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CENELERIN FIBROOSSEOZ LEZYONLARI

MENDUH SERCAN KAYA'

Giris
Fibroossedz lezyon terimi iyi huylu bir bag dokusu matriksi
ile kemik dokunun yer degistirmesi sonucu olusan bir grup lezyonu
anlatmaktadir. Bu bag doku matriksi trabekiiler kemikten, sement
benzeri yogun bazofilik hiicresiz yapilara kadar farkli sekillerde
izlenebilir. Cenelerin fibroossedz lezyonlar1 i¢in tanisal siirecte
radyologlar olduk¢a onemlidir (Kramer et al., 1993). Genellikle
kemik tliimorlerinin perifer morfolojisi, eslik eden yumusak doku
anomalileri, boyutu ve ¢evre sert dokuyu yikma paterni fibroosse6z
lezyonlardan farklidir. Ornek vermek gerekirse; genellikle tiimoral
yapilarda izlenen periostal reaksiyonlar fibroossedz lezyonlarda
izlenmezler. Bunun yani sira birgok fibroossedz lezyon semptom
gostermez ve tedavi edilmeleri gerekmez. Radyolog bunlar
arasindaki farkli kavrayabilmeli ve lezyonu teshis edebilmelidir.

Aksi takdirde invaziv girisim gerektirecek endikasyonlar koyulabilir
(Waldron, 1993).

! Uzman Dis Hekimi, Dicle Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve
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Fibroossedz lezyonlar1 ayirt etmek gegmiste daha zordu. Son
yillarda gelismis goriintiileme teknolojileri fibroossedz lezyonlarin
ayirt edilmesini  kolaylastirmistir.  Fibroosse6z lezyonlarin
tanimlanmasinda patoloji alanindaki otoriteler histopatolojik
incelemenin sadece fibroossedz lezyon 6n tanisini koyabilecegini
belirtmistir. Bu sebeple klinik ve radyografik inceleme ile taninin
netlestirilmesinde faydali olmaktadir (Waldron, 1993).

Fibroz Displazi

Fibroz displazi iyi huylu ve nadir bir hastaliktir (1:30000)
(Gorlin et al., 1961). iki ayr1 formu bulunmaktadir. Lokal formu
monostotik fibroz displazi olarak adlandirilirken sistemik formlari
da bulunmaktadir (Cakur et al., 2014; White & Pharoah, 2014).
Sistemik formuna hormonal degisiklikler eklendiginde McCune
Albright sendromu olarak adlandirilir. Bu sendromda kahverengi cilt
lekeleri ve erken puberte izlenmektedir (Collins et al., 2012). Ayrica
over kistleri ve endokrinopatiler de bulunmaktadir (White &
Pharoah, 2014). Tim fibroz displazi vakalarmin ergenlik ve
cocukluk doneminde ortaya ¢iktigi kabul edilir. Monostatik form
erken donemde genelde saptanamaz. Bu formun zaman igerisinde
aktiflesmesi sonucunda ilerleyen yaslarda tespit edilebilir. Son
zamanlardaki caligmalarda fibroz displazi hastalariin biiyiik
cogunda GNAS 1 gen mutasyonu izlenmektedir (White & Pharoah,
2014). Bu bakis agistyla fibroz displazinin formlara ayrilmasinda
mutasyon zamanlamasina bagl kitle olusumunun etkili olabilecegi
diisiiniilmektedir. Bu sebeple mutasyon ne kadar erken gerceklesirse
klinik seyir agirlagmaktadir (Chapurlat & Orcel, 2008; MacDonald-
Jankowski, 2004).

Poliostotik form birden fazla kemigin cocukluk caginda
etkilenmesi sonucu olusur ve genellikle ¢ocugun ebeveynleri ve
doktoru tarafindan fark edilir (MacDonald-Jankowski, 2004).
Vakalarin ¢ogu monostotik formdadir. Monostotik form sadece tek
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kemigi etkilemektedir. Ancak Ozellikle maksillayr etkileyen
monostotik form fibréz displazi vakalarinda maksilla ¢evresindeki
kemikler de etkilenebilir =~ (MacDonald-Jankowski,  2004;
MacDonald-Jankowski, 2009). Genellikle c¢enelerde ortaya g¢ikan
fibr6z displazinin hastaneye basvuru yas ortalamasi 25 civaridir.
Fibroz diplazinin cinsiyete gére dagilimi neredeyse esit olmakla
birlikte kadinlarda biraz daha yiiksektir (MacDonald-Jankowski,
2009). Ceneleri etkileyen fibroz displazi diger tiim fibréz displazi
olgularindan farkli olarak puberte sirasinda duraksamaz (Wootton-
Gorges, 2009).

Cenelerde goriilen fibréz displazilerin ¢ok azi tesadiifen
tespit edilebilmektedir. Ciinkii standart goriintiileme yontemlerinde
fibroz displazi sinirlar silik izlenmektedir (White & Pharoah, 2014).
Bu durum dis hekiminin fibroz displaziyi tespit etme olasiligin
diisiirmekte ve sadece genis lezyonlar: tespit edebilmesine olanak
saglamaktadir. Fibroz displazi goriintiilleme yontemleriyle kolay fark
edilmese bile hastalar bir terslik oldugunun farkina varabilir. Ciinkii
fibroz displazi vakalarinda sislik bulgusundan 6nce agri olmasi daha
olasidir. Fibroz displazi hem maksillada hem de mandibulada
posteriorda daha sik izlenmektedir (Chapurlat & Orcel, 2008;
MacDonald-Jankowski, 2009; MacDonald-Jankowski & Li, 2009;
MacDonald, 2019; White & Pharoah, 2014). Cenelerde izlenen
fibroz displazi diger bolgelerde izlenen fibréz displazi vakalarindan
farkli olarak belirsiz geg¢is bolgelerine sahiptir. Bu farkin sebebi
ekstragnatik fibroz displazi olgularmin kikirdak doku igerirken
cenelerde izlenen fibroz displazi olgularinda kikirdak dokunun
bulunmamasidir (MacDonald, 2015; Slootweg & Miiller, 1990;
Wootton-Gorges, 2009).

Fibroz displazinin tespit edilmesinde geleneksel goriintiileme
yontemleri, fibréz displazi i¢in belirleyici olan buzlu cam
goriintiisiinden ziyade displastik kemigi daha iyi gostermektedir.

