. Soldaki resim B mod ultrasonografide 
rastgele seçiler bir tarama çizgisini göstermektedir. Sağdaki resim M mod 
ultrasonografide tarama çizgisi üzerindeki farklı anatomik yapıların hareketini 
göstermektedir.91 
 

2.3.5.4. Ultrasonografide Görüntülerin Değerlendirilmesi 

 Akustik Gölge 

Ultrasonografik sesin hemen hemen tamamının, sesin gidiş yolu üzerindeki bir 

oluşum tarafından geriye yansıtılması veya absorbsiyonu sonucunda gelişen bir 

artefakttır. Sesin tümünün ilerlememesinden ve transdüsere geri yansıtılmasından dolayı 

ilgili oluşum hiperekojen, gerisinde kalan bölge hiperekojen oluşumun genişliği ile 

orantılı olarak anekoik, siyah bir bant şeklinde görünür. Tükürük bezi taşı gibi kalsifiye 

yapılar ve kemikler, ses demetinde oluşturdukları atenüasyon nedeni ile bulundukları 

alanın posteriorunda tamamı ile anekoik gölgelenmeye neden olurlar (Şekil 3). Yüksek 

atenüasyon oluşturma özelliğine sahip olan yağ içeren ve yumuşak doku ile çevrili olan 

dokular ise kısmi gölgelenmeye neden olurlar. 32, 81 
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Şekil 3. Submandibular bezde bulunan tükürük bezi taşının ultrasonografik görüntüsünde 
oluşan akustik gölge (ok)  

 
Akustik Zenginleşme 

Ses demetinin içinden geçtiği doku tarafından komşu dokulara göre daha az 

zayıflatıldığı durumlarda ortaya çıkar. Ses demeti, içinden geçtiği yapıya bağlı olarak 

çevresindeki dokulara göre daha az soğurulduğu zaman ilgili yapıyı terk ettiği durumda, 

henüz yoğundur. Bu durum, terk ettiği oluşumun hemen arkasında ekojenite artışı 

şeklinde ortaya çıkar ve bu yapının arka kesimi, aynı derinlikteki komşu diğer yapılara 

göre daha parlak görünür. İçerisinde sıvı bulunan yapılar görüntülenirken akustik 

zenginleşme artefaktı oluşmaktadır (Şekil 4).35, 81, 85 Bu artefakt kistik ve solid yapıların 

birbirinden ayrılmasında kullanılmaktadır. 32 
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Şekil 4. Dudakta bulunan bir mukosel, içi sıvı dolu bir yapıya sahip olduğu için akustik 
güçlenmeye neden olmaktadır (ok). 

 
Ekojenite 

Materyal katı ve parçacıklar yoğun ise sonografik dalgalar daha fazla yansıtılır. 

Bu nedenle, katı materyaller akışkanlardan daha az ses dalgası iletir ve akışkanlara göre 

daha fazla ses dalgası yansıtırlar. Görüntülenen alanda, ekoların yoğun olduğu bölgeler 

‘hiperekoik (beyaz)’, az olduğu bölgeler ‘hipoekoik (siyah)’, hiç bulunmadığı bölgeler 

ise ‘anekoik (simsiyah)’ olarak görünürler (Şekil 5, 6 ve 7).35, 85, 92 Sonuç olarak, sıvılar 

hipoekoik görüntü oluştururlar. Kalsifik yapılar (sialolith, kemik gibi) daha fazla ses 

dalgası yansıtır ve "hiperekoik" olarak parlak görüntüler oluştururlar. Ultrason dalgaları 

taşlarla iletilemediğinden, taşın arkasında anekoik bir akustik gölge oluşur. Ekojenitesi 

birbirine eşit alanlara ise ‘izoekoik’ denir. 35, 85 
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Şekil 5. Farklı ekojeniteleri gösteren şematik diagram A.İzoekoik B.Hipoekoik 
C.Hiperekoik D.Anekoik 92 

 
 

 
 

Şekil 6. Submandibular tükürük bezinde USG görüntülemesi yapılan sialolith hiperekoik 
(düz ok), arkasında oluşturduğu akustik gölge anekoik (eğri ok) görünmektedir. 

 
 

   
Şekil 7. Hipoekoik (ok) internal ekojeniteye sahip bir lenf nodu 
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2.3.5.5. Ultrasonografide Rastlanan Artefaktlar 

Reverberasyon Artefaktı 

Transdüser ile incelenen dokular arasında aşırı akustik impedans farkı olduğunda 

yani ses dalgalarının çok güçlü yansıtıcı yüzeylerle karşılaşması neticesinde oluşan bir 

artefakttır. Yansıtıcı yüzeylerden gelen ses dalgasının bir bölümünün transdüser 

yüzeyinden geri dönerek tekrar refrektif yüzeye çarpması ve bu olayın eşit zaman 

aralıklarıyla sürekli gerçekleşmesi ile oluşur. Yansıtıcı yüzeyin görüntüsünü monitörde 

proba yakın kısımda birbirine parelel ve yüzeyden derinliğe doğru parlaklıkları giderek 

solan beyaz çizgiler oluşturur. Bu artefakt, görüntülenen yapının proba yakın kısmında 

oluşan multiple çizgilenmeler şeklinde görülmektedir (Şekil 8). Bu artefakt kistik 

yapıların değerlendirilmesini zorlaştırırken, kistik yapı ile prob arasındaki mesafenin 

arttırılması ile reverberasyon artefaktı azaltılabilir. 32, 81, 93, 94 

 
 

Şekil 8. Normal akciğerde, plevral çizgiden itibaren oluşan çoklu parelel ekolar şeklinde 
görülen reverberasyon artefaktı93 

 
Kuyruklu Yıldız Artefaktı 

 Reverberasyon artefaktının bir başka çeşitidir. Transduserden çıkan ses dalgası 

demetinin, yansıtıcı iki yüzey arasında gidip gelmesi sonucu ortaya çıkar (Şekil 9). Ses 

dalgasının kendisini zil gibi titreştirecek bir yapı ile karşılaşması ile oluşur ve monitörde 
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yüzeyden derinliğe doğru tek bir noktadan başlayıp kuyruklu yıldıza benzer şekilde 

saçılarak ilerleyen parlak bir görüntü oluşturur. Bu artefaktta ilgili yapıların doppler 

incelemesi zorlaşmaktadır. 32, 81, 94, 95 

 

 
 

 Şekil 9. Kistik bir tiroid nodülünde görünen kalsifiye alanlar nedeni ile oluşan kuyruklu 
yıldız artefaktı (ok) 95 

Ayna Görüntüsü Artefaktı 

  Ses demetinin düzgün ve güçlü bir yansıtıcı yüzey ile karşılaşması sonucunda, 

tek bir yapının iki ayrı yapı şeklinde görülmesidir. Düz yüzeylerin oluşturduğu ayna 

artefaktında orijinal obje ile hayali benzer boyut ve şekilde iken eğimli yüzeylerin 

oluşturduğu ayna artefaktında, orijinal objenin hayalinde distorsiyonlar mevcuttur (Şekil 

10). Görüntüleme alanındaki gazlar, ses dalgalarının tamamını yansıttığı için vücuttaki 

en iyi ayna olarak değerlendirilirler. 32, 81, 96  
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Şekil 10. Akciğer arayüzünde, hava-yumuşak doku arayüzü akustik bir ayna görevi görür 
ve sağ hemi diyaframının üzerinde karaciğerin bir “ayna görüntüsünü” oluşturur.96 

Kırılma Artefaktı 

Ses demetinin, yayılım hızında farklılıklar gösterdiği iki arayüz arasında, bir ortamdan 

diğerine geçişi sırasında oluşan artefakttır. Ses dalgaları yağ ve yumuşak dokularda farklı 

hızlarla hareket ettiğinden, vücutta en belirgin yağ ve yumuşak doku ara yüzlerinde 

görülmektedir. Yumuşak doku ve sıvı ara yüzlerinde de kırılma artefaktı 

görülebilmektedir (Şekil 11). 32, 81 

 
 

Şekil 11. Üst abdominal bölge orta hattından elde edilen US görüntüsünde aort (A), rektus 
kasının oluşturduğu kırılma artefaktı nedeni ile çift görünmektedir. 32 
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Kesit Kalınlığı Artefaktı  

Ses demetinin kalınlığı, incelenen bölgedeki kistik bir oluşumun genişliğinden daha fazla 

olduğunda, ses demetinin bir kısmının kesit planı dışındaki yapılara çarparak kist 

içerisine geri dönmesi ile oluşmaktadır (Şekil 12). 81, 97 

 

Şekil 12. Safra kesesi içerisinde kesit kalınlığı artefaktı nedeni ile görünen yalancı kitle 
(ok)97 
 
 
2.3.5.6. Doppler Ultrasonografi 

Sabit frekanslı bir ses kaynağı, mesafe azaldıkça daha tiz (yüksek frekanslı), 

mesafe arttıkça daha pes (düşük frekanslı) olarak işitilmektedir. Ses frekanslarının 

harekete bağlı olarak gösterdiği değişimler ‘doppler kayması’ olarak isimlendirilmektedir 

ve doppler USG’nin temelini bu frekans değişimi oluşturmaktadır. 35, 81 Kan, damar, kalp 

gibi hareket eden enerji kaynaklarının, bu enerjileri algılayıcı sistemlere doğru 

yaklaşırken veya uzaklaşırken ürettiği enerjilerin frekansları değişiklik göstermektedir. 

