


Hiperplaziler

Kemik hiperplazileri, normal yeni kemigin
buyumesidir ve karakteristik lokasyonlarda
gorultrler.

Dokunun normal organizasyonu ve sinirh
blydme potansiyelleri nedeniyle timor olarak
kabul edilmezler.

Baz1 durumlarda stimule edici bir faktor
nedeniyle ortaya c¢ikarlar.



Torus Palatinus

Torus palatinus, sert damagin orta iicliisiinde ve
orta hattinda goriilen kemik c¢ikintisidir
(hiperosteozis veya ekzostoz).

En sik goriilen ekzostoz tipidir ve popiilasyonun
yaklasik 9%20’sinde gortliir.
Kadinlarda erkelere gore 2 kat daha fazla

gorultr. Amerikan yerlileri, Eskimolar ve
Norvecliler’de daha sik gorulur.

Genellikle, 30 yas oncesinde gelismeye baslar,
genetik ve cevresel faktorler etiyolojide etkilidir.



Torus palatinusun buyukligu ve sekh
degisebilmektedir. Bu lezyonlar, diz, loballd,
noduler ve mantara benzeyen sekillerde
olabilirler. Normal mukoza kemik kitlesinin
Uzerini Orter, bazen travma sonucunda
Ulserasyon meydana gelebilir.

Maksiller periapikal veya panoramik
radyografilerde, sert damaga yapismis 1iyi
sinirli, homojen radyoopak golge seklinde
goruldr.

Maksiller protez yapilmasi gerekiyorsa cerrahi
olarak c¢ikarilmasi gerekebilir.



Torus Mandibularis

Mandibular alveoler prosesin lingual yizeyinden
cikan hiperosteozistir.

Genellikle premolar dis yakinlarindadir.

Popiilasyonda gortilme orani yaklasik %8
civarindadir.

Genetik ve cevre faktorleriyle birlikte mastikator
stres de etken olarak gosterilmektedir.

Unilateral ve bilateral (daha cok) olarak
gorulebilir.

Orta yash yetiskinlerde ortaya ¢ikar ve
kadinlarda daha fazla goriliir.




Mandibular periapikal radyografide,
genellikle premolar ve molarlarin nadiren de
kanin ve keserlerin kokleri Uzerine superpoze
olmus radyoopak golge seklinde gozlenir.

Mandibular torus, mandibular korteks ile
devamlilik gosterir.

Okluzal radyograflarda radyoopak ve homojen
goraldr.

Mandibular protez yapim i¢in cerrahi olarak
alinmasi gerekebilir.



Diger Ekzostozlar

Hiperostozis: Alveoler prosesin yizeyinde
gorulen, genellikle kortikal kemigin, nadiren de
internal kanseloz kemigin kiiciik bolgesel osseoz
hiperplazilerdir.

Siklikla maksiller alveoler prosesin bukkal
yuzeyinde ve genellikle kanin veya molar
bolgelerde bulunurlar.

Homojen radyoopak ve 1y1 simirlidir, komsu
dislerin koklerine stiperpoze olurlar.

Tedavi gerektirmez.




Yogun Kemik Adasi, Enostozis,
Periapikal Idiyopatik Osteosklerozis

Ekzostozlarin iternal olarak goriilenleridir.

Kompakt kemigin kanseloz kemik icerisine dogru
yaptig1 lokalize buyumelerdir.

Asemptomatik olarak seyrederler.

Daha cok mandibulada, premolar molar bdlgede
gorultrler.

Lyi smirli, ici uniform, radoopaktirlar ve cevrelerinde
radyolusent kapsul yoktur.

Cok nadiren, komsu diste rezorpsiyon veya siirmenin
engellenmesine neden olurlar.




Ayrici tanida periapikal semental displazi
(periferi radyolusent), condensing osteitis (pulpal
kaynaklidir ve dis apeksine lokalizedir),
hipersementoz veya sementoblastoma (her
ikisinde de etrafinda radyolusent kapsul vardir)
distiniilmelidir.

Cenelerin aktif buylmesi devam ediyorsa daha
da buytyebilirler.

Tedavi gerektirmez ancak eger multiple enostozis
lezyonlari varsa hasta bagirsak polipleri ve
kanserleri acisindan degerlendirilmelidir
(Gardner sendromu vb.).




