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OZET

Pediatrik popiilasyonda oral ve maksillofasiyal bolgede goriilen patolojik lezyonlarin
cogunlugu benign lezyonlar olsa da lezyonlarin sikliginin bilinmesi, lezyonun erken sathada
teshis edilerek olas1 komplikasyonlarin azaltilmasi agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir. Bu
calisma; Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dali’na
bagvuran ¢ocuk hastalardaki oral patolojik lezyonlari, veri tabaninda kayitli biyopsi raporlari
lizerinden arastirmig, intraossedz lezyonlarn kayitli panoramik radyografi verileri
degerlendirilmistir. Yaslar1 0-15 arasinda degisen, tan1 konulmus 320’si erkek ve 205’1 kiz
toplam 525 ¢ocuk hasta, lezyon ¢esitlerine gore 7 gruba ayrilmistir. Cinsiyet, yas gruplari,
lokalizasyon verileri ve intraosse6z lezyonlarin panoramik verileri kaydedilmistir. Elde
edilen veriler istatistiksel olarak analiz edilmistir. Bu ¢alismanin bulgularina gore, 2013-
2020 yillarinda alinan 8357 biyopsinin 626’s1 (%7,5) ¢ocuk popiilasyonuna aitti. Cocuk yas
grubunda en sik rastlanilan oral patolojik lezyon grubunu odontojenik lezyonlar olusturmus,
bunu diger cesitli lezyonlar ve reaktif/inflamatuar lezyonlar izlemistir. En sik rastlanilan oral
patolojik lezyonlar sirasiyla; dental folikiil, dentigerdz kist, radikiiler kist, kompound
odontoma ve fibroepitelyal hiperplazi olmustur. Sadece iki hastada malign lezyon tanisi
belirlenmistir. Sonug olarak, epidemiyolojik ¢alismalarla birlikte pediatrik popiilasyonda
oral patolojik lezyonlarin prevalansinin bilinmesi, yas, cinsiyet, lokalizasyon dagilimlarinin
ve radyografik bulgularinin degerlendirilmesi; lezyonun erken teshisinde, ayirici tanisinda
ve tedavi planlamasinda dis hekimlerine yardime1 olacak 6nemli bilgiler saglayacaktir.
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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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1. GIRIS

Pediatrik popiilasyonda goriilen oral patolojik lezyonlar yetiskin popiilasyondan onemli
oOl¢iide farklilik gosterir. Bu durum, siit dislenme donemindeki daha ince, daha az keratinize,
daha vaskiilarize dis eti yapisi ve daha az differansiyasyona sahip kollajen liflerinin, dokular
inflamasyona daha az duyarli hale getirmesiyle iligkilendirilmistir. Buna ek olarak, ¢cocuk
yas grubunda biiyiime-gelisimin devam etmesi ve immiin hiicre profilindeki degisim
nedeniyle hiicre turnoverindaki artig da bu yas gruplar: arasindaki oral patolojik lezyonlarin
goriinimiinde meydana gelen belirgin farklart agiklayan bir diger faktor olarak
diisiiniilmektedir [1]. Ornegin; Langerhans hiicreli histiyositozis, bazi lenfoma tiirleri,
l6semi ve hemanjiyom gibi bazi lezyonlar ¢cocuk popiilasyonunda yerlesim gosterir. Ayrica,
cocukluktaki oral ve maksillofasiyal lezyonlarin histopatolojisi, klinik 6zellikleri ve tedavisi

yetiskinlerden énemli farkliliklar gosterebilmektedir [2].

Cocuklarda ve addlesanlarda oral ve maksillofasiyal lezyonlarin prevalanst hakkinda yapilan
ilk epidemiyolojik arastirma 1986 yilinda Amerika’da yayinlanmistir [3]. Son yillarda bu
alanda diinya ¢apinda birgok epidemiyolojik c¢alisma yayinlanmasina ragmen bu
calismalarn ¢ok az1 cocuk popiilasyonu icermektedir. Ulkemizde Tiirk cocuk
popiilasyonunda oral patolojik lezyon prevalansinin incelendigi sadece iki calisma
bulunmaktadir [4, 5]. Verilerin daha genis orneklemde incelendigi ve radyografik
parametrelerle iliskisinin degerlendirildigi bir epidemiyolojik ¢calisma bulunmamaktadir. Bu
calismanin temel amaci; ¢ocuk popiilasyonunda biyopsi yapilan oral lezyonlarin
prevalansini, yasa, cinsiyete, lokalizayona goére dagilimimi incelemek ve radyografik
bulgularini retrospektif olarak degerlendirmek, sonuglarimizi 6nceki ¢alisma sonuglariyla

karsilagtirmaktir.

Cocuklarda malignite riski diisiik olsa da biiyiime-gelisimi devam eden ¢ocuk yas grubunda,
estetik ve fonksiyonel morbiditeyi azaltmak i¢in klinisyenin lezyonu dogru teshis edebilmesi
kritik 6neme sahiptir. Boylelikle uygun zamandaki tedavi uygulamasiyla daha iyi prognoza
sahip, daha etkili tedaviler saglanacaktir. Bu nedenle, oral ve maksillofasial lezyonlarin yasa,
cinsiyete, lokasyona gore dagilimlari ve popiilasyondaki prevalanslarini bildiren
epidemiyolojik calismalar; lezyonlarin teshisinde, ayirici tanisinda ve tedavi planlamasinda
genel dis hekimleri, cocuk dis hekimleri ve klinisyenlere yardimci olabilecek onemli bilgiler

saglamak hususunda biiyilk ©neme sahiptir. Bu epidemiyolojik c¢alisma, ¢ocuk



popiilasyonunda goriilen oral patolojik lezyonlarin prevalansi hakkinda giincel bilgi
saglamakla birlikte, cocuklarda agiz sagligi konusunda koruyucu ve saglik uygulamalarinin

olusturulmasina da yardimci olabilecek bilgiler sunacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Epidemiyoloji, Prevalans

2050 yilina kadar 9,7 milyara ulasmasi beklenen diinya niifusunda, yiiksek artis oraniyla
birlikte oral ve sistemik hastaliklarin artacagi diisiiniilmektedir [6]. Bu nedenle son yillarda
artan hastaliklarla birlikte pediatrik popiilasyonun sagligina olan ilgi, oral ve maksillofasiyal
lezyonlar alaninda yapilan yeni bilimsel ¢alismalari tegvik etmis, daha dogru ve kesin veriler
saglayan biyopsi histopatolojik kayitlarina dayali epidemiyolojik ¢alismalar yapilmistir [3,
6-12]. Buna ragmen, pediatrik popiilasyonda yapilan epidemiyolojik c¢alismalarin sayisi
smirhidir. Ulkemizde Tiirk ¢ocuk popiilasyonunda oral patolojik lezyon prevalansinin
arastirildig1 sadece iki calisma bulunmaktadir [4, 5]. Ik kapsamli ¢alisma, Giiltekin ve
Tiirkseven tarafindan 2003 yilinda yayinlanan, 8 yillik bir periyotta 0-15 yas araligindaki
472 biyopsi kaydmin retrospektif olarak degerlendirildigi arastirmadan olusmaktadir [4].
Ikinci ¢alisma ise, Giiglii ve digerlerinin 2017 yilinda yaptiklar1 10 yillik periyotta 0-16 yas
grubundaki 411 biyopsi raporunun incelendigi ¢alismadir [5]. Bu alanda, hem hekimlerin
teshisi hem koruyucu saglik uygulamalari i¢in gerekli bilgileri saglayacak giincel arastirma

verilerine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Diinya genelinde pediatrik popiilasyonda yapilan epidemiyolojik ¢calismalar, toplam biyopsi
sayisinin %7-15’ini ¢ocuk yas grubunun olusturdugunu gostermektedir [13-16]. Bu alanda
yapilan bilimsel ¢alismalarin biiyiikk ¢ogunlugu, 16 yasin altindaki ¢ocuklarda rastlanilan
lezyonlarin benign lezyon oldugunu, lezyonlarin %1’den az oranda malign karakter
gosterdigini bildirmektedir [3, 7, 13, 14, 17]. Genellikle pediatrik popiilasyonda en sik tani
konulan lezyonlar; mukus ekstravazasyon Kkistleri ve odontojenik patolojiler olarak tespit
edilmistir [13]. Fakat farkli cografi bolgelerde oral ve maksillofasiyal lezyonlar alaninda
yapilan epidemiyolojik arastirma sonuglari, sik rastlanilan lezyonlarin c¢esiti ve
prevalansinda farkliliklar gosterebilmektedir [1]. Ornegin; literatiir verileri, pediatrik
poplilasyonda en sik goriilen odontojenik tiimdriin sirasiyla odontoma ve ameloblastoma
oldugunu bildirmektedir [2]. Bu veriler, Tayvan [9], Urdiin [18], Arjantin [19] ve Brezilya'da
[8] bildirilen epidemiyolojik verilerle ayni olsa da Tayland [16] ve Amerika’da [20] yapilan
caligmalarda ameloblastoma birinci, odontoma ikinci en sik goriilen odontojenik timor
olarak bildirilmektedir. Ayrica Afrika'da rastlanilan odontojenik timérler alaninda yapilan

calismalarda da en sik goriilen odontojenik tiimor ameloblastoma olarak tespit edilmistir [21,



22]. Yine literatiir verilerine gore en sik goriilen oral patolojik lezyon mukosel olarak
belirtilse de [2, 3, 7-9, 13, 23], ¢ocuklarda rastlanilan oral mukozal lezyonlar: arastiran bir
calismada mukosel nadir rastlanilan bir lezyon olarak tanimlanmistir [3]. Bu verilere
karsilik, ayni tlilkede yapilan calisma sonuglart da farkliliklar gosterebilmektedir.
Avustralya’da yapilan 3 farkli ¢alismanin raporlar karsilastirildiginda; Ha ve digerleri
dental patolojileri, Huang ve digerleri ve Bhardwaj ve Prabhu tiikiiriik bezi patolojilerini en
sik goriilen lezyon grubu olarak tespit etmistir [1, 15, 24]. Tiirkiye’de yapilan ¢aligmalarda
ise en sik goriilen lezyonlar; Giglii ve digerleri radikiiler kist, Giiltekin ve Tiirkseven
periferal dev hiicreli graniiloma olarak belirlemistir [4, 5]. Dolayisiyla ¢ocuklarda agiz
hastaliklar1 insidansinda 1rksal ve cografi dagilimin varyasyon etkeni olup olmadigi
arastirilmasi gereken bir alan olsa da demografik verilerin raporlanmasi ve lezyonlarin
siiflandirilmasindaki ~ biiylik  farkliliklar ~ ¢alisma  sonuglarin1  karsilastirmayi

giiclestirmektedir [1].

2.2. Anamnez, Muayene

Ayrntili bir anamnez, hangi lezyonlarin gozlem gerektirdigini ya da hangi lezyonlarin daha
ileri tetkikler gerektirdigini belirlemek i¢cin en dnemli noktalardan birisidir. Anamnezde;
lezyonun baslangicini, provoke edici faktorlerini, lezyonun agrili olup olmadigini ve agrinin
nasil provoke oldugunu, agrinin siddetini ve parestezi olup olmadigini i¢eren sorular yer
almalidir. Lezyona sistemik sikayetlerin eslik edip etmedigi arastirilmalidir. Buna ek olarak;
lezyonda kanama olup olmadigi, lezyonun uyusma ile iligkili olup olmadigi, yemek sirasinda
lezyonda genisleme olup olmadigi, lezyondan iltihap direnaji olup olmadigi ve lezyonun
trismusa neden olup olmadig: sorgulanmalidir. Oral kavitede veya herhangi bir bas-boyun
bolgesinde goriilen lezyonlarda; disfoni, disfaji, odinofaji ve solunum Oykiisi
aragtirilmalidir. Ayrintili bir dental, tibbi ve cerrahi dykii alinmalidir. Ayrica hekimler
immiinolojik patolojiler, sendromlar ve bas-boyun lezyonlarina dair ailesel oykiiyii
arastirmali, alkol ve sigara (hem pasif hem aktif maruziyet) kullanimini igeren sosyal 6ykiiyii

de sorgulamalidir [25].
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Ayritili bir klinik muayene, lezyona iliskin daha fazla arastirma gerekliligi veya lezyona
miidahale etme kararinda en kritik noktadir. Oral kavite anatomisini iyi bilmek, uygun bir
degerlendirme yapmanin en 6nemli asamasidir (Sekil 2.1.). Oral kavite; dil, agiz tabani, iist
ve alt dudaklar, sert damak, iist ve alt alveolar sirtlar, bukkal mukoza ve retromolar bolgeden
olusmaktadir. Sublingual tiikiiriik bezi kanallar1 lingual frenulumun agiz tabaniyla birlestigi
noktada goriilebilirken, parotis bezi kanali (Stenon kanali) agiz icine {ist ikinci molar
hizasinda acilir. Dil kokii disinda ¢ogu hastada kolaylikla goriilebilen orofaringeal alanlar
yumusak damak, tonsil/tonsil plikalar1 ve posterior faringeal duvardan olusur. Dil kokii,
direkt veya laringoskop aynasi olmadan dogrudan goriilemeyebilir ancak klinik muayenede
bu bolgedeki diizensizlikler palpe edilebilir [25].

Klinik muayene koopere olmayan bir hastada zor olabileceginden, hizli bir sekilde yapilmasi
icin giiglii bir 151k kaynagi ¢ok onemlidir. Hareketli apareylerin bulundugu hastalarda,
kapsamli bir inceleme i¢in bunlarin ¢ikarilmasi onerilir. Boylelikle bu bolgelerin yumusak
veya sert, diizensiz olup olmadigi, mukozanin nemli ve normal renkte goriiniip gériinmedigi
dogrudan goriilebilir ve palpe edilebilir. Dil de dahil olmak {izere tiim hareketli yapilarda
herhangi bir hareket kisitliligi olup olmadigini tespit etmek i¢in muayene edilmelidir. Daha
detayl1 bir orofaringeal muayeneyi tamamlamak icin genellikle dil ve dil kokiine asagi dogru
basing uygulayan bir dil basacagi mutlaka gereklidir. Oral kavitedeki herhangi bir lezyonun
kinik muayenesine ek olarak, kapsamli bir bas ve boyun muayenesi mutlaka yapilmalidir.

Maligniteler ve enfeksiyonla iligkili lezyonlar servikal lenfadenopati ile iliskilendirilse de



ranulalar gibi bazi oral lezyonlar da boyna kadar uzanan bir intraoral lezyonun bileseni
olabilirler. Bu nedenle, lenf diigiimlerinin hareketlilik, yumusaklik/sertlik ve hassasiyete
dayal1 palpasyon muayenesi dnemlidir. Parestezi degerlendirmesini i¢eren bir kraniyal sinir

muayenesi de patolojilere ipuglart saglayabilir [25].

2.3. Tam

2.3.1. Oral patolojik lezyonlarin teshisinde kullanilan diyagnostik yontemler

Radyografik goriintiileme teknikleri; patolojik lezyonlarin teshisi ve lezyonun cevre
dokularla olan iligkisini belirlemede, tedavi sonrasi takip incelemelerinde rutin olarak
kullanilmaktadir. Lezyonlarin gortintulenmesi i¢in kullanilan teknikler; lezyonun boyutu,
lokasyonu ve sinirlarina bagli olarak farklilik gosterir. Modern gortintilleme yontemlerine
ragmen kugik, iyi simurl lezyonlarin degerlendirilmesinde dis hekimliginde rutin olarak
kullanilan konvansiyonel yontemler en yaygin kullanilan yontemlerdir. Lezyon bdlgesinde
dis ve kemik dokuda ayrintili bir goruntii sunan intraoral radyografiler, film boyutunun
kiigiikk olmasindan dolay1 biyiikk lezyonlarda kullanilamaz. Ekspansiyon goriilen genis
lezyonlarin incelenmesinde ise ¢eneler, disler, siniisler ve TME gibi orofasiyal bolgelerde
goriintli saglanan panoramik radyografiler kullanilir. Bu gorintileme yontemlerinin digsinda
maksillofasiyal deformitelerin ve patolojik durumlarin ¢evre dokularla iliskisinin 3 boyutlu
degerlendirilmesinde BT, daha ytiksek yumusak doku kontrasti gerektiren lezyonlarda MR,
USG gibi ileri goriintiileme yontemleri kullanilir [26, 27].

Yumusak doku lezyonlarinin incelenmesinde IV kontrastli BT kullanilmaktadir. Cerrahi
eksizyonu 6nemli morbiditeye neden olmayacak kii¢iik boyuttaki yumusak doku lezyonlari
eksizyonel biyopsiyle degerlendirilirken, daha genis lezyonlar insizyonel biyopsi ile
degerlendirilir. Kistik, i¢i sivi dolu lezyonlar ince igne aspirasyonu kullanilarak
degerlendirilebilir. Siipheli vaskiiler lezyonlarin teshisinde kanama riskinden dolay1 biyopsi
onerilmemektedir. Bu leyzonlarin teshisi, MRG veya BT anjiyografi gibi ileri goriintiileme
yontemleri gerektirir Enfeksiydz etiyolojilerden siiphelenildiginde, bu lezyonlar Gram
boyama ile birlikte aerobik, anaerobik, mikobakteriyel ve fungal kiiltiirler i¢in gonderilebilir
[28].



Sistemik etiyolojilerden siiphelenilen oral lezyonlar varliginda hastalara viral testler
uygulanabilir. Ornegin; risk faktorleri ve immiinosupresyon siiphesi olan hastalarda HIV
testi diisiiniilmelidir. Sistemik hastalik, enfeksiyon veya maligniteyle iligkili stipheli

lezyonlar pediatri yan dal uzmanlariyla birlikte degerlendirilmelidir [25].

Direkt radyoqrafiler

Dis hekimliginde direkt radyografiler; ¢eneler ve disler bolgesinde goriilen patolojik
olusumlarin klinik tanisinda baslangig tetkik radyografisi olarak onemli bir role sahiptir [29].
(Cene kemiklerinde goriilen patolojiler ve travma olgulari, genis lezyonlarin lokalizasyonu,
karisik dislenme déneminde dis gelisiminin takibi, Gi¢iincti molar dislerin pozisyonu, siniisler
ve TME bdélgesi gibi anatomik yapilar1 degerlendirme olanagi saglayan panaromik film, iyi
bir sekilde incelendiginde kesin taniya ulasmada ya da sonraki en uygun radyografinin
belirlenmesinde degerli bilgiler saglamaktadir [30]. Diisikk doz radyasyon uygulamasi ve
baz1 panoramik cihazlarin gerekli goriildiigiinde lateral, oblik lateral, posterio-anterior,
anterio-posterior ve submentovertex gibi projeksiyonlarda lezyonun degerlendirilmesi gibi
avantajlar1 bulunmakla birlikte; intraoral radyografilere gore disuk c¢oziinurlik,
magnifikasyon, distorsiyon ve hastanin yanlis konumlandirilmasi nedeniyle radyografik
goriintiiniin dogrulugunu etkilemesi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir [26, 31]. Panoramik
radyografinin kisitliliklarinin ortadan kaldirilmasi i¢in intraoral periapikal radyografiler ile
desteklenmesi tani ve tedavi planlamasinda daha faydalidir. Gerekli durumlarda; lezyonun
lokalizasyonunu belirlemek ve bukkal/palatinal-lingual korteksin durumunu degerlendirmek
icin okluzal radyografiler de kullanilabilir [29]. Direkt radyografi goriintilleme yontemleri
ile iki boyutlu goruntii elde edilmesi ve lezyonun boyutu, ¢evre dokularla olan iligkisini tam
olarak degerlendirilemediginden, maksillofasiyal bolgede gortulen patolojik lezyonlarin
teshis ve tedavi planlamasinda ¢ogu olguda ileri goriintileme yontemlerinin kullanimi

gerekmektedir [29].

Bilgisayarli tomografi (BT)

Intraoral ve panoramik radyografilerin yetersiz kaldig1 durumlarda ileri tetkikler icin BT
maksillofasiyal bolgede kullanilir [32]. BT taramasinda; X ray kaynagi ve detektor, hasta
sedyeye uzanmisken, viicudun istenilen bolgesinin etrafinda doner. Detektorler tarafindan

elde edilen veriler, daha sonra bilgisayar tarafindan rekonstriikte edilir [29].



BT kemik dokusunu detayli ve ii¢ boyutlu olarak goruntuleyerek lezyonun yapisinin,
boyutunun, disler ve yumusak dokularla olan iliskisinin incelenmesini saglar [32]. Dis
hekimliginde; maksillofasiyal bolgede goriilen; kist, benign ve malign timorler gibi kemigi
ilgilendiren patolojiler [32], travma vakalarinda; maksillofasiyal kemik yapi, implant
planlanan bolgede; kemigin kalite ve kantitesinin degerlendirilmesinde, konvansiyonel
yontemlerin yetersiz kaldigi paranazal siniisler ve TME incelemelerinde kullanigh bir tani
yontemidir [29]. BT tarama verileri temel alinarak, plastikten ii¢ boyutlu modeller ve implant

yerlestirilmesinin preoperatif degerlendirilmesi igin oblik kesitler tiretilebilir [29].

Kemigin ve diger kalsifiye yapilarin detayli goruntusiiniin elde edildigi BT; bas boyun
bolgesindeki dokunun ince kesitler seklinde, siiperpozisyonsuz, bir¢ok diizlemde
degerlendirilmesini saglasa da yiiksek radyasyon dozu, metalik restorasyonlarin
goruntileme diizleminde artefakt olusturarak anatominin belirsizlesmesine neden olmasi

gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir [29].

Konik 1sinl1 bilgisayarl tomografi

Panoramik radyografilerde distorsiyon, magnifikasyon ve siiperpozisyon bulunmasi
aragtirmacilart stperpozisyon olmayan ti¢ boyutlu bir teshis yoOntemi arastirmaya
yoneltmistir [33]. Teknolojik gelismelerle tipta kullanimi artan tomografilerin pahali olmasi,
aksiyel duzlemde bir¢ok detay saglamalarina ragmen uzun tarama siiresi, yaydiklar1 yiiksek
radyasyon ve erisimindeki zorluktan dolay: dis hekimliginde rutin kullanima girememistir
[33]. 1980’11 yillarda yelpaze seklinde x 1sin1 demetinin her bir kesit igin ayr1 ayr1 1isinlandigi
BT yerini, ¢oklu rotasyon yerine goriintiilenen alan etrafinda konik sekilli veya pramidal x
1s1n1 kaynagi kullanilirarak tek bir 360° 1sinlamanin yeterli oldugu konik 1sinl1 bilgisayarli
tomografiye birakmistir [34]. Bu uygulama teknigi sayesinde tipta kullanilan bilgisayarlt
tomografiye gore daha kiiciik oldugundan rutin klinik uygulamalar1 ve erigebilirlikleri daha
kolay olmasi, daha sinirli alanda daha az radyasyon i1simasi, yuksek cozunurluk ve iyi
kalitede goruntiiler elde edilmesi seklindeki avantajlarla bulunsa da [31, 35] yumusak doku
patolojilerini tespit etmede medikal BT ler kadar basarili olamamasi, pahali bir cihaz olmasi,
metalik cisimlerin goriintillerde artifakt olusturmasi gibi dezavantajlar1 bulunur [36]. Dis
hekimliginde; gomiilii dislerin inferior alveolar sinirle olan iliskilerinin degerlendirilmesi,
kemik i¢i patolojilerin hacim ve boyutlarinin belirlenmesi, havayolu-paranasal sinuslerin

hacmi ve boyutu, implant cerrahisi Oncesi alveolar yiksekligin degerlendirilmesi,



temporamandibular eklemin sert dokularinin degerlendirilmesi, dudak damak yarikli
hastalarda defektin belirlenmesi ve tedavi planlamasi 6ncesi degerlendirilmesi, endodontik
tedavilerde, ortodontik analizler ve tedavi planlamalarinda, travma hastalarinin

degerlendirilmesinde kullanilir [36].

Manyetik rezonans goruntileme (MRG)

MRG; iyonize radyasyon kullanmak yerine elektromanyetik alan ve radyo frekans dalgalari
kullanilarak goruntu elde edilen, dncelikli olarak yumusak dokularin degerlendirilmesinde
kullanilan radyolojik goriintilleme yontemidir. Yumusak doku ¢ozuniirliigiinin yiiksek
olmasi, u¢ boyutlu goriintii saglamakla birlikte iyonize radyasyon riski tasimaz. Dis
hekimliginde; TME hastaliklarinda, ekspansiyon yapan lezyonlarda yumusak doku
infiltrasyonlarinin belirlenmesinde, kistik degisiklik gdsteren lezyonlarda tiimoral lezyon ya
da solid yapida bir lezyon olup olmadigini tespit etmede kullanilir. Kistik veya tiimoral
yapilarin cerrahi tedavi planlamasinda BT ve direkt goruntileme yontemleriyle

karsilastirildiginda ilave bilgiler verir [37].

Ultrasonografi (USG)

USG:; yiiksek frekanstaki ses dalgalarini viicuda gonderip, farkli doku yiizeylerinden gelen
yansimasini kullanarak dokular ve onlarin diger dokularla olan iligkileri hakkinda gergek
zamanl bilgi saglayan, yumusak dokular1 inceleyen radyolojik goriintileme yontemidir.
Kolay kullanim, radyasyon igermeyen ve nispeten kolay ulagilabilir, kesitsel ve gercek
zamanl gorlintiileme imkan1 saglayan bir yontemdir. Bilgisayarli Tomografi ve MRG ile
karsilastirildiginda daha ucuz, kolaylikla tasinabilir ve saglik agisindan bilinen bir risk
olusturmamaktadir. Ultrasonografide kullanilan ses dalgasi, insan kulagiin isitebildigi
frekans araligindan ¢ok daha yiiksek bir frekansa sahiptir. Insan kulaginm isitebilecegi

frekans 16-20000 Hz iken, 3-7,5 mHz’ lik (ultrases) ses dalgalar1 kullanilir [38, 39].

2.3.2. Patolojik dokunun analizi, biyopsi

Oral ve maksillofasiyal bolgelerde goriilen lezyonlarda tani biopsi ile saglanir. Patolojik

lezyonun bir kisminin (insizyonel biyopsi) ya da tamaminin (eksizyonel biyopsi) ¢ikartildigt
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doku histopatolojik olarak degerlendirilir. Oral ve maksillofasial bolgedeki lezyonlari

degerlendirmek amaciyla, dort farkli biyopsi teknigi kullanilmaktadar.

Eksfoliatif sitolojik inceleme

Yizeyel hucre dokintilerinin incelendigi, mukozal dokularda displazik degisikliklerin
tanisinda kullanilan pahali olmayan, non-invaziv bir yontemdir. Bu yontem; kandidiazis,
herpes virus enfeksiyonlart ve pemfigus vulgaris gibi durumlarin teshisinde yararlidir.
Ancak prekanseréz veya kanserdz lezyon siiphesi yiiksekse, lezyonlar riskli alanlarda
(ventrolateral dil, agiz tabani, yumusak damak) yerlesim gosteriyorsa veya hastada 6nemli
risk faktorleri (asir1 sigara tiiketimi, asirt alkol kullanimi veya her ikisi) bulunuyorsa,
lezyonun teshis ve tedavisindeki olas1 gecikme nedeniyle eksfoliatif sitolojinin kullanilmasi

onerilmemektedir [40].

Ince igne aspirasyon biyopsisi (Fine Needle Aspiration Biopsy- FNAB)

Subkutanoz ya da daha derinlerde konumlanmus kitlelerin tanisinda kullanish bir metot olan
ince igne aspirasyon biyopsisi, lezyonda sivi olup olmadigi veya sivi igerigi tipinin
belirlenmesi amactyla doku ve siv1 igeriginin bir kaniil veya uygun enjektor kullanilarak
alindig1 biyopsi cesitidir. Ornek elde edilmesinin 6zel bir egitim gerektirdigi bu yontem

cogunlukla, tikiirik bezleri ve boyun kitlelerin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir [40].

Insizyonel biyopsi

Genellikle 2 cm’den biiyiik boyutlara sahip yara iyilesmesinin komplikasyon olusturacagi
durumlarda, kesin tani konularak yetersiz veya gereginden fazla saglikli doku iceren
eksizyon Onlenerek dogru tedavi planlamasinin yapilmasinda, kapsiile olmayan veya
potansiyel malignant neoplazm olgularinda insizyonel biyopsi teknigi uygulanir. Biyopsi
alimirken kesi kenar1 normal dokuyu da igerecek sekilde, dar ve derin doku pargasi

alinmalidir [40].

Eksizyonel biyopsi

Kiigiik boyutlara sahip ve benign oldugu distnilen lezyonlarin tamaminin ¢ikarildigi

biyopsi ¢esitidir. Lezyonun cerrahi eksizyonunda ¢evredeki 2-3 mm’lik saglam doku ile
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birlikte ¢ikarilmasi oOnerilir. Eksizyonel biyopsi; kesin tani konulmadan siipheli malign

lezyonlarin tanisi i¢in kullanilmamalidir [40].
2.4. Oral Patolojik Lezyonlarin Siniflandirilmasi

Bu boéliimde oral patolojik lezyonlar, ¢enelerde ve yumusak dokuda goriilenler olarak iki
kategoride incelenecektir. Kategoriler icerisinde yer alan lezyonlar arasinda c¢ocuklarda

siklikla rastlanilan lezyonlara deginilecektir.
2.4.1. intraosseoz lezyonlar

Cenelerde gorillen intraossedz patolojiler; odontojenik ve non-odontojenik Kkistler,
odontojenik ve non-odontojenik tumorler, enflamatuar cene lezyonlari, fibroossedz

lezyonlar, primer veya metastatik malign timorler gibi gesitlilik gostermektedir [29].
2.4.1.1. Odontojenik lezyonlar

Odontogenezis olay1 ¢ene kemiklerinde gergeklestigi icin viicudun diger bolgelerine gore
fazla miktarda epitel doku artiklar1 barindirir. Bundan dolayi ¢eneler, epitelyal kaynakli kist
ve timor gibi odontojenik patolojilerin ve dislerin varligindan kaynakli enflamatuar
lezyonlarin siklikla goriildiigii bolgelerdir [41]. Cenelerde goriilen ve dislerle ilgili
dokulardan koken alan kistik ve tiimoral lezyonlar; odontojenik kist ve odontojenik tiimdrler

olarak ikiye ayrilir.

Odontojenik kistler

Kist, siklikla ¢evresi parsiyel ya da tamamu epitel ile ¢evrili, icerigi sivi, hiicresel {irtinler,
hava ve bunlarin kombinasyonu olan patolojik lezyonlardir. Bir kistin olusabilmesi igin kist
epitelini olusturacak bir epitel kaynagi, epitel proliferasyonunu uyaracak etken ve kemik
rezorpsiyonuna neden olabilecek kist bliylime kapasitesi bulunmalidir [42]. Odontojenik
kistlerde; dental laminadan arta kalan Serre epitel artiklarindan odontojenik keratokist,
glandular odontojenik kist, gingival kistlerin gelistigi; mine epitel artiklarindan dentigeroz
kistlerin gelistigi; Hertwig-kok kilifindan arta kalan Malassez epitel artiklarindan ise

radikiiler kistlerin gelistigi dustiniilmektedir [43]. Odontojenik kistlerin olusumunda;
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enflamasyon, yas, mekanik travma, sistemik hastalik veya bolgesel damarlanmanin artmasi

gibi faktorlerin epitel proliferasyonunu uyardig diistiniilmektedir [44].

