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ONSOZ

Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi uzmanlik egitimimin baslangicindan itibaren ¢ene
kemiklerinde goriilen patolojik lezyonlar ilgimi ¢ekmistir. Tez ¢alismam ve egitimim
sirasinda goriilme siklig1 yiiksek olan bu lezyonlarin tani ve tedavilerinin
multidisipliner ¢alisma gerektirdigini 6grendim. Radyografik incelemelerin
operasyonun planlanmasinda kritik 6nem tasidigini; taniya giden yolun, klinik,
radyolojik ve histopatolojik incelemeleri gerektirebilecegini ve bunun i¢in ADC
Cerrahisi, radyoloji ve patolojinin iletisim ve uyum i¢inde ¢alismalarinin gerektigini
kavramig bulunmaktayim. Bu tez ¢aligmasinin amaci, tani, tedavi ve hastanin
yonetimi siirecinde meslektaslarimiza yardimci olabilecegini umdugumuz

bulgularimizi sunmaktir.
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OZET

Cene Kemiklerinde Rastlanilan Patolojik Olusumlarin Dental VVolumetrik
Tomografi ile Diisiiniilen Teshislerinin Histopatolojik Tetkikler ile

Dogrulanmasi

Amac: Bu calismanin amaci; ¢ene kemiklerinde rastlanilan patolojik lezyonlarin
dental volumetrik tomografi (DVT) bulgularint degerlendirmek, bu bulgular 1s18inda

konulan 6n tanilari, histopatolojik degerlendirme sonuglar ile karsilastirmaktir.

Gerec ve Yontem: Agustos 2017 — Subat 2019 tarihleri arasinda Ege Universitesi
Agiz Dis Cene Cerrahisi AD’na basvuran hastalar arasinda maksilla veya
mandibulalarinda santral yerlesimli 50 patolojik lezyon izlenmis olan 50 hasta
calismaya dahil edilmistir. Cene kemiklerinde rezorpsiyona sebep olan, radyoliisent,
radyoopak ya da radyoliisent-radyoopak goriiniimlii mikst litik lezyonlara sahip olan
hastalarda, panoramik radyografi ve dental volumetrik tomografi ile minor cerrahi
islemin uygulanacagi patolojik lezyona sahip bolge degerlendirilmistir. Dental
volumetrik tomografi yardimi ile 6n tani not edildikten sonra, yapilan minor cerrahi
girisimde elde edilen spesimen histopatolojik incelemeye tabi tutulmustur.

Histopatolojik tan1 ile daha 6nce not edilmis olan 6n tanilar karsilagtirilmastir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 50 lezyonun 41’1 kist, 9’u tiimdr ve benzeri
olusumlar ve kemik ile ilgili patolojilerden olugmaktadir. En sik izlenen lezyon
radikiiler kist olmustur. Calisgmamizdaki 50 olgudan 14’iinde (%28); on tanilar ile
histopatolojik tanilar farkli olmustur. Yapilan istatistiksel analizlerde, kist ile timor
ve benzeri lezyonlarin lokalizasyonlar1 (mandibula/maksilla—anterior/posterior)

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamugtir (p>.05).

Sonu¢: DVT, ¢enelerde goriilen patolojik lezyonlarin tani, tedavi ve kontrollerinde
giderek daha sik bagvurulan bir ara¢ olmustur. Patolojik olusumun 3 boyutlu
degerlendirilmesinde ve operasyonun planlanmasinda son derece faydali olmasina
karsin, kesin tam1 ¢in histopatolojik degerlendirmenin gerekliligi g6z ardi

edilmemelidir.

Anahtar Kelimeler: dental volumetrik tomografi; ¢ene kemiklerinde patolojik

lezyonlar; kist



ABSTRACT

Confirmation of CBCT Based Preliminary Diagnosis of Jaw Patholgies With
Histopathological Analysis

Objective: The aim of this study is; to evaluate and compare the preliminary

diagnosis of jaw bone pathologies obtained by CBCT and histopathological analysis.

Materials and Method: In this study; patients with lytic pathological lesions were
evaluated by CBCT. Initial working diagnosis was noted, to compare with

histopathological diagnosis.

Results: Fifty lesions in the jaw bones of 50 patients were noted. There were 41
bone cysts, 9 tumors and tumor-like lesions and bone related pathologies. Radicular
cyst was the most common lesion. In 14 (28%) of the cases; preliminary and
histopathological diagnosis did not match. According to the statistical analysis, there
was no statistically significant difference between the type of pathology and the

localization (mandible/maxilla-anterior/posterior). (p> .05)

Conclusion: CBCT is a commonly utilised tool in the diagnosis, treatment and
review process of pathological lesions of the jaws. CBCT is imperative for 3D
evaluation and treatment planning, however the necessity of histopathological

analysis for a correct diagnosis should not be overlooked.

Keywords: dental volumetric tomography; pathological lesions of the jaw bones;

cyst
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1. GIRIS

Ceneler; odontojenik ve non-odontojenik kemik i¢i lezyonlarin siklikla goriildiigii
anatomik bolgelerdir. Dis gelisiminin farkli asamalarindan koken alan kist ve
timdrler icin ceneler spesifik bolgeler olmasina ragmen, diger neoplastik ve
neoplastik olmayan kemik lezyonlar1 da genelerde sikga goriilmektedir (Bayraktar,
2015). Cene lezyonlari, enflamatuar siireglerden malign neoplazmlara kadar, her
yasta ve semptomatik / asemptomatik olabilirler (Peker, Ogutlu, Karaca, Gultekin, &
Cakir, 2016). Bu lezyonlarin klinik belirtileri ve semptomlar1 patolojinin tiiriine gore
degisir, fakat bazi lezyonlar benign olmalarina ragmen, kokleri rezorbe edebilir,
disleri hareket ettirebilir, yliksek bir niiks oranina sahip olabilir, agr1 veya paresteziye
neden olabilirler ki bu nedenle uygun tedaviyi uygulamak i¢in dogru tan1 koymak
onemlidir (Whitaker & Waldron, 1993). Cene lezyonlarinin ayirici tanisi, farkl
klinik ve radyolojik o6zelliklerden yola ¢ikarak ortaya konulur, ancak nihai tani
lezyonun histopatolojik incelemesine dayanir (Koivisto, Bowles, & Rohrer, 2012;
Nary Filho, Matsumoto, Fraga, Goncales, & Servulo, 2004). Ek olarak, Kistik
duvardan kaynaklanan karsinom raporlari, bu lezyonlardan biyopsi alinmasinin
gerekliligini vurgulamaktadir (Muglali & Sumer, 2008). Bu nedenle, baslangigtaki
Klinik taninin dogrulugu onem kazanir, ayrica premalign veya malign patolojik

ozellikleri de gézden kagirilmamalidir (Peker et al., 2016).

Odontojenik dokulardan ortaya ¢ikabilecek lezyonlarin gesitliligi nedeniyle, tani
kriterleri ve biyolojik davranislarini tanimlamak i¢in g¢esitli smiflandirmalar
yaymlanmigtir. Giincel ¢alismalarda genel olarak, olgu serileri veya izole vakalarla
giincellenen Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) odontojenik tiimérlerin histolojik
tiplendirmesi kullanilmaktadir(Kramer, Pindborg, & Shear, 1993; Peker et al., 2016).
Ocak 2017'de DSO Bas ve Boyun Tiimérleri Smiflandirmasi'min 4. baskist
yayinlanmigtir (Reichart, Sciubba, & Philipsen, 2018). Birinci boliimden 10. boliime
kadar spesifik olarak bas ve boyunda goriilen malign ve benign tiimérler sunulmustur
Ki bunlar; burun boslugu, paranazal siniis, kafa tabani, nazofarenks, hipofarinks,
larinks, trakea, parapharyngeal bolge, oral kavite, dil, orofarenks, boyun ve lenf
diigiimleri,,tiikiiriik bezleri, kulak, maksillofasiyal iskelet (odontojenik tiimdrler de
dahil), ve paraganglion tiimérleri olarak sunulmustur. Dis hekimligi meslegi ve

uzmanliklar i¢in, dogrudan iligkili ya da 6zel bir boliim yoktur; ancak, agiz boslugu,



tikiiriik bezleri,maksillofasiyal, kemik ve odontojenik orijinli olanlar kesinlikle ¢ok
onemlidir (Reichart et al., 2018).

Odontojenik ¢ene kistleri yasamin her doneminde ortaya ¢ikabilir.Kistler epitel ile
cevrelenmis tek veya cok sayida bosluk olarak goriilebilirler. Genellikle biiyiik
kemik bosluklart ile sonuglanan asemptomatik bir biiylime ile karakterizedirler. En
sik goriileni, radikiiler kist olup, bunu dentiger6z Kist ve odontojenik keratokist izler
(Buchbender, Neukam, Lutz, & Schmitt, 2018; Johnson, Gannon, Savage, &
Batstone, 2014).

2017' de Diinya Saglik Orgiitii siniflandirmasi, keratokistik odontojenik tiimérii bir
kist olarak yeniden smiflandirmistir. Kistlerin niiksetmelerini 6nlemek igin  Kist
epitelinin tamamen ¢ikarilmasi gerekir. Bununla birlikte, gilincel literatiirde onerilen
belirli bir cerrahi yaklasim yoktur. Temel olarak 2 farkli operasyon teknigi
bildirilmistir ki bunlardan ilki dekompresyon teknigidir (Bodner & Bar-Ziv, 1998;
Koca, Esin, & Aycan, 2009). Kistin agiz bosluguna agilmasi saglanir ve bunu takiben
kemik apozisyonu baslar ve boylece kistin hacmi azalir. Bu durumda, kist
kiictildiikten sonra tamamen ¢ikarmak i¢in ¢ogunlukla 2. cerrahi prosediir gereklidir.
Bu teknik morbiditeyi en aza indirgemeli ve hassas yapilari korumalidir. Diger
teknik, eniikleasyon olarak adlandirilip, kist epitelinin tamaminin bir seferde
alinmasini igerir (van Doorn, 1972). Olusan kemik kavitesi, olusan koagulum ya da
bitisik kemik duvarlarindan gelisen spontan kemik rejenerasyonu ile iyilesmeye
birakilir. lyilesmede diger secenek ise kemik kavitesinin otojen kemik veya kemik
yerine gecen malzeme (biomateryal) ile doldurulmasidir (Rubio & Mombru, 2015).
Literatlir, cerrahi yaklasimla ilgili net bir Oneri vermemekle birlikte tiir
biomateryallerin kullanilmasi gerektigini gosteren kanitlara da sahip degildir

(Buchbender et al., 2018).

