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BOLUM 1

Bas ve Boyun Radyoterapisi
Sonrasi Cigneme Kaslarinin
Ultrasonografik Degerlendirilmesi

Gizem Egilmez Ozkili¢*

! Ars. Gor. Dt., Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
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1. Giris

Bas ve boyun kanserlerinin tedavisinde radyoterapi, tek basina veya cerrahi
ve sistemik tedavilerle birlikte yaygin olarak kullanilmaktadir. Modern teknikler
hedef hacimde yiiksek doz saglarken ¢evredeki normal dokularin korunmasini
artirmis olsa da, tiimoriin yerlesimine bagl olarak ¢igneme kaslari tedavi alanina
girebilmektedir. Radyasyona maruz kalan kas, fasya, damar ve sinirlerde gelisen
hasar; agri, sertlik, kas giiciinde azalma ve mandibular hareket kisitlilig1 gibi gec
donem sorunlara neden olabilir (Brook, 2020; Delanian & Lefaix, 2004; Ramia
vd., 2022). Bu etkiler beslenme, konusma, oral hijyen ve dis tedavilerinin
uygulanabilirligini olumsuz etkileyerek hastalarin yasam kalitesini diistirebilir
(Bensadoun vd., 2010; Dijkstra vd., 2006; Kent vd., 2008).

Radyasyona bagli kas hasar tek bir biyolojik olaydan olugsmaz. Akut donemde
inflamasyon ve 6dem 6n plandayken, ilerleyen aylarda mikrovaskiiler bozulma,
oksidatif stres, fibroblast aktivasyonu, ekstraselliiler matriks birikimi ve kas lifi
kayb1 gelisebilir. Siirecin kroniklesmesi atrofi ve fibrozisle sonuglanabilir
(Delanian & Lefaix, 2004; Ramia vd., 2022). Masseter, temporal, medial
pterigoid ve lateral pterigoid kaslarin etkilenme diizeyi; tiimoriin yeri, 1s1nlanan
hacim, toplam doz, es zamanli tedaviler, cerrahi girisimler ve hastaya ait
ozelliklere gore degisir (Gebre-Medhin vd., 2016; Kent vd., 2008; Kraaijenga vd.,
2019; Lindblom vd., 2014; Pettersson vd., 2024; Rao vd., 2016).

Cigneme kaslarindaki degisikliklerin klinik degerlendirilmesinde ag1z aciklig
Olclimii, palpasyon, agri sorgulamast ve c¢ene fonksiyonuna iliskin hasta
bildirimleri 6nemlidir. Ancak bu yontemler kas dokusunun morfolojik ve
mekanik Ozelliklerini dogrudan gostermez. Manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) ve bilgisayarli tomografi (BT) derin anatomik yapilarin incelenmesine
olanak saglarken, ultrasonografi (USG) yiizeyel kaslarin ger¢ek zamanli, invaziv
olmayan ve tekrarlanabilir degerlendirilmesini miimkiin kilar (Al-Saleh vd.,
2013; Gehani vd., 2021; Reis Durdo vd., 2017). B-mod USG kas kalinlig1 ve i¢
yapiy1; Doppler yontemleri vaskiiler 6zellikleri; elastografi ise doku sertligini
degerlendirebilir (Ariji vd., 2001; Ariji vd., 2016; Blicharz vd., 2021; Chang vd.,
2020; Chen vd., 2023; Creze vd., 2018; Gawriotek vd., 2021; Lee vd., 2024; Nitta
vd., 2021; Olchowy vd., 2020; Olchowy vd., 2021; Shiina vd., 2015).

Radyoterapi sonrasi ¢igneme kaslarmi dogrudan inceleyen ultrasonografik
aragtirmalarin sayisi siirlidir. Mevceut bilgilerin bir boliimii saglikli bireylerde
veya temporomandibular bozuklugu bulunan hastalarda gerceklestirilen masseter
calismalarina, bir boliimii ise radyoterapi sonrasi servikal kas ve yumusak
dokularda yapilan incelemelere dayanmaktadir (Blicharz vd., 2021; Chang vd.,
2020; Chen vd., 2023; Gawriotek vd., 2021; Helou vd., 2026; Khodadadi vd.,
2025; Lee vd., 2024; Liu vd., 2014; Olchowy vd., 2020; Reis Durao vd., 2017,
Renslo vd., 2024; Verbeelen vd., 2026; Yang vd., 2015). Bu nedenle bulgularin
cigneme kaslarma aktarilmasinda dikkatli olunmalidir.

6



Bu boliimiin amaci; bas ve boyun radyoterapisi sonrasinda ¢igneme kaslarinda
geligebilecek degisiklikleri agiklamak, bu degisikliklerin USG ve elastografiyle
degerlendirilmesine iligkin yontemleri tanimlamak ve ultrasonografinin klinik
izlemdeki potansiyel yerini giincel kanitlar dogrultusunda tartigmaktir.

2. Cigneme Kaslarimin Anatomisi ve Fonksiyonu

Cigneme sistemi mandibula, temporomandibular eklem, disler, periodontal
dokular, ¢igneme kaslari ve néromiiskiiler kontrol mekanizmalariin birlikte
calismastyla islev goriir. Temel ¢igneme kaslari masseter, temporal, medial
pterigoid ve lateral pterigoid kaslardir. Bu kaslarin motor innervasyonu
trigeminal sinirin mandibular dali araciligiyla saglanir. Kaslarm esglidiimlii
aktivitesi mandibulanin elevasyon, depresyon, protriizyon, retriizyon ve lateral
hareketlerini olusturur (Bakke, 2006; van der Bilt, 2011).

2.1. Masseter kasi

Masseter, zigomatik ark ile mandibula ramusu ve angulusu arasinda uzanan,
ylizeyel yerlesimli giicli bir elevator kastir. Yiizeyel ve derin boliimlerinin lif
yonleri farkli oldugundan mandibular elevasyonun yani sira protriizyon ve
stabilizasyona katkida bulunur. Yiizeyel konumu, belirgin fasyal sinirlart ve
mandibular korteksle olan iligkisi nedeniyle ultrasonografik incelemeye en uygun
¢igneme kasidir (Blicharz vd., 2021; Chang vd., 2020; Gawriotek vd., 2021; Reis
Durao vd., 2017).

Kas kalinlig1 istirahat ve maksimum istemli kontraksiyon sirasinda farklidir.
Kontraksiyon sirasinda liflerin kisalmasi ve kasin genislemesiyle kalinlik artar.
Bu degisim kasin fonksiyonel kapasitesine iliskin dolayli bilgi verebilir; ancak
1sirma kuvveti yalnizca masseter kalinligina baglh degildir. Okliizyon, dis say1si,
agri, noromiiskiiler aktivasyon ve diger elevator kaslarin katkisi da dikkate
almmalidir (Bakke, 2006; Kiliaridis & Kailebo, 1991; Raadsheer vd., 1996;
Rohila vd., 2012; van der Bilt, 2011).

2.2. Temporal Kas

Temporal kas temporal fossadan baslar ve koronoid prosese tutunur. On lifleri
mandibular elevasyonda, arka lifleri retriizyonda daha belirgindir. Anterior
boliimii yiizeyel oldugu icin USG ile incelenebilir; bununla birlikte temporal
kemigin egimli yiizeyi, kasin yelpaze bi¢imi ve bolgesel kalinlik farkliliklar:
Ol¢clim diizleminin hassas bigimde standardize edilmesini gerektirir (Blicharz vd.,
2021; Chang vd., 2020; Chen vd., 2023; Lee vd., 2024).

2.3. Pterigoid Kaslar

Medial pterigoid kas mandibula ramusunun medial yiiziinde yer alir ve
masseterle birlikte mandibulay: iki taraftan destekleyen fonksiyonel bir aski
olusturur. Elevasyon, protriizyon ve kars tarafa lateral harekete katkida bulunur.
Lateral pterigoid kasin iist ve alt baslar1 mandibula kondili, eklem diski ve
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kapsiille iliskilidir; protriizyon, agiz agma ve disk-kondil koordinasyonunda rol
oynar.

Pterigoid kaslar derin yerlesimleri nedeniyle standart ekstraoral USG ile
biitiiniiyle degerlendirilemez. Buna karsin radyoterapi planlarinda yiiksek doza
maruz kalabilmeleri ve medial pterigoid dozunun trismusla iligskilendirilmesi
klinik 6nemlerini artirmaktadir (Gebre-Medhin vd., 2016; Kraaijenga vd., 2019;
Rao vd., 2016). Bu kaslara iliskin sorularda MRG ve planlama BT’si
ultrasonografiyi tamamlar (Al-Saleh vd., 2013; Gehani vd., 2021).

2.4. Fonksiyonel Degerlendirmede Dikkate Alinmas1 Gereken Degiskenler

Kas morfolojisi ile fonksiyon arasinda dogrusal bir iligki beklenmemelidir.
Masseter kalinlig1 biiyiime paterni ve kraniyofasiyal morfolojiyle iligkili olabilir;
yas, cinsiyet ve beden yapisi da ol¢limleri etkiler (Kiliaridis & Kailebo, 1991;
Raadsheer vd., 1996; Rohila vd., 2012). Dis kayb, tek tarafli ¢igneme, protez
kullanimi, agr1 ve yumusak diyet kas yiikiinii degistirerek taraflar arasinda
asimetri olusturabilir. Bu nedenle radyoterapi sonrasi bir 6l¢lim yorumlanirken
tedavi oOncesi durum ve fonksiyonel kullanim mutlaka g6z Oniinde
bulundurulmalidir.

Cigneme dongiisii boyunca kaslar sabit bir kuvvet iliretmez. Besinin
ozelliklerine ve mandibulanin konumuna gore motor iinite katilimi degisir;
periodontal ve temporomandibular reseptorlerden gelen duyusal geri bildirim
kuvvetin ayarlanmasina katkida bulunur. Radyoterapi sonrasinda agri, mukozal
hassasiyet veya dis kaybi ortaya ¢iktiginda bu néromiiskiiler strateji degisebilir.
Dolayisiyla kas kalinliginin korunmus olmasi normal ¢igneme koordinasyonunun
korundugu anlamina gelmez. Morfolojik USG bulgularinin 1sirma kuvveti,
cigneme performansi ve hasta bildirimiyle birlikte degerlendirilmesi bu nedenle
onemlidir (Bakke, 2006; van der Bilt, 2011).

3. Radyoterapinin Cigneme Kaslar1 Uzerindeki Etkileri

Iyonizan radyasyon kas dokusunda dogrudan hiicresel hasara ve dolayh
mikrovaskiiler degisikliklere yol acar. DNA hasar1 ve reaktif oksijen tiirlerinin
olusumu hiicresel stres yanitin1 baglatirken, inflamatuvar mediyatorler ve
profibrotik sitokinler fibroblast aktivasyonunu artirir. Siiregen hasar kollajen
birikimi, ekstraselliller matriks yeniden yapilanmas1 ve dokunun esnekligini
kaybetmesiyle sonuglanabilir (Delanian & Lefaix, 2004; Ramia vd., 2022).

3.1. Akut ve Subakut Donem

Radyoterapi sirasinda veya tedaviyi izleyen haftalarda inflamasyon,
interstisyel 6dem ve damar gecirgenliginde artis goriilebilir. Agri, mukozit ve
yutma gii¢liigii oral alimi1 ve ¢ene hareketini azaltarak kaslarin islevsel olarak
daha az kullanilmasina neden olabilir (Brook, 2020; Kent vd., 2008). Bu



donemde ultrasonografide saptanan kalinlik artis1 kalici hipertrofi olarak degil,
klinik bulgularla birlikte olas1 6dem agisindan degerlendirilmelidir.

3.2. Ge¢c Donem

Aylar ve yillar icinde mikrovaskiiler yetmezlik, kas liflerinde kayip, yagh
degisim ve fibrotik matriks birikimi belirginlesebilir. Fibrozis yalnizca kas1 degil,
cevre fasya, deri, bag dokusu ve noérovaskiiler yapilar1 da etkileyebilir (Brook,
2020; Delanian & Lefaix, 2004; Ramia vd., 2022). Kasin uzayabilme
kapasitesinin azalmasi mandibular hareketlerde diren¢ yaratirken, agri ve
kullanim azalmasi sekonder atrofiye katkida bulunur.

Geg etkilerin klinik siddeti 1sinlanan hacimle ve dozla iligkilidir. Masseter ve
medial pterigoid kaslarin yiiksek doza maruz kalmasi, ozellikle agiz agma
kisitliligr agisindan 6nemlidir (Gebre-Medhin vd., 2016; Kraaijenga vd., 2019;
Lindblom vd., 2014; Pettersson vd., 2024; Rao vd., 2016). Bununla birlikte doz
tek belirleyici degildir; cerrahi skar, rekonstriiksiyon, kemoterapi, beslenme
bozuklugu, timoriin invazyonu ve baslangigtaki ¢ene hareketi klinik sonucu
degistirebilir (Aghajanzadeh vd., 2022; Lee vd., 2012; Pauli vd., 2013; Somay
vd., 2024).

Fibrotik yanit homojen degildir. Ayn kas icerisinde yiiksek doz alan bolge,
diisiik doz alan bolgeden farkli yapisal 6zellikler gosterebilir; kasi ¢evreleyen
fasya ve subkutan dokular da siirece katilabilir. Bu heterojenlik, kiiciik bir
ultrasonografik ROI’den elde edilen degerin biitiin kasi temsil etmesini
giiclestirir. Ayrica pasif kas sertligi yalniz kollajen miktarina degil, kasin o andaki
uzunluguna, eklem pozisyonuna ve istemsiz aktivasyona da baghdir
(Brandenburg vd., 2014; Creze vd., 2018; Drakonaki vd., 2012; Nitta vd., 2021,
Shiina vd., 2015). Radyasyon fibrozisinin ultrasonografik karsiligimi arastiran
calismalar bu biyolojik ve mekanik bilesenleri birbirinden ayiracak tasarimlar
kullanmalidir.

3.3. Kas Hasan ile Trismus Arasindaki Iliski

Bas ve boyun onkolojisinde maksimum interinsizal agikligin 35 mm veya
daha az olmas1 yaygin kullanilan trismus olg¢iitiidiir (Dijkstra vd., 2006; van der
Geer vd., 2019). Trismus, kas fibrozisinin yaninda temporomandibular eklem
tutulumu, skar kontraktiirii, agri, sinir hasar1 veya tiimor niiksii gibi farkh
mekanizmalarla gelisebilir. Bu nedenle ultrasonografide sertlik artis1 goriilmesi
trismusun tek nedeninin kas fibrozisi oldugunu gdstermez; aynm sekilde normal
yiizeyel kas bulgular1 derin kas veya eklem kaynakli kisitliligi diglamaz (Al-Saleh
vd., 2013; Bensadoun vd., 2010; Kent vd., 2008).

4. Klinik Bulgular ve Fonksiyonel Degerlendirme

Radyoterapi sonrasi ¢igneme sistemi etkilenimi; ¢ene sertligi, agiz agmada
giicliik, ¢cigneme sirasinda agri, kas yorgunlugu, spazm, yiiz asimetrisi ve kati
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gidalardan kaginma seklinde ortaya cikabilir. ileri olgularda oral hijyen, dental
tedavi, konusma ve beslenme giiglesebilir (Aghajanzadeh vd., 2022; Bensadoun
vd., 2010; Kamstra vd., 2017; Kent vd., 2008; Pauli vd., 2013).

Klinik degerlendirmede maksimum interinsizal agiklik milimetre cinsinden
Olciilmeli; varsa vertikal Ortlisme i¢in kullanilan yontemin agiklamasi
verilmelidir. A¢gma hareketinin dogrultusu, deviasyon, agri ve end-feel ayrica
kaydedilmelidir. Tek bir 6l¢iim yerine seri 6l¢limler degisimin yoniinii gdstermesi
bakimindan daha degerlidir. Hastanin ¢igneme, konusma ve giinlilk yasamla
iligkili yakinmalar1 dogrulanmis hasta bildirim araglariyla degerlendirilebilir;
Gothenburg Trismus Questionnaire bu amagla gelistirilmis araglardan biridir
(Johansson vd., 2020).

Muayenede masseter ve temporal kaslarin palpasyonla hassasiyeti, istirahat ve
stkma sirasindaki simetrisi, temporomandibular eklem bulgulari, dentisyon,
protezler ve okliizal destek incelenmelidir. Kilo kaybi ve yetersiz beslenme genel
kas kiitlesini etkileyebileceginden beslenme degerlendirmesi goriintiileme
yorumunun parg¢asi olmalidir (Somay vd., 2024; van der Bilt, 2011).

Semptomlarin baslangic zamani ayiric1 degerlendirmede yol gdstericidir.
Tedaviyle es zamanl gelisen agr1 ve kisithilik akut toksisiteyle iliskili olabilirken,
uzun siire stabil kalan bir hastada hizla ilerleyen tek tarafli yakinmalar yalniz geg
radyasyon etkisiyle aciklanmamalidir.  Enfeksiyon, dental patoloji,
temporomandibular eklem hastaligi, osteoradyonekroz ve tiimor niiksi klinik
baglama gore arastirilmalidir (Al-Saleh vd., 2013; Gehani vd., 2021; Purohit vd.,
2014). Bu yaklasim, 6zgiil olmayan bir ultrasonografik sertlik artiginin yanlis
bigimde fibrozis tanisi olarak kullanilmasini 6nler.

Rehabilitasyon yaklasimlar aktif ve pasif germe egzersizleri, ¢cene hareket
cihazlar1 ve se¢ilmis hastalarda manuel terapiyi igerebilir. Kanitlar programlarin
igerik ve uygulama siiresi bakimindan heterojen oldugunu gostermektedir
(Kamstra vd., 2017; McMillan vd., 2022). Ultrasonografi rehabilitasyon yanitina
iligskin ek veri saglayabilir; ancak tedavi basarisinin temel dl¢iitleri agiz agikligi,
agr1, beslenme ve hasta tarafindan bildirilen fonksiyon olmalidir.