Benign Tumorler
Tanim

Benign tiimorler yavas buyirler ve
genislerler, metastaz yapmazlar.

Histolojik olarak orijin aldiklar1 dokuya
benzerlik gosterirler.

Benign tiimorlerin sinirsiz biyime
potansiyeline sahip oldugu dusuniilmektedir.




TUmor Icerisinde radyoopak septa reziduel
kemik varligina isaret edebilecegl gibi
(ameloblastoma) bazi durumlarda ise timor
tarafindan olusturulan anormal kemik granular
radyoopak goruntt verebilir (osteoblastoma).

Tiimoriin cevre dokulara baskisi sonucunda ig
taraftan yikim gerceklesirken dis kortikal
yuzeyden ise periosttan kemik remodelingi
gerceklestirilir. Daha hizli ilerleyen timorlerde
korteks bu baskiya dayanamayip perfore
olabilir.




Genellikle agrisizdirlar ve hayati organlara
yayillmazlarsa olumciil degildirler.

(Cenelerin genislemesi sonucunda ya da
radyografik muayene esnasinda tesadufen
fark edilebilirler.

Benign tumorler, odontojenik tumorler ve
nonodontojenik tumorler olmak Uzere IKi
temel grupta incelenebilirler.




Odontojenik Tumaorler



Kaynaklandiklar1 doku tipine gore 3 kategoride
Incelenebilirler:

1- Odontojenik epitel timorleri.

2- Hem odontojenik epitel hem de odontojenik
konnektif dokunun (ektomezensim) miks
tumorlert.

3- Primer olarak odontojenik ektomezensim
(konnektif doku) ttmaorleri.

Tum oral timorlerin %1.3°1 1le %15°1 kadarini
olustururlar.






Ameloblastoma

En sik goriilen epitelyal odontojenik neoplazmdir.

Genellikle kemik 1¢1 yerlesimlidir. Vakalarin % 80’1
mandibulada, 6zellikle manidibula kosesinde gortilir.

Maksillada 1se daha ¢ok tlicuincii molar dis bolgesinde
gorultrler.

Genellikle yetiskinlerde ve ortalama 40 yas civarinda
goruliir (Genellikle, 20 1le 50 yas araliginda goruliir).
Unikistik, multilokiler (sabun kopiigii) ve
dezmoplastik formlar: vardir. lyi ve kortikal

sinirhdirlar. Ayrica, yumusak dokuda goriilen periferal
tip1 de vardir.




Unikistik formu, tek bir antite olarak gelisebilecegi
gibi dentigeroz bir Kistin epitelinden de (mural -
duvar ici ameloblastoma) kaynaklanabilir.

Multilokuiler formu, kemik i¢cerisine yayilan tumor
icerisinde kalmis diizensiz normal kemik
kompartmanlarinin olusturdugu *“sabun kopiigii”
goruntisudur. Eger bu kompartmanlar daha kiigiik
1se “‘bal peteg1” terimi kullanilir.

Dezmoplastik formda ise internal yapi icerisinde
Irrequler sklerotik kemik gorultr (kemik displazisi
veya kemik olusturan tiimor ile karigabilir).




Yavas buyurler ve fasiyal asmiter1 meydana
getirirler. Yanak, gingiva veya sert damakta
sislik en belirgin sikayettir. Genellikle, agri,
parestezi, fistul, tilser ve dis mobilitesi yoktur.

Dis kronlarinin yer degistirmesine neden
olabilir ve komsu dis koklerinde rezorpsiyon
meydana getirebilirler.

Lezyon buyuylnce kortikal ekspansiyon ve
kemigin incelmesi sonucunda erozyon
gorulebilir.



Tedavi edilmezlerse 6zellikle maksillada
gorulen ameloblastomalar buytyerek, orbita,
paranazal sinusler, nazofarenks veya kranial
tabandaki vital yapulara ulasarak tehlikeli
olabilirler.

Daha yasli hastalarda ve multilokiiler
lezyvonlarda rekiirens riski daha fazladur.

Diger cene tiimorlerinde oldugu gibi lokal
rekurens vakalar1 orijinal timorden daha agresiv
bir karakter sergileyebilir.



Reklrrent Ameloblastoma

Cerrahi operasyon ile timor tamamen
cikarilamaz 1se niuiks gozlenebilir.

