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ODONTOJENIK KiST VE TUMORLER

Sefa COLAK!

GIRIS

Odontojenik kistler ve tiimorler igin epidemiyolojik veriler 6zellikle ameloblas-
toma ve keratokistik odontojenik tiimdr gibi yikici lezyonlar1 vurgulayarak lite-
ratiirde kapsamli bir sekilde rapor edilmektedir. Odontojenik lezyonlar, kistler ve
tiimorler seklinde ayrismaktadir. Maksillomandibular bélgenin intraosseéz lez-
yonlar1 radyografilerde genellikle tesadiifen tanimlanmaktadir. Gergek bir kistin
tanimlanmasi kist epitelinin varligiyla belirlenir. Odontojenik ve non odontojenik
kistler, kist epitelinin orijine gore ayirt edilmektedir. Odontojenik kistlerde bu ori-
jin dig formasyonunda gorevli dokulardan orijin almaktadir. Indirgenmis mine
epiteli, malessez epitel artiklar1 ve serres kalintilar: kistik yapilarin orijin aldig:
dokular arsindadir(1). Odontojenik kistler ayrica gelisimsel kistler ve inflamatuar
kistler olarak da iki temel baslik altinda siniflandirilabilir. Odontojenik kistlerin
ve tiimorlerin gercek prevelansi ve dagilimi net olarak bilinmemektedir. Ceneler-
de gozlenen kistik yapilarin biiyiik cogunlugunu odontojenik kistler olusturmak-
tadir. En sik gozlenen odontojenik kistler radikiiler kistler, dentigerdz kistler ve
odontojenik keratokistlerdir(2).

Odontojenik kistlerin ve tiimérlerin siklig1 nemlidir. Ozellikle agresif 6zellik
tastyan lezyonlarin iyi taninmasi ve vurgulanmasi, radyografik ve klinik 6zellik-
lerinin iyi bilinmesi olas1 teshislerin belirlenmesinde ve dogru tedavi planlama-
larinda 6nemlidir. Bu yazida odontojenik kistik ve tiimoéral yapilarin agiklanmasi
amaclanmaktadir.

TANI VE TEDAVIDE GENEL iLKELER VE YAKLASIMLAR

Cerrahi 6ncesi klinik ve radyografik degerlendirme herhangi bir odontojenik lez-
yonun tanisinda 6nem tasimaktadir. Temel radyografik goriintiileme ortopanto-
mografik radyografileri (OPG) igerir. Patolojinin ve ¢evre dokularin daha net bir
sekilde degerlendirilmesinde konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (KIBT), bilgisa-
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yarli tomografi (BT) manyetik rezonans goriintiileme (MRG) veya ultrasonografi
gibi ileri goriintiileme yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Literatiir verileri incelendiginde ¢ene kistleri ve tiimérlerinin primer tanilari ve
tedavi sonuglart ile iligkili 6neriler gozlenmektedir(3). Solid bir tiimér varlig: dii-
stintilmedikge unikistik lezyonlarda preoperatif biyopsi girisimlerinden kaginil-
mas1 Onerilmektedir. Unikistik lezyonlarin baslangi¢ tedavisinde, lezyon ti¢iincii
molar bolgede ve yiikselen ramusa dogru uzanmiyorsa, eniikleasyon ve histolojik
degerlendirme 6nerilmektedir. Yiikselen ramusa dogru bilyiime egilimi gosteren
lezyonlarda odontojenik keratokist ve ameloblastoma ihtimali artmaktadir. Agre-
sif karakterdeki odontojenik kistler ve tiimorlerde Carnoy soliisyonu ve sivi nit-
rojen uygulamalar1 ge¢cmis donemlerde morbiditenin azaltilmasinda dnerilmis-
tir. Kloroformun kanserojen etkisi ve siv1 nitrojen kullaniminda gozlenen yaygin
yumugak doku hasari bu tarz ajanlarin kullanimini sinirlandirmugtir. Ozellikle
biiyiik boyutlu unikistik lezyonlarda énerilen alternatif bir yontem lezyonun bir
dren yardimu ile intralezyonel basincinin diisiiriilmesi, spontan kiigiilmenin ger-
ceklesmesi ve cerrahi eniikleasyonunu icermektedir. Rekkiirens riskinin yiiksek
olmas1 bu tarz bir tedavi planlamasinin gerceklestirildigi vakalarda uzun dénemli
takipleri onemli kilmaktadir. Multilokiiler veya multikistik tiimorlerde daha agre-
sif tedavilerin uygulanmasi 6nerilmektedir(4). Ameloblastomalarin odontojenik
keratokistlerden ayriminin gergeklestirilmesinde insizyonel biyopsi uygulamalar:
gerceklestirilmelidir. Ozellikle ameloblastoma vakalarinda gozlenen yiiksek niiks
oranlar1 ve malign transformasyon riski uzun siireli klinik ve radyografik takibi
gerekli kilmaktadir(1).

ODONTOJENIK KiSTLER

Enflamatuar Odontojenik Kistler

Radikiiler (Periapikal) Kist / Rezidiiel Kist

Radikiiler kistler ¢enelerde gozlenen en yaygin kistik lezyonlardir ve enflamatuar
bir siiregten kaynaklanmaktadir. Téim radikiiler kistler vital olmayan dislerle ilis-
kilidir ve dislerin kok apekslerinde gozlenmektedir. Ciirtik veya travma periapikal
bolgede rezidiiel epitelyal kalintilar: tetikler, stimiile eder ve kistik lezyonun olus-
masina yol agar. Radyografik degerlendirmede radikiiler kistler iyi tanimlanmak-
tadir. Tedavide kok kanal tedavileri, periapikal cerrahi veya dis ¢ekimiyle birlikle
eniikleasyon tercih edilmektedir(5).
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Periapikal graniilom olarak isimlendirilen dis apeksindeki graniilasyon doku-
sundaki epitel proliferasyonu, artan osmotik basinca neden olur ve kist olusumu-
na ve ekspansiyona yol agar. Periapikal graniilom ifadesi mevcut durumu yan-
sitmakta dogru bir ifade degildir. Lezyonun graniilomat6z bir karakteri yoktur.
Temelde enflamasyon gozlenen graniilasyon dokusudur ve daha dogru ifade peri-
apikal periodontitis olarak bildirilmektedir(5). Iyi sinirly, dis apeksi ile iligkili rad-
yolusens bir bosluk olarak tanimlanmaktadir. Endodontik tedavi vakalarin %66
‘sinda tam kemik iyilesmesi ile sonuglanmaktadir. Vakalarin %95 ‘inde periapikal
cerrahi basarili tedavi secenegidir. Tedavi sonrasi periapikal skarlara bagli kalici
radyolusensler gozlenebilmektedir(6).

Radikiiler kistler enflame bir bag dokusu duvari ile gevrili ince, 1 veya 2 hiic-
re katmanli, genellikle keratinize olmayan ¢ok kathi squamoz epitel ile doselidir.
Bakteri birikimi, hemosiderin ve kolesterol kristalleri sik gozlenen bulgular ara-
sindadir. Endodontik tedavili dislerle iliskili lezyonlarda siklikla kahverengi veya
siyah pigmentler ve graniiler veya kristalimsi yabanci cisimler gozlenmektedir.
Radikiiler kist igerisinde bol miktarda plazma hiicresi, russel cisimcikleri ve pi-
ronin cisimcikleri kronik enflamatuar hiicre infiltrasyonunun bir parcasi olarak
gozlenmektedir(2,5).

Ayiric tanida enflamasyonla karakterize diger odontojenik kistlere dikkat
edilmelidir. Radikiiler ve rezidiiel kistler arasinda ayrim yapmak i¢in klinik ve
radyografik bulgularin korelasyonu dnemlidir. Rezidiiel kistler mikroskobik ola-
rak radikiiler kistlere benzer. Temel fark dis ¢ekimi sonrasi kistik lezyonun varli-
ginin devam etmesidir. Radikiiler kistlerde disle iliskili gozlenmektedir. Rezidiiel
kistlerde ise mevcut bir dis iliskisi gozlenmez(5).