5. Ultrasonografik inceleme Yéntemleri

Cigneme kas1 ultrasonografisinin giivenilirligi standardizasyona baglidir.
Hasta rahat, dik veya yar1 yatar pozisyonda bulunmali; bas nétral konumda
tutulmali ve dlglimden dnce kisa bir dinlenme siiresi saglanmalidir. Ayni hastanin
takip incelemelerinde cihaz, transdiiser, goriintilleme diizlemi ve kas aktivitesi
miimkiin oldugunca ayni olmalidir (Ariji vd., 2001; Ariji vd., 2016; Blicharz vd.,
2021; Chang vd., 2020; Creze vd., 2018; Gawriotek vd., 2021; Nitta vd., 2021;
Olchowy vd., 2020; Olchowy vd., 2021; Shiina vd., 2015).
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5.1. B-mod Ultrasonografi

Yiiksek frekansh lineer transdiiser ylizeyel masseter ve anterior temporal kas
i¢cin uygundur. Masseter 0l¢iimiinde transdiiser genellikle kas liflerine dik olacak
bigimde, zigomatik ark ile mandibula angulusu arasindaki orta bdliimde
yerlestirilir. Kalinlik, yiizeyel ve derin fasya arasindaki en kisa dik mesafe olarak
Olciiliir. Temporal kas i¢in sabit kraniyal referans noktalar1 kullanilmali ve
kemigin egimli yiizeyinin dl¢climii degistirebilecegi dikkate alinmalidir (Blicharz
vd., 2021; Chang vd., 2020; Chen vd., 2023; Gawriotek vd., 2021; Lee vd., 2024;
Reis Durao vd., 2017).

Olgiimler istirahatte ve maksimum istemli kontraksiyonda yapilabilir. Dis
temasmin bigimi, kontraksiyon siiresi ve tekrar sayist protokolde
tanimlanmalidir. Her kosulda birden fazla 6l¢lim alinmasi ve ortalama ya da
medyan degerin raporlanmasi rastlantisal hatay azaltir. Probun cilt iizerine asir1
bastirilmasi kast sikistirarak kalinligi oldugundan diisiik gosterebilir.

B-mod degerlendirmede kalinligin yani sira ekoyapi, fasikiiler diizen, fokal
lezyon, fasyal smirlar ve taraflar arasi asimetri kaydedilebilir. Kasin
ekogenitesindeki artis fibrozis veya yagli degisimle iligkili olabilse de cihaz
kazanci, odak, dinamik aralik ve anisotropi goriintliyli etkiler. Bu nedenle
subjektif ekogenite yorumlari teknik ayarlar sabitlenmeden
karsilastirilmamalidir.

Gri diizey temelli kantitatif analiz yapilacaksa ham goriintiiniin islenme bi¢imi
ayrintili olarak aciklanmalidir. Otomatik kazang, speckle azaltma ve kenar
gelistirme gibi iireticiye Ozgii islemler piksel dagilimini degistirebilir. Ayni
goriintiide secilen ROI’nin fasya, damar veya kemik gdlgesi icermesi ekotekstiir
sonuclarini bozabilir. Bu nedenle gorsel degerlendirme ile bilgisayar destekli
doku analizinin ayn1 standardizasyon sorunlarii paylasmadigi varsayilmamalidir
(Blicharz vd., 2021; Chang vd., 2020; Gawriotek vd., 2021; Reis Durdo vd., 2017,
Yang vd., 2015).

5.2. Doppler Ultrasonografi

Renkli veya power Doppler kas igi ve gevresindeki vaskiiler sinyalleri
gosterebilir. Masseter bolgesinde normal ve patolojik kan akimi o6zellikleri
tanmimlanmis olmakla birlikte, kii¢iik damarlarin goriintiilenmesi cihaz ayarlarina
ve prob basisina duyarlidir (Ariji vd., 2001). Diisiik atim tekrarlama frekansi,
uygun duvar filtresi ve hafif prob temasi gerekebilir. Doppler bulgulari radyasyon
hasarin1 tek basina tanimlamaz; inflamasyon, kas aktivitesi ve sistemik
hemodinamik kosullardan etkilenir. Bu nedenle temel morfolojik incelemeye
yardime1 bir yontem olarak kullanilmalidir.
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5.3. Strain Elastografi

Strain elastografi, dis basi veya fizyolojik hareketle olusan doku
deformasyonunu degerlendirir. Daha az deforme olan bdlgeler goreceli olarak
daha sert kabul edilir. Sonuglar renk haritasi, elastisite skoru veya hedef dokunun
referans dokuya orani bi¢iminde sunulabilir (Ariji vd., 2016; Olchowy vd., 2020;
Shiina vd., 2015). Uygulanan basinin biiyiikliigii ve ritmi operatore bagli oldugu
icin tekrarlanabilirlik sinirlanabilir. Radyoterapi sonras: diffiiz degisikliklerde
giivenilir bir referans doku se¢mek de gii¢ olabilir.

5.4. Kayma Dalgasi Elastografisi

Kayma dalgasi elastografisi (SWE), akustik radyasyon kuvvetiyle olusturulan
enine dalgalarin dokudaki yayilim hizin1 6lger. Daha sert dokularda dalga daha
hizli ilerler; sonug shear-wave hizi veya cihazin fiziksel varsayimlarina bagh
olarak kilopaskal cinsinden elastisite degeriyle gosterilir (Brandenburg vd., 2014;
Creze vd., 2018; Drakonaki vd., 2012; Nitta vd., 2021; Shiina vd., 2015). SWE,
strain elastografiye gore daha nicel goriinmekle birlikte 6l¢iim derinligi, lif yonii,
pasif gerilim, kas kontraksiyonu, prob basisi, ilgi alan1 ve cihaz algoritmasindan
etkilenir.

Ilgi alan1 kas fasyasim ve kemigi icermeyecek sekilde kas dokusu igine
yerlestirilmelidir. Elastogram kararli hale geldikten sonra birden fazla 6l¢im
alinmalidur. Istirahat ile kontraksiyon degerleri ayni veri setinde karistirilmamals;
kasin durumu agikca belirtilmelidir. Farkli cihazlardan elde edilen mutlak kPa
degerlerinin dogrudan karsilastirilmasi uygun degildir (Ariji vd., 2016; Creze vd.,
2018; Nitta vd., 2021; Olchowy vd., 2020; Olchowy vd., 2021; Shiina vd., 2015).

Kas dokusu anizotropiktir; shear-wave yayilimi liflere paralel ve dik yonlerde
ayni olmayabilir. Transdiiserin kiigiik agisal degisiklikleri bile Ol¢iilen sertligi
etkileyebileceginden goriintii diizlemi yalniz anatomik noktayla degil, lif yoniiyle
de tanimlanmalidir (Brandenburg vd., 2014; Creze vd., 2018; Drakonaki vd.,
2012; Nitta vd., 2021). Ol¢iim kalitesini gdsteren iiretici gdstergeleri varsa
raporlanmali, hareket artefakti veya yetersiz renk dolumu bulunan elastogramlar
onceden belirlenmis olgiitlere gore dislanmalidir.

5.5. Giivenilirlik ve Raporlama

Arastirmalarda gozlemci i¢i ve gozlemciler aras1 giivenilirlik bildirilmelidir.
Sadece korelasyon katsayisi yerine sinif i¢i korelasyon katsayisi, 6l¢lim hatasi ve
miimkiinse Bland-Altman uyum smirlarinin = sunulmasi gerekir. Takip
calismalarinda ayni anatomik noktanin yeniden bulunabilmesi igin transdiiser
yerlesimi fotograf, sema veya anatomik uzakliklarla belgelenebilir (Blicharz vd.,
2021; Chang vd., 2020; Gawriotek vd., 2021; Olchowy vd., 2021).

Asgari raporlama seti; cihaz ve yazilim, transdiiser frekansi, hasta pozisyonu,
6l¢iim diizlemi, kasin aktivite durumu, tekrar sayisi, ROI boyutu ve derinligi,
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kullanilan elastografi modu, sonu¢ birimi ve Ozetleme yontemini i¢ermelidir.
Boylece  oOlglimlerin  yeniden  iretilebilirligi ve  c¢aligmalar  arasi
karsilastirilabilirligi artar.

5.6. Kalite Kontrolii ve Veri Saklama

Seri incelemelerde yalniz sonug degerlerinin degil, 6l¢iime temel olusturan
goriintiilerin de saklanmasi gerekir. Temsili B-mod goriintiileri ve elastogramlar;
anatomik diizlem, ROI yerlesimi ve kalite gostergeleri sonradan denetlenebilecek
bicimde arsivlenmelidir. Statik goriintiiye ek olarak kisa cine kayitlarinin
bulunmasi, kas smnirlarinin  ve olast hareket artefaktlariin  yeniden
degerlendirilmesini kolaylastirabilir. Goriintii diglama o6lgiitleri veri analizi
baslamadan Once belirlenmeli; yetersiz elastogram, istemsiz kontraksiyon veya
anatomik noktanin giivenilir bicimde gosterilememesi gibi nedenler
kaydedilmelidir.

Aragtirmalarda goriintiileri degerlendiren gdzlemcinin miimkiinse hastanin
zaman noktasi, semptom diizeyi ve doz grubuna kor olmasi dl¢iim yanliligini
azaltir. Tekrarlanan Ol¢iimlerin hangi kuralla 6zetlendigi ve aykir1 degerlerin
nasil ele alindig1 agiklanmalidir. Cihaz yazilimi giincellendiginde veya transdiiser
degistirildiginde onceki olgiimlerle karsilastirilabilirlik ayrica dogrulanmalidir.
Bu kalite kontrol yaklasimi, biyolojik degisim ile teknik degiskenligin
ayrilmasina yardimei olur (Blicharz vd., 2021; Chang vd., 2020; Gawriotek vd.,
2021; Nitta vd., 2021; Olchowy vd., 2021; Shiina vd., 2015).

6. Radyoterapi Sonrasi Ultrasonografik Degisiklikler

Radyoterapi sonrasi kas degisikliklerinin ultrasonografik goriiniimii zamana
baghdir. Akut donemde 6dem ve inflamasyon kas kalinliginda gecici artisa,
ekoyapida heterojenlige ve vaskiiler sinyal degisikliklerine neden olabilir. Geg
donemde kas lifi kayb1 ve kullanim azalmasi kalinlikta azalmaya; fibrotik matriks
birikimi ise sertlikte artisa yol acabilir (Brook, 2020; Delanian & Lefaix, 2004;
Helou vd., 2026; Khodadadi vd., 2025; Liu vd., 2014; Ramia vd., 2022;
Verbeelen vd., 2026; Yang vd., 2015). Bu paternler olas1 biyolojik agiklamalar
sunar ancak radyasyon hasarina 6zgii degildir.

Servikal dokularda yapilan calismalar SWE’nin radyasyona bagl sertlik
farkliliklarini nicel olarak gosterebildigini bildirmistir (Liu vd., 2014; Renslo vd.,
2024; Verbeelen vd., 2026). Nakagami gorlintiilleme gibi kantitatif ultrason
teknikleri de boyun fibrozisini degerlendirmek amaciyla arastirilmistir (Yang vd.,
2015). Ardisik goriintii isleme yaklasimlart sternokleidomastoid kasta fibrozis
ongoriisi i¢in kullanilmigtir (Khodadadi vd., 2025). Bununla birlikte bu kaslarin
anatomik yiliklenmesi ve lif yapisi ¢igneme kaslarindan farklidir; sonuglar
dogrudan masseter veya temporal kasa genellenmemelidir.

Yiizeyel kaslarda normal bulgu bulunmasi, derin pterigoid kaslarda veya
cevre fasyada hasar olmadigim gdstermez. Ayrica fibrozis, 6dem, denervasyon
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ve tiimdral infiltrasyon benzer kalinlik ya da sertlik degisiklikleri olusturabilir.
Bu nedenle tek bir ultrasonografik 6zellik yerine morfoloji, elastisite, klinik
muayene ve onceki goriintiilerin birlikte degerlendirilmesi gerekir (Al-Saleh vd.,
2013; Gehani vd., 2021; Helou vd., 2026; Khodadadi vd., 2025; Liu vd., 2014;
Purohit vd., 2014; Verbeelen vd., 2026; Yang vd., 2015).

Uzunlamasina yorumda ii¢ farkli seyir diigiiniilebilir: baslangictan sonra
normale donen gecici degisim, belirli bir diizeyde stabil kalan kalic1 degisim ve
takip boyunca artan progresif degisim. Bu seyirlerin klinik anlami1 ayni degildir.
Ormnegin erken kalinhik artiginin daha sonra gerilemesi 6demle uyumlu
olabilirken, kalinlik azalmasina eslik eden devamli sertlik artisi kronik doku
yeniden yapilanmasini diigiindiirebilir. Bununla birlikte bu Oriintiiler heniiz
cigneme kaslar1 i¢in dogrulanmis tanisal siniflamalar degildir; seri incelemeyi
yapilandiran aragtirma hipotezleri olarak ele alinmalidir (Helou vd., 2026;
Khodadadi vd., 2025; Liu vd., 2014; Renslo vd., 2024; Verbeelen vd., 2026; Yang
vd., 2015).

7. Ultrasonografik Bulgular1 Etkileyen Faktorler
7.1. Radyasyon Dozu, Hacmi ve Tedavi Teknigi

Kasin aldigi ortalama ve maksimum dozun yani sira yiliksek doz alan kas
hacmi klinik etkilenimi belirleyebilir. Masseter ve medial pterigoid dozlarinin
trismusla iligkisini gosteren c¢aligmalar bulunmakla birlikte, bildirilen doz
parametreleri ve sonu¢ tanimlart heterojendir (Gebre-Medhin vd., 2016;
Kraaijenga vd., 2019; Lindblom vd., 2014; Pettersson vd., 2024; Rao vd., 2016).
Modern planlama teknikleri mastikasyon yapilarina diisen dozu azaltabilir; ancak
tiimdr kontroliinden 6diin verilmeden uygulanabilecek korunma diizeyi anatomik
kosullara baglidir (Pettersson vd., 2024).

7.2. Tedaviden Sonra Gegen Siire

Akut 6dem ile ge¢ donem atrofi ve fibrozis aymi ultrasonografik sonucu
vermeyebilir. Tedavi bitiminde elde edilen tek goriintli, degisimin yoniinii
agiklamak i¢in yetersizdir. Uzunlamasina servikal kas ¢alismalar sertligin zaman
icinde degisebildigini gostermektedir (Khodadadi vd., 2025; Verbeelen vd.,
2026). Bu nedenle takip siiresi acik¢a belirtilmeli ve karsilagtirmalar benzer
zaman noktalarinda yapilmalidir.

7.3. Cerrahi ve Sistemik Tedaviler

Kas rezeksiyonu, mandibular cerrahi, boyun diseksiyonu, rekonstriiksiyon ve
skar dokusu mandibular hareketi ve ylizey anatomisini degistirebilir. Kemoterapi
ve diger sistemik tedaviler inflamasyon, noéropati, genel durum ve beslenme
tizerinden kas fonksiyonunu etkileyebilir. Cerrahi uygulanmig hastalarda taraflar
aras1 farklilik yalnmizca radyasyon dozuna baglanmamalidir.
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7.4. Hastaya Ait Faktorler

Yas, cinsiyet, beden kiitlesi, genel kas kiitlesi, dentisyon ve kraniyofasiyal
morfoloji kas kalinligin1 etkiler (Bakke, 2006; Kiliaridis & Kilebo, 1991;
Raadsheer vd., 1996; Rohila vd., 2012; van der Bilt, 2011). Yetersiz beslenme ve
sistemik inflamasyon, kas kaybina katkida bulunabilir; immiin-beslenme-
inflamasyon gostergelerinin trismus riskiyle iliskisi arastirilmistir (Somay vd.,
2024). Tek tarafli ¢igneme, bruksizm, agr1 ve egzersiz programina uyum da
Olciimlerdeki degisimin yorumunu etkiler.

Karg1 tarafin kontrol olarak kullanilmasi da her zaman giivenli degildir.
Radyoterapi alani orta hatt1 gecebilir veya sacilan doz iki tarafi farkli diizeylerde
etkileyebilir. Hastanin dominant ¢igneme tarafi ve cerrahi Gykiisli baglangigta
asimetri olusturabilir. Bu nedenle bilateral 6l¢ciim degerli olmakla birlikte, “daha
az etkilenen taraf” otomatik olarak saglikli referans kabul edilmemelidir.
Miimkiin oldugunda her iki tarafin tedavi oncesi dl¢limleri ve ayr1 doz verileri
kullanilmalidir (Gebre-Medhin vd., 2016; Kraaijenga vd., 2019; Lindblom vd.,
2014; Pettersson vd., 2024; Rao vd., 2016).

7.5. Ol¢iim Kosullari

Prob basisi, lif yoniine gore aci, ROI yerlesimi, cihaz algoritmasi ve kasin
istemsiz kontraksiyonu &zellikle elastografi sonuglarinda degiskenlik yaratir
(Ariji vd., 2001; Ariji vd., 2016; Creze vd., 2018; Nitta vd., 2021; Olchowy vd.,
2020; Olchowy vd., 2021; Shiina vd., 2015). Bu faktorler biyolojik
belirleyicilerden ayri olarak raporlanmali; teknik farkliliklar klinik progresyon
seklinde yorumlanmamalidir.

8. Ultrasonografinin Diger Goriintilleme Yontemleriyle Karsilastirilmasi

Ultrasonografi, MRG, BT ve PET/BT farkli sorulara yanit verir; yontemler
birbirinin mutlak alternatifi degildir. Se¢im, incelenmek istenen kasin derinligi,
klinik siiphe ve takip amacina gore yapilmalidir.