Rekiurrent ameloblastomanin tipik gortintist,
sklerotik kortikal marjinli, multiple, klcuk ve
kist benzeri yapilar seklindedir.




Olas1 ameloblastoma tanis1 konmus bir vakada
BT ile detayh inceleme ile lezyonun yayilimi ve
korteks harabiyeti degerlendirilir.

Eger yaygin yumusak doku yayilimi varsa MR
Istenebilir.

Cerrahi sonrasi BT incelemesi takipte onemlidis.

Ayirici tanida, gomiuli kronun etrafinda kiguk
unilokuler radyolusensi seklinde gorulen
ameloblastomayi radyografik olarak dentigerdz
kistten ayirt etmek olanaksizdir.




Ayiricl tani agisindan dustinulebilecek internal septa
iceren diger lezyonlar ise KOT, dev hicreli granuloma,
odontojenik miksoma ve ossifying fibromadir.

KOT, ameloblastomadan farkli olarak kemik
icinde buyur ve ekspansiyon yapma egiliminde
degildir.

Dev hicreli granuloma, daha genclerde gorulir ve
septalar daha granuler ve kotii sinirldir.

Odontojenik miksomada ince bir iki, keskin ve duz
septa vardir. Miksomalar ekspansiyon egilimi
gostermezler.

Ossifying fibromada ise granuler, kot sinirh ve kiiguik
irregiiler trabekiilasyon vardir.




Kiugctuk lezyonlar intraoral yaklasimla
cikarilabilir ancak daha biiyiik lezyonlar icin
cene rezeksiyonu gerekir.

Maksiller lezyonlarda daha agresiv tedavi
uygulanir.

Ozellikle, posterior maksilladaki opere
edilemeyen vakalarda radyoterapi uygulanabilir.







KEQOT!

Ameloblastomayla ayni yas grubundadir ancak
daha az agresiftir. Erkeklerde biraz daha fazla.

Nadir gortilurler (odontojenik timorlerin % 1°1).
Genellikle, kemik icerisinde lokalizedirler,
uniloktler veya multilokuler olabilirler. Amiloid

benzeri materyal icerisinde mineralize madde
uretirler. Nadiren kemik disindadir.

Ayirict mikroskopik goriuntiisii mine organinin
stratum intermediumuna benzeyen epiteldir.




Mandibulada daha fazla (2:1 oram).
Daha cok premolar-molar bdlgede.
%32 oraninda gomulu bir disle birlikte.

Erken safahada %50 vakada radyografide

surmemis bir disin etrafinda radyolusensi
goruldr.

Cogu zaman agrisiz ¢ene ekspansiyonu gorulir.
Periferi 1y1 veya kotu sinirh olabilir.



Internal yapis1 unilokuler olabilecegi gibi
icerisinde degisen capta ve densitede sacilma
gosteren radyoopak parcaciklar bulunan
multilokiler de olabilir.

En karakteristik ve diagnostik radyografik
bulgu ise gomiilii disin kronuna yakin
radyoopasitelerdir.

Gelisen bir disin yer degistirmesine neden
olabilir veya strmeyi engelleyebilir.



Ayirici tanida, tamamen radyolusent vakalarda
dentigerdz kist veya ameloblastoma 1le yapilabilir.

Radyoopak odak i¢eren diger benzer lezyonlar
olan adenomatoid odontojenik timor,
ameloblastik fibroodontoma ve kalsifiye kistik
odontejenik timor i1¢eren lezyonlardan ayirici
tanis1 yas ve lokalizasyon ozellikler1 kullanilarak
yapilabilir.

KEOT nin tedavisi ameloblastomaya oranla daha
konservatiftir ve lokal olarak rezeksiyon yapailir.




MORLER
[K EPITEL VE
KTOMEZENSI

AKLI)




Odontoma

(Compound odontoma, compound
composite odontoma, complex odontoma,
complex composite odontoma, odontojenik
hamartoma, kalsifiye miks odontoma ve
Kistik odontoma)



Odontoma terimi, radyografik ve histolojik
olarak, olgun mine, dentin, sement ve pulpa
dokusu uretimi ile karakterize bir tumord
tanimlamak icin kullanilir.

Bu komponentler, degisik diizeylerde
histodiferasyon ve morfodiferasyon gosterir.

