GURKAN UNSAL ISTANBUL UNIiVERSITESI SAG. BiL. ENST. DOKTORA TEZi ISTANBUL-2019



T.C.
ISTANBUL UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERIi ENSTITUSU

(DOKTORA TEZi)

CENE KEMIKLERINDE GORULEN PERIOSTEAL
REAKSIYONLARIN RADYOLOJIK VE
HiSTOPATOLOJIK OZELLIKLERI

GURKAN UNSAL

DANISMAN
PROF. DR. iLKNUR OZCAN

AGIZ, DiS VE CENE RADYOLOJiSi
ANABILIM DALI
AGIZ, DiS VE CENE RADYOLOJiSi
PROGRAMI

ISTANBUL-2019




TEZ ONAYI

(Bu sayfa yerine, basarili gegen Tez Sinavi sonrasi sinav tutanagi ekinde yer alan Tez
Onay sayfas1 gelecektir.)



ITHAF

Caligmamu; emeklerinin karsiligini asla 6deyemeyecegim, hayatim boyunca her zaman
yanimda olan ve beni hayata hazirlayan; abim Furkan Unsal, canim annem Melek
Dincel ve meslektasim, babam Faruk Unsal’a ithaf ediyorum.



TESEKKUR

Mesleki egitimim ile doktora hayatim boyunca yakindan ilgilenen ve yolumu

aydinlatan, ¢ok sevdigim, saydigim degerli hocam ve danismamm Prof. Dr. [lknur Ozcan’a,

Sadece tez siirecinde degil tiim doktora hayatim boyunca desteklerini hi¢chir zaman
esirgemeyen danismanlarim Dog. Dr. Merva Soluk Tekkesin ve Dog. Dr. Kivang¢ Bektas
Kayhan’a

Akademinin, merak etmenin, sorgulamanin ve sanatin énemini kavratan, vizyon

kazandran degerli hocam Prof. Dr. Tamer Sanlidag’a

Dentomacksillofasiyal Radyoloji Anabilim Dali’nda bu denli mutluluk ve merak ile

calismamin en biiyiik nedeni olan akil hocam Prof. Dr. Kaan Orhan’a

Egitim hayatim boyunca yardimlarint hi¢hir zaman esirgemeyen Prof. Dr. Cengizhan
Keskin, Prof. Dr. Erhan Fuwratli, Prof. Dr. Volkan Arisan, Prof. Dr. Yusuf Emes, Do¢. Dr.
Cemil Isler, Dog. Dr. Erol Cansiz, Dog. Dr. Dr. Meltem Koray, Do¢. Dr. Sirmahan Cakarer,
Dog. Dr. Vakur Olgag, Dr. Mustafa Ayhan, Dr. Nihan Aksakalli’ya

Her tiirlii zorluga beraber gogiis gerdigimiz degerli ¢alisma arkadaglarim Dr. Hiilya
Cakir Karabas, Dt. Murat Mert Atapek, Dt. Sevde Géoksel, Dt. Ahmet Faruk Ertiirk, Dt. Sedef
Ayse Tagyapan, Dt. Beliz Giiray, Dt. Merve Yelken-Kendirci'ye

Varliklarini her zaman hissettigim, bana hayatimin her noktasinda destek olan

dostlarim Deniz Danisment, Dogukan Ak, Gérkem Oztiirk, Kivang Kaya ve Volkan Ilbeyli’ye

Hayatimdaki tiim zorluklar: bir sekilde asmami saglayan, bana olan inancini her

firsatta hissettiren, tamdigim en yetenekli periodontolog Dr. Birke Koca ‘ya,

Emeklerinin karsiligint asla odeyemeyecegim, bana olan inan¢larindan hi¢chir zaman
stiphe etmedigim, bugiinlere gelmemi ve bu degerli meslege sahip olmak i¢in lisans ve doktora
egitimimi tamamlamami saglayan, bu kosulda her seyi feda edebileceklerini bildigim sevgili
abim Furkan Unsal, sevgili annem Melek Dincel, bu meslegi bana égreten, gisteren ve

sevdiren babam ve meslektasim Dt. Faruk Unsal a

Tiim bunlari olanaklh kilan Tiirkivye Cumhuriyeti’nin Kurucusu Gazi Maregal

Ulu Onder Mustafa Kemal Atatiirk’e sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.



ICINDEKILER
TEZ ONAY L oottt ettt sttt et st ren bt nenne st II
BEYAN.....oooeeeeee e, HATA! YER iSARETI TANIMLANMAMIS.
1 5 N RSP SPPRR 111
TESEKKUR ..ottt ettt sttt en sttt sas et s s en s sasae s s s neeens v
ICINDEKILER .....cocvivitcvetctcteteteteteteeetetetetetetssesessaese st tesssesssesesssesesesesesesesssssesesesssssssssesens \Y
TABLOLAR LISTES. ..ottt VIii
SEKILLER LISTEST ...ocviviiitiiieieeeeeeee ettt X
SEMBOLLER / KISALTMALAR LISTESI ...cocviviiicceeceee e, XV
OZEl. ... 0 ... d A & A ... XVI
ABSTRACT ...ttt ettt b ettt ebe st et e besbe st e seabesbeeereare e XVvil
1. GIRIS VE AMAGC ....ouiiieieeieteeeeeee et sies st ses st sess s 1
2. GENEL BILGILER.......coiiiiiiiiiincinsinsieississiess st 2
2.1, KEMIK DOKUSU ....cvviiiieiieiie sttt sttt e e nne e nnes 2
2.1.1. Kemik Dokusunun Tanimi..........cccoccuuiieiiiiiie et 2
2.1.2. Kemik DOKU HiStOIOJISI ......ecuveivieiiicic et 2
2.1.2.1. KOrtiKal KEMIK.......coieiiieiieieseee st 2
2.1.2.2. Trabekiiler Kemik ..........ccciviiiiiiiiiiiiiiie et 3
2.1.3. Kemik Doku Hiicresel Elemanlart ..........ccccoooiiiiiiiiiiiiiiiiciie s 3
2.1.3. 1. OStEODIASLIAN.......ecuieiieiieieie e 3
2.1.3.2. OStEOKIASLIAT.......cceeeieieece et 3
2.1.3.3. Osteoprogenitor HUCTEIET ...........cccovviiiiiiiiiiiec e 4
2.1.3.4. OSEOSILIET ...t et 4
2.2. Kemik DOKUSU ZaTIarl ........ccooiiiuiiiiiiiiiic ettt 5
2.2.0. PEITOSTEUM ... ittt ettt e s e ta e e s neesreenseeneenteenseaneenreas 5
2.2.1.1. Periosteumun HiStOIOJISI .......ccoiiiiiiiiiiiiec s 5
2.2.1.2. Periosteumun D1§ Katmani .........ccccocceveiiiiiiiiiiiiiiccie e 5
2.2.1.3. Periosteumun I¢ Katmani (Kambiyum) ..........ccccoeevevriecrerererieiceeeeeseeeneeeas 5
2.2.2. ENUOSTEUM ... .ottt sttt e et e et a e e s s e s reenseeneenseenseaneenreas 6
2.3. Periosteal REaKSIYONIAr..........cccvcuiiieiieesee s 6

2.3.1. Periosteal Reaksiyon TIPIEIT ...cceouiiiiiiiiieie et 7



Vi

2.3.1.1. Paralel/Solid Periosteal ReaksSiyonlar ............cccooviviiiiiieneienc e 7
2.3.1.2. Spikiiler Periosteal Reaksiyonlar ............ccccoiviiiiiiiiiiiiiciecec 9
2.3.1.3. Codman UGEeNi......cccceuevivereieieieeeieieesie e e ettt 9
2.3.2. Periosteal Reaksiyonlarin Goriildiigii Lokal ve Sistemik Durumlar................... 9
2.3.2.1. Caffey HastaliZl ......ccoeiiiiiiieiiiciie s 9
2.3.2.2. Damar Tikaniklig1 (Ven0z Staz) ........ccccceiiiiiiiiiiiiii e 10
2.3.2.3. ENFEKSIYON......oiiiiiice e 10
2.3.2.4. Eozinofilik Granlfiloma.............ccooiiiiiiiiieiii e 10
2.3.2.5. EWING SArKOMU ..ot 11
2.3.2.6. FIDIrOSArKOMA. .......ceviiiiiiireiicie e 11
2.3.2.7. FIOTOZIS ...ttt 11
2.3.2.8. FraKtlir ...ceevee i 12
2.3.2.9. Hipertrofik Pulmoner OSte0artropati ............ccocerereeeeieneneneneseseseseeees 12
2.3.2.10. HIPErvitaminOZIS A .......ccvoiiiiiiiieieie ettt 13
2.3.2.11. Kondroblastoma ... 13
2.3.2.12. Losemi ve Lenfoma..........cccooiiiiiiiiiiiiiciceicc e 13
2.3.2.13. MEBLASIAZ ..o e 13
2.3.2.14. MRONU ... 14
2.3.2.15. OSte0Id OSTEOMA ......cviiiviiiieii ittt 15
2.3.2.16. OStEOradyONEKIOZ .......ecveieiecieeie ettt ene 15
2.3.2.17. OStEOSArKOMA.......coviiiiiiiiiiict e 15
2.3.2.18. PaKidermOpPeriOSIOZ. ......ccueiviiiiieiiieeiieieie et 15
2.3.2.19. Prostaglandinler..........ccoooiiiiiiiiiiee e 16
2.3.2.20. PSOTIAtIK ATTITEIS ...uvienvieiiiieieie sttt snee s 16
2.3.2.21. ReaKUT AIIILIS ..o 16
2.3.2.22. Renal OStEOAIStIOTI.......veviiiiiiieiicrcc e 17
2.3.2.23. Stres Fraktlirli......ooooveeiiiieiiic e 17
2.3.2.24. TIroid AKIOPALISI ....ccuveeiieiieeiiee sttt reenree s 17
2.3.2.25. Yenidoganlarin Fizyolojik Periosteal Reaksiyonu............ccccovvviiiiiinnenn. 17
2.4. Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi (KIBT)......cccccoviiiiiiiiic e 18
2.4.1. KIBT Ve TeKNiK ESASIArL.......c.cccuciiiiieiieieieesie e 18
2.4.2. KIBT 1n Dis Hekimligindeki Kullanim Alanlart...........cccooeviiiiiiiiiniiiicnnnn, 18

2.4.3. KIBT’1n BT ye GOre Avantajlari..........cccccvveiiiiiiicniiiiicssc e 19



vii

2.4.4. KIBT’1n dezavantajlart ..........ccocoveiiieiiiiisiesee e 19
3. GEREC VE YONTEM .....cocooiiieiiiiteeeeeie et eeeeete et es sttt an e 21
R R € 1S (<103 [ S SPURRPSRI 21

R I 40711 1<) 1 o DO PP R PPR PRSPPI 21
3.2.1. HASta SECIMI c..veeieiiiieiiie ettt sttt sttt e e e e nee e e 21
3.2.2. POWET ANGIIZ ... 26
3.2.3. Periosteal Reaksiyonu olan Lezyonlarin Radyolojik Degerlendirilmesi.......... 26
3.2.4. Periosteal Reaksiyonu olan Lezyonlarin Histopatolojik Degerlendirilmesi .....28

4. BULGULAR...... oottt bbbt 30
4.1. Gruplarin Radyolojik Bulgulart ..........ccooveiiiiiiiiiiiieeec e 30
4.1.1. Kistik Lezyon Grubu Radyolojik Bulgulart..........cccoviiiiiiiiiiiie, 32
4.1.2. Benign Tiimo6r Grubu Radyolojik Bulgulart ..o, 34
4.1.3. Malign Tiim6r Grubu Radyolojik Bulgulart .........c.cccovvviiieiiiiiiiciice, 37
4.1.4. Osteonekroz/Osteomiyelit Grubu Radyolojik Bulgulart...........cccccevvviviinennnnn, 44
4.1.4.1. Osteonekroz/Osteomiyelit Solid/Paralel PR Alt Grubu.............cccccevvvennenne. 44
4.1.4.2. Osteonekroz/Osteomiyelit Spikiiler PR Alt GrubU .........ccccovviiiiiiiiiin, 48
4.1.4.3. Osteonekroz/Osteomiyelit Codman Uggeni PR Alt Grubu .............c.c......... 48
4.1.4.4. Osteonekroz/Osteomiyelit Trregiiler PR Alt GrUbU.............ccccevevriicvererane. 49
4.1.5. Travma Grubu Radyolojik Bulgulart ...........ccccovviiiiiiiiiice, 50
4.2. Gruplarin Histopatolojik Bulgulari.........ccccoeviiiiiiiiiiiiiiie 53
4.3. Gruplarin Istatistiksel BUIGUIATT..........ccccevieveiiieerisiereiscre e 64
5. TARTISMA ..o bbbttt b e bbbttt 67
0. SONUGCLAR ..ottt bbbttt bbbt 71
KAYNAKLAR .ottt bbbt 72
FORMLAR ....ooovoieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeens HATA! YER iISARETI TANIMLANMAMIS.
ETIK KURUL KARARI...................... HATA! YER iSARETi TANIMLANMAMIS.
INTIHAL RAPORU ILK SAYFASI.....cociiiiiiieieieiieceetee et 79

OZGECMIS ..o HATA! YER ISARETi TANIMLANMAMIS.



viii

TABLOLAR LISTESI
Tablo 4-1: Patolojik olusuma veya travmaya sahip 1801 hastaya ait alt gruplar, PR(+)
olgu sayis1 ve goriilme sikliklar
Tablo 4-2: Malign tiimér olgu sayilar1 ve PR(+) olgu sayilari

Tablo 4-3: Metastaza neden olan karsinomlarin primer tanilari, olgu sayilari ve PR(+)

olgu sayilar1
Tablo 4-4: Histopatolojik tanilar ve PR paterni arasinda yapilan ki-kare testi

Tablo 4-5: Histopatolojik tanilar ve PR paterni arasindaki iligskinin cinsiyetlere gore

dagilimi



SEKILLER LISTESI
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Sekil 4-1: 37 yasindaki erkek hastaya ait ortopantomografik goriintiide 48 numaral dis
icerisine alan mandibula posterior bolgede lokalize unilokiiler, ekspansif, radyolusent
kistik lezyon izleniyor. 48 ve 47 numarali dislerde eksternal kok rezorpsiyonu

gortliiyor.

Sekil 4-2: Sekil x’teki hastaya ait KIBT aksiyal ve koronal kesit goriintiileri. Her iki

goriintiide de kesintili kortikal kemik yikimi1 ve ince PR izleniyor.

Sekil 4-3: 42 yasindaki kadin hastaya ait KIBT aksiyal (A,B) ve sagital (C) kesit

goriintiileri izleniyor.

Sekil 4-4: 8 yasindaki kiz ¢cocuguna ait KIBT 3 boyutlu rekonstriiksiyon goriintiisii ve
koronal kesit goriintiisii verilmistir. 3 boyutlu rekonstriisiyon goriintiisiinde mandibula
angulusu bolgesinde agresif yikim izleniyor. Koronal kesit KIBT goriintiisiinde ise
mandibula tabanindan baglayan yikim paterni ile mandibula tabanindan inferiora uzanan
spikiiler benzer PR’ler ile solid PR benzeri odak izleniyor. Her iki durumun bir arada

goriilmesi nedeni ile bu PR “irregiiler PR grubunda degerlendirilmistir.
Sekil 4-5: 22 yasindaki kadin hastaya KIBT aksiyal kesit goriintiileri izleniyor.

A: Kompleks odontoma radyolojisi ile uyumlu gomiilii bir disin kuronu ile temas
halinde olan hiperdens kalsifiye alan ve bukkal kortikal kemik hizasinda paralel

periosteal reaksiyon izleniyor.

B: Bukkal kortikal kemikte 3mm’den genis yikim bolgesi izleniyor.



Sekil 4-6: 33 yasindaki kadin hastya ait KIBT aksiyal (A) ve koronal (B) kesit

goriintiileri.

A: KIBT aksiyal kesit goriintiisiinde mandibula anterior bolgede ekspansif multilokiiler

tiimoral lezyon izleniyor.

B: KIBT koronal kesit goriintiisiinde kortikal yikim ile birlikte bukkal kortikal kemige
paralel olarak uzanan kesintili paralel PR izleniyor.

Sekil 4-7: 48 yasindaki erkek hastaya ait KIBT 3 boyutlu rekonstriiksiyon goriintiisii ve
koronal kesit gOrilintiisii verilmistir. 3 boyutlu rekonstriiksiyon goriintiisiinde
osteokondroma ile uyumlu ekspansif ve fizyolojik sinirlardan genis kondil formasyonu
izleniyor. Koronal kesit KIBT goriintiisiinde ise mandibular kondilin her iki Kkortikal

kemiginin etrafinda kesintisiz paralel PR goriintiisii izleniyor.

Sekil 4-8: 29 yasindaki erkek hastaya ait KIBT 3 boyutlu rekonstriiksiyon goriintiisii ve
koronal kesit goriintiisii verilmistir. 3 boyutlu rekonstriikksiyon goriintiisiinde hem
bukkal hem lingual kortikal kemikte non-ekspansif agresif yikim izleniyor. Koronal
kesit KIBT goriintiisiinde ise bukkal kortikal kemikteki yikimin bagladig1 yerde iicgen

seklinde karakteristik Codman ti¢ggeni PR goriintiisii izleniyor.

Sekil 4-9: 46 yasindaki kadin hastaya ait KIBT 3 boyutlu rekonstriiksiyon goriintiisii ve
koronal kesit goriintiisii verilmistir. 3 boyutlu rekonstriikksiyon goriintiisiinde hem
bukkal hem lingual kortikal kemikte agresif yikim izleniyor. Koronal kesit KIBT
goriintiistinde ise bukkal kortikal kemikteki yikimin bagladigi yerde tiggen seklinde

karakteristik Codman ti¢geni PR goriintiisii izleniyor.

Sekil 4-10: 51 yasindaki erkek hastaya ait KIBT 3 boyutlu rekonstriiskiyon (A), aksiyal

kesit (B, C) ve koronal kesit (D) goriintiileri izleniyor.

A- Sol mandibula angulus, ramus ve koronoid progesi icerisine alan non ekspansif,

agresif kortikal ve trabekiiler kemik yikimlari izleniyor.

B, C, D - Bukkal ve lingual kortikal kemik hizasinda herhangi bir organizasyonu

bulunmayan uzantilar halinde irregiiler PR izleniyor.

Sekil 4-11: 53 yasindaki erkek hastaya ait KIBT 3 boyutlu rekonstriiksiyon goriintiisii
ve aksiyal kesit goriintiisii. 3 boyutlu rekonstriikksiyon goriintiisiinde herhangi bir

kortikal kemik izlenmemekle birlikte kortikal kemikte kalinlagsmalar izleniyor. Aksiyal
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kesit KIBT goriintiisiinde ise bukkal ve lingual kortikal kemiklerden zaman zaman

spikiiler zaman zaman paralel tarzda uzanim gosteren irregiiler PR izleniyor.

Sekil 4-12: 61 yasindaki kadin hastaya ait KIBT 3 boyutlu rekonstriiksiyon goriintiisti
(A), aksiyal kesit goriintiisti (B) ve koronal kesit goriintiisii (C).

A- 3 boyutlu rekonstriiksiyon goriintiisiinde mandibula posterior bolgede, 36 numarali
dis bolgesinde, bukkal kortikal kemik {iizerinde spikiiler PR ile uyumlu goriinti

izleniyor.
B-Aksiyal kesit goriintiisiinde spikiiler PR’nin alt tipi olan “sunburst” tipi PR izleniyor.
C-Koronal kesit goriintiisiinde spikiiler PR’nin alt tipi olan “sunburst” tipi PR izleniyor.

Sekil 4-13: 7 yasindaki ¢ocuk hastaya ait KIBT 3 boyutlu rekonstriiksiyon goriintiisii ve
aksiyal kesit goriintiisii izleniyor. 3 boyutlu rekonstriiksiyon goriintiisiinde mandibula
sag posterior bolgede bukkal kortikal kemikte ekspansiyon izleniyor. KIBT aksiyal kesit

goriintiisiinde ise bukkal kortikal kemikte genis yikimu ile birlikte paralel PR izleniyor.

Sekil 4-14: 16 yasindaki ¢ocuk hastaya ait KIBT 3 boyutlu rekonstriiksiyon goriintiisii

(A) ve koronal kesit goriintiileri (B, C) izleniyor.

A- 3 boyutlu rekonstriiksiyon goriintiisiinde mandibula sag posterior bolgede bukkal

kortikal kemikte yikim izleniyor.

B- KIBT koronal kesit goriintiisiinde mandibula bazalinde ve bukkal kortikal kemikte

agresif yikim ile bukkal kortikal kemik iizerinde paralel PR izleniyor.

C- KIBT koronal kesit goriintiisiinde mandibula bazalinde ve bukkal kortikal kemikte
agresif yikim ile bukkal kortikal kemik tizerinde paralel PR izleniyor.

Sekil 4-15: 54 yasindaki erkek hastaya ait KIBT aksiya (A, B) ve koronal kesit

goriintiileri (C) izleniyor.

A- KIBT aksiyal kesit goriintiistinde hem bukkal hem lingual kortikal kemikte agresif
yikim, patolojik fraktiir ve hem bukkal hem lingual kortikal kemik iizerinde paralel
PR izleniyor.

B- KIBT aksiyal kesit goriintiisiinde hem bukkal hem lingual kortikal kemikte agresif
yikim, patolojik fraktiir ve hem bukkal hem lingual kortikal kemik iizerinde paralel

PR izleniyor.
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C- KIBT koronal kesit goriintiisiinde hem bukkal hem lingual kortikal kemikte agresif

yikim ve patolojik fraktiir izleniyor.

