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OZET

Cenelerdeki kemik i¢i lezyonlar klinik ve histopatolojik 6zellikleri farkli olan ve farkli tedavi
yaklagimlar1 gerektiren benign veya malign karakterdeki kistik ve tiimoral lezyonlardir.
Literatiirde odontojenik kist ve tiimorlerin prevelansini ve demografik dagilimini inceleyen
caligmalar bulunmaktadir.Ancak, Tirk popiilasyonundaki dagilim ve klinik ozellikler
iizerine daha fazla calismaya ihtiyac vardir. Bu nedenle bu ¢alismada, Gazi Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesine bagvurmus ve histopatolojik olarak tan1 koyulmus odontojenik kist
ve tiimdrlerin prevelansinin, yas, cinsiyet ve anatomik bolgeye goére dagiliminin
degerlendirilmesi amaglanmustir. Bu ¢alismada Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dalina Mart 2013-Mart 2023 tarihleri arasinda
basvuran yaslar1 3-85 arasinda degisen, mandibula ve maksillada kemik igerisindeki
lezyonlar nedeniyle tedavi edilen toplam 2845 hasta kaydi ve patoloji raporlar1 incelenmistir.
Patoloji verilerinin eksik olmasi veya patoloji sonucu odontojenik kist, tiimdr olmayan
hastalar ¢aligmaya dahil edilmemis, 1696 hastaya ait veriler degerlendirilmistir. Toplam
1696 hastanin 1022’si1 erkek, 674’1 kadin olup yas ortalamasi 38,23 tiir. Lezyonlarin 1529°u
kist, 167’si tlimor olarak saptanmustir. Calismamizda lezyonlarin bolgeye gore dagilimi
incelendiginde 1696 lezyonun 384’ii maksilla anterior, 202’si maksilla posterior, 186°s1
mandibula anterior ve 924’ii mandibula posterior bolgede lokalize oldugu izlenmistir. En stk
goriilen kist radikiiler, en sik goriilen timor ise odontoma olarak belirlenmistir. Tek bir
merkezde gergeklestirilen bu calismanin sonuglari literatiirde bu konuyla ilgili yapilmis
caligmalarla benzerlik gostermektedir. Ancak, degisik bolgelerdeki farkli iilkelerde yapilan
baz1 ¢aligmalarda odontojenik kist ve tiimorlerin goriilme sikliginda farkliliklar olabilecegi
dikkat ¢cekmektedir. Daha kesin sonuclar i¢in, daha genis Orneklemli ve cok merkezli
caligmalara ihtiyag¢ vardir.
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ABSTRACT

Intraosseous lesions in the jaws are benign or malignant cystic or tumoral lesions that have
different clinical and histopathological features and require different treatment approaches.
There are studies in the literature examining the prevalence and demographic distribution of
odontogenic cysts and tumors, but more studies on the distribution and clinical features in
the Turkish population are needed. Therefore, the aim of this study was to evaluate the
prevalence and distribution of histopathologically diagnosed odontogenic cysts and tumors
according to age, gender and anatomical site. In this study, the records and pathology reports
of a total of 2845 patients, aged between 3-85 years, who were admitted to Gazi University
Faculty of Dentistry, Department of Oral, Maxillofacial and Maxillofacial Surgery between
March 2013 and March 2023, and treated for bony lesions in the mandible and maxilla were
analyzed. Patients with incomplete pathology data or patients whose pathology results were
not odontogenic cysts or tumors were not included in the study, and the data of 1696 patients
were evaluated. Of the total 1696 patients, 1022 were male and 674 were female with a mean
age of 38.23 years. Of the lesions, 1529 were cysts and 167 were tumors. When the
distribution of the lesions according to the region was examined, it was observed that 384 of
the 1696 lesions were localized in the anterior maxilla, 202 in the posterior maxilla, 186 in
the anterior mandible and 924 in the posterior mandible. The most common cyst was
radicular and the most common tumor was odontoma. The results of this single center study
are found similar to the studies in the literature. However, the results obtained in various
countries located in different regions might reflect differences in the incidence of
odontogenic cysts and tumors. For more definitive results, multicenter studies with larger
samples are needed.
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1. GIRIS

Cenelerdeki kemik i¢i lezyonlar klinik ve histopatolojik 6zellikleri farkli olan ve farkli tedavi

yaklasimlar1 gerektiren benign veya malign karakterdeki kistik ve tiimoral lezyonlardir.

Bu lezyonlar hastalarin agiz fonksiyonlarini, estetigini ve dolayisiyla yasam kalitesini
etkileyebilecek 6zelliklerde olabilir. Bu sebeple lezyonlarin erken teshisi olusabilecek daha
ciddi sikintilarin Oniine gegilebilmesi icin biiyiilk 6neme sahiptir. Erken teshis ve dogru
tedavi igin lezyonlarin klinik ve patolojik 6zelliklerinin dogru anlasilmasi kritik bir role
sahiptir. Bu klinik parametreler insanlarin etnik kokenlerine, yasadiklari cografi bolgelere
gore farklilik gosterebilir Bu nedenle farkli klinik 6zellikleri ortaya koyan g¢aligmalarin

yapilmasi 6nem tasimaktadir [1].

Kist, i¢i s1v1 veya yar1 kati materyalle dolu ve genelde epitelle kapli patolojik kavitedir.
Timor ise solid yapida kapsiillii veya kapsiilsiiz patolojik yapidir [2].

Odontojenik kist ve timorler genellikle dental folikiilden koken almaktadirlar. Dis gelisimi
sirasinda dislerin etrafinda bulunan periodontal yapilarin olusumunu saglayan dental folikiil
ektomezensimal bir dokudur [3]. Dental folikiil disinda dental lamina, Malasses-Hertwing
epitel kim1 ve dis germinin kendisi gibi dokular odontojenik kist ve tiimorlere

dontigebilmektedir [4].

Literatiirde odontojenik kist ve tiimorlerin prevelansini bildiren ve bunun yas, cinsiyet ve
anatomik bolgeye gore dagilimimi inceleyen ¢alismalar mevcuttur. Fakat oOzellikle
odontojenik kist ve tiimdrlerin Tiirk popiilasyonundaki demografik dagiliminin ve klinik
ozelliklerinin incelendigi daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir. Bu nedenle bu ¢alismada, Gazi
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne bagvurmus olan ve histopatalojik olarak tani
koyulmus odontojenik kist ve tlimorlerin prevelansinin, yas, cinsiyet ve anatomik bolgeye

gore dagiliminin degerlendirilmesi amaglanmustir.






2. GENEL BIiLGILER

Cenelerde goriilen, odontojenik dokulardan kdken alan kist ve tiimorler odontojenik kist ve
odontojenik tiimorler olarak adlandirilmaktadir. Kist ve tiimor olusumuna neden olan

dokular dental lamina artiklar1, dental folikiil, epitel artiklar1 ve malessez epitel artiklaridir

[1].

Kist, i¢i s1v1 veya yar1 kati materyalle dolu ve liimeni epitelle doseli patolojik bosluktur. Kist
stvist; miisin, keratin, sebum ve doku sivisindan olusabilmektedir. Epitel dokusuyla doseli
olmayan kistik bosluklara ise yalanci-psédokist denmektedir [5]. Bunlar soliter kemik Kisti
(travmatik kemik Kkisti, basit kemik kisti), Stafne kemik kisti ve anevrizmal kemik Kisti
olmak tizere 3 tanedir. Bu Kistler ¢iiriik, gémiilii veya travmaya maruz kalmis dislerle birlikte
goriilebilir. Hastanin sahip oldugu sistemik hastaliklar, travma, disteki enfeksiyon gibi
faktorlerin, epitelin ¢ogalmasina neden oldugu ve buna bagli olarak kistlerin olusumunda rol

aldigi diistiniilmektedir [6].

Odontojenik tiimorler epitelyal, mezensimal veya miks (hem epitelyal hem mezensimal)
dokulardan koken alabilmektedir. Periferal ve/veya santral yerlesim gosterebilmektedir.
Odontojenik tiimorler ¢ogunlukla benigndir ancak malign olgular da bildirilmistir [7-9].
Odontojenik tiimdrler genelde semptomsuzdur; fakat disin yer degistirmesine, kemikte ve

kokte rezorpsiyona neden olabilmektedir [10].

Diinya Saglk Orgiitiiniin (DSO) Odontojenik Kist ve Tiimér giincel siniflamasimi Mart
2022’de yayinlamistir. Bu son simiflandirmada odontojenik tiimoérler grubuna adenoid
ameloblastoma eklenmistir. DSO’niin Mart 2022 yilinda yayinladigi Odontojenik Kist ve

Timor gilincel siniflamasi Cizelge 2.1. de belirtilmistir [11].
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Cizelge 2.1. DSO’niin 2022 yilinda yayimladigi Odontojenik Kist ve Tiimér giincel

siniflamasi
ODONTOJENIK TUMORLER ODONTOJENIK KISTLER
Benign epitelyal odontojenik tiimorler Radikiiler Kist

Adenomatoid Odontojenik Timor
Skuam6z Odontojenik Timor

Kalsifiye Epitelyal Odontojenik Timor
Ameloblastoma, Unikistik Tip
Ameloblastoma, Ekstraosse6z/Periferal Tip
Ameloblastoma, Konvansiyonel Tip
Adenoid Ameloblastoma

Metastatik Ameloblastoma

Benign mikst (epitelyal ve mezensimal)
odontojenik tiimorler

Odontoma

Primordial odontojenik timor
Ameloblastik fibrom

Dentinojenik hayal hiicreli tiimor

Benign mezengimal odontojenik tiitmérler
Odontojenik fibrom

Sementoblastoma

Semento-ossifiye fibrom

Odontojenik miksom

Malign odontojenik tiimorler
Ameloblastik karsinom

Primer intraossedz karsinom (NOS)
Skleroze odontojenik karsinom

Berrak hiicreli odontojenik karsinom
Hayal hiicreli odontojenik karsinom
Odontojenik sarkom

Odontojenik karsinosarkom

Inflamatuar kollateral kist
Dentiger6z Kist

Ortokeratinize odontojenik keratokist
Lateral periodontal kist ve botryoid
odontojenik Kist

Kalsifiye odontojenik kist

Glandular odontojenik kist

Odontojenik keratokist




2.1. Odontojenik Kistler

Odontojenik kistler; radikiiler kist, inflamatuar kollateral kist, dentigerdz kist, ortokeratinize
odontojenik keratokist, lateral periodontal kist, kalsifiye odontojenik kist, glandular
odontojenik kist ve odontojenik keratokist olmak iizere sekiz alt grupta incelenmektedir.

2.1.1. Radikiiler Kist (periapikal kist)

Radikiiler (periapikal) kist enflamatuar odontojenik kist grubunda yer alan ve ¢enelerde en
sik goriilen kisttir. Odontojenik kistlerin %50-%75°ni olusturmaktadir [1]. Iliskili oldugu
dis ¢iiriik olabilir veya daha 6ncesinde travmaya maruz kalmis olabilir ve devitaldir. [12].
Radikiiler kist dis gelisimi sirasinda arta kalan malessez epitel artiklarindan geligir. Devital
disin apikalindeki iltihapli graniilasyon dokusunda meydana gelen epitel proliferasyonu,

kemik igerisinde ozmotik basincin artmasina ve kist olusumuna neden olur [6].

Radikiiler kist siklikla dordiincii ve besinci dekatlarda goriilmektedir. Cogunlukla maksilla
anterior bolgede lokalizedir ve erkeklerde goriilme ihtimali kadinlara oranla daha fazladir
[13].

Radyografik olarak disin apeksiyle iliskili 1 ¢cm ¢apindan kiigiik, iyi siurli, unilokiiler
radyoliisent alan seklinde izlenir (Resim 2.1.). Lateral veya aksesuar kok kanallar1 sebebiyle

lezyon, bazen apeksin ortasinda hizalanmayabilir [12,14].

Resim 2.1. 12 numarali dis ile iligkili radikiiler kist



Periapikal bolgedeki enflamasyon, pulpadaki enflamasyonun olusturdugu yaradan
graniilasyon dokusuna doniisiir. Bu iltihapli graniilasyon dokusuna periapikal graniilom ad1
verilir. Periapikal graniilom rezidiiel epitel artiklarinin enflamatuar Uyarimi ile olusan
radikiiler kistin hemen Oncesinde gelisir. [14]. Endodontik tedavi sonrasinda vakalarin
%66’sinda kemik iyilesmesi gozlenir. Apikal rezeksiyon iglemi sonrasinda vakalarin

%95’inde iyilesme gozlenmistir [15].

Histopatolojik incelemesinde radikiiler kistlerin duvar1 keratinize olmayan c¢ok kath
skuamoz epitelle doselidir. Ayrica kist duvarinda kolesterol yariklari, enflamatuar hiicreler
goriilebilir. Radikiiler kistlerin igerisinde bol miktarda plazma hiicreleri ‘‘Russell

Cisimcikleri’” goriilebilmektedir [1].

Ayirict tam diger enflamatuar kaynakli otondojenik kistleri igerebilir. Rezidiiel kistler,
histopatolojik olarak radikiiler kistlere benzer; fakat radikiiler kist cenede bulunan dis ile
iligkilidir. Bunun yani sira rezidiiel kistte mevcut bir dis iliskisi bulunmamaktadir. Klinik ve
radyografik bulgularla korelasyon, lezyonun dis ile iliskisinin belirlenmesinde 6nemlidir ve

bu antitelerin ayirt edilmesi i¢in gereklidir [16].

Tedavi genellikle kistin eniikleasyonuyla birlikte ilgili disin ¢ekimi veya disin endodontik

tedavisinin ardindan kokiin apikal rezeksiyonuyla birlikte kistin entikleasyonudur.

2.1.2. Kollateral inflamatuar kist

Radikiiler kistten daha nadir goriilen diger enflamatuar odontojenik kist, diger adiyla bukkal
bifurkasyon kisti veya paradental Kisttir. Bu Kist siirmiis disin etrafindaki diseti sulkusunu
olusturan epitelin iltihaplanmasindan kaynaklanmaktadir. Bu kistler histopatolojik olarak
radikiiler kistlere benzerdir, ancak konum olarak dis eti sulkusunda olugsmaktadirlar ve ayrica
iligkili dis vitaldir. Kollateral enflamatuar kist perikoronit sonrasi olugsmakla birlikte,
mandibular birinci ve ikinci molar dislerin furkasyonunda bulunan mine ¢ikintilari epitelyal
atasmanin daha apikalde konumlanmasina ve azalmis mine epitelinin enflamatuar

geniglemesi sebebiyle de gelismektedir [17,18].



Kollateral enflamatuar kist en sik dordiincti dekatta goriilmekte olup erkeklerde kadinlara
oranla daha sik izlenir. Bu Kist ¢gogunlukla perikoronit sonrasi olusmasi sebebiyle en sik

mandibula {igiincli molar dis bélgesinde olusmaktadir [13].

Kollateral enflamatuar Kistin radikiiler kist ve inflame dentiger6z kistten ayirici tanist zor

oldugundan detayli bir anamnez ve radyografik muayene gerekmektedir [19].

2.1.3. Dentigeroz kist

Dentigeroz kistler gdmiilii dis veya kismen siirmiis disin kronu ile iliskilidir ve digin servikal
kismini i¢ine alir. Dentiger6z kist ¢enelerde en sik goriilen ikinci kist ve en sik goriilen
gelisimsel kisttir [20]. Dentiger6z kist, cogunlukla gomiilii kalan tigiincli molar disler ve
maksiller kanin dislerden kaynaklanmaktadir [20]. ikinci ve {iciincii dekatlardaki erkeklerde

daha sik goriilmektedir [13].

Enfekte olmadik¢a genellikle asemptomatik olan bu kistler siklikla disin siirmemesi
nedeniyle ve rutin muayene sirasinda gekilen radyografilerle tespit edilmektedirler.
Genislemis veya hiperplastik dental folikiil ile dentigerdz kistin radyografik goriintiisii
arasinda benzerlik olsa da 3 mm’den biiyiik folikiiliin anormal ve patolojik oldugu kabul
edilir. Lezyonlar olduk¢a biiyiik hale gelebilir, birka¢ santimetre boyutunda olabilir ve
dislerin yerini degistirebilir [21].