Probdan sabit olarak üretilen ses dalgasının, bir yüzey tarafından yansıtılırken geçirdiği 

değişiklikler, o yüzeyin hareketli veya sabit olup olmamasına bağlıdır. Sabit yansıtıcılar; 

ses dalgalarının frekansında herhangi bir değişikliğe neden olmaz iken hareket eden 

yansıtıcılar; hareketin yönü ve hızına göre ses dalgasının frekansında değişikliğe neden 

olurlar. Ses dalgasının frekansında oluşan bu değişiklikler bilgisayarda farklı değerlerde 

ve renk kodlarında değerlendirilirler. Doppler ultrasonografi ile kanın damarlardaki akım 
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yönü, akım hızı, akım volümü ve akımın şekli incelenir.  Dokulardaki kanlanmalar, 

doppler ultrasonografi ile incelenerek malign ve enfeksiyöz olaylar incelenir.76 

Doppler USG, periferik vasküler hastalıkların değerlendirilmesinde geniş 

kullanım alanı bulmuştur. Doppler USG maksillofasiyal bölgenin konjenital vasküler 

lezyonlarının değerlendirilmesinde, baş ve boyun anomalilerinin akışının izlenmesinde, 

hemanjiyomların ve diğer damar malformasyonlarının incelenmesinde, periapikal 

lezyonların değerlendirilmesinde, cerrahi operasyon sonrasında lezyonların iyileşmesinin 

incelenmesinde kullanılabilmektedir.98-100 Literatürde, benign ve malign tükürük bezi 

tümörlerinin teşhis ve ayırıcı tanısında MRG ile Renkli Doppler USG'nin (RDUS) 

etkinliğinin araştırıldığı bir çalışmada, tümör sahasının belirlenmesinde RDUS’un 

doğruluk oranı % 95 olarak bulunmuştur.101 RDUS ve Power Doppler Ultrasonografi 

(PDUS), vaskülaritenin gerçek zamanlı değerlendirmesini sağlayarak lezyonların 

teşhisinde ve tedavi planlamasına fayda sağlamaktadır.98 

Power Doppler Ultrasonografi  

Görüntünün inceleme alanından elde edilen sinyallerin gücü doğrultusunda 

oluşturulan bir uygulamadır. Doppler sonografide, proba dönen ekoların frekans ve 

amplitüdleri değerlendirilir. PDUS’da ise frekans değişikliği yerine, eko sinyallerinin 

gücü, örnekleme hacmindeki eritrosit yoğunluğu ve inceleme alanı ile transdüser arasında 

kalan dokuların atenüasyonu değerlendirilir. PDUS’da renklenme, kan akımının hızı ve 

akış yönünden bağımsız olup, hareketli kan hacmine bağlıdır. Bu nedenle yüksek 

amplitüdlü sinyaller parlak iken düşük amplitüdlü sinyaller soluk renktedir ve RDUS’a 

göre daha az miktarda akım saptamaktadır. PDUS akım yönü ve hızı ile ilgili bilgi 

vermezken, harekete duyarlı olması önemli bir dezavantajıdır. 32, 35, 81  
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Renkli Doppler Ultrasonografi  

Renkli doppler incelemede akıma ait doppler bilgisi, dokuya gönderilen ses 

dalgasında oluşan doppler kaymasının fazı ve ortalama frekansına göre elde edilmektedir. 

İncelenen alanın gri skala görüntüsünde birçok küçük alan seçilerek, damarlardaki akım 

incelenmektedir. Bu veriler damarların akım yönleri ve hızları ile uyumlu olarak 

renklendirilmektedir. Transdüsere doğru dönen akımlar mavi, transdüserden uzaklaşan 

akımlar kırmızı renkte; hızlı akımlar açık, yavaş akımlar koyu tonlarda kodlanmaktadır. 

Doku morfolojisi gri sklada görünürken, damar içerisinde akan kan eş zamanlı olarak 

RDUS modda gösterilebilmektedir. Hareketsiz objeler faz şifti oluşturmadığı için renk 

kodlaması göstermezler. RDUS, vasküler yapıların saptanması ve kan akımındaki fokal 

bozuklukların belirlenmesinde kullanılmaktadır. Küçük damarlar içerisindeki akımı 

kolay ve kısa zamanda görüntüleyebilirler. Uygulama sırasında kanlanma alanları 

dışındaki bölgeler de hareket, kasılma veya solunum nedeni ile renkli olarak 

kodlanabileceğinden dikkatli uygulanmalıdır. 32, 35, 81 

2.4. Periapikal Lezyonların Tedavisi 

Periapikal lezyonların tedavisinde başarı oranı cerrahi olmayan teknikle vakanın 

klinik durumuna bağlı olarak en az %68 en fazla %98 olarak belirtilmektedir. Yalnızca 

kanal tedavisinin başarılı olmadığı yani ortograd olarak tedavi edilmeyen dişlerde, apikal 

rezeksiyon ile birlikte gerçekleştirilen retrograd dolgu, iyileşmeyi sağlayabilmektedir.  

Apikal rezeksiyon işlemi; anatomik varyasyonlar, kalsifiye kanallar, kök rezorpsiyonları, 

iyileşmeyen lezyonların varlığı, lezyon histopatolojisi gibi biyolojik sebeplerin yanında 

kanal aleti kırıklarının varlığı, kök perforasyonları, apikalde kök kırığı, dişlerin post-core 

restorasyonları, kanal dolumunun tam yapılamaması veya yenilenen kanal tedavisinin 

başarılı olmaması gibi klinik sebepler ile gerçekleştirilmektedir.12, 102-104  
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Geleneksel kök kanal tedavisi periapikal granülomlar için ana tedavi yöntemidir 

ancak periapikal kistler için yeterli olmayabilir. Periapikal kistler özellikle de periapikal 

gerçek kistler, geleneksel kök kanal tedavisinin yanında cerrahi müdahaleyi de 

gerektirir.9-12 

2.4.1. Apikal Cerrahi İle Tedavi 

2006 yılında Avrupa Endodonti derneği tarafından apikal cerrahi işlem endikasyonları 

aşağıdaki şekilde güncellenmiştir: 

1. Radyolojik olarak apikal periodontitis bulguları ve / veya dolumu yapılmış 

kanalla ilişkili semptomların bulunması (dolumun sökülebilir olmadığı, hasar 

riskinin büyük olduğu vakalar), 

2. Taşkın materyal nedeniyle görülen apikal periodontitisin klinik veya radyolojik 

bulguları ve / veya uzun bir süre devam eden semptomları, 

3. Kök kanal tedavisini takiben ortaya çıkan ya da devam eden hastalıklarda, 

yeniden yapılacak olan kök kanal tedavisinin uygun olmadığı durumlarda, 

4. Pulpa odasının tabanının veya kökün perfore olduğu ve pulpa odasından tedavinin 

mümkün olmadığı durumlar.105, 106 

Yukarıdaki endikasyonlar çerçevesinde apikal rezeksiyon tedavisi kararı verilen 

hastalara uygulanan cerrahi müdahale şu şekildedir; anestezi uygulanır ve bölgeye uygun 

bir cerrahi flep tercih edilerek insizyon yapılır. Minimal travma ile mukoperiosteum 

kaldırılır ardından lezyonu örten kemik kaldırılır. Diş ile ilişkili apikal ve lateral bölgede 

yer alan lezyon alanı kürete edilerek alveolar kemikten uzaklaştırılır. Kürete edilen doku 

histopatolojik inceleme için uygun taşıma ortamına ve fiksasyon solüsyonuna 

yerleştirilir. Kök kanalının ileri enfeksiyonlara neden olabilecek, dezenfekte edilemeyen 

veya dolum materyali ile doldurulamayan kısmı kesilir. Kök ucu az eğimli veya eğimsiz 

şekilde kesilmelidir. Prosedür nadiren tek başına kullanılabilir ancak kök kanal sisteminin 
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tatmin edici bir şekilde tedavi edilmesi ve iyi doldurulması gerekmektedir. Kök ucu 

preperasyonu, kök ucu rezeksiyonu sonrasında tercih edilir. Retrograd dolgu, kök ucu 

boşluğunun doldurulması ve kök kanalından periradiküler dokulara giden herhangi bir 

yol kalmaması amacıyla yapılmaktadır. Kök dolgusu ve rezeksiyonu tamamlandıktan 

sonra kaldırılmış olan flep dikilir. Postoperatif radyografi alınır ve hasta postoperatif 

bakım ile ilgili bilgilendirilir. Takip ile devam edilir. 12, 104, 106 

2.5. Periapikal Lezyonların Histopatolojik İncelenmesi 

Periapikal kistlerin ve granülomların ayırıcı tanısının yapılabilmesi için 

ekzisyonel biyopsi sonrası yapılan histopatolojik değerlendirme altın standart olarak 

kabul edilmektedir.26, 56, 107 

Histopatolojik olarak periapikal kist, epitel hücreleri, fibröz bağ dokusu, yabancı 

cisim dev hücreleri, distrofik kalsifikasyon, hemosiderin ve kolesterol kristalleri birikimi 

ve enflamatuar hücreler göstermektedir. Kist epitelinin kalınlığı bölgeden bölgeye 

değişmekle birlikte periapikal kistler, epitel ile döşeli kaviteler olarak da 

tanımlanmaktadır (Şekil 13 ve 14). 5, 59, 108 
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Şekil 13. Periapikal kist; skuamoz epitel ile döşeli (ok), duvarında yoğun mikst tipte 
iltihabi hücre infiltratı (yıldız) bulunan kistik oluşum, Hemotoksilen ve Eozin (H&E) 
boyama, x40 
 

 

 

Şekil 14. Periapikal kist; skuamoz epitelin (ok) inflamatuar hücreler (yıldız) ile 
infiltrasyonu, H&E, x100 
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Histolojik olarak periapikal granülom, baskın olarak kronik enflamatuar 

hücrelerden oluşmakla birlikte ödemli, gevşek bağ dokusu (fibroblast), minimal miktarda 

kollajen, kapiller damar, kronik enflamasyon hücreleri (yoğun plazma hücresi, lenfosit, 

polimorfnükleer lökosit ve makrofaj) içeren inflamatuar lezyondur. Odontojenik epitel 

formasyonu gösterebilir. Periapikal granülomların yaklaşık %20’si epitel formasyonu 

göstermektedir (Şekil 15 ve 16).5, 59, 61, 108  

 

 
 

Şekil 15. Granülasyon dokusu; damar yapılarından (ok) zengin, fibroblastik proliferasyon 
(zigzag ok) ve lenfosit baskın inflamatuar hücre infiltratı (yıldız) ile karakterize doku 
örneği, H&E, 40 
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Şekil 16. Granülasyon dokusu; damar yapıları (ok), fibroblastik proliferasyon (zigzag ok) 
ve lenfosit baskın inflamatuar hücre infiltratı (yıldız), H&E, 100 
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3. MATERYAL VE METOD 

Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi 

(ADÇR) Anabilim Dalında, 2017-2018 yılları arasında yürütülen bu araştırmanın 

bilimsel etik kurallara uygunluğu, Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Etik 

Kurul Başkanlığının 07.12.2017 tarihli 97 sayılı kararıyla onaylanmıştır. Bu çalışmada, 

kriterlere uygun bireyler çalışma hakkında bilgilendirildikten sonra, gönüllülük esası ile 

seçilmiş ve “Aydınlatılmış Onam Formu” imzalatılmıştır. 