Bukkal Bifurkasyon Kisti / Paradental Kist

Paradental kist enflamasyonla karakterize baska bir odontojenik kistik neoplazm-
dir. Bu kist genellikle periodontal cep mevcudiyeti olan siirmiis dislerle iliskili
gozlenmektedir. Gingival sulkusdan kaynaklanan enflamasyon kistik siirecin ge-
lisimini tetiklemektedir. Stirmiis disin lateralinde, radyolojik olarak radyolusens
bir alan olarak gozlenir ve gogu durumda periodontal ligament aralig1 genisleme-
mistir(7). Paradental kistle iliskili disler vitaldir ve termal / pulpa testlerine nor-
mal yanit vermektedir. Genellikle @i¢iincii molar dislerle iliskili gozlenmektedir.
Ucgtincii molar dislerle iliskili gozlenen kistlerde dis cekimi ve kist eksizyonu uy-
gulanabilir. Benign karakterdeki paradental kistlerde dis ¢cekimi gergeklestirilme-
den kistin eniikleasyonu da basarili bir tedavi secenegidir(5,8). Paradental kistler
tedavi sonrasi nadiren niiks gosterir
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Gelisimsel Odontojenik Kistler

Dentigeroz Kist

Dentigeroz kistler ¢cenelerde en sik gozlenen ikinci kistik yapidir ve gelisimsel bir
kokene sahiptir(8). Dentiger6z kistlerin hemen hemen tamami stirmemis bir di-
sin kronunu gevreler ve mine-sement bilesiminden baslayan radyolusens bir bos-
luk olarak gézlenir(9). Kist gomiilii bir disin kronu ile folikiiler epitel arasina siv1
birikimine bagli olusur.

Dentigeroz kistler sekonder olarak enfekte olmadig: siirece asemptomatik sey-
retmektedir. En sik mandibular ti¢iincii molar ve maksiller kanin dis folikiillerine
bagli olarak gelismektedir(10). Asemptomatik dogalar1 nedeni ile genellikle rutin
radyografik incelemelerde tesadiifen tespit edilmektedir. Semptomatik vakalar
daha ¢ok biiyiik boyutlu kistlerde gozlenmektedir. Agr1 ve sislik en sik kargila-
silan semptomlardir. Unikortikal veya bikortikal ekspansiyon gosterebilir. Daha
bityiik kistlerde kemik rezorbsiyonlar1 gozlenebilir ve palpasyonda krepitasyon
bulgusu verebilir(8). Patolojik kiriklar 6zellikle biiytik boyutlu lezyonlarda goz-
lenebilir(5,8). Kistik yapinin sekonder enfeksiyonunda lenfadenopati bulgusu
ortaya cikabilir. Klediokranial displazi ve Maroteaux-Lamy sendromunda bilate-
ral veya ¢oklu dentigeroz kistler gozlenebilir. Nadir de olsa agresif karakterdeki
dentiger6z kistlerde malign transformasyonlar gozlenmistir(5,11). Adenomatoid
odontojenik tiimorle kombine gozlendigi vakalar yine literatiirde mevcuttur(5).
Stirntimerer dislerde dentigeroz kist gelisim riski artmaktadir(12).

Dentigeroz kistlerde radyografik ve histolojik incelemeler tanida temel iki kri-
terdir. Dentigeroz kistler temel olarak gomiilii dislerin mine-sement seviyesinden
baslayan, dis kronunu igine alan, unilokiiler, radyolusens alanlar olarak radyog-
rafik bulgu vermektedir. Kist kavitesi iyi sinirli ve radyoopak bir sinirla ¢evrilidir.
Sekonder enfeksiyonun gozlendigi durumlarda sinirlarin belirginligi etkilenebi-
lir. Komsu dislerde kok rezorbsiyonu veya migrasyonlara neden olabilmektedir.
Dabha biiyiik boyutlu kistlerde multilokiiler gériiniim g6zlenebilir ve ameloblasto-
manin ayiricl tanisinda diisiiniilmesi gerekir(13).

Mikroskobik olarak dentigerdz kistler 2-3 katmandan olusan, keratinize olma-
yan epitel icermektedir. Fibroz kapsiil gevsek bir yap1 ozelligi gosterir ve kiigiik,
inaktif odontojenik epitel adalar1 gozlenebilir. Enflame kistik lezyonlarda hiperp-
lastik rete peg olusumlari ile gok katl kist epiteli gozlenebilir. Dentigeroz kistlerle
iliskili komplikasyonlar arasinda ameloblastoma, mukoepidermoid karsinom ve
kist epitelinden orijin alabilecek squamoz hiicreli karsinom gelisme riski bulun-
maktadir(5,8).
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Ayirici tanida diigiiniilmesi gerekenler arasinda 6ncelikler odontojenik kerato-
kist ve ameloblastoma bulunmaktadir. Ozellikle geng popiilasyonda ameloblastik
tibroma diistintilmelidir. Kanin disin etkilendigi durumlarda adenomatoid odon-
tojenik tiimoriin de degerlendirilmesi gerekmektedir. Tedavi de ilgili disin ¢ekimi
ve kistik lezyonun eniikleasyonu basarili bir siire¢ saglamaktadir. Biiyiik boyutlara
ulagmis kistik lezyonlarin tedavisinde bir diger alternatif marsiipyalizasyon pro-
sediradur(8).

Eriipsiyon Kisti

Eriipsiyon kistleri siirmekte olan diglerde gozlenen bir dentiger6z kist formudur.
Bu kistler siit disleri veya daimi dislerin insizal veya okliizal yiizeylerinin {istiinde
olusur ve yeni dogan popiilasyonda bile gozlenebilir. Disin okliizal yiizeyi tizerin-
deki alveol sirtta bulgu vermektedir. Mavimsi bir renk tonuna sahiptir(1). Genel
stireg disin siirmeye devam ettikge kistin genisleyerek yirtilmasi ve spontan olarak
kaybolmasi seklindedir. Dis siirmesinde gecikmelerin gozlendigi durumlarda kis-
tik lezyonun agilarak dis siirmesinin rahatlatilmasi saglanabilir(14).

Lateral Periodontal Kist

Lateral periodontal kist dental laminadan orijin alan gelisimsel bir odontojenik
kisttir. Lateral periodontal kist tanimi kistik lezyonun lateral periodontal bir
konumda olustugunu belirtmektedir. Gelisimsel bir odontojenik kisttir ve enf-
lamatuar orijin diglanmalidir. Nadir gozlenen bir patoloji olmasina ragmen iyi
bilinmektedir. Odontojenik keratokistten ayriminin yapilmasi énemlidir. Kist
genellikle vital mandibular premolar dislerin kokleri arasinda unilokiiler radyo-
lusens lezyon olarak radyografik bulgu vermektedir. Lateral periodontal kistin be-
lirlenmesinde pulpa vitalitesinin degerlendirilmesi gerekmektedir(1,2,5,8).

Lateral periodontal kistler genel olarak erigkin hastalarda ve mandibular pre-
molar disler bolgesinde gozlenmektedir(15). Lezyon genellikle asemptomatik
seyretmektedir ve rutin radyografik bulgularda tespit edilmektedir. Sekonder
olarak enfekte oldugu durumlarda apse klinigi ve fistiilizasyon gozlenebilir. Late-
ral periodontal kistler radyografide ince, radyoopak, sklerotik sinirli radyolusens
lezyonlar seklindedir. Kistik lezyonun ¢ap1 genellikle 1 cmy’ i gegmez. Polikistik
lezyonlarda multikoliiler radyolusens g6zlenebilir. Lateral periodontal kistin mul-
tilokiiler formu “botryoid odontojenik kist” olarak isimlendirilir. Lateral perio-
dontal kistlerde radyolusens alanlar etkilenen dis kokiiniin lateralindeki perio-
dontal dokulardadir ve pulpa odalar1 normal gériiniimdedir.

Mikroskobik olarak lateral periodontal kistler 1 ile 5 tabaka kalinliginda goz-
lenebilen ince, keratinize olmayan epitel icermektedir. Epitel hiicrelerindeki fokal
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kalinlagsmalar fark edilmektedir. Kalin bir fibroz kapsiil bulunmaktadir ve enfla-
matuar hiicre miktar1 minimal diizeydedir veya yoktur. Odontojenik keratokist,
gingival kist ve unikistik ameloblastomanin ayirici tanida goz 6niinde bulundu-
rulmas: gerekmektedir. Tedavide kistik lezyonun eniikleasyonu yeterli olmakta-
dir. Lateral periodontal kistlerde niiks oranlar: diisiik seviyelerdedir(16).

