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KLIiNIiK CALISMA

Cenenin odontojenik ve odontojenik olmayan kistleri:
25 olguda deneyimlerimiz

Odontogenic and nonodontogenic jaw cysts: experience in 25 cases

Dr. Hakan AGIR, Dr. Cenk SEN, Dr. Eda ISIL, Dr. Cigdem UNAL,
Dr. Emre USTUNDAG,! Dr. Giirkan KESKIN!

Amac: Cene kisti tanisi ile tedavi edilen hastalar
geriye donuk olarak incelendi.

Hastalar ve Yéntemler: Cenede odontojenik ve
odontojenik olmayan kist tanisi ile tedavi ve takip
edilen 25 hasta (14 erkek, 11 kadin; ort. yas 33+19;
dagilim 7-69) degerlendirmeye alindi.

Bulgular: En sik bagvuru nedeni ¢enede sislik ve
dis sorunlar idi. Kistlerin 18’i mandibula, yedisi
maksilla yerlesimli idi. Olgularin sekizinde radikuler
kist, altisinda dentigerdz kist, Gclnde keratokist,
ikisinde nazoalveoler kist, ikisinde globulomaksil-
ler kist, birer olguda da gingiva kisti, nazopalatin
Kist, reziduel kist ve median mandibula kisti vardi.
Tanilarina ve ameliyat bulgularina gére olgularda
marsupiyalizasyon, kuretaj, tur ile agindirma, enuk-
leasyon veya marjinal rezeksiyon uygulandi. Olusan
kaviteyi kapatmak igin kullanilan iliyak kemik grefti
U¢ olguda kortikokansell6z blok, bes olguda kansel-
16z cips olarak tercih edildi. izlem siiresi ortalama
14 ay (dagihm 12-46 ay) idi. Nuks sadece bir kera-
tokist olgusunda gdzlendi.

Sonug: Gene kistlerinde ameliyat 6ncesi degerlen-
dirme, lezyonun timdiyle c¢ikariimasi ve radyografik
kontroller, tedavide basari icin &nemlidir. Secilmis
olgularda, olusan kemik defektinin otojen kortiko-
kanselldz iliyak kemik grefti ile kapatiimasi iyi sonug-
lar vermektedir.

Anahtar Sézcikler: Cene neoplazileri; mandibuler hastalik;
maksiller hastalik; odontojenik kist/surgery.

Objectives: We retrospectively evaluated the
patients with jaw cysts treated at our center.

Patients and Methods: The study included 25
patients (14 males, 11 females; mean age 33+19
years; range 7 to 69 years) who underwent surgery
for odontogenic or nonodontogenic jaw cysts.

Results: The most common presentation was a swelling
in the jaw with or without dental problems. Involvement
was in the mandible in 18 patients, and in the maxilla in
seven patients. The lesions consisted of eight radicular,
six dentigerous, two nasoalveolar, two globulomaxillary
cysts, and three keratocysts. Four patients had gingival,
nasopalatine, residual, and median mandibular cysts,
respectively. Marsupialization, curettage, extensive
burring, enucleation, or marginal resection were per-
formed depending on pre- and intraoperative findings.
The defects were repaired with a corticocancellous iliac
bone block graft in three patients and cancellous iliac
bone chips in five patients. During a mean follow-up
of 14 months (range 12 to 46 months), recurrence was
seen in only one patient with a keratocyst.

Conclusion: A good preoperative assessment, com-
plete removal of the cystic lesion, and close radio-
graphic follow-up are essential for a successful out-
come in jaw cysts. In selected cases, reconstruction
of the defects with autogenous corticocancellous iliac
bone graft yields highly satisfactory results.