Birgok modern goriintiileme yonteminin gelismesine ragmen, intraoral radyografi
cene lezyonlarinin degerlendirilmesi icin en Onemli tani yontemi olmaya devam
etmektedir. Intraoral radyografiler, lezyonun var oldugu alanda dislerin ve kemigin
son derece ayrintili bir goriiniimiinii sunar, ancak kii¢lik film boyutundan dolay1 3

cm'den biiyiik lezyonlar igin kullanilamaz.

Panoramik radyografi diisiik radyasyon dozuna sahip, genis bir alan1 kapsayan ve

giniimiizde en sik kullanilan goriintiileme yontemidir (Neyaz, Gadodia,



Gamanagatti, & Mukhopadhyay, 2008; Preece, 1971). Cene lezyonlarinin
radyografide birbirinden ayirt edilmesi zordur fakat hastanin hikayesine ek olarak
radyografilere analitik yaklasim, ayirici tanmin daraltilmasina yardimer olur.
Herhangi bir c¢ene lezyonu, asagidaki radyolojik Ozellikler dikkate alinarak
degerlendirilmelidir (DelBalso, 1998; Eversole & Rovin, 1972) (Neyaz et al., 2008):

e Lezyon yogunlugu, siirlari, yapisi
e Anatomik lokalizasyonu, dislenme ile iligkisi
e Kortikal biitiinliik, periost reaksiyonu ve yumusak dokularla iligkisi

e (Cevre anatomik olusumlarla iligkisi

Cogu zaman periapikal ve panoramik radyografiler yeterli olsa da radyografik
degerlendirmenin bilgisayarli tomografi ile ile desteklenmesi gereken durumlar da
seyrek degildir. Cogu dis hekimi i¢in, gelismis goriintiileme yontemlerinin kullanima,
maliyet, kullanilabilirlik ve radyasyon dozu nedenleriyle sinirli kalmis; ancak dental
voliimetrik tomografi (DVT) ile birlikte, maksillofasiyal bolgenin goriintiilenmesinde

, yeni firsatlar dogmustur (Scarfe, Farman, & Sukovic, 2006).

Tedaviler genellikle konservatif veya agresif olarak siniflandirilir. Konservatif tedavi
genellikle kiiretaj ile birlikte veya kiiretaj olmadan basit eniikleasyonu veya
marsupializasyonu igerir. Agresif tedavi ise genellikle periferik ostektomi, carnoy
soliisyonu uygulamasi, kiiretaj, kriyoterapi ve cene rezeksiyonunu igermektedir.
(Blanas, Freund, Schwartz, & Furst, 2000; Meiselman, 1994; Morgan, Burton, &
Qian, 2005). Tedavi yonteminin se¢imi birden gok faktore dayanmaktadir; hastanin
yasl, lezyonun biiyiikliigli, anatomik yapilar ile komsulugu, yumusak doku tutulumu,
onceki tedavinin hikayesi ve lezyonun histolojik bulgularidir. Amag en diisiik niiks
ve en az morbidite ile tedavidir. (Abdullah, 2011). Lezyonun tedavisi, en kisa siirede
en az rahatsizlik ile niks ihtimalini en aza indirilecek sekilde yapilmalidir. Ayrica
miimkiin oldugu kadar disler, maksiller siniis, burun tabani veya mandibuler sinir de

dahil olmak iizere komsu anatomik yapilar korunmalidir (Fickling, 1965).

Bu c¢alismanin amaci, ii¢ boyutlu gorlintileme saglayan dental volumetrik
tomografinin, cene kemiklerinde goriilen patolojik lezyonlarin 6n tanisinda kullanim
etkinliginin arastirilmasidir. Calismanin hipotezi dental volumetrik tomografinin

cenelerde goriilen patolojik lezyonlarin tanisinda etkili bir yontem oldugudur.



Oral lezyonlarin tanist klinik, radyografik ve histopatolojik 06zelliklerine
dayanmalidir. Olgularin rutin biyopsi ile histolojik tanisi konduktan sonra cerrahi
prosediir planlanmalidir. Boylece gereksiz, eksik veya gecikmis cerrahi girismler
onlenecektir (Peker et al., 2016).

Oral ve maksillofasiyal hastaliklarin dogru tanisinda Kklinik ve radyolojik veriler
onemli rol oynamaktadir. (Altug, 2011). Kesin taniya histopatolojik inceleme sonrasi

varilabilmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

Cenelerde goriilen kemik i¢i patolojiler; odontojenik ve non-odontojenik Kistler,
odontojenik ve non-odontojenik tiimérler, enflamatuar ¢ene lezyonlari, metabolik ve
genetik hastaliklar sonucunda ¢eneleri etkileyen durumlar, primer veya metastatik
malign tiimorler gibi genis bir yelpaze icerisinde incelenebilir. Cene kemikleri;
odontogenezis olayinin bu boélgede gerceklesmesi sebebiyle, iskelet sistemindeki
hi¢bir kemikte olamayacag1 kadar fazla miktarda epitel doku igerir. Bundan 6tiirti;
ceneler, epitel kaynakli kist ve tiimor gibi patolojilerin siklikla goriildiigli anatomik
bolgelerdir. Ayrica; ¢ene kemigi igerisinde dislerin yer almasindan dolayi

enflamatuar kaynakli lezyonlar da bu bolgede sikga goriilmektedir (Bayraktar, 2015).

2.1. Cenelerde Goriilen Kemik Ici Lezyonlarin Simiflandirilmasi

Mandibulada, kistik ve kist benzeri lezyonlar dncelikle elipsoid, radyolusent, sinirlari
belirgin, odontojenik veya nonodontojenik orjinli olabilir. Odontojenik Kistler ve
timorler dislerin olusumu sirasinda veya sonrasinda gelisir (Goaz & White, 1994).
Odontojenik lezyonlar, mineralizasyon igeren veya mineralizasyon igermeyen
lezyonlar olarak gruplandirilabilir. Mineralizasyon terimi, mine, dentin, sement veya
sement benzeri kalsifiye dokularin lezyonun kendisi tarafindan olgunlastirilmasidir.
Mineralize olmayan odontojenik lezyonlar, normal ve mineralize bir disi kismen
veya tamamen cevreleyebilir. Mineralizasyon, klasik opak lezyonlar veya miks
opasiteli degisik derecelerde opakliga sahip lezyonlar iiretir. Bununla birlikte, bazi
non-odontojenik lezyonlar radyografide odontojenik lezyonlar taklit ederler. Cogu
odontojenik mandibuler lezyonlar benigndir, ancak bazilari1 lokal olarak agresif ve
destriiktif davranis sergileyebilir (Weber, 1993). Ek olarak, bu lezyonlarin ¢ogu,
ozellikle erken evrelerinde asemptomatiktir ve rutin radyolojik incelemelerde
tesadiifen kesfedilir. En sik goriilen semptom sisligin eslik ettigi veya etmedigi
agridir. Bildirilen diger belirtiler ve bulgular parestezi, ilgili diste yer degisikligi veya
mobilitedir. Semptomlarin varligi veya yoklugu benign siireclerin malignlerden her
zaman ayirt edilmesine yardimci olmaz (Goaz & White, 1994). Kistik goriinen
mandibuler lezyonlar1 radyografi ile birbirinden ayirmak ¢ogu zaman zordur. Hasta

Oykiisiiniin dikkatle incelenmesi ve lezyonun mandibula i¢indeki yeri, sinirlari,



icerigi ve komsu yapilar iizerindeki etkileri genellikle ayirici taninin daraltilmasin

miimkiin kilmaktadir (Scholl, 1999).

2.1.1. Kistler

Gergek kistler, epitel ile doseli bag dokusu kapsiilii ile ¢evrili ,i¢inde s1v1 ve yar1 sivi
kivamda bir materyal ile dolu olan patolojik yapilardir (Tiirker, 2004). Odontojenik
¢ene kistleri yasamin her doneminde ortaya ¢ikabilir. Kist epiteli ile kapl tek veya
coklu kemik i¢i bosluklar olarak goriilebilirler. En sik goriilen kistler radikiiler
kistlerdir, bu kistleri dentiger6z Kistler ve keratokistler takip eder.(Buchbender et al.,
2018) 2005 yilindaki DSO smiflamasinda keratokistik odontojenik tiimor olarak
smiflandirilan keratokistler, 2017 DSO siniflamasinda tekrar kistik lezyonlar baslig
altinda siniflandirilmistir. 2017 DSO siniflamasina gére odontojenik Kistler iki ana

baslik altinda siniflandirilmistir:

Gelisimsel kokenli odontojenik ve non-odontojenik kistler
Dentigeroz kist

Odontojenik keratokist

Lateral periodontal ve botryoid odontojenik kist

Gingival Kist

Glandiiler odontojenik kist

Kalsifiye odontojenik Kist

Ortokeratinize odontojenik Kist

O N o g B~ w D P

Nasopalatin kanal Kisti

e inflamatuar kékenli Kistler
1. Radikiiler kist
2. Kollateral inflamatuar kist (Speight & Takata, 2018)



2.1.2. Odontojenik Tiimorler

DSO tarafindan 2017°de yapilan yeni smiflandirma ile lezyonlar malign, benign
olarak gruplara ayirilir ve bening tiimorlerin degisim derecesini tanimlamaya
calismadan epitelyal, mezenkimal veya miks basliklar1 altinda incelenmesi
kolaylagtirilmistir. (Speight & Takata, 2018).

+ Malign odontojenik tiimorler

1. Odontojenik karsinomlar (Ameloblastik karsinom, Primer intraosse6z
karsinom)

Sklerozan odontojenik karsinom

Berrak hiicreli odontojenik karsinom

Hayalet hiicreli odontojenik karsinom

Odontojenik karsinosarkom

o g > w DN

Odontojenik sarkomlar

+ Benign epitelyal odontojenik tiimorler

1. Ameloblastoma (unikistik tip ameloblastoma, ekstraoss6z / periferik tip
ameloblastoma, metastaz yapan ameloblastoma)

2. Skuamdz odontojenik timor

3. Kalsifiye epitelyal odontojenik tiimor

4. Adenomatoid odontojenik timor

« Benign miks epitelyal ve mezenkimal odontojenik tiimorler
Ameloblastik fibroma
Primordial odontojenik timor

Odontoma (kompound odontoma, kompleks odontoma)

M W o

Dentinogenik hayalet hiicre tiimorii

Benign mezenkimal odontojenik tiimorler
Odontojenik fibroma
Odontojenik miksoma / miksofibrom

Sementoblastoma

A w0 Dd e

Semento-ossifying fibroma



2.1.3. Kemik ile Iliskili Tiimér ve Diger Lezyonlar

2017 DSO smiflandirmasi birka¢ kemik tiimérii ve ilgili lezyonlar1 igermektedir.
Dahil edilme kriterleri her zaman acik olmamasina ragmen, bu lezyonlar diger ¢ene
lezyonlarinin ayirici tanisinda 6nemlidir, ¢ene kemiklerinde ortaya ¢ikma egilimleri
vardir veya g¢eneler bolgesinde saptanildiklarinda karakteristik 6zelliklere sahiptirler.
(Speight & Takata, 2018).