Klinik olarak ¢enelerde goriilen Kistik lezyonlar genellikle agrisiz ve yavas ilerler. Enfekte
olduklarinda g¢enelerde agri, agizda koti tat, yiuzde sislik ve asimetri gorilebilir [45].
Genellikle kistik lezyonlar cogunlukla kretin vestibiil yoniine genislerken, tiimorler kretin
her iki tarafina biiytime gosterir [46, 47]. Kistler zamanla ¢evresindeki kemikte rezorpsiyon,
periferinde apozisyon olmasiyla Kist duvari perifere dogru genisler. Kemik dokuda
rezorpsiyon olusmamissa palpasyonda kemik hissi alinirken, kemigin inceldigi bolgelerde
krepitasyon, kemik dokunun rezorpsiyonu sonucu yumusak doku ile temasinda ise
fluktuasyon bulgusu alinir. Kistler biiyiik boyutlara ulastiginda asimetri ve deformitelerle
birlikte parestezi veya anestezi hali, nevraljiform agrilar, komsu dislerin migrasyonu,

¢enelerde patolojik fraktiirler olusabilir [41, 47].

Radyografik olarak ¢enelerde goriilen odontojenik Kistler, etrafi radyoopak hale ile gevirili
radyolusent lezyonlar seklinde izlenir. Belirgin radyoopak kist sinir1 yavas biiytiyen Kistlere,
diizgiin olmayan radyoliisent Kist sinir1 ise biiyiimekte olan kiste ve ¢evre kemikte devam
eden rezorpsiyona isaret etmektedir. Genellikle lezyonlar, maksillada yuvarlak mandibulada

oval sekilde izlenir. Siklikla unilokiiler gortiiniim gosterir [48].

Cenelerin kistik lezyonlarinda aspirasyon biyopsi sivisinin saman sarisi, peynirimsi olmast
lezyonun vaskiiler bir patoloji olmayip kistik bir lezyon oldugunu akla getirir. Sonrasinda
insizyonel biyopsi yapilmast uygundur. Estetik ve fonksiyonel kayip olmadan, rekiirrensi
Onleyecek bigimdeki cerrahi miidahaleyi amaglayan cerrah kistin patofizyolojisine gore [47]
entikleasyon, marstipyalizasyon ve dekompresyon tedavisi veya kombinasyon tedaviden
uygun olam se¢melidir [46]. Kistlerin tedavisinde en sik kullanilan eniikleasyon, Kist
epitelinin timiiniin ¢ikartilmasi islemidir. Dekompresyon; patolojik fraktiir riski olan
vakalarda, kist boyutlarin1 kiiciiltmek amaciyla Kist kavitesinin yikanarak diren
yerlestirilmesi islemidir. Marsiipyalizasyon; cerrahi miidahale ile kist duvarinda pencere
acilarak kist i¢i basincin azaltilmasina yonelik bir yontemdir [47, 49, 50]. Dekompresyon
veya marsipyalizasyon tedavisinden sonra kistin eniikle edildigi kombine tedavide post-
opertaif iyilesmenin daha hizli ve post-operatif ¢ene kiriklari, enfeksiyon, morbidite riskinin
daha az oldugu bildirilmektedir [50].



13

2017 Diinya Saglik Orgiitii (DSO) smiflamasina gére odontojenik kistler; enflamatuar ve
gelisimsel olarak iki alt gruba ayrilmaktadir (Cizelge 2.1.) [51]. Pediatrik popiilasyonda
yapilan ¢alisma sonuglarina gore odontojenik Kistler arasinda en sik goriilenler; radikiiler

kistler, dentiger6z kistler ve odontojenik keratokistlerdir [1, 4, 6, 9, 13, 15, 21].

Cizelge 2.1. 2017 yilinda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan giincellenen odontojenik Kkist
siiflandirmasi [51]

Odontojenik Kistler

Eflamatuar Orjinli
Radikiiler kist

Kollateral inflammatuar kist

Gelisimsel Orjinli

Dentigeroz kist

Odontojenik keratokist

Lateral periodontal ve botiroid odontojenik Kist
Gingival kist

Glandiilar odontojenik kist

Kalsifiye odontojenik kist

Ortokeratinize odontojenik kist

Radikiiler kist

Radikuler (periapikal veya apikal periodontal) Kistler, ¢enelerde en sik rastlanilan
odontojenik Kistlerdir. Ciirige bagli pulpa nekrozunun apikalde olusturdugu kronik
inflamasyon sonucu dis kokiinde bulunan epitel artiklarinin proliferasyonu sonucu meydana
gelen odontojenik kistlerdir. Non-keratinize ¢ok katli yassi epitelden olusan radikiiler
Kistlerin %2-10’unda epitel lzerinde lineer veya yuvarlak lameller kalsifiye yapilar olan
“Rushton Cisimleri” lezyona spesifiktir [41, 52]. Genellikle 3. dekattan sonra goriilmekle
birlikte dis ertipstiyonundan sonraki her yasta rastlanabilir. Radikiiler kistlerin ¢ogu maksilla
anterior bolgede gelisse da sonrasinda sirasiyla maksilla posterior, mandibula posterior ve

mandibula anterior bolgede izlenir [46].

Radikiiler kistler genel olarak asemptomatiktir, akut enfeksiyona yol agacak bir durum
olusmamigsa bulgu gostermezler. Siklikla rutin radyografik degerlendirme sirasinda teshis

edilirler. Bliylik boyutlara ulasan kistlerde ekspansiyon goriilebilir. Radyografik olarak ilgili
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disin apeksinde sklerotik radyoopak ¢izgi seklinde iyi sinirli, yuvarlak veya oval radyoliisent
alanlar seklinde izlenir. Uzun siiredir var olan Kistlerde etkilenen dislerde kok rezorpsiyonu

ve komsu dislerde migrasyon gorulebilir [41, 46].

Ayirici tanilart 6ncelikle periapikal graniilom ile yapilmalidir. Cogunlukla radikiiler kistler
periapikal graniilomalardan daha biiyiik boyutlara ulasir. Anevrizmal kemik Kisti, santral
dev hiicreli grantlom, primer osse6z timorler ayirici tanida degerlendirilmesi gereken
lezyonlar arasindadir [53, 54]. Radikiiler kistlerin diger kist veya timorlerin ayirici tanisinda

lezyonla iliskili devital dig varligi onem tasimaktadir [41, 46].

Radikiiler kistin tedavisi, klinik ve radyolojik bulgular degerlendirilerek belirlenir. Lezyon
ile iligkili dis ve lezyonun durumuna gore baslangigta endodontik tedavi uygulanir. Kiigiik
hacme sahip ve disin yerinde birakilmasinin istendigi durumlarda endodontik tedavi ve
apikal rezeksiyon, ¢ap1 2 cm’den biiyiik lezyonlarda dis ¢ekimi ile birlikte eniikleasyon

tercih edilir. Lezyon tamamen ¢ikartilirsa niiks olasilig1 ¢ok azdir [46].

Dentigeroz kist (Folikiiler kist)

Gelisimsel odontojenik kistler arasinda en sik goriilen dentigerdz kistler, radikuler kistlerden
sonra en sik gorilen ikinci odontojenik Kisttir. Genellikle hayatin ikinci ve figlinci
dekatlarda, erkeklerde daha sik goriiliir. Cogunlugu mandibular 3. molar ve maksiller kanin
dislerle iligkilidir [41, 44, 55].

Dentigeroz kistin patogenezi tam olarak bilinmese de siirmekte olan disin dental folikiile
basing yapmasinin venoz damarlanmada olusturdugu tikanmalar sonucu kapillerden ¢ikan
serumun dis minesi ile mine epiteli arasinda biriktigi savunulur [56]. Bazi yazarlar,
dentiger6z kistin gelisimsel olsa da bazi1 enflamasyon belirtileri gosterdigini ancak olusum
mekanizmasinda primer uyaranin enflamatuar bir yanita cevaben mi olustugu ya da kist
epitelinin daha sonradan mi enfekte oldugu belirlenemedigini bildirir. Bundan otiird,
inflamatuar dentiger6z kistlerde ilgili stt dislerinin g¢ekilmesi ile lezyonun geriledigini

savunurlar [57].

Enfekte olmadik¢ca asemptomatik seyreden dentigerdz Kkistler, ¢ogunlukla rutin dis

muayenesinde veya dis eksikligi, sirme gecikmesi nedeniyle bagvuran hastalarda
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radyografik degerlendirme sirasinda fark edilirler. Sik goriilmemekle birlikte biiyiik
boyutlara ulasan dentiger6z kistler; etkilenen tarafta ekspansiyon sonucu fasiyal asimetriye,
iliskili oldugu gomiilu diste yer degisikligi, komsu dis koklerinde rezorpsiyon ve patolojik
fraktiir gibi durumlara neden olabilir [55, 56, 58].

Dentigerdz kistler radyografik olarak; gomiilii disin kronunu saran genis folikiil yapisi ve
radyoopak smirli unilokiiler radyoliisent lezyon seklinde izlenir. Kist biiyiik boyutlara
ulagtiginda kemigin trabekiilasyonundan dolayr multilokiiler goruntii verebilir. Gomilu
digler etrafindaki folikiil araligt 5 mm’den fazla oldugunda dentigeroz kistten
stiphelenilmelidir [59]. Biiyiik boyuttaki lezyonlara dentigerdz kist tanisi konulsa da cerrahi
miidahale sonrasi patolojik degerlendirmede odontojenik keratokist ya da unikistik
ameloblastoma olarak rapor edildiklerinden ayirici tanida radyografik goriiniimii benzer bu
lezyonlar dikkatli degerlendirilmelidir [58]. Bununla birlikte, ¢enelerde goriilen multiple
dentiger6z  kistler;  kledio-kraniyal displazi, bazal hiicreli nevus sendromu,
mukopolisakkaridoz gibi sendromlarla iliskilendirilir. Sendromla iligkili olmayan

mandibular 3.molarla iliskili bilateral dentigeroz kistlerin nadir goriildiigi bildirilir [60].

Dentigeroz kistlerin tedavisinde iki farkli yontem vardir: Kist ve iligkili gomiili disin
cikarildig cerrahi eniikleasyon veya dis siirmeye uygun pozisyondaysa birakilarak lezyonun
marsupyalizasyonu yontemidir. Teknigin se¢imi; hastanin yasi, hasta kooperasyonu, lezyon
biiyiikliigii ve major kan damarlar1 veya sinir dokusu ile iligkili kritik pozisyon gibi
faktorlere baghdir [55]. Berden ve arkadaglarmin 11 dentigeréz Kisti marsupyalizasyonla
tedavi ettikleri vaka serisinde yazarlar, birakilan daimi dislerin tamaminin okliizyonda
stirdliglinii, marsupyalizasyonun c¢ocuklar icin gilivenilir bir tedavi yontem oldugunu
savundular [61]. Dentigeroz kistlerde rekirrens nadir goriiliir. Lezyon nadiren;
ameloblastoma, adenomatoid odontojenik tiimor gibi odontojenik tiimdrlere veya skuamoz
hiicreli ~ karsinom, mukoepidermoid  karsinom  gibi intraossedz karsinomlara
dontisebildiginden kistlerin takibi 6nerilir [62]. 6 yasindaki bir erkek ve 9 yasindaki bir kiz
hastada dekompresyon yontemiyle dentigerdz kistlerin tedavisini ve bolgedeki dislerin
surdurilmesini rapor eden Kiiglikkurt ve digerleri, olgularin birinde patolojik inceleme

sonucu odontojenik keratosiste doniisiim tespit etmistir [63].
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Odontojenik keratokist (OKK)

Odontojenik keratokist (OKK), 20. yiizyilin ortalarindan bu yana maksillofasiyal bolgenin
en tartigmali patolojik lezyonlar1 arasindadir [64]. Odontojenik Kkeratokist ilk kez 1945
yilinda Robinson tarafindan ‘Primordial kist’, 1956 yilinda Philsen tarafindan kist epitelinin
keratinizasyonundan kaynakli ‘odontojenik keratokist’ olarak tanimlanmistir. 1992 yilinda
DSO odontojenik kistler siniflamasinda yer alan parakeratinizasyon gosteren odontojenik
keratokist; agresif biiyiime paterni, yiiksek rekiirrens potansiyeli nedeniyle 2005 DSO
siiflamasinda ‘keratokistik odontojenik timor’ adiyla odontojenik tiimorler siniflamasinda
yer almustir [54]. Ancak 2017 DSO giincel siniflamasina gore; marsiipyalizasyon ile lezyon
boyutlarinin kii¢lilmesine dair kantlarin varligi ve lezyonun neoplastik o6zelliklerle

ortiismemesi nedeniyle yeniden Kist siniflamasinda yer almistir [64].

Odontojenik keratokistlerin dental lamina artiklarindan koken aldiklari bilinse de hangi
mekanizma ile olustugu heniiz belirlenememistir [54]. Odontojenik keratokistler histolojik
olarak incelendiginde tipik olarak; kist epiteli ortokeratinizasyon (stratum korneum
tabakasindaki hiicrelerin tamamen ¢ekirdeklerini kaybetmis olmasi) ve parakeratinizasyon
(stratum korneum tabakasinda ¢ekirdekli hiicrelerin bulunmasi) gosterir [65].
Kerotokistlerin yiiksek niiks orani parakeratinizasyon gosterebilme oOzelliginin yaninda
mediiller kemikte parmaksi ¢ikintilar tarzda buyumesi, uydu kistler bulundurmasi, zayif kist
kapsulil igermesi [65], ¢esitli timor 6zelligi gosteren proliferasyon belirteglerini (p53, bax,

bcl-2 gibi) [66] icermesi ile iligkilendirilmektedir.

Odontojenik keratokistler genelerde goriilen kistlerin %2-21,8’ini olusturmaktadir [67]. En
sik ikinci ve tiglincti dekatta izlense de her yasta goriilebilir. Erkeklerde kadinlara gore daha
¢ok goriilen keratokist, %75 oraninda mandibulada tiglincii molar dis ve ramus bolgesinde

rastlanir [68].

Odontojenik keratokistler diger odontojenik kistlerle benzer klinik bulgular gosterir. Kistler
biiyiik boyutlara, maksiller siniise, ramusta kondile ve koronoid progese ulasana kadar
asemptomatik seyredebilir. Semptomlar varliginda etkilenen bdlgede sislik, spontan agri,
parestezi ve drenaj goriilebilir [64]. Keratokistler biiyiik boyutlara ulasirken kemigin

medullasini takip ettiinden dentigeroz kistlerden fakli olarak antero-posterior yonde
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ekspansiyon gosterir. Radyolojik olarak, unilokiiler radyoliisent gortintti etrafinda belirgin

radyoopak sinir seklinde izlenirler [69].

Odontojenik keratokistlerde %0-62 arasinda genis bir degiskenlik gosteren yiiksek niiks
oranlart1 nedeniyle farkli tedavi yoOntemleri bildirilmistir. Marsiipyalizasyon veya
dekompresyon ile birlikte eniikleasyon seklinde konservatif yaklasim yada periferal
ostektomi ile eniikleasyon, rezeksiyon (en blok veya marjinal rezeksiyon) seklinde radikal
yaklasim uygulanmaktadir [67]. Blanas ve digerlerinin sistematik derlemesine gore basit
eniikleasyonla tedavide %17 ile %56 arasinda, rezeksiyonla tedavide % 1,6 oraninda niiks
bildirildi [70]. Niiks oranin1 azaltmak i¢in kavite duvarlarinin kiiretaji ve Kist duvarlarinin
Carnoy solusyonu ile 3 dakika irrigasyonu onerildi. Kist vakalarinin uzun dénem takibi
onerildi [70]. 1984-1992 yillar1 arasinda tespit edilmis 38 odontojenik keratokist hastasini
inceleyen Dammer ve digerleri, sadece 3 vakada niiks goriildiigiinii belirterek, gecmis
literatiir verilerine ve kendi serilerine dayanarak, alveolar progese yakin kiiciik kistlerin basit
eksizyonla tedavi edilmesini ancak kafa kaidesine yakin biiylik invaziv kistleri normal doku
marjini i¢ine alan radikal rezeksiyonla tedavi edilmesini 6nerdi [71]. Bunlara ek olarak,
cenelerde goriilen multipl Kkeratokistler Gorlin-Goltz sendromu (Nevoid bazal hiicreli
karsinoma sendromu) ile iligkili olabilecegi gbéz oOniinde bulundurularak zamaninda
uygulanacak tan1 ve tedaviler i¢in vakit kaybetmeden gerekli boliimlere konstilte edilmelidir
[64].

Odontojenik timorler

Tumor; normal doku buytimesinden bagimsiz, asir1 ve diuzensiz proliferasyon gosteren
anormal doku lezyonudur. Odontojenik tiimorler, dis gelisiminde rol oynayan epitelyal veya
mezensimal dokularin neoplastik ya da hamartomatoz transformasyonu sonucu meydana
gelen timorlerdir [72]. Maksillofasiyal bolgeyi etkileyen tiimorler arasinda odontojenik

timorler nadir goriilen lezyonlardir [73].

Lokalize olan, viicudun bagka bolgelerine yayilmayan, lokal cerrahi ile ¢ikarilabilen
lezyonlar benign timorler olarak kabul edilirken; ¢evre dokular: harap ederek yayilan ve
uzak bolgelere metaztaz yapan lezyonlar malign tiimorler olarak adlandirilir. Cene
kemiklerinde; benign tiimorlere, malign timorlerden daha sik rastlanir [29]. Genellikle

asemptomatik seyreden odontojenik tiimérler rutin radyografik incelemeler sirasinda
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tesadiifen fark edilirler. Semptomatik lezyonlarda ise hastalar tipik olarak hizli biiyiiyen
lezyon ve genelerde ekspansiyon ile hekime bagvururlar [73]. Etkilenen bolgedeki dislerde
kay1p yada migrasyon goriilebilir. Inferior alveoler sinirin parestezisi, uzun siiredir var olan

bir lezyonun veya malign bir siirecin varliginin gostergesi olabilir [72].

Genellikle benign karakterli olan odontojenik tiimorler i¢in eniikleasyon ve kiiretaj gibi
ekstriizyon cerrahisi yeterlidir. Daha agresif benign lezyonlar veya malign tiimorler i¢in
radikal ablatif cerrahi sonrasi rekonstriiksiyon gerekir. Tiimorler iyi huylu olmasina ragmen
uygun sekilde tedavi edilmediginde veya agresif odontojenik tiimoérler varliginda; bas ve
boyun bolgesinin rezeke olmayan anatomik bolgelerinde niiks etmekte ve bunun sonucunda
hava yolunun tikanmasi veya kraniyal kaide tutulumu sonucu hayati tehdit edici asamalara
gelebilmektedir [73].

Pediyatrik popiilasyonda oral ve maksillofasiyal tiimorler nadir goriilir. Hemanjiomlar,
papillomlar ve lenfanjiyomlar gibi yumusak doku tiimorleri pediatrik popiilasyondaki tiim
bas ve boyun tiimoérlerinin %70'ini olusturur [74]. Popiilasyonda goriilen odontojenik
tiimorler ise maksillofasiyal bolgede goriilen tiimdrlerin iicte birini olusturur. Literatiir
incelemeleri, pediatrik popiilasyonda odontojenik tiimérlerin 6 yasindan sonra yaygin
goriildiigiinii  bildirir [73]. Odontojenik tiimorler olustugu dokuya gore; epitelyal,
mezenkimal ve mix (epitelyal ve mezenkimal) kokenli olmak {izere 3 histolojik gruba ayrilir.
Pediatrik popiilasyonda yapilan ¢alisma sonuglarina gére odontojenik tiimdrler arasinda en

sik goriilenler; odontoma ve ameloblastomalardir [4, 5, 8, 16, 75, 76].

Cizelge 2.2. 2017 yilinda Diinya Saglk Orgiitii tarafindan giincellenen odontojenik timér
siniflandirmasi [51]

Malign Odontojenik Tiumorler

Ameloblastik karsinoma

Primer intraosseoz karsinoma
Skleroze odontojenik karsinoma
Berrak hiicreli odontojenik karsinoma
Hayalet hiicreli odontojenik karsinoma

Odontojenik sarkoma
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Cizelge 2.2. (devam). 2017 yilinda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan giincellenen odontojenik
tumor simiflandirmasi [51]

Benign Odontojenik Tiimorler

Epitelyal Orjinli

Ameloblastoma (Unikistik ameloblastoma, Periferal ameloblastoma, Malignant Ameloblastoma)
Skuamoz odontojenik tiimor

Kalsifiye epitelyal odontojenik tuimor

Adenomatoid odontojenik timor

Mix (Epitelyal-Mezenkimal) Orjinli
Ameloblastik fibroma

Primordiyal odontojenik tuimor
Odontoma (Kompaund tip, Kompleks tip)

Dentinojenik hayalet hiicreli tumor

Mezenkimal Orjinli

Odontojenik fibrom

Odontojenik miksom / Miksofibrom
Sementoblastoma

Sementoossifiye fibrom

Odontoma

Odontomalar, odontojenik dokularin bilesenlerini igeren anormal kalsifiye kitleler seklinde
goriilen benign timorlerdir [77]. Cenelerde en sik goriilen odontojenik tiimorler
odontomalardir. Sinirli ve yavas buyudiigii, mine, dentin, sement ve pulpa gibi dis dokularini
icerdigi i¢in hamartomatoz lezyonlar olarak kabul edilmektedir [78]. Etiyolojisi tam olarak
bilinmemekle birlikte, travma veya lokal enfeksiyon gibi ¢esitli patolojik durumlar veya
Gardner ve Hermann’s sendromu gibi herediter anomalilerle iligkilendirilmektedir [79].
Kompound ve kompleks olmak iizere iki alt grupta degerlendirilen odontomalarda;
kompound odontoma daha sik maksilller bolgede, kompleks odontomalar daha sik posterior
mandibular bolgede izlenir. Odontomalarin goriilme sikliginda cinsiyetler arasinda farklilik

goriilmezken, genellikle yasamin ikinci dekadinda ortaya ¢iktiklari tespit edilmistir [78].

Odontomalar klinik bulgularda asemptomatik seyir gosterdiklerinden rutin incelemeler
sirasinda teshis edilirler [80]. Dislerde siirme gecikmesi, siit dislerinin erken kayb1 nedeniyle

skar dokusu olusumu ve yer darligi dislerin gomiili kalmasi, yer degisikligi, travma,
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surnimerer disler varligimmin odontomalar ile iliskili olabildigi belirtilir. Dolayisiyla
klinisyenler, c¢ocuk hasta grubunda benzer agiz i¢i bulgular ile karsilastiklarinda
odontomalarin 6zelliklerini bilinmesi ile bu patolojilerin erken teshis edilmesi ve takibe
alinmast konusunda kritik 6nem sahiptir [81, 82]. Odontomalarin radyografik bulgularinin,
gelisim evrelerine ve mineralizasyon derecelerine bagli oldugu bilinmektedir [80].
Kompound odontoma; ¢ok sayida, diizensiz, dis benzeri yapilardan olusur. Kompleks
odontoma; mine ile ¢evrili dentinden olusan, anatomik olarak dise benzemeyen amorf

kalsifikasyonlardan olusur [78].

Odontomalarin ayirici tanist dens kemik yapisi, sirniimerer dis, periapikal semental displazi
ile yapilabilir. Dens kemik yapisi radyopak olmasina ragmen yumusak doku kapsiili
bulundurmamas: ile ayrilabilir. Stirnimerer disler genellikle tek sayida ve formasyonunu
tamamlamis sekilde gozlenir. Periapikal semental displazinin ge¢ evresi kompleks
odontomaya benzemekle birlikte; daha sik orta yas kadinlarda ve smirlarinin odontomaya
gore daha diizensiz, diisiik dansiteli sekilde goriiliir [80]. Odontomalar biiyiime potansiyeli
sinirli lezyonlar olmasina ragmen, daimi disin gomiilii kalmasi, kistik forma doniisiim,
kemik destriiksiyonu gibi durumlara neden olabilecegi i¢in eniikle edilmelidir. Genellikle
basit eksizyon yeterlidir, niiks goriilmez [83]. Odontoma nedeniyle en sik kanin ve st
santral kesici disler gémiilii kalir. Daimi disin siirmesine engel olusmamasi i¢in ilgili daimi

dis kok gelisiminin tigte biri tamamladiginda lezyonun ¢ikarilmasi onerilir [82, 84].

Ameloblastoma

Ameloblastoma, odontojenik epitel kaynakli benign bir timor olmasina ragmen klinik olarak
lokal invaziv ozellik gosterir. Odontomalardan sonra klinik olarak en sik goriilen
odontojenik tiimorlerdir [41]. Ameloblastomalar oral kavitede gozlenen tiimorlerin yaklagik
%1’ini olusturur. Ameloblastomalarin %80'i mandibula posteriorda, %20'si maksilla
posteriorda bolgede goruliir. Ortalama 2.-5. dekatlar arasinda gorilmektedir. Cinsiyetlerdeki
goriilme oranlar1 benzerdir [85]. Mine organi, dental lamina artiklar1 ve odontojen kist epiteli
hiicrelerinden kaynaklandiklar diisiiniilmektedir. Bu hiicrelerin neoplastik transformasyona
ugramasinda etkili olan faktorler; dis ¢ekimi, travma, enfeksiyon ve viral patojenler

sayilmaktadir [41].
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Ameloblastomalar mandibula ve maksillanin en yaygin goriilen agresif benign tiimori
olmasina ragmen pediyatrik popiilasyonda nadir goriiliir. Ameloblastoma vakalarinin sadece
%10-15"ini  pediatrik yas grubunun olusturdugu bildirilmektedir [86]. Pediatrik
popiilasyonda yetiskinlerden farkli olarak daha ¢ok unikistik ameloblastoma izlenir [41, 73,
87]. Buna karsilik, 18 yas alt1 37 ameloblastoma hastasini degerlendiren Zang ve digerleri,
%24,3 linlin unikistik ve %75,7’sinin solid/multikistik goniiniimde izledigini bildirdi. En sik
rastlanilan semptomun agrisiz sislik oldugunu, lezyonlarin tamaminin mandibulada ve
bunlarin  %51,4’tiinlin mandibula posteriorda goriildiigiinii, %354,1’inde rekiirrens
goriildiigiinii tespit etti [88]. Yapilan bir literatiir derlemesine gore, literatiirde 20 yas altinda
belirlenen 372 ameloblastoma hastasinin tiim ameloblastoma hastalarinin %16,9’unu
olusturdugunu, erkek/kadin oraninin 1,18: 1 ve yas ortalamasinin 14,1 oldugunu bildirdi.

Lezyonlarin %96,6’sina mandibulada, %3,3’tline maksillada rastlandigini belirtti [89].

Lezyonlar genellikle asemptomatiktir, rutin radyografik incelemelerde fark edilirler. Klinik
olarak c¢enclerde agrisiz sislik ya da biiyiikk boyutlara ulasabilen bukkol-lingual yonde
ekspansiyon seklinde bulgu verir. Lezyon hizasindaki dislerde yer degisimi, kok
rezorpsiyonu ve mobilite izlenebilir. Radyografik degerlendirmede genellikle multilokiiler,

bal petegi yada sabun kopiigii géruntimiinde radyoliisent lezyonlar olarak izlenir [85].

Ameloblastomalar DSO 2017 siniflamasina gore farkli ozellikler gosteren, prognozun ve
tedavi yaklagimlarinin degistigi 3 farkli alt grupta degerlendirilmistir: unikistik
ameloblastoma, periferal ameloblastoma, malignant ameloblastoma. Giincel siniflamada;
2005 DSO smiflamasi klinik alt grubunda yer alan solid/multikistik ameloblastoma terimini
konvansiyonel ameloblastom ile ayni klinik tanimi igerdiginden alt grup olarak
degerlendirilmemistir. Ayn1 seklide desmoplastik ameloblastoma terimi de klinik bir alt

gruptan ¢ikarilarak histolojik bir alt grup olarak degerlendirilmistir [51].

Tim ameloblastoma vakalarinin %86’sin1  olusturan konvansiyonel solid/multikistik
ameloblastoma, yasamin 3.-7. dekatlarinda goriilen, diger alt tiplere gore daha agresif ve
niiks olasilig1 fazla ameloblastoma tipidir [90]. Konvansiyonel ameloblastomalarin %85’
mandibula molar ve ramus bolgesinde goriilmekle birlikte radyorafide tipik multilokiiler
goriiniim izlenir. Eniikleasyon ve kiiretaj uygulanan tedavilerde niiks oran1 %55-90, blok

rezeksiyon uygulanan tedavilerde %15 olarak bildirilmistir [91].
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Unikistik ameloblastomalar; konvansiyonel ameloblastomaya gore daha az agresif oldugu
ve daha dusuk rekiirrens gosteren, tiim ameloblastoma vakalarinin yaklasik %13 iinii
olusturan ameloblastoma cesitidir. Siklikla hayatin ikinci dekatinda, biiylik ¢cogunlugu
mandibula posterior bolgede gorilir [92]. Unikistik ameloblastoma genellikle gomiili
dislerle birlikte gorildiigiinden klinik ve radyografik olarak dentiger6z kisti andirir.
Ackerman ve arkadaslari, unikistik ameloblastomayi 3 histolojik alt tipte tanimladilar. Tip 1
ve Tip 2’de epitelyum kist duvarina invazyon yapmazken, Tip 3’de kist duvaria folikiiler
veya pleksiform sekilde girerek kontakt kemikte invazyon yapar [93]. Dolayisiyla Tip 3,
konvansiyonel ameloblastom gibi agresif bir lezyon olarak diisiiniilmelidir [73]. Tedavisinde
entikleasyon Ve kiiretaj uygulanmaktadir ancak hastalarin uzun siire takibi onerilir. Tedavi

sonrasi niiks orant %10-20 olarak bildirilir [94].

Periferal ameloblastoma, intraosse6z ameloblastomalardan farkli olarak dis etinde ortaya
cikar ve daha 1y1 bir klinik seyir gosterir. Tum ameloblastomalarin %1 ini olusturan periferal
ameloblastoma nadir gorilir. Tedavisi eksizyondur, eksizyondan sonra rekiirrens

goriilmedigi bildirilmistir [41, 87].

Ameloblastomalar nadir olarak malign karakter kazanarak metastaz yapabilir. Goriilme
orani tiim ameloblastomalarin %]1’inden daha azdir. Metastaz en fazla akcigerde, ikinci
olarak servikal bolgede goriiliir. Malign ameloblastoma ve ameloblastik sarkomda prognoz
kotudur [41, 87].