Key Words: Jaw neoplasms; mandibular diseases; maxil-
lary diseases; odontogenic cysts/surgery.
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Maksilla ve mandibulanin kistik lezyonlari, diger
primer veya sekonder ¢ene tiimorleri ile karsilastiril-
diginda klinikte daha nadir karsimiza ¢ikmaktadir.
Enflamasyon, yas, mekanik travma, sistemik hasta-
lik veya artmig lokal kan akimi gibi faktorlerin epitel
¢ogalmasini uyararak kistik lezyonlarin olusumun-
da rol alabilecegi diisiiniilmektedir.2

Cene Kkistleri, odontojenik epitel kaynakli (dis
yapilar ile ilgili) olabilecekleri gibi, tamamen fark-
Ii bir embriyolojik kokenden de (agiz i¢i epitel
gibi) kaynaklanabilirler.") Genellikle asemptomatik
olmakla beraber, dis ve/veya digetine ait sorunlar,
ag1z i¢ine akinti, kotii tat ve koku, ¢ene veya dis
kenarlarinda dudak veya dille fark edilen agrisiz
sislikler sik karsilasilan yakinmalar olarak bildiril-
mektedir. {leri olgularda ise trismus, his kayb1 ve
patolojik kiriklara rastlanabilmektedir. Agr1 daha
cok enfekte olgularda belirgin olmaktadir./*¢7

Kistlere ilk yaklasimda, radyolojik yontem olarak
panoramik mandibula grafisi standart kabul edil-
mektedir.l>+611121 Kontrastli/kontrastsiz bilgisayarl
tomografi (BT) kemikteki ekspansiyonu, destriik-
siyonu veya disa yayilimi belirlemede ¢ok yardim-
a1 olmaktadir."?4 Manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) ise kist igerigini belirlemek i¢in ay1rici tanida
onerilmektedir (Sekil 1). Cogu olguda radyolojik
inceleme tani koydurucu olmaktadir. Kistin yerle-
sim yeri, siirlary, sekli, igerigi, yogunlugu, dis(ler)
ile olan iliskisi, kalsifikasyonu tani i¢in dikkat
edilmesi gereken noktalardir. Tan: giicliigi gekilen
olgularda ise lezyondan biyopsi alinmasi siklikla
onerilmektedir.-#1112

Tedavi secenekleri arasinda basit drenaj, marsu-
piyalizasyon, kiiretaj, eniikleasyon, marjinal rezek-
siyon veya tutulan alanin segmenter rezeksiyonu
gosterilmektedir.t?41112 Olusan kavite sekonder iyi-
lesmeye birakilabilecegi gibi, aym1 seansta kemik
rekonstriiksiyonu da uygulanabilmektedir.*4

Odontojenik kistlerden en sik goriilen radikiiler
kist cansiz dis kokiinden kaynaklanirken, ikin-
ci sikliktaki dentiger6z kist impakte dis cevresi
kokenlidir."#71 Her ikisi de daha ¢ok mandibula
arka kismi ve maksilla 6n kisminda 20’li yaglarda
goriilmektedir. Dentigerdz kistlerin ameloblasto-
ma doniisme riski daha once bildirilmigtir.347)
Tim ¢ene kistlerinin %5 kadarini meydana geti-
ren odontojenik keratokistler ise dental lamina
kaynaklidir ve siklikla erkeklerde, 20-30'lu yas-
larda goriiliir*? Sik niiks egilimlerinin yani sira
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multilokiile, septali yapilari, kortikal perforasyon
yapabilmeleri nedeniyle agresif tedavi 6nerilir.67
Rezidiiel kistlerin yetersiz tedavi edilmis radikiiler
kist sonrasi olustugu ve goriilme sikliginin %20
oldugu bildirilmigtir.412

Odontojenik olmayan kistler embriyonel gelisim
sirasinda fiizyon hattina sikigan epitel artiklarindan
kaynaklanir. Nadir bildirilen bu grupta nazopalatin,
globulomaksiller, median mandibiiler ve nazoalveo-
ler kistler bulunur.2451113]

Bu calismadaki amag, kliniklerimizde takip ve
tedavi ettigimiz maksilla veya mandibulanin odon-
tojenik veya odontojenik olmayan kisti tanis1 konan
bir grup hastamin demografik, klinik ve cerrahi
ozelliklerinin yaninda tedavi sonuglarimizi deger-
lendirmek ve bu patolojilerin tanilarini ve tedavile-
rini literatiir esliginde sunmaktr.