3.1. Çalışmanın Dizaynı 

Bu çalışmaya, maksilla veya mandibula ön bölgede endodontik kaynaklı 

periapikal lezyonu bulunan, çeşitli endikasyonlar ile apikal rezeksiyon planlanan ve 

periapikal lezyonun USG ile görüntülenebildiği hastalar dahil edilmiştir. Hastaların 

periapikal lezyonunun bulunduğu bölgeye, cerrahi operasyonun hemen öncesinde 

ultrasonografi ile görüntüleme yapılmıştır. Cerrahi operasyon ile elde edilen eksizyonel 

biyopsi materyali, patoloji laboratuvarına gönderilerek periapikal lezyonun histopatolojik 

incelemesi yapılmıştır. Histopatolojik olarak tanı konulan lezyonlar, periapikal kist ve 

granülom olmak üzere iki grup altında sınıflandırılmıştır. Bu iki grubu oluşturan 

periapikal lezyonların histopatolojik bulguları ile USG bulguları değerlendirilmiştir. 

3.2. Hastaların Seçimi 

Bu çalışmada hastalar, maksilla veya mandibula anterior bölgede endodontik 

kaynaklı periapikal lezyonu bulunan ve apikal rezeksiyon ile tedavi edilmesi planlanan 

hastalar arasından seçilmiştir. Çalışmaya dahil edilen hastalarda, periapikal lezyon 

bölgesine uygulanan sonografik incelemede, lezyonun görüntülenebilmesi için bukkal 

kortikal kemikte incelme veya perforasyon izlenmesi, kriter olarak alınmıştır. Hastanın 

USG incelemesinde, yeterli kemik incelmesi ya da kemik perforasyonunun olmadığı 

durumlarda hasta çalışmaya dahil edilmemiştir. Hastaların çalışmaya dahil edilmesinde, 
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herhangi bir yaş grubu ya da cinsiyet farkı göz önünde bulundurulmamış̧, apikal 

rezeksiyon kriterlerine uygunluk ve gönüllülük esas alınmıştır. 

3.3 Periapikal Lezyonların Klinik ve Sonografik Muayene Bulgularının 

Değerlendirilmesi 

Hastalara apikal rezeksiyon işleminin hemen öncesinde patolojik muayeneye en 

yakın değerlendirmenin yapılabilmesi açısından hem kinik hem de sonografik muayene 

birlikte yapılmış ve lezyon değerlendirme kriterlerine göre bulgular kaydedilmiştir. 

Klinik ve sonografik muayene bulgularını etkilememesi açısından, cerrahiye hazırlık 

aşamasında alınan rutin röntgen kayıtları incelenmemiştir. Çalışmaya dahil edilen 

hastaların demografik özellikleri anamnez formuna kaydedilmiştir. 

3.4. Lezyon Değerlendirme Prosedürleri 

3.4.1. Ultrasonografi (USG) ile Değerlendirme 

Çalışmaya dahil edilen hastaların tamamının periapikal lezyonları, Ağız Diş ve 

Çene Radyolojisi Anabilim Dalında bulunan, Toshiba Aplio 300 marka ultrasonografi 

cihazı (Toshiba Corporation, Tokyo, Japan) ile 12-MHz lineer array transdüser prob 

kullanılarak incelenmiştir (Şekil 17). 
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Şekil 17. Çalışmada kullanılan ultrasonografi cihazı (Toshiba Aplio 300) 

 

Hastaların ultrasonografi incelemesinde, standardizasyonu sağlamak ve 

hareketliliği minimale indirmek amacıyla hasta, başı tetiyerde sabit olacak şekilde, sagital 

düzlemi yere dik ve oklüzal düzlemi yere paralel olacak şekilde oturtuldu (Şekil 18). 

Ultrasonografik inceleme, probun periapikal lezyonun bulunduğu bölgeye esktraoral 

olarak transversal düzlemde hareket ettirilmesi ile yapıldı. Lezyonun kanlanma 

değerlendirmesi, cihazın PDUS özelliği ile yapıldı. Görüntüler, anlık görüntü ve video 

olarak cihaza kaydedildi. 
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Şekil 18. Hastanın oturma pozisyonu A. Yandan B. Önden 

 

Ultrasonografi değerlendirmesi transversal olarak başlamış, ilgili lezyon 

bölgesinde probun dolaştırılması ile periapikal lezyon alanı tespit edilmeye çalışılmıştır 

(Şekil 19). Kortikal kemikte yeterli incelme veya rezorpsiyonun olduğu durumlarda 

lezyon görüntüsü elde edilmiştir. Kanlanmanın değerlendirilmesi için PDUS özelliği aktif 

hale getirilerek lezyonun kanlanma durumu değerlendirilmiştir. Ultrasonografiyle 

görüntü elde edilebilen vakalarda, lezyonlar aşağıda belirtilen kriterlere göre 

değerlendirilmiştir.  
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Şekil 19. Ultrasonografik inceleme, periapikal lezyonun bulunduğu bölgeye probun 
transversal düzlemde hareket ettirilmesi ile ekstraoral olarak yapılmıştır.      

Lezyonun görünürlüğünün değerlendirilmesi: USG taraması sırasında ilk olarak, 

lezyonun bulunduğu bölgede perforasyon varlığı veya kortikal kemikteki incelme 

değerlendirilmiştir.  Kortikal kemikte incelme veya perforasyona neden olmayan 

lezyonlar sonografik olarak değerlendirilemediği için çalışmaya dahil edilmemiştir (Şekil 

20). 
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Şekil 20. Periapikal lezyon, bukkal kortikal kemikte (ok) sonografik incelemenin 
yapılabilmesi için yeterli kortikal incelme veya perforasyona neden olmamıştır.  

 

Lezyonun internal ekojenitesinin değerlendirilmesi: Lezyonun internal ekojenitesi 

değerlendirilirken, çevredeki yumuşak doku dikkate alınarak değerlendirme yapılmıştır. 

Periapikal lezyon, çevresindeki yumuşak dokuya göre daha düşük ekojenite gösteriyorsa 

‘hipoekoik’, yumuşak dokuyla eş ekojenite gösteriyorsa ‘izoekoik’, ekojenite 

göstermiyorsa ‘anekoik’ olarak tanımlanmıştır (Şekil 21, 22, 23, 24, 25). 

Lezyonun yapısının değerlendirilmesi: Periapikal lezyonun yapısı değerlendirilirken, 

solid ya da kistik yapıda olması göz önünde bulundurulmuştur. İnternal yapısı anekoik 

veya içerisinde anekoik alanlar bulunan yumuşak doku ile izoekoik ve posteriorunda 

akustik güçlenmesi mevcut olan lezyonlar ‘kistik’ olarak tanımlanırken, internal 

yapısında sıvı komponent barındırmayan, posteriorunda akustik güçlenmesi olmayan, 

hipoekoik yapıda olan lezyonlar ‘solid’ olarak tanımlanmıştır (Şekil 21, 22, 23, 24 ve 25).     
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Şekil 21. Periapikal kistin USG bulguları. Lezyon alanında bukkal kortikal kemikte yer 
yer perforasyona mevcuttur (düz oklar). Lezyonun iç ekojenitesi anekoiktir ve posteriorda 
akustik güçlenme göstermektedir (eğri ok).   

 

 

Şekil 22. Periapikal kistin USG bulguları. Lezyon alanında bukkal kortikal kemikte yer 
yer perforasyona mevcuttur (düz ok). Lezyonun ekojenitesi yumuşak doku ile izoekoiktir 
(eğri ok); ancak anekoik odaklar da içermektedir (ok başı). Posteriorda akustik güçlenme 
göstermektedir.   
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Şekil 23. Periapikal granülomun USG bulguları. Lezyon alanında bukkal kortikal 
kemikte perforasyon mevcuttur (düz ok). Lezyonun iç ekojenitesi hipoekoiktir (eğri ok) 
ve hiperekoik görüntülenen alan diş köküdür (zigzag ok). Lezyon posteriorda akustik 
güçlenme göstermemektedir.  

 

 
 

Şekil 24. Periapikal granülomun USG bulguları. Lezyon alanında bukkal kortikal 
kemikte perforasyon mevcuttur (düz ok). Lezyonun iç ekojenitesi hipoekoiktir (eğri ok) 
ve hiperekoik görüntülenen alan diş köküdür (zigzag ok). Lezyon posteriorda akustik 
güçlenme göstermemektedir. 
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Şekil 25. Periapikal kistin USG bulguları. Lezyon alanında bukkal kortikal kemikte yer 
yer perforasyon mevcuttur (düz ok). Lezyonun iç ekojenitesi anekoiktir ve posteriorda 
akustik güçlenme göstermektedir (eğri ok).   