Ancak bilgisayarli tomografide ve konik 1smml bilgisayarl
—=6--



tomografide buzlu cam goriintiisii oldukea yiiksek oranlarda tespit
edilebilmektedir (MacDonald-Jankowski, 2009). Dolayisiyla
bilgisayarl1 tomografi fibroz displazinin yayilimini olduk¢a dogru
sekilde gostermektedir (Daffner et al., 1982). Maksillada fibroz
displazi lezyonlar1 izlenirse hemen hemen her zaman maksiller
sinlise sirayet edip maksiller siniisii obstriikte edebilir. Fibroz
displazi eger mandibulada gozlenirse mandibula alt smirinin
bukkolingual boyutlarinda degisiklikler izlenip mandibula fusiform
bir morfoloji alabilir. Maksillada ise kontur genislemeleri
izlenmektedir. Dislerde yer degisikligine sebep olabilen fibroz
displazi lezyonlar ayrica dislerde lamina dura kaybi ve nadiren de
olsa kok rezorbsiyonu yapabilir (Daftner et al., 1982; MacDonald-
Jankowski, 2009; MacDonald-Jankowski & Li, 2009). Ayrica fibroz
displazili hastalarda sistemik tutulum durumunda patolojik kiriklar
izlenebilmektedir (Alvares et al.,, 2009; MacDonald-Jankowski,
1999).

Fibroz displazi lezyonlar1 sadece ¢enelerle sinirliysa sekil
bozuklugunu sinirlamak ve kozmetik i¢in cerrahi girisim gerekebilir.
Bu lezyon tiirti kemik hacminde artisa sebep olabileceginden optik
kanal cap1 azalirsa gorme yetisini tehdit edecektir. Optik kanalin
durumu  manyetik  rezonans  gorlintiileme  yOntemleriyle
degerlendirilebilir (Lustig et al., 2001; Petrikowski et al., 1995).
Fibroz displazinin takibi 6nemlidir. Cilinkii bu lezyon durgun bir
donemden sonra tekrar etkinlesebilmektedir (Daly et al., 1994).
Fibroz displazi lezyonlarinda sekonder olarak anevrizmal kemik
kistleri ve osteosarkomlar ortaya ¢ikabilmektedir. Bu durumlara
karsi dislerin lamina duralar1 takip edilmeli ve osteosarkom
acisindan dikkatli olunmalidir (Cheng et al., 2013; Petrikowski et al.,
1995; Salmasi et al., 2011).
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Osseoz Displaziler

Ossedz displaziler kemik iiretiminin diizensiz ve anormal
oldugu lezyonlardir. Malign doniisiim potansiyeli diisikk olup
etyolojisi hakkinda kesin bilgiler bulunmamaktadir (Mainville et al.,
2017).

e Periapikal Sementoossedz Displazi

Periapikal sementoossedz displazi genellikle 30 ile 50 yas
arasinda ve kadinlarda daha sik izlenir (Kawai et al., 1999; White &
Pharoah, 2014). En sik alt kesici dislerin periapikalleri etkilenir ve
genelde birden fazla diste izlenmektedir (MacDonald, 2015; White
& Pharoah, 2014). Ilgili dislerde herhangi bir semptom
izlenmemektedir. Lezyon, disi devitalize etmez ve ilgili dis eti
etkilenmemektedir (Brody et al., 2019; White & Pharoah, 2014).
Genellikle kendi kendini simirlayan bir lezyon olmasina ragmen
bazen minimal ekspansiyona sebep olabilmektedir (Abramovitch &
Rice, 2016; Mainville et al., 2017). Periapikal sementoossedz
displazi olgunlagsmasi sirasinda ii¢ sathadan gegcmektedir.

Ik safhada ilgili dislerin koklerinin apikalinde radyolusens
alanlar izlenmeye baslar. Dislerin iltihabi periapikal lezyonlarina
benzemelerine ragmen disler vitaldir. Ayrica periodontal ligament
saglam bir sekilde izlenmektedir. Bu asamaya dikkat etmek
gerekmektedir ¢iinkil yanlis teshis gereksiz endodontik tedaviye ve
cerrahi miidahaleye sebep olur (Koehler, 1994; Smith et al., 1998).

Periapikal sementoosse6z displazinin ikinci asamasinda
radyografik olarak miks lezyon izlenir. Genellikle radyoopak yapilar
lezyonun ilk bagladig1 bolgede, yani lezyonun merkezinde olusur.
Boylece hedef tahtast goriintiisii izlenebilir. Merkezdeki
kalsifikasyonlarin sekli degiskendir (White & Pharoah, 2014).

Son safhada ise radyografik olarak tamamen radyoopak ve
belirgin smirli lezyon olusur. Bu radyoopak kitle cevresinde
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radyolusent bant izlenmektedir. Radyolusent bandin periferinde ise
sklerotik kemik olugsumu bulunmaktadir (MacDonald, 2015).

Periapikal semetoossedz displazinin radyografik goriintiisi
belirtildigi gibi histolojik olgunlasma sathasina gore degismektedir.
Lezyonun baslangic evresinde vaskiilarize fibréz bag doku
icerisinde yer yer kalsifikasyonlar izlenir (Brannon & Fowler, 2001;
Mainville et al., 2017). Sonrasinda fibroz doku yavas yavas kalsifiye
madde ile yer degistirir bdylece miks gdriintli olusur. Bu asamadaki
kalsifiye madde immatiir kemik trabekiilleri olusturur. Periapikal
semetoossedz displazinin olgunlagma siirecindeyse avaskiiler ve
hiicresiz sklerotik, sement benzeri madde olusur (Woo, 2015). Hi¢bir
evrede primer enfeksiyon baskin olmamasina ragmen eger lezyon
agiz florasina acilirsa osteomyelite ve kemik sekestrelerine yol
acabilir (Mainville et al., 2017).

e Fokal Ossedz Displazi

Periapikal semento ossedz displazinin belirli bir bolgeye etki
eden halidir. Afrika kokenli orta yash insanlarda sik izlenir. Siklikla
mandibular posterior bdlge tutulumu vardir. Lezyonlar siklikla
dislerin apikalinde ya da dissiz mandibulada izlenir. Periapikal
sementoossedz displaziye benzer sekilde radyografik goriiniimii
lezyon safhasina gore degismektedir. Radyoopak, miks veya
radyolusens goriiniim verebilir. Semptom vermemesinden dolay1
genellikle rutin muayenelerde sans eseri teshis edilir. Nadiren
kemiklerde ekspansiyona sebep olur. Sekonder enfekte olursa
semptom verebilir (Mainville et al., 2017; Su et al., 1997).