* Malign maksillofasiyal kemik ve kikirdak tiimorleri
Kondrosarkom
Mezenkimal kondrosarkom

w N e

Osteosarkom

Benign maksillofasiyal ve kikirdak tiimorleri
Kondroma

Osteoma

Melanotik néroektodermal bebeklik tiimorii
Kondroblastom

Kondromiksoid fibroma

Osteoid osteoma

Osteoblastom

O N o g s~ wDdhPE

Desmoplastik fibroma

Fibro ve kondrosseoz lezyonlar
Ossifiye fibroma

Ailesel gigantiform sementoma
Fibroz displazi

Semento-ossedz displazi

o & w0 D

Osteokondroma



* Dev hiicreli lezyonlar ve kemik kistleri
Santral dev hiicreli graniilom

Periferik dev hiicreli graniilom
Cherubism

Anevrizmal kemik Kisti

Basit kemik Kisti

a ~ w D P

2.1.4. Enflamatuar Lezyonlar

Periapikal kondensing osteitis ve osteomyelitis ¢enelerin enflamatuar lezyonlaridir.
Osteomyletisi akut ve kronik olmak iizere iki ana baslikta incelenebilir. Akut
osteomyelit ¢enede cogunlukla bir dis apsesine veya ameliyat sonras1 enfeksiyona
sekonder olarak mandibulada daha sik goriiliir. Radyografik bulgular genellikle 1-2
hafta sonra ortaya ¢ikar ve trabekiillerde bozulma ve tekli veya belirgin olmayan
siirli radyoliisent alanlar1 ve dis ile bitisik lezyon arasinda lamina dura kaybini
icerir. Daha sonra hastalik seyrinde skleroz, sokestr olusumu ve periost reaksiyonu

olabilir.

Kronik osteomyelit, ya uygun sekilde tedavi edilmemis bir akut enfeksiyondan ya da
uzun vadeli diisiik dereceli bir enfeksiyondan kaynaklanir. Cenede ii¢ kronik
osteomyelit formu tanimlanmistir; kronik sklerozan osteomyelit, karisik sklerotik ve
litik bolgeler olarak ortaya ¢ikar veya baskin olarak sklerotik bir bilesene sahiptir;
kronik siiptiratif osteomyelit, kemik yikimi, sokestr olusumu ve periost reaksiyonu
alanlariyla karakterizedir; Garré’nin osteomyeliti ¢ocuklarda ve ergenlerde ortaya
cikar ve ¢ok hiicreli periost reaksiyonundan kaynaklanan radyografide kortikal

kalinlagma olarak gortiliir.

Osteoradyonekroz, yogun kemik radyasyonu sonrasinda olusan enflamatuar bir
siireci ifade eder. Radyografik olarak kronik osteomyelit ile benzerlikleri vardir,

ancak radyoterapi 0ykiisii ayirici tanida 6nemlidir (Neyaz et al., 2008).



2.2.Cene  Lezyonlarmmin  Goriintillemesinde  Kullanmilan  Diyagnostik

Goriintiileme Yontemleri

Bir¢ok modern goriintiilleme yonteminin gelistirilmis olmasmma ragmen, c¢ene
lezyonlarinin degerlendirilmesinde konvansiyonel teknikler en 6nemli radyografik
inceleme olmaya devam etmektedir. intraoral radyografiler, ilgili bolgedeki dis ve
kemigin ayrintili bir goriintiisiinii sunar, ancak kiiciik film boyutundan dolay1
3cm'den biiylik lezyonlarda kullanilamaz. Ekstraoral radyografiler daha biiytik
lezyonlart incelemek, kafatasi ve yiiz yapilarint gorsellestirmek igin kullanilir.
Panoramik radyografiler geneler, disler, siniisler ve TME gibi orofasiyal bolgelere
genel bir bakig sunar. Maksillofasiyal deformitelerin ve patolojik durumlarin 3
boyutlu degerlendirilmesinde DVT’nin kullanimi giin gegtikce artmaktadir. Bu
goriintiileme yontemlerinin disinda komsu dokularin incelenmesinde ve/veya daha
yiiksek yumusak doku kontrasti gerektiginde, BT, MR, US ve sintigrafi diger ileri
goriintiileme yontemleridir (Neyaz et al., 2008; VVandenberghe, 2010).

2.2.1. Direkt Radyografiler

Cenelerde goriilen lezyonlarin degerlendirmesinde; lezyonun boyutu ve sinirlari,
¢evre anatomik yapilarla olan iligkisinin belirlenmesi ve lezyonun igeriginin analizi
tanida kritik Oneme sahiptir. Dis hekimliginde; ¢eneler bdlgesindeki patolojik
olusumlarin klinik tanisinda en sik Kullanilan teknik panoramik radyografilerdir
(Farman). Diisiik dozda radyasyon veren panoramik radyografilerden; c¢enelerde
goriilen travma, ticlincli molar dislerin pozisyonlari, ¢gene kemiklerindeki patolojiler,
bilinen veya silipheli biiylik lezyonlarin lokasyonu, dis gelisimi (6zellikle karisik
dislenme doneminde), apikal patolojilerin saptanmasi, temporomandibular eklem
bolgesinin incelenmesi gibi ¢ok cesitli bilgiler edinilebilir. Buna ragmen horizontal
diizlemde olusan distorsiyon ve vertikal diizlemde goriilen magnifikasyon panoramik
rontgenin  Oonemli  dezavantajlarindandir. Ek  olarak, hastanin  yanlig
konumlandirilmasi ve teknik veya radyografik goriintiiniin olusturulmasi sirasinda

olusan hatalar goriintiilerin dogrulugunu 6énemli 6lgiide etkiler (White, 2009).

Daha detayli bir inceleme gerektigi zaman, panoramik radyografinin kisithiliklarinin
ortadan kaldirilmas1 i¢in en basit ve en ucuz yaklasim, intraoral periapikal
radyografiler ile desteklenmesidir. Klinisyenler; gerek goriildiigiinde, standart
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periapikal radyografilere ek olarak okluzal radyografiler de alabilirler. Panoramik ve
intraoral radyografilerin kombine olarak kullanilmasi, lezyonlarin tani ve tedavi
planlamasinda daha faydalidir. Ancak; bu goriintiileme yontemleri iki boyutlu bir
goriintii sagladiklar1 ve lezyonlarin boyutunu, ¢evre dokularla olan iligkisini tam
olarak belirleyemedigi igin, ¢enelerde goriilen lezyonlarin tam1 ve tedavi
planlamasinda yeterli olmayip, ¢ogu olguda ileri gorintileme ydntemlerinin

kullanilmasi gerekebilir (Burket, 2003).

2.2.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Intraoral ve panoramik radyografilerin yetersiz kaldig1 durumlarda ileri tetkikler icin
BT de maksillofasiyal bolgede kullanilir. BT nin, konvansiyonel tomografiden farki
isinlarin ¢cok 1yl bir sekilde sinirlandirilmasi (kolimasyon) ve doku yogunluk
farklarinin belirgin bir sekilde goriilmesidir. BT nin yiiksek ¢6ziiniirliigii nedeniyle,
fiziksel yogunlukta %]1'den daha az farklilik gdsteren dokular BT kesitlerinde ayirt
edilebilir. Bu nedenle sert dokularla aralarinda yogunluk farki olan kemik patolojileri
kolayca fark edilir (Ciftci, 2013).

BT kemik dokusunu detayli ve ii¢ boyutlu olarak goriintiileyerek; lezyonun yapisinin,
boyutunun, disler ve yumusak dokularla olan iliskisinin incelenmesini sagladigi igin;
maksillofasiyal bolgedeki cesitli enfeksiyonlar, osteomyelit, kist, benign ve malign
timorler gibi kemigi ilgilendiren patolojilerin ve TME’nin degerlendirilmesinde

kullanish bir tan1 yontemidir.

BT siiperpozisyon olmaksizin istenen bdlgenin goriintiilenmesini saglar. Bu
avantajlarina ragmen, yliksek radyasyon dozu, yiiksek maliyet ve ilgili bolgede

metalik restorasyon var ise olusacak artefakt BT nin dezavantajlaridir (White, 2009).

11



2.2.3. Dental Volumetrik Tomografi (DVT)

Ilk olarak 1982°de anjiografi igin gelistirilmis olan, giiniimiizde daha cok dis
hekimliginde kullanilan, maksillofasiyal kemik yapiy1 daha iyi goriintiileyebilmek ve
BT’ nin dezavantajlarin1 ortadan kaldirmak i¢in yapilan alternatif BT caligmalari
sonucunda gelistirilen dental volumetrik tomografi (DVT) cihazlari; dis hekimligi
radyolojisinde, hizli ve Onemli gelismelere sebep olmustur (Bayraktar, 2015).
DVT’ler imajlama geometrisindeki farkliliklarindan dolayr BT cihazlarindan
ayrilirlar. BT cihazlarinda 1sinlar yelpaze seklinde hastaya ulasirken, DVT’lerde
konik 1sinlar seklinde hastaya ulasir (Cift¢i, 2013). Kompakt yiliksek kaliteli diiz
panel dedektor dizilerinin gelistirilmesi,  goriintii rekonstriiksiyonu yapabilen
bilgisayarlarin ucuzlamasi, yiiksek goriintii kalitesine sahip tiiplerin gelistirilmesi ve
stnirli hacimli tarama (6rn: bas ve boyun) gibi teknolojiler sayesinde DVT’ler dis
Kliniklerinde kullanilabilecek ufak boyutlara ve ucuz maliyete sahip olmustur
(White, 2009). DVT, BT'den daha diisiik dozda radyasyon, diisiik maliyet ve daha
yiiksek enerji verimliligi sunmaktadir (Ozalp, 2018).

Oral cerrahi pratiginde DVT baglica, 3.molar dislerin ve gomiilii dislerin, kanalis
alveolarisin, ¢ene kemiklerinin ve siniislerin enflamatuar patolojilerinin ve
temporomandibular eklemlerin, kist ve tiimorlerin degerlendirilmesinde; implant ve
ortognatik cerrahi oncesi planlama ve takipte; kirik ve agiklanamayan agri
semptomlarinin tanisinda yardimci olarak kullanilmaktadir.