 Lezyonun PDUS ile değerlendirilmesi: Periapikal lezyonun gri skala değerlendirilmesi 

yapıldıktan sonra, USG cihazında PDUS özelliği kullanılarak lezyonun internal 

kanlanması değerlendirilmiştir. Periapikal kistlerde internal kanlanma gözlenmezken, 

periapikal granülomlarda internal kanlanma gözlenmektedir. 

 

Şekil 26. Periapikal granülomanın PDUS bulguları. Lezyon alanında internal kanlanma 
gözlenmektedir. 
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Şekil 27. Periapikal kistin PDUS bulguları. Lezyon alanında internal kanlanma 
gözlenmemektedir. 

 

 USG görüntülerinin değerlendirildiği kriterler dahilinde;  

• anekoik internal ekojenite ve posteriorda akustik güçlenmeye neden olan; fakat 

internal vasküleritesi olmayan lezyonlar periapikal kist, 

• çoğunlukla yumuşak doku ile izoekoik ancak içerisinde anekoik odaklar bulunan 

miks internal ekojenite ve posteriorda akustik güçlenmeye neden olan fakat 

internal vasküleritesi olmayan lezyonlar enfekte periapikal kist, 

• hipoekoik internal ekojenite ve internal vasküleriteye neden olan fakat posteriorda 

akustik güçlenmeye neden olmayan lezyonlar ise periapikal granülom olarak 

tanımlanmıştır.  

3.4.2. Histopatolojik Değerlendirme 

Histopatolojik değerlendirme, Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Patoloji 

bölümünde görev yapan 7 yıl deneyimli uzman bir patolog tarafından yapılmıştır. 

Lezyonlar iki kategoride, periapikal kist ve granülom olarak değerlendirilmiştir.  
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3.5. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analizde, IBM SPSS Statistics for Mac 20.0.0 (Chicago, IL, USA) 

programı kullanılmıştır. Hastaların yaşı, cinsiyet dağılımı ve lezyonların var olduğu 

çenelerin dağılımı için sıklık değerlendirmesi yapılmıştır. Periapikal lezyonlar ile cinsiyet 

arasındaki ilişki tanımlayıcı testlerden ki-kare testi ile değerlendirilmiştir.   

Lezyonların ultrasonografik görüntülerle konulan teşhisleri ve altın standart 

olarak kabul edilen histopatolojik teşhislerin arasındaki uyum spesifisite (özgüllük) ve 

sensitivite (duyarlılık) tanı testleri ile değerlendirilmiştir. USG’nin periapikal kist 

bulunan hastaların teşhisindeki ayırıcı olma yeteneği sensitivite ile belirlenirken, spesifite 

değeri ile de periapikal kist bulunmayan hastaların teşhisindeki ayırıcı olma yeteneği 

belirtilmektedir. Yine benzer şekilde USG’nin periapikal granülom bulunan hastaların 

teşhisindeki ayırıcı olma yeteneği sensitivite ile belirlenirken, spesifite değeri ile de 

periapikal granülom bulunmayan hastaların teşhisindeki ayırıcı olma yeteneği 

belirtilmektedir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamıza 28 hasta katılmış olup, hastalarda toplam 28 periapikal lezyonunun 

değerlendirilmesi yapılmıştır. Hasta seçimi sırasında 30 hastaya ultrasonografik muayene 

uygulanmış; ancak yeterli kemik incelmesi ya da kemik perforasyonunun olmadığı 

vakalar çalışmaya dahil edilmemiştir. Çalışmaya katılan bireylerin 13’ü (%46.4’ü) kadın, 

15’i (%53.6’sı) erkektir. Katılımcıların yaşları 13-40 arasında değişmekle birlikte, yaş 

ortalaması 25.18 ± 8.38’dir.  Çalışmaya dahil edilen lezyonların 24 tanesi (%85.7’si) 

maksillada, 4 tanesi (%14.3’ü) mandibulada bulunmaktadır. Çalışmamıza dahil edilen 

periapikal lezyonların histopatalojik olarak 14 tanesini (%50) granüloma, 14 tanesini 

(%50) kistler oluşturmaktadır.  

Çalışmamıza dahil edilen lezyonların, cinsiyete göre dağılımı 

değerlendirildiğinde, periapikal kistlerin 9 tanesi (%32.1) kadınlarda, 5 tanesi (%17.9) 

erkeklerde görülmekteyken periapikal granülomların 6 tanesi (%21.4) kadınlarda, 8 

tanesi (%28.6) erkeklerde görülmektedir. Periapikal lezyonların cinsiyete göre dağılımı 

ki-kare testi ile değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p>0.05). Periapikal lezyonların cinsiyete göre dağılımı Tablo.1’de sunulmuştur. 

 
Tablo 1. Periapikal lezyonların bulundukları hastaların cinsiyetine ve histopatolojilerine 
göre dağılımı ve istatistiksel değerlendirmesi 

Hastanın 

Cinsiyeti 

Periapikal Lezyonun Histopatolojisi  

Periapikal Granüloma Periapikal Kist X2 p 

Kadın  

n (%) 
6 (%21,4) 9 (%32,1) 

1,292 0,256 
Erkek 

n (%) 
8 (%28,6) 5 (%17,9) 

Toplam 

n (%) 
14 (%50) 14 (%50) 
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Çalışmamızda görüntülenen periapikal lezyonlar bulundukları hastaların yaş 

gruplarına göre değerlendirildiğinde, periapikal kistlerin 5 tanesi (%17.8) 0-20 yaş 

aralığında, 5 tanesi (%17.9) 21-30 yaş aralığında, 4 tanesi (%14.3) 31-40 yaş aralığında 

görülmekteyken; periapikal granülomların 6 tanesi (%21.4) 0-20 yaş aralığında, 4 tanesi 

(%14.3) 21-30 yaş aralığında, 4 tanesi (%14.3) 31-40 yaş aralığında bulunmaktadır. 

Periapikal lezyonların yaş grupların göre dağılımı Tablo.2’de sunulmuştur. 

 
Tablo 2. Periapikal lezyonların bulundukları hastaların yaş grubuna ve histopatolojilerine 
göre dağılımı ve istatistiksel değerlendirmesi 

Yaş Grupları Periapikal Lezyonun Histopatolojisi 

Periapikal Granülom Periapikal Kist 

0-20 yaş aralığı 

n (%) 
6 (%21,4) 5 (%17,8) 

21-30 yaş aralığı 

n (%) 
4 (%14,3) 5 (%17,9) 

31-40 yaş aralığı 

n (%) 
4 (%14,3) 4 (%14,3) 

Toplam 

n (%) 
14 (%50) 14 (%50) 

 

Çalışmamızda görüntülenen periapikal kistler bulundukları çeneye göre 

değerlendirildiğinde, periapikal kistlerin 10 tanesi (%35.7) maksillada, 4 tanesi (14.3) 

mandibulada, periapikal granülomların tümü (14 hasta-%50) maksillada izlenmiştir. 

Periapikal lezyonların çenelere göre dağılımı Tablo.3’de sunulmuştur. 
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Tablo 3. Periapikal lezyonların bulundukları çeneye ve histopatolojilerine göre dağılımı 
ve istatistiksel değerlendirmesi 

Lezyonun Bulunduğu 

Çene 

Periapikal lezyonun Histopatolojisi 

Periapikal Granüloma Periapikal Kist 

Mandibula 

n (%) 
0 4 (%14,3) 

Maksilla 

n (%) 
14 (%50) 10 (%35,7) 

Toplam 

n (%) 
14  (%50) 14  (%50) 

 

Çalışmamıza dahil edilen periapikal lezyonların tümünde, vestibül kortikal 

kemikte yeterli incelme veya perforasyonun mevcut olduğu lezyonlardan USG bulguları 

elde edilebilmiştir. Çalışmamıza dahil edilen periapikal lezyonların, internal ekojeniteleri 

değerlendirildiğinde 7 tanesi (%25) anekoik, 17 tanesi (%60,7) hipoekoik, 4 tanesi 

(%14,3) içerisinde anekoik odaklar bulunan yumuşak doku ile izoekoik miks görüntü 

vermektedir. Periapikal lezyonların USG teşhislerine göre ekojenite dağılımları 

Tablo.4’te sunulmuştur. 

 
Tablo 4. Periapikal lezyonların USG’deki internal ekojenitesine ve USG’deki 
teşhislerine göre dağılımı  

Lezyonun USG’deki 

internal ekojenitesi 

Periapikal Lezyonun USG Teşhisi 

Periapikal Granüloma Periapikal Kist 

Anekoik 

n (%) 
0 7 (%25) 0 

Hipoekoik 

n (%) 
17 (%60.7) 0 0 

Miks 

n (%) 
0 0 4 (%14.3) 

Toplam  

n (%) 
17 (60.7) 11 (%39.3) 
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Çalışmamıza dahil edilen periapikal lezyonların, posteriorda akustik güçlenme 

oluşturması değerlendirildiğinde 11 tanesi (%39.3) akustik güçlenme oluştururken, 17 

tanesi (%60.7) akustik güçlenme oluşturmamaktadır. Periapikal lezyonların sonografik 

değerlendirmesine göre posteriorda akustik güçlenme oluşturma durumları Tablo.5’te 

sunulmuştur. 