Dis yar1 gomiilii veya bir kismi agiz ortamuiyla iliskili oldugunda perikoronit olusabilir. Bu
durum kalan folikiiliin kistik genislemesine ve birlesim epitelinin enfekte olmasina neden
olabilir. Bunun sonucunda da genellikle alt molar disin etrafinda bukkal ve distal kemige

kadar uzanan paradental kist olusabilir [17,22].

Radyografik goriintiisii spesifik degildir. Gomiilii veya kismen gomiilii disin kronuyla
iliskili, iyi smirli, unilokiiler radyoliisent goriintii verir (Resim 2.2.). Cok biiyiik boyutlara
ulasabilir. Radyografik olarak bu goriiniim ameloblastoma veya odontojenik keratokistin

goriiniimiiyle benzerlik gosterebilir.

Histopatolojik incelemede dentigerdz kistin duvari keratinize olmayan ¢ok katli yassi epitel
ile doselidir. Duvarda enflamasyon izlenmez [23]. Eger kistte enflamasyon gelisirse bag

dokusu icinde dev hiicrelerle birlikte kolesterol yariklari goriilebilir. Belirsiz eozinofilik



‘“‘Rushton cisimleri’’ goriilebilir, ancak bunlar lezyona 6zgii degildir ve diger odontojenik

kistlerde de bulunabilir [1].

Resim 2.2. Sag mandibula posterior bolgede gomiilii dis ile iliskili dentiger6z Kist

Keratinize olmayan enflamatuar kistler ile enfekte dentiger6z Kist histolojik olarak
benzerdir. Lezyonun disle iligkisinin belirlenmesinde klinik ve radyografik bulgularin
birlikte degerlendirilmesi 6nemlidir ve bu lezyonlarin ayirt edilmesi igin gereklidir.
Hiperplastik dig folikiilii, histolojik 6zellikleri bakimindan dentigerdz kistlerle benzerlik
gosterebilir. Bu benzerlik nedeniyle, lezyonlar1 ayirt etmek igin cerrahi miidahale sirasinda
dis folikiiliiniin ve kistik lezyon duvarinin goriiniimiine 6zel bir dikkat gosterilmelidir [21].
Dentigeroz kistlerin glandiiler odontojenik kistten histolojik olarak ayrimi zordur ve

glandiiler odontojenik kist tanisi i¢in ek 6zelliklere ihtiyag vardir [24].

Dentiger6z kist tedavi edilmezse ameloblastoma, intraosseéz skuamdoz hiicreli karsinom da

dahil olmak tizere bazi patolojiler meydana gelebilmektedir [25,26].

Dentigeroz kistin tedavisinde kistin eniikleasyonuyla birlikte stirmemis dis ¢ekilir. Eger ilgili
disin siirme yolu uygunsa kistin eniikleasyonunu takiben dis agizda birakilabilir. Kistin niiks

orani azdir [5].



2.1.4. Lateral periodontal kist

Lateral periodontal kistler dental lamina kalintilarindan kaynaklandig diisiiniilen gelisimsel
kistlerdir. Klinikte bu kistler tesadiifi olarak tespit edilmektedir. Ilgili dis vitaldir. Vakalarmn
%70’1 mandibular kanin ve premolar bolgede gelismektedir. Maksillada ise lateral ve kanin
dis kokleri arasinda goriilmektedir. Radyografik goriintiisiinde dis kokleri arasinda goriilen
iyi smurli gozyasi seklinde unilokiiler radyoliisent lezyon izlenmektedir [27]. Lateral

periodontal kist siklikla besinci ve yedinci dekat arasindaki erkeklerde goriilmektedir [13].

Histopatolojik incelemede lateral periodontal kist, ince, keratinize olmayan skuamoz veya
kiiboidal epitelle doselidir; bu epitel 3 ila 8 hiicre tabakasi kalinligindadir. Glikojen
birikmesinden dolay1 berrak hiicrelerde plak veya nodiil benzeri kalinlasmalar goriilebilir

[28].

Lateral periodontal kistler, aksesuar bir kanaldan kaynaklanan lateral radikiiler kist,
odontojenik keratokist veya ameloblastoma gibi diger odontojenik kist/tiimdrler tarafindan
radyografik olarak taklit edilebilir. Bu kistlerin tedavisi genellikle eniikleasyondur ve tedavi

sonrasi niiks oran1 oldukga diistiktiir [29].

Lateral periodontal kistin multikistik tipi olan Botryoid odontojenik kist ise daha nadir
goriilmektedir. Kist radyografik goriintiisiinde multilokiiler yap1 sebebiyle tiziim salkimina
benzetilmektedir, histolojik olarak da lateral periodontal kist ile ayn1 gériintiiye sahiptir.
Botryoid odontojenik kistin glandiiler odontojenik kist ile ayrici tanisi yapilmalidir.
Glandiiler odontojenik kist tanisi i¢in ek 6zelliklere ihtiya¢ vardir (6rn. mikrokistler, kanal

benzeri yapilar, mukoza hiicreleri gibi) [30,31].

Yetiskindeki gingival kistler, lateral periodontal kistin yumusak dokudaki karsiligidir ve
histolojik olarak benzer ozellikler gosterir. Ancak kist bag dokusuyla ¢evrilidir ve bag

dokusunun iistiinde epitel goriilebilir [32].

2.1.5. Glandiiler odontojenik kist

Glandiiler odontojenik kist, iyi tanimlanmis unilokiiler veya multilokiiler lezyon olarak
ortaya ¢ikar [33,34]. Mandibular lezyonlar genellikle orta hatt1 gegme egilimindedir, bu da

glandiiler odontojenik kistin 6nemli tanisal 6zelliklerinden biridir. Klinik olarak yavas
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biliylime hiziyla birlikte asemptomatik bir sislik olarak ortaya ¢ikar. Bu lezyonlar genellikle
kortikal perforasyona yol agmakla birlikte daha az siklikla koklerin yer degistirmesine veya
rezorpsiyonuna neden olan oldukga agresif lezyonlardir [34]. Lezyonlar biiyiik 6l¢iide Kistik
yapidadir ve liimen igerisinde fokal kalinlagsmalar bulunabilir. Glandiiler odontojenik kist,
cogunlukla besinci ve yedinci dekatlar arasinda goriiliir ve vakalarin geneli mandibula

anterior bolgede lokalizedir. Cinsiyet ayrimi bulunmamaktadir [13].

Histopatolojik incelemede oldukca degisken yapida epitelle kapl kist varligi belirgindir.
Kist duvar1 nonkeratinize epitelle doselidir. Yer yer miisin sekresyonu yapan miikdz hiicreler

ve duktus benzeri yapilar izlenmektedir [24,35].

Glandiiler odontojenik kistin ayirici tanisinda dentigerdz kist, botryoid odontojenik kist ve
santral mukoepidermoid karsinom yer alir [24]. Ayrica glandiiler odontojenik kist tanisinda

mikrokistler, seffaf hiicreler ve plak benzeri kalinlasmalarin bulunmasi 6nem tasir [36,37].

Glandiiler odontojenik kistlerin niiks oraninin %20-30 arasinda oldugu bildirilmektedir
[24,33]. Bununla birlikte, genellikle eniikleasyon ve kiiretaji i¢eren koruyucu tedavi en

yaygin cerrahi yontemdir [35,38].

2.1.6. Kalsifiye odontojenik kist

Kalsifiye odontojenik kist, gelisimsel kokenli odontojenik epitel kalintilarindan kaynaklanan
nadir bir odontojenik kisttir. Kalsifiye odontojenik Kistin klinik davranigi degisken olmakla
birlikte rekiirrens ihtimali ytliksektir. Bu kist ikili davranis sergilemektedir (kist ve tiimor) ve
bu nedenle kistik bir neoplazm olarak adlandirilmaktadir. Kalsifiye odontojenik Kistin klinik
davranist Ongoriilemediginden tedavisinde basit kiiretajdan daha kapsamli bir cerrahi
yaklagim Onerilmektedir [39]. Lezyon, intraosse6z ya da ekstraosse6z olarak goriilebilir.
Intraossedz form, genellikle sislik veya sislik olmadan tanimlanabilirken, ekstraossedz form
genellikle sislikle birlikte ortaya ¢ikar [40]. Lezyon, ¢ogunlukla ikinci ve tigiincii dekatlar
arasinda goriilmekle birlikte cinsiyet ayrimi gézlenmemektedir. Maksilla anterior bolgede

daha sik izlenmektedir [13].

Radyografik goriintiisiinde genellikle merkezi radyoliisent alanlar barindiran, fakat ayni

zamanda lokalize radyoopak bolgelerin bulundugu, unilokiiler veya multilokiiler sekillerde
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goriilebilen lezyonlar mevcuttur. Geg evre lezyonlarda kalsifikasyonlar daha sik goriiliir ve

bu 6zellik, ayirici tani agisindan 6nemlidir. Kok rezorpsiyonlart da gozlenebilir [41,42].

Histopatolojik olarak, odontojenik epitelle doseli fibréz duvarli kistik proliferasyon gozlenir.
Kistik boslugu kaplayan ameloblastoma benzeri epitelin bulundugu, ylizeysel olarak,
hiicrelerin gevsek bir sekilde diizenlendigi ve mine organinin stellat retikulumunu andirdig:
bildirilmistir. Kalsifiye odontojenik kistlerin en belirgin 6zelligi hayal hiicrelerin

keratinizasyonudur. [43].

Kalsifiye odontojenik kistlerin ayirici tanisi evrelere gore degisiklik gosterir. Lezyon erken
donemde radyoliisent goriiniimde oldugu igin ayirici tanida odontojenik keratokist veya
ameloblastoma disiiniiliirken, ge¢ donemde miks goriintli verdiginden ayirici tanida
odontoma, kalsifiye epitelyal odontojenik tiimdr veya ameloblastik fibro-odontom
diistintilebilir. Gomiilii dis varlifinda ise dentigerdz kist veya adenomatoid odontojenik

timor ile ayirict tanist yapilmalidir [44].

2.1.7. Odontojenik keratokist

Odontojenik keratokist (OK); radyografik olarak ¢ogunlukla diiz veya taraksi kenarlara
sahip, unilokiiler veya multilokiiler radyoliisensi seklinde ve siklikla mandibula angulus ve
ramus bolgesinde goriiliir. (Resim 2.3.). Genellikle bukkolingual ydnde genisleme
egiliminde olmadiklar1 i¢in, ekspansiyon nadir goriiliir. Ancak meziodistal yonde biiyiiyerek

oldukga biiyiik boyutlara ulasabilirler [1].

Bu lezyonlar i¢in bildirilen ¢ok genis bir yas dagilimi bulunmaktadir (8-82), ancak en sik
tigiincli ve dordiincii dekattaki erkeklerde goriilmektedir [45,46]. Eger bir hastada 20
yasindan Once veya birden fazla odontojenik keratokist tespit edilirse hastanin, nevoid bazal
hiicreli karsinoma sendromu agisindan da degerlendirilmesi gerekir. [47]. Sendromla iliskili

timorler, PTCH gen mutasyonu 9922-3q31 ile iliskili olabilir [48,49].
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Resim 2.3. Sag mandibula angulus bolgesinde goriilen odontojenik keratokist

Histopatolojik incelemede fibroz kist duvari incedir ve enflamasyon bulunmaz. Epiteli 6-10
hiicre katmanli skuamoz epitelle doselidir. Epitelin en 6nemli 6zelligi keratin liretmesidir.
Bazal tabakasinda dalgali goriinimde parakeratinize skuamdéz hiicreler izlenir ve bu
hiicrelerde palizadlagmalar mevcuttur. Epitel komsu bag dokusu ile diiz bir arayiize sahiptir.
Bag dokusunda uydu (yavru) kistler bulunabilir. Enflamasyon, OK’nin klasik histolojik
ozelliklerini gizleyebilir. Bu durum, parakeratinizasyonun ve karakteristik bazal hiicre

katmaninin kaybina, epitel kalinliginin artmasina neden olabilir [50].

Ayirict tanida ortokeratinize odontojenik kistler veya enfekte oldugunda dentigerdz kist

diigiiniilebilir. Enfeksiyon ayirict tanida zorluklara neden olabilir [50,51].

Kist duvarinin frajil ve ince olmasi, kistin tam olarak ¢ikarilamamasi, uydu kistlerin varligi,
mitotik indeksin yiiksek olmasi ve multiple kistik lezyonun varligi gibi durumlar bu
lezyonun niiks riskini ciddi oranda arttirmaktadir [51,52]. Tedavi Carnoy soliisyonu veya
kriyoterapi ile birlikte eniikleasyon, marsupializasyon veya rezeksiyondur [53]. Lezyonun
sadece eniikleasyon ile tedavisinde niiks oraninin %30 civarinda oldugu bildirilmis, bununla
birlikte eniikleasyon sonrasi Carnoy soliisyonu ile kimyasal koterizasyon uygulandiginda
niiks oraninda diisiis gbzlemlenmistir [45,54]. Nevoid bazal hiicreli karsinom sendromu olan

hastalarda OK’lerde 6nemli 6lgiide daha yiiksek niiks oranlari (%50) goriilmektedir [45].
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2.1.8. Ortokeratinize odontojenik keratokist

Ortokeratinize odontojenik keratokist (OOK), baslangigta OK’nin bir varyanti olarak
goriilse de gliniimiizde ayr bir kist olarak kabul edilmektedir. Kékeni muhtemelen dental
laminanin epitelyal kalintilaridir. OOK {igiincli ve dordiincti dekatlarda siklikla posterior
mandibulada molar disler ve ramus bolgesinde unilokiiler radyoliisent alan olarak gozlenir.
Lezyon erkeklerde kadinlara oranla yaklasik 3 kat daha fazla goriilmektedir [55].
Radyografik gorintiisii, unilokiiler radyoliisensiyle birlikte siklikla gomilii bir disle

iligkilidir. Bu 6zelligi nedeniyle dentiger6z kistten ayirt etmek zordur [55].

Histopatolojik incelemede, limeninde biiyiik miktarda keratingz materyal gozlenir. Luminal
epitel 5 ila 15 hiicre tabakasi kalinligindadir ve bazal tabaka palizatlanmig bir goériiniime

sahip degildir. Kist enfekte degilse, bag dokusu duvari ile diiz bir arayiize sahiptir [55,56].

Ortokeratinize odontojenik keratokistin ayirici tanisinda en onemli lezyon odontojenik
keratokisttir. Histolojik incelemede parakeratin belirgin ise tan1 OK’dir. Tedavisi siklikla

cerrahi eniikleasyon veya kiiretajdir [56].

2.2. Odontojenik Tiumorler

Odontojenik tlimorler; benign epitelyal odontojenik tiimoérler, benign mezenkimal
odontojenik tiimorler, benign mikst (epitelyal ve mezenkimal) odontojenik tiimérler ve
malign odontojenik tiimorler olarak dort gruba ayrilmaktadir.

2.2.1. Benign epitelyal odontojenik tiimorler

Benign epitelyal odontojenik tiimorlerin alt gruplari arasinda adenomatoid odontojenik
tiimor, skuamdz odontojenik tiimor, kalsifiye epitelyal odontojenik tiimor ve ameloblastoma
bulunmaktadir.

Adenomatoid odontojenik timor

Adenomatoid odontojenik tiimdér (AOT) nadir goriilen, yavas biiyliyen, iyi huylu bir
timordiir. Folikiiler, ekstrafolikiiler ve periferik olmak iizere ii¢ varyanti mevcuttur [57].
Bazi yazarlar tarafindan *‘ligte iki timor’” olarak adlandirilirlar; ¢linkii AOT’ lerin kabaca

ticte ikisi yasamin ikinci dekadindan Once ortaya cikar, licte ikisi maksillada, tigte ikisi
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kadinlarda ve kabaca tigte ikisi gomiilii kanin dis ile birlikte goriiliir [58]. Genellikle timor

kitlesinin i¢inde gdmiilii bir dig bulunmaktadir.