Sekil 4-16: 67 yasindaki erkek hastaya ait KIBT koronal kesit goriintiisiinde, mandibula
anterior bolgede, hem bukkal hem de lingual kortikal kemik {izerinde paralel PR

izleniyor.

Sekil 4-17: 83 yasindaki kadin hastaya ait KIBT aksiyal (A) ve koronal kesit (B)

gorlntiisii izleniyor.

A- KIBT aksiyal kesitinde mandibula sol anterior bolgede sekest formasyonu ile bukkal
kortikal kemik yikimi izleniyor. Ilgili bolgede bukkal kortikal kemik {izerinde
paralel PR izleniyor. Ayni zamanda mandibula sag posterior bdlgede lingual

kortikal kemik {izerinde de paralel PR izleniyor.

B- KIBT koronal kesit goriintiisinde mandibula bazali hizasinda kortikal kemik

yikimi, sekestr formasyonu ve paralel PR izleniyor.

Sekil 4-18: KIBT 3 boyutlu rekonstriiksiyon goriintiisii ve koronal kesit goriintiisii
izleniyor. 3 boyutlu rekonstriiksiyon goriintiistinde 45 numaral1 dis bdlgesinde bukkal
kortikal kemikte ve trabekiiler kemikte agresif yikim paterni izleniyor. Koronal kesit
KIBT goriintlistinde ise bukkal kortikal kemikteki yikimin basladigi yerde iiggen

seklinde karakteristik Codman tiggeni PR goriintiisii izleniyor.
Sekil 4-19: Osteopetrozis tanil1 60 yasindaki hastaya ait KIBT sagital (A), koronal (B),
aksiyal (C, D) kesit goriintiileri izleniyor.

A- Tiim kafa kemiklerinde kalinlik ve dansite artis1 izleniyor. Mandibuladaki
enfeksiyona bagli olarak gelisen osteomiyelit tablosu ile genis sekestr formasyonu

mevcut.

B- Tim kafa kemiklerinde kalinlik ve dansite artis1 izleniyor. Mandibuladaki
enfeksiyona bagli olarak gelisen bilateral osteomiyelit tablosu ile genis sekestr

formasyonlar1 mevcut.
C- Frontal kemikte kalinlagma izleniyor.

D- Mandibula sol posterior bolgede hem bukkal hem lingual kortikalde konumlanmis

irregiiler PR izleniyor.
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Sekil 4-20: 3 yasindaki ¢ocuk hastaya ait KIBT sagital kesit goriintiisiinde maksiller
siniis ve maksilla alveolar kretinin bukkal kortikal kemigi iizerinde lokalize olan solid

PR izleniyor. Herhangi bir kortikal kemik yikimi izlenmiyor.

Sekil 4-21: 14 yasindaki ¢ocuk hastaya ait KIBT aksiyal kesit goriintiisiinde lingual

kortikal kemigi tizerinde lokalize olan paralel PR izleniyor.

Sekil 4-22: 56 yasindaki kadin hastaya ait KIBT koronal kesit goriintiisiinde sol
mandibula ramusunu ve kondilinin her iki taraftaki kortikal kemiginde paralel PR ve

fraktiir izleniyor.

Sekil 4-23: A) Ddéseyici epitelin yiizeyinde parakeratoz ve bazal tabakada ¢it benzeri
yapilar ile karakterize odontojenik keratokist olgusu B) Sekonder enfeksiyonun
eklenmesi ile epitelin A’daki karakteristik goriintiisiiniin izlenememesi ve bag doku
icerisine dogru birbirine anastomozlar yapan parmaksi ¢ikintilar ile karakterize iltihaplh
bir kist goriinlimiinii almas1 (Resimler(Sekiller ayni olgudan alinmistir)- A: H&E x200,
B: H&E x100)

Sekil 4-24: Desmoplastik stroma igerisinde igsi hiicrelerin olusturdugu desmoplastik

fibroma olgusu (H&E x100)

Sekil 4-25: Yer yer hafif derecede lenfositik infiltrasyon igeren fibrotik bag dokusu
icinde Ozellikle birbirine paralel yapilanma gdsteren c¢evrelerinde osteoblastik
aktivitenin gozlendigi kemik trabekiillerinden olusan Proliferatif Periostitis olgusu

(H&E x100)

Sekil 4-26: Nekrotik kemik trabekiilleri arasinda yogun lenfoplazmositer ve yer yer
notrofil infiltrasyonu goésteren, yogun mikroorganizma kolonileri i¢eren osteomiyelit
olgusu. Hastadan alinan tibb1 gecmiste bas-boyun bolgesinden herhangi bir radyasyon
almadig1r ve ileri osteoporoz nedeni ile alendronat kullandigi 6grenilmistir. Tibbi

anamnez ve histopatolojik bulgular ile tablo MRONI tanis1 almistir. (H&E x100)

Sekil 4-27: Keratinize, displazik, ddseyici epitelinl altinda, atipik spinal tabaka
hiicrelerinin  olusturdugu birbirinden bagimsiz irili-ufakli, ortalarinda keratin
tikaclarinin izlendigi primer intraossedz karsinom olgusu. Lezyonda izlenen ddseyeci
epitelden 6tiirii olgunun keratinize bir odontojen kistten kaynaklandig: diigiiniilmektedir.

(H&E x100)
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Sekil 4-28: Miikoz, skuamoz ve intermediat hiicrelerin kistik bir ¢eperi dosedigi diisiik

dereceli intra-ossedz mukoepidermoid karsinoma olgusu. (H&E x100)

Sekil 4-29: Osteoid madde etrafinda, atipik hiicre proliferasyonu gdsteren osteosarkoma

olgusu (H&E x200)

Sekil 4-30: Kemik trabekiilleri arasinda atipik bez epiteli hiicrelerinin olusturdugu
metastatik adenokarsinom olgusu. Immunhistokimyasal olarak uygulanan yardimci

boyalarla primerin prostat oldugu saptanmistir. (H&E x100)

Sekil 4-31: Papiller yapilanma gosteren atipik epitel hiicrelerinin olusturdugu karsinom
metastazi olgusu. Hastanin tibbi hikayesi ve immunhistokimyasal boya sonuclar1 ile
birlikte degerlendirildiginde iirotelyal karsinom metastazi oldugu saptanmistir. (H&E

x100)

Sekil 4-32: Sitoplazmalar1 dar, g¢ekirdekleri koyu kromatin yapili, malign timor
hiicrelerinin septalarla ayrilmis yuvarlak adaciklar yaptigi metastatik karsinom olgusu.
Hastanin tibbi hikayesi ve immunhistokimyasal boya sonuglar1  ile birlikte

degerlendirildiginde akciger karsinom metastazi oldugu saptanmistir. (H&E x100)

Sekil 4-33: Histopatolojik tanilar ile PR karakteri arasindaki iligki grafigi
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SEMBOLLER / KISALTMALAR LISTESI

=: esittir

ABD: Amerika Birlesik Devletleri
BT: Bilgisayarli Tomografi

CA: Kanser/Karsinom

CAMP: Siklik Adenosin Monofosfat

DICOM: Digital Imaging and Communications in Medicine (Tipta Dijital Gorlintiileme
ve Iletisim)

FOV: Field of View (Goriintiilenmek Istenen Bélge)
H&E: Hematoksilen&Eozin Boyama

KIBT: Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi

kVp: kilovoltaj peak

mA: miliamper

MDBT: Multi Dedektorlii Bilgisayarli Tomografi
mm: milimetre

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiilleme

MRONJ: Medication Related Osteonecrosis of the Jaw (ilaglarin neden oldugu
¢enelerin osteonekrozu)

PR: Periosteal Reaksiyon

PR(-): Periosteal Reaksiyona sahip olmayan
PR(+): Periosteal Reaksiyona sahip olan
PTH: Paratiroid hormon

TME: Temporomandibular eklem
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OZET

Unsal, G. (2019). Cene Kemiklerinde Gorillen Periosteal Reaksiyonlarin Radyolojik ve
Histopatolojik Ozellikleri. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Agiz, Dis ve
Cene Radyolojisi AD. Doktora Tezi. Istanbul.

Periosteal reaksiyonlar (PR), periosteum altinda olusan yeni bir kemik yapisidir.
PR’nin, periosteumun korteksten siyrilmasindan sonra ortaya ¢iktig1 diistintilmektedir.
PR sonucu olusan kemik, kemik hastaliklarinin temel radyolojik 6zelliklerinden biridir.
PR paterninin, agresif lezyonlar1 nispeten daha az agresif olan lezyonlardan, maligniteyi
benign lezyonlardan ayirmada faydali oldugu diisiiniilmektedir. Bununla birlikte

PR'lerin ¢enelerdeki yapisal paterni hakkinda ¢ok az rapor vardir.

Calismamizda, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dali’nda 25 Aralik 2015 — 31 Mayis 2018 tarihleri arasinda elde
edilen KIBT goriintiileri incelenmistir. PR(+) ve PR(-) olgular listelenerek bu gruplara
ait histopatolojik tetkikler rapor sistemi ve lamlar degerlendirilerek belirlenmistir.
Degerlendirme sonucunda PR varligi ile histopatolojik tani arasinda herhangi bir
iligkinin olup olmadig1 arasitirilmistir.

Calisma sonucunda histopatolojik tanilar arasinda, PR paterni agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmakla birlikte PR’nin tek basina tani

konulmasinda yeterli olmadig: tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: periosteum, periosteal reaksiyon, konik 1sinl bilgisayarli tomografi,

maksilla, mandibula
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ABSTRACT

Unsal, G. (2019). Radiological and Histopathological Features of the Periosteal
Reactions in the Jaws. Istanbul University, Institute of Health Science, Department of
Dentomaxillofacial Radiology. PhD Thesis. Istanbul.

Periosteal reactions (PR) are a new bone structure that occurs under the periosteum. PR
is thought to occur after stripping of the periosteum from the cortex. New bone, as a
result of PR, is one of the basic radiological features of bone diseases. The PR pattern is
thought to be useful in differentiating aggressive lesions from relatively less aggressive
lesions and distinguishing malignancy from benign lesions. However, there are only few
reports on the structural pattern of PRs in the jaws.

In this study, CBCT images obtained from the Department of Dentomaxillofacial
Radiology of Istanbul University Faculty of Dentistry between 25 December 2015 - 31
May 2018 were examined. PR(+) and PR(-) cases were listed and histopathological
examinations of these groups were determined by evaluating the report system and the
microscope slides. We investigated whether there is any relationship between the
presence of PR and histopathological diagnosis.

Although there was a statistically significant difference between the histopathological
diagnoses in terms of PR pattern, it was found that PR alone was not sufficient for
diagnosis.

Keywords: periosteum, periosteal reactions, cone beam computed tomography, maxilla,
mandible



1. GIRIS VE AMAC

Radyograflarda goriilen periosteal reaksiyonlar (PR), periosteum altinda olusan
yeni bir kemik yapisidir. Periosteal kemik olusumunun, periosteumun Kkorteksten
styrilmasindan sonra ortaya ¢iktigi diisiiniilmektedir. PR sonucu olusan kemik, kemik
hastaliklariin temel radyolojik 6zelliklerinden biridir. PR paterninin, agresif lezyonlari
nispeten daha az agresif olan lezyonlardan, maligniteyi benign lezyonlardan ayirmada
faydali oldugu diistiniilmektedir. Bununla birlikte PR'lerin ¢enelerdeki yapisal paterni
hakkinda ¢ok az rapor vardir [1-4].

PR'de olusan kemigin ayirt edilmesi zor olabilir. Korteksin dis yiizeyinde
bulunan bu yap1 konvansiyonel goriintiilerde anatomik sinirlamalar ve siiperpozisyonlar

nedeni ile bazi olgularda goriintilenememektedir [2].

BT ve MRG gibi ii¢ boyutlu goriintiilleme tekniklerinin PR goriintiilemesinde,
konvansiyonel radyografiden daha fistiin oldugu bildirilmistir. Ayn1 zamanda bu
goriintiilemeler, tiimorlerin kemik infiltrasyonunu ve korteks yikimini basarili bir

sekilde gosterebilmektedir [1, 5].

Bu c¢alismada; kronik osteomiyelit, MRONJ, osteoradyonekroz, sekonder
enfekte lezyonlar, fibro-osse6z lezyonlar, malign tiimérler ve benign timérlerin neden
oldugu PR’lerin KIBT kesitlerindeki radyolojik 6zellikleri ile histopatolojik 6zellikleri
birlikte incelenmistir. Calismanin amaci; ¢ene kemiklerinde goriilebilen PR’lerin, ¢esitli

hastaliklardaki paternlerinin karsilastirilmasi ve aralarindaki iliskilerinin bildirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kemik Dokusu

2.1.1. Kemik Dokusunun Tanimi

Kemik dokusu, iskelet sisteminin bir pargast olup hayati organlara koruma
saglar, metabolizmada kullanilacak olan kalsiyumu depolar, kan hiicrelerinin tiretildigi
kemik iligini tagir ve canliya, iizerine yapisan kas dokularin kontraksiyonu ile hareket

yetenegi verir [6, 7].

Kemik; osteoblastlar, osteoklastlar, osteositler ve kemik zari hiicreleri olarak

dort tip hiicre sergileyen mineralize bir bag dokusudur [8].

Inert goriiniisiine ragmen, kemik, osteoklastlar tarafindan siirekli olarak rezorbe

edilen ve osteoblastlar tarafindan neoforme edilen oldukg¢a dinamik bir organdir. [9, 10].

2.1.2. Kemik Doku Histolojisi

Makroskopik olarak, kemigin en belirgin iki yapisal elemani trabekiiler ve
kortikal kemiktir. Kortikal kemik, kemik etrafinda kat1 bir kemik kabugu olusturur ve
yogun, paralel, esmerkezli, lamellar birimlerden yani “osteonlardan” olusur. Her biri,

sement hatti1 olarak adlandirilan sement benzeri madde tabakasiyla ¢evrelenmistir [11].

2.1.2.1. Kortikal Kemik

Ana yapisin1 Haversian sisteminin olusturdugu kortikal kemik, insan iskeletinin
%80’inini olusturur ve non-lamellar kemikten remodeling sonucu farklilasir. Vertikal
dizili vaskiiler kanallar olan Havers kanallari, horizontal dizili olan Volkman kanallar
ile birlesir. Bu horizontal kanallar sayesinde Havers kanallari ile periosteum ve kemik

iligi arasinda bir baglanti olusur [6, 9, 12].

Kortikal kemigin ne kadar dayanikli olacagini Havers kanallarinin sikligi
belirler. Kemigin yapisindaki bu siki ve sert yapi difiizyon i¢in uygun ortam
saglamadigi i¢in osteonlar, Haversian ve Volkmann kanallarinin yani sira kanalikular

sistemi tarafindan beslenir ve birbirine baglanir [6, 13].



Dis yiizeyinde kortikal kemik, bir bag dokusu zarfi ve periosteum ile kapli olup
i¢ yiizeyi endosteum ile kaplidir [6].

2.1.2.2. Trabekiiler Kemik

Trabekiiler kemik, daha az yogunluga, daha az homojenlige ve daha az paralel
oryantasyon derecesine sahip olan lamellar kemik plaklarinin ve g¢ubuklarinin
karakteristik agina sahiptir. Trabekiiler kemik g¢evredeki kemik iliginden difiizyon ile
beslenir ve trabekiiller icinde damarsal yapi yoktur. Trabekiiler kemik her zaman
kortikal kemikle ¢evrelenir fakat kortikal kabugun kalinlig1 ve kuvveti lokasyona gore

degiskenlik gosterir [14].

Trabekiiler kemik, kortikal kemikten daha hizli bir kemik turn-overina sahip

olmasina ragmen fiziksel darbelere kars1 daha diisiik bir dirence sahiptir [12].

2.1.3. Kemik Doku Hiicresel Elemanlari

Osteoprogenitor hiicre, osteosit, osteoblast ve osteoklast olmak iizere dort farkls
hiicre tipi bulunmaktadir. Osteoklastlar kan dolagiminda bulunan monositlerden
gelisirken digerleri mezensimden gelisir ve ayni hiicre tipinin farkli evreleri olarak

degerlendirilebilir [15].

2.1.3.1. Osteoblastlar

Kemik yapimindan sorumlu olan osteoblastlar, migrasyon ve proliferasyon ozelligine
sahip olmayan tamamen farklilagsmis hiicrelerdir. Osteoprogenitdr hiicrelerden meydana
gelirler ve kemik yapimi tamamlandiginda osteoblastlarin bir kismi, olusturduklar
matriksler igerisinde osteositlere doniisiirken bir kismi da endosteal ve periosteal yiizey
hiicrelerine farklilasirlar. Matriks mineralizasyonunun, glikoprotein-proteoglikan ve tip-
1 kollajenlerin sentezinin kontroliinii saglarlar. Glukokortikoid, dstrojen ve paratiroid
hormon (PTH) reseptorlerine sahip olan osteoblastlar, bu uyaranlar ile kemik yapiminin

kontroliinii saglar [15].

2.1.3.2. Osteoklastlar

Osteoklastlar, monositlerden meydana gelen, “Howship Lakiinas1” adli eroziv
bosluklarda lokalize olan ve kemik rezorpsiyonunu gerceklestiren dev hiicrelerdir.

Kemik rezorpsiyonunu; igerdikleri kollajenaz, asit fosfataz ve proteaz gibi diger



proteolitik enzimlerle meydana getirmektedir. Etkinlikleri; tiroksin, paratiroid ve D
vitamini etkisiyle artarken Ostrojen ve kalsitonin ile de azalir. Osteoblastlarin PTH igin
reseptorleri bulunurken osteoklastlarin kalsitonin i¢in reseptorleri bulunur. Remodeling
icin kemik yapiminin ve kemik yikiminin, dolayisiyla osteoklast ve osteoblastlarin,

uyumlu ¢aligmasi gerekmektedir [15].

2.1.3.3. Osteoprogenitor Hiicreler

Belirli bir doku hiicresine farklilasmamis, mezensimal kokenli ve boliiniip
cogalabilme yetenegine sahip hiicrelerdir. Oval g¢ekirdege sahip olan bu hiicreler ig
seklindedirler. Periostun i¢ katmaninda, Havers kanallarinda ve endosteum gibi
bolgelerde bulunurlar. Kemigi gevreleyen hiicreler olarak Oomiir boyu varliklarimi
stirdiirtip kemik fraktiirlerinin onariminda ve biiyiime sirasinda yeniden etkin olurlar.
[15]. Osteoblastlara veya osteoklastlara doniisebilme 6zelligine sahiptirler [16].

Endosteumda, periostun i¢ katinda ve Havers kanallar1 gibi bolgelerde bulunurlar.

Osteoprogenitor hiicreler, farklilasip gecis hiicreleri olarak ligament, kikirdak,
tendon ve kemik gibi bag dokusu hiicrelerini de olusturabilirler. Peritrabekiiler yumusak

doku ve periost gibi kaynaklardan elde edilebilirler [15, 17].

2.1.3.4. Osteositler

Kemik matriksi tamamlandiktan sonra osteoblastlar kemik yapi icerisinde yildiz
sekline sahip osteositlere doniisiirler. Osteositler, matriks-doku sivilar1 arasindaki
madde iletimini saglayarak matriksin idamesini saglar ve kanlanmalar1 devam ettigi
stirece canli kalirlar. Osteositlerin yerlesim alani olan her lakiinada yalnizca bir osteosit
bulunmakla birlikte bu lakiinalar komsulugundaki diger lakiinalarla kanalikiiller
araciligi ile baglanirlar. Osteokalsin, IGF ve CAMP salgilayabilen osteositler, bu salgilar
ile osteoblast miktarini arttirarak kemikte apozisyona ve remodelinge neden olurlar.
Dolayisiyla osteosit sayindaki artis ile kemik yapim hizi arasinda dogru bir oranti

mevcuttur [6, 9, 15].



2.2. Kemik Dokusu Zarlari
2.2.1. Periosteum

2.2.1.1. Periosteumun Histolojisi

Periosteum, lifli bir dis katman ve yiiksek osteoblastik potansiyele sahip bir i¢ katman
olmak tizere iki ayr1 katmandan olusur. 1739’da Duhamel, periosteumun altinda gomiilii
olarak inceledigi giimiis tellerin kemikli matriks ile kaplandigin1 belirtmistir.
Periosteumun i¢ tabakasi, kesik kiitiiklerde goriilen karakteristik halka paternine
benzeyen ve agaclardaki apozisyonel biiyiimeden sorumlu olan kambiyum yapisina

benzedigi igin bu tabakaya “kambiyum” adini1 vermistir [18-20].

1867°de ise Ollier, kambiyumun serbest periosteal greft olarak eksize edildiginde kemik
iiretebilecegini gostererek kambiyum tabakasinin kemik biiylimesinden sorumlu temel

periosteal bilesen oldugunu dogrulamustir [19, 21].

2.2.1.2. Periosteumun Dis Katmani

Dista bulunan fibréz katman, yiizeyel ve derin olmak iizere iki ayri kisim olarak
incelenebilir. Baskin kollajen6z bir matriks ve birkag elastik liften olusan yiizeyel kisim,
derin kisma gore hiicreden daha fakirdir ve genellikle elastik degildir. Deride bulunan
biiyiikk kollajen demetlerinden farkli olarak yiizeyel kisimdaki kollajen lifler, yaygin
olarak uzamis fibroblastlar ve kii¢iikk kompakt demetleri icerir [22, 23]. Zengin bir sinir
ag1 igeren dis katman, periosteumun en yiiksek diizeyde kanlanan tabakasi olmakla
birlikte kemik ile iskelet kasinin kan akimina anlaml katkilarda bulunmaktadir. Igerdigi
sinir liflerinin bir kismi, fibroz dis tabakanin daha derin katmaninda son bulmasina
ragmen kemik korteksi boyunca kan damarlar ile seyreder. Dig katmanin derin kismu,
bircok elastik lif icerdigi ve buna bagli Onemli elastisitiye sahip oldugu igin
“fibroelastik katman” olarak tarif edilmistir [24]. Kollajen yapisi yiiksek olmasina
ragmen hiicreden fakir ve diigiik derecede kanlanan bir yapiya sahiptir. Periosteal

tendon atagmanlar1 genellikle bu fibroelastik katmanda sonlanir [25].