Pediyatrik popiilasyonda goriillen ameloblastomlarin tedavisi tartismalidir. Klinik ve
radyografik muayenede dentigerdz kistler gibi goriinen lezyonlara eniikleasyon sonrasi
konulan unikistik ameloblastoma tanisi, bu popiilasyondaki hastalarin yetersiz tedavisine yol
acabilir. Pediyatrik popiilasyonun tedavisinde, fasiyal bitylime-gelisimin potansiyel kesintisi
ve fonksiyon kaybindan korkan hekimlerin konservatif cerrahi yaklasimi, niikslere neden
olmaktadir. Konvansiyonel veya Ackerman Tip 3 ameloblastoma tanisinda tercih edilen
tedavi, en az 1-1,5 cm normal kemik dokudan rezeksiyon yapilmasidir. Maksiller yerlesimli
ameloblastomalarda kemigin ince kortikal kemik yapis1 ve siniis bosluklari, timdriin orbita
ve kafa kaidesine yayilmasini riskinden dolay1 cerrahi rezeksiyon onerilmektedir. Radikal
ablatif cerrahiler sonrasi estetik ve fonksiyonel deformiteden otiirii kemik ve yumusak

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

Non-odontojenik kistler

Cenelerde goriilen non-odontojenik kistler, yetiskin veya ¢ocuk hasta grubunda nadir
goriilen lezyonlardir [95]. Manor ve digerleri, ¢cenelerde goriilen kistlerin %16’simin gocuk
popiilasyonunda rastlandigini ve bu lezyonlarin %82'sinin odontojenik kaynakli oldugunu
bildirdi [96]. Yine literatiirde pediyatrik popiilasyonda yapilan birgok ¢alismada; kistlerin
¢ogunun gelisimsel ve odontojenik kaynakli kistler oldugu bildirilmistir [97, 98]. Cenelerde
non-odontojenik kistler nadir goriilse de hekimler lezyonlarin klinik ve radyografik
ozellilkleri, tan1 ve tedavi yonetimi konusunda bilgi sahibi olmalidir. Cenelerde en sik
karsilasilan non-odontojenik Kistler; nazopalatin kanal kisti, nazolabial kist, travmatik kemik
kisti ve anevrizmal kemik Kistidir [95]. Pediatrik popiilasyonda yapilan caligmalara gore, en
sik goriilen non-odontojenik Kistler; travmatik kemik kisti ve anevrizmal kemik kistidir [10,
13, 16, 17, 20].

Travmatik kemik Kisti

Basit kemik Kisti; hemorajik kist, intraossedz hematom, idiyopatik kemik kisti,
ekstravazasyon kemik kisti, soliter kemik Kisti ve soliter kemik kavitesi olarak da adlandirilir
[99]. Epitel ile doseli olmamasi nedeniyle gercek bir kist degildir, bu yiizden ‘psddokist kist’
terimi siklikla kullanilir. Kemik igerisindeki bos kavitelerdir [100]. Etiyolojisi net olarak
aciklanamamakla birlikte diisiik derecede enfeksiyonlar ve travma sonrasindaki hemoroji,
kemik metabolizmasindaki lokal degisimlerin etkili oldugu disiiniilmektedir [99].
Genellikle 10-20 yas grubunda goriiliir. Erkekler ve kadinlar esit etkilenir. Lezyonlar

neredeyse sadece mandibulada goriiliir ve siklikla premolar-molar bélgede izlenir [95].

Basit kemik Kkistleri klinik olarak, minimal ekspansiyonla asemptomatik radyoliisent
lezyonlar sekilde goriiliir [101]. Lezyon tipik olarak iyi sinirli, tarak seklinde dis kokleri
arasinda uzanir fakat genellikle koklerde ayrilmalara ve rezorpsiyona neden olmaz.
Etkilenen bolgedeki disler genellikle vitaldir [102]. Basit kemik kisti radyografik goriiniim
olarak dentiger6z kist, odontojenik keratokist, ameloblastoma, odontojenik miksoma,
anevrizmal kemik kisti ve intraosse6z vaskiiller malformasyonlar ile benzerlik

gostermektedir [101]. Odontojenik keratokist genellikle belirgin kortikal sinir1, koklerde
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rezorpsiyon ve yer degistirmeye neden olmasi ve mandibulada daha inferiorda seyretmesi
ile ayrilir. Basit kemik Kisti malign lezyonlardan ise invazyon gostermemesi ve ilgili dislerde
lamina dura varligi ile ayrilir [99]. Basit kemik kisti tedavisinde kemik duvarlarina kiirataj

yapilarak kavite i¢inde kanlanma saglanir. Cerrahi uygulama sonrasi rekkiirens nadir goriiliir
[95].

Anevrizmal kemik kisti

Daha c¢ok uzun kemiklerde yerlesim gosteren anevrizmal kemik kisti, ¢cenelerde nadir
goriilen bir lezyondur. Kanla dolu kavitelerle karakterize anevrizmal kemik kisti, basit
kemik kisti gibi epitel ile doseli olmamasi nedeniyle ‘psodokist kist” olarak adlandirilir [95].
Etiyolojisi bilinmemekle birlikte; yiliksek basingli kanama, reaktif sebepler veya genetik
yatkinlik sonucu olusan vaskiiler anomaliliklerden kaynaklandig: diisiiniilmektedir. Cene
kistlerinin %0,4"inii olusturdugu bildirilir [103]. Genellikle 30 yasindan kiigiiklerde goriiliir,
cinsiyetlerde esit dagilim gosterir. Anevrizmal kemik Kkistlerinin %51,7’si mandibula

posterior ve ramus bolgesinde lokalizedir [95].

Klinik olarak genellikle agrisiz, hizli biiyiiyen sislikler seklinde gériiliir. DSO tarafindan
ekspansif, multilokiiler, osteolitik bir lezyon olarak tanimlanmaktadir [95]. Aspirasyonda
kan gelebilir. Dislerde mobilite, yer degistirme ya da rezorpsiyona neden olmasina ragmen
disler vitaldir. Radyografide; unilokiiler multilokiiler radyoliisensiye kadar degisen derecede
iyi sinirli radyoliisent alanlar seklinde goriiliir [104]. Diizensiz ve genis sinirlar varliginda
santral dev hiicreli graniilomada benzerlik gostererek multiilokiiler goriiniim seklinde ‘sabun
kopiigli’ goriiniimii izlenebilir [95]. Balonlasma ya da “blow-out” seklinde etkilenen

kemigin dis kortikal kisminda genisleme seklinde egilim gosterir [105].

Klasik tedavi; eniikleasyon ve kiiretaj veya en blok rezeksiyondur. Intraoperatif kanama
nedeniyle biiylik ve agresif lezyonlarda yeterli ¢ikarmanin zor oldugu ileri stiriilmiistiir. En
blok rezeksiyonda en diisiik rekiirrens bildirilirken, yiiksek morbidite ile sonuglanabilir.

Uygulanan diger tedaviler arasinda; kriyoterapi, steroidler, kalsitonin ve embolizasyon yer

alir [105].
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Non-odontojenik timorler

Pediatrik popiilasyonda yapilan epidemiyolojik ¢alismalar, non-odontojenik tiimorlere nadir
rastlamldigini  gdstermektedir. Intraossedz alanda yer alan non-odontojenik tiimorler
degerlendirildiginde; benign tiimorler arasinda santral dev hiicreli graniiloma ve malign

timorlerden arasinda osteosarkoma daha sik rastlanir [9, 10, 16, 17, 106, 107].

Santral dev hiicreli graniilom (SDHG)

Santral dev hiicreli graniilomlar, kemik i¢i hemoroji veya intramediiller travma sonucu
kemigin reperatif bir siireci olarak degerlendirildiginden ge¢miste santral dev hiicreli lezyon
ve dev hiicreli reperatif graniiloma terimleri de kullanilmistir. Non-neoplastik reaktif bir
lezyon olarak kabul edilse de iyi huylu neoplazmalara benzer davranis géstermektedir [108].
Suarez-Roa ve digerlerine gore lezyon, ¢ene tiimdrlerinin % 7'sini olusturmaktadir [109].
Lezyonlar, cocuklarda ve 30 yasindan kiiciik yetiskinlerde daha sik goriiliir. Kadinlarda
erkeklere gore iki kat daha sik izlenir. Lezyonlarin %70’ mandibulada goriliir,
lokalizayonlar anterior-posterior alanlarda esit dagilimda yerlesim gosterir [108]. Ayrica
santral dev hiicreli graniilomlarin cherubizm, hiperparatiroidizm, Tip 1 Norofibromatozis ve
Noonan sendromu ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir [95]. Agresif ve agresif olmayan iki
cesiti tanimlanmistir. Agresif lezyonlar; agri, parestezi, kortikal kemikte perforasyon, hizli
bliyiime, kok rezorpsiyonu veya cerrahi kiiretaj sonrasi yiiksek niiks orani1 gibi 6zellikler
gosterir. Agresif lezyonlar daha sik ¢ocuklarda goriiliir ve ¢aplari 5 cm'den biiyiiktiir. Agresif
olmayan lezyonlar tipik olarak asemptomatik, agrisiz ve yavas biiytirler. Radyografik olarak

unilokiiler goriiniim izlenir, nadiren multilokiiler goriliir [110].

Santral dev hiicreli graniilom tanis1 olan tiim hastalar, 6zellikle hiperparatiroidizm olmak
lizere diger hastaliklar ekarte etmek icin daha fazla arastirma gerektirir. ilk olarak serum
kalsiyum ve paratiroid hormon diizeylerini belirlemek i¢in bir kan testi gereklidir. Gergek
santral dev hiicreli graniilomda bu laboratuvar degerleri normaldir. Kalsiyum ve paratiroid
hormon yiiksek seviyeleri hiperparatiroidizm ile iligkili brown tiimérii diistindiirtir.

Paratiroid hastaliklarinin tedavisi santral dev hiicreli graniilomun iyilesmesi ile sonuglanir

[95].
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Santral dev hiicreli graniilomun cerrahi miidahalesi (adjuvan/neoadjuvan medikal tedaviyle
veya adjuvan/neoadjuvan medikal tedavisiz); entlikleasyon ve kiiretaj, eksizyon ya da en blok
rezeksiyondan olusur. Lezyon tamamen ¢ikarilmadiginda niiks daha sik goriiliir [95]. De
Lange ve digerleri tarafindan yapilan g¢alismada, cerrahinin tek basina yeterli tedavi
olmadigi, agresif lezyonlarda niiks oranimmin %37,5 oldugu bildirildi [111]. Chuong ve
digerleri ise niiks oranin1 %72 olarak belirttiler [110]. Tosco ve digerleri, en blok
rezeksiyonun en iyi ongdriilebilirlie sahip cerrahi segenek oldugunu ancak bu radikal
tedaviyi ¢ocuklarda uygulamaktan kaginilmasini 6nerdi [112]. Tibbi tedaviler arasinda;
intralezyonel steroid enjeksiyonlari, subkutanéz veya intranazal kalsitonin, sistemik

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

Osteosarkom

Osteosarkom, pediatrik popiilasyonda en sik goriilen non-odontojenik kemik malignitesidir.
Sadece %]10'u bas ve boyun bolgesinde lokalizasyon gosterir. Cocuklarda ortalama 15
yasinda goriiliir. Hastalarin klinige basvuru nedeni siddetli ¢ene agrist ve uyusukluktur. Bas
ve boyun lezyonlarinda %17 oraninda uzak metastaz izlenir. Fakat sagkalim bas ve boyun
disinda meydana gelen vakalardan daha yiiksektir. 5 yil boyunca yaklasik %80 sagkalim
goriliir [113].

2.4.1.3. Fibroosseoz lezyonlar

Benign fibroosseoz lezyonlar, genellikle ¢ene ve yiz kemiklerinde goruliir. Normal kemik
dokusunun kemik veya sement gibi kalsifiye yapilari iceren fibroz doku ile yer degistirmesi
ve bu dokularin yavas yavas mineralize olmalar1 sonucunda olusan kemik i¢i lezyonlardir

[30, 114].

Fibroosseoz lezyonlar radyografik olarak; radyoliisent, mikst (radyoliisent-radyoopak) veya
radyoopak goriiniimde olabilir [115]. Genellikle o0sse6z displazilerde oldugu gibi
asemptomatik olup tesadiifen alinan radyografilerde teshis edilmekle birlikte ossifiye
fibromda oldugu gibi, etkilenen kemikte ekspansiyon ve dislerde migrasyona da yol
acabilirler [116]. Cene ve yiizde goriilen tiim fibroosseoz lezyonlar ayni histolojik modelin
varyasyonlari oldugundan ayiric1 tanida detayl klinik ve radyografik degerlendirmenin

onemi biytiktir [116].
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Benign fibroossedz leyonlarin siniflandirilmasi yillarca tartismali bir konu olmus ve birgok
smiflandirma kullanilmistir [115]. Brannon ve Fowler’in 2001 yilindaki siniflandirmasi, en
bilinen ve klinik kullanima en uygun siniflama olarak kullanilmaktadir. Gelisimsel, reaktif-
displastik veya neoplasm gibi Ozellik gosteren fibroossedz lezyonlar; fibroz displazi
(gelisimsel), ossedz displaziler (reaktif-displastik), ossifying fibrom (neoplazm) olarak
gruplandirilmistir [117]. Pediatrik popiilasyonda yapilan ¢alismalara gore, fibrooossedz
lezyonlar nadir goriilmekle birlikte en sik fibroz displaziye ve ossifiye fibroma rastlanir [9,
10, 13, 16].

Fibroz displazi (FD)

Fibroz displazi, immatiir kemigin matiir lameller kemige remodelingi sirasinda olusan
bozukluktan kaynaklanir. Nadir goriilen, kalitsal olmayan bir hastaliktir. Fibroz displazi
lezyonlar1 bir kemikte (monostotik), ¢ok sayida kemikte (poliostotik) veya kutanéz ve
endokrin anormallikleri ile iligkili olarak gorilebilir [115]. Tim vakalarin %80-85’ini
olusturan monostotik formu, yasamin 2. ve 3. dekatinda teshis edilir. Maksillofasiyal
bolgede en stk monostotik formu goriilmekle birlikte primer olarak maksillada yerlesim
gosterir. Nadir goriilen formu olan poliostotik formu, yasamin ilk on yilinda goriiliir.
Oncelikle femuru etkileyen tek tarafli veya gift tarafli kemikte ekspansiyon ile
karakterizedir. Poliostotik fibroz displazinin %3’liik kismi; kahverengi lekeler (cafe-au-lait
lekeleri) gibi kutandz lezyonlar ve endokrin anomalilerinin eslik ettigi ti¢ bulgu ile

karakterize ‘McCune-Albright sendromu’ seklinde de goriilebilir [30].

Fibroz displazide vakalarin %90°1 tek tarafl sislik ve %18°1 agr1 ile bagvurmaktadir. Fibroz
displazinin klasik radyografik gériiniimii; ‘buzlu cam’, ‘portakal kabugu’ veya ‘parmak izi’
goriiniimii olarak tanimlanmaktadir [118]. Lezyonun radyografik sinirlarini belirlemek igin
siklikla BT tercih edilir. Kemik tarama; subklinik lezyonlari tanimlama, multifokal tutulumu
tespit etme ve lezyonlarmm hala aktif biiylime asamasinda olup olmadigini saptama

konusunda yarar saglamaktadir [115].

Fibroz displazide lezyonlarin biiyiime hizi; monostatik formda ergenlikle azalirken,
kraniyofasiyal yerlesimli ve poliostotik formda kemik matlirasyonu tamamlansa bile devam
edebilir [119]. Tedavi; hastanin yasi, kemik tutulum derecesi ve biiylime hiz1 ile iliskili

olarak diizenlenmelidir. Lezyonlar duraksayana kadar tedavi konservatif olmali ve
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miimkiinse ertelenmelidir [120]. Tedavide bisfosfonatlar ve IL-6 inhibit6rlerinin kullanimi
hala aragtirilmaktadir [115]. Radyoterapi, sarkomat6z transformasyon olasiligi nedeniyle
tim fibroz displazi formlarinin tedavisinde kontrendikedir [120]. Fibréz displazide
sarkomatdz degisikligin en sik rastlandigi boélgeler; kraniyofasiyal bdlge ve femurun
proksimalidir. Dolayisiyla, fibroz displazili hastalarin uzun siireli klinik ve radyografik

takibi 6nemlidir [119].

Ossifiye fibrom

Ossifiye fibromlar, neoplazm 6zellik gosteren benign fibro-osse6z lezyonlardir. Geleneksel
ve juvenil olmak tizere iki formu vardir. Geleneksel formu yasamin 3. ve 4. dekatlarinda
ortaya ¢ikar [121]. Pediyatrik popiilasyonda ise ossifiye fibromun agresif bir varyasyonu
olan juvenil ossifiye fibroma goriiliir. Mandibulanin molar ve premolar bolgesinde daha sik

gortliirler [122].

Ossifiye fibromlar klinik olarak; yavas bliyliyen, kemik korteksinde ekspansiyona sebep
olan, fasiyal asimetri olusana kadar asemptomatik seyreden lezyonlardir [116]. Zamanla
bliylik boyutlara ulasabilen ossifiye fibromlarda;, %84'liinde bukko-lingual yonde
ekspansiyon, %66'sinda yiizde sislik ve %16'sinda agr1 bildirilmistir [121, 123]. Ilgili
bolgedeki dislerde migrasyon erken klinik bulgudur [116].

Ossifiye fibromlar; radyografik olarak iyi sinirli, igerdigi kalsifiye komponentin miktari ile
iligkili olarak opasite alanlar1 igeren radyolisent lezyonlar seklinde izlenir [116]. Ossifiye
fibromda radyografik ayirici tant; fibroz displazi, periapikal ve fokal ossedz displaziyi igerir
[124]. Genellikle iyi sinirli lezyonlar olusu ile bu lezyonlardan ayirt edilir. Tedavisi
konservatif cerrahi rezeksiyondur. Lezyonun iyi sinirli olusu kolay ¢ikarilmasini saglar.
Genis lezyonlarda rezeksiyon sonrasi kemik grefti ile rekonstriiksiyon gerekebilir [123].
Bazi yazarlar ¢ok diisiik niiks bildirirken [117], baz1 arastiracilar %12-28 seklinde yiiksek
niiks oram bildirdiler [121, 125]. Ozellikle cocuk hastalarda goriilen, hizli biiyiiyen, sik
rekiirrens gosteren ossifiye fibromlar arastirilmalidir. Ailesel hiperparatiroidizm, renal
kistler ve Wilms tiimorleri bulunan hastalarda nadir goriilen otozomal dominant bir sendrom

olan ‘Hiperparatiroidizm-gene tiimorii sendromu’ndan siiphelenilmelidir [115].
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2.4.2. Yumusak doku lezyonlar:

Cok katli yassi epitelden olusan oral mukoza dokular stirekli i¢ ve dis uyaranlara maruz
kalirsa patojenlere karst koruyucu gorevini yerine getiremez. Bu durumda oral mukozay1
etkileyen lokal veya sistemik faktorler epitel dokuyu hasara ugrattiginda; reaktif,
inflamatuar, gelisimsel ya da neoplastik lezyonlar olusabilmektedir [126].

2.4.2.1. Reaktif/inflamatuar lezyonlar

Reaktif lezyonlar; minor travma ya da kronik irritasyon gibi etyolojik faktorler nedeniyle
bag dokunun asir1 proliferasyonu sonucu olusan kronik inflamatuar hiperplazilerdir.
Lezyonlar neoplastik 6zellik gostermezler, reaktif biiyiimelerdir. Lezyonlarin periost ya da

periodontal ligamentten koken aldiklar diistiniilmektedir [126].

Reaktif inflamatuar lezyonlar; agik pembeden kirmiziya degislik gosteren, sapli ya da sapsiz,
genelde agrisiz seyreden lezyonlardir. Oral kavitede siklikla gingivada lokalize olmakla
birlikte yanak, dil ve damakta da goriiliirler [126]. Lezyonlarin tedavisi cerrahi eksizyondur.
Klinik olarak ¢ok benzer goriiniimlere sahip olduklarindan kesin taninin konularak dogru
tedavinin uygulanmasi ic¢in histopatolojik tani sarttir. Pediatrik popiilasyonda yapilan
calismalara gore, en sik goriilen reaktif/inflamatuar lezyonlar; periferal dev hiicreli

graniilom, pyojenik graniilom ve periferal ossifiye fiboromdur [2, 4, 5, 107].

Periferal dev hiicreli graniilom (PDHG)

Periferal dev hiicreli graniilomlar periost, bag dokusu ya da periodontal ligamentten orijin
alan, dis eti dokusunda kronik uyarinin tetikledigi graniilasyon dokusunun asir1 tretimiyle
meydana gelen reperatif bag doku biytimeleridir [126]. PDHG’ler her yas grubunda
goriilmekle birlikte siklikla 1.-6. dekatlar arasinda, daha ¢ok kadinlarda izlenir [126].
Mandibulada maksillaya gore daha sik izlenir. Olusum mekanizmasi bilinmemekle birlikte
makrofajlarda meydana gelen proliferasyon sonucu osteoklastlarin aktifleserek kemik
dokuda rezorpsiyonla sonuglanan bir siirecin oldugu diistiiniilmektedir [127]. Cogunlukla
PDHG’lerin olusumunda; travmatik bir dis ¢ekimi, kotii uyumlu restorasyonlar, dis tasi, gida

retansiyonu, dis malpozisyonu ve implant uygulamalarinin etkili oldugu bildirilir [127].
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Mor-kirmizi renk klinik goriiniimii ile karaciger dokusuna benzer. Genellikle 0,5-1,5 cm
capinda, dis eti ve alveol kret bolgesinde lokalize, agrisiz lezyonlardir. Tlgili bdlgedeki
dislerde migrasyon ve mobilite goriilmekle birlikte osse6z metaplazi sonucu alveol kemikte
rezorpsiyon da izlenebilir [126]. Dolayisiyla lezyonun tedavisinde bir miktar ¢evreki
etkilenmemis dokuyu i¢ine alacak sekilde genis eksizyon ve kiiretaj yapilmasi tavsiye edilir.
Ayirict tanmida klinik gortintimleri ¢ok benzer periferal ossifiye fibrom, pyojenik grantilom
ya da periferal yerlesimli odontojenik tuimorler akla gelmelidir [128]. Rekiirrens orani %5-
11 olarak bildirilmektedir [129].

Pyojenik graniilom (PG)

Piyojenik graniilomlar ¢ogunlukla yumusak, agrisiz ve koyu kirmizi ile kirmizimsi-mor
renkli non-neoplastik doku biiytimeleridir. Travma, hormonal faktdrler ve zayif oral hijyenin
etken oldugu bildirilmektedir. Lezyonlara gingivada, 2.-5. dekatlar arasinda ve kadinlarda
daha sik rastlanmaktadir [130].

Ayirici tanida; periferal dev hiicreli graniilom ve periferal ossifiye fibrom diisiiniilmelidir.
Tedavisi, ilgili bogede irritan etkenlerin kaldirilmasiyla birlikte lezyonun eksizyonudur.
Yumusak doku lezyonlarinda basvurulan elektrokoterizasyon, krioterapi ya da lazer
uygulamalar1 gibi alternatif tedavi segenekleri de bulunmaktadir. Pyojenik graniilomlarda,
stipheli tiim sinirlar1 icerecek sekilde eksize edilmedigi durumlarda, %16 oraninda rekiirrens

tespit edilmistir [131].

Periferik ossifiye fiborom (POF)

Periferik ossifiye fibrom, interdental bolgede yaygin goriilen reaktif dis eti bliyiimeleridir.
Lezyon igerigi kemik, sement benzeri distrofik kalsifiye mineralize dokuyu barindirir.
Periferik ossfiye fibromlar tiim dis eti bitylimelerinin yaklagik %9 unu olusturur. Lezyonlar
siklikla maksiller kemikte ve bunlarin yarist da anterior bolgede lokalizedir. En sik 2.-3.

dekatlar arasinda ve kadinlarda goriiliir [132].

Klinik goriinlimii soluk pembeden koyu kirmiziya degisen renktedir. Yiizeyi piliriizlii ve
plirlizsiiz sekilde alttaki dokuya sapli veya genis bir taban iizerinde yerlesim gosterir.

Olgularin ¢ogunda kalsifikasyon odaklari, kemik erozyonu, periodontal cep genislemesi,
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cevre dislerde lamina durada kalinlasma interdental kemik kaybina bagli olarak dislerde yer
degistirme gibi degisiklikler kaydedilmistir [133]. Ayirici tanida periferal dev hiicreli
graniilom ve pyojenik graniiloma ile benzer klinik gériiniimleri bu lezyonlar1 diigiindiirebilir
[128]. Tedavi periodontal ligament ve lezyon hizasindaki periostal komponenti igine alacak
sekilde lezyonun rezeksiyonudur. Lezyonun cerahi eksizyonuyla birlikte plak ve dis tas1 gibi
lokal etyolojik faktorlerin ortamdan uzaklastirilmasi gerekir. Periferal ossifiye fibrom i¢in
%16-20 gibi yiiksek bir niiks olasilig1 bildirilir [133].

2.4.2.2.Yumusak doku Kistleri

Mukosel ve ranula

Tukiiruk bezi bosaltim kanallarinin  obstruksiyonu nedeniyle salgilarmi disariya
bosaltamamalari sonucu olusan yumusak doku kistleridir [134]. Minor tiikiiriikk bezlerinin
kistleri, cocuklarda oral kavitenin en yaygin gorillen lezyonlarindandir. Pediatrik
popiilasyonda mukoseller ¢ogunlukla dudakta yerlesim gosterirler [1, 9, 16, 106]. Min6r
tikiiriik bezlerinin mekanik travmasiyla olustugundan pediatrik popiilasyonda siklikla

rastlanilan parafonksiyonel aligkanliklar sorgulanmalidir [10].

Tiikiiriik bezi retansiyon kistleri genellikle dudak i¢ mukozal kisminda 1-2 mm ¢apinda,
mavi renkli bir sislik olarak goriillmektedir [134]. Agiz tabaninda goriilen sublingual ya da
mindr tiikliriik bezlerinde musinin ekstravazasyonu nedeniyle gelisen mukosellere ‘ranula’
denir. Klinik goriiniimleri agiz tabaninda tek tarafli, mavi renkli, diiz ylzeyli sisliklerdir
[135]. Bir galisma, pediyatrik popiilasyonda goriilen mukosel vakalarinin %43,8'inde
spontan regresyon bildirmistir [136]. Tedavi, rekiirrensi 6nlemek igin minor tiikiiriik bezi
lobiillerinin cerrahi eksizyonunu igerir. Marsiipyalizasyon agiz tabami lezyonlarinda en
konservatif yaklagimdir. Tukiiriik bezi kistlerinin rekiirrens egiliminden dolay1 hastalarin

takibi Onerilir [137].

Erupsivyon kisti

Ertipsiyon Kkisti, eripsiyon hematomu olarak da adlandirilir. Gorulme sikligr %1‘den az
olmakla birlikte, sirmekte olan diste dental folikiliin ¢evredeki yumusak dokunun igine

dogru biiyiimesi sonucu olusur. Siklikla st ya da daimi dislenme doneminde kiiguk
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¢ocuklarda izlenir. Klinikte siirmekte olan disin yerinde yumusak, mavimsi bir lezyon
seklinde izlenir. Genellikle cerrahi miidahaleye gerek kalmaz. Fakat kistin kendiliginden

patlamamas1 durumunda dis sliremiyorsa, kist ylizeyinden pencere acgilarak disin strmesi

saglanir [134].

2.4.2.3.Yumusak doku tiimérleri

Yumusak doku benign timorleri

Lenfanjiom

Lenfanjiyomlar, lenfatik damarlarin anormal proliferasyonu ile karakterize lenfatik
malformasyonlardir. Benign hamartomatoz tiimorler olan lenfanjiomlar, nadir goriilen
lezyonlar olsa da bas ve boyun bolgesinde giiglii bir yerlesim gosterir [138]. Genellikle
vakalarin ¢ogu konjenitaldir veya iki yasindan 6nce bildirilir. Lenfanjiomalar Turner
sendromu, Noonan sendromu, trizomi, kardiyak anomaliler ve fetal alkol sendromu gibi bazi

sendromlar ile iliskilendirilir [139].

Agiz boslugunda en sik rastlandigi bolge dil dorsumu olmakla birlikte dudaklar, bukkal
mukoza, yamusak damak ve agiz tabaninda da yerlesim gosterir. Lenfanjiomlar klinik olarak
yavasg biiyiliyen, agrisiz yumusak doku kitleleridir. Yiizeysel lezyonlar pembe veya sarimsi
renkten, sekonder kanamalardan dolay1 kirmizi veya mora degisebilen vezikiiller seklinde

gortiliirken, daha derin lezyonlar normal renkte yumusak ve yaygin lezyonlar olarak izlenir
[138].

Lenfanjiyom iyi huylu bir tiimér olmasina ragmen, penetran yapist ve belirgin olmayan
siirlart ile ¢evre dokudaki hayati yapilarin tutulumuna neden olabilir. Bu durumlarda
lenfanjiyomlarin geleneksel tedavisi cerrahi eksizyondur [139]. Radyoterapi, kriyoterapi,
elektrokoter, skleroterapi, steroid uygulamasi, embolizasyon ve lazer cerrahisi gibi
yontemler de lenfanjiyomlar1 tedavi etmek igin 6nerilen ydntemlerdir [138]. Infiltratif

lenfanjiyom vakalarinda %39 oraninda yiiksek niiks bildirilmistir [139].
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Hemanjiom

Hemanjiom, kan damari proliferasyonu olarak bilinen konjenital iyi huylu bir vaskiiler doku
timoridiir. Bu vaskiiler lezyon yenidoganlarin %10’unda goriiliir. Lezyonlarin ¢ogu ilk 5-6
y1l iginde regresyon gosterir [140]. Tleri yasta ortaya ¢ikan ve derin yerlesimli lezyonlarin
spontan iyilesme ihtimalleri daha azdir. Oral kavitede siklikla dil ve dudak bolgesinde

ylizeye yakin yerlesim gosterirler. Kadinlarda daha sik gortliir [141].

Hemanjiomlarin klinik goriinlimii; yumusak kivamli, telenjiektazik makiilden nodile
(renkleri kirmizi-mor) degisen, agsi goruniim sekilde izlenir. Nodillerin tzerine
bastirildiginda rengin beyazlastigi goriliir. Ayiric1 tanida skuamoz hiicreli karsinoma,
Kaposi sarkoma, travmatik hematom, telenjiektazi, arteriovenoz malformasyonlar

distinilmelidir [141].

Hemanjiomalarda, involiisyon egilimi nedeniyle konservatif tedavi 6nerilmektedir. Bununla
birlikte, kontrolsliz kanama, enfeksiyon, hava yolu tikaniklig1 veya kozmetik deformite
riskleri dikkatle degerlendirilmelidir [25]. Teshiste manyetik rezonans gorlntiileme,
ultrasonografi, anjiyografi gibi yontemler kullanilmalidir [140]. Cogu hemanjiom
vakasinda, 6 aydan 12 aya kadar b-adrenerjik reseptor blokerii olan propranolol uygulanir.
Sistemik veya oral steroidlerin vakalarin %60'inda etkili oldugu gosterilmistir. Fakat tibbi
tedaviye direngli veya biiylik hemanjiomlarda cerrahi tedavi diislintilmelidir. Karbondioksit

lazer tedavisi, skleroterapi veya kriyocerrahi diger tedavi yontemleri arasindadir [25].
Oral skuamoz hiicreli papillom (OSHP)

Skuaméz papillomlar; ¢ok katli skuamoz epitelin papiller veya verriikoz ekzofitik kitle
seklinde proliferasyonu sonucu olusur. Oral skuaméz papillomanin etiyolojisi bilinmemekle
birlikte HPV 6-11 ve travma ile iliskilendirilmistir. Bulas seklinin, ¢ocuklarda enfekte
hiicrelerin viral partikiillerinin dogum kanalindan gegmesiyle, yetiskinlerde ise cinsel temas
yoluyla gerceklestigi bildirilmistir. Agiz igerisinde en sik dil ve yumusak damakta
goriilmekle birlikte gingiva ve bukkal mukozada da yerlesim gostermektedir [142]. Agiz
icerisinde tekli veya ¢oklu sekilde iki formda goriilen skuaméz papillomlarin tekli goriilen
formu en sik 3.-5. dekatlarda goriliir [143]. 2003 yilinda yapilan arastirmada, ¢ocuk ve

adolesanlarda en sik rastlanilan oral ve maksillofasiyal tiimor skuamoéz papillom olarak
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bildirilmistir [18]. Pediatrik popiilasyonda yapilan bir¢ok epidemiyolojik ¢alisma sonuglari
da bunu destekler niteliktedir [3, 13, 15].