 
Tablo 5. Periapikal lezyonların USG’deki akustik güçlenme durumuna ve USG’deki 
teşhislerine göre dağılımı 

Lezyonun USG’de Akustik 

Güçlenme Oluşturma Durumu 

Periapikal Lezyonun USG Teşhisi 

Periapikal Granüloma Periapikal Kist 

Var 

n (%) 

0 11  

(%39.3) 

Yok 

n (%) 

17  

(%60.7) 

0 

Toplam 

n (%) 

17  

(%60.7) 

11 

 (%39.3) 

 
 
Çalışmamıza dahil edilen periapikal lezyonların kanlanmaları, PDUS aracılığı ile 

değerlendirildiğinde 17 tanesinde (%60.7) internal vaskülerite görülürken 11 tanesinde 

(%39.3) internal vaskülerite gözlenmemektedir. Periapikal lezyonların USG teşhislerine 

göre PDUS’da internal vaskülerite gösterme durumları Tablo.6’da sunulmuştur. 
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Tablo 6. Periapikal lezyonların PDUS’daki vaskülerite durumuna ve USG’deki 
teşhislerine göre dağılımı 

PDUS’da İnternal Vaskülerite 

Durumu 

Periapikal Lezyonun USG teşhisi 

Periapikal Granüloma Periapikal Kist 

Var 

n (%) 

17  

(%60.7) 

0 

Yok 

n (%) 

0 11 

(%39.3) 

Toplam 

n (%) 

17 

(%60.7) 

11 

(%39.3) 

 

Çalışmamıza dahil edilen 28 periapikal lezyonun 23 tanesinin USG teşhisleri ile 

histopatolojik teşhisleri uyumlu olarak bulunmuştur. USG teşhislerine göre periapikal 

kistlerin 10 tanesi doğru pozitif, 1 tanesi yanlış pozitif, 4 tanesi ise yanlış negatif olarak 

değerlendirilmiştir. Periapikal granülomların USG’de teşhisleri değerlendirildiğinde 13 

tanesi doğru pozitif, 4 tanesi yanlış pozitif, 1 tanesi yanlış negatif olarak 

değerlendirilmiştir. Periapikal lezyoların USG bulguları sonucundaki teşhisleri ile 

histopatolojik değerlendirme sonuçları Tablo.7’de sunulmuştur.  

 
Tablo 7. Periapikal lezyonların USG teşhisleri ile histopatolojik teşhislerinin dağılımı 

USG bulgularına göre 

değerlendirme 

Histopatolojik Değerlendirme Toplam 

Periapikal Granüloma Periapikal Kist  

Periapikal Granüloma 

n (%) 

13 (%23.5) 4 (%76.5) 17  

(%60.7) 

Periapikal Kist 

n (%) 

1 (%9.1) 10 (%90.9) 11 

(%39.3) 

Toplam 

n (%) 

14  (%50) 14  (%50) 28  

(%100) 
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Periapikal kistlerin teşhisinde USG’nin sensitivite (duyarlılık) değeri %71.42, 

spesifisite (özgüllük) değeri ise %92.86 olarak bulunmuştur. Periapikal granülomların 

teşhisinde USG’nin sensitivite değeri %92.86, spesifisite değeri ise %71.42 olarak 

bulunmuştur. USG’nin periapikal lezyonların ayırıcı tanısındaki güvenilirliği %82.14 

olarak bulunmuştur. 
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ÖRNEK VAKALAR 

VAKA 1  

 

Lezyon alanında bukkal kortikal kemikte yer yer perforasyona mevcuttur (düz 

oklar). Lezyonun iç ekojenitesi anekoiktir ve posteriorda akustik güçlenme 

göstermektedir (eğri ok).  Bu lezyon periapikal kist olarak değerlendirilmiştir ve 

histopatolojik olarak doğrulanmıştır. 

VAKA 2 

 

Lezyon alanında bukkal kortikal kemikte perforasyon mevcuttur (düz ok). 

Lezyonun iç ekojenitesi anekoiktir ve posteriorda akustik güçlenme göstermektedir (eğri 

ok). Bu lezyon periapikal kist olarak değerlendirilmiştir ve histopatolojik olarak 

doğrulanmıştır. 
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VAKA 3 

 

Bukkal kortikal kemikte lezyon bölgesinde perforasyon mevcuttur (düz ok). 

Lezyonun ekojenitesi yumuşak doku ile izodenstir (eğri ok); ancak anekoik odaklar da 

içermektedir (ok başı). Lezyon posteriorda akustik güçlenme göstermektedir. Bu lezyon 

periapikal kist olarak değerlendirilmiştir ve histopatolojik olarak doğrulanmıştır.  

VAKA 4 
 

 
 

Lezyon alanında bukkal kortikal kemikte perforasyon mevcuttur (düz ok). 

Lezyonun iç ekojenitesi hipoekoiktir (eğri ok) ve hiperekoik görüntülenen alan diş 

köküdür (zigzag ok). Lezyon posteriorda akustik güçlenme göstermemektedir. Bu lezyon 

periapikal granülom olarak değerlendirilmiştir ve histopatolojik olarak doğrulanmıştır. 
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VAKA 5 

 

Lezyon alanında bukkal kortikal kemikte perforasyon mevcuttur (düz ok). 

Lezyonun iç ekojenitesi hipoekoiktir (eğri ok) ve hiperekoik görüntülenen alan diş 

köküdür (zigzag ok). Lezyon posteriorda akustik güçlenme göstermemektedir. Bu lezyon 

periapikal granülom olarak değerlendirilmiştir ve histopatolojik olarak doğrulanmıştır. 
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5. TARTIŞMA 

Periapikal lezyonlar, nekrotik pulpadan kaynaklanan çenelerde en sık görülen 

patolojilerdir. 1-3 Periapikal lezyonların ayırıcı tanısının yapılması ve klinik olarak doğru 

teşhisin koyulması gereksiz prosedürleri önlemek, tedavi planlamasını doğru yapmak, 

hasta takibini değerlendirmek, hastaların diş hekimine olan güvenini arttırmak için 

oldukça önemlidir.6-8 Cerrahi müdahale, periapikal kistlerin tedavisinde granülomlara 

göre daha sık tercih edilmektedir. Bu nedenle periapikal kist ve granülomun ayırıcı 

tanısının yapılması, olası cerrahi operasyon kararının verilmesi açısından oldukça 

önemlidir.13, 14 

Bu tez çalışmasında maksilla ve mandibulada anterior bölgede bulunan kronik 

periapikal lezyonların USG bulgularının değerlendirilmesi ve ayırıcı tanıdaki başarısının 

belirlenmesi amaçlanmıştır. Çalışmamıza, apikal rezeksiyon tedavisi planlanan, ilgili 

periapikal lezyon bölgesinde sonografik inceleme sağlanmış olan hastalar cinsiyet ve yaş 

sınırı gözetmeksizin, gönüllülük esasına dayalı olarak çalışmaya dahil edilmiştir. 

Periapikal lezyonlar histopatolojik olarak periapikal kist ve granülom olarak iki grupta 

sınıflandırılmıştır. Çalışmamızda periapikal lezyonların cinsiyete göre dağılımlarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Literatürde Lalonde ve arkadaşları17, 

Stockdale ve arkadaşları16, Becconsall-Ryan ve arkadaşları109, Koivisto ve arkadaşları110 

da periapikal lezyonların cinsiyete göre dağılımlarında herhangi bir anlamlı fark 

bulamamıştır.  

Literatürde periapikal lezyonların çenelerde en sık görüldüğü yer maksiller 

anterior bölge olarak bildirilmiştir.16, 109-112 Koivisto ve arkadaşları110 , Spatofore ve 

arkadaşları112, Kuc ve arkadaşları111, Akinyamaju ve arkadaşları113 çenelerdeki lezyonları 

analiz ettikleri çalışmalarında, periapikal kist ve granülomların en sık maksilla anteriorda, 

en nadir olarak da mandibula anterior bölgede bulunduğunu belirtmişken, Lalonde ve 
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arkadaşları17 bu lezyonların en sık maksilla anteriorda ikinci sırada ise mandibula anterior 

bölgede görüldüğünü belirtmişlerdir. Çalışmamızda ise yalnızca maksilla ve mandibula 

anteriordaki lezyonlar incelenmiş ve incelenen lezyon sayısının maksilla anteriorda 

literatür ile uyumlu olarak mandibuladan daha fazla sayıda olduğu görülmüştür.    

Çalışmamıza dahil edilen periapikal lezyonların %50’si kistlerden, %50’si 

granülomlardan oluşmaktadır. Literatürde periapikal lezyonların histopatolojik olarak 

dağılımını farklı veren birçok çalışma bulunmaktadır.  Koivisto ve arkadaşları110 ,  Block 

ve arkadaşları114, Linenberg ve arkadaşları115, Spatofore ve arkadaşları112, Nair ve 

arkadaşları116, Stockdale ve arkadaşları16, Lalonde ve arkadaşları17, Schulz ve 

arkadaşları3 yaptıkları çalışmalarda periapikal granülomların kistlerden daha sık 

görüldüğünü belirtirken, Seltzer ve arkadaşları117, Zain ve arkadaşları118, Priebe ve 

arkadaşları119 yaptıkları çalışmalarda periapikal kistlerin, granülomlardan daha sık 

görüldüğünü belirtmişlerdir. Periapikal kistlerin insidansı %6 114 ile %55 119 arasında 

değişirken, periapikal granülomların insidansı %46 119 ile %94 114 arasında 

değişmektedir. Literatürde periapikal kist ve granülomların farklı olarak belirtilmesinin 

sebebi çalışmaların değişik popülasyonlar üzerinde yapılmış olmasından ve hasta sayıları 

arasındaki farklılıktan kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Direk radyografiler periapikal lezyonların tanısında, tedavisi sırasında ve 

takibinin yapılmasında öncül ve önemli bir rol oynamaktadır. 11, 29, 115, 120-122 Direk 

radyografiler rutinde kullanılan bir yöntem olsa da periapikal lezyonun histopatolojik 

yapısı ile ilgili ayrıntılı bilgi vermemektedir.29, 63  Periapikal kistlerin, periapikal 

granülomlar ile ayırıcı tanısı yapılırken en önemli kriterler, lezyonun boyutu, sklerotik 

sınırının bulunması ve lezyon kenarlarının düzenli olmasıdır. Bu kriterler dahilinde 

özellikle küçük periapikal kistler ile büyük periapikal granülomaların ayırıcı tanısının 

direk grafiler ile yapılması mümkün değildir.19, 52 Linenberg ve arkadaşları115 yaptıkları 
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bir çalışmada, periapikal lezyonların ayırıcı tanısında konvansiyonel radyografinin 

başarısını  %60 olarak bildirmiştir. Baumann ve arkadaşları123 yaptıkları bir çalışmada 

periapikal lezyonların teşhisinde konvansiyonel grafinin sensitivite (duyarlılık) oranını 

periapikal kistler için %44, periapikal granülomlar için %68,5 olarak bildirmiştir. 