2.2.1.3. Periosteumun I¢ Katmam (Kambiyum)

Kambiyum tabakasi hiicreden zengin olup seyrek kollajenoz bir matrikste mezensimal

progenitor hiicreler, farklilasmis osteojenik progenitor hiicreler, osteoblastlar ve



fibroblastlardan olusur [4, 23]. Osteoblastlar, kortikal yiizeyle temas halinde bulunurken
fibroblastlar1 andiran kiigiik kompakt hiicreler, zengin vaskiiler ve noral sempatik ag ile
i¢ osteoblastik hiicrelerde bulunur [23, 26-28]. Kambiyum, fetiiste en kalin haline
sahipken yagla birlikte giderek daha ince bir hale gelir. Yetiskinlerde bu incelme
sonucunda kambiyum ile Gistiindeki lifli tabaka ayirt edilemeyebilir [25].

Damar yogunlugunun ve periosteal fibroblastlarin sayisinin yasla birlikte azalmasi ile
yetiskinlerde periosteum kemik yapilar1 saran ¢ok ince bir doku haline gelir [29]. Bu
atrofi ile osteoblastik potansiyel diiser. Kambiyum, fetustaki kemik biiylimesi i¢in son
derece oOnemlidir, ancak c¢ocukluk doneminde osteoblastik potansiyelinin ¢ogunu
kaybeder. Diisiik bir kemik olusumu oranina sahip olsa da, bir kirik sonrasinda
uyarilabilir ve canlanabilir. Yetigskinlerde, derin tabakadaki osteoblastlar, bitisik
fibroblastlardan esasen ayirt edilemeyen uzatilmis bir dizilime sahiptir [19]. ilging
olarak, osteoblastik potansiyel sadece yasla degil, ayn1 zamanda lokasyonla da farklilik
gosterir. Periosteal serbest greftlerle yapilan ¢alismalar, kalvarial periosteumun tibiadan

daha az osteojenik potansiyele sahip oldugunu gostermistir [30].

2.2.2. Endosteum

Periosteumdan daha ince olan endosteum, kortikal kemiklerin i¢ yiizleri ile
stingerimsi kemikleri olusturan trabekiillerin dis yiizlerini 6rten ince bir bag dokusu
membranidir. Kemik dokusuna doniik kisminda tek sira halinde osteoprogenitor
hiicreler bulunur ve kemik doku i¢in osteoblast ve osteoprogenitdr hiicre kaynagidir.
Endosteum i¢inde osteoblastlar ve zaman zaman osteoklastlar da bulunur. Kemik
biiyiimesi sirasinda, osteoblastlar periosteumda yeni kemik dokusunu déserken kemik
genigligi artar. Kemigin gereksiz kalinlagsmasini 6nlemek igin osteoklastlar kemigi

endosteal taraftan rezorbe eder [31-35].

2.3. Periosteal Reaksiyonlar

Periosteal Reaksiyonlar; tiimér, enfeksiyon, travma, malignite, bazi ilaglar, bazi
artritik durumlar gibi lokal veya sistemik nedenler ile periosteumun korteksten
yiikselmesidir. Cesitli durumlar i¢in farkli PR patenleri bulunmakta ve bu paternler;
enfeksiyonun veya malignitenin derecesi, agresifligi ve ilgili durumun bulunma siiresine

gore degiskenlik gostermektedir. Ayrica, cocuklarda hem periosteumun daha aktif



olmasindan hem de Sharpey liflerinin kortikal kemige daha seyrek tutunmasinda dolay1
PRIlar ¢ocuklarda daha erken ortaya ¢ikabilir ve genellikle daha agresif goriliir [3, 4].

Literatiirde PR’ler; stirekli ve kesintili formlar, tek ve ¢oklu katmanlar, agresif
ve agresif olmayan alt tiirler olarak siniflandirilmistir [3].

PR’ler degerlendirilirken temel amag, spesifik alt tiirii tanimlamaktan ziyade
PR’leri saptamaktir. Ciinkii, bircok durumda, altta yatan siirecin benign veya malign
olup olmadigini radyografik olarak belirlemek miimkiin degildir [3].

Kisa bir siire zarfinda 6rgii kemigin hizli bir sekilde birikmesine neden olan
durumlar agresif PR’ye neden olurken, daha az yogun olan ve daha yavas ilerleyen
stiregler ise agresif olmayan bir goriiniim olusturur [3].

Malign ve benign lezyonlardaki PR’ler igin 6nemli bir ¢akisma olmasina ragmen

zaman zaman periosteal reaksiyonunun alt tipi belirli bir hastalig1 diisiindiirtir [3, 4].

2.3.1. Periosteal Reaksiyon Tipleri

2.3.1.1. Paralel/Solid Periosteal Reaksiyonlar
Solid PR; tek katmanli veya ¢ok katmanli paralel PR’lerden gelistigi diistiniilen

oncelikle benign, yavas siireclerle goriilen, agresif olmayan bir formdur. lyilesmis bir
kirik, osteoid osteoma ve osteomiyelitlerin tlimii, ince veya kalin tabakalar halinde
goriinen solid PR sergileyebilir [1, 4, 36]. Goriildigii diger durumlar sunlardir:

e Osteosarkoma

o Kondrosarkom

e Fibroz displazi

e Ossifiye olmayan fibroma

e Osteoblastoma

e Osteofibroz displazi

e Brodie absesi

e Kondroblastoma

e Dev hiicreli tiimor

e Metastaz

e Ewing sarkomu

Paralel tek katmanli PR, uniform yogunluktaki, kortikal ylizeyden 1-2mm

yiikselen yeni olusan ince kemik katmanina denir. Pasif hiperemi sonucunda



osteoblastik aktivitenin artmasina bagli olustugu bildirilmistir. Genellikle osteomiyelit
gibi enfeksiyoz durumlarda izlenmekle beraber herhangi bir hastalia spesifik bir
goriintii degildir [1]. Bir¢ok fizyolojik ve patolojik durumla birlikte goriilebilir. Paralel
tek katmanli PR siklikla:

e 6 aya kadar prematiire bebekler
e Kirik iyilesmesi
e Osteosarkoma
e Osteomiyelit
e Langerhans hiicreli histiyositoz
e Metastaz
e Osteoid osteoma
e Anevrizmal kemik Kisti
e Ewing sarkomu
e Dev hiicreli timorler
e Kronik vendz yetmezlik
ile gorulir [1].

Periosteal reaksiyonun ¢ok katmanli alt tipinde, kortikal kemik etrafinda es
merkezli olarak ¢ok sayida yeni kemik tabakasi olusturulmakta, sogan kabugu
goriiniimii elde edilmektedir. Bu alt tipin kemikte birbirini takip eden hizli ve yavag
yaralanma dongiilerinin es merkezli katmanlar1 olusturduguna inanilmaktadir. Bununla
birlikte, daha yeni ¢alismalar, ¢oklu tabakalarin bitisik yumusak dokudaki fibroblast
tabakalarinin modiilasyonu nedeniyle olusarak osteoblastik potansiyel gelistirdigini ve
yeni kemik tabakalarma yol agtigin1 gostermektedir. Onerilen bir baska mekanizma,
yeni kemik tabakasinin korteksten kaldirilmasiyla, i¢ kambiyum tabakasinin, derinde
yeni bir kemik tabakasi olusturacak sekilde uyarilmasidir. Cok katmanli goriiniim,
sarkomalar, akut osteomiyelit, Ewing sarkomu, hipertrofik osteoartropati, Langerhans
hiicreli histiyositzis ve kondroblastomalar dahil olmak tizere ¢esitli lezyonlarda

gériilebilir [37-39].



2.3.1.2. Spikiiler Periosteal Reaksiyonlar

Spikiiler patern, hem "hair-on-end” hem de “sunburst” alt tiplerini i¢eren agresif bir
periosteal reaksiyon seklidir. Yeni olusan kemigin dogrusal spikiilleri yeni olusmus
vaskiiler kanallar ve Sharpey lifleri boyunca olusur. PR’nin “sunburst” alt tipinde, yeni
kemigin spikiilleri kortekse dik olmak yerine, konvansiyonel osteosarkomlar ile iligkili
bir goriiniimle, genis agiyla yayilir [40]. Hair-on-end goriiniimii olan olgular genellikle;
Ewing sarkomu, metastaz olgulari iken “sunburst” goriiniimii olan olgular;

osteosarkoma, hemangioma, osteoblastik metastazlar ve osteoblastomalardir [1].

2.3.1.3. Codman Ucgeni

Codman tiggeni, periosteumun bir kisminin kortekste tiimdr, irin veya kanama nedeni
ile uzaklagsmasi ve yeni pseudo-iicgen seklinde bir subperiosteal kemigin olugmasi ile
goriiliir. Uggenimsi sekli veren durum, periosteumun genisleyebileceginden daha hizli
bir oranda biiyiiyen bir etkenin periosteumu yirtmasi ve ikincil bir kenarda
ossifikasyona neden olmasidir. PR’nin bu agresif formu, osteosarkomalarda, Ewing

sarkomunda, subperiosteal abselerde ve metastazlarda goriiliir [1-3, 41-46].

2.3.2. Periosteal Reaksiyonlarin Gériildiigii Lokal ve Sistemik Durumlar

2.3.2.1. Caffey Hastahg

Infantil Kortikal Hiperostoz, (Caffey hastaligi / Caffey-Silverman Sendromu)
tipik olarak; uzun kemiklerin, mandibulanin ve klavikulalarin diyafizini i¢eren kalin,
subperiosteal yeni kemik olusumu ile gozlemlenen bir genetik bozukluktur [47].
Yumusak doku ekspansiyonlar1 ve kortikal hiperostoz ile karakterize olan bu hastalik,
erken bebeklik doneminde baslar ve ilerlemesini kendisi siirlar [48, 49]. “Durum
utero” teshisi konmustur; ancak, bebeklerde baslangigtan 6nce birka¢ hafta boyunca
asemptomatik kalir. Baslangi¢ yas1 ortalama 9 haftadir [50].

Cogu olgu birka¢ ay sonra kendiliginden gerileme gosterir ve yumusak doku
ekspansiyonu ile atesin ardindan, yaklasik 12 ay sonra, hiperostoz hissedilemez hale
gelir [51]. Fakat, literatiirde 3 yasina kadar mandibular biiyiimenin devam ettigi bir olgu
[52] ve 4 y11 9 aylikken mandibular asimetriye sahip olan bir olgu da bildirmistir [47].

Caffey Hastaligi’'ndaki ilk radyografik belirti, tek katli PR’nin Kortikal kemik
cevresinde meydana gelmesidir. Zamanla eski ve yeni kortikal kemik sinirlart ayni
dansiteye gelerek homojen bir goriintii verir. Kemik yapisi tekrar diizenlenir ve

fizyolojik bir goriiniim alir [4, 53-56].
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2.3.2.2. Damar Tikamikhgi (Venoz Staz)

Damar tikanikligi (Vendz staz veya venostazi) tromboz profilaksisi yontemleri
ve egzersiz ile 6nlemi alinabilen damarlardaki kanin fizyolojik sinirlardan yavas akmasi
ile tanimlanan bir durumdur. Damarlarda kan pihtilagsmasi (vendz tromboz) i¢in biiylik
bir risk faktoridiir [57]. Kemik biiylimesini, kirik iyilesmesini ve yeniden yapilanmayi
etkilemek icin kan akisinin etkileri uzun zamandan beri bilinmektedir [58, 59].
Bozulmus venéz dolasimin (vendz staz), gen¢ kopek [60], geng kegi [61] ve sican
modelinde [62] PR olusumunu uyardig1 veya kemik kiitlesini artirdigi gosterilmistir.
Ozellikle alt ekstremitelerde generalize solid PR’ye neden olabilen vendz stazis,
ortalama interstisyel sivi basincini arttirarak periosteum iizerine baski uygulanmasina,

dolayisiyla PR’nin meydana gelmesine, neden olur [3].

2.3.2.3. Enfeksiyon

Osteomiyelitler, sekonder enfekte kist ve tiimorler PR’lere neden olabilirler.
Ozellikle uzun kemiklerde goriilen bu durum mandibula ve maksillada da goriilebilir.
Enflamasyonun subperiosteal olarak uyarilmasi periosteumu yiikseltir ve kemik uzun
aksina paralel olarak yeni kemik katmanlarinin olusmasini uyarir. Bunun sonucunda,
involukrum denilen kalin ve diizensiz bir kemigimsi ¢ikintida ¢ok miktarda yeni kemik
korteksi izlenebilir. Kortikal kemigin vaskiilarizasyonunun bozulmasi, geriye kalan
avaskiiler 6li kemigin (sekestr) yogun segmentleriyle birlikte kemik nekrozuna yol

acar.

Solid, c¢ok katmanli, spikiiler ve Codman iicgeni seklindeki tiim periosteal
reaksiyon tiplerine bu enfeksiyon sonucunda rastlanabilir. Codman ii¢geninin
bulundugu durumlar genellikle akut fazdaki bir enfeksiyonun kemikteki litik yikiminda

izlenir [3, 63, 64].

2.3.2.4. Eozinofilik Graniiloma
Eozinofilik graniiloma, 1.500.000 kisiden 1’inde goriilen, nadir bir tiimordiir ve
Langerhans hiicreli histiyositozun {i¢ klinik varyantinin benign formudur (digerleri

Letterer-Siwe ve Hand-Schiiller-Christian hastaliklaridir) [65-67].

Eozinofilik graniilom, iskeleti yaygin olarak etkileyen ¢ok odakli bir sekilde
ortaya c¢ikan Langerhans hiicrelerinin benign bir proliferasyonudur [68]. En tipik

belirtiler kafatasi, femur, kaburga, pelvis ve omurgadir. Omurga, en sik torasik diizeyde
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etkilenir, bunu lomber ve servikal omurga izler [66]. Hastalarin %901 5 ile 15 yas
arasindadir. Eozinofilik graniilomlarin %79'unda hastalik izoledir, yaklasik %7'sinde

¢ok odakli bir durum tanimlanmistir ve %14'i hastaligin diger formlarina aittir [69].

Langerhans hiicrelerinin neoplastik proliferasyonu, ¢ogunlukla litik lezyonlar
olarak izlenir. Bununla birlikte, 6zellikle iyilesme sathasinda, kalin veya ¢ok katmanli

bir PR’ye sahip sklerotik alanlar osteomiyelit ile karistirilabilir [3, 70].

2.3.2.5. Ewing Sarkomu

Ewing sarkomu, farklilasmamis mezensimal kemik iligi hiicreleri veya primitif
noroektodermal hiicrelerden olusan ve ¢ocuklarda osteosarkomanin ardindan en sik
goriilen ikinci kemik timoridir [71, 72]. Ewing sarkomunda hem uzun hem de yassi
kemikler etkilenir ¢iinkii hi¢cbir kemik tiimor gelisimine karsi bagisik degildir. Uzun
kemiklerde, timor hemen hemen her zaman metafizde veya diyafizdedir.
Radyograflarda, kemikten uzanan belirgin bir yumusak doku kitlesi ile kemigin

metafizinde ve diyafizinde uzun, permeative litik bir lezyon olarak izlenirler [73, 74].

PR paterni tipik ve agresiftir. Ewing sarkomunda, spikiiler PR’nin alt tipi olan

hair-on-end PR’ler karakteristiktir [3].

2.3.2.6. Fibrosarkoma

Fibrosarkoma (fibroblastik sarkoma), fibréz bag dokusundan elde edilen malign
mezensimal timdrdiir. Igsi ve olgunlasmamis proliferatif fibroblastlarin veya
farklilasmamis anaplastik ig hiicrelerinin varligi ile karakterizedir. Genellikle 4.
dekattaki erkeklerde goriiliir. Kemigin fibr6z dokularindan kaynaklanir ve femur, tibia

ve mandibula gibi uzun veya diiz kemikleri iggal eder [75-78].

Ameloblastik fibrosarkoma ise ameloblastik fibromaya benzer bir yapiya sahip,
ancak iyi huylu ve malign mezensimal bilesenlerden olusan bir neoplazmdir. Isaretli
seliilarite, niikleer pleomorfizm ve orta ila yiiksek sayida mitotik figiir icerir.
Ameloblastik fibrosarkoma, ameloblastik fibromanin malign karsilig1 olarak kabul edilir
[79-82].

2.3.2.7. Florozis
Iskelet florozisi, kemiklerdeki asir1 flor birikiminin neden oldugu bir kemik

hastaligidir. ileri olgularda iskelet florozisi, kemik ve eklemlerde agrili bir hasara neden
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olur [83]. Florozisin osteoblastlar1 uyardigi bilinmektedir ve ozellikle kas ve
ligamentlerde, simetrik bir dagilimda, tibiiler kemiklerde solid PR’ye neden olabilir.
Mliskili bulgular; kalsifiye tendonlar ve ligamentler (posterior longitudinal, iliolumbar,
sakrotuberus ve sakrospindz) ve yogun iskelet sklerozudur (en ¢ok vertebra ve pelviste

goriiliir) [3].

2.3.2.8. Fraktiir

Kemik kirigi, kemik devamliliginda kismi veya tam bir kirilmanin oldugu tibbi
bir durumdur. Daha agir olgularda, kemik birka¢ parcaya boliinebilir. Kemik kirigi,
osteoporoz, osteopeni, kemik kanseri veya osteogenezis imperfekta gibi kemikleri
zayiflatan bazi tibbi durumlarin sonucu olarak veya yiiksek kuvvet etkisinin/minimal

travma hasarmin sonucu olabilir [84].

Kiriklara bagli PR, kati, agresif olmayan bir goriinim veya daha daginik ve
agresif bir gorliinim sergileyebilir. Daha yiliksek bir hareket derecesine sahip olan bir
bolgede meydana gelen fraktiir daha diizensiz bir PR’ye yol acabilir. Travmatik ve

patolojik fraktiirler PR benzeri bir gériintime sahip olabilir [3].

2.3.2.9. Hipertrofik Pulmoner Osteoartropati
Hipertrofik pulmoner osteoartropati; el parmaklarinda ¢omaklasma (clubbing),

tubuler kemiklerin periostitis ve poliartriti ile karakterize bir sendromdur [85].

Primer intratorasik neoplazmlar, 6zellikle ufak hiicreli olmayan akciger kanseri
olan hastalarda ortaya ¢ikar. Diger yaygin nedenler arasinda; plevra ve mediastinum
tiimorleri, kronik siipiiratif akciger lezyonlar1 (akciger apsesi, bronsektazi ve ampiyem),
kistik fibrozis ile bebeklerde ve cocuklarda pulmoner metastaz bulunur. Bazen
ekstratorasik neoplazmlar ve gastrointestinal hastaliklar (biliyer siroz, iilseratif kolit ve
Crohn hastaligy) ile iliskili olarak ortaya ¢ikar. Hipertrofik osteoartropati sistemik olarak
aracilik ettigi i¢in bilinmeyen bir mekanizma yoluyla, tipik olarak simetrik ve yaygin

olarak dagitilmis olan PR {iretir [3, 85-88].

Hipertrofik pulmoner osteoartropati, yetiskinlerde altta yatan malignite veya

kronik hastalik ile iligkili olan PR’nin yaygin bir nedenidir [3].
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2.3.2.10. Hipervitaminozis A
Retinoidler (A vitamininin metabolitleri ve sentetik analoglar1) genellikle
siddetli akne, psoOriasis ve yanik yarasi olan ¢ocuklar1 ve gengleri tedavi etmek igin

kullanilir [89].

Retinoidlerin asirt kullanimi; biiyiime geriligi, bliyiime plaklariin prematiire
kapanmasi ve uzun kemikler boyunca solid PR ile karakterize olan hipervitaminoza A
yol agabilir. Ulna, tibia, fibula, metatarsallar ve klavikula en sik goriilen yerlerdir [3,
90-93].

PR, saftin merkezine en yakin sekilde meydana gelir ve kemigin uglarina dogru

incelir [3].

2.3.2.11. Kondroblastoma

Kondroblastomlar tipik olarak iskeleti olgunlasmamis hastalarin epifizlerinde
goriilen benign ve kikirdak iireten lezyonlardir. Lezyonlar tipik olarak litiktir ve
sklerotik bir kenara sahip olabilir. Kondroblastomaya bagli PR en sik diiz veya kii¢iik

tibiiler kemiklerdeki genis lezyonlarda ortaya c¢ikar. PR; kalin, solid veya lamine

olabilir [3, 94, 95].

2.3.2.12. Losemi ve Lenfoma

Hem anormal beyaz kan hiicrelerinin goriildiigii 16semide hem de lenfositlerden
gelisen malignite olan lenfomada, agresif PR’ler izlenebilir. Yetiskinlerde aksiyal
iskelet daha c¢ok etkilenirken ¢ocuklarda uzun kemiklerin etkilenme olasiligi daha
yiiksektir. Ince veya ¢ok katmanli PR’ler siklikla goriiliirken hair-on-end goriintiisii
daha seyrek goriiliir. Lenfoma agresif ve diizensiz bir PR’ye neden olabilir ve kemik

yikimi hacminden daha biiyiik bir yumusak doku kitlesi gézlemlenebilir [3].