Skuamoz papillomlar; yumusak, agrisiz ve genellikle sapli olup yiizeyindeki parmaksi
cikintilar sebebiyle karnabahar veya sigil benzeri klinik goriiniim gosterir. Yiizey
keratinizasyonuna bagli olarak lezyonun rengi beyaz, hafif kirmizi veya normal renkte
izlenir [143]. Oral skuaméz papillomlar; ekzofitik karsinom, verriikéz karsinom veya
kondiloma acuminatum gibi lezyonlar ile klinik benzerligi benzerligi nedeniyle dikkatli
olunmalidir [142]. HPV viriisii, dokular iizerindeki morfolojik etkilerine ve polimeraz zincir
reaksiyonuna (PCR) bakilarak tespit edilir. Yalniz literatiirde yakin tarihli ¢aligma raporlari,
HPV varliginin skuaméz papilloma gelisimi ile iliskili olmayan tesadiifi bir bulgu
olabilecegini diisiindiirtmektedir [142]. Skuamoz papillomlarin tedavisinde, lezyon ve
cevresindeki bir miktar saglikli dokunun eksizyonu veya lazer uygulamalari, elektrokoter,
kriyocerrahi ve intralezyonel interferon enjeksiyonlari uygulanmaktadir. Genellikle malign
transformasyon gostermezler, tekli goriilen formunda ¢oklu goriilen forma gore rekiirrens

daha dugiiktiir [144].

Yumusak doku malign timorleri

Nadir goriilen malign oral kavite lezyonlari, oral ve maksillofasiyal bolgede yikici sonuglar
dogurarak fonksiyonel morbiditeye neden olabilmektedir. Kétii huylu lezyonlarda; diizensiz
sinirlar, kanamali doku yiizeyi, 6zellikle agrili ve hizli biiylime, ¢evre dokulari tahrip ederek
ilerleme ve parestezi gibi klinik bulgular izlenmektedir. Buna ek olarak, gece terlemesi ve
kilo kayb1 gibi sistemik semptomlarin eslik ettigi kitleler, ayirici tanida lenfoma ve

hematolojik maligniteleri akla getirmelidir [25].

Lenfoma

Oral kavitede lenfomalar, lenfoid doku varlig1 nedeniyle agiz tabani (lingual tonsiller) ve
bademcikler (palatin tonsiller) basta olmak tiizere orofaringeal bolgelerde daha sik
lokalizedir. Hem Hodgkin hem de Non-Hodgkin lenfomalar 5 yasindan biiyiik ¢ocuklarda
ve genclerde izlenir. Ayrintili bir klinik muayene ile agiz tabani ve boyun lenf nodiillerinin
palpe edilmesi kritik 6neme sahiptir. Lenfomadan siiplenilen bir hastanin en azindan

hemogram testi (tam kan sayimi) istenmeli ve pediatrik onkologla iletisime geg¢ilmelidir.
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Hasta koopere ve lezyon dil veya oral kavitenin 6n kismi gibi kolay erisilebilir bir

bolgedeyse klinikte biyopsi alinabilir [25].

Rabdomiyosarkom

Rabdomiyosarkom, ¢ocuk yas grubunda bas ve boyun bolgesinde en sik goriilen yumusak
doku malignitesidir. Siklikla oral kavite ve farenkste goriiliir. Bu lezyonlar hizli biiyiir, lokal
olarak yikici1 6zellik gosterir. Uzak metastazlar goriilebilir. Rabdomiyosarkomda cerrahi
rezeksiyon karari; cerrahi rezeksiyon sonrasi beklenen morbiditeye, lezyonun
erisilebilirligine ve negatif smirlarin elde edilip edilemeyecegine bagli olsa da cerrahi
miidahale lokalize lezyonlarda kesin bir rol oynamaktadir. Ameliyatin yaninda,
radyoterapinin lokal kontrolii saglamada 6nemli bir rolii vardir. Tiim hastalar adjuvan
kemoterapi gerektirir. Histolojik alt tiplerden olan embriyonal rabdomiyosarkom ¢ocuklarda
goriiliir. Embriyonel tipi, alveoler ve pleomorfik histolojik tiplerine gore daha iyi sagkalim
gostermektedir [145].

Diger malign lezyonlar

Pediatrik popiilasyonda oral kavitede goriilen baska maligniteler de vardir ancak bunlar
belirtilen malign lezyonlardan daha nadir goriiliir. Pediatrik popiilasyonda bas ve boyun
bolgesinde skuamoz hiicreli karsinom nadir goriilmekle birlikte oral kavite en sik bildirilen
lokalizasyondur [25]. Literatiirdeki bir sistematik degerlendirmeye gore, bas-boyun
bolgesinde daha sik intraossedz sarkom goriildiigii, tespit edilen sarkomlar arasinda sirasiyla
en sik osteosarkom, Ewing sarkom ve kondrosarkom tiplerine rastlanildig: bildirilmektedir

[146].

Oral kavitede yumusak dokuda goriilen diger pediatrik maligniteler arasinda Langerhans
hiicreli histiyositozun yani sira mukoepidermoid karsinom ve adenokistik karsinom gibi
tilkiiriik bezlerinden kaynakl tiikiiriik bezi maligniteleri de goriilmektedir. Bu yas grubunda
erken tan1 ile oral malign lezyonlarin erken teshis edilmesi, uygun tedavinin

kolaylastirilmasinda kritik noktadir [25].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Dizaym

Calismamizda, Mayis 2013-Mart 2020 tarihleri arasindaki 8 yillik donemde, Gazi
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi klinigine basvuran ve ‘patolojik
lezyon’ On tanisi ile Agi1z ve Cene Cerrahisi boliimiine yonlendirilen 0-15 yas aras1 hastalarin
patoloji raporlar1 retrospektif olarak degerlendirilmistir. Biyopsi kayitlarinda eksik bulgu

igeren raporlar ¢alisma dis1 birakilmustir.

Verilerin retrospektif olarak degerlendirilmesinden 6nce ‘Gazi Universitesi Olgme
Degerlendirme Etik Alt Calisma Grubu’ndan 07.01.2020 tarihli ve 2020-36 protokol

numarali etik kurul onay1 alinmistir.

Calismamizda hasta verileri, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis
Hekimligi Anabilim Dali veri tabaninda bulunan patoloji raporlar1 ve radyografik kayitlar

tzerinden yurutilmustur.
3.2. Patoloji Rapor Bulgularimin Kaydedilmesi

Histopatolojik veriler; hastalarin yasi, cinsiyeti, teshis ve lezyonlarin goriildiigii bolge ile
ilgili bilgileri kapsamaktadir. Hastalar yas grubu olarak; 0-5 yas grubu siit dislenme, 6-11

yas grubu karigik dislenme ve 12-15 yas grubu daimi dislenme olarak 3 grupta incelenmistir.
Lezyonlar goriildiigii lokalizasyona gore asagidaki gruplara ayrilmistir:

e Maksilla

e Mandibula

e Dis Eti

e Dil

e Agiz Tabam

e Bukkal Mukoza (Yanak)
e Palatinal Bolge

e Dudak
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Intraossedz lezyonlarin lokalizasyonu mandibula ve maksilla oldugundan intraossedz lezyon
tanilarmin degerlendirilmesinde mandibula; mandibula anterior ve mandibula posterior
olarak, maksilla; lezyonlar maksillada anterior ve maksilla posterior olarak 4 alt grupta
incelenmistir. Yumusak doku lezyonlarinin biiyiikk ¢ogunlugu dis etinde lokalizasyon
gosterdiginden yumusak doku lezyon tanilarinin degerlendirilmesinde dis eti; dis eti
maksilla anterior, dis eti maksilla posterior, dis eti mandibula anterior, dis eti mandibula

posterior seklinde 4 alt grupta degerlendirilmistir.

2013-2020 yillar1 arasinda ¢ocuk popiilasyonundan alinan farkli biyopsi cesitleri sonucu,
patolojik lezyon tanisi konulan hastalar belirlenmistir. Histopatolojik verilere gore tami
konulmus lezyonlar, DSO 2017 giincel siniflamasi temel alinarak siniflandirilmistir (Cizelge
3.1).

Cizelge 3.1. Oral ve maksillofasial patolojik lezyonlarin siniflamasi

Oral ve Maksillofasial Lezyonlarin Simiflamasi

intraosseoz lezyonlar
Odontojenik lezyonlar
Non-odontojenik lezyonlar

Fibroosseoz lezyonlar

Yumusak Doku Lezyonlar:
Reaktif/inflamatuar lezyonlar
Yumusak doku kistleri

Yumugsak tiimérleri

Diger cesitli lezyonlar

Oral ve maksillofasiyal patolojik lezyonlar sirasiyla;

e Genel smiflama yapilarak intraossedz (¢enelerde goriilen) lezyonlar ve yumusak doku
lezyonlar1 olarak 2 temel grupta degerlendirilmistir. Siniflamaya dahil olmayan tanilar
diger ¢esitli lezyonlar grubunda degerlendirilmistir.

e Intraossedz lezyonlar; odontojenik lezyonlar, non-odonotojenik lezyonlar, fibro-ossedz
lezyonlar ve yumusak doku lezyonlari; reaktif/inflamatuar lezyonlar, yumusak doku
kistleri, yuamusak doku tiimoérleri seklinde gruplara ayrilarak degerlendirilmistir.

e QGruplarda yer alan tanilar degerlendirilmistir.
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Tani verileri, asagida belirtilen ait oldugu gruplara gore kaydedilmistir:

Odontojenik lezyonlar:

= Odonojenik Kistler:

Inflamatuar kistler: Radikiiler kist, Bukkal bifurkasyon kisti

Gelisimsel kistler: Dentiger6z kist, Odontojenik keratokist

= Odontojenik Tiimorler:

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

fiborom, Ameloblastik fibroodontoma, Odontojenik miksom, Odontojenik fibrom,
Adenomatoid odontojenik timaor

Malign tiimorler: Ameloblastik fibrosarkom

Non-odontontojenik lezyonlar

= Non-odontojenik Kistler: Anevrizmal kemik kisti, Basit kemik Kisti

= Non-odontojenik Tiimorler:

Benign Tiimdrler: Santral dev hiicreli graniilom, Santral hemanjiom

Malign Tiimorler: -

= Inflamatuar Lezyonlar: Non-spesifik inflamasyon (Periapikal graniilom)

Fibroosseéz lezyonlar: Fibroz displazi, Ossifiye fibrom, Periapikal semental displazi,

Osteomiyelit

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

dev hiicreli graniilom, Periferal ossifiye fiborom, Graniilasyon dokusu, Pyojenik graniilom,

Ligno6z periodontitis

Yumusak doku kistleri: Mukosel, Gingival Kist, Eriipsiyon Kisti
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Yumusak doku tiimorleri:

= Benign tiimorler: Skuamoz papillom, Lenfanjiom, Lipom, Fibrom

= Malign tiimérler: Malign mezensimal tiimor

Diger ¢esitli lezyonlar: Dental folikiil, Kist: tanimlanamayan orijin, Matiir kemik dokusu,

Matiir yag dokusu, Matiir dis dokusu, Yetersiz materyal, Sirniimerer dis, Meziodens,
Rudimente dis, Normal doku, Pulpa dokusu, Apse, Siniizit, Perikoronitis, Yabanci cisim

reaksiyonu, Aktinomiges, Kandida, Fokal epitelyal hiperplazi (Heck Hastalig1)

3.3. Radyografik Bulgularin Kaydedilmesi

Calismanin bu boéliimiinde, patoloji raporlari bulunan hastalarin veri tabaninda kayith
panoramik goriintiileri retrospektif olarak incelenmistir. Cocuk hastalara ait panoramik
kayitlarin alimmasinda Sirona (Orthophos XG 5, Germany) cihazinin kullanildigi,
radyografik goriintiilerin 62 kVp, 8 mA, 14 sn degerleri ile 1,33 magnifikasyon

parametreleriyle elde edildigi belirlenmistir.

Patoloji raporlar1 kayitl hastalarin veri tabaninda yer alan panoramik gortintiileri belirlendi.
Panoramik goriintiileri kayitli hastalar; intraoosse6z lezyonlar, yumusak doku lezyonlar1 ve
cesitli lezyon gruplarina aitti. Bu goriintiiler arasindan intraossedz lezyon gruplar1 ve diger
cesitli lezyon grubuna ait kemik icinde yer alan lezyonlarin panoramik goriintiileri
kaydedildi. Bu radyografik goriintiilerde su parametreler degerlendirildi; lezyonla iliskili
olan veya olmayan gomiilii dis varligi, lezyon seklinin unilokiiler ya da multilokiiler
gorlinlimii, lezyona baglh olusan diste ya da dislerde yer degisikligi, kok rezorpsiyonu
varligi, lezyonla iligkili olan veya olmayan retine dis varligi, ¢cenelerde goriilen siirnumere
dis varligi, ¢enelerde goriilen eksik dis varligi, dislerde yapr anomalisi varligi bulgular

var/yok seklinde kaydedildi.

Cocuk dis hekimligi kliniginde degerlendirilen ve patolojik lezyon 6n tanisi ile Agiz Dis ve
Cene Cerrahisi boliimiine biyopsi i¢in yOnlendirilen hastalarin biyopsi Oncesinde veya
sonrasinda boliimiimiizde dis tedavileri tamamlanmaktadir. Bu hasta grubuna klinigimizde
uygulanan, lezyonla iliskili olan veya olmayan tiim tedavi islemleri (dis ¢ekimi, kanal

tedavisi, amputasyon, paslanmaz c¢elik kron, dolgu ve detertraj-polisaj uygulamalari)
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ve/veya koruyucu islemler (yer tutucu, fluorid ve fissiir sealant uygulamalari) ve sayilari

kaydedilmistir.

3.4. istatiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizleri SPSS 23.0 (Statistical Package for Social Sciences, 23.0)
bilgisayar paket programinda degerlendirilmistir. Calismada normal dagilima uygunluk
Kolmogorov Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile incelenmistir. Lezyonlarin genel
smiflamaya, gruplara ve tanilara gore cinsiyet, yas gruplar1 ve lokalizasyon Kkategorik
degiskenlerinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadigi Ki-kare
testi (x2) ile degerlendirilmistir. Lezyon tanilar1 ve radyografik parametreler arasindaki
istatistiksel iliskinin tespitinde Ki-kare testi (y2) kullanilmistir. Analiz sonuglar1 kategorik

veriler icin frekans (ylizde) seklinde incelenmistir. Testler sonrasinda elde edilen “p

degerleri 0,05 ten kiigiik oldugunda istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Patoloji Rapor Bulgularinin Degerlendirilmesi

2013-2020 yillarinda alian 8357 biyopsinin 626’s1 (%7,5) ¢ocuk popiilasyonuna aitti.
Cocuk popiilasyonunda alinan 626 biyopsinin 27’si aspirasyon biyopsi, 54’1 insizyonel,
535’1 eksizyonel, 4’ii smear ve 6’s1 frozen biyopsi ¢esitlerinden olusmaktaydi. 626 adet

alinan biyopsi ¢esidinin sonucunda, tan1 konulmus 525 biyopsi raporu bulunmaktaydi.

Yiirtitiilen ¢alismada, 205’1 (%39) kiz ve 320°s1 (%61) erkek toplam 525 hastanin patoloji
rapor bulgular1 incelenmistir. Yasglar1 0-15 arasinda degisen (ortalamalar1 11,55 + 3,26) hasta
gruplarinda; 0-5 yas arasinda 27 (%5,1), 6-11 yas arasinda 206 (%39,2), 12-15 yas arasinda
292 (%55,6) hasta bulunmaktaydi.

Calismaya dahil edilen toplam 525 patolojik lezyon genel siniflandirmaya gore; 259’u
(%49,3) intraossedz lezyonlar, 128’1 (%24,4) yumusak doku lezyonlar1 ve 138’1 (%26,3)

diger ¢esitli lezyonlardan olusturmaktaydi.

Lezyonlarin genel siiflandirmava gore degerlendirilmesi

Oral patolojik lezyonlarin genel siniflandirmaya gore (intraosse6z lezyonlar ve yumusak

doku lezyonlar1) yas, cinsiyet ve lokalizasyon dagilimlar1 Cizelge 4.1°de gosterilmistir.

Cizelge 4.1. Lezyonlarin genel siniflandirmaya (intraossedz lezyonlar ve yumusak doku
lezyonlar1) gore cinsiyet, yas ve lokalizasyon dagilimlari

intraosseoz Yumusak doku Diger ¢esitli Test
Toplam
lezyonlar lezyonlar1 lezyonlar istatistigi
Cinsiyet
Erkek 158 (60,8) 76 (59,8) 86 (62,3) 320 (61)
Kiz 102 (39,2) 51 (40,2) 52 (37,7) 205 (39) x?=0,178 0,915
Toplam 260 (100) 127 (100) 138 (100) 525 (100)
Yas
0-5 9 (3,5)? 13 (10,2)° 5 (3,6)® 27 (5,1)
6-11 103 (39,6)® 62 (48,8)° 41 (29,7)? 206 (39,2)
x?=22,653 <0,001
12-15 148 (56,9)? 52 (40,9)° 92 (66,7)? 292 (55,6)

Toplam 259 (100) 128 (100) 138 (100) 525 (100)
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Cizelge 4.1. (devam) Lezyonlarin genel siniflandirmaya (intraosse6z lezyonlar ve yumusak
doku lezyonlar1) gore cinsiyet, yas ve lokalizasyon dagilimlari

intraosseoz Yumusak doku Diger cesitli Test
Toplam
lezyonlar lezyonlar1 lezyonlar istatistigi

Lokalizasyon

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

Mandibula 165 (63,5)2 - 65 (47,1)° 230 (43,8)

Dis eti --- 98 (77,2)2 13 (9,4)° 111 (21,1)

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

Ag1z tabani --- 3(2,4) - 3(0,6)

x?=448,470  <0,001

Bukkal mukoza

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

Palatinal bolge --- 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)

x2: Ki-kare test istatistigi, a-b: ayni harfe sahip lezyonlar arasinda farklilik yoktur

600
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200
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o

intraosseoz leyonlar  Yumusak doku lezyonlar1 Diger cesitli lezyonlar Toplam

EErkek ®EKiz ®=Toplam

Sekil 4.1. Genel siniflandirmanin cinsiyet gore dagilimina ait siitun grafigi
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Sekil 4.2. Genel siniflandirmanin yas gruplarina gore dagilimina ait siitun grafigi
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Sekil 4.3. Lezyonlarin lokalizasyon dagilimina ait gubuk grafigi

Genel siniflandirmanin Cinsiyete gére degerlendirilmesi

Intraossedz lezyonlarin; %60,8’i erkeklerde ve %39,2’si kizlarda, yumusak doku
lezyonlarinin; %59,8’i erkeklerde ve %40,2’si kizlarda tespit edilmistir (Sekil 4.1). Genel
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smiflandirmanin cinsiyete gore dagilimi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamistir (p=0,915).

Genel siniflandirmanin yasa gore degerlendirilmesi

Intraossedz lezyonlarin %56,9’u 12-15 yas grubunda, yumusak doku lezyonlarinin %48,8’i
6-11 ve diger ¢esitli lezyonlarin %66,7’si 12-15 yas grubunda yer almaktadir (Sekil 4.2) O-
5 yas grubunda rastlanilan yumusak doku lezyonlar1 intraosse6z lezyonlara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek tespit edilmistir. 6-11 yas grubunda gériilen yumusak doku
lezyonlar1 diger cesitli lezyonlardan istatistiksel olarak anlamli derece yiiksek tespit
edilmistir. 12-15 yas grubunda rastlanilan yumusak doku lezyonlari, intraossedz lezyonlar
ve diger ¢esitli lezyonlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik tespit edilmistir.
Genel siniflandirmaya gore yas gruplarinin dagilimlar: arasinda istatistiksel olarak anlaml

farkliliklar saptanmigtir (p<0,001).

Genel siniflandirmanmin lokalizasyona gore degerlendirilmesi

Tiim lezyonlarin lokalizasyonlar1 incelendiginde; sirasiyla en fazla mandibula, maksilla ve
dis eti bolgesinde goriilmiistiir (Sekil 4.3). Intraossedz lezyonlarm %63,5°i mandibula,
yumusak doku lezyonlarinin %77,2’si dis eti ve diger ¢esitli lezyonlarin %47,1’1 mandibula
bolgesinde lokalizasyon gostermistir. Genel siniflandirmaya gore lokalizasyon dagilimlari

incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (p<0,001).

Lezyonlarin gruplara gore degerlendirilmesi

Yiritilen c¢alismada, intraosse6z lezyonlar; odontojenik lezyonlar, non-odontojenik
lezyonlar, fibroosse6z lezyonlar ve yumusak doku lezyonlari; reaktif/inflamatuar lezyonlar
yumusak doku kistleri, yumusak doku tiimdrleri seklinde gruplarda incelenmistir. Bu

gruplarda yer alan tanilarin say1 ve ylizde dagilimi Cizelge 4.2°de gosterilmistir.
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Cizelge 4.2. Lezyonlarin gruplara gore dagilimi

Siniflandirma (Gruplar) Toplam Yiizde
Odontojenik lezyonlar Odontojenik Kistler 142 27
Odontojenik tiimorler 80 15,2
intraosseoz Non-odontojenik Kistler 7 1,3
lezyonlar Non-odontojenik lezyonlar Non-odontojenik tiimdrler 5 1
Inflamatuar lezyonlar 21 4
Fibroosse6z lezyonlar 5 1
Yumusak  Reaktif/inflamatuar lezyonlar 108 20,6
doku Yumusak doku kistleri 9 1,7
lezyonlar1  Yumusak doku timérleri 10 19
Diger ¢esitli lezyonlar 138 26,3
Toplam 525 100

Yumusak doku Yumusak doku Kistleri
tiimorleri 2%
2% Fibroosseoz lezyonlar
Non-odontojenik 1%
lezyonlar
6%

Reaktif/inflamatuar Odontojenik lezyonlar
lezyonlar 42%

21% m Odontojenik lezyonlar
m Diger cesitli lezyonlar
m Reaktif/inflamatuar lezyonlar
Non-odontojenik lezyonlar
B Yumusak doku ttimorleri
Diger cesitli lezyonlar
26% = Yumusak doku Kistleri

B Fibroosseoz lezyonlar

Sekil 4.4. Lezyonlarin gruplara gore dagilimini gdsteren pasta grafigi

Pediatrik popiilasyonda en sik goriilen lezyonlar odontojenik lezyonlar (%42) olarak
bulunmustur. Odontojenik lezyonlar sirasiyla diger gesitli lezyonlar (%26), reaktif/inflamatuar
lezyonlar (%21) ve non-odontojenik lezyonlar (%6) izlemistir (Sekil 4.4).

Lezyonlarin gruplara gore yas, cinsiyet ve lokalizasyon dagilimlari Cizelge 4.3’te

gosterilmistir.



Cizelge 4.3. Lezyonlarin gruplara gore cinsiyet, yas ve lokalizasyon dagilimlari

o Non- - Yumusak Yumusak
Odontojenik Fibroosseoz Reaktif/inflamatuar Diger cesitli Test
odontojenik doku doku Toplam o
lezyonlar lezyonlar lezyonlar ) ] lezyonlar istatistigi
lezyonlar kistleri tiimorleri
Cinsiyet

Erkek 134 (60,4) 21 (63,6) 3 (60) 63 (58,3) 6 (66,7) 7 (70) 86(62,3) 320 (61)

Kiz 88 (39,6) 12 (36,4) 2 (40) 45 (41,7) 3(333) 3(30) 52 (37,7) 205(39)  x?=1,021 0,985
Toplam 222 (100) 33(100) 5 (100) 108 (100) 9 (100) 10 (100) 138 (100) 525 (100)

Yas

0-5 8(3,6) 1(3) 10 (9,3) 1(11,1) 2 (20) 5(3,6) 27 (5,1)

6-11 96 (43,2)* 7(21,2)® - 55 (50,9)° 3(33,3)® 4 (40) 41(29,7)* 206 (39,2)

12-15 118 (53,2)¢ 25 (75,8)° 5 (100)3c 43 (39,8)° 5 (55,6)%° 4 (40)abc 92 (66,7)* 292 (55,6) x*=36033 <0001
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)

Mandibula 141 (63,5) 19 (57,6)® 5 (100)%® 65 (47,1)> 230 (43,8)

Dis eti 91 (84,3)° 2 (22,2) 5 (50)P 13(9,4 111 (21,1)

Dil 2(1,9) 1(10) 2(1.4) 5 (1)

(yanak) 8 (7,4)® 2 (20)? 1(0,7)° 11 (2,1)

Palatinal bdlge 3(2,8) 1(10) 4(2,9) 8 (1,5)

Dudak 4(3,7) 4 (44,4)° 1 (10)% 2 (1,4)? 11 (2,1)

Toplam 222 (100) 33(100) 5 (100) 108 (100) 9 (100) 10 (100) 138 (100) 525 (100)

x?: Ki-kare test istatistigi, a-c: aym harfe sahip lezyonlar arasinda farklilik yoktur

8y
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Lezyon gruplarimin cinsiyete gore degerlendirilmesi

Odontojenik  lezyonlarm  %60,4°li,  non-odontojenik  lezyonlarin  %63,6’s1,
reaktif/inflamatuar lezyonlarin %58,3’li, diger cesitli lezyonlarmm %62,3’ii erkeklerde
goriilmiistiir fakat gruplar ve cinsiyet dagilimlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik tespit edilmemistir (p=0,915).

Lezyon gruplarinin yas gruplarina gére degerlendirilmesi

Lezyon gruplar1 ve yas gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir
(p<0,001). Odontojenik lezyonlarin %53,2’si, non-odontojenik lezyonlarin %75,81,
fibroossedz lezyonlarin %100°l, yumusak doku kistlerinin %55,6’s1, yumusak doku
tiimdrlerinin %40°1 ve diger ¢esitli lezyonlarin %66,7’si 12-15 yas grubunda yer alirken,
reaktif/inflamatuar lezyonlarin %50,9’u ve yumusak doku tiimoérlerinin %40’1 6-11 yas
grubunda tespit edilmistir. 6-11 yas grubunda rastlanilan reaktif/inflamatuar lezyonlarin
dagilimi diger cesitli lezyonlarin dagilimina gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksektir. 12-15 yas grubunda rastlanilan reaktif/inflamatuar lezyonlarin dagilimi non-
odontojenik lezyonlarin ve diger ¢esitli lezyonlarin dagilimindan istatistiksel olarak anlaml

derecede dusiiktiir.

Lezyon gruplarimin lokalizasyona gére degerlendirilmesi

Lezyon gruplar ve lokalizasyon dagilimlar1 arasinda iliski incelendiginde, istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<<0,001). Odontojenik lezyonlarin %63,5’1, non-
odontojenik lezyonlarin %57,6°s1, fibroossedz lezyonlarin %100°1, diger ¢esitli lezyonlarin
%47,1’1 mandibulada; reaktif/inflamatuar lezyonlarin %84,3’1i, yaumusak doku tiimorlerinin

%50’s1 dis etinde; yumusak doku kistlerinin %44,4’{i dudakta yerlesim gostermistir.

En sik goriilen 10 lezyonun degerlendirilmesi

Yiiriitiilen ¢alismadan elde edilen verilere gore ¢ocuk popiilasyonda goriilen oral patolojik
lezyonlar arasinda en sik rastlanilan 10 lezyonun sayi, cinsiyet, en sik rastlanildigi yas

gruplar1 ve en sik rastlanildigi lokalizasyon dagilimlar1 Cizelge 4.4’te gOsterilmistir.
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Cizelge 4.4. En sik goriilen 10 lezyonun cinsiyet, yas ve lokalizasyon dagilimlari

En sik goriilen 10 tam Say1 Erkek/ Yas Lokalizasyon
(Yiizde) Kiz (%) (%)
Dental folikiil 80(15,2) 54/26 12-15(76,3) Maksilla(47,5)
Mandibula(47,5)
Dentigeroz kist 72(13,7) 45/27 6-11(50) Mandibula(65,3)
Radikiiler 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) Dis 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)
Inflamatuar hiperplazi 20(3,8) 10/10 6-11(45) Dis eti(95)
12-15(45)
Periferal dev hiicreli graniilom 19(3,6) 11/8 6-11(63,2) Dis eti(94,7)
Periferal ossifiye fibrom 16(3) 8/8 12-15(68,8) Dis eti(87,5)
Diger tanilar 158(30) 98/60 12-15(52,5) Mandibula(42,4)
p 0,374 <0,001 <0,001

p<0,05 degerler istatistiksel olarak anlamli fark: belirtmektedir

Calisma verilerine gore en sik goriilen 10 lezyon, tiim pediatrik patolojik lezyonlarin
%70’1ni olusturmaktadir. Tan1 konulan lezyonlar arasinda %15,2 orani ile dental folikiil en
stk gorilen pediatrik oral patolojik lezyon olarak belirlenmistir. Dental folikiili sirasiyla
dentigerdz kist (13,7) ve radikiiler kist (%10,9) takip etmektedir. En sik goriilen dental
folikiil; diger ¢esitli lezyonlar grubuna, ikinci ve iiclincii siklikta goriilen dentigerdz kist ve

radikiiler kist; odontojenik lezyonlar grubunun odontojenik Kistler alt grubuna dahildir.

En sik gortlen lezyonlarin cinsiyete gore dagilimi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamistir (p=0,374). Tan1 konulan lezyonlar arasinda en sik goriilen 10
lezyon ve yas gruplar1 arasindaki iligki arastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir (p<0,001). Dentigerdz kistin %50’si, fibroepitelyal hiperplazinin
%45,5°1, kompleks odontomanin %551 ve periferal dev hiicreli graniilomanin %63,2’si 12-
15 yas grubunda; dental folikiiliin %76,3’1l, radikiiler kistin %64,9’u, kompaund
odontomanin %47,5’1 periapikal graniilomun %81°1, inflamatuar hiperplazinin %45,’1,

periferal ossifiye fibromun %68,8’1 12-15 yas grubunda belirlenmistir.
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En sik gorulen lezyonlarin lokalizasyona gore dagilimi incelendiginde istatistiksel olarak
anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,001). Dental folikiiliin %47,5’1 maksillada ve %47,5’1
mandibulada; dentigerdz kistin %65,3’{, radikiiler kistin %73,7’si, kompleks odontomanin
%60’1 ve non-spesifik inflamasyonun %52,4’ti mandibulada; kompaund odontomanin %65’
maksillada; fibroepitelyal hiperplazinin %63,6’s1, inflamatuar hiperplazinin %95°1, periferal dev

hiicreli graniilomun %94,7’si, periferal ossifiye fibromun %87,5°1 dis etinde yer almaktadir.

Odontojenik lezyonlar grubuna ait tanilarin degerlendirilmesi

Odontojenik lezyonlar grubu igerisinde yer alan odontojenik kist ve odontojenik timor
tanillarinin yas gruplarina, cinsiyete, ¢enelere (maksilla ve mandibula) ve ¢enelerde

bulunduklar1 lokalizasyona gore dagilimlar1 Cizelge 4.5’te gosterilmektedir.