Yavas ve sinirli buiyuimesi, ayrica 1yl
diferansiye olmus dis dokusu nedeniyle
gercek timor degil hamartoma olarak kabul
edilir.



Tanmimlanamayan dental doku kitleler:
(dentikiiller)seklinde (kompleks form)
olabilecegl gibi ¢cok sayida 1y1 olusmus dis
formunda yapilardan da (kompound form)
olusabilir. Dilate odontoma ayr1 bir tip
odontoma olarak tanimlanmis olsa da aslinda
dense in dente’nin en iler1 formudur.

Odontoma, en yaygin olarak goriilen
odontojenik tumordur. Siklikla, daimi bir disin
erupsiyonunu engeller. Herhangi bir cinsiyete
yatkinlig1 yoktur ve genellikle normal
dentisyon gelisimi sirasinda ortaya cikar.




Genellikle, erupsiyonun gecikmesi nedeniyle
cekilen radyograflarda ve ikinci dekatta tespit
edilir. Nadiren siit disler1 ile birlikte de
gorulebilir.

Kompound odontoma, kompleks odontomaya
oranla iki kat daha fazla goraldr.

Kompound odontomalarin buiyiik kismi (%62°s1)
anterior maksillada sirmemis kanin dis ile birlikte
gorulurken, kompleks odontomalarin %70°1
mandibular birinci molar ve ikinci molar bdlgede
bulunurlar.




Odontomalar, 1y1 kortike sinirhidirlar ve kortikal
sinirin hemen igerisinde yumusak doku kapstlu
vardir.,

[ezyonun 1cerigi buyiik oranda radyoopaktir.
Kompound odontomalar deforme bir disi andiran
cok sayida dis benzer1 yapi icerirken, kompleks
odontomalar ise irreguler kalsifiye doku kitlesi
icerirler. Dilate odontomada ise tek bir kalsifiye
yapinin ortasinda radyolusent santral bolge
bulunur.




Odontomalarin %70 gibi bliylik cogunlugu
gomululuk, malpozisyon, diastema, aplazi,
malformasyon ve komsu dis devitalizasyonu gib1
anormalliklerle birlikte ortaya ¢ikar.

Buyuk kompleks odontomalar ¢cene
ekspansiyonuna neden olabilir.

Kompound odontomalarin ayirt edilmesi
kolaydir. Kompleks odontomalar, gomiilii dislerle
birlikte bulunmalari, daha geng¢ populasyonda
gorulmeler1 ve daha radyoopak olmalar 1le
semento ossifying fibromadan ayrilabilirler.



Periapikal semental displaziler, kompleks
odontomaya benzeyebilirler ancak bu lezyonlar
genellikle multipledir ve dislerin periapikal
bolgesinde konumlanirlar.

Eger semental displazi tekse ve dissiz bolgede
1se ayirim gugclesir. Semental displazinin
perifer1 genellikle diizensiz sklerotik sinirl iken
odontomanin 1y1 kortikal sinir1 vardir ve
icerisindeki radyolusent yumusak doku kapstlu
semental displaziye gore daha duzgtndur.

Yogun kemik adalar1 radyoopaktir fakat
kapsulstizddr.



Kompleks ve kompound odontomalar
genellikle basit eksizyon ile ¢ikarilirlar.

Tekrarlamazlar ve lokal invazyon gostermezler.



Ameloblastik Fibroma

(Yumusak Odontoma, Yumusak Miks
Odontoma, Miks Odontojenik TUmot,
Fibroadamantoblastoma, Granuler
Hucreli Ameloblastik Fibroma)



Ameloblastik fibromalar benign miks odontojenik
tumorlerdir.

Cogunlukla, dis olusumu esnasinda 5-20 yas
arasinda ortaya cikarlar.

Genellikle, agrisiz, yavas buiyliyen sislik ve dahil
olan disin yer degistirmesi soz konusudur. Sislik
olmadan radyografide tesadufen gortlmesi de
JENST

Genellikle, mandibular premolar molar bolgede
gorulurler. Siklikla, alveoler proses tepesine
yakinda veya stirmemis bir disin okluzal
bolgesinde (folikiiler pozisyon) konumlanirlar.




Perifer1 1y1 sinirhidir ve kiste benzer sekilde
Kortikedir.