Radyografik goriintiisiinde, unilokiiler radyoliisent alan izlenir. AOT’lerin benzersiz bir
ozelligi, folikiiler varyantta, gomilii disi cevreleyen radyolusensinin mine-sement
birlesiminin Otesine uzanarak kokiin bir kismini sarmasidir. Ayrica, vakalarin iicte ikisinde
kalsifikasyonlardan kaynakli ince radyoopak alanlar goriiliir [59]. AOT’lerin kalin bir
kapsiilii bulunup, solid ya da kistik olabilirler [60].

Histopatolojik incelemede kolumnar hiicrelerle doseli duktus benzeri veya rozet benzeri
mikrokistik yapilar goriiliir. Epitelin komsu mezenkimal doku iizerinde indiikleyici bir etkisi
oldugu gosterilmistir. Epitel tabakalari arasinda amiloid materyal ve kalsifikasyonlar

mevcuttur. Polarize 151k altinda elma yesili ¢ift kirllma mevcuttur [59].

AOT’ler kalsifikasyon igeren diger miks dansiteli lezyonlarla karistirilabilir. Kalsifiye
odontojenik kistlerde kalsifikasyonlar ve ameloblastik epitel bulunur; ancak AOT’lerden
farkli olarak hayalet hiicre de icerir. AOT’nin tedavisi genellikle eniikleasyon veya

kiiretajdir [59].

Skuamdz odontojenik timor

Skuamo6z odontojenik tiimor malessez epitel artiklarindan gelisen nadir gorilen,
semptomsuz veya zaman zaman dislerde mobiliteye neden olan benign bir odontojenik
timordiir. Skuamoz odontojenik tiimér, gocuklardan yaslilara genis bir yas araliginda izlense
de genel olarak dordiincii dekatta goriiliir. Bu tiimorden erkekler ve kadinlar genel olarak

esit derecede etkilenir [61].

Radyolojik goriintiide skuam6z odontojenik tiimor tipik olarak dis kokleri arasinda
semilunar, unilokiiler veya multilokiiler goriintii vermektedir. Skuamoz odontojenik timdor
krestal veya periradikiiler olabilir ve periodontal hastalikta oldugu gibi agisal kemik
defektine neden olabilir. Cenelerde birden fazla bolgeyi etkileyebilir. Lezyon maksilla ve
mandibulada esit siklikta goriliir; maksillada lezyonlar anterior bodlgede goriiliirken
mandibulada ise daha ¢ok posteriorda izlenir. Bu lezyona ait diger radyografik goriiniimler,

ticgen seklinde ve iyi sinirli olabilir [61].
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Skuamoz odontojenik tiimdriin histopatolojik incelemesinde, olgun fibr6z bag dokusundan
olusan bir stroma iginde skuamdz epitel adalar1 goriilir. Epitel adalar1 degisken
biiyiikliiktedir ve genellikle solid olsa da mikrokistik degisiklikler gosterebilirler.

Hiicrelerinde atipi izlenmez [61].

Skuamé6z odontojenik tiimor, akantomatéz ameloblastoma ile karistirilabilir, ancak
ameloblastomalarin karakteristik 6zelligi olan periferik palizadli kolumnar hiicrelerden
yoksundur. Skuamoz odontojenik tiimor benzeri histopatolojik goriiniim, bazen bir
dentigeréz kistin bag dokusu duvarinda da goriilebilir. Skuam6z odontojenik timor

genellikle cerrahi olarak kolayca ¢ikarilabilir kivamda olup kiiretaj yeterli olmaktadir [61].

Kalsifiye epitelyal odontojenik timor

Kalsifiye epitelyal odontojenik tiimor (KEOT), dental lamina artiklarindan gelistigi
diistiniilen nadir bir odontojenik tiimordiir. Genis bir yas araliginda ortaya ¢ikar, fakat
siklikla dordiincii dekatta goriiliir. Cinsiyet ayrimi1 bulunmaz ve siklikla mandibula posterior
bolgede goriiliir. Vakalarin ¢ogu intraossedz, Sadece %6’s1 periferiktir. Radyografik
goriintlistinde unilokiiler veya multilokiiler radyoliisent alanlar goriiliir, ancak vakalarin
yaklasik %50’sinde amiloid birikimine bagh olarak radyoopak alanlar da goriilebilir. Bu
tomorlerin yaklasik yaris1 gomiilii bir dis ile iligkilidir. Timor genel olarak solid yapidadir

[62].

Histopatolojik incelemede KEOT lar, fibr6z dokuda poligonal epitel hiicre tabakalarindan
olusur. Bu epitel hiicreleri eozinofilik stoplazmalidir ve birbirine hiicreler aras1 baglantilar
ile tutulmustur. Kesitlerinde kalsifikasyonlar goriilebilir. Cekirdek boyutlar1 ve boyanma
agisindan degiskenlik gosterebilir. KEOT'larda amiloid birikimi karakteristik bir bulgudur
ve amiloid igeren tek odontojenik tiimdrdiir. Bu amiloid materyal kalsifiye olabilir ve
Liesegang halkalari olarak bilinen yapilara yol agabilir. Liesegang halkalari, timor dokusu
igerisinde kalsifiye olmug materyalin halkalar seklinde diizenlenmesiyle olusur ve KEOT un
tanisinda 6nemli bir bulgudur. Amiloid, Kongo kirmizisi ile boyandiginda elma yesili ¢ift

kirllma gosterir. KEOT'larda amiloid birikiminin miktar1 degisken olabilir [63,64].

Adenomatoid odontojenik tiimorler, kalsifiye epitelyal odontojenik tiimorlerde oldugu gibi

kalsifikasyonlar igermesinden dolayi ayirici tanist yapilmalidir. Nadiren KEOT’larda berrak
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hiicre degisimi goriilebilmektedir. Bu degisim, goriildiigiinde berrak hiicreli odontojenik
karsinom ile karistirilabilir, fakat berrak hiicreli odontojenik karsinomda amiloid birikimi

goriilmez ve bu sayede ayirici tanisi yapilabilir [65,66].

Tedavisi saglikli sinir1 da bir miktar igerecek sekilde rezeksiyondur. genel niiks orani

yaklagik %20°dir ve maksillada daha fazla goriliir [1].

Ameloblastoma

Ameloblastoma mine organi, malessez veya serre artiklarindan gelisebilen yaygin ve
potansiyel olarak agresif bir odontojenik tiimordiir. Genellikle dordiincii ve besinci
dekatlarda goriilir ve kadin erkek orani esittir [67]. Ameloblastoma, en sik mandibula
posterior bolgede gelisir ve siklikla asemptomatik ¢cene ekspansiyonuna neden olur. Bazen
de dislerde yer degisikligine ve koklerde rezorpsiyona neden olabilirler. Ameloblastomanin
farkli alt tipleri bulunmaktadir. Bunlar konvansiyonel ameloblastoma (Solid-Multikistik
Ameloblastoma),  unikistik  ameloblastoma, periferal ameloblastoma, adenoid

ameloblastoma ve metastatik ameloblastomadir [67].

Konvansiyonel ameloblastoma

Ameloblastomanin en sik goriilen tipidir ve tiim vakalarin yaklagik %92’sini olusturur. Bu
tip genellikle 30-50 yas arasinda goriiliir ve cinsiyet ayrimi gézetmez. En sik mandibula
posterior bolgede goriliir [68,69]. Genellikle yavas biiyiiyen, asemptomatik, agrisiz ve
ekspansiyona neden olan bir lezyondur. Radyografik goriintiisiinde genellikle sabun kopiigi
veya bal petegi benzeri multilokiiler bir goriinlime sahiptir, ancak bazen unilokiiler de
olabilir. Ayrica, kok rezorpsiyonlarina neden olabilir ve bazen gomiilii dislerle
iliskilendirilebilir. Lezyon bukkale ve linguale dogru ilerleyerek ekspansiyona neden olur

[69].

Histolojik olarak konvansiyonel ameloblastoma solid/kistik bir timdrdiir ve her iki
komponent de farkli oranlarda goriilebilir. Folikiiler ve pleksiform olmak iizere iki farkli
paterni mevcuttur [70]. Folikiiler tipte dental folikiile benzer sekilde adalar mevcuttur.
Epitelyal adalar1 ¢evreleyen kolumnar hiicrelerde palizatlasma goriiliir. Epitel adalarin

merkezindeki hiicreler mine organinin stellat retikulumuna benzer sekilde gevsek tutunan
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polihedral hiicrelerdir. Pleksiform paternde, tiimoral hiicreler birbiriyle anastomozlagsarak ag
benzeri gorilintli olustururlar. Bu iki histolojik tipin klinik davranig ve prognozla bir iligkisi
bulunmamaktadir. Folikiiler ve pleksiform paterne ek olarak kistik, akantomatoz, graniiler,

bazal hiicreli, igsi hiicreli alt tipleri de bildirilmistir [70].

Unikistik ameloblastoma

Ikinci en yaygin goriilen ameloblastoma tipidir ve tiim vakalarin yaklasik %10 ununu
olusturur [71]. Anamnez, tedavi ve prognoz bakimindan konvansiyonel ameloblastomadan
farklilik gosterir. Bu lezyon, genellikle iyi tanimlanmis kok rezorpsiyonlartyla birlikte
goriilen unilokiiler radyoliisent lezyonlar olarak ortaya ¢ikar (Resim 2.4). En sik gorildiigi
donem ikinci dekattir. Erkeklerde kadinlara gére daha fazla goriilmekle birlikte en sik

tutulum mandibula posterior alandir [72].

Yayilimina gore luminal, intraluminal ve mural olmak iizere ii¢ alt tlirii mevcuttur Luminal
unikistik ameloblastoma ters polariteye sahip bir epitel ve daha gevsek stellat retikulum
alanlara sahiptir ve fibrdz bir kapsiil ile ¢evrilidir. Intraluminal unikistik ameloblastomada
ise limene dogru cikinti yapan ameloblastoma nodiilleri goriiliir, ancak duvar icine
infiltrasyon goriilmez. Mural tiiriinde ise, ameloblastoma epitelinin ¢gevre duvara infiltre

oldugu alanlar goriilmektedir[72].

Periferal ameloblastoma

En az goriilen ameloblastoma tiplerindendir ve tiim vakalarin yaklasik %1 ini olusturur [73].
Siklikla besinci ve yedinci dekatlar arasinda goriiliir. En sik mandibula posterior bolgenin
gingiva veya alveol sulkusunda goriiliir. Erkeklerde kadinlara gore daha sik goriiliir.
Genellikle disetinde piiriizlii bir gériiniime sahip sert nodiiller olarak ortaya ¢ikar. Yumusak

dokuda goriildiigii i¢in radyografik olarak tespit edilemeyebilir [74].

Adenoid ameloblastoma

2022 DSO siniflamasina yeni eklenen ameloblastomanin alt tipidir [13]. Literatiirde bugiine
kadar 40 vaka bildirilmistir. Genellikle agrisiz bir sislik olarak ortaya ¢ikar. En sik goriildigt
donem dordiincii dekattir ve erkeklerde kadinlara gore daha fazla goriiliir. Lokalizasyon

acisindan bolge tercihi bulunmamaktadir. Adenoid ameloblastomanin temel tani kriterleri



18

ameloblastoma benzeri bir bilesen, kanal benzeri yapilar, kribriform goriinlim olarak
tanimlanmistir. Ayn1 zamanda dentinoid hiicreler, berrak hiicreler ve fokal hayalet hiicre

keratinizasyonlar1 da istenen 6zellikler arasindadir [75,76].

Metastatik ameloblastoma

Metastatik ameloblastoma, 2005 yilindaki 3. smniflamada odontojenik karsinom grubunda
yer alan bu lezyon [77] 2017°deki 4. ve giincel baskida benign epitelyal odontojenik timor
grubunda, ameloblastomanin alt tipi olarak yer almaktadir [11,78]. Bulunmus oldugu
siniflama dolayisiyla hala tartisma konusudur. Lezyonun ortalama goriillme yas1 45°tir.
Erkeklerde daha sik goriilmektedir. Primer tiimor sahasi genellikle mandibuladir. Timor
hiicreleri, sitolojik olarak benign goriinmesine ragmen uzak metastaz yapabilir. Metastaz

genellikle akcigere olmaktadir.

Ameloblastomalarda, mitojenle aktive edilen protein kinaz (MAPK) yolagr mutasyonlari
sik¢a gozlemlenir. MAPK yolagi mutasyonlari, hiicre biiyiimesi ve boliinmesini diizenleyen
sinyal yolaginin bozulmasina yol acar. Bu mutasyonlar, ameloblastomanin olusumu ve
gelisimi i¢in 6nemli rol oynar [79]. Mandibular ameloblastomalarin yaklasik %60'mda
tanimlanan BRAF V600E gen mutasyonu bunlardan biridir [80]. Ayrica, bu yolaktaki diger
mutasyonlar arasinda FGFR2 ve Ras genleri (HRAS, KRAS ve NRAS) de bulunmaktadir.
Ilging bir sekilde adenoid ameloblastomada diger intraosseoz ameloblastomalarin aksine

BRAF V600E gen mutasyonu bulunmamaktadir [13,79-81].
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Resim 2.4. Sol mandibula posterior bolgede goriilen unikistik ameloblastoma

Ameloblastomanin  histopatolojik  incelemesinde  bazal hiicre  ¢ekirdeklerinde
hiperkromatizma goriiliir; luminal epitelin bazal hiicre g¢ekirdekleri bazal membrandan
uzakta yerlesmistir ve polarizedir, ayrica luminal bazal hiicreler iginde “‘vakuol’’ adi verilen
sivi1 biriken kiiglik bosluklar bulunur [82]. Ameloblastoma epitelinin merkezi daha gevsek
bir yapiya sahiptir. Bu durum ameloblastoma epitelinin daha kolay genislemesine ve
biiyimesine izin verir. Periferik hiicrelerde Sitokeratin 14 ve 19 proteinlerinin yani sira

CD56 proteininin de ekspresyonu gozlemlenebilir. [83,84].

Ameloblastomanin ayirici tanisi; ameloblastik fibrom, adenomatoid odontojenik tiimor,
kalsifiye odontojenik kist, dentigerdz kist gibi lezyonlarla yapilmaktadir. Ameloblastik
fibromanin karakteristik stromasi, bu ayrimi yapmakta yardimci olmaktadir. Adenomatoid
odontojenik tiimdr ve kalsifiye odontojenik kist gibi diger odontojenik lezyonlar
‘‘ameloblastik’ epitel sergileyebilirler. Bununla birlikte, ameloblastomada goriilmeyen
diger histolojik Ozellikler bu lezyonlarin ayirict tanisinda yardimci olmaktadir [67].
Ameloblastomanin unikistik tipi ise, geng hastalarda gomiilii bir disi ¢evreleyen, dentigerdz
kiste benzer kistik lezyonlardir; fakat unikistik ameloblastoma epiteli ters polariteye, niikleer
hiperkromatizme ve stellat retikuluma sahiptir. Bunun haricinde hiperplastik olarak izlenen
dental folikiiller; 6zellikle geng hastalarda, ters polarite gdsteren odontojenik epitel adalari

igerebilir. Klinikopatolojik bulgular, bu lezyonlar1 hizli bir sekilde ayirt etmeyi saglar [67].
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Konvansiyonel ameloblastomanin tedavisinde lezyon g¢evresinden 1,5 cm’lik smirlarla
rezeksiyon onerilmektedir [85]. Eniikleasyon veya kiiretaj ile tedavi yontemi, yaklasik %50
olarak bildirilen yiiksek bir niiks oraniyla sonuglanir [85,86]. Unikistik ameloblastoma klinik
olarak daha az agresiftir ve genellikle sadece kiiretaj ile tedavi edilir ve niiks oran1 %15
olarak belirtilmistir [80,87]. Unikistik ameloblastomanin mural tipinde ise genellikle daha
agresif tedavi Onerilir. Periferal ameloblastomanin biyolojik davranisinin konvansiyonel
ameloblastomadan farkli oldugu bildirilmis ve bunun i¢in konservatif tedavi onerilmistir
[88].

2.2.2. Benign mikst (epitelyal ve mezenkimal) odontojenik tiimorler

Mikst odontojenik tiimorler; odontoma, primordial odontojenik tiimdr, ameloblastik fibrom
ve dentinojenik hayal hiicreli timoér olmak tizere dort farkli grup halinde
siniflandirilmaktadir.

