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Ozet
Amacg

Bu ¢aligmanin amact mandibula ramusunda lokalize olmus kist
ve tiimorlerde cerrahi operasyon esnasinda lezyona ulasim ve
manipiilasyon zorluklarinin ortaya konulmasidir.

Yontem

Calismamizda Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Ana Bilim
Dali'nda bir cerrahi ekip tarafindan 2000- 2011 yillar1 arasinda
tedavi edilen 21 kist ve tiimoér hastasi ramusa ulasim ve
manipiilasyon zorluklar1 agisindan retrospektif olarak
incelenmistir. Onsekiz hastaya eniikleasyon ve kiiretaj
uygulanirken iki hastaya marsiipyalizasyon ve dekompresyon
uygulamasinin ardindan eniikleasyon uygulanmistir. Bir hasta
ise ameloblastoma nedeniyle parsiyel rezeksiyonla tedavi
edilmigtir.

Sonuclar

Bir ameloblastoma vakasinda kalict ve bir keratokistik
odontojenik timor vakasinda gegici alveolaris inferior sinir
parestezisi komplikasyonu olmustur.

Tartisma

Ramus bolgesine yerlesmis lezyonlarda, tomografik goriin-
tileme yontemlerinden faydalanilmasi, boélgenin anatomik
olarak ¢ok iyi bilinmesi, insizyon ve giris i¢in kullanilacak isaret
noktalarinin direkt goriilerek, palpe edilerek ya da en azindan
bir el aleti yardimiyla belirlenerek islemin yapilmasi daha
uygundur.

Anahtar kelimeler: Ramus, alt ¢ene, kiiretaj, kist, amelob-
lastoma.

Abstract
Objective

The aim of this study was to introduce the difficulties in
manipulation and accessibility to the cyst and tumour lesions
located in mandibular ramus during surgical operation
procedures.

Methods

In this study, 21 patients with cyst and tumours in their
mandibular ramus, who were treated by a surgery team at the
Suleyman Demirel University, Faculty of Dentistry, Oral and
Maxillofacial Surgery between the years of 2000-2011 were
examined retrospectively in terms of accessibility and
manipulation difficulties to the region. While 18 patients were
treated with enucleation and curettage, two patients were applied
marsupialization and decompression treatment. One patient was
subjected to partial resection because of ameloblastoma.

Results

The complications of permanent alveolar inferior nerve
paresthesia in ameloblastoma case and temporary alveolar
inferior nerve paresthesia in keratocystic odontogenic tumour
case were observed.

Discussion

In the lesions located in mandibular ramus region, utilization of
the tomographic imaging techniques, a very good knowledge
about the anatomical structure of the region, and performing the
operation by carefully determining the anatomical points for
incision and access with the aids of visual examination, careful
palpation or at least with a suitable hand tool are necessary.
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Giris

Ramus bolgesine yerlesmis lezyonlarin cerrahi tedavisini
giiclestiren etkenlerden biri de bu alana ulagimm zor
olmasidir. Lezyonlar, ramusa komsu olusumlar olan
pterigomaksiller fossa, infratemporal bosluk, para-
farengeal bosluklar, masseter kas ya da medial pterygoid
kasla iliskide bulunabilir. Mandibula ramusunun
cevresinde bircok noral ve vaskiiler doku yer alir.
Lateralden masseter kas, medialden medial pterygoid kas,
superomedialden lateral pterygoid kas, anterosuperiordan

temporal kas bu bolgeyi ¢evrelenmis durumdadir. 1, 2
Fasiyal sinir, inferior alveolar sinir ve internal maksiller
arter ramus ¢evresindeki kaslar arasinda ya da kaslara
komsu olarak seyreder.

Mandibula ramusu diger cerrahi disiplinler tarafindan
kafa tabanma erismek amaciyla ya da vertikal ramus
osteotomisiyle internal karotis artere ulagmak i¢in giris
yolu olarak da kullanilabilmektedir.
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Bu ¢alismanin amact mandibula ramusunda lokalize
olmus kist ve tiimorlerde cerrahi operasyon esnasinda
lezyona ulasim ve manipiilasyon zorluklarinin ortaya
konulmasidir.

Yontem

Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis, Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi klinigine 2000-
2011 yillar1 arasinda basvuran hastalardan, bir kidemli
cerrah ve ayni cerrahin ekibi tarafindan opere edilen
ramus lezyonlari retrospektif olarak analiz edilmistir.
Radyografik degerlendirmede unilateral ya da bilateral
olarak angulus mandibula ile kondil basi arasindaki
bolgede primer olarak yer almis veya mandibula
govdesinden bu bolgeye yayilmis patolojik olugumlar
ramus lezyonu olarak kabul edilmistir.