Panoramik radyografiler lezyonun sadece iki boyutunu gosterirken, DVT ii¢ boyut da
cok diizlemli (aksiyal, koronal ve sagital diizlemler) goriintiileme imkan1 saglar. Bu
sayede, kemik rezorpsiyonunun varligi ve kapsami, komsu kemigin sklerozu,
kortikal genisleme, internal / eksternal kalsifikasyonlar ve diger vital anatomik
yapilara yakinlik hakkinda 6nemli bilgiler saglar. Yumusak dokular ise MR'da, DVT
ve BT' den daha iyi izlenir. (Ahmad, Jenny, & Downie, 2012).
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2.3. Patolojik Dokunun Analizi, Biyopsi

Kesin tan1 biopsi ile miimkiindiir. Patolojik lezyonun bulundugu bélgeden kismen
(insizyonel biyopsi) veya tamamen (eksizyonel biyopsi) ¢ikartilan doku
histopatolojik incelemeye tabi tutulur. Agiz boslugu ve anatomik komsulugundaki

dokular1 degerlendirmek amaciyla, dort farkli biyopsi teknigi kullanilmaktadir.

2.3.1. Eksfoliatif Sitolojik inceleme

Yiizeyel hiicre dokiintiilerinin incelenmesini saglar. Mukozada genis alanlar1 igine

alan displazik degisikliklerin tanisinda kullanilir.

2.3.2. Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi (Fine Needle Aspiration- FNA)

Lezyonlu dokudan US esliginde veya sadece palpe edilerek saptanan bolgeden uygun
bir kaniil ve uygun enjketor yardimiyla alinan doku ve sivi Ornegi patolojik,

mikrobiyolojik ve kimyasal incelemeye tabi tutulabilir.
2.3.3. Insizyonel Biyopsi

Kesin taniy1 koyup dogru tedavi planlamasi yapabilmek ve boylece tiimoriin yetersiz
veya gereginden fazla saglikli doku igerecek sekilde eksizyonundan kaginmak,
malignite varligindan lenf diiglimlerinin de eksizyonunu onceden planlayabilmek
icin insizyonel biyopsi teknigi uygulanir. Biyopsi alinirken kama seklinde, dar ama

derin doku icerecek sekilde alinmalidir (Sekil 1).
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Sekil 1 insizyonel biyopsi materyali

2.3.4. Eksizyonel Biyopsi

Cap1 1 cm’den daha ufak olan ve benigh oldugu diisiiniilen lezyonlarin tamamen
¢ikartilmasi i¢in kullanilir. Lezyonun tamami ¢evresindeki 2-3 mm’lik saglam doku

ile birlikte kesilerek ¢ikartilir (Tirker, 2004).

2.4. Lezyonlarin Tedavi Secenekleri

Odontojenik kistler, eniikleasyon, marsupializasyon, dekompresyon veya sekonder
eniikleasyon gibi cerrahi tedavi seceneklerinden biriyle tedavi edilebilir. Kistin ¢ap1 3
cm’den kiiglikse, kistin primer eksizyonu sonrasi spontan kemik rejenerasyonu ile

iyilesme sonuglanir. Daha biiyiik (3 cm iizeri) veya anatomik komsuluklar nedeniyle
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ekziyonun riskli oldugu kistlerde ise tedavi yaklagimi tartismalidir. Bazi klinisyenler
bu durumlarda dekompresyonu tedavi segenegi olarak tercih edebilirler (Kahraman
A. S., 2008; Tiirker, 2004).

Sert dokular1 tutan tiimorler i¢in iki ana tedavi yontemi bulunmaktadir. Bunlardan

birincisi eniikleasyon ve/ veya kiiretaj digeri ise rezeksiyondur.

2.4.1. Eniikleasyon

Eniikleasyon, kist epitelinin tamamen ¢ikartilmasidir ve kistlerin tedavisinde en sik
kullanilan yontemdir. Eniikleasyonda kist epitelinin tek parca halinde kaviteden
cikartilmas1 hedeflenir, ancak kist epiteli cok ince oldugunda ya da dis koklerinin
arasindan ¢ikarilmasi miimkiin olmadiginda parcgalanabilir. Niiksii 6nlemek icin tiim
epitel artiklarinin dikkatlice kaviteden temizlenmesi énemlidir. Eniikleasyonda kist
biitiinii ile c¢ikartildigi icin histopatolojik incelemesi daha giivenilir olur ve
marsupializasyondaki gibi post operatif donemde sik araliklarla kontrol zorunlulugu
yoktur. Bununla beraber, nadiren de olsa kavitede olusan pthtinin enfekte olmasi, kist
epiteli kaldiginda niiks olabilmesi, 6zellikle biiylik kistlerde anatomik komsuluklara
zarar verilebilmesi ve spontan kemik fraktiirlerinin olusabilmesi gibi dezavantajlari
da bulunmaktadir (Sekil 2).
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Sekil 2 Eniikleasyon yapilan kist epiteli

2.4.2. Marsupializasyon

Marsupializasyon operasyonu kist duvarinda, cerrahi olarak pencere acilarak kist igi
basincin azaltilmasina yonelik bir islemdir. Marsiipializasyonda kist boslugu ile agiz
boslugu birlestirilmis olur. Kist epitelinin tamami ¢ikarilmaz. Bu sebeple
uygulanabilirligi daha kolay ve komsu vital dokulara zarar1 daha azdir fakat post

operatif donemde sik araliklarla kontrol zorunlulugu dezavantajidir (Sekil 3).
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Sekil 31 Marsupializasyon yapilan kist kavitesi

2.4.3. Rezeksiyon

Rezeksiyon tiimdriin invaze olmadig1 saglam ¢evre dokular ile birlikte ¢ikarilmasi
islemidir. Bu tarz rezeksiyon islemi enblok rezeksiyon olarak bilinmektedir.
Rezeksiyonun marjinal (segmental), parsiyel, total ve kompozit rezeksiyon olmak
tizere diger tiirleri bulunmaktadir (Tiirker, 2004). Segmental rezeksiyonda kemigin
biitiinliigli bozulmaz iken parsiyel rezeksiyonda kemigin bir kismi tamamen alinir.
Total rezeksiyon, tiimor ile birlikte kemigin tamamen alindigi (maksillektomi ve
mandibulektomi gibi) tekniktir. Kompozit rezeksiyonda tiimor ile birlikte ilgili
kemik, ¢evre yumusak doku ve bolgesel lenf diigiimleri de ¢ikarilir (Tiirker, 2004).
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3. GEREC VE YONTEM

Agustos 2017 — Subat 2019 tarihleri arasinda Ege Universitesi Agiz Dis Cene
Cerrahisi AD’na basvuran hastalar arasinda maksilla veya mandibulalarinda santral
yerlesimli 50 patolojik lezyon izlenmis olan 50 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.
Calismanin bilimsel etik kurallara uygunlugu, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurul Bagkanliginin 08.08.2017 tarihli, 17-7.1/7 sayili karartyla onaylanmistir. Bu
caligmaya katilan bireylerin tamamina, ¢alisma hakkinda bilgilendirildiklerinden
sonra, ¢aligmaya goniillii olarak katildiklarini belirten “Aydinlatilmis Onam Formu”

imzalatilmigtir.
3.1. Cahsmanin Dizaym

Bu calismada; cene kemiklerinde rezorpsiyona sebep olan, radyografik olarak
radyoliisent, radyoopak ya da radyoliisent-radyoopak goriinimlii mikst litik
lezyonlara sahip olan hastalarda, panoramik radyografi ve dental volumetrik
tomografi ile minor cerrahi islemin uygulanacagi patolojik lezyona sahip bdlge
degerlendirilmistir. Dental volumetrik tomografi yardimi ile 6n tani not edildikten
sonra yapilan mindr cerrahi girisim sonrasi, elde edilen spesimen histopatolojik
incelemeye tabi tutulmustur. Histopatolojik tani ile daha 6nce not edilmis olan 6n

tanilar karsilastirilmistir.

3.2. Hastalarin Secimi
Géniilliiler i¢in Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri (Inkliizyon Kriterleri):
e Dental volumetrik tomografide, ¢ene kemik ve/veya kemiklerinde
radyoliisent veya radyoopak goriintii veren lezyona sahip olanlar.
e Cerrahi isleme engel herhangi bir sistemik rahatsizlig1 olmayanlar.
o Kendi istekleriyle bilgilendirilmis goniillii olur formlarini imzalayan hastalar

calismaya dahil edilmistir.

Goniilliileri Dislama Kriterleri:

e (Cene kemiklerinde goriilen lezyon i¢in cerrahi girisime gerek goriilmeyen,
rutin takibe alinacak hastalar.

e Cerrahi isleme engel herhangi bir sistemik rahatsizlig1 olanlar.

e Hastalarin ¢aligma sirasinda kullanilacak materyallerden birine karsi alerjisi

olmasi.
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e Hastalarin psikiyatrik sorunu olmasi ya da hastalarla iletisim kurulamamasi

durumunda; hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

3.3. Rutin Klinik ve Radyografik Bulgularin Kaydedilmesi

Calismamiza dahil edilen hastalarin rutin  klinkk muayene bulgular1 ve
ortopantomograf ve intraoral radyografi bulgulari, hastalar i¢in 6zel hazirlanmis
anamnez formlarma kaydedildi. Bu anamnez formlarina; hastanin sistemik
hastaliklar1, hastanin yasi, cinsiyeti gibi demografik 6zellikleri, hastanin agri, sislik,
fistiil, parastezi, lezyonla iligkili dislerde vitalite kaybi, kdk rezorpsiyonu bulgular
kaydedildi. Yapilan rutin tetkiklerin ardindan hastalardan alman DVT tetkikleri

incelendi.
3.4. Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Calismamizda, Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dali biinyesinde, Kodak 9000 3D (Carestream Healthy,
Trophy, Fransa) dental volumetrik tomografi cihazi kullanildi. Calismaya dahil
edilen lezyonlarin biiytikliigiine gore tek voliim (50 x 37 mm) ya da stitch segenegi
kullanilarak g¢eneler bélgesinden elde edilmis olan 76um -200um araliginda voksel

boyutuna sahip goriintiiler elde edildi.

e Lezyonun densitesinin degerlendirilmesi: Lezyonun densitesi, radyoliisent,

radyoopak ve miks olmak iizere degerlendirilmistir (Sekil 4).

Sekil 4. A: Radyoliisent lezyon B: Radyoopak lezyon
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e Lezyonun seklinin degerlendirilmesi: Lezyonun sekli; oval, yuvarlak ve

irregiiler olmak {izere degerlendirilmistir (Sekil 5).

