Olgu Sunumu

Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi 2015;7 (2): 155-162

Akbulut ve ark.

Stafne Kemik Kavitesi: Bir Olgu Sunumu
Stafne Bone Cavity: A Case Report
Nihat Akbulut, '‘Emrah Soylu, ’Kemal Ozgiir Demiralp, *Turhan Sulhan, *Halil

Sahman

'Gaziosmanpasa Universitesi, Dis
Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi Anabilim Dali, Tokat.

Saghk Bakanhgi, Tirkiye Kamu
Hastaneler Kurumu, Ankara.

3Tl'irkiye Kamu Hastaneleri Kurumu,
Ankara.

4zzet Baysal  Universitesi, Dis
Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve
Cene Radyolojisi Anabilim Dali,
Bolu.

Sorumlu-Yazar

Dog¢. Dr. Nihat Akbulut
Gaziosmanpasa  Universitesi, Dis

Hekimligi Fakdiltesi, Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi Anabilim Dali, Tokat.

Tel: 05054489263

e-mail:drnihatakbulut@yahoo.com

Ozet

Bu tip lezyonlar, Stafne’nin kemik kavitesi (SKK)
ya da Kisti, statik kemik Kisti, idiopatik kemik
kavitesi, mandibular tiikiirik bezi defekti ve
lingual mandibular kemik defekti gibi c¢esitli
isimler altinda da adlandirilmaktadir. SKK
goriilme insidansi %0,1-1,2 arasinda
degismektedir ve en sik erkek bireylerde ve 5. ile
6. dekatlarda goriilmektedir.Bu vaka raporunda
dis kontrolii amaciyla panoramik filmi alinan 36
yasindaki  erkek  hastanin  stafne = kemik
kavitesinden s6z edilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Stafne kemik Kkavitesi
(SKK), Konik 1sinli bilgisayarli tomografi
(KIBT), Panoramik radyografi

Abstract

This kind of lesions were known under various
named as Stafne’s bone cavity (SBC) or cyst,
static bone cyst, idiopatic bone cavity, mandibular
salivary gland defect and lingual mandibular bone
defect. The incidence of SBC ranges between 0,1-
1,2% and mostly seen in 5-6. decades of male
patiens.In this case report, it is mentioned stafne
bone cavity of 36 years old the male patient with
taken panoramic roentgen for controlling teeth
health of him.

Keywords: Stafne bone cavity (SBC), Cone
beam computed tomography (CBCT), Panoramic
roentgen
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Giris

Edward Stafne tarafindan ilk kez 1942
yilinda 34  hastaya ait intraoral
radyografide tanimlanmig olup

ikinci/liclincli molar bolgesinde, yuvarlak
veya oval sekilli, asemptomatik seyreden
yogun radyoopak sinira sahip radyoliisent
lezyonlar Stafne Kemik Kavitesi (SKK)
olarak tanimlanmistir (1). Radyolojik
olarak kemik defektinin kortikal dis siniri
odontojenik kiste gore daha yogun ve
kalindir (1). SKK, Stafne’nin kemik
defekti ya da Kkisti, statik kemik Kisti,
idiopatik  kemik kavitesi, mandibular
tiikiiriik bezi defekti ve lingual mandibular
kemik defekti gibi ¢esitli isimler altinda da
adlandirilmaktadir (1-4).

SKK’lar yerlesim yerlerine gore 4 sekilde
tanimlanirlar: 1.molar ve angulus arasinda,
inferior kanalin altinda lokalize olan
posterior lingual tipi, keser ve premolar
disler arasi mylohyoid kasin yapisma
yerinin Ustiinde lokalize olan anterior
lingual tipi, ramusun bukkal veya
lingualinde lokalizasyon gdsteren ramus
tipleri (1,2). En sik karsilasilan1 posterior
lingual tipidir. Anterior lingual tipi buna
nispeten nadirdir ve 7 kat daha az
goriilmektedir. Ramus tipleri ise oldukga
nadir goriilen kemik kaviteleridir (1).
Gergek patogenezi tam olarak net
olmamakla birlikte Stafne normal kemik
olusumu esnasinda 6nceden kikirdak olan
alanda meydana gelen bir sorun nedeniyle
oldugunu belirtmistir (1,5). Fakat genel
kabul goren goriise gore kavitelerin
tikiirik bezi komsulugundaki alandaki
mandibulanin lingual yilizeyine lokalize
basing atrofisi ile olustugu yoniindedir
(1,6). Birgcok yas grubunda goriilmesine
ragmen, erkeklerde 5. ve 6. dekatlarda
daha fazla goriildigi bildirilmistir (1,2,7).
Biyopsi almaya veya herhangi bir tedavi

uygulamaya gerek yoktur (1). Ayirict tam
ossifiye fibroma, travmatik kemik Kisti ve
florid osseoz displazi gibi  bening
lezyonlar1 veya ameloblastoma gibi malign
lezyonlar1 da igermektedir (7,
8).Radyografik bulgularin kesin taniya
ulagtiramadigr  durumlarda, sialografi,
bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik
goriintileme  (MRG)  gibi
destekleyici goriintiileme yontemlerinden
yararlanilmalidir (1).