HASTALAR VE YONTEMLER

Kliniklerimizde 20012006 yillar1 arasinda tedavi
edilen ve izlenen ¢ene kisti tanis1 konmus olan hasta-
larin kayitlar1 ve radyolojik degerlendirmeleri gézden
gecirildi. Mandibula veya maksillanin odontojenik
veya odontojenik olmayan kistlerinden birinin tanisi
histopatolojik olarak konmus 54 olgu arasindan, bilgi-
leri yeterli ve takip stiresi en az 12 ay olan 25 hasta (14
erkek, 11 kadin; ort. yas 33+19; dagilim 7-69) calismaya
alindi. Psodokist grubu hastalar ve niiks nedeni ile
tarafimiza refere edilen hastalar calismaya alinmadi.
Hastalarin cinsiyetleri, yaslar1 ve bagvuru nedenleri,
kist yerlesim bolgeleri, radyolojik bulgulari, histopa-
tolojik inceleme sonuglari, tedavi yontemleri ve niiks
oranlar1 incelendi. Hastalarin ortalama takip stiresi 14
ay (dagilim 12-46 ay) idi.

Cerrahi teknik

Kiiretaj: Insizyon 6ncesi adrenalinli soliisyon
enjeksiyonu kanamay1 azaltma ve ¢alismay1 kolay-

Sekil 1. Maksilla yerlesimli dentigerdz kistin manyetik rezo-
nans goriintiisii.
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lagtirma amaa ile tercih edildi. Agiz igerisinde
kitlenin iizerinde veya kitlenin yakin oldugu gin-
givobukkal sulkusta, cerrahi bitiminde dikis koy-
may1 kolaylastirmak ic¢in gingiva tarafinda en az
5 mm mukoza birakilarak insizyon yapildi. Kiste
ulagmak i¢in kiste en yakin dis ¢ekilerek, disten
geriye kalan bosluk, bu bosluga alternatif olarak da
mandibula veya maksillanin bukkal duvarinda yine
ag1z icinden agilan kemik pencere kullanildi. Kist
icerigi bosaltildiktan sonra kavitesi bol miktarda
hipertonik NaCl soliisyonu ile yikandi. Kiiret veya
tercihen diistik hizda tur ve yikama yardimu ile sag-
likl1 oldugu diistiniilen kemik sinira dek kavitenin
kemik duvari agindirildi (Sekil 2a). Hastalikli tiim
dokularin gikarilmasina 6zen gosterildi. Ozellikle
multilokule kistlerde septalarin ortadan kaldirilma-
sina, kiiretaj ve agindirma iglemini kolaylastirdigi
i¢in 6nem verildi.

Kaviteye iodoform bazli soliisyon ile 1slatilmig
gazli bez yerlestirildi. Yapilan insizyon, gazl bezin
1-2 giin sonra poliklinik sartlarinda g¢ekilmesine
izin verecek kadar genis, fakat yine de sonrasinda
sekonder iyilesebilecek kadar kiictik bir aciklik bira-
kilarak primer kapatildi. Bunun disinda, 6zellikle 1
ile 4 cm arasinda, kiigiik capli bazi kistlerde, iliyak
kemikten alinan saf kansell6z blok veya cipsler
defektin kapatilmasi igin kullanild: (Sekil 2b). Blok
uygulamada plak-vida ve/veya vida ile internal rijit
fiksasyon hizli kemik iyilesmesi ve daha az rezorp-

Sekil 2. (a) Yogun turlama sonrasi b
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siyon gelismesi amaciyla tercih edildi (Sekil 2c¢).
Mandibula duvarin destriikte etmis olan olgularda
ise kitle ayni yaklagimla ¢ikarildi, zemin kiirete
edildi. Mandibulanin molar bdlgesinde yerlesimli,
kemigin lingual yiizeyinde ekspansiyon yaratmis
olan lezyonlar diseke edilirken, mandibula ig ytizii-
ne oldukga yakin seyreden lingual sinirin zedelen-
memesine dikkat edildi.