Odontoma

Odontomalar, dis sert ve yumusak dokularindan olusan epitelyal ve mezenkimal tiimorlerdir.
Genellikle neoplazmadan ziyade tiimor benzeri malformasyon veya hamartom olarak kabul
edilir. Kompound ve kompleks olmak tizere iki tip odontoma vardir. Kompleks odontoma,
sert dokularin gelisigiizel dizildigi tek bir kitle halinde bulunurken kompound odontoma,

cok sayida kiiciik dis benzeri yap1 igermektedir [89].

Odontoma genellikle birinci ve ikinci dekatlarda ortaya c¢ikar, Cinsiyet ayrimi gozetmez.
Genel olarak rutin radyografik muayenede ve siklikla slirmemis bir disin etrafinda goriiliir

veya klinikte anormal bir sislik olarak tespit edilebilir [12].

Radyografik goriintiisiinde baslangic donemde radyoliisent lezyon seklinde goriilmektedir,
ancak ilerleyen donemde dentin ve mine sentezinden dolay1 yogun bir radyoopak goriintii

olusturur.

Kompound odontoma genellikle maksilla anterior bolgede ve radyoliisent bir bolge ile
cevrili dis benzeri yapilar toplulugu olarak goriiliir. Kompleks odontoma ise radyografide
siklikla mandibula posterior bolgede ve ince bir yumusak doku kapsiilii ile ¢evrili homojen

kalsifiye doku kitlesi seklinde izlenir. Odontomanin periferinde genellikle fibroz bir duvar
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bulunur ve bu duvar odontomanmn iginde gelistigi dental folikiilii temsil eder. Dentin en

belirgin komponenttir [89,90].

Odontomanin tedaavisi konservatif cerrahi tedavidir. Tamamen c¢ikarildiklarinda niiks

goriilmez. Nadiren odontoma i¢inde dentigerdz kist olusabilir [91].

Primordial odontojenik timor

Yakin zamanda tanimlanan bir odontojenik tiimor olan primordial odontojenik tiimor, 2017
yilinda DSO smiflamasma girmistir. Siklikla gocuklarda ve ergenlerde goriilmektedir.
Erkeklerde kadinlara oranla daha fazla goriilmektedir. Mandibulanin molar veya ramus
bolgelerinde, siirmemis bir molar disin kronunu ¢evreleyen ve radyografik goriintiisiinde
dentigeroz kiste benzeyen nadir ve iyi huylu bir timérdiir [92-94]. Lezyon genisleme
gostererek kortikal kemikte incelmeye sebep olabilir. Cerrahi olarak ¢ikartilmasi sirasinda

cevredeki kemikten kolayca ayrilir [93,94].

Histolojik incelemede ameloblastik epitelden olusan ince bir periferik membran ile
cevrilidir. Lezyonun merkezindeki stellat retikulumda intraepitelyal miksoid bag dokusu
bulunur [93]. Epitele yakin miksoid doku hiicreden yogunken, merkeze dogru daha az

hiicresel ve daha olgundur [94].

Primordial odontojenik tiimdr, dis sert dokusu olusturamayacak kadar ilkel bir yapiya sahip
olmasi nedeniyle "yumusak doku odontomasi" olarak adlandirilir. [93]. Ayirict tanida
ameloblastik fibroma, odontojenik miksom ve hiperplastik dental folikiil sayilabilir. Tedavi

sonrasi rekiirrens bildirilmemistir [94].

Ameloblastik fibrom ve ameloblastik fibroodontoma

Ameloblastik fibrom (AF) ve ameloblastik fibroodontoma (AFO), siklikla yasamin ilk iki
dekadinda ve erkeklerde ortaya cikan benign timdrlerdir, ancak nadiren de olsa yasl
hastalarda goriilebilir. Tiimorler en sik posterior mandibulada goriiliir ve sislik ile kendini
gosterir. Radyografik goriintiide, cenede yavasca ekspansiyona sebep olan veya dislerin
eriipsiyonunu engelleyen unilokiiler veya multilokiiler alanlar olarak izlenir. AF radyoliisent
alan seklinde goriiliitken, AFO genellikle gomiilii bir disle iligskili miks dansitede bir

goriiniime sahiptir. Genellikle asemptomatiktir ve tesadiifen tespit edilir. Hastalar nadiren
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agri ile hekime bagvurabilir [95]. Literatiirde bu lezyonlarla ilgili sinirlt veri mevcuttur; AF

ve AFO’da BRAF V600E gen mutasyonlari bulundugu bildirilmistir [80].

Histopatolojik incelemde, fibr6z kapsiille gevrili, kollajen igermeyen, miksoid mezenkimal
stroma igerisine dagilmis, kiiciik odontojenik epitel adalar1 mevcuttur. AFO'nun sert doku

(mine, dentin) igermesi, AF'den ayirt edici 6zelligidir [80].

AF’yi, ameloblastomadan ayirt etmek onemlidir, ¢ilinkii ameloblastoma daha agresif
seyirlidir. Epitelyal timdr adalar1 ameloblastomada daha biiyiik ve belirginken AF’deki
adalar daha zayi1f ve kordon seklindedir. Ayrica ameloblastoma, AF ve AFO’da karakteristik
olan miksoid stromadan yoksundur [95].

Tedavi stratejisi degiskenlik gostermekle birlikte, siklikla konservatif tedavi (eniikleasyon
ve kiiretaj) veya daha az siklikla agresif yontemler (eksizyon veya rezeksiyon)
kullanilmaktadir. Timorlerin %18’inde niiks bildirilmistir [96]. Mezenkimal komponentte
goriilen ameloblastik fibrosarkoma (AFS) ¢ogunlukla niiks sonrasi ortaya ¢ikan malign
transformasyondur [95]. Baz1 yazarlar, niiks veya malign transformasyon riski géz oniine

alindiginda, uzun siireli takip ile genis eksizyon 6nermektedir [97].

Dentinojenik haval hiicreli timor

Dentinojenik hayal hiicreli tiimor; odontojenik epitel artiklarindan gelisen ¢ok nadir goriilen,
benign ancak lokal olarak invaze olabilen miks bir odontojenik tiimordiir. Kalsifiye
odontojenik Kistin solid, neoplastik formu olarak da kabul edilmektedir. Dentinojenik hayal
hiicreli tiimor, cogunlukla intraossedz olarak daha az siklikla da diseti ve alveol mukozada

goriilmektedir [98].

Lezyonun goriilme yas1 11 ile 79 arasinda degigmekle birlikte, en yiiksek insidans dordiincii
ve besinci dekatlar arasindadir [98]. Dentinojenik hayal hiicreli tiimdr, erkeklerde kadinlara
gore iki kat daha fazla goriilmektedir. Lezyon ¢ogunlukla posterior maksilla ve mandibulada
gortliir. Hastalar genellikle asemptomatiktir. Bazi1 vakalarda kortikal kemik rezorpsiyonu ve

yumusak dokulara yayilim goriilebilir. Lezyonun ekstraossedz varyanti, yumusak dokuda
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sapsiz, ekzofitik bir nodiil olarak ortaya ¢ikmaktadir ve daha ¢ok c¢enelerin anterior

bolgesinde meydana gelmektedir [38].

Radyografik goriintiisii kalsifikasyon miktarina bagl olarak unilokiiler, radyoliisent veya
mikst radyoliisent/radyoopak goriiniim arasinda degisim gostermektedir. Ayni1 zamanda

multilokiiler de olabilmektedir [98-100].

Histopatolojik incelemede ameloblastoma benzeri goriintii mevcuttur ancak beraberinde
karakteristik olarak hayal hiicre keratinizasyonu mevcuttur. Bazi hayal hiicreler
kalsifikasyona ugrayabilir. Dentinojenik hayal hiicreli timorler displastik dentin veya
osteodentin benzeri materyal iiretir. Hayal hiicreler, baz1 bolgelerde mineralize olabilen bu

displastik dentin igine sikisabilir [100].

Hayal hiicre keratinizasyonu kalsifiye odontojenik kist, dentinojenik hayal hiicreli tiimdr ve
hayal hiicreli odontojenik karsinomda goriiliir. Bu lezyonlar arasindaki ayrim boyut,
lezyonun solid olmasi, destriiktif biiyiime paterni, sitolojik atipi ve mitotik aktiviteye
bakilarak yapilir [100].

Bildirilen vaka sayisinin az olmasi nedeniyle optimal bir tedavi se¢enegi bulunmamaktadir.
Konservatif cerrahi ile rekiirrens potansiyeli yiiksektir, bu nedenle tedavide genis eksizyon
onerilmektedir. Ekstraossedz tip i¢in daha konservatif eksizyon uygun bir tedavidir. Yillar

sonra niiks gelisebilecegi i¢in uzun takip gereklidir [98-100].

2.2.3. Benign mezenkimal odontojenik tiimorler

Benign mezenkimal odontojenik tiimorler; odontojenik fibrom, sementoblastoma, semento-
ossifiye fibrom ve odontojenik miksom olmak tizere dort gruba ayrilmaktadir.

Odontojenik fibrom

Odontojenik fibrom (OF), periodontal ligamentteki pluripotent mezenkimal hiicrelerden
koken alan nadir bir tiimordiir. Tiim odontojenik tiimorlerin %0,1'ini olusturur. Cenede
ekspansiyona neden olabilen asemptomatik lezyondur. Santral ve periferal olmak tizere iki
formu mevcuttur. Radyografide unilokiiler, iyi sinirli ve radyoliisent goriiniir. Lezyon bilyiik

boyutlara ulastiginda ise multilokiiler hale gelebilir [101]. Ortalama goriilme yas1 34’tiir,
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kadinlarda erkeklere gore daha sik goriilmektedir. Lokalizasyon olarak siklikla maksilla

anterior bolgeyi tutmaktadir [12].

Histopatolojik incelemede, OF’nin karakteristik iki ana histomorfolojik goriintiisii vardir:
Basit tipte, biiyiik dl¢iide fibréz bag dokusu bulunurken, az sayida epitel ve dentinoid dokuya
sahiptir. Kompleks tipte, fibroz bag dokusu ile birlikte ¢ok sayida odontojenik epitel kalintisi
ve dentin veya sementi temsil eden daginik kalsifik materyal odaklari bulunur. Periferal

odontojenik fibrom, santral odontojenik fibrom ile ayn1 histolojik 6zelliklere sahiptir [101].

Basit tip odontojenik fibromun ayirici tamisinda desmoplastik fibrom yer alir.
Glikozaminoglikan birikimi ve miksoid goriiniim agisindan fibromiksom ile benzerlik
gosterir. Kompleks OF'nin ayirici tanisinda ise hiperplastik veya kalinlasmis dental folikiil

dikkate alinmalidir. [101].

Lezyonun smirlart  belirgin  oldugundan lezyonun cerrahi eksizyonunda veya
eniikleasyonunda gibi daha konservatif tedaviler tercih edilir. Lezyonun cerrahi tedavisini
takiben niiks nadir olup, yaklasik %4 tiir [101].

Sementoblastoma

Sementoblastoma, dis kokleriyle iligkili 1iy1 huylu odontojenik mezenkimal bir tiimdrdiir.
Sement kokenli tek gergek neoplazm olarak kabul edilir [102]. Sementoblastoma digin
apikaline yapisiktir, yavas biiyiir, siklikla agrisiz bir sislik olarak ortaya ¢ikar. Lezyon
siklikla yasamin ikinci ve liglincli dekatlarinda goriiliir, Cinsiyet ayrimi gozetmez. Genel
olarak mandibulanin molar ve premolar bolgelerinde goriiliir, mandibular birinci molar en
sik etkilenen distir [102].

Lezyonun radyografik goriintiisii karakteristiktir ve iliskili oldugu kokle devamlilik gosteren
biiylik radyoopak bir kitle seklindedir. Sementoblastoma kapsiilliidiir ve bu durum tiimériin

cevresinde kalin, homojen bir radyoliisent hat olarak kendini gosterir [102,103].

Histopatolojik incelemede, fibrovaskiiler bir stroma iginde kalsifiye sementum benzeri
kitleler ve aktif sementoblastlar mevcuttur. Lezyonun orta kismi daha olgun, periferik kismi
daha hiicreseldir. Histolojik olarak aktif sementoblastlar osteoblastlara benzemektedir,

ancak g¢enelerde goriilen osteoblastoma dig kokleriyle iligkili degildir [103].
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Lezyonun tedavisinde konservatif yaklasim yeterli olmaktadir. Eger lezyonun eksizyonu

yeterli olmazsa niiks goriilebilir [103].

Semento-ossifive fibrom

Semento-ossifiye fibrom mezenkimal odontojenik tiimdr grubu altinda siniflandirilirken,
odontojenik olarak kabul edilmeyen diger ossifiye fibromlar, fibroosse6z ve kondroosse6z

lezyonlar altinda siniflandirilmistir [104].

Semento-ossifiye fibromlar; periodontal ligamentten veya lamina duradan gelisen, yavas
biiyliyen lezyonlardir ve genellikle agrisiz genisleme ile kendini gosterir. Agr1 ve cevre
dislerin yer degistirmesi nadiren bildirilmistir. Tlgili disler hareketli olabilir ve nadiren kok
rezorpsiyonu goriiliir. Timor siklikla yasamin ikinci ve dordiincii dekatlar arasinda, ortalama
35 yasta gortliir. Kadinlarda erkeklere gore daha sik izlenmektedir. Genellikle mandibulanin
molar ve premolar bolgelerine yerlesir. Radyografik gorlintlisiinde iyi tanimlanmis
radyoliisent bir sinirla gevrilidir ve neoplazm tarafindan tiretilen sert doku miktarina bagh

olarak, degisen miktarda opasite izlenir [104,105].

Histopatolojik incelemede; lezyonda, fibrovaskiiler bir stroma i¢inde degisken miktarlarda
kalsifiye dokular goriillmektedir. Goriintii, boyut ve siireye bagl olarak fibréz tiimérlerden
yogun kalsifiye kitlelere kadar degisebilmektedir. Bu goriintiiyle birlikte lezyon, fibroz
displaziler ve semento-osseoz displazilerle benzerlik gostermektedir. Lezyonun ayirt edici
ozelliklerinden biri de semento-ossifiye fibromda belirgin bir fibroz kapsiil bulunmamasidir.

Kesin tan1 klinik ve radyolojik bulgularla beraber degerlendirilmelidir [72].

Neoplazm komsu kemige invaze olmaz, bu da lezyonun kolayca ¢ikarilmasina olanak saglar.
Konservatif cerrahi tedavi sonrasi genellikle niiks goriilmez. Biiyiik lezyonlarda blok

rezeksiyon gerekebilir [105].

Odontojenik miksom

Odontojenik miksom; yavas biiyliyen, ancak potansiyel olarak yikici odontojenik
timorlerdir. Genellikle yasamin ikinci ila {iglincii dekatlar1 arasinda goriilmektedir.
Genellikle mandibula posterior bolgede lokalizedir ve kadinlarda erkeklere gore daha sik

goriilmektedir [106]. Radyografik goriintiide genellikle diizensiz sinirli, petek seklinde veya
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sabun koptigli seklinde multilokiiler radyoliisent alan mevcuttur. Klinik olarak siklikla
kortikal genislemeyle birlikte ekspansiyon, dislerde yer degistirme, kdk rezorpsiyonu, agri

ve parestezi gibi bulgu ve belirtiler mevcuttur [106-108].

Histopatolojik incelemede, aseliiler veya hiposeliiler miksoid stromada y1ldiz bigimli benign
fibroblastlar (stellat hiicre) ve myofibroblastlar bulunur. Odontojenik miksomadaki timor
hiicreleri asir1 miktarda kondroitin siilfat ve hyaluronik asit salgilar. Bu durum dokunun
miksoid (gevsek ve jelatinimsi) karakterde olmasina yol acar ve stromada hiicrelerin seyrek
(hiposeliiler) olarak dagilmasina neden olur. Lezyonun yogunlugu, odontojenik
miksomlarda oldukga degisken olan kollajen miktarina baglidir [107]. Stromada kollajen bol
oldugunda fibromiyom veya miksofibrom olarak adlandirilir ve klinik olarak aymi
lezyonlardir. Jelatindz materyal mediillar kemik trabekiilleri arasina yayilarak genis kemik

invazyonu gorilebilir [108].