Glandiiler Odontojenik Kist

Glandiiler odontojenik kist, vakalarin %70 ‘inde mandibulada, unilokiiler veya
multilokiiler bir lezyon olarak gozlenmektedir. Genellikle kortikal perforasyon
olusumu gosteren, koklerde yer degistirme veya kok rezorbsiyonu gosteren ag-
resif kistik lezyonlardir. Komsu dislerdeki kok rezorbsiyonu paterni radyografide
ameloblastoma ile benzer 6zellik tagir. Kok uzunlugunun bozuldugu diiz veya bi-
cak sirt1 seklinde bir rezorbsiyonla karakterizedir. Genelde 40 yas tistii hastalarda
olmasina ragmen genis bir yas araligini etkilemektedir. Cinsiyet ayrimi gézetmek-
sizin erkeklerde daha sik gozlenmektedir(17). Glandiiler odontojenik kistler genel
olarak orta hatt1 gegme egilimi ile mandibula anterior bolgede gozlenmektedir.
Siklikla mandibula anterior bolgede rapor edilse de ¢enelerde dis gozlenen her-
hangi bir alanda ortaya ¢ikma egilimi mevcuttur. Mandibular lezyonlarda 6nemli
tanisal ozelliklerden birisi lezyonun orta hatti gegme egilimidir. Yavas biiyiime
ozelligi gostermektedir ve ilk klinik bulgu asemptomatik bir sisliktir. Kortikal eks-
pansiyonlar 6zellikle mandibulada sik gozlenmektedir. Agresif dogas: nedeniyle
niiks potansiyeli tasimaktadir(5,8).

Radyografide sklerotik, tarakli ve radyoopak sinirli multilokiiler bir radyolu-
sens ile karakterizedir. Unilokiiler radyolusensler de gozlenebilmektedir. Kistik
lezyonun boyutlar kiigiik bir alandan her iki ¢ene kadranini icerek boyutlara ka-
dar genis bir yayillim gosterebilir(17).

Glandiiler odontojenik kistler fokal kalinlasma gozlenen, keratinize olmayan
bir epitel ile kaphidir. Epitel kuboidal ve mukozal hiicrelerden olusur. Glandiiler
odontojenik kistin mukozal hiicreler icermesinden dolay kistin glandiiler kokenli
oldugu kabul edilmektedir. Genellikle miisindz bir siv1 birikimi icermektedir(18).

Glandiiler odontojenik kistlerin ayiric1 tanisinda odontojenik keratokist, uni-
kistik ameloblastoma, radikiiler kistler veya rezidiiel kistler diisiiniilmelidir. Hem
odontojenik keratokist hem de glandiiler odontojenik kist orta hatt1 gegme egili-
mindedir. Unikistik ameloblastoma, unilokiiler radyolusens goriintimii itibariyle
Glandiiler odontojenik kistle benzerlik tagimaktadir. Anterior disler veya eksik
dislerin periapikal alanlarinda gozlenen lezyonlarinda radikiiler veya rezidiiel
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kistler agisindan degerlendirilmesi gerekmektedir(19). Glandiiler odontojenik
kistler, niiks potansiyeli nedeniyle cerrahi sonrasi diizenli takip edilmelidir. Cer-
rahi entikleasyonu ve kiiretaj tedavide yeterlidir(20).

Kalsifiye Odontojenik Kist (Gorlin Kisti)

Kalsifiye odontojenik kist gelisimsel kokenli nadir bir odontojenik neoplazmdir.
Degisken klinik davranislar gosterebilir ve niiks potansiyeli mevcuttur. Kalsifiye
odontojenik kist ikili bir patolojik paterni (kist ve tiimor) yansitmaktadir. Bundan
dolay1 “kalsifiye kistik odontojenik tiimor” olmak iizere kistik bir neoplazm ola-
rak da tariflenmektedir. Klinik davranis 6zellikleri degiskenlik gosterebilir. Kiire-
taj gibi basit girisimlerden daha komplike islemlerin uygulanmasina kadar genis
bir tedavi yelpazesini igermektedir. Teshis genellikle rutin radyografik inceleme-
ler sonucu ortaya koyulmaktadir(21). Siklikla maksilla anterior bolgede ve erkek
popiilasyonda sik gézlenmektedir. Intraossedz veya ekstraossedz olarak gozlene-
bilir. Intraossedz form daha yaygindir(22). Daha ¢ok 40 ile 50 yas arasi bireylerde
gozlenmektedir. Ameloblastoma ve odontojenik keratokist gibi patolojilerle ayri-
minin yapilmasi gerekmektedir(22).

Kalsifiye odontojenik kistler i¢inde radyoopak yapilar barindiran unilokiiler
veya multilokiiler radyolusens alanlar seklinde ortaya ¢ikmaktadir. Radyoopak
yapilar diizensiz veya dis benzeri yapilar olarak gozlenebilir. Radyolusens alan-
larda stirmemis maksiller kanin disler gozlenebilir. Mikroskobik olarak fibroz bir
kapsiil ile gevrili kistik proliferasyon olarak tanimlanmaktadir. 4 veya 10 kat ara-
sinda epitel kalinlig1 degismektedir. Kalsifikasyon alanlar1 ve hayalet hiicreler de
gozlenebilir(23).

Ayiric tanisi lezyonun hangi evrede olduguna gore degiskenlik gostermekte-
dir. Erken donemde radyografide radyolusens degisiklikler olarak kendini gos-
terir. Bu asamada odontojenik keratokist ve ameloblastoma diisiiniilmelidir. Geg
donemde radyolusens-radyoopak miks bir goriintii vermektedir. Ge¢ donemde
dentigeroz kist veya adenomatoid odontojenik tiimoriin gz 6niinde bulundurul-
mas1 gerekmektedir. Lezyonun igerdigi radyoopak alanlar diizensiz goriiniimde
oldugunda odontomalar, kalsifiye epitelyal odontojenik tiimér veya ameloblastik
fibroodontomanin diisiiniilmesi gerekmektedir(1,5,8,21).

Agresif klinik davranis 6zellikleri ve niiks oranlar1 goz dniine alindiginda kap-
saml1 bir cerrahi gerekmektedir. Cerrahi sonrasi rutin takip niiksiin degerlendiril-
mesi agisindan 6nemlidir. Periferik formlar veya niikslerde konservatif yaklagim-
larin daha uygun oldugu bildirilmektedir(24).
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Odontojenik Keratokist

Odontojenik keratokistler mandibula veya maksillada dental lamina artiklarindan
orijin almaktadir. En sik gozlenen alan mandibula posterior bolgedir. Odontoje-
nik keratokistler yiiksek niiks orani, agresif klinik davranis paterni ve biyokimya-
sal protein icerigi sebebiyle i¢i siv1 dolu bosluklar olarak kategorize edilmelerine
ragmen kistik neoplazm olarak da diisiiniilmektedir. Keratokistik odontojenik tii-
mor olarak da bilinse de Diinya Saglik Orgiitii (WHO) 2017 siniflamasinda neop-
lazm kategorisinden tekrar kist kategorisine tasinmistir ve odontojenik keratokist
olarak isimlendirilmektedir. Coklu odontojenik keratokistlerin bazal hiicreli kar-
sinomlarla birlikteligi nevoid bazal hiicreli karsinom olarak isimlendirilmektedir.
Odontojenik keratokistlerin bukkolingual olarak genisleme egilimi, anteroposte-
rior olarak genisleme egiliminden daha diistiktiir. Orta hatt1 gegme egilimi vardir.
Radyografide genellikle multilokiiler radyolusens olarak gozlense de unilokiiler
yapida da olabilir(25).

Odontojenik keratokistler yetiskin hastalarda herhangi bir yas araliginda
gozlenebilir. En sik ikinci, tigiincii ve dordiincii dekatlarda ortaya ¢ikmaktadir.
Cocuklarda nadiren gozlenmektedir. Odontojenik keratokistler mandibulada
maksilladan daha sik gozlenmektedir. Mandibulada posterior-ramus bolgesi,
maksillada ise tiglincii molar ve maksiller tiiber bolgesi en sik tutulan bolgelerdir.
Nevoid Bazal Hiicreli Karsinom Sendromu ile iliskili olarak ¢oklu odontojenik
keratokistler gozlenebilir. Vakalarin ¢ogu asemptomatik klinik gostermektedir.
Kistik lezyonun sekonder enfekte oldugu durumlarda agr1 ve sislik gibi semp-
tomlar ortaya ¢ikmaktadir. Bukkal veya lingual kemik ekspansiyonlar1 ve dudakta
parestezi gibi semptomlarda gozlenebilir.