e Florid Ossedz Displazi

Nadir bir fibroossedz lezyondur. Afrika ve Asya kokenli orta
yash kadinlar daha sik etkilenir. Siklikla alveolar kemigi etkileyecek
sekilde bilateral gelismektedir. En az iki ¢eyrek c¢eneyi etkiler
(Beylouni et al., 1998; White & Pharoah, 2014). Radyografik
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incelemesi yapildiginda c¢ok sayida sklerotik smirli radyoopak
kitlelerin yaninda smurlar1 belirsiz miks lezyonlar izlenir. Bazen
cevresinde radyolusent bir bant izlenebilir. Tekli fibroosseoz
lezyonlar birleserek diizensiz sklerotik yapilar olugturur. Kemiklerde
ekspansiyona sebep olarak sinirlere etki edebilir (MacDonald, 2015;
Mainville et al., 2017). Siklikla bu lezyonlara travmatik kemik
kistleri eslik etmektedir (Waldron, 1993; White & Pharoah, 2014).
Tesadiif eseri radyografik muayene esnasinda fark edilebilir. Florid
ossedz displazi tedavi gerektirmez ve bu lezyonlarda biyopsi
onerilmez. Ciinkii sklerotik kemik kitlelerinin vaskiilarizasyonu
yetersiz olabilir. Bunun sonucu olarak bu lezyon oral kaviteye
acilarak agri, fistiil olusumu ve osteomiyelit tablosu olusturabilir. Bu
komplikasyonlar invaziv dental islemler sonucu da ortaya ¢ikabilir
(Mainville et al., 2017; Singer et al., 2005). Florid osse6z displazi
prekanser6z lezyon olarak kabul edilmese bile osteosarkom
olusturma riski bulunmaktadir. Bu sebeple florid ossedz displazi
hastalarinin takibi 6nemlidir (Mainville et al., 2017).

e Ekspansif Ossedz Displazi

Otozomal dominant olan bu fibroossedz lezyona gigantiform
sementoma adi1 da verilir (Young et al., 1989). Klasik fibroossedz
lezyonlara benzer histopatolojik 6zelliklere sahip olmalarina ragmen
klinik davraniglar1 ve radyografik Ozellikleri farklidir. Diger
fibroossedz lezyonlarla mukayese edildiginde ekspansiyon o kadar
yaygindir ki bazal kemik ve alveolar prosese sirayet eder.
Bukkolingual ekspansiyon ekspansif ossedz displazilerde yaygindir
(Waldron, 1993). Bazal kemik ve alveolar prosesler simetrik ve
yaygin olarak ekspanse olur. Eger ciddi bir semptom yoksa takip
onerilir (MacDonald, 2015).
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Sonu¢

Cenelerin fibroossedz lezyonlari teshis acgisindan klinisyene
zorluk cikarabilmektedir. Bu lezyonlar gerek birbirleri ile gerekse
diger lezyonlarla benzer radyografik ozellikler gostermektedir. Bu
durumda teshis sadece radyografik analiz yaparak degil aym
zamanda klinik korelasyonda g6z Oniinde bulundurularak
yapilmalidir. Bu lezyonlarin yapist géz oOniine alindiginda konik
151l bilgisayarli tomografi lezyonlarin degerlendirilmesinde
avantaj saglayacaktir. Klinisyenin bilgi dilizeyi radyografik
muayenede tesadiif eseri karsilasilan bu lezyonlarin teshisine yardim
edecektir. Yanlis teshisin beraberinde yanlis tedaviyi getirme
ihtimalinden dolay1 bu lezyonlar klinisyenin genis bilgi dagarcigi
dahilinde olmas1 gerekmektedir.
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ODONTOJENIK KiSTLER

MENDUH SERCAN KAYA'
Giris
Odontojenik kistler dentoalveolar bdlgenin en yaygin
lezyonlarindan biridir. Kistik yap1 olarak icerisinde sivi ya da yari
stv1 yar1 gaz bulunduran patolojik kavitelerdir. Cenelerdeki kistlerin
tamaminin sinirlarini epitel hiicreleri olusturmaktadir. Bazi kistler
asemptomatik klinik sergilerken bazilar1 c¢esitli komplikasyona
sebep olabilmektedir (Martin & Speight, 2015). Disin olusumu
esnasinda gorev alan dokulardan kaynaklanan tlimoérlere
odontojenik tiimor denilmektedir. Cene ve yiiz bolgesindeki kistlerin
yaklasik olarak %90’ 1 odontojenik kistlerdir (Jones & Franklin,
2006; Martin & Speight, 2015). Odontojenik kistler meydana gelme
stireclerine gore gelisimsel ve inflamatuvar olarak ikiye
ayrilabilmektedir. Bir kist olusumu i¢in epitelyal doku, epitelin
proliferasyonu i¢in uyar1 ve kemik rezorbsiyonu ile birlikte kist
biiyiime kapasitesi gereklidir (Shear & Speight, 2008).

! Uzman Dis Hekimi, Dicle Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve
Cene Radyolojisi A.B.D, Orcid: 0009-0005-6090-5623
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Inflamatuvar Odontojenik Kistler

Enfeksiyon sebebiyle odontojenik epitelin ¢ogalmasi ile
olusmaktadir. Periapikal dokulardaki enfeksiyon periapikal
graniiloma sebep olur, daha sonrasinda Malassez epitel artiklari
prolifere olmaya baslar. Ardindan lezyonun merkezinde nekroz ve
dejenerasyon olusur. Sonu¢ olarak epitel ile dosenen bir boslik
olusur ve hidrostatik basing ile genisleme izlenir.

