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Kemik displazileri: Normal kemigin, anormal
kemik veya sement iceren fibréz doku halini
aldigr durumlari ifade eder.

Bu lezvonlarin tumorlerden ayirt edilmesi
gerekir, cuinku; tedavileri cok farkhdir.

Fibroosseoz lezyon terimi histopatolojik bir
kavramdir ve ¢esithh kemik diplazileri, neoplazmlar
ile birlikte diger kemik lezyonlarini i¢ermektedir.






Normal kemik metabolizmasindaki lokalize
bir degisiklik sonucunda tiim kanselloz kemigin
yerini anormal goranumlid fibréz dokunun
aldigi bir patolojidir.

Toplam 3 tip1 vardir:
1-Soliter

2-Multiple-poliostotik (Jaffe tipi)

3-McCune-Albright Sendromu (poliostotik
fibroz displazi, kutanoz pigmentasyonlar
- kahverengi lekeler - ve bir ya da daha fazla
endokrin bezin hiperfonksiyonu).




Soliter tip vakalarin yaklasik % 70’ini olusturur
ve ceneleri en cok etkileyen tiptir.

En cok etkilenen bolgeler sirasiyla kaburgalar,
femur, tibia, maksilla ve mandibuladir.

Multiple tip genellikle 10 yasindan daha
KUcuklerde gorullrken monostatik tip ise daha
sonraki yaslarda gortlir.

Lezyonlar genellikle iskelet gelisimi durdugunda
statik hale gelirken 6zellikle multiple tipte
proliferasyon devam edebilir.




McCune-Albright Sendromu hemen her zaman
kadinlan etkilerken diger tipleri cinsiyet ayirimi
gostermez.

Genelde semptom vermezler. Monostatik tip
radyografide tesadufen saptanabilir. Cenenin
etkilendigi durumlarda unilateral fasiyal sislik ve
alveoler proseste genisleme ortaya c¢ikabilir.

Yaygin vakalarda agri, kirik, koku duyusunun
kaybi, sagirlik ve korliuk ortaya ¢ikabilir.

Maksillada mandibulanin 2 kati daha fazla
gorulir. Daha siklikla posterior bolgeyi tercih

eder ve genellikle unilateraldir.




Lezyonun 1nternal densites1 maksilla ve kafatasi
tabaninda daha fazladir.

Anormal trabekiiller normalden daha kisa,
daha ince, irregiiler sekilli ve daha fazla
savidadirlar.

Radyografik olarak graniiler “buzlu cam”,
“portakal kabugu S

‘parmak izi”’, “atilmis
pamuk’ ve “amorf dens” gibi degisik
goriiniimleri vardir.

Nadiren de olsa basit kemik kistleri 1le birlikte
de bulunabilirler.




Eger lezyon kiicukse ¢cevre dokuda bir etki
olusturmaz (subklinik tiir). Daha biiyiik
lezyonlarda 1se etkilenen kemigin ekspansiyonu
ve korteksin incelmesi gorulebilir.

Fibroz displazinin maksiller sindstn kortikal
sinirinin yerini degistirerek sinusun bir kismini
veya tamamini kapladigi vakalar da
bulunmaktadir.

Siklikla, etkilenen dislerin lamina durasinda da
belirgin kayip vardir (anormal kemik lamina
duranin yerini alir).




Eger, fibroz displazi nedeniyle kemik densitesi
artarsa periodontal ligament aralig1 radyografide
cok dar gozukebilir.

Dislerin yerini degistirerek veya normal
erupsiyonu engelleyerek ortodontik tedaviyi
gliclestirebilir.

Nadiren, bir miktar kok rezorpsiyonu goérulebilir.
Etkilenen dislerde hipersementoz i1zlenebilir.

Fibroz displazinin ozgiin bir ozelligi de
mandibular kanali superior yonde deplase
edebilmesidir.