Eniikleasyon: Kistin yerlesim yeri ve boyutlar1 da
g6z oniinde bulundurularak, cerrahi olarak en genis
sekilde ortaya konmasini saglayacak insizyon yapil-
diktan sonra, kistin ¢evresindeki dokular, kistin per-
fore edilmemesine 6zen gosterilerek diseke edildi
(Sekil 2d). Gerektiginde genislemis mukoza da eksiz-
yona dahil edildi. Eniikleasyon sonras: kavite bolca
izotonik NaCl ve antiseptik soliisyon ile yikand1 ve
kugkulu gortinen kemik alanlar tur ile asindirildi
Mandibula lezyonlarinin eniikleasyonu sirasinda
inferior alveoler sinirin korunmasina dikkat edildi.
Kontur deformitesine yol agan durumlarda otojen
kemik greftleri ile onarim yapildi. Kemik grefti kul-
lanilmayan olgularda ise entikleasyon sonrast 6-12
ay igerisinde kavitenin dolmasi1 beklendi. Ekspande
kemik, ¢cogu olguda zamanla remodelize oldu.

BULGULAR

Hastalarda en sik basvuru nedeni tutulan kemik
bolgesinde siglik (Sekil 3) ve dis sorunlart idi (%92).
Diger olgularda agiz igine akint1 ve agr1 vardi.

i

Pt e s A
ir cene kist kavitesinin ameliyat sirasinda gorii-

niimii. (b) Olugan kaviteye en-bloc iliyak kanselloz kemik grefti uygqulamasz.
(c) Plak-vidalar ile tespit edilmis en-bloc iliyak kanselloz kemik greftinin
goriintimii. (d) Cevresi dikkatlice diseke edilmis bir gene kistinin ameliyat

sirasinda goriiniimii.
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Sekil 3. Maksilla yerlesimli dentigeroz kisti olan bir olguda
ag1z igi goriintiisii.

Hastalarin 18'i dental yakinmalar nedeni ile daha

once dis hekimi tarafindan degerlendirilmisti. Bu

olgulardan sadece dérdii (%16) dis hekimince tarafi-
miza yonlendirilmisti.

Calismamizda incelenen kistlerin 18’i mandibu-
la (%72), yedisi maksilla yerlesimli idi. Olgularin
sekizinde radikiiler kist (%32), altisinda dentiger6z
(follikiiler) kist (%24), tigiinde keratokist (%12), iki-
sinde nazoalveoler kist (%8) (Sekil 4), ikisinde glo-
bulomaksiller kist (%8) saptandi. Birer olguda ise
gingiva kisti, nazopalatin kist, rezidiiel kist (Sekil 5)
ve median mandibula kisti (Sekil 6) goriildii.

Maksilladaki lezyonlarin hepsi anterior mak-
silla yerlesimli iken, mandibuladaki kistlerin
sekizi parasimfizis-korpus (%44), yedisi angulus
(%39), biri simfizis, ikisi subkondiler bélgede idi.
Keratokistlerin ikisi subkondiler ve anguler bolgede
iken, biri angulus-korpus bolgesinde idi. Dentigertz
kistlerin ikisi anterior maksillada, ti¢ti angulus
bolgesinde (Sekil 7), biri korpus bolgesinde idi.
Radikiiler kistlerin tiimii mandibulada idi. Bu olgu-

—
Sekil 5. Rezidiiel kistin radyolojik goriintiisii.
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Sekil 4. Nazoalveolar kistli bir olgunun bilgisayarli tomografi
gortintiisii.

larin beginde molar digler tutulurken, tiglinde diger
digler tutulmustu (Sekil 8).

Ameliyat Oncesi tami igin hastalarin tiimiinde
panoramik mandibula grafisi ve %80’inde ek olarak
BT ile gortintiileme kullanildi. Gériintiileme ile tani
konulamayan bes olgudan biyopsi alind1 ve yeterli
materyal alinabilen {i¢ biyopsiden sadece birinde
tan1 histopatoloji ile kondu.

Hastalarin 14'iine kiiretaj ve tur ile agindirma,
altisina entikleasyon ve tur ile asindirma, ikisine
marsupiyalizasyon, tigline lokal rezeksiyon uygu-
land1. Olusan kaviteyi onarmak i¢in ti¢ olguda blok
halinde kortiko-kanselloz iliyak kemik grefti, beg
olguda kanselloz iliyak kemik grefti cips halinde
tercih edildi.