8.1. Ultrasonografi

USG iyonizan radyasyon igermez, yatak basinda uygulanabilir ve dinamik kas
kontraksiyonunu gosterebilir. Yiizeyel masseter ve temporal kasta tekrarlanan
kalinlik ve sertlik olglimleri ig¢in uygundur. Baslica smirliliklar1 operator
bagimliligi, kemik ve hava nedeniyle derin yapilarin goriintiilenememesi ve
cihazlar arasi elastografi farklaridir (Ariji vd., 2001; Ariji vd., 2016; Blicharz vd.,
2021; Chang vd., 2020; Chen vd., 2023; Creze vd., 2018; Gawriotek vd., 2021;
Lee vd., 2024; Nitta vd., 2021; Olchowy vd., 2020; Olchowy vd., 2021; Reis
Durdo vd., 2017; Shiina vd., 2015).
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8.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG yumusak doku kontrast1 sayesinde derin pterigoid kaslari, parafaringeal
alanlari, sinirleri ve timér yatagmi degerlendirmede {istiindiir. Odem, yagh
degisim, denervasyon ve fibrotik degisiklikler sinyal ozellikleri lizerinden
incelenebilir; ancak radyoterapi sonrasi bulgular her zaman 6zgiil degildir (Al-
Saleh vd., 2013; Gehani vd., 2021). MRG rutinde USG-SWE ile ayn1 bigimde
dogrudan ve kolay tekrarlanabilir sertlik 6l¢iimii saglamaz; maliyet ve inceleme
stiresi de daha yiiksektir.

8.3. Bilgisayarh Tomografi ve Konik Isinh BT

BT kas hacmi, yogunluk, kemik yapilar ve radyoterapi doz haritalariyla
anatomik eslestirme igin degerlidir. Buna karsilik yumusak doku kontrasti
MRG’den diisiiktiir ve iyonizan radyasyon igerir (Gehani vd., 2021). Konik 1ginlt
BT disler, mandibula ve temporomandibular eklemin kemik bilesenleri igin
yararlt olmakla birlikte yumusak doku ve kas karakterizasyonunda uygun
degildir.

8.4. PET/BT

PET/BT metabolik olarak aktif niiks veya metastazin degerlendirilmesinde
kullanilir. Fizyolojik kas aktivitesi, inflamasyon ve tedavi sonras1 degisiklikler
FDG tutulumu olusturabileceginden yanlis pozitif yorumlara yol agabilir (Purohit
vd., 2014). PET/BT kas fibrozisinin rutin seri izlemi i¢in degil, onkolojik
endikasyon dogrultusunda kullanilmalidir.

Pratik yaklasimda yiizeyel kaslarin uzunlamasina takibinde USG; derin
anatomik degerlendirmede MRG; kemik ve doz-hacim iliskilerinde BT;
metabolik niiks stiphesinde PET/BT 06n plana ¢ikar (Al-Saleh vd., 2013; Gehani
vd., 2021; Purohit vd., 2014).

9. Klinik Kullanim ve izlemde Ultrasonografinin Yeri

Ultrasonografinin klinik degeri, hastanin kendi baslangic degerleriyle
karsilastirildig1r uzunlamasina izlemlerde en yiiksektir. Tek bir toplum normu
yerine tedavi 6ncesi ve sonrasi standart dlglimlerin karsilastirilmasi; yas, cinsiyet,
beden yapist ve dentisyon gibi degiskenlerin etkisini kismen azaltir (Blicharz vd.,
2021; Chang vd., 2020; Chen vd., 2023; Gawriotek vd., 2021; Kiliaridis &
Kilebo, 1991; Lee vd., 2024; Raadsheer vd., 1996; Rohila vd., 2012; van der Bilt,
2011). Bas ve boyun kanseri sagkalimina iliskin konsensus, trismusun tedavi
oncesi ve sonrasinda objektif olarak degerlendirilmesini dnermektedir (Goyal
vd., 2022). USG bu izlemi tamamlar, ancak maksimum agiz agikliginin veya
klinik muayenenin yerini almaz.
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9.1. Hasta Secimi

Ultrasonografik izlem 6zellikle ¢gigneme kaslan yiiksek doz alan, baglangi¢
agiz acikligi smurli olan, cerrahi ve radyoterapiyi birlikte alan, ilerleyici g¢ene
sertligi veya agr1 gelistiren, rehabilitasyona alinan ve tek tarafli kas hacmi kaybi
bulunan hastalarda diigiiniilebilir (Gebre-Medhin vd., 2016; Kraaijenga vd.,
2019; Lee vd., 2012; Lindblom vd., 2014; Pauli vd., 2013; Pettersson vd., 2024;
Rao vd., 2016; Somay vd., 2024). Hasta se¢imi yalniz tiimdr bolgesine gore degil,
bireysel doz-hacim verileri ve klinik riskler {izerinden yapilmalidir.

9.2. Birlikte Kaydedilmesi Gereken Olciimler

Cigneme kaslarinin ultrasonografik izlemi, goriintiileme bulgularinin klinik
ve dozimetrik verilerle birlikte kaydedilmesini gerektirir. Maksimum interinsizal
aciklik trismusun objektif takibini; agr1 ve sertlik derecesi hareket kisitliliginin
klinik kargiligini; ¢igneme, konusma ve oral hijyen giicligli giinlik yasam
etkisini gosterir. Diyet kivami ve kilo degisimi, azalmis oral alim ile kas kaybinin
degerlendirilmesine yardimci olur. B-mod USG’de kalinlik, ekoyap1 ve simetri;
elastografide sertlik veya kayma dalgas1 hiz1 kaydedilmelidir. Bu dl¢timler ilgili
kasin doz ve doz-hacim bilgileriyle eslestirilerek maruziyet-sonug iliskisi
incelenmelidir.

9.3. izlem Zamanlar:

Cigneme kas1 USG’si i¢in dogrulanmis evrensel bir takvim bulunmamaktadir.
Pragmatik bir yaklagim olarak radyoterapi 6ncesi baslangi¢ incelemesi; tedaviden
yaklasik 3, 6 ve 12 ay sonraki kontroller ve devaminda risk veya semptoma gore
yillik degerlendirmeler diisiiniilebilir. Tedavi sirasinda inceleme, arastirma
protokolii veya belirgin semptom varliginda yapilabilir. Bu zamanlama bir
kilavuz zorunlulugu degil, akut 6dem ile gec etkileri ayirmay1 amaglayan klinik
oneridir (Goyal vd., 2022; Helou vd., 2026; Khodadadi vd., 2025; Liu vd., 2014;
Verbeelen vd., 2026; Yang vd., 2015).

9.4. Bulgudan Klinik Karara Gegis

Agiz agiklig1 azalirken kas sertligi de artiyorsa gelisen fibromiiskiiler kisitlilik
olasilig1 giiglenir ve erken rehabilitasyon degerlendirmesi giindeme gelir. Agiz
aciklig1 azalmasina ragmen ylizeyel kas bulgular1 degismiyorsa eklem, skar, agri,
dental nedenler veya derin kas tutulumu arastirilmalidir. Klinik yakinma olmadan
saptanan kiictik elastisite farki ayn1 protokolle dogrulanmadan progresyon kabul
edilmemelidir.

SWE igin biitiin cihaz ve hastalarda gegerli bir kPa esigi bulunmamaktadir
(Ariji vd., 2016; Creze vd., 2018; Liu vd., 2014; Nitta vd., 2021; Olchowy vd.,
2020; Olchowy vd., 2021; Renslo vd., 2024; Shiina vd., 2015). Klinik anlamli
degisim; ayni protokolle tekrarlanmali, yontemin Ol¢iim hatasini agmali ve
fonksiyonel seyirle birlikte yorumlanmalidir. Rehabilitasyon basarisi yalniz
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sertligin azalmasiyla tanimlanamaz; agiz agikligi, agri, ¢igneme ve hasta bildirimi
temel sonuglardir (Johansson vd., 2020; Kamstra vd., 2017; McMillan vd., 2022).

Takipte karar, tek bir sayisal degiskene dayandirilmamalidir. Agiz agiklii ve
semptomlar stabilken kiiciik bir USG farki oOncelikle teknik tekrar Olglim
gerektirir. Fonksiyon koétiilesiyor ve ayni1 zamanda kalinlik azaliyor veya sertlik
artiyorsa rehabilitasyon ve beslenme degerlendirmesi One c¢ikar. Klinik
kotiilesmeyle birlikte fokal, diizensiz ya da hizla ilerleyen bir ultrasonografik
degisiklik goriilmesi ise benign fibrozis varsayimiyla izlenmemeli, ileri
gorilintiilemeye yonlendirilmelidir (Al-Saleh vd., 2013; Gehani vd., 2021; Goyal
vd., 2022; Purohit vd., 2014).

Rehabilitasyon oncesi ve sonrasi Olgiimlerin zamami da standardize
edilmelidir. Egzersizin hemen ardindan olusan kan akimi ve kas tonusu
degisiklikleri uzun donem doku yanitiyla kanstirilabilir. Kronik etki
arastiriliyorsa benzer dinlenme siiresi kullanilmali; akut egzersiz yaniti
arastiriliyorsa 6l¢iim zamani ayrica tanimlanmalidir (Ariji vd., 2001; Creze vd.,
2018; Nitta vd., 2021).

9.5. fleri Goriintiileme Gerektiren Durumlar

Yeni veya ilerleyici tek tarafli agri, palpabl kitle, hizla gelisen asimetri,
kraniyal sinir bulgusu, kemik invazyonu veya osteoradyonekroz siiphesi ve
beklenmeyen hizli agiz agikligi kaybinda USG ile yetinilmemelidir. Derin kas
veya sinir degerlendirmesi i¢in MRG, kemik patolojisi igin BT ve onkolojik
endikasyonda PET/BT kullanilabilir (Al-Saleh vd., 2013; Gehani vd., 2021;
Purohit vd., 2014).

9.6. Multidisipliner Yaklasim ve Raporlama

Radyasyon onkologu doz-hacim wverilerini, goriintiilleme uzmani kas
morfolojisi ve sertligini, dis hekimi dental ve okliizal durumu, rehabilitasyon
ekibi fonksiyonel kaybi, diyetisyen ise beslenme ve kas kiitlesi riskini
degerlendirir. Raporda tedaviden sonra gegen siire, incelenen kas ve taraf, kasin
aktivite durumu, 6l¢iim diizlemi, kalinlik, ekoyapi, elastografi teknigi, tekrar
say1st, onceki incelemeye gore degisim ve klinik korelasyon belirtilmelidir.

10. Gelecekteki Arastirma Alanlar:

Dogrudan radyoterapi uygulanmis c¢igneme kaslarin1 inceleyen USG
arastirmalan azdir. Gelecek calismalar, servikal kaslardan elde edilen bulgular
genellemek yerine tedavi Oncesinden baslayan, ¢igneme kasina 6zgii ve klinik
sonugclarla baglantili tasarimlar kullanmalidir (Helou vd., 2026; Khodadadi vd.,
2025; Liu vd., 2014; Verbeelen vd., 2026; Yang vd., 2015).
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10.1. Standardizasyon ve Referans Degerler

Hasta pozisyonu, transdiiser diizlemi, prob basisi, ROI, kas aktivitesi ve cihaz
algoritmasi i¢in ortak protokoller gelistirilmelidir (Ariji vd., 2001; Ariji vd.,
2016; Blicharz vd., 2021; Chang vd., 2020; Chen vd., 2023; Creze vd., 2018;
Gawriotek vd., 2021; Lee vd., 2024; Nitta vd., 2021; Olchowy vd., 2020;
Olchowy vd., 2021; Shiina vd., 2015). Saglikl1 genis 6rneklemlerde yas, cinsiyet,
beden yapisi ve dentisyona gore referans araliklari olusturulabilir. Bununla
birlikte bireysel takip igin test-tekrar test giivenilirligi, standart 6l¢iim hatasi, en
kiigiik saptanabilir degisim ve Bland-Altman uyum sinirlari belirlenmelidir. Bu
bilgiler olmadan kii¢iik kPa veya kalinlik farklarimin gergek biyolojik degisim
oldugu sdylenemez.

10.2. Prospektif ve Cok Merkezli Calismalar

Kesitsel karsilagtirmalar tedavi sonrasi farkliligin onceden var olup
olmadigini aciklayamaz. Radyoterapi dncesi, erken donem, 3-6 ay, 12 ay ve daha
uzun takip noktalarini iceren prospektif kohortlar akut inflamasyondan kronik
atrofi ve fibrozise gecisi gosterebilir (Aghajanzadeh vd., 2022; Khodadadi vd.,
2025; Verbeelen vd., 2026). Cok merkezli yapi farkli hasta gruplarini ve cihazlari
temsil ederek dis dogrulama olanag saglar.

Orneklem biiyiikliigii yalmz gruplar arasindaki ortalama farki gdsterecek
sekilde degil, tekrarli 6l¢lim yapisi, olasi hasta kaybi ve ¢ok degiskenli analizler
dikkate alinarak belirlenmelidir. Tiimor bolgesi, cerrahi, doz ve rehabilitasyon
gibi degiskenlerin alt gruplara ayrilmasi kii¢lik 6rneklemlerde kararsiz sonuglar
olusturabilir. Onceden yayimlanmis protokol, kérlenmis goriintii analizi ve eksik
verilerin agik raporlanmasi arastirma giivenilirligini artiracaktir.

10.3. Doz Haritalariyla Anatomik Eslestirme

Planlama BT’sinde ¢igneme kaslar1 ayr ayr1 konturlanmali; ortalama ve
maksimum doz, belirli dozlarin tizerinde kalan hacim ve kas i¢i doz heterojenligi
USG degisimleriyle iligkilendirilmelidir (Gebre-Medhin vd., 2016; Kraaijenga
vd., 2019; Lindblom vd., 2014; Pettersson vd., 2024; Rao vd., 2016).
Ultrasonografik ol¢im bolgesinin doz haritasindaki karsiliginin belirlenmesi,
biitiin kas ortalamasina gore daha duyarli doz-cevap analizleri saglayabilir.

10.4. Erken Ongorii Biyobelirteci Olarak Elastografi

Erken sertlik artisinin ileride gelisecek trismusu Ongdriip Ongdrmedigi
bilinmemektedir. Baslangi¢ agiz a¢ikligi, kas dozu, SWE degisimi ve klinik
degiskenlerin birlikte kullanildig1 prognostik modeller gelistirilebilir (Liu vd.,
2014; Renslo vd., 2024; Verbeelen vd., 2026). Modeller bagimsiz hasta
gruplarinda dogrulanmadan klinik karar desteginde kullanilmamalidir.
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10.5. Fonksiyon ve Rehabilitasyonla iliski

Ultrasonografik degisiklikler maksimum agiz agikligi, 1sirma kuvveti,
cigneme performansi, diyet, yasam kalitesi ve hasta bildirimiyle
iligkilendirilmelidir (Bakke, 2006; Johansson vd., 2020; Pauli vd., 2013; van der
Bilt, 2011). Randomize rehabilitasyon ¢aligmalarinda USG ikincil bir sonug
Olciitii olarak kullanilabilir. Fonksiyon diizelirken sertlik degismeyebileceginden,
gorilintiileme yanit1 tedavi basarisinin zorunlu kosulu yapilmamalidir (Kamstra
vd., 2017; McMillan vd., 2022).

Birincil sonug 6nceden tanimlanmali ve ¢ok sayida kas, taraf, durum ve zaman
noktasinin olusturdugu g¢oklu karsilagtirmalar i¢in uygun istatistiksel yaklagim
kullanilmalidir. Sadece grup ortalamalari degil, bireysel degisim dagilimlari ve
giiven araliklar1 raporlanmalidir. Ultrasonografik degisimin klinik degerini
gostermek icin duyarlilik ve 6zgiilliiglin yaninda kalibrasyon, karar egrisi ve
bagimsiz dogrulama gibi dlciitler de gelecekte degerlendirilebilir.

10.6. Multimodal Goériintilleme ve Yapay Zeka

USG’nin yilizeyel kas ol¢iimleri MRG’nin derin kas ve yumusak doku
bulgular1, BT nin hacim ve doz verileriyle birlestirilebilir (Al-Saleh vd., 2013;
Gehani vd., 2021). Otomatik kas segmentasyonu, ayni anatomik bolgenin zaman
icinde eslestirilmesi ve ekotekstiir analizi goézlemci degiskenligini azaltma
potansiyeline sahiptir. Yapay zeka modellerinde gok merkezli veri, bagimsiz test,
dis dogrulama ve klinik sonuglarla iligki zorunludur. Hedef yalniz goriintiiyii
siniflandirmak degil, progresyonu veya rehabilitasyon gereksinimini giivenilir
bicimde dngoérmek olmalidir.

10.7. Ortak Sonug¢ Setinin Gelistirilmesi

Calismalarin bir boliimiinde trismus siklig1, digerlerinde agiz acikligindaki
degisim, kas kalinligi veya sertlik temel sonu¢ olarak kullanilmaktadir. Bu
heterojenlik meta-analizleri ve dogrudan karsilastirmay1 giiglestirir. Cigneme
kasi arastirmalart i¢in klinisyen, goriintiileme uzmani, rehabilitasyon ekibi ve
hasta temsilcilerinin katilimiyla ortak bir sonug seti olusturulabilir. Bu sette en
azindan maksimum interinsizal aciklik, agri, dogrulanmis hasta bildirimi,
beslenme veya diyet gostergesi, kas kalinligi, elastografi Sl¢limii, doz-hacim
verileri ve advers olaylar yer almalidir (Goyal vd., 2022; Helou vd., 2026;
Johansson vd., 2020; Pauli vd., 2013).