Histopatolojik tanisi zor olsa da kesin tani i¢in klinik bulgular yardimci olabilmektedir.
Odontojenik miksoma, mikroskop altinda dental papillaya benzer. Ancak, dental papilla 1,5
cm'den biiyiik degildir ve odontoblastlar tarafindan cevrilidir. Dental folikiiller de miksom
ile kanstirilabilir, ancak daha fibréz bir yapiya sahiptir ve genellikle mine olusumunu
tamamlamis ve artik aktif olarak mine tiretmeyen ve disi koruyup, disin siirme siirecinde rol
oynayan hiicre tabakasi (azalmis mine epiteli) ile ¢evrilidir [109]. Bir diger ayirici tan1 ise
gevsek bir miksoid goriiniime sahip igsi ve yildizsi hiicreler iceren oral fokal miisinoz ile
yapilmalidir. Bu lezyon, oral bdlgede yumusak dokuda bulunur ve yumusak doku miksomasi
olarak adlandirilir. Tedavisi genis sinirlarla yapilan rezeksiyondur. Niiks riski yaklasik

%25'tir ve uzun siireli takip gereklidir [110,111].

2.2.4. Malign odontojenik tiimorler

Malign odontojenik tiimorler; skleroze odontojenik karsinom, ameloblastik karsinom, berrak
hiicreli odontojenik karsinom, hayal hiicreli odontojenik karsinom, primer intraossedz
karsinom, odontojenik karsinosarkom ve odontojenik sarkom olmak {izere yedi grupta
incelenmektedir.

Skleroze odontojenik karsinom

[k kez 2008 yilinda tanimlanan skleroze odontojenik karsinom, 2017 DSO simiflamasina ilk

kez eklenmistir. Bugiine kadar yaklasik on vaka bildirilmistir. Siniflamaya yeni eklenmesi



27

ve az sayida vakanin yaymlanmis olmasi nedeniyle 6zellikleri tam olarak belirlenememistir

[112,113].

Kadinlarda erkeklere gore daha sik ve g¢ogunlukla besinci, yedinci dekatlar arasinda
goriilmektedir. En sik etkilenen lokalizasyon, mandibulanin premolar ve molar bélgeleridir.
Radyografik goriintiisiinde, kortikal kemik yikimu ile birlikte sinirlari belirsiz radyoliisensi

mevcuttur [112,114].

Histopatolojik incelemede tiimoriin karakteristik 6zelligi olan, yogun fibrotik bir stroma
icinde tek hiicre kordonlari seklinde infiltrasyon gdsteren polihedral hiicre dizileri gézlenir.
Lezyon kas1 ve siniri i¢ine alan agresif yayilim gosterir. Tiimor nadir goriildiiglinden, tani

konulmadan 6nce diger odontojenik tiimorler ve metastazlar ekarte edilmelidir [114].

Literatiirde sadece olgu sunumlar1 bildirildigi i¢in spesifik bir tedavi protokolii
olusturulmamistir. Diisiik dereceli malignite olarak tedavi edilebilir, bu nedenle birincil
tedavi cerrahi rezeksiyondur. Bugiine kadar metastaz vakasi bildirilmemis ve kiiretajdan

sonra sadece bir olguda niiks oldugu tespit edilmistir [115].

Ameloblastik karsinom

Nadir goriilen ve agresif bir malignite olan ameloblastik karsinom; genellikle ekspansiyon,
hizl1 biiylime, agr1, trismus ve disfoni gibi semptomlarla ortaya ¢ikar. Radyografik goriintiide
kortikal kemik perforasyonu ve/veya yumusak doku invazyonu gosteren diizensiz sinrl
radyoliisent alan mevcuttur. Ortalama goriilme yast 49’dur ve erkeklerde daha sik
gorlilmektedir. En sik etkilenen lokalizasyon mandibula posterior bolgedir [12]. Diger
ameloblastik neoplazmlarda oldugu gibi, bu tiimérde de BRAF V600E gen mutasyonlarinin
goriildigi bildirilmistir [116].

Histopatolojik incelemede, ameloblastoma benzeri goriintii olmasimna ragmen belirgin
sitolojik atipi mevcuttur. Ayrica ameloblastik karsinomda, benign formlarda goriilen
periferik palizadlasma genellikle goriilmez [117]. Anjiyolenfatik invazyon, perinoral

invazyon, niikleer pleomorfizm ve artmis mitotik aktivite gibi bulgular tanida énemlidir

[118].
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Ameloblastik karsinom lokal olarak tekrarlayabilir. Bazen lokal-bolgesel lenf nodlarina veya
uzak bolgelere metastaz yapabilir. Prognozu koétii olmakla birlikte en sik uzak metastaz

akcigere olmaktadir [119].

Berrak hiicreli odontojenik karsinom

Berrak hiicreli odontojenik karsinom nadir goriilen, lokal olarak agresif ve diisiik dereceli
bir malignitedir. Ortalama goriilme yas1 53’tir. En sik mandibulada ortaya ¢ikar ve
kadinlarda erkeklere gore daha sik goriiliir. Radyografik goriintiide, sinirlar1 diizensiz
radyoliisensi ve kok rezorpsiyonu izlenebilir. Vakalarin %88’inde EWSR1 mutasyonu
bulunur [120].

Histopatolojik incelemede hyalinize fibroz stromada berrak hiicrelerin olusturdugu adalar
izlenir. Timor hiyalin ve fibroz bir stroma ile ayrilmigtir. Berrak hiicreli odontojenik
karsinomun belirgin 6zelligi olan poligonal hiicreler, genis ve diiz yiizey (tabaka) veya uzun
ince seritler (kordon) gibi farkli sekillerde siralanabilir. Periyodik Asit-Schiff boyamasi
pozitiftir. Ttimorde sitolojik atipi ve mitotik aktivite azdir [120].

Berrak hiicreli odontojenik karsinomun ayirici tanisi berrak hiicreli metastatik renal hiicreli
karsinom, berrak hiicreli KEOT ve tiikiiriik bezi kaynakli (hyalinize) berrak hiicreli karsinom
ile yapilmalidir [120]. Berrak hiicreli odontojenik karsinom, EWSRI1-ATF1
translokasyonunun varligi ile metastatik renal hiicreli karsinom ve berrak hiicreli KEOT dan
ayirt edilebilir. Berrak hiicreli odontojenik karsinom ve hyalinize berrak hiicreli karsinom
onemli morfolojik benzerlik gosterir ve ayrica EWSR1-ATF1 translokasyonunu paylasir.
Biyolojik olarak benzer olduklari i¢in tek glivenilir ayrim yontemi lezyonun lokasyonudur
[66]. Berrak hiicreli odontojenik karsinom tanisi, diger berrak hiicreli tiimorlerle ayirici

tanis1 yapildiktan sonra koyulmalidir.

Tedavisi cerrahi rezeksiyondur. Kiiretaj ile tedavi edilen vakalarda rezeksiyona kiyasla
onemli Ol¢iide daha yiiksek oranda (%80) niiks bildirilmistir [121]. Berrak hiicreli
odontojenik karsinom lokal olarak, bdlgesel lenf nodlarinda niiks edebilir veya nadiren de

uzak bolgelere 6zellikle de akcigerlere metastaz yapabilir [122-125].
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Haval hiicreli odontojenik karsinom

Hayal hiicreli odontojenik karsinom son derece nadir goriilen, malign odontojenik bir
tiimordiir. Vakalarin yaklasik %40°1 benign tiimor olan dentinojenik hayal hiicreli tiimoriin

malignlesmesiyle olusur, geri kalani ise kendiliginden ortaya ¢ikar [126].

Tlimoriin spesifik belirti ve semptomlar1 yoktur. Tiim oOzellikleri diger diisiik dereceli
maligniteler ile benzerdir. Yavas biliyiime, kok rezorpsiyonu, iilserasyon ve yumusak doku
invazyonu goriilebilir. Siklikla dordiincii ve yedinci dekatlar arasindaki erkeklerde goriiliir
ve genellikle maksillada lokalizedir. Radyografik goriintiide, sinirlart belirgin olmayan
dekstriiktif radyoliisent bir lezyon mevcuttur [126].

Hayal hiicreli odontojenik karsinom, dentinojenik hayal hiicreli odontojenik tiimor ve
kalsifiye epitelyal odontojenik tiimor gibi diger benign lezyonlardan kaynaklanabilir. Tan1
koymak i¢in pleomorfizm, nekroz ve infiltratif biiyiime paternine sahip hayal hiicreleri veya
onciil hayal hiicreleri gdzlemlemek onemlidir. Hayal hiicreler ¢ekirdeksiz, biiyiik, soluk
boyanan sitoplazmaya sahiptir. Malign epitelyal hiicreler fibr6z bir stroma i¢inde tabakalar,

seritler veya adalar seklinde goriiliir [126,127].

Birincil tedavi genis cerrahi rezeksiyondur. Radyoterapinin ve agresif multimodal tedavinin

rolii heniiz tanimlanmamustir [127].

Primer intraosse6z karsinom

2005 smiflamasinda primer intraossedz skuamoz hiicreli karsinom, histogenezlerine gore
cok sayida antiteye ayrilmistir. 2017 smiflamasinda bu lezyon ‘‘primer intraossedz
karsinom’’ ¢atis1 altinda tek bir lezyon olarak birlestirilmistir ve 2022 siniflamasinda da ayn
baslik altinda incelenmistir [128]. Primer intraosse6z karsinom tanisi, ancak diger karsinom
tirleri ve oOzellikle de uzak primer bolgelerden metastatik karsinomlar hari¢ tutulduktan
sonra yapilabilmektedir. Primer intraossedz karsinom olduk¢a nadir goriiliir. Odontojenik
epitelden, odontogenezden kalan kalintilardan, odontojenik bir kistin epitelyal

kalintilarindan veya diger onciil epitelyal lezyonlardan koken alir [128].

Vakalarin klinik bulgulart spesifik degildir. Biiyiik lezyonlar kortikal kemik yikimina ve

perforasyona neden olabilir. Tiimor daha ¢ok erkeklerde ve genis bir yas araliginda goriiliir;
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ortalama tan1 yasi 55-60’tir. Siklikla mandibulanin korpus ve posterior bolgelerinde ortaya
cikar. Maksilladaki lezyonlar ¢ogunlukla anterior bolgede yerlesim gosterir. Radyografik

goriintiide diizensiz kortikal sinirl, radyoliisent bir lezyon olarak izlenir [129,130].

Histopatolojik incelemede, hemen hemen tiim vakalarda atipik skuamoz hiicre adalari
goriiliir. Keratinizasyon nadirdir ve tiimor hiicreleri genellikle orta derecede farklilasmustir.
Primer intraossedz karsinom tanis1 koymak i¢in diger kanser tiirlerini ekarte etmek gerekir.
Ayirict tanida diger malign odontojenik kanserler, metastatik kanserler ve intraossedz
tiikiiriik bezi kanserleri goz éniinde bulundurulur. Iimmiinohistokimyasal boyama teknikleri

bu ayrimin yapilmasina yardimer olmaktadir [130].

Boyun diseksiyonu ile radikal rezeksiyon birincil tedavidir. Adjuvan radyoterapi veya
kemoterapi ek fayda saglayabilir. Genellikle bolgesel lenf nodu metastaz1 goriilmektedir.
Uzak metastaz nadirdir [131]. Prognozu kotii olmakla birlikte kistlerden kaynaklanan

vakalar daha iyi seyirli olabilir [132].

Odontojenik karsinosarkom

Odontojenik karsinosarkom ¢ok nadir goriilen mikst malign bir tiimordiir. Literatiirde sadece
birkag vaka bulunmaktadir. 2005 siniflamasindan ¢ikarilmasina ragmen, immiinohistokimya
ile daha iyi degerlendirilmesiyle birlikte 2017 siniflamasina yeniden dahil edilmistir

[115,133,134].

Bu tiimoriin nadir goriinmesi nedeniyle belirgin klinik 6zellikleri bulanmamaktadir.
Bildirilen vakalar mandibulada gbzlenmistir ve yas araligi 9-63’tiir. Erkeklerde daha sik
goriilmektedir. Radyografik goriintiide sinirlart belirgin olmayan litik bir lezyon olarak

goriiliir [134,135].

Histopatolojik olarak tiimoriin hem mezenkimal hem de epitelyal komponentleri sitolojik
olarak maligndir. Hiperseliiler, pleomorfik, fibroblastik hiicrelerden olusan stromada malign
ozelliklere sahip ameloblastik adalar goriiliir. Birincil tedavi, cerrahi rezeksiyondur. Ancak

vaka sayisinin ¢ok sinirlt olmasi nedeniyle prognoz ve tedavi segenekleri tartismalidir [136].
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Odontojenik sarkom

Odontojenik sarkom, epitelyal komponentin sitolojik olarak benign oldugu ve mezenkimal
komponentin malign oldugu ¢ok nadir bir malign odontojenik tiimor grubunu icermektedir.
En sik goriilen tipi ameloblastik fibrosarkomdur. Tiimdr dentin {iretiyorsa ‘‘ameloblastik
fibrodentinosarkom’” mine ve dentin iiretimi varsa ‘‘ameloblastik fibro-odontosarkom™
olarak adlandirilmaktadir. Bu tanimlamalarin sonug tizerinde etkisi olduguna dair bir kanit
bulunmadigindan, 2017 smiflamasinda hepsi tek tip ‘‘odontojenik sarkom’’ kategorisine
dahil edilmistir. Etiyolojisi net olmamakla birlikte, genellikle 6nciil bir lezyondan, 6zellikle

ameloblastik fibromdan kaynaklandig: diistiniilmektedir [115,137].

Odontojenik sarkom ortalama 30 yasinda goriiliir, ancak her yasta ortaya ¢ikabilir. En sik
mandibula posterior bolgede goriiliir ve erkeklerde kadinlara gore daha sik izlenir. Lezyon
agr1, parestezi ve dizestezi gibi belirtilere neden olan ve genisleyen bir kitle olarak kendini
gostermektedir. Literatiirdeki vakalarin yaklagik yarisinin, ameloblastik fibromadan
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Radyografik goriintiisiinde ise siirlart diizensiz alanlar

olarak izlenmektedir [97,137].

Odontojenik sarkomanin histopatolojisi karigik bir bilesen gosterir. Epitelyal komponent
benigndir, mezenkimal bilesende ise mitotik aktivite artmistir. Lezyon histolojik olarak
incelendiginde hiicre yogunlugunun, lezyonun farkli bolgelerinde degiskenlik gosterdigi

gozlenir. Sitolojik atipi gibi malign 6zelliklere sahiptir [137].

Onerilen tedavi, etkilenmemis cerrahi siir olusturacak sekilde genis bir cerrahi eksizyondur.

Adjuvan radyoterapi ve kemoterapinin etkinligi tartigmalidir [137].
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu tez calismasinda Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dalina Mart 2013-Mart 2023 tarihleri arasinda basvuran yaslar1 3-85 arasinda
degisen, mandibula ve maksillada kemik icerisindeki lezyonlar nedeniyle tedavi edilen
toplam 2845 hasta kaydi ve patoloji raporu incelenmistir. Hari¢ tutulan olgulardan sonra
1696 hasta ¢alismamiza dahil edilmistir. Diger hastalar patoloji verilerinin eksik olmas1 veya
patoloji sonucunun odontojenik kist, timoér olmamasi sebebiyle c¢alismaya dahil

edilmemistir.

Calismanin etik komisyon onayr Gazi Universitesi Etik Komisyonu’ndan 05.09.2023

tarihinde E-77082166-604.01.02-742636 sayili karar ile alinmistir (EK-1).
3.1. Hasta Secimi

Bu tez calismasinda, Mart 2013-Mart 2023 tarihleri arasindaki 10 yillik donemde, Gazi
Universitesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi kliniginde, kist ve timér 6n tanisi ile opere edilen

hastalardan alinan insizyonel ve eksizyonel biyopsilerin patoloji raporlar1 incelenmistir.