Hastalar ameliyat sonras1 3, 6 ve 12. aylarda
ve sonraki yillarinda her 12 ayda bir panoramik
mandibula grafisi ¢ekilerek takip edildi. Hastalarin
tigtinde lokal enfeksiyon gelisti; ancak, bunlar agiz
bakimi ve antibiyotik kullanimi ile geriledi. liyak
kemik grefti alinan hastalardan birinde alt1 hafta
sonra tamamen gerileyen uyluk bolgesi parestezisi
oldu. Blok iliyak kemik konulan hastalarin hepsin-
de 12. ayda tam iyilesme gézlendi (Sekil 9). Kemik

Sekil 6. Median mandibula kistinin panoramik goriintiisii.
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Sekil 7. Mandibulada angulus-korpus bolgesinde dentigeroz
kistin radyolojik goriiniimii.

$ek.il 8. Radikiiler kistin panoramik mandibula grafisindeki
goriintimii.
cips uygulanan olgularda kavite dolumu blok grefte

oranla ¢ok daha ge¢ ve inkomplet olarak gozlendi.
Ancak, bu hastalar ek cerrahi tercih etmedi.

Yirmi dort yagindaki bir erkek hastada, mandi-
bula ramus yerlesimli, multilokiile kavitesi bulunan
ve kortikal perforasyona neden olmus keratokist,
agresif kiiretajlara ragmen iki kez niiks etti. Bu hasta
cerrahi rezeksiyon ve kemik rekonstriiksiyon 6neri-
sini reddetti.

Sekil 9. iki vida ile tespiti yapilan blok kanselloz kemik grefti uygulanmis mandibula kistli olgunun ameliyat sonrast (a)

erken donem ve (b) 12.aydaki radyolojik goriintiileri.
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TARTISMA

Odontojenik ve odontojenik olmayan kistler kli-
nik ve radyolojik 6zellikleri ile ¢ene kemiklerinin
diger primer ve sekonder selim ve habis tiimérleri-
nin ayiric1 tanisinda énemli bir yer tutmaktadir. Geg
tan1 ve yetersiz tedavi halinde ¢enede yol agtiklari
morbidite yiiksek olabilmektedir.

Genellikle 20-60 yas arasinda ve siklikla erkekler-
de bildirilse de,"** calismamizda oldugu gibi, biiytik
cogunlugu 20-30'lu yaslarda karsimiza ¢ikmaktadir.
Calismamizdaki olgularda cinsiyet farkliligi c¢ok
belirgin olmasa da, 6zellikle radikiiler kistler erkek-
lerde belirgin sekilde daha fazla goriilmiistiir.

Literatiirde siklik sirasina gore %55-74 ile en sik
olarak bildirilen radikiiler kistler,’? ¢alismamizda
orani daha diisiik olmakla birlikte en sik goriilen
kist idi. Radikiiler kistler, genelde pulpa enfeksiyo-
nu ve ardindan da nekrozuna bagl olarak olusan
kistlerdir»?® Kot agiz hijyeninin dig enfeksiyo-
nuna egilim olusturdugu diisiiniilecek olursa, iilke-
mizde radikiiler kist goriilme yaginin literatiirde
belirtilenden daha erken olacagi ve gesitli agilardan
Batili verilerden farklilik tasiyacagi kabul edilebilir.
Bunun yaninda, literattirde siklikla maksilla ante-
riorunda rastlandig: belirtilen radikiiler kistler,!
olgularimizin tiimiinde mandibula yerlesimli ola-
rak izlendi. Ancak, siirli olgu sayisi nedeniyle bu
durum istatistiksel olarak degerlendirilmedi.

Yapilan calismalarda %18-24 ile ikinci siklikta
bildirilen dentiger6z kistler,"*¥ ¢caligmamizda oran
ve siralama agisindan literatiir ile uyumlu bulundu.
Tim ¢ene kistlerinin yaklasik %5ini olusturdugu
kabul edilen odontojenik keratokistlerin hastalari-
mizda daha sik rastlandigini gérdiik. Calismamizda
kistlerin yerlesimine bakildiginda, radikiiler kistler
agirlikli olarak mandibulanin parasimfizis ve kor-
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pus bolgesinde, dentigerdz kistler angulus-ramus
bolgesinde, keratokistler ise anguler-subkondiler
boélgeler arasinda bulunmustur. Diger kistlerde yer-
lesim, yas grubu ve radyolojik &zellikler agisindan
klasik bilgilerle uyumluluk gézledik.