Tanida radyografik ve histolojik inceleme yardimci olmaktadir. Odontoje-
nik keratokistler radyografide periferal radyoopasite igeren iyi sinirli unilokiiler
veya multilokiiler radyolusens alanlar olarak gézlenmektedir. lezyonun sinirlari
genellikle tarakli bir goriiniimdedir. Koklerde yer degistirmeler gozlenebilir an-
cak komsu dislerde kok rezorbsiyonlar1 nadir gozlenmektedir. Gomiilii dislerle
komsulukta veya iligkili gozlenebilir ve dentigeroz kist ile karistirilabilir. Yiikselen
ramus gibi dental yapilardan uzak alanlarda gozlenebilir. Kok yiizeyleriyle bitisik
tipte olabilir ve lateral periodontal kist ile karistirilabilir(26).

Mikroskobik olarak odontojenik keratokistler 6 ila 11 hiicre katmanindan olu-
san parakeratinize epitelle doselidir. Kist epitelinin yiizeyi genellikle oluklu bir
yap1 gostermektedir. Bazal tabaka uzun kolumnar hiicrelerle doseli gozlenmekte-
dir. Epitel ve fibroz duvar ara yiizii diizdiir ve epitelin fibr6z duvarlardan atagma-
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nini kaybettigi gozlenebilmektedir. Fibroz duvarlarda kronik inflamatuar hiicre
infiltrasyonu gorilebilir(27).

Mandibula posterior - ramus bolgesinde gozlendiginde dentigerdz kist ve
ameloblastoma ile ayiric1 tanisi yapilmalidir. Rezorbsiyon dentigeréz kistlerde
ve ameloblastomalarda odontojenik keratokistlerde daha yaygin gozlenmektedir.
Gomiili dislerle birlikte gozlendigi durumlarda dentigeréz kistlerle yiiksek ben-
zerlik tagimaktadir. Komsu dislerin kok ytizeyleriyle iligkili oldugu durumlarda
ozellikle mandibular kanin premolar bolgesinde lateral periodontal kist ile ka-
ristirilma ihtimali yiiksektir. Odontojenik keratokistlerde ytiksek niiks oranlari-
nin gozlenmesinden dolay: kistin dikkatli bir sekilde tamamen eksize edilmesi
gerekmektedir. Ince, hassas ve yirtilmaya miisait bir kist epiteli icermesi cerrahi
prosediiriin zorlugunu arttirmaktadir. Niiksiin 6nlenmesinde kemik kiiretajinin
dikkatli bir sekilde yapilmasi gerekmektedir. Nitksde 6nemli kriterler arasinda
kistik lezyonun, epitel kalintilarinin ve oral epitelin bazal hiicre tabakasinin tam
olarak eksize edilememesi ve nevoid bazal hiicreli karsinom sendromunun birlik-
teligi bulunmaktadir. Carnoy soliisyonu ve siv1 nitrojen uygulamalar: ge¢mis do-
nemlerde niikstin 6nlenmesinde kullanilmistir ancak son zamanlarda kullanimi
siirlandirilmigtir(28).

ODONTOJENIK TUMORLER

Benign Odontojenik Tiimérler

Odontoma (Kompleks ve Kompaund Odontoma)

Odontomalar odontojenik tiimorler arasinda en sik gézlenen tiimoérdiir ve sik-
lig1 diger odontojenik tiimorlerin toplamindan daha fazladir. Odontoma gergek
bir tiimérden ziyade hamartom olarak da tanimlanmaktadir. Siklikla rutin rad-
yografik muayeneler esnasinda tespit edilmektedirler veya gomiilii bir disin de-
gerlendirilmesi sirasinda radyografik inceleme esnasinda ortaya ¢ikmaktadirlar.
Normal bir disin siirmesini engelleme potansiyeli tagtyan bu tiimoérler dentigerdz
kist veya hiperplastik dental folikiillerle iliskili olabilmektedir. Radyografik olarak
bu dokular normal dis yapilariyla karistirilabilir bir yogunluga sahip radyoopak
karakterde ve komsu osseoz yapilarla ayrimini net olarak belirleyen radyolusens
bir sinira sahiptir(2,5).

Kompaund odontomalar ¢ok sayida anormal sekilli dis benzeri yapilardan
olusur ve makroskobik goriintiisii olduk¢a belirgindir. Kompleks odontomalar
morfolojik olarak normal dislere benzemeyen sert ve yumusak dokulardan olus-
maktadir. Mikroskobik olarak kompaund odontomalar kii¢iik anormal yapidaki
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dislerden olusmaktadir. Mine ¢ogunlukla dekalsifikasyon sirasinda ortadan kay-
bolur. Kompleks odontomalar yumusak doku, dentin ve minenin diizensiz ve kar-
masik bir sekilde birlesiminden olusmaktadir. Yaygin olmasa da hayalet hiicreler
de gozlenebilir(29).

Dikkatli bir radyografik muayene odontomalarin teshisi ve dogru alt siniflan-
dirmasina yardimci olmaktadir. Ayirici tanida siiperniimerer dis, ameloblastik
tibroodontoma ve kalsifiye kistik odontojenik tiimor goz o6niinde bulundurulma-
lidir. Ameloblastik fibroodontomanin olgunlasmamis bir odontomadan ayrimi
zorluk teskil edebilir. Ameloblastik fibroodontomalarda radyoopak alanlarin dii-
zensiz olma olasilig1 daha yiiksekken, odontomalarda merkezi bir radyoopasite
alan1 gozlenmektedir. Basit eniikleasyon ile tedavi edilen odontomalarda basari
oranlari yiliksektir ve niiks orani ¢ok diisiik seviyelerdedir(30).

Ameloblastoma

Ameloblastomalar sert doku olusumu asamasina kadar farklilagsmasini tamamla-
yamamis mine organindan kéken alan odontojenik epitelyal bir neoplazmdir(31).
Tiim oral tiimorlerin yaklagik %1 ‘ini ve odontojenik tiimorlerin yaklagik %9 - 11
‘ini olusturmaktadir(32). Yavas biiyiiyen ve lokal invaziv karakter gosteren bir tii-
mordiir(33). Insidanst yagsamin {igiincii ila dérdiincii dekatlar1 arasinda pik yap-
maktadir. Cinsiyet ayrimi gozetmez ve her iki cinsiyette de benzer oranlarda goz-
lenir(34). Vakalarin bityiik cogunlugu multikistik 6zellik tasgimaktadir. Ozellikle
mandibulada gozlendigi durumlarda biiyiik boyutlara ulasabilir ve fasiyal asimet-
ri, dislerde yer degistirme, malokluzyon ve patolojik kiriklara neden olabilir(32).

Lokal agresif karakter gosterir ve yiiksek niiks oranlaryla iliskilidir(35). Mine
organini olusturan dokularla benzerliginden 6&tiirti gergek bir neoplazm olarak
kabul edilmektedir. 2017 yilinda WHO ameloblastomay iyi huylu epitelyal odon-
tojenik tiimorlerden biri olarak tanimlamistir. MAPK yolagina ait genlerdeki
mutasyonlar, en yaygin olarak da BRAFV600E mutasyonu bir¢ok ameloblastoma
vakasinda gozlenmektedir(36).

Klasik / Konvansiyonel / Solid / Multikistik Ameloblastoma

Solid — multikistik ameloblastoma genelerin benign epitelyal odontojenik bir tii-
moridiir(31). Yavas biiyiir ve lokal agresif 6zellik gosterir. Cenelerdeki tiim odon-
tojenik tiimorlerin yaklasik %10 ‘unu olugturmaktadir(37). Ozellikle dental la-
mina artiklarindan olmak iizere odontojenik epitel kalintilarindan olugmaktadir.
Neoplastik olmayan bir odontojenik kistin, 6zellikle de dentigeroz kist veya odon-
tojenik keratokistin astarindaki veya duvarlarindaki neoplastik degisikliklerin bir
sonucu olarak da gelisebilir(32). WNT, AKT gibi sinyal yollar1 ve fibroblast bii-
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ytme faktori gibi etkenler solid tip ameloblastomanin patogenezinde 6nemli bir
rol oynamaktadir. Kemik morfojenik proteini ve ameloblastin primer olmak iize-
re proteinler, mine matriks proteinleri, kalretinin, sindekan-1 ve matriks metal-
loproteinazlar da etiyopatogenezde 6nemli rol oynamaktadir. Timor baskilayici
genler p53, p63 ve p73 ameloblastomanin patogenezinde molekiiler degisiklikler
meydana getirir. Odontojenik epitel hiicrelerinin farklilagmasinda ve proliferas-
yonunda p53 geni 6nemli bir rol oynar. Matriks metalloproteinazlar mitojenlerin
salinimini engelleyerek ameloblastoma hiicrelerinin ¢ogalmasina neden olur(38).

