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OZET

Amagc: Bu calismanin amaci, ¢enelerde gortlen kistik lezyonlarda dekompresyon
uygulamasimin ardindan eniikeasyon ile tedavi edilmis hastalarin dekompresyon
baslangicinda alinmis Ornekleri ile dekompresyon sonrasinda alman orneklerin
histopatolojik  bulgular1  karsilagtirilarak ~ dekompresyon tedavisinin  kistin

histopatolojik 0zellikleri izerine etkisinin degerlendirilmesidir.

Yontem: Cene kisti tedavisi olarak dekompresyon uygulamasinin ardindan nihai
olarak entkelasyon ile tedavi edilmis hastalarin histopatolojk dekompresyon
baglangicinda alinmig ornekleri ile dekompresyon sonrasinda alinan Ornekleri
retrospektif olarak degerlendirilmistir. Histopatolojik bulgular karsilastirilarak

dekompresyon tedavisinin kistin histopatolojik 6zellikleri (izerine etkisi incelenmistir.

Bulgular: Dekompresyon ardindan eniikleasyon ve kiiretaj ile tedavi edilen radikiiler
kistlerin %94’ (17°den 16’s1), dentigerdz kistlerin %1001 (13°te 13°1), odontojenik
keratokistlerin %83’i (6°da 5°i), rezidiel kistlerin %100’ (3’te 3’1) ilk biyopsi
tanilart ile uyumlu histopatolojik sonu¢ vermisglerdir. Calismaya katilan 39 hastanin
37’sinde birinci histopatolojik tani1 ile uyumlu eksizyonel biyopsi sonucu rapor
edilmistir. Calismada bulunan 17 yasindaki bir erkek hastada maksillada
dekompresyon oncesi radikiiler kist tanili lezyon tedavi sonrasi epitel bulgusu olmayan
graniilasyon dokusu tanisi ile rapor edilmistir. Bir diger 12 yasindaki erkek hastada
mandibulada dekompresyon dncesi odontojenik keratokist tanili lezyon tedavi sonrasi

graniilasyon dokusu olarak bildirilmistir.

Sonug: Dekompresyon dncesi ve sonrasi alinan biyopsi materyallerinin histopatolojik
incelemeleri buyuk oranda ortiismektedir. Bu nedenle, ¢enelerde yerlesen kistik
lezyonlarin nihai tedavi planlamalarinin lezyondan alinan ilk biopsi tanisina gore
yapilmasi onerilir. Ancak, ¢alismada elde edilen sonuglarin daha yiiksek sayida drnek
iceren ve istatistiksel degerlendirmelere olanak taniyan caligmalarla desteklenmesi

gereklidir.

Anahtar Kelimeler: cene, kist, dekompresyon, eniikleasyon, histopatoloji, tani



ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to investigate the effects of decompression on the
histopathological characteristics of cystic jaw lesions that were treated with
decompression followed by enucleation, by means of comparing the initial and the
final biopsy findings obtained before and after decompression treatment.

Method: Biopsy samples from cyctic jaw lesions before decompression were
retrospectively compared with those obtained after decompression at the time of final
surgery. The effects of decompression on lesions’ characters were evaluated by

comparing histopathological findings.

Results: The initial biopsy findings were compatible with the final biopsy findings
following decompression and enucleation for 94% (16 of 17) of radicular cysts, 100%
(13 of 13) of dentigerous cysts, 83% (5 of 6) of odontogenic keratocysts and 100% (3
of 3) of residual cysts. The initial biopsy findings were confirmed with excisional
biopsy findings for 37 of the 39 lesions included in the study. One lesion, intially
reported as a radicular cyst prior to decompression was reported as granulation tissue
with no epithelial finding after the final treatment at a 17-year-old male patient. One
lesion that was previously reported as an odontogenic keratocyst prior to

decompression was later confirmed as granulation tissue at a 12-year-old male patient.

Conclusion: Histopathological findings of biopsy samples obtained before and after
decompression are substantially consistent. Therefore, treatment methods may be
tailored according to the initial biopsy findings for cystic jaw lesions. However, these
findings need to be supported with studies of larger sample sizes and statistical

analyzes.

Key words: jaw, cyst, decompression, enucleation, histopathology, diagnosis
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1.GIRIS

Kist; belirgin bir bag doku duvariyla gevrili, epitel doseli, i¢i sivi dolu patolojik bir
bosluktur(1-3). Hiicre zarindan veya doku sivisindan salinan kistik sivi duru ya da
bulanik, renkli ya da renksiz, akici, sulu ya da koyu kaze6z olabilir ve bazen kolestrin
kristalleri de icerebilir(4) . Dislerle ilgili olan kistlere odontojenik, olmayanlara ise
non-odontojenik kistler adi verilir(1,5). Dislerin gelisiminin ardindan ¢ok sayida
odontojenik epitel artiklar1 kaldigi igin, kistler viicutta bulunan diger kemiklere
nazaran ¢ene kemiginde daha yaygindir (4,5) ve ¢enelerdeki sisliklerin en sik rastlanan
sebeplerindendir(1,6). Kistlerin ¢ogu oldukg¢a yavas biiyiime 6zelligi gosterirler(1,7).
Epitel devamliligi kapali oldugu siirece biiyiir, sayet acilir ve sivisi bosaltilirsa
kiigiilmeye baslar, liimen kapanirsa biiyiime tekrar devam eder. Bu biiylime pasif bir
genisleme seklinde etrafindaki dokulari iterek yavas yavas olur ve bu sekil biiylimeye
ekspansif biylme denir(1). Cogunlukla vestibiil tarafina dogru biliylime gosteren ¢ene
kistlerinin kii¢iik boyutlarda olanlar1 klinik olarak fark edilmeden, agrisiz olarak
biytrler. Ikincil olarak enfekte olanlarda agri olur ve hacim olarak biiyiidiikce
bulunduklar1 bolgede ¢evre dokuda asimetri, deformasyon meydana getirirler. Kemik
icinde gelisen kistler once sert sislikler halindedir(1), zamanla ¢evresindeki kemikte
rezorpsiyon, periferinde apozisyon olmasiyla duvari perifere dogru genisler. Biiyiik
kistlerde etrafindaki kemik olduke¢a incelir. Bu kisma basing yapildiginda sert dokunun
¢okmesi nedeniyle parsdmen citirtist ya da krepitasyon sesi denilen bir bulgu elde
edilir. Kist blyiumesine devam ederse, gevresindeki kemik dokusu tamamen erir ve
bulundugu yere gore kist mukozasi; agiz mukozasi, burun mukozasi veya siniis
mukozasi ile birlesebilir ve diger komsu mukozalarla birlestiginde igerisindeki sivi
nedeniyle fluktuasyon hissi verir. Biiyiikk boyutta olanlarin sinir uglarma basing
yapmasina bagli olarak parestezi veya anestezi hali, karakteristik olmayan bas agrist
ve nevraljiform agrilar goriiliir. Ayrica komsu dislerin degisik pozisyonlar almasi, alt

cenede patolojik fraktiirlerin olugmasi goriilen diger semptomlardir (2).

Spesifik etiyolojilerine ragmen, ¢ogu kist ayni 6zelikleri gosterir. Dig hekimi hangi tip
kist oldugunu bilmese de tedavileri siklikla benzerdir. Nadiren kistlerden malign
timorler gelisebileceginden, radyoopak sinir1 olan ya da olmayan her radyolisent

lezyonlu bolge tam olarak incelenmeli ve tedavi edilmelidir (1).



Cenelerde bulunan kistlerin tedavi yontemleri degigkenlik gosterebilir. Kistin
boyutlar1 ve yerlesimi eniikle edilmesi halinde anatomik yapilara zarar verme ihtimali
tasimiyor ise tek cerrahi operasyonla tedavi edilebilir. Ancak boyutlar1 veya konumuna
bagli olarak yapilacak cerrahi sonras1 komplikasyon riski tasiyor ise marsiipyalizasyon
veya dekompresyon yontemine basvurulabilir. Son yillarda yapilan bazi ¢alismalar
Kistik lezyon igerisindeki basing degisikliginin patolojik karakterde degisime sebep
olma potansiyelleri tagidigini ve bu nedenle ¢ift asamali kist tedavilerinin
(marsiipyalizasyon ve dekompresyon) kistin histopatolojik 6zelliklerinde degisiklige
neden olabilecegini 6ne stirmektedir.

Bu tez galismasinin amaci; klinik ve patolojik olarak sik karsilasilan ¢enelerin Kistik
lezyonlarinda marsiipyalizasyon ve dekompresyon yonteminin kistin histopatolojik

ozellikleri lizerine etkisinin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1 KiST TANIMI

Kistler, ¢evresi parsiyel ya da tamamen epitel ile ¢evrili ve igerigi sivi, hiicresel
tirlinler, hava ve bunlarin kombinasyonu olan patolojik lezyonlardir(1,8). Odontojenik
kistler ¢enelerin endoosteal lezyonlaridir ve epitel dokusu dis veya dislerle iliski
halindedir. Cene kemiklerinde yerlesen Kkistler, orijin aldiklar1 epitele gore disi
olusturan epitel artiklarindan gelisen odontojenik kistler ve diger epitellerden gelisen
non-odontojenik Kistler olmak tizere iki gruba ayrilirlar. Bu ayrim birgok arastirmaci

tarafindan epitel hiicrelerinin yapisal proteinleri olan sitokeratinlere gore yapilmistir.

2.1.1 KISTLERIN OLUSUM MEKANIZMASI

Sitokeratinler, stoplazmik ipliksi materyaller olup epitel hiicrelerinin yapisal
proteinleridir, on dokuz degisik polipeptidden olusurlar ve tiim odontojenik Kistlerde
sitokeratin igerigi benzerdir (1).

Kistlerin meydana gelmesinde (¢ faktorun etkili oldugu diistintilmektedir:

a. Epitel Proliferasyonu: Odontojenik kistler, disi olusturan epitel artiklarindan
gelisirler. Disi olusturan epitelden ii¢ degisik artik doku kalir. Bunlar; Serres epitel
artiklari, mine epitel artiklari ve Malassez epitel artiklaridir(1,7,9). Serres epitel
artiklar1 veya bezleri dental laminadan geriye kalir ve odontojenik keratokistin,
glandular odontojenik Kistin, periodontal ve gingival kistlerin olusumundan
sorumludur. Mine organindan geriye kalan mine epitel artiklar1 dentigerdz (folikiiler)
ve erlipsiyon kistlerinin gelisiminde etkilidir. Hertwing kok kilifindan olusan Malassez
epitel artiklari ise radikiiler kistlerin olusumunda rol alirlar(5,9).

b. Kist Sivilarinin Hidrostatik Etkisi: Bolge anatomisi elverdigi taktirde kistlerin
balon seklinde sisme egilimleri igindeki basincin biiylimede 6nemli bir etken olduguna
isarettir. Kistin hidrostatik basinci kapiller kan basincindan daha fazladir. Eskiden
kistin biiyiimesinin, hidrostatik basingtaki denge degisiklikleri sonucu olustugu
diisiiniilityordu. Bu goriise gore; epitel hiicrelerinin merkezde olanlarinin dlmesi ve
ortada sivi toplanmasi sonucu hidrostatik basing artmaktadir. Artan basing epitel
hiicrelerini ¢cevreye dogru diziler halinde siralar ve perifere dogru artan basing kisti her
istikamette genisletir. Cevre kemikte osteoklastik faaliyet ile kemik rezorbe olur veya

kist yaumusak dokularin ig¢ine dogru biiyiir(1).



c. Kemik Rezorpsiyonu Faktorleri: Kistler, kapstliindeki fibroblastlardan salgilanan
Prostaglandin E2 (PGE2)ve Prostaglandin E3 (PGE3) benzeri maddeler ile kemigi
rezorbe eder. Bu prostoglandin miktar1 kistlerin cinsine gore degisir(1,10). Cevre
dokuda bulunan interleukin 1 ve 6(IL1, IL6), prostoglandinleri aktive ederek kemikte

osteolitik islemi baslatirlar(11,12).

2.1.2. KiST SIVISININ OZELLIiKLERI VE iCERIGi

Saman saris1 renkte ve akici kivamda ya da kahverengi piire kivaminda bir s1vidir. Son
caligmalar kist sivisinin daha cok iltihabi eksuda oldugunu ve molekiil agirlig1 fazla
olan protein igerdigini gdstermistir. Kist sivisinin i¢inde bulunan diger maddeler:
kolesterol, parg¢alanmus eritrositler, iltihabi hiicreler, epitel hiicreleri, fibrin ve kist
sivisina metalik parlaklik veren kolestrin kristalleridir. Bu igerik osmotik basing
acisindan onemlidir. Ciinkii osmotik gerilim ile elde edilen basing, kist duvarinin yari
gecirgen 0zelligi sonucu disaridan igeriye sivi transferi olup birikmesi ile degil, kistin

iceriginden kaynaklanmaktadir(5).

2.1.3. KISTLERIN TANISI

Kistlerin tanisinda klinik ve radyografik bulgular birlikte degerlendirilmelidir.

Klinik Ozellikler

Cenelerin kistik lezyonlar1 genellikle hi¢ bulgu vermeden cok yavas biiyiirler ve
asimetriler, deformiteler ortaya ¢ikarabilirler. Biiyiime genellikle alveoler kretin
vestibiiler tarafina dogru olur. Bu noktada kretin her iki tarafina dogru blyume
gosteren timorlerden ile farklilik gosterirler. Kistik lezyonlarda gozlenen sislik
palpasyonda farkli sertliklerde hissedilebilir(1,5,9). Kemikte rezorpsiyon
tamamlanmamigsa palpasyonda kemik hissi alinirken, kemigin yer yer inceldigi
olgularda krepitasyon hissedilebilir. Kistin ¢evre kemik dokular1 yikarak yumusak
dokular ile temasa gegtigi durumlarda ise palpasyonda fluktuasyon bulgusu alinir.
Biiyiik kistler ¢ene kemiginde zayiflamalara neden olarak patolojik (spontan) kiriklara
neden olabilirler. Kistler genellikle agrisizdir. Agri enfeksiyon bulgusudur ve Kistik
lezyonlar enfekte olduklar1 durumlarda agrili olarak tariflenirler. Kistlerin yakin
komsulukta seyreden duyusal noral yapilar lizerine baski yaptigi durumlarda ilgili

sinirin inerve ettigi alanlarda hissizlik tablosu ile karsilasilabilir. Bu duruma “Vensan



bulgusu” adi wverilir. Yam sira Kkistler, bulunduklari bolgedeki dislerde yer

degisikliklerine ve migrasyona neden olabilirler(5,7).

Radyografik Ozellikler

Cenelerin kistik lezyonlar1 radyografide, diizgiin ve keskin kenarli, genellikle
maksillada yuvarlak, mandibulada oval radyolisent bir gorinim sergilerler.
Radyoliisent alan etrafinda radyoopak ¢izgi seklinde smirlayici alan izlenir. Daha
siklikla unilokdler goruntt veren bu lezyonlar bazen multilokiler olarak da gorunt
verebilirler. Kist etrafindaki radyoopak ¢izgi yavas biiyiimekte olan ve gevresinde
reaksiyonel kemik yigilimi olan kistlerde izlenir ve her kistik yapida lezyonda
gorulmeyebilir. Dlzgin olmayan radyoliisent gérintinin yeni biyiumekte olan kiste
veya enfeksiyona ve cevre kemikte devam eden rezorpsiyona isaret ettigi
diistiniilmektedir(9).

