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 Tez içinde sunduğum verileri, bilgileri ve dokümanları akademik ve etik kurallar 

çerçevesinde elde ettiğimi, 

 Tüm bilgi, belge, değerlendirme ve sonuçları bilimsel etik ve ahlak kurallarına uygun 

olarak sunduğumu, 

 Tez çalışmasında yararlandığım eserlerin tümüne uygun atıfta bulunarak kaynak 

gösterdiğimi, 

 Kullanılan verilerde herhangi bir değişiklik yapmadığımı, 

 Bu tezde sunduğum çalışmanın özgün olduğunu,  

bildirir, aksi bir durumda aleyhime doğabilecek tüm hak kayıplarını kabullendiğimi beyan 

ederim.   

 

 

Ayşe Hanım KARADEMİR 

…./…./2020 

 

 

 

 

 

 

 

 



iv 

ÇOCUKLARDA GÖRÜLEN ORAL PATOLOJİK LEZYONLARIN RETROSPEKTİF 

OLARAK DEĞERLENDİRİLMESİ  

(Uzmanlık Tezi) 

 

Ayşe Hanım KARADEMİR 

 

GAZİ ÜNİVERSİTESİ 

DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ 

ÇOCUK DİŞ HEKİMLİĞİ ANABİLİM DALI 

Kasım 2020 

 

ÖZET 

Pediatrik popülasyonda oral ve maksillofasiyal bölgede görülen patolojik lezyonların 

çoğunluğu benign lezyonlar olsa da lezyonların sıklığının bilinmesi, lezyonun erken safhada 

teşhis edilerek olası komplikasyonların azaltılması açısından büyük önem taşımaktadır. Bu 

çalışma; Gazi U nive               ̈     rsitesi Dis  Hekimlig i Faku ltesi Çocuk Diş Hekimliği Anabilim Dalı           ̧          ̆       ̈                                        ’na 

bas vuran çocuk hastalardaki   ̧                          oral patolojik lezyonları, veri tabanında kayıtlı biyopsi raporları 

üzerinden aras tır    ̧    mış, intraosseöz lezyonların kayıtlı panoramik radyografi verileri 

değerlendirilmiştir. Yaşları 0-15 arasında değişen, tanı konulmuş 320’si erkek ve 205’i kız 

toplam 525 çocuk hasta, lezyon çeşitlerine göre 7 gruba ayrılmıştır. Cinsiyet, yaş grupları, 

lokalizasyon verileri ve intraosseöz lezyonların panoramik verileri kaydedilmiştir. Elde 

edilen veriler istatistiksel olarak analiz edilmiştir. Bu çalışmanın bulgularına göre, 2013-

2020 yıllarında alınan 8357 biyopsinin 626’sı (%7,5) çocuk popülasyonuna aitti. Çocuk yaş 

grubunda en sık rastlanılan oral patolojik lezyon grubunu odontojenik lezyonlar oluşturmuş, 

bunu diğer çeşitli lezyonlar ve reaktif/inflamatuar lezyonlar izlemiştir. En sık rastlanılan oral 

patolojik lezyonlar sırasıyla; dental folikül, dentigeröz kist, radiküler kist, kompound 

odontoma ve fibroepitelyal hiperplazi olmuştur. Sadece iki hastada malign lezyon tanısı 

belirlenmiştir. Sonuç olarak, epidemiyolojik çalışmalarla birlikte pediatrik popülasyonda 

oral patolojik lezyonların prevalansının bilinmesi, yaş, cinsiyet, lokalizasyon dağılımlarının 

ve radyografik bulgularının değerlendirilmesi; lezyonun erken teşhisinde, ayırıcı tanısında 

ve tedavi planlamasında diş hekimlerine yardımcı olacak önemli bilgiler sağlayacaktır. 
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ABSTRACT 

Although most pathological lesions observed in oral and maxillofacial area within pediatric 

population are benign lesions, being informed about the frequency of lesions is crucial to 

diagnose the lesion in its early stage and to reduce the possible complications. In this study, oral 

pathological lesions observed in children applied to Department of Pediatric Dentistry of Faculty 

of Dentistry, Gazi University have been examined through biopsy reports stored in the database 

and panoramic radiography data relating to intraosseous lesions have been assessed. A total of 

525 diagnosed pediatric patients, 320 of them were male and 205 of them were female and their 

ages were ranging from 0 to 15, have been divided into 7 groups in terms of the lesion types. 

Genders, age groups, localization data and panoramic data relating to intraosseous lesions have 

been recorded. Collected data have been statistically analyzed. In accordance with the findings 

of this study, 626 biopsy specimens of 8357 (7.5%) collected between 2013 and 2020 have 

belonged to pediatric population. The most frequent oral pathological lesion type seen at the 

pediatric age group has been identified as odontogenic lesions and those have been followed by 

miscellaneous lesions and reactive/inflammatory lesions. The most frequent oral pathological 

lesions are dental follicle, dentigerous cyst, radicular cyst, compound odontoma and 

fibroepithelial hyperplasia respectively. Only two patients have been diagnosed as malign lesion. 

Consequently, being informed about the prevalence of oral pathological lesions in pediatric 

population by means of epidemiological studies and the assessment of age, gender, localization 

distributions and radiographic findings will provide the dentists with vital information about 

early and differential diagnosis of the lesion and treatment planning. 
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tümör sınıflandırması .................................................................................  18 

Çizelge 3.1. Oral ve maksillofasial patolojik lezyonların sınıflaması ............................  38 

Çizelge 4.1. Lezyonların genel sınıflandırmaya (intraosseöz lezyonlar ve yumuşak  

doku lezyonları) göre cinsiyet, yaş ve lokalizasyon dağılımları ................  43 

Çizelge 4.2. Lezyonların gruplara göre dağılımı ............................................................  47 

Çizelge 4.3. Lezyonların gruplara göre cinsiyet, yaş ve lokalizasyon dağılımları .........  48 

Çizelge 4.4. En sık görülen 10 lezyonun cinsiyet, yaş ve lokalizasyon dağılımları .......  50 

Çizelge 4.5. Odontojenik lezyonlar grubuna ait tanılarının yaş, cinsiyet ve  

lokalizasyon dağılımı .................................................................................  51 

Çizelge 4.6. Non-odontojenik lezyonlar grubuna ait tanıların yaş, cinsiyet ve  

lokalizasyon dağılımı .................................................................................  53 

Çizelge 4.7. Fibroosseöz lezyonlar grubuna ait tanıların yaş, cinsiyet ve lokalizasyon 

dağılımı ......................................................................................................  54 

Çizelge 4.8. Reaktif/inflamatuar lezyonlar grubuna ait tanıların yaş, cinsiyet ve 

lokalizasyon dağılımı .................................................................................  55 

Çizelge 4.9. Yumuşak doku kistleri grubuna ait tanıların yaş, cinsiyet, lokalizasyon 

dağılımı ......................................................................................................  56 

Çizelge 4.10. Yumuşak doku tümörleri grubuna ait tanıların yaş, cinsiyet,  

lokalizasyon dağılımı ................................................................................  57 

Çizelge 4.11. Diğer çeşitli lezyonlar grubuna ait tanıların yaş, cinsiyet, lokalizasyon 

dağılımı .....................................................................................................  58 

Çizelge 4.12. İntraosseöz lezyonların gömülü diş varlığı, lezyon şekli, dişte yer  

değişikliği, kök rezorpsiyonu, sürnümerer diş varlığı, eksik diş varlığı, 

retine diş ve yapı anomalisi varlığına göre korelasyonları .......................  60 

  



x 

ŞEKİLLERİN LİSTESİ 

Şekil                                                                                                                                Sayfa 

Şekil 2.1. Ağız içi anatomik yapılar ................................................................................  5 

Şekil 4.1. Genel sınıflandırmanın cinsiyet göre dağılımına ait sütun grafiği .................  44 

Şekil 4.2. Genel sınıflandırmanın yaş gruplarına göre dağılımına ait sütun grafiği .......  45 

Şekil 4.3. Lezyonların lokalizasyon dağılımına ait çubuk grafiği ..................................  45 

Şekil 4.4. Lezyonların gruplara göre dağılımını gösteren pasta grafiği ..........................  47 

Şekil 4.5. Odontojenik kistlere ait tanıların dağılımını gösteren pasta grafiği ...............  52 

Şekil 4.6. Odontojenik tümörlere ait tanıların dağılımını gösteren pasta grafiği ............  52 

Şekil 4.7. Reaktif/inflamatuar lezyonlara ait tanıların dağılımını gösteren pasta 

grafiği ..............................................................................................................  55 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



xi 

SİMGELER VE KISALTMALAR 

Bu çalışmada kullanılmış simge ve kısaltmalar, açıklamaları ile birlikte aşağıda verilmiştir. 

Simgeler          Açıklamalar 

%                   Yüzde 

<                Küçüktür 

=             Eşittir 

>               Büyüktür 

mm               Milimetre                                                

p                         Anlamlılık Değeri 

Kısaltmalar      Açıklamalar 

BT                Bilgisayarlı Tomografi 

DSÖ Dünya Sağlık Örgütü 

FD Fibröz Displazi 

FNAB            İnce İğne Aspirasyon Biyopsisi 

HIV                      İnsan Bağışıklık Yetmezliği Virüsü 

HPV                   İnsan Papilloma Virüs 

IL-6                  Interlökin 6 

IV                           İntravenöz 

KIBT                   Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 

KOT                           Keratokistik Odontojenik Tümör 

MRG          Manyetik Rezonans Görüntüleme 

OK  Odontojenik Keratokist 

OSHP          Oral Skuamöz Hücreli Papillom 

PDHG Periferal Dev Hücreli Granülom 

PG                       Pyojenik Granülom 

POF                 Periferik Ossifiye Fibrom 

RCR                   Polimeraz Zincir Reaksiyonu 

SDHG                Santral Dev Hücreli Granülom 

SPSS                     Statistical Package for Social Sciences 



xii 

Kısaltmalar      Açıklamalar 

TME           Temporomandibular Eklem 

USG                   Ultrasonografi 

 

 



1 

 

1. GİRİŞ 

Pediatrik popülasyonda görülen oral patolojik lezyonlar yetişkin popülasyondan önemli 

ölçüde farklılık gösterir. Bu durum, süt dişlenme dönemindeki daha ince, daha az keratinize, 

daha vaskülarize diş eti yapısı ve daha az differansiyasyona sahip kollajen liflerinin, dokuları 

inflamasyona daha az duyarlı hale getirmesiyle ilişkilendirilmiştir. Buna ek olarak, çocuk 

yaş grubunda büyüme-gelişimin devam etmesi ve immün hücre profilindeki değişim 

nedeniyle hücre turnoverındaki artış da bu yaş grupları arasındaki oral patolojik lezyonların 

görünümünde meydana gelen belirgin farkları açıklayan bir diğer faktör olarak 

düşünülmektedir [1]. Örneğin; Langerhans hücreli histiyositozis, bazı lenfoma türleri, 

lösemi ve hemanjiyom gibi bazı lezyonlar çocuk popülasyonunda yerleşim gösterir. Ayrıca, 

çocukluktaki oral ve maksillofasiyal lezyonların histopatolojisi, klinik özellikleri ve tedavisi 

yetişkinlerden önemli farklılıklar gösterebilmektedir [2]. 

Çocuklarda ve adölesanlarda oral ve maksillofasiyal lezyonların prevalansı hakkında yapılan 

ilk epidemiyolojik aras tırma 1986 yılında Amerika                       ̧                           ’da yayınlanmıs tır              ̧     [3]. Son yıllarda bu 

alanda dünya çapında birçok epidemiyolojik çalıs ma                                          ̧    yayınlanmasına rağmen bu 

çalışmaların çok azı çocuk popülasyonu içermektedir. Ülkemizde Türk çocuk 

popülasyonunda oral patolojik lezyon prevalansının incelendiği sadece iki çalışma 

bulunmaktadır [4, 5]. Verilerin daha geniş örneklemde incelendiği ve radyografik 

parametrelerle ilişkisinin değerlendirildiği bir epidemiyolojik çalışma bulunmamaktadır. Bu 

çalışmanın temel amacı; çocuk popülasyonunda biyopsi yapılan oral lezyonların 

prevalansını, yaşa, cinsiyete, lokalizayona göre dağılımını incelemek ve radyografik 

bulgularını retrospektif olarak değerlendirmek, sonuçlarımızı önceki çalışma sonuçlarıyla 

karşılaştırmaktır. 

Çocuklarda malignite riski düşük olsa da büyüme-gelişimi devam eden çocuk yaş grubunda, 

estetik ve fonksiyonel morbiditeyi azaltmak için klinisyenin lezyonu doğru teşhis edebilmesi 

kritik öneme sahiptir. Böylelikle uygun zamandaki tedavi uygulamasıyla daha iyi prognoza 

sahip, daha etkili tedaviler sağlanacaktır. Bu nedenle, oral ve maksillofasial lezyonların yas a,                                                                                               ̧    

cinsiyete, lokasyona go re dag ılım                       ̈       ̆     ları ve popu lasyondaki prevalanslarını bildiren             ̈                                     

epidemiyolojik çalışmalar; lezyonların teşhisinde, ayırıcı tanısında ve tedavi planlamasında 

genel diş hekimleri, çocuk diş hekimleri ve klinisyenlere yardımcı olabilecek o nemli bil                                                                               ̈          giler 

sağlamak hususunda büyük öneme sahiptir. Bu epidemiyolojik çalıs                        ̧ma, çocuk 
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popülasyonunda görülen oral patolojik lezyonların prevalansı hakkında güncel bilgi 

sag la   ̆   makla birlikte, çocuklarda ağız sağlığı konusunda koruyucu ve sag lık uygulamaları               ̆                 nın 

olus turulmasına     ̧             da yardımcı olabilecek bilgiler sunacaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Epidemiyoloji, Prevalans 

2050 yılına kadar 9,7 milyara ulaşması beklenen dünya nüfusunda, yüksek artış oranıyla 

birlikte oral ve sistemik hastalıkların artacağı düşünülmektedir [6]. Bu nedenle son yıllarda 

artan hastalıklarla birlikte pediatrik popülasyonun sağlığına olan ilgi, oral ve maksillofasiyal 

lezyonlar alanında yapılan yeni bilimsel çalışmaları teşvik etmiş, daha doğru ve kesin veriler 

sağlayan biyopsi histopatolojik kayıtlarına dayalı epidemiyolojik çalışmalar yapılmıştır [3, 

6-12]. Buna rağmen, pediatrik popülasyonda yapılan epidemiyolojik çalışmaların sayısı 

sınırlıdır. Ülkemizde Türk çocuk popülasyonunda oral patolojik lezyon prevalansının 

araştırıldığı sadece iki çalışma bulunmaktadır [4, 5]. İlk kapsamlı çalıs ma,                 ̧     Gültekin ve 

Türkseven tarafından 2003 yılında yayınlanan, 8 yıllık bir periyotta 0-15 yas  aralıg ındaki      ̧        ̆        

472 biyopsi kaydının retrospektif olarak değerlendirildiği araştırmadan oluşmaktadır [4]. 

İkinci çalışma ise, Güçlü ve diğerlerinin 2017 yılında yaptıkları 10 yıllık periyotta 0-16 yaş 

grubundaki 411 biyopsi raporunun incelendiği çalışmadır [5]. Bu alanda, hem hekimlerin 

teşhisi hem koruyucu sağlık uygulamaları için gerekli bilgileri sağlayacak güncel araştırma 

verilerine ihtiyaç duyulmaktadır. 

Dünya genelinde pediatrik popülasyonda yapılan epidemiyolojik çalışmalar, toplam biyopsi 

sayısının %7-15’ini çocuk yaş grubunun oluşturduğunu göstermektedir [13-16]. Bu alanda 

yapılan bilimsel çalışmaların büyük çoğunluğu, 16 yaşın altındaki çocuklarda rastlanılan 

lezyonların benign lezyon olduğunu, lezyonların %1’den az oranda malign karakter 

gösterdiğini bildirmektedir [3, 7, 13, 14, 17]. Genellikle pediatrik popülasyonda en sık tanı 

konulan lezyonlar; mukus ekstravazasyon kistleri ve odontojenik patolojiler olarak tespit 

edilmiştir [13]. Fakat farklı coğrafi bölgelerde oral ve maksillofasiyal lezyonlar alanında 

yapılan epidemiyolojik araştırma sonuçları, sık rastlanılan lezyonların çeşiti ve 

prevalansında farklılıklar gösterebilmektedir [1]. Örneğin; literatür verileri, pediatrik 

popülasyonda en sık görülen odontojenik tümörün sırasıyla odontoma ve ameloblastoma 

olduğunu bildirmektedir [2]. Bu veriler, Tayvan [9], Ürdün [18], Arjantin [19] ve Brezilya'da 

[8] bildirilen epidemiyolojik verilerle aynı olsa da Tayland [16] ve Amerika’da [20] yapılan 

çalışmalarda ameloblastoma birinci, odontoma ikinci en sık görülen odontojenik tümör 

olarak bildirilmektedir. Ayrıca Afrika'da rastlanılan odontojenik tümörler alanında yapılan 

çalışmalarda da en sık görülen odontojenik tümör ameloblastoma olarak tespit edilmiştir [21, 
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22]. Yine literatür verilerine göre en sık go ru len oral patolojik lezyon mukosel olarak                     ̈   ̈                                          

belirtilse de [2, 3, 7-9, 13, 23], çocuklarda rastlanılan oral mukozal lezyonları araştıran bir 

çalışmada mukosel nadir rastlanılan bir lezyon olarak tanımlanmıştır [3]. Bu verilere 

karşılık, aynı ülkede yapılan çalışma sonuçları da farklılıklar gösterebilmektedir. 

Avustralya’da yapılan 3 farklı çalışmanın raporları karşılaştırıldığında; Ha ve diğerleri 

dental patolojileri, Huang ve diğerleri ve Bhardwaj ve Prabhu tükürük bezi patolojilerini en 

sık görülen lezyon grubu olarak tespit etmiştir [1, 15, 24]. Türkiye’de yapılan çalışmalarda 

ise en sık görülen lezyonlar;  Güçlü ve diğerleri radiküler kist, Gültekin ve Türkseven 

periferal dev hücreli granüloma olarak belirlemiştir [4, 5]. Dolayısıyla çocuklarda ağız 

hastalıkları insidansında ırksal ve coğrafi dağılımın varyasyon etkeni olup olmadığı 

araştırılması gereken bir alan olsa da demografik verilerin raporlanması ve lezyonların 

sınıflandırılmasındaki büyük farklılıklar çalışma sonuçlarını karşılaştırmayı 

güçleştirmektedir [1].  

2.2. Anamnez, Muayene 

Ayrıntılı bir anamnez, hangi lezyonların gözlem gerektirdiğini ya da hangi lezyonların daha 

ileri tetkikler gerektirdiğini belirlemek için en önemli noktalardan birisidir. Anamnezde; 

lezyonun başlangıcını, provoke edici faktörlerini, lezyonun ağrılı olup olmadığını ve ağrının 

nasıl provoke olduğunu, ağrının şiddetini ve parestezi olup olmadığını içeren sorular yer 

almalıdır. Lezyona sistemik şikayetlerin eşlik edip etmediği araştırılmalıdır. Buna ek olarak; 

lezyonda kanama olup olmadığı, lezyonun uyuşma ile ilişkili olup olmadığı, yemek sırasında 

lezyonda genişleme olup olmadığı, lezyondan iltihap direnajı olup olmadığı ve lezyonun 

trismusa neden olup olmadığı sorgulanmalıdır. Oral kavitede veya herhangi bir baş-boyun 

bölgesinde görülen lezyonlarda; disfoni, disfaji, odinofaji ve solunum öyküsü 

araştırılmalıdır. Ayrıntılı bir dental, tıbbi ve cerrahi öykü alınmalıdır. Ayrıca hekimler 

immünolojik patolojiler, sendromlar ve baş-boyun lezyonlarına dair ailesel öyküyü 

araştırmalı, alkol ve sigara (hem pasif hem aktif maruziyet) kullanımını içeren sosyal öyküyü 

de sorgulamalıdır [25]. 
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Şekil 2.1. Ağız içi anatomik yapılar [25] 

Ayrıntılı bir klinik muayene, lezyona ilişkin daha fazla araştırma gerekliliği veya lezyona 

müdahale etme kararında en kritik noktadır. Oral kavite anatomisini iyi bilmek, uygun bir 

değerlendirme yapmanın en önemli aşamasıdır (Şekil 2.1.). Oral kavite; dil, ağız tabanı, üst 

ve alt dudaklar, sert damak, üst ve alt alveolar sırtlar, bukkal mukoza ve retromolar bölgeden 

oluşmaktadır. Sublingual tükürük bezi kanalları lingual frenulumun ağız tabanıyla birleştiği 

noktada görülebilirken, parotis bezi kanalı (Stenon kanalı) ağız içine üst ikinci molar 

hizasında açılır. Dil kökü dışında çoğu hastada kolaylıkla görülebilen orofaringeal alanlar 

yumuşak damak, tonsil/tonsil plikaları ve posterior faringeal duvardan oluşur. Dil kökü, 

direkt veya laringoskop aynası olmadan doğrudan görülemeyebilir ancak klinik muayenede 

bu bölgedeki düzensizlikler palpe edilebilir [25].  

Klinik muayene koopere olmayan bir hastada zor olabileceğinden, hızlı bir şekilde yapılması 

için güçlü bir ışık kaynağı çok önemlidir. Hareketli apareylerin bulunduğu hastalarda, 

kapsamlı bir inceleme için bunların çıkarılması önerilir. Böylelikle bu bölgelerin yumuşak 

veya sert, düzensiz olup olmadığı, mukozanın nemli ve normal renkte görünüp görünmediği 

doğrudan görülebilir ve palpe edilebilir. Dil de dahil olmak üzere tüm hareketli yapılarda 

herhangi bir hareket kısıtlılığı olup olmadığını tespit etmek için muayene edilmelidir. Daha 

detaylı bir orofaringeal muayeneyi tamamlamak için genellikle dil ve dil köküne aşağı doğru 

basınç uygulayan bir dil basacağı mutlaka gereklidir. Oral kavitedeki herhangi bir lezyonun 

kinik muayenesine ek olarak, kapsamlı bir baş ve boyun muayenesi mutlaka yapılmalıdır. 

Maligniteler ve enfeksiyonla ilişkili lezyonlar servikal lenfadenopati ile ilişkilendirilse de 
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ranulalar gibi bazı oral lezyonlar da boyna kadar uzanan bir intraoral lezyonun bileşeni 

olabilirler. Bu nedenle, lenf düğümlerinin hareketlilik, yumuşaklık/sertlik ve hassasiyete 

dayalı palpasyon muayenesi önemlidir. Parestezi değerlendirmesini içeren bir kraniyal sinir 

muayenesi de patolojilere ipuçları sağlayabilir [25]. 

2.3. Tanı 

2.3.1. Oral patolojik lezyonların teşhisinde kullanılan diyagnostik yo ntemler                                                         

Radyografik görüntüleme teknikleri; patolojik lezyonların tes hisi ve lezyonun c evre                      ̧                   ̧      

dokularla olan ilis kisini belirlemede, tedavi sonrası takip incelemelerinde rutin olarak                    ̧                                                                       

kullanılmaktadır. Lezyonların go ru ntu le                                ̈   ̈    ̈   nmesi ic in kullanılan teknikler; lezyonun boyutu,        ̧                                           

lokasyonu ve sınırlarına bag lı olarak farklılık gösterir. Modern go ru ntu leme yo ntemlerine  ̆                                        ̈   ̈    ̈        ̈            

rag men ku c u k, iyi sınırlı lezyonların değerlendirilmesinde dis  hekimlig inde rutin olarak    ̆       ̈  ̧  ̈                                                    ̧          ̆                   

kullanılan konvansiyonel yöntemler en yaygın kullanılan yöntemlerdir. Lezyon bölgesinde 

dis     ̧  ve kemik dokuda ayrıntılı bir go ru ntu  sunan intraoral radyografiler, film boyutunun                                 ̈   ̈    ̈                                                

küçük olmasından dolayı bu yu k lezyonlarda kullanılamaz. Ekspansiyon görülen genis                            ̈   ̈                                                      ̧  

lezyonların incelenmesinde ise c eneler, dis ler, sinu sler ve TME gibi orofasiyal b                                ̧            ̧          ̈                              o lgelerde  ̈          

görüntü sağlanan panoramik radyografiler kullanılır. Bu go ru ntu leme yo ntemlerinin dıs ında                                                           ̈   ̈    ̈        ̈                ̧      

maksillofasiyal deformitelerin ve patolojik durumların çevre dokularla ilişkisinin 3 boyutlu 

deg erlendirilmesinde BT, daha yu ksek yumus ak doku kont   ̆                              ̈           ̧             rastı gerektiren lezyonlarda MR, 

USG gibi ileri görüntüleme yöntemleri kullanılır [26, 27].  

Yumuşak doku lezyonlarının incelenmesinde IV kontrastlı BT kullanılmaktadır. Cerrahi 

eksizyonu önemli morbiditeye neden olmayacak küçük boyuttaki yumuşak doku lezyonları 

eksizyonel biyopsiyle değerlendirilirken, daha geniş lezyonlar insizyonel biyopsi ile 

değerlendirilir. Kistik, içi sıvı dolu lezyonlar ince iğne aspirasyonu kullanılarak 

değerlendirilebilir. Şüpheli vasküler lezyonların teşhisinde kanama riskinden dolayı biyopsi 

önerilmemektedir. Bu leyzonların teşhisi, MRG veya BT anjiyografi gibi ileri görüntüleme 

yöntemleri gerektirir Enfeksiyöz etiyolojilerden şüphelenildiğinde, bu lezyonlar Gram 

boyama ile birlikte aerobik, anaerobik, mikobakteriyel ve fungal kültürler için gönderilebilir 

[28]. 
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Sistemik etiyolojilerden şüphelenilen oral lezyonlar varlığında hastalara viral testler 

uygulanabilir. Örneğin; risk faktörleri ve immünosupresyon şüphesi olan hastalarda HIV 

testi düşünülmelidir. Sistemik hastalık, enfeksiyon veya maligniteyle ilişkili şüpheli 

lezyonlar pediatri yan dal uzmanlarıyla birlikte değerlendirilmelidir [25]. 

Direkt radyografiler 

Dis  hekimlig inde direkt radyografiler; c eneler    ̧          ̆                             ̧        ve dişler bo lgesinde görülen patolojik             ̈                            

olus umların klinik tanısında bas langıc  tetkik radyografisi olarak o nemli bir role sahiptir    ̧                             ̧       ̧                              ̈                         [29]. 

Çene kemiklerinde go ru len patolojiler ve travma olguları, geniş lezyonların lokalizasyonu,                     ̈   ̈                                                                      

karışık dişlenme döneminde diş gelişiminin takibi, u c u ncu  molar dis lerin pozisyonu, sinüsler                                    ̈  ̧  ̈    ̈           ̧                           

ve TME bölgesi gibi anatomik yapıları değerlendirme olanağı sağlayan panaromik film, iyi 

bir s ekilde incelendiğinde kesin tanıya ulas mada ya da sonraki en uygun radyog     ̧                                        ̧                                   rafinin 

belirlenmesinde deg erli bilgiler sağla                   ̆                    maktadır [30]. Du s u k doz radyasyon uygulaması ve      ̈  ̧  ̈                                

bazı panoramik cihazların gerekli görüldüğünde lateral, oblik lateral, posterio-anterior, 

anterio-posterior ve submentovertex gibi projeksiyonlarda lezyonun değerlendirilmesi gibi 

avantajları bulunmakla birlikte; intraoral radyografilere göre du s u k c o zu nu rlu k,                                                                  ̈  ̧  ̈    ̧  ̈   ̈   ̈    ̈    

magnifikasyon, distorsiyon ve hastanın yanlıs  konumlandırılması nedeniyle radyografik                                              ̧                                          

go ru ntu nün dog rulug unu etkilemesi gibi dezavantajl  ̈   ̈    ̈        ̆      ̆                                arı bulunmaktadır [26, 31]. Panoramik 

radyografinin kısıtlılıklarının ortadan kaldırılması ic in intraoral periapikal radyografiler ile                                                        ̧                                           

desteklenmesi tanı ve tedavi planlamasında daha faydalıdır. Gerekli durumlarda; lezyonun 

lokalizasyonunu belirlemek ve bukkal/palatinal-lingual korteksin durumunu deg erlendirmek                               ̆             

ic in okluzal radyografiler de kullanılabilir  ̧                                            [29]. Direkt radyografi go ru ntu lem                      ̈   ̈    ̈    e yo ntemleri     ̈          

ile iki boyutlu go ru ntu  elde edilmesi ve lezyonun boyutu, c evre dokularla olan ilis kisini tam                   ̈   ̈    ̈                                     ̧                         ̧            

olarak değerlendirilemediğinden, maksillofasiyal bölgede go ru len patolojik lezyonların                                                            ̈   ̈                           

tes his ve tedavi planlamasında çog u olguda ileri go    ̧                                ̆                  ̈ ru ntu leme yo ntemlerinin kullanımı   ̈    ̈        ̈                       

gerekmektedir [29]. 

Bilgisayarlı tomografi (BT) 

I ntraoral ve panoramik radyografilerin yetersiz kaldıg ı durumlarda ileri tetkikler ic in BT                                                        ̆                                ̧       

maksillofasiyal bo lgede kullanılır                   ̈                  [32]. BT taramasında; X ray kaynag ı ve detekto r, hasta                               ̆             ̈          

sedyeye uzanmıs ken, vu cudun istenilen bo lgesinin etrafında do ner. Detekto rler tarafından                ̧        ̈                   ̈                      ̈             ̈                 

elde edilen veriler, daha sonra bilgisayar tarafından rekonstru kte edilir                                                                ̈            [29]. 
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BT kemik dokusunu detaylı ve u c  boyutlu olarak go ru ntu leyerek lezyonun yapısının,                               ̈  ̧                   ̈   ̈    ̈                             

boyutunun, dis ler ve yumus ak dokularla olan ilis kisinin incelenmesini sag lar              ̧             ̧                       ̧                          ̆     [32]. Diş 

hekimliğinde; maksillofasiyal bo lged                                ̈     e görülen; kist, benign ve malign tu mo rler gibi kemig i                                     ̈   ̈                ̆   

ilgilendiren patolojiler [32], travma vakalarında; maksillofasiyal kemik yapı, implant 

planlanan bo lgede; kemig in kalite ve kantitesinin deg erlendirilmesinde, konvansiyo            ̈             ̆                              ̆                              nel 

yo ntemlerin yetersiz kaldıg ı paranazal sinüsler ve TME incelemelerinde kullanıs lı bir tanı   ̈                          ̆                                                     ̧             

yo ntemidir   ̈          [29]. BT tarama verileri temel alınarak, plastikten u c  boyutlu modeller ve implant                                                  ̈  ̧                              

yerles tirilmesinin preoperatif deg erlendirilmesi      ̧                             ̆                ic in oblik kesitler u retilebilir  ̧                    ̈             [29]. 

Kemig in ve dig er kalsifiye yapıların detaylı go ru ntu su nün elde edildiği BT; bas  boyun      ̆          ̆                                  ̈   ̈    ̈   ̈                          ̧        

bo lgesindeki dokunun ince kesitler şeklinde, su perpozisyonsuz, birc ok du zlemde   ̈                                              ̈                     ̧      ̈        

değerlendirilmesini sağlasa da yüksek radyasyon dozu, metalik restorasyonların 

go ru ntu leme du zleminde artefakt oluşturarak anatominin belirsizleşmesine neden olması   ̈   ̈    ̈        ̈                                                                         

gibi dezavantajları bulunmaktadır [29]. 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi  

Panoramik radyografilerde distorsiyon, magnifikasyon ve su perpozisyon bulunması                                 ̈                       

araştırmacıları su perpozisyon olmayan u c  boyutlu bir teşhis yöntemi araştırmaya                   ̈                      ̈  ̧                                         

yöneltmiştir [33]. Teknolojik gelis melerle tıpta kullanımı artan tomografilerin pahalı olması,                   ̧                                                             

aksiyel du zlemde birc ok detay sag lamalarına rag men uzun tarama su resi, yaydıkları yu ksek           ̈            ̧             ̆               ̆                   ̈                    ̈      

radyasyon ve erişimindeki zorluktan dolayı dis  hekimlig inde rutin kulla                                              ̧          ̆                 nıma girememiştir 

[33]. 1980’li yıllarda yelpaze s eklinde x ıs ını demetinin her bir kesit ic in ayrı ayrı ıs ınlandığı                      ̧             ̧                               ̧                ̧           

BT yerini, çoklu rotasyon yerine görüntülenen alan etrafında konik s ekilli veya pramidal x                                           ̧                        

ıs ını kaynag ı kullanılırarak tek bir 360° ıs ınlamanın yeterli olduğu konik ışınlı bilgisayarlı   ̧           ̆                                 ̧                                                    

tomografiye bırakmıştır [34]. Bu uygulama tekniği sayesinde tıpta kullanılan bilgisayarlı 

tomografiye göre daha ku c u k oldug undan rutin klinik uygulamaları ve eris ebilirlikleri daha                         ̈  ̧  ̈        ̆                                        ̧                    

kolay olması, daha sınırlı alanda daha az radyasyon ıs ıması, yu ksek c o zu nu rlu k ve iyi             ̧          ̈       ̧  ̈   ̈   ̈    ̈          

kalitede go ru ntu ler elde edilmesi şeklindeki avantajlarla bulunsa da            ̈   ̈    ̈                                                      [31, 35] yumus ak doku      ̧         

patolojilerini tespit etmede medikal BT’ler kadar bas arılı olamaması, pahalı bir cihaz olması,              ̧                                           

metalik cisimlerin go ru ntu lerde artifakt olus turması gibi dezavantajları bulunur                      ̈   ̈    ̈                    ̧                                     [36]. Diş 

hekimliğinde; go mu lu  dis lerin inferior alveolar sinirle olan ilis kilerinin deg erlendirilmesi,                 ̈   ̈   ̈     ̧                                          ̧              ̆                 

kemik ic i patolojilerin hacim ve boyutlarının belirlenmesi, havayolu        ̧                                                             -paranasal sinu slerin               ̈        

hacmi ve boyutu, implant cerrahisi o nces                                    ̈     i alveolar yu kseklig in deg erlendirilmesi,              ̈        ̆       ̆                 
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temporamandibular eklemin sert dokularının deg erlendirilmesi, dudak damak yarıklı                                               ̆                                     

hastalarda defektin belirlenmesi ve tedavi planlaması o ncesi deg erlendirilmesi, endodontik                                                   ̈          ̆                            

tedavilerde, ortodontik analizler ve tedavi planlamalarında, travma hastalarının 

deg erlendirilmesinde   ̆                   kullanılır [36]. 

Manyetik rezonans go ru ntu leme            ̈   ̈    ̈      (MRG) 

MRG; iyonize radyasyon kullanmak yerine elektromanyetik alan ve radyo frekans dalgaları 

kullanılarak go ru ntu  elde edilen, öncelikli olarak yumus ak dokuların deg erlendirilmesinde                ̈   ̈    ̈                                     ̧                 ̆                   

kullanılan radyolojik go ru ntu leme yo ntemidir. Yumus ak doku c o zu nu rlu g u nu n yu ksek                         ̈   ̈    ̈        ̈                ̧          ̧  ̈   ̈   ̈    ̈  ̆  ̈   ̈     ̈      

olması, u c  boyutlu görüntü sağlamak         ̈  ̧                          la birlikte iyonize radyasyon riski tas ımaz. Dis                                         ̧          ̧  

hekimlig inde; TME hastalıklarında, ekspansiyon yapan lezyonlarda yumuşak doku         ̆                                                                       

infiltrasyonlarının belirlenmesinde, kistik deg is iklik gösteren lezyonlarda tu moral lezyon ya                                                ̆   ̧                              ̈                 

da solid yapıda bir lezyon olup olmadıg ını tespit etmede kullanılır. Kistik veya tümöral           ̆                                                   

yapıların cerrahi tedavi planlamasında BT ve direkt go ru ntu leme yo ntemleriyle                                                       ̈   ̈    ̈        ̈             

kars ılas tırıldıg ında ilave bilgiler verir     ̧     ̧         ̆                           [37]. 