Genellikle, unilokiler radyolusenttir ancak
belirsiz septa ile ayrilmis multilokiiler gortintimli
de olabilir.

(Cenede ekspansiyon, ilgili diste erupsiyonun
engellenmesi ve yer degistirme gortilebilir.
Ayirici tani agisindan radyografik olarak gomiilu
bir disle folikiiler 1liskili kiiciik bir tiimorin
dentigeroz kist veya hiperplastik folikilden
ayrilmasi zordur.




Ameloblastomaya benzer 0zellikler1 vardir
ancak ameloblastik fibroma daha erken
evrelerde goruliir ve septalar1 daha
belirsizdir. Diger multilokiiler lezyonlar olan
dev huicrel1 granuloma ve miksoma da ayiriei
tanida degerlendirilebilir.

Tedavisi enukilasyon ve ¢evre kemigin
ktiretajidir. Nuks orami dusuktur.






Ameloblastik fibroodontoma, ameloblastik
fibromanin tim karakteristikleri ile birlikte
sacilmis mine ve dentin yapilarini i¢ceren miks
timaordar.

Klinik 0zellikleri odontomaya benzese de
odontomadan daha fazla neoplastik davranis
gosterme egilimindedir.

Ameloblastik fibroma ve odontomayla ayni
yas araliginda ortaya cikarlar.

Genelde posterior mandibulada ve stirmekte
olan bir disin okluzalinde 1zlenir.

Genellikle 1y1 sinirli ve kortikedir.




Kiucuk radyoopak sacilmalar seklinde olabilecegi
gib1 daha yaygin kalsifiye internal yapi da ortaya
cikabilir.

Eger kalsifikasyon icermiyorsa ameloblastik
fibromadan ayirt edilemez.

Gelismekte olan odontomadan ayirt etmek zor
olabilir. Ameloblastik fibroodontomanin daha
bliyiik yumusak doku komponenti (radyolusent)
vardir,

Kompleks odontomalar ayni bolgede gorilir
ancak kompleks odontomalarda tek bir radyoopak
kitle gorilirken ameloblastik fibrodontomada
yapilar sacilma gosterir.




Kompound odontomolar ise hem posterior
mandibulada nadir gorultrler hem de kompound
odontomada radyoopak kitle dis benzer1 yapi
ICerir.

Tedavisinde konservatif enlikulasyon yapilir,
rekiirrens bildirilmaistir.



Adenomatoid Odontojenik TUmor
(Adenoameloblastoma,
Ameloblastik Adenomatoid TUmar)



Adenomatoid odontojenik tmaorler (AOT) nadir
gorulen maksillofasiyal bolge timorleridir.

TUm odontojenik timarlerin %2,2-7,1 Ini
olusturur.



Cok sik gorulmeyen, agresif karakterli olmayan,
epitelyal ve konnektif doku iceren miks bir
tumorddar.

Um oral timorlerin % 3’{inii olustururlar.
Santral ve periferal olarak gorulebilirler.

Santral tiimorler folikiiler tip (gomiilii biv disin
kronu ile birlikte gorulen) ve ekstrafolikiler tip
(gomiilu disle birlikte bulunmayan). Santral
verlesimli lezyonlarin yaklasik % 73 i folikiiler
tiptedir.




Siklikla maksillada gorulur (vakalarin
%64.3'0).

%60.1'inde kanin dis tle birlikte izlenir.

Adenomatoid odontojenik tiimorler 5-50
yas araliginda, ortalama 16 yas civarinda
goralarler.

Kadinlarda 2 kat daha fazla.




Buyuk oranda maksillada gorulir (%75). Her iki
cenede de keser, kanin ve premolar disler genel
olarak goruldiugu alandir.,

Gomilu disle 1liskili oldugu durumlarda disin
etrafini sarar fakat mine sement sinirindan dise
yapismaz.

Genel radyografik goruntusu 1yi kortike veya
sklerotik sinirdir.




Vakalarin yaklasik olarak 2/3’{inde
radyoopasiteler g6zlenir. Tamamen radyoltsent
olabilecegl gib1 belirsiz radyoopak odaklar veya
dens radyoopak Kitleler g6zlenebilir.

Panoramikte goriilen kalsifikasyonlarin daha
net 1zlenebilmesi amaciyla intraoral radyograf
Istenebilir.