Radyografik degerlendirme igin periapikal, okllzal, panoramik, antero-posterior ve
lateral radyograflar kullanilabilir. Blyuk kistik lezyonlarda ise simirlar1 net olarak
belirlemek ve kisti i¢ boyutlu olarak incelemek igin konvansiyonel radyografilere ek
olarak bilgisayarli tomografilerden yararlanilabilir. Manyetik rezonans goriintiilleme
ise yumusak dokuda bileseni olan Kistik lezyonlarda daha nitelikli goriintt verir(3).
Radyolusent gorinti veren lezyonlarda ayirici taniya gitmeden 6nce miimkiin olmasi
halinde aspirasyon yapilmasi Onerilir. Benzer radyografik 6zelliklerle pseudokistler ve
kanama riski tasiyan vaskiiler yapilarda da karsilasilabilecegi gbéz Oniinde
bulundurulmalidir. Aspirasyon ile elde edilen igerik siklikla kistin karakteri ve ayirici
tamisinin ~ belirlenmesinde  kullanilir.  Santral ~ hemanjioma,  arterio-venz
malformasyonlar, anevrizmal kemik Kisti gibi olgularda yapilan aspirasyonda
enjektore kan gelirken, anatomik bir bosluk icerisinde, Stafne’nin idiopatik kemik
kavitesinde veya soliter kemik kistinde aspirasyonla herhangi bir icerik elde edilmez.
Soliter kemik kistinde ise gayret edilirse ¢ok az miktarda altin sarisi igerik elde
edilir(1,3,9).

2.1.4. CENE KISTLERINDE AYIRICI TANI
Cenelerin Kistik lezyonlarinin ayirict tanisi, nihai taniya giderken g6z Oniinde
bulundurulmalar1 gereken asagidaki lezyonlari igerir.

-Kronik apikal periodontitis (apikal graniilom)



-Kronik osteomyelitis ve sifilis gibi kemikte harabiyete neden olan hastaliklar

-Non- odontojenik timaorler (santral dev hucreli granilom, santral hemanjiom vb.)
-Multilokuler goriinti veren ameloblastoma

-Malign tumorler

-Hiperparatiroidizm de goriilen Brown timoru

-Komsu anatomik yapilar( foramen mentale, burun boslugu, foramen insisivum, siniis

maksillaris, siniis maksillaris, foramen palatinum majus vb.)

2.1.5. KISTLERIN SINIFLANDIRILMASI

Maksilla, mandibula ve perioral bolgenin kistleri; insidanslari, histogenezleri,
davraniglar1 ve tedavileri agisindan birbirlerinden farkliliklar gosterirler(13,14).
Bugiine kadar kistin lokalizasyonu, dislerle olan iligkisi, doseyici epitelin kokeni ve
kistin yapisal karakteri gibi Ozellikler g6z Oniinde bulundurularak ¢esitli
smiflandirmalar yapilmistir(15). 2017 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan
bildirilen kist siniflandirmasi bugiin i¢in gegerliligini korumaktadir(16). (Tablo 1)

EPITEL iCEREN KISTLER

Odontojenik Kistler Non-odontojenik Kistler
Gelisimsel Kistler Mltihabi Kistler Nazopalatin Kanal Kisti
Gingival Kist Radikuler Kist Nazolabial Kist
Dentigeroz Kist -Lateral Radikuler Median Kistler
Erdpsiyon Kisti kist Globulomaksiller Kist

-Reziduel Kist
Odontojenik Paradental Kist
Keratokist
Lateral Periodontal
Kist
Glandular

Odontojenik Kist

Ortokeratinize
Odontojenik Kist

Kalsifiye
Odontojenik Kist

Tablo 1. 2017 DSO tarafindan kabul edilen kist siniflamasi.

2.1.6. CENELERDE OLUSAN KiSTLERIN EPITEL KOKENLERI

Kemik dokuda belirgin yikima neden olan lezyonlar olmalarina ragmen, Kistlerin
gelisimiyle ilgili heniiz aydinlatilamayan noktalar bulunmaktadir. Dis olusumunda rol

alan epitel dokudan ti¢ farkli artik doku kalir ve bu artik dokular odontojenik kist



gelismesinden sorumlu tutulmaktadirlar(5,17). Bunlardan birincisi, dental laminadan
arta kalan Serre epitel artiklaridir. Disetinde ve kemik igerisinde kiiclik adalar ve
kiimeler halinde yer alan, kiibik epitel yapili bu artiklar; odontojenik keratokist,
glandular odontojenik kist, periodontal Kkist ve gingival Kistlerin olusumunda rol
alir(18,19). ikinci artik doku, mine organindan kdken alan, siirmemis disin kronunu
orten ve dis siirerken iizerindeki oral epitel ile birlesinceye kadar kronla siki bir iliski
i¢inde olan mine epitel artiklaridir ve dentigerdz kist gelisiminde rol alir. Ugiincii artik
doku ise periodontal ligament i¢inde Hertwig kok kilifindan arta kalan Malassez epitel

artiklaridir ve radikiiler kistlerin gelisiminde rol alir(17,20,21). (Tablo 2)

Epitel artiginin tipi | Epitel doku Epitel artiklarinin | Olusan kiste 6rnek
artiklari kokeni
Malassez epitel Hertwig kok kilifi | Radikuler (periapikal)
artiklari Kist
Mine epitel Enamel organ Dentigerdz (folikuler)
Odontojenik artiklar | artiklar1 Kist
Dental lamina Mukoza ve enaml | Odontojenik keratokist

artiklar1 (Serre
epitel artiklarr)

organ arasindaki
baglanti

Lateral periodontal Kist
Yeni doganin gingival
Kisti

Erigkinlerin gingival kisti
Glandular odontojenik
Kist

Non-odontojenik
artiklar

Nazopalatin kanal
artiklari

Nazopalatin kanali
olusturan yapinin

Nazopalatin kanal Kisti
(insisiv kanal kisti)

bir bélim

Tablo 2. Kistler ve koken aldiklar1 epitel yapilarin tablosu.

2.1.7. ODONTOJENIK KISTLER

Maksilla, mandibula ve perioral bolgedeki kistler, histolojik, goriilme siklig1, davranis
bi¢imi ve tedavi segenegi acisindan farklilik gosteren bir toplulugu olustururlar(22)
Odontojenik kistler bazi istisnalar disinda yalnizca ¢ene kemiginde goriiliir. Bazi
Kistler embriyolojik fiizyon sirasinda ortaya c¢ikan epitelin inkliizyonundan
kaynaklanmaktadir. Baz1 c¢ene kistleri ise odontojenik epitel kaynakli bir epitelle
cevrilidir. Odontojenik kistler kokenine gore gelisimsel ve enflamatuar olarak
smiflandirilir. Gelisimsel Kistlerin etyolojisi tam olarak bilinmemektedir ancak
enflamatuar bir reaksiyon sonucu olusmadig diisiiniilmektedir. Enflamatuar Kistler ise

gelisen enflamatuar bir surecin sonucu olarak meydana gelir(23).




Gelisimsel Kistler

Dentigeroz Kist

Dentigerdz kist stirmemis disin kronu ¢evresindeki folikiiliin ayirirmindan kéken alan
bir kist olarak tanimlanir. Bu, gelisimsel odontojenik kistlerin en yaygin goriilen tipidir
ve epitelle ¢evrili kistlerin %20’sini olusturmaktadir(23). Dentigerdz kist, siirmemis
disin kronunun g¢evresine, mine-sement birlesim yerine tutunur(23). Kistin patogenezi
tam olarak bilinmese de bazi dentigerdz Kistlerin mine organinin stellat retikulumunun
dejenerasyonu ile odontogenezisin erken donemlerinde meydana geldigi
gosterilmistir. Bazi olgularda ilgili diste mine hipolazisi de gorulebilir. Dentigeroz
kistlerde ilgili disin kronu tamamen sekillenmistir, bu da kron ile artmis mine epiteli
arasindaki sivinin birikiminden gelisebilecegi iddiasimi giiclendirmektedir(18,23).
Radyolojik olarak dentiger6z kist siirmemis disin kronunun gevresinde gelisen
unilokiiler radyoliisent bir lezyon olarak izlenir. Radyollsensinin gevresinde siklikla
iyi bir sinir ve sklerotik bir hat izlenir, ancak enflamasyon mevcutsa bu sinir diizensiz
hale gelebilir. Blyuk dentigeroz kistler lezyon igindeki kemigin trabekiilasyonundan
dolayr multilokiiler goriintii verebilir. Genellikle siirmemis Uglinci molarlar
bolgesinde goriildigii rapor edilmistir. Kiigiik dentigerdz Kistler asemptomatiktir ve
rutin radyolojik kontrol sirasinda ortaya ¢ikmaktadir. Dentigerdz Kistler blyuydp ilgili
alanda kemikte agrisiz bir ekspansiyona neden olabilir. Biiyiikk lezyonlar fasiyal
asimetriye neden olabilir ve ¢ok sik goriilmez. Radyolojik olarak biiyiik boyuta
ulagmis bu tiir lezyonlara dentiger6z kist tanis1 konulsa da, aslinda bu biiytikliikteki
lezyonlarin operasyon sirasinda veya sonrasinda odontojenik keratokist ya da
ameloblastoma olarak rapor edildikleri gorulebilmektedir(23). Dentigerdz kistin
histopatolojik bulgular1 enflamasyon safhasina gére degiskenlik gosterir. inflamasyon
izlenmeyen dentigertz kistte, fibroz bag dokusu duvari zayiflatir ve 6nemli oranda
glikozaminoglikan ana maddesi icerir. Epiteli iki ya da dort sirali kiibik epitel
hlcrelerinden olusur. Enflame dentigeroz kistlerde fibroz duvar daha kollajenizedir ve
bol miktarda kronik enflamatuar hiicreler infiltre olmustur. Epitelde rete ¢ikintilar1 ve
skuamoz gelisimin gozlenmesiyle birlikte ¢ok miktarda hiperplaziye rastlanir(23).
Dentigerdz kist epitelinde fokal alanlarda miikoz hiicreler bulunmaktadir. Nadiren
siliar epitel hucreleri mevcuttur. Fibroz kist duvarinda seyrek olmakla beraber kiigiik
adaciklar halinde sebasedz hiicreler de gorilir. Bu mikdz, siliar ve sebasedz

elementlerin dentigerdz kistin odontojenik epitelinde bir multipotansiyel yarattigina



inanilmaktadir. Dentiger6z kist duvarmin ¢iplak gozle yapilan muayenesinde luminal
yiizeyde tek ya da daha fazla nodiiler kalinlagma alanlar1 goriilebilir. Bu alanlar erken
neoplastik degisimi tespit etmek i¢in mikroskobik olarak da incelenmelidir(18,23).

Dentiger6z kist tedavisi genellikle kistin siirmemis disle beraber dikkatlice
entklasyonu olarak yapilmaktadir. Biiyiik dentiger6z kistler marsiipyalizasyonu veya
dekompresyonu takip eden entikleasyonla tedavi edilebilir. Dentigerdz kistlerin buytk
¢ogunlugunun prognozu miikemmeldir, ancak nadiren de olsa Kkistin tamamen
¢ikarilmasindan sonra rekiirrens gorulebilir(23). Rekiirrensin yani sira bazi muhtemel
komplikasyonlar goz ardi edilmemelidir. Dentiger6z kist epitelinin neoplastik
transformasyon gostererek ameloblastomaya doniisebilecegi bildirilmektedir(5,23).
Nadiren de olsa dentigerdz kist epitelinden skuamoz hiicreli karsinoma ve intraosse6z

mukepidermoid karsinoma gelistigi rapor edilmistir(5,23).

Erupsiyon Kisti

Eriipsiyon kisti, stirmekte olan bir disi 6rten mukozanin iginde meydana gelen bir
lezyondur(24). Geg¢miste erupsiyon kistinin yumusak dokuda meydana gelen bir
dentiger6z Kist oldugu one siiriilmiistiir(25). Ote yandan, dentigerdz kist siirmemis bir
disin kronunun etrafindaki kemik icinde gelisirken, eriipsiyon kisti disin siirme
strecinde disin siirmesini engelleyen kemigi 6rten yumusak doku i¢inde meydana
gelmektedir. Giiniimiizde iki farkli lezyon olarak kabul edilen bu yapilar arasindaki
temel fark, eriipsiyon kistinde dis strmesinin kemikten ziyade gingival yumusak
dokular tarafindan engellenmis olmasidir(25).

Erlipsiyon kistinin kokeni tartismalidir. Bazi galigmacilar bu lezyonun kokenini
amelogenezisin tamamlanmasini takiben mine epiteli artiklarindaki dejeneratif kistik
degisikliklere baglarken, bazilar1 da kistin gelisimini stirmekte olan disi 6rten dental
laminanin epitel artiklarindan kéken aldigini 6ne stirmiistiir(25).

Erlipsiyon kisti daha sik ¢ocuklarda goriilen ve eriskinlerde pek rastlanmayan bir
lezyondur. Belirtilen ortalama yas yedidir(26). Strmesi beklenen siit veya daimi dis
tizerindeki disetinde mavimsi, yar1 saydam, tabandan yiikselmis, sikistirilabilir yani
yumusak, yuvarlak, kubbemsi bir sekilde goriiliir. Renk degisikliginin sebebi travmaya
bagl olarak kistin i¢ginde meydana gelen kanamadir. Bu nedenle ertipsiyon Kistine
“erdpsiyon hematomu” da denilmektedir. Enfekte olmadiklari siirece agrisizdirlar(1).
Genellikle tedaviye gerek duyulmaksizin kendiliginden acilip kaybolurlar ve dis

normal silirmesini gerceklestirir. Kendiliginden agilmayan olgularda ise bireyin yasi



dolayisiyla disin gelisim durumu goéz Oniinde bulundurularak eksizyon ile Kkist

iistiinden bir pencere agilir ve bu islem disin slirmesi i¢in yeterli olur.