Ultrasonografi (USG) 

USG; yüksek frekanstaki ses dalgalarını vücuda gönderip, farklı doku yüzeylerinden gelen 

yansımasını kullanarak dokular ve onların dig er dokularla olan ilis kileri hakkında gerc ek                                  ̆                       ̧                     ̧    

zamanlı bilgi sag layan, yumuşak dokuları inceleyen radyolojik go ru ntu leme yo ntemidir.                  ̆                                                ̈   ̈    ̈        ̈           

Kolay kullanım, radyasyon içermeyen ve nispeten kolay ulaşılabilir, kesitsel ve gerçek 

zamanlı görüntüleme imkanı sağlayan bir yöntemdir. Bilgisayarlı Tomografi ve MRG ile 

karşılaştırıldığında daha ucuz, kolaylıkla taşınabilir ve sağlık açısından bilinen bir risk 

oluşturmamaktadır. Ultrasonografide kullanılan ses dalgası, insan kulag ının is itebildig i                                                ̆        ̧          ̆   

frekans aralıg ından c ok daha yu ksek bir frekansa sahiptir. İnsan kulağın              ̆        ̧           ̈                                          ın işitebileceği 

frekans 16-20000 Hz iken, 3-7,5 mHz’ lik (ultrases) ses dalgaları kullanılır [38, 39]. 

2.3.2. Patolojik dokunun analizi, biyopsi 

Oral ve maksillofasiyal bölgelerde görülen lezyonlarda tanı biopsi ile sağlanır. Patolojik 

lezyonun bir kısmının (insizyonel biyopsi) ya da tamamının (eksizyonel biyopsi) c ıkartıldığı                                                            ̧             
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doku histopatolojik olarak değerlendirilir. Oral ve maksillofasial bölgedeki lezyonları 

deg erlendirmek amacıyla, do rt farklı biyopsi teknig i kullanılmaktadı   ̆                         ̈                         ̆                  r. 

Eksfoliatif sitolojik ı nceleme            

Yu zeyel hu cre do ku ntu lerinin incelendiği, mukozal dokularda displazik deg is ikliklerin   ̈         ̈       ̈   ̈    ̈                                                     ̆   ̧            

tanısında kullanılan pahalı olmayan, non-invaziv bir yo ntemdir              ̈        . Bu yo ntem; kandidiazis,      ̈                    

herpes viru s enfeksiyonları ve pemfigus vulgaris gibi durumla           ̈                                                   rın tes hisinde yararlıdır.       ̧                     

Ancak prekanseröz veya kanseröz lezyon şüphesi yüksekse, lezyonlar riskli alanlarda 

(ventrolateral dil, ağız tabanı, yumuşak damak) yerleşim gösteriyorsa veya hastada önemli 

risk faktörleri (aşırı sigara tüketimi, aşırı alkol kullanımı veya her ikisi) bulunuyorsa, 

lezyonun teşhis ve tedavisindeki olası gecikme nedeniyle eksfoliatif sitolojinin kullanılması 

önerilmemektedir [40]. 

I nce       ig ne  ̆    aspirasyon biyopsisi (Fine Needle Aspiration Biopsy- FNAB)  

Subkutano z ya da daha derinlerde konumlanmıs  kitlelerin tanısında kullanıs lı bir         ̈                                    ̧                               ̧        metot olan 

ince iğne aspirasyon biyopsisi, lezyonda sıvı olup olmadığı veya sıvı içeriği tipinin 

belirlenmesi amacıyla doku ve sıvı içeriğinin bir kanül veya uygun enjektör kullanılarak 

alındığı biyopsi çeşitidir. Örnek elde edilmesinin özel bir eg itim                            ̆      gerektirdiği bu yo ntem                   ̈      

c og unlukla, tu ku ru k bezleri ve boyun kitlelerin deg erlendirilmesinde kullanılmaktadır ̧   ̆            ̈   ̈   ̈                                  ̆                                    [40]. 

İnsizyonel biyopsi 

Genellikle 2 cm’den büyük boyutlara sahip yara iyileşmesinin komplikasyon oluşturacağı 

durumlarda, kesin tanı konularak yetersiz veya gereg inden fazla sag lıklı doku ic                                                     ̆                ̆              ̧ eren 

eksizyon önlenerek dog ru tedavi planlamasının yapılmasında, kapsu le olmayan veya                       ̆                                            ̈                 

potansiyel malignant neoplazm olgularında insizyonel biyopsi teknig i uygulanır. Biyopsi                          ̆                      

alınırken kesi kenarı normal dokuyu da içerecek şekilde, dar ve derin doku parçası 

alınmalıdır [40].  

Eksizyonel biyopsi 

Küçük boyutlara sahip ve benign oldug u du s u nu len lezyonların tamamının c ıkarıldığı                         ̆     ̈  ̧  ̈   ̈                            ̧            

biyopsi çeşitidir. Lezyonun cerrahi eksizyonunda çevredeki 2-3 mm’lik sag lam doku ile        ̆              
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birlikte çıkarılması önerilir. Eksizyonel biyopsi; kesin tanı konulmadan şüpheli malign 

lezyonların tanısı ic in kullanılmamalıdır                ̧                      [40].
 

2.4. Oral Patolojik Lezyonların Sınıflandırılması 

Bu bölümde oral patolojik lezyonlar, çenelerde ve yumuşak dokuda görülenler olarak iki 

kategoride incelenecektir. Kategoriler içerisinde yer alan lezyonlar arasında çocuklarda 

sıklıkla rastlanılan lezyonlara değinilecektir.  

2.4.1. İntraosseöz lezyonlar 

C enelerde go ru len intraosseöz patolojiler; odontojenik ve non ̧            ̈   ̈                                                -odontojenik kistler, 

odontojenik ve non-odontojenik tu mo rler, enflamatuar c ene lezyonları, fibroosseöz               ̈   ̈                    ̧                             

lezyonlar, primer veya metastatik malign tu mo rler gibi çeşitlilik göster                            ̈   ̈                            mektedir [29]. 

2.4.1.1. Odontojenik lezyonlar 

Odontogenezis olayı çene kemiklerinde gerc ekl    ̧    eştiği için vücudun diğer bölgelerine göre 

fazla miktarda epitel doku artıkları barındırır. Bundan dolayı çeneler, epitelyal kaynaklı kist 

ve tu mo r gibi      ̈   ̈        odontojenik patolojilerin ve dis lerin   ̧       varlığından kaynaklı enflamatuar 

lezyonların sıklıkla görüldüğü bölgelerdir [41]. Çenelerde görülen ve dişlerle ilgili 

dokulardan köken alan kistik ve tümoral lezyonlar; odontojenik kist ve odontojenik tümörler 

olarak ikiye ayrılır. 

Odontojenik kistler 

Kist, sıklıkla çevresi parsiyel ya da tamamı epitel ile çevrili, içeriği sıvı, hücresel ürünler, 

hava ve bunların kombinasyonu olan patolojik lezyonlardır. Bir kistin olus abilmesi ic in kist                ̧            ̧         

epitelini olus turacak bir epitel kaynag ı, epitel proliferasyonunu uyaracak etken ve kemik               ̧                          ̆                                                    

rezorpsiyonuna neden olabilecek kist bu yu me kapasitesi bulunmalıdır                                       ̈   ̈                            [42]. Odontojenik 

kistlerde; dental laminadan arta kalan Serre epitel artıklarından odontojenik keratokist, 

glandular odontojenik kist, gingival kistlerin geliştiği; mine epitel artıklarından dentigero z                                                                                              ̈   

kistlerin gelis tig i; Hertwig               ̧    ̆           -ko k kılıfından arta kalan Malassez epitel artıklarından ise   ̈                                                           

radiku ler kistlerin gelis tig i du s u       ̈                    ̧    ̆     ̈  ̧  ̈ nu lmektedir  ̈           [43]. Odontojenik kistlerin olus umunda;                           ̧         
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enflamasyon, yas , mekanik travma, sistemik hastalık veya bo lgesel damarlanmanın artması                 ̧                                            ̈                              

gibi fakto rlerin epitel           ̈               proliferasyonunu uyardığı du s u nu lmektedir           ̈  ̧  ̈   ̈           [44]. 

Klinik olarak çenelerde görülen kistik lezyonlar genellikle ağrısız ve yavas       ̧  ilerler. Enfekte 

olduklarında c enelerde ag rı, ag ızda ko tu  tat, yu zde s is lik ve asimetri go ru lebilir              ̧            ̆       ̆        ̈   ̈         ̈      ̧   ̧                   ̈   ̈         [45]. 

Genellikle kistik lezyonlar çog unlukla kretin vestibu l yönüne genişlerken, tümörler kretin      ̆                       ̈                                       

her iki tarafına büyüme gösterir [46, 47]. Kistler zamanla c evresindeki kemikte rezorpsiyon,          ̧                                  

periferinde apozisyon olmasıyla kist duvarı perifere dog ru genis le                   ̆         ̧   r. Kemik dokuda 

rezorpsiyon oluşmamışsa palpasyonda kemik hissi alınırken, kemig in  inceldig i        ̆             ̆   bölgelerde 

krepitasyon,  kemik dokunun rezorpsiyonu sonucu yumus ak doku     ̧         ile temasında ise 

fluktuasyon bulgusu alınır. Kistler büyük boyutlara ulaştığında asimetri ve deformitelerle 

birlikte parestezi veya anestezi hali, nevraljiform ag rılar, koms u dis lerin migrasyonu,                                              ̆            ̧      ̧                   

çenelerde patolojik fraktu rler oluşabilir                          ̈                 [41, 47]. 

Radyografik olarak çenelerde görülen odontojenik kistler, etrafı radyoopak hale ile c evirili                            ̧         

radyolusent lezyonlar şeklinde izlenir. Belirgin radyoopak kist sınırı yavas  bu yu      ̧    ̈   ̈ yen kistlere, 

düzgün olmayan radyolu sent        ̈      kist sınırı ise bu yu mekte olan kiste ve c evre kemikte devam       ̈   ̈                      ̧                    

eden rezorpsiyona is aret et                    ̧        mektedir. Genellikle lezyonlar, maksillada yuvarlak mandibulada 

oval şekilde izlenir. Sıklıkla uniloku ler go ru n               ̈       ̈   ̈  üm gösterir [48]. 

C eneler ̧       in kistik lezyonlarında aspirasyon biyopsi sıvısının saman sarısı, peynirimsi olması 

lezyonun vasku ler bir patoloji olmayıp kistik bir lezyon oldug u     ̈                                                 ̆  nu akla getirir. Sonrasında 

insizyonel biyopsi yapılması uygundur. Estetik ve fonksiyonel kayıp olmadan, rekürrensi 

önleyecek bic imdeki    ̧        cerrahi müdahaleyi amaçlayan cerrah kistin patofizyolojisine göre [47] 

enu kleasyon, mars   ̈               üpyalizasyon ve dekompresyon tedavisi veya kombinasyon tedaviden 

uygun  olanı seçmelidir [46]. Kistlerin tedavisinde en sık kullanılan enu kleasyon,  ̈           kist 

epitelinin tümünün c ıkartılması ̧             işlemidir. Dekompresyon; patolojik fraktu r riski olan                ̈              

vakalarda, kist boyutlarını ku c u ltmek amacıyla                      ̈  ̧  ̈                kist kavitesinin yıkanarak diren 

yerles tirilmesi is lemidir.  ̧             ̧          Marsüpyalizasyon; cerrahi müdahale ile kist duvarında pencere 

ac ılarak kist ic i basıncın azaltılmasına yo nelik bir yöntemdir  ̧               ̧                            ̈                     [47, 49, 50]. Dekompresyon 

veya marsu pyalizasyon           ̈             tedavisinden sonra kistin enükle edildiği kombine tedavide post-

opertaif iyileşmenin daha hızlı ve post-operatif c ene kırıkları, enfeksiyon, morbidite           ̧                                      riskinin 

daha az olduğu bildirilmektedir [50]. 
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2017 Du nya Sag lık O rgu tu  (DSO ) sınıflamasına go re odontojenik kistler;        ̈        ̆      ̈    ̈   ̈      ̈                   ̈                         enflamatuar ve 

gelis imsel ol     ̧         arak iki alt gruba ayrılmaktadır (Çizelge 2.1.) [51]. Pediatrik popülasyonda 

yapılan çalışma sonuçlarına göre odontojenik kistler arasında en sık görülenler; radiküler 

kistler, dentigero z kistler         ̈           ve odontojenik keratokistlerdir [1, 4, 6, 9, 13, 15, 21]. 

Çizelge 2.1. 2017 yılında Dünya Sağlık Örgütü tarafından güncellenen odontojenik kist 

sınıflandırması [51] 

Odontojenik Kistler  

Eflamatuar Orjinli  

Radiküler kist 

Kollateral inflammatuar kist 

Gelişimsel Orjinli 

Dentigeröz kist 

Odontojenik keratokist 

Lateral periodontal ve botiroid odontojenik kist 

Gingival kist 

Glandülar odontojenik kist 

Kalsifiye odontojenik kist 

Ortokeratinize odontojenik kist 

Radiküler kist 

Radiku ler (      ̈      periapikal veya apikal periodontal) kistler, c enelerde en sık  ̧                 rastlanılan 

odontojenik kistlerdir. Çürüğe bağlı pulpa nekrozunun apikalde oluşturduğu kronik 

inflamasyon sonucu diş kökünde bulunan epitel artıklarının proliferasyonu sonucu meydana 

gelen odontojenik kistlerdir. Non-keratinize c ok katlı yassı epitelden olus an radiküler             ̧                              ̧              

kistlerin %2-10’unda epitel u zerinde lineer veya yuvarlak lameller kalsifiye yapılar olan         ̈                                                              

“Rushton Cisimleri” lezyona spesifiktir [41, 52]. Genellikle 3. dekattan sonra görülmekle 

birlikte dis  eru psu yonundan sonra   ̧     ̈    ̈               ki her yas ta    ̧    rastlanabilir. Radiku l        ̈  er kistlerin c og u maksilla               ̧   ̆            

anterior bo lgede gelis            ̈            ̧ se da sonrasında sırasıyla maksilla posterior, mandibula posterior ve 

mandibula anterior bo lge           ̈    de izlenir [46]. 

Radiku ler kistler      ̈             genel olarak asemptomatiktir, akut enfeksiyona yol açacak bir durum 

oluşmamışsa bulgu göstermezler. Sıklıkla rutin radyografik deg erlendirme sırası                              ̆                  nda teşhis 

edilirler. Bu yu k boyutlara ulas an kistlerde ekspansiyon go ru lebilir  ̈   ̈                 ̧                            ̈   ̈        . Radyografik olarak ilgili 
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dişin apeksinde sklerotik radyoopak c izgi şeklinde           ̧               iyi sınırlı, yuvarlak veya oval radyolu sent     ̈      

alanlar şeklinde izlenir. Uzun su redir var olan      ̈                kistlerde etkilenen dişlerde ko k rezorpsiyon  ̈              u 

ve komşu dişlerde migrasyon go ru lebilir  ̈   ̈         [41, 46].  

Ayırıcı tanıları o ncelikle periapikal granu lom ile yapılmalıdır.                  ̈                          ̈                       Çog unlukla radiküler kistler    ̆                           

periapikal granu lomalardan daha bu yu k boyutlara ulas ır.                 ̈                   ̈   ̈                 ̧     Anevrizmal kemik kisti, santral 

dev hücreli granu lom, primer osseo z tu mo rler ayırıcı     ̈                  ̈     ̈   ̈              tanıda değerlendirilmesi gereken 

lezyonlar arasındadır [53, 54]. Radiküler kistlerin dig er kist veya tu mo rlerin ayırıcı tanısında                        ̆                ̈   ̈                          

lezyonla ilişkili devital dis  varlığı o nem tas ımaktadır                             ̧           ̈        ̧           [41, 46]. 

Radiküler kistin tedavisi, klinik ve radyolojik bulgular değerlendirilerek belirlenir. Lezyon 

ile ilişkili diş ve lezyonun durumuna göre bas langıc ta endodontik tedavi                             ̧       ̧                      uygulanır. Ku c u k  ̈  ̧  ̈   

hacme sahip ve dis in yerinde bırakılmasının istendig i durumlarda endodontik    ̧                                   ̆                         tedavi ve 

apikal rezeksiyon, çapı 2 cm’den büyük lezyonlarda dis  c ekimi   ̧   ̧       ile birlikte enükleasyon 

tercih edilir. Lezyon tamamen c ıkartılırsa nu ks olasılıg ı c ok                 ̧               ̈            ̆    ̧    azdır [46]. 

Dentigeröz kist (Foliküler kist) 

Gelis imsel odontojenik kistler arasında en     ̧                                       sık görülen dentigeröz kistler, radiku ler kistlerden      ̈                

sonra en sık go ru len ikinci                ̈   ̈            odontojenik kisttir. Genellikle hayatın ikinci ve üçüncü 

dekatlarda, erkeklerde daha sık görülür. Çoğunluğu mandibular 3. molar ve maksiller kanin 

dişlerle ilişkilidir [41, 44, 55]. 

Dentigero z kistin patogenezi tam olarak bilinmese de         ̈                                             su rmekte olan dis in dental foliku le   ̈                ̧                 ̈    

basınc  yapmas      ̧        ının veno z damarlanmada oluş    ̈                    turduğu tıkanmalar sonucu kapillerden çıkan 

serumun dis  minesi ile mine epiteli arasında biri   ̧                                       ktiği savunulur [56]. Bazı yazarlar, 

dentigero z kistin gelis imsel olsa da bazı enflamasyon belirtileri go sterdig ini         ̈               ̧                                              ̈        ̆     ancak olus um     ̧    

mekanizmasında primer uyaranın enflamatuar bir yanıta cevaben mi olus tug u ya da kist     ̧    ̆              

epitelinin daha sonradan mı enfekte oldug u                                         ̆   belirlenemediğini bildirir. Bundan ötürü, 

inflamatuar dentigero z kistler                     ̈          de ilgili su t dis lerinin c ekilmesi ile lezyonun geriledig ini          ̈      ̧          ̧                                ̆     

savunurlar [57]. 

Enfekte olmadıkça asemptomatik seyreden dentigeröz kistler, çoğunlukla rutin diş 

muayenesinde veya dis  eksiklig i, su rme gecikmesi                      ̧          ̆      ̈               nedeniyle bas vuran hastalarda    ̧                  
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radyografik değerlendirme sırasında fark edilirler. Sık görülmemekle birlikte büyük 

boyutlara ulaşan dentigeröz kistler; etkilenen tarafta ekspansiyon sonucu fasiyal asimetriye, 

ilis kili oldug u go mu lu  dis te yer deg is i    ̧           ̆     ̈   ̈   ̈     ̧           ̆   ̧  kliği, koms u dis  ko klerinde rezorpsiyon ve patolojik            ̧      ̧    ̈                                   

fraktu r gibi durumlara neden olabilir      ̈                                 [55, 56, 58]. 

Dentigeröz kistler radyografik olarak; gömülü dis in kronunu   ̧            saran geniş foliku l       ̈   yapısı ve 

radyoopak sınırlı uniloku ler radyolu sent lezyon        ̈            ̈             şeklinde izlenir. Kist büyük boyutlara 

ulaştığında kemig in trabeku lasyonundan dolayı multiloku ler go ru ntu      ̆           ̈                             ̈       ̈   ̈    ̈  verebilir. Go mu lu    ̈   ̈   ̈  

dis ler etrafındaki foliku l aralıg ı 5 mm   ̧                       ̈         ̆       ’den fazla oldug unda dentigero z kistten                ̆               ̈           

şüphelenilmelidir [59]. Bu yu k boyuttaki lezyonlara dentigero z kist tanısı konulsa da  ̈   ̈                                 ̈                          cerrahi 

müdahale sonrası patolojik değerlendirmede odontojenik keratokist ya da unikistik 

ameloblastoma olarak rapor edildiklerinden ayırıcı tanıda radyografik görünümü benzer bu 

lezyonlar dikkatli değerlendirilmelidir [58]. Bununla birlikte, çenelerde görülen multiple 

dentigeröz kistler; kledio-kraniyal displazi, bazal hücreli nevus sendromu, 

mukopolisakkaridoz gibi sendromlarla ilişkilendirilir. Sendromla ilişkili olmayan 

mandibular 3.molarla ilis kili bilateral dentigero z kistlerin nadir go rüldüğü bildirilir                         ̧                         ̈                     ̈                    [60]. 

Dentigeröz kistlerin tedavisinde iki farklı yöntem vardır: kist ve ilişkili gömülü dişin 

çıkarıldığı cerrahi enükleasyon veya diş sürmeye uygun pozisyondaysa bırakılarak lezyonun 

marsupyalizasyonu yöntemidir. Tekniğin seçimi; hastanın yaşı, hasta kooperasyonu, lezyon 

büyüklüğü ve major kan damarları veya sinir dokusu ile ilişkili kritik pozisyon gibi 

faktörlere bağlıdır [55]. Berden ve arkadaşlarının 11 dentigeröz kisti marsupyalizasyonla 

tedavi ettikleri vaka serisinde yazarlar, bırakılan daimi dişlerin tamamının oklüzyonda 

sürdüğünü, marsupyalizasyonun çocuklar için güvenilir bir tedavi yöntem olduğunu 

savundular [61]. Dentigero z kistler         ̈          de reku rrens     ̈       nadir görülür. Lezyon nadiren; 

ameloblastoma, adenomatoid odontojenik tümör gibi odontojenik tümörlere veya skuamöz 

hücreli karsinom, mukoepidermoid karsinom gibi intraosseöz karsinomlara 

dönüşebildiğinden kistlerin takibi önerilir [62]. 6 yas ındaki bir erkek ve 9 yas ındaki bir kız      ̧                          ̧                

hastada dekompresyon yöntemiyle dentigeröz kistlerin tedavisini ve bo lgedeki dis lerin                                               ̈            ̧       

su rdu ru lmesini rapor eden Küçükkurt ve diğerleri  ̈    ̈   ̈                                          , olguların birinde patolojik inceleme 

sonucu odontojenik keratosiste dönüşüm tespit etmiştir [63].   
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Odontojenik keratokist (OKK) 

Odontojenik keratokist (OKK), 20. yüzyılın ortalarından bu yana maksillofasiyal bölgenin 

en tartışmalı patolojik lezyonları arasındadır [64]. Odontojenik keratokist ilk kez 1945 

yılında Robinson tarafından ‘Primordial kist’, 1956 yılında Philsen tarafından kist epitelinin 

keratinizasyonundan kaynaklı ‘odontojenik keratokist’ olarak tanımlanmıs tır.   ̧      1992 yılında 

DSÖ odontojenik kistler sınıflamasında yer alan parakeratinizasyon go steren odontojenik                                                                      ̈                    

keratokist; agresif bu yu me p          ̈   ̈     aterni, yu     ̈ ksek rekürrens potansiyeli nedeniyle 2005 DSÖ 

sınıflamasında ‘keratokistik odontojenik tu mo r                           ̈   ̈  ’ adıyla odontojenik tümörler sınıflamasında 

yer almıştır [54]. Ancak 2017 DSO          ̈  güncel sınıflamasına göre; marsu pyalizasyon ile le     ̈                   zyon 

boyutlarının ku c u lmesine dair kanıtların varlığı ve lezyonun                ̈  ̧  ̈                                             neoplastik özelliklerle 

örtüşmemesi nedeniyle yeniden kist sınıflamasında yer almıştır [64].  

Odontojenik keratokistlerin dental lamina artıklarından ko ken aldıkları bilinse de hangi                                                           ̈                                

mekanizma ile olus tuğu henüz belirlenememiştir                ̧                              [54]. Odontojenik keratokistler histolojik 

olarak incelendig inde tipik olarak; kist epiteli ortokeratinizasyon (stratum korneum                  ̆                                                                     

tabakasındaki hu crelerin tamamen c ekirdeklerini ka                ̈                   ̧                 ybetmis  olması       ̧        ) ve parakeratinizasyon 

(stratum korneum tabakasında c ekirdekli hu crelerin bulunması)                              ̧             ̈                     go sterir  ̈        [65]. 

Kerotokistlerin yu ksek nu ks oranı parakeratinizasyon go sterebilme o zellig                   ̈        ̈                               ̈             ̈       ̆ inin yanında 

medüller kemikte parmaksı c ıkıntılar tarzda bu yu mesi, uydu kistler bulundurması, zayıf kist                            ̧                    ̈   ̈                                             

kapsu lu  içermesi     ̈   ̈           [65], c es itli tu mo r o zellig i gösteren proliferasyon belirtec lerin ̧   ̧        ̈   ̈    ̈       ̆                                  ̧      i (p53, bax, 

bcl-2 gibi) [66] içermesi ile ilişkilendirilmektedir. 

Odontojenik keratokistler çenelerde görülen kistlerin %2-21,8’ini oluşturmaktadır [67]. En 

sık ikinci ve u c u ncu  dekatta  ̈  ̧  ̈    ̈          izlense de her yas ta       ̧    görülebilir. Erkeklerde kadınlara göre daha 

c ok go ru len keratokist, %75 oranında mandibulada ̧      ̈   ̈                                          u c u ncu  molar dis  ve  ̈  ̧  ̈    ̈           ̧     ramus bo lgesi        ̈      nde 

rastlanır [68]. 

Odontojenik keratokistler dig er   ̆    odontojenik kistlerle benzer klinik bulgular gösterir. Kistler 

büyük boyutlara, maksiller sinüse, ramusta kondile ve koronoid proçese ulaşana kadar 

asemptomatik seyredebilir. Semptomlar varlığında etkilenen bölgede s is lik ̧   ̧    , spontan ag rı,           ̆     

parestezi ve drenaj görülebilir [64]. Keratokistler büyük boyutlara ulaşırken kemig in      ̆    

medullasını takip ettiğinden dentigero z kistlerden faklı olarak         ̈                           antero-posterior yönde 
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ekspansiyon gösterir. Radyolojik olarak, uniloküler radyolu sent go ru ntu  etrafında       ̈        ̈   ̈    ̈            belirgin 

radyoopak sınır şeklinde izlenirler [69]. 

Odontojenik keratokistlerde %0-62 arasında geniş bir değişkenlik gösteren yüksek nüks 

oranları nedeniyle farklı tedavi yöntemleri bildirilmiştir. Marsüpyalizasyon veya 

dekompresyon ile birlikte enu kleasyon    ̈          şeklinde konservatif yaklaşım yada periferal 

ostektomi ile enükleasyon, rezeksiyon (en blok veya marjinal rezeksiyon) şeklinde radikal 

yaklaşım uygulanmaktadır [67]. Blanas ve diğerlerinin sistematik derlemesine göre basit 

enükleasyonla tedavide %17 ile %56 arasında, rezeksiyonla tedavide % 1,6 oranında nüks 

bildirildi [70]. Nu ks oranın ̈          ı azaltmak için kavite duvarlarının ku retajı                                     ̈        ve kist duvarlarının 

Carnoy solusyonu ile 3 dakika irrigasyonu o neril ̈      di. Kist vakalarının uzun dönem takibi 

önerildi [70]. 1984-1992 yılları arasında tespit edilmiş 38 odontojenik keratokist hastasını 

inceleyen Dammer ve diğerleri, sadece 3 vakada nüks görüldüğünü belirterek, geçmiş 

literatür verilerine ve kendi serilerine dayanarak, alveolar proçese yakın küçük kistlerin basit 

eksizyonla tedavi edilmesini ancak kafa kaidesine yakın büyük invaziv kistleri normal doku 

marjini içine alan radikal rezeksiyonla tedavi edilmesini önerdi [71]. Bunlara ek olarak, 

çenelerde görülen multipl keratokistler Gorlin-Goltz sendromu (Nevoid bazal hu creli               ̈       

karsinoma sendromu) ile ilis kili olabil        ̧            eceği göz önünde bulundurularak zamanında 

uygulanacak tanı ve tedaviler için vakit kaybetmeden gerekli bölümlere konsülte edilmelidir 

[64]. 

Odontojenik tu mo rler ̈   ̈      

Tu mo r; normal doku bu yu mesinden bag ımsız, as ırı ve du zensiz proliferasyon go steren   ̈   ̈                  ̈   ̈             ̆          ̧          ̈                        ̈        

anormal doku lezyonudur. Odontojenik tu mo rler, dis  gelis iminde rol oynayan epitelyal veya               ̈   ̈          ̧       ̧                                   

mezens imal dokuların neoplastik ya da hamartomato z transformasyonu sonucu meydana       ̧                                            ̈                                  

gelen tu mo rlerdir         ̈   ̈         [72]. Maksillofasiyal bölgeyi etkileyen tümörler arasında odontojenik 

tümörler nadir görülen lezyonlardır [73].  

Lokalize olan, vu cudun bas ka bo lgelerine yayılmayan, lokal cerrahi ile c ıkarılabilen                 ̈          ̧      ̈                                          ̧              

lezyonlar benign tu mo rler olarak kabul edilirken; c evre dokular  ̈   ̈                               ̧             ı harap ederek yayılan ve 

uzak bo lgelere       ̈         metaztaz yapan lezyonlar malign tu mo rler olarak                   ̈   ̈             adlandırılır. C ene  ̧     

kemiklerinde; benign tu mo rlere, malign tu mo rlerden daha sık rastlanır                       ̈   ̈                 ̈   ̈                            [29]. Genellikle 

asemptomatik seyreden odontojenik tümörler rutin radyografik incelemeler sırasında 
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tesadüfen fark edilirler. Semptomatik lezyonlarda ise hastalar tipik olarak hızlı büyüyen 

lezyon ve çenelerde ekspansiyon ile hekime başvururlar [73]. Etkilenen bölgedeki dişlerde 

kayıp yada migrasyon görülebilir. İnferior alveoler sinirin parestezisi, uzun süredir var olan 

bir lezyonun veya malign bir sürecin varlığının göstergesi olabilir [72]. 

Genellikle benign karakterli olan odontojenik tümörler için enükleasyon ve küretaj gibi 

ekstrüzyon cerrahisi yeterlidir. Daha agresif benign lezyonlar veya malign tümörler için 

radikal ablatif cerrahi sonrası rekonstrüksiyon gerekir. Tümörler iyi huylu olmasına rağmen 

uygun şekilde tedavi edilmediğinde veya agresif odontojenik tümörler varlığında; baş ve 

boyun bölgesinin rezeke olmayan anatomik bölgelerinde nüks etmekte ve bunun sonucunda 

hava yolunun tıkanması veya kraniyal kaide tutulumu sonucu hayatı tehdit edici aşamalara 

gelebilmektedir [73]. 

Pediyatrik popülasyonda oral ve maksillofasiyal tümörler nadir görülür. Hemanjiomlar, 

papillomlar ve lenfanjiyomlar gibi yumuşak doku tümörleri pediatrik popülasyondaki tüm 

baş ve boyun tümörlerinin %70'ini oluşturur [74]. Popülasyonda görülen odontojenik 

tümörler ise maksillofasiyal bölgede görülen tümörlerin üçte birini oluşturur. Literatür 

incelemeleri, pediatrik popülasyonda odontojenik tümörlerin 6 yaşından sonra yaygın 

görüldüğünü bildirir [73]. Odontojenik tümörler oluştuğu dokuya göre; epitelyal, 

mezenkimal ve mix (epitelyal ve mezenkimal) kökenli olmak üzere 3 histolojik gruba ayrılır. 

Pediatrik popülasyonda yapılan çalışma sonuçlarına göre odontojenik tümörler arasında en 

sık görülenler; odontoma ve ameloblastomalardır [4, 5, 8, 16, 75, 76]. 

Çizelge 2.2. 2017 yılında Dünya Sağlık Örgütü tarafından güncellenen odontojenik tümör 

sınıflandırması [51] 

Malign Odontojenik Tu mo rler                                

Ameloblastik karsinoma 

Primer intraosseoz karsinoma  

Skleroze odontojenik karsinoma  

Berrak hu creli odontojenik karsinoma                                        

Hayalet hücreli odontojenik karsinoma 

Odontojenik sarkoma  
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Çizelge 2.2. (devam). 2017 yılında Dünya Sağlık Örgütü tarafından güncellenen odontojenik 

tümör sınıflandırması [51] 

Benign Odontojenik Tu mo rler                                

Epitelyal Orjinli  

Ameloblastoma (Unikistik ameloblastoma, Periferal ameloblastoma, Malignant Ameloblastoma) 

Skuamoz odontojenik tu mo r                              

Kalsifiye epitelyal odontojenik tu mo r                                          

Adenomatoid odontojenik tu mo r        

Mix (Epitelyal-Mezenkimal) Orjinli  

Ameloblastik fibroma  

Primordiyal odontojenik tu mo r                                  

Odontoma (Kompaund tip, Kompleks tip) 

Dentinojenik hayalet hu creli tu mo r                                      

Mezenkimal Orjinli  

Odontojenik fibrom  

Odontojenik miksom / Miksofibrom 

Sementoblastoma 

Sementoossifiye fibrom 

Odontoma 

Odontomalar, odontojenik dokuların bileşenlerini içeren anormal kalsifiye kitleler şeklinde 

görülen benign tümörlerdir [77]. Çenelerde en sık görülen odontojenik tümörler 

odontomalardır. Sınırlı ve yavas  bu yu                   ̧    ̈   ̈ düğü, mine, dentin, sement ve pulpa gibi diş dokularını 

ic er  ̧   diği için hamartomato z lezyon           ̈         lar olarak kabul edilmektedir [78]. Etiyolojisi tam olarak 

bilinmemekle birlikte, travma veya lokal enfeksiyon gibi çeşitli patolojik durumlar veya 

Gardner ve Hermann’s sendromu gibi herediter anomalilerle ilişkilendirilmektedir [79]. 

Kompound ve kompleks olmak u zere iki                             ̈          alt grupta deg erlendirilen odontomalarda;    ̆                             

kompound odontoma daha sık maksilller bölgede, kompleks odontomalar daha sık posterior 

mandibular bölgede izlenir. Odontomaların görülme sıklığında cinsiyetler arasında farklılık 

görülmezken, genellikle yaşamın ikinci dekadında ortaya çıktıkları tespit edilmiştir [78]. 

Odontomalar klinik bulgularda asemptomatik seyir go sterdiklerinden rutin incelemeler                      ̈                                   

sırasında teşhis edilirler [80]. Dis lerde su rme gecikmesi,    ̧         ̈                su t dis lerinin erken kaybı nedeniyle   ̈      ̧                               

skar dokusu olus umu ve yer darlıg ı dis lerin go mu lu  kalması                ̧                  ̆      ̧         ̈   ̈   ̈         , yer deg is iklig i, travma,         ̆   ̧      ̆            
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su rnu merer dis ler  ̈    ̈          ̧     varlığının odontomalar ile ilişkili olabildiği belirtilir. Dolayısıyla 

klinisyenler, çocuk hasta grubunda benzer ağız içi bulgular ile kars ılas tıklarında                  ̧     ̧            

odontomaların o zelliklerini bilinmesi               ̈                        ile bu patolojilerin erken tes his edilmesi         ̧              ve takibe 

alınması konusunda kritik o nem  ̈     sahiptir [81, 82]. Odontomaların radyografik bulgularının, 

gelis im evrelerine ve mineralizasyon dereceleri     ̧                                           ne bag lı oldug u bilinmektedir      ̆         ̆                 [80]. 

Kompound odontoma; c ok sayıda, du zensiz, dis  benzeri yapılardan  ̧              ̈            ̧                     olus     ̧ ur. Kompleks 

odontoma; mine ile c evril          ̧      i dentinden olus an, anatomik olarak dis e benzemeyen amorf               ̧                        ̧                    

kalsifikasyonlardan oluşur [78]. 