Sonuglarin hangi zaman noktalarinda toplanacagi da standardize edilmelidir.
“Tedavi sonras1” gibi genis bir ifade yerine radyoterapi bitiminden sonra gecen
stire giin veya ay olarak verilmelidir. Klinik olarak anlamli degisim esikleri hasta
merkezli sonuglarla iliskilendirilmeli ve yalmiz istatistiksel anlamliliga
dayanilmamalidir. Ortak sonug seti biitiin arastirmalarin aymi hipotezi test
etmesini gerektirmez; yalnizca temel degiskenlerin tutarli bicimde toplanmasini
saglayarak yeni yontemlerin mevcut kanitlarla karsilastirilmasini kolaylastirir.
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10.8. Onerilen Temel Arastirma Protokolii

Cigneme kaslarinda radyoterapiye bagl ultrasonografik degisimi arastiracak
bir caligmada baslangic degerlendirmesi tedavi planlamasindan sonra ancak
radyoterapi baslamadan Once yapilmalidir. Bu degerlendirmede maksimum
interinsizal aciklik, agri, ¢ene fonksiyonu, dentisyon, viicut agirlig1 ve beslenme
durumu kaydedilmeli; masseter ve anterior temporal kaslar bilateral olarak
istirahat ve standardize kontraksiyonda incelenmelidir. B-mod kalinlik
Olciimlerine, cihaz ve anatomik kosullar uygunsa SWE eklenebilir. Ayn1 hastanin
biitiin ziyaretlerinde transdiiser yerlesimi ve ROI konumu baglangic goriintiileri
kullanilarak yeniden olusturulmalidir (Ariji vd., 2001; Ariji vd., 2016; Blicharz
vd., 2021; Chang vd., 2020; Chen vd., 2023; Creze vd., 2018; Gawriotek vd.,
2021; Lee vd., 2024; Nitta vd., 2021; Olchowy vd., 2020; Olchowy vd., 2021;
Shiina vd., 2015).

Takip zamanlar1 ¢aligmanin hipotezine gore belirlenmelidir. Akut yanit
arastiriliyorsa tedavi sirast ve erken dénem oSlgiimleri; geg fibrozis arastiriliyorsa
3, 6, 12 ay ve daha uzun siireli kontroller gereklidir (Helou vd., 2026; Khodadadi
vd., 2025; Liu vd., 2014; Verbeelen vd., 2026; Yang vd., 2015). Her zaman
noktasinda radyoterapi sonrasi gegen kesin siire, devam eden rehabilitasyon ve
son egzersizden sonra gegen zaman kaydedilmelidir. Radyoterapi planindan her
kasin doz-hacim olgiitleri ¢ikarilmali; 6l¢iim yapilan taraf ve anatomik bdlgeyle
eslestirilmelidir (Gebre-Medhin vd., 2016; Kraaijenga vd., 2019; Lindblom vd.,
2014; Pettersson vd., 2024; Rao vd., 2016).

Gorintiiler dnceden egitilmis en az iki gdzlemci tarafindan degerlendirilmeli
veya bagimsiz bir alt orneklemde ikinci gozlemci analizi yapilmalidir.
Giivenilirlik degerlendirmesi igin gozlemciler ayni goriintii izerinde yalniz ROI
tekrar1 yapmakla yetinmemeli; klinik uygulamayi temsil edecek sekilde
transdiiseri yeniden yerlestirerek yeni gorintii elde etmelidir. Boylece goriintii
edinimi ve Ol¢lim analizinden kaynaklanan hata birlikte degerlendirilebilir.
Birincil sonucun hangi kas, taraf, aktivite durumu ve ultrasonografik parametre
oldugu veri analizi 6ncesinde tanimlanmalidir.

Sonuglar yalniz radyoterapi Oncesi ve sonrasi ortalama farklarla
sinirlandirilmamalidir. Bireysel degisim, giiven araliklari, kayip izlem oram ve
eksik verilerin yonetimi bildirilmelidir. Ultrasonografik degisimin trismus veya
fonksiyon kaybini 6ngdrme degeri degerlendirilecekse model gelistirme ve
dogrulama gruplarn birbirinden ayrilmalidir. Bu temel yapi, farkli merkezlerin
sonuglarini  karsilastirmayr ve ileride klinik esiklerin giivenilir bigimde
gelistirilmesini kolaylastirabilir.

11. Sonug ve Genel Degerlendirme

Bag ve boyun radyoterapisi ¢igneme kaslarinda akut inflamasyondan kronik
atrofi ve fibrozise uzanan degisiklikler olusturabilir. Ultrasonografi yiizeyel
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masseter ve temporal kasin morfolojik ve mekanik 6zelliklerini invaziv olmayan
ve tekrarlanabilir bicimde degerlendirme potansiyeline sahiptir. B-mod USG kas
kalinlhig1 ve i¢ yapiy, elastografi ise doku sertligini incelemeye katki saglar (Ariji
vd., 2001; Ariji vd., 2016; Blicharz vd., 2021; Chang vd., 2020; Chen vd., 2023;
Creze vd., 2018; Gawriotek vd., 2021; Lee vd., 2024; Liu vd., 2014; Nitta vd.,
2021; Olchowy vd., 2020; Olchowy vd., 2021; Reis Durdo vd., 2017; Renslo vd.,
2024; Shiina vd., 2015).

Ultrasonografik bulgular radyasyon hasarina 6zgii degildir ve sabit bir kalinlik
ya da kPa esigi heniiz bulunmamaktadir. En gilivenilir yaklasim, tedavi dncesi
baslangi¢ Olgiimlerinin alinmasi, takiplerin aynmi protokolle yapilmasi ve
sonucglarin agiz agikligi, agri, ¢igneme fonksiyonu, beslenme ve doz-hacim
verileriyle birlikte yorumlanmasidir. Derin kas, kemik, sinir veya niiks
stiphesinde MRG, BT ve PET/BT klinik endikasyona gore kullanilmalidir (Al-
Saleh vd., 2013; Gehani vd., 2021; Goyal vd., 2022; Purohit vd., 2014).

Standardize, prospektif ve cok merkezli ¢alismalar USG degisimlerinin klinik
anlammi ve Ongorii degerini belirlediginde ultrasonografi, riskli hastalarin
secimi, geg etkilerin izlenmesi ve rehabilitasyonun desteklenmesinde daha giiclii
bir tamamlayici yontem haline gelebilir.
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1. GIRIS

Odontojenik kistler, tanisal olarak klinisyenleri zorlayabilen lezyonlar olarak
goriilebilir ancak bunlarin ¢ogu kolayca smiflandirilir. Odontojenik kistler
radyografilerde smirlar1 iyi tanmimlanmis lezyonlar olarak goriilebilse de
dentigeroz kist, keratokist, kismen de ameloblastomdaki kistik degisimler ayn
radyografik bulgulara sahip olabilir. Bu ¢ene lezyonlarinin ayirici tanisi klinik ve
radyografik bulgularin yaninda bazen sadece histolojik bulgularla birlikte
netlesir. Ayrica bu kistlerin, kist duvarlarindan kaynakli karsinomlarin gelisme
ihtimalinden dolay1 bu lezyonlardan biyopsi yapilmasi gereklidir (Urvasizoglu G,
2019).

Odontojenik tiimorler, ¢ene kemiklerinde gelisen ve hamartomlardan benign
ve malign neoplazmlara kadar degisen, farkli agresiflik derecelerine sahip
heterojen bir lezyon grubudur (3). Bu tiimorler epitelyal, ektomezenkimal ve
mezenkimal tiimdrler olarak siniflandirilir ve en sik goriilen odontojenik tiimdrler
arasinda ameloblastomlar ve odontomlar yer alir (RA., 2017).

Ocak 2017’de, Diinya Saglik Orgiiti (WHO) tarafindan Bas ve Boyun
Tiimorleri (HNT) smiflandirmasinin 4. baskis1  yayimlanmistir. En  son
siniflandirma sisteminde, odontojenik kistler ve odontojenik tiimdrler yeniden
siniflandirtlmis ve bazi yeni varliklar eklenmistir; bu durum, 2005 yilinda
yaymmlanan 3. baskiya gére onemli degisiklikler olusturmustur. Onceki
baskilarda oldugu gibi, WHO HNT siniflandirmasinin 4. baskist da odontojenik
tiimorleri biyolojik karakterlerine gore benign ve malign olmak iizere iki
kategoriye ayirmigtir . Ayrica bu baski, benign odontojenik tiimorler i¢in daha
basit bir smiflandirma sunmustur; bunlar epitelyal, mezenkimal
(ektomezenkimal) ve mikst odontojenik tiimoérler olarak gruplandirilmigtir
(Ramos G, 2014).

Malign odontojenik tiimoérlerin siniflandirmasi da 4. baskida basitlestirilmis
ve netlestirilmistir. Ayrica, Onceki smiflandirma ile Kkarsilagtirildiginda
odontojenik kist siniflandirmasinda da bazi degisiklikler yapilmistir. En giincel
WHO HNT siniflandirmasi, odontojenik keratokist ve kalsifiye odontojenik kist
terimlerini yeniden diizenlemistir. Onceki WHO smiflandirmasinda tiimér olarak
siiflandirilan bu iki yapi, yeni simiflandirmada kist olarak yer almistir. 2017'deki
smiflandirmada yapilan en oOnemli degisikliklerden ikisi, kalsifiye kistik
odontojenik tiimor ve keratokistik odontojenik tiimériin neoplastik kategoriden
(2005) kist kategorisine (2017) tasinmis olmasidir (Mosqueda-Taylor, 2008)
(RA., 2017).

Kalsifiye kistik odontojenik tiimor artik “kalsifiye odontojenik kist” olarak
siiflandirilmistir  ve keratokistik odontojenik timor, 2017'de gelisimsel
odontojenik kistlerin siniflandirilmasinda odontojenik keratokist (OKC) olarak
isimlendirilmistir. Bu lezyonlarin niiks, agresiflik, genisleyerek biiylime egilimi
ve malignite potansiyeli ile ilgili olarak klinik bulgu ve semptomlart ile biyolojik
davraniglart tiplere gore farklilik gostermektedir. 2022 tarihli 5. baski,
odontojenik lezyonlarin 2017 siniflandirmasindan kavramsal olarak ¢ok farkli
degildir . Onceki baskilarda oldugu gibi, odontojenik tiimér siniflandirmasi
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biyolojik davraniga gore o benign ve malign olmak iizere iki ana kategoriye
ayrilmaktadir. Ancak o©nceki baskilardan farkli olarak, burada malign
odontojenik tiimdrler dnce degil en son boliimde yer almaktadir. Benign tiimorler
ise histogenetik kokenlerine gore {i¢ ana gruba ayrilmistir: epitelyal, mezenkimal
ve miks tipler. Benign epitelyal tiimorlere eklenen tek yeni varlik adenoid
ameloblastomdur. Ayrica bazi odontojenik tiimoérlerin ve odontojenik kistlerin alt
tipleri daha agik ve ayrintili sekilde tanimlanmis ve agiklanmistir (Speight, 2018)
(Mosqueda-Taylor, 2008).

2.GENEL BILGILER
2.1. Kist ve Timor Tanimi

Kistler; i¢ kismindaki boslukta sivi, keratin, mukus veya baska yapilar da
icerebilen, degisebilen tipte epitel dokusu ile doseli patolojik bosluklardir. Tiim
kistlerin 3 belirgin 6zelligi mevcuttur: Epitel astar, merkezi konumlu bir limen
ve kisti ¢evreleyen bag doku duvari. Kistlerin olusumunda ve gelisiminde geride
kalan epitel artiklarmin hiicresel 6zelliklerinin etkisi oldugu diisiiniilmektedir .
Arta kalan epitel dokularin goriilme sikliginin yasin ilerlemesiyle birlikte azaldig
belirtilmektedir (Wright, 2017).

Kistler, kemik igerisinde yer alan patolojik bosluklar olup, odontojenik ya da
non-odontojenik kokenli olabilen ince bir epitel tabakasi ile doselidir. Gergek
odontojenik kistler; dental lamina artiklari, indirgenmis mine epiteli, Malassez
epitel artiklar1 veya Hertwig epitelyal kok kilifi kalintilarindan kdken alan epitel
ile doselidir. Non-odontojenik kokenli kistler ise solunum epiteli veya doku
flizyon boélgelerinde bulunan rezidiiel epitel artiklarindan gelisebilir. Dental
pratikte sik karsilasilan inflamatuvar odontojenik kistler, genellikle dental
pulpay1 ve cevresindeki apikal dokular1 etkileyen inflamatuvar siiregler sonucu
ortaya cikar. Neoplazm (tiimor), biiyiimesi normal dokularla uyumsuz olan,
onlar1 asan ve uyari ortadan kalksa bile ayni sekilde biiyiimeye devam eden
anormal doku kitlesidir (Izgi, 2021).

2.2. Simiflandirma
ODONTOJENIK KiSTLER
Gelisimsel odontojenik kistler

Dentigeroz kist

ISR

Eriipsiyon kisti
Odontojenik keratokist

e o

Ortokeratinize odontojenik kist
Lateral periodontal kist
Botryoid odontojenik kist

Gingival kist (eriskin ve infantil)

= @ oo

Glandiiler odontojenik kist
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i.  Kalsifiye odontojenik kist

Inflamatuvar odontojenik kistler

a. Radikiiler kist

b. Rezidiiel kist

c. Inflamatuvar kollateral kist / paradental kist
Non odontojenik kistler

a. Nasopalatin kanal kisti

b. Cerrahi silyali kist

c. Median palatal kist (Barnes, 2005)

ODONTOJENIiK TUMORLER

Benign epitelyal odontojenik tiimorler

a. Adenomatoid odontojenik tiimor

b. Skuaméz odontojenik timor

c. Kalsifiye edici epitelyal odontojenik tiimor
d. Ameloblastom, unikistik

e. Ameloblastom, ekstraossedz / periferal
f.  Ameloblastom, konvansiyonel

g. Adenoid ameloblastom

h. Metastaz yapan ameloblastom

Benign mikst epitelyal ve mezenkimal odontojenik tiimorler
a. Odontom

b. Primordial odontojenik tiimor

c. Ameloblastik fibrom

d. Dentinogenik hayalet hiicreli timdr

Benign mezenkimal odontojenik tiimdrler

a. Odontojenik fibrom

b. Sementoblastom

c. Semento-ossifiye fibrom

d. Odontojenik miksom

Malign odontojenik tiimorler
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a. Sklerozan odontojenik karsinom

b. Ameloblastik karsinom

c. Berrak hiicreli odontojenik karsinom
d. Hayalet hiicreli odontojenik karsinom

e. Primer intraossedz karsinom
f.  Odontojenik karsinosarkom
g. Odontojenik sarkom

Non odontojenik tiimdrler

Benign

a. Osteom

b. Osteoid osteom
c. Osteoblastom
d. Ossifiye fibrom

e. Juvenil ossifiye fibrom

f.  Fibroz displazi

g. Santral dev hiicreli granulom
Malign

a. Osteosarkom

b. Kondrosarkom

c. Ewing sarkomu

d. Metastatik tiimorler

e. Multipl myelom

f. Lenfoma (Barnes, 2005)
2.3. Odontojenik Kistler

2.3.1. Gelisimsel odontojenik Kistler
2.3.1.1 Dentigeroz kist

Dentigerdz kistler, siirmemis digsin mine-sement birlesiminden tutunarak
kuron kismini saran gelisimsel odontojenik kistlerdir. Cenelerde en sik goriilen
2. kistlerdir. Tim odontojenik ve tiim mandibular kistlerin %20’sini
olusturmaktadirlar. Indirgenmis mine epitelinden kaynaklanmaktadirlar
Patogenezi tam belli degildir . Nadir de olsa dentigerdz kist epitelinden
ameloblastoma, skuamoz hiicreli karsinoma, mukoepidermoid karsinoma
gelisebilmekte ve malign dejenerasyon gosterebilmektedir. Clinkii dentigeroz
kistin liimenini kaplayan epitel metaplazi gegirebilmektedir. Siklikla yasamin 2
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ve 4. dekatlarinda goriilmektedirler. Erkeklerde goriilme sikliginin kadinlara
orani 3:2°dir. Radyografik olarak siklikla gomiilii bir disin etrafinda iyi sinirh
unilokiiler lezyonlar olarak goriilmektedirler. Tedavisinde lezyonun boyutuna,
yerine, siirmemis digin durumuna ve takip olanaklarina gére marsiipyalizasyon
veya eniikleasyon yapilabilmektedir. (Soluk-Tekkesin, 2018)

2.3.1.2. Eriipsiyon Kisti

Eriipsiyon kistleri, dentiger6z kistin yumusak dokularda goriilen ¢esidi olarak
kabul edilmektedir . Genellikle siit kesici veya daimi mandibular 1. molar
bolgesinde goriilmektedirler . Stirmekte olan disin folikiiliinden ayrilamamasi ve
kuronla folikiil arasina s1v1 veya kan toplanmasi etken olarak kabul edilmektedir
. Kalic1 veya daha az siklikla siit dislerin siirmesi sirasinda olusabilmektedir ve
yeni doganlarda bile goriilebilmektedir. Alveolar sirtta yar1 saydam, mavi renkte
kubbe seklindeki bir sislikle ortaya ¢ikmaktadirlar. Epstein incileri, bohn nodiilii
ve gingival kistle ayirici tanisinin ~ yapilmasi gerekebilmektedir. Genellikle
stirmekte olan dis genisleyerek kisti yirttig1 icin tedavi gerektirmemektedirler.
Bazen de semptomatik seyredebilmekte veya siirme gecikmesine neden
olabilmektedirler. Inflamatuar basincin azaltilmasi igin kistin {izerinin ag¢ilmasi
gerekebilmektedir. (Shear, 2002)

2.3.1.3. Odontojenik keratokist

Odontojenik keratokist (OKC), ¢cene kemikleri iginde bulunan dental lamina
artiklarindan koken alan gelisimsel bir kisttir. Cesitli calismalar erkeklerde daha
stk goriildiiglinii bildirmistir. Goriilme siklig1 ticlincii dekatta en yiiksek diizeye
ulasir ve diger dekatlarda da yaklasik esit dagilim gdsterir; ayrica 5070 yaslari
arasinda kiigiik bir ikinci pik bulunmaktadir. Cene kemiklerinin herhangi bir
bolgesinde goriilebilse de en sik mandibulada, 6zellikle mandibula angulusundan
ramusa uzanan bolgede goriiliir (Vered, 2022).