2.3.2.13. Metastaz

Metastaz, bir birincil bolgeden, farkli ikincil bir bdlgeye yayilan patojenik bir
ajandir. Tipik olarak kanserli bir tiimor tarafindan yayilir. Metastaz bu durum
sonucunda olusan yeni patolojik bolgelere denir. Kanser, hiicrelerin genetik olarak hizli
ve siiresiz ¢ogalmasi i¢in baskalasimi sonrasi ortaya ¢ikar. Mitoz tarafindan kontrolsiiz
cogalma primer bir timdr iiretir. Tiimori olusturan hiicreler sonunda metaplaziye,
displaziye, ardindan anaplaziye ugrar ve malign bir fenotiple sonuglanir. Bu malignite

dolasima girer ve tlimdrezi i¢in ikinci bir bolgeye varir. Dolagimdaki tiimor hiicreleri
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olarak bilinen bazi kanser hiicreleri, lenfatik veya kan damarlarinin duvarlarina niifuz
etme kabiliyetini kazanir. Daha sonra kan dolagimindan viicuttaki diger bolgelere ve
dokulara ulasabilirler. Bu islem lenfatik veya hematojen yayilim olarak bilinir. Timor
hiicreleri damar veya duvarlara niifuz eder ve ¢ogalmaya devam eder. Sonunda klinik
olarak tespit edilebilir bagka bir tiimér olusur. Bu yeni timdr bir “metastatik (veya
ikincil) timor” olarak bilinir. Bir kanser metastaz yaptiginda, iyilestirici tedavi
olanaklar biiyiik 6l¢iide azalir veya tamamen ortadan kalkar [96-98].

Diger kemiklere gore cene kemikleri, karsinom metastazlarinin daha az
goriildiigii bir bolge olup ¢ene kemiklerinde goriilen herhangi bir malign tiimor uzak bir
metastazin habercisi olabilir. Kadinlarda, ¢cene kemiklerine metastaz yapan tiimdrlerin
en sik lokalize oldugu yerler sirastyla meme, bobrek {istli bezleri, genital organlar ve
tiroiddir. Erkeklerde ise sirasiyla akciger, prostat, bobrek, kemik ve bobrek {istii
bezleridir. Oral bolgede metastazlarin en sik izlendigi bolgeler sirasiyla ¢cene kemikleri,
digeti ve dildir [97, 98].

Metastazlar 6zellikle mandibular premolar-molar bolgede izlenmekte olup klinik
bulgulart; dis agrisi, TME problemleri, osteomiyelit, periodontal durumlar, dev hiicreli
graniiloma ve Kkapiller lobiiller hemanjioma ile benzerlik gosterir. Mandibuladaki
metastatik lezyonlar maksillofasiyal bolge metastazlarinin yaklasik %85°ini olusturur
[97, 98].

Normal ve Ulin yaptiklart bir ¢alisjmada 35 metastaz hastasinin 13’linde
periosteal reaksiyon tespit etmistir. Metastazin ve periosteal reaksiyonun en sik
gorildiigli durumlarin prostat, bobrek, akciger ve adrenal bez maligniteleri oldugunu
belirten yazarlar, tespit ettikleri PR’leri ¢ok katmanli, sunburst (giines patlamasi),
kortikal kemikten ayirt edilmesi zor olan yogun solid PR ve Codman tiggeni olarak
smiflandirmislardir. Kolon kanseri metastazi, prostat kanseri metastazi ve noroblastoma
metastazinda %100, akciger kanseri metastazinda %33, bobrek kanseri metastazinda

%20 olasilikla PR tespit ettiklerini ifade etmislerdir [99].

2.3.2.14. MRONJ

laca bagh ¢enelerde goriilen osteonekroz (MRONJ), kanser ve osteoporoz
tedavisinde yaygin olarak kullanilan bisfosfonat, denosumab ve antianjiyojenik ajanlara
maruz kalinmasi ile mandibula veya maksillada ilerleyen kemik tahribati ile seyreden

bir tablodur. Ilacin tiiriine, dozuna ve maruz kalma siiresine bagl olarak durumun
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ortaya ¢ikma olasilig1 degiskenlik gostermektedir. MRONJ belirgin morbidite ile iliskili

olup yasam kalitesini olumsuz olarak etkiler [100].

2.3.2.15. Osteoid Osteoma

Osteoid osteoma, en sik olarak femur, tibia, fibula ve humerusta goriilen
cocuklar1 ve ergenleri etkileyen benign bir tiimdrdiir. Kalin ve yogun bir periosteal
reaksiyon tiimoriin etkiledigi bolgede izlenir. Subperiosteal osteoid osteomalar, genis ve
agresif periosteal reaksiyonlara neden olabilirken, intraartikiiler osteoid osteomalar

nispeten kiiglik periosteal reaksiyonlara neden olurlar [3, 101, 102].

2.3.2.16. Osteoradyonekroz

Ewing 1926 yilinda radyasyon terapisiyle iliskili kemik degisikliklerini
belgelemis ve “radyasyon osteiti” terimini kullanarak tanimlamistir. Osteoradyonekroz,
lokal neoplastik hastaligin yoklugunda ¢ ila alti aylik bir siire i¢inde iyilesemeyen,
ekspoze ve devitalize olmus 1sinlanmis kemik alanim tarif etmek i¢in kullanilir [103,

104].

Radyografik incelemede; kemik yogunlugunda azalma, gesitli derecelerde
osteoliz, sekestr ve hatta patolojik kiriklar izlenebilir. Bilgisayarli tomografi taramalari;
fokal litik alanlar, kesintili kortikal yikimlar ve siklikla yumusak doku kalinlasmasinin

eslik ettigi trabekiilasyon kayiplarint daha ayrintili olarak ortaya koymaktadir [104].

2.3.2.17. Osteosarkoma

Konvansiyonel osteosarkomlar, osteoid matriks treten yiiksek dereceli
intramediiller neoplazmlardir. Lezyonlarin c¢ogunlugu 25 yasin altindaki hastalarda
goriiliir. En sik fibula, femur ve tibiada goriliir. Cene kemikleri osteosarkomalart ¢ok

nadirdir ve on milyonda yedi oraninda goriiliir [105].

Diizensiz genis sinirhi tutulum, kortikal kemiklerde yikim ve yumusak doku
kitlesinin varligi, bu lezyon agisindan degerlendirilmesi gereken bulgulardir. Giines
patlamasi, hair-on-end veya Codman {iggeni gibi agresif lezyonlarda sik goriilen PR’ler,

osteosarkoma olgularinda siklikla goriilen periosteal reaksiyonlardir [3, 106].

2.3.2.18. Pakidermoperiostoz
Pakidermoperiostoz, ekstremiteler, yiiz ve kafa derisinin cildinde belirgin

kalinlagma ile karakterize otozomal dominant kalitsal bir hastaliktir. Primer hipertrofik
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osteoartropati olarak da bilinen Pakidermoperiostoz, en yaygin olarak ergen erkekleri
etkileyen ve stabilizasyondan Once birkag yil boyunca ilerleyen, kendi kendini
smirlayan bir hastaliktir [107, 108].

Pakidermoperiostoz’ta goriilen generalize ve simetrik PR ile kortikal kemik

smirt siklikla karistirabilir [3].

2.3.2.19. Prostaglandinler
Prostaglandinler, konjenital kalp hastaligi ve duktal bagimli fizyolojisi olan

bebeklerde ductus arteriosus'un agikligini korumak i¢in kullanilabilir.

Prostaglandinlerin kemik rezorpsiyonunu azalttigi diisiiniilmekte olup ekstremite
agris1 ile iligkili PR’ye neden olur. Prostaglandinler, kullanimlari devam etmedigi

takdirde etkilerini yitirirler ve PR’ler zamanla kaybolur [109].

2.3.2.20. Psoriatik Artritis

Psoriasis, deri ve eklemleri igeren enflamatuar degisikliklerle karakterize
seronegatif bir spondiloartropatidir [3]. Diinya niifusunun yaklasik %2’sinde goriiliir.
Psoriasisli hastalarin %30’unda psoriatik artrit goriiliir ve bu hastalik simetrik artrit,
asimetrik artrit, distal interfalangeal predominant, spondilit ve artritis mutilans gibi 5
ayr1 alt tipte incelenebilir. Hastaligin ilk belirtileri eklemlerde agri, tutulma ve

ekspansiyondur [110].

Kemik proliferasyonu psoriatik artritin nemli bir 6zelligidir ve falangeal saftlar
boyunca periostitis olusabilir. PR baslangicta kabariktir ve daha az yogun iken
hastaligin ilerleyen dénemlerinde solid yeni kemige déniisiir. Ilgili bolgede ekspansif

bir goriiniime neden olur [3].

2.3.2.21. Reaktif Artritis

Reaktif artritis, psoOriatik artritis gibi seronegatif bir spondiloartropati olmasina
ragmen etiyolojisinde Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrheae, Salmonella,
Shigella ve Campylobacter tiirlerinin neden oldugu enfeksiyonlar etkin rol

oynamaktadir [111, 112].

Lokalize PR’ler, psoriatik artritten ayirt edilemese de, siklikla alt ekstremiteyi
tutmasi reaktif artritiste goriilen bir durumdur. PR’ler saftlar ve metafizler boyunca

kabarik yeni kemik olusumu ile sonuglanabilir [3].
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2.3.2.22. Renal Osteodistrofi

Kas-iskelet sistemini i¢eren anomaliler kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda
cok siktir. Renal osteodistrofili hastalarin radyolojik bulgulari; PR’ler, kemik
rezorpsiyonlari, Osteoporoz, osteoskleroz, osteomalazi gibi ¢ok genis bir yelpazeye
sahiptir. Renal osteodistrofi hastalarinda, 6zellikle femur gibi uzun kemiklerin uzun
aksina paralel tek katmanli PR izlenir [113, 114].

2.3.2.23. Stres Fraktiirii

[k olarak 1855'te Breithaupt tarafindan Prusya askerlerinde tanimlanan stres
fraktiirleri, belirli bir bolgede aynmi hareketin tekrarlanmasi ile osteoblast ve osteoklast
aktivitesi arasindaki dengesizlik sonucu izlenen fraktiirlerdir. Viicudun belirli bir
bolgesi yanlis sekilde kullanildiginda, asir1 sayida fonksiyonel dongii olusmadan bile bir
stres kirig1 meydana gelebilir [115].

Stres kiriklari, agr1 veya travma bolgelerinde ince solid PR’ler ile goriilebilirler.
Ozellikle T2 agirhkli MRG goriintiilerinde kas ve periosteumda artmig sinyaller izlenir
3, 115].

2.3.2.24. Tiroid Akropatisi
Tiroid akropatisi; el ve ayaklar simetrik sisme, el parmaklarinin gomaklagmasi
(clubbing), ilerleyen ekzoftalmi ve pretibial miksédem ile karakterize otoimmiin tiroid

hastaligi komplikasyonudur [116].

Tiroidektomi veya radyoaktif iyot tedavisinden sonra gelisebilir. Cogu hastalarin
semptomlar1 hipotiroidi veya &tiroidi zamaninda ortaya ¢ikar. Tiroid akropatisinde el ve

ayaklardaki tiibiiler kemiklerin diyafizlerinde simetik ve spikiiler PR’ler ile izlenir [3].

2.3.2.25. Yenidoganlarin Fizyolojik Periosteal Reaksiyonu

Yenidoganlarin fizyolojik periosteal reaksiyonu tipik olarak simetriktir ve en sik
1-4 ay arasindaki bebeklerde goriiliir. 6. ayindaki bebeklerde bildirilmis olgular da
mevcuttur. Bu durumun, hizli bir sekilde biiyliyen bebeklerde, eriskinlere nispeten
gevsek yapisan periosteumun varolmasi ile agiklanabilir. Ozellikle tibia ve femur gibi

uzun kemiklerin bir yiizeyinde tek katmanli 2 mm’yi gegmeyen ince PR’lerdir [117].
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2.4. Konik Isih Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Tim BT tarayicilari, donen bir gantri iizerine monte edilmis bir X-1511 kaynagi ve
dedektorden olusur. Gantrinin donmesi sirasinda, reseptor hasta tarafindan ateniiasyona
ugrayan X-iginlarini tespit eder. Bu kayitlar, ham verileri olugturur. Ham veriler ise
kesitsel goriintiileri olusturmak i¢in bilgisayar algoritmasi tarafindan rekonstriikte edilir.
BT, X-1s1m1 geometrisinin olusturulmasi agisindan “fan seklinde X-151m1” ve “konik
sekilde X-1s1m1 olmak Ttizere iki ayri gruba ayrilir. KIBT, BT'deki dogrusal bir
dedektorden ziyade, bir alan dedektorii saglayan iki boyutlu dijital dizi kullanir. Bu
durum ile dairesel kolimasyonu olan {i¢ boyutlu X-1gin1 ile birleserek “koni seklinde bir
1s1nin” ortaya ¢ikmasina neden olur. Ekspojiir, istenilen bolgeyi icerdiginden, goriintii
rekonstriiksiyonu i¢in yeterli veriyi elde etmek ic¢in gantrinin bir rotasyonel taramasi
yeterlidir.

KIBT, voksellerden elde edilen hacimsel veri seti iiretir. Voksel boyutlar1 alan
dedektoriindeki piksel boyutlarina baglidir ve KIBT cihazlar ii¢ boyutta da, genellikle,

esit uzunluga sahip olan izotropik voksellere sahiptir.

2.4.1. KIBT ve Teknik Esaslari
KIBT, Medikal BT’nin aksine konik sekildeki X-igimlar1 goriintiiyii elde eder. KIBT 1n
goriintii eldesi icin tek bir 360 derecelik rotasyonu yeterli iken Medikal BT lerde
goriintii birden fazla rotasyon ile elde edilir. Tek bir rotasyon kullanmasi ile:

e Daha az elektrik enerjisi gerekir.

e Daha az maliyete sahip X-1sin1 komponentleri kullanilir.

e Daha az hacim kaplayan X-1s1n1 komponentleri kullanilir.
Goriintli eldesi, dedektér ve X-1s1m1 kaynaginin rotasyonel hareket yapan bir gantri
lizerine sabitlestirilmesi ile saglanir.
Rotasyon esnasinda dedektor tarafindan alinan goriintiiler silindir seklinde sayisal bir
hacim elde edilebilmesi icin bilgisayar tarafindan islenir. Sayisal silindirlerde her bir

vokselin sekli kiibik oldugu i¢in elde edilecek hacim izotropiktir.

2.4.2. KIBT’1n Dis Hekimligindeki Kullamim Alanlari
KIBT bas-boyun bolgesinde; ortognatik cerrahi olgulari gomiilii dis degerlendirmesi,
kistik ve tiimoral lezyonlar gibi patolojik olgular, TME incelemeleri, endodontik tan1 ve

tedavi planlamasi, ortodontik tedavi ihtiyaci olan olgular, implant uygulamalari, damak
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yari81 olan olgular, paranazal siniislerin degerlendirilmesi, hava yolu degerlendirmesi ve

travma olgular1 gibi genis bir kullanim alanina sahiptir.

2.4.3. KIBT’1n BT’ye Gore Avantajlari

1.

Radyasyon: X-1sin1 ile 1sinlanan hacmin azaltilmasi radyasyon dozunu diisiiriir.
Bas, boyun ve yiiz bolgesinde BT yerine KIBT 1n kullanilmasi ile radyasyon
dozunun %50 veya daha azi radyasyon dozu kullanildig: bildirilmistir [118].
Goriintii Kalitesi: Voksel boyutlar1 uzaysal ¢oziintirliik tizerinde birincil etkisi
olan faktorlerdendir. KIBT voksel boyutlari kiigiik FOV’1lu taramalarda 0.076
mm’ye kadar inebilmektedir. Ayrica BT nin aksine KIBT 1n vokselleri izotropik
karaterde olup biitiin diizlemlerdeki boyutu esittir [119, 120].

Tarama Siiresi: KIBT, tek bir rotasyonun her 1 derecesinde elde edilen
goriintlilerle BT de oldugu gibi hizl1 goriintii elde edilmesini saglar.
Goriintiilemenin hizli olmasi nedeni ile hareket artefaktlar1 azaltilmis olur [119].
Metalik artefaktlar: Metalik yapilarin ¢evresinde olusan artefaktlar KIBT
goriintiilerinde BT goriintiilerine gére daha azdir. Dental kuronlar, metalik
yabanci cisimler gibi metalik yapilara sahip hastalarin degerlendirilmesinde bu
durum biiyiik avantaj saglamaktadir [121].

3 boyutlu rekonstriiksiyon: Voksellerin izotropik olmasi nedeniyle KIBT
gorintiilerindeki 3 boyutlu rekonstriiksiyonlar, anizotropik voksellere sahip BT
cihazlarina gore daha basarihidir [118].

Maliyet: KIBT cihazlar1 BT cihazlarina gére maliyeti diisiik cihazlardir [122].

2.4.4. KIBT’1n dezavantajlar

1.

Giiriiltii: Konik 151n geometrisi, birgok temel goriintii projeksiyonu ile biiylik
bir hacmin 1g1nlanmasiyla sonuglanir. Fotonlarin biiytik bir kism1 Compton
etkilesimlerine maruz kalir ve sagilmis radyasyon iiretir. Sagilmig radyasyon
dedektordeki piksellerde kaydedilir. Bu durum giiriiltiiye, giiriiltii de kontrast
¢Oziinilirliiglin azalmasina ve dolayisiyla goriintii kalitesinin azalmasina neden
olur [123].

Diisiik yumusak doku kontrasti: Yumusak dokularin sert dokular ile ve
yumusak dokularin yumusak dokular ile ayirt edilebilmesi igin kontrast

¢Oziinlirliiglin yiiksek olmas1 gerekir. Kontrast ¢oziiniirliik, farkli veya yakin



20

dansitelerdeki dokular1 birbirinden ayirt edebilme 6zelligidir. KIBT taki
sacilmig radyasyon nedeniyle giiriiltii ve kontrast ¢oziiniirliik kayb1 meydana
gelir. BT ye gore daha diisiik kVp ve mA degerlerine sahip olan KIBT, yumusak

dokularin birbirinden ayirt edilmesinde elverisli bir goriintiileme teknigi degildir
[123].
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3. GEREC VE YONTEM

2018/71 dosya numarali ¢alismamiz, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi

Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 18.07.2018 tarihinde 73 sayili

toplantida goriisiilerek 18.07.2018 tarihinde 314 sayili onay alinarak gergeklestirildi.

Calismanin  histopatolojik inceleme ve degerlendirme kisimlari, Istanbul

Universitesi Onkoloji Enstitiisii, Tiimor Patolojisi Bilim Dali’nda Dog. Dr. Merva Soluk

Tekkesin gozetiminde ve 70973125-604.01.01 sayili izin ile gerceklestirildi.

3.1. Geregler

Calismada kullanilan gerecler sunlardir.

3.2. Yontem

Soredex Scanora 3D-X Computed Tomography KIBT Unitesi (Scanora
® 3DX, Soredex, Tuusula, Finlandiya)

OnDemand 3D Viewer (OnDemand 3D™ by Cybermed, Kaliforniya,
ABD)

Advantech KT-R240FEE Medical LCD Monitor (Advantech by Kostec,

Gangwon, Giiney Kore)

Olympus BX60 Isik Mikroskopu (Olympus Cooperation, Tokyo,
Japonya)
Istanbul Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene

Radyolojisi KIBT Goriintii Arsivi

Istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiisii Tiimdr Patolojisi Bilim Dali

Patoloji Lam ve Rapor Arsivi

3.2.1. Hasta Se¢imi

Calismamizda, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene

Radyolojisi Anabilim Dali’nda ¢esitli endikasyonlar ile 25 Aralik 2015 — 31 Mayis

2018 tarihleri arasinda KIBT gorintiileri elde edilmis hastalarin goriintiileri

incelenmistir.
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Calismaya katilan biitiin hastalarin KIBT goriintiileri Istanbul Universitesi Dis

Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda bulunan

Soredex Scanora 3D-X Cone Beam Computed Tomography KIBT cihazi (Scanora ®
3DX, Soredex, Tuusula, Finlandiya) (Sekil 3-1) ile elde edilmistir.

Sekil 3-1: Soredex Scanora 3D-X Cone Beam Computed Tomography KIBT
cihaz1 (Scanora ® 3DX, Soredex, Tuusula, Finlandiya)
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Hasta goriintiileri; patolojilerin hacmi ve lokalizasyonu, implant planlama bdlgesinin
kapsami, pre-op ve post-op olarak degerlendirilmek istenen bolgenin genisligine
gore farkli FOV boyutlarinda alinmis olup cihazin FOV (boy X en) boyutlari:

e 50mm x 50mm

e 50mm x 100mm

e 80mm x 100mm

e 80mm x 165mm

e 140mm x 100mm

e 140mm x 165mm

e 180mm x 165mm

e 240mm x 165mm
olmak tlizere 8 farkli araliktadir. Cihaz sabit 70kVp degerinde calismakta olup mA

degeri ¢ocuk hastalarda 6.3mA yetiskin hastalarda 10mA olarak ayarlanmaktadir.

DICOM dosyalari OnDemand 3D Viewer (OnDemand 3D™ by Cybermed,
Kaliforniya, ABD) (Sekil 3-2) yazilimi ile goriintiilenip Advantech KT-R240FEE
Medical LCD Monitor (Advantech by Kostec, Gangwon, Giiney Kore) (Sekil 3-3)
kullanilarak degerlendirilmistir. Hastalara ait tiim gorintiiler aksiyal, sagittal,

koronal ve cross-section goriintiiler elde edilerek degerlendirilmistir.
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Sekil 3-2: OnDemand 3D Viewer (OnDemand 3D™ by Cybermed, Kaliforniya,
ABD)

Sekil 3-3: Advantech KT-R240FEE Medical LCD Monitor (Advantech by Kostec,

Gangwon, Giiney Kore)
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PR(+) goriintiilerden; PR’nin bulundugu mandibula veya maksillanin tamaminin
FOV araliginda bulunmadig1 goriintiiler, hareket artefaktina sahip goriintiiler, yogun
beam-hardening artefakti bulunan goriintiiler, periosteal reaksiyonun saptandigi
bolgede herhangi bir biyopsi hikayesi veya patoloji sonucu bulunmayan hastalar
dahil edilmeme kriteri olarak belirlenmistir.