Odontomaların ayırıcı tanısı dens kemik yapısı, su rnu     ̈    ̈ merer dis , periapikal semental displazi          ̧                                

ile yapılabilir. Dens kemik yapısı radyopak olmasına rag men yumus ak doku kapsu lu                       ̆          ̧              ̈   ̈  

bulundurmaması ile ayrılabilir. Su rnu merer dis                                   ̈    ̈          ̧ ler genellikle tek sayıda ve formasyonunu 

tamamlamıs  s ekilde           ̧   ̧        gözlenir. Periapikal semental displazinin gec  evresi kompleks    ̧                  

odontomaya benzemekle birlikte; daha sık orta yas  kadınlard       ̧           a ve sınırlarının odontomaya 

go re daha du zensiz  ̈           ̈       , du s u k dansiteli   ̈  ̧  ̈             şekilde görülür [80]. Odontomalar bu yu me potansiyeli               ̈   ̈                

sınırlı lezyonlar olmasına rağmen, daimi dis in gömülü kalması, kistik forma dönüşüm,                                             ̧                                          

kemik destru ksiyonu gibi durumlara neden olabileceği ic in enükle edilmelidir.             ̈                                            ̧                        Genellikle 

basit eksizyon yeterlidir, nüks görülmez [83]. Odontoma nedeniyle en sık kanin ve u st  ̈    

santral kesici dişler gömülü kalır. Daimi dişin sürmesine engel oluşmaması ic in ilgili daimi   ̧                 

dis  ko k gelis iminin u c te biri   ̧    ̈        ̧         ̈  ̧         tamamladıg ında lezyonun çıkarılması önerilir          ̆                                    [82, 84]. 

Ameloblastoma 

Ameloblastoma, odontojenik epitel kaynaklı benign bir tu mo r olmasına rag men klinik olarak                                                         ̈   ̈               ̆                   

lokal invaziv o zellik go sterir.               ̈          ̈         Odontomalardan sonra klinik olarak en sık görülen 

odontojenik tu mo rlerdi  ̈   ̈       r [41]. Ameloblastomalar oral kavitede go zlenen tu mo rlerin yakla           ̈          ̈   ̈             şık 

%1’ini olus turur. Ameloblastom        ̧                    aların %80'i mandibula posteriorda, %20'si maksilla 

posteriorda bo lgede go ru lu r  ̈         ̈   ̈   ̈  . Ortalama 2.-5. dekatlar arasında go ru l           ̈   ̈  mektedir. Cinsiyetlerdeki 

görülme oranları benzerdir [85]. Mine organı, dental lamina artıkları ve odontojen kist epiteli 

hu crelerinden kaynaklandıkları düşünülmektedir. Bu  ̈                                                  hu creler  ̈       in neoplastik transformasyona 

ug ramasında  ̆           etkili olan faktörler; dis  c ekimi, travma, enfeksiyon ve viral patojenler     ̧   ̧                                               

sayılmaktadır [41].  
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Ameloblastomalar mandibula ve maksillanın en yaygın görülen agresif benign tümörü 

olmasına rağmen pediyatrik popülasyonda nadir görülür. Ameloblastoma vakalarının sadece 

%10-15'ini pediatrik yaş grubunun oluşturduğu bildirilmektedir [86]. Pediatrik 

popülasyonda yetişkinlerden farklı olarak daha çok unikistik ameloblastoma izlenir [41, 73, 

87]. Buna karşılık, 18 yaş altı 37 ameloblastoma hastasını değerlendiren Zang ve diğerleri, 

%24,3’ünün unikistik ve %75,7’sinin solid/multikistik gönünümde izlediğini bildirdi. En sık 

rastlanılan semptomun ağrısız şişlik olduğunu, lezyonların tamamının mandibulada ve 

bunların %51,4’ünün mandibula posteriorda görüldüğünü, %54,1’inde rekürrens 

görüldüğünü tespit etti [88]. Yapılan bir literatür derlemesine göre, literatürde 20 yaş altında 

belirlenen 372 ameloblastoma hastasının tüm ameloblastoma hastalarının %16,9’unu 

oluşturduğunu, erkek/kadın oranının 1,18: 1 ve yaş ortalamasının 14,1 olduğunu bildirdi. 

Lezyonların %96,6’sına mandibulada, %3,3’üne maksillada rastlandığını belirtti [89]. 

Lezyonlar genellikle asemptomatiktir, rutin radyografik incelemelerde fark edilirler. Klinik 

olarak c enelerde ag rısız sis lik ya da bu yu k boyutlara ulas abilen buk        ̧            ̆          ̧             ̈   ̈                 ̧           kol-lingual yönde 

ekspansiyon şeklinde bulgu verir. Lezyon hizasındaki dis lerde yer deg is imi, ko k    ̧              ̆   ̧        ̈   

rezorpsiyonu ve mobilite izlenebilir. Radyografik değerlendirmede genellikle multiloku ler,                     ̈      

bal peteg i          ̆   yada sabun ko pu g u  go ru nu mu nde        ̈   ̈  ̆  ̈    ̈   ̈   ̈   ̈     radyolu sent       ̈      lezyonlar olarak izlenir [85]. 

Ameloblastomalar DSÖ 2017 sınıflamasına göre farklı o zellikler         ̈           gösteren, prognozun ve 

tedavi yaklas ımlarının deg is tig i              ̧              ̆   ̧    ̆   3 farklı alt grupta değerlendirilmiştir: unikistik 

ameloblastoma, periferal ameloblastoma, malignant ameloblastoma. Güncel sınıflamada; 

2005 DSÖ sınıflaması klinik alt grubunda yer alan solid/multikistik ameloblastoma terimini 

konvansiyonel ameloblastom ile aynı klinik tanımı içerdiğinden alt grup olarak 

değerlendirilmemiştir. Aynı şeklide desmoplastik ameloblastoma terimi de klinik bir alt 

gruptan çıkarılarak histolojik bir alt grup olarak değerlendirilmiştir [51]. 

Tu m   ̈   ameloblastoma vakalarının %86’sını oluşturan konvansiyonel solid/multikistik 

ameloblastoma, yas amın 3.   ̧        -7. dekatlarında görülen, dig er alt tiplere göre daha agresif ve    ̆                                     

nüks olasılığı fazla ameloblastoma tipidir [90]. Konvansiyonel ameloblastomaların %85’i 

mandibula molar ve ramus bo lgesinde                  ̈          görülmekle birlikte radyorafide tipik multiloküler 

görünüm izlenir. Enu kleasyon ve ku retaj  ̈               ̈       uygulanan tedavilerde nüks oranı %55-90, blok 

rezeksiyon uygulanan tedavilerde %15 olarak bildirilmis ti           ̧   r [91].   
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Unikistik ameloblastomalar; konvansiyonel ameloblastomaya göre daha az agresif oldug u                                                                                     ̆   

ve daha du s u k reku rrens go steren, tüm ameloblastoma vakalarının yakla          ̈  ̧  ̈       ̈         ̈                                            şık %13’ünü 

oluşturan ameloblastoma çeşitidir. Sıklıkla hayatın ikinci dekatında, büyük çoğunluğu 

mandibula posterior bo lgede go ru lu r                      ̈         ̈   ̈   ̈   [92]. Unikistik ameloblastoma genellikle gömülü 

dişlerle birlikte görüldüğünden klinik ve radyografik olarak dentigeröz kisti andırır.  

Ackerman ve arkadaşları, unikistik ameloblastomayı 3 histolojik alt tipte tanımladılar. Tip 1 

ve Tip 2’de epitelyum kist duvarına invazyon yapmazken, Tip 3’de kist duvarına foliküler 

veya pleksiform şekilde girerek kontakt kemikte invazyon yapar [93]. Dolayısıyla Tip 3, 

konvansiyonel ameloblastom gibi agresif bir lezyon olarak düşünülmelidir [73]. Tedavisinde 

enu kleasyon    ̈          ve ku retaj   ̈       uygulanmaktadır ancak hastaların uzun su re takibi                         ̈           önerilir. Tedavi 

sonrası nüks oranı %10-20 olarak bildirilir [94].  

Periferal ameloblastoma, intraosseo z ameloblastomalardan farklı olarak          ̈                                     dis    ̧  etinde ortaya 

c ıka ̧    r ve daha iyi bir klinik seyir go sterir.                                ̈         Tu m ameloblastomaların  ̈                      %1’ini oluşturan periferal 

ameloblastoma nadir go ru lu r                      ̈   ̈   ̈  . Tedavisi eksizyondur, eksizyondan sonra reku rrens     ̈       

go ru lmedig i b  ̈   ̈       ̆    ildirilmis ti   ̧   r [41, 87].  

Ameloblastomalar nadir olarak malign karakter kazanarak metastaz yapabilir. Görülme 

oranı tu m ameloblastomalar ̈                   ın %1’inden daha azdır. Metastaz en fazla akcig e                                       ̆  rde, ikinci 

olarak servikal bo lged           ̈     e görülür. Malign ameloblastoma ve ameloblastik sarkomda prognoz 

ko tu du r  ̈   ̈   ̈   [41, 87]. 

Pediyatrik popülasyonda görülen ameloblastomların tedavisi tartışmalıdır. Klinik ve 

radyografik muayenede dentigeröz kistler gibi görünen lezyonlara enükleasyon sonrası 

konulan unikistik ameloblastoma tanısı, bu popülasyondaki hastaların yetersiz tedavisine yol 

açabilir. Pediyatrik popülasyonun tedavisinde, fasiyal büyüme-gelişimin potansiyel kesintisi 

ve fonksiyon kaybından korkan hekimlerin konservatif cerrahi yaklaşımı, nükslere neden 

olmaktadır. Konvansiyonel veya Ackerman Tip 3 ameloblastoma tanısında tercih edilen 

tedavi, en az 1-1,5 cm normal kemik dokudan rezeksiyon yapılmasıdır. Maksiller yerleşimli 

ameloblastomalarda kemiğin ince kortikal kemik yapısı ve sinüs boşlukları, tümörün orbita 

ve kafa kaidesine yayılmasını riskinden dolayı cerrahi rezeksiyon önerilmektedir. Radikal 

ablatif cerrahiler sonrası estetik ve fonksiyonel deformiteden ötürü kemik ve yumuşak 

dokuda rekonstrüksiyon gerekebilmektedir [73]. 
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2.4.1.2. Non-odontojenik lezyonlar 

Non-odontojenik kistler 

Çenelerde görülen non-odontojenik kistler, yetişkin veya çocuk hasta grubunda nadir 

görülen lezyonlardır [95]. Manor ve diğerleri, çenelerde görülen kistlerin %16’sının çocuk 

popülasyonunda rastlandığını ve bu lezyonların %82'sinin odontojenik kaynaklı olduğunu 

bildirdi [96]. Yine literatürde pediyatrik popülasyonda yapılan birçok çalışmada; kistlerin 

çoğunun gelişimsel ve odontojenik kaynaklı kistler olduğu bildirilmiştir [97, 98]. Çenelerde 

non-odontojenik kistler nadir görülse de hekimler lezyonların klinik ve radyografik 

özellilkleri, tanı ve tedavi yönetimi konusunda bilgi sahibi olmalıdır. Çenelerde en sık 

karşılaşılan non-odontojenik kistler; nazopalatin kanal kisti, nazolabial kist, travmatik kemik 

kisti ve anevrizmal kemik kistidir [95]. Pediatrik popülasyonda yapılan çalışmalara göre, en 

sık görülen non-odontojenik kistler; travmatik kemik kisti ve anevrizmal kemik kistidir [10, 

13, 16, 17, 20]. 

Travmatik kemik kisti 

Basit kemik kisti; hemorajik kist, intraosseöz hematom, idiyopatik kemik kisti, 

ekstravazasyon kemik kisti, soliter kemik kisti ve soliter kemik kavitesi olarak da adlandırılır 

[99]. Epitel ile döşeli olmaması nedeniyle gerçek bir kist değildir, bu yüzden ‘psödokist kist’ 

terimi sıklıkla kullanılır. Kemik içerisindeki boş kavitelerdir [100]. Etiyolojisi net olarak 

açıklanamamakla birlikte düşük derecede enfeksiyonlar ve travma sonrasındaki hemoroji, 

kemik metabolizmasındaki lokal değişimlerin etkili olduğu düşünülmektedir [99]. 

Genellikle 10-20 yaş grubunda görülür. Erkekler ve kadınlar eşit etkilenir. Lezyonlar 

neredeyse sadece mandibulada görülür ve sıklıkla premolar-molar bölgede izlenir [95]. 

Basit kemik kistleri klinik olarak, minimal ekspansiyonla asemptomatik radyolüsent 

lezyonlar şekilde görülür [101]. Lezyon tipik olarak iyi sınırlı, tarak şeklinde diş kökleri 

arasında uzanır fakat genellikle köklerde ayrılmalara ve rezorpsiyona neden olmaz. 

Etkilenen bölgedeki dişler genellikle vitaldir [102]. Basit kemik kisti radyografik görünüm 

olarak dentigeröz kist, odontojenik keratokist, ameloblastoma, odontojenik miksoma, 

anevrizmal kemik kisti ve intraosseöz vasküler malformasyonlar ile benzerlik 

göstermektedir [101]. Odontojenik keratokist genellikle belirgin kortikal sınırı, köklerde 
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rezorpsiyon ve yer değiştirmeye neden olması ve mandibulada daha inferiorda seyretmesi 

ile ayrılır. Basit kemik kisti malign lezyonlardan ise invazyon göstermemesi ve ilgili dişlerde 

lamina dura varlığı ile ayrılır [99]. Basit kemik kisti tedavisinde kemik duvarlarına kürataj 

yapılarak kavite içinde kanlanma sağlanır. Cerrahi uygulama sonrası rekkürens nadir görülür 

[95].  

Anevrizmal kemik kisti 

Daha çok uzun kemiklerde yerleşim gösteren anevrizmal kemik kisti, çenelerde nadir 

görülen bir lezyondur. Kanla dolu kavitelerle karakterize anevrizmal kemik kisti, basit 

kemik kisti gibi epitel ile döşeli olmaması nedeniyle ‘psödokist kist’ olarak adlandırılır [95]. 

Etiyolojisi bilinmemekle birlikte; yüksek basınçlı kanama, reaktif sebepler veya genetik 

yatkınlık sonucu oluşan vasküler anomaliliklerden kaynaklandığı düşünülmektedir. Çene 

kistlerinin %0,4'ünü oluşturduğu bildirilir [103]. Genellikle 30 yaşından küçüklerde görülür, 

cinsiyetlerde eşit dağılım gösterir. Anevrizmal kemik kistlerinin %51,7’si mandibula 

posterior ve ramus bölgesinde lokalizedir [95]. 

Klinik olarak genellikle ağrısız, hızlı büyüyen şişlikler şeklinde görülür. DSÖ tarafından 

ekspansif, multiloküler, osteolitik bir lezyon olarak tanımlanmaktadır [95]. Aspirasyonda 

kan gelebilir. Dişlerde mobilite, yer değiştirme ya da  rezorpsiyona neden olmasına rağmen 

dişler vitaldir. Radyografide; uniloküler multiloküler radyolüsensiye kadar değişen derecede 

iyi sınırlı radyolüsent alanlar şeklinde go ru lu r                                           ̈   ̈   ̈   [104]. Düzensiz ve geniş sınırlar varlığında 

santral dev hücreli granülomada benzerlik göstererek multüloküler görünüm şeklinde ‘sabun 

köpüğü’ görünümü izlenebilir [95]. Balonlaşma ya da “blow-out” şeklinde etkilenen 

kemiğin dış kortikal kısmında genişleme şeklinde eğilim gösterir [105]. 

Klasik tedavi; enükleasyon ve küretaj veya en blok rezeksiyondur. İntraoperatif kanama 

nedeniyle büyük ve agresif lezyonlarda yeterli çıkarmanın zor olduğu ileri sürülmüştür. En 

blok rezeksiyonda en düşük rekürrens bildirilirken, yüksek morbidite ile sonuçlanabilir. 

Uygulanan diğer tedaviler arasında; kriyoterapi, steroidler, kalsitonin ve embolizasyon yer 

alır [105]. 
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Non-odontojenik tümörler 

Pediatrik popülasyonda yapılan epidemiyolojik çalışmalar, non-odontojenik tümörlere nadir 

rastlanıldığını göstermektedir. İntraosseöz alanda yer alan non-odontojenik tümörler 

değerlendirildiğinde; benign tümörler arasında santral dev hücreli granüloma ve malign 

tümörlerden arasında osteosarkoma daha sık rastlanır [9, 10, 16, 17, 106, 107]. 

Santral dev hücreli granülom (SDHG) 

Santral dev hücreli granülomlar, kemik içi hemoroji veya intramedüller travma sonucu 

kemiğin reperatif bir süreci olarak değerlendirildiğinden geçmişte santral dev hücreli lezyon 

ve dev hücreli reperatif granüloma terimleri de kullanılmıştır. Non-neoplastik reaktif bir 

lezyon olarak kabul edilse de iyi huylu neoplazmalara benzer davranış göstermektedir [108]. 

Suarez-Roa ve diğerlerine göre lezyon, çene tümörlerinin % 7'sini oluşturmaktadır [109]. 

Lezyonlar, çocuklarda ve 30 yaşından küçük yetişkinlerde daha sık görülür. Kadınlarda 

erkeklere göre iki kat daha sık izlenir. Lezyonların %70’i mandibulada görülür, 

lokalizayonlar anterior-posterior alanlarda eşit dağılımda yerleşim gösterir [108]. Ayrıca 

santral dev hücreli granülomların cherubizm, hiperparatiroidizm, Tip 1 Nörofibromatozis ve 

Noonan sendromu ile ilişkili olduğu düşünülmektedir [95]. Agresif ve agresif olmayan iki 

çeşiti tanımlanmıştır. Agresif lezyonlar; ağrı, parestezi, kortikal kemikte perforasyon, hızlı 

büyüme, kök rezorpsiyonu veya cerrahi küretaj sonrası yüksek nüks oranı gibi özellikler 

gösterir. Agresif lezyonlar daha sık çocuklarda görülür ve çapları 5 cm'den büyüktür. Agresif 

olmayan lezyonlar tipik olarak asemptomatik, ağrısız ve yavaş büyürler. Radyografik olarak 

uniloküler görünüm izlenir, nadiren multiloküler görülür [110].  

Santral dev hücreli granülom tanısı olan tüm hastalar, özellikle hiperparatiroidizm olmak 

üzere diğer hastalıkları ekarte etmek için daha fazla araştırma gerektirir. İlk olarak serum 

kalsiyum ve paratiroid hormon düzeylerini belirlemek için bir kan testi gereklidir. Gerçek 

santral dev hücreli granülomda bu laboratuvar değerleri normaldir. Kalsiyum ve paratiroid 

hormon yüksek seviyeleri hiperparatiroidizm ile ilişkili brown tümörü düşündürür. 

Paratiroid hastalıklarının tedavisi santral dev hücreli granülomun iyileşmesi ile sonuçlanır 

[95]. 
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Santral dev hücreli granülomun cerrahi müdahalesi (adjuvan/neoadjuvan medikal tedaviyle 

veya adjuvan/neoadjuvan medikal tedavisiz); enükleasyon ve küretaj, eksizyon ya da en blok 

rezeksiyondan oluşur. Lezyon tamamen çıkarılmadığında nüks daha sık görülür [95]. De 

Lange ve diğerleri tarafından yapılan çalışmada, cerrahinin tek başına yeterli tedavi 

olmadığı, agresif lezyonlarda nüks oranının %37,5 olduğu bildirildi [111]. Chuong ve 

diğerleri ise nüks oranını %72 olarak belirttiler [110]. Tosco ve diğerleri, en blok 

rezeksiyonun en iyi öngörülebilirliğe sahip cerrahi seçenek olduğunu ancak bu radikal 

tedaviyi çocuklarda uygulamaktan kaçınılmasını önerdi [112]. Tıbbi tedaviler arasında; 

intralezyonel steroid enjeksiyonları, subkutanöz veya intranazal kalsitonin, sistemik 

interferon ve bisfosfonat tedavileri yer alır [111, 112]. 

Osteosarkom 

Osteosarkom, pediatrik popülasyonda en sık görülen non-odontojenik kemik malignitesidir. 

Sadece %10'u baş ve boyun bölgesinde lokalizasyon gösterir. Çocuklarda ortalama 15 

yaşında görülür. Hastaların kliniğe başvuru nedeni şiddetli çene ağrısı ve uyuşukluktur. Baş 

ve boyun lezyonlarında %17 oranında uzak metastaz izlenir. Fakat sağkalım baş ve boyun 

dışında meydana gelen vakalardan daha yüksektir. 5 yıl boyunca yaklaşık %80 sağkalım 

görülür [113]. 

2.4.1.3. Fibroosseöz lezyonlar 

Benign fibroosseo z lezyonlar,                  ̈              genellikle c ene ve yu z kemiklerinde go ru l            ̧          ̈                  ̈   ̈  ür. Normal kemik 

dokusunun kemik veya sement gibi kalsifiye yapıları ic eren fibro z doku ile                                            ̧           ̈            yer değiştirmesi 

ve bu dokuların yavas  yavas  mineralize olmaları                      ̧       ̧                      sonucunda olus an              ̧    kemik ic i lezyon        ̧         lardır 

[30, 114].  

Fibroosseo z lezyonlar radyografik olarak; radyolu sent, mikst           ̈                                        ̈             (radyolu sent       ̈     -radyoopak) veya 

radyoopak go ru nu mde olabilir            ̈   ̈   ̈              [115]. Genellikle osseo z displazilerde oldug u gibi     ̈                      ̆        

asemptomatik olup tesadu fen alınan radyogra                        ̈                    filerde teşhis edilmekle birlikte ossifiye 

fibromda oldug u gibi, etkilenen kemikte ekspansiyon ve             ̆                                          dis lerde migrasyona   ̧                  da yol 

ac abilirler  ̧           [116]. C ene ve yu zde go ru len tüm fibroosseo z lezyonlar aynı histolojik modelin  ̧          ̈       ̈   ̈                   ̈                                     

varyasyonları olduğundan ayırıcı tanıda detaylı klinik ve radyografik deg erlendirmenin      ̆               

o nemi bu yu ktu r ̈        ̈   ̈    ̈   [116]. 
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Benign fibroosseöz leyonların sınıflandırılması yıllarca tartışmalı bir konu olmuş ve birçok 

sınıflandırma kullanılmıştır [115]. Brannon ve Fowler’in 2001 yılındaki sınıflandırması, en 

bilinen ve klinik kullanıma en uygun sınıflama olarak kullanılmaktadır. Gelis imsel, reaktif     ̧               -

displastik veya neoplasm gibi özellik gösteren fibroosseöz lezyonlar; fibro z displazi      ̈            

(gelişimsel), osseo z displaziler (reaktif                   ̈                       -displastik), ossifying fibrom (neoplazm) olarak 

gruplandırılmıştır [117]. Pediatrik popülasyonda yapılan çalışmalara göre, fibrooosseöz 

lezyonlar nadir görülmekle birlikte en sık fibröz displaziye ve ossifiye fibroma rastlanır [9, 

10, 13, 16]. 

Fibröz displazi (FD) 

Fibröz displazi, immatür kemiğin matür lameller kemiğe remodelingi sırasında oluşan 

bozukluktan kaynaklanır. Nadir görülen, kalıtsal olmayan bir hastalıktır. Fibröz displazi 

lezyonları bir kemikte (monostotik), çok sayıda kemikte (poliostotik) veya kutanöz ve 

endokrin anormallikleri ile ilişkili olarak görülebilir [115]. Tüm vakaların %80-85’ini 

oluşturan monostotik formu, yaşamın 2. ve 3. dekatında teşhis edilir. Maksillofasiyal 

bölgede en sık monostotik formu görülmekle birlikte primer olarak maksillada yerleşim 

gösterir. Nadir görülen formu olan poliostotik formu, yaşamın ilk on yılında görülür. 

Öncelikle femuru etkileyen tek taraflı veya çift taraflı kemikte ekspansiyon ile 

karakterizedir. Poliostotik fibröz displazinin %3’lük kısmı; kahverengi lekeler (cafe-au-lait 

lekeleri) gibi kutanöz lezyonlar ve endokrin anomalilerinin eşlik ettiği üç bulgu ile 

karakterize ‘McCune-Albright sendromu’ şeklinde de görülebilir [30].  

Fibröz displazide vakaların %90’ı tek taraflı şişlik ve %18’i ağrı ile başvurmaktadır. Fibröz 

displazinin klasik radyografik görünümü; ‘buzlu cam’, ‘portakal kabuğu’ veya ‘parmak izi’ 

görünümü olarak tanımlanmaktadır [118]. Lezyonun radyografik sınırlarını belirlemek için 

sıklıkla BT tercih edilir. Kemik tarama; subklinik lezyonları tanımlama, multifokal tutulumu 

tespit etme ve lezyonların hala aktif büyüme aşamasında olup olmadığını saptama 

konusunda yarar sağlamaktadır [115].  

Fibröz displazide lezyonların büyüme hızı; monostatik formda ergenlikle azalırken, 

kraniyofasiyal yerleşimli ve poliostotik formda kemik matürasyonu tamamlansa bile devam 

edebilir [119]. Tedavi; hastanın yaşı, kemik tutulum derecesi ve büyüme hızı ile ilişkili 

olarak düzenlenmelidir. Lezyonlar duraksayana kadar tedavi konservatif olmalı ve 
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mümkünse ertelenmelidir [120]. Tedavide bisfosfonatlar ve IL-6 inhibitörlerinin kullanımı 

hala araştırılmaktadır [115]. Radyoterapi, sarkomatöz transformasyon olasılığı nedeniyle 

tüm fibröz displazi formlarının tedavisinde kontrendikedir [120]. Fibröz displazide 

sarkomatöz değişikliğin en sık rastlandığı bölgeler; kraniyofasiyal bölge ve femurun 

proksimalidir. Dolayısıyla, fibröz displazili hastaların uzun süreli klinik ve radyografik 

takibi önemlidir [119].  

Ossifiye fibrom 

Ossifiye fibromlar, neoplazm özellik gösteren benign fibro-osseöz lezyonlardır.  Geleneksel 

ve juvenil olmak u zere iki formu vardır               ̈                      . Geleneksel formu yaşamın 3. ve 4. dekatlarında 

ortaya çıkar [121]. Pediyatrik popülasyonda ise ossifiye fibromun agresif bir varyasyonu 

olan juvenil ossifiye fibroma görülür. Mandibulanın molar ve premolar bölgesinde daha sık 

görülürler [122]. 

Ossifiye fibromlar klinik olarak; yavas  bu yu yen,                                    ̧    ̈   ̈      kemik korteksinde ekspansiyona sebep 

olan, fasiyal asimetri olus ana kadar asemptomatik seyreden lezyonlardır                           ̧                                              [116]. Zamanla 

büyük boyutlara ulaşabilen ossifiye fibromlarda; %84'ünde bukko-lingual yönde 

ekspansiyon, %66'sında yüzde şişlik ve %16'sında ağrı bildirilmiştir [121, 123]. İlgili 

bölgedeki dişlerde migrasyon erken klinik bulgudur [116]. 

Ossifiye fibromlar; radyografik olarak iyi sınırlı, ic erdig i kalsifiye komponentin miktarı ile                                  ̧      ̆                                     

ilis kili olarak opasite alanları ic eren radyolu sent     ̧                                ̧             ̈      lezyonlar şeklinde izlenir [116].  Ossifiye 

fibromda radyografik ayırıcı tanı; fibröz displazi, periapikal ve fokal osseöz displaziyi içerir 

[124]. Genellikle iyi sınırlı lezyonlar olus u ile bu lezyonlardan ayırt edilir.                                      ̧                                     Tedavisi 

konservatif cerrahi rezeksiyondur. Lezyonun iyi sınırlı olus u kolay c ıkarılmasını sag la                         ̧          ̧                 ̆   r. 

Geniş lezyonlarda rezeksiyon sonrası kemik grefti ile rekonstrüksiyon gerekebilir [123]. 

Bazı yazarlar çok düşük nüks bildirirken [117], bazı araştıracılar %12-28 şeklinde yüksek 

nüks oranı bildirdiler [121, 125]. Özellikle çocuk hastalarda görülen, hızlı büyüyen, sık 

rekürrens gösteren ossifiye fibromlar araştırılmalıdır. Ailesel hiperparatiroidizm, renal 

kistler ve Wilms tümörleri bulunan hastalarda nadir görülen otozomal dominant bir sendrom 

olan ‘Hiperparatiroidizm-çene tümörü sendromu’ndan şüphelenilmelidir [115]. 
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2.4.2. Yumuşak doku lezyonları 

Çok katlı yassı epitelden oluşan oral mukoza dokuları sürekli iç ve dış uyaranlara maruz 

kalırsa patojenlere karşı koruyucu görevini yerine getiremez. Bu durumda oral mukozayı 

etkileyen lokal veya sistemik faktörler epitel dokuyu hasara uğrattığında; reaktif, 

inflamatuar, gelişimsel ya da neoplastik lezyonlar oluşabilmektedir [126]. 

2.4.2.1. Reaktif/inflamatuar lezyonlar 

Reaktif lezyonlar;  mino r travma ya da kronik irritasyon gibi etyolojik fakto rler nedeniyle                         ̈                                                      ̈                

bag  dokunun as ırı proliferasyonu sonucu oluşan kronik inflamatuar hiperplazilerdir.   ̆            ̧                                                                       

Lezyonlar neoplastik özellik göstermezler, reaktif büyümelerdir. Lezyonların periost ya da 

periodontal ligamentten köken aldıkları düşünülmektedir [126]. 

Reaktif inflamatuar lezyonlar; açık pembeden kırmızıya değişlik gösteren, saplı ya da sapsız, 

genelde ağrısız seyreden lezyonlardır. Oral kavitede sıklıkla gingivada lokalize olmakla 

birlikte yanak, dil ve damakta da görülürler [126]. Lezyonların tedavisi cerrahi eksizyondur. 

Klinik olarak çok benzer görünümlere sahip olduklarından kesin tanının konularak doğru 

tedavinin uygulanması için histopatolojik tanı şarttır. Pediatrik popülasyonda yapılan 

çalışmalara göre, en sık görülen reaktif/inflamatuar lezyonlar; periferal dev hücreli 

granülom, pyojenik granülom ve periferal ossifiye fibromdur [2, 4, 5, 107]. 

Periferal dev hücreli granülom (PDHG) 

Periferal dev hücreli granülomlar periost, bag  dokusu ya da periodontal ligament            ̆                                   ten orijin 

alan, dis    ̧  eti dokusunda kronik uyarının tetikledig i granu lasyon dokusunun as ırı u retimiyle                          ̆        ̈                    ̧      ̈           

meydana gelen reperatif bag  doku büyüme   ̆             leridir [126]. PDHG’ler her yaş grubunda 

görülmekle birlikte sıklıkla 1.-6. dekatlar arasında, daha çok kadınlarda izlenir [126]. 

Mandibulada maksillaya göre daha sık izlenir. Oluşum mekanizması bilinmemekle birlikte 

makrofajlarda meydana gelen proliferasyon sonucu osteoklastların aktifleşerek kemik 

dokuda rezorpsiyonla sonuçlanan bir sürecin olduğu düşünülmektedir [127]. Çog unlukla   ̆         

PDHG’lerin oluşumunda; travmatik bir dis  c ekimi                 ̧   ̧      , kötü uyumlu restorasyonlar, dis  tas ı   ̧     ̧  , gıda 

retansiyonu, diş malpozisyonu ve implant uygulamalarının etkili olduğu bildirilir [127]. 
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Mor-kırmızı renk klinik görünümü ile karacig er dokusuna benzer. Genellikle                           ̆                                0,5-1,5 cm 

c apında ̧       , dis      ̧  eti ve alveol kret bölgesinde lokalize, ag rısız   ̆       lezyonlardır. İlgili bölgedeki 

dişlerde migrasyon ve mobilite görülmekle birlikte osseöz metaplazi sonucu alveol kemikte 

rezorpsiyon da izlenebilir [126]. Dolayısıyla lezyonun tedavisinde bir miktar c evreki                                              ̧        

etkilenmemiş dokuyu içine alacak şekilde geniş eksizyon ve küretaj yapılması tavsiye edilir. 

Ayırıcı tanıda klinik görünümleri çok benzer periferal ossifiye fibrom, pyojenik granu lom              ̈     

ya da periferal yerles imli odontojenik tu mo rler                 ̧                    ̈   ̈      akla gelmelidir [128]. Rekürrens oranı %5-

11 olarak bildirilmektedir [129]. 

Pyojenik granülom (PG) 

Piyojenik granülomlar çoğunlukla yumuşak, ağrısız ve koyu kırmızı ile kırmızımsı-mor 

renkli non-neoplastik doku büyümeleridir. Travma, hormonal faktörler ve zayıf oral hijyenin 

etken olduğu bildirilmektedir. Lezyonlara gingivada, 2.-5. dekatlar arasında ve  kadınlarda 

daha sık rastlanmaktadır [130]. 

Ayırıcı tanıda; periferal dev hücreli granülom ve periferal ossifiye fibrom düşünülmelidir. 

Tedavisi, ilgili bögede irritan etkenlerin kaldırılmasıyla birlikte lezyonun eksizyonudur. 

Yumuşak doku lezyonlarında başvurulan elektrokoterizasyon, krioterapi ya da lazer 

uygulamaları gibi alternatif tedavi seçenekleri de bulunmaktadır. Pyojenik granülomlarda, 

şüpheli tüm sınırları içerecek şekilde eksize edilmediği durumlarda, %16 oranında rekürrens 

tespit edilmiştir [131]. 

Periferik ossifiye fibrom (POF) 

Periferik ossifiye fibrom, interdental bölgede yaygın görülen reaktif diş eti büyümeleridir. 

Lezyon içeriği kemik, sement benzeri distrofik kalsifiye mineralize dokuyu barındırır. 

Periferik ossfiye fibromlar tüm diş eti büyümelerinin yaklaşık %9’unu oluşturur. Lezyonlar 

sıklıkla maksiller kemikte ve bunların yarısı da anterior bölgede lokalizedir. En sık 2.-3. 

dekatlar arasında ve kadınlarda görülür [132]. 

Klinik görünümü soluk pembeden koyu kırmızıya değişen renktedir. Yüzeyi pürüzlü ve 

pürüzsüz şekilde alttaki dokuya saplı veya geniş bir taban üzerinde yerleşim gösterir. 

Olguların çoğunda kalsifikasyon odakları, kemik erozyonu, periodontal cep genişlemesi, 
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çevre dişlerde lamina durada kalınlaşma interdental kemik kaybına bağlı olarak dişlerde yer 

değiştirme gibi değişiklikler kaydedilmiştir [133]. Ayırıcı tanıda periferal dev hücreli 

granülom ve pyojenik granüloma ile benzer klinik görünümleri bu lezyonları düşündürebilir 

[128]. Tedavi periodontal ligament ve lezyon hizasındaki periostal komponenti ic                        ̧ ine alacak 

s e ̧  kilde lezyonun rezeksiyonudur. Lezyonun cerahi eksizyonuyla birlikte plak ve dis  tas ı gibi                                                  ̧     ̧        

lokal etyolojik fakto rlerin ortamdan uzaklaştırılması gerekir.                      ̈                                           Periferal ossifiye fibrom için 

%16-20 gibi yüksek bir nüks olasılığı bildirilir [133]. 