Sekil 5. A: Oval B: Yuvarlak C: Irregiiler lezyon

e Lezyonun siirlarimin ve periferal marjin ozelliklerinin
degerlendirilmesi: Lezyonun sinirlar1 diizenli veya diizensiz seklinde, ii¢
farkli  diizlem  goriintisii  {izerinde  (sagital, koronal, aksiyal)

degerlendirilmistir (Sekil 6).
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Sekil 6. A: Smurlart diizenli B: Sinirlar1 diizensiz lezyon

e Lezyonun lokiilaritesinin degerlendirilmesi: Lezyonun unilokiiler veya
multilokiiler olmasi, {i¢ farkli diizlem goriintiisii iizerinde (sagital, koronal,

aksiyal) degerlendirilmistir (Sekil 7).

Sekil 7. A: Unilokiiler lezyon B: Multilokiiler lezyon

e Lezyon icerisinde Kkalsifikasyon varhgmin degerlendirilmesi: Lezyon
icerisinde kalsifikasyon varligi, ti¢ farkli diizlem goriintiisii izerinde (sagital,

koronal, aksiyal) degerlendirilmistir.
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e Lezyonun periferindeki kemikteki degisikliklerin degerlendirilmesi:
Lezyonun periferindeki kemikte ekspansiyon, incelme ve perforasyon

olusturmasi ti¢ farkli diizlem goriintiisti {izerinde (sagital, koronal, aksiyal)

degerlendirilmistir (Sekil 8).

Sekil 8. A: Ekspansiyon B: Perforasyon

e Lezyonun maksiller siniis tabam ile olan iliskisinin degerlendirilmesi:
Lezyonun maksiller siniis tabaninda herhangi bir ylikselmeye ve perforasyona
sebep olup olmadigi, ti¢ farkl diizlem goriintiisii iizerinde (sagital, koronal,

aksiyal) degerlendirilmistir (Sekil 9).

Sekil 9. Siniis tabaninda yiikselme
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Lezyonun mandibular kanalla olan iliskisinin degerlendirilmesi:
Lezyonun mandibular kanalin kortikal duvarlarinda perforasyona veya kanal
seyrinde degisiklige sebep olup olmadigi, sagital ve koronal diizlemler

tizerindeki kesit goriintiilerinde incelenmistir (Sekil 10).

Sekil 10. Mandibular kanalda perforasyon
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Lezyonun lamina dura iizerinde yaptig1 degisikligin degerlendirilmesi:
Lezyona komsu dislerdeki lamina dura degisikligi, elde edilen kesitlerde
degerlendirilmistir (Sekil 11).

Sekil 11. Lamina durada degisiklik

24



3.5. Operasyon teknikleri

Rutin klinik ve radyografik muayeneleri yapilan hastalarin operasyon dncesi sistemik
hikayeleri detayli olarak incelenmis olup operasyonun kontrendike olmadig
hastalara cerrahi tedavi uygulanmistir. Lidokain ve adrenalin igeren lokal anestezik
soliisyon ile yapilan lokal anestezi sonrasi, 15 numarali bistiiri ile tam kalinlikli flep
kaldirildiktan sonra patolojik lezyona ulagilmigtir. Patolojik lezyonun biiytikligi,
anatomik yapilar ile iliskisi, radyografik goriinlimii g6z Oniine alinarak, biyopsi,
kistostomi, kistektomi veya eniikleasyon tedavi segeneklerinden birisi uygulanmastir.
Yara ipek siitur ile siiture edilerek tedavi planlamasina gore primer veya sekonder

iyilesmeye birakilmistir (Sekil 12).

Sekil 12. Maksilla anterior bolgede keratokist lezyonu
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3.6. Histopatolojik Degerlendirme
Histopatolojik degerlendirmeler; Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim
Dali tarafindan yapilmistir (Sekil 13).

Sekil 13. Keratokist epiteli
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3.7. Istatistiksel degerlendirme

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi i¢cin SPSS 23.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, ABD) programi kullanilmistir. Siirekli verilerin normal dagilima
uygunlugu ise ‘skewness-carpiklik’ ve ‘kurtosis-basiklik’ degerlerine gore kontrol
edilmistir. Istatistiksel analiz sonucunda verilerin normalite degerleri belirlenmis ve
‘Kolmogorov-Smirnov’ ve ‘Shapiro-Wilk’ testleriyle sonucglar dogrulanmistir.
Normal dagilim gosterdigi  tespit edilen veriler parametrik analizlerle
degerlendirilmistir.  Normal dagilim gostermeyen veriler ise non-parametrik
analizlerle degerlendirilmistir. Caligmaya dahil edilen lezyonlarin karakteristiginin
yasa gore degerlendirilmesi i¢in Bagimsiz grup t testi analizi uygulanmistir, veriler
Levene testi ve student t testi ile degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen
lezyonlarin karakteristiginin cinsiyet, bulundugu c¢ene ve lokalizasyona gore
degerlendirilmesi i¢in Kruskal-Wallis testi uygulanmistir. Giiven araligi %95 olarak

belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda 50 hastanin ¢ene kemiklerinde tespit edilen 50 adet kemik i¢i patolojik
lezyon incelenmistir. Caligmaya dahil edilen bireylerin 24’ (%48) erkek, 26°s1
(%52) kadin hastalardan olusmustur. Hastalarin yaslar1 18-63 arasinda degismekte
olup, yaslarinin ortalamasi 40.32 +£14.347°dir.

Calismamizdaki 50 olgudan 14’ iinde (%28), dental volumetrik tomografi verileriyle
konulan 6n tani ile histopatolojik tani farkli ¢ikmistir (Tablo 1). Caligmaya dahil
edilen 50 patolojik lezyonun operasyon 6ncesi dental volumetrik tomografi verilerine

dayanarak, 21 radikiiler kist, 19 dentiger6z kist ve 4 keratokist 6n tanis1 konmustur.

Tablo 1. On tanilar ve lezyonlarin histopatolojik sonuglari

Hasta I,

No On tanm Histopatolojik tam

1 Radikiiler Kist Radikiiler Kist

2 Radikiiler Kist Radikiiler Kist

3 Dentiger6z Kist Dentigeroz Kist

4 L:ilng.]erhan? Htcrell Langerhans Hiicreli Histiositozis
Histiositozis

) Dentigeroz Kist Dentigeroz Kist

6 Dentigeroz Kist Keratokist

7 Dentigeroz Kist Keratokist

8 Radikiiler Kist Radikiiler Kist

9 Dentigeroz Kist Dentigeroz Kist

10 Radikiiler Kist Radikiiler Kist

11 Radikiiler Kist Idiopatik Kemik Kavitesi

12 Radikiiler Kist Fisstiral Kist

13 Radikiiler Kist Radikiiler Kist

14 Fibr6z Displazi Ossyfying Fibroma

15 Dentigeroz Kist Radikiiler Kist

16 Radikiiler Kist Radikiiler Kist

17 Santral Dev Hiicreli Graniiloma | Hemanjiyoma
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18 Dentiger6z Kist Dentigeroz Kist
19 Radikiiler Kist Radikiiler Kist
20 Radikiiler Kist Radikiiler Kist
21 Radikiiler Kist Radikiiler Kist
22 Dentigeroz Kist Dentigeroz Kist
23 Dentigeroz Kist Radikiiler Kist
24 Radikiiler Kist Radikiiler Kist
25 Radiks Relicta Osteoma

26 Radikiiler Kist Radikiiler Kist
27 Keratokist Dentigeroz Kist
28 Dentigeroz Kist Dentigeroz Kist
29 Dentigeroz Kist Dentigeroz Kist
30 Odontoma Odontoma

31 Dentiger6z Kist Dentigeroz Kist
32 Dentigeroz Kist Dentigeroz Kist
33 Keratokist Ossyfying Fibroma
34 Dentigeroz Kist Dentigeroz Kist
35 Radikiiler Kist Keratokist

36 Radikiiler Kist Radikiiler Kist
37 Radikiiler Kist Radikiiler Kist
38 Radikiiler Kist Radikiiler Kist
39 Radikiiler Kist Idiopatik Kemik Kavitesi
40 Dentigeroz Kist Dentigeroz Kist
41 Radikiiler Kist Radikiiler Kist
42 Odontoma Odontoma

43 Dentigeroz Kist Dentigeroz Kist
44 Radikiiler Kist Radikiiler Kist
45 Radikiiler Kist Radikiiler Kist
46 Dentigeroz Kist Dentigeroz Kist
47 Keratokist Dentigeroz Kist
48 Dentigeroz Kist Dentigeroz Kist
49 Keratokist Keratokist

50 Dentiger6z Kist Dentigeroz Kist
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21 radikiiler kist 6n tanili olgunun histopatolojik degerlendirme sonucunda 17’sinin
radikiiler kist oldugu sonucuna ulasilmis; diger 4 radikiiler kist 6n tanist konan
olgunun ise histopatolojik degerlendirme sonucunda 2’sinin idiopatik kemik kavitesi,

1’inin fissiiral kist ve 1’inin Keratokist oldugu anlasilmustir. (Grafik 1).

RADIKULER KiST ON TANILI
LEZYONLAR

E Radikdiler Kist

idiopatik Kemik Kavitesi

= Non-odontojenik Kist Keratokist

18 17
s

16

14

12

10

Radikiler Kist

Grafik 1. Radikdiler kist 6n tanili lezyonlarin histopatolojik sonuglari

Dentiger6z kist 6n tanist konmus 19 olgunun histopatolojik degerlendirme ile 15’inin
dentigerdz kist oldugu sonucuna ulasilmistir. On tanis1 dentigerdz kist olan diger 4
olgunun ise histopatolojik inceleme sonucunda 2’sinin keratokist ve 2’sinin radikiiler

Kist oldugu anlagilmistir. (Grafik 2).
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DENTIGEROZ KiST ON
TANILI LEZYONLAR

E Dentigertz Kist = Radikiler Kist = Keratokist

16 15
—=
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Grafik 2. Dentiger6z kist 6n tanili lezyonlarin histopatolojik sonuglari

On tanilar1 keratokist olan 4 olgunun histopatolojik degerlendirme sonrasinda sadece
1’inin Keratokist, 2’sinin dentigerdz kist ve 1’inin 0ssyfying fibroma oldugu ortaya

cikmugtir.

Calismamizdaki 50 olgudan 1’ine, dental volumetrik tomografi verilerine dayanarak
langerhans hiicreli histiositozis 6n tanis1 konmus ve histopatolojik degerlendirme bu

tanty1 dogrulamustir.