Gbadebo ve arkadaşları6 periapikal lezyonların ayırıcı tanısı üzerine yaptıkları bir 

çalışmada konvansiyonel grafinin doğruluk oranını %54.3 olarak bildirmiştir. Goel ve 

arkadaşları10, periapikal kistlerin ayırıcı tanısında konvansiyonel radyografilerin 

sensitivite oranını %78.95, periapikal granülomların tanısında ise %45.45 olarak 

bulmuştur. Raghav ve arkadaşları83 yaptıkları bir çalışmada periapikal lezyonların ayırıcı 

tanısında konvansiyonel radyografilerin başarısını %47.61, dijital radyografilerin başarı 

oranını ise %55.56 olarak bildirmişlerdir. Bansal ve arkadaşları52 birden fazla gözlemci 

ile yaptıkları çalışmalarında dijital grafiler ile konvansiyonel grafilerin periapikal 

lezyonların ayırıcı tanısındaki başarısını değerlendirmiş ve konvansiyonel radyografilerin 

başarısını %53 - 76 aralığında, dijital radyografilerin başarısını % 70 - 88 aralığında 

bildirmişlerdir. Literatürde direk grafilerin başarıları ile ilgili farklı sonuçlar elde edilmiş 

olsa da bu başarı yüzdeleri, ultrasonun ayırıcı tanıdaki başarı yüzdeleri ile 

karşılaştırıldığında daha düşük olarak bulunmaktadır.52, 83 

BT, periapikal lezyonların ayırıcı tanısında ve büyük lezyonların takibinde 

kullanılmaktadır ancak yüksek radyasyon dozu, yüksek maliyeti ve görüntüleme 

süresinin uzun olması nedeni ile rutin olarak tercih edilmemektedir.19-21, 29, 71, 72 Agarwall 

ve arkadaşları yaptıkları çalışmalarında BT kesitleri üzerinde lezyon merkezlerindeki 

Hounsfield birimlerini (HU) değerlendirerek teşhis koymuşlardır. Lezyon, merkezindeki 

HU değeri - 20 ile + 20 arasında ise periapikal kist, + 40’tan büyük ise periapikal 

granüloma olarak tanımlanmıştır ve BT’nin ayırıcı tanıdaki başarısı %100 olarak 

bildirilmiştir. Trope ve arkadaşları71 ile Aggarwal ve arkadaşları19 BT’nin ayırıcı tanıda 
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başarılı olduğunu bildirmiş olsalar da, radyasyon dozu nedeni ile kullanım alanını kısıtlı 

bulmuşlardır. 

KIBT, BT’ye göre düşük radyasyon miktarı, daha kısa süren tarama süresi ve daha 

düşük maliyeti nedeniyle avantajlıdır.22, 23 KIBT, direk grafilere göre süperpozisyon 

oluşturmaması, lezyonun anatomik yapılarla olan ilişkisi ve lezyonun gerçek boyutlarını 

ortaya koyması açısından avantajlıdır ancak daha pahalı olması ve daha fazla radyasyon 

içermesi dezavantajlarıdır.24 Guo ve arkadaşları25, Chanani ve arkadaşları27, Simon ve 

arkadaşları26  yaptıkları çalışmalarında KIBT’yi periapikal lezyonların ayırıcı tanısında 

başarılı bulurken Rosenberg ve arkadaşları107 başarısız bulmuştur.  

MRG, periapikal lezyonların görüntülenmesinde X ışını kullanılan radyolojik 

yöntemlere alternatif olarak sunulmuştur ancak bu alanda yapılmış çalışma sayısı azdır.28-

30, 124 Juerchott ve arkadaşları28 11 periapikal lezyonu inceledikleri çalışmalarında, 

lezyonun homojenitesi, lezyonun yumuşak dokuya göre sinyal intensitesi ve T1 ile T2 

ağırlıklı görüntülerdeki sinyal intensitelerinde oluşan farklılığın değerlendirildiği 

kriterler dahilinde lezyonların ayırıcı tanısında MRG’nin başarısını %100 olarak 

bildirdiler. MRG kapalı alan korkusu olan hastalarda kullanılamaması, görüntülemenin 

uzun sürmesi ve pahalı olması nedeni ile rutin olarak kullanılmamaktadır. 28-30, 124 

Ultrasonografi, iyonizan radyasyon içermediği için hastada herhangi biyolojik bir 

etki oluşturmayan, gerektiğinde tekrarlanabilen ve diğer radyolojik görüntüleme 

yöntemlerine göre göreceli olarak ucuz bir görüntüleme yöntemidir.32-35 USG, iyonize 

radyasyon içermediği için, hastalıkların değerlendirilmesinde en zararsız yöntem olarak 

kabul edilmektedir.49 Cihazların çok yaygın olmaması, görüntü yorumunun oldukça zor 

olmasına bağlı olarak kapsamlı bir operatör eğitimi ve deneyimi gerektirmesi gibi 

dezavantajları olsa da USG, diş hekimliğinde de sık olarak kullanılmaya başlanmıştır.35, 

36 Diş hekimliğinde ultrasonografi, tükürük bezi patolojilerinin, dile ait lezyonların, baş-
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boyun kemik içi kist ve tümörlerinin, orofasiyal dokulardaki yabancı cisimlerin 

değerlendirilmesinde, kemik yaşı tayininde,  post-operatif ödem ve hematom belirlenmesi 

ve iyileşme takibinin yapılmasında kullanılmaktadır. 37-39, 41-47, 76 

Direk grafiler, bir lezyonu ultrasondan daha doğru şekilde gösterebilir, varlığını 

saptamamızı sağlayabilir ancak lezyonun direk grafi görüntüsü ile patolojik tanıyı 

belirlemek mümkün değildir. Ultrason görüntüsü ise lezyonun patolojik yapısı hakkında 

daha doğru bilgi sağlayabilmektedir.82 Periapikal lezyonların teşhisinde ve iyileşme 

döneminde klinik muayene ve radyografiler yeterli olmadığından başta ultrason olmak 

üzere yeni görüntüleme tekniklerin başarısı üzerinde çalışılmaya başlanmıştır.18, 84 

Ultrasonografi,  bukkal kemik kalınlığının yetersiz olduğu kemik lezyonlarının içeriğine 

ilişkin önemli derecede tanısal bilgiyi verebilen bir görüntüleme tekniğidir.37 Ultrason 

görüntülerinde ekojenite, akustik güçlenme ve vasküler durum değerlendirilerek kist ile 

granülomların ayırıcı tanısı yapılabilir.9, 10, 83 Ultrason, periapikal lezyonların patolojik 

yapısının belirlenmesinde güvenilir bir tekniktir.48-50 Literatürde yer alan çalışmalarda, 

USG bulguları farklı kriterler dahilinde değerlendirilmiş olsa da histopatolojik olarak 

lezyonların periapikal kist veya granüloma olarak değerlendirilme kriterleri aynıdır. 

Cotti ve arkadaşları50, 2003 yılında yaptıkları çalışmalarında 11 tane periapikal 

lezyonun USG bulguları ile histopatolojik bulgularını karşılaştırmıştır. Histopatolojik 

olarak lezyonların 4 tanesi periapikal granüloma, 6 tanesi periapikal kist, 1 tanesi her iki 

kompetenti de barındıran miks bir lezyondan oluşmaktadır. USG’de hipoekoik, iyi sınırlı, 

içerisi sıvı dolu, RDUS’da internal kanlanma göstermeyen lezyonlar kistik lezyon; kötü 

sınırlı, hiperekoik görüntü veya hiperekoik alanlar içeren hipoekoik görüntü veren ve 

RDUS’da internal kanlanma gösteren lezyonlar granüloma olarak tanımlanmıştır. 

USG’de miks görüntü veren bir lezyonun, histopatolojik olarak da kistik komponenti 
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bulunan bir granülom olduğu doğrulanmıştır. Periapikal lezyonların ayırıcı tanısında 

USG’nin doğruluğu %100 olarak bildirilmiştir.  

Gundappa ve arkadaşları49, 2006 yılında yaptıkları çalışmalarında maksilla ve 

mandibula anterior bölgede bulunan 15 periapikal lezyonun konvansiyonel radyografi, 

dijital radyografi ve USG bulgularını histopatolojik bulguları ile korele şekilde 

değerlendirmiştir. Histopatolojik olarak lezyonların 7 tanesi periapikal granüloma, 7 

tanesi periapikal kist, 1 tanesi de içerisinde lümeni bulunan granülomatöz doku nedeniyle 

miks lezyon olarak değerlendirmiştir. USG’de hipoekoik, iyi sınırlı ve RDUS’ta internal 

kanlanma vermeyen lezyonlar kistik lezyon; düzensiz sınırlı, hipoekoik ve RDUS’da 

internal kanlanma gösteren lezyonlar granüloma; baskın olarak hipoekoik olan ancak 

anekoik alanlar da içeren ve RDUS’da kanlanma gösteren lezyonlar miks lezyon olarak 

tanımlanmıştır. Periapikal lezyonların ayırıcı tanısında radyografik yöntemler 

kıyaslandığında USG %100 başarılı olarak bulunurken, konvansiyonel ve dijital 

radyografi ile ayırıcı tanının yapılamadığı belirtilmiştir. 