Cizelge 4.5. Odontojenik lezyonlar grubuna ait tanilarmin yas, cinsiyet ve lokalizasyon dagilimi

Odontojenik lezyonlar ~ 0-5 6-11 12-15  Toplam  Maksilla  Maksilla  Mandibula ~ Mandibula

yas yas yas (E/K) anterior posterior anterior posterior

Odontojenik kistler
Dentiger6z kist 2 36 34 72(45/27) 15 10 10 37
Radikiiler 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 tiimorler
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 0 2 0 2(1/1) 0 1 0 1
fibroodontoma
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 0 0 1 1(1/0) 0 0 1 0
odontojenik timor
Ameloblastik fibrosarkom 0 0 1 1(0/1) 0 0 0 1

p 0,534 0,537 0,001

Toplam 8 96 118 222 60 21 33 108
(3,6) (43,2) (53,2)  (134/88) 27) (9,5) (14,9) (48,6)
p 0,310 0,258 <0,001

p<0,05 degerler i¢in istatistiksel olarak anlaml farkilik belirtmektedir
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m Bukkal bifurkasyon kisti

® Dentiger6z kist

= Odontojenik keratokist

Radikiiler kist

Sekil 4.5. Odontojenik kistlere ait tanilarin dagilimimi gosteren pasta grafigi

B Adenomatoid odontojenik tiimor

= Ameloblastik fibro odontom

= Ameloblastik fibrom
Ameloblastik fibrosarkom

u Ameloblastoma

u Kompaund odontoma

m Kompleks odontoma

m Odontojenik fibrom

® Odontojenik miksom

Sekil 4.6. Odontojenik tiimorlere ait tanilarin dagilimini gosteren pasta grafigi

Toplam 525 vakanin 142’si (%27) odontojenik kist ve 80’1 (%15,2) odontojenik tiimor
olmak {izere toplamda 222’sine odontojenik lezyon tanisi konulmustur. Odontojenik
Kistlerin %50,7’sini olusturan dentigerdz kist, en sik goriilen odontojenik kist olarak
belirlenmistir. Dentiger6z kisti sirasiyla radikiiler kist ve odontojenik keratokist
olusturmustur (Sekil 4.5). Odontojenik tiimdrler arasinda en sik goriilen odontojenik timor
%78 orani ile odontoma olarak belirlenirken, odontomay1 sirasiyla ameloblastoma ve
ameloblastik fibrom izlemistir (Sekil 4.6). Odontojenik tiimdr tanilarinin neredeyse tamami
benign karakterlidir. Bu calismada incelenen biyopsi raporlar1 arasinda ameloblastik

fibrosarkom tanisi ile sadece 1 vakada malign odontojenik tiimor tespit edilmistir.
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Dentigerdz kistin %51,4’1, radikiiler kistin %61,4’1i, odontojenik keratokistin %401,
ameloblastomanin %85,7’s1, ameloblastik fibromun ve bukkal bifurkasyon kistin %100’
mandibula posteriorda; kompaund odontomanin %57,5’i, kompleks odontomanin %401
maksilla anteriorda lokalizasyon gostermistir. Odontojenik lezyonlar grubuna ait tanilarin
lokalizasyona gore dagilimlar1 incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmistir (p<0,001). Odontojenik lezyonlarin %60’ina erkeklerde rastlanmistir fakat
cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,258).
Odontojenik lezyonlar grubunda yer alan tanilar ve yas gruplari arasindaki dagilimda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p=0,310).

Non-odontojenik lezyonlar grubuna ait tanilarin degerlendirilmesi:

Non-odontojenik lezyonlar grubuna ait tanilarin yas gruplari, cinsiyet ve lokalizasyona gore

dagilimi Cizelge 4.6’da gosterilmektedir.

Cizelge 4.6. Non-odontojenik lezyonlar grubuna ait tanilarin yas, cinsiyet ve lokalizasyon

dagilimi
Non-odontojenik 0-5 6-11 12-15 Toplam Maksilla  Maksilla ~ Mandibula ~ Mandibula
lezyonlar yas yas yas (E/K) anterior  posterior anterior 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 tiimorler
Santral dev hiicreli 1 2 1 4(3/1) 2 0 2 0
graniilom
Santral hemanjiom 0 0 1 1(0/1) 1 0 0 0
inflamatuar lezyonlar
Non-spesifik 0 4 17 21(11/10) 6 4 0 11
inflamasyon

Toplam 1 7 25 32 9 5 5 14

3) (21,2) (75,8) (21/12) (27,3) (15,2) (15,2) (42,4)
p 0,176 0,130 0,050

p<0,05 degerler i¢in istatistiksel olarak anlaml farkilik belirtmektedir.

Toplam 525 vakanin 33’1 (%6,3) non-odontojenik lezyon tanisi almistir. Non-odontojenik
lezyonlarin 7’si non-odontojenik Kistler, 5’1 non-odontojenik timorler ve 21’si inflamatuar
lezyonlar alt grubunda yer almistir. Non-odontojenik kistlerin 3’1 travmatik kist ve 4’0

anevrizmal kemik kisti olarak belirlenmistir. intraossedz bolgede goriilen non-odontojenik
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kaynakli tiimorlerin tamami benign karakterlidir. 5 tane non-odontojenik tiimor tanisinin
4’inii santral dev hiicreli graniilom olusturmaktadir. En sik rastlanilan non-odontojenik
lezyon ise 21 tami ile inflamatuar lezyon olan non-spesifik inflamasyon (periapikal
graniilom) olarak tespit edilmistir. Non-odontojenik lezyonlar grubunda yer alan tanilarin
yas, cinsiyet ve lokalizasyon dagiliminda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

Fibroosseoz lezyonlar grubuna ait tanilarin degerlendirilmesi

Fibroossedz lezyonlar grubuna ait tanilarin yas gruplari, cinsiyet ve lokalizasyona gore

dagilimi Cizelge 4.7°de gosterilmektedir.

Cizelge 4.7. Fibroosse6z lezyonlar grubuna ait tanilarin yas, cinsiyet ve lokalizasyon

dagilim1
Fibroosseoz lezyonlar 0-5 6-11 12-15 Toplam Mandibula
yas yas yas (E/K) posterior
Fibroz 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 vakanin sadece 5’1 (%1) fibroosse6z lezyon tanisi almistir. Cocuklarda nadir
goriilen fibroosse6z lezyonlarin; 2’si fibroz displazi, 1’1 ossifiye fibrom, 1’1 periapikal
semental displazi, 1’1 osteomiyelit tanis1 almigtir. Fibrooseedz lezyonlarin tamami 12-15 yas
grubunda ve mandibula posteriorda goriilmiistiir. Yeterli biiyiikliikte frekans olmamasi
varsayimi saglanamadigi i¢in bu gruptaki lezyonlarin yas, cinsiyet ve lokalizasyon

dagilimlar1 analiz edilememistir.

Reaktif/inflamatuar lezyonlar grubuna ait tanilarin degerlendirilmesi

Reaktif/inflamatuar lezyon tanilarinin yas, cinsiyet, dis etinde bulunduklar1 lokalizasyonlara

ve diger lokalizasyonlara gore dagilimlar1 Cizelge 4.8’de incelenmistir.
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Cizelge 4.8. Reaktif/inflamatuar lezyonlar grubuna ait tanilarin yas, cinsiyet ve lokalizasyon dagilimi

Reaktif/ 0-5 6-11 12-15 Toplam Dis eti Dudak Yanak  Dil Palatina
inflamatuar yas yas yas (E/K) M1 M2 M3 M4
lezyonlar
Fibroepitelyal 5 10 7 22 5 3 2 4 2 4 2 0
hiperplazi (16/6)
Inflamatuar 2 9 9 20 6 3 3 7 0 1 0 0
hiperplazi (10/10)
Periferal dev 1 12 6 19 5 5 8 0 1 0 0 0
hiicreli graniilom (11/8)
Periferik ossifiye 1 4 11 16 8 1 3 2 0 0 0 2
fibrom (8/8)
Graniilasyon 1 9 5 15 1 1 3 8 0 1 0 1
dokusu 817)
Pyojenik 0 10 4 14 2 4 0 5 1 2 0 0
graniilom (816)
Lignéz 0 1 1 2 1 1 0 0 0 0 0 0
periodontitis (2/0)
Toplam 10 55 43 108 28 18 19 26 4 8 2 3(1,9)
(93) (50,9) (39,8) (63/45)  (259) (16,7) (17,6) (24,1) 3.7 74) (28)
p 0,212 0,610 0,015

p<0,05 degerler istatistiksel olarak anlaml: fark: belirtmektedir. M1:maksilla anterior, M2: maksilla posterior, M3: mandibula anterior,

M4: mandibula posterior

m Fibroepitelyal hiperplazi
Graniilasyon dokusu

® inflamatuar hiperplazi

® [igndz periodontitis

m Periferal dev hiicreli graniilom

m Periferal ossifying fibrom

Pyojenik graniilom

Sekil 4.7. Reaktif/inflamatuar lezyonlara ait tanilarin dagilimini gosteren pasta grafikleri

Calisma sonuglarina gore, ¢ocuk yas grubunda yumusak dokuda en sik rastlanilan lezyon
grubu reaktif/inflamatuar  lezyonlardir. Toplam 525 vakanmn 108’i (%20,6)
reaktif/inflamatuar lezyon tanisi almustir. Fibroepitelyal hiperplazi, reaktif/inflamatuar

lezyonlarin  %20,4’inii olusturarak en sik gorillen lezyon olarak belirlenmistir.
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Fibroepitelyal hiperplaziden sonra en sik goriilen lezyonlar; inflamatuar hiperplazi ve
periferal dev hiicreli graniilomdur (Sekil 4.7). 108 tan1 konulan reaktif/inflamatuar lezyonun
91’1 (%84,3) dis eti, 8’1 bukkal mukoza, 4’ti dudak, 6’s1 bukkal mukoza (yanak), 3’i
palatinal, 2’si dil bolgesinde yerlesim gostermistir. Dis etinde ise lezyonlar en sik maksilla

anterior ve mandibula posterior bolgede izlenmistir.

Periferal ossifiye fibromun %350’si ve fibroepitelyal hiperplazinin %22,7°si dis eti maksilla
anteriorda, periferal dev hiicreli graniilomun %42,1°1 ve pyojenik graniilomun %35,7’si dis
eti mandibula anteriorda, graniilasyon dokusunun %53,3’i ve inflamatuar hiperplazinin
%35’1 dis eti mandibula posteriorda gozlenmistir. Reaktif/inflamatuar lezyonlarin
lokalizasyon dagilimlarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir
(p=0,015). Reaktif/inflamatuar lezyonlarin %57,8’1 erkeklerde goriilmiistir fakat cinsiyetler
arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir farklilk bulunmamistir  (p=0,610).
Reaktif/inflamatuar lezyonlar, cogunlukla (%51) 6-11 yas grubunda yer almaktadir. Fakat
tanilar ve yas dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir
(p=0,212).

Yumusak doku kistleri grubuna ait tanilarin degerlendirilmesi

Yumusak doku kistleri grubuna ait tanilar1 yas, cinsiyet ve lokalizasyona gore dagilimi

Cizelge 4.9°da gosterilmektedir.

Cizelge 4.9. Yumusak doku kistleri grubuna ait tanilarin yas, cinsiyet, lokalizasyon dagilimi

Yumusak doku 0-5 6-11 12-15 Toplam Dis eti Adiz Dudak

kistleri yas yas yas (E/K) M1 M2 taban

Mukosel 1 2 4 7(5/2) 0 0 3 4

Gingival kist 0 0 1 1(0/1) 0 1 0 0

Eriipsiyon 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 vakanin sadece 9’u yumusak doku kisti tanis1 almistir. Yumusak doku kistlerinin;
7°si mukosel, 1’1 gingival kist, 1’1 eriipsiyon kisti tanis1 almistir. Tan1 konulan lezyonlarmn 5’1

12-15 yas grubunda ve 4’1 dudak, 3’1 dil, 2’si dis eti bolgesinde goriilmiistiir. Bu lezyon
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grubunda, yeterli biiyiikliikte frekans olmamasi nedeniyle varsayim saglanamadigi i¢in gruptaki

tanilarin yas, cinsiyet ve lokalizasyon dagilimlar1 analiz edilememistir.

Yumusak doku tiimorleri grubuna ait tanilarin degerlendirilmesi:

Yumusak doku timdrleri grubuna ait tanilarin yas, cinsiyet ve lokalizasyona gore dagilimi

Cizelge 4.10°da gosterilmektedir.

Cizelge 4.10. Yumusak doku tiimérleri grubuna ait tanilarin yas, cinsiyet, lokalizasyon
dagilimi

Yumusak doku 0-5 6-11 12-15 Toplam Dis eti Dil Yanak Dudak Palatina

tilmorleri yas  yas yas (E/K) M1 M2

Lenfanjiom 0 0 1 1(1/0) 0 O 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 0 0 1 1(0/1) 0 1 0 0 0 0

mezengimal timor

Toplam 2 4 4 10(7/3) 3 2 1 2 1 1

M1:maksilla anterior, M2: mandibula posterior

Toplam 525 vakanin sadece 10’1 yumusak doku tomdrii tanist almistir. Yumusak doku
timorlerinin arasinda en sik goriilen lezyon papillom olarak belirlenmistir. Bu ¢aligmada
incelenen biyopsi raporlari arasinda 10 yumusak doku tiimoriiniin 9’u benign Kkarakterli

olmakla birlikte sadece 1 vakada malign mezensimal tiimor tanisi tespit edilmistir.

Yumusak doku tiimérlerinin %70’ine erkeklerde ve %80’ine 6 yasindan sonra rastlanmustir.
Lezyonlarin 5’1 dis etinde, 2’si bukkal mukozada (yanak), 1’1 agiz tabaninda, 1’1 dilde, 1’i
dudakta ve 1’1 palatinal bolgede lokalizasyon gostermistir. Yeterli biiylkliikte frekans
olmamasi nedeniyle bu gruptaki lezyonlarin yas, cinsiyet ve lokalizasyon dagilimlar1 analiz

edilememistir.

Diger cesitli lezyonlar grubuna ait lezyon tanilarinin degerlendirilmesi

Diger ¢esitli lezyonlar grubuna ait tanilarin yas, cinsiyet ve lokalizasyona gore dagilimlar

Cizelge 4.11°de gosterilmektedir.
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Cizelge 4.11. Diger ¢esitli lezyonlar grubuna ait tanilarin yas, cinsiyet, lokalizasyon dagilimi

Diger cesitli lezyonlar 0-5 6-11 12-15 Toplam Lokalizasyon
yas yas yas (E/K)
Dental folikiil 0 19 61 80(54/26) Maksilla(47,5),
mandibula(47,5)

Kist: tanimlanayan orijin 0 5 7 12(3/9) Mandibula(91,6)
Matiir kemik dokusu 0 2 2 4(3/1) Mandibula(75)
Matiir yag dokusu 1 0 0 1(0/1) Dis eti(100)
Matiir dis dokusu 0 1 1 2(1/1) Mandibula(100)
Yetersiz materyal 1 3 5 9(6/3) Mandibula(44,4)
Stirntimerer dis 0 1 4 5(3/2) Maksilla(80)
Meziodens 0 1 0 1(0/1) Maksilla(100)
Rudimente dis 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) Dis eti(75)
Siniizit 0 2 2 4(3/1) Maksilla(100)
Perikoronitis 0 1 2 3(2/1) Dis eti(66,6)
Yabanci cisim reaksiyonu 0 0 1 1(1/0) Dis eti(100)
Kandida 2 1 1 4(2/2) Dil, Palatina(50)
Aktimiges 0 1 0 1(1/0) Mandibula(100)
Fokal epitelyal hiperplazi 0 1 1 2(2/0) Yanak, Dudak(50)
(Heck hastalig1)

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 degerler istatistiksel olarak anlaml1 farki belirtmektedir

Toplam 525 vakanin 138’1 (%26,3) diger gesitli lezyon tanisi almistir. Diger gesitli lezyon
grubuna ait tanilarin biiyiik cogunlugunu dental folikiil (%58) olusturmaktadir. Diger ¢esitli
lezyon tanilar1 ve cinsiyet dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamaktadir (p=0,364). Diger ¢esitli lezyon tanilarin yas dagilimlar incelendiginde
ise istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmektedir (p<0,001). Dental folikiillerin %76,3’1,
kist igerigi tanimlanamayan orijinlerin %58,3’1i, apselerin %75°1, sirnlimere dislerin %80°1
12-15 yas grubunda goriilmektedir. Diger ¢esitli lezyonlar grubuna ait goriilen tanilarin
lokalizasyon  dagilimlar1  incelendiginde istatistiksel olarak anlamli  farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).
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4.2. Radyografik Bulgularin Degerlendirilmesi

Patoloji raporlar1 kayitli 525 hastanin 296’sinin veri tabaninda panoramik goriintii kaydi
mevcuttu. 296 panoramik goriintiiniin 258’1 intraossedz lezyonlar grubunda veya diger
gesitli lezyonlar grubunda yer alan kemik igi lezyonlara, 38’i yumusak doku lezyonlarina

veya diger ¢esitli lezyonlar grubunda yar alan yumusak doku lezyonlarina aitti.

Intraossedz lezyonlar grubu ve diger cesitli lezyonlar grubuna ait en sik gériilen kemik igi
lezyonlarin gdmiilii dis varligi, lezyon sekli, dis/dislerde yer degisikligi, kok rezorpsiyonu,
stirnimerer dis varligi, eksik dis varligi, retine dis ve yapi anomalisi varligina gore

korelasyonlarinin degerlendirilmesi Cizelge 4.12°de gdsterilmistir.



Cizelge 4.12. Intraossedz lezyonlarin gomiilii dis varligi, lezyon sekli, diste yer degisikligi, kok rezorpsiyonu, siirniimere dis varligi, eksik dis 8
varligi, retine dig ve yap1 anomalisi varligina gore korelasyonlari

Radikiiler | Dentigeroz | Odontojenik Kompound | Kompleks |Ameloblastomal Anevrizmal | Santral dev |Ameloblastik| Odontojenik | Odontojenik| p
Kist Kist Keratokist odontoma | odontoma kemik Kisti hiicreli fibrom fibrom miksom
Lezyonlar eraniilom
N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)
Var 7(19,4) 47 (88,7) 4(57,1) - - 5 (71,4) - 1(25) 1(25) 1 (50) 1(50)
Gomila dis 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) [<0,001
Toplam 36 (100) 53 (100) 7 (100) 34 (100) 16 (100) 7 (100) 4 (100) 4 (100) 4 (100) 2 (100) 2 (100)
Multilokiiler 1(2,8) - 2(28,6) - - 3(42,9) - 1(25) - 1 (50) 1 (50)
Lezyon Sekii Unilokiiler 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) [<0,001
Toplam 36(100) 53 (100) 7 (100) 34 (100) 16 (100) 7 (100) 4 (100) 4 (100) 4 (100) 2 (100) 2 (100)
] 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)
Z;;ﬁ:gi Yok 26 (72.2) | 20(37,7) 2 (28,6) 23 (67,6) 9 (56,3) - 3(75) . 1(25) - - <0,001
Toplam 36 (100) 53 (100) 7 (100) 34 (100) 16 (100) 7 (100) 4 (100) 4 (100) 4 (100) 2 (100) 2 (100)
. Var 1(2,8) 1(1,9) 2 (28,6) - - 1(14,3) 1(25) - - - 1(50)
ok ) 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) 0,001
rezorpstyony Toplam 36 (100) 53 (100) 7 (100) 34 (100) 16 (100) 7 (100) 4 (100) 4 (100) 4 (100) 2 (100) 2 (100)
Var - 1(1,9) 2(28,6) 4(11,8)
Siirniimerer 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) (0,050
dis Toplam 36 (100) 53 (100) 7 (100) 34 (100) 16 (100) 7 (100) 4 (100) 4 (100) 4 (100) 2 (100) 2 (100)
Var 1(2,8) 3(5,7) 1(14,3) 3(59) - - 1(25) 1(25) 2 (50)
Eksik Dis 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) |0,225
Toplam 36 (100) 53 (100) 7 (100) 34 (100) 16 (100) 7 (100) 4 (100) 4 (100) 4 (100) 2 (100) 2 (100)
Var 1(2,8) 15 (28,3) - 6 (17,6) 6 (37,5) - 1(25) - 1(25)
Retine Dis 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) |0,042
Toplam 36 (100) 53 (100) 7 (100) 34 (100) 16 (100) 7 (100) 4 (100) 4 (100) 4 (100) 2 (100) 2 (100)
Var 1(2,8) 5 (9,4) 1(14,3) 4 (11,8) 4 (25)
Yap1 anomalisi| 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) (0,471
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 sik goriilen intraossedz lezyon gesitlerinin gomiilu dis varligiyla iliskisi incelendiginde;
dentigerdoz  kistlerin  %88,7’sinin, ameloblastomalarin ~ %71,4’iiniin, odontojenik
keratokistlerin  %57,1’inin, ameloblastik fibromlarin %25’inin, radikiler kistlerin
%19,4’unun gomiilt disle iliskili oldugu belirlenmistir. Odontomalar arasinda kompleks
odontomalarin %87,5’inin, kompaund odontomalarin ise %58,8’inin gémiilii dis varligina
neden olduklar tespit edilmistir. Gomiilii dis ile lezyon gesitleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 iligki bulunmustur (p<0,001).

Intreossedz lezyon c¢esitlerinin unilokiiler/multilokiiler olarak lezyon sekillerine gore
dagilimlar1 incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir (p<0,001).
Ameloblastomalarin  %42,9’unda, odontojenik fibrom ve odontojenik miksomlarin
%350’sinde, odontojenik keratokistlerin %28,6’sinda, santral dev hiicreli graniilomlarin
%?25’inde ve radikiiler kistlerin %2,8’inde multilokiiler goriiniim izlenmistir. Dentigerdz
kist, anevrizmal kemik kisti ve ameloblastik fibrom tanilarinin tamaminda unilokiiler

goriiniim belirlenmistir.

Calisma verilerine gore intraossedz lezyon cesitleri ve dislerde meydana gelen yer
degistirme ile iligki arastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur
(p<0,001). Ameloblastoma, odontojenik fibrom, odontojenik miksom ve santral dev hiicreli
graniilom lezyonlariin tamaminda dislerde yer degisikligi goriilmiistiir. Ayrica dentiger6z
kistlerin %62,3’linde, odontojenik keratokistlerin %71,4’tinde, ameloblastik fibromlarin
%75’inde, anevrizmal kemik kistlerin %25’inde ve radikiiler kistlerin %27,8’inde dislerde
yer degisikligi gozlenmistir. Radikiiler kistlerin %72,2’sinin, anevrizmal kemik kistinin
%75’inin, dentigerdz kistlerin %37,7’sinin ve odontojenik keratokistlerin %28,6’sinin

dislerde yer degisikligine neden olmadig1 belirlenmistir.

En sik goriilen intraossedz lezyon cesitleri ile olusan kok rezorpsiyonlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001). Lezyona bagli olarak olusan kok
rezorpsiyonlarmin dagilimlar1 incelendiginde; odontojenik miksomlarin  %50’sinde,
odontojenik keratokistlerin  %28,6’sinda, anevrizmal kemik Kkistlerinin %25’inde,
ameloblastomalarin %14,3’linde, radikiiler kistlerin %2,8’inde ve dentigerdz kistlerin
%1,9’unda rezorpsiyon izlenmistir. Radikuler kistlerin %97,2’si, dentigerdz kistlerin
%98,1°’1, odontojenik keratokistlerin %71,4’u, santral dev hiicreli graniilomlarin ve

ameloblastik fibromlarin tamami kdklerde rezorpsiyona neden olmamustir.



62

En yiiksek retine dis oran1 kompleks odontomalarda (%37,5) goriilmektedir. Dentigerdz
Kistlerin %28,3’tinde, kompaund odontomalarin %17,6’sinda, ameloblastik fibromlarin
%25’inde, anevrizmal kemik kistlerinin %25’inde ve radikiiler kistlerin %2,8’inde retine dis
belirlenmistir. Lezyon ¢esitlerine gore retine dis varliginin dagilimlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,042). En sik goriilen intraosse6z lezyonlara gore
siirniimerer, eksik dis ve yap1 anomalisi varlig1 durumlar1 incelediginde istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik tespit edilmemistir. (p>0,050).

Patolojik lezyon 6n tanisi ile Agiz Dis ve Cene Cerrahisi boliimiine yonlendirilen ve biyopsi
alinan 525 hastanin 473tine (%90) dis tedavileri ve/veya koruyucu igslemler uygulanmistir.
Lezyonla iliskili olan veya olmayan toplam tedavi islemleri olarak 473 hastanin; %66,5’ine
518 adet dis ¢ekimi, %82,6’sma 970 adet dolgu, %22,6’sina 150 adet kanal tedavisi,
%12’sine 96 adet amputasyon, %9,5ine 54 adet paslanmaz gelik kron, %5,9’una 29 adet
detertraj-polisaj, %7’sine 35 adet yer tutucu, %40’ine 203 adet fluorid uygulamasi ve

%44.1’ine 374 adet fissiir sealant uygulamustir.
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5. TARTISMA

Cocuk hastalarda biiytime ve gelisim doneminde oral ve maksillofasiyal bolgede dnemli
degisiklikler meydana gelmektedir. Cocuklarda bu bolgede goriilen patolojik lezyonlarin
¢ogunlugu benign lezyonlar olsa da rastlanilan maligniteler bliylime ve gelisime bagli olarak
estetik ve fonksiyonel morbidite ile sonuglanabilmektedir [17]. Ozellikle cocuk hastalarda
tim lezyonlarin sikliginin bilinmesi, lezyonlarin erken sathada teshis edilerek olasi
komplikasyonlarin azaltilmasi, yasam kalitesinin artmas1 acisindan kritik 6neme sahiptir.
Hekimler bu alanda yapilacak epidemiyolojik ¢alismalar sayesinde lezyonlarin teshisi,
aywrict tanilart ve tedavi planlamasi konusunda bilgi sahibi olacaktir. Yiiriitilen bu
epidemiyolojik ¢aligmada; oral patolojik lezyonlarin prevalansinin belirlenmesi, cinsiyet,
yas ve lokalizasyon dagilimlariin tespit edilmesi ve radyografik parametrelerin
incelenmesinde; veri tabaninda kayitli biyopsi raporlar1 ve panoramik radyografi kayitlari

kullanilmastir.

Oral ve maksillofasiyal lezyonlarin prevalansi alaninda yapilan onceki epidemiyolojik
calismalara gore, pediatrik populasyon toplam popiilasyonun %7 ila %15°1 seklinde genis
bir aralikta varyasyon gostermektedir [13-16]. Oral patolojik lezyonlar arasinda ¢ocuk
popiilasyonun orani, Tirkiye’de yapilan bir aragtirmaya gore %5,5 [4] ve Avusturalya’da
yapilan bir arastirmaya gore %5,9 olarak tespit edilirken [1]; Avusturalya’da yapilan baska
bir arastirmaya gore %17,1 [15] ve Sili’de yapilan bir arastirmaya gore %20,6 olarak
belirlenmistir [147]. Mevcut ¢alisma sonuglari literatiirle benzer sekilde, toplam biyopsi
materyalleri arasinda pediatrik biyopsi materyallerini %7,8 olarak tespit etmistir. Mevcut
calismada gdzlenen oran ile Amerika’da (%7) [14] ve Ingiltere’de (%8,2) gdzlenen oranlarla
tutarli [13], fakat Brezilya'da (%13,6) [106] ve Tayland'da (%15) gozlenen oranlara gore
daha disiiktiir [16]. Cavalcante ve digerleri, farkli cografi bolgelerde goriilen oransal
varyasyonu, gelismekte olan iilkelerde daha genis pediatrik popiilasyonun yansimasi olarak
yorumlamislardir [106]. Buna ek olarak, farkli epidemiyolojik ¢caligmalar arasindaki bu genis
varyasyon; literatiirde kullanilan farkli yas araliklar1 ve zaman periyotlarindan kaynaklanan
calisma tasarimindaki farkliliklar ile iligkilendirilmistir [4, 6, 11, 13, 107]. Arastirmalarda
kullanilan yiiksek yas sinir1, toplam oral patolojik lezyonlar arasinda pediatrik popiilasyonun
prevalansini etkileyecektir. Literatiirde yiiksek yas araliginin dahil edildigi c¢alismalar
bulunsa da [3, 7, 10, 11, 20], bizim ¢alismamizda literatiirde yer alan bir¢ok ¢alismayla
benzer sekilde 0-15 yas grubu ¢ocuklar dahil edilmistir [1, 4, 5, 9, 13-16, 23, 106]. Bu genis
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varyasyonda etkili bir diger faktor, ¢alismanin incelendigi zaman dilimidir. Literatiirdeki
bircok ¢alisma 10 yildan daha uzun bir zaman diliminde yapilmis biyopsi materyallerini
icermektedir [1, 3, 5-7, 9, 11, 13-16, 20, 23, 106, 107], ancak bizim ¢alismamizda veriler 8
yillik bir periyodu igermektedir. Bununla birlikte, farkli epidemiyolojik ¢aligmalar
arasindaki bu genis varyasyonda; agiz sagligi ile ilgili farkindalik, cografi bolge ve kiiltiirel

farkliliklar, genetik faktorlerin de etkili olabilecegi bildirilmektedir [4, 6, 11, 16, 107].

Patolojik lezyonlar alaninda yapilan epidemiyolojik caligmalarda, lezyonlarin gercek
prevalansini tespit etmek zordur. Retrospektif olarak degerlendirilen epidemiyolojik ¢alisma
verileri, klinik uygulamada ¢ocuk dis hekimleri tarafindan teshis edilen oral ve
maksillofasiyal lezyonlarin prevalansini tam olarak yansitmamaktadir. Bunun nedeni;
herpes, aftdz iilserasyonlar, hemanjiyom, siirniimerer dis, amelogenezis imperfekta,
dentinogenezis imperfekta, hipoplazik dis gibi lezyonlar ¢ogu zaman klinik ve/veya
radyografik muayene temelinde teshis edilirler. Dolayisiyla nadiren tani i¢in histopatolojik
incelemeye gonderilen bu patolojilerin gergek prevalansi, bu alanda yapilmis mevcut
calisma bulgularindan ¢ok daha yiiksektir. Ha ve digerleri, dis hekimligi lisans
programlarinda verilen egitim diizeyi nedeniyle bir¢cok klinisyenin biyopsi yapma
konusunda yetkin olmamasinin klinisyenin biyopsi yapma kararini ve tanisal olarak etkin
bir biyopsi yapma yetenegini etkileyebilecegini belirterek, bu durumu epidemiyolojik
calismalarda lezyonlarin gercek sayisiin tespit edilmesinde sinirlandirict bir faktor olarak

degerlendirmislerdir [15].