Yalnizca “Travma+Fraktiir” grubunda ilgili bolgede izlenebilecek herhangi bir PR,
patolojiye degil travmaya bagli olabilecegi i¢in bu gruptaki PR’lere histopatolojik
tetkik zorunlulugu kosulmamustir.

PR’ler, tesadiifi olarak bulunabilecek bulgular olabilecegi icin implant planlamasi ve
gomilii dis ¢ekimi gibi herhangi bir patoloji olmaksizin goriintiisii alinan hastalar
dahil olmak iizere tiim hastalar periosteal reaksiyonlarin varligi ve karakteristigi

acisindan degerlendirilmistir.

4938 KIBT
Gardntdsd
283 hastanin birden fazla
> garintisd oldudu
tespit edildi ve cikarld).
4604 KIBT
Gardntdsd
2804 hastada herhangi bir
E patoljik olugum yok veya
periapikal osteitis mewecut
1801 KIBT
Gardntdsd

1708 hastada
Feriosteal Reaksiyon
rrewcut dedil

b

? hastada alt tiplemeyi
olanaksiz hale getiren
artefakt mevout

Y

N

95 KIBT Gardntdsa

93 KIBT Gardntdsn
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Sekil 3-4: Degerlendirmeye alinacak hasta sayis1 belirlenirken izlenen dahil

edilme/dahil edilmeme kriterleri

Degerlendirme disinda kalmayan KIBT goriintiilerine sahip hastalarin biyopsileri,
Istanbul Universitesi, Onkoloji Enstitiisii, Tiimor Patolojisi Bilim Dali’nda

degerlendirilmistir.

3.2.2. Power Analiz
Calismamiz ile ilgili G¥Power 3.1 programu ile yapilan gii¢ analizinde Osteomyelit
hastalarinda PR(+)’1ligi %9, Malign timorlerde PR(+)’ligi %14,87 bulunmus,
PR(+)’liginin etki biyiikligi 0,06 bulunmus (Periosteal new bone formation in the
jaws. A computed tomographic study) (alfa hata olasiligi=0.05); gii¢ degeri 0.80
alinarak yapilan 6rneklem genisligi analizinde toplam alinmas1 gerekli 6rnek sayisi

calisma grubu i¢in en az 638 olarak bulundu.

3.2.3. Periosteal Reaksiyonu olan Lezyonlarin Radyolojik Degerlendirilmesi
Veritabanindaki KIBT goriintiilerinin tamami taranarak cesitli artefaktlar nedeni

ile degerlendirmelerin olanaksiz olacagi hasta goriintiileri ¢alismaya dahil edilmedi.

Kalan goriintiilerden periosteal reaksiyona sahip hastalar tespit edildi. PR(+) hastalar

degerlendirmeye dahil edilerek asagidaki maddelere gore listelenmistir.

e Yas

Cinsiyet

Histopatolojik Sonug

Periosteal Reaksiyonun Tipi

Kortikal Kemik Yikimi Mevcudiyeti ve Tipi
o Lokalizasyon

PR(+) olgulardaki PR paterni 4 farkli baslik altinda toplanmustir (Sekil 3-5).
e A —“Paralel/solid PR” grubu
o B —“Spikiiler PR” grubu

e (C—“Codman tiggeni PR” grubu
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e D — “Irregiiler PR” grubu

C D

Sekil 3-5: PR paterni simiflamasi

PR(+) olgulardaki kortikal kemik yikimi ve mevcudiyeti 4 farkli basglik altinda
toplanmustir (Sekil 3-6).

e A- Kortikal kemikte herhangi bir yikimin izlenmedigi olgular

e B- Kortikal kemikte 3mm’den kiigiik nokta halinde yikimlarin izlendigi
olgular

e C- Kortikal kemikte 3mm’den kiigiik birden ¢ok nokta halinde yikimin

izlendigi olgular

e D- Kortikal kemikte 3mm’den biiyiik yikimlarin izlendigi olgular
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Sekil 3-6: Kortikal kemik yikim1 mevcudiyetinin ve tipinin simiflandirmasi

PR(+) hastalara ait goriintiiler yukaridaki maddelere gore listelendikten sonra
hangi radyolojik goriintiiniin hangi patolojiye 6zgilin oldugunun tespit edilmesi i¢in

hastalarin biyopsileri degerlendirildi.

3.2.4. Periosteal Reaksiyonu olan Lezyonlarin Histopatolojik Degerlendirilmesi

Radyolojik degerlendirme ardindan c¢alismaya dahil edilen ve biyopsileri
bulunan tiim hastalarin lamlar1 ve raporlari, .U Onkoloji Enstitiisii Tiimér Patolojisi
Bilim Dali Lam ve Rapor Arsivi'nden c¢ikarildi. Olgulara ait biitiin
Hematoksilen&Eozilen boyali lamlar ve immiinhistokimyasal boyali lamlar, eger varsa,
arsivden ¢ikarildi. Raporlara bagl kalinmaksizin Diinya Saglik Orgiitii 2017 smiflamasi
ve son giincellemeler dogrultusunda degerlendirildi. Histopatolojik tanilar konulurken
hastalarin tiim klinik bilgileri (rapor arsivinden) radyolojik bulgulariyla birlikte
degerlendirildi ve final histopatolojik tanilar1 konuldu. Histopatolojik tani1 konulmasi
sirasinda Olympus BX60 Isik Mikroskopu (Olympus Cooperation, Tokyo, Japonya)
(Sekil 3-7) ile gesitli biiyiitmelerde incelemeler yapildi.
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OLYmpus

Sekil 3-7: Olympus BX60 Isik Mikroskopu (Olympus Cooperation, Tokyo,
Japonya)
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4. BULGULAR

4.1. Gruplarin Radyolojik Bulgulari

Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim Dali Arsivi’ndeki 4988 KIBT goriintiisiinden, ayni hastaya ait farkli zamanda
alimmig 383 KIBT goriintiisii ¢ikarildi. 602°si 0-18 yas araliginda, 4003’ 18-91 yas
araliginda olan 4605 KIBT goriintiisiiniin tamami1 KIBT istek kagitlarindaki ontanilar

dogrultusunda:
e Kistik Lezyon
e Benign Timor
e Malign Timor
e Osteonekroz/Osteomiyelit
e Travma/Fraktiir
e Fibro-Osse6z Lezyonlar
e Diger
olmak tizere 7 ayr1 Ongrupta toplandi.

4605 hastanin 1801’inde kistik lezyon, benign tiimor, malign timor,
osteonekroz/osteomiyelit, travma/fraktiir, fibro-ossedz lezyon saptanirken 2804 hasta

“Diger” baghg altinda asagidaki endikasyon gruplarina listelendi.
e Dental Anomali Degerlendirmesi
e Fasiyal Asimetri
e GOmiili Dis
e Implant planlamasi / implant fail olgulart
¢ Kondiller/Koronoid Hiperplazi
e Malokluzyon
e Oro-Antral Aciklik/Fistiil

e Ortognatik Operasyon Pre-Op/Post-Op Degerlendirme
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Periapikal Patolojiler (Apikal Graniiloma, Apikal Abse)
Re-treatment ve Apikal Rezeksiyon Planlamasi

Rinoplasti Pre-Op/Post-Op degerlendirme

Sendrom Degerlendirmesi

Sialolith/Antrolith/Rinolith gibi kalsifiye yapilarin degerlendirmesi
Stipernumerer Dig

TME Sert Doku Degerlendirmesi

“Diger” basligr altindaki 2804 hastanin tamamina ait KIBT goriintiileri tarandi

ve olgularin higbirinde periosteal reaksiyon saptanmadi.

Patolojik olusuma veya travmaya sahip 1801 hastadan 262 travma hastast ayri

bir gruba ayrildi ve 1539 hasta histopatolojik tetkik sonuglarma gore 6 ayri grupta

listelendi.

1140 kistik lezyon olgusu

102 benign timdr olgusu

43 malign tiimor olgusu

156 osteonekroz/osteomiyelit olgusu
98 fibro-ossedz lezyon olgusu

262 travma olgusu

1140 kistik lezyon olgusunda 3 adet PR, 102 benign tiimér olgusunda 4 adet PR,

43 malign tiimor olgusunda 16 adet PR, 156 osteonekroz/osteomyelit olgusunda 67 adet

PR, 262 travma olgusunda 3 adet PR goriiliirken 98 fibro-osse6z lezyon olgusunda PR

izlenmedi. 262 travma olgusu kendi igerisinde fraktiir bulunan 186 olgu ve fraktiir

bulunmayan 76 olgu olarak 2 gruba ayrildi. Fraktiirii bulunmayan travma olgularinda 2

PR’ye rastlanilmazken 76 fraktiir hastasinda 1 PR(+) olgusu tespit edildi (Tablo 4-1)
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Tablo 4-1: Patolojik olusuma veya travmaya sahip 1801 hastaya ait alt gruplar,

PR(+) olgu sayis1 ve goriillme sikhiklar:

PR(+) Olgu

PR(+) Goriilme

Olgu Sayisi

Sayis1

Sikhig

Odontojenik Kist 1140 3 %0.26
Benign Tiimor 102 4 %3.92
Malign Timor 43 16 %37.21

Osteonekroz/Osteomiyelit 156 67 %42.95
Travma/Fraktiir 262 / 186 3/1 %1.11 / %0.53
Fibro-Osse6z Lezyonlar 98 0 %0
Patolojik Toplam 1801 93 %5.16
Toplam Hasta Sayisi 4605 93 %2.02

4.1.1. Kistik Lezyon Grubu Radyolojik Bulgular:

Kistik Lezyon grubunun PR(+) tiim olgularinda yalnizca solid/paralel PR grubu

izlendi. Gruptaki olgularin radyolojik 6zellikleri sunlardir:

e 16 yasindaki olguda, PR mandibula posterior bolgede izlenmis olup

kortikal kemiklerde herhangi bir yikim izlenmemistir. Bukkal kortikal

kemikte ekspansiyonu bulunan hastamizda kesintisiz bir PR izlenmistir.

e 37 yasindaki olguda, PR mandibula posterior bolgede izlenmis olup

kortikal kemiklerde kesintili yitkim izlenmistir. Hastamizda kesintisiz bir

PR izlenmistir (Sekil 4-1, Sekil 4-2).

e 42 yagindaki olguda, PR mandibula anterior bolgede izlenmis olup

bukkal kortikal kemikte genis (3mm’den genis) yikim izlenmistir.

Hastamizda kesintisiz bir PR izlenmistir (Sekil 4-3).




Sekil 4-1: 37 yasindaki erkek hastaya ait ortopantomografik goriintiide 48
numarah dis icerisine alan mandibula posterior bolgede lokalize unilokiiler,
ekspansif, radyolusent Kistik lezyon izleniyor. 48 ve 47 numarah dislerde eksternal

kok rezorpsiyonu goriiliiyor.

Sekil 4-2: Sekil x’teki hastaya ait KIBT aksiyal ve koronal kesit goriintiileri.

Her iki goriintiide de kesintili kortikal kemik yikimi ve ince PR izleniyor.
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Sekil 4-3: 42 yasindaki kadin hastaya ait KIBT aksiyal (A,B) ve sagital (C) kesit

goriintiileri izleniyor.

A- KIBT aksiyal kesit goriintiisiinde bukkal kortikal kemikte incelmeye neden

olmus unilokiiler hipodens lezyon izleniyor.

B- 2 ay sonra elde edilen pre-op KIBT aksiyal kesit goriintiisiinde bukkal
kortikalde genis yikim ve ince PR izleniyor. Kesit kalinhigi nedeni ile PR’de

kesinti goriintiisii mevcut

C- B’deki goriintii sagital kesitlerle degerlendirildidinde PR’de herhangi bir
kesintinin olmadig1 izleniyor. Tlgili bélgenin bukkalinde kesintisiz paralel

PR izleniyor.

4.1.2. Benign Tiimor Grubu Radyolojik Bulgulari
Benign tiimor grubunun 4 PR(+) olgusunda 3 solid/paralel PR, 1 irregiiler PR

goriilmiistiir. Gruptaki olgularin radyolojik 6zellikleri sunlardir:

e 8 yasindaki olguda, PR mandibula angulus bdlgesinde izlenmis olup
mandibula bazali hizasinda, agresif kortikal kemik yikimi izlenmistir.

Diger benign tiimor olgularindan ¢ok daha agresif bir periosteal
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reaksiyona sahip olan olgumuzun histopatolojik tanisi “desmoplastik
fibroma” olarak belirlenmistir (Sekil 4-4).

e 22 yasindaki olguda, PR mandibula angulus bélgesinde izlenmis olup
kortikal kemiklerde genis yikim izlenmistir. Hastamizda kesintisiz
paralel bir PR izlenmistir. Olgunun histopatolojik tanist “kompleks

odontoma” olarak belirlenmistir (Sekil 4-5).

e 33 yasindaki olguda, PR mandibula posterior bolgede izlenmis olup
bukkal kortikal kemikte genis (3mm’den genig) yikim izlenmistir.
Hastamizda kesintili paralel bir PR izlenmistir. Olgunun histopatolojik
tanis1 Onceki raporlar ile birlikte korele edilerek “santral dev hiicreli

graniiloma” olarak belirlenmistir (Sekil 4-6).

e 48 yasindaki olguda, PR mandibula kondil bolgesinde izlenmis olup her
iki kortikal kemikte de ekspansiyon izlenmistir. Ekspansiyona herhangi

bir kortikal kemik eslik etmemistir. Hastamizda kesintisiz paralel bir PR

izlenmistir. Olgunun histopatolojik tanis1 “osteokondroma” olarak
belirlenmistir (Sekil 4-7).

Sekil 4-4: 8 yasindaki kiz ¢cocuguna ait KIBT 3 boyutlu rekonstriiksiyon
goriintiisiit ve koronal Kkesit goriintiisii verilmistir. 3 boyutlu rekonstriisiyon
goriintiisiinde mandibula angulusu bolgesinde agresif yikim izleniyor. Koronal
kesit KIBT goriintiisiinde ise mandibula tabanindan baslayan yikim paterni ile
mandibula tabanindan inferiora uzanan spikiiler benzer PR’ler ile solid PR
benzeri odak izleniyor. Her iki durumun bir arada goriilmesi nedeni ile bu PR

“irregiiler PR” grubunda degerlendirilmistir.
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Sekil 4-5: 22 yasindaki kadin hastaya KIBT aksiyal kesit goriintiileri izleniyor.

A: Kompleks odontoma radyolojisi ile uyumlu gomiilii bir disin kuronu ile temas
halinde olan hiperdens Kalsifiye alan ve bukkal kortikal kemik hizasinda paralel

periosteal reaksiyon izleniyor.

B: Bukkal kortikal kemikte 3mm’den genis yikim bolgesi izleniyor.

Sekil 4-6: 33 yasindaki kadin hastya ait KIBT aksiyal (A) ve koronal (B) kesit

goriintiileri.

A: KIBT aksiyal kesit goriintiisiinde mandibula anterior bolgede ekspansif

multilokiiler tiitmoral lezyon izleniyor.

B: KIBT koronal kesit goriintiisiinde kortikal yikim ile birlikte bukkal

kortikal kemige paralel olarak uzanan kesintili paralel PR izleniyor.
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Sekil 4-7: 48 yasindaki erkek hastaya ait KIBT 3 boyutlu rekonstriiksiyon

goriintiisiit ve koronal Kkesit goriintiisii verilmistir. 3 boyutlu rekonstriiksiyon

gorintiisiinde osteokondroma ile uyumlu ekspansif ve fizyolojik sinirlardan genis

kondil formasyonu izleniyor. Koronal kesit KIBT goriintiisiinde ise mandibular

kondilin her iki kortikal kemiginin etrafinda Kesintisiz paralel PR goriintiisii

izleniyor.

4.1.3. Malign Tiimér Grubu Radyolojik Bulgulari
Malign tiimor grubunun 16 PR(+) olgusunda 3 solid/paralel PR, 4 spikiiler PR, 3

Codman iiggeni PR, 6 irregiiler PR goriilmistiir. Gruptaki olgularin radyolojik

Ozellikleri sunlardir:

16 yasindaki olguda, PR maksilla bolgesinde izlenmis olup agresif
kortikal kemik yikimi izlenmistir. Olgumuzun histopatolojik tanisi

“osteosarkoma” olarak belirlenmistir.

29 yasindaki olguda, PR mandibula posterior bdlgede izlenmis olup
kortikal kemiklerde genis yikim izlenmistir. Hastamizda Codman tiggeni
PR izlenmistir. Olgunun histopatolojik tanis1 “skuaméz  hiicreli

karsinoma” olarak belirlenmistir (Sekil 4-8).

38 yasindaki olguda, PR mandibula posterior bolgede izlenmis olup her

iki kortikal kemikte de genis yikim izlenmistir. Hastamizda spikiiler PR
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izlenmigtir. Olgunun histopatolojik tanis1 “osteosarkoma” olarak

belirlenmistir.

46 yasindaki olguda, PR mandibula ramus bolgesinde izlenmis olup her
iki kortikal kemikte de yikim izlenmistir. Hastamizda Codman tiggeni
PR izlenmistir. Olgunun histopatolojik tanist  “skuamoz  hiicreli

karsinoma” olarak belirlenmistir (Sekil 4-9)

51 yasindaki olguda, PR mandibula kondil bolgesinde izlenmis olup her
iki kortikal kemikte de yikim izlenmistir. Hastamizda irregiiler PR
izlenmistir. Olgunun histopatolojik tanisi “akciger CA metastazi” olarak

belirlenmistir (Sekil 4-10).

53 yasindaki olguda, PR mandibulanin genelinde izlenmis olup herhangi
bir kortikal kemik yikimi izlenmemistir. Hastamizda irregiiler PR
izlenmistir. Olgunun histopatolojik tanis1 “prostat CA metastazi” olarak
belirlenmistir (Sekil 4-11).

55 yasindaki olguda, PR mandibula angulus bolgesinde izlenmis olup
genis kortikal kemik yikimlari izlenmistir. Hastamizda irregiiler PR
izlenmistir. Olgunun histopatolojik tanist “meme CA metastazi” olarak

belirlenmistir.

56 yasindaki olguda, PR mandibula posterior bolgede izlenmis olup
genis kortikal kemik yikimlari izlenmistir. Hastamizda kesintisiz paralel
PR izlenmistir. Olgunun histopatolojik tanist  “lenfoma” olarak

belirlenmistir.

56 yasindaki diger olguda, PR mandibula posterior bolgede izlenmis
olup nokta halinde kortikal kemik yikimlar1 izlenmistir. Hastamizda
kesintisiz paralel PR izlenmistir. Olgunun histopatolojik tanisi

“mukoepidermoid CA” olarak belirlenmistir.

58 yasindaki olguda, PR maksillada izlenmis olup herhangi bir kortikal
kemik yikimi izlenmemigtir. Hastamizda kesintisiz paralel PR
izlenmistir. Olgunun histopatolojik tanist “osteosarkoma” olarak

belirlenmistir.
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61 yasindaki olguda, PR mandibula posterior bolgede izlenmis olup
nokta halinde kortikal kemik yikimi1 izlenmistir. Hastamizda spikiiler PR
izlenmigtir. Olgunun histopatolojik tanis1 “osteosarkoma” olarak

belirlenmistir (Sekil 4-12).

63 yasindaki olguda, PR mandibula angulus boélgesinde izlenmis olup
genis kortikal kemik yikimi izlenmistir. Hastamizda spikiiler PR
izlenmistir. Olgunun histopatolojik tanis1 “skuamdz hiicreli karsinoma”™

olarak belirlenmistir.

66 yasindaki olguda, PR mandibula angulus bolgesinde izlenmis olup
genis kortikal kemik yikimi izlenmistir. Hastamizda Codman ti¢geni PR
izlenmistir. Olgunun histopatolojik tanis1 “lirotelyal CA metastazt”

olarak belirlenmistir.

69 yasindaki olguda, PR mandibula anterior bdlgede izlenmis olup genis
kortikal kemik yikimi izlenmistir. Hastamizda irregiiler PR izlenmistir.

Olgunun histopatolojik tanis1 “lenfoma” olarak belirlenmistir.

75 yasindaki olguda, PR mandibula posterior bdlgede izlenmis olup
kortikal kemik yikimi izlenmistir. Hastamizda irregiiler PR izlenmistir.
Olgunun histopatolojik tanist  “prostat CA metastazi” olarak

belirlenmistir.

76 yasindaki olguda, PR maksillada izlenmis olup kortikal kemik yikimi
izlenmistir. Hastamizda irregiiler PR izlenmistir. Olgunun histopatolojik

tanis1 “skuaméz hiicreli karsinoma” olarak belirlenmistir.
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Sekil 4-8: 29 yasindaki erkek hastaya ait KIBT 3 boyutlu rekonstriiksiyon
goriintiisiit ve koronal Kkesit goriintiisii verilmistir. 3 boyutlu rekonstriiksiyon
goriintiisiinde hem bukkal hem lingual kortikal kemikte non-ekspansif agresif
yikim izleniyor. Koronal kesit KIBT goriintiisiinde ise bukkal kortikal kemikteki
yikimin basladig: yerde ii¢cgen seklinde karakteristik Codman ii¢geni PR goriintiisii

izleniyor.

Sekil 4-9: 46 yasindaki kadin hastaya ait KIBT 3 boyutlu rekonstriiksiyon
goriintiisii ve koronal Kkesit goriintiisii verilmistir. 3 boyutlu rekonstriiksiyon

goriintiisiinde hem bukkal hem lingual kortikal kemikte agresif yikim izleniyor.
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Koronal kesit KIBT goriintiisiinde ise bukkal kortikal kemikteki yikimin basladig

yerde ii¢gen seklinde karakteristik Codman ii¢geni PR goriintiisii izleniyor.