Calismamizda hasta verileri, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi veri tabaninda

bulunan patoloji raporu kayitlari lizerinden yuriitiilmiistiir.
3.1.1. Olgularin ¢aliymaya dahil edilme kriterleri

1. Mart 2013-Mart 2023 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z,
Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dalina agiz igerisindeki lezyonlarin tedavisi talebiyle

bagvurmus ve klinigimizde operasyonu gerceklestirilmis olan hastalar,
2. Odontojenik kist ve timor ile uyumlu histopatolojik 6zelliklere sahip hastalar,

3. Mevcut demografik, klinik, patolojik raporlar1 ve histolojik verileri tam olan hastalar dahil

edilecektir.
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3.1.2. Olgularin ¢alismadan hari¢ tutulma Kkriterleri

1. Eksik klinik verileri olan,

2. Eksik patolojik verileri olan,

3. Odontojenik olmayan kistleri olan,

4. Odontojenik olmayan tiimorleri olan hastalar ¢aligma dis1 birakilacaktir.

3.2. Patolojik Verilerin Toplanmasi

Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi hastane otomasyon sistemindeki hasta dosyalar,
belirlenen tarih aralig1 i¢inde bagvuran hastalar dikkate alinarak dahil edilme ve harig
tutulma kriterlerine gore retrospektif olarak incelenmistir. Calismaya dahil edilecek

olgularin hasta dosya numaralar1 bilgisayar ortaminda kaydedilmistir.

Yapilan tez ¢alismasinda, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dalinda Mart 2013-Mart 2023 yillar1 arasinda agiz igerisindeki
lezyonlarin tedavisinin yapilmasi talebiyle basvuran hastalarin operasyonlart sonucu
lezyonlarin teshisi i¢in Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Patoloji Anabilim
Dalina  histopatolojik  incelemeye  gonderilen lezyonlarin  biyopsi  sonuglar
degerlendirilmistir. Fakiiltemiz Oral Patoloji Anabilim Dalinda hazirlanan patoloji raporlari
Metasoft DentAssist programina yiiklenerek kayit altina alinmaktadir. Tez ¢alismamizda bu
program kullanilarak patoloji raporlari incelenmistir. Inceleme sonucu odontojenik kist ve

odontojenik tlimor tanist konulan ve bilgileri tam olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmistir.

3.3. Kist ve Tiimorlerin Degerlendirilme Kriterleri

Lezyonlarin tamlar1 Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO) Bas ve Boyun Tiimérlerinin
Siniflamasinin 2022 yilinda ¢ikan 5. baskisina gore degerlendirilmistir. Bu siniflama

asagidaki gibidir:
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Cizelge 3.1. DSO’niin 2022 yilinda yaymmladigi Odontojenik Kist ve Tiimér giincel

siniflamasi

ODONTOIJENIK TUMORLER

ODONTOIJENIK KISTLER

Bening epitelyal odontojenik tiimorler
Adenomatoid Odontojenik Tiimor
Skuam6z Odontojenik Timor

Kalsifiye Epitelyal Odontojenik Timor
Ameloblastoma, Unikistik Tip
Ameloblastoma, Ekstraossedz/Periferal Tip
Ameloblastoma, Konvansiyonel Tip
Adenoid Ameloblastoma

Metastatik Ameloblastoma

Benign mikst (epitelyal ve mezensimal)
odontojenik tiimorler

Odontoma

Primordial Odontojenik Timor

Ameloblastik Fibrom

Dentinojenik Ghost Cell Timor

Bening mezengimal odontojenik tiimérler
Odontojenik Fibrom

Sementoblastoma

Semento-ossifiye Fibrom

Odontojenik Miksom

Malign odontojenik tiimorler
Ameloblastik Karsinom

Primer Intraossedz Karsinom (NOS)
Skleroze Odontojenik Karsinom
Clear Cell Odontojenik Karsinom
Ghost Cell Odontojenik Karsinom
Odontojenik Sarkom

Odontojenik Karsinosarkom

Radikiiler Kist

Inflamatuar Kollateral Kist
Dentiger6z Kist
Ortokeratinize odontojenik Keratokist
Lateral  Periodontal  ve

Odontojenik Kist

Botryoid

Kalsifiye Odontojenik Kist
Glandular Odontojenik Kist
Odontojenik Keratokist
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Calismamizda patoloji raporlarin incelenmesi sonucunda g¢enelerde goriilen kist ve
timorlerin prevalansi hesaplanmistir. Bilgisayar iizerinden hastalarin yaglari, cinsiyetleri,
cenedeki lokalizasyonlariyla birlikte lezyonun tanisi kaydedilmistir. Odontojenik Kist ve
timorlerinin  goriildigli hastalarda; lezyonun siniflamasi ve bunun dis kavsine
(maksilla/mandibula) ve bolgesine gore (anterior/posterior) dagilimi saptanmistir. Toplamda
4 Dbolge belirlenmistir: anterior maksiller bolge, posterior maksiller bdlge, anterior
mandibular bolge ve posterior mandibular bolge. Anterior bolge, maksilla ve mandibulada
sag kaninden sol kanine kadar olan bolge olarak kabul edilirken; posterior bolge, hangi bolge
olduguna bakilmaksizin birinci premolar ile tiglincii molar arasindaki bolge olarak kabul
edilmistir. Yas gruplarina gore ayrim yapilarak, odontojenik lezyonlarin hangi yas grubunda

daha sik goriildiigii tespit edilmistir.

3.4. istatiksel Analiz

Arastirmada elde edilen veriler, SPSS 28.0 (Statistical Package for Social Sciences)
programi kullanilarak analiz edilmistir. Verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metotlart (say1, ylizde, minimum, medyan, maksimum, ortalama, standart sapma)
kullanilmistir. Demografik 6zelliklerin gruplara gére homojen dagilip dagilmadigi Ki-kare
testi ile test edilmistir. Calismada kullanilan verilerin normal dagilimi Shapiro Wilk testi ile
test edilmistir. Normal dagilima sahip olmayan 6l¢iimler i¢in ise Mann Whitney U analizi

kullanilmigtir. Tiim analizler i¢in I. Tip Hata olasilig1 a=0,05 olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dalina
Mart 2013-Mart 2023 tarihleri arasinda basvuran, odontojenik kist ve/veya tiimor tanisi

almis toplam 1696 hastanin patoloji sonuglari retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Odontojenik lezyon tanisit almis hastalarin cinsiyete gore dagilimi degerlendirildiginde
hastalarin 1022’si (%60,3) erkek, 674’1 (%39,7) kadin olarak tespit edilmistir. (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Odontojenik lezyonlarin cinsiyete gore dagilimi

Sayi (n) Yiizde (%)
Kadin 674 39,7
Cinsiyet Erkek 1022 60,3
Toplam 1696 100,0

Calismaya dahil edilen bireylerin yaslarinin tanimlayici istatistikleri incelendiginde
katilimcilarin yaglart minimum 3, maksimum 85, medyan 38, ortalama 38,23+15,92 oldugu

tespit edilmistir (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Yaslarin tanimlayici istatistikleri

n Medyan  Minimum Maksimum Ortalama Standart Sapma
Yas 1696 38 3 85 38,23 15,92

Odontojenik lezyonlarin goriildiigi yas araliklar1 degerlendirildiginde odontojenik
lezyonlarin 256’s1 (%15,1) 0-20 yas arasinda, 693’1 (%40,9) 21-40 yas arasinda, 589’u
(%34,7) 41-60 yas arasinda, 158’1 (%9,3) 61 ve tlizeri yaslarda gorilmiistiir (Sekil 4.1.)
(Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Odontojenik lezyonlarin yasa gore dagilimi

Say1 (n) Yiizde (%)
0-20 256 15,1
21-40 693 40,9
Yas Arah@ 41-60 589 34,7
61 yas ve iizeri 158 9,3

Toplam 1696 100,0
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Odontojenik lezyonlarin yasa gore dagilimi
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Sekil 4.1. Odontojenik lezyonlarin yasa gore dagilimi

Odontojenik lezyon tiiriine goére yaslarin tanimlayici istatistikleri incelendiginde,
odontojenik kist tanis1 almis en gen¢ bireyin 4, en yash bireyin 85 yasinda oldugu

belirlenmistir. Ortalama deger 39,27+15,35 olarak saptanmustir.

Odontojenik tiimor tanis1 almis olan en kiigiik bireyin 3, en yasli bireyin 76 yasinda oldugu
ve yas ortalamasinin 28,59+17,68 oldugu tespit edilmistir. Kist tanisi almis bireylerin
yaslarinin medyani 39 (39,27+15,35), tlimor tanist almis bireylerin yaslarinin medyani 23
(28,59+17,68) olup bu deger kist tanis1 almis bireylerde tlimor tanist almis bireylere gore
istatiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. Odontojenik lezyon tiirline gore yasin tanimlayici istatistikleri

N  Minimum Medyan Maksimum Ort  Standard sapma Z p
Kist 1529 4,00 39,00 85,00 39,27 15,35
Timor 167 3,00 23,00 76,00 28,59 17,68 -7,917 0,000*
Toplam 1696 3,00 38,00 85,00 38,22 15,91

*p<0,05
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Calismamizda odontojenik kist ve tiimdr dagilmi Diinya Saghk Orgiitii’niin 5.
Siniflamasina gore degerlendirildiginde lezyonlarin %90,2°si (1529) kist, %9,8’1 (167)
timor olarak tespit edilmistir (Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. Odontojenik kist ve tiimorlerin dagilimi

Say1 (n) Yiizde (%)
Kist 1529 90,2
Lezyon Timor 167 9,8
Toplam 1696 100,0

Odontojenik lezyonlarin ¢enedeki lokalizasyonlarina gore dagilimlari incelendiginde
odontojenik lezyonlarin %22,6’s1 maksilla anterior bolgede, %11,9’u maksilla posterior
bolgede, %11°1 mandibula anterior bdlgede, %354,5’1 mandibula posterior bdolgede
konumlandig: saptanmistir (Sekil 4.2) (Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. Odontojenik lezyonlarin ¢enedeki lokalizasyonlarina gore dagilimi

Sayi (n) Yiizde (%)
Maksilla anterior 384 22,6
Maksilla Posterior 202 11,9
Bolge Mandibula Anterior 186 11,0
Mandibula Posterior 924 545

Toplam 1696 100,0
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Sekil 4.2. Odontojenik lezyonlarin ¢enedeki lokalizasyonlarina gére dagilimi
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Odontojenik lezyonlar bulunduklari boélgeye gore degerlendirildiginde toplam 1529
odontojenik kistin 343’1 (%22,4) maksilla anteriorda, 179’u (%11,7) maksilla posteriorda,
157’s1 (%10,3) mandibula anteriorda ve 850°si (%55,6) mandibula posteriorda oldugu

saptanmistir. Odontojenik tlimorlerin ise 384’1 (%22,6) maksilla anteriorda, 202°s1 (%11,9)

maksilla posteriorda, 186’s1 (%11) mandibula anteriorda ve 924’ (%54,5) mandibula

posteriorda oldugu saptanmistir.

Calismamizda odontojenik

lezyonlarin  posterior

mandibulada goriilme oraninin istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu tespit

edilmistir (p<0,05) (Cizelge 4.7).

Cizelge 4.7. Odontojenik lezyonlarin yerlestigi bolgeye gore dagilimi

Bolge

Maksilla  Maksilla  Mandibula Mandibula Toplam

anterior  Posterior Anterior Posterior n (%) X2 p

n (%) n (%) n (%) n (%)
Kist 343 179 157 850 1529

(22,4) (11,7 (10,3) (55,6) (100,0)
- 41 23 29 74 167
Tamor 246)  (138) (17,4) (443) (000 1269 00107
Toplam 384 202 186 924 1696

(22,6) (11,9) (11,0) (54,5) (100,0)

*p<0.05
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4.1. Odontojenik Kistler ile Ilgili istatiksel Veriler

Calismamizda odontojenik kistlerin cinsiyete gore dagilimi degerlendirildiginde %62,19°u
erkeklerde ve %37,81°1 kadinlarda gozlenmistir (Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8. Odontojenik kistlerin cinsiyete gore dagilimi

Kadin Erkek Toplam
Lezyon n % n % n %
Bukkal Bifurkasyon Kisti 1 0,1 3 0,2 4 0,3
Dentiger6z Kist 111 19,2 246 25,9 357 23,3
Glandiiler Odontojenik Kist 8 14 15 1,6 23 15
Kalsifiye Odontojenik Kist 3 0,5 3 0,3 6 0,4
Odontojenik Keratokist 62 10,7 99 10,4 161 10,5
Lateral Periodontal Kist 2 0,2 2 0,2 4 0,3
Ortokeratinize Odontojenik Kist 3 0,5 4 04 7 0,5
Radikiiler Kist 388 67,1 579 60,9 967 63,2

Odontojenik kistlerin yasa gore dagilimi 183’1 (%12) 0-20 yas arasinda, 641’1 (%41,9) 21-
40 yas arasinda, 559’u (%36,6) 41-60 yas arasinda ve 146’st (%9,5) 61 yas ve {lizeri
seklindedir. (Cizelge 4.9).

Cizelge 4.9. Odontojenik kistlerin yasa gore dagilimi

Say1 (n) Yiizde (%)
0-20 183 12
21-40 641 41,9
Yas 41-60 559 36,6
61 yas ve iizeri 146 9,5
Toplam 1529 100,0

Odontojenik kistlerin lokalizasyona goére dagilimi incelendiginde 343’1 (%22,4) maksilla
anterior ve 179’u (%]11,7) maksilla posterior bolgede olmak iizere toplamda 522’sinin
(%34,1) maksillada konumlandig1 gézlenmistir. Mandibuladaki odontojenik kist sayis1 1007
(%65,9) olarak bulunmustur. Bunlarin 157’sinin (%10,3) mandibula anterior, 850’sinin

(55,6) mandibula posterior bolgede olustugu tespit edilmistir (Sekil 4.3) (Cizelge 4.10).
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Cizelge 4.10. Odontojenik kistlerin lokalizasyona gore dagilimi

Bolge
Lokalizasyon Maksilla Maksilla Mandibula Mandibula
. . - . Toplam
anterior Posterior Anterior Posterior
Say1 (n) 343 179 157 850 1529
Yiizde (%) 22,4 11,7 10,3 55,6 100,0

Odontojenik kistlerin lokalizasyona gore dagilimi
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Sekil 4.3. Odontojenik kistlerin lokalizasyona gore dagilimi

Odontojenik kistlerin goriilme siklig1 incelendiginde; radikiiler Kist (%63,2), en sik goriilen
odontojenik kist olarak bulunmustur. Bunu sirasiyla dentigerdz kist (%23,3), odontojenik
keratokist (%10,5) ve glandiiler odontojenik kist (%1,5) takip etmistir (Cizelge 4.11).

Cizelge 4.11. Odontojenik kistlerin goriilme siklig1

Lezyon Say1 (n) Yiizde (%)
Bukkal Bifurkasyon Kisti 4 0,3
Dentigeroz Kist 357 23,3
Glandiiler Odontojenik Kist 23 15
Kalsifiye Odontojenik Kist 6 0,4
Odontojenik Keratokist 161 10,5
Lateral Periodontal Kist 4 0,3
Ortokeratinize Odontojenik Kist 7 0,5

Radikiler Kist 967 63,2
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Odontojenik kist tiirlerinin ¢enedeki lokalizasyonuna gore dagilimima bakildiginda,
radikiiler kistin en yaygin olarak mandibula posterior bolgede (%45,21) ve anterior

maksillada bulundugu saptanmistir (Cizelge 4.12).