Odontojenik Keratokist

Cenelerin odontojenik kokenli kistlerinden olan odontojenik keratokist, ilk kez 1945
yilinda, mine olusumu ile iligkili olarak gelistigi diisiiniilerek, Robinson tarafindan
“primordial kist” olarak tanimlanmistir. Giiniimiizde kullanilmayan bu terim, bu
kistler icin keratinizasyonun farkli oldugunu belirten Philipsen tarafindan, 1956
yilinda “odontojenik keratokist” olarak kullanilmigtir(27,28). 1963 yilinda ise
Pindborg, Philipsen ve Henriksen tarafindan lezyonun histopatolojik 6zellikleri tarif
edilmistir(1,27,29). 1992 yilinda odontojenik kistler siniflamasinda yer alan
parakeratinizasyon ~ gosteren  odontojenik  keratokist,  DSO’niin 2005
siiflamasinda(21) benign odontojenik tiimorler arasinda “keratokistik odontojenik
timor” adiyla yer almaktadir. Terminolojideki bu degisikligin  sebebi,
parakeratinizasyon gosteren odontojenik keratokistin benign kistik bir lezyondan ¢ok
neoplazi benzeri biyolojik davrams gosteriyor olmasidir. Ancak 2017°de DSO
odontojenik keratokisti giincellenen siniflamalarda tekrar kist olarak tanimlamistir.
Bunun nedeni olarak odontojenik keratokistlerde gorilen PTCH gen mutasyonunun
dentijer6z kist gibi non-neoplastik lezyonlarda da gortlebilmesi ve marsipyalizasyon
ile kigtlebilmesinin neoplastik siirecle uyusmamasini sebep olarak gostermistir(30).
Terminolojideki bu degisiklik, yogun tartismalara neden olsa da, odontojenik
keratokistin tedavisinde herhangi bir degisiklige sebep olmamistir(16).

Tum odontojenik Kistlerin %5-15ini olusturan odontojenik keratokistler, her yasta
gorulebilirler, fakat en sik ikinci ve Uguncl dekatta gozlenirler. Erkeklerde kadinlara
oranla daha ¢ok goriilen keratokist, %75 oraninda mandibulada yerlesir. Mandibulada
Uclincl molar dis ve ramus bolgesi, maksillada ise ¢uncl molar dis bolgesi en ¢ok
etkilenen alanlardir(31,32).

Odontojenik keratokist, klinik bulgular yoniinden diger kistlerden ¢ok farkli degildir.
Bulgu vermeden genis boyutlara ulasabilir, fakat biiylime keratokistlerde dentiger6z
kistlerden fakli olarak kemigin medullasin1 takip eder. Bu nedenle genellikle
ekspansiyona neden olmazlar. Radyolojik olarak, radyoliisent goriintii etrafinda, yavas
gelismeye bagli olarak, belirgin radyoopak sinirli olarak izlenirler. Tek odakl
olabildikleri gibi genis kistlerde trabekiiler yapidan kaynaklanan ¢ok odakli gorunti
olusabilir(27,29).
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Kist epiteli ortokeratinizasyon (stratum korneum tabakasindaki hiicrelerin tamamen
cekirdeklerini kaybetmis olmasi) ve parakeratinizasyon (stratum korneum tabakasinda
cekirdekli hiicrelerin bulunmasi) gosterebilir. Parakeratinizasyon gosteren tip
keratokistte niiks orani1 daha yiiksektir(27,32,33)

Odontojenik keratokist, histopatolojik karakteri, agresif davranig gosterme 6zelligi ve
yiiksek niiks oraniyla diger kistlerden ayrilir. Tek odakli keratokistlerin niiks orani
%10-30 arasinda degisirken, ¢cok odakli keratokistlerde bu oranin daha fazla oldugu
belirtilmistir(34). Yapilan ¢alismalarda keratokistlerin yiiksek niiks orani; kemigin
medullasint takip eder tarzda parmaksi ¢ikintilarla biiylimesi, uydu kistler
bulundurmasi, zayif ve frajil kapsiili olmasi, kortikal kemigi perfore edebildigi
alanlarda yumusak dokuya invaze olmasi gibi cerrahi tedaviyi zorlastiran fiziksel
davranis Ozelliklerinin  yan1 sira, mitotik aktivitesinin yiiksek olmasina,
parakeratinizasyon gdsterebilme 0zelligine, bazi timor 6zelligi kazandiran proteinleri
bulunduruyor  olmasmna ve  bazilarmin  sendromla  iliskili  olmasina
baglanmaktadir(34,35). Vakalarin yaklasik %5-7’sinde izlenen multipl kistler, nevoid
bazal hiicreli karsinoma veya Gorlin-Goltz sendromu ile iliskili olabilir(36,37)
Odontojenik  keratokistlerin  tedavisi, temel olarak, marsupyalizasyon ve
eniikleasyondur. Biiylik boyutlara ulasmis ve yumusak dokuya invaze olmus kistlerde
rezeksiyon yapilmasmi Oneren caligmalar bulunmaktadir(38). Ince duvarh
olduklarindan ve biiyliik boyutlara erisebildiklerinden, pargalanmadan, bir biitlin
halinde c¢ikartilmalar1 zordur. Kalan artik kist dokusu nedeniyle olusabilecek niiksii
engellemek igin cerrahi miidahele sonrasi kist kavitesinin freze edilmesi, kemik
duvarlarin Carnoy solusyonu gibi doku fiksatifleri ile yikanmasi ve kriyocerrahi
uygulanmas1 gibi yontemler Onerilmektedir(37). Tedavide bu yontemlerin
uygulanmasi ile niiks oraninda belirgin azalmanin oldugu gdzlenmektedir.
Keratokistler hangi tedavi uygulanirsa uygulansin yakin takip gerektirirler, ¢linkii
uzun slre sonra olusan niikks vakalar1 bildirilmektedir(37,39). Literatiirde
ameloblastomaya ve skuamoz hiicreli karsinomaya doniigiim gosteren vakalar rapor
edilmistir(40).

Odontojenik keratokistlerin dental lamina artiklarindan kdken aldiklar1 bilinmektedir,
fakat hangi mekanizma ile olustuklar1 heniiz netlik kazanmamaistir. Odontojenik kist
epitelinin mitotik aktivitesi diger odontojenik kistlerden yiiksek olmakla birlikte,
keratokistlerde b-cell lymphoma-2 (Bcl-2), Matrix Metallopeptidase 2 ve 9 (MMP 2

ve 9), Transforming growth factor (TGF) (Transforme edici buyume faktori),
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Interleukin 1 alpha (IL-1a) ve Interleukin 6 (IL-6)’nin artmis ekspresyonlari
saptanmuistir(1,3). Ayrica odontojenik keratokistlerde ve ameloblastomada, diger
odontojenik Kistlerde rapor edilmeyen p53 ve p63 proteinlerinin bulundugu
bildirilmistir(3).

Lateral Periodontal Kist

Bu kist, dis kokiiniin yaninda veya bitisiginde olusan non-keratinize gelisimsel bir
kisttir. Lateral periodontal kistler yetiskinlerin gingival kistleri ile benzer histolojik
ozellikler tagirlar. Bu kistin kaynaginin dental lamina artiklarinin proliferasyonu ile
iliskili olabilecegine inanilmaktadir. Yetigskinlerin gingival kist ile lateral periodontal
kistin benzer histolojik 6zellikleri ve yiiksek konsantrasyonda dental lamina artiklar
icermeleri aralarindaki yakin iligkiyi desteklemektedir(22).

Lateral periodontal kistlerin ve yetiskinlerin gingival kistlerin ¢ogu mandibular
premolar ve kanin bolgesinde gorilurken nadiren kesici bolgesinde de gorulebilir.
Maksillada lezyonlar oncelikle lateral kesici bolgesi yerlesimlidirler. Radyografide
ilgili disin kokiinlin yanina ¢apt 1 cm’den kiigiik yuvarlak veya damla seklinde
gbzlenen olusumlardir. Komsu dislerin kokiinde ag1 yapacak sekilde yer degisikligine
neden olabilir. Klinikte, dental papilin altinda hafif sislikler seklinde kendilerini belli
ederler. Ayiric1 tanisi, lateral radikiler Kistler, radyollsent goérunti veren odontojen

tiimorler ve lateral kok yiizeyine yerlesmis primordial Kist ile yapilmalidir(3,41).

Glandular Odontojenik Kist

Glandular odontojenik kist kemik igerisinde gelisen, kiiboid ya da siitunsu hiicrelere
sahip bir epitel Ortiiyle karakterize, epitel tabakasinin i¢inde kripta ya da kist benzeri
alanlara sahip olan nispeten yakin zamanda tanimlanmis bir lezyondur.

Glandular odontojenik kistin 6zelliklerini tagiyan ilk iki hasta 1987 yilinda Padayachee
ve Van Wyk tarafindan bildirilmistir(42) Bu lezyondan baslangigta “sialoodontojenik
Kist” olarak bahsedilmisse de, tiikriik bezi orjinli olduguna dair kanitlarin yetersizligi
nedeniyle Gardner tarafindan ismi glandular odontojenik kist olarak degistirilmis ve
bu terim sonradan DSO’nce de benimsenmistir(27).

Glandular odontojenik kistin odontojenik kokeni ise ameloblastoma ile iligskide oldugu
iki vaka sayesinde tespit edilmistir. Bu kistin histolojik 6zellikleri Gardner tarafindan
detayli bir bigimde agiklanmistir(43). Histolojik olarak ince bir tabaka ¢ok katli yassi

epitel izlenir. Bu epitel tabakasinda yiizeyde silia, gland veya psédoglandular yapilar
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olabilir. Ancak ¢ogu kistte miikoz salgi bulunabilecegi i¢in gland yapisinin tek basina
tani icin yeterli olmayacagi disiiniilmektedir. Tiim bunlarin yani sira glandular
odontojenik kistin baz1 histolojik 6zellikleri odontojenik kistlerdeki mikdz metaplazi,
mukoepidermoid karsinom ve botyroid kist gibi diger olgularla da uyumludur.
Glandular odontojenik kistin tanisi i¢in gerekli olan tipik dzellikler acik bir bigimde
belirtilmemistir ve benzer lezyonlardan ayirdini saglayacak Kkarakteristik belirtiler
yoktur. Cenelerde nadir olarak goriilen potansiyel olarak agresif davranig sergileyen
ve yuksek niiks potansiyeline sahiptir bir Kisttir(28).

Glandular odontojenik kist genellikle eriskinlerde goriilir ve ortalama yas 49 olarak
rapor edilmistir(28,43). Erkeklerde kadinlara oranla ¢ok az bir farkla daha sik
rastlanilmaktadir. Mandibulada maksillaya oranla U¢ kat daha fazla gorilmekle
birlikte, dzellikle anterior bolge etkilenir. Lezyon kiiciik ¢aplarda kalabildigi gibi,
mandibulanin neredeyse tamamini kaplayacak kadar genis boyutlara ulasabilmektedir.
Kiglk kistler asemptomatik iken, genis lezyonlar agri, asimetri ve parestezi
olusturabilmektedir. Lezyonlar radyografik olarak unilokiiler (vakalarin %53.6’s1) ya
da multilokiiler (vakalarin %46.4°11) goriintii verirler. Lezyonun sinirlar1 belirgindir ve
lezyon sklerotik bir alan ile gevrilidir(28,43).

Glandular odontojenik Kist i¢in tariflenmis farkli tedavi segenekleri vardir. Bunlar:
entkleasyon, marsipyalizasyon, enblok rezeksiyon, marjinal rezeksiyon, periferal
ostektomi ve parsiyel cene rezeksiyonudur. Entkleasyon ve kiretaj uygulanan
olgularda kistin agresif karakteri sebebiyle rekiirrens olasiligi fazladir. Diger tedavi
secenekleri olan enblok rezeksiyon ve kriyocerrahiyi takiben de nuks gorilebildigi
belirtilmekte ve tedavinin genis sinirlar dahilinde uygulanmasi 6nerilmektedir. Biiyiik
unilokiiler ya da multilokiiler lezyonlardan &nce taniya yonelik olarak mutlaka biopsi
yapilmalidir(28). Glandular odontojenik kistlerde niiks oran1 %21-%55 arasinda
degismektedir. Unilokiiler lezyonlarda niiks riski multilokiiler lezyonlara gore daha
diistiktur(43,44)

Yetiskin Gingival Kisti

Yetiskinlerde goriilen gingival kist cogunlukla dental lamina artiklarindan kdken alan
nadir goriilen bir yumusak doku kistidir(3,45). Odontojenik kistlerle ilgili yapilan seri
calismalarda %0,2-3,3 gibi ¢ok diisiik insidanslarda gingival Kist tespit
edilmistir(19,46). Lateral periodontal kistin yumusak dokuda goriilen sekli olarak
degerlendirilir(3,5,7).
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Siklikla mandibular kesici, kanin, premolar bolgede, serbest ya da yapisik labial
disetinde meydana gelir(3,7). Shear ve arkadaslarinin(19), Nxumalo ve Shear’in(47)
calismasinda en sik alt ¢gene premolar-kanin bélgesinde, Giunta’nin(45) ¢alismasinda
ise %89 gibi bir oranda alt ¢ene anterior bolgede goriilmiistiir. Bu kistler hemen her
zaman fasiyal gingivada veya alveolar mukozada yerlesir.

Hayatin besinci ve altinci dekadinda daha yaygin olarak goriiliir(7,9). Gingival kistle
ilgili yapilan ¢alismalarda genis bir yas araliginda gozlendigi bildirilmistir(19,47). En
sik kadinlarda rastlandigi tespit edilmekle birlikte(7,9), bir ¢alismada her iki cinsiyette
esit olarak rapor edilmistir (19).

Erigkinlerin gingival kistleri; agrisiz, kubbe benzeri bir sislik halinde ve genellikle 0,5
cm’den daha kiiciik bir ¢apa sahip lezyonlardir. Nadiren daha biiyiik ebatlara
ulagabilirler. Genellikle mavimsi veya mavimsi-gri renktedirler ve yizeysel bir
mukoseli andirirlar(3,9). Bazen alttaki kemikte depresyon yapabilirler ve radyolojik
goriintii verebilirler. Kist ¢ikartilirken kemikte daha derin bir lezyon oldugu goriiliirse
0 zaman olgunun lateral periodontal kist olma olasilig1 yiiksektir(5). Histolojisi lateral
periodontal Kkiste benzeyip, ¢ok katli yassi epitelle doselidir. Bazen keratin Uretimi
goriilebilir ve epitelde plak tarzinda fokal kalinlagmalar izlenebilir(19,47). Hucreler
glikojenden zengindir ve bag dokusunda dental lamina artiklar1 vardir. Cerrahi olarak

eksizyonla tedavi edilirler, niiks veya neoplazik degisim rapor edilmemistir(3).

Yeni Dogan Gingival Kisti

Yeni doganin gingival kisti, yeni doganin dental lamina kistleri veya “Bohn nodulleri”
olarak da bilinir. Bu Kistler tipik olarak yeni doganda alveolar kret boyunca ¢oklu
nodiiller seklinde goriiliir(3). Dis gelisiminden sonra alveolar kenar mukozasi iginde
kalan dental lamina parcalarinin prolifere olmasiyla olusan kiigiik, keratinize kistler
olduguna inanilmaktadir. Vakalarin biiylik kisminda kistler kendiliginden kiiciiliir ve
agiza ruptire olup iyilesirler(1,3). “Epstein incileri” olarak adlandirilan, orta hatta

palatal mukozada gérilen lezyonlarda benzer inklizyon kistleridir.(1,3)

Kalsifiye Odontojenik Kist

Ik defa 1962 yilinda Gorlin ve arkadaslari(48) tarafindan rapor edilen kalsifiye
odontojenik kist dnemli histopatolojik cesitlilik ve farkli klinik davraniglar gésteren
bir lezyondur(7,9). Odontojenik kistlerle ilgili yapilan ¢aligmalarda olduk¢a diisiik

oranda kalsifiye odontojenik kiste rastlanmistir(49-51).
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Bu lezyonun kist mi yoksa kistik bir timor mii oldugu konusunda degisik goriisler
mevcuttur. Cogunlukla kist olarak goriilmesine karsin solid formunun da olmasi,
bazen agresif gelisim gosterebilmesi, hatta malign tipinin bulunmasi nedeniyle
neoplastik bir sire¢ olarak degerlendirilmesinin daha uygun oldugu da O©ne
stiriilmiistiir(3). Bu nedenle bazi arastirmacilar bu lezyonu bir neoplazm olarak
siiflandirmayi tercih ederler(9).