Solid tip genellikle 35 yas civar1 geng eriskinlerde gozlenir ve cinsiyet ayrimi
gozetmez. Ameloblastomalarin yaklasik % 80 ‘i mandibulada ve siklikla poste-
riorda gézlenmektedir. Siklikla yavas ilerleyen bir klinik verir ancak lokal inva-
ziv karakterdedir. Mediiller bosluklardan ilerler ve kortikal kemikte rezorbsiyon
olusturur. Tedavi edilmedigi durumlarda kortikal duvarlar tamamen rezorbe olur
ve komgu dokulara yayilim gosterir. Ozellikle maksilla posteriorda krepitasyon
gozlenebilir ve maksiller siniisii oblitere edebilir. Intrakranial uzanim gosterme
ihtimali bulunmaktadir.

Solid — multikistik tip ameloblastoma radyografik olarak “sabun kopiigii” ben-
zeri goriiniime sahip, ekspansiyon yapan, radyolusens, multilokiiler kistik lezyon-
lardir. Korteks boyunca gozlenen rezorbsiyona bagli olarak kortikal plakalarin
incelmesi ve lezyonun ekspansiyonu gozlenebilir. Siirmemis dislerde yer degistir-
meler ve komsu dislerde kok rezorbsiyonlar: gozlenebilir. Folikiiler, pleksiform,
akantomatoz, bazal hiicreli, desmoplastik ve graniiler tip gibi farkli subtipler solid
tipte gozlenmektedir. Farkl: histolojik tiplerin birlikte gozlendigi paternler yaygin
gozlenmektedir. En yiiksek niiks orani folikiiler tipte gozlenmektedir. Diger his-
tolojik subtipler arasinda papilliferéz — keratotik tip, seffaf hiicre tipi ve mukoz tip
gozlenmektedir.

Solid — multikistik tipte dnerilen ana tedavi protokolii cerrahidir. Bu tipte yiik-
sek niiks oranlarinin gézlenmesinden 6tiirii genis rezeksiyonlarin uygulanmasi
gerekmektedir. Kiiretajdan sonra %90 — 100 oraninda ciddi bir niiks orani gozlen-
mektedir. Rezeksiyonlarda bu oran % 10 - 15 civarina inmektedir. Tiim patolojik
dokunun eksize edilmesinin gergeklestirilmesi i¢in rezeksiyonun radyolojik sini-
rin 1,5 - 2 cm Otesinde gergeklestirilmesi gerekmektedir.

Unikistik Ameloblastoma

Unikistik ameloblastoma bir odontojenik kistin klinik ve radyolojik 6zelliklerini
tastyan bir kistik lezyon ortaya ¢ikan ameloblastoma varyantidir(32). Histolojik
degerlendirmede luminal veya mural tiimér proliferasyonu gozlenen veya goz-
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lenmeyen, kist kavitesinin bir kismini kaplayan tipik bir ameloblastomatoz epitel
icermektedir(32). Tiim ameloblastomalarin % 5- 15 ‘i unikistik tipte gézlenmek-
tedir(39). Gomiilii bir digle birlikteligi gozlendiginde 16 yas civari, gomiilii bir
disin gozlenmedigi durumlarda ise genel olarak 35 yas civari tespit edilmektedir.
Ortalama yas solid tipe gore daha diisiiktiir. Unikistik tipte niiks oranlar1 % 6,7
- 35,7 araliginda gozlenmektedir ve niiks aralig1 yaklasik olarak 7 yildir(39). Uni-
kistik ameloblastomanin gelisiminde indirgenmis mine epiteli, dentigeroz kistler
ve solid ameloblastomanin kistik dejenerasyonu patojenik mekanizmalar arasin-
dadir(40).

Histopatolojik siniflandirmasi luminal; luminal ve intraluminal; luminal, int-
raluminal ve intramural; luminal ve intramural seklindedir(41). Unikistik ame-
loblastomalarin tedavisinde hem radikal hem de konservatif cerrahi eksizyon,
kiiretaj, elektrokoter, radyoterapi veya cerrahi+radyoterapi kombinasyonlar1 goz-
lenmektedir(32).

Periferal Ameloblastoma

Periferal ameloblastoma gingiva veya alveolar mukoza gibi yumusak dokularda
gozlenen ameloblastoma olarak tanimlanmaktadir. Cogunlukla gingival bag do-
kusu olmak iizere ¢evre dokulara invazyon gosterir ancak alttaki kemik dokuya
yayillim gostermez(42). Periferal ameloblastoma “serres glandlar1” olarak isim-
lendirilen dental lamina kalintilarindan, vestibiiler laminanin odontojenik kalin-
tilarindan, mukozal epitelin bazal hiicre tabakasindaki pluripotent hiicrelerden
ve mindr tiikiiriik bezlerindeki pluripotent hiicrelerden kaynaklanir(43). Cene-
lerin disli bolgelerini kapsayan yumusak dokularla sinirli ekzofitik bitytimelerdir.
Fibroz epulis dokularr ile siklikla karistirilmaktadir. Vakalarin ¢ogunda kemik tu-
tulumunu gosteren bir radyolojik bulgu yoktur ancak cerrahi esnasinda yiizeysel
bir erozyon gozlenebilir. Genel olarak 50 yas civarinda gozlenir ve erkek popii-
lasyonda insidans biraz daha yiiksektir. Mandibulada maksillaya oranla 2,6 kata
daha sik gozlenmektedir. Vakalarin %32,6 ‘s1 mandibular kii¢iik az1 bolgesinde
gozlenmektedir(44). Histolojik olarak solid tiple benzer paternler gozlenmektedir
ve yaygin tip akantomatoz tiptir. Ayirici tanida pyojenik grantilom, epulis, papil-
loma, fibroma, periferal dev hiicreli grantiloma, periferal odontojenik fibroma,
periferal ossifiye fibroma, odontojenik gingival epitelyal hamartom ve bazal hiic-
reli karsinom gibi periferal reaktif lezyonlarin goz 6niinde bulundurulmas: gerek-
mektedir(44). Periferal ameloblastoma genis bir lokal eksizyonla tedavi edilmek-
tedir. Tedavi sonras1 % 9 oraninda niiks bildirilmis olup malign transformasyon
ve metastaz nadir gozlenmektedir(45).
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Desmoplastik Ameloblastoma

Desmoplastik ameloblastoma genellikle ¢enelerin anterior ve premolar bolgele-
rinde lokalize olan ve maksilla ve mandibula arasinda prevelans agisindan her-
hangi bir fark olusturmayan ameloblastoma tiirtidiir. Klinik olarak her yasta goz-
lenebilir ancak genellikle 4. ve 5. dekatta daha sik gozlenmektedir. Cinsiyet ayrimi
konusunda netlik yoktur. Genellikle diger ameloblastoma tiirlerinden daha kiigtik
boyutlarda gézlenmektedir(46). Yaygin stromal kollajenizasyon veya desmoplazi-
nin dahil oldugu, yaygin gézlenmeyen bir histomorfoloji ile karakterizedir(32).

Desmoplastik ameloblastomalarin klinik muayenesinde ana semptom siklikla
bukkal ekspansiyonla kombine agrisiz bir sisliktir. Siklikla diglerde yer degistirme
gozlenmektedir(47). Radyografide tiimoriin diger ameloblastoma varyantlarin-
dan daha agresif oldugunu disiindiiren diffiiz sinirli, miks radyolusens-radyo-
opak bir goriintii seklindedir(48). Miks radyografik gériiniim tiimoriin infiltra-
tif dogasini yansitir ve kemik iligi bosluklarina invaze olur. Bu agresif infiltratif
davranis tiimoriin karakteristik 6zelliklerinden birisi olan belirgin olmayan kotii
sinirt agiklamaktadir(47). Desmoplastik ameloblastoma panoramik veya periapi-
kal radyografilerde benign fibro-ossedz lezyonlar: taklit eden, kotd sinirli, miks,
radyolusens-radyoopak bir lezyon olarak gozlenir(47). Histolojik olarak, desmop-
lastik stroma igerisinde gomiilii, dar ve gevsek yapidaki bir bag dokusu ile ¢evrili,
diizensiz sekilli odontojenik epitel adalar1 seklindedir(49). Eniikleasyon ve rezek-
siyon desmoplastik ameloblastomalarda ana tedavi modellerini olusturmaktadr.
Niiks oranlar1 diger ameloblastoma tipleri ile benzerlik gostermektedir. Entikle-
asyon sonrasi niiks orani rezeksiyon sonrasi niiks oranlarindan 6nemli dlgiide
yiiksektir(47).