Cocuk yas grubunda goriilen oral patolojik lezyonlar, baz1 arastirmalarda erkeklerde daha
sik tespit edilirken [9, 13, 15-17, 23, 75], baz1 arastirmalarda kizlarda daha fazla [10, 106,
107], birkag ¢alismada ise kiz ve erkeklerde esit oranda dagilim gostermistir [1, 4, 6, 8, 9].
Baz1 yazarlar kizlarda daha fazla patolojik lezyon goriilmesini ebeveynlerin ¢ocuklariyla
ilgili farkindaligimin bir sonucu olabilecegini bildirerek, bunun nedeni olarak yetiskin
popiilasyonda kadinlarin daha yiiksek bir oranda bulunmasi ve kadinlarda erkeklerden daha
yiiksek goriilen kaygi seviyeleri ile iliskili olabilecegini savunmuslardir [106, 107].
Calismamizda oral patolojik lezyonlarin cinsiyet dagilimi incelendiginde, erkeklerde kizlara
gore daha fazla goriildiigii tespit edilmistir. Ancak lezyon gruplari ve cinsiyet arasinda yada
lezyon gruplarinda yer alan tanilar ve cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamistir.
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Cocuk biyopsileri tizerinden oral lezyonlar1 retrospektif olarak inceleyen epidemiyolojik
calismalarda, yas gruplarina ayrilmasi konusunda fikir birligi yoktur. Standartlastirilmis bir
pediatrik yas araligimin olmamasi mevcut calisma sonuglarinda karsilastirma yapmay1
zorlastirmaktadir. Biiylime ve gelisim doneminde dentofasiyal bolgede dnemli degisiklikler
meydana gelen pediatrik popiilasyonda, lezyonlarin yasa gore sikligini belirlemek agisindan
yas gruplarina gore incelemek onemlidir [4]. Cocuk popiilasyonda yapilan birgok
epidemiyolojik calismada yas gruplari; stt dislenme, karisik dislenme ve daimi dislenme
donemi seklinde ti¢ farkli grupta degerlendirilmektedir. Siit dislenme déneminde goriilen
oral lezyonlar1 0-5 yas araliginda degerlendiren arastirmacilar oldugu gibi [4, 9, 23], 0-6 yas
arasinda inceleyen arastirmacilar da bulunmaktadir [2, 16]. Karisik dislenme doneminde
goriilen oral lezyonlari; 6-10 yas araliginda degerlendiren arastirmacilar oldugu gibi [23], 6-
12 yas araliginda da degerlendiren arastirmacilar da mevcuttur [2, 4, 16]. Daimi dislenme
doénemini; Wang ve digerleri 11-14, Mouchrek ve digerleri, Dhanuthai ve digerleri 12-16,
Giiltekin ve Tiirkseven 13-15 olarak degerlendirmistir [2, 4, 9, 16]. Prosdocimo ve digerleri
calismalarinda yas gruplarini; 0-9 ve 10-19 olarak iki grupta incelemistir [107]. Silva ve
digerleri arastirmalarinda yas gruplarini; 0-4, 5-8 ve 9-12 seklinde okul dncesi, okul ¢agi,
preadolesan yas donemi olarak incelemistir [6]. Gliglii ve digerleri, Lei ve digerleri yaptiklar
caligmalarda hastalarin yas gruplarini; 0-4, 5-10 ve 11-16 seklinde digerlerinden farkli
degerlendirmistir [5, 23]. Bizim calismamizda ise lezyonlar literatiire benzer sekilde
dentisyon gelisimi gdz Oniine alinarak; 0-5 yas arasi siit dislenme, 6-11 yas arasi karisik
dislenme, 12-15 yas arasi daimi dislenme olarak {i¢ grupta degerlendirilmistir. Buna ek
olarak mevcut calisma sonuglar1 diger ¢alisma bulgulariyla benzer sekilde, artan yas ile
birlikte patolojik lezyon insidansinda artig gostermistir [9, 13, 17, 23]. Buna karsilik, oral
patolojik lezyonlarin en fazla karisik diglenme doneminde goriildiigiinii bildiren birkag
calisma da bulunmaktadir [4, 16, 75]. Artan yas ile birlikte lezyon goriilme sikliginin
artmasi, klinisyenlerin pediatrik hasta grubunun tedavisinde siipheli bir sonu¢ yaratacak
invaziv tedavilerden kaginmak seklindeki genel bir tercihinin sonucu olabilir. Ayrica
klinisyenler, kii¢iik yas grubu hastalarda lezyonu takip ederek hastanin daha uyumlu
olabilecegi ileri bir yag doneminde biyopsi almay1 tercih edebilir. Dolayisiyla oral lezyonlari
retrospektif olarak inceleyen epidemiyolojik calismalarda, hasta yasinin ilk basvuru veya
tan1 zamanindan ziyade tedavi yasinin bir yansimasi oldugu diistiniilmektedir [15]. Buna ek
olarak, ¢ocuklarin oral patolojik lezyon olusumunda preadélesan donemde okul 6ncesi
donemden daha duyarli olduklari i¢in oral ve maksillofasiyal lezyonlarin goriilme sikliginin

daha fazla oldugu bildirilmektedir. Cocuk ve addlesanlardaki hizli biiytime-gelisim donemi
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ve yogun odontojenik aktivite, bu yas grubunu lezyon gelisimine daha yatkin hale getirmekle
birlikte neoplazmlarin ve kistlerin biiylime potansiyelini de etkiledigi belirtilmektedir [6,
148].

Gecmis calisma bulgularina gore patolojik lezyonlarin en sik goriildiigii lokalizasyonlar
incelendiginde; bazi arastirmacilar mandibula [17, 149, 150], baz1 arastirmacilar maksilla
[2, 8, 149] baz1 arastirmacilar dudak [6, 11, 12, 20], baz1 arastirmacilar dis eti [4, 151] olarak
tespit etmistir. Mevcut aragtirma sonuglarina gore patolojik lezyonlarin yerlesim bolgeleri
en fazla mandibula (%43,6), maksilla (%27,8) ve dis eti (%21,3) olarak belirlenmistir. Tiirk
cocuk popiilasyonunda yapilan Giiltekin ve Tiirkseven yaptiklar1 ¢caligma bulgularinda en
sik dis eti (%28), mandibula (%20) ve dudak (%19,2) seklinde farkli lokalizasyonlarda
belirlemistir [4]. Literatiir verilerine gore bazi spesifik tanilar bazi anatomik bolgelerde
digerlerinden daha fazla lokalizasyon gostermektedir. Ornegin; Patil ve digerlerinin
Hindistan’da yaptiklar1 ¢alismada tiim mukosel ve ranulalarin neredeyse dortte ti¢liniin agiz
tabaninda ve dudakta goriildiigii, mandibula posterior bolgede diger bolgelere kiyasla
yaklagik dort kat daha fazla maksillofasiyal tiimoral ve kistik lezyona rastlandigi
bildirilmektedir [17]. Brezilya’da yapilan bir arastirma verilerine gore, odontojenik kistlerin
yarisindan fazlasinin mandibula posterior bolgede; odontojenik tiimorlerin en fazla ve esit
oranda, mandibula posterior ve maksilla anterior bolgede lokalizasyon gosterdigi
belirtilmektedir [10]. Mevcut ¢alismada, odontojenik lezyonlarin %65,3’{iniin mandibulada,
reaktif/inflamatuar lezyonlarin %84,3’liniin dis etinde ve yumusak doku tlimorlerinin

%350’sinin dis etinde yerlesim gdstermesi istatistiksel olarak anlamli farklilik bildirmektedir.

Cocuk popiilasyonda biyopsi kayitlar1 tizerinden oral lezyonlar1 inceleyen retrospektif
epidemiyolojik caligmalarda, oral lezyonlarin gruplara ve alt gruplara ayrilmasi konusunda
fikir birligi yoktur. Oral lezyonlarin smiflandirilmasinda uluslararast bir siniflandirma
kullanilmamas1 nedeniyle literatiir ¢alismalarinda olusan grup farkliliklar1, ayn1 lezyonun
farkli gruplarda yer almasi ve histopatolojik tanilardaki tutarsizliklar mevcut ¢alisma
sonuclarinda karsilastirma yapmay1 zorlastirmaktadir. Ornegin; bir calismada dental folikiil,
normal dental folikiil ve inflame dental folikiil olarak farkli tanilar seklinde degerlendirirken
[13]; bir arastirmada fibroz hiperplazi, fibroz hiperplazi (gingival fibréz epulis) ve fibréz
hiperplazi (mukozal) olarak farkli tanilarda degerlendirilmistir [15]. Osteoma bazi
aragtirmalarda kemik patolojisi olarak degerlendirilirken [10, 106], bazi ¢alismalarda non-

odontojenik timor/timor benzeri lezyonlar olarak incelenmistir [9, 23]. Patolojik
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lezyonlarin siniflandirilmasinda da bir¢ok farkli sistem kullanilmistir. Skinner ve digerleri;
inflamatuar ve reaktif lezyonlar, kistik lezyonlar, benign neoplazmlar, diger agiz anomalileri
olarak 4 grupta, Jones ve Franklin; mukozal patolojiler, odontojenik Kkistler, dental
patolojiler, tiikiiriikk bezi patolojileri, benign tiimorler, periodontal patolojiler, malign
timorler, kemik patolojileri, bag doku patolojileri, non-odontojenik kistler, normal doku,
odontojenik tliimorler ve diger cesitli lezyonlar olarak 12 grupta; Shah ve digerleri;
metabolik, inflamatuar, neoplastik ve gelisimsel patolojiler olarak 4 grupta incelemistir [3,
13, 14]. Bizim ¢aligmamizda ise kemik i¢inde yer alan lezyonlar; odontojenik lezyonlar,
non-odontojenik lezyonlar ve fibroossedz lezyonlar olarak, yumusak dokuda yer alan
lezyonlar; reaktif/inflamatuar lezyonlar, yumusak doku kistleri ve yumusak doku tiimorleri
olarak, bu gruplarda yer almayan lezyonlar ise diger cesitli lezyonlar olarak toplamda 7
grupta incelenmistir. Literatlir ¢aligmalarinin biliylik ¢ogunlugu, reaktif/inflamatuar
lezyonlar kategorisini en sik goriilen patolojik lezyon grubu olarak belirlerken [4, 20, 23,
75], tiikiiriik bezi patolojileri grubunu en sik belirleyen ¢alismalar bulunmaktadir [10, 17].
Dis gelisim donemindeki ¢ocuk hasta grubunda beklenilen bir sonug¢ olarak, dental
patolojiler grubunun en yaygin tespit edildigi ¢alismalar da yer almaktadir [13, 15, 16].
Mevcut arastirma sonuglarina gore, en sik odontojenik lezyonlar grubu (%42), sonrasini
strastyla diger ¢esitli lezyonlar grubu ve reaktif/inflamatuar lezyonlar grubu takip etmistir.
Bu bulgu, 2007 yilinda Tayland’da 1251 biyopsi rapor bulgularint degerlediren Dhanuthai

ve digerlerinin ¢alisma bulgulariyla benzerlik gostermektedir [16].

Aragtirmacilar caligma raporlarina gore, cocuk popiilasyonda goriilen oral ve maksillofasiyal
patolojilerin yetiskin popiilasyondan dnemli derecede farklilik gdsterdigini bildirmektedir.
Avusturalya’da tek merkezde yapilan hem yetiskin hem ¢ocuk popiilasyonunda goriilen oral
patolojik lezyonlar1 arastiran Ha ve digerleri, Kelloway ve digerleri; mukozal patolojileri
yetiskin popiilasyonda en sik gozlenen (%40) grup olarak tespit ederken, pediatrik
popiilasyonun sadece %17'sini olusturdugunu; fibréz hiperplazi, radikiiler kistler ve kronik
periapikal graniilomlarin yetiskin hastalarda daha sik rastlandigini, dentigerdz Kistler,
mukosel ve skuaméz papillomlarin ise pediatrik hastalarda daha sik rastlandigini
bildirmektedir [15, 152]. Amerika’da aymi merkezde hem yetiskin hem ¢ocuk
popiilasyonunda goriilen oral patolojik lezyonlar1 aragtiran Kwok ve digerleri, Dovigi ve
digerleri ¢aligma raporlarinda, hem yetigskin hem de pediatrik popiilasyonda tiim biyopsilerin
%70'inden fazlasini reaktif lezyonlarin olusturdugunu; pediatrik popiilasyonda yetiskinlere

gore gelisimsel lezyonlart anlamli derecede yiiksek oranda bildirirken; malign neoplazm,
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prekanserdz, gelisimsel, immiin disfonksiyon ve mekanik travma kategorilerindeki
lezyonlarin oranini yetiskin popiilasyondan anlamli derecede diisiik tespit etmistir [151,
153]. Brezilya’da aynit merkezde hem yetiskin hem ¢ocuk popiilasyonunda goriilen oral
patolojik lezyonlari aragtiran Cavalcante ve digerleri; fibroma ve radikiiler kistleri yetiskin
hastalarda daha sik tespit ederken, mukosel ve dental folikiilii pediatrik hastalarda daha sik
rastlandigini; premalign lezyonlar ve oral skuamoz hiicreli karsinomlar: yetiskin hastalarda

sik izlenirken, pediatrik hastalarda nadir goriildiigiinii bildirmistir [106].

Bu ¢alismada pediatrik oral patolojik lezyonlar arasinda en sik gortilen 10 lezyon, tiim
patolojik lezyonlarin %70’ini olusturmaktadir. Dental folikiil tiim pediatrik oral patolojiler
arasinda %15 oraniyla en sik rastlanan lezyon olarak belirlenirken, sonrasinda sirasiyla
dentigerdz kist (%13,7), radikiiler kist (%10,9), kompound odontoma (%7,6) ve
fibroepitelyal hiperplazi (%4,2) siralanmistir. Bu bulgular mukoselin en sik gortilen oral
pediatrik patoloji olarak belirlendigi bir¢ok calisma bulgulariyla 6rtiismemektedir [9, 23].
Calismamizda sik goriilen lezyonlar siralamasi mukosel tanist disinda, Ha ve digerleri
Avusturalyali ¢ocuklarda, Wang ve digerleri Tayvanli c¢ocuklarda ve Prosdocimo ve
digerleri Brezilyali ¢gocuklarda yaptiklari ¢alisma bulgulari ile benzerlik gostermektedir [9,
15, 107]. Tirk gocuk popiilasyonunda yapilan Onceki arastirmalara gore; Giiltekin ve
Tiirkseven’in arastirma bulgularinda sik goriilen 9 lezyonun 6’s1, Giiglii ve digerlerinin
calisma bulgularinda sik goriilen 9 lezyonun 5’1 mevcut ¢alisma bulgulart ile ortak lezyonlari
gostermektedir [4, 5]. Calisma bulgularimizla benzer olarak en sik tespit edilen pediatrik
oral patolojik lezyonlar1 dentigerdz kist olarak belirleyen Dhanuthai ve digerleri, Maia ve
digerleri; calisma bulgularindaki farkliliklarda cografi bolge, popiilasyondaki genetik

farklilik ve ¢alismanin yiiriitiildiigii kurum tiiriiniin etkili oldugunu bildirmektedir [16, 149].

Odontojenik kistlerin degerlendirilmesi

Pediatrik popiilasyonda odontogenezisi iceren gelisimsel siireglerin varligi, cocukluk
déneminde odontojenik gelisimsel kistlere sik rastlanmasina ortam hazirlamaktadir. Erken
teshis edilmezse ya da uygun tedavi edilmezse ciddi boyutlara ulasabilen kistlerin gocuk
hastalardaki tedavi ve sonuglari, anatomik ve fizyolojik faktorlerden kaynakli degisiklikler
gostermekte, bu nedenle kistlerin daha hizli bliylime gosterdigi fakat primer rekonstriiktif
cerrahi siirecini takiben yetigkinlerinden daha hizli iyilesme saglandigi bildirilmektedir

[154]. Literatiir verileri ile ¢ocuk yas grubunda g¢enelerde goriilen odontojenik kistlerin
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prevalansmin belirlenmesi ve cinsiyet, yas gruplari, lokalizasyon dagilimlarinin analiz
edilmesi; dis hekimleri i¢in bu lezyon grubuna erken tan1 konmasi ve daha etkin bir tedavi

saglama konusunda 6nemli bilgiler saglayacaktir.

Mevcut ¢aligma bulgularina gére odontojenik lezyonlar igerisinde yer alan odontojenik
kistler; odontojenik lezyonlarin %64 {inii ve tiim lezyonlarin %27 sini olugturmaktadir. Bu
prevalans, Tayland’da (%35) yapilan ¢alismalardan daha disiik [16]; ancak Tirkiye’de
(%12) [4], Giiney Tayvan’da (%17,6) [155] ve Afrika’da (%24,8) yapilan ¢aligsmalardan
daha yiiksektir [21]. Mevcut ¢alismada odontojenik Kistlerin yas gruplar1 ve cinsiyet
dagilimlar1 incelendiginde; %52,2’si 12-15 yas grubunda ve %56,3’1i erkeklerde izlenmistir
fakat istatistiksel olarak anlamli farklilik ifade etmemektedir. Buna ek olarak, tim
odontojenik kist ¢esitleri mandibulada maksilladan daha sik lokalizasyon gostermistir.
Dentigeroz kistlerin %51,4’tine, radikiiler kistlerin %61,4’{ine, odontojenik keratokistlerin
%40’1na mandibula posterior bolgede rastlanmistir. Bu bulgular, kistik lezyonlar1 en sik
mandibulada tespit eden bir¢ok arastirma sonuglariyla paralellik gosterirken [6, 10, 150],
kistik lezyonlar1 en sik maksillada saptayan birka¢ calisma da bulunmaktadir [156].
Dhanuthai ve digerleri, kistik lezyonlarin erkeklerde kizlara gore (1,5:1) daha sik
goriildigiinii bildirerek; en sik rastlanan lokalizasyonu ise dentigeréz kistlerde maksilla
anterior bolge, radikiiler kistlerde maksilla anterior-mandibula posterior bolge, odontojenik

keratokistlerde mandibula posterior bolge olarak tespit etmistir [16].

Pediatrik popiilasyonda odontojenik kistler alaninda yapilan prevalans ¢alismalarina gore,
bazi aragtirmacilar odontojenik kistler arasinda en fazla dentigeréz kiste rastladiklarini
bildirirken [1, 6, 9, 15, 16, 23], baz1 arastirmacilar ise en fazla radikiiler kiste rastladiklarini
bildirmistir [4, 13, 21]. Bu ¢alismalardan farkli olarak, pediatrik popiilasyonda ¢enelerde yer
alan kistleri retrospektif olarak inceleyen Tkaczuk ve digerleri, en fazla odontojenik
keratokiste ve sirasiyla dentigeroz kiste, travmatik kemik kistine ve radikiiler kiste
rastlamistir [157]. Turk popiilasyonunda ¢ocuklarda goriilen oral biyopsi sonuglari
tizerinden yalnizca odontojenik lezyonlar1 inceleyen Tekkesin ve digerleri, tiim oral
patolojik lezyonlar: arastiran Giiltekin ve Tiirkseven, Giiglii ve digerleri; en sik goriilen
odontojenik kistleri sirasiyla radikiiler kist, dentiger6z kist ve odontojenik keratokist olarak
tespit etmistir [4, 5, 150]. Tirk popiilasyonunda yapilan bu aragtirmalardan farkli olarak,
mevcut ¢calismada odontojenik kistler arasinda dentiger6z kist birinci, radikiiler Kist ikinci

ve odontojenik keratokist li¢lincii siklikta belirlenmistir.
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Bu caligmada tiim odontojenik kistlerin %50, 7°sini ve tiim lezyonlarin %13,7’sini olusturan
dentiger6z kistler en sik goriilen odontojenik kist olarak bulgulanmistir. Bizim calisma
bulgularimizla benzer sekilde, tiim pediatrik patolojik lezyonlar arasinda dentigerdz kistlerin
prevalansin1 Shah ve digerleri %24 ve Dhanuthai ve digerleri %20,7 seklinde yiiksek bir
prevalansta bildirirken [14, 16]; Cavalcante ve digerleri %3,5, Patil ve digerleri %3,6,
Bhardwaj ve Prabhu %5,1, Lei ve digerleri %8,11 ve Ha ve digerleri %9,4 seklinde diisiik
prevalansta tespit etmislerdir [1, 15, 17, 23, 106]. Prockt ve digerlerine gore, pediatrik
popiilasyonda dentigeroz kistler i¢in Kist yapisindaki kiiglik uzantilar ve genislemis dental
folikiil arasinda ayirt edilemeyen histolojik farkliliklar bulunmasi dentigerdz Kistlerin
prevalansimi etkilemektedir [156]. Buna ek olarak, ¢alismaya dahil edilen hastalarin yas
araligi, siklikla 2. ve 3. dekatta goriilen ve gomiili 3. molar ve kaninle iliskili dentigerdz

kistlerin prevalansinda etkili olacagini diisiinmekteyiz.

Pediatrik popiilasyonda radikiiler kistlerin sik goriilmesinde; agiz ortamina yeni siiren daimi
disin dayanikliliginin az ve dis etkenlere duyarliliginin fazla olmasi, pulpa odalarinin genis
ve dis yuzeye yakin olmasi, travma nedeniyle nekroze ve ¢liriik dis gorilme oraninin artmasi
ile iliskilendirilmistir [158]. Bu c¢alismada tiim odontojenik kistlerin %40,1'ini ve tiim
lezyonlarin %10,9’unu olusturan radikiiler kistler, ikinci en sik goriilen odontojenik kist
olarak tespit edilmistir. Radikiiler kist prevalansim, Kezler ve digerleri yaptiklari
aragtirmada %11,5 seklinde yiiksek bir oranda belirlerken [159]; Patil ve digerleri,
Cavalcante ve digerleri, Ha ve digerleri, Bhardwaj ve Prabhu yaptiklari ¢alismalarda
sirastyla %5,3, %5,2, %3,7 ve %3,3 seklinde diisiik bir oranda tespit etmistir [1, 15, 17, 106].
Radikiiler kistlerin pediatrik popiilasyondaki bu insidans farkliligi, tilkeler arasindaki ¢liriik
prevalanst ve agiz hijyeni aliskanliklarindaki farkliliktan kaynaklanmaktadir [5, 13].
Radikiiler kistler i¢in endodontik tedavi sonrasi her zaman invaziv yontem (Kistin eksizyonu)
uygulanmamasi, ¢aligmaya dahil edilen hastalarin yas araligindaki farkliliklar, 6zellikle siit
disleri ¢ekildikten sonra lezyonlar ¢ikarildiginda histopatolojik incelemeye gonderilmemesi
nedeniyle gercek radikiiler kist prevalansinin c¢aligmalarda belirtilen prevanlanstan daha
yiiksek oldugu diisiiniilmektedir [10, 15, 160].

2005 yilindaki DSO smiflamasina gére odontojenik tiimorler grubunda yer alan keratokistik
odontojenik tiimorler (odontojenik keratokistler), 2017 yilindaki giincel siniflamada yeniden
odontojenik kistler grubuna dahil edildiginden bu g¢alismada odontojenik kistler grubu

icerisinde degerlendirilmistir. Lezyon tanimlamalarinda yapilan bu degisiklikler, oral
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patolojik lezyonlar alaninda farkli zamanlarda yapilmis ¢alisma sonuglarini karsilastirmay1
zorlagtirmaktadir. Mevcut ¢alismada ise tiim odontojenik kistlerin %7’sini ve tiim patolojik
lezyonlarin %.1,9 unu olusturan odontojenik keratokistler, 3. en sik gortilen odontojenik kist
olmustur. Caligma bulgulartyla paralellik gosteren Ha ve digerleri, Lei ve digerleri yaptiklari
calismalarda odontojenik keratokist oranini sirasiyla %1,6 ve %2,7 olarak bildirirken;
Dhanuthai ve digerleri yaptiklar1 ¢alismada %4,7 seklinde yiiksek bir oran tespit etmistir
[15, 16, 23]. Yilmaz, odontojenik kistler arasinda odontojenik keratokistlerin diigikk
prevalansini; odontojenik keratokistlerin  asemptomatik olmalari, rutin radyolojik
incelemelerde tespit edilebilmeleri ve gomiili disle iliskili olarak gelismeleri nedeniyle daha
az siklikla belirlenmis olabilecegiyle iliskilendirilmistir [158]. Martins-Filho ve digerlerinin
arastirma sonuglarina gore, odontojenik tiimdrler grubunda yer alan odontojenik keratokist,
pediatrik popiilasyonda sik rastlanilan odontoma ile benzer oranda bulgulanmistir [10].
Pediatrik popiilasyonda yetiskin popiilasyona gére nadir goriilen odontojenik keratokistler,
Gonzalez-Alva ve digerlerine gore yasamin 3. dekatinda pik yapmaktadir [161]. Mevcut
aragtirmada, tespit edilen 10 odontojenik keratokist olgusunun %60°1 12-15 yas grubunda ve
%40’1 mandibula posteriorda goézlenmistir. Lei ve digerlerine goére, odontojenik
keratokistlerin biiyiik ¢ogunlugu 11-15 yas grubunda ve mandibulada; Patil ve digerlerine
gore, odontojenik keratokistlerin tamami 11-17 yasinda ve mandibulada rastlanmistir [17,
23]. Tekkesin ve digerleri ¢alisma sonuglarina gore, odontojenik keratokistlere daimi
dentisyonda karma dentisyondan iki kat daha sik rastlandigini bildirmistir [150]. Bunlara ek
olarak, ¢enelerin farkli bolgelerinde goriilen ¢oklu odontojenik keratokistler Gorlin-Goltz
sendromu (Gorlin sendromu, nevoid bazal hiicreli karsinom sendromu) ile iliskilendirilir
[162]. Sendrom ile birlikte seyreden odontojenik keratokist lezyonlar1 daha genis ve agresif
lezyonlar, agri, sislik veya drenajin da eslik ettigi bir klinik tabloda seyretmektedir [162].
Odontojenik keratokist tanisi konulan hastalar, sendromun diger iki tipik bulgusu olan
nevoid bazal hiicreli karsinom ve iskeletsel anomaliler varlig1 dikkatle degerlendirilerek,
gerekli durumlarda ilgili bolimlere konsiilte edilmelidir. Jones ve Franklin yaptiklart
arastirmada, odontojenik kistlerin %14’{inii odontojenik keratokistlerin olusturdugunu, 71
odontojenik keratokist olgusunun 2’sine Gorlin-Goltz teshisi konuldugunu bildirmistir [13].
Martins-Filho ve digerlerinin biyopsi kayitlar1 iizerinden yaptiklari galismada, teshis edilmis
564 oral pediatrik patolojik lezyonun 21’ine odontojenik keratokist tanist konuldugu ve
odontojenik keratokistlerin 9’unun Gorlin-Goltz sendromu ile iligkili oldugu bildirilmistir
[10].
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Pratik uygulamada g¢ocuklarda siklikla rastlanilan eriipsiyon kisti, odontojenik Kistler
arasinda yer alsa da yumusak dokuda goriildiigiinden bizim ¢alismamizda yumusak doku
kistleri grubu altinda incelenmistir. Sadece tek vakada eriipsiyon kisti tespit edilmistir.
Bunun nedeni, lezyonlarin ¢oguna klinik ve radyografik bulgulara dayanarak tani konmasi
ve lezyonlarin ¢ogu ilgili disin siirmesiyle kendiliginden diizelmesi nedeniyle histopatolojik

incelemeye gonderilmemesidir.

Odontojenik tiimorlerin degerlendirilmesi

Odontojenik tiimdrler, pediatrik popiilasyonda yetigkin popiilasyona gore nadir
goriilmektedir [163]. 2016 yilinda Tiirk ¢ocuk popiilasyonunda odontojenik lezyonlar
histopatolojik kayitlar tizerinden arastiran Tekkesin ve digerleri, 40 yillik periyotta tespit
edilen 6000 odontojenik lezyonun %12,7°sine ¢ocuk hastada rastladigini, odontojenik
lezyonlarin %80’ini odontojenik kist, %20’sini odontojenik tiimdrlerin olusturdugunu
bildirmistir [150]. Mevcut ¢alisma bulgularina gore ise odontojenik tiimorler; odontojenik

lezyonlarin %36’sin1, tiim patolojik lezyonlarin %15,2’sini olusturmaktadir.

Avrupa’da [164], Amerika’da [8, 75] ve Tiirkiye’de [4, 5, 150] yapilan ¢aligmalara gore
odontomalar en sik goriilen odontojenik tiimor olarak belirlenmistir. Literatiirde yer alan
birgok ¢alisma bulgular1 da, odontomalar1 ¢ocuklarda en sik goériilen benign odontojenik
timor olarak belirtirken [9, 23], baz1 arastirma bulgularina gore gocuklarda en sik rastlanilan
benign timor olarak ameloblastoma olarak tespit edilmistir [16]. Mevcut calisma
bulgularina gore de odontojenik tiimorler arasinda en sik goriilen lezyon odontoma (%77,5)
olarak tespit edilirken; odontomalarin %64,5’1n1 kompound odontoma, %32,3’{linii
kompleks odontoma ve %3,2’sini ameloblastik fibroodontoma olusturmustur. Literatiir
bilgisine gore; kompound odontomalara en sik maksilla anterior bdlgede, kompleks
odontomalara en sik mandibula posterior bolgede rastlandigi bildirilse de [16] bizim ¢alisma
bulgularimiza gére hem kompleks odontomalara hem kompound odontomalara en sik

maksilla anterior bolgede rastlanmstir.

Bizim calisma bulgularimiza gére ameloblastoma, pediatrik popiilasyonda en sik rastlanilan
ikinci odontojenik tiimor olmustur. Tayland’da yapilan bir ¢alismaya gore ise, pediatrik
popiilasyonda ameloblastomaya (%8,47) odontomadan (%6,16) daha sik rastlandig

bildirilmistir [16]. Arastirmacilar, bu siralamadaki degisikligin nedenini gelismekte olan
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iilkelerdeki hastalarin ¢ogunun rutin radyografik muayeneden ge¢memeleri nedeniyle
cogunlukla asemptomatik seyreden odontomalarin teshis edilememesi ve hastalarin agr1 ve
ekspansiyon seklinde ciddi semptomlarin eslik ettigi ameloblastoma durumunda tibbi
miidahaleye bagvurmalart ile aciklamaktadir [16]. Yine Arotiba’nin, Ladeinde ve
digerlerinin Afrika’da yaptiklari ¢alismalara gore pediatrik popiilasyonda en sik rastlanilan
odontojenik tiimoér ameloblastoma sonrasinda odontoma olarak tespit etmislerdir [76, 165].
Afrika’da geng popiilasyonda ameloblastomanin sik goriilmesinin nedeni, siyahi irk tercihi
ya da gelismekte olan tilkelerde oldugu gibi geng niifusun fazla olmasinin bir sonucu olabilir
[165]. Cocuklarda ve addlesanlarda rastlanilan ameloblastomalar klinik olarak, kiz ve
erkeklerde neredeyse esit bir dagilim gostermekte, en sik mandibula posterior bolgede ve
daha yiiksek oranda unkistik tipte goriilmektedir [88]. Buna karsilik, Nijerya'da ¢cocuk ve
adolesanlarda goriilen ameloblastomalar en sik mandibular simfiz bolgesinde ve daha
yiikksek oranda solid/multikistik tipte izlenmektedir [166]. Yine Jones ve Franklin,
ameloblastomalarin (9 lezyondan 8’i) ve adenomatoid odontontojenik tiimorlerin (10
lezyondan 7’si) daha ¢ok kizlarda rastlandigina dikkat ¢ekmistir [13]. Wang ve digerleri ise
yaptiklar1 ¢alisgmada ameloblastomalarin %96’sma 11-14 yas grubunda rastlamis [9], bu
alanda yapilmis diger calisma sonuglariyla benzer bulgulamustir [4, 21, 155, 167].