Sekil 4-10: 51 yasindaki erkek hastaya ait KIBT 3 boyutlu rekonstriiskiyon (A),

aksiyal kesit (B, C) ve koronal kesit (D) goriintiileri izleniyor.

B- Sol mandibula angulus, ramus ve koronoid procgesi icerisine alan non

ekspansif, agresif kortikal ve trabekiiler kemik yikimlari izleniyor.

B, C, D - Bukkal ve lingual kortikal kemik hizasinda herhangi bir organizasyonu

bulunmayan uzantilar halinde irregiiler PR izleniyor.
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Sekil 4-11: 53 yasindaki erkek hastaya ait KIBT 3 boyutlu rekonstriiksiyon
goriintiisii ve aksiyal kesit goriintiisii. 3 boyutlu rekonstriiksiyon goriintiisiinde
herhangi bir kortikal kemik izlenmemekle birlikte kortikal kemikte kalinlagsmalar
izleniyor. Aksiyal kesit KIBT goriintiisiinde ise bukkal ve lingual kortikal
kemiklerden zaman zaman spikiiler zaman zaman paralel tarzda uzanim gosteren

irregiiler PR izleniyor.
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Sekil 4-12: 61 yasindaki kadin hastaya ait KIBT 3 boyutlu rekonstriiksiyon

goriintiisii (A), aksiyal kesit goriintiisii (B) ve koronal kesit goriintiisii (C).

A- 3 boyutlu rekonstriiksiyon goriintiisiinde mandibula posterior bolgede, 36
numaral dis bolgesinde, bukkal kortikal kemik iizerinde spikiiler PR ile

uyumlu goriintii izleniyor.

B- Aksiyal kesit goriintiisiinde spikiiler PR’nin alt tipi olan “sunburst” tipi PR

izleniyor.
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C- Koronal kesit goriintiisiinde spikiiler PR’nin alt tipi olan “sunburst” tipi

PR izleniyor.

4.1.4. Osteonekroz/Osteomiyelit Grubu Radyolojik Bulgular:
Osteonekroz/Osteomiyelit grubu ¢alismamizin en yiiksek olgu sayili grubu olup
67 PR(+) olguya sahiptir. 62 solid/paralel PR, 1 spikiiler PR, 1 Codman {iggeni PR, 3

irregiiler PR goriilmiistiir. Gruptaki olgularin dagilima:

4.1.4.1. Osteonekroz/Osteomiyelit solid/paralel PR alt grubu

62 solid/paralel PR olgusunun yas ortalamasi 60.22 olup bu grupta 23 erkek 39 kadin
hasta mevcuttur. Olgularin 40°inda genis kortikal kemik yikimi, 5’inde kesintili kortikal
kemik yikimi, 9’unda 3mm’den kiigiik kortikal kemik yikimi izlenmistir. 8 olguda
herhangi bir kortikal kemik yikimi goriillmemistir (Sekil 4-13, Sekil 4-14, Sekil 4-15,
Sekil 4-16, Sekil 4-17).

Sekil 4-13: 7 yasindaki cocuk hastaya ait KIBT 3 boyutlu rekonstriiksiyon
goriintiisit ve aksiyal Kkesit goriintiisii izleniyor. 3 boyutlu rekonstriiksiyon
goriintiisiinde mandibula sag posterior bolgede bukkal kortikal kemikte
ekspansiyon izleniyor. KIBT aksiyal kesit goriintiisiinde ise bukkal kortikal

kemikte genis yikimu ile birlikte paralel PR izleniyor.
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Sekil 4-14: 16 yasindaki cocuk hastaya ait KIBT 3 boyutlu rekonstriiksiyon

goriintiisii (A) ve koronal kesit goriintiileri (B, C) izleniyor.

D- 3 boyutlu rekonstriiksiyon goriintiisiinde mandibula sag posterior bolgede

bukkal kortikal kemikte yikim izleniyor.
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E- KIBT koronal kesit goriintiisinde mandibula bazalinde ve bukkal kortikal

kemikte agresif yikim ile bukkal kortikal kemik iizerinde paralel PR izleniyor.

F- KIBT koronal kesit goriintiisiinde mandibula bazalinde ve bukkal kortikal

kemikte agresif yikim ile bukkal kortikal kemik iizerinde paralel PR izleniyor.

Sekil 4-15: 54 yasindaki erkek hastaya ait KIBT aksiya (A, B) ve koronal kesit

goriintiileri (C) izleniyor.

D- KIBT aksiyal kesit goriintiisiinde hem bukkal hem lingual kortikal kemikte
agresif yikim, patolojik fraktiir ve hem bukkal hem lingual kortikal kemik

iizerinde paralel PR izleniyor.

E- KIBT aksiyal kesit goriintiisiinde hem bukkal hem lingual kortikal kemikte
agresif yikim, patolojik fraktiir ve hem bukkal hem lingual kortikal kemik

iizerinde paralel PR izleniyor.
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F- KIBT koronal Kkesit goriintiisiinde hem bukkal hem lingual kortikal kemikte

agresif yikim ve patolojik fraktiir izleniyor.

Sekil 4-16: 67 yasindaki erkek hastaya ait KIBT koronal kesit goriintiisiinde,
mandibula anterior bolgede, hem bukkal hem de lingual kortikal kemik

iizerinde paralel PR izleniyor.
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Sekil 4-17: 83 yasindaki kadin hastaya ait KIBT aksiyal (A) ve koronal kesit (B)

goriintiisii izleniyor.

C- KIBT aksiyal kesitinde mandibula sol anterior bolgede sekest formasyonu ile
bukkal kortikal kemik yikimi izleniyor. Tlgili bolgede bukkal kortikal kemik
iizerinde paralel PR izleniyor. Ayni zamanda mandibula sag posterior bolgede

lingual kortikal kemik iizerinde de paralel PR izleniyor.

D- KIBT koronal kesit goriintiisiinde mandibula bazali hizasinda kortikal kemik

yikimi, sekestr formasyonu ve paralel PR izleniyor.

4.1.4.2. Osteonekroz/Osteomiyelit spikiiler PR alt grubu
32 yasindaki kadin hastamizin olusturdugu 1 kisilik spikiiler PR grubunda genis
kortikal yikim izlenmistir. PR maksillada lokalizedir.

4.1.4.3. Osteonekroz/Osteomiyelit Codman ii¢geni PR alt grubu

54 yasindaki kadin hastamizin olusturdugu 1 kisilik Codman iiggeni PR
grubunda genis kortikal yikim izlenmistir. PR mandibula posterior bolgede lokalizedir
(Sekil 4-18).
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Sekil 4-18: KIBT 3 boyutlu rekonstriiksiyon goriintiisii ve koronal kesit goriintiisii
izleniyor. 3 boyutlu rekonstriiksiyon goriintiisiinde 45 numarah dis bolgesinde
bukkal kortikal kemikte ve trabekiiler kemikte agresif yikim paterni izleniyor.
Koronal kesit KIBT goriintiisiinde ise bukkal kortikal kemikteki yikimin basladig

yerde ii¢cgen seklinde karakteristik Codman ii¢geni PR goriintiisii izleniyor.

4.1.4.4. Osteonekroz/Osteomiyelit irregiiler PR alt grubu

3 irregiiler PR olgusunun mevcut olup olgular:

e 55 yasindaki kadin hastamizda PR mandibula posterior bdlgede olup

kesintili kortikal kemik yikimi izlenmistir.

e 59 yasindaki kadin hastamizda PR mandibula posterior bdlgede olup

genis kortikal kemik yikimi izlenmistir.

e 60 yasindaki “osteopetrozis” tanili erkek hastamizda PR mandibula
posterior bolgede olup genis kortikal kemik yikimi izlenmistir (Sekil 4-
19).
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Sekil 4-19: Osteopetrozis tanil 60 yasindaki hastaya ait KIBT sagital (A), koronal
(B), aksiyal (C, D) kesit goriintiileri izleniyor.

E- Tim kafa kemiklerinde kalinhk ve dansite artis1 izleniyor. Mandibuladaki
enfeksiyona bagh olarak gelisen osteomiyelit tablosu ile genis sekestr

fo rmasyonu mevcut.

F- Tiim kafa kemiklerinde kalinlik ve dansite artis1 izleniyor. Mandibuladaki
enfeksiyona bagh olarak gelisen bilateral osteomiyelit tablosu ile genis sekestr

formasyonlar1 mevcut.
G- Frontal kemikte kalinlasma izleniyor.
H- Mandibula sol posterior bolgede hem bukkal hem lingual Kkortikalde

konumlanmus irregiiler PR izleniyor.

4.1.5. Travma Grubu Radyolojik Bulgular
Travma grubunun 3 PR(+) olgusunda da solid/paralel PR goriilmiistiir. Gruptaki

olgularin radyolojik 6zellikleri sunlardir:

e 3 yagsindaki ¢ocuk hastada PR maksillada olup herhangi bir kortikal
kemik yikimi izlenmemistir (Sekil 4-20).
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e 14 yasindaki ¢ocuk hastada PR mandibula angulus bélgesinde olup genis
kortikal kemik yikimi izlenmistir (Sekil 4-21).

e 56 yasindaki kadin hastada PR mandibula ramus bolgesinde olup nokta
halinde kii¢iik kortikal kemik yikimi izlenmistir (Sekil 4-22).

Sekil 4-20: 3 yasindaki cocuk hastaya ait KIBT sagital Kkesit goriintiisiinde
maksiller siniis ve maksilla alveolar kretinin bukkal kortikal kemigi iizerinde

lokalize olan solid PR izleniyor. Herhangi bir kortikal kemik yikimi izlenmiyor.
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Sekil 4-21: 14 yasindaki ¢ocuk hastaya ait KIBT aksiyal kesit goriintiisiinde lingual

kortikal kemigi iizerinde lokalize olan paralel PR izleniyor.
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Sekil 4-22: 56 yasindaki kadin hastaya ait KIBT koronal kesit goriintiisiinde sol
mandibula ramusunu ve kondilinin her iki taraftaki kortikal kemiginde paralel PR

ve fraktiir izleniyor.

4.2. Gruplarin Histopatolojik Bulgular:
1539 hastanin histopatolojik raporlarinin degerlendirilmesi sonucunda 1140
odontojenik kist olgusu, 102 benign tiimor olgusu, 43 malign tiimor olgusu, 156

osteonekroz/osteomiyelit olgusu ve 98 fibro-ossedz lezyon olgusu tespit edilmistir.

Periosteal reaksiyon goriilen ve odontojenik kist tanis1 alan 3 olguda, sekonder
enfeksiyon eklendiginden, tanisal deger tasiyan doseyici epitel Ozellikli yapisini
kaybetmistir ve bu yiizden odontojenik kistler arasinda alt tipleme yapmak olanaksiz
hale gelmistir (Sekil 4-23). Bu yiizden sekonder enfeksiyonun eklendigi gelisimsel
odontojen kist olgularinda, radyoloji, ayirict tanidaki en Onemli unsur olarak

belirlenmistir.
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Sekil 4-23: A) Doseyici epitelin yiizeyinde parakeratoz ve bazal tabakada cit

benzeri yapilar ile karakterize odontojenik Keratokist olgusu B) Sekonder
enfeksiyonun eklenmesi ile epitelin A’daki karakteristik goriintiisiiniin
izlenememesi ve bag doku icerisine dogru birbirine anastomozlar yapan parmaksi
cikintilar ile karakterize iltihaph bir kist goriiniimiinii almasi (Sekiller aym

olgudan ahimmstir)- A: H&E x200, B: H&E x100)

102 benign timor olgusu igerisinde, PR(+) 4 benign tiimor olgusunun 3’iinde
sekonder enfeksiyona bagli osteomiyelit tablosu ile uyumlu radyolojik ve histopatolojik
sonuglar izlenirken kortikal kemikte yikima neden olmus 1 desmoplastik fibroma
olgusunda (Seki 4-24) da PR(+) izlenmistir. PR(+) olan diger 3 benign tiimor olgusu;

osteokondroma, intraossedz lipoma ve odontoma olgularidir.
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Sekil 4-24: Desmoplastik stroma icerisinde igsi hiicrelerin olusturdugu

desmoplastik fibroma olgusu (H&E x100)

Kronik osteomyelit, proliferatif periostitis (Garre Osteomiyeliti) (Sekil 4-25)
MRONJ ve osteoradyonekroz olgularinin olusturdugu Osteonekroz/osteomiyelit
grubunda 156 olgu mevcut olup bunlarin 67’sinde PR(+) tespit edilmistir. Bu grupta
proliferatif periostitis disindaki olgularin histopatolojik bulgular1 benzerdir; non-spesifik
olup bir alt tipleme yapmak icin yetersizdir. Izlenen histopatolojik bulgular genellikle;
nekrotik kemik; aktif ve/veya kronik iltihap hiicrelerinden zengin gevsek yapida bag
dokusu, mikroorganizma kolonileri ve zaman zaman ince trabekiiler kemikten
olusmaktadir. Ozellikle MRONTJ (Sekil 4-26) hastalaridaki mikroorganizma kolonileri
diger osteonekroz/osteomiyelit olgularindan farkli olarak aktinomiges izlenimi vermekte
olup c¢ok daha yogun izlenmektedir. Proliferatif periosititis histopatolojisinde ise
ozellikle, hiicresel ve reaktif birbirlerine paralel seyreden kemik trabekiillerinin bazi
alanlarda kortikal yiizeye dik ince yapilarla baglandigi izlenir. Trabekiiller arasinda
fibrotik bag dokusu izlenir, inflamasyon bazen hafif derecede goriilebilir. Eger sokestr

olusursa, klasik nekrotik kemik histopatolojisi izlenir.
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Sekil 4-25: Yer yer hafif derecede lenfositik infiltrasyon iceren fibrotik bag dokusu

icinde ozellikle birbirine paralel yapilanma gosteren cevrelerinde osteoblastik
aktivitenin gozlendigi kemik trabekiillerinden olusan proliferatif periostitis olgusu
(H&E x100)
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Sekil 4-26: Nekrotik kemik trabekiilleri arasinda yogun lenfoplazmositer ve yer

yer notrofil infiltrasyonu gosteren, yogun mikroorganizma kolonileri iceren
osteomiyelit olgusu. Hastadan alinan tibb1 ge¢cmiste bas-boyun bolgesinden
herhangi bir radyasyon almadigi ve ileri osteoporoz nedeni ile alendronat
kullandigr 6grenilmistir. Tibbi anamnez ve histopatolojik bulgular ile tablo
MRONJ tanis1 almistir. (H&E x100)

Malign tiimor grubundaki 43 olgu igerisinde 16 PR(+) olgu mevcut olup alt
gruplar asagida belirtildigi gibidir (Tablo 4-2):

e Skuamoz Hiicreli Karsinoma (Sekil 4-27) grubuna ait toplam 20 olgu mevcut

olup bu olgularin 4’ PR(+)’tir.

e Intra-osse6z mukoepidermoid karsinoma tanili (Sekil 4-28) 1 olgu mevcut olup
bu olgu PR(+)tir.

e Lenfoma tanili 5 olgu mevcut olup bu olgularin 2’si PR(+)tir.
e Osteosarkoma (Sekil 4-29) tanili 8 olgu mevcut olup bu olgularin 4’ PR(+)tir.

e Maksilla ve/veya mandibulada izlenen 9 metastaz olgusunun 5’1 PR(+)’tir.
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Tablo 4-2: Malign tiimér olgu sayilari ve PR(+) olgu sayilari

0 orle Dlg ; PR Dlg

Skuamoz Hiicreli Karsinoma 20 4
Mukoepidermoid Karsinoma 1 1
Lenfoma 5 2
Osteosarkoma 8 4
Metastaz 9 5

Toplam 43 16

Sekil 4-27: Keratinize, displazik, doseyici epitelinl altinda, atipik spinal tabaka

hiicrelerinin olusturdugu birbirinden bagimsiz irili-ufakl, ortalarinda keratin
tikaclarinin izlendigi primer intraosseéz karsinom olgusu. Lezyonda izlenen
doseyeci epitelden otiirii olgunun keratinize bir odontojen Kkistten kaynaklandig:
diisiiniilmektedir. (H&E x100)
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Sekil 4-28: Miikoz, skuaméz ve intermediat hiicrelerin kistik bir ¢eperi dosedigi

diisiik dereceli intra-osse6z mukoepidermoid karsinoma olgusu. (H&E x100)
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Sekil 4-29: Osteoid madde etrafinda, atipik hiicre proliferasyonu gosteren

osteosarkoma olgusu (H&E x200)

Malign tiimor grubundaki 9 metastaz olgusunun 5’inde PR(+) goriildii. Bu
hastalarin primerleri immiinohistokimyasal boyalar ve gerekli klinik bilgiler ile

desteklenerek asagidaki sekilde bulunmustur (Tablo 4-3)

e 2 Prostat CA metastazi (Sekil 4-30) olgusu mevcut olup bu olgularin 2’si
de PR(+)’tir.

e 1 Urotelyal CA metastaz1 (Sekil 4-31) olgusu mevcut olup bu olgu
PR(+)’tir.

e 1 Meme CA metastazi olgusu mevcut olup bu olgu PR(+)’tir.

e 3 Akciger CA metastaz1 (Sekil 4-32) olgusu mevcut olup bu olgulardan
1’i PR(+)’tir.

e 2 Bobrek CA metastazi olgusu mevcut olup bu olgularin 2’si de
PR(-)’tir.

¢ 1 Kolon CA metastazi olgusu mevcut olup bu olgu PR(-)’tir.
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Tablo 4-3: Metastaza neden olan karsinomlarin primer tanilari, olgu sayilari ve

PR(+) olgu sayilar1

Pirmer karsinom tipi Olgu Sayis1 PR(+) Olgu Sayisi

Prostat CA 2 2
Urotelyal CA 1 1
Meme CA 1 1
Akciger CA 3 1
Bobrek CA 2 0
Kolon CA 1 0

Sekil 4-30: Kemik trabekiilleri arasinda atipik bez epiteli hiicrelerinin olusturdugu

metastatik adenokarsinom olgusu. Immunhistokimyasal olarak uygulanan

yardimci boyalarla primerin prostat oldugu saptanmistir. (H&E x100)
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Sekil 4-31: Papiller yapilanma gosteren atipik epitel hiicrelerinin olusturdugu

karsinom metastazi olgusu. Hastanin tibbi hikayesi ve immunhistokimyasal boya
sonuclar1 ile birlikte degerlendirildiginde iirotelyal karsinom metastazi oldugu

saptanmstir. (H&E x100)
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Sekil 4-32: Sitoplazmalar dar, ¢ekirdekleri koyu kromatin yapili, malign tiimor

hiicrelerinin septalarla ayrilmis yuvarlak adaciklar yaptig1 metastatik karsinom
olgusu. Hastanin tibbi hikayesi ve immunhistokimyasal boya sonuclar: ile birlikte

degerlendirildiginde akciger karsinom metastazi oldugu saptanmistir. (H&E x100)
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Tablo 4-4: Histopatolojik tanilar ve PR paterni arasinda yapilan ki-kare testi

Histopatolojik Tanilar ile Periosteal Reaksiyonlarin Paterni Arasindaki Iliski

Periosteal Reaksiyon Paterni

Codman Total
Solid/Paralel | Spikiiler | Ucgeni | Irregiiler

Histopatolojik | Odontojenik | Olgu 3 0 0 0 3
Tam Kist sayis1

Yiizde 100.0% 0.0% 0.0% 0.0% | 100.0%

Benign Olgu 3 0 0 1 4
Tiumorler sayisl

Yiizde 75.0% 0.0% 0.0% 25.0% | 100.0%

Malign Olgu 3 4 3 6 16
Tiumorler sayis1

Yiizde 18.8% 25.0% 18.8% 37.5% | 100.0% | p=0.000

Osteonekroz/ | Olgu 62 1 1 3 67
Osteomiyelit | sayisi

Yiizde 92.5% 1.5% 1.5% 4.5% | 100.0%

Travma Olgu 3 0 0 0 3
sayisl

Yiizde 100.0% 0.0% 0.0% 0.0% | 100.0%

Toplam Olgu 74 5 4 10 93
sayisl

Yiizde 79.6% 5.4% 4.3% 10.8% | 100.0%

Gruplar arasinda yapilan ki-kare testi sonucunda histopatolojik tanilarla

periosteal yikim paterni

arasinda anlamli

iliski  goriilmistiir(p=0,000). Mevcut

orneklemdeki bulgulara bakildiginda odontojenik kistlerin periosteal yikim paterni

paralel olarak goiilmiistiir. Benign tiimorlerde ise %75 paralel %25 irregiiler yikim

goriilmiistiir. Irregiiler yikim yiiksek oranda (%37,5) malign tiimérlere goriiliirken

benign tiimorlerde ve travmalarda goriilmemistir. Osteonekroz olgularinda yikim

paterni yiiksek oranda (%92,5) paralel olarak goriilmiistiir.
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Histopatolojik Tanilar ile Periosteal
Reaksiyonlarin iliskisi
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Sekil 4-33: Histopatolojik tanilar ile PR karakteri arasindaki iliski grafigi

Sekil 4-33’te goriilen grafikte, osteonekroz olgularinda solid/paralel PR

izlenirken malign tiimérlerde irregiiler PR nin etkili oldugu goriilmektedir.
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Tablo 4-5: Histopatolojik tamilar ve PR paterni arasindaki iliskinin cinsiyetlere

gore dagilim

Periastzal Reaksivan Patermi
Histopatolajik T . Totd
op atologrc Lam SekidParalel | Spikiiler | Co | fcgiiler | 1°
Uecgeni
-0.505

Kadin Olgu Z - - ! J !
Benign Yiizde 66.70% _ ; 23.30% | 100.00%

Tiimdr Dlgu ! - - W] !