Cizelge 4.12. Odontojenik kist tiirlerinin ¢genedeki lokalizasyona gore dagilimi

Maksilla Mandibula
Ant Post Ant Post Toplam

Lezyon Say1  Yiizde Say1 Yiizde Sayr Yiizde Sayr Yiizde Sayr Yiizde

Q) (%) Q) (%) (n) (%) (") (%) Q) (%)
Bukkal Bifurkasyon Kisti 0 0,0 0 0,0 1 0,1 3 0,2 4 0,3
Dentigeroz Kist 31 9,0 20 11,2 17 10,8 289 34,0 357 233
Glandiiler Odontojenik Kist 7 2,0 2 1,1 4 2,5 10 1,2 23 15
Kalsifiye Odontojenik Kist 2 0,6 0 0,0 1 0,6 3 0,4 6 0,4
Odontojenik Keratokist 9 2,6 26 14,5 18 11,5 108 12,7 161 10,5
Lateral Periodontal Kist 2 0,3 0 0,0 0 0,0 2 0,2 4 0,3
Ortokeratinize Odontojenik Kist 1 0,3 0 0,0 1 0,6 5 0,6 7 0,5
Radikiiler Kist 291 84,8 131 73,2 115 73,2 430 50,6 967 63,2

Radikiiler kistlerin %59,87’si erkeklerde ve %40,13°1 kadinlarda goriilmiistiir. Ortalama
goriilme yas1 40,04 olarak bulunmustur. Diger yandan dentigerdz kist ve odontojenik
keratokistler de erkeklerde kadinlara gore daha sik goriilmiistiir. Radikiiler kistlere benzer
sekilde bu kistlerin de ¢ogunlukla mandibula posterior bdlgede olustugu bulunmustur.
Dentiger6z kistler cogunlukla dordiincii dekattaki bireylerde, odontojenik keratokistler ise

besinci dekkattaki bireylerde goriilmiistiir.
4.2. Odontojenik Tiimérler ile Tlgili istatiksel Veriler

Odontojenik tiimdrlerin cinsiyete gore dagilimi incelendiginde lezyonlarin %57,48’1

erkeklerde ve %42,52’si kadinlarda goriilmiistiir (Cizelge 4.13).
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izelge 4.13. Odontojenik tiimorlerin cinsiyete gore dagilimi

Kadin Erkek Toplam
Say1 Yiizde  Say1 Yiizde Say1 Yiizde

Lezyon (n) (%) (n) (%) () (%)
Adenomatoid Odontojenik Timor 3 31 2 2,8 5 3

Ameloblastik Fibrom 1 1,0 4 42 5 3

Ameloblastoma 20 20,8 13 18,3 33 19,8
Dentinojenik Hayal Hiicreli Timor 2 1,0 1 1,4 3 1,8
Odontojenik Fibrom 3 2,1 1 0,0 4 2,4
Odontojenik Miksom 3 1,0 0 0,0 3 1,8
Odontoma 49 51,0 47 66,2 96 57,5
Sementoblastoma 3 2,1 0 0,0 3 1,8
Semento-ossifiye Fibrom 12 125 1 14 13 7,8
Skuamoz Odontojenik Tiimor 0 0,0 2 14 1 1,2

Odontojenik tiimorlerin yasa gore dagilimi incelendiginde; lezyonlarin 73’1 (%43,7) 0-20
yas arasi, 52°si (%31,1) 21-40 yas arast, 30°u (%18) 41-60 yas aras1 ve 12’si (%7,2) 61 yas

ve lizerinde goriilmiistiir (Cizelge 4.14).

Cizelge 4.14. Odontojenik tiimorlerin yasa gore dagilimi

Say1 (n) Yiizde (%)
0-20 73 43,7
21-40 52 31,1
Yas 41-60 30 18
61 yas ve lizeri 12 7,2
Toplam 167 100,0

Odontojenik tiimorlerin lokalizasyonuna gore dagilimi degerlendirildiginde; lezyonlarin
64’1 (%38,4) maksillada olmak iizere; bunlarin 41°1 (%24,6) maksilla anterior bolgede, 23’1
(%13,8) maksilla posterior bolgede goriilmiistiir. Mandibulada ise 103 (%61,6) tane
odontojenik tiimor tespit edilmistir. Bunlarin 29’unun (%17,4) mandibula anterior bélgede
ve 74’linlin (%44,2) mandibula posterior bolgede olustugu tespit edilmistir (Sekil 4.4.)
(Cizelge 4.15).
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Cizelge 4.15. Odontojenik tiimorlerin lokalizasyona gore dagilimi

Bolge
Lokalizasyon Maksilla Maksilla Mandibula Mandibula
anterior Posterior Anterior Posterior Toplam
Say1 (n) 41 23 29 74 167
Yiizde (%) 24,6 138 174 44,2 100,0
Odontojenik timorlerin lokalizasyona gore dagilimi
74
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Sekil 4.4. Odontojenik tiimorlerin lokalizasyona goére dagilimi

Tez calismamizda en sik goriilen odontojenik tiimdr, odontoma olarak tespit edilmistir
(%57). Bunu sirasiyla ameloblastoma (%19,8) ve semento-ossifiye fibrom (%7,8) takip
etmektedir (Cizelge 4.16.).
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Cizelge 4.16. Odontojenik tiimorlerin goriilme siklig

Lezyon Say1 (n) Yiizde (%)
Adenomatoid Odontojenik Timor 5 3
Ameloblastik Fibrom 5 3
Ameloblastoma 33 19,8
Dentinojenik Hayal Hiicreli Tiimor 3 1,8
Odontojenik Fibrom 4 2,4
Odontojenik Miksom 3 1,8
Odontoma 96 57,5
Sementoblastoma 3 1,8
Semento-ossifiye Fibrom 13 7,8
Skuamoz Odontojenik Tiimor 2 1,2

Odontojenik tiimor tiirlerinin genedeki lokalizasyonuna goére dagilimlart degerlendirilmistir.

En sik goriilen odontojenik tiimor olan odontomalarm %38,56’si anterior maksillada,

%13,540 posterior maksillada, %23,95’i anterior mandibulada, %23,95ii posterior

mandibulada yer almistir (Cizelge 4.17).

Cizelge 4.17. Odontojenik tiimdr tiirlerinin ¢cenedeki lokalizasyonuna gore dagilimlari

Maksilla Mandibula
Ant Post Ant Post Toplam
Lezyon Say1 Yiizde Say1 Yiizde Sayr Yiizde Sayr Yiizde Say1 Yiizde
mn % 0 ) O (%) (n) (%) (n) (%)
Adenomatoid
o 2 4,9 2 4,3 0 0,0 1 1,4 5 3
Odontojenik Tiimor
Ameloblastik Fibrom 0 0,0 1 4,3 0,0 4 41 5 3
Ameloblastoma 1 24 3 13,0 4 13,8 25 33,8 33 19,8
Dentinojenik Hayal
0 0,0 1 4,3 0 0,0 2 1,4 3 1,8
Hiicreli Timor
Odontojenik Fibrom 0 0,0 1 4,3 0 0,0 3 2,7 4 2,4
Odontojenik Miksom 0 0,0 1 4,3 0 0,0 2 1,4 1,8
Odontoma 37 90,2 13 56,5 23 79,3 23 31,1 96 57,5
Sementoblastoma 0 0,0 1 0,0 0 0,0 2 2,7 3 1,8
Semento-ossifiye
) 0 0,0 0 0,0 2 6,9 11 14,9 13 78
Fibrom
Skuamoz Odontojenik
2,4 0 0,0 0 0,0 1 1,4 2 1,2

Tiumor
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Odontomalarin %51,04’1 kadinlarda, %48,6’s1 erkeklerde gozlenmistir (Cizelge 4.13.).
Odontoma gdriilme yasinin ortalama 35,9 oldugu tespit edilmistir. Ikinci siklikla goriilen
odontojenik tiimor ameloblastoma (%19,8) olarak bulunmustur. Ameloblastoma, daha ¢ok
posterior mandibulada (%75,75) ve kadinlarda (%60,60) goriilmiistiir. Ugiincii siklikla
goriilen odontojenik tiimor olan semento0sseoz displazi de kadinlarda erkeklere gore daha

fazla ve daha ¢ok posterior mandibulada goriilmiistiir.
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5. TARTISMA

Cenelerde goriilen lezyonlarin biiyiik bir kismini odontojenik dokulardan koken alan
lezyonlar olusturmaktadir. Bu retrospektif calismada tek bir merkezde odontojenik kist ve

tiimor goriilme siklig1 ve dagilimi degerlendirilmistir.

Retrospektif calisma tasariminin pek ¢ok avantaji bulunmaktadir. Bunlar mevcut veriler
kullanilarak yapildigi igin prospektif bir galismaya kiyasla daha hizli tamamlanabilmekte ve
maliyeti daha diisiik olabilmektedir. Bununla birlikte, retrospektif ¢alismalarda mevcut
verilerin kalitesi tizerindeki kontrol smurlidir; eksik veya hatali veriler, g¢alismanin
sonuglarini olumsuz etkileyebilir. Se¢im yanlilig, bilgi yanlilig1 veya geri cagirma yanlilig
gibi ¢esitli yanliliklar retrospektif calismalarda daha fazla olabilir. Farkli zaman dilimlerinde
ve farkli yerlerde toplanmis veriler arasinda tutarlilik saglamak zor olabilir [138]. Bu tiir
caligmalarin avantajlari ve dezavantajlar1 goz onilinde bulundurularak, elde edilen sonuglarin

yorumlanmasinda dikkatli olunmalidir.

Calismamizda lezyonlarin lokalizasyonu c¢eneleri kanin dislerin distalinden olacak sekilde
anterior ve posterior olarak ikiye ayrilip degerlendirilmistir. Bu sayede ayrimin daha sade ve
anlasilir olacagi diistiniilmiistiir. Benzer ¢alismalarda arastirmacilar ¢eneleri anterior ve
posterior olarak ikiye bolmiisler [139-141]. Bazi ¢alismalarda ise arastirmacilar farkli olarak
ceneleri anterior, premolar ve molar olarak ti¢ bolgeye ayirmiglardir [142,143]. Biz ¢enelerin
ti¢ bolgeye ayrilmasi durumunda biiyiik boyutlu lezyonlarin bolgeye gore ayriminda karigik

olabilecegini diisiindiigiimiiz i¢in 2 bolgede degerlendirme yapmay1 daha uygun bulduk.

Calismamizda yas dagilimimi 0-20, 21-40, 41-60 ve 61 ve lizeri olacak sekilde dort grupta
incelemeyi planladik. Benzer sekilde yapilmis diger calismalar incelendiginde, bazi
arastirmacilarin lezyonlarin goriilme yaslarii sadece ortalama olarak belirtmeyi tercih
ettikleri goriilmiistiir [144,145]. Diger baz1 ¢alismalarda ise, yaslar dekatlara (on yillik
periyotlar) gore gruplandirilmistir [139,142]. Bir grup yazar da bizim gibi yaslar1 0-20, 21-
40, 41-60 ve 61 ve iizeri seklinde gruplandirmayi tercih etmistir [140,146]. Calismamizda
yaslart bu sekilde gruplandirarak, odontojenik kist ve tiimdrlerin farkli yas gruplarindaki
dagilimmin detayli bir sekilde incelenmesi amaglanmistir. Ancak bu sayede Kistlerin ve
tiimorlerin hangi yas araliklarinda ortaya c¢iktiklarin1 ve hangi yas araliklarinda daha sik

goriildiiklerini sdylemek miimkiindiir. Tez calismamizda yas gruplarina dayali analiz
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yapmamiz sayesinde diger c¢alismalardaki bulgularla daha ayrintili ve anlamh
kargilastirmalar yapmak miimkiin olmustur. Yas ortalamasi yontemi, belirli yas
gruplarindaki dagilimi gostermez ve bu nedenle belirli yas araliklarinda hastaligin nasil bir
dagilim gosterdigi hakkinda bilgi vermez. Gruplar1 dekatlara gore ayirmayarak ¢alismamizin
daha anlasilabilir ve sade olmasini amagladik; ¢linkii daha fazla yas grubu, verilerin analizini
ve yorumlanmasini karmasik hale getirebilir. Bir diger sebep ise yaslarda kii¢iik farkliliklarin

olmasi, calismamiz 6zelinde anlamli bir ¢ikarim saglamayacagini diistindiik.

Calismamizda 2013-2023 yillar1 arasinda klinigimizde, oral bolgede goriilen kemik igi
lezyonlar nedeniyle opere olan 2745 hastadan alinan biyopsilerin incelenmesiyle 1529’unda
(%55,62) odontojenik kist tespit edilmistir. Bu oran Butt ve digerlerinin Kenya’da Nairobi
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Boliimiinde yapmis oldugu
calismada [147] %57,2 olarak bulunmustur. Karina ve digerleri Brezilya’nin giineyinde bir
merkezde yapmis olduklar1 arastirmada [148] odontojenik kist prevalansin1 %51,4 olarak
tespit etmisler. Bu oranlar bizim calismamizla uyumlu bulunmustur. Fakat Villasis-
Sarmiento ve digerlerinin yapmis oldugu c¢aligmada, Meksika’da bir dis hekimligi
fakiiltesinin patoloji boliimiinde kaydedilen verilere gére odontojenik kist goriilme sikligi
%6,8 olarak tespit edilmistir [149]. Kambalimath ve digerlerinin Hindistan’daki bir
tiniversitenin agiz dis ve ¢ene cerrahisi boliimiinde yapmis oldugu calismada, odontojenik
kistlerin prevalansi %15,3 olarak saptanmistir [150]. Jaeger ve digerlerinin Brezilya’da iki
ag1z dis ve ¢ene patolojisi servislerinden almis oldugu verilerin degerlendirilmesi sonucunda
odontojenik kistlerin goriilme sikligi %17,7 olarak bildirilmistir [151]. Tamiolakis ve
digerlerinin Yunanistan’da tek bir oral patoloji boliimiinden aldiklar1 bulgularin sonucunda
%16,19 [152] ve Baghaei ve digerlerinin iran’da Hamedan Tip Bilimleri Universitesi
Patoloji Merkezinden aldiklar1 kayitlara gore %16,9 [146] oranlarinda odontojenik kist
goriildiigii  belirlenmistir. Bu yayimlardaki odontojenik kist goriilme sikhigi, tez
calismamizdaki bulgulara kiyasla daha diisiiktiir. Yapilan ¢alismalarin sonuglar1 arasindaki
farkliliklarin, hastalarin pratisyen dis hekimlerine veya agiz dis ve c¢ene cerrahisi
uzmanlarina bagvuru sebeplerinin farkli olmasindan kaynaklanabilecegi diigiiniilmektedir.
Odontojenik kistlerin ¢cogunlukla pratisyen dis hekimleri tarafindan da fark edilip tedavi
edildigi ve uzman dis hekimine yonlendirmelerin daha seyrek yapildigi, odontojenik
timorlerin ise genellikle uzman dis hekimlerine yonlendirildigi sdylenebilir. Yapilan
caligmalarin sonuglar1 arasindaki farkliliklarin odontojenik kistlerin prevalansinin cografik

bolgelere gore degisiklik gostermesinden kaynaklanabilecegi de diistiniilmektedir.
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Bu calismada odontojenik kistlerin erkeklerde kadinlara oranla daha fazla gorildiigii
saptanmustir. Calismamizin sonuglart Meksika, Italya, Yunanistan, iran ve Tiirkiye’de
yapilmis ¢alismalarla benzerdir [143,145,146,149,152,153]. Ancak Brezilya’da yapilmis iki
farkli c¢alismada, odontojenik kistlerin kadinlarda erkeklere gore daha sik gorildigi
bildirilmistir [148,154].

Calismamizda odontojenik kistlerin goriilme yasinin ortalama 38,23 oldugu saptanmuistir.
Literatiirde yapilmis bazi1 c¢alismalarla benzer ortalama yaglar tespit edilmistir
[150,152,155,156]. Butt ve digerleri yaptiklari calismada ortalama yas1 23,8, Silva ve
digerleri ise ortalama yasi 24,6 olarak bularak ¢alismamizdan daha diisiik ortalama yas tespit
etmislerdir [147,148]. Calismalarin sonuglari arasindaki farkliliklar, ¢alismalarin yapildigi
bolgeye 6zgii cevresel veya genetik faktorlerin, odontojenik kistlerin goériilme yaslarini

etkilemesinden kaynaklanabilir [157].