Bu vaka raporunda dis kontrolii amaciyla
panoramik filmi alinan 36 yasindaki erkek

rezonans

hastanin stafne kemik kavitesinden so6z
edilmektedir.

Olgu Sunumu

Otuzalt1 yasindaki erkek hasta Aralik 2014
tarthinde klinigimize rutin dis kontrolii
amacityla bagvurdu. Hastadan alinan
anamnez sonucunda herhangi bir sistemik
rahatsizliginin -~ bulunmadigi  6grenildi.
Hastanin yapilan klinik muayenesinde 16
ve 36 nolu disleri eksik, 17, 26, 37, 46 ve
47 nolu dislerinde restorasyon izlendi.
Radyolojik muayene i¢in alinan panoramik
film degerlendirilmesi sonucunda sol alt
yirmi yas disinin altinda  angulus
mandibulanin  Oniinde 1yi smirhh  oval
radyoliisent alan izlendi (Resim 1). Yirmi
yas dist ile iliskisinin  olmamasi,
semptomsuz olmasi ve mandibular kanalin
altinda  olmasi1  sebebiyle = SKK’den
stiphelenildi. Tanty1 dogrulamak amaciyla
hastadan {i¢ boyutlu inceleme i¢in konik
isinlt bilgisayarli tomografi alind1 (Resim
2-4). Yaklagik 10x15 mm boyutlarinda
olan radyoliisent alanin kistik bir lezyon
olmadigt ve submandibular tiikiirtik
bezinden kaynakli bir kavite oldugu
anlasild1 ve kaviteye SKK tanis1 konuldu.
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Resim 1: Stafne kemik kavitesinin panoramik rekonstriiksiyondaki goriintiisii.

Resim 2: Stafne kemik kavitesinin 3 boyutlu rekonstriiksiyondaki goriintiisii.
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Resim 3: Stafne kemik kavitesininaksiyel kesitteki goriintiis.

Resim 4: Stafne kemik kavitesinin sagittal kesitteki goriintiisii.
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Tartisma

SKK goriilme insidanst % 0,1-1,2 arasinda
degismekte (1) ve en sik erkek bireylerde
ve 5. ile 6. dekatlarda goriilmektedir (2).
Sahin ve ark.’nin (2) calismasinda yas
ortalamast 53,8 yil, Quesada-Gomezve
ark.’nin  (9) calismasinda ise 51,2 yil
olarak bulunmustur. Bizim vakamizda ise
hasta 34 yasinda ve erkektir.

Literatiirde SKK dogasi, igerigi, kdkeni ve
olusumundaki etken faktorlerle ilgili bir
fikir birligi yoktur (2). Etiyolojisiyle ilgili
cesitli  goriisler  mevcuttur.  Stafne,
lingualde kavite olugmasini, kikirdak
dokularinda kemik olusmasindaki eksiklik
nedeniyle olustugunu belirtmistir (1-3). Bir
bagka goriis ise kemik depresyonunun bez
dokulariin mandibulanin lingual
korteksine baskist sonucu olustugunu
savunmaktadir (2). Submandibular bez
posterior tipiyle, sublingual bez anterior
tipiyle ve parotis bezi yiikselen ramusta
goriilen iki tipiyle iliskilidir (8, 10).
Bezdeki  ¢ikintinin  cerrahi  islemle
alimmasindan sonra SKK’nin kiiciildiigiine
dair yayinlar bulunmaktadir (2). SKK’larin
icerigiyle ilgili yapilan girisimlerde normal
tikiirik bezi dokusu disinda daha az
siklikta, fibrovaskiiler bag dokusu, kemik
parcaciklari, ¢izgili kas dokusu, lenfoid
doku ve yag dokusu histolojik olarak
belirlenmistir (2,5).

