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ABSTRACT 

Stafne bone cavity (SBC) are asymptomatic 
lingual bone depression of the lower jaw.  It is a 
developmental anomaly represented by a bone 
concavity usually containing salivary gland tissue. 
Stafne bone defects was described by Stafne in 
1942 and he described for the first time 35 asymp-
tomatic, radiolucent cavities, unilaterally located 
in the posterior region of the mandible, between 
the mandibular angle and the third molar, below 
the inferior dental canal and slightly above the ba-
sis mandibula. It is mostly seen in males 5th and 
7th decades of life. SBC is usually found inci-
dentally during routine radiographic examina-
tions and appears as a round or ovoid well–
circumscribed radiolucency. These asymptomatic 
and benign entities may cause confusion in estab-
lishing diagnosis particularly when characteristic 
features are not present. Orthopantomograph and 
CT (Computer Tomography) were used for diag-
nosing the SBC. The appearance of SBC is usual-
ly pathognomonic and no treatment is required. 
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ÖZET 

Stafne kemik kavitesi (SKK) alt çenede 
asemptomatik lingual kemik depresyon alanı ola-
rak tarif edilmektedir. Sıklıkla tükürük bezine ait 
dokular içeren gelişimsel bir anomalidir. Stafne 
kemik defekti  1942’de Stafne  tarafından tarif 
edilmiştir ve  mandibula alt sınırının biraz üzerin-
de ve inferior alveolar kanalın altında, 3.molar ve 
mandibula angulus arasında, mandibulanın pos-
terior  kısmında ilk kez asemptomatik radyolusent 
unilateral yerleşimli 35 defekt tanımlamıştır. Ço-
ğunlukla yaşamın 5. ve 7. dekatlarında erkeklerde 

görülmektedir. SKK rutin radyografik incelemeler 
sırasında tesadüfen bulunur ve iyi sınırlı yuvarlak 
ya da oval radyolüsensdir. Asemptomatik ve be-
nign olan bu oluşumlar, karakteristik özellikleri 
sergilemediğinde tanı koymak güçleşmektedir. Or-
topantomograf ve BT (Bilgisayarlı Tomografi) 
SKK’nın teşhisinde kullanılır. SKK’nın görünümü 
genelde patognomoniktir ve tedavi gerektirmez. 

Anahtar kelimeler: Stafne kemik kavitesi, 
kist, mandibula 

 
GİRİŞ 
Stafne’nin kemik kavitesi (SKK), ilk kez 

1942’de Edward Stafne isimli araştırmacı tara-
fından tanımlanmıştır. Stafne 35 hastaya ait 
intraoral radyografilerde inferior alveoler sini-
rin altında, birinci molar dişler ile angulus 
mandibula arasında yerleşmiş, yuvarlak veya 
oval şekilli, yoğun radyoopak sınırlı, asemp-
tomatik, radyolusent lezyonlar tanımlamıştır 
(1,2,3). 

SKK genellikle  inferior alveolar kanalın 
altında posterior mandibulada lingualde lokali-
ze iyi sınırlı ovoid radyolusent lezyondur (1,4). 
Lezyonun büyüklüğü 1cm’den 3 cm’e kadar 
değişiklik gösterebilir (5). SKK, panoramik 
radyografide kistik bir görünüme sahiptir ve 
yalancı kist sınıflamasında yer almaktadır (1). 
Radyografik olarak kemik defektinin kortikal 
sınırı odontojenik kistlerden daha yoğun ve 
daha incedir (5). SKK sıklıkla yaşamın 5. ve 7. 
dekadındaki erkekleri etkiler ve %0.10 ve 
%0.48 arasında prevelans gösterir (6). 



KEVSER SANCAK-EDA NAİFOĞLU-M.EMRE YURTTUTAN-AYŞEGÜL MİNE TUZUNER ÖNCÜL 
 
168

Asemptomatik radyolusent görüntü veren 
SKK’nın dört farklı yerleşim bölgesi bulunma-
sına rağmen lingual mandibular kemik kavite-
lerinin literatürde sıklıkla yer almış şekli poste-
rior lingual yerleşimli olanıdır (7). 