OKC’nin tanis1 genellikle radyolojik olarak konur. Radyografilerde siklikla
iyi smurli, yuvarlak veya tarakli kenarlara sahip radyoliisent alanlar goriiliir; bu
alanlar multilokiiler veya unilokiiler sekilde ortaya c¢ikabilir. 2022
siniflandirmasinda OKC hala kist olarak siniflandirilmaktadir. 2005 yilinda
keratokistik odontojenik tiimor olarak adlandirilmis ve kistik neoplazm kabul
edilmistir; daha sonra 2017 simiflandirmasinda tekrar kist olarak yeniden
siiflandirilmistir . Keratokistler yliksek niiks orani, belirgin histolojik 6zellikler
ve agresif klinik davranig ile karakterizedir ve nevoid bazal hiicreli karsinom
sendromu ile iligkili olabilir (Wright, 2017) (Vered, 2022).

Odontojenik keratokistler ¢esitli cerrahi yontemlerle tedavi edilebilir . Bu
yontemler konservatif yaklasimlar, invaziv yaklasimlar veya bunlarin
kombinasyonu seklinde simiflandirilabilir . Literatiirde eniikleasyon,
marsiipyalizasyon, rezeksiyon ve Carnoy soliisyonu ile kriyoterapi gibi yardimci
tedavilerin kullanimi bildirilmistir (Vered, 2022).
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2.3.1.4. Ortokeratinize odontojenik Kist

Ortokeratinize odontojenik kist (OOK), tamamen ya da biiyiik olgiide
ortokeratinize yassi epitel ile doseli olan gelisimsel bir odontojenik kisttir.
OOK’ler nadir lezyonlardir; tiim odontojenik kistlerin %1’inden azin1 ve
keratinize odontojenik ¢ene kistlerinin yaklasik %10’ unu olustururlar (16). OOK,
odontojenik keratokistten (OKC) ayr1 bir antite olarak kabul edilmektedir.
OKC’lerden farkli olarak, OOK’ler basit eniikleasyona son derece iyi yanit verir
ve niiks orant %2’nin altindadir. Ayrica OOK’lerde PTCH1 gen mutasyonlari
bulunmaz , nevoid bazal hiicreli karsinom sendromu ile iligkili degildir ve
histopatolojik 6zellikleri OKC’lerden farklidir. OOK’ler genis bir yas araliginda
goriilmekle birlikte en sik {igiincii ve dordiincli dekatlarda ortaya g¢ikar (16).
Erkeklerde daha sik goriiliir. Olgularmn yaklasik %75-901 posterior mandibulada
yerlesim gostermektedir. Radyografik olarak OOK’lerin biiyiikk ¢ogunlugu iyi
sinirli, unilokiiler radyoliisens lezyonlar seklinde izlenir . Olgularin yaklasik
%9 u multilokiiler yap1 gosterebilir. OOK ’ler siklikla siirmemis dislerle iliskilidir
ve radyografik olarak dentigerdz kistleri taklit edebilir. (Maiorano, 2016) (Vered,
2022)

2.3.1.5. Lateral periodontal kist

Lateral periodontal kist (LPC), vital bir dis kokiine komsu olarak gelisen,
intraosse0z, keratinize olmayan, inflamatuvar olmayan ve epitel kokenli
gelisimsel bir odontojenik kisttir. Ikincil olarak enfekte olmadigi siirece
genellikle asemptomatiktir ve c¢ogu olguda rutin radyografik incelemeler
sirasinda tesadiifen saptanir. LPC en sik mandibular kanin ve premolar bolgenin
alveoler prosesinde goriiliir; bunu anterior maksilla izler. Bazi olgularda kortikal
ekspansiyon gdzlenebilmekte olup, kortikal kemik rezorpsiyonu da bildirilmistir.
Kist ¢cogunlukla besinci ile yedinci dekatlar arasindaki bireylerde tan1 almakla
birlikte, daha gen¢ hastalarda goriillen olgular da literatiirde yer almaktadir.
Lezyon genellikle 1 cm’den kiigiik ¢apta olmakla birlikte, 1 cm’yi agan daha
biiyiik lezyonlar da rapor edilmistir. Radyografik olarak LPC, dis koklerinin
lateralinde yerlesim gosteren, unilokiiler, yuvarlak, oval veya gozyast damlasi
seklinde, sklerotik sinirli bir radyoliisensi olarak izlenir. Komsu dislerde
periodontal ligament araligimin ve lamina duranin kayb ile iligkili olabilir. Kok
diverjans1 goriilebilmekle birlikte, kdk rezorpsiyonu izlenmez. Kesin tani,
histopatolojik inceleme ile konulmakta olup, bu yontem tan1 dogrulamasinda altin
standart olarak kabul edilmektedir. Tedavide tercih edilen yontem cerrahi
eniikleasyondur ve rekiirrens riski diigiiktiir (Arce, 2016).

2.3.1.6. Botryoid odontojenik Kist

Botryoid odontojenik kist (BOC), LPC’nin bir varyanti olarak kabul
edilmekte olup, farkli radyografik 6zelliklere ve daha yiiksek niiks riskine
sahiptir. Cenelerde iiziim salkimini andiran multilokiiler kistik bir lezyon olarak
tanimlanan ilk botryoid odontojenik kist olgusu, 1973 yilinda Weathers ve
Waldron tarafindan bildirilmistir. Radyografik olarak olgularin ¢cogu polikistik
(multilokiiler) goriiniim sergilemekle birlikte, nadiren unilokiiler olgular da rapor
edilmistir. Botryoid odontojenik kistin histopatolojik 6zellikleri lateral
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periodontal kiste benzerdir . Botryoid odontojenik kist en stk mandibulanin
premolar-kanin bdlgesinde goriiliir; bunu maksillanin anterior bolgesi izler. 50
yas lizerindeki yetiskinler en ¢ok etkilenen gruptur. Botryoid kistler, ¢ok sayida
kistik bosluk ve epitel ortiistiniin kalinligindaki degisiklikler ile karakterizedir ve
buna epitelin liimene dogru ¢ikintilar1 eslik eder (Arce, 2016).

2.3.1.7. Gingival Kist
2.3.1.7.1. Eriskin gingival Kisti

Eriskinlerdeki gingival kistler nadirdir ve odontojenik kistlerin %0,5’inden
azin olusturmaktadirlar (19). Cocuklarda da eriskin gingival kisti yine oldukga
nadir olmakla birlikte, bildirilen vakalar da mevcuttur (19). Coklu olarak
bulunabilmektedirler (19). Tipik olarak mandibulada premolar-kanin bdlgesinde
olugmaktadirlar (19). Maksillada ise kesici ve premolar/kanin bolgesinde
goriilebilmektedirler (19). Her zaman alveolin bukkal yiizeyinde
bulunmaktadirlar (19). Tedavisi, kistin basit eniikleasyonudur (19). (Bilodeau,
2017)

2.3.1.7.2. Yenidoganda gingival Kist

Yenidoganlarin %90’ 1nda goriilmektedir, ancak 3 ayliktan biiyiik bebeklerde
nadirdirler (18,19). Bebeklerin dissiz alveol kretlerinde tekli veya ¢oklu olarak
goriilebilmektedirler (19). Ayirict tanisinda epstein incilerine ve bohn nodiiliine
dikkat edilmelidir. Genellikle tedavi gerektirmezler ve kendiliginden
kaybolmaktadirlar, ancak psédomemranéz kandida ile karistirillmalari yanlig
antifungal tedavi uygulanmasina neden olabileceginden ayirict tanida dikkat
edilmelidir (Bilodeau, 2017).

2.3.1.8. Glandiiler odontojenik Kist

Glandiiler odontojenik kist (GOC), cenelerde goriilen nadir bir gelisimsel
odontojenik kistik lezyon olup, tiim odontojenik kistlerin %1’inden daha azini
olusturmaktadir. Giiniimiizde GOC’nin, dental lamina artiklarindan koéken alan
gelisimsel bir odontojenik kist oldugu genel olarak kabul edilmektedir (20).
Klinik tan1 koymak giigtiir; ¢iinkii GOC, diger odontojenik kistlerle klinik,
radyografik ve histolojik a¢idan belirgin Ortiismeler gostermektedir. Kemik
ekspansiyonu olgularin %44—89’unda bildirilmektedir . Ayrica bu lezyonlarda
kortikal plak incelmesi ve perforasyonu sik goriilmekte olup, GOC olgularinin
%85’ine kadarinda kortikal plaga yayilim saptanmistir. Diger odontojenik
kistlerde oldugu gibi, GOC’lerin biiyiik ¢ogunlugu asemptomatik, yavas biiyiiyen
bir kitle seklinde ortaya ¢ikmaktadir . (Bilodeau E. A., 2021)

2.3.1.9. Kalsifiye odontojenik Kist

Kalsifiye odontojenik kistlerin, dental lamina artiklarindan gelistigi
diistiniilmektedir. Bununla birlikte hangi mekanizma ile olustuklari heniiz tam
olarak bilinmemektedir. Kadinlarda ve erkeklerde esit olarak izlenmektedir. Her
yas grubunda goriilmekle birlikte siklikla hayatin ikinci ve ti¢iincii dekatlarinda
ortaya c¢ikmaktadir. Genellikle yavas biiyliyen, agrisiz sislik seklinde
goriilmektedir. Biiylik boyutlara ulastiginda kortikal tabakada yikim yaparak
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yumusak dokuya uzanabilir ve palpe edilebilir. Aspirasyonda viskdz, sar1 ve
graniiler bir s1v1 elde edilmektedir. Genellikle eniikleasyon ve kiiretaj ile tedavi
edilir (Barnes, 2005).

2.3.2. inflamatuvar odontojenik Kistler
2.3.2.1. Radikiiler kist

Cenelerde en sik goriilen kistik lezyonlardir. Tiim odontojenik kistlerin %52-
68’ini olusturmaktadirlar. Pulpa nekrozunu takiben baslayan kronik inflamasyon
nedeniyle nekrotik pulpadan kaynaklanan inflamatuar stimiilasyona bagli olarak
periodontal ligamentteki malessez epitel artiklarinin aktive olup dejenerasyona
ugramasiyla gelisebilmektedirler. Radikiiler kistler, herhangi bir yasta ortaya
¢ikabilmektedirler, ancak yasamin 3 ile 6. dekatlarinda ve erkeklerde biraz daha
baskin olarak goriilmektedirler. Maksillada mandibulaya kiyasla daha sik ortaya
¢ikmaktadirlar . Bu kistlerin olusum sebebinin, maksiller anterior dislerin
travmaya ugrama riskinin ve palatinal bolgede invajinatuslara sahip olma
sikliginin daha fazla olmasmna ve sonucunda da pulpal hasarin daha sik
goriilebilmesine bagli oldugu diisiiniilmektedir. Radikiiler kistlerin c¢ogu
asemptomatiktir ve radyografi alindiktan sonra tesadiifen teshis
edilebilmektedirler. Her zaman nekrotik bir devital disle iliskilidirler.
Radyografik olarak ilgili disin periapikal bolgesinde genellikle iyi sinirl,
yuvarlak veya oval sekilli, unilokiiler, radyoopak sklerotik marjinle cevrili
radyoliisent alanlar olarak goriilmektedirle. Tedavisinde endodontik tedavi, disin
cekimi, kistin eniikleasyonu veya marsiipyalizasyonu Onerilebilmektedir
(Tsvetanov, 2016).

2.3.2.2. Rezidiiel kist

Rezidiiel kistler, 6nceki bir kiste ait epitelin tamamen uzaklastirilmamasi
sonucunda gelisen inflamatuvar ¢ene kistleridir . Cenelerde goriilen rezidiiel
kistlerin en sik kaynagi, énceden var olan bir radikiiler kisttir. inflamatuvar bir
kist baglaminda rezidiel kist, etken disin bulunmadig: bir radikiiler kist olarak
degerlendirilebilir. Bu kistler siklikla asemptomatiktir ve dissiz alanlarin
radyolojik incelemeleri sirasinda tesadiifen saptanir. Radyografik olarak rezidiiel
kistler; kortikal sinirli, unilokiiler ve ekspansil radyoliisent lezyonlar seklinde
izlenir. Tedavi edilmedigi takdirde, belirgin kemik ekspansiyonu, komsu dis ve
anatomik yapilarin yer degistirmesi ve komsu dislerde kdk rezorpsiyonuna neden
olabilirler (Tsvetanov, 2016).

2.3.2.3. inflamatuvar Kollateral kist / Paradental Kist

Tim odontojenik kistlerin  %3-5’ini olusturmaktadirlar. Etiyolojileri
inflamatuvar veya meta-travmatik olabilmektedir. Indirgenmis mine epitelinden,
malessez epitel artiklarindan veya siirmekte olan disin yiizeyindeki mukozadan
kaynaklanabilmektedirler. Histolojik goriiniimleri radikiiler kistlerden ayirt
edilememektedir. Kolesterol yariklari, kdopiiklii makrofajlar, hemosiderin
birikimleri goriilebilmektedir. Nadir olarak goériilmekle birlikte, siklikla
mandibular molar dislerde ortaya g¢ikmaktadirlar. Genelde dislerin siirmesi
esnasinda olugmaktadirlar. inflamatuvar kollateral kistin ayiric1 tamisinda spesifik
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histolojik 6zellikleri olmadigi i¢in klinik-radyografik iliski 6nemlidir. Unikistik
ameloblastom, odontojenik keratokist, dentigerdz kist, lateral periodontal kistle
ayirici tanisinin yapilmasi onerilmektedir. Paradental kistin tedavisinde, gomiilii
disle birlikte c¢ikarilmast veya iyi huylu olanlarinda sadece Kkistin
eniikleasyonunun yapilmasi tercih edilebilmektedir. Niiks nadirdir. Diinya Saglik
Orgiitii simflandirmasina  gore, “paradental kist” terimi, periodontal cep
igerisindeki inflamatuar bir siire¢ nedeniyle dis kokiiniin lateral tarafinda, servikal
kenara yakin bdlgede olusan bir kisti ifade eder. Paradental kistin 6zgiin bir tipi,
siirmils mandibular molarlarin, 6zellikle {i¢lincii molarlarin, bukkal ve distal
ylizeylerinde goriiliir ve genellikle periodontitis dykiisii ile iligkilidir. Dogru tant,
klinik muayene, goriintiileme incelemeleri ve patolojik incelemenin birlikte
degerlendirilmesine baglidir. Glintimiize kadar paradental kistler bircok klinisyen
tarafindan hala yeterince taninmamaktadir. Paradental kistin etiyolojisi hala net
degildir ve tedavi planlart konusunda bir fikir birligi bulunmamaktadir
(Tsvetanov, 2016).

2.4. Odontojenik Timorler
2.4.1. Benign epitelyal odontojenik tiimoérler
2.4.1.1. Adenomatoid odontojenik tiimor

Adenomatoid odontojenik tiimor (AOT), mikroskopik olarak epitel kaynakli,
kanal benzeri (duktal) yapilarla karakterize edilen ve odontojenik tiimdrler
arasinda dordiincii en sik goriilen tiimordiir. AOT lerin yaklasik ticte ikisi, geng
kadin hastalarda, siirmemis daimi kanin disin perikoronal bolgesinde ortaya ¢ikar
ve genellikle kar tanesi benzeri radyoopak odaklar igeren, iyi sinirli unilokiiler
bir radyoliisensi olarak izlenir. AOT’ nin kdkeninin, intraosse6z gubernakiiler
kanallar icerisinde bulunan odontojenik artik dokulara dayandig
diisiiniilmektedir. AOT’ler genellikle etkilenen disin de ¢ikarilmasini igeren
konservatif eniikleasyon ile tedavi edilir ve niiks riski minimaldir (Baba, 2007).

2.4.1.2. Squamoz odontojenik tiimor

Squaméz Odontojenik Tiimor (SOT), genis bir yas araliginda goriilmekle
birlikte en sik dordiincii dekatta tan1 almaktadir . Cogunlukla siirmekte olan ve
vital diglerle iligkilidir. Maksilla ve mandibula esit oranda etkilenmesine ragmen,
anterior maksilla ve posterior mandibula i¢in belirgin bir yatkinlik bildirilmistir.
SOT, genellikle soliter intraossedz bir lezyon seklinde ortaya gikar; ancak
multifokal ve periferal tiimorler de literatiirde tanimlanmustir. En sik bildirilen
klinik bulgular; asemptomatik sislik, iliskili dislerde hafif mobilite ve periodontal
kemik kaybidir. Bununla birlikte, olgularin 6nemli bir kism1 rutin radyografik
incelemeler sirasinda tesadiifen saptanmaktadir . Radyografik olarak lezyonlarin
cogu unilokiiler radyoliisensi seklinde izlenirken, bazi olgular genisleyen
multilokiiler lezyonlar olarak rapor edilmistir. SOT i¢in karakteristik radyografik
bulgu, ticgen seklinde bir radyoliisensi olup, li¢genin tabani dis koklerinin
apikaline dogru yonelmistir. Onerilen tedavi ydntemi, eniikleasyon ve kiiretajdan
olusan lokal cerrahi eksizyondur (Baba, 2007).
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2.4.1.3. Kalsifiye epitelyal odontojenik tiimér / PINDBORG

Kalsifiye edici epitelyal odontojenik tiimor (CEOT), Pindborg tiimorii olarak
da bilinen, tiim odontojenik tiimoérlerin yaklagik %1’ini olusturan, nadir goriilen
benign epitelyal odontojenik bir neoplazmdir. En sik etkilenen anatomik bolgeler
posterior mandibula ve posterior maksilladir. CEOT en sik {i¢iincii ve dordiincii
dekatlarda goriiliir ve hafif bir kadin predominansi bildirilmistir. Radyografik
olarak CEOT; iyi sinirh ya da diffiiz sinirlara sahip, unilokiiler ya da multilokiiler
lezyonlar seklinde izlenebilir ve farkli boyut ve opasitelerde radyoopak
kalsifikasyonlar igerebilir. Bu tiimor icin karakteristik bir bulgu, kalsifiye
eozinofilik hyalin materyalden olusan konsantrik halkalar seklindeki Liesegang
halkalaridir (24). Tedavi esas olarak cerrahi eksizyondan olusur; malign
transformasyon gelisen olgularda ise radyoterapi ve/veya kemoterapi siklikla
tedaviye eklenmektedir (Bilodeau E. A., 2017).