e Radikuler Kist

Cenelerde en sik izlenen kist tiirtidiir. Her zaman devital
dislerin kokleriyle iligkili olarak tespit edilir. Pulpanin enfeksiyonu
Malassez epitel artiklarinin proliferasyonunu uyarip kist olusumunu
baglatabilir (Bilodeau & Collins, 2017). Klinik olarak travma veya
cliriik gibi nedenlerle dis pulpasi nekrotik hale gelmistir. Palpasyon
ile muayene edildiginde kortikal kemiklerde ekspansiyon
izlenebilmektedir. Genellikle semptom izlenmemesine ragmen eger
kistte sekonder enfeksiyon olusursa agri benzeri semptomlar
izlenebilir. Radikiiker kistler zamanla biiyilidiikce dislerde yer
degisikliklerine yol acabilmektedir. Vitalite testleri yapilirsa negatif
yanit alinacaktir. Lenf nodlarinda lenfadenopati yapma ihtimali
bulunmaktadir. Genellikle siit dislerinde izlenmese de siit diglerinde
bulundugu zaman ilgili disin furkasyon bdlgesinde radyolusent saha
olarak tespit edilebilmektedir (Parkar et al., 2017; Santosh, 2020;
Sridevi et al., 2014). Radyografik olarak dis kokii ile iligkili belirgin
smirlt ve sinirlart sklerotik, unilokiiler radyolusent alan olarak
izlenmektedir. Bazi durumlarda lamina dura kaybi1 ve kok
rezorbsiyonu izlenebilmektedir. Bazi olgularda kistlerin igerisinde
radyoopak odaklar izlenmistir. Histolojik olarak non keratinize
skuamoz hiicreli epitelden olusan radikiiler kist, icerisinde Rhuston
cisimcikleri denilen kolestrol yapilari tagiyabilmektedir (Delai et al.,
2015; Huh & Shin, 2013; Martin & Speight, 2015). Genellikle
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radyolojide tespiti kolay olan bu lezyon cerrahi ve endodontik
girigsimler ile tedavi edilmektedir (Bilodeau & Collins, 2017).

e Rezidiiel Kist

Radikiiler kiste sahip olan bir digin ¢ekimi sonrasinda kistin
kemik igerisinde birakilmasi sonucu olusmaktadir. Genellikle kiigiik
boyutta olduklart zaman rezidiiel kistler asemptomatik olup
boyutlarini arttirdiklar1 takdirde semptomatik duruma gegebilirler.
Radyolojik incelemede ¢ekilmis dis bolgesinde ince bir radyoopak
siir igerisinde unilokiiler radyolusent alan olarak tespit edilirler.
Zamanla dejenerasyona ugrayip kalsifiye yapilar iiretebilme
potansiyelleri bulunmaktadir (Karam et al., 2013).

e Paradental Kist

Genellikle periodontal cebe sahip siirmiis dislerde izlenen
inflamatuvar bir kist tiiriidiir. Cebin gingival duvarindan
kaynaklanan  enfeksiyonun  kist  olusumunu tetikledigi
diistiniilmektedir. Radyograflarda siklikla kismen siirmiis {igiincii az1
disinin yaninda radyolusent alan olarak tespit edilmektedir.
Genellikle periodontal ligament genislememistir. Digler canli olup
vitalite testlerine pozitif yanit verirler (Kanno et al., 2006; Naclério-
Homem et al., 2005).

e Bukkal Bifurkasyon Kisti

Paradental kistin ¢ocuklarda izlenen varyasyonudur. Siklikla
mandibular birinci molar dislerde meydana gelmektedir. Dis
siirmesinde gecikmelere sebep olup disi bukkale dogru egebilir.
Boylece lingual tiiberkiiller daha yukarda kalmis olur. Enfekte
olmadig: siirece semptom vermeyebilir (White & Pharoah, 2014).

Gelisimsel Odontojenik Kistler

Belirgin bir sebep olmadan ortaya ¢ikabilmektedirler. Bu
gruptaki kistlerin bazilar1 birbirine benzer belirtiler gostermektedir.
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Bu sebeple dikkatli bir inceleme yapilmasi gerekir (Martin &
Speight, 2017).

e Dentigerdz Kist

Heniiz siirmemis digin kronunu saran ve mine sement
birlesiminden tutunan bir kisttir. Dis folikiiliiniin kalintilarindan
kaynakli olup azalmig mine epiteli orjinlidir. En sik izlenen tipi
gomiilii dislerle birlikte izlenen tip olup ayrica siirmiis bir disin
iizerinde bulunan, eriipsiyon kisti denilen farkli bir varyant1 daha
vardir. Dentiger6z kistler en sik izlenen gelisimsel kistler olup
olusumunda azalmis mine epiteli ile dis kronu arasinda sivi
birikiminin rol aldig1 diistiniilmektedir (Martin & Speight, 2017;
Philipsen & Reichart, 2006). Radyografik olarak gdmiilii digin kronu
etrafinda mine sement bilesiminden tutunan, belirgin sinirlt ve
siirlar1 kortike radyolusent saha olarak tespit edilmektedir. Bu
lezyonlarin hiperplastik folikiil ile ayirict tanis1 yapilirken folikiiler
bosluk 4 mm {izerindeyse dentiger6z kist olarak tanimlanmaktadir
(Martin & Speight, 2017; Zhang et al., 2010). Histopatolojik olarak
dentigerdz kist epiteli non keratineze skuamoz epitelden olusup
bazen bu kist epitelinden malignite gelisebilmektedir (Aldelaimi et
al., 2024; Martin & Speight, 2017; White & Pharoah, 2014).

Eriipsiyon kisti hemen hemen her zaman ¢ocuklarda izlenip
erkeklerde daha yiiksek oranda meydana gelmektedir. En sik
mandibular 6n siit dislerinde ve daimi birinci molar dislerde
meydana gelip intraoral inceleme esnasinda mavimsi, yumusak ve
flukte sislik olarak tespit edilir. Genellikle fonksiyonel hareketler
esnasinda riiptiire olur ve tedavi gerektirmez (Martin & Speight,
2017; Sen-Tung et al., 2017).

e Epstein Incileri

I¢lerinde keratin bulunan kistler olup her iki cinsiyette de esit
izlenmektedir. Bu lezyonlar damak orta hattinda milimetrik
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boyutlarda beyaz papiiller seklinde tespit edilir. Bu lezyonlarin
kraniyofasiyal gelisim esnasinda bu hatta rezidiiel olarak kalan epitel
atiklarindan olustugu distiniilmektedir (Daley & Mendez, 2025;
Mecarini et al., 2020).

e Bohn Nodiilleri

Bebeklerde nispeten sik izlenen bir lezyondur. Maksiller dis
eti cevresinde birden ¢ok sayida inci beyazi papiiller olarak izlenen
mukoz bez kistleridir (Mecarini et al., 2020).