Benzer kemik gortintiisii veren diger
hastaliklarla ayirici tan1 yapilmahidir. Metabolik
kemik hastaliklarinda benzer gortntuler ortaya
cikabilmektedir. Bu hastaliklar poliostatik ve
bilateral yerlesimlidirler, ayrica kemik
ekspansiyonuna neden olmazlar.

Paget Hastaliginda benzer bir gorinim ile
birlikte ekspansiyon da olusabilir. Paget daha
yash hasta grubunda olusur ve eger mandibula
etkilenirse fibroz displazinin aksine tim ceneyi
etkiler.




Nadiren, periapikal semental displazi, fibroz
displaziye benzer bir goruntt verebilir. Bu

patoloj

bolged

Kenc
kemik

1 daha yashlarda, bilateral ve periapikal
e gorulmektedir.

Iliginden iyilesmekte olan bir basit
Kisti icerisindeki yeni kemik

radyografik ve histolojik olarak fibroz
displaziyle benzerlik gosterebilir.



Onemli bir diger ayirici tani ise osteomyelitis ile
yapilmalidir. Yeni kemik periost tarafindan
yapumaktadir ve dis korteks yiizeyinde
bulunmaktadir. Sekestrin tespit edilmesi
osteomyelitis teshisi acisindan onemli bir
bulgudur. Fibroz displazide ise kemigin internal
yuzeyl genisleyerek korteksi inceltir. Korteks,
kemigin dis yuizeyindeki orijinal konumunda
bulunmaktadir.

Osteojenik sarkoma da malign radyografik
ozelliklerinin yam sira fibroz displazi benzeri
goruntuler ortaya koyabilmektedir.




Diger bir ayirici tam1 da maksilladaki
sementoossitying fibroma ile yapuilir.
Sementoossifying fibromanin sinir1 daha
belirgindir ve kapsul icerebilir. Fibroz displazi ise
kemikle kaynasmaktadir.

Cogu vakada biyopsiye gerek kalmadan
radyolojik ve klinik bulgular yardimiyla teshise
gidilir. Lezyonun gercek yayiliminin
gorilebilmesi amaciyla 3 Boyutlu goriintii
gerekir.



Cerrahi sonrasinda stimulasyona bagh abartili
buytme gorulebilmektedir. Cogu lezyonda
1skeletsel maturasyon tamamlandiginda biiylime de
durur. Bu yuzden ortodontik tedavi ve kozmetik
cerrahl bu zamana kadar ertelenebilir. Hasta takip
altinda tutulmalidir.

Sarkomatik degisiklikler tipik olmasa da
radyoterapi uygulanan hastalarda bildirilmistir.

Kadin hastalarda hamilelik ve oral kontraseptif
kullanimi nedeniyle olusan hormonel degisikliklere
bagli olarak lezyonda buyiume, anevrizmal kemik
kisti veya dev hiicrel1 graniiloma olusumu
bildirilmaistir.



Sementoosse0z Displaziler

Bu gurupta yer alan periapikal semental
displazi ve florid osse0z displazi temelde
ayni proseslerdir. Aralarindaki ayirim
cenelerdeki yayilimlar dikkate alinarak

yapilir.



Periapikal Semental Displazi (PSD)

(Sementoma, Fibrosementoma, Sklerozing
Sementoma, Periapikal Osteofibrozis,
Periapikal Fibroz Displazi ve Periapikal
Fibroosteoma)



PSD, normal kansell0z dokunun fibroz doku ve
sement benzeri materyal tarafindan dolduruldugu
lokalize kemik metabolizmasi degisikligi olarak
tanmimlanabilir. Adindan da anlasilacagi gibi lezyon
dis apeksine yakin konumlanmustir.

Ortalama 40 yaslarinda goriiliirken kadinlarda
erkeklere gore 9 kat daha fazla ve siyahlarda
bevazlara oranla 3 kat daha fazla gorulir.

[gili disler vitaldir ve hastalarda agri yoktur.
Radyografik muayenede tesadufen goruldr.

Cok buyurlerse alveoler proses ekspansiyonuna
yol acabilirler.