2.4.2.2.Yumuşak doku kistleri 

Mukosel ve ranula 

Tu küru k bezi bos altım kanallarının obstru ksiyonu nedeniyle salgılarını dıs arıya   ̈     ̈           ̧                          ̈                                  ̧       

bos altamamaları sonucu olus an yumuşak doku kistleridir   ̧                         ̧                             [134]. Minor tükürük bezlerinin 

kistleri, çocuklarda oral kavitenin en yaygın görülen lezyonlarındandır. Pediatrik 

popülasyonda mukoseller çoğunlukla dudakta yerles im go sterirler      ̧      ̈           [1, 9, 16, 106]. Minör 

tükürük bezlerinin mekanik travmasıyla oluştuğundan pediatrik popülasyonda sıklıkla 

rastlanılan parafonksiyonel alışkanlıklar sorgulanmalıdır [10]. 

Tükürük bezi retansiyon kistleri genellikle dudak ic  mukozal kısmında 1           ̧                    -2  mm c apında,        ̧         

mavi renkli bir s is lik olarak görülmektedir                 ̧   ̧                          [134]. Ağız tabanında görülen sublingual ya da 

minör tükürük bezlerinde musinin ekstravazasyonu nedeniyle gelişen mukosellere ‘ranula’ 

denir. Klinik görünümleri ağız tabanında tek taraflı, mavi renkli, düz yüzeyli şişliklerdir 

[135]. Bir çalışma, pediyatrik popülasyonda görülen mukosel vakalarının %43,8'inde 

spontan regresyon bildirmiştir [136]. Tedavi, rekürrensi önlemek için minor tükürük bezi 

lobüllerinin cerrahi eksizyonunu içerir. Marsu pyalizasyon a     ̈              ğız tabanı lezyonlarında en 

konservatif yaklaşımdır. Tu k    ̈  üru k bezi k  ̈         istlerinin rekürrens eğiliminden dolayı hastaların 

takibi önerilir [137]. 

Eru psiyon kisti   ̈              

Eru psiyon kisti, eripsiyon hematomu olarak da adlandırılır. Go ru lme sıklıg ı    ̈                                                            ̈   ̈           ̆   %1‘den az 

olmakla birlikte, su rmekte olan dis te dent                    ̈                ̧        al foliku lu n çevredeki yumus ak dokunun ic ine          ̈   ̈                  ̧              ̧     

dog ru büyümesi sonucu oluşur. Sıklıkla su t ya da daimi dis lenme do neminde ku c u k    ̆                                       ̈                  ̧         ̈           ̈  ̧  ̈   
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c ocuklarda izlenir. Klinikte su rmekte olan dis in yerinde yumus ak, mavimsi bir  ̧                               ̈                ̧                 ̧                 lezyon 

s eklinde ̧         izlenir. Genellikle cerrahi mu dahaleye gerek kalmaz. Fakat kistin kendilig inden           ̈                                             ̆       

patlamaması durumunda diş süremiyorsa, kist yüzeyinden pencere ac ılarak dis in su rmesi                                                                  ̧           ̧      ̈       

sağlanır [134]. 

2.4.2.3.Yumuşak doku tümörleri 

Yumuşak doku benign tümörleri 

Lenfanjiom 

Lenfanjiyomlar, lenfatik damarların anormal proliferasyonu ile karakterize lenfatik 

malformasyonlardır. Benign hamartomatoz tümörler olan lenfanjiomlar, nadir görülen 

lezyonlar olsa da baş ve boyun bölgesinde güçlü bir yerleşim gösterir [138]. Genellikle 

vakaların çoğu konjenitaldir veya iki yaşından önce bildirilir. Lenfanjiomalar Turner 

sendromu, Noonan sendromu, trizomi, kardiyak anomaliler ve fetal alkol sendromu gibi bazı 

sendromlar ile ilişkilendirilir [139].  

Ağız boşluğunda en sık rastlandığı bölge dil dorsumu olmakla birlikte dudaklar, bukkal 

mukoza, yumuşak damak ve ağız tabanında da yerleşim gösterir. Lenfanjiomlar klinik olarak 

yavaş büyüyen, ağrısız yumuşak doku kitleleridir. Yüzeysel lezyonlar pembe veya sarımsı 

renkten, sekonder kanamalardan dolayı kırmızı veya mora değişebilen veziküller şeklinde 

görülürken, daha derin lezyonlar normal renkte yumuşak ve yaygın lezyonlar olarak izlenir 

[138]. 

Lenfanjiyom iyi huylu bir tümör olmasına rağmen, penetran yapısı ve belirgin olmayan 

sınırları ile çevre dokudaki hayati yapıların tutulumuna neden olabilir. Bu durumlarda 

lenfanjiyomların geleneksel tedavisi cerrahi eksizyondur [139]. Radyoterapi, kriyoterapi, 

elektrokoter, skleroterapi, steroid uygulaması, embolizasyon ve lazer cerrahisi gibi 

yöntemler de lenfanjiyomları tedavi etmek için önerilen yöntemlerdir [138]. İnfiltratif 

lenfanjiyom vakalarında %39 oranında yüksek nüks bildirilmiştir [139]. 



33 

 

Hemanjiom  

Hemanjiom, kan damarı proliferasyonu olarak bilinen konjenital iyi huylu bir vasküler doku 

tümörüdür. Bu vasküler lezyon yenidoğanların %10’unda görülür. Lezyonların çoğu ilk 5-6 

yıl içinde regresyon gösterir [140]. I leri yas ta ortaya c ıkan ve derin yerles imli lezyonların           ̧            ̧                     ̧                  

spontan iyiles me ihtimalleri daha azdır. Oral kavited              ̧                                        e sıklıkla dil ve dudak bo lgesinde                         ̈          

yu zeye yakın yerles im go sterirler. Kadınlarda daha   ̈                  ̧      ̈                            sık görülür [141]. 

Hemanjiomların klinik görünümü; yumus ak kıvamlı,                                      ̧             telenjiektazik maku lden nodu le                    ̈          ̈    

(renkleri kırmızı-mor) değişen, ag sı go ru nüm şekilde izlenir.     ̆      ̈   ̈                      Nodu llerin u zerine     ̈         ̈        

bastırıldıg ında rengin be           ̆               yazlas tıg ı go ru lu r.      ̧    ̆     ̈   ̈   ̈    Ayırıcı tanıda skuamoz hu creli karsinoma,                          ̈                  

Kaposi sarkoma, travmatik hematom, telenjiektazi, arterioveno z malformasyonlar                                                              ̈                   

du s u nu lmelidir  ̈  ̧  ̈   ̈          [141]. 

Hemanjiomalarda, involüsyon eğilimi nedeniyle konservatif tedavi önerilmektedir. Bununla 

birlikte, kontrolsüz kanama, enfeksiyon, hava yolu tıkanıklığı veya kozmetik deformite 

riskleri dikkatle değerlendirilmelidir [25]. Teşhiste manyetik rezonans go ru ntu leme,                ̈   ̈    ̈       

ultrasonografi, anjiyografi gibi yöntemler kullanılmalıdır [140]. Çoğu hemanjiom 

vakasında, 6 aydan 12 aya kadar b-adrenerjik reseptör blokerü olan propranolol uygulanır. 

Sistemik veya oral steroidlerin vakaların %60'ında etkili olduğu gösterilmiştir. Fakat tıbbi 

tedaviye dirençli veya büyük hemanjiomlarda cerrahi tedavi düşünülmelidir. Karbondioksit 

lazer tedavisi, skleroterapi veya kriyocerrahi diğer tedavi yöntemleri arasındadır [25]. 

Oral skuamöz hücreli papillom (OSHP) 

Skuamöz papillomlar; çok katlı skuamöz epitelin papiller veya verrüköz ekzofitik kitle 

şeklinde proliferasyonu sonucu oluşur. Oral skuamöz papillomanın etiyolojisi bilinmemekle 

birlikte HPV 6-11 ve travma ile ilişkilendirilmiştir. Bulaş şeklinin, çocuklarda enfekte 

hücrelerin viral partiküllerinin doğum kanalından geçmesiyle, yetişkinlerde ise cinsel temas 

yoluyla gerçekleştiği bildirilmiştir. Ağız içerisinde en sık dil ve yumuşak damakta 

görülmekle birlikte gingiva ve bukkal mukozada da yerleşim göstermektedir [142]. Ağız 

içerisinde tekli veya çoklu şekilde iki formda görülen skuamöz papillomların tekli görülen 

formu en sık 3.-5. dekatlarda görülür [143]. 2003 yılında yapılan araştırmada, çocuk ve 

adölesanlarda en sık rastlanılan oral ve maksillofasiyal tümör skuamöz papillom olarak 
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bildirilmiştir [18]. Pediatrik popülasyonda yapılan birçok epidemiyolojik çalışma sonuçları 

da bunu destekler niteliktedir [3, 13, 15]. 

Skuamöz papillomlar; yumuşak, ağrısız ve genellikle saplı olup yüzeyindeki parmaksı 

çıkıntılar sebebiyle karnabahar veya siğil benzeri klinik görünüm gösterir. Yüzey 

keratinizasyonuna bağlı olarak lezyonun rengi beyaz, hafif kırmızı veya normal renkte 

izlenir [143]. Oral skuamöz papillomlar; ekzofitik karsinom, verrüköz karsinom veya 

kondiloma acuminatum gibi lezyonlar ile klinik benzerliği benzerliği nedeniyle dikkatli 

olunmalıdır [142]. HPV virüsü, dokular üzerindeki morfolojik etkilerine ve polimeraz zincir 

reaksiyonuna (PCR) bakılarak tespit edilir. Yalnız literatürde yakın tarihli çalışma raporları, 

HPV varlığının skuamöz papilloma gelişimi ile ilişkili olmayan tesadüfi bir bulgu 

olabileceğini düşündürtmektedir [142]. Skuamöz papillomların tedavisinde, lezyon ve 

çevresindeki bir miktar sağlıklı dokunun eksizyonu veya lazer uygulamaları, elektrokoter, 

kriyocerrahi ve intralezyonel interferon enjeksiyonları uygulanmaktadır. Genellikle malign 

transformasyon göstermezler, tekli görülen formunda çoklu görülen forma göre rekürrens 

daha düşüktür [144]. 

Yumuşak doku malign tümörleri 

Nadir görülen malign oral kavite lezyonları, oral ve maksillofasiyal bölgede yıkıcı sonuçlar 

doğurarak fonksiyonel morbiditeye neden olabilmektedir. Kötü huylu lezyonlarda; düzensiz 

sınırlar, kanamalı doku yüzeyi, özellikle ağrılı ve hızlı büyüme, çevre dokuları tahrip ederek 

ilerleme ve parestezi gibi klinik bulgular izlenmektedir. Buna ek olarak, gece terlemesi ve 

kilo kaybı gibi sistemik semptomların eşlik ettiği kitleler, ayırıcı tanıda lenfoma ve 

hematolojik maligniteleri akla getirmelidir [25]. 

Lenfoma 

Oral kavitede lenfomalar, lenfoid doku varlığı nedeniyle ağız tabanı (lingual tonsiller) ve 

bademcikler (palatin tonsiller) başta olmak üzere orofaringeal bölgelerde daha sık 

lokalizedir. Hem Hodgkin hem de Non-Hodgkin lenfomalar 5 yaşından büyük çocuklarda 

ve gençlerde izlenir. Ayrıntılı bir klinik muayene ile ağız tabanı ve boyun lenf nodüllerinin 

palpe edilmesi kritik öneme sahiptir. Lenfomadan şüplenilen bir hastanın en azından 

hemogram testi (tam kan sayımı) istenmeli ve pediatrik onkologla iletişime geçilmelidir. 
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Hasta koopere ve lezyon dil veya oral kavitenin ön kısmı gibi kolay erişilebilir bir 

bölgedeyse klinikte biyopsi alınabilir [25]. 

Rabdomiyosarkom 

Rabdomiyosarkom, çocuk yaş grubunda baş ve boyun bölgesinde en sık görülen yumuşak 

doku malignitesidir. Sıklıkla oral kavite ve farenkste görülür. Bu lezyonlar hızlı büyür, lokal 

olarak yıkıcı özellik gösterir. Uzak metastazlar görülebilir. Rabdomiyosarkomda cerrahi 

rezeksiyon kararı; cerrahi rezeksiyon sonrası beklenen morbiditeye, lezyonun 

erişilebilirliğine ve negatif sınırların elde edilip edilemeyeceğine bağlı olsa da cerrahi 

müdahale lokalize lezyonlarda kesin bir rol oynamaktadır. Ameliyatın yanında, 

radyoterapinin lokal kontrolü sağlamada önemli bir rolü vardır. Tüm hastalar adjuvan 

kemoterapi gerektirir. Histolojik alt tiplerden olan embriyonal rabdomiyosarkom çocuklarda 

görülür. Embriyonel tipi, alveoler ve pleomorfik histolojik tiplerine göre daha iyi sağkalım 

göstermektedir [145]. 

Diğer malign lezyonlar 

Pediatrik popülasyonda oral kavitede görülen başka maligniteler de vardır ancak bunlar 

belirtilen malign lezyonlardan daha nadir görülür. Pediatrik popülasyonda baş ve boyun 

bölgesinde skuamöz hücreli karsinom nadir görülmekle birlikte oral kavite en sık bildirilen 

lokalizasyondur [25]. Literatürdeki bir sistematik değerlendirmeye göre, baş-boyun 

bölgesinde daha sık intraosseöz sarkom görüldüğü, tespit edilen sarkomlar arasında sırasıyla 

en sık osteosarkom, Ewing sarkom ve kondrosarkom tiplerine rastlanıldığı bildirilmektedir 

[146]. 

Oral kavitede yumuşak dokuda görülen diğer pediatrik maligniteler arasında Langerhans 

hücreli histiyositozun yanı sıra mukoepidermoid karsinom ve adenokistik karsinom gibi 

tükürük bezlerinden kaynaklı tükürük bezi maligniteleri de görülmektedir. Bu yaş grubunda 

erken tanı ile oral malign lezyonların erken teşhis edilmesi, uygun tedavinin 

kolaylaştırılmasında kritik noktadır [25]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Çalışmanın Dizaynı 

C alıs mamızda, Mayıs ̧     ̧                2013-Mart 2020 tarihleri arasındaki 8 yıllık do nemde, Gazi          ̈             

Üniversitesi Dis  Hekimlig i Fakültesi Çocuk Diş Hekimliği kliniğine bas vuran ve                 ̧          ̆                                              ̧          ‘patolojik 

lezyon’ ön tanısı ile Ağız ve Çene Cerrahisi bölümüne yönlendirilen 0-15 yas  arası      ̧        hastaların 

patoloji raporları retrospektif olarak değerlendirilmiştir. Biyopsi kayıtlarında eksik bulgu 

içeren raporlar çalışma dışı bırakılmıştır.  

Verilerin retrospektif olarak deg erlendirilmesinden o nce                       ̆                     ̈     ‘Gazi U niversitesi O lc me       ̈              ̈   ̧    

Deg erlendirme Etik Alt C alıs ma Grubu   ̆                      ̧     ̧         ’ndan 07.01.2020 tarihli ve 2020-36 protokol 

numaralı etik kurul onayı alınmıs tır.                                  ̧       

Çalıs mamızda hasta verileri, Gazi Üniversitesi Dis  Hekimlig i Faku ltesi      ̧                                              ̧          ̆       ̈       Çocuk Diş 

Hekimliği Anabilim Dalı veri tabanında bulunan patoloji raporları ve radyografik kayıtlar 

u zerinden yu ru tu lmu s tu r.  ̈            ̈   ̈   ̈    ̈  ̧   ̈     

3.2. Patoloji Rapor Bulgularının Kaydedilmesi  

Histopatolojik veriler; hastaların yas ı, cinsiyeti, tes his ve lezyonların görüldüg ü bölge ile               ̧                  ̧                            ̆             

ilgili bilgileri kapsamaktadır. Hastalar yaş grubu olarak; 0-5 yaş grubu süt dişlenme, 6-11 

yaş grubu karışık dişlenme ve 12-15 yaş grubu daimi dişlenme olarak 3 grupta incelenmiştir.  

Lezyonlar görüldüğü lokalizasyona göre aşağıdaki gruplara ayrılmıştır: 

 Maksilla 

 Mandibula 

 Diş Eti 

 Dil 

 Ağız Tabanı 

 Bukkal Mukoza (Yanak) 

 Palatinal Bölge 

 Dudak 
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İntraosseöz lezyonların lokalizasyonu mandibula ve maksilla olduğundan intraosseöz lezyon 

tanılarının değerlendirilmesinde mandibula; mandibula anterior ve mandibula posterior 

olarak, maksilla; lezyonlar maksillada anterior ve maksilla posterior olarak 4 alt grupta 

incelenmiştir. Yumuşak doku lezyonlarının büyük çoğunluğu diş etinde lokalizasyon 

gösterdiğinden yumuşak doku lezyon tanılarının değerlendirilmesinde diş eti; diş eti 

maksilla anterior, diş eti maksilla posterior, diş eti mandibula anterior, diş eti mandibula 

posterior şeklinde 4 alt grupta değerlendirilmiştir.  

2013-2020 yılları arasında çocuk popülasyonundan alınan farklı biyopsi çeşitleri sonucu, 

patolojik lezyon tanısı konulan hastalar belirlenmiştir. Histopatolojik verilere göre tanı 

konulmuş lezyonlar, DSÖ 2017 güncel sınıflaması temel alınarak sınıflandırılmıştır (Çizelge 

3.1). 

Çizelge 3.1. Oral ve maksillofasial patolojik lezyonların sınıflaması 

Oral ve Maksillofasial Lezyonların Sınıflaması 

İntraosseöz lezyonlar 

Odontojenik lezyonlar 

Non-odontojenik lezyonlar 

Fibroosseöz lezyonlar 

Yumuşak Doku Lezyonları 

Reaktif/inflamatuar lezyonlar 

Yumuşak doku kistleri 

Yumuşak tümörleri 

Diğer çeşitli lezyonlar 

Oral ve maksillofasiyal patolojik lezyonlar sırasıyla; 

 Genel sınıflama yapılarak intraosseöz (çenelerde görülen) lezyonlar ve yumuşak doku 

lezyonları olarak 2 temel grupta değerlendirilmiştir. Sınıflamaya dahil olmayan tanılar 

diğer çeşitli lezyonlar grubunda değerlendirilmiştir. 

 İntraosseöz lezyonlar; odontojenik lezyonlar, non-odonotojenik lezyonlar, fibro-osseöz 

lezyonlar ve yumuşak doku lezyonları; reaktif/inflamatuar lezyonlar, yumuşak doku 

kistleri, yumuşak doku tümörleri şeklinde gruplara ayrılarak değerlendirilmiştir. 

 Gruplarda yer alan tanılar değerlendirilmiştir. 
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Tanı verileri, aşağıda belirtilen ait olduğu gruplara göre kaydedilmiştir: 

Odontojenik lezyonlar: 

 Odonojenik Kistler:         

İnflamatuar kistler: Radiküler kist, Bukkal bifurkasyon kisti 

Gelişimsel kistler: Dentigeröz kist, Odontojenik keratokist 

 Odontojenik Tümörler:   

Benig tümörler: Kompound odontoma, Kompleks odontoma, Ameloblastoma, Ameloblastik 

fibrom, Ameloblastik fibroodontoma, Odontojenik miksom, Odontojenik fibrom, 

Adenomatoid odontojenik tümör 

Malign tümörler: Ameloblastik fibrosarkom 

Non-odontontojenik lezyonlar 

 Non-odontojenik Kistler: Anevrizmal kemik kisti, Basit kemik kisti  

 Non-odontojenik Tümörler: 

Benign Tümörler: Santral dev hücreli granülom, Santral hemanjiom 

Malign Tümorler: - 

 İnflamatuar Lezyonlar: Non-spesifik inflamasyon (Periapikal granülom) 

Fibroosseöz lezyonlar: Fibröz displazi, Ossifiye fibrom, Periapikal semental displazi, 

Osteomiyelit 

Reaktif/inflamatuar lezyonlar: Fibroepitelyal hiperplazi, İnflamatuar hiperplazi, Periferal 

dev hücreli granülom, Periferal ossifiye fibrom, Granülasyon dokusu, Pyojenik granülom, 

Lignöz periodontitis  

Yumuşak doku kistleri: Mukosel, Gingival kist, Erüpsiyon kisti 
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Yumuşak doku tümörleri: 

 Benign tümörler: Skuamöz papillom, Lenfanjiom, Lipom, Fibrom  

 Malign tümörler: Malign mezenşimal tümor                                                                                                            

Diğer çeşitli lezyonlar: Dental folikül, Kist: tanımlanamayan orijin, Matür kemik dokusu, 

Matür yağ dokusu, Matür diş dokusu, Yetersiz materyal, Sürnümerer diş, Meziodens, 

Rudimente diş, Normal doku, Pulpa dokusu, Apse, Sinüzit, Perikoronitis, Yabancı cisim 

reaksiyonu, Aktinomiçes, Kandida, Fokal epitelyal hiperplazi (Heck Hastalığı) 

3.3. Radyografik Bulguların Kaydedilmesi 

C alıs manın bu bölümün ̧     ̧                 de, patoloji raporları bulunan hastaların veri tabanında kayıtlı 

panoramik görüntüleri retrospektif olarak incelenmiştir. Çocuk hastalara ait panoramik 

kayıtların alınmasında Sirona (Orthophos XG 5, Germany) cihazının kullanıldığı, 

radyografik görüntülerin 62 kVp, 8 mA, 14 sn deg erleri ile 1,33 magnifikasyon                        ̆                               

parametreleriyle elde edildiği belirlenmiştir. 

Patoloji raporları kayıtlı hastaların veri tabanında yer alan panoramik görüntüleri belirlendi. 

Panoramik görüntüleri kayıtlı hastalar; intraoosseöz lezyonlar, yumuşak doku lezyonları ve 

çeşitli lezyon gruplarına aitti. Bu görüntüler arasından intraosseöz lezyon grupları ve diğer 

çeşitli lezyon grubuna ait kemik içinde yer alan lezyonların panoramik görüntüleri 

kaydedildi. Bu radyografik görüntülerde şu parametreler değerlendirildi; lezyonla ilişkili 

olan veya olmayan gömülü diş varlığı, lezyon şeklinin uniloküler ya da multiloküler 

görünümü, lezyona bağlı oluşan dişte ya da dişlerde yer değişikliği, kök rezorpsiyonu 

varlığı, lezyonla ilişkili olan veya olmayan retine diş varlığı, çenelerde görülen sürnumere 

diş varlığı, çenelerde görülen eksik diş varlığı, dişlerde yapı anomalisi varlığı bulguları 

var/yok şeklinde kaydedildi.  

Çocuk diş hekimliği kliniğinde değerlendirilen ve patolojik lezyon ön tanısı ile Ağız Diş ve 

Çene Cerrahisi bölümüne biyopsi için yönlendirilen hastaların biyopsi öncesinde veya 

sonrasında bölümümüzde diş tedavileri tamamlanmaktadır. Bu hasta grubuna kliniğimizde 

uygulanan, lezyonla ilişkili olan veya olmayan tüm tedavi işlemleri (diş çekimi, kanal 

tedavisi, amputasyon, paslanmaz çelik kron, dolgu ve detertraj-polisaj uygulamaları) 
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ve/veya koruyucu işlemler (yer tutucu, fluorid ve fissür sealant uygulamaları) ve sayıları 

kaydedilmiştir.  

3.4. İstatiksel Analiz 

Verilerin istatistiksel analizleri SPSS 23.0 (Statistical Package for Social Sciences, 23.0) 

bilgisayar paket programında değerlendirilmiştir. Çalışmada normal dağılıma uygunluk 

Kolmogorov Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile incelenmiştir. Lezyonların genel 

sınıflamaya, gruplara ve tanılara göre cinsiyet, yaş grupları ve lokalizasyon kategorik 

değişkenlerinin karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark olup olmadıg ı                                               ̆   Ki-kare 

testi (χ2) ile deg erlendiri   ̆          lmiştir. Lezyon tanıları ve radyografik parametreler arasındaki 

istatistiksel ilişkinin tespitinde Ki-kare testi (χ2) kullanılmıştır. Analiz sonuçları kategorik 

veriler için frekans (yüzde) şeklinde incelenmiştir. Testler sonrasında elde edilen “p” 

deg erleri 0   ̆         ,05’ten ku c u k oldug unda istatiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.      ̈  ̧  ̈        ̆                                                  
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4. BULGULAR 

4.1. Patoloji Rapor Bulgularının Değerlendirilmesi 

2013-2020 yıllarında alınan 8357 biyopsinin 626’sı (%7,5) çocuk popülasyonuna aitti. 

Çocuk popülasyonunda alınan 626 biyopsinin 27’si aspirasyon biyopsi, 54’ü insizyonel, 

535’i eksizyonel, 4’ü smear ve 6’sı frozen biyopsi çeşitlerinden oluşmaktaydı. 626 adet 

alınan biyopsi çeşidinin sonucunda, tanı konulmuş 525 biyopsi raporu bulunmaktaydı. 

Yürütülen çalışmada, 205’i (%39) kız ve 320’si (%61) erkek toplam 525 hastanın patoloji 

rapor bulguları incelenmiştir. Yas ları 0   ̧       -15 arasında deg is en (ortalamaları 11,55 ± 3,26) hasta                ̆   ̧                                      

gruplarında; 0-5 yaş arasında 27 (%5,1), 6-11 yaş arasında 206 (%39,2), 12-15 yaş arasında 

292 (%55,6) hasta bulunmaktaydı. 

C alıs maya dahil edilen toplam 525 patolojik lezyon ̧     ̧                                               genel sınıflandırmaya göre; 259’u 

(%49,3) intraosseöz lezyonlar, 128’i (%24,4) yumuşak doku lezyonları ve 138’i (%26,3) 

diğer çeşitli lezyonlardan olus turmaktaydı.                  ̧               

Lezyonların genel sınıflandırmaya göre değerlendirilmesi 

Oral patolojik lezyonların genel sınıflandırmaya göre (intraosseöz lezyonlar ve yumuşak 

doku lezyonları) yaş, cinsiyet ve lokalizasyon dağılımları Çizelge 4.1’de gösterilmiştir. 

Çizelge 4.1. Lezyonların genel sınıflandırmaya (intraosseöz lezyonlar ve yumuşak doku 

lezyonları) göre cinsiyet, yaş ve lokalizasyon dağılımları 

 

İntraosseöz 

lezyonlar 

Yumuşak doku 

lezyonları 

Diğer çeşitli 

lezyonlar 
Toplam 

Test 

istatistiği 
p 

Cinsiyet       

Erkek 158 (60,8) 76 (59,8) 86 (62,3) 320 (61) 

𝜒2=0,178 0,915 Kız 102 (39,2) 51 (40,2) 52 (37,7) 205 (39) 

Toplam 260 (100) 127 (100) 138 (100) 525 (100) 

Yaş       

0-5 9 (3,5)a 13 (10,2)b 5 (3,6)ab 27 (5,1) 

𝜒2=22,653 <0,001 
6-11 103 (39,6)ab 62 (48,8)b 41 (29,7)a 206 (39,2) 

12-15 148 (56,9)a 52 (40,9)b 92 (66,7)a 292 (55,6) 

Toplam 259 (100) 128 (100) 138 (100) 525 (100) 

 



44 

 

Çizelge 4.1. (devam) Lezyonların genel sınıflandırmaya (intraosseöz lezyonlar ve yumuşak 

doku lezyonları) göre cinsiyet, yaş ve lokalizasyon dağılımları 

 

İntraosseöz 

lezyonlar 

Yumuşak doku 

lezyonları 

Diğer çeşitli 

lezyonlar 
Toplam 

Test 

istatistiği 
p 

Lokalizasyon       

Maksilla 95 (36,5) --- 51 (37)a 146 (27,8) 

𝜒2=448,470 <0,001 

Mandibula 165 (63,5)a --- 65 (47,1)b 230 (43,8) 

Diş eti --- 98 (77,2)a 13 (9,4)c 111 (21,1) 

Dil --- 3 (2,4) 2 (1,4) 5 (1) 

Ağız tabanı --- 3 (2,4) --- 3 (0,6) 

Bukkal mukoza 

(Yanak) --- 10 (7,9)a 1 (0,7)b 11 (2,1) 

Palatinal bölge --- 4 (3,1) 4 (2,9) 8 (1,5) 

Dudak --- 9 (7,1) 2 (1,4) 11 (2,1) 

Toplam 260 (100) 127 (100) 138 (100) 525 (100) 

𝜒2: Ki-kare test istatistiği, a-b: aynı harfe sahip lezyonlar arasında farklılık yoktur 

 

Şekil 4.1. Genel sınıflandırmanın cinsiyet göre dağılımına ait sütun grafiği 
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Şekil 4.2. Genel sınıflandırmanın yaş gruplarına göre dağılımına ait sütun grafiği 

  

Şekil 4.3. Lezyonların lokalizasyon dağılımına ait çubuk grafiği 

Genel sınıflandırmanın cinsiyete göre değerlendirilmesi 

İntraosseöz lezyonların; %60,8’i erkeklerde ve %39,2’si kızlarda, yumuşak doku 

lezyonlarının; %59,8’i erkeklerde ve %40,2’si kızlarda tespit edilmiştir (Şekil 4.1). Genel 
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sınıflandırmanın cinsiyete göre dağılımı incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamıştır (p=0,915). 

Genel sınıflandırmanın yaşa göre değerlendirilmesi 

İntraosseöz lezyonların %56,9’u 12-15 yaş grubunda, yumuşak doku lezyonlarının %48,8’i 

6-11 ve diğer çeşitli lezyonların %66,7’si 12-15 yaş grubunda yer almaktadır (Şekil 4.2) 0-

5 yaş grubunda rastlanılan yumuşak doku lezyonları intraosseöz lezyonlara göre istatistiksel 

olarak anlamlı derecede yüksek tespit edilmiştir. 6-11 yaş grubunda görülen yumuşak doku 

lezyonları diğer çeşitli lezyonlardan istatistiksel olarak anlamlı derece yüksek tespit 

edilmiştir. 12-15 yaş grubunda rastlanılan yumuşak doku lezyonları, intraosseöz lezyonlar 

ve diğer çeşitli lezyonlara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük tespit edilmiştir. 

Genel sınıflandırmaya göre yaş gruplarının dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar saptanmıştır (p<0,001). 

Genel sınıflandırmanın lokalizasyona göre değerlendirilmesi 

Tüm lezyonların lokalizasyonları incelendiğinde; sırasıyla en fazla mandibula, maksilla ve 

diş eti bölgesinde görülmüştür (Şekil 4.3). İntraosseöz lezyonların %63,5’i mandibula, 

yumuşak doku lezyonlarının %77,2’si diş eti ve diğer çeşitli lezyonların %47,1’i mandibula 

bölgesinde lokalizasyon göstermiştir. Genel sınıflandırmaya göre lokalizasyon dağılımları 

incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (p<0,001).  

Lezyonların gruplara göre değerlendirilmesi 

Yürütülen çalışmada, intraosseöz lezyonlar; odontojenik lezyonlar, non-odontojenik 

lezyonlar, fibroosseöz lezyonlar ve yumuşak doku lezyonları; reaktif/inflamatuar lezyonlar 

yumuşak doku kistleri, yumuşak doku tümörleri şeklinde gruplarda incelenmiştir. Bu 

gruplarda yer alan tanıların sayı ve yüzde dağılımı Çizelge 4.2’de gösterilmiştir. 
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Çizelge 4.2. Lezyonların gruplara göre dağılımı  

 Sınıflandırma (Gruplar)  Toplam Yüzde 

İntraosseöz 

lezyonlar 

Odontojenik lezyonlar 
Odontojenik kistler 142 27 

Odontojenik tümörler 80 15,2 

Non-odontojenik lezyonlar 

Non-odontojenik kistler 7 1,3 

Non-odontojenik tümörler 5 1 

İnflamatuar lezyonlar 21 4 

Fibroosseöz lezyonlar  5 1 

Yumuşak 

doku 

lezyonları 

Reaktif/inflamatuar lezyonlar  108 20,6 

Yumuşak doku kistleri  9 1,7 

Yumuşak doku tümörleri  10 1,9 

 Diğer çeşitli lezyonlar  138 26,3 

 Toplam  525 100 

 

Şekil 4.4. Lezyonların gruplara göre dağılımını gösteren pasta grafiği 

Pediatrik popülasyonda en sık görülen lezyonlar odontojenik lezyonlar (%42) olarak 

bulunmus tur.        ̧      Odontojenik lezyonları sırasıyla diğer çeşitli lezyonlar (%26), reaktif/inflamatuar 

lezyonlar (%21) ve non-odontojenik lezyonlar (%6) izlemis tir                ̧     (Şekil 4.4).  

Lezyonların gruplara göre yaş, cinsiyet ve lokalizasyon dağılımları Çizelge 4.3’te 

gösterilmiştir.
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 Çizelge 4.3. Lezyonların gruplara göre cinsiyet, yaş ve lokalizasyon dağılımları 

 

Odontojenik 

lezyonlar 

Non-

odontojenik 

lezyonlar 

Fibroosseöz 

lezyonlar 

Reaktif/inflamatuar 

lezyonlar 

Yumuşak 

doku 

kistleri 

Yumuşak 

doku 

tümorleri 

Diğer çeşitli 

lezyonlar 
Toplam 

Test 

istatistiği 
p 

Cinsiyet           

Erkek 134 (60,4) 21 (63,6) 3 (60) 63 (58,3) 6 (66,7) 7 (70) 86 (62,3) 320 (61) 

𝜒2=1,021 0,985 Kız 88 (39,6) 12 (36,4) 2 (40) 45 (41,7) 3 (33,3) 3 (30) 52 (37,7) 205 (39) 

Toplam 222 (100) 33 (100) 5 (100) 108 (100) 9 (100) 10 (100) 138 (100) 525 (100) 

Yaş           

0-5 8 (3,6) 1 (3) --- 10 (9,3) 1 (11,1) 2 (20) 5 (3,6) 27 (5,1) 

𝜒2=36,033 <0,001 
6-11 96 (43,2)ab 7 (21,2)ab    ---

 ab 55 (50,9)b 3 (33,3)ab 4 (40)ab 41 (29,7)a 206 (39,2) 

12-15 118 (53,2)abc 25 (75,8)c 5 (100)abc 43 (39,8)b 5 (55,6)abc 4 (40)abc 92 (66,7)ac 292 (55,6) 

Toplam 222 (100) 33 (100) 5 (100) 108 (100) 9 (100) 10 (100) 138 (100) 525 (100) 

Lokalizasyon           

Maksilla 81 (36,5) 14 (42,4) --- --- --- --- 51 (37) 146 (27,8) 

𝜒2=721,332 <0,001 

Mandibula 141 (63,5)a 19 (57,6)ab 5 (100)ab --- --- --- 65 (47,1)b 230 (43,8) 

Diş eti --- --- --- 91 (84,3)b 2 (22,2)ab 5 (50)b 13 (9,4)a 111 (21,1) 

Dil --- --- --- 2 (1,9) --- 1 (10) 2 (1,4) 5 (1) 

Ağız tabanı --- --- --- --- 3 (33,3) --- --- 3 (0,6) 

Bukkal mukoza 

(yanak) --- --- --- 8 (7,4)ab --- 2 (20)a 1 (0,7)b 11 (2,1) 

Palatinal bölge --- --- --- 3 (2,8) --- 1 (10) 4 (2,9) 8 (1,5) 

Dudak --- --- --- 4 (3,7)a 4 (44,4)b 1 (10)ab 2 (1,4)a 11 (2,1) 

Toplam 222 (100) 33 (100) 5 (100) 108 (100) 9 (100) 10 (100) 138 (100) 525 (100) 

𝜒2: Ki-kare test istatistiği, a-c: aynı harfe sahip lezyonlar arasında farklılık yoktur
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Lezyon gruplarının cinsiyete göre değerlendirilmesi 

Odontojenik lezyonların %60,4’ü, non-odontojenik lezyonların %63,6’sı, 

reaktif/inflamatuar lezyonların %58,3’ü, diğer çeşitli lezyonların %62,3’ü erkeklerde 

görülmüştür fakat gruplar ve cinsiyet dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık tespit edilmemiştir (p=0,915).  