Cene kistli hastalar ¢ogu zaman dis sorunlari,
cenede agri, sislik ve agiz icine akinti gibi yakin-
malar ile dis hekimlerine bagvurmaktadir. Bazen
kistler tesadiifen ¢ekilen dental veya diiz grafilerde
saptanmaktadir. Bu asamada dis hekimlerinin bu
konudaki bilgileri ve deneyimleri 6nemlidir. Cogu
zaman belirtiler “dis apsesi veya enfeksiyonu” ola-
rak degerlendirilerek antibiyotik tedavisine baslan-
makta, hatta dis ¢ekimi de bu tedaviye eklenmek-
tedir. Ancak, meydana gelen gegici iyilesme veya
uygun cerrahi tedavide gecikme nedeniyle kist
biiyiikliigii ve morbiditesi artmaktadir. Ozellikle
rezidiiel kistin etyolojisinde eksik tedavi edilmis
radikiiler kist vardir.*'®l Radyolojik degerlendir-
me ile altta yatan kisti belirlemek ve tani koymak
miimkiin olabilmektedir. Diger yandan, g¢enede
agrili kitle nedeniyle bagvurmug her hastada dene-
yimli bir dig hekiminin gériisiintin alinmasi gerek-
tigine inaniyoruz.

Hastanin yasina, yakinmalarina ve kistlerin yer-
lesim yerlerine goére ayirici tani1 koymak miimkiin
olsa da, radyolojik degerlendirme yaklasimda ¢ok
onemlidir. Genellikle panoramik mandibula grafisi
ve diger diiz grafiler yeterli olmaktadir. Ote yandan,
ozellikle maksilla lezyonlarinda BT ile goriintiileme
kistin ozellikleri konusunda daha saglikli bilgi ver-
mektedir. Yaklasimimizda mandibula yerlesimli ve
ekspansiyona neden olmayan kiigtik kistlerde pano-
ramik mandibula grafisini siklikla yeterli gormekte-
yiz. Bununla birlikte, galismamizda yer alan olgula-
rin genellikle ileri olgular olmasi nedeniyle biiyiik
¢ogunlugunda BT’ye ihtiya¢ duyduk. Kiiciik ¢aph
kistlerin daha ¢ok dis hekimlerince tedavi edildigi
ve bag-boyun cerrahlarina daha nadir bagvuruldugu
unutulmamalidir. Ayrica, klinik deneyim arttik¢a
basit kistler igin ileri tetkik isteginde azalma egilimi
goriilmektedir.

Radyolojik degerlendirmede deneyim ve bilgi 6n
plana ¢iksa da, lezyonun tanisi kugkulu ise biyopsi
alinmasini dneriyoruz. Ornegin, bu calismadaki
hastalardan birinde de rastladigimiz gibi, multilo-
kuler keratokistlerin radyolojik goriintiisii amelob-
lastom ile siklikla karigmaktadir (Sekil 10);5¢ boyle
bir durumda ayirici tani yeterli materyal alindiginda
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Sekil 10. Mandibula korpus-angulus bolgesi yerlesimli kerato-
kistin ameloblastoma ile olan benzerligi dikkat ¢ekici.

rahatlikla konabilir. Biyopsiden 6énce grafiler ve BT
ile kistin smirlarinin ve &zelliklerinin belirlenme-
si onerilmektedir. Biyopsi sirasinda ozellikle kist
duvarindan yeterli érnek alinmasi saglanmalidir.”!
Calismamizda da oldugu gibi, baz1 olgularda dogru
alinmuis bir biyopsi varliginda bile tan1 konulamadi-
g1 bildirilmigtir.>*!

Bilgisayarli tomografinin tani disindaki bir diger
avantaji koronal ve aksiyel planda kistin sinirlar1
konusunda tigboyutlu fikir vermesi ve tedavi plan-
lamasina yardimci olmasidir. Ileri boyutlardaki
kistler kemik korteksi ekspanse etse de, kerato-
kistler diginda destriiksiyon pek gézlenmez. Diger
yandan, dis koklerindeki erimeler daha ¢ok malig-
nensiyi igsaret eder.