Brkek 1o 1o 100.00% - _ 0.00% | 100.00%

N 7 2 7 Z 6
Malign AN Yiizde 1670%| 33.30%| 1670%| 33.30%|100.00%| _ .
Timr — 7 2 Z 4 i

Yiizde 20.00%| 2000%| 20.00%| 40.00% | 100.00%

Kadu 12120 30 7 7 Z 43
Osteonekroz Yizde 0070%|  2.30%| 2.30%|  470%|100.00%| _, ...
Osteomiyeli [ [Olgu 23 0 0 ] 24 P

" Niizde 05.80%| 0.00%| 0.00%| 4.20% | 100.00%

Kadn |19 46 2 2 5 56
Total Yiizde 52.10%|  5.40%|  3.60%|  8.00% | 100.00% |p=0.867

I 73 7 7 5 77

Yizde T570% | 5.40% |  5.40% | 14.50% | 100.00%

Hastaliklarla patern arasindaki iliskinin cinsiyete gore

degisim durumunu

gormek icin ki-kare testi kullanildiginda hastaliklarla patern arasindaki degisimin

cinsiyete baglh olmadigi goriilmiistiir(p=0,867).
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5. TARTISMA

Uzun kemiklerdeki PR(+) olgular ile ilgili genis ¢apta raporlamalar ve yayinlar
bulunmakla birlikte ¢ene kemiklerinde goériilen PR(+) olgular ile ilgili yalnizca 2 adet
calisma mevcuttur. Bu ¢alismalardan ilki 1992 yilinda Hayashi ve arkadaslar tarafindan

ikincisi ise 1997 yilinda Ida ve arkadaglari tarafindan yapilmistir [2, 124].

Ida ve arkadaslarinin 1997 yilinda yaptigi ¢aligmada, KIBT cihazi yerine
Toshiba TCT 60A BT cihazi kullanilmis olup ilgili cihazin kesit kalinliklart 5 mm ila 10
mm arasinda degiskenlik gostermektedir [2]. Tarafimizca kullanilan Soredex Scanora
3D-X KIBT cihazinin ise kesit kalinliklart 0.1 mm ila 0.3 mm arasinda degiskenlik
gostermektedir. Dolayisiyla yaptigimiz degerlendirmelerde teknolojik gelismelerin

yardimi ile ¢ok daha hassas bir kesit kalinlig1 ile ¢alistigimizin alt1 ¢izilmelidir.

Ida ve arkadaslarinin 5 mm’den kiiciik PR’leri izleyememe olasiligint goz
ontinde bulundurarak yaptiklar1 ¢alismadaki PR(+) olgularin sayisinin  tespit
edebildiklerinden daha yiiksek olabilecegi diisiiniilmelidir. Ayrica Ida ve arkadaslari
tarafindan  kullanilan cihazin  voksellerinin izotropik olmadigi g6z Oniinde
bulunduruldugunda caligmalarindaki olgulari yalnizca tek bir kesitte (genellikle aksiyal

kesit) degerlendirdikleri gergegi unutulmamalidir.

Tim bu teknolojik dezavantajlara ragmen Ida ve arkadaslarinin BT cihazi
kullanmalar1 nedeni ile yumusak dokuyu tarafimizdan ¢ok daha 1iyi
degerlendirebildikleri g6z Oniinde bulundurulmalidir. KIBT cihazlarindaki yetersiz
yumusak doku kontrasti nedeni ile oOzellikle fraktiirlerdeki hematom odaklarinin
izlenemedigi bilinen bir gergektir. Ida ve arkadaglar1 travmaya bagli 7 PR(+) olgusu
bildirmis olup 6 olguda fraktiir nedeniyle, 1 olguda ise hematom nedeniyle PR meydana
geldigini One stirmiislerdir [2]. Calismamizda travma olgularmin higbirinde, KIBT

cihazinin siirlamasi nedeni ile, hematom degerlendirmesi yapilamamustir.

Hayashi ve arkadaslarinin 1992 yilinda yaptig1 ve mandibuladaki PR’lerin toplu
olarak degerlendirildigi ilk c¢alismada ise 3 boyutlu hicbir radyografi ydntemi
kullanilmamis olup 2 boyutlu okliizal radyografi ve ortopantomografi yontemleri
kullanilmistir [124]. 1lgili ¢alismada kortikal kemiklerdeki yikimlarin detayli rapor
edilmedigi goriilmekle birlikte PR paternlerinden; spikiiler PR, Codman ti¢geni PR ve
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irregiiler PR’den bahsedilmemistir [124]. Calismalarinda yalnizca osteomiyelit hastalari
degerlendirilmis olup kistik lezyonlar, benign tiimdrler, malign tiimoérler ve travma
hastalar1 ile ilgili herhangi bir bilgi bulunmamaktadir [124]. Hayashi ve arkadaslari,
1008 osteomiyelit hastasinin yalnizca 114’iinde (%11,3) PR(+) olgu tespit etmislerdir
[124]. Ida ve arkadaslar1 97 olgunun 39’unda (%40,2) PR tespit ederken caligmamizda
156 olgunun 67’sinde (%42.95) PR tespit edilmistir [2]. Ida ve arkadaglar ile
tarafimizca yapilan c¢alismadaki yiizdeler birbirine yakinlik gosterirken Hayashi ve
arkadaglarinin ¢alismasindaki yiizdenin goreceli olarak diisikk olmasi, Hayashi ve
arkadaglarmin  yalnizca 2 boyutlu goriintiileme tekniklerini  kullanmalart ile

agiklanabilir.

Wenaden ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada, uzun kemiklerdeki PR’ler hem
MRG hem BT hem de antero-posterior grafiler ile degerlendirmistir [1, 125]. Wenaden
ve arkadaglar1 ile Kricun ve arkadaslarinin yaptigi ¢alisma  sonuglarimni
karsilastirildiginda osteosarkoma ve metastaz olgularindaki PR(+) olgu sayisinda

anlaml farklar izlenmistir [1, 125].

Kricun ve arkadaslari, yaptiklar: ¢galismada uzun kemiklerde:
e Osteosarkomalarin %90’ 1nda
e Metastazlarin %37’sinde
PR izlediklerini bildirmislerdir [125].
Wenaden ve arkadaslar ise:
e Osteosarkomalarin %49’unda
e Metastazlarin %21’inde
e Osteomiyelitlerin ise %52’sinde
PR izlediklerini bildirmislerdir [1].
Bizim ¢alismamizda ise:
e Osteosarkomalarin %50’sinde (8 osteosarkoma olgusunun 4’ii PR(+))
e Metastazlarin %55,55’sinde (9 metastaz olgusunun 5’1 PR(+))
e Osteomiyelitleri ise %42,95’inde (156 osteonekroz/osteomiyelit olgusunun ise
67’si PR(+))
bulunmustur.
Hem uzun kemiklerde hem de ¢ene kemiklerinde, metastazlar nedeni PR(+) olgu

goriilme yiizdeleri bildirilmis olsa da calismamiz disindaki higbir yayin veya
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raporlamada, hangi primer kaynagm neden oldugu metastazin hangi PR’ye neden
oldugunu degerlendirmemistir. Calismamizda 2 prostat CA metastazi olgusunun 2’si
PR(+), 1 iirotelyal CA metastazi olgusunun 1’1 PR(+) , 1 meme CA metastazi olgusunun
1’i PR(+), 3 akciger CA metastazi olgusunun 1’i PR(+) iken 2 bobrek CA metastazi
olgusunun 2’si de PR(-), 1 kolon CA metastazi olgusunun 1’i PR(-) bulunmustur.
Calismamizdaki “PR(+) metastaz grubu” sayisi istatistiksel anlamlilik hesaplamak i¢in
yeterli sayida olmasa da alt tiplemeler yapilarak hangi metastazin hangi PR paternine

sahip oldugunun arastiritlmasi gerekmektedir.

Calismamizda Ida ve arkadaslart ile benzer 6zellige sahip bir diger durum da
sarkom olgularmin karsinom olgularina gore daha yiiksek bir yiizde ile PR(+)
oldugudur. 5 osteosarkom olgusunun 3’inde PR(+), 96 karsinom olgusunun 10’unda
PR(+) tespit eden Ida ve arkadaslari ile 8 osteosarkom olgusunun 4’iinde PR(+), 21
karsinom olgusunun 5’inde PR(+) tespit eden c¢alismamiz bu hususta benzerlik

gostermektedir [2].

Travma/fraktiir grubundaki PR(+) olgular incelendiginde fraktiir bulunmamasina
ragmen PR(+) olan 2 olgunun da cocuk hasta oldugu goriilmektedir. Fukuda ve
arkadaglari ile Rana ve arkadaslari, yaptiklar1 ¢alismada; ¢ocuklarda hem periosteumun
daha aktif olmasindan hem de Sharpey liflerinin kortikal kemige daha seyrek
tutunmasindan dolayr PR’lerin ¢ocuklarda daha erken ortaya cikabilecegini ve daha
agresif radyolojik goriintiiler verebilecegini ifade etmislerdir [3, 4]. Ved ve arkadaglar
ise ¢ocuklarin uzun kemiklerinde goriilen PR’lerin ¢ocuk istismar1 davalarinda bulgu

olarak kullanilabilecegini ifade etmislerdir [126].

Odontojenik kist / kistik lezyon grubunda tespit edilen 3 PR(+) olgunun 3’{iniin
de histopatolojik raporlarinda ve lamlarinda yogun enfeksiyon ile uyumlu bulgular
izlenmistir. Dolayisiyla bu PR’lerin kistik lezyonlar nedeni ile degil, bolgede gelisen

enfeksiyon tablosu nedeniyle gelistigi unutulmamalidir.

Benign tliimo6r grubunda tespit edilen 4 PR(+) olgunun 3’iinde sekonder
enfeksiyon izlenirken 8 yasindaki kiz ¢ocugunda herhangi bir sekonder enfeksiyon
izlenmedigi halde agresif PR izlendigi tespit edilmistir. Histopatolojik taninin oldukc¢a
agresif bir benign timor olan “desmoplastik fibroma” olmasi ve olgunun 8 yasinda

olmast nedeni ile hangi durumun irregliler PR’ye neden oldugunu sodylemek
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olanaksizdir. Orneklem grubunda desmoplastik fibromaya sahip baska bir olgu olmadig

icin irregiiler PR’nin, her iki durumun birlikteliginin sonucunda olustugu soylenebilir.

Osteonekroz / osteomiyelit grubundaki irregiiler PR’ye sahip olan 3 olgunun 1’i
osteopetrozis tanili oldugu icin diger 2 olgu ise ayni bolgeden en az 3 operasyon

gecirdigi i¢in bu PR paternine sahip olduklar1 diigiiniilmiistir.

Osteonekroz / osteomiyelit grubunda siklikla goriilen paralel PR’nin sekonder
enfekte kistik lezyonlar ve sekonder enfekte benign tiimorlerde de goriilmesi nedeni ile
bu PR paterninin yalnizca enfeksiyonun baskin oldugu durumlarda goriildiigii iddiasi,
tarafimizca sakinilmasi gereken bir ifadedir. Calismamizda paralel PR’nin osteonekroz /
osteomiyelit, sekonder enfekte kistik lezyonlar ve sekonder enfekte benign tiimorler
disinda 3 travma olgusunda, 1 osteosarkoma olgusunda, 1 mukoepidermoid CA
olgusunda ve 1 lenfoma olgusunda goriildiigiiniin alt1 ¢izilmelidir. Yalnizca PR paterni
ile degerlendirilme yapilmamasi gerektigi, trabekiiler ve kortikal kemik yikim
paternlerinin, lezyonun lokalizasyonunun, klinik ve sistemik belirtilerin birlikte

degerlendirilmesi gerektigi unutulmamalidir.

PR’lerin goriiniisleri arasinda 6nemli bir ¢akisma olmasina ragmen; hasta yasi,
reaksiyonun yeri ve morfolojisi, reaksiyonun unilateral/bilateral olusu, reaksiyonun
simetrik/asimetrik olusu ve klinik 6zellikler goz 6niinde bulundurularak PR’ler ayirici
tanidaki olasiliklar1 daraltmada kullanilabilir. Ayn1 zamanda PR’lerin goriiniimii ve tipi,
altta yatan durumun siirecinin teshisinde ve derecelendirilmesinde kilavuz olarak

kullanilabilir.

Spikiiler PR, &zellikle “sunburst” PR, irregiiler PR ve Codman Uggeni PR’ye
sahip olgularin ¢ogunda agresif yikima neden olan bir siire¢ izlenirken bazi agresif
timorlerde hi¢ PR bulunmamasi, PR’nin tek basina tan1 koyucu 6zelligi olmadiginm
gostermektedir. PR paterninin agresif olmasi, agresif bir slire¢ oldugunu ¢ogu zaman
isaret edebilirken PR’nin bulunmamasi ve PR paterninin benign goriinlimde olmasi,

agresif bir siirecin yoklugunu ifade etmede tek basina yetersizdir.
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6. SONUCLAR

Odontojenik kistler herhangi bir enfeksiyon katilimi olmadan PR’ye neden olma

kabiliyetine sahip degildir.

Desmoplastik fibroma disindaki higbir benign tiimdr enfeksiyon katilimi olmadan
PR’ye neden olma kabiliyetine sahip degildir. Desmoplastik fibroma 6zelindeki ilk

PR olgusu calismamizda tespit edilmistir.

Kronik osteomiyelit, MRONJ ve osteoradyonekrozun benzer radyolojik 6zellikler
gosterdigi, ayni bolgede birden ¢cok operasyon ge¢misi olan hastalar ile daha yogun
enfeksiyonlarin izlendigi durumlarda PR paterninin spikiiler, Codman {iggeni ve

irregiiler olabilecegi goriilmiistiir.

Malign tiimorlerin her 4 PR paternine de neden olabildigi, dolayisiyla solid/paralel
PR’lerin goriildiigi durumlarda malignite olasiliginin ekarte edilmemesi gerektigi

gorilmiistiir.

Sarkom olgularinin, karsinom olgularindan daha yiiksek bir yiizde ile PR’ye neden
oldugu goriilmiistiir.

Cocuklarda, fraktiirsiiz travma olgularinda da PR’lerin izlenebilecegi tespit
edilmistir.

. Fraktiir mevcudiyetinin PR olusumu igin tek basia yeterli bir degisken olmadigi
gorilmiistiir.

. PR paterninin cinsiyetler arasinda degiskenlik gostermedigi istatistiksel olarak
gosterilmistir.

PR’ler kortikal kemik yikimi, lokalizasyon, klinik ve sistemik bulgular yoklugunda
tek basina ayirici tani igin yeterli bir degisken degildir.



10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

72

KAYNAKLAR

Wenaden, A.E., T.A. Szyszko, and A. Saifuddin, Imaging of periosteal reactions
associated with focal lesions of bone. Clin Radiol, 2005. 60(4): p. 439-56.

Ida, M., et al., Periosteal new bone formation in the jaws. A computed
tomographic study. Dentomaxillofac Radiol, 1997. 26(3): p. 169-76.

Rana, R.S., J.S. Wu, and R.L. Eisenberg, Periosteal reaction. AJR Am J
Roentgenol, 2009. 193(4): p. W259-72.

Fukuda, K., [Periosteal reaction]. Nihon Igaku Hoshasen Gakkai Zasshi, 1999.
59(7): p. 306-12.

Greenfield, G.B., D.L. Warren, and R.A. Clark, MR imaging of periosteal and
cortical changes of bone. Radiographics, 1991. 11(4): p. 611-23; discussion 624.
Florencio-Silva, R., et al., Biology of Bone Tissue: Structure, Function, and
Factors That Influence Bone Cells. Biomed Res Int, 2015. 2015: p. 421746.
Robling, A.G., A.B. Castillo, and C.H. Turner, Biomechanical and molecular
regulation of bone remodeling. Annu Rev Biomed Eng, 2006. 8: p. 455-98.
Downey, P.A. and M.I. Siegel, Bone biology and the clinical implications for
osteoporosis. Phys Ther, 2006. 86(1): p. 77-91.

Bonewald, L.F., The amazing osteocyte. J Bone Miner Res, 2011. 26(2): p. 229-
38.

Karsenty, G., H.M. Kronenberg, and C. Settembre, Genetic control of bone
formation. Annu Rev Cell Dev Biol, 2009. 25: p. 629-48.

Osterhoff, G., et al., Bone mechanical properties and changes with osteoporosis.
Injury, 2016. 47 Suppl 2: p. S11-20.

Vasikaran, S.D., Utility of biochemical markers of bone turnover and bone
mineral density in management of osteoporosis. Crit Rev Clin Lab Sci, 2008.
45(2): p. 221-58.

Seeman, E. and P.D. Delmas, Bone quality--the material and structural basis of
bone strength and fragility. N Engl J Med, 2006. 354(21): p. 2250-61.

Nordin, M.F., V.H., Basic Biomechanics of the Musculoskeletal System. Vol. 4.
2014, Philadelphia: Wolters Kluwer.

Junqueira, L.C., Basic Histology. 2006: Lange.

WiIodarski, K.H., P.K. Wlodarski, and R. Galus, Senescence of osteogenic cells.
Review. Ortop Traumatol Rehabil, 2007. 9(1): p. 63-7.

Cicconetti, A., et al., Human maxillary tuberosity and jaw periosteum as sources
of osteoprogenitor cells for tissue engineering. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod, 2007. 104(5): p. 618 e1-12.

Augustin, G., A. Antabak, and S. Davila, The periosteum. Part 1: Anatomy,
histology and molecular biology. Injury, 2007. 38(10): p. 1115-30.

Dwek, J.R., The periosteum: what is it, where is it, and what mimics it in its
absence? Skeletal Radiol, 2010. 39(4): p. 319-23.

Bilkay, U., et al., Osteogenic capacities of tibial and cranial periosteum: a
biochemical and histologic study. J Craniofac Surg, 2008. 19(2): p. 453-8.

Ito, Y., et al., Localization of chondrocyte precursors in periosteum.
Osteoarthritis Cartilage, 2001. 9(3): p. 215-23.

Rodionova, N.V., [Reproduction of cells of the osteogenic layer of periosteum].
Tsitol Genet, 1980. 14(3): p. 11-8.



23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.
39.

40.

41.

42.

43.

73

Squier, C.A., S. Ghoneim, and C.R. Kremenak, Ultrastructure of the periosteum
from membrane bone. J Anat, 1990. 171: p. 233-9.

Knese, K.H., [Ultrastructure of the fibroelastic tissue of the periosteum as
compared with the cornea and sclera]. Anat Anz, 1971. 129(4): p. 401-20.

Jaffe, H., Metabolic, degenerative and inflammatory diseases of bones and
joints. 1972, Philadelphia: Lea & Febiger.

Langenskiold, A., K. Elima, and E. Vuorio, Specific collagen mRNAs elucidate
the histogenetic relationship between the growth plate, the tissue in the
ossification groove of Ranvier, and the cambium layer of the adjacent
periosteum. A preliminary report. Clin Orthop Relat Res, 1993(297): p. 51-4.
Simon, T.M., et al., Cambium cell stimulation from surgical release of the
periosteum. J Orthop Res, 2003. 21(3): p. 470-80.

Diaz-Flores, L., et al., Pericytes as a supplementary source of osteoblasts in
periosteal osteogenesis. Clin Orthop Relat Res, 1992(275): p. 280-6.

Allen, M.R., J.M. Hock, and D.B. Burr, Periosteum: biology, regulation, and
response to osteoporosis therapies. Bone, 2004. 35(5): p. 1003-12.

Uddstromer, L., The osteogenic capacity of tubular and membranous bone
periosteum. A qualitative and quantitative experimental study in growing
rabbits. Scand J Plast Reconstr Surg, 1978. 12(3): p. 195-205.

Lapidot, T., et al., The endosteum region keeps human leukemic stem cells alive.
Cell Stem Cell, 2007. 1(5): p. 483-4.

Nitsevich, T.P. and E.I. Domashevskaia, [Features of the femur periosteum and
endosteum structure in rodents and hares]. Tsitol Genet, 1991. 25(1): p. 5-11.
Luk, S.C., C. Nopajaroonsri, and G.T. Simon, The ultrastructure of endosteum:
a topographic study in young adult rabbits. J Ultrastruct Res, 1974. 46(2): p.
165-83.

Bassett, C.A., D.K. Creighton, and F.E. Stinchfield, Contributions of endosteum,
cortex, and soft tissues to osteogenesis. Surg Gynecol Obstet, 1961. 112: p. 145-
52.

Bourne, G.H., The Relative Importance of Periosteum and Endosteum in Bone
Healing and the Relationship of Vitamin C to their Activities. Proc R Soc Med,
1944, 37(6): p. 275-9.

Appel, W., et al., [Radiological findings in periosteal reaction due to
inflammation (author's transl)]. Radiologe, 1979. 19(8): p. 317-28.

Shopfner, C.E., Periosteal bone growth in normal infants. A preliminary report.
Am J Roentgenol Radium Ther Nucl Med, 1966. 97(1): p. 154-63.

Sissons, H.A., Intermittent periosteal activity. Nature, 1949. 163(4156): p. 1001.
Volberg, F.M., Jr., et al., Lamellated periosteal reactions: a radiologic and
histologic investigation. AJR Am J Roentgenol, 1977. 128(1): p. 85-7.

Zhao, J., et al., Solitary plasmacytoma of the sternum with a spiculated
periosteal reaction: A case report. Oncol Lett, 2015. 9(1): p. 191-194.

Anbiaee, N., H. Ebrahimnejad, and A. Sanaei, Central odontogenic fibroma
(simple type) in a four-year-old boy: atypical cone-beam computed tomographic
appearance with periosteal reaction. Imaging Sci Dent, 2015. 45(2): p. 109-15.
Kundu, Z.S., Classification, imaging, biopsy and staging of osteosarcoma.
Indian J Orthop, 2014. 48(3): p. 238-46.

Peersman, B., et al., Ewing's sarcoma: imaging features. JBR-BTR, 2007. 90(5):
p. 368-76.