Stafne kemik kavitesinin etiyolojisine yö-
nelik pek çok teori ileri sürülmüşse de, halen 
açıklığa kavuşturulamamıştır. Bu nedenle staf-
ne kemik kavitesi veya kisti, statik kemik kisti, 
idiopatik kemik kavitesi, mandibular tükürük 
bezi defekti, lingual mandibular kemik defekti, 
konkavitesi, defekti veya depresyonu, ektopik 
tükürük bezi  gibi çeşitli isimler altında da ad-
landırılmaktadır (2,5). Lezyon asemptomatiktir 
ve gerçek kist değildir (4).  

Bu makalenin amacı stafne kemik defekti 
olan bir vakanın klinik ve radyolojik karakte-
ristiklerini literatür verileri ışığında tanımla-
maktır. 

VAKA RAPORU 
64 yaşındaki erkek hasta sol mandibula-

daki gömülü dişi sebebiyle kontrol amaçlı An-
kara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 
Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi kliniğine başvur-
muştur. Hastadan alınan anamneze göre hasta-
nın herhangi bir sistemik rahatsızlığı bulun-
mamaktadır. Hastadan alınan panoramik rad-
yografide tesadüfen fark edilmiştir ve sol yirmi 
yaş dişinin altında iyi sınırlı oval radyolusent 
alan saptandı (Resim 1). Anamnezde herhangi 
bir travma hikayesi saptanmadı. Ekstra oral ve 
intraoral muayenede belirgin bir bulgu ve len-
fadenopatiye rastlanmadı. Herhangi bir enfek-
siyon belirtisi ve fistül tespit edilmedi. Yapılan 
bidigital palpasyonda defekt bölgesi ağrısızdır. 
Yirmi yaş dişi ile ilişkisinin olmaması, semp-
tomsuz olması ve mandibular kanalın altında 
olmasından dolayı SKK olabileceği düşünüldü.  

 
Resim 1: Stafne kemik kistinin panoramik  

görüntüsü 

Tanıyı doğrulamak için hastadan bilgisa-
yarlı tomografi istendi.  Tomografide mandibu-
lanın bukkolingual ve aksiyal kesitlerine lin-
gual kortekste devamsızlık gözlendi (Resim 2) 
ve hastanın 3 boyutlu Bilgisayarlı Tomografi 
(BT) görüntülerinde lingual kemik defekti tes-
pit edildi. Kavite yaklaşık 10x6x6 mm (infero-
superior yükseklik, meziodistal uzunluk, buk-
kolingual derinlik) boyutlarındadır. Hasta lez-
yonla ilgili bilgilendirildi, ileri bir inceleme is-
tenmeden ve herhangi bir tedaviye başlanma-
dan düzenli takibe alındı. 

 
Resim 2. Stafne kemik kistinin tomografik                

kesitlerdeki görüntüsbü 

 
 TARTIŞMA 
Stafne kemik kavitesi, en sık 5. ve 7. de-

katlarda erkek bireylerde görülmektedir (5). 
Olgu sunumunda da uyumluluk göstermekte-
dir. Erkeklerde kadınlara göre yaklaşık 4 kat 
daha fazla görülmektedir. Birçok olguda defek-
tin büyüklüğü 0,5-2 cm arasında değişmektedir 
ve ortalama defekt büyüklüğü 1,2 cm’dir. Çok 
aşırı büyüklükteki defektler nadirdir ancak bir 
vakada 9 cm’lik defekt büyüklüğü rapor edil-
miştir (8). Olguların çoğu unilateral olmakla 
birlikte, bilateral olanlar da bildirilmiştir 
(9,10). Bu makalede sunulan olgudaki oluşum, 
radyografik incelemede tesadüfen fark edilmiş-
tir ve olgular cinsiyet, yaş, unilateral ve poste-
rior yerleşimli olma özellikleri ile literatür bil-
gileri ile uyumludur. 