On tamilari fibrdz displazi, santral dev hiicreli graniiloma, radix relicta olan birer olgu
ile 6n tanis1 odontoma olan 2 olgunun histopatolojik tanilar1 sirasiyla 0ssyfying

fibroma ,hemanjiyoma, osteoma ve odontoma olmustur.
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Calismamiza dahil edilen lezyonlarin histopatoloji sonuglarint 41’1 (%85) kistlerden
ve 9’u (%18) tiimor ve benzeri lezyonlardan olusmaktadir. Calismaya dahil edilen 50
patolojik lezyonun 24’1 (%48) erkek hastalardan, 26’°s1 (%52) kadin hastalardan elde
edilmistir. Olgularin cinsiyet dagilimi incelendiginde; yapilan istatistiksel analize
gore kist ile timor ve benzeri lezyonlarda kadin ve erkek cinsiyeti arasinda anlamli
bir fark vardir (p<.05). Buna gore, tlimorlerin ¢ogunlukla kadinlarda gorildigii
saptanmistir (n=8). Calismadaki 24 erkekden 23’iiniin Kist, 1’inin timor benzeri
lezyon oldugu sonucuna varilmistir. Calismadaki 26 kadindan 18’inde Kist, 8’inde
timor benzeri lezyon oldugu bulunmustur. Calismamiza dahil edilen lezyonlardan
kist ve timor ve benzeri lezyonlarin histopatoloji sonuglarinin, cinsiyete gore

dagilimlar ve yiizdeleri asagidaki tabloda belirtilmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Lezyonlarin cinsiyetlere gore dagilimi

CINSIYET

Lezyonun

Karakteristigi | ERKEKn | KADINN
(%) (%)
Kistler 23 (%046) 18 (%36)
TUmor ve benzeri
1 (%2) 8 (%16)

lezyonlar

Toplam 24 (%48) 26 (9%52)

Calismamizdaki olgular yaslara gore degerlendirildiginde; kistlere 18-63 yas arasi
hastalarda, tiimor ve benzeri lezyonlara ise 18-62 yas aras1 hastalarda rastlanilmistir.
Yas ortalamast kistlerde 40.87+14.308, tiimor ve benzeri lezyonlarda ise
37.77£15.114°diir. Aradaki fark istatistiksel olarak degerlendirildiginde anlamli fark
bulunmamistir (p>.05). Calisma dahilindeki olgularin yaslari cinsiyetlere gore
degerlendirildiginde ise istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmistir (p<.05).

Calismadaki erkek olgularin yas ortalamasi 45.79+£13.204 ilen kadin olgularin yas
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ortalamast 35.26+14.704 bulunmustur. Calismamiza dahil edilen lezyonlarin yas
gruplart; 18-30, 31-40, 41-50 ve 51-63 olmak lizere 4 gruba ayrilabilir. Calisma
dahilindeki olgularin yas gruplarina gore dagilimlar1 ve yiizdeleri asagidaki tabloda
belirtilmistir (Tablo 3).

Tablo 3. Lezyonlarin yasa gore dagilimi

YAS GRUPLARI
Lezyonun
Karakteristigi
18-30 yas (%) | 31-40 yas (%) | 41-50 yas (%) | 51-63 yas (%)
Kistler 12 (%24) 8 (%16) 6 (%12) 15 (%30)

Timor ve benzeri
2 (%4) 5 (%10) 0 2 (%4)
lezyonlar

Toplam 14 (%28) 11 (%26) 6 (%12) 17 (%34)

Calismamizda dahil edilen lezyonlarin, lokalizasyonlari mandibula, maksilla;
anterior,ve posterior olarak degerlendirilmistir. Lezyonlarin lokalizasyonlar1 anterior
dislerden kaynakli, anterior maksilla ve simfiz bdlgesinde bulunan patolojik
lezyonlar anterior lokalizasyonlu, premolar ve molar dislerden kaynakli olup korpus,
ramus ve tiiber bolgesindeki lezyonlar posterior lokalizasyonlu olarak
degerlendirilmistir. Yapilan istatistiksel analizlere gore, kist ile timdr ve benzeri
lezyonlarin goriildiigii ¢eneler arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark
bulunamamistir (p>0.05). Calisma dahilindeki olgularin cinsiyetleri ile lezyonlarin
mandibula - maksilla lokalizasyonlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark elde
edilirken (p<0.05); lezyonlarin anterior-posterior lokalizasyonlar1 arasinda anlamli
bir fark elde edilememistir (p>0.05). Erkek olgulardaki lezyonlarin ¢ogunlukla
mandibulada lokalize oldugu sonucu ortaya ¢ikmistir. Calisma dahilindeki patolojik
lezyonlarin mandibula veya maksillada anterior-posterior bolgede goriilmeleri ile

ilgili yapilan analizlere gore istatistiksel anlamli fark vardir (p<0.05). Posterior
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bolgedeki lezyonlar c¢ogunlukla mandibulada, anterior bdlgedeki lezyonlar ise
maksillada yer almistir. Lezyonlarin lokalizasyonlarina gore dagilimlari asagidaki

tabloda 6zetlenmistir (Tablo 4).

Tablo 4. Lezyonlarin lokalizasyona gore dagilimi

. LOKALIZASYON
LOKALIZASYON (CENE) .
Lezyonun (BOLGE)
Karakteristigi | MANDIBULA | MAKSILLA | ANTERIOR | POSTERIOR
n (%) n (%) n (%o) n (%o)
11 (%22) 30 (%60)
Kistler 33 (%66) 8 (%16) (mand 5, (mand 28,
maks 6) maks 2)
4 (%8) 5 (%10)
Timor ve
_ 5 (%10) 4 (%8) (mand 1, (mand 4,
benzeri lezyonlar
maks 3) maks 1)
Toplam 38 (%76) 12 (%24) 15 (%30) 35 (%70)

Caligmamizda kistik lezyonlarin dagilimi degerlendirildiginde; 41 kist icerisinde; 19
radikiiler kist (%46), 17 dentigerdz kist (%41), 4 keratokist (%10) ve non-
odontojenik fisstiral kist (%3) bulunmaktadir (Grafik 3).
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Kistik Lezyonlar

M Radikiler Kist
B Dentigeroz Kist
Keratokist

W Fissural Kist

Grafik 3. Kistik lezyonlarin dagilimi

Calismamizda; 9 tiimor ve benzeri lezyonlarin dagilimi degerlendirildiginde, 2
odontoma (%22), 2 ossifying fibroma (%22), 2 basit kemik Kisti (%22), 1
hemajiyoma (%]11), 1 osteoma (%11) ve 1 langerhans hiicreli histiositoz (%11) tespit
edilmistir (Grafik 4).

Timor ve Benzeri Lezyonlar

B Odontoma

M Ossifying Fibroma
Basit Kemik Kisti

B Hemanjiyoma

H Osteoma

B Langerhans Hiicre Histiositozu

Grafik 4. Timor ve benzeri lezyonlar ile kemik ile ilgili patolojilerin dagilimi
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Caligmamiza dahil edilen lezyonlarin, cerrahi Oncesi yapilan rutin klinik ve
radyolojik muayene bulgular1 degerlendirildiginde; lezyonlarin 18’inde (%36) agr1,
10’unda (%20) sislik, 7’sinde (%14) fistiil, 5’inde (%10) parestezi, 18’inde (%36)
iligkili dislerde vitalite kaybi, 7’sinde (%14) iliskili dislerde kok rezorpsiyonu
goriilmiistiir (Grafik 5).

20

18

16

14

12

10
‘ 7

0

Agri Sislik Fistal Parestezi Vitalite kaybr Kok rezorpsiyonu

(o]

[e)]

B

N

Grafik 5. Lezyonlarin klinik muayene bulgulart

Calismamiza dahil edilen lezyonlarin sekilleri DVT ile degerlendirildiginde;
lezyonlarin 16’smin (%32) oval, 17’sinin (%34) yuvarlak, 17’sini (%34) irregiiler
sekle sahip oldugu tespit edilmistir. Ayrica; lezyonlarin 42’sinin (%84) diizenli,
8’inin (%16) diizensiz sinirlara sahip oldugu belirlenmistir. Calismamiza dahil edilen
lezyonlarin densitesi DVT ile degerlendirildiginde; lezyonlarin 43’iiniin (%86)

radyoliisent, 4’tiniin (%8) miks, 3’iiniin (%6) radyoopak olarak bulunmustur.
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Caligmamiza dahil edilen lezyonlarin kortikal kemige etkisi DVT ile
degerlendirildiginde; lezyonlarin 20’sinin (%40) perforasyona, 7’sinin (%14)
perforasyon ve ekspansiyona, 8’inin (%16) ekspansiyona, 11’inin (%22) incelmeye
ve 1I'nin (%2) ise kalinlasmaya neden oldugu, 3’iiniin (%6) ise cevre kortikal

kemikte herhangi bir degisiklige neden olmadigi gorilmistir (Grafik 6).

25
20
15
8
5 7
1
Perforasyon  Perforasyonve  Ekspansiyon incelme Kalinlasma Degisiklik yok

ekspansiyon

Grafik 6. Lezyonlarin radyografik bulgulari

Caligmamiza dahil edilen lezyonlarin lokiiler yapilari (unilokiiler, multilokiiler) DVT
ile degerlendirildiginde; lezyonlarin 46’smin (%92) unilokiiler, 4’tiniin (%8)
multilokiiler oldugu tespit edilmistir. Bunlarmm 43’iinde (%86) lezyon ici
kalsifikasyon saptanmamis iken 7’sinde (%14) lezyon igerisinde kalsifikasyon tespit

edilmistir.

Maksillada bulunan 12 lezyondan 5’inin maksiller siniiste yiikselmeye neden oldugu,
mandibulada bulunan 38 lezyondan 20’sinin mandibular kanalda perforasyona,

4’liniin de mandibular kanalin seyrinde degisiklige neden oldugu saptanmustir.
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5. TARTISMA

Cenelerde; dis, kemik, sinir veya vaskiiler yapilar gibi farkli dokulardan koken alan
patolojiler siklikla goriilmektedir. Kemik ici yerlesimli ¢ene lezyonlari; farkl
dokulardan koken alip, ¢ok gesitli sekillerde ortaya g¢ikabildikleri igin; etiyolojileri,
histopatolojik ve radyografik Ozelliklerine gore farkli siniflandirmalara tabi
tutulmustur (Bayraktar, 2015; Ghali, 2004).