44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

74

Li, C., et al., The progress of molecular diagnostics of osteosarcoma. Front
Biosci (Landmark Ed), 2016. 21: p. 20-30.

de Sa Neto, J.L., et al., Diagnostic performance of magnetic resonance imaging
in the assessment of periosteal reactions in bone sarcomas using conventional
radiography as the reference. Radiol Bras, 2017. 50(3): p. 176-181.

Hatori, M., et al., Periosteal Ewing's sarcoma: radiological imaging and
histological features. Arch Orthop Trauma Surg, 2001. 121(10): p. 594-7.
Caffey, J., Infantile cortical hyperostosis; a review of the clinical and
radiographic features. Proc R Soc Med, 1957. 50(5): p. 347-54.

Shandilya, R., et al., Infantile cortical hyperostosis (Caffey disease): a case
report and review of the literature--where are we after 70 years? J Oral
Maxillofac Surg, 2013. 71(7): p. 1195-201.

Wilner, D., Infantile Cortical Hyperostosis in Radiology of Bone Tumors and
Allied Disorders. Vol. 2. 1982, Toronto: WB Saunders.

Sutton, D., A Text Book of Radiology. 1971, Edinburgh: E&S Livingstone.
Burbank, P.M., S.A. Lovestedt, and R.L. Kennedy, The dental aspects of
infantile cortical hyperostosis. Oral Surg Oral Med Oral Pathol, 1958. 11(10): p.
1126-37.

Bowman, J.R., L. Cosby, Jr., and R.E. Piston, Observations on the etiology and
therapy of infantile cortical hyperostosis. J Tn State Med Assoc, 1955. 48(7): p.
257-60.

Sanders, D.G. and R.E. Weijers, MRI findings in Caffey's disease. Pediatr
Radiol, 1994. 24(5): p. 325-7.

Hasegawa, S., et al., Caffey disease in a 6-month-old girl. Eur J Pediatr, 2004.
163(3): p. 175-6.

Harris, V.J. and J. Ramilo, Caffey's disease: a case originating in the first
metatarsal and review of a 12 year experience. AJR Am J Roentgenol, 1978.
130(2): p. 335-7.

Smyth, F.S., A. Potter, and W. Silverman, Periosteal reaction, fever and
irritability in young infants; a new syndrome? Am J Dis Child, 1946. 71: p. 333-
50.

Martinelli, I., P. Bucciarelli, and P.M. Mannucci, Thrombotic risk factors: basic
pathophysiology. Crit Care Med, 2010. 38(2 Suppl): p. S3-9.

Kiaer, T., Bone perfusion and oxygenation. Animal experiments and clinical
observations. Acta Orthop Scand Suppl, 1994. 257: p. 1-41.

Trueta, J. and A.J. Buhr, The Vascular Contribution to Osteogenesis. V. The
Vasculature Supplying the Epiphysial Cartilage in Rachitic Rats. J Bone Joint
Surg Br, 1963. 45: p. 572-81.

Kelly, P.J. and J.T. Bronk, Venous pressure and bone formation. Microvasc Res,
1990. 39(3): p. 364-75.

Welch, R.D., et al., Bone changes associated with intraosseous hypertension in
the caprine tibia. J Bone Joint Surg Am, 1993. 75(1): p. 53-60.

Bergula, A.P., W. Huang, and J.A. Frangos, Femoral vein ligation increases
bone mass in the hindlimb suspended rat. Bone, 1999. 24(3): p. 171-7.

Ellis, D.J., J.R. Winslow, and A.A. Indovina, Garre's osteomyelitis of the
mandible. Report of a case. Oral Surg Oral Med Oral Pathol, 1977. 44(2): p.
183-9.

Seze, S.D. and Hubault, [Osteomyelitis with periosteal reaction]. Rev Rhum
Mal Osteoartic, 1952. 19(6): p. 546-7.



65.

66.

67.

68.

69.
70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

75

Garg, S., S. Mehta, and J.P. Dormans, Langerhans cell histiocytosis of the spine
in children. Long-term follow-up. J Bone Joint Surg Am, 2004. 86-A(8): p.
1740-50.

Ngu, B.B., et al., Eosinophilic granuloma of the atlas presenting as torticollis in
a child. Spine (Phila Pa 1976), 2004. 29(5): p. E98-100.

Schajowicz, F. and J. Slullitel, Eosinophilic granuloma of bone and its
relationship to Hand-Schuller-Christian and Letterer-Siwe syndromes. J Bone
Joint Surg Br, 1973. 55(3): p. 545-65.

Kocak, T., et al., Eosinophilic granuloma of the spine involving C1 and
pulmonary infiltration in young children - Presentation of two cases with a
follow-up over 10 years including review of the literature. J Orthop, 2018. 15(3):
p. 808-811.

Schajowicz, F., Tumors and Tumorlike Lesions of Bone and Joints. 1981.
Diederichs, G., et al., Case 147: langerhans cell histiocytosis of the femur.
Radiology, 2009. 252(1): p. 309-13.

Bellan, D.G., et al., Ewing's Sarcoma: Epidemiology and Prognosis for Patients
Treated at the Pediatric Oncology Institute, lop-Graacc-Unifesp. Rev Bras
Ortop, 2012. 47(4): p. 446-50.

Shulman, L.N., et al., Proposing Essential Medicines to Treat Cancer:
Methodologies, Processes, and Outcomes. J Clin Oncol, 2016. 34(1): p. 69-75.
Murphey, M.D., et al., From the radiologic pathology archives: ewing sarcoma
family of tumors: radiologic-pathologic correlation. Radiographics, 2013. 33(3):
p. 803-31.

Henninger, B., et al., Ewing sarcoma versus osteomyelitis: differential diagnosis
with magnetic resonance imaging. Skeletal Radiol, 2013. 42(8): p. 1097-104.
Nakanishi, H., et al., Tumor size as a prognostic indicator of histologic grade of
soft tissue sarcoma. J Surg Oncol, 1997. 65(3): p. 183-7.

Antonescu, C.R., R.A. Erlandson, and A.G. Huvos, Primary fibrosarcoma and
malignant fibrous histiocytoma of bone--a comparative ultrastructural study:
evidence of a spectrum of fibroblastic differentiation. Ultrastruct Pathol, 2000.
24(2): p. 83-91.

Walther, C., et al., Cytogenetic and single nucleotide polymorphism array
findings in soft tissue tumors in infants. Cancer Genet, 2013. 206(7-8): p. 299-
303.

Ud Din, N., et al., Congenital (infantile) fibrosarcoma of the scalp: a case series
and review of literature. Childs Nerv Syst, 2015. 31(11): p. 2145-9.

El-Naggar, A.K., Editor's perspective on the 4th edition of the WHO head and
neck tumor classification. J Egypt Natl Canc Inst, 2017. 29(2): p. 65-66.
Chrcanovic, B.R., et al., Ameloblastic fiboroma and ameloblastic fibrosarcoma:
A systematic review. J Oral Pathol Med, 2018. 47(4): p. 315-325.

Regezi, J.A., D.A. Kerr, and R.M. Courtney, Odontogenic tumors: analysis of
706 cases. J Oral Surg, 1978. 36(10): p. 771-8.

Wright, J.M. and M. Vered, Update from the 4th Edition of the World Health
Organization Classification of Head and Neck Tumours: Odontogenic and
Maxillofacial Bone Tumors. Head Neck Pathol, 2017. 11(1): p. 68-77.
Grandjean, P., Occupational fluorosis through 50 vyears: clinical and
epidemiological experiences. Am J Ind Med, 1982. 3(2): p. 227-36.

Townsend, R., Sabiston Textbook of Surgery. 20 ed. 2017, Philadelphia:
Elsevier.



85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.
93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

76

Wan Fatihah, W., Hypertrophic Pulmonary Osteoarthropathy without clubbing
of the digits detected by Tc99m MDP bone scintigraphy Asian Pac. J. Health
Sci, 2015.

Nicolazzo, F., et al., [Pulmonary hypertrophic osteoarthropathy of Pierre-
Marie-Bamberger. Discussion of 5 cases and review of the literature]. Clin Ter,
1990. 132(2): p. 117-23.

Diwan, R.V., Hypertrophic pulmonary osteoarthropathy and its occurrence with
pulmonary metastasis from osteogenic sarcoma--Case report and review of
literature. J Assoc Physicians India, 1978. 26(7): p. 651-5.

Armstrong, D.J., E.M. McCausland, and G.D. Wright, Hypertrophic pulmonary
osteoarthropathy (HPOA) (Pierre Marie-Bamberger syndrome): two cases
presenting as acute inflammatory arthritis. Description and review of the
literature. Rheumatol Int, 2007. 27(4): p. 399-402.

Mukherjee, S., et al., Retinoids in the treatment of skin aging: an overview of
clinical efficacy and safety. Clin Interv Aging, 2006. 1(4): p. 327-48.

Safi, K.H., A.G. Filbrun, and S.Z. Nasr, Hypervitaminosis A causing
hypercalcemia in cystic fibrosis. Case report and focused review. Ann Am
Thorac Soc, 2014. 11(8): p. 1244-7.

Polizopoulou, Z.S., et al., Hypervitaminosis A in the cat: a case report and
review of the literature. J Feline Med Surg, 2005. 7(6): p. 363-8.

Clark, L., Hypervitaminosis A: a review. Aust Vet J, 1971. 47(11): p. 568-71.
Rothenberg, A.B., et al., Hypervitaminosis A-induced premature closure of
epiphyses (physeal obliteration) in humans and calves (hyena disease): a
historical review of the human and veterinary literature. Pediatr Radiol, 2007.
37(12): p. 1264-7.

Sepah, Y.J., et al., Chondroblastoma of the cuboid with an associated
aneurysmal bone cyst: a case report. J Med Case Rep, 2007. 1: p. 135.

Kricun, M.E., R. Kricun, and M.E. Haskin, Chondroblastoma of the calcaneus:
radiographic features with emphasis on location. AJR Am J Roentgenol, 1977.
128(4): p. 613-6.

Irani, S., Metastasis to the Jawbones: A review of 453 cases. J Int Soc Prev
Community Dent, 2017. 7(2): p. 71-81.

Orhan, K., et al., Numb chin syndrome as a manifestation of possible breast
cancer metastasis around dental implants. J Craniofac Surg, 2011. 22(3): p.
942-5.

Aksoy, S., et al., Metastasis of prostate carcinoma in the mandible manifesting
as numb chin syndrome. World J Surg Oncol, 2014. 12: p. 401.

Norman, A. and R. Ulin, A comparative study of periosteal new-bone response
in metastatic bone tumors (solitary) and primary sarcomas. Radiology, 19609.
92(4): p. 705-8.

Beth-Tasdogan, N.H., et al., Interventions for managing medication-related
osteonecrosis of the jaw. Cochrane Database Syst Rev, 2017. 10: p. CD012432.
Chai, J.W., et al., Radiologic diagnosis of osteoid osteoma: from simple to
challenging findings. Radiographics, 2010. 30(3): p. 737-49.

Hashemi, J., et al., Radiological features of osteoid osteoma: pictorial review.
Iran J Radiol, 2011. 8(3): p. 182-9.

Nabil, S. and N. Samman, Incidence and prevention of osteoradionecrosis after
dental extraction in irradiated patients: a systematic review. Int J Oral
Maxillofac Surg, 2011. 40(3): p. 229-43.



104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

77

Rivero, J.A., O. Shamji, and A. Kolokythas, Osteoradionecrosis: a review of
pathophysiology, prevention and pharmacologic management using
pentoxifylline, alpha-tocopherol, and clodronate. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol, 2017. 124(5): p. 464-471.

Wang, S., H. Shi, and Q. Yu, Osteosarcoma of the jaws: demographic and CT
imaging features. Dentomaxillofac Radiol, 2012. 41(1): p. 37-42.

Nthumba, P.M., Osteosarcoma of the jaws: a review of literature and a case
report on synchronous multicentric osteosarcomas. World J Surg Oncol, 2012.
10: p. 240.

Matsui, Y., et al., [Pachydermoperiostosis--report of a case and review of 121
Japanese cases]. Nihon Hifuka Gakkai Zasshi, 1991. 101(4): p. 461-7.
Supradeeptha, C., et al., Pachydermoperiostosis - a case report of complete form
and literature review. J Clin Orthop Trauma, 2014. 5(1): p. 27-32.

Niethammer, J.G., et al., Periosteal reaction induced by prostaglandins. Am J
Perinatol, 1992. 9(4): p. 279-80.

Ritchlin, C.T., R.A. Colbert, and D.D. Gladman, Psoriatic Arthritis. N Engl J
Med, 2017. 376(10): p. 957-970.

Nordstrom, D.C., Reactive arthritis, diagnosis and treatment: a review. Acta
Orthop Scand, 1996. 67(2): p. 196-201.

Kim, P.S., T.L. Klausmeier, and D.P. Orr, Reactive arthritis: a review. J
Adolesc Health, 2009. 44(4): p. 309-15.

Murphey, M.D., et al., Musculoskeletal manifestations of chronic renal
insufficiency. Radiographics, 1993. 13(2): p. 357-79.

Chang, C.Y., et al, Imaging Findings of Metabolic Bone Disease.
Radiographics, 2016. 36(6): p. 1871-1887.

Astur, D.C., et al., Stress fractures: definition, diagnosis and treatment. Rev
Bras Ortop, 2016. 51(1): p. 3-10.

Batal, O. and S.F. Hatem, Radiologic case study. Thyroid acropachy.
Orthopedics, 2008. 31(1): p. 2, 98-100.

de Silva, P., et al., Physiological periostitis; a potential pitfall. Arch Dis Child,
2003. 88(12): p. 1124-5.

Aksoy, S., Konik Isinli Komputerize Tomografi Kullanilarak U¢ Boyutlu Olarak
Paranasal Siniis ve Varyasyonlarimn Ust Havayolu Anatomisi ile Birlikte
Incelenmesi. 2013, Yakim Dogu Universitesi: Lefkosa/KKTC.

Scarfe, W.C. and A.G. Farman, What is cone-beam CT and how does it work?
Dent Clin North Am, 2008. 52(4): p. 707-30, v.

Kamburoglu, K., et al., Effect of voxel size on accuracy of cone beam computed
tomography-aided assessment of periodontal furcation involvement. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol Oral Radiol, 2015. 120(5): p. 644-50.

Schulze, R., et al., Artefacts in CBCT: a review. Dentomaxillofac Radiol, 2011.
40(5): p. 265-73.

Sukovic, P., Cone beam computed tomography in craniofacial imaging. Orthod
Craniofac Res, 2003. 6 Suppl 1: p. 31-6; discussion 179-82.

White, S.C. and M.J. Pharoah, Oral Radiology : Principles and Interpretation.
7th ed. 2014: Elsevier Inc. 679.

Hayashi, Y., K. Shimizutani, and Y. Koseki, Radiographic Study of Periosteal
New Bone Formation in Osteomyelitis of the Mandible. Oral Radiology, 1992.
8(1): p. 19-26.



78

125. Kricun, M.E., Parameters of diagnosis. 1 ed. 1993, Philadelphia, USA: WB

Saunders Company.
126. Ved, N. and J.O. Haller, Periosteal reaction with normal-appearing underlying

bone: a child abuse mimicker. Emerg Radiol, 2002. 9(5): p. 278-82.



79

INTIHAL RAPORU ILK SAYFASI

CENE KEMIKLERINDE GORULEN PERIOSTEAL

REAKSIYONLARIN RADYOLOJIK VE HISTOPATOLOJIK
OZELLIKLERI

ORWINALLIK RAPORU

ey ] v .

BENZERLIK ENDEKSI INT ERNET YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI
KAYNAKLARI

BIRINCIL KAYNAKLAR

implantka.com

Internet Kaynagi <0/0
Submitted to Istanbul University 4
Ogrenci Odevi ‘ <°/0
Submitted to Selguk Universitesi 4
Ogrenci Odevi <0/0
iconsanar.com 5
internet Kaynag: <0/0
epdf.pub
intgmet annagl <°/0 1
n www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 <o 5
internet Kaynag: Yo
"Poster Ozetleri / Poster Abstracts", Turkish <, y
Journal of Biochemistry, 2015 °

Yayin

n www.okan.edu.tr

Yayinlary/Tebligleri Sertifikalari/Odiilleri



80

Akyildiz S., Soluk-Tekkesin M., Keskin-Yalcin B., Unsal G., Ozel-Yildiz S.,
Ozcan 1., Cakarer S. Acceleration of Fracture Healing in Experimental Model:
Platelet-Rich Fibrin or Hyaluronic Acid? Journal of Craniofacial Surgery.
29(7):1794-1798, OCT 2018.

Unsal G., Ozgon A., Senemtas1 A., Ozcan I., Koray M., "Medication-Related
Osteonecrosis of the Jaw — A Case Report”, Acta Scientific Dental Sciences,
vol.1, pp.9-11, 2017

Ozcan 1., Goksel S., Unsal _G., Oral Mukozal Agrilar. Ilgiiy D, editér. Agiz
Hastaliklar1. Ankara: Tiirkiye Klinikleri; 2018. p.12-8.

Senemtasi, A., Unsal, G., Senel, N., Ozcan, 1. and Koray, M. (2019) Benefits of
Using CBCT in Bilateral Maxillary Impacted Canines Extraction: A Case
Report. Open Journal of Stomatology, 9, 147-157.

Sozlii Sunumlar

Poster

Unsal _G., Ozcan 1., Cakir Karabas H., et al,"Radiologic and Clinical
Characteristics of Squamous Cell Carcinomas”, XVI. ECDMFR European
Congress of Dentomaxillofacial, Lucerne, Switzerland, 13rd-16th June 2018,
pp.104-104

Unsal G., Ozcan 1., "Calculating the Effective Radiation Dose of a Cone Beam
Computed Tomography Unit with Different Field of View Choices and Quality
Options", 5th EADMFR Junior Meeting, Budapest, Hungary, 4th-7th February
2018, pp.23

Sunumlar

Unsal G., Goksel S., Ozcan 1., "Florid Semento-Ossedz Displazi (FCOD): Olgu
Serisi", TDB 23. Uluslararasi Dis Hekimligi Kongresi, ISTANBUL, TURKIYE,
21-24 Eylil 2017, pp.180-180

Ozgén A., Unsal G., Senemtas1 A., Ozcan 1., Koray M., "llaca Bagli Cene
Kemigi Osteonekrozu (MRONJ)- Olgu Bildirimi", TDB 23. Uluslararas1 Dis
Hekimligi Kongresi, ISTANBUL, TURKIYE, 21-24 Eyliil 2017, pp.405-405

Senemtast A., Unsal G., Senel SN., Ozcan 1., Koray M., "Gémiilii Kanin
Dislerin Cekiminde KIBT Kullanimin1 Yarari: Vaka Raporu", TDB 23. Uluslar
aras1 Dis Hekimligi Kongresi, ISTANBUL, TURKIYE, 21-24 Eyliil 2017,
pp.341-341

Giiray B., Unsal G., Ozcan 1., Balcioglu H.A., "A case report of inferior concha
bullosa”, 18th National Anatomy Congress, BOLU, TURKIYE, 25-27 Eyliil
2017, pp.124-124

Unsal G., Koca R.B. , Soluk Tekkesin M., Ozcan 1., Firatli H.E., "Skuamoz
Hiicreli ~ Karsinoma’nmin  Radyolojik  Ozellikleri: ~ Olgu  Bildirimi",
TDB24.Bilimsel Kongresi, ANKARA, TURKIYE, 27-29 Eyliil 2018, pp.700-
700.



81

Atapek M.M., Ozcan i., Goksel S., Cakir Karabas H., Unsal G., "Karotis
Kalsifikasyonlu Hastalarda Eslik Eden Hastaliklar: Retrospektif Calisma", TDB
24. Uluslararas1 Dis Hekimligi Kongresi, ANKARA, TURKIYE, 27-30 Eyliil
2018, pp.138-138.

Goksel S., Ozcan I., Ravali E.I., Unsal G., Olgag V., Kaynar A., "An Erupted
Complex Odontoma: Case Report”, Turkish Association of Oral and
Maxilofacial Surgery 25th International Scientific Congress, GIRNE, KUZEY
KIBRIS TURK CUM., 13-17 Mays 2018, pp.527-529.

Unsal _G., Karabulut I., Ozcan 1., "Odontojenik Keratokist Hastasindaki
Unilateral Eagle Sendromu: Bir Olgu Sunumu", Bilimsel Dental Goriintiileme
Toplantis, ANKARA, TURKIYE, 20-20 Ocak 2018, ss.28-28.

Unsal G., Ozcan 1., Cakir Karabas H., Goksel S., Atapek M.M., Tasyapan S.A.,
"Radiologic and Clinical Characteristics of Ossifying Fibroma”, XVIth
ECDMFR European Congress of Dentomaxillofacial Radiology, Lucerne,
Switzerland, 13th-16th June 2018, pp.173-174.

Kitap Béliimleri

Ozcan I, Goksel S., Unsal G. Atapek M.M. , "Dis Ciiriiklerinde Tani ve
Radyolojik  Degerlendirme”, Dis Hekimliginde Radyolojinin  Esaslar

Konvansiyonelden Dijitale, Ozcan I, Ed., istanbul Istanbul Medikal Yayincilik,
Istanbul, ss.917-936, 2017

Ozcan I, Unsal G., Goksel S. Atapek M.M. , "Endodontik Radyoloji", Dis
Hekimliginde Radyolojinin Esaslart Konvansiyonelden Dijitale, Ozcan I., Ed.,
istanbul Istanbul Medikal Yayincilik, Istanbul, s5.895-916, 2017

Ozel flgi Alanlar1 (Hobileri):

Basketbol (Lisanslit Oyuncu)
Scuba Diving (CMAS — One Star Diver)

Kis Sporlar1 (Snowblade — Kayak)

Bilgisayar Bilimleri (Python 3.6.3 — Java SE Development Kit 12)