Arastirmamizda kistlerin ¢ogunlukla mandibula posterior bdlgede, ikinci siklikla ise
maksilla anterior bolgede lokalize oldugu belirlenmistir. Bu sonug, literatiirde konuyla ilgili
yapilmis bazi ¢aligmalarin sonuglariyla benzer olarak bulunmustur [147,148,153,155,158].
Ancak odontojenik kistlerin her iki genede esit olarak izlendigini bildiren ¢aligmalar da
bulunmaktadir [159,160]; Baghaei ve digerleri, Jones ve digerleri ile Tortorici ve
digerlerinin yapmis oldugu calismalarda ise odontojenik kistlerin maksillada mandibulaya

gore daha sik goriildiigi bildirilmistir [146,161,162].

Bu calismamizda en sik goriilen odontojenik kistler sirasiyla radikiiler kistler (9%63,32),
dentigerdz kistler (%23,44) ve odontojenik keratokistlerdir (%10,60). Literatiirde yapilmis
bazi ¢alismalarda da benzer sekilde en sik goriilen kist radikiiler kist olarak belirtilmistir
[144,152,156,161,163]. Apikal bolgedeki enflamasyona bagli olarak gelisen radikiiler
kistler, ¢iiriik ve travma gibi etkenlerden kaynakli meydana gelebilmektedir. Etiyolojisi ve
etkenin multifaktoriyel olmasi sebebiyle radikiiler kistin birinci siklikla gortldigi

diistiniilmektedir [164].

Ancak bazi ¢alismalarda dentigerdz kistlerin radikiiler kistlere gére daha sik goriildigi
bildirilmistir. Butt ve digerlerinin Kenya’da odontojenik kistlerin sikligin1 inceledikleri
caligmalarinda, odontojenik kistlerin en sik goriilen tipinin dentigerdz kist (%31) oldugu ve

bunu  radikiiler  kistin  (%22)  izledigi  bildirilmistir  [147].  Yine,
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Baghaei ve digerleri, Iran'da yaptiklar1 calismada en sik goriilen odontojenik kistin
dentigerdz kist (%27,2) oldugunu, ikinci sirada ise radikiiler kistin (%18,6) geldigini
bildirmislerdir [146]. Brezilya’da en sik goriilen odontojenik Kkist tipinin diger ¢alismalardan
farkli olarak periapikal kist (%31) oldugu, ikinci en sik goriilen odontojenik kistin ise
paradental kist (%16,72) oldugu rapor edilmistir [151]. Bu farkliliklarin nedenleri arasinda,
bazi hekimlerin, ¢ekilen dislerle iliskili periapikal dokular1 6nemsemeyip histopatolojik
degerlendirme icin patolojiye gondermemeleri nedeniyle olustugu diisiiniilebilir. Bunun
haricinde, patolojiye gonderilen dokularla ilgili klinik ve radyolojik bilgilerin yetersiz
olmasindan kaynakli olarak tan1 konulamayan enflamatuar kistlerin sayisinin fazla olmasi

distiniilebilir.

Odontojenik tiimorlerin prevalansi cografi bolgeler arasinda farklilik géstermektedir [165].
Calismamizda odontojenik timdr goriilme siklig1 %6,2 (172) iken Giliney Amerika, Kuzey
Amerika ve Avrupa’da yapilan ¢alismalarda tiim oral lezyonlarin %2-5’inin odontojenik
timor oldugu bulunmustur [166-168]. Bununla birlikte, Afrika ve Asya’da yapilan
calismalarda daha yiiksek bir oran rapor edilmis; tiim oral lezyonlarin %38-10’unun
odontojenik tiimor oldugu bulunmustur [7,169-171]. Arastirmanin yapildigi bolgenin yani
sira, odontojenik tiimorlerin siniflandirilmasi ve tanisi i¢in kullanilan siiflandirma sistemi
de bu tiimorlerin insidans ve prevalansini etkilemis olabilir [139]. Literatiirde odontojenik
tiimorlerin prevalansina yonelik yapilan caligmalarin sonuglarindaki farkliligin diger bir
sebebi caligmalarda toplanan verilerin farkli kurumlardan (dis hekimligi fakiiltesi, hastane,
poliklinik) alinmis olmasiyla iliskili oldugu disiiniilebilir. Son yillarda genetik yatkinliga
iligkin daha genis bilgi birikimi, odontojenik tiimdrlerin etyopatojenik mekanizmalarinin

daha dogru bir sekilde anlasilmasina katkida bulunacaktir [11,128].

Calismamizda odontojenik tlimorlerin kadinlarda erkeklere gore daha fazla goriildiigi
bulunmustur. Bu bulgumuz literatiirdeki bazi ¢alismalarin sonuglariyla benzerlik
gostermektedir [140,172,173]. Odontojenik timor prevalansinin erkeklerde kadinlara gore
daha yiiksek oldugunu bildiren c¢alismalar [166,174,175]; kadin ve erkeklerde esit

prevalansta oldugunu gosteren galismalar [176] da bulunmaktadir.

Odontojenik tiimorlerin goriilme yasi, calismamizda ortalama 28,59 olarak bulunmustur ve
diger caligmalarda bildirilen ortalama yaslarla (22,0 ila 49,7 yas araligi) benzerlik
gostermektedir [7,172,175,177]. Odontojenik tiimorlerin gogunlukla geng hastalarda
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goriilmesinin nedeni, bu tiimdrlerin dis olusumunda yer alan dokulardan kaynaklanmasina
ve bu tiir timorlerin dis germinin olusumu donemine denk gelmesiyle iliskili olabilir [139].
Bununla birlikte bu timorler eger enfekte degilse, asemptomatik ve yavas
ilerleyebileceginden bu lezyonlara ileri yaslardaki hastalarda rastlanma olasilig:

bulunmaktadir.

Yaptigimiz ¢alismada, odontojenik tiimorlerin mandibulada (%61,6) maksillaya (%38,4)
gore daha fazla goriildiigli saptanmistir. Bu bulguyu yapilan diger ¢alismalarla benzerlik
gostermektedir [170,172,177,178]. Ayrica odontojenik tiimoérlerin siklikla mandibulanin
posterior bolgesinde ortaya ¢iktig1 ve bu oranin %44,3 oldugu; daha sonra sirasiyla maksilla
anterior ve mandibula anterior bdlgelerde goriildiigii izlenmistir. Bu bulgumuz; Ismail ve
digerlerinin[179], Nalabolu ve digerlerinin[180] , Soluk-Tekkesin ve digerlerinin[177]
yapmis oldugu calismalarla uyumlu bulunmustur. Maksilla ve mandibulada dentisyonun
evrimini ve gelisimini kontrol eden genetik mekanizmalar farklidir. Bu da maksilla ve
mandibuladaki odontojenik tlimorlerin goriilme sikligindaki farkliligi kismen agiklayabilir

[181].

Calismamizda en sik goriilen odontojenik tiimoér odontoma olarak bulunmus ve bunu
ameloblastoma takip etmistir. Yunanistan, Kanada, Amerika Birlesik Devletleri ve
Brezilya’da yapilmis calismalarda da benzer sonuclar elde edilmis ve en sik goriilen
odontojenik tiimoér, odontoma olmustur [154,166,182,183]. Buna karsilik Cin’de ve
Nijerya’da ameloblastoma goriilme siklig1 odontomaya gore oldukga yiiksek bulunmustur
[7,178]. Ayrica Japonya’da ve Tiirkiye’de ameloblastoma ve odontoma neredeyse esit
yayginlikta oldugu goriilmistiir [174,177]. Bu farkliliklar sadece 1rksal 6zelliklerden dolay1
degil ayn1 zamanda arastirma yontemleri ve orneklem biiytikliiklerinden de kaynaklaniyor
olabilir. Ek olarak odontomaya genellikle klinik semptom eslik etmez ve siklikla radyografik
muayene sirasinda fark edilir. Bunun haricinde odontomanin eksizyonu kii¢iik bir cerrahi
islemdir ve c¢ikartilan lezyon her zaman histopatolojik incelemeye gonderilmeyebilir; bu

nedenle bazi durumlarda odontomanin insidans1 daha diisiik olarak gozlenebilir [139].

Odontoma goriilme yasi, bu tez calismasinda 35,9 olarak bulunmustur. Bu bulgumuz; Leena
Al-aroomy ve digerleri [140], Buchner ve digerleri [182] ile Tamme ve digerlerinin [184]
bulgularindan farklidir ve bu ¢alismalarda odontomanin daha erken yaslarda ortaya ¢iktig1

goriilmiistiir. Cinsiyete gore degerlendirme yapildiginda; da-Costa ve digerleri[185], Ahire
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ve digerleri[186], Rubini ve digerleri[165] tarafindan yapilan ¢alismalardan farkli olarak
fakat Sekerci ve digerleri[187], Limaverde-Osterne ve digerlerinin[188] caligsmalarina

benzer sekilde kadinlarda (%51,04) erkeklere gore daha fazla goriildiigli saptanmustir.

Lokalizasyona gore bakildiginda odontomanin mandibulanin posterior bolgesinde daha sik
goriildiigi tespit edilmistir. Bu sonucu bazi ¢alismalar destekler niteliktedir [165,189]. Diger
caligmalarda ise, odontomanin maksillada mandibulaya goére daha fazla olustugu
vurgulanmistir [185,188]. Nalabolu ve digerlerinin yaptiklar1 ¢alismada ise odontomanin

maksilla ve mandibulada goriilme sikliklarinin esit oldugu bildirilmistir [180].

Calismamizda ikinci en sik goriilen odontojenik tiimdr olan ameloblastoma ¢ogunlukla
mandibulanin posterior bolgesinde meydana geldigi goriilmiistlir ve bu sonug yapilan diger
calismalarla benzer bulunmustur [167,172]. Cinsiyet gore goriilme sikligina bakildiginda
ameloblastomanin kadinlarda erkeklere gore daha sik goriildiigii tespit edilmistir. Bu
bulgulara gore bu tez ¢alismasinda; Hindistan, Misir ve Nijerya’da [180,190,191] yapilan

caligmalardan farkli sonuglar elde edilmistir.

DSO’niin 2022 yilinda yaymladigi son smiflamada odontojenik kistlerin yas, cinsiyet ve
lokalizasyon siklig1 ile sunulan tez ¢alismasindaki bulgularin karsilastiriimasi Cizelge 5.1.

‘de verilmistir.
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Cizelge 5.1. DSO’niin 5. baskisindaki odontojenik kistlerin yas, cinsiyet ve lokalizasyon
siklig1 ile tez calismamizdaki bulgularin karsilagtirilmasi

Cenenin Kistleri | Yag/Cinsiyet/Lokalizasyon | Bulgularimiz
Radikiiler Kist -4.-5. dekat - 4. dekat
-Residuel Kist -Erkek -Erkek
-Maksilla anterior -Mandibula posterior
-Mandibular -Mandibular bukkal -1. dekat
Bukkal bifurkasyon kisti 1.-2. -Erkek
Bifurkasyon Kist | dekat -Mandibula posterior
-Erkek
-Bukkal bifurkasyon kisti
mandibular birinci ve
ikinci molar dislerin
bukkal bolgesi
Dentigeroz Kist | -2. ve 3. dekat -4. dekat
-Erkek -Erkek
-Ugiincii molar -Mandibula posterior
Ortokeratinize -3. ve 4. dekat -4. dekat
Odontojenik Kist | -Erkek -Erkek
-Mandibula (angulus- -Mandibula posterior
ramus)
Lateral -5. ve 7. dekat arasi -5. dekat
Periodontal Kist- | -Erkek -Kadin, erkek esit

Botroid

-Mandibulanin kanin-

-Maksilla anterior ve mandibula

Odontojenik Kist | premolar bolgesi posterior esit
Kalsifiye -2. ve 3. dekat -6. dekat
Odontojenik Kist | -Cinsiyet ayrimi1 yok -Kadin, erkek esit
-Lokalizasyon ayrim1 yok | -Mandibula posterior
Glandiiler -5. ve 7. dekat arasi -5. dekat
Odontojenik Kist | -Cinsiyet ayrimi yok -Erkek
-Mandibula anterior -Mandibula posterior
Odontojenik -3. ve 4. dekat -4.dekat
Keratokist -Erkek -Erkek

-Mandibula posterior ve
ramus

-Mandibula posterior

DSO’niin 2022 yilinda yayimladig1 son siniflamada odontojenik tiimérlerin yas, cinsiyet ve

lokalizasyon siklig1 ile sunulan tez ¢alismasindaki bulgularin karsilastirilmasi Cizelge 5.2.

‘de verilmistir.
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Cizelge 5.2. DSO’niin 5. baskisindaki odontojenik tiimérlerin yas, cinsiyet ve lokalizasyon

siklig1 ile tez calismamizdaki bulgularin karsilagtirilmasi

Odontojenik Yas/Cinsiyet/Lokalizasyon | Bulgularimiz
Tiimorler
Adenomatoid -2. ve3. dekat -3. dekat
Odontojenik -Kadin -Kadin
TUmor -Maksilla anterior -Maksilla anterior
Skuamoz -Ortalama tan1 yas1 34.8 -6. dekat
Odontojenik -Cinsiyet ayrim1 yok -Erkek
Timor -Maksilla anterior, -Maksilla anterior ve mandibula
mandibula posterior posterior esit
Konvansiyonel -4. ve 5. dekat -4. dekat
Ameloblastoma -Cinsiyet ayrimi1 yok -Kadin
-Mandibula posterior -Mandibula posterior
bolge
Odontoma -2. ve 3. dekat -2. dekat
-Kompleks -Cinsiyet ayrim1 yok -Kadin
-Kompaund -Kompleks: mandibula -Maksilla anterior
posterior
-Kompaund: Maksilla
anterior
Ameloblastik -1. ve 2. dekat -1. dekat
Fibroma -Erkek -Erkek
-Mandibula posterior -Mandibula posterior
Dentinojenik Hayal | -3. ve 5. dekat aras1 -5. dekat
Hiicreli Timor -Erkek -Kadin
-Maksilla ve mandibulanin | -Mandibula posterior
posterioru
Odontojenik -Ortalama tani yas1 34 -6. dekat
Fibrom -Kadin -Kadin
-Maksilla birinci molar -Mandibula posterior
onu
Sementoblastoma | -2. ve 3. dekat -5. dekat
-Cinsiyet ayrimi yok -Kadin
-Mandibula posterior -Mandibula posterior
Semento-ossifiye -3. ve 4. dekat -4. dekat
Fibrom -Kadin -Kadin
-Mandibula premolar ve -Mandibula posterior
molar bolge
Odontojenik -2. ve 3. dekat -2. dekat
Miksom -Kadin -Kadin

-Mandibula premolar ve
molar bolge

-Mandibula posterior
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Yapmis oldugumuz ¢alismanin sonuglarini degerlendirdigimizde

Odontojenik kistlerin ¢ogunlukla dordiincii dekatta, odontojenik tiimorlerin ise genellikle
ticlincli dekatta daha sik goriildiigii tespit edilmistir. Her iki lezyon tiiriiniin de en sik
mandibula posterior bolgede ortaya ciktig1 gozlemlenmistir. Cinsiyete gore yapilan
degerlendirmede, odontojenik kistlerin ¢ogunlukla erkeklerde, odontojenik tiimdrlerin ise

kadinlarda daha yaygin oldugu bulunmustur.

Calismamizdaki lezyonlar; yas, cinsiyet ve lokalizasyon 6zellikleri agisindan Diinya Saglik
Orgiitii’niin (DSO) 2022 yilinda yayimladig1 son smiflamaya gore yaymladigi diagnostik
kriterler ile genel olarak benzerlik gostermekle birlikte, belirgin bazi farkli 6zellikler de

bulundurmaktadir.

Bu nedenle hekimlerin, bir lezyona 6n tan1 koyarken dikkatli olmalar1 ve odontojenik
lezyonlarin demografik dagiliminin cografi bolgelere gore farklilik gosterebilecegini goz

Oniinde bulundurmalar1 6nemlidir.

Bu tez caligsmasi, tek bir merkezde gerceklestirilmistir. Bu nedenle, Tiirk toplumunda
odontojenik kist ve tiimorlerin demografik dagilimi ve klinik 6zellikleri hakkinda daha
kapsamli sonuglara ulagsmak i¢in daha genis drneklemleri iceren ¢ok merkezli ve biiyiik

Olcekli caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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