Tan1 konmus kistlerin ilk yaklasimda enfek-
siyon agisindan degerlendirilmesi o6nemlidir.
Kliniklerimizde, mevcut enfeksiyon tedavisinde
anaerob spektrumu da igeren uygun intravenoz
antibiyotik tedavisine baglanmakta, gida alimi
yumusak ve sulu olarak sinirlandirilmaktadir.
Akint1 varsa kiiltlir alinmas1 yararli olabilir. Bu
durumda antiseptik soliisyonlar ile sik agiz bakimi,
enfeksiyonun gerilemesi ve agiz hijyeninin saglan-
mast agisindan Oonemlidir. Enfeksiyonun ortadan
kaldirilmas: tedavi siirecindeki morbiditeyi en aza
indirecektir.

Yedi yasindaki erkek olgudaki dentigerdz kist,
kanin dis icermesi ve biytiklig ile literattirdeki
orneklerinden farkli 6zelliklere sahipti (Sekil 11).
Calismamizda farkli diger bir olgu ise, edentiiloz
hastada goriilen, daha ¢ok erken yasta digli mandi-
bulada goriildiigi bildirilen,"” median mandibuler
kist idi (Sekil 6).
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Sekil 11.Yedi yagindaki hastada maksiller bolge yerlesimli
dentigeroz kistin bilgisayarli tomografi goriintiisii.

Literattirde kistlere ait tedavi yaklasimlari
genelde benzerlik gostermekle birlikte, kistin 6nta-
nisy, niitks orani, yerlesim yeri, olgli ve siirlari
her hasta ic¢in planlamay: farkli kilmaktadir ve
en uygun tedavi konusunda fikir birligi yoktur.
Tedavide en 6nemli nokta, kist icerigi ile birlikte
kist epitelini tiimiiyle ¢ikarmaktir. Bunun igin
siklikla onerilen kist duvarinin kiiretajidir.l-241112
Calismamizda, geride kalip niikse neden olabile-
cek epitelyum artiklarini tamamen temizlemek
i¢in, cerrahi alet ile kiiretaja ek olarak, duvarin
1-2 mm’sinin tur aracilig: ile agindirilmasina 6zen
gosterildi. Ozellikle odontojenik kistlerin sik niiks
etmesi nedeniyle tedavide kiiretaj daha radikal
yapilmali ve grafilerle sik izlenmelidir. Literatiirde
odontojenik keratokist tedavisinde marsupiyali-
zasyon ve eniikleasyona ek olarak, niiks oranlari
tzerine olan etkisi tam kanitlanmamis olmakla
birlikte, kriyoterapi ve Carnoy soliisyonu ile irigas-
yon veya marjinal ve radikal rezeksiyon 6nerilmek-
tedir.®! Olgularimizin sadece birinde keratokist
niiksti izlendi. Niiks oranlar1 %50'yi gegebilen
keratokistlerde niiksler, en sik tedaviden sonraki
ilk bes yilda goriilmektedir.’® Caligmamizdaki
dustik niiks orani, daha agresif tedaviye ek olarak
hastalarin ortalama izlem stiresinin 14 ay olmasi ile
agiklanabilir. Radyolojik ve ameliyat siras1 tani tek
bagina yeterli olmamali ve ¢ikarilan doku histolojik
degerlendirmeye gonderilmelidir. Sonug, prognoz
ve takip agisindan 6nemlidir.”!

Olgularimizda cerrahi tedavi sirasinda, tutu-
lan digleri mutlaka ¢ikarmaktayiz. Kugkulu olan
digler igin, gerekirse ameliyat oncesinde bir dis
hekiminden goriis almaktayiz. Ciinkii, gereksiz dig
cekimleri tedaviye katk: saglamadig: gibi, hastanin
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dis anatomisini, dolayisiyla ¢igneme, konusma gibi
fonksiyonlarini olumsuz etkilemektedir. Sonraki
dental restorasyonlar tedavi masraflarini da artir-
maktadir.