2.4.1.4. Ameloblastom

Ameloblastom (AB), maksilla ve mandibulada gelisen tiim tiimorlerin
yaklasik %10’unu veya daha fazlasini olusturan odontojenik epitelyal bir
timordiir. Siklikla ¢ene kemiklerinde genisleme ve deformasyona neden olur.
Tiimdr benign karakterde olmasina ragmen lokal olarak agresiftir, postoperatif
niiks oran1 yiiksektir ve malign transformasyon olgular1 da bildirilmistir. Diinya
Saglik Orgiitii’niin 2022 yilinda yayimlanan ve 2024’te giincellenen en giincel
siniflamasina gore, ameloblastomlar bes klinik tipe ayrilmaktadir: konvansiyonel
(solid/multikistik), unikistik, adenoid, metastaz yapan ve periferik/ekstraossedz.
Ik iki tip en sik goriilenlerdir ve klinik bulgular ile prognozlari farklihik
gostermektedir. Giincel olarak konvansiyonel ameloblastom igin 6nerilen tedavi,
yeterli giivenlik siniriyla birlikte tam en blok rezeksiyon (radikal cerrahi) olup;
bu yaklasim yiiz deformiteleri, fonksiyonel bozukluklar ve psikolojik sorunlara
yol acabilmektedir (RA., 2017).

2.4.2. Benign mikst epitelyal ve mezenkimal odontojenik tiimorler
2.4.2.1. Odontom

Odontomlar, tim odontojenik tiimdrlerin biiylik bir ylizdesini (%23-77)
temsil etmektedir. Bir¢cok ¢alisma, bu tiimdrlerin biiyiik serilerini incelemis ve
odontomlar1 en sik goriilen odontojenik tiimorler olarak tanimlamistir. Diinya
Saglik Orgiitii Bas ve Boyun Tiimérleri Smiflamasi’nin en son dérdiincii baskist,
odontomlar1 kompaund odontomlar (CpODs) ve kompleks odontomlar (CxODs)
olarak siniflandirmaktadir. CpOD’lar ¢ok sayida dis benzeri yapr ile
karakterizedir; CxOD’lar ise diizensiz kalsifiye doku kitleleri olarak gdriiliir.
Literatiire gore CpOD ve CxOD insidansi sirastyla %32—-60 ve %40-68dir.
Cinsiyet egilimi bildirilmemigtir . Odontomlar tipik olarak benign ve
asemptomatik lezyonlardir; bununla birlikte, siit veya kalic1 dislerin ge¢ slirmesi
ya da siit dislerinin retansiyonu gibi dis siirme bozukluklarina yol agabilirler.
Odontomlar, odontojenik kokenli gergek neoplazmlar yerine gelisimsel
hamartomlar olarak kabul edilmektedir. Radyografik olarak odontom, ¢evresinde
ince bir radyoliisent zon bulunan ve iyi sinirlanmis, yogun, radyoopak bir lezyon
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olarak goriilir. CpOD’lar ¢ok sayida dis benzeri yapi igerirken, CxOD’lar
diizensiz kalsifiye doku kitleleri olarak goriiniir (Mosqueda-Taylor, 2008).

2.4.2.2. Primordial odontojenik tiimér

Primordial Odontojenik Tiimdr (POT), epitelyal ve mezenkimal bilesenlerin
birlikte bulundugu, nadir goriilen benign bir odontojenik timérdiir. ilk olarak
2014 yilinda Mosqueda-Taylor A. ve arkadaslar1 tarafindan alti olgu ile
tanimlanmistir. Daha sonra POT, 2017 Diinya Saglik Orgiitii siniflamasinda yer
almis ve 2022 baskisinda da ayr1 bir antite olarak korunmustur. POT genellikle
cocuklar ve adblesanlarda, cinsiyet predileksiyonu olmaksizin, asemptomatik bir
siglik olarak ortaya ¢ikar. Radyografik olarak ¢ogunlukla iyi sinirli, unilokiiler
veya multilokiiler radyolusent lezyonlar seklinde izlenir ve siklikla siirmemis
posterior siit veya daimi dislerle iligkilidir . Birgok olguda kemik ekspansiyonu,
kortikal incelme, perforasyon, dislerin yer degistirmesi ve kok rezorpsiyonu
goriilmektedir. POT un tedavisi genellikle es zamanli dis ¢ekimi ile birlikte
eniikleasyon veya eksizyon seklindedir (RA., 2017).

2.4.2.3. Ameloblastik fibrom

Dental papillaya benzerlik gosteren hiicresel ektomezenkimal bir doku i¢ine
yerlesmis, prolifere odontojenik epitelden olusan, benign odontojenik tiimdrlerin
nadir bir varyetesidir. Bu tlimorler siklikla mandibulanin posterior bolgesinde
goriiliir; olgularin yaklasik %80’1 ikinci siit molar1 veya birinci daimi molar
bolgesinde lokalizedir ve vakalarin %75°1 stirmemis bir dis ile iligkilidir.
Ameloblastik fibromlar ¢ogunlukla yasamin birinci ve ikinci dekatlarinda
saptanir; olgularin %75°1 20 yasindan 6nce tan1 alir ve bu nedenle esas olarak
cocukluk ve addlesan donemin tiimorii olarak kabul edilir. Erkeklerde goriilme
siklig1 kadinlara gore daha fazladir.(erkek/kadin orani 1,4:1) Radyografik olarak
ameloblastik fibromlar, sklerotik radyoopak sinirlara sahip, iyi sinirl unilokiiler
veya multilokiiler radyoliisent lezyonlar seklinde izlenir. Unilokiiler lezyonlar
genellikle asemptomatik iken, multilokiiler lezyonlar siklikla ¢enede sislik ile
karakterizedir. Olgularin ¢ogu rutin radyografik incelemeler sirasinda tesadiifen
saptanir. Ameloblastik fibromlarin ayirici tanisinda ameloblastom, dentigerdz
kist, odontojenik keratokist, santral dev hiicreli graniilom ve histiyositoz yer alir.
Eger mitotik hiicreler veya atipik mitozlar izlenirse, ameloblastik fibrosarkom
gibi malign odontojenik tiimorler ayirici tanida mutlaka diigtintilmelidir (Barnes,
2005).

2.4.2.4. Dentinogenik hayalet hiicreli tiimor

Dentinogenik hayalet hiicreli tim6r (DGCT), Lokal infiltratif davranis ile
bilinen, nadir goriilen benign bir odontojenik tiimordiir. Erkek hasta sayisi
kadinlara kiyasla yaklasik iki kat fazladir ve ortalama goriilme yasi dordiincii
dekat civarindadir. DGCT santral ve periferik formlarda ortaya ¢ikabilir; periferik
form genellikle daha yavas (indolent) seyirlidir. Radyografik olarak DGCT’ler
tipik sekilde unilokiler, iyi smirli, mikst radyoliisent-radyoopak lezyonlar
seklinde goriiliir. Bununla birlikte multilokiiler 6zellikler gosteren, fokal olarak
diizensiz veya kotii sinirhi kenarlara sahip olgular da sik¢a bildirilmistir.
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Histopatolojik olarak WHO nun DGCT tam kriterleri; solid yapida bir timor
icinde konvansiyonel ameloblastom benzeri epitel, hayalet hiicreler ve dentinoid
varligin igerir. Az sayida mitotik figlir ve hafif hiicresel pleomorfizm ise
destekleyici (olumlu) ozellikler olarak kabul edilir. Ayirici tanida; kalsifiye
odontojenik kist, adenoid ameloblastoma, hayalet hiicreli odontojenik karsinom
ve dentinoid iceren odontojenik karsinom yer alir. DGCT’nin niiks oram
uygulanan cerrahi yaklagima bagli olarak %33-73 arasinda degigsmektedir ve
niiksler tedaviden 20 yila kadar uzun bir siire sonra ortaya g¢ikabilmektedir
(Barnes, 2005).

2.4.3. Benign mezenkimal odontojenik tiimorler
2.4.3.1. Odontojenik fibrom
2.4.3.1.1 Santral odontojenik fibrom

Santral Odontojenik Fibrom (cOF), ¢ene kemiklerinde goriilen nadir, benign,
mezenkimal bir odontojenik tiimordiir. cOF hafif bir kadin predileksiyonu
gosterir ve en sik ikinci ve iiclincli dekatlarda goriiliir. Mandibula ve maksilla
yaklagik olarak esit siklikta etkilenir. Mandibulada molar bolge, maksillada ise
birinci molarm anterioru predileksiyon alanlaridir. En sik klinik bulgu
asemptomatik sisliktir. Radyografik olarak cOF en sik iyi sinirli unilokiiler
radyoliisensi seklinde izlenir (%54). Multilokiiler radyoliisent goriiniim olgularin
yaklasik %24’iinii olusturur. cOF’larin yaklagik %11’inde mikst radyoliisent—
radyoopak goriintii mevcuttur (McKinney, 2021).

2.4.3.1.2. Periferal odontojenik fibrom

Periferal odontojenik fibrom (POF), genellikle sessiz yapida, yavas biiyliyen,
agrisiz, komsu mukozayla benzer renkte ve sert kivamli bir gingival kitle seklinde
goriiliir. Radyografik olarak POF, radyoopak alanlar icerebilir ancak komsu
kemigi etkilemez. Klinik ayirici tanilar arasinda inflamatuvar fibr6z hiperplazi,
fibrom, periferik ossifiye fibrom, periferik dev hiicreli graniilom ve piyojenik
graniilom yer almaktadir. Tedavi, lezyonun lokal eksizyonudur ve prognoz
mitkemmeldir; niiksler nadirdir (McKinney, 2021).

2.4.3.2. Sementoblastom

Sementoblastom, tiim odontojenik tiimorlerin %1’ inden daha azini olusturan
nadir bir benign odontojenik tiimordiir. Bu tiimdrler cogunlukla yasamin ikinci
ve tigiincii dekatindaki geng erigkinleri etkiler; olgularin yaklasik yaris1 20 yasin
altinda, yaklasik dortte iigli ise 30 yasin altinda goriiliir. Kesin bir cinsiyet
predileksiyonu bulunmamakla birlikte, bazi yazarlar hem erkek hem de kadin
baskinlig1 bildirmistir. Sementoblastom, ¢ogunlukla vital kalan mandibular daimi
birinci molar disi tutma egilimindedir. Tim olgular, ilgili disin koki ile
baglantilidir. Klinik olarak genellikle agri ve alveoler kretlerin bukkal ve lingual
yiizlerinde kemik ekspansiyonuna bagl sislik ile ortaya ¢ikar. Radyografik olarak
sementoblastom tipik olarak, ilgili dis kokiine bagli, iyi sinirli radyoopak bir kitle
ve bunun etrafinda ince bir radyoliisent zon ile karakterizedir (McKinney, 2021).

2.4.3.3. Semento-ossifiye fibrom
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Semento-ossifiye fibrom (COF), cenelerde goriilen, nadir ve benign
karakterli bir fibro-ossedz lezyondur. Icerdigi mineralize dokunun tipine bagl
olarak iyi smirli, unilokiiler veya multilokiiler radyoliisensi ile radyoopasitenin
birlikte izlendigi bir radyografik goriiniim sergiler. COF’un kokeninin, sement,
lameller kemik ve fibréz doku olusturabilme potansiyeline sahip multipotent
hiicreler igeren periodontal membranla iliskili oldugu diistiniilmektedir. COF
hem mandibulayr hem de maksillay1 etkileyebilmekle birlikte, daha siklikla
mandibulada goriiliir. Bu kemik tiimorii; degisen miktarlarda kemik, sement veya
her ikisine benzeyen kalsifiye dokular iceren, yiiksek hiicresellige sahip fibroz bir
stromadan olusur. Klinik olarak tiimor, genellikle yavas biliyliyen ve
asemptomatik bir kitle seklinde ortaya ¢ikar ve c¢ogu zaman rutin bir
ortopantomografik inceleme sirasinda saptanir. Radyolojik olarak, semento-
ossifiye fibrom genellikle degisen miktarlarda radyoopak materyal igeren, iyi
sinirli unilokiiler bir lezyon seklinde izlenir (McKinney, 2021).

2.4.3.4. Odontojenik miksom

Odontojenik miksom (OM), Odontojenik tlimorlerin yaklasik %3—6’smi
olusturan, nispeten nadir goriilen benign bir odontojenik neoplazm olarak
tanimlanmaktadir. En sik geng eriskinlerde, 6zellikle ikinci ve ii¢lincii dekatlarda
goriiliir ve cinsiyet predileksiyonu gostermez. Klinik olarak OM, yavas biiyiiyen,
genellikle asemptomatik ancak lokal olarak agresif bir lezyon seklinde ortaya
cikar; kemik rezorpsiyonuna, yumusak doku infiltrasyonuna ve dissel
degisikliklere neden olabilir. OM’un tedavisi, konservatif eniikleasyon ve
kiiretajdan, blok rezeksiyon ve hemimandibulektomiye kadar genis bir yelpazede
degismektedir (Vered, 2022).

2.4.4. Malign odontojenik tiimorler
2.4.4.1. Sklerozan odontojenik karsinom

Sklerozan odontojenik karsinom (SOC), en sik olarak 5.-7. dekatlardaki
hastalarin maksilla veya mandibulasinda ortaya ¢ikar ve hafif bir erkek
predominanst  gdsterir. Bu  tiimdriin  patofizyolojisi tam  olarak
aydinlatilamamistir; ancak kdkeninin odontojenik epitel artiklarindan (Malassez
artiklar1 veya Serres artiklar1) gelistigi ya da odontojenik kist epitelyumunun
malign transformasyonu sonucu olustugu One siiriilmektedir. Sklerozan
odontojenik karsinom (SOC) ilk olarak 2008 yilinda Koutlas ve arkadaslar
tarafindan tanimlanmigtir. SOC, diisiik dereceli bir odontojenik karsinomdur ve
¢enenin nadir goriilen primer intraossedz karsinomlarmdan biridir; WHO nun
bas ve boyun tiimoérleri siniflandirmasinin en gilincel dordiincii baskisina
eklenmistir. WHO’da ayr1 bir olusum olarak yer almasina ragmen, literatiirde
hala yeterince tanimlanmamis bir timdordiir ve bugiine kadar yalnizca 10 vaka
rapor edilmistir. Dis yer degistirmesine ve kok rezorpsiyonuna neden olan
ekspansif bir radyoliisensi olarak ortaya ¢ikar. SOC diisiik derecelidir ve hafif
atipi, sik mitoz ile birlikte yaygin infiltratif ve perindral yayilim gosterir
(Santosh, 2020).

2.4.4.2. Ameloblastik karsinom
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Ameloblastik karsinom (AK), bu malign odontojenik tiimorler grubunda
ameloblastik karsinom en sik goriilen tiptir ve tiim olgularin yaklasik %30 unu
olugturmaktadir (29). WHO siniflamasinin en son baskisinda ameloblastik
karsinom, histolojik olarak ameloblastoma benzeyen primer bir odontojenik
karsinom olarak tanimlanmaktadir. Klinik olarak AK olgular siklikla mandibula
tutulumu olan hastalarda parestezi, trismus, epistaksis, disfoni ve hatta patolojik
kiriklar gibi eslik eden bulgu ve semptomlarla ortaya cikabilir. Radyografik
olarak ise genellikle belirsiz sinirli radyoliisent lezyonlar seklinde izlenir ve cogu
zaman kortikal perforasyon ile yumusak doku infiltrasyonu eslik eder.
Ameloblastik karsinomlarin ¢ogu, timdriin yerlesim yerine bagl olarak degisken
giivenlik sinirlartyla genis lokal cerrahi eksizyon ile tedavi edilmektedir (Santosh,
2020).

2.4.4.3. Berrak hiicreli odontojenik karsinom

Berrak hiicreli odontojenik karsinom (CCOC), muhtemelen dental laminadan
koken alan, nadir goriilen malign odontojenik bir tiimérdiir. CCOC ilk kez 1985
yilinda Hansen tarafindan berrak hiicreli odontojenik tiimdér olarak
tanimlanmistir. Daha sonra 2005 Diinya Saghik Orgiitii simiflamasinda,
odontojenik kokenli malign bir timor olarak kabul edilmistir . Malign
odontojenik tlimorler, tiim odontojenik tiimorlerin  yaklasik %6,1’ini
olusturmaktadir. Klinik olarak CCOC, agr ile birlikte ya da agrisiz, yavas
biiyliyen bir lezyon seklinde gelisir ve belirgin olarak mandibulada, daha sonra
ise maksillada yerlesim gosterme egilimindedir. Kadinlarda daha sik
gorlilmektedir. Tedavi yaklagimi genellikle blok rezeksiyon,
hemimandibulektomi veya hemimaksillektomi seklindedir. Ancak yalnizca
siirlt rezeksiyon uygulanan olgularda, CCOC’nin yaklasik %34 oraninda
lokal/bolgesel niiks gosterdigi ve %14 oraninda uzak metastaz yapabildigi
bildirilmistir (Santosh, 2020).

2.4.4.4. Hayalet hiicreli odontojenik karsinom

Hayalet Hiicreli Odontojenik Karsinomlar (GCOC), nadir goriilen
odontojenik maligniteler arasinda yer almaktadir. Bu tiimdr, mikst epitelyal ve
mezenkimal tiimorler grubunda smiflandirilir ve en sik olarak 5.-7. dekatlarda,
Ozellikle Asyali erkek hastalarda bildirilmistir. Tiimorin degisken biiyiime
paternleri ve smiflandirmalari nedeniyle GCOC’lerin prognozu oldukca
ongoriilemezdir. %40-63 arasinda degisen yliksek niiks oranina ragmen, GCOC
icin bildirilen 5 yillik sagkalim orami yaklasik %73 tiir. “Hayalet hiicre” iceren
tiimorler, epitelyal ve mezenkimal kdkenli neoplazmlar arasinda histolojik olarak
ayirt edici bir alt grubu temsil eder; bu baglamda odontojenik kokenlidirler.
Hayalet hiicreler hem benign hem de malign lezyonlarda goriilebilir (Urvasizoglu
G, 2019).