e Gingival Kistler

Dental laminanin alveolar kret i¢inde hapsolan hiicrelerinden
kaynaklandig1 diisiinilmektedir. Genellikle 1 cm’ den kiiciik olup
pembe ve mavi arasi renklerde olusabilmektedir. Nadir izlenen bir
kist olup kadinlarda mandibular premolar ve kanin bdlgesinde daha
fazla izlenmektedir. Eger alveolar kretlerde rezorbsiyon yaparsa
radyografik olarak oval veya yuvarlak sekilli defekt olarak izlenir
(Martin & Speight, 2017).

e Lateral Periodontal Kist

Epitelyal gelisimsel odontojenik bir kist olup ilgili dis
vitaldir. Genellikle mandibular kanin ve premolar bdlgede izlenip
nadirde olsa maksilla 6n bolgede de bulunabilmektedir. Herhangi bir
cinsiyette bu kiste kars1 yatkinlik bilinmemektedir. Siklikla klinikte
interdental papilin etrafinda lokalize olan kiiciik ve yumusak bir
sislik olarak tespit edilir. Radyografik olarak dis kokiiniin lateralinde
damla veya yuvarlak sekilde radyolusent saha olarak izlenir.
Asemptomatik olan bu kist genellikle unilokiiler izlenmektedir.
Ancak bazen multilokiiler goriiniim de verebilmektedir. Bu durumda
botryoid kist denilmektedir. Bu multikistik goriinlimiin dental
lamina kalmtilarinin  birkacinin kistik dejenerasyona ugrayip
birlesmesi sonucunda olustugu diisiiniilmektedir. Mental foramenler
gibi interradikiiler alanda izlenen olusumlardan ayirt edilebilmesi
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icin radyografi acisinin degistirilerek yeni ¢cekim yapilmasi faydali
olabilmektedir (Angelopoulou & Angelopoulos, 1990; Kerezoudis et
al., 2000).

¢ Glandiiler Odontojenik Kist

Glandiiler odontojenik kist agresif Ozelliklere sahip bir
kisttir. Genellikle orta yasl insanlarda izlenen bu kist siklikla
mandibular anterior bdlgede izlenmektedir. Genellikle yavas
biliyiiyen ve asemptomatik bir sislik olarak tarif edilse bile lezyon
lokal agresiftir ve niiks etme potansiyeli bulunmaktadir. Belirgin
sklerotik sinirlara sahip bu radyolusent lezyon dalgali bir kenar
yapisina sahiptir. Iceriginde musin benzeri madde ve mukus
salgilayan hiicreler bulunan bu kist baz1 durumlarda agir1 biiyiiyerek
kontralateral tarafa kadar uzanabilmektedir (Anchlia et al., 2015;
Fowler et al., 2011; Kaplan et al., 2005).

e Kalsifiye Odontojenik Kist

Nadir izlenen gelisimsel odontojenik tiimordiir. Kist agresif
davraniglar1 ve niiks edebilme yetenegi sebebiyle timor olarak da
adlandirilabilmektedir. Siklikla erkeklerde, orta yaslarda maksiller
On bolgede kanin dis ile izlenen kist, intraossedz ve ekstraossedz
varyantlara sahiptir. Intraossedz varyantta sislik daha az beklenirken
ekstraossedz varyantta sislik izlenebilmektedir. Kist igeriginde
radyoopak yapilara rastlanilmaktadir (Arruda et al., 2018; Resende
et al., 2011; Santosh, 2020). Genellikle asemptomatik sislik olarak
izlenen bu lezyon bazen cene kemiklerinde perforasyona ve dis
koklerinde rezorbsiyonlara sebep olabilmektedir. Erken evrelerinde
radyolusent bir yap1 sergileyen lezyon olgunlastikca iginde
radyoopak kalsifikasyonlar biriktirmektedir (Rajkumar et al., 2004).

e (Odontojenik Keratokist

Baz1 yazarlara gore benign tiimdr kategorisinde olan bu kist
ince ve keratinize bir epitel icermektedir. Bu epitel iizerinde uydu
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mikrokistler ¢evre dokuya gomiilmiistiir. Igyapisinda viskdz bir
materyal bulunmaktadir. Erkeklerde daha yiiksek oranda olusan bu
kistler her yas grubunda izlenilmekle birlikte genellikle genglerde
ortaya ¢ikmaktadir. Aspirasyonda keratin ile uyumlu sar1 ve
peynirimsi bir materyal gelmektedir. Epitelinin ince olmasi ve uydu
kistlerden dolay1 yliksek niiks orani izlenmektedir (Blanas et al.,
2000; Myoung et al., 2001; White & Pharoah, 2014).

En sik mandibular posterior bolgede izlenen bu kist
radyolusent bir goriiniime sahip olup smirlari dalgalidir. Bazi
durumlarda i¢yapisinda septasyon izlenebilen bu lezyon, ¢ogunlukla
dise mine sement smirmin altindan tutunmaktadir. Genellikle
minimal ekspansiyona sebep olan bu lezyon biiyiik boyutlara ulastigi
zaman kortikal kemikte perforasyona sebep olabilmektedir. Cevre
anatomik yapilarda deplasmana ve dislerde yer degisikligine sebep
olabilmektedir. Ayrica dislerde kok rezorbsiyonu yapabildigi
bilinmektedir (Dioguardi et al., 2024; Myoung et al., 2001; White &
Pharoah, 2014).

e Ortokeratinize Odontojenik Kist

Nadir izlenen gelisimsel bir kist olan ortokeratinize
odontojenik kist odontojenik keratokistin bir varyant1 olarak kabul
edilmektedir. Klinik ve radyografik olarak keratokiste benzemesine
ragmen ortokeratinizasyon gostermesi ve uydu kit bulundurmamasi
sebebiyle niiks ihtimali daha diigiiktiir (Martin & Speight, 2017;
Wright, 1981).