Lezyon gruplarının yaş gruplarına göre değerlendirilmesi 

Lezyon grupları ve yaş grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır 

(p<0,001). Odontojenik lezyonların %53,2’si, non-odontojenik lezyonların %75,8’i, 

fibroosseöz lezyonların %100’ü, yumuşak doku kistlerinin %55,6’sı, yumuşak doku 

tümörlerinin %40’ı ve diğer çeşitli lezyonların %66,7’si 12-15 yaş grubunda yer alırken, 

reaktif/inflamatuar lezyonların %50,9’u ve yumuşak doku tümörlerinin %40’ı 6-11 yaş 

grubunda tespit edilmiştir. 6-11 yaş grubunda rastlanılan reaktif/inflamatuar lezyonların 

dağılımı diğer çeşitli lezyonların dağılımına göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksektir. 12-15 yaş grubunda rastlanılan reaktif/inflamatuar lezyonların dağılımı non-

odontojenik lezyonların ve diğer çeşitli lezyonların dağılımından istatistiksel olarak anlamlı 

derecede düşüktür.  

Lezyon gruplarının lokalizasyona göre değerlendirilmesi 

Lezyon grupları ve lokalizasyon dağılımları arasında ilişki incelendiğinde, istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır (p<0,001). Odontojenik lezyonların %63,5’i, non-

odontojenik lezyonların %57,6’sı, fibroosseöz lezyonların %100’ü, diğer çeşitli lezyonların 

%47,1’i mandibulada; reaktif/inflamatuar lezyonların %84,3’ü, yumuşak doku tümörlerinin 

%50’si diş etinde; yumuşak doku kistlerinin %44,4’ü dudakta yerleşim göstermiştir. 

En sık görülen 10 lezyonun değerlendirilmesi 

Yürütülen c alıs madan elde            ̧     ̧            edilen verilere go re çocuk popülasyonda görülen oral patolojik                   ̈                                              

lezyonlar arasında en sık rastlanılan 10 lezyonun sayı, cinsiyet, en sık rastlanıldığı yaş 

grupları ve en sık rastlanıldığı lokalizasyon dağılımları Çizelge 4.4’te gösterilmiştir. 
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Çizelge 4.4. En sık görülen 10 lezyonun cinsiyet, yaş ve lokalizasyon dağılımları  

En sık görülen 10 tanı Sayı 

(Yüzde) 

Erkek/ 

Kız 

Yaş 

(%) 

Lokalizasyon 

(%) 

Dental folikül 80(15,2) 54/26 12-15(76,3) Maksilla(47,5) 

Mandibula(47,5) 

Dentigeröz kist 72(13,7) 45/27 6-11(50) Mandibula(65,3) 

Radiküler kist 57(10,9) 27/30 12-15(64,9) Mandibula(73,7) 

Kompaund odontoma 40(7,6) 26/14 12-15(47,5) Maksilla(65) 

Fibroepitelyal hiperplazi 22(4,2) 16/6 6-11(45,5) Diş eti(63,6) 

Non-spesifik inflamasyon 21(4) 11/10 12-15(81) Mandibula(52,4) 

Kompleks odontoma 20(3,8) 14/6 6-11(55) Mandibula(60) 

İnflamatuar hiperplazi 20(3,8) 10/10       6-11(45)  

     12-15(45) 

Diş eti(95) 

Periferal dev hücreli granülom 19(3,6) 11/8 6-11(63,2) Diş eti(94,7) 

Periferal ossifiye fibrom 16(3) 8/8 12-15(68,8) Diş eti(87,5) 

Diğer tanılar 158(30) 98/60 12-15(52,5) Mandibula(42,4) 

                                             p  0,374 <0,001 <0,001 

p<0,05 değerler istatistiksel olarak anlamlı farkı belirtmektedir 

Çalışma verilerine göre en sık görülen 10 lezyon, tüm pediatrik patolojik lezyonların 

%70’ini oluşturmaktadır. Tanı konulan lezyonlar arasında %15,2 oranı ile dental folikül en 

sık go ru len pediatrik oral patolojik lezyon olarak belirlenmis tir. Dental fo      ̈   ̈                                                       ̧               likülü sırasıyla 

dentigeröz kist (13,7) ve radiküler kist (%10,9) takip etmektedir. En sık görülen dental 

folikül; diğer çeşitli lezyonlar grubuna, ikinci ve üçüncü sıklıkta görülen dentigeröz kist ve 

radiküler kist; odontojenik lezyonlar grubunun odontojenik kistler alt grubuna dahildir. 

En sık go ru len lezyonların cinsiyete go re dag ılımı incelendig inde istatistiksel olarak anlamlı          ̈   ̈                             ̈       ̆                 ̆                                   

bir farklılık bulunmamıs tır (p                        ̧       =0,374). Tanı konulan lezyonlar arasında en sık görülen 10 

lezyon ve yaş grupları arasındaki ilişki araştırıldığında ise istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık tespit edilmiştir (p<0,001). Dentigeröz kistin %50’si, fibroepitelyal hiperplazinin 

%45,5’i, kompleks odontomanın %55’i ve periferal dev hücreli granülomanın %63,2’si 12-

15 yaş grubunda; dental folikülün %76,3’ü, radiküler kistin %64,9’u, kompaund 

odontomanın %47,5’i periapikal granülomun %81’i, inflamatuar hiperplazinin %45,’i, 

periferal ossifiye fibromun %68,8’i 12-15 yaş grubunda belirlenmiştir.  
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En sık go ru len lezyonların lokalizasyo         ̈   ̈                            na go re dag ılımı incelendig inde istatistiksel olarak      ̈       ̆                 ̆                           

anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p<0,001). Dental folikülün %47,5’i maksillada ve %47,5’i 

mandibulada; dentigeröz kistin %65,3’ü, radiküler kistin %73,7’si, kompleks odontomanın 

%60’ı ve non-spesifik inflamasyonun %52,4’ü mandibulada; kompaund odontomanın %65’i 

maksillada; fibroepitelyal hiperplazinin %63,6’sı, inflamatuar hiperplazinin %95’i, periferal dev 

hücreli granülomun %94,7’si, periferal ossifiye fibromun %87,5’i diş etinde yer almaktadır. 

Odontojenik lezyonlar grubuna ait tanıların değerlendirilmesi 

Odontojenik lezyonlar grubu ic erisinde yer alan odontojenik kist ve odontojenik tümör        ̧                                                         

tanılarının yas  gruplarına, cinsiyete, çenelere (maksilla ve mandibula) ve çenelerde    ̧                                                                       

bulundukları lokalizasyona go re dag ılımları Çizelge 4.5  ̈       ̆                     ’te go sterilmektedir     ̈               . 

Çizelge 4.5. Odontojenik lezyonlar grubuna ait tanılarının yaş, cinsiyet ve lokalizasyon dağılımı 

Odontojenik lezyonlar 0-5 

yaş 

6-11 

yaş 

12-15 

yaş 

Toplam 

(E/K) 

Maksilla 

anterior 

Maksilla 

posterior 

Mandibula 

anterior 

Mandibula 

posterior 

Odontojenik kistler         

Dentigeröz kist 2 36 34 72(45/27) 15 10 10 37 

Radiküler kist 1 19 37 57(27/30) 13 2 7 35 

Odontojenik keratokist 0 4 6 10(5/5) 1 3 2 4 

Bifurkasyon kisti 0 3 0 3(3/0) 0 0 0 3 

p 0,219 0,141 0,242 

Odontojenik tümörler        

Kompound odontoma 4 17 19 40(26/14) 23 3 7 7 

Komleks odontoma 1 11 8 20(14/6) 8 0 6 6 

Ameloblastoma 0 1 6 7(4/3) 0 1 0 6 

Ameloblastik fibrom 0 3 2 5(5/0) 0 0 0 5 

Ameloblastik 

fibroodontoma 

0 2 0 2(1/1) 0 1 0 1 

Odontojenik miksom 0 0 2 2(2/0) 0 0 0 2 

Odontojenik fibrom 0 0 2 2(1/1) 0 1 0 1 

Adenomatoid 

odontojenik tümör 

0 0 1 1(1/0) 0 0 1 0 

Ameloblastik fibrosarkom 0 0 1 1(0/1) 0 0 0 1 

p 0,534 0,537 0,001 

Toplam 8 

(3,6) 

96 

(43,2) 

118 

(53,2) 

222 

(134/88) 

60 

(27) 

21 

(9,5) 

33 

(14,9) 

108 

(48,6) 

                     p 0,310 0,258 <0,001 

p<0,05 değerler için istatistiksel olarak anlamlı farkılık belirtmektedir 
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Şekil 4.5. Odontojenik kistlere ait tanıların dağılımını gösteren pasta grafiği 

 

Şekil 4.6. Odontojenik tümörlere ait tanıların dağılımını gösteren pasta grafiği 

Toplam 525 vakanın 142’si (%27) odontojenik kist ve 80’i (%15,2) odontojenik tümör 

olmak üzere toplamda 222’sine odontojenik lezyon tanısı konulmuştur. Odontojenik 

kistlerin %50,7’sini oluşturan dentigeröz kist, en sık görülen odontojenik kist olarak 

belirlenmiştir. Dentigeröz kisti sırasıyla radiküler kist ve odontojenik keratokist 

oluşturmuştur (Şekil 4.5). Odontojenik tümörler arasında en sık görülen odontojenik tümör 

%78 oranı ile odontoma olarak belirlenirken, odontomayı sırasıyla ameloblastoma ve 

ameloblastik fibrom izlemiştir (Şekil 4.6). Odontojenik tümör tanılarının neredeyse tamamı 

benign karakterlidir. Bu çalışmada incelenen biyopsi raporları arasında ameloblastik 

fibrosarkom tanısı ile sadece 1 vakada malign odontojenik tümör tespit edilmiştir. 

2%

51%

7%

40% Bukkal bifurkasyon kisti

Dentigeröz kist

Odontojenik keratokist

Radiküler kist

1% 2%
6%

1%

9%

50%

25%

3%

3%

Adenomatoid odontojenik tümor

Ameloblastik fibro odontom

Ameloblastik fibrom

Ameloblastik fibrosarkom

Ameloblastoma

Kompaund odontoma

Kompleks odontoma

Odontojenik fibrom

Odontojenik miksom
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Dentigeröz kistin %51,4’ü, radiküler kistin %61,4’ü, odontojenik keratokistin %40’ı, 

ameloblastomanın %85,7’si, ameloblastik fibromun ve bukkal bifurkasyon kistin %100’ü 

mandibula posteriorda; kompaund odontomanın %57,5’i, kompleks odontomanın %40’ı 

maksilla anteriorda lokalizasyon göstermiştir. Odontojenik lezyonlar grubuna ait tanıların 

lokalizasyona göre dağılımları incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit 

edilmiştir (p<0,001). Odontojenik lezyonların %60’ına erkeklerde rastlanmıştır fakat 

cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p=0,258). 

Odontojenik lezyonlar grubunda yer alan tanılar ve yaş grupları arasındaki dağılımda 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p=0,310). 

Non-odontojenik lezyonlar grubuna ait tanıların değerlendirilmesi: 

Non-odontojenik lezyonlar grubuna ait tanıların yas  grupları, cinsiyet ve lokalizasyona go re              ̧                                        ̈    

dag ılımı Çizelge    ̆               4.6’da go sterilmektedir.     ̈                 

Çizelge 4.6. Non-odontojenik lezyonlar grubuna ait tanıların yaş, cinsiyet ve lokalizasyon 

dağılımı 

Non-odontojenik 

lezyonlar 

0-5 

yaş 

6-11 

yaş 

12-15 

yaş 

Toplam 

(E/K) 

Maksilla 

anterior 

Maksilla 

posterior 

Mandibula 

anterior 

Mandibula 

posterior 

Non-odontojenik kistler  

Basit kemik kisti 0 0 3 3(3/0) 0 0 2 1 

Anevrizmal kemik kisti 0 1 3 4(4/0) 0 1 1 2 

Non-odontojenik tümörler        

Santral dev hücreli 

granülom 

1 2 1 4(3/1) 2 0 2 0 

Santral hemanjiom 0 0 1 1(0/1) 1 0 0 0 

İnflamatuar lezyonlar  

Non-spesifik 

inflamasyon 

0 4 17 21(11/10) 6 4 0 11 

Toplam 1 

(3) 

7 

(21,2) 

25 

(75,8) 

32 

(21/12) 

9 

(27,3) 

5 

(15,2) 

5 

(15,2) 

14 

(42,4) 

p 0,176 0,130 0,050 

p<0,05 değerler için istatistiksel olarak anlamlı farkılık belirtmektedir. 

Toplam 525 vakanın 33’ü (%6,3) non-odontojenik lezyon tanısı almıs tır. Non                               ̧         -odontojenik 

lezyonların 7’si non-odontojenik kistler, 5’i non-odontojenik tümörler ve 21’si inflamatuar 

lezyonlar alt grubunda yer almıştır. Non-odontojenik kistlerin 3’ü travmatik kist ve 4’ü 

anevrizmal kemik kisti olarak belirlenmis tir.                                          ̧      İntraosseöz bölgede görülen non-odontojenik 
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kaynaklı tümörlerin tamamı benign karakterlidir. 5 tane non-odontojenik tümör tanısının 

4’ünü santral dev hücreli granülom oluşturmaktadır. En sık rastlanılan non-odontojenik 

lezyon ise 21 tanı ile inflamatuar lezyon olan non-spesifik inflamasyon (periapikal 

granülom) olarak tespit edilmiştir. Non-odontojenik lezyonlar grubunda yer alan tanıların 

yaş, cinsiyet ve lokalizasyon dağılımında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05). 

Fibroosseöz lezyonlar grubuna ait tanıların değerlendirilmesi 

Fibroosseöz lezyonlar grubuna ait tanıların yas  grupları, cinsiyet ve lokalizasyona go re              ̧                                        ̈    

dag ılımı Çizelge    ̆               4.7’de go sterilmektedir.     ̈                 

Çizelge 4.7. Fibroosseöz lezyonlar grubuna ait tanıların yaş, cinsiyet ve lokalizasyon 

dağılımı 

Fibroosseöz lezyonlar 0-5  

yaş 

6-11 

yaş 

12-15 

yaş 

Toplam 

(E/K) 

Mandibula 

posterior 

Fibröz displazi 0 0 2 2(1/1) 2 

Ossifiye fibrom 0 0 1 1(1/0) 1 

Periapikal semental displazi  0 0 1 1(0/1) 1 

Osteomiyelit 0 0 1 1(1/0) 1 

Toplam 0 0 5(100) 5(3/2) 5(100) 

Toplam 525 vakanın sadece 5’i (%1) fibroosseöz lezyon tanısı almıs tır. Çocuklarda nadir                                ̧                       

görülen fibroosseöz lezyonların; 2’si fibröz displazi, 1’i ossifiye fibrom, 1’i periapikal 

semental displazi, 1’i osteomiyelit tanısı almıştır. Fibrooseeöz lezyonların tamamı 12-15 yaş 

grubunda ve mandibula posteriorda görülmüştür. Yeterli büyüklükte frekans olmaması 

varsayımı sağlanamadığı için bu gruptaki lezyonların yaş, cinsiyet ve lokalizasyon 

dağılımları analiz edilememiştir. 

Reaktif/inflamatuar lezyonlar grubuna ait tanıların değerlendirilmesi 

Reaktif/inflamatuar lezyon tanılarının yaş, cinsiyet, diş etinde bulundukları lokalizasyonlara 

ve diğer lokalizasyonlara göre dağılımları Çizelge 4.8’de incelenmiştir. 
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Çizelge 4.8. Reaktif/inflamatuar lezyonlar grubuna ait tanıların yaş, cinsiyet ve lokalizasyon dağılımı 

Reaktif/ 

inflamatuar 

lezyonlar 

0-5 

yaş 

6-11 

yaş 

12-15   

yaş 

Toplam 

(E/K) 

Diş eti Dudak Yanak Dil Palatina 

M1 M2 M3 M4     

Fibroepitelyal 

hiperplazi  

5 10 7 22 

(16/6) 

5 3 2 4 2 4 2 0 

İnflamatuar 

hiperplazi 

2 9 9 20 

(10/10) 

6 3 3 7 0 1 0 0 

Periferal dev 

hücreli granülom 

1 12 6 19 

(11/8) 

5 5 8 0 1 0 0 0 

Periferik ossifiye 

fibrom 

1 4 11 16 

(8/8) 

8 1 3 2 0 0 0 2 

Granülasyon 

dokusu 

1 9 5 15 

(8/7) 

1 1 3 8 0 1 0 1 

Pyojenik 

granülom                

0 10 4 14 

(8/6) 

2 4 0 5 1 2 0 0 

Lignöz 

periodontitis 

0 1 1 2 

(2/0) 

1 1 0 0 0 0 0 0 

Toplam   10          55          43 

(9,3)     (50,9)     (39,8)       

108 

(63/45) 

  28          18          19          26             4 

(25,9)    (16,7)    (17,6)    (24,1)        (3,7) 

8 

(7,4) 

  2             3 (1,9)       

(2,8) 

p 0,212 0,610 0,015 

p<0,05 değerler istatistiksel olarak anlamlı farkı belirtmektedir. M1:maksilla anterior, M2: maksilla posterior, M3: mandibula anterior, 

M4: mandibula posterior 

 

Şekil 4.7. Reaktif/inflamatuar lezyonlara ait tanıların dağılımını gösteren pasta grafikleri 

Çalışma sonuçlarına göre, çocuk yaş grubunda yumuşak dokuda en sık rastlanılan lezyon 

grubu reaktif/inflamatuar lezyonlardır. Toplam 525 vakanın 108’i (%20,6) 

reaktif/inflamatuar lezyon tanısı almıştır. Fibroepitelyal hiperplazi, reaktif/inflamatuar 

lezyonların %20,4’ünü oluşturarak en sık görülen lezyon olarak belirlenmiştir. 
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Fibroepitelyal hiperplaziden sonra en sık görülen lezyonlar; inflamatuar hiperplazi ve 

periferal dev hücreli granülomdur (Şekil 4.7). 108 tanı konulan reaktif/inflamatuar lezyonun 

91’i (%84,3) diş eti, 8’i bukkal mukoza, 4’ü dudak, 6’sı bukkal mukoza (yanak), 3’ü 

palatinal, 2’si dil bölgesinde yerleşim göstermiştir. Diş etinde ise lezyonlar en sık maksilla 

anterior ve mandibula posterior bölgede izlenmiştir.  

Periferal ossifiye fibromun %50’si ve fibroepitelyal hiperplazinin %22,7’si diş eti maksilla 

anteriorda, periferal dev hücreli granülomun %42,1’i ve pyojenik granülomun %35,7’si diş 

eti mandibula anteriorda, granülasyon dokusunun %53,3’ü ve inflamatuar hiperplazinin 

%35’i diş eti mandibula posteriorda gözlenmiştir. Reaktif/inflamatuar lezyonların 

lokalizasyon dağılımlarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir 

(p=0,015). Reaktif/inflamatuar lezyonların %57,8’i erkeklerde  go ru lmu s tu r fakat cinsiyetler                 ̈   ̈    ̈  ̧   ̈                     

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıs tır                                ̧     (p=0,610). 

Reaktif/inflamatuar lezyonlar, çoğunlukla (%51) 6-11 yaş grubunda yer almaktadır. Fakat 

tanılar ve yaş dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır 

(p=0,212). 

Yumuşak doku kistleri grubuna ait tanıların değerlendirilmesi 

Yumuşak doku kistleri grubuna ait tanıları yaş, cinsiyet ve lokalizasyona göre dağılımı 

Çizelge 4.9’da gösterilmektedir. 

Çizelge 4.9. Yumuşak doku kistleri grubuna ait tanıların yaş, cinsiyet, lokalizasyon dağılımı 

Yumuşak doku 

kistleri 

0-5 

yaş 

6-11 

yaş 

12-15 

yaş 

Toplam 

(E/K) 

Diş eti  Ağız 

tabanı 

Dudak 

   M1         M2 

Mukosel 1 2 4 7(5/2) 0 0 3 4 

Gingival kist 0 0 1 1(0/1) 0 1 0 0 

Erüpsiyon kisti  0 1 0 1(1/0) 1 0 0 0 

Toplam 1 3 5 9(6/3) 1 1 3 4 

M1:maksilla posterior, M2: mandibula anterior 

Toplam 525 vakanın sadece 9’u yumuşak doku kisti tanısı almıs tır. Yumuşak doku kistlerinin;                                  ̧                                

7’si mukosel, 1’i gingival kist, 1’i erüpsiyon kisti tanısı almıştır. Tanı konulan lezyonların 5’i 

12-15 yaş grubunda ve 4’ü dudak, 3’ü dil, 2’si diş eti bölgesinde görülmüştür. Bu lezyon 
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grubunda, yeterli büyüklükte frekans olmaması nedeniyle varsayım sağlanamadığı için gruptaki 

tanıların yaş, cinsiyet ve lokalizasyon dağılımları analiz edilememiştir.  

Yumuşak doku tümörleri grubuna ait tanıların değerlendirilmesi: 

Yumuşak doku tümörleri grubuna ait tanıların yaş, cinsiyet ve lokalizasyona göre dağılımı 

Çizelge 4.10’da gösterilmektedir.  

Çizelge 4.10. Yumuşak doku tümörleri grubuna ait tanıların yaş, cinsiyet, lokalizasyon 

dağılımı 

Yumuşak doku 

tümörleri 

0-5 

yaş 

6-11 

yaş 

12-15 

yaş 

Toplam 

(E/K) 

Diş eti Dil Yanak Dudak Palatina 

M1  M2 

Lenfanjiom  0 0 1 1(1/0)     0       0 1 0 0 0 

Lipom  0 1 1 2(2/0)     0       0 0 2 0 0 

Papillom 1 2 1 4(2/2)     1       1  0 0 1 1 

Fibrom    1 1 0 2(2/0)     2       0 0 0 0 0 

Malign 

mezenşimal tümör                

0 0 1 1(0/1)     0       1   0 0 0 0 

Toplam                  2 4 4 10(7/3)     3       2 1 2 1 1 

M1:maksilla anterior, M2: mandibula posterior 

Toplam 525 vakanın sadece 10’i yumuşak doku tömörü tanısı almıs tır. Yumuşak doku                                   ̧                   

tümörlerinin arasında en sık görülen lezyon papillom olarak belirlenmiştir. Bu çalışmada 

incelenen biyopsi raporları arasında 10 yumuşak doku tümörünün 9’u benign karakterli 

olmakla birlikte sadece 1 vakada malign mezenşimal tümör tanısı tespit edilmiştir.  

Yumuşak doku tümörlerinin %70’ine erkeklerde ve %80’ine 6 yaşından sonra rastlanmıştır. 

Lezyonların 5’i diş etinde, 2’si bukkal mukozada (yanak), 1’i ağız tabanında, 1’i dilde, 1’i 

dudakta ve 1’i palatinal bölgede lokalizasyon göstermiştir. Yeterli büyüklükte frekans 

olmaması nedeniyle bu gruptaki lezyonların yaş, cinsiyet ve lokalizasyon dağılımları analiz 

edilememiştir. 

Diğer çeşitli lezyonlar grubuna ait lezyon tanılarının değerlendirilmesi 

Diğer çeşitli lezyonlar grubuna ait tanıların yaş, cinsiyet ve lokalizasyona göre dağılımları 

Çizelge 4.11’de gösterilmektedir. 
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Çizelge 4.11. Diğer çeşitli lezyonlar grubuna ait tanıların yaş, cinsiyet, lokalizasyon dağılımı 

Diğer çeşitli lezyonlar 0-5 

yaş 

6-11 

yaş 

12-15 

yaş 

Toplam 

(E/K) 

Lokalizasyon 

Dental folikül 0 19 61 80(54/26) Maksilla(47,5), 

mandibula(47,5) 

Kist: tanımlanayan orijin 0 5 7 12(3/9) Mandibula(91,6) 

Matür kemik dokusu 0 2 2 4(3/1) Mandibula(75) 

Matür yağ dokusu 1 0 0 1(0/1) Diş eti(100) 

Matür diş dokusu                0 1 1 2(1/1) Mandibula(100) 

Yetersiz materyal                                                     1 3 5 9(6/3) Mandibula(44,4) 

Sürnümerer diş 0 1 4 5(3/2) Maksilla(80) 

Meziodens 0 1 0 1(0/1) Maksilla(100) 

Rudimente diş 1 1 1 3(2/1) Mandibula(66,6) 

Normal doku 0 1 0 1(0/1) Maksilla(100) 

Pulpa dokusu 0 0 1 1(0/1) Mandibula(100) 

Apse 0 1 3 4(3/1) Diş eti(75) 

Sinüzit 0 2 2 4(3/1) Maksilla(100) 

Perikoronitis 0 1 2 3(2/1) Diş eti(66,6) 

Yabancı cisim reaksiyonu 0 0 1 1(1/0) Diş eti(100) 

Kandida 2 1 1 4(2/2) Dil, Palatina(50) 

Aktimiçes 0 1 0 1(1/0) Mandibula(100) 

Fokal epitelyal hiperplazi   

(Heck hastalığı) 

0 1 1 2(2/0) Yanak, Dudak(50) 

Toplam  5(3,6) 41(29,7) 92(66,7) 138(86/52) Mandibula(47,1) 

      

p <0,001 0,364 p>0,05 

p<0,05 değerler istatistiksel olarak anlamlı farkı belirtmektedir 

Toplam 525 vakanın 138’i (%26,3) diğer çeşitli lezyon tanısı almıs tır. Diğer çeşitli lezyon                                  ̧                           

grubuna ait tanıların büyük çoğunluğunu dental folikül (%58) oluşturmaktadır. Diğer çeşitli 

lezyon tanıları ve cinsiyet dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p=0,364). Diğer çeşitli lezyon tanılarının yaş dağılımları incelendiğinde 

ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık izlenmektedir (p<0,001). Dental foliküllerin %76,3’ü, 

kist içeriği tanımlanamayan orijinlerin %58,3’ü, apselerin %75’i, sürnümere dişlerin %80’i 

12-15 yaş grubunda görülmektedir. Diğer çeşitli lezyonlar grubuna ait görülen tanıların 

lokalizasyon dağılımları incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05). 
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4.2. Radyografik Bulguların Değerlendirilmesi 

Patoloji raporları kayıtlı 525 hastanın 296’sının veri tabanında panoramik görüntü kaydı 

mevcuttu. 296 panoramik görüntünün 258’i intraosseöz lezyonlar grubunda veya diğer 

çeşitli lezyonlar grubunda yer alan kemik içi lezyonlara, 38’i yumuşak doku lezyonlarına 

veya diğer çeşitli lezyonlar grubunda yar alan yumuşak doku lezyonlarına aitti.  

İntraosseöz lezyonlar grubu ve diğer çeşitli lezyonlar grubuna ait en sık görülen kemik içi 

lezyonların gömülü diş varlığı, lezyon şekli, diş/dişlerde yer değişikliği, kök rezorpsiyonu, 

sürnümerer diş varlığı, eksik diş varlığı, retine diş ve yapı anomalisi varlığına göre 

korelasyonlarının değerlendirilmesi Çizelge 4.12’de gösterilmiştir.



 

 

6
0
 Çizelge 4.12. İntraosseöz lezyonların gömülü diş varlığı, lezyon şekli, dişte yer değişikliği, kök rezorpsiyonu, sürnümere diş varlığı, eksik diş 

varlığı, retine diş ve yapı anomalisi varlığına göre korelasyonları 

   Lezyonlar 

Radiküler 

Kist 

Dentigeröz 

Kist 

 Odontojenik 

Keratokist 

Kompound 

odontoma 

Kompleks 

odontoma 

Ameloblastoma Anevrizmal 

kemik kisti 

Santral dev 

hücreli 

granülom 

Ameloblastik 

fibrom 

Odontojenik 

fibrom 

Odontojenik 

miksom 

p 

N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) 

 

Gömülü diş 

Var 7 (19,4) 47 (88,7) 4 (57,1) - - 5 (71,4) - 1 (25) 1 (25) 1 (50) 1 (50) 

<0,001 Yok 29 (80,6) 6 (11,3) 3 (42,9) 34 (100) 16 (100) 2 (28,6) 4 (100) 3 (75) 3 (75) 1 (50) 1 (50) 

Toplam 36 (100) 53 (100) 7 (100) 34 (100) 16 (100) 7 (100) 4 (100) 4 (100) 4 (100) 2 (100) 2 (100) 

 

Lezyon Şekli 

Multiloküler 1 (2,8) - 2 (28,6) - - 3 (42,9) - 1 (25) - 1 (50) 1 (50) 

<0,001 Uniloküler 35 (97,2) 53 (100) 5 (71,4) 34 (100) 16 (100) 4 (57,1) 4 (100) 3 (75) 4 (100) 1 (50) 1 (50) 

Toplam 36(100) 53 (100) 7 (100) 34 (100) 16 (100) 7 (100) 4 (100) 4 (100) 4 (100) 2 (100) 2 (100) 

Dişte yer            

değişikliği 

Var 10 (27,8) 33 (62,3) 5 (71,4) 11 (32,4) 7 (43,8) 7 (100) 1 (25) 4 (100) 3 (75) 2 (100) 2 (100) 

<0,001 Yok 26 (72,2) 20 (37,7) 2 (28,6) 23 (67,6) 9 (56,3) - 3 (75) - 1 (25) - - 

Toplam 36 (100) 53 (100) 7 (100) 34 (100) 16 (100) 7 (100) 4 (100) 4 (100) 4 (100) 2 (100) 2 (100) 

Kök 

rezorpsiyonu 

Var 1(2,8) 1 (1,9) 2 (28,6) - - 1 (14,3) 1 (25) - - - 1 (50) 

0,001 Yok 35 (97,2) 52 (98,1) 5 (71,4) 34 (100) 16 (100) 6 (85,7) 3 (75) 4 (100) 4 (100) 2 (100) 1 (50) 

Toplam 36 (100) 53 (100) 7 (100) 34 (100) 16 (100) 7 (100) 4 (100) 4 (100) 4 (100) 2 (100) 2 (100) 

 

Sürnümerer 

diş 

Var - 1 (1,9) 2 (28,6) 4 (11,8) - - - - - - - 

0,050 Yok 36 (100) 52 (98,1) 5 (71,4) 30 (88,2) 16 (100) 7 (100) 4 (100) 4 (100) 4 (100) 2 (100) 2 (100) 

Toplam 36 (100) 53 (100) 7 (100) 34 (100) 16 (100) 7 (100) 4 (100) 4 (100) 4 (100) 2 (100) 2 (100) 

 

Eksik Diş 

Var 1 (2,8) 3 (5,7) 1 (14,3) 3 (5,9) - - 1 (25) 1 (25) 2 (50) - - 

0,225 Yok 35 (97,2) 50 (94,3) 6 (85,7) 31 (91,2) 16 (100) 7 (100) 3 (75) 3 (75) 2 (50) 2 (100) 2 (100) 

Toplam 36 (100) 53 (100) 7 (100) 34 (100) 16 (100) 7 (100) 4 (100) 4 (100) 4 (100) 2 (100) 2 (100) 

Retine Diş 

Var 1 (2,8) 15 (28,3) - 6 (17,6) 6 (37,5) - 1 (25) - 1 (25) - - 

0,042 Yok 35 (97,2) 38 (71,7) 7 (100) 28 (82,4) 10 (62,5) 7 (100) 3 (75) 4 (100) 3 (75) 2 (100) 2 (100) 

Toplam 36 (100) 53 (100) 7 (100) 34 (100) 16 (100) 7 (100) 4 (100) 4 (100) 4 (100) 2 (100) 2 (100) 

Yapı anomalisi 

Var 1 (2,8) 5 (9,4) 1 (14,3) 4 (11,8) 4 (25) - - - - - - 

0,471 Yok 35 (97,2) 48 (90,6) 6 (85,7) 30 (88,2) 12 (75) 7 (100) 4 (100) 4 (100) 4 (100) 2 (100) 2 (100) 

Toplam 36 (100) 53 (100) 7 (100) 34 (100) 16 (100) 7 (100) 4 (100) 4 (100) 4 (100) 2 (100) 2 (100) 
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En sık görülen intraosseöz lezyon çeşitlerinin gömu lu  dis  varlıg ıyla                                                    ̈   ̈     ̧        ̆      ilis kisi incelendiğinde;     ̧                      

dentigeröz kistlerin %88,7’sinin, ameloblastomaların %71,4’ünün, odontojenik 

keratokistlerin %57,1’inin, ameloblastik fibromların %25’inin, radiku ler kistlerin       ̈               

%19,4’unun gömu lu  dis le ilis kili oldug u belirlenmiştir. Odontoma         ̈   ̈     ̧        ̧           ̆                           lar arasında kompleks 

odontomaların %87,5’inin, kompaund odontomaların ise %58,8’inin gömülü diş varlığına 

neden oldukları tespit edilmiştir. Gömülü diş ile lezyon çeşitleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0,001). 

İntreosseöz lezyon çeşitlerinin uniloküler/multiloküler olarak lezyon şekillerine göre 

dağılımları incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir (p<0,001). 

Ameloblastomaların %42,9’unda, odontojenik fibrom ve odontojenik miksomların 

%50’sinde, odontojenik keratokistlerin %28,6’sında, santral dev hücreli granülomların 

%25’inde ve radiküler kistlerin %2,8’inde multiloküler görünüm izlenmiştir. Dentigeröz 

kist, anevrizmal kemik kisti ve ameloblastik fibrom tanılarının tamamında uniloküler 

görünüm belirlenmiştir. 

Çalışma verilerine göre intraosseöz lezyon çeşitleri ve dis lerde meydana gelen yer                                            ̧                         

deg is tirme ile ilişki araştı   ̆   ̧                        rıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmus tur                                                           ̧     

(p<0,001). Ameloblastoma, odontojenik fibrom, odontojenik miksom ve santral dev hücreli 

granülom lezyonlarının tamamında dişlerde yer değişikliği görülmüştür. Ayrıca dentigeröz 

kistlerin %62,3’ünde, odontojenik keratokistlerin %71,4’ünde, ameloblastik fibromların 

%75’inde, anevrizmal kemik kistlerin %25’inde ve radiküler kistlerin %27,8’inde dişlerde 

yer değişikliği gözlenmiştir. Radiku ler kistlerin %72      ̈                  ,2’sinin, anevrizmal kemik kistinin 

%75’inin, dentigeröz kistlerin %37,7’sinin ve odontojenik keratokistlerin %28,6’sının 

dis lerde yer deg is iklig ine neden olmadığı belirlenmis tir.   ̧              ̆   ̧      ̆                               ̧      

En sık görülen intraosseöz lezyon çeşitleri ile oluşan kök rezorpsiyonları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıs tır (p=0,001). Lezyona bag lı olarak olus an kök                    ̧                           ̆               ̧        

rezorpsiyonlarının dag ılımları incelendig inde;                       ̆                    ̆       odontojenik miksomların %50’sinde, 

odontojenik keratokistlerin %28,6’sında, anevrizmal kemik kistlerinin %25’inde, 

ameloblastomaların %14,3’ünde, radiküler kistlerin %2,8’inde ve dentigeröz kistlerin 

%1,9’unda rezorpsiyon izlenmiştir. Radiku ler kistlerin %97                                    ̈                  ,2’si, dentigeröz kistlerin 

%98,1’i, odontojenik keratokistlerin %71,4’u , santral dev hücreli granülomların ve  ̈                                        

ameloblastik fibromların tamamı köklerde rezorpsiyona neden olmamıştır. 
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En yüksek retine diş oranı kompleks odontomalarda (%37,5) görülmektedir. Dentigeröz 

kistlerin %28,3’ünde, kompaund odontomaların %17,6’sında, ameloblastik fibromların 

%25’inde, anevrizmal kemik kistlerinin %25’inde ve radiküler kistlerin %2,8’inde retine diş 

belirlenmiştir. Lezyon çeşitlerine göre retine diş varlığının dağılımları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,042). En sık görülen intraosseöz lezyonlara göre 

sürnümerer, eksik diş ve yapı anomalisi varlığı durumları incelediğinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir. (p>0,050). 