Lezyonun merkezi dis apeksidir.

Genellikle mandibulayt ve mandibula anterior
disleri etkiler.

Nadiren maksiller disler1 de icerisine alabilir.

Cogu vakada lezyonlar multiple ve bilateraldir.

Eger PSD lezyonlu bir dis ¢ekilirse lezyon
gelisimine devam edebilir. Boyle vakalar 1¢in
“semental displazi” terimi kullanilir.

PSD’lerde perifer 1y1 stmirlidir. Radyolusent bir
sinirin etrafinda sklerotik reaktif kemik dokusu
goruldr.



Lezyon irregiiler sekilli olabilecegi gibi apeksi
ortalayacak bicimde yuvarlak veya oval sekilh
de olabilir.

Internal yapis1 lezyonun olgunluk evresine gore
degisim gostermektedir.

Erken evrede normal kemik rezorbe olup yerini
periodontal ligament ile devamlilik gosteren

fibroz dokuya birakir (lamina dura kaybi vardir).
Apekste radyolusent goruntu verir.

Miks donemde radyolusent yapi icerisinde
radyoopak doku gozlenir. Bu doku amorf,
yuvarlak veya oval olabilir. Sement veya
anormal kemik dokusu icerir.




Olgun donemde 1se internal yapi tamamen
radyoopaktir. Genellikle, cevresinde ince
radyolusent bir marjin vardir.

[Lamina dura kayb1 vardir. Periodontal
ligament daha az belirgin veya daha belirgin
gorunumlu olabilir. Nadiren rezorpsiyon
gorulebilir. Cok buyeyen lezyonlar
ekspansiyona yol acabilirler.

Ayirici tanida, erken evre lezyonlari
periapikal paradontitisten ayirt edilmelidir.

(Klinik muayene ve sensitivite testleri)




Soliter olgun lezyon mandibular birinci molar
bolgesinde 1se sementoblastomadan ayirt edilmesi
gliclesebilir. Sementoblastomada agr1 vardir, kok
rezorpsiyonu yapabilir ve kapsul daha belirgindir.

Odontomalarin bazilar1 periapikal lokasyonlu
olabilir. Bu tiir odontomalar PSD’den ayirt
edilmelidir. Odontomalardaki dis benzeri yapilar

ve daha diizgiin kapsiiller ayirici tan1 acisindan
onemlidir.

Olgun PSD yogun kemik adasina benzer. Yogun
kemik adalarinda kapsil yoktur.

Soliter lezyonlarin sementoossifying fibromadan
ayirt edilmeler1 zordur.



Radyolojik ve klinik muayene 1ile teshise
gidilebilir.

Normal sartlarda tedavi gerektirmez.

Cekilmis dis bolgelerindeki lezyonlar atrofik
alveoler kret bulunan bolgelerde mukozaya
ulasarak perforasyon sonrasi sekonder
enfeksiyona neden olabilirler. Boyle durumlarda
lezyona ait parcaciklar ¢ikartilmalidiriar.




Florid Osseoz Displazi

(Florid Sementoosseoz Displazi,
Gigantiform Sementoma,
Familiyal Multiple Sementomas)



Florid Osseoz Displazi, PSD nin yaygin
formudur. Normal kanselloz kemigin yerini geri
plandaki fibroz konnektif doku ile birlikte
bulunan yogun, hiicresiz sementoosseoz doku
almistir.

Lezyonun fakir vaskiiler kaynaga sahip olmasi
bolgenin enfeksiyona yatkin olmasina yol acar.

Bazi vakalarda ailesel egilim gozlenmistir.

Eger PSD 3 ile 4 kuadrantta birden
saptanmissa veya tek cenede yayginsa IFFOD
olarak tanimlanir.




FOD ve PSD gortilen hastalar 1¢in yas,
cinsiyet ve irk profilleri benzerdir. Ortalama 40
vasinda, kadnlar ile birlikte siyah irk ve
Asyalilar’da daha fazla goriilmektedir.