Ameloblastik Fibroma

Ameloblastik fibroma odontojenik dokularin hem epitelyal hem de mezenkimal
dokularindan koken alan, nadir gozlenen, benign odontojenik bir timordiir.
Odontomanin erken evrelerinden ayriminin yapilmas: 6nemlidir. Ameloblastik
fibromada niiks oranlar1 ve ameloblastik fibrosarkoma malign transformasyon
riski goz oniine alindiginda daha agresif cerrahi tedavilerin tercihi mantikli-
dir(50). Klinik ve radyografik taninin dogrulanmasinda biyopsi alinmasi gerek-
mektedir. Klinik olarak asemptomatik, yavas biiyiiyen, agrisiz bir sislikle karakte-
rizedir. Siklikla mandibula posteriorda gozlenmektedir. Genelde yasamin birinci
ve ikinci dekatlarinda ortaya ¢ikmaktadir. Gingival lezyonlar sik gozlenmez(51).

Radyografik olarak yiikselen ramusa dogru uzanan iyi sinirli unilokiiler veya
multilokiiler radyolusens lezyon olarak tanimlanmaktadir. Radyolusens lezyon
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sklerotik bir sinir barindirmaktadir. Siirmemis bir digle birlikteligi gozlenebil-
mektedir(52). Odontomanin erken evreleri ayirici tanida disiintilmelidir(53).
Ameloblastik fibroma ameloblastoma ile karsilastirildiginda daha konservatif bir
cerrahi eksizyon ile tedavi edilmektedir. Niiks oranlar1 goz 6niine alindiginda ag-
resif cerrahi eksizyonlarin uygulanmasi tavsiye edilmektedir(50).

Ameloblastik Fibroodontoma

Ameloblastik fibroodontoma hem odontojenik epitelyal hem de mezenkimal do-
kulardan kaynaklanan nadir gozlenen miks odontojenik bir tiimoérdiir. Lezyon
mineralize igerigi nedeniyle ameloblastik fibromaya benzemektedir. Mineralize
doku igerigi mine ve dentinden olugmaktadir. Lezyon genellikle cinsiyet ayrimi
olmaksizin 20 yas at1 bireylerde gozlenmektedir. Genellikle posterior mandibula-
da ve posterior maksillada rapor edilmektedir(50).

Radyografik olarak ameloblastik fibroodontoma dis dokularinin yogunlugun-
da ¢oklu mineralize opasiteleri igeren, iyi tanimlanmus, iyi sinirli unilokiiler, rad-
yolusens lezyon olarak gézlenmektedir. Coklu kiigiik radyoopasiteler radyolusens
defekt icerisinde biiyiik bir kat1 kiitle olusturmak tizere bir araya gelmektedir(54).

Biyopsi preparatinin mikroskobik incelemesi mine ve dentin matriks yapi-
larina kalsifikasyona neden olan ajanlarin eklenmesiyle ameloblastik fibromaya
benzer bir izlenim gostermektedir. Tedavide konservatif kiiretaj yeterlidir ve niiks
minimal diizeyde gozlenmektedir(53).

Adenomatoid Odontojenik Tiimér

Adenomatoid odontojenik tiimor olgun fibroz stromal1 ve ektomezenkim igerme-
yen, odontojenik epitel barindiran, odontojenik dokulardan orijin alan, iyi huylu
odontojenik bir timérdiir. Belli déonemlerde ameloblastomanin bir varyanti ola-
rak kabul edilmistir. Klinik ve biyolojik davranigi nedeniyle ayri bir tiimor olarak
isimlendirilmektedir. Radyografik 6zelliklerine goére folikiiler/perikoronal, eks-
trafolikiiler/ekstrakoronal ve periferal olmak {izere 3 baslik altinda siniflandiril-
maktadir. Teshisin kesinlestirilmesinde patolojik degerlendirme gereklidir. Eniik-
leasyonla konservatif tedavisi basarili sonuglar vermektedir. Agresif davranislar
ve niiks olgular nadiren bildirilmektedir(55).

Adenomatoid odontojenik tiimor ¢enelerde nadir gozlenen, iyi huylu, yavas
biiyiiyen, agrisiz sislikler olarak gozlenmektedir ve “ligte iki tiimor” olarak isim-
lendirilmektedir. Vakalarin tgcte ikisi kadinlarda, tigte ikisi maksilla anteriorda,
tigte ikisi yasamin ikinci dekatindan once, tigte ikisi gomiilii bir disle birlikte ve
ticte ikisi gomiilii kaninle birlikte rapor edilmektedir. Periferik varyant maksilla
labial diseti izerinde kiigiik, sapsiz ve ekzofitik bir kitle olarak gozlenir(55).
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Siklikla gomiilii ist kanin dislerin radyografik muayenesi esnasinda tanim-
lanmaktadir. Gomiilii mandibular kaninlerle birlikte de gozlenebilir(56). Lezyon
genel olarak intraosseoz izlenmektedir. Lezyonun konumuna bagh olarak eks-
trafolikiiler tipte de olabilir. Kokler arasinda, koklere bitisik, kok ucunda yerle-
sik, alveolar kretin hafif rezorbe olmasiyla periferal konumlu olabilecek sekilde
cesitli lokalizasyonlarda gozlenebilir. Folikiiler tip en yaygin tiptir. Radyografik
olarak dentigerdz kisti taklit eder. periapikal radyografiler tanida yardimcidir ve
radyoopasitelerin belirlenmesinde faydali olmaktadir. KIBT ‘ler teshiste en fayda-
I1 radyografik goriintiileme yontemidir. Ayirici tanida dentigerdz kist, unikistik
ameloblastoma, odontojenik keratokistler ve ameloblastik fibroodontomanin dii-
stintilmesi gerekmektedir(1,50,55).

Cerrahi eniikleasyon ve kiiretaj basarili bir tedavi sunmaktadir. Enkapsiilas-
yon varlig1 lezyonun komsu kemik dokudan kolaylikla ayrilmasini saglamaktadir.
Agresif davranis ve niiks nadir gozlenmektedir(50).

Kalsifiye Epitelyal Odontojenik Tiimor (Pindborg Tiimérii)

Kalsifiye epitelyal odontojenik tiimorler cinsiyet ayrimi gozetmeksizin, siklikla
mandibulada gozlenen, genis bir yas araliginda ortaya ¢ikabilen nadir gézlenen
bir odontojenik tiimordiir. Vakalarin biiyiik ¢ogunlugu intraossedzdiir ancak
periferik vakalarda gozlenebilir. Klasik radyografilerde vakalarin yaklasik %50
‘sinde goriintillemede radyoopasiteler gozlenebilir. Tiimorlerin yarisindan fazlasi
gomiilii bir disle iliskilendirilmistir(57).

Biiyiik 6l¢tide solid kitleler seklindedir. Histolojik kesitlerde kalsifikasyon ada-
lar1 gozlenebilmektedir. Mikroskobik agidan hiicreler arasi belirgin kopriilemeler
gosteren eozinofilik ¢ok katmanli epitel hiicrelerinden olusmaktadir. Histolojik
boyama ile degisken biiyiikliikte niikleer boyutlar, boyanmalar ve ¢cok ¢ekirdekli
hiicreler gibi 6nemli niikleer polimorfizmler gozlenebilir. Sekilsiz aselliiler ami-
loidler karakteristik bulgular arasindadir. Amiloidler kalsifikasyona ugrar bu his-
tolojik goriintii “liesegang halkalar1” olarak isimlendirilir. Amiloidler elma yesili
bir ¢ift kirilma sergileyerek Kongo kirmizisina boyanabilir. Degisken miktarlarda
amiloid birikimi gozlenebilir ve tiimoérler yitksek oranda hiicresel karakterden,
baskin amiloid birikimine kadar degiskenlik gosterebilir(58).