Sonuclar

Caligmaya 21 hasta (10-69 yas, K/E: 9/12) dahil edildi. 18
hastaya eniikleasyon ve kiiretaj uygulanirken iki hastaya
marsiipyalizasyon ve dekompresyon uygulamasinin
ardindan eniikleasyon uygulanmistir. Bir hasta ise
ameloblastoma nedeniyle parsiyel rezeksiyonla tedavi
edilmistir (Tablo 1). Siipheli goriilen lezyonlardan, pre-
operatif biyopsi alinarak tanilar1 histopatolojik inceleme
sonucu konmus olup, ¢ikarilan lezyonlar post-operatif
incelenerek tanilar dogrulanmistir. Bir keratokistik
odontojenik tiimor vakasinda gegici ve bir ameloblastoma
vakasinda kalict inferior alveolar sinir parestezisi
meydana gelmistir.

Tartisma

Mandibula ramusunda en sik goriilen lezyonlar;
dentiger6z kist, keratokistik odontojenik timér ve
ameloblastomadir. Gergek bir kist olmayan anevrizmal
kemik kisti de en stk mandibula ramusunda goriiliir.(3) Bu
bolgede en sik goriilen malign lezyon ise squamoz hiicreli
karsinomdur.(4) Klinigimizde tedavi ettigimiz 21 hastada
en sik dentiger6z kiste rastlandi. Bunu ameloblastoma ve
keratokistik odontojenik tiimor izledi. En az rastladigimiz
lezyon ise radikiiler kist oldu. Literatiir taramamizda
ozellikle ramus lezyonlarimin incelendigi ya da diger
lezyonlarla karsilastirildigi caligmalara rastlanmadi.

Keratokistik odontojenik tiimdrler genellikle mandi-
bulada goriilen geligimsel epitelyal kistlerdir. Bu tiir
lezyonlarin tedavisi hakkinda degisik goriisler ortaya
atilmistir. Blok rezeksiyon, eniikleasyon, marsupya-
lizasyon, rezeksiyon sonrasi kemik greft kullanilarak
kapatilmas1 bunlardan bazilaridir.(5) Keratokistik
odontojenik tiimorler i¢in niiksii Gnlemede en tatmin edici
metod olarak cerrahi rezeksiyon onerilmektedir.(6) Bu
lezyonlarin niiks oran1 % 6-60 arasinda degisebil-
mektedir. Keratokistik odontojenik tiimorler ve amelob-
lastomalar benzer klinik semptomlarla seyreden
lezyonlardir ve her ikisi de iyi huylu olmalarina ragmen
agresifilerlerler.(7) Radikiiler kistler ve dentigerdz kistler
de birbirlerine benzer klinik goriintidedirler. Kistler,
kemikte belirgin bir rezorpsiyona neden olmalarina

ragmen uzun siire asemptomatik kalabilmektedirler.(8)
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Klinigimizde tedavi ettigimiz hastalarimiza yaklagimimiz
bir ameloblastoma vakasi disinda konservatif olmustur.
Rezeksiyondan miimkiin oldugunca kagimilarak lezyon-
larin eniikleasyon ve kiiretajla tedavisi tercih edilmistir.
Vital dokulara zarar verme riski s6z konusu oldugunda ise
marsupyalizasyon yapilarak lezyonun kii¢iilmesi
beklenmistir. Tkinci cerrahi operasyonda ise eniikleasyon
yapilarak tedavi tamamlanmis ve tiim hastalar uzun siireli
takibe almmustir. Ozellikle amelob-lastoma vakalarina
konservatif yaklagim kararinin alinmasinda, hastalarin
yasinin gen¢ olmasi, rezeksiyonu tercih etmemeleri ve
ameliyat sonrasi iyilesme takibinin 6neminin bilincinde
olmalari etkili olmustur (Resim 1, 2).