Bazi kalsifiye odontojenik kistler non-neoplastik kist olarak ortaya ¢ikarlar. Bu grubun
diger tiyeleri, dentinojenik ghost cell (hayalet hicreli) timor, epitelyal odontojenik
ghost cell (hayalet hiicre) timor veya ghost cell timor olarak isimlendirilirler ve bunlar
kistik 6zelliklere sahip degildir. Bu lezyonlar infiltratif veya malign olabilirler ve birer
neoplazm olarak kabul edilirler(9). Kalsifiye odontojenik kist diger bilinen
odontojenik tlimorler (yaygin olarak odontoma) ile ilgili olabilir. Ayrica adenomatoid
odontojenik timor ve ameloblastomalar ile de ilgili olabilir.

Kalsifiye odontojenik kistin maksilladaki, mandibuladaki ya da disetindeki
odontojenik epitel artiklarindan olustuguna inanilmaktadir(22). Klinik olarak yavas
biiyiiyen, agrisiz, ¢ene kemiginde yumusak olmayan sislik seklindedir. Lezyonlarin
biiytikligii 1-8 cm arasinda degisebilir. Ortalama biiyiikliik 3 cm ¢apindadir(15). Bazi
vakalarda biiyliyen lezyonlar kortikal kemikte yikim yapabilir ve kistik kitle yumusak
doku igine uzanirsa palpe edilebilir(4). Lezyonlarin %70’i maksillada ve ozellikle
kesici ve kanin bolgelerinde goriilmekle beraber bolgelere gore goriilme sikligr ile
ilgili farkli sonuglar da rapor edilmistir (19,50).

Kalsifiye odontojenik kist bebeklikte veya daha ileri yaslarda goriilebilir. Yine yapilan
calismalarda farkli yas ortalamalarinda bu kiste rastlanmistir. En sik kadinlarda ve
hayatin ikinci dekadinda ortaya cikan bu kistle ilgili yapilan insidans ¢aligmalarinda
cinsiyete gore goriilme sikligi agisindan farkli sonuglar da rapor edilmistir(19,51).
Lezyonlarin %251 kemik disinda yerlesim gosterir. Ekstraossedz kalsifiye
odontojenik kistler, dokuya yapisik veya sapl gingival kitleler halindedir. Bu kitleler
yaygin olarak goriilen diger gingival fibromalara, gingival kistlere veya periferal dev
hiicreli graniilomalara benzerler ve ayirici bir klinik 6zelligi yoktur(9). Kemik disinda
periferik yerlesim gosteren lezyonlar daha ¢ok 50 yasin tizerinde ve birinci molar disin
onlinde olacak sekilde konumlanirlar. Lezyonun baskis1 ile alveoler kemikte

rezorpsiyon gelisebilir(41).
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Kalsifiye odontojenik kistlerin 6nemli bir kismi1 odontomalar ile birlikte goriiliir. Bu
lezyonlar geng bireylerde izlenir. Solid form lezyonlar ise daha ¢ok erigkinler ve yash
bireylerde izlenir(3).

Intraossedz “santral” kalsifiye odontojenik kist, radyografide genellikle unilokiiler,
diizenli, sinirli radyoliisent bir alan seklinde goriillmesine ragmen, bazen multilokuler
olarak da goriilebilir(3,9). Gelisimin erken safhasinda, kalsifiye odontojenik kistte cok
az ya da hi¢ olmayan mineralizasyon vardir(22). Bu nedenle kist normal radyolisent
goruntd verir. Bu dénemde dentigerdz Kist, odontojenik keratokist veya unilokdler
ameloblastoma ile ayirici tanist yapilmalidir(41). Yaklasik %50 vakada gelisimin daha
ileri donemlerinde artik yer yer radyoopak goriintiiler izlenmeye baglar (41). Bu
radyoopak yapilar ya diizensiz kalsifikasyonlardir ya da dis benzeri olusumlardir(9).
Bu lezyonlarin yaklasik iicte biri stirmemis bir dis ile alakalidir ve bu dis ¢ogunlukla
kanin disidir(9,52). Radyoliisent, radyoopak karisik goriiniimiin oldugu bu dénemde
ayiricl tani, adenomatoid odontojenik timor, kismen mineralize olmus odontoma,
kalsifiye epitelyal odontojenik timor ve ameloblastik fibroodontoma ile yapilir.
Kalsifiye odontojenik Kistlerin histopatolojik incelemesinde lezyonlarin ¢ogunun
multikistik yapida oldugu ve fibroz bag dokusunun liimen olusturacak sekilde
odontojen epitel ile ¢evrelendigi goriiliir. Bu lezyonda rastlanan en belirgin 6zellik
epitelyal elemanlar icerisinde golge hiicrelerin goriilmesidir. Golge hiicre elemanlart
kalsifiye tabakalar olusturabilir(19,52). Kalsifiye odontojenik kist icinde dentin
benzeri, displastik dentin veya dentinoid olarak adlandirilan, tubuler yapis1 tam olarak
olusmamis eozinofilik matriks tiretimi izlenebilir. Bu iiretim solid formlarda daha
belirgindir ve ameloblastoma ile sikca karistirilabilen goriiniim yaratir. Lezyon ile
birlikte odontama da mevcutsa sert dis dokusu komponentleri de birlikte goriilebilir.
Lezyonun nadiren malign sekilleri de bulunmaktadir(3).

Kistik lezyonlar basit eniikleasyonlar ile tedavi edilebilir ve niiks olasilig1 azdir. Ancak
solid, buyik, intraossedz, neoplastik olanlarda genis eksizyonlar uygulanmalidir(3).
Kalsifiye odontojenik kist, eger ameloblastoma gibi bilinen herhangi bir odontojenik

tiimor ile alakali ise tedavisi ve prognozu ilgili tiimorle benzerdir(9).
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Enflamatuar Kistler

Radikuler Kist

Radikiiler kist cenelerde en fazla goriilen Kist tipidir(5,53). Insidans ¢alismalarinda da
cenelerde en c¢ok gortlen odontojenik Kkistin radikiler Kist oldugu tespit
edilmistir(19,54). Devital bir disin apeksindeki epitelin, kok kanalindan gelen iltihap
tarafindan stimiile edilmesi ile olusan gercek epitel ile doseli kistlerdendir(6,9).
Buradaki epitelin kaynagi1 genellikle kronik periapikal graniiloma i¢indeki malassez
epitel artiklar1 olmakla beraber(5,6), fistiil kanalin1 doseyen epitel veya bolgede olusan
iltihap boslugunu doseyen epitel de olabilir.

Periapikal kistler, liimeni epitel doseli fibroz bag dokusunun olusturdugu bir duvara
ve akici hiicresel artiklar iceren bir limene sahiptir(9). Kistin iceriginde, dejenere
olmus epitel ve bag dokusu elemanlarindan ve iltihap hiicrelerinden arta kalan
maddeler, serum proteinleri, su ve elektrolitler ve kolestrol kristalleri vardir. Bu
maddelerden olusan kist iceriginin osmotik basinct ¢evre dokudan daha fazladir.
Basinci esitlemek i¢in yar1 gecirgen membrandan igeriye dogru sivi gegisi olur(5).
Kistin disartya dogru biiyiimesinde sivi gegisi etkilidir(18).

Kist olusumunda ¢evre dokudaki stimiilasyonun da etkili oldugu bilnmektedir. Kronik
iltihabi graniilasyon dokusunun yani graniilomanin ¢evresindeki doku sitokinlerden
zengindir. Proliferasyon icin malassez epitel artiklarini stimiile eder ve bunun
sonucunda da cok katli yass1 epitel graniilomanin i¢inde diziler ve bantlar halinde
siralanir. Epitel hiicrelerinin damarlagmasi yoktur, metabolitlerin ve oksijenin gelisi
diflizyon yolu ile olur. Beslenme yetersiz kalinca belli bir biiyiikliige ulagan karmagsik
epitel yapinin orta bolgesindeki hiicrelerin 6liimii ile nekroz olusur. Cok katli yassi
epitel nekrotik alani kusatir ve mikrosit sekillenir(5).

Kist gelistikten sonra tiim yonlere dogru esit olacak sekilde yavas biylr ve ¢ok biylik
boyutlara ulasmaz. Biiylimenin hizi ¢evre kemikteki rezorpsiyona baglidir. Kemik
rezorbe oldukca kistin igerigine bagli olarak artan hidrostatik basing kisti
genisletir(5,22).

Kist kapsiiliinden kemigi rezorbe eden maddeler salinir. Bunlarin i¢inde en 6nemlileri
kist kapsiiliindeki fibroblastlardan iiretilen PGE2, PGF2, PGI ve kollagenazlardir.
Cevre dokuda bulunan sitokinler prostoglandinleri ve kollagenazi aktive ederek

kemikte osteolitik islemi baglatirlar. Sitokinlerden IL 1 ve 6 6zellikle etkilidir. Kistin
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epitel kapsiilinden veya kapsiildeki diger hiicrelerden ya da makrofajlardan
salmirlar(5).

Bazen lateral radikiiler kist olarak adlandirilan benzer bir lezyon, kbkun lateral yiizeyi
boyunca ortaya ¢ikabilir. Bu kist de, periapikal Kist gibi malassez epitel artiklarindan
dogar ve burada enfeksiyonun kaynagi periodontal hastaliklar veya pulpasi nekroz
olan bir disin lateral forameninden yayilan enfeksiyon olabilir(9). Lateral radikiler
kist, kokiin lateral yiizeyi boyunca olusan bir radyoliisent alan olarak izlenir. Cerrahi
miidahaleden 6nce, komsu dislerin periodontal durumlar1 ve vitaliteleri ¢ok 1yi bir
sekilde incelenip, degerlendirilerek(9) lateral periodontal kist ile ayirimi
yapilmalidir(5).

Radikiiler kistlerin ¢ogu maksillada ve 6zellikle de 6n bolgede gelisir(41) ve daha
sonra sirastyla iist cene posterior bolge, alt cene posterior bdlge ve en son da alt ¢cene
anterior bolgede gorilur(22). Odontojenik kistlerle ilgili yapilan incelemelerde (st
cene On bolgede daha sik radikiiler kiste rastlanmakla beraber, sadece bir ¢alismada alt
¢enede daha sik rastlanmistir(54).

Radikuler Kist her yasta goriilebilir(5). Goriilme sikliklar1 diglerdeki ¢iiriik insidansi
ve travmaya maruz kalma riski ile ortiisiir. Ik 10 yasta her ne kadar nekroze ve ¢iiriik
dis goriilme siklig1 yiiksekse de radikiiler kistlere nadiren rastlanir(22). Yirmi-altmis
yaslarda daha fazla rastlanir(5). Yapilan ¢aligmalarda da bu kistin 20-50 yas araliginda
en sik goriildiigi bildirilmistir(19,50). Erkeklerde kadinlardan daha fazla goriltir(41).
Yapilan caligmalarda da siklikla bu sonug¢ ¢ikmakla beraber(55), Mosqueda ve
ark.’nin(52) ve Ledesma-Montes ve arknin(10) ¢alismasinda kadinlarda daha fazla
goriildiigi rapor edilmistir.

Radikiler kistler akut enfeksiyona yol acacak bir durum gelismedikge bulgu
vermezler. Siklikla rutin dental radyografik degerlendirme sirasinda tesadiifen
karsilagilir(5). Kistin biiyiimesine bagli olarak komsu dislerde hareketlilik ve
migrasyon gorllebilir. Ilgili dis devitaldir ve vitalite testlerine cevap vermez(9).
Radikiler kistler genellikle biiylik hacme ulasmamakla birlikte ender olarak gevre
kemikte genis yikim olusturan olgulara rastlanabilir. Kist kemigi rezorbe ettik¢e
periostta yeni kemik yapimi1 olur ve bu islem bir siire devam eder. Kistin rezorpsiyon
hiz1 periostal kemik yapim hizini agtig1 zaman mavimsi renkte, fluktuasyon alinan bir
submukoz sislik ortaya ¢ikar(5).

Periapikal kistlerin radyografisinde ¢esitli boyutlarda olabilen bir radyoliisent goriintii

vardir ve ¢ogu vaka rutin radyografik incelemelerde tespit edilir(9). Apekste yuvarlak
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veya oval radyoliisent alan vardir. Radyoliisent alanin sinirlar1 genellikle belirgindir
ve radyoopak ¢izgi halindeki siir disin lamina durasi ile devam eder. Cok hizli
blylmekte olan radikuler kistlerde bazen bu radyoopak cizgi fark edilemeyebilir.
Radyografik gorunti periapikal granilomaya benzer(5). Periapikal kistler ¢ogunlukla
periapikal graniilomalardan daha biiyiik boyutlara ulagabilirler. Ne lezyonun boyutu
ne de sekli kesin bir diagnostik Kriter olusturmaz, ¢iinkii lezyonlarin iginde kistik
degisiklik gergeklesmis olabilir(5). Uzun siiredir var olan kistlerde etkilenen dislerde
ve zaman zaman komsu dislerde kok rezorpsiyonu da gorilebilir(22).

Radikiler kist epiteli ¢ok katli yassi epitelden olusur. Yer yer kalinlig1 20 hatta daha
fazla hiicre katina ulagabilir(41). Epitel Uzerinde lineer veya yuvarlak lameller
kalsifiye yapilar bulunabilir. Bunlara “Rushton Cisimleri” ismi verilir. Kist limeninde
debri ve fibrin vardir. Kist duvarinda yabanci cisim dev hiicreleri, hemosiderin ve
kolesterol birikimi ile enflamatuar hiicreler vardir(3).

Ayirict tanilari dncelikle periapikal graniiloma ile yapilmalidir. Daha sonra periapikal
semental displazi, posterior bolgede anevrizmal kemik kisti, dev hicreli reperatif
granuloma, metastatik lezyonlar, primer ossedz tiimorler ayirict tanida diistiniilmesi
gereken lezyonlardir(41).

Tedavi sekli lezyonun klinik ve radyolojik 6zellikleri g6z oniine alinarak belirlenir(9).
Disin ve lezyonun durumuna gore baglangigta endodontik tedavi, digin yerinde
birakilmasinin istendigi ve hacmi ufak olan kistlerde endodonti ve apikal rezeksiyon
ve diger vakalarda ise dis ¢ekimi ile birlikte eniikleasyon islemi uygulanir(1).
Lezyonun cap1 2 cm’den daha biiyiik olursa cerrahi tedavi tercih edilmelidir. Ayrica
endodontik tedaviye uygun olmayan dislerde yine cerrahi tedavi tercih edilir(5).