Cene ekspansiyonu, dislerde yer degistirme've
rezorpsiyon meydana getirebilir.




Tedavisinde konservatif cerrahi eksizyon
yeterlidir, cunku; tumor lokal invazivdir, 1yi
kapstillidiir ve kemikten kolayca ayrilir.

Rekiirrens orani yaklasik % 0.2°dir.



Icerisinde kalsifikasyon bulunan diger benzer
olusumlardan Kalsifiye odontojenik Kist icin de
maksilla ve mandibula anterior bolgeler tipik
bolgelerdir. Ekstrafolikliler adenomatoid
odontojenik tumoru, kalsifiye odontojenik
kistten ayirt etmek zordur.

Diger kalsifikasyon i¢eren lezyon olan
ameloblastik fibroodontoma ve kalsifiye
epitelyal odontojenik tiimaor ise daha ¢ok
posterior mandibulada goruldr.




Adenomatoid Odontojenik TUmor tamamen
radyolusent oldugunda ve gomiilii bir disle
folikiiler iliskisi oldugunda folikller kist veya
perikoronel odontojenik keratokistten ayirt
edilmesi zordur. Lezyonun mine sement
birlesiminden yapismamasi folikiiler kist
olasiligini ortadan kaldirir. Keratokistik
odontejinik tumor de benzer gorintl verebilir.




Ozellikle pre-dominant folikiler tip AOT'in
radyografik bulgularin1 dentigeroz kist,unilokutler
ameloblastoma, KOT ve kalsifiye Kistik
odontojenik timorden (KKOT) ayirt etmek
oldukca zordur.

Lezyon ici radyoopak kalsifikasyon kistik
lezyonlardan ayirim I¢in en onemli ipucudur.






Odontojenik Miksoma
(Miksoma, Miksofibroma,
Fibromiksoma)



Nadir gorultrler ve odontojenik timorlerin % 3
lle % 6 sin1 olustururlar.

Kapsiilsuzdurler ve ¢cevre kanseloz kemige
Infiltre olurlar ancak metastaz yapmazlar.

Ekstremitelerde gortilen yumusak doku
miksomalarina benzer mikroskopik ozelliklere
sahiptirler.

Odontojenik miksomalar sadece fasiyal iskeletin
kemiklerinde gorulurler.




Kadilarda biraz daha fazla gorilirler.

Vakalarin yaridan fazlasi 10-30 yas araliginda ortaya
cikar.

Niiks oranlary % 235 ’lere varmaktadir. (Ciinkii;
kapsiilsiizdiirler, iyi tanimlanamayan sinirlari vardir ve

miksoid-jel kivamli tiimor trabekiiler bosluklara girerek
cerrahiyi zorlastirir.)

Lokalizasyon olarak genellikle mandibulada gorultrler
(maksilladan 3 kat daha fazla).

Genellikle mandibulada premolar molar bdlgeyi
etkilerler.

Maksillada ise daha cok premolar molar bdlge alveolar
prosesinde ve zigomatik proseste gozlenirler.




Cogunlugu, miks radyliisent - radyoopak
gorunumludur. Duzenli, ince radyoopak septalarla
ayrilmis radyolisent multilokiiler lezyondur (Tenis
raketi veya bal petegi).

Eger gomilu dis 1le birlikte perikoronel olarak
gorultrse kist benzeri uniloktlerdir.

Basit kemik kistlerinde oldugu gibi kokler arasina
girint1 yapan lezyonlar da vardir.

Dislerde yer degistirmeye neden olabilirler, fakat
nadiren rezorpsiyona neden olurlar.

Diger benign tiimorlere oranla ekspansiyona daha
az egilim gosterirler.




BT ve ozellikle MR 1le timorun yayilim
alam1 gorulebilir ve cerrahi rezeksiyon
sinirlarinin planlamasi yapilabilir.

12 agwrlikli MR goriintiilerindeki yiiksek
doku sinyali bu tiimoriin yayiulimi hakkinda
cok degerli bilgiler verirken niiks
vakalarinin saptanmasini da saglar.




Avirict tanist diger multilokiiler lezyonlar olan
ameloblastoma, santral dev hicreli granuloma
ve santral hemanjiyoma ile yapilabilir.

Ince, diiz ve az sayida septalar ile nispeten daha
az kemik ekspansiyonu odontojenik miksomlar
icin karakteristiktir.