Mandibula ramusunda bulunan lezyonlara ekstraoral ya
da intraoral yoldan ulasilabilmektedir. Ekstraoral
yontemle goriis a¢is1 daha rahat saglanabilmekte ve
cerrahi sahaya ulagim daha kolay olmaktadir. Bununla
birlikte bu yodntem ancak genel anestezi altinda
uygulanabilmektedir ve sonrasinda bazi estetik problem-
lere yol agabilmektedir. Giivenli bir ekstraoral cerrahi i¢in
fasiyal sinirin korunmasi 6nemlidir. Mimik kaslarinin
siniri olan fasiyal sinirin ana dali stilomastoid kanaldan
¢iktiktan sonra dig kulak yolunun kemik-kikirdak
bileskesinin derininden seyreder. Parotis bezinin iginde
dal veren fasiyal sinirin, mandibula ramusunun
lateralinden zigomatik, {ist buksinatdr, alt buksinator,
submandibular ve servikal dallari uzanir. Bu dallara direkt
zarar vermek ya da ekartdrle dolayli zarar vermek
paralizlere yol acar. Ayrica masseter kasin arter, ven ve
siniri mandibula ¢entiginden gegerek ramus mandibu-
lanin lateral yiiziine gelir ve kas i¢ine dagilir. Kondile ya
da koronoid ¢ikintiya kadar ilerlemis lezyonlara
ulasilirken ¢ignemeyi saglayan sinirlerden biri olan bu
motor sinire ve vene zarar verilmemeye caligilmali,
dikkatli bir diseksiyonla dokular ekarte edilmelidir. Noral
dokular lezyondan etkilenirse ya da cerrahi esnasinda
zarar gorlirse paraliz ya da paresteziler gozlenebilir.
Cikarilmasi planlanan patolojik olugum biiyiikliigiine ve
bliylime paternine bagli olarak sinir zedelenmesine de
neden olabilmektedir. Sinirlerin operasyon esnasinda
kopmasi ise geri doniisiimsiiz duyu ya da motor fonksiyon
kayiplarina neden olabilir. Mandibula ramusunda bulunan
kemik i¢i bir lezyonun ilk etkileyecegi anatomik olusum
inferior alveolar sinir olmaktadir. Mandibular kanalin
yerinin ameliyat Oncesinde radyografik olarak tespit
edilmesi islem esnasinda cerraha yol gosterici
olmaktadir.(9) Kist gibi genisleyerek gelisim gosteren
lezyonlar inferior alveolar siniri iterek yer degistirmesine
neden olabilecegi gibi, enfekte olduklarinda kist iginde pii
birikimini takiben artan basingla, ilgili sinirde paresteziye
neden olabilir. Enfeksiyon kontrol altina alindiginda ise
parestezi ortadan kalkar. Genel anestezi altinda opere
edilen bir keratokistik odontojenik tiimoér olgusunda
parestezi ortaya c¢ikmig ve enfeksiyon kontroliiniin
ardindan parestezi yok olmustur. Tiimorler ise daha
invaziv bilylime gosterirler ve inferior alveoler siniri de
iclerine alarak paresteziye neden olabilirler. Lokal
anestezi altinda opere ettigimiz bir ameloblastoma
hastasinda inferior alveolar sinirin zedelenmesi sonucu
dudakta postoperatif parestezi meydana gelmis ve durum
kalic1 olmustur.
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Maksiller arterin zedelenmesi ise goriilebilecek en biiyiik
komplikasyonlardan biridir ve kanama durdurulamazsa
6liimciil olabilir. Maksiller arter, maksiller kemigi ve yiiz
bolgesinin biiylik kismini beslendiginden kemikte nekroz
riski olabilir.(7) Klinigimizde opere ettigimiz hastalari-
mizda bu tiir bir komplikasyonla karsilasiimadi.

Temporal ve pterygoid kaslara tlimdriin invaze olmasi
durumunda trismus olusur. Hastanin agiz agikligi ve
ramusta bulunan lezyonun boyutuna goére kas
yorgunlugunun artmasi ve agiz agmada giicliige neden
olmasi operasyonun zorlugunu artirir. Giinlimiizde daha
konservatif bir yontem olarak ramusa endoskopik
yontemlerle ulasilip cerrahi islemler bu sekilde yapilmaya
calisilmaktadir.(10,11) Hastalarimizda ramus lezyonlari
genellikle kemik igerisinde oldugundan trismusa neden
olan bir olguyla karsilagilmadi.

Klinigimizde opere edilen hastalarin tamamina intraoral
yontemlerle yaklasildi. 1ki hasta, ¢ok biiyiik lezyonlari
oldugu ve lokal anestezi altinda opere edilmeleri miimkiin
olmadigi i¢in genel anestezi altinda opere edildi.