Genellikle semptomsuzdurlar fakat nadiren
agr1 hissedilebilir (0zellikle lezyonun 1¢erisinde
basit kemik kisti gelisen vakalarda diisiik
derecede agri olabilir).

Biiyiik lezyonlarda sislik meydana gelebilir.

Eger lezyon sekonder olarak enfeksiyona
ugrarsa mukozal ulserasyon, fistiil olusumu ve
agr1 gib1 osteomyelitis belirtiler1 gortlebilir.



Etkilenen kemikteki disler vitaldir.

Lezyonlar genellikle bilateraldir ve her iki
cenede de goraldr.

Eger tek ¢cenede goriliiyor 1se daha ¢ok
mandibulayi etkiler.

Lezyonlar dislerin apikalinde, alveoler proses
icerisinde ve genellikle premolarlarin
posteriorunda lokalizedir. Mandibulada
lezyonlar inferior alveoler kanalin tizerinde
seyrederler.




Perifer1 genellikle 1y1 tanimlanabilir ve
sklerotik bir sinira sahiptir. Yumusak do]
kapsiilii olgun lezyonlarda belirgin degil

1y1
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dir.

Internal yap1 miks radyoopak ve radyo:
olabilecegi gibi1 tamamen radyoopak da
Radyoopak bolgeler kucuk oval ve sirki

usent
olabilir.
ler

bolgelerden (atilmis pamuk) genis, irregiiler ve

amorf kalsifikasyon alanlarina kadar degisiklik

gosterebilmektedir.

Basit kemik kaviteleri lezyonlarin bulundugu

bolgelerde radyolusent olarak gorulebili

I.



Buyuk FOD lezyonlar1 mandibular kanal ve

maksiller siniis tabani gib1 yapilar1 deplase
edebilir. Ilgili dislerde hipersementoz goriilebilir.

Bilateral olmast ve merkezinin alveoler prosesde
bulunmasi ile diger lezyonlardan ayirt edilebilir.

Paget hastaliginda da atilmis pamuk goruntiist
lle birlikte hipersementoz gorulebilir. Paget
lezyonlar1 mandibulanin tamamini etkilerken
FOD’de 1se lezyonlar mandibular kanalin tizerinde
konumlanir. Ayrica, Paget diger baska kemikleri
de etkiler ve daha yash hastalarda gortiliir.




Normal sartlarda FOD lezyonlar1 tedavi
gerektirmez.

Panoramik radyografi hastaligin yayilimini
degerlendirmede yararlidir.

Fibroz displazinin aksine lezyonun duracagi
bir yas siniri yoktur.

Lezyonlar enfeksiyona yatkin olduklart icin
hastaya iyl bir oral hijyen motivasyonu
vapilmalidir.




Dis ¢ekimi sonrasinda kalan sement
benzeri kitleler baski nedeniyle protezin
altindaki mukozadan aciga cikabilir ve
osteomyelitis gelisebilir. Bu nedenle protez
oncesinde sement benzer: dokularin
cikarilmasinda yarar vardir.










Aslinda benign kemik neoplazmi gibi
davranmasina ragmen bir fibroosseoz lezyon
olarak kabul edilmektedir.

Bu kemik tumort anormal kemik veya sement
benzeri doku iceren fibrdz doku icermektedir.

Eskiden histolojik olarak irreguler kemik varsa

“ossifying fibroma”, sement benzer1 yapi
1zleniyorsa “sementifying fibroma™ terimleri
kullanilirdi. Fakat, ginimiizde bu 1ki terim
birlestirilerek “sementoossifying fibroma
(SOF)” terimi kullanilmaktadir.




Juvenil ossifying fibroma sementoossifying
fibromanin agresif bir formudur ve 1lk 2 dekatta
gorulmektedir.

Sementoossifying fibroma daha ¢cok genc
yetiskinlerde gorulur. Kadinlarda daha ¢ok
goruldr.

Genellikle asemptomatiktir. Nadiren fasiyal
asimetri ve dis deplasmani goriilebilir.