Sonug

Odontojenik kistler dentoalveolar bolgede en sik karsilasilan
olusumlardir. Olusum patofizyolojilerine gore gelisimsel ve
inflamatuvar olarak ikiye ayrilmaktadirlar. Bu kistlerden bir kismi
asemptomatik  gelisirken  digerleri  ¢esitli ~ semptomlarla
gelismektedir. Ancak tiim bu kistlerin ¢ene kemiklerinde
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perforasyon  gibi  komplikasyonlart  olusabilmektedir.  Bu
komplikasyonlar genellikle kistin olgunlagsma siirecine gore
artmaktadir. Bu baglamda odontojenik kistlerin ister semptomlarla
birlikte ister semptomsuz bir sekilde olsun erken donemlerde teshisi
gereklidir. Bu teshis i¢in klinisyenin odontojenik kistlerin klinik ve
radyografik Ozellikleri hakkinda yeterli bilgiye sahip olmasi
gerekmektedir. Boylece olusan patoloji erken donemde daha
konservatif yontemlerle ve daha az komplikasyon yaratacak sekilde
tedavi edilebilecektir.
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ODONTOJENIK OLMAYAN KISTLER ve KiST
BENZERI LEZYONLAR

GIiZEM EGILMEZ OZKILIC'

Giris
Kistler ¢ene kemiklerinde ve ¢evre yapilarda nispeten yiiksek
oranlarda karsilasilan lezyonlardir. Kistler epitelle ¢evrili iginde s1vi
bulunduran patolojik bosluklardir. Perioral bolgede ¢ene
kemiklerinde ortaya ¢ikabilmesinin yani sira yumusak dokularda da
meydana gelebilmektedir. Kistler olustuklar1 epitelle baglantili
olarak non odontojenik ve odontojenik kistler olarak adlandirilirlar.
Non odontojenik kistler dental dokularla iliskili olmayip
kraniofasiyal gelisim esnasinda diger dokulardan olugmaktadir.
Kistlere benzemekle birlikte etrafinda epitel 6rtli bulundurmayan
yapilar da perioral bolgede izlenebilmektedir. Bunlara psodokist ad1
verilmektedir (Akay et al., 2017; Mallya & Lam, 2018; Shear &
Speight, 2008). Cene kemiklerinde daha c¢ok odontojenik kistler
izlenirken non odontojenik kistler daha nadirdir. Kist tiiri her ne
olursa olsun bu lezyonlar ¢ene kemiklerinde ve c¢evre yumusak
dokularda tahribata yol acabilirler. Bu sebeple kistlerin radyografik
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ozelliklerini ve klinik davraniglarini bilerek bu lezyonlarin tedavi
stratejisini yonetebilmek gerekmektedir (Philbert & Sandhu, 2020).

Yumusak doku Kkistleri

e Nazopalatin Kanal Kisti

Oral kavitede en cok izlenen non odontojenik epitelyal
kistlerden biridir. Gelisimsel kist olup embriyonik donemdeki epitel
artiklarindan gelismektedir (Cecchetti et al., 2012; Neville et al.,
2015). Bakteriyal enfeksiyon, travma ve genetik faktorler sonucunda
bu kistin olusabilecegi diisiiniilmesine ragmen etyolojisi kesin
degildir (Akay et al., 2017; Hegde & Shetty, 2006). Klinikte dis
hekiminin karsisina, siklikla premaksiller bolgede orta hatta bulunan
palatin papilla civarinda agrisiz sislik olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Erkeklerde daha sik izlenen bu kist bazen sekonder olarak enfekte
olup agrili olabilmektedir. Eger kist yiizeye yakin degilse normal
mukoza goriintiisliyle birlikte izlenip ylizeyel kistlerde mukozada
renk degisikligi ve fluktuasyon goriilebilmektedir. Kist epiteli oral
epitel veya solunum epiteli igerebilir ve kistin uyguladig1 baski ile
nazopalatin sinirin innerve ettigi sahada néropati izlenebilmektedir.
Kist duvarinda kan damari ve sinir hiicreleri bulunabilmektedir. Eger
kist icerigi oral kaviteye agilirsa hasta tarafindan tuzlu bir tat
hissedilebilir (Akay et al., 2017; Cecchetti et al., 2012; Mallya &
Lam, 2018; Shylaja et al., 2013; Swanson et al., 1991).

Radyografik olarak maksiller anterior bolgede siirlar
belirgin, yuvarlak veya oval radyolusent lezyon izlenmektedir. Eger
anterior nazal spina ile siiperpoze olursa kalp seklinde radyolusent
alan izlenmektedir (Cecchetti et al., 2012; Shylaja et al., 2013; Suter
et al., 2011). Kist palatinaya dogru genislerse median palatal kist,
anteriora dogru genislerse anterior maksiller kist olarak
isimlendirilir. Bu kist dis koklerinde rezorbsiyona ve dislerde
deplasmana yol agabilmektedir. Nazopalatin kanal kistinde ilgili
disler genellikle vitaldir. Nazopalatinal kanal kisti ile genis insiziv
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foramenin ayrimini yapabilmek 6nemlidir. Eger kist boyutu 6 mm’
den azsa genis insiziv foramen olarak kabul edilmektedir. Siipheli
durumlarda aspirasyon yapmak lezyonun tanisinin kesinlestirilmesi
icin gerekli olabilmektedir (Cecchetti et al., 2012; Dedhia et al.,
2013; Mallya & Lam, 2018; Vasconcelos et al., 1999).

e Nazolabial Kist

Etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte nazolabial kist
nadir izlenen bir yumusak doku kistidir. Genellikle nazolakrimal
kanalin epitel artiklarindan ya da maksiller ¢ikint1 ve medial nazal
cikintinin embriyonik hayatta birlesimi esnasinda o bolgedeki
epitelyal artiklardan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Genellikle
kadinlarda unilateral olarak izlenmektedir (Akay et al., 2017;
Marcoviceanu et al., 2009; Regezi et al., 2016). Cogunlukla iist
cenede lateral yonde nazal alar bolgede izlenen bu kist sekonder
olarak enfeksiyona maruz kalmadikga ve genis boyutlara
ulagmadikga klinik semptom vermeyebilir (Curé et al., 1996; Yuen
et al., 2007). Palpasyonda oral vestibiiler sulkus ile nazal kavite
taban1 arasinda fluktan sislik izlenebilir. Biiyiik lezyonlar nazal
kavitede obstriiksiyona ve ilgili bolgede dolgunluk hissine sebep
olabilmektedir. Eger kendiliginden perfore olursa nazal veya oral
kaviteye drene olabilir (Akay et al., 2017; Kajla et al., 2014).
Yumusak doku kisti oldugundan ilgili kemiklerde deformiteye sebep
olmadiklart  miiddetge standart ~ radyografilerde  tespit
edilemeyebilirler. Yumusak dokuda izlenmesinden dolay1 manyetik
rezonans goriintiileme yOntemi ve bilgisayarli tomografi yontemi
lezyonun goriintiilenmesinde faydali olabilmektedir. Manyetik
rezonans goriintiileme yonteminde T1 agirhikli goriintilerde
hiperintens, T2 agirlikli goriintiilerde izointens olarak tespit
edilmektedir. Bilgisayarli tomografide ise yumusak doku
penceresinin kullanilmasiyla yuvarlak konturlu, icerigi homojen
radyolusent kitle olarak tespit edilirler. Biiyiik lezyonlar ise ¢evre
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sert dokularda degisikliklere sebep olduklar1 igin sert doku
goriintiileme yontemlerinde belirgin sinirli, yuvarlak konturlu
radyolusent alan olarak tespit edilmektedir. Genellikle ilgili dislerde
devitalizasyon beklenmemektedir (Akay et al., 2017; Curé et al.,
1996; Mallya & Lam, 2018; Sumer et al., 2010; Yuen et al., 2007).