Lezyon tamamen ¢ikartilirsa niiks olasilig1 ¢ok azdir(4).

Reziduel Kist

Dis ¢cekiminden sonra geriye kalan bir radikiiler kistte veya dis ¢ekimi irritasyonu ile
o bolgedeki artik epitelin stimiilasyonu sonucu ortaya ¢ikan kistlere rezidiiel kist ad1
verilir(1). Periapikal bolgedeki patolojik doku dis c¢ekilerek sebep ortadan
kaldirildiktan sonra ¢ogu kez kendi kendine rezorbe olarak kaybolur. Rezidiel
kistlerde oldugu gibi bazi lezyonlarin kalici olma sebebini agiklamak zordur. Apikal
bolgesinde lezyon tanisi olan vakalarda dis ¢ekiminde, koke yapisik olan patolojik
kese (graniilom) dis ile beraber gelmemisse kiiretaj yaparak kavitede artik materyal

birakmamaya 0zen gostermek gerekir(1,41). Nekrotik disin ¢ekiminde kist eksik
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cikartildiginda ¢ekimden aylar veya yillar sonra rezidiel kist gelisebilir. Rezidiiel kist
ya da periapikal kist artiklar1 tedavi edilmediginde kistte devam eden biiylime; 6nemli
kemik rezorpsiyonuna ve mandibula ya da maksillanin zayiflamasina neden
olabilir(22). Rezidiiel kistin goriilme sikligi, yapilan ¢alismalarda farkli oranlarda
bildirilmistir(52).

Reziduel kistler klinik olarak asemptomatiktir. Teshiste anammez 6nemlidir. Siklikla,
lezyonun bulundugu bolgeden dis ¢ekimi yapildigi rapor edilir. Daha sik maksillada
goraldr (22). Cetiner ve ark.(50), loannidou ve ark.(56) ve Jones ve ark.(51) bu kisti
maksillada daha fazla saptarken, Bataineh ve ark.(55) mandibulada, Meningaud ve
ark.(54) ise her iki ¢cenede esit oranda saptamislardir.

Dis ¢ekiminden sonra geriye kalan patolojik dokudan gelistiginden her yas grubunda
rezidiel kist gorulebilir(4) ancak erkeklerde daha fazla oranda saptanmistir(19,55).
Bu kistler radyografide dissiz bolgede oval veya yuvarlak ve ¢esitli boyutlarda
radyoltsent goruntu verirler. Cok ender olmakla birlikte multiloktler de olabilir(9).
Kistin kalis siiresi uzadik¢a orta bolgede hiicrelerin dejenerasyonu ve pesinden
kalsifiye olmasina bagli olarak radyoopasite goriiliir.

Rezidiiel kistlerin radyolojik goriintiisii diger kist ve hatta tiimorlere benzedigi i¢in
cerrahi olarak ¢ikartilmalart ve mikroskopik taninin alinmasi gereklidir. Yeterli

diizeyde tedavi edilmis rezidiiel kistlerde genellikle tam kemik iyilesmesi goriiliir(22).

Paradental Kist

[k defa Main(44) tarafindan 1970 yilinda “enflamatuar kollateral kist” ad: altinda
tanimlanan paradental kist, enflamatuar kokenli bir odontojenik lezyondur. Craig(29)
1976 yilinda “paradental Kist” terimini ortaya atmistir. 1989 yilinda Vedtofte ve
Praetorius(57); gelisiminde enflamasyon 6nemli oldugu ve dislerin oldugu bolgede
lokalize oldugu i¢in “enflamatuar paradental Kist” terimini kullanmay1 6nermistir. Bu
olusum, Kramer ve ark.(27) belirttigi gibi DSO’niin Uluslararas1 Odontojenik Tiiméor
Siniflandirmasi’nda epitelyal enflamatuar kistler arasinda paradental kist (enflamatuar
kollateral kist, mandibular enfekte bukkal kist) adiyla yer almistir. Odontojenik
kistlerle ilgili olarak yapilan insidans calismalarinda bu kistin %0,48-5,6 arasinda
degisen oranlarda goriildiigii bildirilmistir(19,46).

Bu lezyonlar ya mine epitelinden ya da digeti veya periodontal ligamentin yiizeyel
kismindaki odontojenik epitelin artiklarindan olusur(5). Olusum mekanizmasi tam

olarak bilinmemekle birlikte farkli gériisler vardir. Kistin iltihaba baglh olarak ortaya
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ciktig1 kabul edilmektedir. Kistin goriildiigii dislerde bifurkasyon bolgesine dogru bir
mine kalintisinin bulunmasi artik mine epitelinin etkili olabilecegini diistindiirmistiir.
Biiylik bir olasilikla perikoronitise bagli iltihap faktorleri arttk mine epitelinde
proliferasyona ve kistik degisiklige sebep olur veya disin slirmesi sirasinda folikiil
iltihabi irritasyona bagli olarak kistik degisime ugrar. Periodontal iltihaba bagli olarak
kemikte rezorpsiyonun gelismesi bir defekt alani olusturur ve boylece kist bukkal veya
distobukkal tarafta kendisine yer bulmus olur(5).

Kistin en fazla yerlestigi alan; perikoronitis hikayesi olan, kismen siirmiis UcUncu
mandibular molar disin mezial, distal ya da bukkal bolgesidir(1). Cesitli ¢aligma
sonuglarinda da en sik U¢lincll mandibular molar disler bolgesinde goriilmekle beraber
Wolf ve Hietanen(58) ¢alismasinda alt1 olgu mandibular birinci ve ikinci molar disler
boélgesinde rapor edilmistir.

Paradental kist yirmi iki-yirmi bes yaslar arasinda daha fazla goriiliir(5). Philipsen ve
ark.(59) calismasinda mandibular {igiincii molar dislerle iliskili paradental kistlerin
goriilme yas1 27,6 olarak bulunmustur. Mandibular birinci ve ikinci molar disler
bolgesindeki kistler ise enfeksiyon bulgular ile kendilerini belli ederler. Bukkal veya
distal tarafta derin bir periodontal cep vardir. Bu kistin goriilme yasi1 ise 14 yas
civaridir. Philipsen ve ark.(59) ¢alismasinda mandibular birinci ve ikinci molar dislerle
iligkili paradental kistlerin ortalama goriilme yas1 sirasiyla 8,7 ve 17,4 olarak rapor
etmistir. Kistlerin goriilme yaslari arasindaki bu farkliliklar eriipsiyon faktoriini akla
getirmektedir. Dislerin stirmesi beklenilen zamandan birkag sene sonra Kistin ortaya
¢ikmasi, bu goriisii destekler(1).

Radyografide, iyi sinirlt ve disin bifurkasyon ve kok bolgesini i¢ine alan radyoliisent
bir alan olarak izlenir. Okluzal filmler ile kistin bukkal yerlesimi oldukca net
gorultr(5). Dis kokleri yer degistirebilir, bukkal kemikte ekspansiyon yapabilir.
Stonema ve Worth(60) ile Bohay ve ark.(61) paradental kist olgularinda ekspansiyon
olmaksizin mandibular korteksin alt sinirinin zayifladigini bildirmistir.

Kist prolifere olmus, non-keratinize, yassi epitelli ekzostoz igerecek sekilde sinirlidir.
Hyalin yapilar ve interepitelyal mineralizasyon siklikla gortiliir. Her kist duvar1 yogun
fibroz konnektif doku ile yogun mononiikleer enflamatuar hiicrelerden olusmaktadir.
Kan damari duvarinda kalsifikasyon odaklari, kolestrol kristalleri ve hyalinizasyon
bazen izlenebilir(62).

Paradental kist Uglnci molar disle iliskili oldugunda, disin ¢ekimiyle beraber olan

kistin eniikleasyonu yapilir. Kist tgtincti molar disin disinda bir dise yapisik oldugunda
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ise, disin ¢ekilmesi zorunlu degilse kistin eniikleasyonu ile yetinilir. Yaklagik bir yil

icerisinde cep kaybolur ve radyolojik olarak boslugun kemik ile doldugu goriiliir(5).

2.1.8. NON-ODONTOJENIK KiSTLER

Nazopalatin Kanal Kisti

Non-odontojenik kistler i¢inde en fazla goriilen kisttir. Nazopalatinal kanalin yerlesimi
g0z oniinde bulunduruldugunda, epitelyal artiklarin embriyogenezis sirasinda bu
bolgede kalmasi ve sonradan kiste doniismesi sonucu olustuklar1 diigiiniilmektedir.
Epitel hiicre artiklarinin kaynagina bagh olarak, ¢ok katli skuamoz ya da solunum
epitelini ya da her ikisini birden ve hatta sinir dokusuda (insizal sinir) iceren
histopatolojik yapilar gosterebilir(32).

Siklikla 40-60 yas grubunda ortaya cikarlar. En belirgin bulgu st 6n dislerin
arkasindaki mukozanin sigmesidir. Bu durum dislerin koklerinde yer degisikligine
sebep olabilir. Kistin perforasyonu sonucu nazopalatin kanaldaki kucuk bir fistiilden
kist s1vis1 agiza drene olabilir. Bazen hastalar yanma ve uyusmadan da sikayet ederler.
[ltihabi bir durum olmasa bile agr1 olusturabilir. Nazopalatin kanal kisti bazen kemik
tutulumu olmadan insisiv papillada yani yumusak dokuda yerlesir. Bu durumda
“insisiv papilla kisti”” adin1 alir.(1,32)

Radyografide; santral kesicilerin apeksleri bolgesinde orta hat iizerinde kenarlari iyi
secilen radyoliisent bir gdlge vardir. Radyoliisensi yuvarlak ya da oval bazen de kalp
ya da ters armut seklini alir. Sinirlar1 sklerotiktir. Ayirict tanida; foramen insisivum,
radikiiler kist, median palatinal kist ya da primordial kist diislintilmelidir. Tan1 igin
degisik agilardan film alinmal1 ve vitalite bakilmalidir. Tedavisi palatinalden kaldirilan

flep ile enukleasyondur(23,32).

Nazolabial Kist (Nazoalveoler Kist)

Nazolabial kist terimi, ilk defa 1882 yilinda Zuckerkandl tarafidan agiklanmistir.
Nazolabial terimi ise Rao tarafindan tiiretilmis olup nazoalveoler terimine gére daha
dogru bir tanimlamadir(35) On yillik bir ¢alismada oral kavitede goriilen 8000 kistik
lezyon tizerinde yapilan ¢alismada Allard sadece yedi nazolabial kist vakasi tespit
etmistir(33). Buna ragmen yakin zamanda yapilan g¢alismalar nazolabial kistlerin

diisiniildiigiinden daha yaygin olarak goriildiigiinii ortaya ¢ikarmistir(35,63).
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Nazolabial  kistlerin  non-odontojenik  epitelden  gelisen  kistler  oldugu
diistiniilmektedir. Nazolabial kistlerin histolojik incelemelerde kalin fibréz bir kapsiil
ile gevrili kistik kitleler oldugu tespit edilmistir. Yine bu kistlerin pseudostratifiye
kolumnar epitele sahip oldugu belirtilmistir(64). Buna ragmen bazi vakalarda stratifiye
skuamoz veya kiiboidal epitele ve goblet hiicrelerine de rastlanilmistir(63).

Siklikla 40-60 yaslarinda goriiliirler. Kadinlarda erkeklere oranla daha sik rastlanir.
Nadirenden de olsa bilateral olarak goriilebilirler. Hastalarda tipik olarak orta hattin
yan tarafinda burun kanadin1 yukar1 kaldiran ve dudagi da igine alan agrisiz bir sislik
goriiliir. Ancak bazen hastalar kistin enfekte olmasi sonucu (hastalarin %30’ unda) akut
agrili bir sislikle de bagvurabilir(33,63). Hastalar, var olan bu sislikten dolay1
deformite ve nazal tikanikliktan sikayet ederler. Nadiren de olsa bu kistler
enfeksiyonun yayilmasi sonucu fasial seliilit, periodontal abse, akut maksiller siniizit
ya da nazal fronkulu taklit edebilirler(35,64).

Nazolabial kistler nazolabial kivrimi agzin vestibiil kism1 ve burnun vestibiil kism1
olmak iizere ii¢ dogrultuda biiylime gosterebilirler. Klinik incelemelerde nazal tabanin
yiikseldigi ve ala nasinin anteriora dogru yer degistirdigi dikkat ¢eker. Kist nazal
vestibilden palpasyonla hissedilebilir. Palpasyonda diizgiin, kaygan olmayan,
fluktuan, kremsi, hassas olmayan, i¢i siviyla dolu bir yapiyla karsilasilir(63,64).
Kistin olusturdugu basing nedeniyle alttaki kemikte rezorpsiyon olabilir ve yine
maksiller alveolde yikima sebebiyet verebilir. Kistik icerik enfektif ya da hemorajik
olmadig1 miiddetce mukoid ya da ser6z yapidadir(1,5).

Nazolabial kistler yumusak doku kistleri olduklari i¢in radyografik goriintli vermezler.
Ancak bazi hastalarda kemikteki rarefaksiyon ve nazal tabandaki deformiteler
radyografilerde gorulebilir.

Basit  aspirasyon, sertlestirici ajan  enjeksiyonu  koterle  destriiksiyon,
marsipyalizasyon, dekompresyon, igne aspirasyonu, insizyon ve drenaj, endoskopik
marsiipyalizasyon tedavi secenekleri arasindadir(63). Ancak en iyi tedavi sekli kistin
bitun olarak eksizyonudur(63). Yakinligina bagl olarak burun mukozasindan bir
boliim alinmasi gerekebilir. Tedavinin temel amact enfeksiyonu 6nlemek ve kozmetik

deformiteyi dizeltmektir(1,63).

23



2.1.9. PSODOKISTLER

Stafne Kisti

Cene kemigini etkileyen nadir olarak goriilen non-odontojenik intraosse6z bir
lezyondur. Kesin olmayan patogenezinden dolayr bu lezyon i¢in terminolojide ¢ok
farkli isimler kullanilmaktadir(5,9). Lezyonun olusum sebebi agik degildir.

Bu lezyon genellikle 40 yasin altinda ve 6zellikle geng hastalarda posterior mandibular
bolgede meydana gelir. Siklikla tek taraflidir(41). Asemptomatik seyreder ve
tesadiifen panoramik radyografilerle tespit edilirler. Dislerin tutulumu s6z konusu
degildir(1,9).

Radyografide; genellikle korpus mandibulanin angulus mandibulaya yakin
boliimiinde, mandibulanin alt kenar1 ile mandibuler kanal arasinda 1-2 cm ¢apinda
belirgin bir radyolisensi dikkat geker(5). Ayirict tanida odontojenik keratokist,
radikiiler kist, rezidiiel kist kist gibi degisik intraossedz lezyonlar diistintilmelidir.
Genellikle tedavi gerekmeden kendiliginden iyilesir. Mutlaka klinik ve radyografik
takipler yapilmalidir(5,9).