Ramus mandibulanin medialinden lingual sinir ve bu
sinirin yolunu izleyen fasial sinirin chorda tympani dali
gecer, bu dallarin trasesi bazen varyasyon gosterebilir ve
medialden yapilacak cerrahi girisimlerde bu anatomik
olusumlarin korunmasi gerekmektedir.(12,13) Ozellikle
kist eniikleasyonu yapilirken, lezyonun medial duvar
rezorbe ettigi durumlarda, fasial ve lingual sinir cerrahi
islem esnasinda korunmalidir. Kist ve timor gibi
lezyonlarin tedavisinde genellikle mandibula ramusunun
lateralinden yaklasilir. Lingual sinire zarar verilmesi dilin
ilgili tarafinda paresteziye neden olur, eger sinir
kopmamigsa ve tamir olabilecek diizeyde bir hasar
verilmigse hasta takibe alinir ve kontroller parestezinin
tamamen yok olmasina kadar siirdiriliir. Klinigimizde
opere edilen iki keratokistik odontojenik tiimor olgusunda
mandibula ramusunun medial ve lateralinde lezyonun
neden oldugu rezorbsiyon gozlenmis ancak dikkatli
calisma sonucu perforasyona bagli bir komplikasyon
gelismemis (Resim 3) ayrica 2 sene sonra alinan
panaromik radyografide niikse rastlanmamustir. (Resim 4)

Maksiller arterin dali olan inferior alveolar arter,
mandibula ramusunun medial yiiziinde mandibula boynu
hizasinda ayrilir ve bu arterin lateral pterygoid kasla
iliskisi varyasyon gosterir. Inferior alveolar dal maksiller
arterden lateral pterigoid kasa girmeden hemen 6nce ya da
kasm iginde ayrilabilir. Arterlere zarar vermemek igin
dikkat edilecek nokta dikkatli diseksiyonlar yapmak,
keskin aletleri miimkiin oldugunca az kullanmak,
anatomik isaret noktalar1 olarak yumusak dokular1 degil,
daha dogru rehberlikler saglayan sert doku noktalarimi
secmek ve gorerek calismaktir. Eger artere zarar verilirse,
arter gortlebiliyorsa klemple tutulur ve kanama kontrol
altina alinir, goriilemiyorsa vakit kaybetmeden kanama
bdlgesine basing uygulanarak kanama durdurulmaya
calisilir. Opere ettigimiz hastalarimizda arter zedelen-
mesine bagli herhangi bir komplikasyona rastlanmadi.
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Sonug¢

Lezyonun sinirlarinin tam tespiti i¢in cerrahi islemlerden
once bilgisayarli tomografi goriintiisii alinmasi
onerilmektedir.(14) Ramus anatomisi ve kalinlig1 kadinlar
ve erkekler arasinda dahi varyasyon gosterebilmek-
tedir.(15) Bagarili sonuglar elde edebilmek i¢in bu tiir
operasyonlarin genel anestezi altinda yapilmaya
calisilmasi, bolgenin anatomik olarak ¢ok iyi bilinmesi,
insizyon ve giris i¢in kullanilacak isaret noktalarinin
direkt goriilerek, palpe edilerek ya da en azindan bir el
aleti yardimiyla belirlenerek islemin yapilmasi daha
uygundur.
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Tablo 1. Lezyonlarin dagilimi ve 6zellikleri

Kist (14) Tiimor (7
Keratokistik
Lezyonun Tipi | Dentigeroz (11) Radikiiler (3) 4 jenik timor
@A)
Lezyonun " Sag . N
| Lokalizasyonu | SEG) | SOU®) | ) | Sol) | SaE) Sol) | Sol @) | saz())
Hastanmn Erkek | Kadm | Erkek | Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin
Cinsiyeti 8 3 2 1 1 3 1 2
B . . ) Eniikleasyon Eniikleasyon ve
Yapilan islem Eniikleasyon ve kiiretaj Rezeksiyon(l) | o SO0 iretn
Erisim Agiz igi
Ki i - | - [ Kalict parestezi (1) ‘ Gegici parestezi (1)

Resim 1. Panaromik radyografide 29 yasinda bayan
hastada sag ramus ve angulusa yayilmig olan radyolusent
lezyon goriilityor. Yapilan insizyonel biyopside, gomiilii
disi cevreleyen radyolusent lezyonun ameloblastoma
oldugu anlagtlmistr.

Resim 2. Rezeksiyonu kabul etmeyen hastaya kiiretaj ve
eniikleasyon yapildi. Lezyon ¢ikartildiktan sonraki
goriniim.
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Resim 3. Tomografi goriintiilerinde pre-operatif lateral ve
medial perforasyonlar goriilmektedir.

Resim 4. Operasyondan iki sene sonraki radyografik
gorlintil.
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