e Dermoid Kist

Viicudun her yerinde izlenebilen gelisimsel kistler olup
genellikle geng yaslarda ortaya cikar. Oral kavitede siklikla agiz
tabaninin 6n kisminda orta hatta izlenmektedir. Her iki cinsiyette de
esit oranlarda izlenip genellikle asemptomatiktirler. Yavas biiyiiyen
bu lezyon eger mylohyoid kasin {izerindeyse dilin siiperior ve
posterior yonde yer degistirmesine sebep olabilir. Eger mylohyoid
kasin altinda izlenirse boyun orta hattinda sislik meydana
gelmektedir. Genellikle kiiciik lezyonlar olmasina ragmen genis
boyutlara ulasabilmektedirler. Palpasyonda hamurumsu bir his
verebilip  bilgisayarli tomografi goriintiilerinde  vaskiilarite
izlenmeyen hipodens lezyon olarak tespit edilmektedir. Genellikle
kist epiteli ¢ok katli yassi epitel olup iceriginde keratin, sag
folikiilleri, ter bezleri, kemik, dis, kas ve sebum bulunabilmektedir.
Icerigi genis bir yelpazede oldugunda gercek bir teratom olarak
degerlendirilmektedir (Mallya & Lam, 2018; Philbert & Sandhu,
2020; Regezi et al., 2016).

e Epidermoid Kist

Genellikle yiizey epitelinin travma veya enfeksiyon
sebebiyle normal iyilesememesi sebebiyle olusur. Gardner sendromu
ve Gorlin sendromu gibi sendromlarla birlikte izlenebilmektedir.
Daha siklikla geng yastaki hastalarda izlenen bu kistler agiz iginde
yapisik dis etinde izlenebilmektedir. Intraoral olarak gériilebildigi
diger bolgeler agiz tabani, dilin laterali ve yumusak damaktir.
Siklikla 1 em’ den kiigiik hareketli kitle olarak palpe edilmektedir.
Genellikle yass1 epitel ile g¢evrili keratin ve yag doku igeriklidir.

-=32--



Radyografik olarak bilgisayarli tomografide sivi yogunlugu tespit
edilip manyetik rezonans gorilintiileme yonteminde T1 agirlikli
incelemede hipointens, T2 agirlikli incelemede hiperintens belirgin
sinirlt lezyon olarak tespit edilmektedir (Golden & Zide, 2005;
Lever, 2009; Philbert & Sandhu, 2020; Shaari et al., 1995).

e Sebase Kisti

Yag bezlerinin travma sonrasi hasar gormesi veya tikanmasi
sonucunda olusmaktadir (Brinster et al., 2011). Genellikle ikinci ve
iiclincii dekatlarda izlenen bu kistin cinsiyet veya irksal egilimi
bulunmamaktadir. Genellikle kiiclik boyutlarda seffaf ve cilt
renginde papiiller olarak izlenmektedir. Hareketli ve yumusak olan
bu kistler sekonder olarak enfekte olmadik¢a ya da ¢ok biiyiimedikce
semptom gdstermemektedir. En sik fasiyal bolgede izlenen bu
kistler, manyetik rezonans goriintiillemede T1 agirlikli incelemede
izointens, T2 agirlikli incelemede hiperintens olarak izlenmektedir
(Brinster et al., 2011; Iglesias et al., 2007; Philbert & Sandhu, 2020).

e Tiroglossal Kanal Kisti

Tiroglossal kanalin tam olarak kapanmamasi kaynakli ortaya
cikan non odontojenik Kkistlerdir. Yapist geregi salgi oOzelligi
tasimaktadir. Genellikle ¢ocuklarda ortaya ¢ikan bu kist boyun orta
hattinda agrisiz ve dikey olarak hareketli bir sislik olarak ortaya
cikmaktadir. Genellikle fluktuasyon gosteren bu kistin sekonder
enfekte olmasi halinde yutkunma giigliigii ve agr1 semptomlari
izlenebilmektedir. Baz1 vakalarda cilde fistiilize olabilmektedir.
Genellikle malign doniisiim beklenmemekle birlikte nadir de olsa
malignite gosterebilmektedir. Radyolojik incelemesi i¢in manyetik
rezonans goriintiileme, bilgisayarli tomografi ve ultrasonografi
faydalidir. Ultrasonografide anekoik ince duvarh kistik kitle olarak
tespit edilir. Bilgisayarli tomografide unilokiiler, belirgin sinirh
hipodens kitle olarak tespit edilir. Manyetik rezonans goriintiillemede
T1 agirlikli incelemede hipointens, T2 agirlikli incelemede
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hiperintens yapi olarak izlenmektedir (Brousseau et al., 2003; Girard
& Deluca, 1990; Ozliigedik et al., 2008).

e Brankial Yarik Kisti

Boyun lateral kisminda ortaya c¢ikan gelisimsel bir kisttir.
Daha sik erkeklerde izlenmektedir. Bazi durumlarda bilateral izlenip
olusumunda kalitimsal bir egilim oldugu one siiriilmiistiir. Ilk dort
brankial ark orijinli olsalar da bu kistlerin %95’ i ikinci brankial
arktan  kaynaklanmaktadir. En stk boynun lateralinde
sternocleidomastoid kasin 6n kenarinda olugsmaktadir. Kist ¢ap1 1 cm
ile 10 cm arasinda degiskenlik gostermektedir. Baz1 arastirmacilar
kistin ortaya ¢ikisinin odontojenik enfeksiyon ve solunum yolu
enfeksiyonu ile iligkili oldugunu ileri siirmektedir (Boringi et al.,
2014; Glosser et al., 2003; Thomaidis et al., 2006).

e Lenfoepitelyal kist

Baz1 yazarlar tarafindan sergiledikleri ortak histolojik
morfoloji sebebiyle lenfoepitelyal kist olarak kabul edilmektedir.
Siklikla boyun lateralinde izlenen bu lezyon parotis i¢inde yavas
biiyliyen kistik bir kitle olarak da izlenebilmektedir (Erkan et al.,
2007; Mallya & Lam, 2018).