Cenelerde goriilen patolojik lezyonlar semptom vermeden genisleyebildikleri ve
patolojik fraktiirlere neden olabildikleri i¢in, erken tani onem kazanmaktadir.
Radyografik incelemeler, tani, tedavi planlamasi, operasyon sirasinda Ve post
operatif kontrolde 6nemli rol oynar. (Shukla, 2017). Panoramik ve periapikal filmler
¢enelerde goriilen lezyonlarin tani ve cerrahi planlama agamasinda en ¢ok kullanilan
radyografik yontemlerdir. Disler ve kemik yapilarin tamaminin goriintiilenmesi,
diisik radyasyon dozu ve trismuslu hastalarda kullanilabilmesi panoramik
rontgenlerin avantajlaridir. Goriintiilerdeki esit olmayan biiylitmeler ve geometrik
distorsiyonlar panoramik rontgenlerin dezavantajlari arasinda olup ayrica X-igini
ulasan alanin {i¢ boyutlu anatomisi iist iiste binmis diizlemlerle iki boyutlu olarak
gosterildiginden edinilen bilgiler siirlidir. Ornegin servikal omurlarin goriintiisiiniin
kesici disler bolgesine siliperpoze olmasi, mandibula anterior bolgedeki lezyonlar
gizleyebilir (Deana, 2017; White, 2009). Calismamizda panoramik radyografi ile
saptanan lezyonlarin ii¢ boyutlu goriintiilenmesi, ¢evre anatomik komsuluklar ile
iligkilerin belirlenebilmesi i¢in, daha ileri bir goriintileme yontemi olan DVT
kullanilmistir. BT’ye oranla daha diisiik radyasyon dozu ile {i¢ boyutlu inceleme
yapilabilmesi DVT’nin en Onemli avantajidir. Ancak BT’de belirlenebilen ve
gortintiilenen dokunun mineral yogunlugu ile korelasyon gosteren Hounsfield Unit
(HU) degerinin saptanamamasi en 6nemli dezavantajini olusturmaktadir (Lechuga L,

2016).

Bu calismada koronal, sagital, aksiyal kesitlerde incelenen kemik ici lezyonlar
densite, periferindeki kemikteki degisiklikler, sekil, internal septa varligi, ve disler
ile iligkileri g6z Oniine alinarak On tanilar olusturulmustur. Radyografik olarak
tamamen radyoliisent, tamanen radyoopak, radyoliisent-radyoopak goriiniimlii mikst

dansiteye sahip lezyonlar ¢alismaya dahil edilmistir.
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Caligmamiza dahil edilen lezyonlar; histopatolojik degerlendirmenin ardindan,
birinci ana baslik olan kistler ile ikinci ana baglik olan tiimdr, timor benzeri
lezyonlar ve kemik ile ilgili patolojiler olmak Ttzere iki bashik altinda
siniflandirilarak, gorildiikleri c¢eneler, hastalarin yaslari, goriilme sikliklar
literatlirdeki benzer c¢alismalar ile karsilastirilmistir. Kistlerde; radikiiler Kkist,
dentigerdz kist, keratokist ve fissiiral kist sonuglart elde edilirken, bu g¢alismada,
keratokist olgulari, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 2017 yilinda yapilan
smiflamaya uyumlu olarak Kkistlerin igerisinde degerlendirilmistir. Keratokist
epitelinin benign bir tiimdrle uyumlu olmasi, kistlerin ¢gogunun ozmotik basingla
biiyiimesi 6zelliginin aksine kendiliginden biiyiime potansiyelinin mevcut olmasi ve
bu biiylime mekanizmasindaki farkliligin keratokiste kistlerden farkli bir radyografik
goriinim  kazandirmas1  sebebiyle keratokistik odontojenik  tlimér olarak
adlandirilarak benign odontojenik tiimorler igerisinde siiflandirilmistir (Barnes,
Eveson, Sidransky, & Reichart, 2005; Bayraktar, 2015). 2005 siniflandirmasi, bu
lezyonu yiiksek niiks orani, agresif klinik davranisi, nevoid bazal hiicreli karsinom
sendromu ile iliskisi ve “protein patched homolog” (PTCH) tiimdr supresor
genindeki mutasyonlar nedeniyle  “keratokistik odontojenik tiimor” olarak

adlandirarak neoplazm olarak siniflandirmistir (Soluk-Tekkesin & Wright, 2018).

2017°de Diinya Saghk Orgiiti (DSO) tarafindan yapilan yeni siniflamada
“keratokistik odontojenik tiimor” adi “odontojenik keratokist” olarak degistirilmis ve
kistler arasindaki yerini almistir. Keratokistlerin, timor ve benzeri lezyonlar arasinda
yer almasinin gerekgelerinden biri olan PTCH1 geninin mutasyonu veya
inaktivasyonunun spesifik olmadig1 yapilan caligmalarda goriilmiistiir. Her ne kadar
PTCH degisiklikleri odontojenik keratokistlerin %80'inde goriilse de, dentigerdz kist
de dahil olmak tizere diger kistlerde de bulundugu i¢in spesifik degildir. Ayrica,
neoplazik olusumlarda etkili bir tedavi olmayan marsupializasyonun, odontojenik
keratokist i¢in etkili bir tedavi olmasi, marsupializasyon sonrasi keratokist epitelinin
normale donebilecegi ve niiks oranlarinda azalma saglanabilecegi bildirilmistir.
Mevcut tiim verileri géz 6niinde bulundurarak, DSO konsensiis grubu daha fazla
arastirmanin gerekli oldugunu ve odontojenik keratokistin neoplastik kdkenini
destekleyecek kanitlarin yetersiz oldugunu bildirmistir. Bu nedenle odontojenik
keratosistin bu lezyon igin en uygun isim olarak adlandirilmasina karar verilmis ve

odontojenik timdorler siniflandirmasindan ¢ikarilmistir. (Speight & Takata, 2018).
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Cenelerde goriilen lezyonlar yasamin her doneminde gozlenebilmektedir.
Calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi 40,32 olarak saptanmistir. Yapilan literatiir
caligmasinda ¢enelerde goriilen patolojik lezyonlarin incelendigi ¢alismalardaki yas
ortalamasini, J.PAraujo ve ark. 35.2, S.G Moridani ve ark 38, I. Bayraktar 31,7
olarak belirtmistir (Araujo, Lemos, Miniello, & Alves, 2016; Bayraktar, 2015;
Moridani, Shaahsavari, & Adeli, 2013). Calismamizdaki veriler diger ¢alismalar ile
uygunluk gostermektedir. Calismamizdaki patolojik lezyonlarin 2., 3., 4., ve 5. on
yillik yas donemlerine gore goriilme sikligi sirasi ile %28, %26, %14 ve %34 olarak
kaydedilmistir. A A¢ikgoz ve ark. yaptigi calismada teshis edilen lezyonlarin en ¢ok
yasamin 3. on yillik doneminde (%24,2) bulundugu belirtilmistir. Calismamizda ise
cenelerdeki lezyonlara en ¢ok yasamin 5. on yillik doneminde (%34) rastlanilmastir.
Calismamizdaki bu yas grubunda goriilen lezyonlarin ¢cogunlugunu dentigeréz ve
radikiiler kistler olusturmaktadir. Bu yas grubundaki hastalarda yapilan klinik
degerlendirmede agr1 semptomuna sahip hasta sayist az oldugu i¢in hastalarda
klinige bagvurma ve lezyon tanisinin geciktigi diisiiniilebilir.

Caligmamizdaki hastalarin cinsiyetlere gore dagilimi incelendiginde erkeklerin %48,
kadinlarin ise %52 oraninda oldugu saptanmistir. Bu sonug, J.P Araujo ve ark. (%45
erkek-%>55 kadin), S. Simsek ve ark. (%48 erkek-%52 kadin), A. Agikgéz ve ark.
(%46 erkek-%54 kadin) tarafindan yapilan ¢alismalardaki sonuglarla uyum
gostermektedir. A. Kiling ve ark. galigmalarinda %63 erkek, %37 kadin orani; M.S.
Tekkesin ve ark. yaptigi calimada %358 erkek, %42 kadin orani bildirerek bizim
calismamizdan farkli bulgular ortaya koymuslardir. Bu fark, ¢aligmalarin yapildig:
hasta gruplarindaki demografik farkliliklar ve hasta sayisindaki degiskenliklerden

kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizdaki patolojik lezyonlar bulunduklar1 g¢enelere gore incelendiklerinde;
kistlerin mandibulada 33 (%66), maksillada 8 (%16);, timor ve benzeri lezyonlar ile
kemikle ilgili patolojilerin mandibulada 5 (%10), maksillada 4 (%8) olguda
bulundugu saptanmistir. Ayrica anterior bolgedeki lezyonlarin daha ¢ok maksillada,
posterior bolgede bulunan lezyonlarin ise daha ¢ok mandibulada goriildigi
saptanmistir. A.Acikgoz ve ark. yaptigi calismada kistik lezyonlarin %33 ile en ¢ok
maksilla anterior, daha sonra ise %26 ile mandibula posterior bolgede oldugunu
bildirmistir, J.P Araujo ve ark. (Araujo et al., 2016) , A.Kiling ve ark. (Kilinc et al.,

2017) yaptiklar1 galismalarda da anterior bolgede bulunan lezyonlarin maksilla;
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posterior bolgedeki lezyonlarin ise daha ¢ok mandibulada goriildiigiini

bildirmislerdir.

Calismamizda odontoma tanili lezyonlara maksilla anterior bolgede rastlanilmis olup
G. Ochsenius ve ark yaptig1 calismada da odontomalar1 lokalizasyon olarak en ¢ok

maksiller anterior bolgede bildirmistir(Germa'n Ochsenius, 2002).

Calismamizda kistik lezyonlar arasinda en ¢ok goriilen lezyon tipi radikiiler kisttir,
bu lezyonlar1 dentigerdoz kistler ve daha sonra keratokistler takip etmektedir.
Calismamizdaki sonuglar yapilan diger ¢alismalar ile uyumludur (Acikgoz, Uzun-
Bulut, Ozden, & Gunduz, 2012; Manor, Kachko, Puterman, Szabo, & Bodner, 2012;
Simsek, 2004). Radikiiler kistlerin, gelisimsel kokenli dentigerdz kistlerden ve
keratokistlerden daha fazla goriilmesinin nedeni enflamatuar koékenli olmalidir.
Glinlimiizde artan ¢iirlik prevelansi nedeniyle devital dislerden kdken alan radikiiler

kistlerin sikliginin arttig1 diistiniilmektedir.

Epiteliyal hiicre artiklarinin enflamatuar siiregler ile stimiile edilmesi sonucu
radikiiler kistler olugsmaktadir. Periapikal kist olarak da adlandirilan radikiiler kistler
devital disler ile iliskilidir ve radyografide diizgiin siirli, linilokiiler, dis kokii ile
iligkili radyoliisent lezyonlar olarak goriilmektedirler(Avril, 2014). Calismamizda,
clriik dislerin kokleri ile iligkili goriilen diizglin sinirli, tinilokiiler radyoliisent
lezyonlara radikiiler kist olarak on tani distiniilmiistiir. Basit kemik Kisti; idiopatik
kemik kavitesi, travmatik kemik kisti, hemorajik kemik Kisti olarak da
adlandirilmaktadir. Basit kemik kistleri epitel ile cevrili olmayan, kemik kavitesi
icerisinde ser6z sivi varligr gozlenebilen pseudo-kistlerdir. Epitel ile gevrili
olmadiklar1 igin DSO bas ve boyun tiimérleri smiflamasinda kemik ile ilgili
lezyonlar bashigi altinda smiflandirilmaktadirlar. Travma sonrasi olusabilecekleri
belirtilse de etyolojileri tam olarak belli degildir.