Soliter Kemik Kisti (Travmatik Kemik Kisti)

Soliter kemik Kisti; travmatik kemik kisti, basit kemik kisti, hemorajik kemik Kisti,
progresif kemik Kkisti, soliter unikomeral kemik Kisti gibi isimlerle bilinen bir
pseudokisttir. Ozellikle travmatik, kemik kisti literatiirde oldukca sik kullanilmaktadir.
(65). Bu kistin patogenezi hala net olarak bilinmemektedir. Ancak diisiik diizeydeki
enfeksiyon, intraossedz damarsal anomaliler, kemik timorlerindeki dejenerasyon,
kemik metabolizmasindaki lokal degisiklikler ve travma gibi faktdrlerin bu lezyonlarin
olusumunda etkili oldugu belirtilmistir(23). Bu i¢i bos kaviteler bazen epitelsiz ince,
fibroz konnektif yumusak bir Ortii igerebilir. Yine ser0z sivi, graniilasyon dokusu,
eritrosit, hemosiderin ve osteoklast da igerebilir(23).

Genellikle 10-20 yas grubundaki hastalarda rastlanir. Erkeklerde kadinlara oranla daha
sik goriiliir(66) ve mandibula premolar-molar bolgesi ile ramusun alt kism1 6ncelikli
yerlesim alanidir. Baz1 vakalarda lezyon orta hatta da olusabilir. Soliter kemik kisti
iskelet sistemindeki diger kemiklerde de goriilebilir. Iskelet sisteminde en sik uzun
kemiklerde (humerus, femur) goralir. Genellikle asemptomatiktir ve rutin radyografik

kontrollerle tespit edilir. Ancak bazi hastalarda agri, sislik, dis hassasiyeti ve daha
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nadir olarak fistll, kok rezorpsiyonu, parestezi ve patolojik fraktlr gibi bulgulara
rastlanabilir. Etkilenen disler vitaldir(66,67).

Radyografide iyi smirli bulanik mandibula tabanina kadar genislemis radyoliisent
osteoliz alanlar1 seklinde izlenir. Birkag disi i¢ine alan olgularda radyoliisent alan dis
koklerinin arasina tarak gibi girmistir. Kemik trabekiillerinin varligi dikkar ¢eker.
Lamina dura devamliligi bozulmamuistir. Biiyiik lezyonlar koni, kiigiik lezyonlar ise
genellikle oval sekle sahiptirler(66).

Ayirict tanida, lateral periodontal kist, primordial kist, santral dev hiicreli graniilom ve
ameloblastik fibroma soliter kemik kisti ile ayn1 yas grubunda meydana gelmesi ve
benzer lokalizasyonda goriilmesi nedeniyle g6z dniinde bulundurulmalidir(67).
Gunidmuzde onerilen tedavi kavitenin acilmasi ve basit¢e kiirete edilmesidir. Eger
kavitede materyal varsa mikroskobik incelemesi mutlaka yapilmahidir. Kavitenin
acilmast ve kiiretaji hem taniyr giiglendirir, hem de tedavi edici olur. Kemik

rejenerasyonu birkag ay iginde gergeklesir(66,67).

Anevrizmal Kemik Kisti

Anevrizmal kemik kisti ilk defa 1942 yilinda Jaffe ve Lichenten tarafindan
tanimlanmistir. Vaskiiler orjinli bir patoloji olmakla birlikte anevrizma kelimesi
vaskiler kokeni degil kemik kavitesinin ani olarak sismesini ifade eder(5).

Histolojik incelemelerde, eritrosit birikimi ile birlikte trombozis olusumu gosteren bag
dokusu izlenir. Dev hiicreler igeren zayif boliimler, ¢esitli biiyiikliikteki kanla dolu
alanlar1 ¢evreler. Boslugun merkezi, kistlerden farkli olarak osteoklast tipi dev
hiicreler igerir. Kan dolu bosluklarin etrafi epitelsiz bir fibroz doku ile ayrilmistir.
Patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Ancak travmatik bir olaymn ya da vaskiiler
malformasyonlarin kistin olusumunda etkili olabilecegi goriisleri de belirtilmistir(68).
Anevrizmal kemik kisti siklikla 20’li yaglarda ortaya ¢ikar. Nadiren goriilen bu kist
oOzellikle uzun kemiklerde, pelvis ve vertebrada goruliir. Az goriilmekle birlikte genede
yerlesen lezyonlar mandibular molar ve ramus bélgelerinde goralir. En 6nemli Klinik
bulgu ¢ogu zaman ani olarak gelisen agrisiz sisliklerdir. Agri, parestezi, basing hissi,
krepitus hastadan hastaya farklilik gésteren klinik bulgulardir(68,69).

Radyografide; kist benzeri, tek veya ¢ok odali, balon seklinde sismis, diizensiz sinirl,
unilokiiler radyoliisent kemik boslugu goriiliir. Bu lezyonun boyutlarini tam olarak
saptayabilmek i¢in bilgisayarli tomografi goruntiilemesi alinmasinda yarar vardir.

Radyografide ilgili bolgedeki dislerde kok rezorpsiyonu gorilebilir(68,70).
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Anevrizmal kemik Kisti eniikleasyon ve kiiretaj ile tedavi edilir. Cerrahi islem
Kriyocerrahi ile desteklenebilir. Ameliyat i¢in kavite acildiginda, vendz karakteri belli
olan kanama ile karsilasilir. Olgular genellikle alt1 ay — bir yil i¢inde yeni kemik

yapimi sonucu iyilesir. Cerrahi islemin yetersiz yapilmasina bagl niiks goriilebilir(69).

2.1.10. YUMUSAK DOKU KIiSTLERI

Tiroglossal Kanal Kisti

Embriyonel gelisim sirasinda, dil koki ile tiroid bezi arasindaki ductus
thyroglossus’da kalan epitel artiklarindan kdken alir. Kistin gelisim sebebi ¢evre
dokudaki iltihabi irritasyon olabilir. Kistin kalitsal olabilecegi diisiiniilmektedir(5,19).
Histolojik olarak silli silindirik epitel ile cevrilidir.

Her yasta goriilmekle birlikte siklikla ilk 20 yilda ortaya ¢ikar. Bu kist tiroid bezi ile
foramen ¢ekum arasinda yer alir ve orta ¢izgi lizerinde dilden baslayarak sternuma
kadar olan alanda yuvarlak kitleler seklinde gozlenir. Sekonder olarak enfekte
olmadik¢a agrisizdir. Yumusak ve hareketlidir. Caplar1 yaklagik olarak U¢ cm
civarindadir. Bazen disar1 acilabilirler. Bu durumda kist gériiniimii ortadan kalkar ve
bir fistiile doniisiir(71,72).

Tedavisinde Kist cerrahi olarak ¢ikarilir. Cerrahi islem sirasinda hyoid kemiginin bir
kismiyla ductus thyroglossus’u i¢ine alan kaslardan bir boliimiiniin ¢ikarilmasi ile

daha radikal ¢alisilmis olur ve nliks engellenir(71).

Brankial Kleft Kisti (Servikal Lenfoepitelyal Kist)

Gelisimsel bir kisttir. Embriyonel gelisim sirasinda boyun ve farinksi olusturan oluk
ve ceplerin epitellerinin artiklarindan koken alir. Histolojik olarak; ya stratifiye
skuamoz epitel (%90), ya solunum epiteli(%8) ya da her ikisine (%2) sahiptir(73).
Genellikle 20-40 yaslarinda goriilur ve cinsiyet ayrimi gostermez(73,74). Boynun yan
tarafinda, m. Sternocleidomastoideus’un 6n kenarinda yerlesen, serdmiikoz sivi igeren
kisttir. Lezyonlarin ¢ogu unilateraldir, ancak %2 gibi bir oranda bilateral olarak da
gorulebilir. Bir cm’den 10 cm’e kadar degisen biiyiikliikklerde olan yumusak ve
fluktuan sisliklerdir(75). Enfekte olan olgularda agri goriilebilir. Ust solunum yolu
enfeksiyonu ve travmayi takiben belirgin hale gelirler. Cerrahi olarak ¢ikarilmasi

tedavi segenegidir(75).
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Tukrik Bezi Retansiyon Kistleri

Tiikriik bezi bosaltim kanallarinin ¢esitli nedenlerle (enfeksiyon, travma, dogustan
tikaniklik vb.) obstriiksiyonu nedeniyle salgilarini disariya bosaltamamalari sonucu
olusur(5). Histolojik olarak bakildiginda iki farkli retansiyon kistinin varligindan s6z
edilebilir: Grantlasyon dokusu ile gevrili ekstravazasyon kisti ve daha nadir olarak
gorulen epitel ile cevrili gergek retansiyon Kisti (32). Bu kistlerin i¢i miikoz bir siviyla
doludur.

Dudakta, yanak gibi agiz mukozasi i¢inde ya da agiz tabaninda yerlesim
gosterebilirler. Dudakta yerlesim gosterenler genellikle dudak i¢ yiizlinde, birkag mm
capinda, mavi renkli ve sik1 bir siglik seklinde izlenirler(32). Agiz tabaninda unilateral
yerlesen, sublingual tiikriikk bezi kaynakli retansiyon kistleri 0zel goruniimleri
nedeniyle “ranula” olarak isimlendirilmistir. Ranula, dilaltinda, agiz tabaninin bir
tarafinda, diiz yiizeyli, mavi renkli, kiiresel bir sislik seklinde izlenir(1,13).

Dudakta yerlesim gosteren retansiyon kistleri cerrahi olarak ¢ikarilmalidir. Cikarilan
doku mutlaka histopatolojik olarak incelenmelidir. Ug mm’den kiiciik olan retansiyon
Kistleri kriyocerrahi ile de tedavi edilebilir(3,5). Yanak gibi agiz mukozasi i¢inde yer
alan retansiyon Kistleri de cerrahi olarak ¢ikarilmalidir. Kistin tek par¢a halinde
¢ikarilmasi tercih edilir(3). Agiz tabani retansiyon kistlerinde ise en sik uygulanan
tedavi yontemi marsupyalizasyondur. TUkriuk bezi retansiyon kistlerinin tekrar etme

egiliminden dolay1 hastalar mutlaka uzun dénemde takip edilmelidirler(3,5).

Dermoid ve Epidermoid Kist

Dermoid kist sik rastlanmayan gelisimsel kistik bir malformasyondur. Kistin kapsiilii
epidermis benzeri bir epitelle kaplidir ve kist duvar1 deri eklentileri icerir. Dermoid
kist ayrica “teratomanin kistik formu” olarak da bilinmektedir(1,3). Agiz boslugunda
bulunan epidermis benzeri epitel ile g¢evrili ancak kist duvarinda deri eklentileri
bulunmayan lezyonlara ise “epidermoid Kist” ad1 verilir. Epidermoid kistler keratinize
yassi epitel ile doselidirler(1).

Genglerde daha sik goriilen dermoid kist, genellikle agiz tabaninda orta hat iizerinde
bulunur. Cok kiigiik olabildikleri gibi 10 cm’den biiyiik boyutlara da ulasabilirler.
Yavas biiyiirler, agrisizdirlar ve lastik kivamindadirlar(3). Lezyonun biiyiikligiini ve
siirlarint saptamak icin kontrast madde enjekte ederek alinan radyografilerden,
bilgisayarli tomografi(BT) ve manyetik rezonans goriintiilemeden(MRG) yararlanilir.

Tedavilerinin ardindan niiks gériilme orani oldukga diisiiktiir(9).
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2.2. KISTLERIN GENEL TEDAVI PRENSIPLERI

Uygun cerrahi islemin se¢imini yapacak olan cerrahin, kistin patofizyolojik gelisimi
hakkinda bilgi sahibi olmasi gerekir. Temel ilke, secilecek olan tedavinin fonksiyonel
veya estetik sorunlara yol agmamasi ve miimkiin oldugunca niiksii engelleyecek
bicimde uygulanmasidir(5).

Cerrahi islem Oncesi hastadan, tam bir tibbi 6ykii alinmali ve kapsamhi agiz i¢i
muayene gerceklestirilmelidir. Radyolojik degerlendirme kesinlikle ihmal edilmemeli
ve tedavi planinin 6nemli bileseni olarak bagvurulmalidir.

Cenelerin kistik lezyonlariin tedavisi klasik olarak enukleasyon, dekompresyon veya

marsipyalizasyon, ve her ikisinin kombinasyonunu icerir(1,5)

2.2.1. DEKOMPRESYON

Dekompresyon, patolojik fraktur gibi komplikasyon riski olan vakalarda, kemik
rejenerasyonunu baslatip, kist boyutlarini kiiciiltmek amaciyla kistin kiigiik bir
insizyonla agildiktan sonra igeriginin aspire edilmesi, kavitenin yikanmasi ve diren
yerlestirilmesi islemidir. Minimal invaziv bir islem olmasi, tedaviye hemen
baslanabilmesi, kistin boyutlarmi kiigiilterek komplikasyonlar1 azaltmasi gibi
avantajlart olmakla birlikte, dikkatli bakim ve hasta kooperasyonu gerektirmesi

nedeniyle dikkatle tercih edilmesi ve uygulanmasi gereken bir yontemdir(1,76,77)

2.2.2. MARSUPYALIZASYON

Marsiipyalizasyon, kist kapsiiliinlin biitiiniiyle ¢ikartilmayip, kistin duvarma cerrahi
olarak bir pencere agilmasi ve kist epitelinin agiz mukozasina siitiire edilmesiyle kist
kavitesinin agiz icine ag¢ildigi bir yontemdir. Bu agiklik bazi durumlarda kavite
kiculip opere edilebilecek boyuta gelene kadar obtiratér veya protezlerle
korunur.(1,78,79). Biiyiikk boyutlu kistlerde anatomik yapilara yakinlik nedeniyle
olusabilecek komplikasyonlar1 engellemesi agisindan avantajli olan bu yontemde,
olusturulan pencerenin agik tutulmasi ve boslugun temiz kalmasinin saglanmasi uzun

stiren zahmetli bir sirectir(5,76)
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2.2.3. ENUKLEASYON

Entikleasyon, Kkistlerin tedavisinde en sik kullanilan, kist epitelinin tamamen
¢ikartilmas1 yontemidir(1,5,80). Teorik olarak Kist epitelinin tek parca halinde
kaviteden c¢ikartilmasi hedeflense de, epitelin frajil oldugu durumlarda veya dis
koklerinin arasindan g¢ikarilmasi miimkiin olmadiginda, epitel parcalanabilir. Niiksii
Onlemek icin pargalanan tiim epitel artiklarinin kaviteden uzaklastirilmasi
gerekir.(1,81). Enulkleasyon yontemi, tek asamali olmasi ve tiimiiyle ¢ikartilan kist
epitelinde histopatolojik incelemenin daha gilivenli yapilabilmesi gibi avantajlar tasir.
Fakat, kavitede olusan pithtinin enfekte olmasi, epitel artiklar1 kaldiginda kistin niiks
edebilmesi, blyuk Kistlerde cerrahi sirasinda komsu anatomik yapilara zarar

verilebilmesi ve spontan kemik fraktiirlerinin olusabilmesi gibi dezavantajlar1 da

bulunmaktadir(1,3).