Patolojik lezyon ön tanısı ile Ağız Diş ve Çene Cerrahisi bölümüne yönlendirilen ve biyopsi 

alınan 525 hastanın 473‘üne (%90) diş tedavileri ve/veya koruyucu işlemler uygulanmıştır. 

Lezyonla ilişkili olan veya olmayan toplam tedavi işlemleri olarak 473 hastanın; %66,5’ine 

518 adet diş çekimi, %82,6’sına 970 adet dolgu, %22,6’sına 150 adet kanal tedavisi, 

%12’sine 96 adet amputasyon, %9,5ine 54 adet paslanmaz çelik kron, %5,9’una 29 adet 

detertraj-polisaj, %7’sine 35 adet yer tutucu, %40’ine 203 adet fluorid uygulaması ve 

%44.1’ine 374 adet fissür sealant uygulamıştır. 
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5. TARTIŞMA 

Çocuk hastalarda bu yu me ve gelis im döneminde oral ve maksillofasi  ̈   ̈            ̧                                  yal bölgede önemli 

deg is iklikler meydana gel   ̆   ̧                     mektedir. Çocuklarda bu bölgede görülen patolojik lezyonların 

çoğunluğu benign lezyonlar olsa da rastlanılan maligniteler büyüme ve gelişime bağlı olarak 

estetik ve fonksiyonel morbidite ile sonuçlanabilmektedir [17]. Özellikle çocuk hastalarda 

tüm lezyonların sıklığının bilinmesi, lezyonların erken safhada teşhis edilerek olası 

komplikasyonların azaltılması, yaşam kalitesinin artması açısından kritik öneme sahiptir. 

Hekimler bu alanda yapılacak epidemiyolojik çalışmalar sayesinde lezyonların teşhisi, 

ayırıcı tanıları ve tedavi planlaması konusunda bilgi sahibi olacaktır. Yürütülen bu 

epidemiyolojik çalışmada; oral patolojik lezyonların prevalansının belirlenmesi, cinsiyet, 

yaş ve lokalizasyon dağılımlarının tespit edilmesi ve radyografik parametrelerin 

incelenmesinde; veri tabanında kayıtlı biyopsi raporları ve panoramik radyografi kayıtları 

kullanılmıştır. 

Oral ve maksillofasiyal lezyonların prevalansı alanında yapılan önceki epidemiyolojik 

c alıs malar ̧     ̧      a göre, pediatrik popu lasyon toplam popülasyonun %7 ila               ̈                                   %15’i şeklinde geniş 

bir aralıkta varyasyon go stermektedir  ̈              [13-16]. Oral patolojik lezyonlar arasında çocuk 

popülasyonun oranı, Türkiye’de yapılan bir araştırmaya göre %5,5 [4] ve Avusturalya’da 

yapılan bir araştırmaya göre %5,9 olarak tespit edilirken [1]; Avusturalya’da yapılan başka 

bir araştırmaya göre %17,1 [15] ve Şili’de yapılan bir araştırmaya göre %20,6 olarak 

belirlenmiştir [147]. Mevcut çalışma sonuçları literatürle benzer şekilde, toplam biyopsi 

materyalleri arasında pediatrik biyopsi materyallerini %7,8 olarak tespit etmiştir. Mevcut 

çalışmada gözlenen oran ile Amerika’da (%7) [14] ve İngiltere’de (%8,2) gözlenen oranlarla 

tutarlı [13], fakat Brezilya'da (%13,6) [106] ve Tayland'da (%15) gözlenen oranlara göre 

daha düşüktür [16]. Cavalcante ve diğerleri, farklı coğrafi bölgelerde görülen oransal 

varyasyonu, gelişmekte olan ülkelerde daha geniş pediatrik popülasyonun yansıması olarak 

yorumlamışlardır [106]. Buna ek olarak, farklı epidemiyolojik çalışmalar arasındaki bu geniş 

varyasyon; literatürde kullanılan farklı yaş aralıkları ve zaman periyotlarından kaynaklanan 

çalışma tasarımındaki farklılıklar ile ilişkilendirilmiştir [4, 6, 11, 13, 107]. Araştırmalarda 

kullanılan yüksek yaş sınırı, toplam oral patolojik lezyonlar arasında pediatrik popülasyonun 

prevalansını etkileyecektir. Literatürde yüksek yaş aralığının dahil edildiği çalışmalar 

bulunsa da [3, 7, 10, 11, 20],  bizim çalışmamızda literatürde yer alan birçok çalışmayla 

benzer s ekilde 0        ̧         -15 yas  grubu c ocuklar da hil edilmis tir       ̧         ̧                       ̧     [1, 4, 5, 9, 13-16, 23, 106]. Bu geniş 
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varyasyonda etkili bir diğer faktör, çalışmanın incelendiği zaman dilimidir. Literatürdeki 

birçok çalışma 10 yıldan daha uzun bir zaman diliminde yapılmış biyopsi materyallerini 

içermektedir [1, 3, 5-7, 9, 11, 13-16, 20, 23, 106, 107], ancak bizim çalışmamızda veriler 8 

yıllık bir periyodu içermektedir. Bununla birlikte, farklı epidemiyolojik çalışmalar 

arasındaki bu geniş varyasyonda; ağız sağlığı ile ilgili farkındalık, coğrafi bölge ve kültürel 

farklılıklar, genetik faktörlerin de etkili olabileceği bildirilmektedir [4, 6, 11, 16, 107].  

Patolojik lezyonlar alanında yapılan epidemiyolojik çalışmalarda, lezyonların gerçek 

prevalansını tespit etmek zordur. Retrospektif olarak değerlendirilen epidemiyolojik çalışma 

verileri, klinik uygulamada çocuk diş hekimleri tarafından teşhis edilen oral ve 

maksillofasiyal lezyonların prevalansını tam olarak yansıtmamaktadır. Bunun nedeni; 

herpes, aftöz ülserasyonlar, hemanjiyom, sürnümerer diş, amelogenezis imperfekta, 

dentinogenezis imperfekta, hipoplazik diş gibi lezyonlar çoğu zaman klinik ve/veya 

radyografik muayene temelinde teşhis edilirler. Dolayısıyla nadiren tanı için histopatolojik 

incelemeye gönderilen bu patolojilerin gerçek prevalansı, bu alanda yapılmış mevcut 

çalışma bulgularından çok daha yüksektir. Ha ve diğerleri, diş hekimliği lisans 

programlarında verilen eğitim düzeyi nedeniyle birçok klinisyenin biyopsi yapma 

konusunda yetkin olmamasının klinisyenin biyopsi yapma kararını ve tanısal olarak etkin 

bir biyopsi yapma yeteneğini etkileyebileceğini belirterek, bu durumu epidemiyolojik 

çalışmalarda lezyonların gerçek sayısının tespit edilmesinde sınırlandırıcı bir faktör olarak 

değerlendirmişlerdir [15].  

Çocuk yaş grubunda görülen oral patolojik lezyonlar, bazı aras tırmalarda         ̧            erkeklerde daha 

sık tespit edilirken [9, 13, 15-17, 23, 75], bazı aras tırmalarda kızlarda da         ̧                       ha fazla [10, 106, 

107], birkac  c alıs mada ise kız ve erkeklerde es it oranda         ̧   ̧     ̧                              ̧           dağılım göstermiştir [1, 4, 6, 8, 9]. 

Bazı yazarlar kızlarda daha fazla patolojik lezyon görülmesini ebeveynlerin çocuklarıyla 

ilgili farkındalığının bir sonucu olabileceğini bildirerek, bunun nedeni olarak yetişkin 

popülasyonda kadınların daha yüksek bir oranda bulunması ve kadınlarda erkeklerden daha 

yüksek görülen kaygı seviyeleri ile ilişkili olabileceğini savunmuşlardır [106, 107]. 

C alıs mamızda  ̧     ̧         oral patolojik lezyonların cinsiyet dag ılımı incelendig inde,             ̆                 ̆       erkeklerde kızlara 

göre daha fazla görüldüğü tespit edilmiştir. Ancak lezyon grupları ve cinsiyet arasında yada 

lezyon gruplarında yer alan tanılar ve cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıs tır.  ̧      
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Çocuk biyopsileri üzerinden oral lezyonları retrospektif olarak inceleyen epidemiyolojik 

çalışmalarda, yaş gruplarına ayrılması konusunda fikir birliği yoktur. Standartlaştırılmış bir 

pediatrik yaş aralığının olmaması mevcut çalışma sonuçlarında karşılaştırma yapmayı 

zorlaştırmaktadır. Bu yu me ve gelis im döneminde  ̈   ̈            ̧              dentofasiyal bölgede önemli değişiklikler 

meydana gelen pediatrik popülasyonda, lezyonların yas a göre sıklıg ını belirlemek ac ısından                ̧              ̆                  ̧         

yas  gruplarına g   ̧              öre incelemek önemlidir [4]. Çocuk popülasyonda yapılan birçok 

epidemiyolojik çalışmada yaş grupları; su t dis lenme, karıs ık dis lenme ve daimi dis lenme   ̈      ̧             ̧       ̧                   ̧       

dönemi s ek ̧   linde u c  farklı    ̈  ̧         grupta deg erlendir   ̆         ilmektedir. Su t dis lenme  ̈      ̧       döneminde görülen 

oral lezyonları 0-5 yas  ara     ̧     lığında değerlendiren aras tırmacılar oldug u gibi     ̧                 ̆        [4, 9, 23], 0-6 yas       ̧  

arasında inceleyen aras tırmacılar da bulunmaktadı    ̧                           r [2, 16]. Karıs ık dis lenme d     ̧       ̧        öneminde 

görülen oral lezyonları; 6-10 yas  aralıg ında       ̧        ̆      değerlendiren araştırmacılar olduğu gibi [23], 6-

12 yas  aralıg ında da deg erl      ̧        ̆            ̆    endiren araştırmacılar da mevcuttur [2, 4, 16]. Daimi dis lenme          ̧       

dönemini; Wang ve diğerleri 11-14, Mouchrek ve diğerleri, Dhanuthai ve diğerleri 12-16, 

Gu ltekin ve  ̈           Türkseven 13-15 olarak değerlendirmiştir [2, 4, 9, 16]. Prosdocimo ve diğerleri 

çalışmalarında yaş gruplarını; 0-9 ve 10-19 olarak iki grupta incelemiştir [107]. Silva ve 

diğerleri araştırmalarında yaş gruplarını; 0-4, 5-8 ve 9-12 şeklinde okul öncesi, okul çağı, 

preadölesan yaş dönemi olarak incelemiştir [6]. Güçlü ve diğerleri, Lei ve diğerleri yaptıkları 

çalışmalarda hastaların yaş gruplarını; 0-4, 5-10 ve 11-16 s ek ̧   linde dig erlerinden farklı   ̆                   

deg erlendirmis tir   ̆            ̧     [5, 23]. Bizim c alıs mamızda ise lezyonlar literatu re benzer s ekilde          ̧     ̧                               ̈            ̧        

dentisyon gelişimi göz önüne alınarak; 0-5 yas  arası süt dis lenme, 6     ̧               ̧         -11 yas  arası k      ̧         arışık 

dis lenme, 12   ̧          -15 yaş arası daimi dişlenme olarak üç grupta deg erlendirilmiştir   ̆                 . Buna ek 

olarak mevcut çalışma sonuçları diğer çalışma  bulgularıyla benzer şekilde, artan yaş ile 

birlikte patolojik lezyon insidansında artış göstermiştir [9, 13, 17, 23]. Buna karşılık, oral 

patolojik lezyonların en fazla karışık dişlenme döneminde görüldüğünü bildiren birkaç 

çalışma da bulunmaktadır [4, 16, 75]. Artan yaş ile birlikte lezyon görülme sıklığının 

artması, klinisyenlerin pediatrik hasta grubunun tedavisinde şüpheli bir sonuç yaratacak 

invaziv tedavilerden kaçınmak şeklindeki genel bir tercihinin sonucu olabilir. Ayrıca 

klinisyenler, küçük yaş grubu hastalarda lezyonu takip ederek hastanın daha uyumlu 

olabileceği ileri bir yaş döneminde biyopsi almayı tercih edebilir. Dolayısıyla oral lezyonları 

retrospektif olarak inceleyen epidemiyolojik çalışmalarda, hasta yaşının ilk başvuru veya 

tanı zamanından ziyade tedavi yaşının bir yansıması olduğu düşünülmektedir [15]. Buna ek 

olarak, çocukların oral patolojik lezyon oluşumunda preadölesan dönemde okul öncesi 

dönemden daha duyarlı oldukları için oral ve maksillofasiyal lezyonların görülme sıklığının 

daha fazla olduğu bildirilmektedir. Çocuk ve adölesanlardaki hızlı büyüme-gelişim dönemi 



66 

 

ve yoğun odontojenik aktivite, bu yaş grubunu lezyon gelişimine daha yatkın hale getirmekle 

birlikte neoplazmların ve kistlerin büyüme potansiyelini de etkilediği belirtilmektedir [6, 

148]. 

Geçmiş çalışma bulgularına göre patolojik lezyonların en sık görüldüğü lokalizasyonlar 

incelendiğinde; bazı araştırmacılar mandibula [17, 149, 150], bazı araştırmacılar maksilla 

[2, 8, 149] bazı araştırmacılar dudak [6, 11, 12, 20], bazı araştırmacılar diş eti [4, 151] olarak 

tespit etmiştir. Mevcut araştırma sonuçlarına göre patolojik lezyonların yerleşim bölgeleri 

en fazla mandibula (%43,6), maksilla (%27,8) ve diş eti (%21,3) olarak belirlenmiştir. Türk 

çocuk popülasyonunda yapılan Gültekin ve Türkseven yaptıkları çalışma bulgularında en 

sık diş eti (%28), mandibula (%20) ve dudak (%19,2) şeklinde farklı lokalizasyonlarda 

belirlemiştir [4]. Literatür verilerine göre bazı spesifik tanılar bazı anatomik bölgelerde 

diğerlerinden daha fazla lokalizasyon göstermektedir. Örneğin; Patil ve diğerlerinin 

Hindistan’da yaptıkları çalışmada tüm mukosel ve ranulaların neredeyse dörtte üçünün ağız 

tabanında ve dudakta görüldüğü, mandibula posterior bölgede diğer bölgelere kıyasla 

yaklaşık dört kat daha fazla maksillofasiyal tümöral ve kistik lezyona rastlandığı 

bildirilmektedir [17]. Brezilya’da yapılan bir araştırma verilerine göre, odontojenik kistlerin 

yarısından fazlasının mandibula posterior bölgede; odontojenik tümörlerin en fazla ve eşit 

oranda, mandibula posterior ve maksilla anterior bölgede lokalizasyon gösterdiği 

belirtilmektedir [10]. Mevcut çalışmada, odontojenik lezyonların %65,3’ünün mandibulada, 

reaktif/inflamatuar lezyonların %84,3’ünün diş etinde ve yumuşak doku tümörlerinin 

%50’sinin diş etinde yerleşim göstermesi istatistiksel olarak anlamlı farklılık bildirmektedir.  

Çocuk popülasyonda biyopsi kayıtları üzerinden oral lezyonları inceleyen retrospektif 

epidemiyolojik çalışmalarda, oral lezyonların gruplara ve alt gruplara ayrılması konusunda 

fikir birliği yoktur. Oral lezyonların sınıflandırılmasında uluslararası bir sınıflandırma 

kullanılmaması nedeniyle literatür çalışmalarında oluşan grup farklılıkları, aynı lezyonun 

farklı gruplarda yer alması ve histopatolojik tanılardaki tutarsızlıklar mevcut çalışma 

sonuçlarında karşılaştırma yapmayı zorlaştırmaktadır. Örneğin; bir çalışmada dental folikül, 

normal dental folikül ve inflame dental folikül olarak farklı tanılar şeklinde değerlendirirken 

[13]; bir araştırmada fibröz hiperplazi, fibröz hiperplazi (gingival fibröz epulis) ve  fibröz 

hiperplazi (mukozal) olarak farklı tanılarda değerlendirilmiştir [15]. Osteoma bazı 

araştırmalarda kemik patolojisi olarak değerlendirilirken [10, 106], bazı çalışmalarda non-

odontojenik tu mo r              ̈   ̈  /tu mo r benzeri lezyonlar   ̈   ̈                     olarak incelenmiştir [9, 23]. Patolojik 
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lezyonların sınıflandırılmasında da birçok farklı sistem kullanılmıştır. Skinner ve diğerleri; 

inflamatuar ve reaktif lezyonlar, kistik lezyonlar, benign neoplazmlar, diğer ağız anomalileri 

olarak 4 grupta, Jones ve Franklin; mukozal patolojiler, odontojenik kistler, dental 

patolojiler, tükürük bezi patolojileri, benign tümörler, periodontal patolojiler, malign 

tümörler, kemik patolojileri, bağ doku patolojileri, non-odontojenik kistler, normal doku, 

odontojenik tümörler ve diğer çeşitli lezyonlar olarak 12 grupta; Shah ve diğerleri; 

metabolik, inflamatuar, neoplastik ve gelişimsel patolojiler olarak 4 grupta incelemiştir [3, 

13, 14]. Bizim çalışmamızda ise kemik içinde yer alan lezyonlar; odontojenik lezyonlar, 

non-odontojenik lezyonlar ve fibroosseöz lezyonlar olarak, yumuşak dokuda yer alan 

lezyonlar; reaktif/inflamatuar lezyonlar, yumuşak doku kistleri ve yumuşak doku tümörleri 

olarak, bu gruplarda yer almayan lezyonlar ise diğer çeşitli lezyonlar olarak toplamda 7 

grupta incelenmiştir. Literatür çalışmalarının büyük çoğunluğu, reaktif/inflamatuar 

lezyonlar kategorisini en sık görülen patolojik lezyon grubu olarak belirlerken [4, 20, 23, 

75], tükürük bezi patolojileri grubunu en sık belirleyen çalışmalar bulunmaktadır [10, 17]. 

Diş gelişim dönemindeki çocuk hasta grubunda beklenilen bir sonuç olarak, dental 

patolojiler grubunun en yaygın tespit edildiği çalışmalar da yer almaktadır [13, 15, 16]. 

Mevcut araştırma sonuçlarına göre, en sık odontojenik lezyonlar grubu (%42), sonrasını 

sırasıyla diğer çeşitli lezyonlar grubu ve reaktif/inflamatuar lezyonlar grubu takip etmiştir. 

Bu bulgu, 2007 yılında Tayland’da 1251 biyopsi rapor bulgularını değerlediren Dhanuthai 

ve diğerlerinin çalışma bulgularıyla benzerlik göstermektedir [16]. 

Araştırmacılar çalışma raporlarına göre, çocuk popülasyonda görülen oral ve maksillofasiyal 

patolojilerin yetişkin popülasyondan önemli derecede farklılık gösterdiğini bildirmektedir. 

Avusturalya’da tek merkezde yapılan hem yetişkin hem çocuk popülasyonunda görülen oral 

patolojik lezyonları araştıran Ha ve diğerleri, Kelloway ve diğerleri; mukozal patolojileri 

yetişkin popülasyonda en sık gözlenen (%40) grup olarak tespit ederken, pediatrik 

popülasyonun sadece %17'sini oluşturduğunu; fibröz hiperplazi, radiküler kistler ve kronik 

periapikal granülomların yetişkin hastalarda daha sık rastlandığını, dentigeröz kistler, 

mukosel ve skuamöz papillomların ise pediatrik hastalarda daha sık rastlandığını 

bildirmektedir [15, 152]. Amerika’da aynı merkezde hem yetişkin hem çocuk 

popülasyonunda görülen oral patolojik lezyonları araştıran Kwok ve diğerleri, Dovigi ve 

diğerleri çalışma raporlarında, hem yetişkin hem de pediatrik popülasyonda tüm biyopsilerin 

%70'inden fazlasını reaktif lezyonların oluşturduğunu; pediatrik popülasyonda yetişkinlere 

göre gelişimsel lezyonları anlamlı derecede yüksek oranda bildirirken; malign neoplazm, 
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prekanseröz, gelişimsel, immün disfonksiyon ve mekanik travma kategorilerindeki 

lezyonların oranını yetişkin popülasyondan anlamlı derecede düşük tespit etmiştir [151, 

153]. Brezilya’da aynı merkezde hem yetişkin hem çocuk popülasyonunda görülen oral 

patolojik lezyonları araştıran Cavalcante ve diğerleri; fibroma ve radiküler kistleri yetişkin 

hastalarda daha sık tespit ederken, mukosel ve dental folikülü pediatrik hastalarda daha sık 

rastlandığını; premalign lezyonlar ve oral skuamöz hücreli karsinomları yetişkin hastalarda 

sık izlenirken, pediatrik hastalarda nadir görüldüğünü bildirmiştir [106]. 

Bu çalışmada pediatrik oral patolojik lezyonlar arasında en sık go ru len                                                    ̈   ̈     10 lezyon, tu m   ̈   

patolojik lezyonların %70’ini oluşturmaktadır. Dental folikül tu m pediatrik oral patolojiler                  ̈                              

arasında %15 oranıyla en sık rastlanan lezyon olarak belirlenirken, sonrasında sırasıyla 

dentigeröz kist (%13,7), radiküler kist (%10,9), kompound odontoma (%7,6) ve 

fibroepitelyal hiperplazi (%4,2) sıralanmıştır. Bu bulgular mukoselin en sık go ru len oral                                ̈   ̈          

pediatrik patoloji olarak belirlendiği birçok c alı                                               ̧    s ma bulgularıyla örtüşmemektedir  ̧                                 [9, 23]. 

Çalışmamızda sık görülen lezyonlar sıralaması mukosel tanısı dışında, Ha ve diğerleri 

Avusturalyalı çocuklarda, Wang ve diğerleri Tayvanlı çocuklarda ve Prosdocimo ve 

diğerleri Brezilyalı çocuklarda yaptıkları çalışma bulguları ile benzerlik göstermektedir [9, 

15, 107]. Türk çocuk popülasyonunda yapılan önceki araştırmalara göre; Gu ltekin ve      ̈           

Türkseven’in araştırma bulgularında sık görülen 9 lezyonun 6’sı, Güçlü ve diğerlerinin 

çalışma bulgularında sık görülen 9 lezyonun 5’i mevcut çalışma bulguları ile ortak lezyonları 

göstermektedir [4, 5]. Çalışma bulgularımızla benzer olarak en sık tespit edilen pediatrik 

oral patolojik lezyonları dentigeröz kist olarak belirleyen Dhanuthai ve diğerleri, Maia ve 

diğerleri; çalışma bulgularındaki farklılıklarda coğrafi bölge, popülasyondaki genetik 

farklılık ve çalışmanın yürütüldüğü kurum türünün etkili olduğunu bildirmektedir [16, 149]. 

Odontojenik kistlerin değerlendirilmesi 

Pediatrik popülasyonda odontogenezisi içeren gelişimsel süreçlerin varlığı, çocukluk 

döneminde odontojenik gelişimsel kistlere sık rastlanmasına ortam hazırlamaktadır. Erken 

teşhis edilmezse ya da uygun tedavi edilmezse ciddi boyutlara ulaşabilen kistlerin çocuk 

hastalardaki tedavi ve sonuçları, anatomik ve fizyolojik faktörlerden kaynaklı değişiklikler 

göstermekte, bu nedenle kistlerin daha hızlı büyüme gösterdiği fakat primer rekonstrüktif 

cerrahi sürecini takiben yetişkinlerinden daha hızlı iyileşme sağlandığı bildirilmektedir 

[154]. Literatür verileri ile çocuk yaş grubunda çenelerde görülen odontojenik kistlerin 
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prevalansının belirlenmesi ve cinsiyet, yaş grupları, lokalizasyon dağılımlarının analiz 

edilmesi; diş hekimleri için bu lezyon grubuna erken tanı konması ve daha etkin bir tedavi 

sağlama konusunda önemli bilgiler sağlayacaktır.  

Mevcut c alıs ma ̧     ̧    bulgularına göre odontojenik lezyonlar ic erisinde yer alan odontojenik                         ̧                               

kistler; odontojenik lezyonların %64’ünü ve tu m lezyonların          ̈               %27’sini oluşturmaktadır. Bu 

prevalans, Tayland’da (%35) yapılan çalışmalardan daha düşük [16]; ancak Türkiye’de 

(%12) [4], Güney Tayvan’da (%17,6) [155] ve Afrika’da (%24,8) yapılan çalışmalardan 

daha yüksektir [21]. Mevcut çalışmada odontojenik kistlerin yaş grupları ve cinsiyet 

dağılımları incelendiğinde; %52,2’si 12-15 yaş grubunda ve %56,3’ü erkeklerde izlenmiştir 

fakat istatistiksel olarak anlamlı farklılık ifade etmemektedir. Buna ek olarak, tüm 

odontojenik kist çeşitleri mandibulada maksilladan daha sık lokalizasyon göstermiştir. 

Dentigeröz kistlerin %51,4’üne, radiküler kistlerin %61,4’üne, odontojenik keratokistlerin 

%40’ına mandibula posterior bölgede rastlanmıştır. Bu bulgular, kistik lezyonları en sık 

mandibulada tespit eden birçok araştırma sonuçlarıyla paralellik gösterirken [6, 10, 150], 

kistik lezyonları en sık maksillada saptayan birkaç çalışma da bulunmaktadır [156]. 

Dhanuthai ve diğerleri, kistik lezyonların erkeklerde kızlara göre (1,5:1) daha sık 

görüldüğünü bildirerek; en sık rastlanan lokalizasyonu ise dentigeröz kistlerde maksilla 

anterior bölge, radiküler kistlerde maksilla anterior-mandibula posterior bölge, odontojenik 

keratokistlerde mandibula posterior bölge olarak tespit etmiştir [16].  

Pediatrik popülasyonda odontojenik kistler alanında yapılan prevalans c alıs maların ̧     ̧        a göre, 

bazı aras tırmacılar odontojenik kis         ̧                           tler arasında en fazla dentigeröz kiste rastladıklarını 

bildirirken [1, 6, 9, 15, 16, 23], bazı aras tırmacılar ise en faz           ̧                      la radiku ler kist         ̈         e rastladıklarını 

bildirmis tir         ̧     [4, 13, 21]. Bu çalışmalardan farklı olarak, pediatrik popülasyonda c enelerde yer                                                         ̧              

alan kistleri retrospektif olarak inceleyen Tkaczuk ve diğerleri, en fazla odontojenik 

keratokiste ve sırasıyla dentigeröz kiste, travmatik kemik kistine ve radiku ler kiste  ̈           

rastlamıştır [157]. Tu rk   ̈    popülasyonunda çocuklarda görülen oral biyopsi sonuçları 

üzerinden yalnızca odontojenik lezyonları inceleyen Tekkesin ve diğerleri, tüm oral 

patolojik lezyonları araştıran Gu ltekin ve             ̈           Türkseven, Güçlü ve diğerleri; en sık görülen 

odontojenik kistleri sırasıyla radiküler kist, dentigeröz kist ve odontojenik keratokist olarak 

tespit etmiştir [4, 5, 150]. Tu rk   ̈    popülasyonunda yapılan bu aras tırmalar               ̧         dan farklı olarak, 

mevcut c alıs mada odontojenik kistler arasında  ̧     ̧                                   dentigeröz kist birinci, radiküler kist ikinci 

ve odontojenik keratokist üçüncü sıklıkta belirlenmiştir.  
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Bu çalışmada tüm odontojenik kistlerin %50,7’sini ve tüm lezyonların %13,7’sini oluşturan 

dentigeröz kistler en sık görülen odontojenik kist olarak bulgulanmıştır. Bizim çalışma 

bulgularımızla benzer şekilde, tüm pediatrik patolojik lezyonlar arasında dentigeröz kistlerin 

prevalansını Shah ve diğerleri %24 ve Dhanuthai ve diğerleri %20,7 şeklinde yüksek bir 

prevalansta bildirirken [14, 16]; Cavalcante ve diğerleri %3,5, Patil ve diğerleri %3,6, 

Bhardwaj ve Prabhu %5,1, Lei ve diğerleri %8,11 ve Ha ve diğerleri %9,4 şeklinde düşük 

prevalansta tespit etmişlerdir [1, 15, 17, 23, 106]. Prockt ve diğerlerine göre, pediatrik 

popülasyonda dentigero z kist        ̈       ler için kist yapısındaki ku c u k uzantılar ve genis lemis  dental   ̈  ̧  ̈                     ̧      ̧         

foliku l arasında      ̈            ayırt edilemeyen histolojik farklılıklar bulunması dentigeröz kistlerin 

prevalansını etkilemektedir [156]. Buna ek olarak, çalıs maya da hil edilen hastaların yas       ̧                                  ̧  

aralıg ı, sıklıkla 2. ve 3.       ̆                      dekatta görülen ve go mu lu  3.                    ̈   ̈   ̈     molar ve kaninle ilis kili dentigeröz                      ̧                 

kistlerin prevalansında etkili olacağını düşünmekteyiz. 

Pediatrik popülasyonda radiküler kistlerin sık görülmesinde; ağız ortamına yeni süren daimi 

dişin dayanıklılıg ının az ve dıs  etkenlere duyarlılıg ının fazla olması, pulpa odalarının genis                    ̆               ̧                      ̆                                          ̧  

ve dıs  yu zeye yakın olması, travma       ̧    ̈                           nedeniyle nekroze ve c u ru k dis  göru lme oranının artması                       ̧  ̈   ̈      ̧      ̈                      

ile ilişkilendirilmiştir [158]. Bu çalışmada tüm odontojenik kistlerin %40,1'ini ve tüm 

lezyonların %10,9’unu oluşturan radiküler kistler, ikinci en sık görülen odontojenik kist 

olarak tespit edilmiştir. Radiküler kist prevalansını, Kezler ve diğerleri yaptıkları 

araştırmada %11,5 şeklinde yüksek bir oranda belirlerken [159]; Patil ve diğerleri, 

Cavalcante ve diğerleri, Ha ve diğerleri, Bhardwaj ve Prabhu yaptıkları c alıs malar            ̧     ̧      da 

sırasıyla %5,3, %5,2, %3,7 ve %3,3 şeklinde düşük bir oranda tespit etmiştir [1, 15, 17, 106]. 

Radiküler kistlerin pediatrik popülasyondaki bu insidans farklılığı, ülkeler arasındaki çürük 

prevalansı ve ağız hijyeni alışkanlıklarındaki farklılıktan kaynaklanmaktadır [5, 13]. 

Radiku ler kist     ̈         ler ic in   ̧    endodontik tedavi sonrası her zaman invaziv yöntem (kistin eksizyonu) 

uygulanmaması, c alıs maya da hil edilen hastaların yas  aralıg ı ̧     ̧                                  ̧        ̆  ndaki farklılıklar, özellikle süt 

dişleri çekildikten sonra lezyonlar çıkarıldığında histopatolojik incelemeye gönderilmemesi 

nedeniyle gerçek radiküler kist prevalansının çalışmalarda belirtilen prevanlanstan daha 

yüksek olduğu düşünülmektedir [10, 15, 160]. 

2005 yılındaki DSÖ sınıflamasına göre odontojenik tu mo rler gr              ̈   ̈        ubunda yer alan keratokistik 

odontojenik tümörler (odontojenik keratokistler), 2017 yılındaki güncel sınıflamada yeniden 

odontojenik kistler grubuna dahil edildiğinden bu çalışmada odontojenik kistler grubu 

ic erisinde deg erlendirilm  ̧             ̆            iştir. Lezyon tanımlamalarında yapılan bu değişiklikler, oral 
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patolojik lezyonlar alanında farklı zamanlarda yapılmış çalışma sonuçlarını karşılaştırmayı 

zorlaştırmaktadır. Mevcut çalışmada ise tüm odontojenik kistlerin %7’sini ve tüm patolojik 

lezyonların %.1,9’unu oluşturan odontojenik keratokistler, 3. en sık go ru len odontojenik kist             ̈   ̈                      

olmuştur. Çalışma bulgularıyla paralellik gösteren Ha ve diğerleri, Lei ve diğerleri yaptıkları 

c alıs malar ̧     ̧      da odontojenik keratokist oranını sırasıyla %1,6 ve %2,7 olarak bildirirken; 

Dhanuthai ve diğerleri yaptıkları çalışmada %4,7 şeklinde yüksek bir oran tespit etmiştir 

[15, 16, 23]. Yılmaz, odontojenik kistler arasında odontojenik keratokistlerin düşük 

prevalansını; odontojenik keratokistlerin asemptomatik olmaları, rutin radyolojik 

incelemelerde tespit edilebilmeleri ve gömu lu  dis le ilis kili olarak gelis meleri nedeniyle                            ̈   ̈     ̧        ̧                  ̧                  daha 

az sıklıkla belirlenmis                        ̧  olabileceğiyle ilişkilendirilmiştir [158]. Martins-Filho ve diğerlerinin 

araştırma sonuçlarına göre, odontojenik tümörler grubunda yer alan odontojenik keratokist, 

pediatrik popülasyonda sık rastlanılan odontoma ile benzer oranda bulgulanmıştır [10]. 

Pediatrik popülasyonda yetişkin popülasyona göre nadir görülen odontojenik keratokistler, 

Gonzalez-Alva ve diğerlerine göre yaşamın 3. dekatında pik yapmaktadır [161]. Mevcut 

araştırmada, tespit edilen 10 odontojenik keratokist olgusunun %60’ı 12-15 yaş grubunda ve 

%40’ı mandibula posteriorda gözlenmiştir. Lei ve diğerlerine göre, odontojenik 

keratokistlerin büyük çoğunluğu 11-15 yaş grubunda ve mandibulada; Patil ve diğerlerine 

göre, odontojenik keratokistlerin tamamı 11-17 yaşında ve mandibulada rastlanmıs tır   ̧     [17, 

23]. Tekkesin ve diğerleri çalışma sonuçlarına göre, odontojenik keratokistlere  daimi 

dentisyonda karma dentisyondan iki kat daha sık rastlandığını bildirmiştir [150]. Bunlara ek 

olarak, çenelerin farklı bölgelerinde görülen çoklu odontojenik keratokistler Gorlin-Goltz 

sendromu (Gorlin sendromu, nevoid bazal hücreli karsinom sendromu) ile ilişkilendirilir 

[162]. Sendrom ile birlikte seyreden odontojenik keratokist lezyonları daha geniş ve agresif 

lezyonlar, ağrı, şişlik veya drenajın da eşlik ettiği bir klinik tabloda seyretmektedir [162]. 

Odontojenik keratokist tanısı konulan hastalar, sendromun diğer iki tipik bulgusu olan 

nevoid bazal hücreli karsinom ve iskeletsel anomaliler varlığı dikkatle değerlendirilerek, 

gerekli durumlarda ilgili bölümlere konsülte edilmelidir. Jones ve Franklin yaptıkları 

araştırmada, odontojenik kistlerin %14’ünü odontojenik keratokistlerin oluşturduğunu, 71 

odontojenik keratokist olgusunun 2’sine Gorlin-Goltz teşhisi konulduğunu bildirmiştir [13]. 

Martins-Filho ve diğerlerinin biyopsi kayıtları üzerinden yaptıkları çalışmada, teşhis edilmiş 

564 oral pediatrik patolojik lezyonun 21’ine odontojenik keratokist tanısı konulduğu ve 

odontojenik keratokistlerin 9’unun Gorlin-Goltz sendromu ile ilişkili olduğu bildirilmiştir 

[10].  



72 

 

Pratik uygulamada çocuklarda sıklıkla rastlanılan erüpsiyon kisti, odontojenik kistler 

arasında yer alsa da yumuşak dokuda görüldüğünden bizim çalışmamızda yumuşak doku 

kistleri grubu altında incelenmiştir. Sadece tek vakada erüpsiyon kisti tespit edilmiştir. 