Agarwall ve arkadaşları19, 2008 yılında yaptıkları çalışmalarında maksilla anterior 

bölgede bulunan 12 periapikal lezyonun BT, USG ve histopatolojik bulgularını 

karşılaştırmıştır. Histopatolojik olarak lezyonların 10 tanesi periapikal kist, 2 tanesi 

periapikal granülomadan oluşmaktadır. USG’de anekoik, PDUS’da kanlanması olmayan 

ve iyi sınırlı lezyonlar sıvı dolu kistik kaviteler; içerisinde hipoekoik alanlar içeren 

anekoik ve PDUS’da kanlanması olamayan iyi sınırlı lezyonlar irin dolu kistik kaviteler; 

kötü sınırlı, çoğunlukla hipoekoik görünen ve PDUS’da kanlanma gösteren lezyonlar 

periapikal granüloma olarak tanımlanmıştır. Periapikal lezyonların ayırıcı tanısında, BT 

ve USG %100 başarılı olarak bulunmuştur. 

Raghav ve arkadaşları83, 2010 yılında yaptıkları çalışmalarında maksilla ve 

mandibula anterior bölgede periapikal lezyonu bulunan 21 hastanın konvansiyonel 
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radyografi, dijital radyografi ve USG bulgularını histopatolojik bulguları ile korele 

şekilde değerlendirmiştir. USG bulgularına göre hipoekoik, iyi sınırlı ve RDUS’da 

internal kanlanması olmayan lezyonlar periapikal kist; hipoekoik, düzensiz sınırlı ve 

RDUS’da internal kanlanması olan lezyonlar periapikal granülom; çoğunlukla hipoekoik 

ancak içerisinde anekoik alanlar bulunan, RDUS’da kanlanma gösteren lezyonlar miks 

lezyon olarak tanımlanmıştır. Histopatolojik olarak lezyonların 13 tanesi periapikal 

granüloma, 7 tanesi periapikal kist, 1 tanesi enfekte periapikal kist olarak 

değerlendirilmiştir. Periapikal lezyonların ayırıcı tanısında konvansiyonel radyografi 

%47.6, dijital radyografi %55.6, ultrasonografi ise %95.2 oranında başarılı olarak 

bildirilmiştir. 

Goel ve arkadaşları10, 2011 yılında yaptıkları çalışmalarında 30 hastada bulunan 

maksilla ve mandibula anterior bölgedeki periapikal lezyonların konvansiyonel 

radyografilerinden ve USG görüntülerinden konulan teşhisler ile bu lezyonların 

histopatolojilerini karşılaştırmıştır. Periapikal lezyonları USG görüntülerine göre 

periapikal kist, enfekte periapikal kist ve periapikal granülom olarak sınıflarken, 

histopatolojik olarak yalnızca periapikal kist ve granülom olarak sınıflamışlardır. USG’de 

anekoik, belirgin sınırları olan, sıvı içerikli, RDUS ve PDUS’da kanlanma göstermeyen 

lezyonlar periapikal kist; değişken hipoekoik ekojenite gösteren, belirgin sınırları olan, 

sıvı içerikli, RDUS ve PDUS’da kanlanma göstermeyen lezyonlar enfekte periapikal kist; 

sınırları belirsiz, hiperekoik ya da hiperekoik alanlar içeren hipoekoik, RDUS ve 

PDUS’da internal vaskülerite gösteren lezyonlar periapikal granülom olarak 

tanımlanmıştır. Histopatolojik olarak lezyonların 19 tanesi periapikal kist 11 tanesi 

periapikal granülom olarak değerlendirilmiştir. Yapılan çalışmadaki 30 lezyonun, 

konvansiyonel radyografi ile 21 tanesi doğru teşhis edilirken, USG ile 29 tanesi doğru 

teşhis edilmiştir. Periapikal kistlerin tanısında konvansiyonel radyografilerin sensitivite 
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oranı %78.95, USG’nin sensitivite oranı ise %100 olarak bildirilmiştir. Periapikal 

granülomların tanısında konvansiyonel radyografilerin sensitivite oranı %45.45, 

USG’nin sensitivite oranı ise %90.91 olarak bildirilmiştir. Çalışmamızda incelenen 

periapikal lezyonların USG’deki teşhislerinin sınıflaması ve histopatolojik 

değerlendirmesi Goel ve arkadaşlarının çalışması ile method olarak benzerdir.  

Prince ve arkadaşları125, 2012 yılında yaptıkları çalışmalarında radyografide 

radyolusent görüntü veren 15 adet periapikal lezyonu incelemiştir. Periapikal lezyonları 

USG’de periapikal granülom, periapikal kist ve miks lezyon olarak değerlendirmeye 

almıştır. Hipoekoik, iyi sınırlara sahip, içerisi sıvı dolu ve RDUS’ta kanlanması 

bulunmayan lezyonları periapikal kist; zor seçilebilen hipoekoik olan ve RDUS’da 

kanlanması bulunan lezyonları periapikal granülom olarak tanımlamıştır. Miks tip 

lezyonları ise içerisinde anekoik alanlar bulunan ancak genel olarak hipoekoik görüntü 

veren, RDUS’ta  kanlanma gösteren lezyonlar olarak bildirmiştir. Histopatolojik olarak 

lezyonların 14 tanesi periapikal kist, 1 tanesi periapikal granülom olarak 

değerlendirilmiştir. Periapikal kistlerin ayırıcı tanısında USG’nin sensitivite değeri % 

85.7 iken, periapikal granülomanın tanısındaki sensitivite değeri ise % 50 olarak 

bulunmuştur. Ultrasonografik görüntülerde izlenen miks lezyona periapikal apse teşhisi 

konulmuş ancak histopatolojik olarak periapikal kist olarak değerlendirilmiştir. Bu 

çalışmada USG’nin ayırıcı tanıdaki doğruluk oranı % 86.7 olarak bildirilmiştir.  

Tiwari ve arkadaşları14, 2014 yılında yaptıkları çalışmalarında maksilla ve 

mandibulada anterior bölgede bulunan 30 periapikal lezyonun tanısı için USG bulguları 

ile histopatolojik sonuçlarını karşılaştırmışlardır. Periapikal lezyonları hem USG 

bulguları ile hem de histopatolojik olarak; periapikal kist, enfekte periapikal kist ve 

periapikal granülom olarak sınıflanmıştır. USG’de anekoik, iyi sınırlı, RDUS’ta 

vaskülerite göstermeyen posteriorda akustik güçlenme yapan lezyonlar periapikal kist; 
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heterojen görünümde hipoekoik ekojenite gösteren, düzensiz sınırlı, posteriorda akustik 

güçlenmesi olan, RDUS’ta kanlanma göstermeyen lezyonlar enfekte periapikal kist; 

hipoekoik, zor ayırt edilebilen sınırlı, RDUS’ta internal kanlanması olan lezyonlar 

periapikal granüloma olarak değerlendirilmiştir. Histopatolojik olarak lezyoların 5 tanesi 

periapikal kist, 15 tanesi enfekte periapikal kist, 10 tanesi periapikal granülom olarak 

değerlendirilmiştir. Periapikal kistlerin USG ile tanısında sensitivite %100, periapikal 

granülomların tanısındaki sensitivite %70 olarak tespit edilmiştir. USG’nin periapikal 

lezyonların ayırıcı tanısındaki doğruluk oranı %90 olarak bulunmuştur.  

Parvathy ve arkadaşları29, 2014 yılında yaptıkları bir çalışmada, maksilla ve 

mandibula anterior bölgede endodontik kaynaklı periapikal lezyonu bulunan 20 hastanın 

USG bulguları ile histopatolojik bulgularını karşılaştırmıştır. Lezyonlar hem 

histopatolojik hem de USG sonuçlarına göre periapikal kist ve periapikal granülom olarak 

sınıflandırılmıştır. USG’de anekoik veya hipoekoik, iyi sınırlı, akustik güçlenmeye neden 

olan, RDUS’ta internal kanlanma göstermeyen lezyonlar periapikal kist; heterojen yapıda 

hiperekoik ve hipoekoik alanlarla birlikte miks görünüm veren, RDUS’ta internal 

kanlanma gösteren ve zor seçilebilen sınırlara sahip lezyonlar periapikal granülom olarak 

değerlendirilmiştir. Histopatolojik olarak lezyonların 9 tanesi periapikal granüloma, 11 

tanesi periapikal kist olarak teşhis edilmiştir. USG’nin ayırıcı tanıdaki başarı oranı %100 

olarak tespit edilmiştir. 

Khambete ve arkadaşlarının126 2015 yılında yaptıkları çalışmada, maksilla ve 

mandibula anterior bölgede bulunan 10 adet periapikal lezyonun radyolojik ve sonografik 

lezyon boyutları ölçülmüş ve görüntülerden konulan teşhisler ile histopatolojik bulgular 

korele olarak değerlendirilmiştir. Hipoekoik, iyi sınırlara sahip, içerisi sıvı dolu ve 

RDUS’ta kanlanma göstermeyen lezyonlar periapikal kist;  hipoekoik, zor seçilebilen ve 

RDUS’ta kanlanması bulunan lezyonları periapikal granülom;  içerisinde anekoik alanlar 
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bulunan ancak baskın olarak hipoekoik görüntü veren ve RDUS’ta kanlanma gösteren 

lezyonlar ise miks tip lezyon olarak sınıflandırılmıştır. Histopatolojik olarak lezyonların 

4 tanesi periapikal kist, 4 tanesi periapikal granüloma, 1 tanesi enfekte radiküler kist, 1 

tanesi ise periapikal apse olarak tanımlanmıştır. USG’de miks lezyon görüntüsü veren 

lezyonlar, enfekte periapikal kist ve periapikal apse olarak değerlendirilmiştir. 

Lezyonların USG ile histopatolojik bulguları karşılaştırıldığında sonuçlar %100 olarak 

uyumlu bildirilmiştir. 