Nadiren, osteojenik sarkoma ve odontojenik
fibroma odontojenik miksomaya benzer
goruntuler verebilirler.

Odontojenik miksoma, rezeksiyon ve etkilengn
cevre kemigin kaldirilmasiyla tedavi edilir.




Benign Sementoblastoma,
(Sementoblastoma, Gercek Sementoma)



Benign sementoblastomalar vavas buyiyen ve

sement benzeri dokudan olusan mezenkimal
neoplazmlardir.

Tumor dis kokiiniin apeksine yapismis haldedir
ve kokiin etrafinda buyiime gosterir.

Genellikle, daimi dis kokii cevresinde lokalizedir
ancak nadiren stit dis1 ile birlikte gortilir.

Erkeklerde kadinlara oranla daha fazla gorulir.

Daha ¢cok genclerde gortlse de raporlanan vakalar
12 1le 65 yas araligindadir.

Irksal yatkinlik bulunamamustir.



Etkilenen dis vitaldir ve cogunlukla agrilidir.
Agri, hastadan hastaya degisir ve
antienflamatuvar ilaclar ile kesilebilir.

Yavas gelisen soliter lezyon uzun donemde
diste yer degistirmeye neden olabilir.

Cogunlukla mandibulada (%78), premolar.ve
birinci molar disler bolgesinde (%90) goriliir.

Lezyon, kortikal sinirli, dairesel radyoopasite
seklindedir ve kortikal sinirin hemen icerisinde
iyl sinirili bir radyoliisent bant goriiliir
(tekerlek goruntusu). Bu gortntm tumaordn
merkezden cevreye gelistigine 1saret eder.




Tipik goruntu disinda amort gortinumlii
sementoblastomalar da bulunabilir.

Sement benzer1 kitle kokiin cevre hattini
maskeleyebilir. Eger kok hatt1 gortilebiliyorsa
cogu vakada degisik oranlarda eksternal
rezorpsiyon goruldr.

TUmor yeteri kadar buytrse mandibulada

ekspansiyona neden olur ancak korteks
harabiyeti gortlmez.



Ayirici tanisi en ¢cok periapikal semental
displazi ile yapilir. Semptom varlig: ya da
yoklugu 1le birlikte lezyonun takib1 ayirici tani
Icin gerekebilir.

Genellikle benign sementoblastomada gorilen
radyolusent bant daha uniform ve daha 1yi
sinirhidir. Ayrica, sementoblastoma diizgiin
dairesel sekle sahipken semental displazinin
perifer1 daha duzensiz sinirhdir.

Periapikal semental displazi genellikle anterior
mandibulada birka¢ diste birden goriiliir.




Ayirici tani agisindan onemli olan diger lezyonlar
ISe kondensing osteitis, yogun kemik adalar1 ve
hipersementozdur.

Kondensing osteitis ve yogun kemik adalari
yumusak doku kapsiilii icermez.

Hipersementoz, periodontal membran araligi ile
sarilmistir ve bu aralik sementoblastomadaki
yumusak doku kapsuliinden daha incedir. Ayrica,
hipersementozda kok rezorpsiyonu veya cene
ekspansiyonu gorulmez.

Tedavisinde, basit eksizyon ve 1lgihi disin ¢cekimi
sonrasi niiks nadirdir. Baz1 vakalarda kanal tedavisi
sonrasi lezyon eksize edilebilir.












Santral norilemoma, noroektodermal orijinli bir
tumordur ve periferal sinirlerin i¢ tabakasini
olusturan Schwann hucrelerinden kaynaklanir.

Nadiren goriilse de en sik karsilasilan intraosseoz
sinir tamoruddr.
Malign potansiyeli yoktur.

Yavas buyurler, her yasta gortulebilseler de en
cok 2. ve 3. dekatlarda gorulurler.

Kadin erkek orani esittir.
Mandibula ve sakrum en sik goriildiigii yerlerdir.

Sislik, parestez1 ve agr sikayeti olabilir.



Cok buyiik olasilikla mandibulada
konumlanirlar (10 : 1, mandibula / maksilla)

Tiumor ¢cogunlukla mental foramenin
posteriorunda, genislemis inferior alveolar
sinir kanali 1¢erisinde konumlanir.