Tedavi sonrasinda, kistlerin siklikla 6-12 aylik
gecikmis iyilesmeye birakilmas:i Onerilmek-
tedir."2111220 By durum, lezyonun niiks agisindan
yakindan takibini de kolaylagtirmaktadir.

Kemik defektlerinin tedavisinde kemik bosg-
lugun doldurularak defektin primer kapatilmasi
sonucunda daha hizli iyilesme ve kavitede daha
hizli kemiklesme oldugu gosterilmistir.? Kemik
defektin doldurulmasinda otojen kemik grefti kul-
lanilmas: en sik tercih edilen yontemdir ve altin
standart kabul edilir. Ote yandan, heterojen kemik
(kadavra) veya hidroksi apatit (¢imento), alfa- ve
beta-trikalsiyum fosfat keramigi gibi tirtinlerin kul-
lanimi da bildirilmistir.!12202223 Verici alan morbidi-
tesi dustintldiigiinde ¢imento tirtinleri tercih nede-
ni olabilmektedir.?**%! Ayrica, doku miihendisligi
kullanilarak demineralize kemik matrikse otojen
osteoblast ekimi ile elde edilmis kemik kullanimi
ile iliyak kemik greftinden daha basarili sonuglar
bildirilmistir.??

Calismamizda 1 cm’den biiytik, 4 cm’den kiigtik
defektlerin rekonstriiksiyonunda iliyak kemik-
ten alinmig otojen kemik greftleri tercih edildi.
Defektin segmenter olarak 4 cm’yi astigi durum-
larda ise, olguya gore vaskiilarize kemik transferi
gerekli olmaktadir. Kiictik defektlerde ise plak-vida
ile tespit edilmis saf kansell6z kemik, ¢calismamiz-
daki olgularda da oldugu gibi, ge¢ dénemde ¢ok iyi
sonug vermektedir. Bu sonug ileride dis implantas-
yonuna da olanak saglamaktadir. Benzer bir uygu-
lamada, Kiyokawa ve ark.?¥ ayni seansta hastanin
kist bolgesinden ekstrakte edilen kendi dislerini
iliyak kemikten aldiklar1 kansel6z kemik greftine
implante etmigsler ve 3-4 ay sonra, iizerine protez
uygulamasi yapilan bu diglerle ¢igneme fonksiyo-
nu kazanilabildigini belirtmislerdir. Mandibulanin
segmenter rezeksiyonu gereken olgularda ise ser-
best fibula flebi, iliyak krest serbest flebi, radius
segmenti ile birlikte kaldirilmis radial 6nkol ser-
best flebi, serbest osteofasyokiitan skapuler flep
tercih edilebilir.”?!

Hastalarimizi, ameliyat sonras1 dénemde antibi-
yotik tedavisi ve topikal agiz bakimi, gereken olgu-
larda intermaksiller fiksasyonla immobilizasyon,
erken kontrol grafileri ve tiger aylik panoramik man-
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dibula grafileri ile takip etmekteyiz. Gerekli durum-
larda dis tedavisi ameliyat sonrasi {i¢lincii ayda, aksi
takdirde dental ark girisimleri altinci aydan sonra
planlanabilmektedir.

Maksilla ve mandibulanin kistik lezyonla-
rinda niiks oranlar1 %0-60 arasinda bildirilmis-
tir12412 Ozellikle keratokistte niiks oraninin
inkomplet eksizyonlarda %60’a kadar cikabildigi
bildirilmistir.'#%% Diger yandan, nadir de olsa,
dentiger6z kistler gibi baz kistlerde malign dejene-
rasyon olabilmektedir.?>#512 Malign dejenerasyon
ve stk nitks durumunda yaklasim bu ¢alismanin
kapsami disindadir.

Sonug olarak, mandibula ve maksilla kistlerinde
iyi bir éndegerlendirme, uygun cerrahi planlama,
niiks egilimli kistlerde agresif cerrahi girisimi ve
sik izlem, niiks olasiligini ve morbiditeyi azaltmada
yardimct olmaktadir. Kavite rekonstriiksiyonlarin-
da otojen kemik grefti uygulamas: mandibula veya
maksillanin anatomik biitiinligiiniin korunmasi
ve ge¢ donem dental girisimler agisindan olumlu
sonuglar vermektedir.
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