2.2.4. KOMBINE TEDAVI

Dekompresyon veya marsiipyalizasyon uygulandiktan sonra geriye kalan kistik doku,
epitel ve bag doku artiklar1 ikinci bir operasyon ile tamamen ¢ikarilabilmektedir. Bu
ikinci cerrahi islem sonrasi iyilesme tek asamali cerrahi yapilmasina gore daha hizlidir
ve morbidite daha azdir. Ayrica iki asamali cerrahi uygulanmast ile anatomik yapilarda

iatrojenik hasar olusturulma ihtimali azaltilmis olur(77,82).

2.2.5. ENUKLEASYON VE PERIFERAL OSTEKTOMIi

Eniikleasyon isleminden sonra kavitenin ¢evresinden 1-2 mm kemik kaldirilmasi
islemidir. Odontojenik keratokist ve tekrarlayan kistlerin tedavisi olmak tizere iki
endikasyonu vardir. Kiiretaj islemiyle eniikleasyon sonrasi epitel artig1 kalmamast
saglanmis olur. Ancak cerrahi esnasinda ¢evre dokulara zarar verme riski dogar ve

bu nedenle periferal ostektomi islemi dikkatli uygulanmalidir(1,5).

29



3. GEREC ve YONTEM

Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim
Dali ve Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dali’nda vyiiriitiilen bu
calismaya, 2015-2018 yillar1 arasinda Agiz, Dis, Cene Cerrahisi Anabilim Dali
Klinigi’ne tedavi igin bagvuran “kistik lezyon” on tamisi ile oncelikli olarak
dekompresyon tedavisi uygulanan hastalar dahil edilmistir. Hasta grubunda yaglar1 12
ila 81 arasinda degisen, 10 kadin, 29 erkek olmak iizere toplam 39 hasta yer almistir.
Akdeniz Universitesi Etik Kurul onay1 (25.07.2018/ karar no: 533) almnarak
gerceklestirilen calisma tiim hastalarin Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
ve Akdeniz Universitesi Hastanesi veri tabaminda bulunan biyopsi sonuglar1 ve
radyolojik goriintiilemeleri iizerinden yiiriitiilmiistiir. Kistik lezyonlar biiyiikliikleri,
lokalizasyonlar1 ve anatomik komsuluklar1 degerlendirilerek Oncelikli olarak
dekompresyon yontemi ile tedavi altina alinmis, en kisasi iki, en uzunu 15 ay siireyle
dekompresyon uygulanan lezyonlarin cerrahi yonden uygun boyutlara ulagmalarinin
ardindan eniikleasyonla nihai tedavileri yapilmistir. Alinan biyopsi 6rneklerinden
hazirlanan formalin fikse parafin bloklardan alinan 4-5 mikronluk kesitler H&E ile
boyanarak histopatolojik olarak, Nikon Eclipse E600 (Tokyo, Japonya) 1sik
mikroskobunda incelenmistir. Caligmada, lezyonlara dekompresyon dncesi konulan
histopatolojik tanilar ve dekompresyonun ardindan eniikleasyon sonrasi elde edilen
tanilar karsilagtirilmistir.  Dekompresyon stireleri kistik lezyonun boyutlarina,
lokalizasyonuna, ilk biyopsi tanisina ve hasta kooperasyonuna gore degiskenlik
gostermektedir. Bagvurulan bu yontemle, uygulanan dekompresyon tedavisinin ve
stiresinin ¢enelerin kistik lezyonlarinin baslangi¢ histopatolojik karakterlerine ve/veya

tanilarma etkisi olup olmadiginin belirlenmesi amaglanmustir.

30



Resim 4. Kistin birinci operasyonu aninda alinan agiz i¢i goriintiisii.

31



Resim 4. Mandibulada lokalize kistik lezyonun tedavi éncesi panoramik radyografi goriintusi
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Resim 5. Lezyon ile iliskili dislerin agiz i¢i goriintiisii.

Resim 6. Lezyona sebep olan disin ¢ekimi ve ardindan ¢ekim soketine yerlestirilen dren yardimiyla
dekompresyon tedavisinin baglangi¢ goriintiisii.
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Resim 8. Lezyon ile iliskili dis ¢ekiminin ardindan dekompresyon tiipiiniin yerlestirilmesi goriintiisi.
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Resim 9. Birinci cerrahi ardindan alinan panoramik radyografi géruntisu.
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4. BULGULAR

Hasta grubunda yaslar1 12 ila 81 arasinda degisen, 10 kadin, 29 erkek olmak tizere
toplam 39 hasta yer ald1. (Grafik 1.)
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Grafik 4. Cinsiyet-Yas grafigi.
Hasta grubunda histopatolojik olarak kist epitelleri incelendiginde nihai tedavi 6ncesi

13’line dentijeroz kist, 17’sine radikiiler kist, 3’line rezidiiel kist ve 6’sina odontojenik

keratokist tanis1 konulmustur.(Grafik 2.)

y

= Dentijeroz Kist = Radikiler Kist = Reziduel Kist = Odontojenik Keratokist

Grafik 5. Lezyon gruplar1 dagilim grafigi.
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En kisast 2 ay en uzunu 15 ay dekomprese edilen lezyonlar uygun boyutlara

ulagmalarinin ardindan eniikle edildiler.(Grafik 3.)

Dekompresyon Stiresi Grafigi
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Grafik 6. Lezyonlara uygulanan dekompresyon siireleri grafigi.

Odontojenik keratokist olgularinda hastalarin yaslar1 12 ila 66 arasinda degisirken,
ortalama yas 32 olarak tespit edildi. Ugii kadin, iicii erkek olan alti odontojenik
keratokist vakasinda lezyonlarin birinin maksillada, besinin mandibulada lokalize
oldugu goriildi. Odontojenik keratokist olgularma yonelik demografik bilgiler
asagidaki tabloda gosterilmektedir.(Tablo 3.)

Vaka Yas Cinsiyet Maksilla Mandibula
S.A. 48 K N

E.B. 29 E N

Al 66 E N

K.S.C. 14 K N

Z.T. 26 K N

O.M. 12 E N

Tablo 3. Odontojenik keratokist tanis1 olan hastalarin demografik bilgileri.
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Dentigeroz kist vakalarinin yaglart 17 ila 69 arasinda degisirken, yas ortalamasi 39
olarak tespit edildi. Dordi kadin, dokuzu erkek olan 13 dentijerdz kist vakasinda
lezyonlarin {¢iinlin maksillada, 10’unun mandibulada lokalize oldugu goriildii.

Dentiger6z kiste ait demografik bilgiler asagidaki tabloda gosterilmektedir.(Tablo 4)

Vaka Yas Cinsiyet Maksilla Mandibula
S.N.E. 17 K N

H.A. 50 E N
H.U. 41 K N
S.K. 69 E N
UK. 56 E N
H.A. 35 E N
O.A. 37 E N
G.T. 33 K N

D.Y. 55 E N
B.T. 18 E N

M.D. 43 E N
O.D. 29 K N
R.O. 27 E N

Tablo 4. Dentigerdz Kist tanis1 olan hastalarin demografik bilgileri

Rezidiiel kist vakalarinin yaslar1 48 ila 66 arasinda degisirken, yas ortalamasi 54 olarak
tespit edildi. ikisi kadin, biri erkek olan ug rezidiiel kist vakasinda lezyonlarin ikisinin
maksillada, birinin mandibulada lokalize oldugu goriildi. Rezidiiel kiste ait

demografik bilgiler agagidaki tabloda gosterilmektedir.(Tablo 5.)

Vaka Yas Cinsiyet Maksilla Mandibula
B.K. 48 E N

AK. 66 E N

F.S. 50 K N

Tablo 5. Reziduel kist tanist olan hastalarin demografik bilgileri.
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Radikiiler kist vakalarinin yaslar1 17 ila 81 arasinda degisirken, yas ortalamalar1 40
olarak tespit edildi. Ugii kadin, 14°{i erkek olan 17 radikiiler kist vakasinda lezyonlarin
yedisinin maksillada, 10’unun mandibulada lokalize oldugu goriildii. Radikiiler kiste

ait demografik bilgiler asagidaki tabloda gosterilmektedir.(Tablo 6.)

Vaka Yas Cinsiyet Maksilla Mandibula
YK, 20 E N

FK. 26 K N
AD. 56 E N

B.A. 49 K N

c.0. 54 E N

H.S. 30 E N
AT.M. 34 K N
S.A. 26 E N
H.G. 56 E N
0.0. 37 E N
T.T. 44 E N

CA. 56 E N
H.K. 81 E N
A.D. 17 E N

K.K. 36 E N

D.A. 17 E N
N.A. 54 E N

Tablo 6. Radikiiler kist tanist olan hastalarin demografik bilgileri.
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5. SONUCLAR

Bu calismada 39 hastada goriilen 39 kistik lezyon dekompresyon ardindan
eniikleasyon ve kiiretaj/periferal ostektomi ile tedavi edilmistir. Calismaya katilan
hastalara yapilan takip radyografilerinde hi¢cbir hastada niiks izlenmemistir. Tedavisi
sonuglanan hastalarda Inferior alveolar sinir veya lingual sinir hasar1, enfeksiyon ve
patolojik fraktiir gibi komplikasyonlar ile karsilasilmamistir. Ancak dekompresyon
siirecinde tiipiin yer degistirmesi ve yumusak dokuda bolgesel irritasyonlar gibi mindr
komplikasyonlar ile karsilagilmigtir. Dekompresyon tiipiiniin yerlestirilmesini takip
eden iki hafta icinde hastalarin kiigiik bir bolimii yumusak dokudaki irritasyondan
sikayetci olmuslardir. Erken donemde goriilen tahris sikayetinden sonra uzun
donemde ise hastalar tiipii iyi tolere etmislerdir. Dekompresyon siirecinde yerinden
¢ikan veya kist kavitesine diisen tiipler lokal anestezi altinda minér cerrahi girisimler

ile tekrar uygun olduklar1 yerlere sabitlenmiglerdir.

Eniikleasyon ve kiiretaj sirasinda kistik lezyonlarin kapsiillerinde ilk cerrahi yapildigi
zamana gore kalinlasma makroskopik olarak gozlenmistir. Geriye kalan lezyon
cevredeki kemikten minimum eforla kolayca ayrilmistir. Lezyon boyutunun azalmasi
nedeniyle daha kicuk insizyonlar tim lezyonun gorulmesine izin verirken, nihai
cerrahi yaklasimlar gerekli olan en az diizeyde kemik doku uzaklastirilarak

gergeklestirilmistir.

Dekompresyon ardindan eniikleasyon ve kiiretaj ile tedavi edilen radikiiler kistlerin
%94’1 (17°den 16°s1), dentijerdz kistlerin %100°{, odontojenik keratokistlerin %831
(6’da 5°1), rezidiiel kistlerin %100°1 ilk biyopsi tanilari ile uyumlu histopatolojik

sonug vermislerdir.

Calismaya katilan 39 hastanin 37’si birinci histopatolojik tani ile uyumlu eksizyonel
biyopsi sonucu vermistir. Calismada bulunan 17 yasindaki bir erkek hastada
maksillada dekompresyon oncesi radikiiler kist tanili lezyon tedavi sonrasi epitel
bulgusu olmayan graniilasyon dokusu tanisi ile rapor edilmistir. Bir diger 12 yasindaki
erkek hastada mandibulada dekompresyon oncesi odontojenik keratokist tanili lezyon

tedavi sonrasi graniilasyon dokusu olarak bildirilmistir.
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Sriya sebep olan lezyonun panoramik

Resim 10. 17 yasinda erkek hastada iist ¢enede sislik ve a

radyografi goruntusi

Resim 11. 17 yaginda erkek hastada maksilla anteriordan dekompresyon oncesi alinan biyopsi drnegi

“’Radikuler Kist’’ olarak raporlanmistir. (H&E, x100)
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Resim 12. Dekompresyon sonrasi yapilan nihai cerrahi tedavinin ardindan alinan panoramik
radyografisi goérintusi.

Resim 13. 17 yaginda erkek hastadan alinan tedavi sonrasi biyopsi 6rneginde kist epiteli izlenmemis
olup, eksizyonel biyopsi 6rnegi ‘Graniilasyon dokusu’ olarak bildirilmis. (H&E, x100)
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Resim 14. 12 yaginda erkek hastada mandibulada gomiilii dis ile iligkili lezyonun tedavi 6ncesi
radyografik géruntisu

Resim 15. iliskili disin ¢ekimi ve dekompresyon tiipiiniin yerlestirilmesinin ardindan alinan radyografi.
Eksizyonel biyopsi orneginde ‘Odontojenik keratokist’ ile uyumlu histopatolojik bulgular rapor

edilmistir.
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Resim 16. Enikleasyon ve kiretaj éncesi dekompresyon tilipu bulunan son radyografide lezyon
tarafindan migrasyona ugramis olan disin eriipsiiyona bagladig1 goriilmektedir.

Resim 17. Eniikleasyon ve kiiretaj sonrasi alman biyopsi materyalinin histopatolojik incelemesinde kist
epiteli izlenmemis olup ‘Granulasyon dokusu’ olarak rapor edilmistir.
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Resim 19. Dekompresyon tedavisinin dokuzuncu ayinda alinan kontrol radyografisinin goriintiisi.
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Resim 20. Alinan her iki histopatolojik degerlendirmede radikiiler kist ile uyumlu bulgular rapor
edilmistir.. (H&E, x100)

Resim 21. Dekompresyon ve eniikleasyon tedavisinin ardindan alinan agiz igi goriintiisii.
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Resim 22. Dekompresyon uygulamasinin ardindan eniikleasyon ile tedavi edilmis dentijerdz Kistin
panoramik takip radyografilerinin gérintusu.
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6. TARTISMA

Bu c¢alismanin amaci dekompresyon uygulamasi sonrasi eniikleasyon ve Kuretaj
uygulanmis kistik lezyonlarda, dekompresyon uygulamasimin Kistin histopatolojik
karakterine etkisini arastirmaktir. Calismanin hipotezi, dekompresyon sonrasi taninin
baslangi¢c biyopsisindeki tani ile tutarli olacagi yoniinde belirlenmistir. Calisma
kapsaminda, dekompresyon ardindan eniikleasyon ve kiiretaj uygulanmis lezyonlara
sahip hastalarin yas, cinsiyet, lezyonlarin lokalizasyonlari degerlendirilmis ve

dekompresyon tedavisinin histopatolojik degisim tizerine etkileri aragtirilmistir.