2.4.4.5. Primer intraosseoz karsinom

Primer intraosse6z karsinom (PIOC), siklikla mandibulanin posterior govdesi
ve ramusunda goriiliir ve diger karsinom tipleri altinda siniflandirilamaz. Agiz
mukozasindan koken alarak mandibulaya infiltre olan karsinomlar, maksiller
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sinlis kaynakli primer tiimorler ve metastatik karsinomlar ekarte edilmelidir;
ayrica oral kaviteye lilserasyon varligi, genellikle kesin tanty1 dislayan bir bulgu
olarak kabul edilir. PIOC nadir bir antitedir ve kist zemininde gelisen olgular,
ozellikle mandibulada daha sik goriiliir. PIOC gelisiminde en sik bildirilen 6nciil
lezyonlar radikiiler kistler, bunu takiben dentiger6z kistler ve odontojenik
keratokistlerdir. Radyografik olarak, kist zemininde gelisen olgular multilokiiler
veya skalloplu radyoliisensiler seklinde izlenebilir. (Urvasizoglu G, 2019)

2.4.4.6. Odontojenik karsinosarkom

Odontojenik karsinosarkom (OCS), genellikle erigkin bireyleri etkiler ve
ortalama goriilme yasi 40-60 yil arasindadir. Bununla birlikte, 20-80 yas
araliginda bildirilen olgular da mevcuttur ve hafif bir erkek predominansi
bulunmaktadir. Etiyolojik faktorler net olmamakla birlikte, nceden radyasyona
maruziyet ve genetik faktorler olasi katkida bulunan etkenler olarak ©ne
siriilmektedir. OCS olgularinin yarisindan fazlasi genellikle posterior
mandibulada baglar. Maksilladaki olgular ise paranazal siniislere ve kafa tabanina
ilerleyebilme potansiyelleri nedeniyle daha agresif seyirlidir . Klinik olarak agr
ve parestezi baglica bulgulardir. Birgok hastada gevsemis veya kaybolmus disler,
dental implant kayb1 gibi dental problemler goriiliir; bu durum oral fonksiyonda
ciddi bozukluklara isaret eder (Rioux-Forker, 2019).

2.4.4.7. Odontojenik sarkom

Odontojenik sarkomlar kendi icinde primer ve sekonder olarak
siniflandirilabilir. Primer odontojenik sarkom, herhangi bir oOnciil lezyon
olmaksizin de novo gelisirken; sekonder odontojenik sarkom, oOzellikle
ameloblastik fibromanin malign transformasyonu sonucu ortaya ¢ikar.
Odontojenik sarkomlar son derece nadirdir ve tiim maksillofasiyal sarkomlarin
%35’inden azmi olusturur. Tiimdr biyolojileri yeterince aydinlatilamamistir ve
histopatolojik 6zellikleri fibrosarkom ve diger igsi hiicreli sarkomlarla biiyiik
6l¢iide ortiismektedir; bu durum tanty1 oldukca giiclestirmektedir. Ayrica malign
transformasyon ilerledikce, odontojenik sarkomlarin epitelyal bilesenleri giderek
azalir ve seyreklesir, bu da tanisal zorlugu artirir . Odontojenik sarkomlar
genellikle gen¢ bireyleri etkiler ve en sik tutulan anatomik bolge posterior
mandibuladir (27,30). Radyografik olarak, simirlarn diizensiz, genis destriiktif
radyoliisent lezyonlar seklinde izlenir (Rioux-Forker, 2019).

3.SONUC

Odontojenik kistler ve tiimorler, odontojenik epitel ve ektomezenkimal
dokulardan koken alan, cene kemiklerinde sik goriilen heterojen patolojik
lezyonlardir. Bu lezyonlar; klinik davramiglar, biiylime hizlar, niks
potansiyelleri ve tedavi yaklasimlari agisindan genis bir gesitlilik gostermektedir.
Bazi lezyonlar asemptomatik ve benign karakterde seyrederken, bazilar1 lokal
agresif davranig gosterebilmekte ve ¢cevre dokularda ciddi destriiksiyonlara neden
olabilmektedir.

Odontojenik kist ve tiimdrlerin biiylik cogunlugu asemptomatik seyretmekte
ve ¢ogu zaman rutin radyografik incelemeler sirasinda tesadiifen saptanmaktadir.
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Bununla birlikte, bir¢ok odontojenik lezyon benzer klinik ve radyografik
ozellikler gosterebildiginden, yalnizca klinik veya radyolojik degerlendirme cogu
zaman yeterli olmamaktadir. Bu nedenle kesin taninin konulabilmesi i¢in klinik,
radyolojik ve histopatolojik bulgularin birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir.

Odontojenik tiimorler arasinda ameloblastom, odontom ve adenomatoid
odontojenik tiimor gibi lezyonlar daha sik goriiliirken; odontojenik karsinomlar
ve sarkomlar oldukga nadir ancak agresif seyirli malign olusumlardir. Ozellikle
ameloblastom ve odontojenik keratokist gibi bazi lezyonlarin yiiksek rekiirrens
potansiyeline sahip olmasi nedeniyle uzun donem takip biliylik Onem
tasimaktadir.

Sonug olarak, odontojenik kist ve tiimorlerin erken donemde dogru sekilde
taninmast; komplikasyonlarin 6nlenmesi, uygun tedavi yaklasiminin belirlenmesi
ve prognozun iyilestirilmesi agisindan kritik dneme sahiptir. Giincel WHO
siniflamalarinin  bilinmesi ve multidisipliner yaklasimin benimsenmesi, bu
lezyonlarm bagarili yonetiminde temel unsurlar arasinda yer almaktadir.
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1.GIRIS VE TEMEL PRENSIiPLER
Bas-Boyun Kanserlerinde Radyoterapinin Yeri

Bas-boyun maligniteleri; oral kavite, orofarenks, hipofarenks, larenks,
nazofarenks, paranazal siniisler ve tiikiirik bezleri gibi karmasik anatomik
bolgelerden koken alan, biyolojik ve klinik davranislari heterojen bir hastalik
grubudur (Bray et al., 2018). Bu lezyonlarin %90"indan fazlasi mukozal skuaméz
epitelden kaynaklanan bas-boyun skuamoz hiicreli karsinomlaridir(Argiris et al.,
2008).

Bas ve boyun kanserlerinde radyoterapi, hastalifin evresine ve durumuna
bagh olarak ii¢ temel amagla uygulanir. Ilk olarak, erken evre tiimérlerde tek
basina, ileri evrelerde ise kemoterapi ile kombine edilerek dogrudan tiimorii yok
etmeyi hedefler; bu sayede hastayi ses telleri veya yutma fonksiyonunun kaybina
yol agabilecek agir cerrahi miidahalelerden korur (Machiels et al., 2020; H. Wang
et al., 2023). Ikinci olarak, oncelikli cerrahi uygulanan vakalarda mikroskobik
diizeyde kalan hastalik kalintilarin1 temizlemek ve niiks riskini nlemek amaciyla
adjuvan (koruyucu) olarak kullanilir. Son olarak, kiiratif tedavi sans1 bulunmayan
niiks veya metastatik ileri evre hastalarda ise; siddetli agri1, kanama, nefes darlig
ve yutma giigliigii gibi semptomlar1 hizla hafifleterek hastanin yagsam kalitesini
artirmak (palyatif) tizere tercih edilir (Viani et al., 2023; Weiss et al., 2023).

Giincel Radyoterapi Modaliteleri

Bas ve boyun bolgesinin karmasik anatomisi nedeniyle tiikiiriik bezleri,
kaslari, omurilik ve gérme sinirleri gibi hayati yapilar timor dokusuna yakindir;
bu durum, uygulanan radyoterapinin hem tiimorii yok etmesini hem de cevre
saglam anatomik yapilari azami Ol¢lide korunmasini saglamakta biiyiik 6nem
tasir(Alfouzan, 2021).

Guniimiizde geleneksel iki boyutlu yontemlerin yerini giincel, saglikli dokuyu
korumaya yonelik, timorii yok etme {izerinde etkili yeni uygulamalar
kullanilmaktadir. Yogunluk Ayarli Radyoterapi (IMRT- Intensity-Modulated
Radiation Therapy), 1sm demetlerinin siddetini milimetrik olarak ayarlayip
tiimoriin geometrisine tam uyum saglar. Bu sayede tiikiiriik bezlerini koruyarak
kalic1 agiz kurulugu ve beslenme giigliigii gibi yasam kalitesini diisiiren yan
etkileri en aza indirir. Bu teknigin daha dinamik bir formu olan Hacimsel Modiile
Ark Terapi (VMAT - Volumetric Modulated Arc Therapy) ise cihazin hasta
etrafinda kesintisiz donerek 1sin vermesini mimkiin kilar ve tedavi siiresini
belirgin sekilde kisaltir. Siirenin kisalmasi; hastanin tedavi masasimdaki
hareketsiz kalma siiresini ve yorgunlugunu azaltirken, yutkunma veya hareket
gibi istemsiz durumlari azaltarak 151 hedef dogrulugunu artirir. Tedavi masasina
yerlestirilen Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) ile giinliik pozisyon
dogrulamasi yapan Goriintii Kilavuzlugunda Radyoterapi (IGRT- Image-Guided
Radiation Therapy), haftalar siiren siirecte hastanin kilo vermesi ya da tlimoriin

50



kiigiilmesi durumunda planin giincellendigi Adaptif Radyoterapi (ART -
Adaptive Radiation Therapy) ile hedef sapmalar1 engellenir. Son olarak,
radyasyonun tiimor dokusunu gegctikten sonra ¢evre saglikli dokulara yayilmadan
durmasint saglayan Proton Terapisi (IMPT - Intensity-Modulated Proton
Therapy), kritik organlari koruma acisindan gliniimiiziin ileri radyasyon
teknolojilerinden birini sunmaktadir (Castelli et al., 2018; Grégoire et al., 2015;
Moreno et al., 2019).

Iyonize Radyasyonun Hiicresel ve Molekiiler Etki Mekanizmalar

Iyonize radyasyon , atom veya molekiillerden elektron kopararak kimyasal
baglar1 koparma giiciine sahip yliksek enerjili dalga veya partikiillerden olusur.
Terapotik radyasyonun hiicrelerde baslattigi hasar; dogrudan (direkt) ve dolayli
(indirekt) etki olmak iizere iki temel biyofiziksel yolak {izerinden gerceklesir
(Gardner et al., 2024).

Dogrudan Etki: Radyasyon fotonlar1 veya yiikli partikiillerin dogrudan
biyolojik hedef makromolekiillerle (6zellikle DNA zinciri) etkilesime girerek
atomik baglar1 iyonize etmesiyle meydana gelir. Bu mekanizma, lineer enerji
transferi (LET) yiiksek olan proton ve agir iyon tedavilerinde baskin hasar tipidir

Dolayh Etki: Foton temelli konvansiyonel 1ginlamalarda (X- ve gama 1ginlar1)
hasarin yaklagik %65-70'i dolayli yoldan olusur. Hiicre Kkitlesinin yaklagik
%80'ini olusturan su molekiillerinin radyolizi sonucu yiiksek diizeyde reaktif
serbest radikaller agiga ¢ikar; bu radikaller daha sonra DNA, membran lipidleri
ve yapisal proteinlerle ikincil reaksiyonlara girerek doku hasarimi tetikler
(Douglass, 2018).

2.YUMUSAK DOKULAR UZERINDEKi RADYASYON HASARLARI

Bas-boyun radyoterapisi, hedef tiimér dokusunun c¢evresinde yer alan oral
mukoza, major ve mindr tikirik bezleri, ¢igneme kaslari, tat tomurcuklari, kan
damarlart ve sinir lifleri gibi son derece hassas yumusak doku yapilarini
kaginilmaz olarak radyasyon alanina dahil eder.

Oral Mukoza Degisiklikleri

Akut  Radyasyon Mukoziti: Radyasyon mukoziti basit bir epitel
deskuamasyonundan ibaret olmayip; vaskiiler endotel hasari, makrofaj
aktivasyonu ve transkripsiyon faktorii yogun sitokin salinimiyla baglar.
Tedavinin 10-15 Gy kiimiilatif dozuna ulasildiginda (yaklasik 2. hafta)
mukozada hiperemi ve eritem baslar; 30 Gy doz asiminda ise psddomembranli,
derin ve son derece agrili konfluens iilserasyonlar gelisir (Elad et al., 2020a;
Sonis, 2009).

Sekonder Enfeksiyonlar ve Sistemik Etkiler: Mukozal bariyer biitiinliigiiniin
bozulmasi, 6zellikle Candida albicans kolonizasyonuna (psddomembrandz veya
eritematdz kandidiyazis) ve sekonder bakteriyel/viral sliperenfeksiyonlara zemin
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hazirlar. Siddetli mukozit; direngli agriya, oral beslenmenin imkansizlasmasina
bagli nazogastrik veya perkiitan endoskopik gastrostomi tiipli gereksinimine ve
daha da 6nemlisi radyoterapiye zorunlu ara verilmesine sebep olarak tiimor lokal
kontrol edilebilme oranlarini diisiiriir (Elad et al., 2020a; Sroussi et al., 2017).

Kronik Mukozal Atrofi, Doku Frajilitesi ve Ulserasyonlar: Radyoterapi
tamamlandiktan aylar sonra epitel incelir, rete peg yapilan silinir, elastikiyet
kaybolur ve kronik mukozal atrofi gelisir. iskemik ve frajil mukoza, protez veya
mekanik travmalara kars1 asir1 hassas hale gelir (Sroussi et al., 2017).

Tiikiiriik Bezleri ve Fonksiyonel Bozukluklar

Bas ve boyun bolgesine uygulanan radyoterapi siirecinde karsilagilan en
yaygin ve yasam kalitesini en ¢ok bozan ge¢ yan etkilerin basinda tiikiiriikk
bezlerinin etkilenmesi gelir. Agiz boslugunu nemlendiren major tiikiirik bezleri
ile mindr tikiiriik bezleri, iyonlastirici radyasyona karsi oldukca hassastir.
Radyasyon 1sinlar1 bezlerdeki salgi yapan hiicreleri ve kilcal damar yatagini
tahrip ederek dokuda geri doniisii giic bir fibrozise ve atrofiye yol agabilir
(Haidar, 2022; Jensen et al., 2019).

Serdz asinuslar (6zellikle parotis bezi), mukoz asinuslara (sublingual ve minor
bezler) kiyasla radyasyona ¢ok daha duyarhdir. Kiimiilatif doz 20 Gy'i astiginda
uyarilmamus tiikiiriik akis hizi hizla diiser; parotis bezinin maruz kaldigi ortalama
doz >26 Gy veya tiim oral kavite mindr bez dozu >40-50 Gy oldugunda bez
parankiminde ilerleyici asiner atrofi, intraglobiiler fibrozis ve kalic1 fonksiyon
kayb1 meydana gelir(Kirca & Kutlutiirkan, 2018; Nutting et al., 2011; Sroussi et
al., 2017).

Yalnizca tiikiiriik miktar1 degil, niteligi de bozulur; tiikiiriigiin tamponlama
kapasitesi, pH degeri, amilaz, lizozim ve sekretuar IgA diizeyleri diiser;
viskozitesi artarak kalin, yapigkan bir sekresyon halini alir(Sroussi et al., 2017).

Tiikiiriigiin asidiklesmesi ve agiz i¢indeki bakteri dengesinin karyojenik
mikroorganizmalarin lehine bozulmasi sonucunda; dislerin servikal kisimlarinda,
insizal kenarlarinda ve tiiberkiil tepelerinde demineralizasyon baglar. Bu durum,
dis cevresini saran ve hizli ilerleyen yaygin dis dokusu harabiyetine (radyasyon
ctiriiklerine) yol agar (Gupta et al., 2015; Mercadante et al., 2021).

Kas, Bag Dokusu ve Damarsal Yapilar

Cigneme kaslarinin 1ginlama sahasina girmesi sonucunda bu kas gruplarinda
kasilabilen fibrillerin yerini rijit fibroz skar dokusu alir. Siddetli olgularda agiz
acikligi 10—15 mm'ye kadar inerek hastanin ¢ignemesini, konugmasini, intraoral
hijyen saglamasini, onkolojik muayenesini ve dis ¢ekimi gibi rutin cerrahi
miidahaleleri zorlastirir (Dijkstra et al., 2007).

Dil papillalarinda yer alan tat tomurcuklarinin dogrudan radyasyon hasar1 ve
kserostominin yarattig1 mikro ¢evre bozuklugu nedeniyle hastalar tedavinin 2.
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haftasindan itibaren tat duyusunda bozulma veya tam kayip yasayabilir.
Genellikle tedaviden 2—6 ay sonra kismi veya tam iyilesme gozlense de hastalarin
yaklasik %10-15'inde kalic1 tat kayiplan kalabilecegi bildirilmistir (Gerlach et
al., 2026; Sroussi et al., 2017).

Farenks konstriktor kaslar (6zellikle superior ve medius) ve supraglottik
larenks yapilarmin fibrozisi, laringofaringeal elevasyonu ve koordineli yutma
refleksini bozar ve bunun sonucunda hastalarda gelisen sessiz aspirasyon,
aspirasyon pndmonisi ve kronik beslenme yetersizligi morbiditeyi artiran temel
risk faktorlerindendir (Machiels et al., 2020; Machtay et al., 2008).