Ayirict tanida dikkat edilmesi gerekenler arasinda adenomatoid odontojenik
tiimorler bulunmaktadir. Seffaf hiicrelerin gozlendigi kalsifiye epitelyal odonto-
jenik tiimorlerle seffaf hiicreli odontojenik karsinomlarin karigtirlmamasi gerek-
mektedir. Bu ikisi arasindaki temel fark amiloid birikimidir. Seffaf hiicreli odon-
tojenik tiimorlerin tanisinda biyopsilere dikkatli yaklagilmalidir. Tedavide temel
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prosediir giivenli sinirlar egliginde gergeklestirilecek rezeksiyonlardir(5). Niiks
maksillada daha sik gozlenmektedir ve genel niiks orani %20 civarindadir(5).

Santral Odontojenik Fibroma

Santral odontojenik fibroma periodontal ligamentin pluripotent mezenkimal hiic-
relerinden, dental folikiilden veya ilkel pulpadan orijin aldig1 diistiniilen nadir bir
odontojenik tiimordiir. Insidansi tiim odontojenik tiimérler arasinda %0,1 olarak
belirtilmektedir. Mandibula ve maksillada benzer oranlarda gézlendigi diistintil-
mektedir. Maksiller lezyonlar daha gok anterior bolgede, mandibular lezyonlar ise
daha ¢ok posterior bolgede gozlenmektedir. Radyografide iyi sinirli, unilokiiler,
radyolusens ve kortikal biitiinliigiin korundugu lezyonlar olarak gozlenmektedir.
Biiyiik boyutlu lezyonlar multilokiiler goriintii verebilir(59).

Periferal odontojenik fibroma gingival mukoperiosteumdan kaynaklanan
santral odontojenik fibromanin ekstraosse6z bir varyantidir. Lezyonlar genelde
gingivada gozlenir ve bazi lezyonlarda mineralizasyonlar gozlenebilir. Asempto-
matik, agrisiz, kiigiik, yavas biiyiiyen, ekzofitik, sert ve normal mukozal renkteki
sapsiz gingival bityiimeler seklindedir. Pyojenik graniilom, periferal dev hiicreli
graniilom ve periferal ossifiye fibroma gibi gingival lezyonlar ayirici tanida goz
ontinde bulundurulmalidir(50).

Mikroskobik olarak iki tanimlama 6n plana ¢ikmaktadir. Basit tip, az sayida
veya hig epitel artig1 icermeyen veya dentinoid igeren biiyiik 6l¢tide fibroz bag do-
kusu seklindedir. Fibroblastlar uzun anastomoz kuyruklari ile yildiz veya ig sek-
linde gozlenebilir. WHO ‘nun tanimladig: sekliyle cok sayida odontojenik epitel
art1g1 ve dentin veya sement igeren, daginik kalsifiye odaklar ile olgun fibroz bag
dokusu goriiniimiindedir. Periferik odontojenik fibroma ayni histolojik goriinii-
me sahip bir gingival lezyondur. Basit tipin ayirici tanisinda desmoplastik fibroma
6n plana ¢ikmaktadir. Glikozaminoglikan birikimi gozlendiginde miksoid gorii-
niim fibromiksomaya benzemektedir. WHO tipinin ayirici tanisinda hiperplas-
tik veya kalinlasmis dental folikiil yer almaktadir. Tedavide cerrahi eksizyon veya
eniikleasyon yeterlidir. Niiks nadir gozlenmektedir(59).

Odontojenik Miksoma

Odontojenik miksomalar odontojenik ektomezenkimden kaynaklanan nadir
gozlenen bir odontojenik tiimordiir. Maksilla veya mandibulada premolar-molar
dislerin periradikiiler bolgelerinde gézlenmektedir. Lezyon genellikle rutin rad-
yografik muayene esnasinda tesadiifen fark edilme egilimindedir(50).

Kiigiik boyutlu odontojenik miksomalar genellikle asemptomatik seyretmek-
tedir ve genellikle rutin dental muayeneler esnasinda kesfedilmektedir. Daha
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bityiik lezyonlar kortikal ekspansiyon, agrisiz iilseratif degisiklikler ve fasiyal
asimetri gibi semptomlara neden olabilir. Maksilla veya mandibulada, posterior
bolgelerde, genis bir yas araliginda gézlenebilmektedir(60).

Kiigiik boyutlu odontojenik miksomalar tarakli kenarli unilokiiler radyolusens
alanlarla karakterizedir. Daha biiyiik boyutlarda “bal petegi” veya “sabun kopugi”
goriiniimiiyle karakterize, ¢ok sayida radyoopak septa iceren, multilokiiler gorii-
niim vermektedir(61). Mineralizasyon alanlar1 basamakli merdiven gériintimiini
taklit eden dik alanlardan olusmaktadir. Mikroskobik inceleme kesisen minerali-
ze doku ile gevsek miksomat6z stromayla karakterizedir. Miksomato6z doku jelati-
nimsi bir kivamdadir ve cerrahi veya laboratuvar asamalarinda kullanilan aletlere
yapisma egilimi gosterir.

Ayirict tanida lateral periodontal kist veya periapikal kistin dikkatlice deger-
lendirilmesi gerekmektedir. Kesin tanida histopatoloji nem tasimaktadir. Odon-
tojenik miksomalarin tedavisinde eniikleasyon ve genis kiiretaj basarili sonuglar
vermektedir. Lezyonun kapsiillii bir karakterde olmamasi tiimoriin tamamen
¢ikarilmasinda dikkatli ¢alismay1 gerektirmektedir. Odontojenik miksomalarda
niiks %25 seviyelerindedir ancak genel prognoz iyidir(50).

Sementoblastoma

Sementoblastoma sementoblastlardan koken alan iyi huylu bir odontojenik neop-
lazmdir. Sementoma olarak da isimlendirilmektedir. Sementoblastomalar genel
olarak osteoblastomalara benzer ancak temel fark sementoblastomanin dislerle
birlikte gozlenmesidir. Nadir gozlenen bir tiimér olmakla birlikte periapikal bol-
gede gozlenmesinden dolay: bilinmesi 6nemlidir. Dig apeksine yapisik bir sekilde
gozlenir ve ¢ogu durumda disin de gekimi gerekmektedir(62).

Bir veya daha fazla dis kokiiniin apeksi ile iliskili olabilmektedir. Kortikal eks-
pansiyonun varligindan bagimsiz olarak agrisiz bir bityiime gostermektedir. Lez-
yon ¢ogunlukla asemptomatik klinik verse de vakalarin yaklasik tigte ikisi agr1 ve
kortikal ekspansiyon ile bagvurmaktadir. Bitisik dislerde yer degisiklikleri gozle-
nebilir. Maksiller premolar ve molar disler etkilendiginde tiimor maksiller siniis
tabanini deplase edebilir. Genel olarak daimi dislenme déneminde gozlenmekte-
dir. Siit disleri nadiren tutulum gostermektedir(50).

Tiimor bir veya daha fazla dis kokiinde periapikal radyoopak bir yap1 olarak
goriinmektedir ve genellikle disle bitisik radyografik goriiniim patogonomiktir.
Lezyon ince bir radyolusens hat ile ¢evrilidir. Etkilenen dis veya dislerde kok re-
zorbsiyonlar1 yaygin gozlenmektedir(62). Lezyonun histolojik incelemesinde dis
tutulumunun goézlenmesi osteoblastomanin ayriminda dnemlidir. Lezyon bag do-
kusu stromasini iceren ¢oklu mineralize alanlarla karakterizedir(50).
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Ayirici tani periapikal veya periradikiiler radyoopak goriiniim temelinde de-
gerlendirilmektedir. Hipersementoz, kondensing osteitis, osteoid osteoma ve pe-
riapikal semento-osseoz displazi diistiniilmesi gereken patolojiler arasindadir(50).

Sementoblastomanin tedavisinde ilgili disin ¢ekimi ve tiimor dokusunun ek-
sizyonu temel tedavi protokoliidiir. ilgili disin ¢ekiminin niiks ihtimalini ortadan
kaldirmak i¢in gerekli oldugu disiiniilmektedir. Diger bir alternatif kok ampiitas-
yonu ile birlikte kitlenin cerrahi eksizyonu ve endodontik tedavi prosediiriidiir.
Dis ¢ekiminin yapilmadig1 durumlarda niiks ihtimalinin degerlendirilmesinde
lezyonun rutin klinik ve radyografik takibi 6nemlidir(62,63).