Bansal ve arkadaşları52  2016 yılında yaptıkları bir çalışmada, maksilla ve 

mandibula anterior bölgede periapikal lezyonu bulunan 30 hastayı çalışmalarına dahil 

etmişlerdir. Yapılan çalışmada periapikal lezyonların sonografi, konvansiyonel 

radyografi ve dijital radyografi ile histopatolojik tanılarının korele değerlendirilmesi 

amaçlanmıştır. Periapikal lezyonlar USG’de kistik lezyon, granüloma veya miks lezyon; 

histopatolojik olarak da periapikal kist, granülom veya apse olarak değerlendirilmiştir. 

Hipoekoik, iyi sınırlı, akustik güçlenmesi olan ve RDUS’da internal kanlanması olmayan 

lezyon periapikal kist; kötü sınırlı, hipoekoik, RDUS’da internal kanlanması olan 

lezyonlar granüloma; içerisinde anekoik alanlar bulunan hipoekoik ve RDUS’da internal 

kanlanması bulunan lezyonlar miks lezyon olarak tanımlanmıştır. Histopatolojik olarak 

30 periapikal lezyonun 11 tanesi periapikal kist, 19 tanesi periapikal granülom olarak 

tanımlanmıştır. Periapikal lezyonların görüntüleme yöntemlerindeki doğruluk oranı 

USG’de % 83.33, konvansiyonel radyografide %53-76 dijital radyografide %70-88 

oranında bulunmuştur. 

Tikku ve arkadaşları51 2016 yılında yaptıkları bir çalışmada maksilla ve 

mandibulada anterior, premolar ve molar bölgelerde yer alan endodontik kaynaklı 30 

periapikal lezyonun USG bulgularını değerlendirmiştir. Histopatolojik olarak periapikal 

lezyonların 27 tanesi periapikal granüloma, 3 tanesi periapikal kistlerden oluşmaktadır.  
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Anekoik veya hipoekoik, iyi sınırlı, posteriorunda akustik güçlenme gösteren, RDUS’da 

kanlanma göstermeyen lezyonlar periapikal kist; baskın olarak hipoekoik yapıda ancak 

hiperekoik alanlar içeren, RDUS’da kanlanma gösteren lezyonlar periapikal granülom 

olarak tanımlanmıştır. USG bulguların göre araştırmacılar lezyonların yalnızca 23 

tanesini tanımlamıştır. USG bulgularına göre periapikal granüloma olarak tanımladıkları 

20 lezyon ve periapikal kist olarak tanımladıkları 3 lezyon histopatolojik olarak 

doğrulanmıştır. Periapikal kistlerin ayırıcı tanısındaki USG’nin sensitivetisi %100, 

periapikal granülomların ayırıcı tanısındaki sentisitivitesi %74.1 olarak bildirilmiştir. 

Çalışmada USG ile görüntülenemeyen 7 periapikal granülomun, kortikal kemik 

kalınlığından dolayı görüntülenemediği belirtilmiş ve bu lezyonlar histopatolojik olarak 

doğrulanmıştır. 

 Literatürde periapikal kistlerin USG’de verdikleri görüntülerde ekojeniteler farklı 

değerlendirilmiştir. Cotti ve arkadaşları, Gundappa ve arkadaşları, Raghav ve arkadaşları, 

Prince ve arkadaşları, Khambete ve arkadaşları ile Bansal ve arkadaşları, periapikal 

kistleri hipoekoik lezyonlar olarak tanımlamışken; Parvathy ve arkadaşları ile Tikku ve 

arkadaşları periapikal kistleri anekoik veya hipoekoik görüntü veren lezyonlar olarak 

tanımlamışlardır. Goel ve arkadaşları ile Tiwari ve arkadaşları periapikal kistleri anekoik 

ekojenitede kabul ederken enfekte periapikal kistleri hipoekoik ekojenitede kabul 

etmişlerdir. Çalışmamızda PDUS’ta internal kanlanması olmayan, posteriorunda akustik 

güçlenmesi bulunan periapikal lezyonlardan anekoik ekojenite gösterenler periapikal kist, 

çoğunlukla yumuşak doku ile izoekoik ancak içerisinde anekoik odaklar bulunanlar 

enfekte periapikal kist olarak değerlendirilmiştir.   

 Yapılan çalışmalarda periapikal granülomların USG’de verdikleri görüntülerdeki 

ekojeniteleri farklı şekilde bildirilmiştir. Gundappa ve arkadaşları, Agarwall ve 

arkadaşları, Raghav ve arkadaşları, Prince ve arkadaşları, Tiwari ve arkadaşları, 
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Khambete ve arkadaşları, Bansal ve arkadaşları periapikal granülomları hipoekoik 

ekojenitede; Cotti ve arkadaşları, Goel ve arkadaşları, Parvathy ve arkadaşları, Tikku ve 

arkadaşları periapikal granülomları hipoekoik-hiperekoik miks görüntü veren lezyonlar 

olarak tanımlamışlardır. Çalışmamızda PDUS’ta internal kanlanması olan, posteriorunda 

akustik güçlenmesi bulunmayan, hipoekoik ekojenite gösteren lezyonlar periapikal 

granüloma olarak tanımlanmıştır.  

Periapikal lezyonların ayırıcı tanısında ekojeniteler ile ilgili olarak farklı görüşler 

bulunsa da periapikal kistlerde RDUS veya PDUS’ta internal kanlanmanın olmadığı, iyi 

sınırlı olduğu ve sıvı içerikli olup akustik güçlenmenin olduğu konusunda literatür 

hemfikirdir. Bununla birlikte periapikal granülomlarda ise RDUS veya PDUS’ta internal 

kanlanma izlenmesi, kötü sınırlı sahip, akustik güçlenmesi olmayan lezyonlar olduğu 

konusunda yine literatür hemfikirdir. 

Çalışmamızdaki periapikal lezyonların ayırıcı tanısında USG’nin doğruluk oranı 

%82.14 olarak bulunmuştur. Bu doğruluk oranı literatürde, periapikal lezyonların ayırıcı 

tanısındaki doğruluğunu USG ile değerlendiren çalışmalardan daha az fakat direk 

radyografilerle değerlendiren çalışmalardan daha yüksek oranda bulunmuştur. 

Çalışmamızda USG’nin periapikal kistlerin tanısındaki sensitivite oranı %71.42, 

periapikal granülomlarda ise %92.86 olarak bulunmuştur. Periapikal kistler için 

bildirdiğimiz sensitivite oranları Tiwari ve arkadaşları, Tikku ve arkadaşları, Prince ve 

arkadaşları ile Goel ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmadan küçük oranda bulunmuştur. 

Periapikal granülomlar için bildirdiğimiz sensitivite oranları Tiwari ve arkadaşları, Tikku 

ve arkadaşları ile Prince ve arkadaşları ile Goel ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmadan 

büyük oranda bulunmuştur.   

Çalışmamızda periapikal lezyonlardan 4 tanesi periapikal kist, 1 tanesi periapikal 

granülom olmak üzere 5 tanesinin USG ile histopatolojik bulguları uyuşmamaktadır. Bu 
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durum gözlemcinin yanlış değerlendirmesi, apikal rezeksiyon işlemi sonucunda elde 

edilen numunenin doğru dokudan elde edilememesi veya histopatolojik teşhis sırasında 

oluşabilecek hatalardan kaynaklanabilir. Periapikal kistlerin teşhisindeki sensitivite oranı 

daha düşük bulunmuştur bunun nedeninin PDUS’ta hareket artefaktları nedeni ile yanlış 

kanlanma görüntülerinin ortaya çıkmış olması ve akustik güçlenmenin doğru 

değerlendirilememiş olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Bazı araştırmacılar 

tarafından periapikal kistin içerisinde debris bulunuyorsa ultrasonografik olarak solid bir 

görüntü verebileceği bildirilmiştir.127, 128 Ultrasonografide yeni gelişen ‘Superb 

Mikrovasküler Görüntüleme (Superb Microvascular İmaging - SMI) yönteminin küçük 

damarsal yapıları Doppler USG’ye göre daha iyi değerlendirdiği  ve hareket artefaktından 

daha az etkilendiği bildirilmiştir.129, 130  

Bu çalışma, USG’nin periapikal lezyonların ayırıcı tanısında doğruluğunun 

yüksek olması, lezyonun internal yapısı ile ilgili bilgi vermesi, iyonize radyasyon 

içermemesi ve ucuz olması nedeniyle tercih edilebilir bir yöntem olduğunu 

göstermektedir.   
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 
 

USG, periapikal lezyonların görüntülenmesinde lezyonun yapısal özellikleri, 

vaskülarizasyonu, diğer vasküler yapılarla olan ilişkisi, yumuşak dokularda meydana 

getirdiği değişiklikler gibi avantajları ile direk radyografiler ve KIBT’ın sunamadığı 

bilgileri sağlamaktadır. Maksilla ve mandibula anterior bölgedeki periapikal lezyonlarda 

ultrasonografinin ayırıcı tanıdaki başarısının bildirildiği bu tez çalışmasında şu sonuçlara 

varılmıştır: 

1. Periapikal lezyonların gri skala USG ile ekojenite ve akustik güçlenme 

özelliklerinin, Power Doppler USG ile de internal kanlanma özelliğinin 

değerlendirilmesinin bu tip lezyonların teşhis ve ayırıcı tanısında faydalı olduğu 

tespit edilmiştir. 

2. Periapikal lezyonların USG ile teşhisi ve bu lezyonların ayırıcı tanısında altın 

standart olarak kabul edilen histopatolojik değerlendirme sonuçları ile büyük 

oranda (%82.14) uyumlu olarak bulunmuştur. 

3. Periapikal lezyonların bukkal kortikal kemikte incelmeye veya perforasyona 

neden olduğu vakalarda, bu lezyonların teşhisinde USG’nin faydalı olabileceği 

tespit edilmiştir. Bu bağlamda radyolojik bir yöntem olarak ayırıcı tanıda USG 

kullanımı önerilmektedir. 
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