Bunun nedeni, lezyonların çoğuna klinik ve radyografik bulgulara dayanarak tanı konması 

ve lezyonların çoğu ilgili dişin sürmesiyle kendiliğinden düzelmesi nedeniyle histopatolojik 

incelemeye gönderilmemesidir. 

Odontojenik tümörlerin değerlendirilmesi 

Odontojenik tümörler, pediatrik popülasyonda yetişkin popülasyona göre nadir 

görülmektedir [163]. 2016 yılında Türk çocuk popülasyonunda odontojenik lezyonları 

histopatolojik kayıtlar üzerinden araştıran Tekkesin ve diğerleri, 40 yıllık periyotta  tespit 

edilen 6000 odontojenik lezyonun %12,7’sine çocuk hastada rastladığını, odontojenik 

lezyonların %80’ini odontojenik kist, %20’sini odontojenik tümörlerin oluşturduğunu 

bildirmiştir [150]. Mevcut çalışma bulgularına göre ise odontojenik tu mo rler        ̈   ̈     ; odontojenik 

lezyonların %36’sını, tüm patolojik lezyonların %15,2’sini oluşturmaktadır.  

Avrupa’da [164], Amerika’da [8, 75] ve Türkiye’de [4, 5, 150] yapılan çalışmalara göre 

odontomalar en sık görülen odontojenik tümör olarak belirlenmiştir. Literatürde yer alan 

birçok çalışma bulguları da, odontomaları çocuklarda en sık go ru len benign odontojenik                     ̈   ̈                        

tu mo r olarak belir  ̈   ̈               tirken [9, 23], bazı araştırma bulgularına göre çocuklarda en sık rastlanılan 

benign tu mo r olarak ameloblastoma olarak tespit edilmiştir         ̈   ̈                                                 [16]. Mevcut çalışma 

bulgularına göre de odontojenik tümörler arasında en sık görülen lezyon odontoma (%77,5) 

olarak tespit edilirken; odontomaların %64,5’ını kompound odontoma, %32,3’ünü 

kompleks odontoma ve %3,2’sini ameloblastik fibroodontoma oluşturmuştur. Literatür 

bilgisine göre; kompound odontomalara en sık maksilla anterior bölgede, kompleks 

odontomalara en sık mandibula posterior bölgede rastlandığı bildirilse de [16] bizim çalışma 

bulgularımıza göre hem kompleks odontomalara hem kompound odontomalara en sık 

maksilla anterior bölgede rastlanmıştır. 

Bizim çalışma bulgularımıza göre ameloblastoma, pediatrik popülasyonda en sık rastlanılan 

ikinci odontojenik tümör olmuştur. Tayland’da yapılan bir çalışmaya göre ise, pediatrik 

popülasyonda ameloblastomaya (%8,47) odontomadan (%6,16) daha sık rastlandığı 

bildirilmiştir [16]. Araştırmacılar, bu sıralamadaki değişikliğin nedenini gelişmekte olan 
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ülkelerdeki hastaların çoğunun rutin radyografik muayeneden geçmemeleri nedeniyle 

çoğunlukla asemptomatik seyreden odontomaların teşhis edilememesi ve hastaların ağrı ve 

ekspansiyon şeklinde ciddi semptomların eşlik ettiği ameloblastoma durumunda tıbbi 

müdahaleye başvurmaları ile açıklamaktadır [16]. Yine Arotiba’nın, Ladeinde ve 

diğerlerinin Afrika’da yaptıkları çalışmalara göre pediatrik popülasyonda en sık rastlanılan 

odontojenik tümör ameloblastoma sonrasında odontoma olarak tespit etmişlerdir [76, 165]. 

Afrika’da genc  popülasyonda ameloblastomanın sık görülmesinin nedeni, siyahi ırk tercihi        ̧                                                                            

ya da gelis            ̧mekte olan u lke ̈    lerde olduğu gibi genc  nu fusun fazla olmasının bir sonucu olabilir                   ̧    ̈                                           

[165]. Çocuklarda ve adölesanlarda rastlanılan ameloblastomalar klinik olarak, kız ve 

erkeklerde neredeyse eşit bir dağılım göstermekte, en sık mandibula posterior bölgede ve 

daha yüksek oranda unkistik tipte görülmektedir [88]. Buna karşılık, Nijerya'da çocuk ve 

adölesanlarda görülen ameloblastomalar en sık mandibular simfiz bölgesinde ve daha 

yüksek oranda solid/multikistik tipte izlenmektedir [166]. Yine Jones ve Franklin, 

ameloblastomaların (9 lezyondan 8’i) ve adenomatoid odontontojenik tümörlerin (10 

lezyondan 7’si) daha çok kızlarda rastlandığına dikkat çekmiştir [13]. Wang ve diğerleri ise 

yaptıkları çalışmada ameloblastomaların %96’sına 11-14 yaş grubunda rastlamış [9], bu 

alanda yapılmış diğer çalışma sonuçlarıyla benzer bulgulamıştır [4, 21, 155, 167]. 

Pediatrik popülasyonda odontojenik tümörler nadir görülmekle birlikte bazı çalışmalar, 

adenomatoid odontojenik tümörlere çoğunlukla genç yaş grubunda rastlandığını 

göstermektedir [16, 22, 168]. Mevcut çalışma bulgularına göre ise sadece 1 vakada 

adenomatoid odontojenik tümör tanısı tespit edildi. Jones ve Franklin, odontojenik 

tümörlerin çocuk yaş grubunda nadir görüldüğünü belirterek, adenomatoid odontojenik 

tümör ve ameloblastik fibromun sıklıkla çocuklukta görüldüğünü, bu nedenle teşhiste 

önemli bir ayırıcı tanı kriteri olduğunu bildirmektedir [13].  

Tekkesin ve diğerleri, çocuklarda en sık görülen odontojenik tümörleri, odontoma ve 

ameloblastomadan sonra %16,1 şeklinde yüksek bir prevalans ile odontojenik 

miksom/fibromiksom olarak belirlemiştir [150]. Literatürde odontojenik miksomları %8,5 

şeklinde düşük bir prevalansta bildiren çalışmalar bulunmakla birlikte [19], İsrail’de 

%38,8’lik [169] ve Nijerya’da %19,2’lik daha yüksek bir prevalansta bildiren çalışmalar da 

mevcuttur [168]. Bizim çalışmamızda odontojenik miksom ve odontojenik fibrom tanıları 

odontojenik tümörlerin sadece %5’ini oluşturmaktadır. 
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Malign odontojenik tümörler pediatrik popülasyonda oldukça nadir görülür. Literatürdeki 

pediatrik popülasyonda oral patolojik lezyonları araştıran çalışmaların neredeyse tamamında 

malign odontojenik tümöre rastlanmamıştır. Bizim çalışma bulgularımıza göre, 14 yaşında 

bir erkek hastada mandibula posterior bölgede görülen ameloblastik fibrosarkom tanısı tespit 

edilmiştir. 

Non-odontojenik kistlerin değerlendirilmesi 

Soliter kemik kistleri çocuk popülasyonu araştıran çoğu çalışma verilerine göre, non-

odontojenik kistler arasında çocuk popülasyonunda en sık görülen patoloji olmuştur [10, 13, 

16, 17, 20, 75, 106]. Basit kemik kisti, travmatik kemik kisti, soliter kemik kisti olarak farklı 

şekillerde isimlendirilen bu lezyon, çürüksüz dişler hizasında görülen epitel içermeyen boş 

kavitelerdir. Patogenezi kesin olarak bilinmemekle birlikte geleneksel görüşe göre, bir 

travma olayından sonra intramedüller alanda oluşan kanama pıhtısının rezolüsyonu veya 

lizisinin lezyonun gelişmesinden sorumlu olduğu düşünülmektedir [170]. Bu durum, dental 

travma insidansının en sık görüldüğü yaş periyodu olan çocuk ve ergenlerdeki travmatik 

kemik kistinin yüksek prevalansında etkili olduğunu düşündürtmektedir. Mevcut çalışma 

bulgularına göre, non-odontojenik kist tanısı konulan lezyonların 4’ü anevrizmal kemik 

kisti, 3’ü basit kemik kisti olmak üzere toplamda sadece 7 vaka tespit edilmiştir. 

Çalışmamızda basit kemik kisti oranının düşük olmasıyla ilgili olarak, tipik görüntüsü 

nedeniyle cerrahi müdahale sırasında her zaman boş kemik kavitesinden biyopsi örneği 

gönderilmemesi olabileceğini düşünmekteyiz. Bir diğer sıklıkla görülen non-odontojenik 

kist olan anevrizmal kemik kisti, genellikle genç yaşta görülür ve lokal dekstrüktif ilerler 

[171]. Fennesy ve diğerleri, 15 yıllık periyotta çocuk hastalarda baş boyun bölgesinde 6 

anevrizmal kemik kisti tanısı konulduğunu ve lezyonların büyük çoğunluğunun 

mandibulada görüldüğünü bildirmiştir [172]. Mevcut çalışma bulgularına göre non-

odontojenik kistlerin lokalizasyonu incelendiğinde, travmatik kemik kistlerinin %100’üne 

ve avevrizmal kemik kistlerinin %75‘ine mandibulada rastlandı. 

Non-odontojenik tümörlerin değerlendirilmesi 

Pediatrik popülasyonda oral patolojik lezyonların değerlendirildiği mevcut epidemiyolojik 

çalışmaların çoğunda, odontojenik ve non-odontojenik kaynaklı tüm neoplazmlar tek bir 

neoplazm yada tümör/tümör benzeri lezyonlar grubu altında değerlendirilmiştir. Bu şekilde 
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bir sınıflama metodu kullanılan çalışmalarda odontojenik kaynaklı tümörlerin grup 

içerisindeki oranının belirlenmesi ve sonuçların karşılaştırılmasını güçleştirmiştir. 

Dolayısıyla bizim çalışmamızda, odontojenik tümörler odontojenik lezyonlar grubu altında, 

intraosseöz alanda non-odontojenik kaynaklı tümörler  non-odontojenik lezyonlar grubunda, 

non-odontojenik kaynaklı yumuşak dokuda görülen tümörler ise yumuşak doku tümörleri 

grubu altında ayrı ayrı değerlendirilmiştir. Çalışma sonuçlarımıza göre, odontojenik ve non-

odontojenik kaynaklı tüm neoplazmlar yada tu mo r/tu mo r benzeri lezyonlar                       ̈   ̈     ̈   ̈                    ın toplamı tüm 

patolojik lezyonların %18’ini oluşturmaktadır. Bu oran, pediatrik oral patolojik lezyonlar 

arasında tüm neoplastik lezyonların tek kategoride değerlendirildiği Lei ve diğerlerinin 

(%23), Gültekin ve Türkseven’in (%36) c alıs ma ̧     ̧    bulgularına go re daha du s u k  ̈           ̈  ̧  ̈  , Güçlü ve 

diğerlerinin (%19) çalışma bulgularına benzer bir orandır [4, 5, 23]. 

Benign non-odontojenik tümörlerin değerlendirilmesi 

Bu çalışmada non-odontojenik kaynaklı tümörler; kemik içinde yer alanlar non-odontojenik 

tümörler ve yumuşak dokuda yer alanlar yumuşak doku tümörleri şeklinde lokalizasyona 

göre ayrı ayrı sınıflandırıldığından, önceki çalışma sonuçlarıyla karşılaştırmak için bu iki 

grup birlikte değerlendirilmiştir. Bu çalışma sonuçları da önceki çalışma sonuçlarıyla 

uyumlu olarak, çocuklarda görülen oral ve maksillofasiyal tümörlerin büyük çoğunluğunun 

benign ve mezenşimal kökenli olduğunu göstermiştir [20, 23, 169]. Literatürde yapılmış 

çalışma sonuçlarına göre hemanjiom [2, 4], skuamöz papillom [3, 13, 15] ve fibrom [8, 106] 

pediatrik popülasyonda en sık görülen non-odontojenik benign tümörler olarak rapor 

edilmiştir. Mevcut çalışma bulgularına göre 1 vaka dışında tüm lezyonlar benign 

karakterlidir ve non-odontojenik tümör/tümör benzeri benign lezyonlar tüm patolojik 

lezyonların %2,9’unu oluşturmaktadır. 14 adet benign non-odontojenik tümör ve tümör 

benzeri lezyonların 4’ü (%28,6) skuamöz papillom, 4’ü (%28,6) santral dev hücreli 

granülomdan oluşmaktadır. 

Japon çocuklarda görülen oral ve maksillofasial tümörleri araştıran Sato ve diğerleri, 

hemanjiomu en sık görülen lezyon olarak bildirmiştir [167]. Ayrıca hemanjiyomun 

konjenital formunun gelişimsel bir anomali veya hemorajik bir lezyon olduğunu belirterek 

bir neoplazmdan ziyade gelişimsel bir malformasyon olabileceğini, oral ve maksillofasiyal 

bölgedeki pediatrik tümör tanımının yeniden gözden geçirilmesi gerektiğini önermiştir. 

Hemanjiom prevalansını en sık 5 yaşından küçük çocuklarda tespit eden Sato ve diğerlerinin 
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bu bulgusu, gelişimsel bir malformasyon olduğunu destekler niteliktedir [167]. Buna 

karşılık, Gültekin ve Türkseven’e göre %12,7 oranıyla en sık tespit edilen benign neoplazm 

olan hemajiomu en fazla 6-12 yaş grubunda izlemesi Sato ve diğerlerinin sonuçlarıyla 

uyumlu değildir [4, 167]. Hemanjiomum sıklıkla rastlandığı lokalizasyonlar ise; Gültekin ve 

Türkseven’e göre en fazla dudak (%41,3) ve dil (%31), Bhaskar’a göre en fazla dudak, Sato 

ve diğerlerine göre en fazla dil olarak belirtilmiştir [4, 167, 173]. 

Çocuklarda skuamöz papillomu oral kavitenin en sık görülen benign tümörü olarak bildiren 

çalışmalar bulunmaktadır [3, 15]. Bizim çalışmamızda skuamöz papillomlar tüm 

patolojilerin %0,76’sını ve non-odontojenik kaynaklı benign tümör/tümör benzeri 

lezyonların ise %28,6’sını oluşturmaktadır. Bizim çalışma bulgularımızla paralel olarak 

papillomların düşük bir prevalansta görüldüğünü bildiren çalışmalar da mevcuttur [3, 20, 

169]. Bazı çalışmalar papillomları tüm tümör/tümör benzeri lezyonlar içerisindeki yüzdeyi 

bildirirken [4, 20, 169], bazı çalışamalar tüm patolojik lezyonlar arasındaki yüzdeyi rapor 

etmiştir [9, 23]. Gültekin ve Türkseven’e göre çalışmalardaki metodolojik farklılıklar bile 

çalışma sonuçlarındaki prevalans farklılıklarını tam olarak açıklayamamaktadır [4]. Benzer 

metot kullanılan çalışmalarda da papillom prevalansları ile ilgili farklı sonuçlar 

izlenmektedir [4, 20, 169]. Dünyanın farklı coğrafi bölgelerinde skuamöz papillomun 

etiyolojik faktörü olan Human Papillomavirüs (HPV) ve alt tiplerindeki (HPV 2,6,11,57) 

prevalans farklılığına dair kanıtlar [174, 175], pediatrik oral patolojik lezyonlar alanında 

yapılan epidemiyolojik çalışma sonuçlarında yer alan papilloma prevalansındaki varyasyonu 

açıklayabilir.  

Pediatrik yaş grubunda fibromu oral kavitede sıklıkla rastlanılan non-odontojenik tümör 

olarak bildiren çalışmalar bulunmaktadır [8, 14, 16, 106]. Lei ve diğerlerinin Çinli 

çocuklarda yaptıkları çalışmada, non-odontojenik benign tümörlerin %47’si fibrom ve 

%20’si hemanjiom olarak belirlenmiştir [23]. Cavalcante ve diğerleri, pediatrik 

popülasyonda en sık görülen oral patolojik lezyonlar arasında mukosel ve dental folikülden 

sonra 3. sırada fibromu bildirmiştir [106]. İsrailli çocuk popülasyonunda oral kavitede 

tümör/tümör benzeri lezyonları araştıran bir çalışmada, non-odontojenik lezyonların sadece 

%27’sini fibromların oluşturduğunu belirlemiştir. Araştırmacılar, literatür sonuçlarındaki bu 

varyasyonu coğrafi farklılıklar ile açıklamıştır [169]. 
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Sıklıkla yaşamın ilk dekatlarında rastlanılan ve kemiğin reperatif bir süreci olarak 

değerlendirilen SDHG’ler,  benign neoplastik özellik gösterir [108]. Cavalcante ve diğerleri 

tüm oral patolojik lezyonların %3,7’sini oluşturan SDHG’leri, çocuklarda en sık görülen 

lezyonlar arasında bildirdi [106]. Martins-Filho ve diğerlerine göre ise SDHG’ler kemik 

patolojilerinin %34’ünü ve tüm patolojik lezyonların %3’ünü oluşturmaktaydı [10]. 

Literatür bilgisine göre çalışmaların çoğunda çocuklarda nadir tespit edilen ossifiye 

fibromaları Dhanuthai ve diğerleri çalışmalarında, en sık görülen non-odontojenik tümör 

olarak tespit etmiştir [16]. Araştırmacılar ossifiye fibromanın hemanjiom veya papilloma 

göre yüksek prevalansını; hemanjiom yada papillomun genellikle günlük yaşama engel 

teşkil etmediğinden hastaların tıbbi müdahale için başvurmamaları, buna karşılık ossifiye 

fibromanın çenelerde meydana getirdiği ekspansiyon nedeniyle hastaların tıbbi müdahale 

için başvurmaları ile açıklamaktadır. Yine literatür bulgularından farklı olarak, kısa bir 

zaman diliminde 20 ossifiye fibroma vakası tespit eden ve vakaların %70’ini 11-16 yaş 

grubunda bildiren Taiwo ve diğerleri, çalışma bulgularındaki bu farklılığı lezyonun Afrika 

insidansındaki artıştan kaynaklandığını bildirmektedir [163]. 

Malign non-odontojenik tümörlerin değerlendirilmesi 

Çocuklarda görülen oral patolojiler arasında malign non-odontojenik tümörlere nadir 

rastlanmaktadır. Görülme prevalansı, birçok literatür çalışmasında %1’in altında 

bildirilmektedir [1, 8, 10, 13, 15, 16, 106, 151]. Pediatrik popülasyondaki malignite 

insidansındaki bu farklılık konusunda; diş hekimliği fakültelerinin oral patoloji 

laboratuvarlarında yapılan çalışmaların tıp fakülteleri ve araştırma hastanelerinde yapılan 

çalışmalara göre daha düşük neoplazm prevalansı gösterme olasılığı olduğunu, verilerin 

incelendiği kurumun elde edilen sonuçlarda etkili olabileceğini düşünmekteyiz. Türk çocuk 

popülasyonunda yapılan bir çalışmaya göre malign neoplazma rastlanmazken [5], diğer bir 

çalışmaya göre 472 biyopsinin 19 (%4)’unda malign neoplazma rastlanmıştır [4]. Mevcut 

çalışmada ise sadece 1 vakada (%0,19) malign mezenşimal tümör tanısı bulgulanmıştır. 

Çalışmamızda gözlenen düşük malignite prevalansı Avrupa’da [13] Amerika’da [8, 14] ve 

Asya’da [16, 155] yapılan araştırmalarla benzerlik göstermektedir. Bu bulgu, İngiltere’de 

[13] ve Tayland'da [16] yapılan çalışmalara benzer, ancak Tayvan'da [155] yapılan bir 

çalışmadan (%2,1) daha düşüktür. Afrikalı çocuklarda yapılan çalışmalarda ise tüm 

neoplazmlar arasında malign tümörler yüksek bir prevalans göstermektedir [21, 176]. 
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Afrikalı çocuklarda malign tümörlerin yüksek prevalansı; ağız sağlığı konusunda 

farkındalığın yeterli olmaması ve sağlık hizmetlerine erişimdeki zorluktan kaynaklanıyor 

olabilir [21, 176]. Afrika'da yapılan epidemiyolojik çalışmalar  pediatrik hastalarda yüksek 

malign tümör prevalansının yüksek olması sonucu, Afgan çocuklarda ve ergenlerde oral 

kanserden ölüm riskinin daha yüksek olduğunu göstermektedir [21, 176]. Örneğin; 

Bangladeş'te, yetişkinlerin yaklaşık yüzde üçüne, büyük olasılıkla tembul fındık çiğnemesi 

nedeniyle oral karsinom tanısı konulmuştur [177]. Dolayısıyla farklı coğrafi bölgelerde 

pediatrik oral kanserlerin risk faktörlerini tanımlamak için bu alanda benzer çalışmalar 

gereklidir. 

Pediatrik popülasyonda görülen neoplazmlar, her iki cinsiyet arasında eşit dağılım 

gösterirken [16, 176]; Afrika’da [21] ve Tayvan’da [155] yapılan çalışma sonuçlarına göre 

erkeklerde kızlara göre daha sık rastlanmıştır.  

Pediatrik popülasyonda en sık görülen malignitenin lenfoma [16, 107, 165, 167, 169], 

Langerhans hücreli histiyositozis [1, 13, 15] ve rabdomiyosarkom [2, 4] olduğunu bildiren 

çalışmalar mevcuttur. Özellikle Burkitt lenfoma Nijeryalı [165] ve İsrailli [169] çocuklarda 

yapılan iki çalışmada da en sık görülen malignite olmuştur. Taiwo ve diğerlerinin Afrika’da 

yaptıkları çalışmaya göre, 37 lenfoma tanısının 33’ünü Burkid lenfoma oluşturmaktadır 

[163]. Prosdocimo ve diğerleri, Brezilya’da Rio de Janeiro eyaletinde yaptıkları araştırmada 

yüksek Burkitt Lenfoma prevalansını, Afrikalı çocuklarda sıklıkla rastlanılan bu lezyonu iki 

popülasyon arasındaki genetik benzerlikle ilişkilendirmiştir [107]. Gültekin ve Türkseven, 

Türk çocuklarında Burkitt lenfoma veya Non-Burkitt lenfomaların nadir görüldüğünü 

belirtse de, Çavdar ve diğerleri, Türk çocuklarda görülen Burkitt lenfomaların %29,1’inin 

çenelerde görüldüğünü bildirmektedir [4, 178]. Buna ek olarak, araştırmacılar tespit edilen 

lenfomaların %84,6’sının multiple lezyonlar şeklinde izlendiğini, dolayısıyla lenfomanın 

teşhisinde oral biyopsi alımının ilk seçenek olmadığını bildirmişlerdir [178]. 

Brezilya’da yapılan çok merkezli bir araştırma bulgularına göre [6], 23 malign neoplazmın 

4’ünü skuamöz hücreli karsinom oluşturmaktadır. Çocuk popülasyonunda nadir rastlandığı 

bildirilen karsinomlar, birçok çalışmada benzer bulgular göstermiştir [9] Silva ve diğerleri; 

sigara, alkol tüketimi ve HPV enfeksiyonu şeklinde predispozan faktörlerle ilişkilendirilen 

bu tip kanserlerde bu faktörlerin çocuk popülasyonunda nadir izlendiğini belirterek, 
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çocuklarda görülen bu prevalansı, diğer etiyolojik faktörler olan beslenme yetersizlikleri, 

virüsler, sporadik mutasyon ve pasif sigara içimi ile açıklamaktadır [6]. 

Çocuklarda ve adölesanlarda yapılan oral ve maksillofasiyal patoloji araştırma sonuçları, 

neoplazmlar arasında tükürük bezi malignitelerine sıklıkla rastlanıldığını göstermektedir. 

Çalışma verilerine göre ise pediatrik popülasyonda tükürük bezi neoplazmları arasında en 

sık görülen lezyon mukoepidermoid karsinomdur [13, 179]. Jones ve Franklin, İngiltere’de 

yaptıkları çalışmada 30 yıllık dönemde 0-16 yaş aralığındaki 4406 oral ve maksillofasiyal 

biyopsi raporu verilerine göre 6 pleomorfik adenom ve 6 tükürük bezi karsinomu 

(mukoepidermoid karsinom) tespit edildiğini, tükürük bezi malignitelerinin tüm 

malignitelerin %20’sini oluşturduğunu bildirmiştir [13]. 23 yıllık periyotta Avustralyalı 

çocuklarda patoloji raporlarını değerlendiren Bhardwaj ve Prabhu, tespit edilmiş 935 

patolojik lezyon  arasında 4 pleomorfik adenom ve 2 tükürük bezi karsinomu bildirmiştir 

[1]. Patil ve diğerleri araştırma sonuçlarına göre, 10 yıllık periyotta çocuk yaş grubunda 

tespit edilen 5 malignitenin 2’sinin tükürük bezi karsinomu (mukoepidermoid karsinom) 

olduğunu tespit etmiştir. Mevcut çalışmada mukosel dışında tükürük bezi patolojisine 

rastlanmamıştır [17].  

Çocuklarda ve ergenlerde malignitelerin görülme prevalansı düşük olsa da malignite varlığı 

ciddi sonuçlar ortaya çıkarabilmektedir. Bu nedenle, daha uygun bir tedaviyle 

sağlanabilecek daha iyi bir prognoz ve tedavi sonrası morbiditeyi azaltmak konusunda erken 

teşhisin önemi vurgulanmalıdır [17]. Martins-Filho ve diğerleri, çalışmalarında gözlenen 

liken planus ve epitelyal displazi olgularına dikkat çekerek, erken tanı ve daha sık takip ile 

çocuk hastaların yaşam kalitesini etkileyecek müdahalelerin önüne geçilebileceğini 

belirtmiştir [10]. Bu yaş grubunda rapor edilen patolojik lezyonların çoğu iyi huylu olmasına 

ve minimal müdahale gerektirmesine rağmen, malign lezyonların karakteri ve prevalansının 

iyi bilinmesi gerekmektedir. Bu nedenle, oral ve maksillofasial patolojik lezyonların çocuk 

popu lasyondaki prevalanslarını bildiren epidemiyolojik çalışmalar; lezyonların teşhisinde,     ̈                                                                                        

ayırıcı tanısında ve tedavi planlamasında genel diş hekimleri, çocuk diş hekimleri ve 

klinisyenlere yardımcı olabilecek önemli bilgiler sağlayacaktır.  
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Reaktif/inflamatuar lezyonların değerlendirilmesi 

Literatürde geçmiş yıllarda yapılan birçok çalışma sonucuna göre, pediatrik popülasyonda 

en sık rastlanılan grup reaktif/inflamatuar lezyonlar olarak tespit edilmiştir [3, 4, 6, 20, 23, 

75, 147]. Çocuk yaş grubunda inflamatuar/reaktif lezyonların prevalansı; Danuthai ve 

diğerlerine göre %34,7, Lei ve diğerlerine göre %44,1, Gültekin ve Türkseven’e göre %49, 

Zuniga ve diğerlerine göre %75 şeklinde geniş bir değişkenlik göstermektedir [4, 16, 23, 

147]. Bu yaş grubunda en sık tespit edilen reaktif/inflamatuar lezyonlar; mukosel, pyojenik 

granülom ve periferal dev hücreli granülomadır. Mevcut çalışma bulguları, literatür 

bulgularıyla benzerlik göstererek, reaktif/inflamatuar lezyonları tu m pediatrik p                                                                    ̈              atolojilerin 

%20,6’sı olarak belirlemiştir. Bu kategorinin en sık kars ılas ılan lezyonu fibroepitelyal                                                    ̧     ̧                             

hiperplazi, tüm patolojik lezyonların %4,2’sini bu grubun %20,4’ünü oluşturmus tur.               ̧      

Fibroepitelyal hiperplaziyi sırasıyla %18,5 oranıyla inflamatuar hiperplazi ve %3,6 oranıyla 

periferal dev hücreli granülom izlemiştir. Mevcut çalışma sonuçları literatür bilgisiyle 

paralel olarak [6], reaktif/inflamatuar lezyonların büyük çoğunluğunu 6 yas  ve sonrasında                                                        ̧                

belirlemiş, %50,9’i 6-11 yaş grubu karışık dişlenme döneminde tespit edilmiştir. Çoğu 

aras tırma sonucuna göre    ̧                     reaktif/inflamatuar lezyonların lokalizasyonları diş etinde daha sık 

tespit edilse de, bazı aras tırmalarda dudakta daha          ̧                         sık belirlenmiştir [6, 9, 106]. Mevcut 

çalışmada ise reaktif/inflamatuar lezyonların %84’üne diş etinde, diş etinde yer alan 

lezyonların ise %25,9’una maksilla anterior diş eti ve %24,1’ine mandibula posterior diş eti 

bölgesinde rastlanmıştır. 2018 yılında 75 yıllık periyotta 2408 biyopsi raporlarının 

incelendiği bir çalışmada, çocuk yaş grubunda en sık rastlanılan kategorinin tükürük bezi 

patolojileri olduğu, ikinci sık rastlanan kategorinin ise reaktif lezyonlar olduğu bildirilmiştir. 

Araştırmada reaktif/inflamatuar lezyonlar grubunda yer alan lezyonlar ve lezyonların sıklık 

sıralaması bizim çalışmamızla neredeyse aynıdır [107]. 

Mukosel bazı çalışmalarda reaktif/inflamatuar lezyonlar grubunda incelenirken [6, 16, 23], 

bazı c alıs malarda ̧     ̧         tu ku ru k bezi patolojileri  ̈   ̈   ̈                     grubunda deg erlendirilmis tir   ̆              ̧     [1, 10, 13, 17, 106]. 

Birçok c alıs ma m        ̧     ̧     ukoseli en sık go   ̈ rülen pediatrik patolojik lezyon olarak tespit etmiştir [1, 

8-10, 13, 16, 17, 23, 75, 106, 147]. Kwok ve diğerleri, Kaliforniya’da 4554 biyopsi raporunu 

değerlendirdikleri çalışmada, mukoseli tüm patolojik lezyonlar arasında %28 gibi yüksek bir 

oranda tespit etmiştir [151]. Mukosel lezyonlarının bu yüksek prevalansı, mekanik 

travmanın önlenmesini gerektirir. Dolayısıyla pediatrik popu lasyonda sık             ̈             lıkla rastlanılan 

mukosel olguları; dudak ısırma, parmak emme alıs kanlıg ı ve dig er parafonksiyonel                                 ̧       ̆         ̆                    
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alıs kanlıklar nedeniyle mino r tu ku ru k bezlerinin mekanik travması sonucu oluş    ̧                         ̈     ̈   ̈   ̈                                          tuğundan 

ayrıntılı bir anamnez gerektirmektedir [10]. Bizim çalışmamızda yumuşak doku kistleri 

grubunda yer alan mukoseller, bu kategorinin %77,7’sini, tüm patolojilerin sadece %1,3’ünü 

oluşturmaktadır. Bu oran, literatürde yapılmış araştırmalarla örtüşmemekle birlikte, 

Afrika’da yapılan bir çalışmayla benzerlik göstermektedir [21]. Buna ek olarak, Amerika’da 

10.030 çocukta oral mukozal lezyonları araştıran bir çalışmada, tespit edilen 976 oral 

mukozal lezyonun sadece 5’ini mukosel olarak bildirmiştir [180]. Pediatrik popülasyonda 

rastlanılan mukosellerin büyük çoğunluğu, alt dudakta bulunan minör tükürük bezlerinin 

yüksek travma insidansı nedeniyle en fazla dudakta yerleşim göstermektedir [1, 9, 16, 106]. 

Çalışmamızda da tanı konulan 7 mukosel tanısının 4’ü dudakta lokalizadir. 

Klinik ve histopatolojik incelemelere göre çenelerde görülen dev hücreli lezyonları araştıran 

Gültekin ve diğerleri, lezyon oluşumunda oral hijyen eksikliğini ve kalkulus formasyonunu 

en büyük etiyolojik faktör olarak bildirmiştir [181]. Epidemiyolojik çalışmalarda ise literatür 

bilgisinden farklı olarak Gültekin ve Türkseven yaptıkları başka bir çalışmada, Türk çocuk 

popülasyonunda en sık görülen rastlanılan oral patolojik lezyonu periferal dev hücreli 

granülom (%17) olarak yüksek bir prevalansta bildirmiştir. Bu durumu Türk çocuklarındaki 

kötü oral hijyen alışkanlıkları ile ilişkilendiren Gültekin ve Türkseven, oral hijyen eğitiminin 

önemini vurgulamıştır [4]. Bizim çalışma bulgularımıza göre, tüm patolojik lezyonların 

%3,6’sını oluşturan PDHG, düşük prevalans bildiren çalışma sonuçlarıyla uyumludur [13, 

107]. Çalışma sonuçlarımıza göre, PDHG’lerin %62,3’üne 6-11 yaş grubunda rastlanmış ve 

%42,1’inin mandibula anterior diş eti bölgesinde lokalizasyonu istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermiştir.  

Türk çocuk popülasyonunda en sık görülen reaktif/inflamatuar lezyonu Güçlü ve diğerleri 

pyojenik granülom (%8,5) olarak bildirirken,  Gültekin ve Türkseven pyojenik granülomu 

ikinci en sık görülen reaktif/inflamatuar lezyon olarak (%7) belirlemiştir [4, 5]. Pyojenik 

granülom bizim çalışmamızda bu kategorinin %12,8’ini, tüm lezyonların sadece %2,7’sini 

oluşturmaktadır. Bu bulgu, pyojenik granu lomanın prevalansını                                         ̈                     n %9,3 [21] ve %11,4 [16] 

olarak belirtildig i c alıs malardan düşük prevalans go st                  ̆    ̧     ̧                            ̈   erse de, pyojenik granu lomanın               ̈         

prevalansını %1,9 [75] ve %2,3 [15] olarak bildiren çalışma sonuçlarıyla paralellik 

göstermektedir. Perikoronal dental folikül normal doku kabul edildiği için çalışmalarında en 

sık rastlanılan lezyonu pyojenik granülom olarak bildiren Martins-Filho ve diğerleri, çocuk 

ve adelosanlarda oral hijyenin yetersizliğine dikkat çekmiştir [10]. Çocuklarda pyojenik 
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granu lom lezyonlarının yu ksek prevalansı oral hijyen uygulamalarında hasta motivasyonunu      ̈                     ̈                                                                 

gerektirmektedir [9, 10]. Mevcut çalışma sonuçları, pyojenik granülomların büyük 

çoğunluğunu 6 yas  ve sonrasın     ̧             da saptayan literatür bulgularıyla benzerlik göstererek [4, 9, 

21, 155], %71,4 oranı ile 6-11 yaş grubunda ve %28,6 oranı ile 12-15 yaş grubunda 

rastlamıştır. Pyojenik granülomanın lokalizasyonu yine literatür bulgularıyla benzerlik 

göstererek [3, 9, 20], %78,6 oranında diş etinde görülmüştür.  

Diğer çeşitli lezyonların değerlendirilmesi 

Bazı çalışmalarda diğer çeşitli lezyonlar grubunda [2, 9, 16], bazı çalışmalarda dental 

patolojiler  grubunda [13, 17, 107] değerlendirilen dental folükül, sürnümerer diş, 

amelogenezis imperfekta, mine hipoplazisi, pulpitis, apse gibi tanılar çoğu zaman klinik 

ve/veya radyografik muayene temelinde teşhis edilirler ve nadiren tanı için histopatolojik 

incelemeye gönderilir. Dolayısıyla diş gelişim dönemindeki pediatrik popülasyonda görülen 

dental patolojilerin gerçek prevalansı, mevcut çalışma bulgularından çok daha yüksek 

oranda olduğu düşüncesindeyiz. Avrupa [13], Avustralya [15] ve Asya’da [16] yapılan 

çalışmalarda dental patolojiler en sık görülen patolojik grup olmuştur.  