Pediatrik popiilasyonda odontojenik tiimdrler nadir goriilmekle birlikte bazi c¢aligmalar,
adenomatoid odontojenik tiimorlere ¢ogunlukla geng yas grubunda rastlandigini
gostermektedir [16, 22, 168]. Mevcut calisma bulgularina gore ise sadece 1 vakada
adenomatoid odontojenik tiimor tanisi tespit edildi. Jones ve Franklin, odontojenik
timorlerin ¢ocuk yas grubunda nadir gorildiigiini belirterek, adenomatoid odontojenik
timor ve ameloblastik fibromun siklikla ¢ocuklukta goriildiigiinii, bu nedenle teshiste

o6nemli bir ayirici tani kriteri oldugunu bildirmektedir [13].

Tekkesin ve digerleri, ¢ocuklarda en sik goriilen odontojenik tiimdrleri, odontoma ve
ameloblastomadan sonra %16,1 seklinde yiiksek bir prevalans ile odontojenik
miksom/fibromiksom olarak belirlemistir [150]. Literatiirde odontojenik miksomlar1 %8,5
seklinde diisiik bir prevalansta bildiren calismalar bulunmakla birlikte [19], Israil’de
%38,8’lik [169] ve Nijerya’da %19,2’lik daha yiiksek bir prevalansta bildiren ¢alismalar da
mevcuttur [168]. Bizim ¢alismamizda odontojenik miksom ve odontojenik fibrom tanilari

odontojenik tlimorlerin sadece %5’ini olusturmaktadir.
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Malign odontojenik tiimorler pediatrik popiilasyonda olduk¢a nadir goriiliir. Literatiirdeki
pediatrik popiilasyonda oral patolojik lezyonlar1 arastiran ¢aligmalarin neredeyse tamaminda
malign odontojenik tiimore rastlanmamaigstir. Bizim ¢alisma bulgularimiza gore, 14 yasinda
bir erkek hastada mandibula posterior bolgede goriilen ameloblastik fibrosarkom tanisi tespit

edilmistir.

Non-odontojenik kistlerin degerlendirilmesi

Soliter kemik Kkistleri ¢cocuk popiilasyonu arastiran ¢ogu g¢aligma verilerine gore, non-
odontojenik kistler arasinda ¢ocuk popiilasyonunda en sik goriilen patoloji olmustur [10, 13,
16, 17, 20, 75, 106]. Basit kemik kisti, travmatik kemik kisti, soliter kemik kisti olarak farkli
sekillerde isimlendirilen bu lezyon, ciiriiksiiz disler hizasinda goriilen epitel igermeyen bos
kavitelerdir. Patogenezi kesin olarak bilinmemekle birlikte geleneksel goriise gore, bir
travma olayindan sonra intramediiller alanda olusan kanama pihtisinin rezoliisyonu veya
lizisinin lezyonun gelismesinden sorumlu oldugu diistiniilmektedir [170]. Bu durum, dental
travma insidansinin en sik goriildiigii yas periyodu olan ¢ocuk ve ergenlerdeki travmatik
kemik kistinin yiiksek prevalansinda etkili oldugunu diigiindiirtmektedir. Mevcut caligma
bulgularina goére, non-odontojenik kist tanisi konulan lezyonlarin 4’{i anevrizmal kemik
kisti, 3’4 basit kemik kisti olmak tizere toplamda sadece 7 vaka tespit edilmistir.
(Calismamizda basit kemik kisti oraninin diisiik olmasiyla ilgili olarak, tipik goriintiisii
nedeniyle cerrahi miidahale sirasinda her zaman bos kemik kavitesinden biyopsi 6rnegi
gonderilmemesi olabilecegini diisinmekteyiz. Bir diger siklikla goriilen non-odontojenik
kist olan anevrizmal kemik Kisti, genellikle geng yasta goriiliir ve lokal dekstriiktif ilerler
[171]. Fennesy ve digerleri, 15 yillik periyotta ¢ocuk hastalarda bas boyun bolgesinde 6
anevrizmal kemik kisti tanist konuldugunu ve lezyonlarin biiyiikk ¢ogunlugunun
mandibulada gorildigini bildirmistir [172]. Mevcut ¢alisma bulgularina gére non-
odontojenik kistlerin lokalizasyonu incelendiginde, travmatik kemik Kistlerinin %2100’iine

ve avevrizmal kemik kistlerinin %75¢ine mandibulada rastlanda.

Non-odontojenik tiimorlerin degerlendirilmesi

Pediatrik popiilasyonda oral patolojik lezyonlarin degerlendirildigi mevcut epidemiyolojik
caligmalarin ¢ogunda, odontojenik ve non-odontojenik kaynakli tiim neoplazmlar tek bir

neoplazm yada tiimdr/timor benzeri lezyonlar grubu altinda degerlendirilmistir. Bu sekilde
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bir smiflama metodu kullanilan c¢aligmalarda odontojenik kaynakli tiimdrlerin grup
igerisindeki oranmin belirlenmesi ve sonuglarin karsilastirllmasini  giig¢lestirmistir.
Dolayistyla bizim ¢aligmamizda, odontojenik tiimodrler odontojenik lezyonlar grubu altinda,
intraossedz alanda non-odontojenik kaynakli timorler non-odontojenik lezyonlar grubunda,
non-odontojenik kaynakli yumusak dokuda goriilen tiimorler ise yumusak doku tiimorleri
grubu altinda ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Calisma sonuglarimiza gore, odontojenik ve non-
odontojenik kaynakli tiim neoplazmlar yada timor/tumor benzeri lezyonlarin toplami tiim
patolojik lezyonlarin %18’ini olusturmaktadir. Bu oran, pediatrik oral patolojik lezyonlar
arasinda tiim neoplastik lezyonlarin tek kategoride degerlendirildigi Lei ve digerlerinin
(%23), Giiltekin ve Tiirkseven’in (%36) c¢alisma bulgularina gore daha dusiik, Giiglii ve
digerlerinin (%19) ¢aligma bulgularina benzer bir orandir [4, 5, 23].

Benign non-odontojenik tiimorlerin degerlendirilmesi

Bu ¢alismada non-odontojenik kaynakli tiimorler; kemik iginde yer alanlar non-odontojenik
timorler ve yumusak dokuda yer alanlar yumusak doku tiimorleri seklinde lokalizasyona
gore ayrt ayri siniflandirildigindan, onceki ¢alisma sonuglartyla karsilagtirmak igin bu iki
grup birlikte degerlendirilmistir. Bu calisma sonucglari da onceki calisma sonuglariyla
uyumlu olarak, ¢ocuklarda goriilen oral ve maksillofasiyal tiimoérlerin bilyiik cogunlugunun
benign ve mezensimal kokenli oldugunu gostermistir [20, 23, 169]. Literatiirde yapilmis
calisma sonuglarina gére hemanjiom [2, 4], skuaméz papillom [3, 13, 15] ve fibrom [8, 106]
pediatrik popiilasyonda en sik goriilen non-odontojenik benign tiimérler olarak rapor
edilmistir. Mevcut calisma bulgularima gore 1 vaka disinda tiim lezyonlar benign
karakterlidir ve non-odontojenik tiimor/timor benzeri benign lezyonlar tiim patolojik
lezyonlarin %2,9’unu olusturmaktadir. 14 adet benign non-odontojenik tiimor ve timor
benzeri lezyonlarm 4’4 (%28,6) skuamdz papillom, 4’4 (%28,6) santral dev hiicreli

graniilomdan olugmaktadir.

Japon cocuklarda goriilen oral ve maksillofasial tlimorleri aragtiran Sato ve digerleri,
hemanjiomu en sik goriilen lezyon olarak bildirmistir [167]. Ayrica hemanjiyomun
konjenital formunun gelisimsel bir anomali veya hemorajik bir lezyon oldugunu belirterek
bir neoplazmdan ziyade gelisimsel bir malformasyon olabilecegini, oral ve maksillofasiyal
bolgedeki pediatrik timoér taniminin yeniden gozden gecirilmesi gerektigini Onermistir.

Hemanjiom prevalansini en sik 5 yasindan kii¢iik cocuklarda tespit eden Sato ve digerlerinin
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bu bulgusu, gelisimsel bir malformasyon oldugunu destekler niteliktedir [167]. Buna
karsilik, Giiltekin ve Tiirkseven’e gore %12,7 oraniyla en sik tespit edilen benign neoplazm
olan hemajiomu en fazla 6-12 yas grubunda izlemesi Sato ve digerlerinin sonuglariyla
uyumlu degildir [4, 167]. Hemanjiomum siklikla rastlandigi lokalizasyonlar ise; Giiltekin ve
Tirkseven’e gore en fazla dudak (%41,3) ve dil (%31), Bhaskar’a gore en fazla dudak, Sato
ve digerlerine gore en fazla dil olarak belirtilmistir [4, 167, 173].

Cocuklarda skuamoz papillomu oral kavitenin en sik goriilen benign tiimori olarak bildiren
calismalar bulunmaktadir [3, 15]. Bizim ¢alismamizda skuamdz papillomlar tiim
patolojilerin  %0,76’smn1 ve non-odontojenik kaynakli benign timor/timdr benzeri
lezyonlarin ise %28,6’sin1 olusturmaktadir. Bizim calisma bulgularimizla paralel olarak
papillomlarin diisiik bir prevalansta goriildiigiini bildiren ¢aligmalar da mevcuttur [3, 20,
169]. Bazi ¢alismalar papillomlar1 tim timor/timor benzeri lezyonlar igerisindeki yiizdeyi
bildirirken [4, 20, 169], baz1 ¢alisamalar tiim patolojik lezyonlar arasindaki yiizdeyi rapor
etmistir [9, 23]. Giiltekin ve Tiirkseven’e gore ¢alismalardaki metodolojik farkliliklar bile
¢alisma sonuclarindaki prevalans farkliliklarini tam olarak agiklayamamaktadir [4]. Benzer
metot kullanilan caligmalarda da papillom prevalanslart ile ilgili farkli sonuglar
izlenmektedir [4, 20, 169]. Diinyanin farkli cografi bolgelerinde skuaméz papillomun
etiyolojik faktorii olan Human Papillomaviriis (HPV) ve alt tiplerindeki (HPV 2,6,11,57)
prevalans farkliligma dair kanitlar [174, 175], pediatrik oral patolojik lezyonlar alaninda
yapilan epidemiyolojik ¢alisma sonuglarinda yer alan papilloma prevalansindaki varyasyonu

aciklayabilir.

Pediatrik yas grubunda fibromu oral kavitede siklikla rastlanilan non-odontojenik tiimor
olarak bildiren calismalar bulunmaktadir [8, 14, 16, 106]. Lei ve digerlerinin Cinli
cocuklarda yaptiklart ¢alismada, non-odontojenik benign tiimérlerin %47°si fibrom ve
%?20’si hemanjiom olarak belirlenmistir [23]. Cavalcante ve digerleri, pediatrik
popiilasyonda en sik goriilen oral patolojik lezyonlar arasinda mukosel ve dental folikiilden
sonra 3. sirada fibromu bildirmistir [106]. Israilli cocuk popiilasyonunda oral kavitede
timor/timor benzeri lezyonlart arastiran bir calismada, non-odontojenik lezyonlarin sadece
%27’sini fibromlarin olusturdugunu belirlemistir. Arastirmacilar, literatiir sonuglarindaki bu

varyasyonu cografi farkliliklar ile agiklamistir [169].
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Siklikla yasamin ilk dekatlarinda rastlanilan ve kemigin reperatif bir siireci olarak
degerlendirilen SDHG’ler, benign neoplastik 6zellik gosterir [108]. Cavalcante ve digerleri
tiim oral patolojik lezyonlarin %3,7’sini olusturan SDHG’leri, ¢ocuklarda en sik goriilen
lezyonlar arasinda bildirdi [106]. Martins-Filho ve digerlerine gore ise SDHG’ler kemik
patolojilerinin %34’{inii ve tiim patolojik lezyonlarin %3’iinii olusturmaktaydi [10].

Literatiir bilgisine gore calismalarin ¢ogunda g¢ocuklarda nadir tespit edilen ossifiye
fibromalar: Dhanuthai ve digerleri ¢alismalarinda, en sik goriilen non-odontojenik timor
olarak tespit etmistir [16]. Arastirmacilar ossifiye fibromanin hemanjiom veya papilloma
gore yiiksek prevalansini; hemanjiom yada papillomun genellikle giinliik yasama engel
teskil etmediginden hastalarin tibbi miidahale i¢in bagvurmamalari, buna karsilik ossifiye
fibromanin ¢enelerde meydana getirdigi ekspansiyon nedeniyle hastalarin tibbi miidahale
icin bagvurmalar ile agiklamaktadir. Yine literatiir bulgularindan farkli olarak, kisa bir
zaman diliminde 20 ossifiye fibroma vakasi tespit eden ve vakalarin %70’ini 11-16 yas
grubunda bildiren Taiwo ve digerleri, ¢calisma bulgularindaki bu farklilig: lezyonun Afrika

insidansindaki artistan kaynaklandigini bildirmektedir [163].

Malign non-odontojenik tiimérlerin degerlendirilmesi

Cocuklarda goriilen oral patolojiler arasinda malign non-odontojenik tiimorlere nadir
rastlanmaktadir. Goriilme prevalansi, bir¢cok literatiir calismasinda %]1’in altinda
bildirilmektedir [1, 8, 10, 13, 15, 16, 106, 151]. Pediatrik popiilasyondaki malignite
insidansindaki bu farklilik konusunda; dis hekimligi fakiiltelerinin oral patoloji
laboratuvarlarinda yapilan ¢alismalarin tip fakiilteleri ve arastirma hastanelerinde yapilan
calismalara gore daha diisilk neoplazm prevalansi gdsterme olasilig1 oldugunu, verilerin
incelendigi kurumun elde edilen sonuglarda etkili olabilecegini diisiinmekteyiz. Tiirk cocuk
popiilasyonunda yapilan bir ¢calismaya gore malign neoplazma rastlanmazken [5], diger bir
calismaya gore 472 biyopsinin 19 (%4)’unda malign neoplazma rastlanmistir [4]. Mevcut
caligmada ise sadece 1 vakada (%0,19) malign mezensimal tiimor tanisi bulgulanmistir.
Calismamizda gozlenen diisiik malignite prevalans: Avrupa’da [13] Amerika’da [8, 14] ve
Asya’da [16, 155] yapilan arastirmalarla benzerlik gostermektedir. Bu bulgu, Ingiltere’de
[13] ve Tayland'da [16] yapilan ¢alismalara benzer, ancak Tayvan'da [155] yapilan bir
calisgmadan (%2,1) daha disiiktiir. Afrikali ¢ocuklarda yapilan caligmalarda ise tiim

neoplazmlar arasinda malign tiimorler yiiksek bir prevalans gostermektedir [21, 176].
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Afrikali ¢ocuklarda malign tiimorlerin yiiksek prevalansi; agiz saghig konusunda
farkindaligin yeterli olmamasi ve saglik hizmetlerine erisimdeki zorluktan kaynaklaniyor
olabilir [21, 176]. Afrika'da yapilan epidemiyolojik calismalar pediatrik hastalarda yiiksek
malign timor prevalansinin yiiksek olmasi sonucu, Afgan c¢ocuklarda ve ergenlerde oral
kanserden oliim riskinin daha yiiksek oldugunu gostermektedir [21, 176]. Ornegin;
Banglades'te, yetiskinlerin yaklasik yiizde ii¢iine, biiyiik olasilikla tembul findik ¢ignemesi
nedeniyle oral karsinom tanist konulmustur [177]. Dolayisiyla farkli cografi bolgelerde
pediatrik oral kanserlerin risk faktorlerini tanimlamak i¢in bu alanda benzer caligmalar

gereklidir.

Pediatrik popiilasyonda goriilen neoplazmlar, her iki cinsiyet arasinda esit dagilim
gosterirken [16, 176]; Afrika’da [21] ve Tayvan’da [155] yapilan ¢alisma sonuglarina gore

erkeklerde kizlara gore daha sik rastlanmistir.

Pediatrik popiilasyonda en sik goriilen malignitenin lenfoma [16, 107, 165, 167, 169],
Langerhans hiicreli histiyositozis [1, 13, 15] ve rabdomiyosarkom [2, 4] oldugunu bildiren
calismalar mevcuttur. Ozellikle Burkitt lenfoma Nijeryali [165] ve Israilli [169] ¢ocuklarda
yapilan iki ¢alismada da en sik goriilen malignite olmustur. Taiwo ve digerlerinin Afrika’da
yaptiklar1 ¢alismaya gore, 37 lenfoma tanisinin 33’Uinii Burkid lenfoma olusturmaktadir
[163]. Prosdocimo ve digerleri, Brezilya’da Rio de Janeiro eyaletinde yaptiklar: arastirmada
yiiksek Burkitt Lenfoma prevalansini, Afrikali cocuklarda siklikla rastlanilan bu lezyonu iki
popiilasyon arasindaki genetik benzerlikle iliskilendirmistir [107]. Giiltekin ve Tiirkseven,
Tiirk g¢ocuklarinda Burkitt lenfoma veya Non-Burkitt lenfomalarin nadir gorildigiini
belirtse de, Cavdar ve digerleri, Tiirk ¢ocuklarda goriilen Burkitt lenfomalarin %29,1’inin
cenelerde goriildiigiinii bildirmektedir [4, 178]. Buna ek olarak, arastirmacilar tespit edilen
lenfomalarin %84,6’sinin multiple lezyonlar seklinde izlendigini, dolayisiyla lenfomanin

teshisinde oral biyopsi aliminin ilk segenek olmadigini bildirmislerdir [178].

Brezilya’da yapilan ¢ok merkezli bir arastirma bulgularina gore [6], 23 malign neoplazmin
4’1inii skuamoz hiicreli karsinom olusturmaktadir. Cocuk popiilasyonunda nadir rastlandigi
bildirilen karsinomlar, bir¢ok ¢alismada benzer bulgular gostermistir [9] Silva ve digerleri;
sigara, alkol tiiketimi ve HPV enfeksiyonu seklinde predispozan faktorlerle iliskilendirilen

bu tip kanserlerde bu faktérlerin ¢ocuk popiilasyonunda nadir izlendigini belirterek,
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cocuklarda goriilen bu prevalansi, diger etiyolojik faktorler olan beslenme yetersizlikleri,

viriisler, sporadik mutasyon ve pasif sigara i¢imi ile agiklamaktadir [6].

Cocuklarda ve addlesanlarda yapilan oral ve maksillofasiyal patoloji arastirma sonuglart,
neoplazmlar arasinda tiikiiriik bezi malignitelerine siklikla rastlanildigin1 gostermektedir.
Calisma verilerine gore ise pediatrik popiilasyonda tiikiiriik bezi neoplazmlar1 arasinda en
sik goriilen lezyon mukoepidermoid karsinomdur [13, 179]. Jones ve Franklin, Ingiltere’de
yaptiklar1 ¢aligmada 30 yillik donemde 0-16 yas araligindaki 4406 oral ve maksillofasiyal
biyopsi raporu verilerine gore 6 pleomorfik adenom ve 6 tiikiiriik bezi karsinomu
(mukoepidermoid karsinom) tespit edildigini, tiikiirik bezi malignitelerinin tim
malignitelerin %20’sini olusturdugunu bildirmistir [13]. 23 yillik periyotta Avustralyali
cocuklarda patoloji raporlarini degerlendiren Bhardwaj ve Prabhu, tespit edilmis 935
patolojik lezyon arasinda 4 pleomorfik adenom ve 2 tiikiiriikk bezi karsinomu bildirmistir
[1]. Patil ve digerleri arastirma sonuglarina gore, 10 yillik periyotta ¢ocuk yas grubunda
tespit edilen 5 malignitenin 2’sinin tiikiiriik bezi karsinomu (mukoepidermoid karsinom)
oldugunu tespit etmistir. Mevcut ¢alismada mukosel disinda tiikiiriik bezi patolojisine

rastlanmamustir [17].

Cocuklarda ve ergenlerde malignitelerin goriilme prevalansi diisiik olsa da malignite varligi
ciddi sonuglar ortaya c¢ikarabilmektedir. Bu nedenle, daha uygun bir tedaviyle
saglanabilecek daha iyi bir prognoz ve tedavi sonras1 morbiditeyi azaltmak konusunda erken
teshisin 6nemi vurgulanmalidir [17]. Martins-Filho ve digerleri, ¢alismalarinda gozlenen
liken planus ve epitelyal displazi olgularina dikkat ¢ekerek, erken tan1 ve daha sik takip ile
cocuk hastalarin yasam kalitesini etkileyecek miidahalelerin Oniine gecilebilecegini
belirtmistir [10]. Bu yas grubunda rapor edilen patolojik lezyonlarin ¢ogu iyi huylu olmasina
ve minimal miidahale gerektirmesine ragmen, malign lezyonlarin karakteri ve prevalansinin
1yi bilinmesi gerekmektedir. Bu nedenle, oral ve maksillofasial patolojik lezyonlarin ¢gocuk
popilasyondaki prevalanslarini bildiren epidemiyolojik ¢alismalar; lezyonlarin teshisinde,
ayiricl tanisinda ve tedavi planlamasinda genel dis hekimleri, ¢ocuk dis hekimleri ve

klinisyenlere yardimci olabilecek dnemli bilgiler saglayacaktir.
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Reaktif/inflamatuar lezyonlarin degerlendirilmesi

Literatiirde ge¢cmis yillarda yapilan bir¢ok calisma sonucuna gore, pediatrik popiilasyonda
en sik rastlanilan grup reaktif/inflamatuar lezyonlar olarak tespit edilmistir [3, 4, 6, 20, 23,
75, 147]. Cocuk yas grubunda inflamatuar/reaktif lezyonlarin prevalansi; Danuthai ve
digerlerine gore %34,7, Lei ve digerlerine gore %44,1, Giiltekin ve Tiirkseven’e gore %49,
Zuniga ve digerlerine gore %75 seklinde genis bir degiskenlik gostermektedir [4, 16, 23,
147]. Bu yas grubunda en sik tespit edilen reaktif/inflamatuar lezyonlar; mukosel, pyojenik
graniilom ve periferal dev hiicreli graniilomadir. Mevcut c¢alisma bulgulari, literatiir
bulgulariyla benzerlik gostererek, reaktif/inflamatuar lezyonlar1 tum pediatrik patolojilerin
%20,6’s1 olarak belirlemistir. Bu kategorinin en sik karsilasilan lezyonu fibroepitelyal
hiperplazi, tiim patolojik lezyonlarin %4,2’sini bu grubun %20,4’{inli olusturmustur.
Fibroepitelyal hiperplaziyi sirasiyla %18,5 oraniyla inflamatuar hiperplazi ve %3,6 oraniyla
periferal dev hiicreli graniilom izlemistir. Mevcut ¢alisma sonuglar literatiir bilgisiyle
paralel olarak [6], reaktif/inflamatuar lezyonlarin biiyiik ¢cogunlugunu 6 yas ve sonrasinda
belirlemis, %50,9’1 6-11 yas grubu karisik dislenme doneminde tespit edilmistir. Cogu
arastirma sonucuna gore reaktif/inflamatuar lezyonlarin lokalizasyonlari dis etinde daha sik
tespit edilse de, bazi arastirmalarda dudakta daha sik belirlenmistir [6, 9, 106]. Mevcut
calismada ise reaktif/inflamatuar lezyonlarin %84’iine dis etinde, dis etinde yer alan
lezyonlarin ise %25,9’una maksilla anterior dis eti ve %24,1’ine mandibula posterior dis eti
bolgesinde rastlanmigtir. 2018 yilinda 75 yillik periyotta 2408 biyopsi raporlarinin
incelendigi bir ¢alismada, ¢ocuk yas grubunda en sik rastlanilan kategorinin tiikiiriik bezi
patolojileri oldugu, ikinci sik rastlanan kategorinin ise reaktif lezyonlar oldugu bildirilmistir.
Aragtirmada reaktif/inflamatuar lezyonlar grubunda yer alan lezyonlar ve lezyonlarin siklik

siralamasi bizim ¢aligmamizla neredeyse aynidir [107].

Mukosel baz1 ¢alismalarda reaktif/inflamatuar lezyonlar grubunda incelenirken [6, 16, 23],
bazi ¢alismalarda tiikiiriik bezi patolojileri grubunda degerlendirilmistir [1, 10, 13, 17, 106].
Birgok c¢alisma mukoseli en sik goriilen pediatrik patolojik lezyon olarak tespit etmistir [1,
8-10, 13, 16, 17, 23, 75, 106, 147]. Kwok ve digerleri, Kaliforniya’da 4554 biyopsi raporunu
degerlendirdikleri caligmada, mukoseli tiim patolojik lezyonlar arasinda %28 gibi yiiksek bir
oranda tespit etmistir [151]. Mukosel lezyonlarinin bu yiiksek prevalansi, mekanik
travmanin 6nlenmesini gerektirir. Dolayistyla pediatrik poptlasyonda siklikla rastlanilan

mukosel olgulari; dudak isirma, parmak emme aliskanligi ve diger parafonksiyonel
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aligkanliklar nedeniyle minor tikuruk bezlerinin mekanik travmasi sonucu olustugundan
ayrintili bir anamnez gerektirmektedir [10]. Bizim ¢alismamizda yumusak doku kistleri
grubunda yer alan mukoseller, bu kategorinin %77,7’sini, tiim patolojilerin sadece %1,3’iinii
olugturmaktadir. Bu oran, literatiirde yapilmis arastirmalarla oOrtiismemekle birlikte,
Afrika’da yapilan bir ¢aligmayla benzerlik gostermektedir [21]. Buna ek olarak, Amerika’da
10.030 ¢ocukta oral mukozal lezyonlar1 arastiran bir ¢alismada, tespit edilen 976 oral
mukozal lezyonun sadece 5’ini mukosel olarak bildirmistir [180]. Pediatrik popiilasyonda
rastlanilan mukosellerin biiyiik cogunlugu, alt dudakta bulunan minér tiikiiriik bezlerinin
yiiksek travma insidansi nedeniyle en fazla dudakta yerlesim gostermektedir [1, 9, 16, 106].

Calismamizda da tan1 konulan 7 mukosel tanisinin 4’1 dudakta lokalizadir.

Klinik ve histopatolojik incelemelere gore ¢enelerde goriilen dev hiicreli lezyonlar arastiran
Giiltekin ve digerleri, lezyon olusumunda oral hijyen eksikligini ve kalkulus formasyonunu
en biiyiik etiyolojik faktor olarak bildirmistir [181]. Epidemiyolojik ¢alismalarda ise literatiir
bilgisinden farkli olarak Giiltekin ve Tiirkseven yaptiklar1 baska bir ¢alismada, Tiirk ¢ocuk
popiilasyonunda en sik goriilen rastlanilan oral patolojik lezyonu periferal dev hiicreli
graniilom (%17) olarak yiiksek bir prevalansta bildirmistir. Bu durumu Tiirk ¢ocuklarindaki
kotii oral hijyen aliskanliklari ile iliskilendiren Giiltekin ve Tiirkseven, oral hijyen egitiminin
onemini vurgulamistir [4]. Bizim ¢alisma bulgularimiza gore, tiim patolojik lezyonlarin
%3,6’s1n1 olusturan PDHG, diisiik prevalans bildiren ¢alisma sonuglariyla uyumludur [13,
107]. Calisma sonuglarimiza gére, PDHG’lerin %62,3’iine 6-11 yas grubunda rastlanmis ve
%42,1’inin mandibula anterior dis eti bolgesinde lokalizasyonu istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermistir.

Tiirk ¢ocuk popiilasyonunda en sik goriilen reaktif/inflamatuar lezyonu Giiclii ve digerleri
pyojenik graniilom (%8,5) olarak bildirirken, Giiltekin ve Tiirkseven pyojenik graniillomu
ikinci en sik goriilen reaktif/inflamatuar lezyon olarak (%7) belirlemistir [4, 5]. Pyojenik
graniilom bizim ¢aligmamizda bu kategorinin %12,8’ini, tiim lezyonlarin sadece %2,7’sini
olusturmaktadir. Bu bulgu, pyojenik graniilomanin prevalansmin %9,3 [21] ve %11,4 [16]
olarak belirtildigi ¢alismalardan diisiik prevalans gosterse de, pyojenik graniilomanin
prevalansini %1,9 [75] ve %2,3 [15] olarak bildiren calisma sonuglariyla paralellik
gostermektedir. Perikoronal dental folikiil normal doku kabul edildigi i¢in calismalarinda en
sik rastlanilan lezyonu pyojenik graniilom olarak bildiren Martins-Filho ve digerleri, cocuk

ve adelosanlarda oral hijyenin yetersizligine dikkat ¢ekmistir [10]. Cocuklarda pyojenik
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graniilom lezyonlarinin yliksek prevalansi oral hijyen uygulamalarinda hasta motivasyonunu
gerektirmektedir [9, 10]. Mevcut calisma sonuglari, pyojenik graniilomlarin biiyiik
cogunlugunu 6 yas ve sonrasinda saptayan literatiir bulgulariyla benzerlik gostererek [4, 9,
21, 155], %71,4 orani ile 6-11 yas grubunda ve %28,6 orani ile 12-15 yas grubunda
rastlamistir. Pyojenik graniilomanin lokalizasyonu yine literatiir bulgulariyla benzerlik

gostererek [3, 9, 20], %78,6 oraninda dis etinde goriilmiistiir.

Diger cesitli lezyonlarin degerlendirilmesi

Bazi ¢aligmalarda diger ¢esitli lezyonlar grubunda [2, 9, 16], baz1 ¢alismalarda dental
patolojiler grubunda [13, 17, 107] degerlendirilen dental foliikiil, siirniimerer dis,
amelogenezis imperfekta, mine hipoplazisi, pulpitis, apse gibi tanilar cogu zaman klinik
ve/veya radyografik muayene temelinde teshis edilirler ve nadiren tani igin histopatolojik
incelemeye gonderilir. Dolayistyla dis gelisim donemindeki pediatrik popiilasyonda goriilen
dental patolojilerin gercek prevalansi, mevcut caligma bulgularindan ¢ok daha yiiksek
oranda oldugu disiincesindeyiz. Avrupa [13], Avustralya [15] ve Asya’da [16] yapilan

calismalarda dental patolojiler en sik goriilen patolojik grup olmustur.

Jones ve Franklin, 30 yillik periyotta 4406 biyopsi materyali {izerinde yaptiklar1 ¢aligmaya
gore, patolojik lezyonlar arasinda en fazla goriilen kategoriyi dental patoloji (%22) olarak
bildirdi. Bu grupta en sik goriilen lezyonlar: sirasiyla periapikal graniilom ve dental folikiil
olarak belirledi [13]. Bizim galismamizda da diger ¢esitli lezyonlar grubunun %58’ini
olusturan dental folikiil, en fazla rastlanilan taniy1 olusturmaktadir. Bu bulgu, Lei ve
digerlerinin, Wang ve digerlerinin yaptiklari ¢alisma sonuglariyla aynidir [9, 23]. Bizim
¢alismamizda dental folikiiliin %76,3’1i ve tanimlanamayan kist i¢eriklerinin %58,3’ti 12-15
yas grubunda yer almakta ve yas dagiliminda diger cesitli lezyonlara gore istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermektedir. Bizim ¢aligmamizda 14 ve 15 yas hastalari biiytlik
cogunlugu icin gomili 3. molar diglerde histopatolojik incelemesinin yapilmasi ve
degerlendirme sonucu dental folikiil tanist konmasi dikkat ¢ekmistir. Bu bulgu
dogrultusunda, ¢alismalara dahil edilen hasta yas sinirinin bazi lezyonlarin prevalansinda

etkili oldugunu diisiinmekteyiz.
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Panoramik bulgularimin degerlendirilmesi

Bu c¢alismada, sik goriilen intraossedz lezyonlarin gomiilii dislerle iliskisi incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. Radikiler kistler ilgili dis kok apeksi
bolgesinde yerlesim gdsterirken biiylik boyutlara ulastiginda nadiren gomiilii dislerle birlikte
gorulmektedir. Bir arastirmada, yetiskin hastada biiylik boyutlara ulasan radikuler kistin
gomiilii disle iliskili oldugu bildirilmistir [182]. Calismamizda radikiler Kkistlerin
%19,4’unde gomult disle iligki tespit edilmistir. Radikiler kistlerin genellikle pulpa
nekrozuna bagli olarak olusmasi, dolayisiyla ¢cocuk yas grubunda siit dislerinin nekrozuna
bagl olusan radikiiler kistlerin hizasinda bulunan dental folikiilleri etkilemesi nedeniyle

gomulu dislerle iligki tespit edilmis olabilir.