Kist Benzeri Lezyonlar

e Travmatik Kemik Kisti

Ceperinde fibroz bag doku bulunup epitel tabakasi
bulunmadigindan gergek kist degildir ve yanlis adlandirilmistir.
Patogenezi tam olarak aydinlatilmamis olsa bile travma kaynakli
olustugu diisiiniilmektedir. Travmatik kemik kisti daha sik olarak
geng yastaki hastalarda izlenip erkeklerde daha yiiksek oranda
bulunmaktadir. Genellikle mandibulada maksillaya gore daha sik
izlenen, asemptomatik olan bu kist fibroz displazi ile birlikte
izlenebilmektedir. Lezyon bolgesinde disler genellikle vitaldir.
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Mandibulada minimal diizeyde ekspansiyona ve dislerde
deplasmana sebep olabilmektedir. Radyografik olarak lezyonun
siirlar1 degiskenlik gosterip belirgin ya da belirsiz sinirlara sahip
olabilir. Radyolusent bir saha olarak izlenen lezyonun sinirlar1 dis
koklerinin arasina girebilmektedir. Dis koklerinde rezorbsiyona
sebep olabilen travmatik kemik kisti, yalanc1 septalar nedeniyle
multilokiiler goriiniim kazanabilmektedir. Lezyon aspirasyon ile
incelendiginde i¢i bos ya da kan gibi s1v1 igerikle dolu olabilir (Jones
& Dillon, 2016; Mallya & Lam, 2018; Philbert & Sandhu, 2020).

e Stafne Kemik Kavitesi

Genellikle mandibular posterior bolgede izlenen bu yalanct
kist anatomik bir ¢okiintiiniin i¢ini tiikiiriik bezi ya da yag dokusunun
doldurmasi ile olusmaktadir. Bazen bu kavitenin mandibular ramusta
veya mandibulanin 6n kisminda da bulundugu izlenmektedir. Bazi
aragtirmacilar Stafne kemik kavitesinin embriyonik gelisim
asamasinda yumusak dokularin sikismasi nedeniyle olustugunu
digtiniirken digerleri hiperplastik yumusak dokunun kemik
erozyonuna sebep olmasi nedeniyle olustugunu diisiinmektedir.
Siklikla yetiskin erkeklerde izlenen bu yap1 her zaman asemptomatik
olup genellikle rutin radyografik muayene esnasinda tesadiifen fark
edilmektedir. Radyografilerde genellikle mandibula alt s ile
mandibular kanal arasinda izlenen, smirlart belirgin, oval
radyolusent saha olarak izlenir (Boffano & Ruslin, 2025; Campos et
al., 2004; Philbert & Sandhu, 2020; Turkoglu & Orhan, 2010).

e Anevrizmal Kemik Kisti

Anevrizmal kemik kisti ¢enelerde nispeten nadir izlenen bir
lezyon olup olgularin ¢ogu mandibulada ortaya c¢ikmaktadir.
Herhangi bir epitel Ortiisii icermediginden yalanci kist olarak
siiflandirilir. Lezyon septali formasyona sahip olup igerigi kan dolu
bosluklardan olugmaktadir. Osteoklast tipi dev hiicreler ihtiva eden
anevrizmal kemik kisti ekspansif ve multilokiiler radyolusent
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lezyondur. Lezyonun etyolojisi kesin olmaylp travmatik
yaralanmalar ve kalitimin etkili oldugu disiiniilmektedir. Siklikla
genc yagstaki bireylerde izlenip her iki cinsiyette esit oranda
goriilebilmektedir. Anevrizmal kemik kistinde agri, beklenen bir
semptom degildir. Genellikle ekspansif 6zellik gosteren bu lezyon
cene kemikleri disginda zigoma, etmoid, sfenoid, oksipital ve
temporal kemiklerde de izlenebilir. Palpasyon ile muayene esnasinda
pulsasyon olmaksizin sert sislik hissedilir. Disler genellikle vital
olup dis koklerinde rezorbsiyon izlenebilir. Ayrica dislerde yer
degisikligi ve mobilite diger belirtileridir. Radyografik olarak lezyon
ozellikleri degigskendir. Sinirlar1 belirgin ya da belirsiz olup
multilokiiler veya unilokiiler izlenebilir (Biesecker et al., 1970;
Motamedi et al., 2014; Philbert & Sandhu, 2020; Regezi et al., 2016).

e Fokal Osteoporotik Kemik iligi Defekti

Bu lezyonlarin etyolojisi bilinmemekle birlikte dis ¢ekimi
sonras1 anormal iyilesmenin, embriyonik kalintilarin ve hiperplastik
hale gelen hematopoez siire¢leri sonucunda olusabilecegi
diisiiniilmektedir. Asemptomatik olup rutin radyografik muayeneler
sonucunda belirsiz sinirh radyolusent alan olarak tespit edilmektedir
(Philbert & Sandhu, 2020).

Sonuc¢

Odontojenik olmayan kistler ve kist benzeri lezyonlar
maksillada, mandibulada ve c¢evre yumusak dokularda
izlenebilmektedir. Histolojik yapilari, radyografik ozellikleri ve
klinik semptomlar1 bakimindan farkli 6zellikler sergileyebilirler.
Bazen asemptomatik olan bu lezyonlar bazen klinik ve radyolojik
acidan semptomlar gosterebilir. Bu lezyonlardan bazilarinin tesadiif
eseri fark edilebilmesi radyolojik degerlendirmenin &nemini
gostermektedir. Klinisyenin hem klinik hem de radyolojik olarak bu
lezyonlarin 6zelliklerini bilmesi ve gerekli durumlarda farkli tetkik
yontemlerine basvurmasi lezyonlarin tanilarinin kesinlestirilmesi
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acisindan oldukga 6nemlidir. Bu sebeple dis hekiminin bu lezyonlar
hakkinda ve farkli goriintiileme yontemlerinin bu lezyonlar tizerinde
optimal kullanim alanlar1 hakkinda gerekli bilgilere sahip olmasi
gerekmektedir.
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