Yumusak dokunun derin vaskiiler endotel 6liimii ve liimen trombozlari doku
perfiizyonunu kritik esigin altina diisiirlir; bu zemin {izerinde mindr bir travma
dahi spontan iyilesmeyen derin yumusak doku nekrozlarina yol agabilir. Zamanla
damar i¢ duvarlarinda iltihabi kalinlasma ve pihtilagma egilimi baglar; bu siireg,
mikro damarlarin tikanmasina ve zamanla kaybolmasina neden olur. Kilcal
damar aginin daralip tikanmasi nedeniyle kemik ve c¢evre yumusak dokulara
yeterli miktarda kan, oksijen ve besin ulasamaz; dokuda uzun siireli bir hipoksi
olugur. Kemik hiicrelerinin canliligini yitirmesine, dokunun kendini yenileme ve
iyilestirme mekanizmalarinin durmasina yol agabilir. Kan dolagimi dogasi geregi
sinirli olan mandibulada gelisen damarsal yetersizlik; tedavi sonrasinda yapilacak
dis ¢ekimi, protez baskisi veya ufak bir dig eti yaralanmasi ardindan yaranin
iyilesememesine ve kemigin nekroze olarak agikta kalmasina (osteoradyonekroz)
zemin hazirlar (Hsieh et al., 2025; Kameni et al., 2024; Man et al., 2026).

3. KEMIiK DOKUSU UZERINDEKi RADYASYON HASARLARI

Maksillofasiyal iskelet, bas-boyun malignitelerinin radyoterapisinde tiimor
loju veya elektif lenfatik drenaj alanlar1 igerisinde siklikla yiiksek doz radyasyona
maruz kalan en direngli ancak hasarlandiginda rejenerasyonu en gii¢ dokulardan
biridir(Kameni et al., 2024; Y. Wang et al., 2024). Iyonize radyasyon, kemigin
hiicresel elemanlar1 (osteositler, osteoblastlar, osteoklastlar) ile vaskiiler agini
(Haversian ve Volkmann kanallari, periostal pleksus) dogrudan ve dolayli
mekanizmalarla tahrip ederek kemik dongiisiinii, mineralizasyon dengesini ve
fizyolojik tamir kapasitesini bozar (Sharma et al., 2023; Y. Wang et al., 2024).
Kemik iligi kaynakli mezenkimal kok hiicreler ve osteoblastlar, yliksek mitoz
potansiyelleri nedeniyle radyasyona belirgin diizeyde duyarhidir(Berk, 2024) .
Kemik lakiinleri i¢inde yerlesik osteositler nispeten daha direngli kabul edilse de
terapotik dozlar sonrasinda mitokondriyal hasar ve apoptoza ugrarlar. Lakiinlerin
bosalmasi (osteosit nekrozu), kemigin mekanik uyarilari algilama ve geri bildirim
mekanizmalarini ve mikromimarisini geri doniisiimsiiz olarak bozar (Green &
Rubin, 2014; Y. Wang et al., 2024). Kemik rezorpsiyonundan sorumlu
osteoklastlar baslangicta radyasyona direngli goriinse de zamanla Onciil
monosit/makrofaj havuzunun tiikenmesi ve RANKL/OPG dengesinin bozulmasi
sonucunda hasarli kemigin fizyolojik rezorpsiyonu ve modellenmesi engellenir;
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bu durum avaskiiler nekrotik kemigin ortamdan uzaklastirilamamasina neden
olur(Donaubauer et al., 2020).

4.0STEORADYONEKROZ (ORN)

Bag-boyun bolgesine yonelik malignite tedavisi kapsaminda kiiratif veya
adjuvan radyoterapi Oykiisii bulunan bir hastada, primer tiimdr niiksii veya kemik
metastazi olmaksizin, 1sinlanmis ¢ene kemiginde en az 8-12 hafta siireyle klinik
olarak acikta kalan nekrotik kemik varligi veya mukozal perfiizyon kaybi
olmaksizin radyolojik/histopatolojik olarak progresif kemik harabiyetinin ve
iskemik lizisin kanitlandig1 patolojik durumdur (Frankart et al., 2021; Watson et
al., 2023).

Osteoradyonekroz etiyolojisi

Radyoterapi sonrasit kontrolsiiz dis ¢ekimleri (en sik tetikleyici etken),
periodontal apseler, travmatik protez vuruklari ve kétii oral hijyen osteonekrozun
lokal sebepleridir (Beaumont et al., 2021; Naseer et al., 2025). Sistemik sebepler
arasinda, tiitlin ve alkol kullanimi, eszamanli kemoterapi, yetersiz beslenme ve
kontrolsiiz diyabet sayilabilir (Kubota et al., 2021; Singh et al., 2022; Treister et
al., 2022).

Mandibulaya giden kiimiilatif doz en belirleyici degiskendir. Genellikle 50 Gy
iizerindeki dozlarda risk baglar; 60—65 Gy ve iizeri doz alan kemik hacimlerinde
ORN insidans1 artar(Caparrotti et al., 2017). ORN olgularinin %85-90’1ndan
fazlas1 mandibulada, 6zellikle premolar-molar gévde bolgesinde izlenir (Lyons
& Ghazali, 2008a; Singh et al., 2022; Thorn et al., 2000). Mandibulanin
maksillaya kiyasla belirgin derecede yiiksek yatkinlik gostermesi iki temel
anatomik ve biyofiziksel nedene dayanir:

Vaskiilarizasyon ve Perfiizyon Mimarisi: Maksilla; ¢ok sayida anastomoz
yapan zengin kollateral mikrovaskiiler aga, yiiksek oranda spongiydz kemik
mimarisine ve ince kortekse sahiptir. Buna karsilik mandibula, santral kemik
beslenmesini biiyiik oranda tek ug¢ dal olan arteria alveolaris inferior ve smirh
periostal pleksustan alir. Iyonizan radyasyonun yol actigi mikrovaskiiler
tromboz, endotelyal apoptoz ve obliteratif endarterit, kollateral dolagimi yetersiz
olan mandibuler kemik iliginde geri doniigiimsiiz iskemik hasar meydana
getirebilir (Frankart et al., 2021; Singh et al., 2022).

Kortikal Yogunluk ve Radyasyon Absorpsiyonu: Mandibula govdesi,
maksillaya gore belirgin derecede kalin, kompakt ve mineral yogunlugu yiiksek
bir kortikal kemik kiitlesiyle ¢evrilidir. Foton demetleri yogun kortikal kemikten
gecerken Compton ve fotoelektrik etkilesimlerin artmasi sonucu yumusak
dokulara ve spongiyoz kemige kiyasla daha yiiksek oranda radyasyon enerjisi
absorbe eder. Kortekste meydana gelen bu yerel doz artisi, osteosit kaybini ve
derin kemik harabiyetini hizlandirarak nekroz riskini belirginlestirir (Frankart et
al., 2021; Peterson et al., 2024; Rosenfeld et al., 2021).
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Osteoradyonekrozun klinik bulgulari

Osteoradyonekrozun klinik tablosu, lezyonun anatomik lokalizasyonuna,
etkilenen kemik hacmine ve sekonder enfeksiyonun derecesine bagli olarak
asemptomatik erken donemden hayat kalitesini tehdit eden destriiktif
komplikasyonlara kadar genis bir spektrum sergiler (Chronopoulos et al., 2018).

Mukozal Defekt ve Ac¢iga Cikmis Kemik (Exposed Bone): ORN'in en
karakteristik klinik bulgusu, 1sinlanmis ¢ene bdlgesinde {izerini orten mukoza
veya derinin perfiizyonunu kaybederek iilserlesmesi ve nekrotik kemigin acikta
kalmasidir. Aciga c¢ikan kortikal kemik genellikle piiriizli, mat, sarimsi-
kahverengi veya gri-beyaz renkte izlenir ve spontan graniilasyon dokusu
olusturamaz. Ancak giincel literatiirde, iizeri mukoza ile ortiilii olmasina ragmen
derin trabekiiler destriiksiyonla seyreden, mukozal biitiinligli bozulmamis
olgularin da klinik tablonun bir parcasi oldugu bildirilmektedir (Frankart et al.,
2021; Peterson et al., 2024).

Agr1 ve Parestezi / Duyu Kaybi: Erken evrelerde lezyon asemptomatik
seyredebilirse de siirec ilerledikge derin, kiint ve zonklayici bir kemik agrisi olan
bir tablo izlenir. Ozellikle mandibuler yerlesimli lezyonlarda inferior alveolar
sinirin mikrovaskiiler iskemisi, basis1 veya dogrudan destriiksiyonu sonucunda
alt dudak ve ¢ene ucunda parestezi, hiperestezi veya anestezi gelisebilir; bu
durum klinisyene altta yatan kemik hasarmin boyutunu gosteren kritik bir
ndrolojik bulgudur (Lyons & Ghazali, 2008b; Singh et al., 2022).

Sekonder Enfeksiyon: Nekrotik ve avaskiiler kemik dokusunun oral
mikrobiyota ile temasi, anaerobik bakterilerin kolonizasyonunu kolaylastirir. Bu
duruma bagli olarak kemik marjinlerinden piiriilan eksiida drenaji, belirgin
yumusak doku eritemi, 6dem ve kotii agiz kokusu ortaya ¢ikar(Chronopoulos et
al., 2018).

Fistiilizasyon ve Sekestrasyon: Iskemik lizisin devam etmesi sonucunda
nekrotik kemik pargalar1 canli kemikten ayrilarak sekestir formasyonu olusturur;
bu sekestirlar zaman zaman spontan olarak oral kaviteye ekspoze olabilir.
[lerlemis olgularda yumusak dokuyu perfore eden kronik intraoral veya kutanoz
fistiil yollart meydana gelir(Peterson et al., 2024).

Trismus ve Cigneme Fonksiyon Bozuklugu: Radyasyonun ¢igneme kaslarinda
yol actigi radyasyon fibrozu ve komsu kemikteki inflamatuar reaksiyon, agiz
acikliginda ilerleyici kisitliliga neden olur (Singh et al., 2022).

Patolojik Fraktiir: Osteolitik harabiyetin mandibula alt kenarina ulastigi ve
kemigin biyomekanik direncini yitirdigi ileri evrelerde, hafif ¢cigneme kuvvetleri
esnasinda dahi spontan patolojik fraktiirler gelisebilmektedir(Frankart et al.,
2021; Lyons & Ghazali, 2008b; Peterson et al., 2024).
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5.RADYOTERAPI ALAN HASTALARDA KLINIK YONETIM,
KORUMA VE TEDAVi YAKLASIMLARI

Bag-boyun radyoterapisi alan hastalarda ortaya ¢ikan kemik ve yumusak doku
toksisitelerinin yoOnetimi; agiz dis ve c¢ene radyologlari, ¢ene cerrahlari,
radyasyon onkologlar1 ve medikal onkologlarin birlikte ¢alistigi multidisipliner
bir yaklasim gerektirir(Jawad et al., 2015). Radyasyon hasarlarinin 6nlenmesi ve
tedavisi; radyoterapi Oncesi hazirlik, tedavi siiresince destekleyici bakim ve
tedavi sonrasi uzun dénem komplikasyonlarin yonetimi olmak iizere ii¢ ana fazda
yiiritiilir(Epstein et al., 2012).

Radyoterapi Oncesi Hazirlik ve Koruyucu Protokoller

Dis Hekimligi Konsiiltasyonu ve Oral Eliminasyon: Radyoterapinin ilk seansi
planlanmadan o6nce dis hekimi tarafindan kapsamli klinik ve radyografik
degerlendirme zorunludur. Yiiksek doz 1sinlama sahasinda kalacak kemik
segmentleri i¢indeki patolojiler 6ncelikli olarak elimine edilmelidir (Jawad et al.,
2015).

Cerrahi ¢ekimler, radyoterapinin ilk fraksiyonundan en az 14-21 giin 6nce
tamamlanmalidir. Bu siire, ¢cekim soketinin primer epitelizasyonu ve subepitelyal
osteoblastik onarimin baglamasi i¢in gereklidir. Cekim sirasinda atravmatik
teknikler uygulanmali, keskin alveol kret kenarlari diizeltilmeli ve primer
yumusak doku kapatilmasi saglanmalidir (Jawad et al., 2015; Lajolo et al., 2021).

Bag-boyun radyoterapisinin planlama asamasinda hazirlanan kisiye ozel
intraoral apareyler (stentler ve splintler), saglikli ¢evre dokularin gereksiz
radyasyondan korunmasinda ve komplikasyonlarin azaltilmasinda kritik bir rol
oynar. Doku uzaklastirici stentler; dil, yanak ve dudak mukozasi gibi hassas risk
altindaki organlar1 primer hedef hacimden mekanik olarak uzaklastirarak bu
dokularm aldig1 kiimiilatif dozu ve buna baghi mukozit ile kserostomi riskini
minimize eder(Strojan et al., 2017; Wilke et al., 2017).

Radyoterapi Sirasinda ve Sonrasinda Destekleyici Bakim

Fotobiyomodiilasyon / Diisiik Doz Lazer Tedavisi: Definitif veya adjuvan bas-
boyun kemoradyoterapisi alan hastalarda akut mukozitin profilaksi ve
tedavisinde, derece 3—4 oral mukozit insidansini, siliresini ve agr1 siddetini
azaltmada yliksek kanit diizeyine sahip yontemdir.

Topikal ve Sistemik Protokoller: Alkol icermeyen %0,2 klorheksidin
glukonat, sodyum bikarbonat veya tuzlu su irrigasyonlari oral mikrobiyotay1
dengeler. Agrt kontrolinde topikal morfin veya benzidamin hidrokloriir
gargaralar1 ve WHO analjezik basamagina uygun sistemik opioidler tercih edilir
(Elad et al., 2020b).
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Rezidiiel fonksiyonel asiner parankimi bulunan hastalarda sistemik kolinerjik
agonistler tiikiiriik salgisim stimiile etmek amaciyla kullanilir(Strojan et al.,
2017).

Fizyoterapi ve Mekanik Cihazlar: Tedavinin baslangicindan itibaren aktif ve
pasif agiz agma egzersizleri giinde 3—4 seans uygulanmalidir(Dijkstra et al.,
2007).

Osteoradyonekroz Tedavi Stratejileri

ORN'nin klinik yonetimi; lezyonun evresine, kemik defektinin boyutuna ve
patolojik fraktiir varligina gore konservatif, medikal veya cerrahi olarak planlanir
(Lyons & Ghazali, 2008a; Strojan et al., 2017).

Topikal Bakim ve Antimikrobiyal Tedavi: Asemptomatik, sinirli kemik agiga
cikmalarinda agresif cerrahi girigsimlerden kacginilmalidir. Lokal debritman,
keskin kemik ¢ikitilarinin diizeltilmesi, %0,12—0,2 klorheksidin gargaralari ve
sekonder enfeksiyon alevlenmelerinde hedef mikrobiyotaya yonelik sistemik
antibiyotik uygulamasi tercih edilir (Lyons & Ghazali, 2008a; Strojan et al.,
2017).

Anti-fibroatrofik Farmakoterapi: Delanian ve ark. (Delanian et al., 2005,
2011) tarafindan gelistirilen bu protokol, radyasyona bagli vaskiiler trombozu ve
serbest oksijen radikallerinin olusturdugu fibrozu geriletmeyi hedefler. Protokol;
eritrosit esnekligini ve mikrodolagimi artiran Pentoksifilin, serbest radikal
stipiiriiciisii Tokoferol ve bazen kemik matriks yikimini inhibe eden Klodronat
kombinasyonunu igerir. Uzun siireli kullanimda ileri evre olmayan lezyonlarda
tam mukozal kapanma ve kemik rejenerasyonu bildirilmistir(Fouzas et al., 2026;
Lombardi et al., 2026).

Hiperbarik Ofksijen Tedavisi (HBOT): Gilincel Kanitlar ve Tartismalar:
Hiperbarik oksijen, doku parsiyel oksijen basmci artirarak gecici
neoanjiyogenezi, fibroblast proliferasyonunu ve kolajen sentezini uyarma
prensibine dayanir. Giincel uluslararasi kilavuzlar, HBOT'un rutin ve tek basina
bir tedavi modalitesi olarak kullanimimi zayif kanit diizeyi nedeniyle tavsiye
etmemekte; yalnizca refrakter, cerrahi aday1 olmayan veya cerrahi rezeksiyona
ek adjuvan olarak sec¢ilmis yiiksek riskli olgularda degerlendirilebilecegini
belirtmektedir (Peterson et al., 2025; Sultan et al., 2017)

Cerrahi Yaklagimlar: Konservatif ve medikal tedaviye direncli, kemik iligini
tutan veya yaygin osteoliz gosteren vakalarda cerrahi kaginilmazdir.

Sekestrektomi ve Marjinal Rezeksiyon: Mandibula inferior bazal korteksinin
korundugu sinirh nekrozlarda, kanayan saglikli kemik sinirlarina kadar yapilan
konservatif debridman ve sekestrektomidir(Fritz et al., 2025; Lyons & Ghazali,
2008).
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Segmental Rezeksiyon ve Serbest Flep Rekonstriiksiyonu: Patolojik kirik,
orokiitandz fistiil veya mandibulay1 tam kat tutarak alt sinir devamliligini1 bozan
ileri evre osteoradyonekroz olgularinda altin standart yaklasimdir. Canliligim
yitirmis kemik segmenti kanayan saglam cerrahi marjinlerle ¢ikarilir ve defekt
alan1 mikrovaskiiler anastomozlu serbest doku aktarimiyla onarilir. Giincel
cerrahi yaklasimlarda bilgisayar destekli sanal cerrahi planlama ve kisiye 6zel ii¢
boyutlu kesim rehberlerinin kullanimi; ameliyat siiresini kisaltmakta,
rekonstriiksiyon hassasiyetini ve kemik devamliligimi belirgin bi¢imde
artirmaktadir (Annino et al., 2022; Barr et al., 2020; Peterson et al., 2025).

6.SONUC

Bag boyun bolgesi radyoterapi alan hastalarda, maksillofasiyal dokularin
miimkiin oldugu kadar korunmasi ve doku hasarinin minimale indirilmesi, hasta
yasam kalitesi igin Onemlidir. Dis hekimi, medikal onkolog ve radyasyon
onkologu isbirligi ile giincel protokoller 1s181nda tedavi gergeklestirilmeli.
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