Jones ve Franklin, 30 yıllık periyotta 4406 biyopsi materyali üzerinde yaptıkları çalışmaya 

göre, patolojik lezyonlar arasında en fazla görülen kategoriyi dental patoloji (%22) olarak 

bildirdi. Bu grupta en sık görülen lezyonları sırasıyla periapikal granülom ve dental folikül 

olarak belirledi [13]. Bizim çalışmamızda da diğer çeşitli lezyonlar grubunun %58’ini 

oluşturan dental folikül, en fazla rastlanılan tanıyı oluşturmaktadır. Bu bulgu, Lei ve 

diğerlerinin, Wang ve diğerlerinin yaptıkları c alıs ma sonuçlarıyla aynıdır            ̧     ̧                         [9, 23]. Bizim 

çalışmamızda dental folikülün %76,3’ü ve tanımlanamayan kist içeriklerinin %58,3’ü 12-15 

yaş grubunda yer almakta ve yaş dağılımında diğer çeşitli lezyonlara göre istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermektedir. Bizim çalışmamızda 14 ve 15 yaş hastaların büyük 

çoğunluğu için gömülü 3. molar dişlerde histopatolojik incelemesinin yapılması ve 

değerlendirme sonucu dental folikül tanısı konması dikkat çekmiştir. Bu bulgu 

doğrultusunda, çalışmalara dahil edilen hasta yaş sınırının bazı lezyonların prevalansında 

etkili olduğunu düşünmekteyiz.  

 



83 

 

Panoramik bulgularının değerlendirilmesi 

Bu çalışmada, sık görülen intraosseöz lezyonların gömülü dişlerle ilişkisi incelendiğinde 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmus tur. Radiku ler kistler ilgili dis  kök apeksi                                                ̧            ̈                       ̧             

bölgesinde yerleşim gösterirken büyük boyutlara ulaştığında nadiren gömu lu  dis lerle                                                                        ̈   ̈     ̧       birlikte 

göru lmektedir. Bir araştırmada, yetişkin hastada    ̈                                              büyük boyutlara ulaşan radiku ler kistin                              ̈            

gömülü dişle ilişkili olduğu bildirilmiştir [182]. C alıs mamızda radiku ler kistlerin  ̧     ̧               ̈               

%19,4’u nde gömu lu  dişle ilişki tespit edilmiştir. Radiku ler kistlerin genellikle pulpa  ̈         ̈   ̈                                        ̈                                

nekrozuna bag lı olarak olus ması, dolayısıyla çocuk y             ̆               ̧                          aş grubunda süt dişlerinin nekrozuna 

bağlı oluşan radiküler kistlerin hizasında bulunan dental folikülleri etkilemesi nedeniyle 

gömu lu  dis lerle ilis ki tespit edilmis  olabilir.     ̈   ̈     ̧           ̧                  ̧             

Dentigeröz kistler su rmemis  ya da gömu lu  dis lerin c evresinde olus ma                     ̈       ̧            ̈   ̈     ̧        ̧               ̧   ktadır. Tüm yaş 

grubundaki hastalarda dentigeröz kistleri araştıran Motamedi ve Talesh, dentigeröz kistlerin 

gömülü dişlerle görüldüğünü rapor etmiştir [183]. C alıs mamızda dentigeröz kistlerin    ̧     ̧                              

%88,7’sinin gömu lu  dis le ilis ki    ̈   ̈     ̧        ̧   li oldug u saptanmıştır. Dentigeröz kistlerin gömu lu  dis  kronu    ̆                                          ̈   ̈     ̧        

ve dental foliku l aralığında olus ması                ̈                  ̧     , gömu lu  dis le ilis kinin sıklıkla bu kistlerde meydana     ̈   ̈     ̧        ̧                                     

gelmesini ac ıklamaktadır.            ̧               

Odontojenik keratokistler sıklıkla su rmemis  ya da gömu lu  dis lerle                                     ̈       ̧            ̈   ̈     ̧       birlikte görülmektedir 

[69]. Chirapathomsakul ve diğerleri, %31,3 oranında odontojenik keratokistlerin gömu lu                                           ̈   ̈  

dis lerle ilis kili olduğunu rapor etmiştir    ̧           ̧                              [69]. Deboni ve diğerleri, 10 yas ındaki hastada       ̧                

odontojenik keratokisti gömülü kanin dişle birlikte rapor etmiştir [184]. C alıs m   ̧     ̧  amızda 

odontojenik keratokistlerin %57,1’inin gömülü dis le ilis kili oldug u saptanmıştır.                ̧        ̧           ̆                 

Odontojenik keratokistlerin sıklıkla posterior bölgede yerleşim göstermesi ve 

anteroposterior yönde genişlemesi dental foliku lleri etkileyerek gömülü dişlerle birl                                               ̈                                       ikte 

izlenmesine neden olmuş olabilir. 

Çalışmamızda 7 ameloblastoma vakasının 5’i gömülü dişle birlikte görülmüştür. Almajid ve 

Alfadhel, 13 yaşındaki kız hastada geniş boyuttaki ameloblastomayı gömülü 3. molar ile 

birlikte saptamıştır [185]. Chaudhary ve diğerleri, 3 yaşındaki bir hastada maksillada 

sürmemiş dişle birlikte görülen unikistik ameloblastomayı rapor etmiştir [89]. 
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Çalışmamızda çenelerde sıklıkla rastlanılan kistik veya tümöral oluşumlarda lezyonların 

şekli tek kaviteden olus anlar uniloku ler, septalarla birden c ok kaviteden oluşanlar                         ̧              ̈                         ̧                        

multiloku ler olarak değerlendirilmiştir. C alıs ma verilerimiz literatu rle uyumlu olarak         ̈                                  ̧     ̧                        ̈                  , 

odontojenik kistlerin büyük çoğunluğunun lezyon s ekillerini uniloku ler şeklinde izlerken,                                                  ̧                   ̈                        

multiloku ler görünüm rastlanılan lezyonların genellikle odontojenik tümörlerden oluştuğunu          ̈                                                                                   

gözlemlemiştir.  Lezyon şekli ile lezyon çeşitleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmus tur.         ̧       

Radiküler kistlerin radyografik görünümü radyopak bir marjinle c evrili yuvarlak uniloku ler                                                                 ̧                        ̈     

radyolusent lezyonlar şeklindedir [186]. Çocuk yaş grubunda bildirilen radiküler kist 

olguları uniloküler görünüm rapor etmektedir [186]. Bir çalışma 20 yas ındaki bir hastada                     ̧                    

maksilla bölgesinde fasial fraktür ve apse ile birlikte görülen radiküler kisti multiloku ler                                                                                          ̈     

görünümde bildirmiştir [187]. C alıs mamızda radiku ler kistlerin    ̧     ̧               ̈               %97,2’si uniloku ler           ̈     

görünümde izlenmiştir.  

Radyografik olarak genellikle uniloku ler göru nu mde izlenen dentigeröz kistler, nadir olarak                          ̈         ̈   ̈                                              

multiloku ler görünümde rastlanır          ̈                         [183]. Motamedi ve Talesh c alıs malarında ̧     ̧          , tüm yaş grubu 

hastalarda görülen dentigeröz kistlerin radyografik görünümünü %92,5 uniloku ler, %7,5                                                                             ̈           

multiloku ler oranında bildirmiştir          ̈                           [183]. Deboni ve diğerleri, 8 yas      ̧ ındaki hastada dentigeröz 

kistlerin uniloku ler görünümde izlendiğini rapor etmiştir                 ̈                                          [184]. C alıs mamızda dentigeröz    ̧     ̧                    

kistlerin %100’u  uniloku ler görünümde  ̈         ̈               belirlenmiştir.  

Odontojenik keratokistlerin radyografik görünümü uniloku ler ya da multiloku ler olarak        ̈                    ̈            

görülebilmektedir [188]. Odontojenik keratokistlerin araştırıldığı bazı çalışmalarda 

uniloku ler göru nu me multiloku ler görünümden daha sık rastlandığı rapor edilirken        ̈         ̈   ̈             ̈                                                     [69] bazı 

araştırmalarda ise multiloküler göru nu me uniloküler görünümden daha sık rastlandığı                                     ̈   ̈                                               

bildirildi [188]. Mevcut çalışmada ise odontojenik keratokistlerin %28,6’sı multiloküler, 

%71,4’ü uniloküler görünümde tespit edilmiştir.  

Literatür verileri çocuklarda en sık unikistik ameloblastomaya rastlandığını bildirir [41, 73, 

87]. Radyografik bulguları histolojik tip ile karşılaştıran Zhang ve diğerleri, solid/multikistik 

ameloblatomaların %57,1’inin uniloküler görünümde izlendiğini, unikistik 

ameloblastomaların %25‘inin multiloküler görünümde izlendiğini belirterek radyografik 

olarak uniloküler görünümde de solid/multikistik tip tanısının düşünülmesi gerektiğini 
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bildirmiştir [88]. Mevcut çalışmada, 7 ameloblastomadan 3’ü solid/multikistik tip 

ameloblastoma, 4’ü unikistik tip ameloblastoma olarak tespit edilmiştir. Bizim 

çalışmamızda ameloblastomalar histolojik tipleriyle paralel olarak, 3’ü multiloküler 

görünümde ve 4’ü uniloküler görünümde bulgulanmıştır.  

Mevcut çalışmada en sık görülen intraosseöz lezyonların dis te yer deg is tirme dağılımları    ̧           ̆   ̧                   

incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmus tur.                                                              ̧      Dentigeröz kistler, 

genellikle kist çevresindeki dis ler   ̧    de yer deg is tirme       ̆   ̧      ye neden olabilmektedir [55]. Küçükkurt 

ve diğerleri, altı yas ındaki bir erkek ve do        ̧                       kuz yas ındaki bir kız hastada tespit ettikleri        ̧                                         

dentigeröz kist bölgesindeki dişlerde yer değişikliği saptamıştır [63]. Deboni ve diğerleri, 

dentigeröz kist bölgesindeki daimi dişlerde yer değişikliğine neden olmuş 8 yas ındaki     ̧        

hastada marsüpyalizasyon tedavisi sonrası ilgili daimi dişlerin ortodontik uygulamaya gerek 

kalmadan sürdüğünü gözlemlediler [184]. Pant ve diğerleri, genellikle sendromla 

ilişkilendirilen bilateral dentigeröz kistleri, 10 yaşında bir hastada tespit edilen bilateral 

maksiller kanin bölgesindeki dentigeröz kistlerin, lezyon çevresindeki dişlerde yer 

değişikliğine neden olduğunu bildirdi [189]. C alıs mamızda dentiger ̧     ̧                 öz kistlerin %62,3’ünde 

çevre dis  ya da dis lerde yer deg is iklig ine sebep oldug u tespit edil   ̧           ̧              ̆   ̧      ̆                ̆              di. 

Radiku ler kistlerde kist bölgesindek      ̈                               i dis lerde yer deg is iklikleri meydana gelebi     ̧              ̆   ̧                         lmektedir. 

Delbem ve diğerleri, 5 yaşındaki hastada anterior süt dişinden kaynaklı oluşan radiküler 

kistin daimi diş kronlarında yer değişikliğine neden olduğunu rapor etmiştir [186]. 

C alıs mamızda radiku ler kistlerin % ̧     ̧               ̈                27,8’inin dis lerde yer deg is iklig ine neden oldug    ̧              ̆   ̧      ̆                ̆ u tespit 

edilmiştir. 

Pediatrik popülasyonda rastlanılan odontojenik keratokistler, kist bölgesindeki çevre 

dişlerde ve gelis mekte olan     ̧            daimi diş tomurcuklarında yer deg is ikliklerine neden        ̆   ̧                   

olabilmektedir [68]. Deboni ve diğerleri, 10 yas ındaki       ̧        çocukta odontojenik keratokistin 

daimi diş tomurcuklarında yer değişikliklerine neden olduğunu ve tedavi sonrası ortodontik 

tedavi uygulandığını bildirdi [184]. Dowling ve diğerleri, 5 yas ındaki     ̧        çocukta odontojenik 

keratokistin dis lerde yer deg is iklig    ̧              ̆   ̧      ̆ i meydana getirdiğini rapor etti [190]. 9 yıllık periyotta 

genel popülasyonda 38 odontojenik keratokisti araştıran Dammer ve diğerleri, kistin çevre 

dis    ̧ lerde yer deg is iklig ine yol ac tıg ını bildir       ̆   ̧      ̆           ̧    ̆           mektedir [71]. C alıs mamızda ̧     ̧         odontojenik 

keratokistlerin %71,4’ünün dis lerde yer deg is iklig ine    ̧              ̆   ̧      ̆     neden oldug u      ̆   saptandı. 
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Çalışmamızda ameloblastoma vakalarının tamamı komşu dişlerde yer değişikliğine neden 

olmuştur. Almajid ve Alfadhel, 13 yaşındaki hastada ve Chaudhary ve diğerleri, 3 yaşındaki 

hastada rastladıkları ameloblastomada komşu dişlerde yer değişikliği izlemiştir [89, 185]. 

Çalışmamızda çenelerde en sık görülen intraosseöz lezyonların kök rezorpsiyonu meydana 

getirmeleri incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmus tu                                                              ̧   r. Radiku ler      ̈     

kistlerle ilişkili dişlerde yapılan araştırmalara göre, büyük çoğunluğunda foramen ya da 

foramen çevresinde rezorpsiyon görüldüğü, eksternal kök rezorpsiyonuna nadir rastlandığı 

bildirilmiştir [191]. Çalıs mamızda radiku ler kistler   ̧               ̈            in sadece %2,8’inde kök rezorpsiyonuna 

neden oldug u belirlen           ̆           miştir. 

Dentigeröz kistler asemptomatik olarak büyüyerek lezyon çevresindeki komşu dis lerde k   ̧        ök 

rezorpsiyonu meydana getirebilmektedir [55]. Çocuk yaş grubunda sürmemiş dis  kronu            ̧        

c evresinde olus an dentigeröz kistlerin su t dis i köküne yakın pozisyonu kök  ̧               ̧                           ̈      ̧                              

rezorpsiyonlarının meydana gelmesine neden olabilir [158]. Literatürde yayınlanmış 77 

dentigeröz kist vakasını inceleyen Yönel ve diğerleri, vakaların %16’sında rezorpsiyon 

meydana geldiğini saptadı [192]. Literatürde dentigeröz kistlerin su t dis   ̈      ̧ lerinde kök 

rezorpsiyonuna neden oldug u                          ̆  nu rapor eden çalışmalar mevcuttur [193]. C alıs mamızda  ̧     ̧         

dentigeröz kistlerin sadece %1,9’unda kök rezorpsiyonuna rastlanmıştır.  

Odontojenik keratokistler komşu dişlerde kök rezorpsiyonu meydana getirebilmektedir [68]. 

Dowling ve diğerleri, 5 yas ındaki çocukta      ̧                rastlanılan odontojenik keratokistle ilişkili süt 

dişinde rezorpsiyon meydana getirdiğini rapor etmiştir [190]. 9 yıllık periyotta tüm yaş 

grubunda odontojenik keratokistleri araştıran Dammer ve diğerleri, 38 odontojenik 

keratokistin 2’sinde kök rezorpsiyonu rapor etmiştir [71]. Bir araştırmacı, çocuklarda 

görülen odontojenik keratokistlerin kök rezorpsiyonu meydana getirmemesini, genellikle 

posterior bölgede yerleşim göstermesi ve  anteroposterior yönde ramusa doğru bu yu me   ̈   ̈    

göstermesinden dolayı su t dis i  ̈      ̧   köklerinden uzakta konumlanmalarına bağlamaktadır [158]. 

C alıs mamızda  ̧     ̧         odontojenik keratokistlerin %28,6’sı çevre dişlerde kök rezorpsiyonu 

meydana getirmiştir. 

Çalışmamızda 7 ameloblastoma vakasının sadece 1’inde komşu dişlerde rezorpsiyon 

görülmüştür. Çenelerde görülen kistler ve ameloblastomaları radyografik olarak inceleyen 

bir çalışmada, ameloblastomların kistik lezyonlardan çok daha fazla kök rezorpsiyonu 



87 

 

potansiyeli olduğunu rapor edilmiştir [194]. Almajid ve Alfadhel 13 yaşındaki kız hastada, 

Chaudhary ve diğerleri 3 yaşındaki kız hastada rastladıkları ameloblastomada komşu 

dişlerde kök rezorpsiyonu rapor etmemiştir [89, 185].  

Diş gelişimi, oral epitel ve komşu nöral krestten orijin alan mezenkim arasında bir dizi 

karşılıklı sinyal etkileşimine dayanmaktadır. Odontogenezin birçok aşamasında aktif olan 

WNT sinyal yolunda postnatal dönemde meydana gelen mutasyon sonucu sinyal yolunun 

aktivasyonu, hem kesici hem de molar bölgelerde ektopik diş oluşumuna neden olabilir [195, 

196]. Yine mutasyon sonucu sinyal yollarındaki bir inhibisyon, normal diş gelişiminde 

bozulma ya da diş agenezisiyle ile sonuçlanabilir [197]. Çenelerde görülen epitel ya da 

mezenkimal doku artıklarından köken alan lezyonların bu parametrelerle ilişkisini araştıran 

bir çalışma bulunmamaktadır. Bizim çalışma bulgularımızda, kompleks odontomaların 

%25’ine, kompound odontomaların %11,8’ine, dentigeröz kistlerin %9,4’üne yapı 

anomalilerinin; kompound odontomaların %11,8’ine ve odontojenik kistlerin %28,6’sına 

sürnümere dişlerin eşlik etmesi dikkat çekicidir. Fakat çenelerde sık görülen lezyon çeşitleri 

ile sürnümerer diş, eksik diş ve yapı anomalisi varlığı durumları istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemiştir. Bu çalışmada, bu parametrelerin pratiğe yansımasını araştırsak da 

çenelerde görülen lezyonlar ile ilişkisinde genetik, epigenetik ve çevresel faktörlerin 

incelendiği bilimsel çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER  

 C alıs mamız ̧     ̧      da, 2013-2020 yılları arasında 0-15 yas  arası 205 kız ve 320       ̧                       erkek olmak 

u zere toplam 525 hastanın patoloji raporları  ̈                                             ve radyografik kayıtları dahil edildi. 

Erkeklerde rastlanılan oral patolojik lezyonların sayısı kızlarda rastlanılan oral patolojik 

lezyonların sayısından 1,56: 1 oranında daha fazla izlendi. Oral patolojik lezyon sayısı 

literatu re uyumlu olarak yas         ̈                     ̧  gruplarıyla birlikte artıs  go sterdi.      ̧    ̈         Patolojik oluşumların 

%43,8’i mandibula, %27,8’i maksilla, %21,1’i diş eti ve %7,3’ü diğer bölgelerde 

yerleşim gösterdi.  

Epidemiyolojik sonuçların değerlendirilmesi 

 Lezyon sınıflaması öncelikle lokalizasyon temel alınarak; intraosseöz lezyonlar, 

yumuşak doku lezyonları ve diğer çeşitli lezyonlar olarak değerlendirildi. 0-5 yaş 

grubunda yumuşak doku lezyonları sayısı intraosseöz lezyonların sayısından istatistiksel 

olarak yüksek bulundu. 6-11 yaş grubunda yumuşak doku lezyonları sayısı diğer çeşitli 

lezyonların sayısından istatistiksel olarak yüksek bulundu. 12-15 yaş grubunda yumuşak 

doku lezyonlarının sayısı intraooseöz lezyonlar ve diğer çeşitli lezyonların sayısından 

istatistiksel olarak düşük bulundu. İntraosseöz lezyonlar, yumuşak doku lezyonları ve 

diğer çeşitli lezyonların cinsiyet dağılımlarında anlamlı bir farklılık bulunmadı. Pediatrik 

popülasyonda özellikle erken yaş gruplarının klinik muayenesinde yumuşak dokuların 

dikkatli değerlendirilmesi ve özellikle ileri yaş gruplarının radyografik mauyenesinde 

çenelerin dikkatli değerlendirilmesi önerilmektedir. 

 

 Lezyonların sınıflandırılmasında intraosseöz lezyonlar; odontojenik lezyonlar, non-

odontojenik lezyonlar, fibroosseöz lezyonlar olarak, yumuşak doku lezyonları; 

reaktif/inflamatuar lezyonlar, yumuşak doku kistleri ve yumuşak doku tümörleri olarak 

gruplandırıldı. Grup çeşitleri ve cinsiyet arasında anlamlı farklılık bulunmazken yaş 

gruplarının dağılımlarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu. Odontojenik 

lezyonların %53,2’si, non-odontojenik lezyonların %75,8’i, diğer çeşitli lezyonların 

%66,7’si 12-15 yaş grubunda yer alırken reaktif/inflamatuar lezyonların %50,9’u 6-11 

yaş gruplarında yer aldı. Grup çeşitleri ve lokalizasyon dağılımları arasında da 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu. Odontojenik lezyonların %63,5’i, non-

odontojenik lezyonların %57,6’sı, diğer çeşitli lezyonların %47,1’i mandibulada yer 
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alırken reaktif/inflamatuar lezyonların %83,5’i diş etinde yerleşim gösterdi. Pediatrik 

popülasyonda intraoosseöz alanda görülen odontojenik ve non-odontojenik lezyonların 

sıklıkla adölesanlarda rastlanması bu yaş grubunun radyografik muayenesinde özellikle 

alt çenenin dikkatli değerlendirilmesini gerektirir. Yumuşak dokuda görülen 

reaktif/inflamatuar lezyonların sıklıkla çocukluk çağı döneminde rastlanması, karışık 

dişlenme dönemindeki hastaların özellikle diş eti muayenesinde dikkat gerektirir. Hasta 

ve ebeveynlerin bu dönemde oral hijyenin önemi konusunda bilgilendirilmesi önerilir. 

 

 Çalışmamızda odontojenik lezyonlar grubu, çocuk popülasyonda en sık görülen grup 

olarak saptandı. Odontojenik lezyonların %64’ünü odontojenik kistler ve %36’sını 

odontojenik tümörler oluşturdu. Odontojenik kistler içerisinde en sık dentigeröz kiste 

rastlanırken sonrasını sırasıyla radiküler kist ve odontojenik keratokist izledi. 

Odontojenik tümörler içerisinde ise en sık odontomalara rastlanırken sonrasını sırasıyla 

ameloblastoma ve ameloblastik fibrom izledi.  

 

 222 odontojenik lezyonun %60,4’üne erkek, %39,6’sına kız hastada rastlandı. 

Lezyonların %3,6’sı 0-5 yaş grubunda, %43,2’si 6-11 yaş grubunda, %53,2’si 12-15 yaş 

grubunda görüldü. Odontojenik lezyonlar ile cinsiyet ve yaş grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı. Buna karşılık, odontojenik lezyonların 

lokalizasyon dağılımlarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edildi. Dentigeröz 

kistlerin %51,4’ü, radiküler kistlerin %61,4’ü, odontojenik keratokistlerin %40’ı, 

ameloblastomaların %85,7’si, ameloblastik fibromların %100’ü mandibula posteriorda 

lokalizasyon gösterirken kompaund odontomaların %57,5’i, kompleks odontomaların 

%40’ı maksilla anteriorda yerleşim göstermektedir. Padiatrik yaş grubunda özellikle 6 

yaş sonrası hastaların klinik ve radyografik muayenesinde odontojenik lezyonlar 

açısından mandibula posterior bölge dikkatlice değerlendirilmelidir. Özellikle gömülü 

dişlerle birlikte görülen dentigeröz kist, odontojenik keratokist, ameloblastoma 

lezyonları benzer radyografik görünüm ve benzer lokalizasyon tercihinden dolayı ayırıcı 

tanıda dikkatli değerlendirilmelidir. Ebeveynlere asemptomatik seyreden lezyonların 

teşhisinde düzenli diş hekimi kontorülünün önemi ve inflamatuar lezyonların önlenmesi 

hususunda oral hijyenin önemi vurgulanmalıdır. Genel olarak pediatrik popülasyonda 

sıklıkla rastlanılan odontojenik lezyonların prevalansının bilinmesi erken teşhis edilip 

komplikasyonların azaltılabilmesi konusunda son derece önemlidir.  
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 Çalışmamızda non-odontojenik lezyonların %21,2’sini non-odontojenik kistler, 

%15,2’sini non-odontojenik tümörler ve %66,6’sını inflamatuar lezyonlar oluşturdu. 

Çocuk yaş grubunda non-odontojenik kist ve tümörler, odontojenik kist ve tümörlere 

göre nadir görülmektedir. Non-odontojenik lezyonların yaş grupları, cinsiyet ve 

lokalizasyon dağılımında incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı.  

 

 Çalışmamızda fibroosseöz lezyon sayısı literatüre uyumlu olarak pediatrik popülasyonda 

nadir izlendi. Fibroosseöz lezyonlar grubunda yer alan 5 lezyonun tamamı 12-15 yaş 

grubunda ve mandibula posterior bölgede görüldü. Pediatrik popülasyonda nadir 

rastlanılan fibroosseöz oluşumların cinsiyet, yaş ve lokalizasyon dağılımları hakkında 

daha yararlı bilgi sahibi olmak için büyük örneklemlerde değerlendirilmesi 

gerekmektedir.  

 

 Çalışmamızda çocuklarda yumuşak dokuda en sık rastlanılan patolojik lezyon grubu 

reaktif/inflamatuar lezyonlar oldu. Grup içerisinde en sık fibroepitelyal hiperplaziye 

rastlanırken sonrasını sırasıyla inflamatuar hiperplazi ve periferal dev hücreli granülom 

izledi. Reaktif/inflamatuar lezyonların cinsiyet ve yaş grupları dağılımlarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmazken, lokalizasyon dağılımlarında anlamlı 

bir ilişki tespit edildi. Periferal ossifiye fibromun %50’si diş eti maksilla anteriorda, 

periferal dev hücreli granülomun %42,1’i diş eti mandibula anteriorda, granülasyon 

dokusunun %53,3’ü diş eti mandibula posteriorda görüldü. Çocuklarda sıklıkla 

rastlanılan reaktif/inflamatuar lezyonlarla ilgili olarak, özellikle diş etinde anterior 

bölgenin dikkatli muayenesi gereklidir. Travma, hormonal değişiklikler ve zayıf oral 

hijyen ile ilişkilendirilen bu lezyonlarda ayrıntılı anamnez alınmalı ve ebeveynler etken 

faktörler hususunda bilgilendirilmelidir. 

 

 Çalışmamızda yumuşak doku kistleri ve yumuşak doku tümörleri çocuklarda nadir 

izlendi. Her iki lezyon gruplarında yeterli büyüklükte örneklem olmaması nedeniyle 

lezyonların yaş, cinsiyet ve lokalizasyon dağılımları analiz edilemedi. Bu lezyonlar 

hakkında verilerin elde edilmesinde büyük örneklemlerin incelenmesi gerekmektedir.  

 

 Çalışmamızda oral patolojik lezyonlar arasında en sık görülen 10 lezyon tüm patolojik 

lezyonların %70’ini oluşturdu. Çocuklarda en sık görülen lezyonlar sırasıyla; dental 
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folikül, dentigeröz kist ve radiküler kist oldu. Çalışmamızda çocuklarda en sık rastlanılan 

oral patolojik lezyonlar ile literatu r bilgisi kars ılas tırıldıg ında genel olarak benzer             ̈               ̧     ̧         ̆                          

bulgular elde edildi. Literatür bilgisine göre çocuklarda en sık görülen oral patolojik 

lezyonlar arasında yer alan mukosel bizim çalışmamızda düşük insidansta izlendi. 

Mukoseller çoğunlukla alt dudakta bulunan minör tükürük bezlerinin mekanik travması 

sonucu oluştuğundan çocuklarda alt dudak labial mukoza dikkatli muayene edilmeli ve 

lezyon varlığında anamnezde parafonksiyonel alışkanlıklar ayrıntılı bir şekilde 

sorgulanmalıdır. 

 

 Mevcut çalışma sonuçları ile literatu r bilgisi kars ılas tırıldıg ında genel olarak benzer                                      ̈               ̧     ̧         ̆                          

bulguların elde edildig i ancak bazı lezyon gruplarının veya lezyonların prevalansında                        ̆                                                                

farklılıklar bulunduğu go zlemlenmiştir. Araştı                         ̈                      rmaya dahil edilen farklı yaş aralıkları ve 

zaman periyotlarından kaynaklanan çalışma tasarımındaki farklılıklar, coğrafi 

bölgelerdeki etnik ve ırksal farklılıklar, çalışmanın yapıldığı kurum türü, ağız sağlığı ile 

ilgili farkındalık ve genetik faktörler epidemiyolojik araştırma sonuçlarındaki 

varyasyonda etkili faktörlerdir. Buna ek olarak, literatürde patolojik lezyonların 

sınıflandırılmasında uluslararası bir sınıflama kullanılmaması ve standartlaştırılmış bir 

pediatrik yaş aralığının olmaması sonuçlarda karşılaştırma yapmayı güçleştirmektedir. 

Aras tırmaların uygun kalibrasyonu ile bu yu k nu fus grupları u zerinde benzer c alıs maların     ̧                                     ̈   ̈     ̈               ̈                 ̧     ̧         

yapılması sonuc ların gu venilirlig ini arttıracaktır.               ̧         ̈           ̆                    

Radyografik sonuçların değerlendirilmesi 

 İntraosseöz lezyon çeşitlerinin gömu lu  dis  varlıg ıyla ilis kisi incelendiğinde; dentigeröz              ̈   ̈     ̧        ̆          ̧                                 

kistlerin %88,7’sinin, ameloblastomaların %85,7’sinin, odontojenik keratokistlerin 

%57,1’inin ve radiku ler kistlerin %19              ̈                  ,4’ünün gömu lu  dis le ilis kili oldug u belirlendi.     ̈   ̈     ̧        ̧           ̆               

Lezyon çeşitleri ile gömülü diş arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulundu. 

Çocuklarda genellikle gömülü dişlerle birlikte görülen dentigeröz kist, odontojenik 

keratokist, ameloblastoma lezyonları benzer radyografik görünümlerinden dolayı ayırıcı 

tanıda dikkatli değerlendirilmelidir. 

 

 İntraosseöz lezyonlar lezyon şekillerine göre uniloküler/multiloküler olarak 

incelendiğinde lezyonların büyük çoğunluğu uniloküler görünümde izlendi. Lezyon 

çeşitleri ile lezyon şekilleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edildi. 
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Ameloblastomaların %42,9’unda, odontojenik keratokistlerin %28,6’sında, santral dev 

hücreli granülomların %25’inde ve radiküler kistlerin %2,8’inde multiloküler görünüm 

izlendi. Çocuklarda görülen intraosseöz lezyonların çoğunlukla uniloküler görünümde 

izlenmesi nedeniyle multiloküler görünüm varlığı odontojenik keratokist ve 

ameloblastomayı akla getirmelidir. 

 

 İntraosseöz lezyonların dişlerde meydana getirdiği yer değişikliği incelendiğinde; 

radiküler kistlerin %27,8’inde, dentigeröz kistlerin %62,3’ünde, odontojenik 

keratokistlerin %71,4’ünde ve ameloblastomaların %100’ü ve ameloblastik fibromların 

%75’inde dişlerde yer değişikliği tespit edildi. Çalışmamızda intraosseöz lezyon çeşitleri 

ve dişlerde meydana gelen yer değiştirme ile ilişki incelendiğinde istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptandı. Çocuk hasta grubunda radyografik bulgularda lezyonların 

dişlerde yer değişikliği meydana getirmesi, patolojilerin erken tes his                       ̧     edilmesinde ayırıcı 

tanıda dentigeröz kistleri, odontojenik keratokistleri ve ameloblastomaları akla 

getirmelidir. 

 

 Lezyona bag lı olarak olus an kök rezorpsiyonlarının dag ılımları incelendig inde;            ̆               ̧                              ̆                    ̆       

odontojenik keratokistlerin %28,6’sında, ameloblastomaların %14,3’ünde, radiküler 

kistlerin %2,8’inde ve dentigeröz kistlerin %1,9’unda rezorpsiyon izlendi. Lezyon 

çeşitleri ile oluşan kök rezorpsiyonları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptandı. Çocuklarda çenelerde görülen intraosseöz lezyonlarda genellikle lezyon 

bölgesindeki dişlerde kök rezorpsiyonu görülmemekle birlikte rezorpsiyon varlığında 

ayırıcı tanıda odontojenik keratokist ve ameloblastoma düşünülmelidir. 

 

 En yüksek retine diş oranı kompleks odontomalarda (%37,5) görüldü. Dentigeröz 

kistlerin %28,3’ünde, kompaund odontomaların %17,6’sında retine diş belirlendi. 

Lezyon çeşitlerine göre retine diş varlığının dağılımları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptandı. Çocuklarda ağız içi muayenede retine diş varlığında odontoma 

ve dentigeröz kist gibi hamartom ve gelişimsel oluşumlar akla gelmelidir. 

 

 Kompound odontomaların %11,8’inde, odontojenik keratokistlerin %28,6’sında 

sürnümere diş varlığı tespit edildi. Odontojenik keratokistlerin %14,3’ünde, kompound 

odontomaların %5,9’unda, dentigeröz kistlerin %5,7’sinde eksik diş izlendi. Kompleks 
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odontomaların %25’inde, kompound odontomaların %11,8’inde, odontojenik 

keratokistlerin %14,3’ünde, dentigeröz kistlerin %9,4’ünde ağız içerisindeki dişlerde 

yapı anomalisi varlığı tespit edildi. Ancak lezyon çeşitleri ile sürnümere diş, eksik diş ve 

yapı anomalisi varlığı durumları istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermedi.  

 

 Klinisyenler için çocuk hasta grubunda intraosseöz lezyonların klinik ve radyografik 

o zelliklerinin bilinmesi, benzer lezyonların karşılaştırılıp  ̈                                                             bu patolojilerin erken tes his                           ̧     

edilmesi ve takibe alınması konusunda son derece önemlidir. Bu alanda, çenelerde 

görülen lezyonların büyük örneklemlerde incelendiği, klinik ve radyografik bulguların 

birlikte değerlendirildiği çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. Diş hekimi kontrollerinde 

elde edilen klinik ve radyografik verilerin düzenli olarak arşivlenmesi, çocuk ve 

adölesanlarda görülen patolojik lezyonlar konusunda bilgi sağlamayı kolaylaştıracaktır. 

 

 Literatürde yetişkin popülasyonda çenelerde görülen odontojenik/non-odontojenik 

kistler, odontojenik/non-odontojenik tümörler ve fibroosseöz lezyonların radyografik 

bulgularıyla ilgili çok sayıda veri bulunmasına rağmen, pediatrik popülasyonda bu 

alandaki veriler oldukça sınırlıdır. Bu yüzden, süt, karışık ve daimi dişlenme 

dönemlerinde benzer sayılarda olgunun incelendiği; çenelerde görülen lezyonların 

ayrıntılı radyografik teşhis yöntemleri kullanılarak geniş parametrelerin 

değerlendirildiği çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.  

 

 Sonuc  olarak,     ̧          bu yu me ve gelis im döneminde ̈   ̈            ̧              maksillofasiyal bölgede önemli 

deg is iklikler olmaktadır.   ̆   ̧                      Pediatrik popülasyonda oral ve maksillofasiyal bölgede görülen 

patolojik lezyonların çoğunluğu benign lezyonlar olsa da lezyonların sıklığının 

bilinmesi, lezyonun erken safhada teşhis edilerek, olası komplikasyonların azaltılması 

açısından büyük önem taşımaktadır. Pediatrik popu lasyonda   ̈          yapılan epidemiyolojik 

çalışmalar; lezyonların teşhisinde, ayırıcı tanısında ve tedavi planlamasında genel diş 

hekimleri, çocuk diş hekimleri ve klinisyenlere yardımcı olabilecek o nemli bilgiler                                                                      ̈                

sağlayacaktır. 
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