Iyi siirli uniform radyolusensi seklinde olan
tumor buyudikce mekik seklini alir. Kanalin
dis kortkesi saglamdir .

Tumor komsu dislerde rezorpsiyon yapabilir,



Ayirici tanida inferior alveolar kanaldan
kaynaklanan hemanjioma veya arterovenoz fistula
gib1 vaskiiler lezyonlar disiiniilmelidir.

Norilemomalarda tiimoriin merkezi ayri bir bolge
tken vaskiiler lezyonlarda tiitm kanalin iiniform
genislemesi soz konusudur, lezyonun belli bir
merkezi yoktur ve kanalin seyri degismistir.

Cevreden gelisen malign lezyonlarin kanall
genislettigi durumlar da ayirici tanida
degerlendirilmelidir. Boyle bir durumda, kanalin
irregiiler olarak genislemesi ve kortikal sinirlarinin
destruksiyonu soz konusudur.



Tedavisi genellikle eksizyondur.
Tamamen c¢ikarilirsa niiks gortilmez.

Kapstlli olmasi cerrahi operasyonu
kolaylastirir.

Periyodik kontrol ile reklrens takip edilmelidir.



Noroma (Amputasyon NOoromu,
Travmatik Norom)



Aslinda bir neoplazm degildir.

Perifer bir siniri i¢erisine alan fraktir sonrasinda
gelisen rejenerasyon sirasinda anormal skar
dokusu proliferasyonu ile birlikte sinir
liflerindeki asir1 biiylimedir.

Sinir hasarimin kaynag fraktiir, ortognatik
cerrahi, tumor veya kist operasyonu, endodontik
kanal dolgusunun cikarilmasi, dental implantlar
veya dis cekimi olabilir.

Santral noromlar yavas buyiiyen reaktif
hiperplazilerdir ve ¢aplar nadiren 1 cm’yi gecer.




Hastalarda siddetli agriya neden olabilir.

En sik olarak goruildugu lokalizasyonlar mental
foramen, anterior maksilla ve posterior
mandibuladir.

Noromlar 1y1 kortike sinirlidirlar.

Internal yap: tamamen radyoliisenttir.

Bu lezyonu diger benign noral tiimorlerden
ayirt etmek olanaksizdir.

Basit eksizyon sonrasi rekiirens nadirdir.






Duzgun, 1y1 sinirili ve benign tumorlerdir.
Schwann hucrelerinin proliferasyonu sonucunda
meydana gelirler. Sinir lifleri, aksonlar ve
konnektif doku icerirler.

Norofibromalar biiyidiiklerinde aksonlari da
icerilerine alirlar. Norilemomalar ise tamamen
Schwann hiicrelerinden olusmuslardir ve
aksonlari deplase ederek biiyiirler.

Daha cok genc hastalarda goruldr.

Agr ve parestezi olusabilir.

Korteksi perfore ederek sislige neden olabilirler.



Santral norofibromalar mandibular kanalda,
kanseloz kemikte ve periostium altinda
gorulebilirler.

Kanalin mekik seklinde 1y1 sinirili genislemesi
olarak goruntu verir.

Diger noral lezyonlardan ayirt etmek zordur.
Vaskiiler lezyonlardan 1se tiim kanali
genisletmemesi ile ayirt edilebilir.

Eksizyon sonrasi niiks nadirdir ancak bu
tiimorler kapsiillii olmadiklarindan ve malign
degisim gosterebildiklerinden takip etmekte yarar
vardir.



Norofibromatozis
(von Recklinghausen Hastalhgy)



Norofibromatozis, deride cafe au lait lekeleri
(kahverengi ve yassi lekeler), multiple periferal
sinir tumorleri ve deri, sinir sistemi, kemikler,
endokrin organlar ve kan damarlar1 gibi ¢esith
diger sistemlere ait displastik anormallikleri
icermektedir.

NF-1 generalize formu, NF-2 ise santral
formudur.

En yaygin genetik hastaliklar arasindadir (1:3000
dogum). 10000 kisiden 30’unda bulunur.




Kesin yumusak doku yayilimini tespit
edebilmek icin MR ve BT gereKir.

Fibrosarkomadan ayirt edilmesi gerekir.

Cerrahi sonrasi nuks riski nedeniyle takip

gereklidir.