SKK’nın tam patogenezi anlaşılamamak-
tadır. Stafne, lingualde kavite oluşmasını, kı-
kırdak dokularında kemik oluşmasındaki ek-
sikliğe bağlı geliştiğini ifade etmiştir. Bazı 
araştırıcılar ise, kemik depresyonuna bez doku-
larının mandibulanın lingual korteksine baskısı 
sonucu oluştuğunu savunmaktadır(5). Pek çok 



STAFNE KEMİK KAVİTESİ 169

cerrahi seride, kemik defektinin içinde tükürük 
bezi olduğu belirtilmiş, ancak kas, lenfatik do-
ku ve kan damarı içerdiğini söyleyen çalışma-
larda vardır (11). 

 SKK’nın anterior ve posterior varyant-
ları vardır. Posterior şekli inferior alveolar ka-
nalın altında mandibula angulusu ile 1.molar 
arasında yer alan en çok bilinen varyantıdır (5). 
Submandibular bez posterior tipiyle, sublin-
gual bez anterior tipiyle ve parotis bezi yükse-
len ramusta görülen iki tipiyle ilişkilidir (5,12). 
Şahin ve arkadaşları yaptıkları çalışmada, 1471 
hastanın sadece 8’inde alt çene gövdesi veya 
angulus mandibulada SKK saptamışlardır (13). 
Literatürde az sayıda da olsa, anterior mandi-
bulada ektopik tükürük bezinden, kaninler böl-
gesinde çift taraflı olarak sublingual tükürük 
bezinden ve küçük azı dişleri bölgesinde sub-
lingual tükürük bezinden kaynaklı olduğu dü-
şünülen ve SKK tanısı konulan olguların rapor 
edildiği görülmüştür (1,8,9). Dereci ve arka-
daşlarının olgu sunumunda ağız içine açılan 
klinikte tesadüfen fark edilen anterior yerle-
şimli SKK bildirilmiştir. 

SKK genellikle rutin radyografilerle 
odontojenik kist ya da tümör benzeri yapılara 
benzemesiyle teşhis edilmektedir (14). Pano-
ramik görüntüleme teşhis için yeterli görülme-
sine rağmen bazen radiküler kist, rezidüel kist, 
lateral periodontal kist gibi atipik kistik lez-
yonlar için tanımlayıcı olmayabilir (1). Böyle 
durumlarda kesin tanı için ilave görüntüleme 
teknikleri gereklidir. Bilgisayarlı tomografi, 
manyetik rezonans ve sialografi SKK için tanı 
konulmasında kullanılmaktadır (15). Sialogra-
fi, kemik defekti içindeki, tükürük bezi kanal-
larının tanımlanması için kullanılmaktadır (3). 
Kavitenin tükürük içermediği ve/veya kas, fib-
röz bağ dokusu, kan damarları, yağ veya len-
foid doku içerdiği durumlarda sialografi ve as-
pirasyon negatif sonuç verebilir. Sialografi 
posterior yerleşimli kavitelerde uygulanabil-
mekle birlikte anterior yerleşimli olgularda 
sublingual bez için uygulanması oldukça kısıt-
lıdır. Bunun nedeni çapları dar olan çok sayı-
daki Rivinus kanallarına kanülasyon yapmanın 
çok güç olmasıdır. Ayrıca kanalda travma 
oluşması, asiner yırtılma ve sepsis benzeri 
komplikasyonlar gelişebilmektedir. Buna ilave 
olarak hasta için zor ve rahatsızlık verici bir 
yöntem olabilmektedir ve hasta iyonize ışın ile 

kontrast maddeye maruz kalmış olur. BT ve 
MR görüntüleme yöntemlerinde gerek bu açı-
dan gerekse de lezyonun yerleşimi, submandi-
buler bez ile ilişkisi, boyutları, sınırları ve içe-
riği hakkında geleneksel radyografilere kıyasla 
çok daha detaylı bilgi elde edilir. BT, invazif 
olmayan ve uygulaması kolay bir görüntüleme 
yöntemidir. BT ile lezyonun periferdeki kay-
nağı belirlenmekte ve lingual bölgedeki korti-
kal kemiğin sınırlarını net olarak takip etmek 
mümkün olmaktadır (14). 

SKK için biyopsi veya herhangi bir teda-
viye gerek yoktur (1). Cerrahi tedavi veya bi-
yopsi atipik durumlarda ya da başka şüpheli 
durumlarda yapılabilir (8). SKK’nın takip 
edilmesi yeterlidir. 
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