Fasiyal kemiklerde ve en sik olarak
mandibulada goriiliir. Inferior alveoler kanalin
uzerinde ve tipik olarak premolar-molar dislerin
inferiorunda konumlanir. Maksillada ise fossa
kanina ve zigomatik ark bolgelerinde goruldrler.




SOF’nin sinirlar iyi tanimlanabilir. Ince,
radyolusent bir cizgi yani fibroz kapsul lezyonu
cevre kemikten ayirmaktadir. Bazen lezyonun
cevresindeki kemik dokuda sklerotik sinir olusur.

Internal yapis1 miks radyoopak ve radyolusenttir.

Bazen intenal yap1 ¢cok az kalsifiye materyal
Iceren tamamen radyolusent goruntd

verebilir. Anormal kemik cok ise fibroz displazi
benzeri veya pamuk demeti benzeri bir goruntt
olusabilir. Sement benzeri doku cok 1se semental
displazi benzer1 goruintiiler vardir.




SOF, diger kemik displazilerinden medullar bolgeden
her yone esit olarak tiimor benzeri biiytimesiyle
ayrilabilir. Cevre dokularda ekspansiyon yaparken
kortikal kemik Incelse de kaybolmaz.

Ayirici tamida miks radyoopak ve radyolusent
lezyonlar diisiiniilmelidir. Fibrdz displaziden
sinirlarinin daha 1y1 olmasi ve kapsiil icermeleriyle
ayrilirlar. Fibroz displazi 1se kemikle kaynasir.

Periapikal semental displazi 1se multifokal olmasiyla
SOF’den ayrilir. Semental displazilerde basit kemik
kist1 gorulebilir. SOF, dis deplasmani ve konsantrik
ekspansiyon yaparak buyr.




Tedavisi amaciyla enukleasyon veya
rezeksiyon yapilir. Biliylik lezyonlar i¢in 1se
lezyonun ti¢ boyutlu olarak degerlendirilerek
yayiliminin saptanmasi amaciyla BT
alinmalidir. Kapsulli oldugu i¢in tamamen
cikarilmasi mumkiindir. Rekiirens nadirdir.
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Santral dev hiicreli grantilomanin neoplastik bir
lezyon olmadig1 ve bilinmeyen bir uyarana
karsi gelisen reaktif bir lezyon oldugu
diisuniilmektedir.

Histolojik olarak, fibroblastlar, vaskiler
kanallar, cok cekirdekli dev hicreler ve
makrofajlar icermektedir.

Vakalarin > 9%60°1 20 yas altinda gortiliir.

Agrisiz sislik en belirgin bulgusudur.

Mandibula, maksillaya oranla 2 kat daha fazla
etkilenir.




Genglerde, lezyonlar mandibulada 1. molann,
maksillada i1se kanin disin anteriorunda
konumlanma egilimindedir. Daha yasl
bireylerde ise posterior yerlesme egilimi
artmaktadir.

Mandibulada lezyonlar 1y1 sinirili ve
kortikasyonsuz bir goruntiye sahipken
maksilladaki lezyonlar ise maliniteye benzeyen
kotu sinirli bir goruntuye sahiptirler.




Bazi lezyonlarda internal yapi yokken (0zellikle
Klcuk lezyonlar tamamen radyoltsent olabilir)
bazilarinda 1se kiuiciik grantiler kalsifikasyon
bolgeler1 vardir. Graniiler ince septa varligi
teshiste onemlidir. Bazen de graniiler kemik ince
septalarla lezyona multilokiler goruntt verir.

Dis deplasmani ve rezorpsiyonuna neden
olabilir. Lamina dura kayb1 vardir. Cevre
dokularda ekspansiyona neden olur. Buytk
lezyonlar korteks harabiyetine neden olabilir.
Lezyon nadiren agresiftir.




Internal yap1 septa iceriyorsa ayirici tanida
multilokuler lezyonlar olan ameloblastoma,
odontojenik miksoma ve anevrizmal kemik
kisti duisuntlebilir.