Malign Odontojenik Tiimorler

Malign Ameloblastoma ve Ameloblastik Karsinom

Ameloblastoma yavas biiyiiyen, benign ancak lokal invaziv odontojenik neop-
lazm olarak tanimlanmaktadir. Entikleasyon ve kiiretaj gibi konservatif tedavi
yontemlerinde yiiksek niiks oranlar1 gézlenmektedir. Iyi huyu histolojik 6zellik-
lerine ragmen ameloblastoma akcigerler, servikal lenf nodlari, spina, miyokard,
kafatasi, bobrekler ve cilt gibi organlarda metastatik lezyonlar gelistirme potansi-
yeline sahiptir. Ameloblastomanin iki malign alt tiirii malign ameloblastoma ve
ameloblastik karsinomdur. Bu iki subtip tiim ameloblastoma vakalarinin %1 den
azini olusturmaktadir. Malign ameloblastoma WHO tarafindan metastaz yapmis
bir ameloblastoma olarak tanimlanmaktadir. Metastatik lezyon primer timor
ile ayn1 benign histopatolojik 6zelligi korumaktadir. Ameloblastik karsinom ise
metastazdan bagimsiz olarak mikroskobik malignite kanitinin gozlendigi, farkh
histolojik subtipler ile karakterize bir ameloblastik tiimordiir. Ameloblastik karsi-
nom ayrica hizli bitylime, korteks perforasyonu ve agrili sislikle karakterize agre-
sif klinik 6zellikler tasgimaktadir(64).

Ameloblastik karsinom belirgin sitolojik atipi ile karakterize ameloblastik bir
tiimordiir. Bir ameloblastik karsinoma primer veya sekonder olarak ortaya ¢ika-
bilmektedir. Sekonder gézlendigi durumlarda 6nceden var olan, sitolojik olarak
masum bir ameloblastomadan gelistigi anlamini tasimaktadir. Ameloblastik kar-
sinom, mengei ameloblastik hiicre olan ancak primer veya metastatik bolgede his-
tolojik malignite 6zellikleri tastyan bir ¢ene tiimoriiniin ifade edilmesinde yararh
bir tanimdir. Malign ameloblastoma veya ameloblastik karsinoma prevelans, in-
sidans1 veya nispi siklig1 ile ilgili glivenilir veriler bulunmamaktadir. Malign ame-
loblastoma ve ameloblastik karsinom arasindaki genetik ve molekiiler farkliliklar
anlagilmast i¢in iyi belgelenmis hasta raporlar1 ve arastirmalar gerekmektedir(65).
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Malign ameloblastomanin uygun tedavisi primer lezyonun en az 1 cm giivenli
sinir igerecek sekilde rezeksiyonu ve akciger metastazi i¢in de kama rezeksiyonu
veya lobektomiyi icermektedir. Kemoterapotik uygulamalarda minimal bagari ra-
por edilmistir. Kiiretaj ve tekrarlayan cerrahiler 6zellikle komsu alanlara metastaz
riskini arttirmaktadir. Cerrahi diisiiniilmeyen metastatik lezyonlar icin radyote-
rapi alternatif bir yontemdir ancak basar1 oranlar1 6ngoriilebilir degildir(66).

Ameloblastik Fibrosarkom

Ameloblastik fibrosarkom de novo veya rekiirrens ameloblastik fibromalardan
veya ameloblastik fibroodontomalardan ortaya ¢ikabilen, malign odontojenik bir
tiimordiir(5). Ortalama 27,5 gibi bir yas civarinda gozlenmektedir. Kadin popii-
lasyonda daha sik gézlenmektedir ve siklikla mandibular tutulum géstermekte-
dir(67). Ameloblastik odontosarkom ve ameloblastik dentinosarkom gibi benzer
timorler tariflenmistir. Bu subtiplerin ameloblastik fibrosarkomun varyantlar:
oldugu disiintilmektedir(67). Klinik olarak agr1 ve sislik gibi semptomlarla has-
talarin basvuruda bulundugu gozlenmektedir. Radyografik olarak kotii sinirh
destriiktif radyolusens lezyonlar seklindedir(5).

Histolojik olarak ameloblastik fibromaya benzer yapidaki neoplazmlardir an-
cak mezenkimal bilesenler sarkomu andirmaktadir. Mezenkimal stromada artmais
seliilarite, pleomorfizm ve mitotik aktivite gozlenmektedir. Epitelde benign ka-
rakter izlenmektedir. Epitel dokusu ameloblastoma veya ameloblastik karsinomda
gozlenen ozellikleri sergilenesine ragmen, displastik mezenkimal stroma amelob-
lastik fibrosarkomun karakteristik 6zelligidir(67).

Nadir gozlenen bir patoloji olmasindan 6tiirii prognozu tam olarak bilinme-
mektedir. Tedavide rezeksiyon gerekmektedir. Adjuvan kemoterapi ve radyoterapi
tedavide uygulanabilir. Hem uzak hem de komsu lenf nodlarina metastaz potansi-
yeli mevcuttur(68). Vakalarin yaklasik %40 ‘inda niiks bildirilmistir ve hastalarin
%20 ‘sinde mortalite rapor edilmistir(67).

Seffaf Hiicreli Odontojenik Karsinom

Seffaf hiicreli odontojenik karsinomlar lokal agresif, diisiik dereceli maligniteler
olarak tanimlanmaktadir ve yaygin olarak mandibulada gézlenmektedir. Rad-
yografik olarak diizensiz sinirly, sinirlari net olarak tanimlanamayan radyolusens
lezyonlar olarak ortaya ¢ikar. Komsu dislerde kok rezorbsiyonlar1 gozlenebilir(5).
Tiimor hyalinize fibréz stroma ile ayrilan eksantrik ¢ekirdekli monomorfik, dol-
gun, poligonalden yuvarlaga kadar degisen seffaf hiicre tabakalarindan, kordon-
larindan veya yuvalarindan olugsmaktadir. Vakalarin %58 ‘inde tiimér adalarinin
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periferik palizatlasmasi gozlenmektedir. Tiimor adalarinda ytiksek molekiiler
agirlikli keratinler ve p63 pozitif gozlenmektedir(69).

Tanida seffaf hiicre metastazlari, seffaf hiicreli odontojenik tiimorler ve seffaf
hiicre tiikiiriik bezi timorleri ayirt edilmelidir. Metastatik renal hiicreli karsinom-
lar, seffaf hiicreli kalsifiye epitelyal odontojenik tiimoérler ve tiikiiriik bezi kaynakl
seffaf hiicreli karsinomlar ayirici tanida degerlendirilmelidir(69).

Tedavide agresif cerrahi uygulamalarin tercih edilmesi gerekmektedir. Rezek-
siyon en uygun tedavi seklidir. Bolgesel lenf metastazlari ve uzak metastazlar goz-
lenebilir(70).

SONUC

Odontojenik kistler ve tiimorler heterojen klinik davranislar: ve radyografik bul-
gulari iceren bir grup neoplazmdan olugsmaktadir. Dis hekimligi pratiginde odon-
tojenik tiimorlerin taninmasi 6nem tagimaktadir. Klinisyenler rutin klinik ve rad-
yografik incelemelerde karsilasabilecekleri kistik veya tiimoral lezyonlara, tani ve
tedavi protokollerine asina olmalidir ve patolojilerin erken evrelerde tan1 almasini
saglayabilmelidir. Odontojenik tiimdrlerin taninmasi, diisiik prevelanslari ve sii-
rekli glincellenen kafa karistirici isimlendirmeler nedeniyle karmasik bir bilgi bi-
rikimine ihtiyag oldugu seklinde algilanmaktadir. Isimlendirmelerde gozlenen sik
degisimlerin aksine klinik ve radyografik degerlendirmelerin gergeklestirilmesi
icin gereken temel noktalar uzun yillardir benzerligini siirdiirmektedir. Karak-
teristik klinik ve radyografik parametrelerin iyi bilinmesi gerekmektedir. Erken
teshis ve gerekli durumlarda erken sevk odontojenik patolojilerin tedavi ytikiin,
maliyetini ve psikolojik boyutunu 6nemli 6lgiide azaltmaktadir.
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