Basit kemik kistlerinin tedavi secenekleri arasinda basit kiiretaj ve koagulumun
stabilizasyonu ve kiiretaj sonrasi kemik grefti uygulamalart Onerilmektedir.
Calismamizdaki olgulara basit kiiretaj uygulanip olgular takibe alinmistir (B. R.

Chrcanovic, 2019; Robert P. Horne, 2014; You, Kim, & Ahn, 2017).
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Kesin tanis1 histopatolojik incelemeyle konulabilecek olan keratokistler belirgin
ekspansiyon yapmadan kemigin medullar kavitesinin i¢inde antero-posterior yonde
bliyiirler ve bu da kemikte ekspansiyona neden olan dentigerdz, radikiiler kistler ile
ayirict tanida yararli olabilmektedir (Duman, 2015). Calismamizda da agresif
biiyiime karakteri nedeniyle ramus bdlgesinde ve antero-posterior diizlemde kemikte
rezorpsiyon gosteren biiylik boyutlu lezyonlar keratokist olarak diisiiniilmiistiir.
Ameloblastomalar gibi agresif davranis gosteren diger odontojenik lezyonlarin
aksine, keratokistler nadiren komsu dislerin kok rezorpsiyonuna neden olur
(Borghesi, 2018). Panoramik incelemelerde, ¢ogu zaman siirmemis bir dis ile iligkili
olup radyolojik olarak dentigerdz kist ile karistirilabildigi igin kesin taniya
histopatolojik inceleme sonucu varilmaktadir (Duman, 2015) Keratokistlerin
periapikal, perikoronal veya kokiin lateral pozisyonunda bulunabilecegi ancak
olgularin yaklasik % 30'unda, disle iliskisi olmadan da goriilebilecegi bildirilmistir
(Borghesi, 2018). Calismamizdaki keratokist olgularinin tamaminin disler ile iligkili
oldugu goriilmiistiir. On tamilar ile sonuglar arasinda en fazla farklilhk keratokist
lezyonlarinda goriilmiistiir. Keratokistlerin disli ve dissiz bdlgede goriilebilmesi,
unilokiiler ve multilokiiler goriintii verebilmeleri nedeniyle odontojenik kistler ve
odontojenik tiimorler ile ayirict tanisi zordur. Histopatolojik tanisi keratokist olan 4
lezyonun, 2’sine dentigerdz kist, 1’ine radikiiler kist 6n tanis1 konmustur. Ug lezyon
mandibula posterior bolgede goriiliirken bir adet lezyon maksilla anterior bolgede
gomiik kanin dis cevresinde saptanmistir. Literatiirde, bulunduklar1 ¢enelere gore
degerlendirildiginde keratokist lezyonlarinin mandibulada daha fazla gorildiigi ve
genellikle mandibula posterior bolgede oldugu, maksillada goriilen lezyonlarda ise
kanin dis bolgesinde daha sik goriildiigii bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda da
saptanan lezyonlarin bulundugu bélgeler literaiirde goriilme sikligi fazla olarak

belirtilen bolgeler ile aynidir (Boke F. , 2012).

Rezeksiyon, marsupializasyon, eniikleasyon ve kiiretaj keratokistlerin tedavi
secenekleri arasinda olup ¢alismamizdaki 4 olguya eniikleasyon ve kiirataj
yapilmistir. Niiks oraninin %60’a kadar varabildigi keratokist lezyonlarinda, 5-10
yillik takip Onerilmektedir ki olgularimizin takipleri devam etmektedir. (You et al.,
2017).
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Hamartomatéz lezyonlar olarak kabul edilen odontomalar, radyografide ince
radyoliisent boslukla cevrili radyoopak goriintii veren lezyonlardir. Odontomalar,
diizenli olmayan kalsifiye dokular seklinde goriilen kompleks odontoma ve ¢ok
sayida gelismis dis yapisi igeren kompaund odontoma olmak lizere iki alt gruba
ayrilir (Neyaz et al., 2008). Calismamizda, maksiller anterior bolgede radyografide
radyoopak, irregiiler goriintii veren lezyonlara odontoma 6n tanisi diistiniilmiistiir.
Lokal anestezi altinda yapilan operasyonda lezyonlar tamamen g¢ikarilmis olup
histopatolojik incelemede kompleks odontoma tanist konulmustur. Histopatolojik

degerlendirme operasyon oncesi diisliniilen 6n tanilar1 desteklemektedir.

Ossifying fibromalar, degisen miktarlarda kemik trabekiilleri iceren fibroz
dokulardan olugmaktadir. Radyografide iyi sinirli, kalsifikasyon derecesine gore
radyoliisent, radyoopak ve miks goriintii verebilmektedir. Calismamizda mandibula
posterior bolgede diizgiin sinirli, oval, radyoliisent, mandibular kanalla iliskili olan
ekspansif karakterdeki lezyon i¢in antero-posterior olarak biiyiime gostermesinden
dolay1 keratokist Ontas1 diisiiniilmistiir. Alinan biyopsi materyalinin histopatolojik
tanis1 0ssifying fibroma olmustur. Lezyon erken evrede saptandigi igin kalsifikasyon
gostermedigi diistiniilmistiir. Diger olguda mandibula premolar bolgesinde miks
goriintiiye sahip, irregiiler sinirli lezyona fibréz displazi 6n tanisi diistiniilmiistiir.
Fibroz displazi ile ossifying fibromalarin benzer goriintii verebilmesine karsin
literatlirde ossifying fibromalarin radyoliisent siniriin ayirici tanida baz1 ayrimlara

izin verebildigi bildirilmistir (Dunfee B.L., 2006).

Hemanjiyomalar, kan damarlarina farklilasan endotel proliferasyonun benign
timoriidiir.  Genellikle yumusak dokularda goriilmekle birlikte kemik ici
hemanjiyomalara nadir rastlanilmaktadir. ikinci dekatta ve kadmlarda daha sik
goriildiigii bildirilmistir. Calismamizdaki tek hemanjiom olgusu, kadin hasta yas ve
cinsiyet agisindan degerlendirildiginde literatiirde lezyonun en sik goriildiigli gruba
dahildir. Kortikal tutulumun net goriintiillenmesi, lezyonun genislemesini ve
cevresindeki yumusak dokularla iligkisini tanimlamak i¢in BT ve DVT faydali tani
araclanidir. Multilokiiler goriintii, kist benzeri radyoliisent goriintii, “giines 151m1”
goriintiisii  verebildigi icin; santral dev hiicreli graniiloma, ameloblastoma,
odontojenik miksoma, osteosarkoma, fibroz displazi, anevrizmal kemik kisti ile

ayirici tanilar yapilabilir. Posterior maksilladaki digsiz alanda multilokiiler goriintii
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saptandg1 i¢in santral dev hiicreli graniiloma 6n tanisi1 diisiiniilen lezyona, cerrahi
kiiretaj tedavisi uygulanmistir (Parameswaran, 2016) (Mitra, Dutta, Paul, & Kumar,
2016).

Langerhans hiicreli histiositozis, Langerjans hiicrelerin proliferasyonuyla karakterize
nadir goriilen bir hastaliktir. Periapikal kistler, odontojenik ve non-odontojenik
tiimorler, osteomiyelit ve vaskiiler malformasyonlar ayni bulgular1 verebildigi i¢in
tanis1 zordur. Yaygin kemik kaybi, smirlar diizensiz radyoliisensi, dis kokleri
cevresindeki kemikte asir1 kayip nedeniyle ¢alismamizdaki olguya langerhans hiicreli
histiositozis On tanist diisiiniilmiis olup cerrahi operasyon sonrasi yapilan

histopatolojik incelemeyle 6n tan1 dogrulanmistir (Kim et al., 2019)

DVT,; patolojik lezyonlarin komsu anatomik yapilar ile iliskisini tani, tedavi ve
tedavi sonrast takip asamalarinda degerlendirilmek icin Onemli faydalar
saglamaktadir (Manor et al., 2012). Calismamizda maksillada siniis maksillaris,
mandibulada kanalis alveolaris ile iliskili olan lezyonlarin cerrahi operasyonlarinin
planlamasinda ve operasyon sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar agisindan

hastalarin bilgilendirilmesinde DVT 6nemli rol oynamustir.
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6. SONUC VE ONERILER
DVT kesitlerinin incelenmesi ile diisiiniilen 6n tanilar ile histopatolojik sonuglarin
degerlendirildigi ¢alismamizda Kistlerin goériillme sikligi incelendiginde diger
literatiirler ile uyumlu olarak en ¢ok radikiiler kist, daha sonra sirasiyla dentiger6z
kist ve keratokiste rastlanilmistir. Cenelerde goriilen patolojik lezyonlar her yasta
goriilebildigi gibi, ¢alismamizdaki hastalarin yas ortalamasi 40,32 dir. Patolojik
lezyonlar agr1 semptomu vermeden de biiyiik boyutlara ulasilabildikleri icin
lezyonlarin tanis1 gecikebilmekte ve bu da calismadaki yas ortalamasin
yiikseltebilmektedir.  Cenelerde  goriilen  patolojik  lezyonlarin  lokasyonu
incelendiginde, maksillaya oranla mandibulada goriilme siklig1 daha fazladir. Agr1 ve
sislik en sik goriilen klinik belirtilerdir. Agr ve sislik semptomu olmadan da biiytik
boyutlara ulagan lezyonlar rutin muayene sirasinda saptandigi icin radyografik
inceleme erken tami i¢in 6nemlidir. DVT ile 3 boyutlu olarak aksiyal, koronal ve
sagital kesitler iizerinden patolojik lezyonun ¢evre anatomik yapilar ile iliskisi net
olarak degerlendirilebildigi icin cerrahi girisim sonrasi olusabilecek komplikasyonlar
konusunda hasta operasyon Oncesi bilgilendirilebilmekte ve gerekli Onlemler
alinabilmektedir. Radikiiler ve dentiger6z Kkistlerin 6n tanisi ile histopatolojik
sonuglarin yiiksek oranda uyumlu oldugu, keratokistlerin ise kistler ve odontojenik
tiimorler ile benzer bulgular verebildigi i¢in operasyon oncesi radyografik olarak tani
konmasinin zor oldugu goriilmiistiir. DVT, tan1 agsamasinda lezyonun ¢evre anatomik
yapilar ile iliskisi, lezyonun boyutu, cevre kemikte yaptigi degisiklikler gibi
bulgularin incelenmesinde faydali olmasina ragmen kesin tani i¢in histopatolojik

incelemeye gerek duyulmaktadir.
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