Ameloblastoma ve odontojenik miksoma
daha yash grupta ortaya c¢ikar ve daha
belirgin, 1y1 sinirili septalara sahiptirler. Dev
hiicrel1 graniilomada 1se ince ve kotii sinirh
septalar vardir.




Anevrizmal kemik Kistleri i1se radyografik
olarak dev hucreli grantulomaya benzerlik
gostermelerine ragmen posterior bolge
yerlesimi, daha az goriilmeleri ve daha fazla
ekspansiyon yapmalariyla ayirt edilmelidirler.

Kucuk bir santral dev hucreli grantloma basit
kemik kavitesi 1le karistirilabilir. Dev hiicreh
granilomanin ekspansiyon, dis rezorpsiyonu ve
dis deplasmani yapma olasilig1 daha fazladir:




Radyografik ve histolojik olarak
hiperparatiroidizmde goriilen “Brown Tiumorler1”
ve santral dev hiicreli graniiloma farksizdir.

BT ile lezyonun tam yayilimi
degerlendirilmelidir (0zellikle maksillada olanlar
ve buyuk lezyonlar icin).

Eger lezyon ikinci dekattan sonra gelismis 1se
hiperparatiroidizm tanisi amaciyla kalsiyum /
parathormon testleri veya Technetium ile kemik
sintigrafisi alinabilir.




Enukleasyon, kuretaj ve rezeksiyon ile tedavi
edilir. Rekurrens nadirdir ve maksillada daha
fazladwr. Hastanin dikkatlice takip edilmesinde
yarar vardir.




ANevrizimal Ken




Anevrizmal kemik Kisti kemigin reaktif bir
lezyonudur (kist veya gercek neoplazm degil).

Bazilarina gore kemik icerisindeki vaskiiler
dokunun abartili lokalize proliferatif cevabi olarak
goérulse de etyolojisi hala belirsizdir.

Nadiren, fibr6z displazi, santral hemanjiyoma,
dev huicreli graniiloma ve osteosarkoma gibi diger
primer lezyonlarla birlikte bulunabilir.

Cenelerde nadir — Daha ¢ok uzun kemiklerde.
Cenelerdeki vakalarin %901 30 yasindan daha
klcuk hastalarda gorulmektedir.

Kadinlarda daha fazla goriiliir.



Cenelerde hizli gelisen bukkal veya labial kemik
sislig1 olarak ortaya c¢ikar.

Agrn nadiren goriilmektedir ve etkilenen bolge
palpasyonda hassastir. Mandibula molar ve ramus

bolgeleri anterior bolgelere oranla daha fazla
etkilenmektedir.

Perifer1 genellikle 1y1 sinirlidir ve yuvarlak
sekillidir.

Kiiciik baslangic lezyonlarinda internal yapi
yoktur. Daha blylk lezyonlarda ise genellikle

internal bolge ince septalarla ayrilmis multilokiiler
goruntd verir (dev hicreli grantloma benzeri).




BT yumusak doku algoritmasinda daha fazla
radyoliisent alan gorulebilir. Bunlarin bazilar
dairesel sekile sahiptir ve genis vaskiiler
bosluklar temsil ederler.

Buiyiidiikten sonra diger bircok lezyona gore
daha fazla ekspansiyona neden olurlar.
Anevrizmal kemik kaviteler1 dis deplasmanina ve
rezorbsiyonuna neden olabilir.

Ayirici tanisi1 dev hiicreli graniiloma 1ile yapilir.
Anevrizmal kemik Kistleri daha fazla
ekspansiyona neden olur ve mandibula posterior
bolgeyi tercih ederler.




Ameloblastoma daha yash grupta gortulur.

Cherubismin dev hiicre benzeri lezyonlar 1le
yakinlik gosterse de Cherubism bilateral
multifokal bir hastaliktir.