Dentiger6z kistler siirmemis ya da gomulu dislerin ¢evresinde olusmaktadir. Tiim yas
grubundaki hastalarda dentigerdz kistleri arastiran Motamedi ve Talesh, dentigerdz kistlerin
gomiilii dislerle goriildiigiinii rapor etmistir [183]. Calismamizda dentigerdz Kkistlerin
%88,7’sinin gomiilii disle iliskili oldugu saptanmistir. Dentigerdz kistlerin gomiili dis kronu
ve dental folikil araliginda olusmasi, gdmuli disle iliskinin siklikla bu kistlerde meydana

gelmesini aciklamaktadir.

Odontojenik keratokistler siklikla sirmemis ya da gomilu dislerle birlikte goriilmektedir
[69]. Chirapathomsakul ve digerleri, %31,3 oraninda odontojenik keratokistlerin gomiilii
dislerle iligkili oldugunu rapor etmistir [69]. Deboni ve digerleri, 10 yasindaki hastada
odontojenik keratokisti gomiilii kanin disle birlikte rapor etmistir [184]. Calismamizda
odontojenik keratokistlerin  %57,1’inin gomili disle iliskili oldugu saptanmstir.
Odontojenik  keratokistlerin siklikla posterior bolgede yerlesim gostermesi ve
anteroposterior yonde genislemesi dental folikiilleri etkileyerek gomiilii dislerle birlikte

izlenmesine neden olmus olabilir.

Calismamizda 7 ameloblastoma vakasinin 5’1 gomiilii disle birlikte goriilmiistiir. Almajid ve
Alfadhel, 13 yasindaki kiz hastada genis boyuttaki ameloblastomay1 gomiilii 3. molar ile
birlikte saptamistir [185]. Chaudhary ve digerleri, 3 yasindaki bir hastada maksillada

stirmemis disle birlikte goriilen unikistik ameloblastomay1 rapor etmistir [89].
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Calismamizda g¢enelerde siklikla rastlanilan kistik veya tiimoral olusumlarda lezyonlarin
sekli tek kaviteden olusanlar unilokuler, septalarla birden c¢ok kaviteden olusanlar
multilokiiler olarak degerlendirilmistir. Calisma verilerimiz literatiirle uyumlu olarak,
odontojenik kistlerin biiylik cogunlugunun lezyon sekillerini unilokiiler seklinde izlerken,
multilokuler goriiniim rastlanilan lezyonlarin genellikle odontojenik tiimérlerden olustugunu
gozlemlemistir. Lezyon sekli ile lezyon ¢esitleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmustur.

Radikiiler kistlerin radyografik goriiniimii radyopak bir marjinle ¢evrili yuvarlak unilokiiler
radyolusent lezyonlar seklindedir [186]. Cocuk yas grubunda bildirilen radikiiler kist
olgular1 unilokiiler goriiniim rapor etmektedir [186]. Bir ¢alisma 20 yasindaki bir hastada
maksilla bolgesinde fasial fraktiir ve apse ile birlikte goriilen radikiiler kisti multilokiiler
goriinimde bildirmistir [187]. Calismamizda radikiler kistlerin %97,2’si unilokiiler

goriinlimde izlenmistir.

Radyografik olarak genellikle unilokiiler goriiniimde izlenen dentiger6z kistler, nadir olarak
multilokiiler goriiniimde rastlanir [183]. Motamedi ve Talesh ¢alismalarinda, tiim yas grubu
hastalarda goriilen dentigerdz kistlerin radyografik goriiniimiini %92,5 unilokiiler, %7,5
multilokiiler oraninda bildirmistir [183]. Deboni ve digerleri, 8 yasindaki hastada dentiger6z
kistlerin unilokiiler gériiniimde izlendigini rapor etmistir [184]. Calismamizda dentiger6z

kistlerin %100°0 unilokiler goriiniimde belirlenmistir.

Odontojenik keratokistlerin radyografik goriiniimii unilokiiler ya da multilokiiler olarak
goriilebilmektedir [188]. Odontojenik keratokistlerin arastirildigt bazi galigsmalarda
unilokiiler goriiniime multilokiiler goriiniimden daha sik rastlandigi rapor edilirken [69] bazi
aragtirmalarda ise multilokiiler goriiniime unilokiiler goériiniimden daha sik rastlandigi
bildirildi [188]. Mevcut ¢alismada ise odontojenik keratokistlerin %28,6’s1 multilokiiler,

%71,4°1 unilokiiler goriiniimde tespit edilmistir.

Literatiir verileri cocuklarda en sik unikistik ameloblastomaya rastlandigini bildirir [41, 73,
87]. Radyografik bulgulari histolojik tip ile karsilastiran Zhang ve digerleri, solid/multikistik
ameloblatomalarin ~ %57,1’inin  unilokiller = goriiniimde  izlendigini,  unikistik
ameloblastomalarin %25°inin multilokiiler goriiniimde izlendigini belirterek radyografik

olarak unilokiiler goriinimde de solid/multikistik tip tanisinin diisiiniilmesi gerektigini
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bildirmistir [88]. Mevcut c¢alismada, 7 ameloblastomadan 3’4 solid/multikistik tip
ameloblastoma, 4’i unikistik tip ameloblastoma olarak tespit edilmistir. Bizim
calismamizda ameloblastomalar histolojik tipleriyle paralel olarak, 3’ multilokiiler

goriiniimde ve 4’1 unilokiiler goriinimde bulgulanmustir.

Mevcut ¢alismada en sik goriilen intraossedz lezyonlarin diste yer degistirme dagilimlar
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farklillk bulunmustur. Dentigeroz Kistler,
genellikle kist ¢cevresindeki dislerde yer degistirmeye neden olabilmektedir [55]. Kiigiikkurt
ve digerleri, alti yasindaki bir erkek ve dokuz yasindaki bir kiz hastada tespit ettikleri
dentigerdz kist bolgesindeki dislerde yer degisikligi saptamistir [63]. Deboni ve digerleri,
dentigeréz kist bolgesindeki daimi dislerde yer degisikligine neden olmus 8 yasindaki
hastada marsiipyalizasyon tedavisi sonrasi ilgili daimi dislerin ortodontik uygulamaya gerek
kalmadan siirdiigiinii gozlemlediler [184]. Pant ve digerleri, genellikle sendromla
iliskilendirilen bilateral dentiger6z kistleri, 10 yasinda bir hastada tespit edilen bilateral
maksiller kanin bolgesindeki dentigerdz Kkistlerin, lezyon ¢evresindeki dislerde yer
degisikligine neden oldugunu bildirdi [189]. Calismamizda dentiger6z Kistlerin %62,3’{inde
cevre dis ya da dislerde yer degisikligine sebep oldugu tespit edildi.

Radikiiler kistlerde kist bolgesindeki dislerde yer degisiklikleri meydana gelebilmektedir.
Delbem ve digerleri, 5 yasindaki hastada anterior siit disinden kaynakli olusan radikiiler
kistin daimi dis kronlarinda yer degisikligine neden oldugunu rapor etmistir [186].
Calismamizda radikiiler kistlerin %27,8’inin dislerde yer degisikligine neden oldugu tespit

edilmistir.

Pediatrik popiilasyonda rastlanilan odontojenik keratokistler, kist bolgesindeki ¢evre
diglerde ve gelismekte olan daimi dis tomurcuklarinda yer degisikliklerine neden
olabilmektedir [68]. Deboni ve digerleri, 10 yasindaki ¢ocukta odontojenik keratokistin
daimi dis tomurcuklarinda yer degisikliklerine neden oldugunu ve tedavi sonrasi ortodontik
tedavi uygulandigini bildirdi [184]. Dowling ve digerleri, 5 yasindaki ¢ocukta odontojenik
keratokistin dislerde yer degisikligi meydana getirdigini rapor etti [190]. 9 yillik periyotta
genel popiilasyonda 38 odontojenik keratokisti arastiran Dammer ve digerleri, kistin ¢evre
dislerde yer degisikligine yol actigimi bildirmektedir [71]. Calismamizda odontojenik

keratokistlerin %71,4’iiniin dislerde yer degisikligine neden oldugu saptandi.
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Calismamizda ameloblastoma vakalarinin tamami komsu dislerde yer degisikligine neden
olmustur. Almajid ve Alfadhel, 13 yasindaki hastada ve Chaudhary ve digerleri, 3 yasindaki
hastada rastladiklar1 ameloblastomada komsu dislerde yer degisikligi izlemistir [89, 185].

Calismamizda ¢enelerde en sik goriilen intraossedz lezyonlarin kok rezorpsiyonu meydana
getirmeleri incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. Radikiiler
Kistlerle iligkili dislerde yapilan arastirmalara gore, biiyiik ¢ogunlugunda foramen ya da
foramen g¢evresinde rezorpsiyon goriildiigii, eksternal Kok rezorpsiyonuna nadir rastlandigi
bildirilmistir [191]. Calismamizda radikiiler kistlerin sadece %2,8’inde kok rezorpsiyonuna

neden oldugu belirlenmistir.

Dentigeroz Kistler asemptomatik olarak biiyliyerek lezyon gevresindeki komsu dislerde kok
rezorpsiyonu meydana getirebilmektedir [55]. Cocuk yas grubunda siirmemis dis kronu
cevresinde olusan dentigeréz kistlerin sut disi kokiine yakin pozisyonu kok
rezorpsiyonlariin meydana gelmesine neden olabilir [158]. Literatiirde yaymlanmis 77
dentigerdz kist vakasini inceleyen Yonel ve digerleri, vakalarin %16’sinda rezorpsiyon
meydana geldigini saptadi [192]. Literatiirde dentigeroz Kistlerin sut dislerinde kok
rezorpsiyonuna neden oldugunu rapor eden galismalar mevcuttur [193]. Calismamizda

dentigeroz kistlerin sadece %1,9’unda kok rezorpsiyonuna rastlanmistir.

Odontojenik keratokistler komsu dislerde kok rezorpsiyonu meydana getirebilmektedir [68].
Dowling ve digerleri, 5 yasindaki g¢ocukta rastlanilan odontojenik keratokistle iligkili siit
disinde rezorpsiyon meydana getirdigini rapor etmistir [190]. 9 yillik periyotta tiim yas
grubunda odontojenik keratokistleri arastiran Dammer ve digerleri, 38 odontojenik
keratokistin 2’sinde kok rezorpsiyonu rapor etmistir [71]. Bir arastirmaci, ¢ocuklarda
goriilen odontojenik keratokistlerin kok rezorpsiyonu meydana getirmemesini, genellikle
posterior bolgede yerlesim gostermesi ve anteroposterior yonde ramusa dogru biiylime
gostermesinden dolayi siit disi koklerinden uzakta konumlanmalarina baglamaktadir [158].
Calismamizda odontojenik keratokistlerin %28,6’s1 ¢evre dislerde kok rezorpsiyonu

meydana getirmistir.

Calismamizda 7 ameloblastoma vakasinin sadece 1’inde komsu dislerde rezorpsiyon
goriilmiistiir. Cenelerde goriilen kistler ve ameloblastomalar1 radyografik olarak inceleyen

bir calismada, ameloblastomlarin kistik lezyonlardan ¢ok daha fazla kok rezorpsiyonu
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potansiyeli oldugunu rapor edilmistir [194]. Almajid ve Alfadhel 13 yasindaki kiz hastada,
Chaudhary ve digerleri 3 yasindaki kiz hastada rastladiklar1 ameloblastomada komsu

dislerde kok rezorpsiyonu rapor etmemistir [89, 185].

Dis gelisimi, oral epitel ve komsu noral krestten orijin alan mezenkim arasinda bir dizi
karsilikli sinyal etkilesimine dayanmaktadir. Odontogenezin birgok asamasinda aktif olan
WNT sinyal yolunda postnatal dénemde meydana gelen mutasyon sonucu sinyal yolunun
aktivasyonu, hem kesici hem de molar bolgelerde ektopik dis olusumuna neden olabilir [195,
196]. Yine mutasyon sonucu sinyal yollarindaki bir inhibisyon, normal dis gelisiminde
bozulma ya da dis ageneziSiyle ile sonuglanabilir [197]. Cenelerde goriilen epitel ya da
mezenkimal doku artiklarindan koken alan lezyonlarin bu parametrelerle iliskisini arastiran
bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bizim ¢alisma bulgularimizda, kompleks odontomalarin
%?25’ine, kompound odontomalarmm %11,8’ine, dentiger6z Kkistlerin %9,4’iine yap1
anomalilerinin; kompound odontomalarin %11,8’ine ve odontojenik Kistlerin %28,6’sina
stirniimere dislerin eslik etmesi dikkat ¢ekicidir. Fakat ¢enelerde sik goriilen lezyon gesitleri
ile slirniimerer dis, eksik dis ve yap1 anomalisi varlig1 durumlar istatistiksel olarak anlaml
farklilik gostermemistir. Bu ¢alismada, bu parametrelerin pratige yansimasini arastirsak da
cenelerde goriilen lezyonlar ile iligkisinde genetik, epigenetik ve cevresel faktorlerin

incelendigi bilimsel ¢aligsmalara ihtiyag duyulmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda, 2013-2020 yillar1 arasinda 0-15 yas arasi1 205 kiz ve 320 erkek olmak
uzere toplam 525 hastanin patoloji raporlart ve radyografik kayitlar1 dahil edildi.
Erkeklerde rastlanilan oral patolojik lezyonlarin sayis1 kizlarda rastlanilan oral patolojik
lezyonlarin sayisindan 1,56: 1 oraninda daha fazla izlendi. Oral patolojik lezyon sayisi
literatiire uyumlu olarak yas gruplariyla birlikte artis gosterdi. Patolojik olusumlarin
%43,8’1 mandibula, %27,8’1 maksilla, %21,1’i dis eti ve %7,3’ diger bolgelerde

yerlesim gosterdi.

Epidemivyolojik sonuclarin degerlendirilmesi

Lezyon siniflamasi oncelikle lokalizasyon temel alinarak; intraosseéz lezyonlar,
yumusak doku lezyonlar1 ve diger ¢esitli lezyonlar olarak degerlendirildi. 0-5 yas
grubunda yumusak doku lezyonlari sayis1 intraossedz lezyonlarin sayisindan istatistiksel
olarak yiiksek bulundu. 6-11 yas grubunda yumusak doku lezyonlar sayis1 diger ¢esitli
lezyonlarin sayisindan istatistiksel olarak yiiksek bulundu. 12-15 yas grubunda yumusak
doku lezyonlarinin sayisi intraoosedz lezyonlar ve diger ¢esitli lezyonlarin sayisindan
istatistiksel olarak diisiik bulundu. Intraossedz lezyonlar, yumusak doku lezyonlar1 ve
diger cesitli lezyonlarin cinsiyet dagilimlarinda anlamli bir farklilik bulunmadi. Pediatrik
popiilasyonda 6zellikle erken yas gruplarmin Klinik muayenesinde yumusak dokularin
dikkatli degerlendirilmesi ve 6zellikle ileri yas gruplarinin radyografik mauyenesinde

¢enelerin dikkatli degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Lezyonlarin smiflandirilmasinda intraossedz lezyonlar; odontojenik lezyonlar, non-
odontojenik lezyonlar, fibroosseéz lezyonlar olarak, yumusak doku lezyonlart;
reaktif/inflamatuar lezyonlar, yumusak doku kistleri ve yumusak doku tiimérleri olarak
gruplandirildi. Grup ¢esitleri ve cinsiyet arasinda anlamli farklilik bulunmazken yas
gruplarinin dagilimlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. Odontojenik
lezyonlarin %53,2’si, non-odontojenik lezyonlarin %75,8’1, diger ¢esitli lezyonlarin
%66,7’s1 12-15 yas grubunda yer alirken reaktif/inflamatuar lezyonlarin %50,9°u 6-11
yas gruplarinda yer aldi. Grup g¢esitleri ve lokalizasyon dagilimlari arasinda da
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. Odontojenik lezyonlarin %63,5’i, non-

odontojenik lezyonlarin %57,6’s1, diger ¢esitli lezyonlarin %47,1’i mandibulada yer
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alirken reaktif/inflamatuar lezyonlarin %83,5’1 dis etinde yerlesim gosterdi. Pediatrik
popiilasyonda intraoossedz alanda goriilen odontojenik ve non-odontojenik lezyonlarin
siklikla ado6lesanlarda rastlanmasi bu yas grubunun radyografik muayenesinde 6zellikle
alt c¢enenin dikkatli degerlendirilmesini gerektirir. Yumusak dokuda goriilen
reaktif/inflamatuar lezyonlarin siklikla ¢ocukluk ¢agi doneminde rastlanmasi, karisik
dislenme donemindeki hastalarin 6zellikle dis eti muayenesinde dikkat gerektirir. Hasta

ve ebeveynlerin bu dénemde oral hijyenin 6nemi konusunda bilgilendirilmesi onerilir.

Calismamizda odontojenik lezyonlar grubu, ¢ocuk popiilasyonda en sik goriilen grup
olarak saptandi. Odontojenik lezyonlarin %64’inii odontojenik kistler ve %36’sin1
odontojenik tiimorler olusturdu. Odontojenik kistler igerisinde en sik dentigeroz kiste
rastlanirken sonrasini sirasiyla radikiiler kist ve odontojenik keratokist izledi.
Odontojenik tiimorler igerisinde ise en sik odontomalara rastlanirken sonrasini sirasiyla

ameloblastoma ve ameloblastik fibrom izledi.

222 odontojenik lezyonun %60,4’iine erkek, %39,6’sina kiz hastada rastlandi.
Lezyonlarin %3,6’s1 0-5 yas grubunda, %43,2’s1 6-11 yas grubunda, %53,2’si 12-15 yas
grubunda goriildi. Odontojenik lezyonlar ile cinsiyet ve yas gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Buna karsilik, odontojenik lezyonlarin
lokalizasyon dagilimlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi. Dentigerdz
kistlerin %51,4’1, radikiiler kistlerin %61,4’1, odontojenik keratokistlerin %401,
ameloblastomalarin %85,7’si, ameloblastik fibromlarin %100’ mandibula posteriorda
lokalizasyon gosterirken kompaund odontomalarin %57,5°1, kompleks odontomalarin
%40°1 maksilla anteriorda yerlesim gostermektedir. Padiatrik yas grubunda o6zellikle 6
yas sonrasi hastalarin klinik ve radyografik muayenesinde odontojenik lezyonlar
acisindan mandibula posterior bolge dikkatlice degerlendirilmelidir. Ozellikle gomiilii
diglerle birlikte goriilen dentigeréz kist, odontojenik Keratokist, ameloblastoma
lezyonlar1 benzer radyografik goriiniim ve benzer lokalizasyon tercihinden dolay1 ayirict
tanida dikkatli degerlendirilmelidir. Ebeveynlere asemptomatik seyreden lezyonlarin
teshisinde diizenli dis hekimi kontoriiliiniin 6nemi ve inflamatuar lezyonlarin 6nlenmesi
hususunda oral hijyenin 6nemi vurgulanmalidir. Genel olarak pediatrik popiilasyonda
siklikla rastlanilan odontojenik lezyonlarin prevalansinin bilinmesi erken teshis edilip

komplikasyonlarin azaltilabilmesi konusunda son derece 6nemlidir.
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Calismamizda non-odontojenik lezyonlarin  %21,2’sini  non-odontojenik Kistler,
%15,2’sini non-odontojenik tiimorler ve %66,6’sin1 inflamatuar lezyonlar olusturdu.
Cocuk yas grubunda non-odontojenik kist ve tiimorler, odontojenik Kist ve tiimorlere
gore nadir goriilmektedir. Non-odontojenik lezyonlarin yas gruplari, cinsiyet ve

lokalizasyon dagiliminda incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmad.

Calismamizda fibroosse6z lezyon sayist literatiire uyumlu olarak pediatrik popiilasyonda
nadir izlendi. Fibroossedz lezyonlar grubunda yer alan 5 lezyonun tamami 12-15 yas
grubunda ve mandibula posterior bolgede goriildii. Pediatrik popiilasyonda nadir
rastlanilan fibroossedz olusumlarin cinsiyet, yas ve lokalizasyon dagilimlar1 hakkinda
daha yararli bilgi sahibi olmak i¢in biiyiikk Orneklemlerde degerlendirilmesi

gerekmektedir.

Calismamizda ¢ocuklarda yumusak dokuda en sik rastlanilan patolojik lezyon grubu
reaktif/inflamatuar lezyonlar oldu. Grup igerisinde en sik fibroepitelyal hiperplaziye
rastlanirken sonrasini sirastyla inflamatuar hiperplazi ve periferal dev hiicreli graniillom
izledi. Reaktif/inflamatuar lezyonlarin cinsiyet ve yas gruplari dagilimlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmazken, lokalizasyon dagilimlarinda anlaml
bir iliski tespit edildi. Periferal ossifiye fibromun %50’si dis eti maksilla anteriorda,
periferal dev hiicreli graniilomun %42,1°1 dis eti mandibula anteriorda, graniilasyon
dokusunun %53,3’i dis eti mandibula posteriorda goriildii. Cocuklarda siklikla
rastlanilan reaktif/inflamatuar lezyonlarla ilgili olarak, 6zellikle dis etinde anterior
bolgenin dikkatli muayenesi gereklidir. Travma, hormonal degisiklikler ve zayif oral
hijyen ile iligkilendirilen bu lezyonlarda ayrintili anamnez alinmali ve ebeveynler etken

faktorler hususunda bilgilendirilmelidir.

Calismamizda yumusak doku kistleri ve yumusak doku tiimorleri ¢ocuklarda nadir
izlendi. Her iki lezyon gruplarinda yeterli biiyiikliikte 6rneklem olmamasi nedeniyle
lezyonlarin yas, cinsiyet ve lokalizasyon dagilimlari analiz edilemedi. Bu lezyonlar

hakkinda verilerin elde edilmesinde biiyiik 6rneklemlerin incelenmesi gerekmektedir.

Calismamizda oral patolojik lezyonlar arasinda en sik goriilen 10 lezyon tiim patolojik

lezyonlarin %70’ini olusturdu. Cocuklarda en sik goriilen lezyonlar sirasiyla; dental
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folikiil, dentigerdz kist ve radikiiler kist oldu. Calismamizda ¢ocuklarda en sik rastlanilan
oral patolojik lezyonlar ile literatlir bilgisi karsilastirildiginda genel olarak benzer
bulgular elde edildi. Literatiir bilgisine gore ¢ocuklarda en sik goriilen oral patolojik
lezyonlar arasinda yer alan mukosel bizim g¢alismamizda diisiik insidansta izlendi.
Mukoseller ¢ogunlukla alt dudakta bulunan minor tiikiiriik bezlerinin mekanik travmasi
sonucu olustugundan ¢ocuklarda alt dudak labial mukoza dikkatli muayene edilmeli ve
lezyon varliginda anamnezde parafonksiyonel aliskanliklar ayrintili bir sekilde

sorgulanmalidir.

Mevcut ¢alisma sonuglart ile literatiir bilgisi karsilastirildiginda genel olarak benzer
bulgularin elde edildigi ancak bazi lezyon gruplarinin veya lezyonlarin prevalansinda
farkliliklar bulundugu gozlemlenmistir. Arastirmaya dahil edilen farkli yag araliklar ve
zaman periyotlarindan kaynaklanan ¢alisma tasarimindaki farkliliklar, cografi
bolgelerdeki etnik ve irksal farkliliklar, calismanin yapildigi kurum tiirti, ag1z sagligi ile
ilgili farkindalik ve genetik faktorler epidemiyolojik arastirma sonuglarindaki
varyasyonda etkili faktorlerdir. Buna ek olarak, literatiirde patolojik lezyonlarin
siiflandirilmasinda uluslararasi bir siniflama kullanilmamasi ve standartlastirilmis bir
pediatrik yas araliginin olmamasi sonuglarda karsilastirma yapmay giiclestirmektedir.
Aragtirmalarin uygun kalibrasyonu ile buyuk ntifus gruplari izerinde benzer ¢alismalarin

yapilmasi sonuglarin glivenilirligini arttiracaktir.

Radyografik sonuclarin degerlendirilmesi

Intraossedz lezyon gesitlerinin gémiilii dis varligiyla iliskisi incelendiginde; dentigerdz
Kistlerin %88,7’sinin, ameloblastomalarin %85,7’sinin, odontojenik Kkeratokistlerin
%57,1’inin ve radikiler kistlerin %19,4’{inlin gomili disle iliskili oldugu belirlendi.
Lezyon cesitleri ile gomiilii dis arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu.
Cocuklarda genellikle gomiilii dislerle birlikte goriilen dentigeréz kist, odontojenik
keratokist, ameloblastoma lezyonlar1 benzer radyografik goriiniimlerinden dolay1 ayirici

tanida dikkatli degerlendirilmelidir.

Intraossedz lezyonlar lezyon sekillerine gore unilokiiler/multilokiiler olarak
incelendiginde lezyonlarin biiylik ¢ogunlugu unilokiiler goriiniimde izlendi. Lezyon

cesitleri ile lezyon sekilleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi.



93

Ameloblastomalarin %42,9’unda, odontojenik keratokistlerin %28,6’sinda, santral dev
hiicreli grantilomlarin %25’inde ve radikiiler kistlerin %2,8’inde multilokiiler goriiniim
izlendi. Cocuklarda goriilen intraossedz lezyonlarin ¢ogunlukla unilokiiler goriinimde
izlenmesi nedeniyle multilokiiler goriinlim varligi odontojenik keratokist ve

ameloblastomay1 akla getirmelidir.

Intraossedz lezyonlarin dislerde meydana getirdigi yer degisikligi incelendiginde;
radikiiler kistlerin  %27,8’inde, dentiger6z kistlerin  %62,3’tinde, odontojenik
keratokistlerin %71,4’linde ve ameloblastomalarin %100’ ve ameloblastik fibromlarin
%75’inde dislerde yer degisikligi tespit edildi. Calismamizda intraossedz lezyon gesitleri
ve dislerde meydana gelen yer degistirme ile iliski incelendiginde istatistiksel olarak
anlamh farklilik saptandi. Cocuk hasta grubunda radyografik bulgularda lezyonlarin
dislerde yer degisikligi meydana getirmesi, patolojilerin erken teshis edilmesinde ayirici
tanida dentiger6z kistleri, odontojenik keratokistleri ve ameloblastomalar1 akla

getirmelidir.

Lezyona bagli olarak olusan kok rezorpsiyonlarinin dagilimlari incelendiginde;
odontojenik keratokistlerin %28,6’sinda, ameloblastomalarin %14,3’linde, radikiiler
Kistlerin %2,8’inde ve dentigerdz kistlerin %1,9’unda rezorpsiyon izlendi. Lezyon
cesitleri ile olusan kok rezorpsiyonlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptandi. Cocuklarda ¢enelerde goriilen intraossedz lezyonlarda genellikle lezyon
bolgesindeki dislerde kok rezorpsiyonu goriilmemekle birlikte rezorpsiyon varliginda

ayirici tanida odontojenik keratokist ve ameloblastoma diisiiniilmelidir.

En yiiksek retine dis oran1 kompleks odontomalarda (%37,5) goriildii. Dentigerdz
Kistlerin %28,3’tinde, kompaund odontomalarin %17,6’sinda retine dis belirlendi.
Lezyon cesitlerine gore retine dis varliginin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptandi. Cocuklarda ag1z i¢i muayenede retine dis varliginda odontoma

ve dentigerdz kist gibi hamartom ve gelisimsel olusumlar akla gelmelidir.

Kompound odontomalarin %11,8’inde, odontojenik keratokistlerin  %28,6’sinda
stirniimere dis varlig: tespit edildi. Odontojenik keratokistlerin %14,3’tinde, kompound

odontomalarin %5,9’unda, dentigeroz kistlerin %5,7’sinde eksik dis izlendi. Kompleks
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odontomalarin  %25’inde, kompound odontomalarin %11,8’inde, odontojenik
keratokistlerin %14,3’linde, dentiger6z kistlerin %9,4’iinde agiz igerisindeki dislerde
yap1 anomalisi varlig1 tespit edildi. Ancak lezyon gesitleri ile siirniimere dis, eksik dis ve

yapt anomalisi varlig1 durumlari istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermedi.

Klinisyenler i¢in ¢ocuk hasta grubunda intraosse6z lezyonlarin klinik ve radyografik
ozelliklerinin bilinmesi, benzer lezyonlarin karsilastirilip bu patolojilerin erken teshis
edilmesi ve takibe alinmasi konusunda son derece onemlidir. Bu alanda, c¢enelerde
goriilen lezyonlarin biiyiik 6rneklemlerde incelendigi, klinik ve radyografik bulgularin
birlikte degerlendirildigi ¢alismalara ihtiyag duyulmaktadir. Dis hekimi kontrollerinde
elde edilen klinik ve radyografik verilerin diizenli olarak arsivlenmesi, ¢ocuk ve

adolesanlarda goriilen patolojik lezyonlar konusunda bilgi saglamayi kolaylastiracaktir.

Literatiirde yetiskin popiilasyonda cenelerde goriilen odontojenik/non-odontojenik
Kistler, odontojenik/non-odontojenik timdrler ve fibroosse6z lezyonlarin radyografik
bulgulariyla ilgili ¢ok sayida veri bulunmasina ragmen, pediatrik popiilasyonda bu
alandaki veriler olduk¢a smmirhdir. Bu ylizden, siit, karistk ve daimi dislenme
donemlerinde benzer sayilarda olgunun incelendigi; ¢enelerde goriilen lezyonlarin
ayrintilt  radyografik  teshis  yoOntemleri  kullanilarak  genis parametrelerin

degerlendirildigi ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Sonu¢ olarak, biliyime ve gelisim doneminde maksillofasiyal bélgede Onemli
degisiklikler olmaktadir. Pediatrik popiilasyonda oral ve maksillofasiyal bolgede goriilen
patolojik lezyonlarin ¢ogunlugu benign lezyonlar olsa da lezyonlarin sikligimin
bilinmesi, lezyonun erken safhada teshis edilerek, olasi komplikasyonlarin azaltilmasi
acisindan biiyiik 6nem tasimaktadir. Pediatrik popiilasyonda yapilan epidemiyolojik
calismalar; lezyonlarin teshisinde, ayirici tanisinda ve tedavi planlamasinda genel dis
hekimleri, ¢cocuk dis hekimleri ve klinisyenlere yardimci olabilecek onemli bilgiler

saglayacaktir.
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