Rutin radyografilerde tesadiifen fark edilen
SKK’lerinin kistik ve tiimoral lezyonlardan
ayirt edilmesi gerekmektedir (2,11). SKK
ile 1ilgili, vaka raporlarinda, bulgular
intraoral dental filmlerle veya panoramik
rontgenlerle karsilastirilmistir. Bu
yontemler teshis i¢in genelde yeterli
olmasina ragmen, lezyon atipik oldugunda
yeterli  olmayabilir.  Bu durumlarda,
destekleyici islemler yapilmalidir. Bu
destekleyici islemler yardimiyla, travmatik

kemik Kisti, basit kemik Kkisti, periapikal
kist, dentiger6z  kist, keratokistik
odontojenik tiimdr, non-ossifiye fibrom,
fibroz displazi, ameloblastoma,
metastazlar, dev hiicreli timorler, vaskiiler
malformasyonlar, fokal osteoporotik kemik
defektleri, bazal hiicreli nevus sendromu
ve hiperparatiroidizmdeki Brown tiimorleri
gibi mandibulada radyoliisent goriintii
veren diger lezyonlarla ayirici tanisi
yapilabilir (2,3,11-13). Sunulmus olan
vaka klinigimize rutin muayene amaciyla
bagvurmus olup panoramik radyografi
¢ekimi sonucu fark edilen SKK tamamen
asemptomatiktir. Ancak kesin tan1 KIBT
yardimiyla konulmustur.

Bu nedenle ilave ileri goriintiilleme
tekniklerine ihtiyag vardir. Bu teknikler
KIBT, bilgisayarli tomografi (BT),
sialografi ve MR goriintiilemeleridir. Bu
yontemlerle  kesin  teshis  koymak
miimkiindiir (14). Detayli goriintiilemeler
teshis ve gereksiz cerrahi girisimlerden
sakinmak i¢in énemlidir (11,15). Kavitenin
tikiiriik icermedigi ve/veya kas, fibroz bag
dokusu, kan damarlari, yag veya lenfoid
doku icerdigi durumlarda sialografi ve
aspirasyon  negatif = sonu¢  verebilir.
Sialografi posterior yerlesimli SKK’larda
uygulanabilmekle birlikte anterior
yerlesimli olgularda sublingual bez igin
uygulanmast oldukca kisithdir. Ciinkii
caplar1 dar olan bir¢ok Rivinus kanallarina
kaniilasyon yapmak olduk¢a =zor bir
islemdir (2). Bununla birlikte sepsis, asiner
yirtilma ve kanalda travma ve benzeri
komplikasyonlar goriilebilmektedir (2,3).
Ayrica hasta acisindan zor ve rahatsiz edici
bir teknik olabilmekte ve hasta kontrast
maddeye maruz kalmis olmaktadir (3).

BT, diger kemik patolojileriyle SKK’nin
ayirici tanisin1 yapmada tamamlayict teshis
islemidir (7). Vakamizda detay1r BT’ye
nazaran daha iyi olan ve radyasyon dozu
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acisindan daha az olan KIBT tercih
edilmigtir. Segev ve ark. (16) SKK’nin
teshisinde, BT kullannmmin MRG’den
daha kolay oldugunu, ancak MRG’nin
kavite igerigini  belirlemede  G&nemli
oldugunu belirtmislerdir. Minowa ve ark.
(17) da BT sonuglar1 ile kavitenin
histolojik igerigi arasinda korelasyon
oldugunu belirtmislerdir.

Bereket ve ark. (18) asemptomatik
radyoliisent lezyonu olan hastanin kesin
teshisi icin KIBT ve MRG’yi birlikte
kullandiklarint ve bunun sonucunda plastik
ve rekonstriiktif cerrahi uzman tarafindan
daha Once planlanmis cerrahi girisime
gerek kalmadigimi belirtmiglerdir. Bu
nedenle klinisyenlere ve cerrahlara bu tiir
lezyonlarin  tanimlanmasi ve gereksiz
cerrahi girisimlerin getirecegi
komplikasyon ve hukuki siire¢lerden
sakinmak i¢cin DBT ve kombinasyonundan
yararlanmalarin1 ~ 6nermektedirler  (18).
Hastadan biyopsi almaya veya herhangi bir
tedavi uygulamaya gerek yoktur (19).
Kiirklii ve ark. (20) ile Ezirganli ve ark.
(21) SKK’nin tedavi gerektirmedigini ve
hastanin  klinitk ve radyolojik olarak
takibinin yeterli olacagini bildirmislerdir.
Cerrahi  girisim  ve  biyopsinin  ise
radyografik bulgularin  tipik olmadig
durumlarda patolojik bir lezyon olasiligini
dislamak icin ve radyolojik takipte kavite
boyutlarinda degisiklik olmasi durumunda
yapilmasi Onerilmektedirler (20). Bizim
vakamizda da hastaya takip onerilmistir.
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