Teshis biyopsi ile yapilir. Hemorajik aspirasyon
anevrizmal kemik Kisti icin tipiktir. Lezyonun
yayillimini gormek acisindan BT taramasi

gereklidir.

Kuretaj ve parsiyel rezeksiyon ile tedavi edilir.
Niiks orani kiireta] sonrasi %19 1le %350 iken
rezeksiyon sonrasi ise %1 1°dir. Dikkatli takip
sarttir.







Cherubizm nadir gortlen ve otozomal
dominant gecisli bir hastaliktir. Karakteristik
ozelligi cenelerin bilateral olarak genislemesidir.

(Melek yuzlu cocuk goruntusu).

Dev hicreli grantloma benzeri doku
icermektedir ve kemik matriksi olusturmaz. Bu
lezyonlar zamanla geriler.

Erken cocukluk doneminde 2-6 yas arasinda
ortaya cikar.

Yuzun alt kisminin agrisiz, bilateral genislemesi
s0z konusudur.




Her iKki ceneyi de bilateral olarak etkileyebilir. Posterior
bolgeler daha fazla etkilenir.

Eger sadece tek ceneyi etkiliyorsa mandibulada daha sik
goruldr.

Ayirici tanida bilateral olarak simetrik multilokiiler
gorintii ve dislerde anteriora dogru deplasman gibi
ozellikleri cherubizmi bazal hucreli nevus sendromundan,

fibroz displaziden ve dev hiicreli graniilomadan ayirimda
faydal kullanilabilir.,

Yasla birlikte kist benzeri dokular graniiler kemik ile
dolar. Iskeletsel biiyiime durdugunda konservatif cerrahi
kozmetik islemler ile birlikte deplase dislerin cerrahi
olarak aciga cikarilmasi ve ortodontik tedavi goriilebilir.







Bir veya daha fazla kemikte gorulen osseoz
dokularin anormal rezorpsiyon ve apozisyonuyla
karakterize olan iskeletsel bir anomalidir
(generalize bir iskeletsel hastalik degildir).

Osteoklastik aktiviteyle baslar ve kemikte
irreguler sekilli rezorpsiyon kaviteleri olusur.
Belli bir siire sonra ise osteblastik aktivite ile
kemik olusumu baslar.

Daha cok fngiltere, Avusturalya ve daha az
oranda Kuzey Amerika’da goriilme insidansi

fazladir.



Daha cok gec orta yas ve ileri yas hastaligidir.
65 yasindaki bireylerde, erkeklerde kadinlara
oranla yaklasik 2 kat daha fazla gortlur.

Etkilenen kemik genislemis ve deforme
olmustur. Bacaklarin ve omurganin egilmesi,
kafatasinin genislemesi ile karakterizedir.
Ceneler etkilendiginde genislerler. Dislerin
ayrilmasi ve hareket etmesi sonucunda
malokluzyon gelisebilir. Dissiz hastalarda
protezlerde uyum sorunu ortaya cikar.




Yiuk gelen kemiklerde agri vardir ancak
fasiyal kemiklerde veya cene kemiklerinde
agriya pek rastlanmaz.

Hastaligin osteoblastik evresinde asir1 artmis
serum alkalen fosfotaz duzeyleri gorultr.

Paget Hastaligi1 en cok pelvis, femur, kafatasi
ve vertebralarda gorulurken cenelerde 1se cok
nadiren goriilur. Cenelerden maksillay:
mandibulanin 2 kati daha fazla etkiler. TUm
maksilla ya da mandibula bir bittin olarak
etkilenir.




Internal yapis1 3 asamada farklilik gdstermektedir:

1- Erken radyolusent rezorptif evre,

2- Ikinci evrede graniiler veya buzlu cam
goruntusu,

3- Apozisyonel son evrede i1se daha yogun ve
rayoopak goruntd.

Trabekillerin sayisi ve sekli degismistir. Daha ¢ok
sayllar1 artar ancak erken evrede sayilar1 azalabilir.
Mandibulada trabekuller uzun ve lineer uzanan bir
goruntu verebilir. Fibroz displazi benzeri granuler
goruntii verebilir. Diger bir goriintii tip1 1se
yuvarlak radyoopak yama seklinde anormal kemik
yapinin “atilmis pamuk” goruntiisudiir.




Erken evrede bile etkilenen kemikte ekspansiyona
neden olur.

Dislerde lamina dura kaybi, hipersementoz,
ayrilma ve deplasman gortilebilir.

Ayirici tanida fibroz displazi, FOD ve metabolik
hastaliklar diisiiniilebilir. Paget fibr6z displaziye
gore daha yash hastalarda gorulir ve bilateral
yerlesimlidir. Lineer uzanan trabekuller ve
atilmis pamuk goruntiisu Pagete 6zeldir. FOD’de
atilmis pamuk goruntiisti vardir ancak bu lezyonlar
mandibular kanalin tizerinde yer alir, kapsiil
Icerirler ve ¢ceneyl tamamen etkilemezler.
Metabolik hastaliklarda 1se kemik ekspansiyonu
gorulmez.




Paget Hastaligi, medikal olarak kalsitonin veya

bisfosfonatlar yardimiyla tedavi ec
Medikasyon agriy: rahatlatirken al

1lir.
kalen

fosfotaz duzeyini ve osteoklastik a

Ktiviteyi

azaltir. Cerrah1 deformitelerin diizeltilmesi 1¢in

gerekli olabilir.

Cekim bolgeleri geg iyilesir. Osteomyelitise

vatkinlik fazladwr. Polyostatik hastaliga sahip

olanlarda osteojenik sarkoma yaklasik %110

oraninda gelisebilir.







Deride bulunan Langerhans hicrelerinin
anormal proliferasyonu sonucunda olusan
anormallikleri icermektedir. Iki ayr1 grupta
Incelenir,

Nonmalign bozukluklar: Unifokal ve
multifokal eozinofilik graniloma

Malign bozukluklar: Letterer-Siwe ve

Histiyositik Lenfoma.

Langerhans Hiicreli Histiyositozisli hastalarin
yaklasik %10’unda oral lezyonlar vardir.




Eozinofilik Granuloma genellikle kaburga, pelvis,
uzun kemikler, kafatasi ve ¢cenelerde goruliir.
Genelde cocuklarda ve geng yetiskinlerde ortaya
cikar. Cenelerde agn ile birlikte, kemik sisligi,
yumusak doku kitlesi, gingivitis, gingival kanama
ve ulserasyon goriiliir. Alveoler kemik yikimi ile
birlikte dislerde mobilite goriiliir. Kaybedilen
dislerin soketler1 normal sekilde 1yilesmez.
Eozinofilik grantiloma unifokal olabilecegi gibi
multifokal ve vaygin olabilir. Yaygin tipinde
multiple kemik lezyonlari, diabetes insipidus ve
ekzoftalmi goruldr.




Letterer-Siwe ise 3 yasindan once ortaya
cikan malign langerhans hiicreli
histiyositozis tipidir ve hastaligin
baslamasindan birkac hafta sonra hasta
yasamini Vitirir.




Eozinofilik graniiloma lezyonlari orta kok bolgesinden
baslayarak radyolusent destriiksiyon alanlart meydana
getirir. Bu ozelligi ile periodontal hastaliklardan
aywrilabilirler. Periodontal hastalikta 1se yikim alveoler
kretten baslar. Squamoz hiicreli karsinomadan radyolojik
olarak ayirt etmek zordur.

Histiyositozis stiphesi olan hastalarda sintigrafi 1le baska
bir kemik tutulumunun varligr degerlendirilmelidir.
Radyolojiyi biyopsi izlemelidir.

_okalize lezyonlar icin cerrahi kiretaj veya lokalize
radyoterapi vapilabilir. Eozinofilik graniilomanin erken
teshisi dis kayiplarini azaltir. Yaygin hastalik durumunda
1se kemoterap1 uygulanir.