Cenelerin kistik lezyonlarinda tedavinin belirli zorluklar icermesi ve ylksek rekiirrens
oranlart klinisyenleri yeni tedavi arayiglarina yonlendirmistir. Bu baglamda, Bramley
(83), rezeksiyon ve kemik transplantasyonunu igeren radikal cerrahi segenegini
onermektedir. Ephros ve ark.(84) ise lateral kortikal kemigin uzaklastirilmasi ardindan
entikleasyon saglandigi diger bir radikal cerrahi se¢enegini savunmustur. Bu cerrahi
yonteme “Brosch Ydntemi” adi verilmektedir. Diger bazi yazarlar(8,85,86) Kistik
lezyonlarin  eniikleasyonundan 6nce Carnoy sollisyonunun kullanilmasini
onermektedir. Bu prosediir kemikte perforasyon olugsmasi sonucunda oral mukozanin
lezyon ile devamlilik gostermesi durumunda, mukoza ile beraber lezyonun
eksizyonunu icermektedir. Diger bir yandan daha konservatif tedavi segeneklerini
tercih eden c¢alismacilar (87,88) enukleasyonu veya enikleasyon ile birlikte
kriyocerrahi yontemlerini tercih etmektedirler(80,89). Ancak Jensen ve ark.(80)
Kriyocerrahi ile rekiirrens oranlarinin diisiiriilemedigini bildirmistir. Tim bu veriler
15181inda, ¢enelerin kistik lezyonlarmin “ideal” tedavisinin halen tartismali oldugu

gorulmektedir.

Klasik tanimiyla marsupyalizasyon ¢enelerin kistik lezyonlarinda konservatif tedavi
secenegi olarak bir¢ok yazar tarafindan kabul gormektedir(90). Bu teknik ilk olarak
Partsch(91) tarafindan tanimlanmis ve daha sonra Thoma(92) ve Archer(93) tarafindan
giincel kullanimlar1 yaymlanmistir. Bu teknik, kemik duvarinin kaldirilmasinin
ardindan kist kapsiiliiniin oral mukozaya siitiirasyonunu icermektedir. Bu yontem ile
kist kavitesinin, oral mukozaya cep benzeri bir yapi ile baglanarak defektin yeni kemik
ile dolmasi saglandig1 gosterilmistir. Thoma(92) Kistin intraluminal basincinin bir
aciklik ile disiriilebilecegini 6nermis ve bu teknigi ‘“dekompresyon” olarak

tanimlamistir. Bu teknigin marsupyalizasyona gore daha kiigtik bir aciklik gerektirdigi
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ve bu acikligin genellikle tiip veya stent gibi materyal ile kapanmasinin 6nlendigi
cesitli yazarlar tarafindan bildirilmistir(92,94). Marsupyalizasyon ve dekompresyon
tekniklerinin temeli intraluminal basincin diisiiriilmesi ile kistin periferinden kemik
olusumunun saglanmasina dayanmaktadir(92). Daha Once yaymlanan c¢alismalar
dekompresyonun ve marsupyalizasyonun avantajlari olarak kistik kavitenin asamali
olarak kiiciiltiilmesi, cevreleyen oral dokularin ve pulpa vitalitesinin korunmasi,
lezyona komsu olan anatomik olusumlarin iatrojenik hasarin engellenmesi,
mandibuler fraktirin ©6nlenmesi ve rekiirrens oranlarimin diisiiriilmesine isaret
etmektedir (77,95).

Dekompresyon sonrasinda kistik lezyonu tamamen elimine edebilmek icin ikincil bir
cerrahi girisim gerekmektedir(94). Ote yandan, dekompresyon ve marsupyalizasyon
tedavileri hasta kooperasyonu gerektirmektedir. Tedavi boyunca sik kontrol seanslari
gereklidir. Diger bir yandan da sikgca goriilen komplikasyonlardan biri olan
enfeksiyonun onlenmesi i¢in kavitenin hasta veya hekim tarafindan sik sik yikanmasi
gerekliligi s6z konusudur. Dekompresyon yaklagiminin tariflenmis dezavantajlarindan
bir digeri tiip ile ilgili komplikasyonlardir. Tiipiin kayb1 veya liimeninin tikanmasi ile
yikamanin gerceklestirilememesi sonucunda enfeksiyon bulgulari ile karsilagilabildigi

rapor edilmistir (77,95).

Anavi ve ark.(95) dekompresyonun ardindan eniikleasyon ve kiiretaj ile tedavi edilen
hastalarin %60’1nda iyi bir kemiklesme saglandigin1 bildirmislerdir. Yoshikawa ve
ark.(96) tarafindan rapor edilen ve marsupyalizasyon ile %100 basar1 saglanan
calismanin aksine Anavi ve ark.(95) dekompresyon sonrasi rekiirrens riskinin
azaltilmas1 adina patolojik dokuya ait artiklarin tamamen ortadan kaldirilacagi nihai
bir ikinci cerrahi girisimin gerekli oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da
biitiin hastalarda yeterli kemiklesme saglandiktan sonra eniikleasyon ve kiiretaj

yaklagimlar1 gerceklestirilmistir

Dekompresyon yaklasimini temelde benzer prensiplere dayanan marsupyalizasyon
tedavisi ile karsilagtiran ¢aligmalarda dekompresyon lehine bulgular rapor edilmistir.
Pogrel odontojenik keratokist tedavisinde 7-14 aylik marsupyalizasyon ile %100
basar1 elde edilebildigini ancak dekompresyon yonteminin komsu vital yapilara zarar
verme riskinin daha az olmasindan dolay1 dekompresyon yonteminin tercih edilmesi

gerektigini One siirmiistiir.(76,94) Marsupyalizasyon ve dekompresyon yontemlerini
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karsilagtiran bir diger ¢alismada da, dekompresyon yonteminde marsupyalizasyona
gore daha kiiciik bir aciklik olmasi nedeni ile nihai cerrahi sirasinda defektin
kapatilmas1 esnasinda daha c¢ok yumusak doku korunmus olacagi ve protetik

restorasyonunun daha kolay olacagi bildirilmistir.(92)

Dekompresyon tedavisi ¢enelerin kistik lezyonlarinda basarili sonuglar saglamasi
nedeni ile genel olarak kabul gorse de, standart uygulama yéntemi ve uygulama siresi
acisindan bir fikir birligine varilamamistir. Brondum ve Jensen(80) 44 hastada
gerceklestirdikleri keratokist tedavisinin bildirildigi ¢alismalarinda dekompresyon
siresinin bir ile 14 ay arasi degistigi ve ortalama olarak 10 ay siirdirildigi
belirtilmistir. Pogrel ve Jordan (90) ise alt1 ile 12 ay arasinda degisen, 8,4 ay ortalama
ile dekompresyon uyguladiklari lezyonlarda %5 ile %91 arasinda degisen ortalama
%65’lik bir kiiciilme orani sagladiklarini bildirmislerdir. Enislidis ve ark.(77) ise
ortalama 17,5 aylik dekompresyon siiresi ile lezyonun hacminde %81°lik bir azalma
saglayabildiklerini bildirmislerdir. Bir diger ¢aligmada ise Anavi ve ark.(95) 73 hasta
tizerinde yaptiklar1 odontojenik kistlerin tedavisinin uzun dénem takiplerini
bildirdikleri ¢alismalarinda ortalama 9,2 aylik bir dekompresyon siiresi ile lezyon

hacminde %78.9 luk kiigilme ortaya koymuslardir.

Farkli yazarlar ve ¢aligma gruplari arasinda belirgin farkliliklar gosteren bu siirelerin
belirlenmesinde genel prensip dekompresyon surecinin, lezyonun nihai cerrahi
tedavisinin riskleri en aza indirgendigi zamana kadar devam ettirilmesine
dayanmaktadir. Park ve ark.(97) ile Asutay ve ark.(98) dekompresyon tedavisinin
lezyonun boyutlarinin eniikleasyon sirasinda anatomik olusumlara zarar vermeyecegi
ongoriilen boyuta gelene kadar siirdiiriilmesinin gerektigini bildirmislerdir. Anavi ve
ark.(95) 18 yas ve alt1 hastalarda dekompresyon siiresinin yetigskin hastalara gére ayni
boyuttaki lezyonlarda daha kisa tutulabilecegini bildirmislerdir. Ote yandan Zhao ve
ark.(78) , Shudou ve ark.(99), Kubota ve ark.(100) dekompresyon uygulanan genis
capl lezyonlarin daha dar capli lezyonlara gore daha hizli kiigiilme egiliminde
olduklarini rapor etmislerdir. Ayni calismalarda yazarlar 6zellikle genis kistik lezyonu
olan erigkin hastalarda cerrahi komplikasyonlar1 azalttigi i¢in dekompresyon
tedavisini 6nermektedirler(99,100). Marker ve ark.(82) keratokistlerin dekompresyon
uygulamasimin minimum 12 ay ve nihai tedavi 6ncesi lezyon boyutunun minimum
%50-60 kiigiilmiis olmas1 gerektigini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamiza dahil edilen

hastalarda nihai tedavinin zamani kistin kii¢iilme siiresi, hastanin kooperasyonu ve

50



sorumlu hekimin klinik ve radyolojik goézlemlerine gore belirlenmis ve 2-15 ay

arasinda degiskenlik gostermistir.

Thoma(92) tarafindan dekompresyon ve marsupyalizasyon yontemlerinin ¢cocuklarda
lezyon ile iligkili gomiilii kalmig dislerin eriipsiyonuna olanak sagladig: bildirilmistir.
Ote yandan yasli ve sistemik hastaliklar agisindan cerrahi olarak yiiksek risk tastyan
hastalarda tek asamali cerrahi segenegi i¢in marsupyalizasyonun kullanilmasi Bell ve
Dierks(101) tarafindan Onerilmistir. Anavi ve ark.(95) 18 yasindan kiigiik hastalarda
dekompresyon siiresinin 7.6 ay ortalama ile yetiskinlerdeki 10.6 aylik dekompresyon
stiresi ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az oldugunu ve bu farkin
cocuklardaki osteojenik aktivitenin daha fazla olmasina bagli olabilecegini

bildirmislerdir.

Kistik lezyonlar histopatolojik karakterlerine gore dekompresyon tedavisine farkli
sirelerde cevap verebilirler. Pogrel ve ark.(90) yaptiklar1 ¢aligmalarinda
dekompresyon uygulanan odontojenik keratokistlerde dentigerdz kistlere gore daha
hizli kii¢iilme saglanabildigini bildirmislerdir. Buna ragmen Anavi ve ark(95) benzer
sirelerde dekompresyon uygulanan farkli lezyonlarm kiigiilme oranlarini
degerlendirdiklerinde odontojenik Kkeratokistlerde %78.85, dentigerdz Kistlerde
%81.52 ve radikiiler kistlerde %85.64’liikk bir kiiciilme saglanabildigini ancak bu
rediiksiyon oranlari arasindaki farkin istatiksel olarak anlamli olmadigini rapor
etmiglerdir. Bizim ¢alismamizda ikinci cerrahi gerceklestirilmesinden Once
dekompresyon sireleri dentijerdz kistler icin 8.2 ay, radikiler Kistler icin 6.9 ay,
rezidlel Kistler igin 3.7 ay, odontojenik keratokistler igin 8.5 ay oldugu goriilmektedir.
Bu lezyonlarin her biri ikinci cerrahi i¢in komsu anatomik yapilardan uygun mesafeye

ulagmiglardir.

Cenede goriilen lezyonlarin radyografik goriintlilemeleri c¢esitli yontemler ile
gerceklestirilmektedir. Kistik lezyonlarin takibinde Nakamura ve ark.(79) ve Enislidis
ve ark.(77) panaromik rontgen radyograflarim1 kullanmiglardir. Takip siirecindeki
radyograflarin magnifikasyonlarii standardize ettikten sonra lezyonun yiizey alaninin
Oncesi ve sonrasinit kayit altina alarak degerlendirme yapilmasi Onerilmektedir.
Brondum ve Jensen(81) ve Marker ve ark.(82) da kist kavitelerinin ¢aplarini benzer
sekilde panaromik radyograflarda takip etmislerdir. Yoshikawa ve ark.(96) posterior-

anterior ve lateral sefalometrik radyograflarin birlikte kullanilmasi ile ¢ boyutlu
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tahminlerin yapilmasini amagladiklari ¢alismalarinda, radyograflarin kismi olarak
antero-posterior kismi olarak lateral yonlerden goriinti vermesi nedeni ile panaromik
radyograflarin daha pratik olduklarin1 savunmus ve ek olarak alinacak iki boyutlu bir
radyografik géruntilemenin Gglinci boyut tahmininde kullanisli olmadigini ortaya
koymuslardir. Bodner ve ark.(102) bilgisayarli tomografi ile ¢oklu Kkesit
degerlendirmesi yapilmasina ek olarak U¢ boyutlu modelleme ile Kkist kavitesi
hacminin daha etkili bir yontem ile dlgiilebilecegini bildirmislerdir. Bununla birlikte
bilgisayarli tomografi ile g¢oklu kesitler elde edilebilmesi, bunlarin U¢ boyutlu
modellenmesi ile kistik sinirlarin, kortikal kemigin biitiinliigliniin, anatomik yapilara
yakinligin daha kesin bir sekilde belirlenebilmesine ragmen bu yontem biiyiik
lezyonlarin total eksizyonu Oncesi kullanimi daha uygun olacagi tizerinde
durulmustur. Calismamizda kolay ulasilabilir, ekonomik ve standardize olgiim

sartlarinin saglanabilmesi nedeni ile panoramik radyograflar kullanilmistir.

Dekompresyon tedavisi siirecinde korunmak istenen acikligin saglanmasi icin
literatiirde ¢esitli materyallerin kullanimi Onerilmistir. August ve ark.(103) ile
Pogrel(90,94) mandibuladaki lezyonlarin dekompresyonu igin nazofaringeal tiipiin
mukoza agikligina siiture edilmesini yontem olarak kullanmislardir. Ayni1 yazarlar
maksillada ise Basitrasin iceren iodoform tamponlarin kullanimi bildirmislerdir.
Icerisinde daralan bolgeler gosteren kistlerde kavitenin agiza agikliginin yakin
kisimlarinin prematiir sekilde hizli daralmasi ile kavitenin taban kisimlarinda
dekomprese olamayan ayr1 boliimlerin olusmasinin Oniine gecilmesi igin Anavi ve
ark.(95) iodoform tamponlar ile kavitenin doldurulmasini 6nermistir. Bu yéntem ile
ayrica yiyecek artiklarmin kaviteye girmesinin engellenebilecegini bildirmislerdir.
Ancak ayni ¢alismada iodoformlu tamponlar belirli siklikla degistirilmedigi takdirde
kotu kokuya ve kavitenin derinlerinde enfeksiyona neden olabildikleri de belirtilmistir.
Nakamura ve ark.(79) ile Kaban ve ark.(104) ise akrilik rezin stent veya obturator ile
basarili sonuglar elde edilebildigini bildirmislerdir. Ayrica kist kavitesinin bu
materyallerin igerdigi limenden enjektor kullanilarak kolayca yikanabildigini ve gida
artiklarinin uzaklastirilabildigini ortaya koymuslardir. Anavi ve ark.(95)’da benzer
sekilde liimen igeren materyallerin kullanimi ile hastanin kendi kendisinin hijyenini
saglayabilmesi ve materyalin yenilenme ihtiyacinin daha az olmasi nedeni ile hastanin
klinige gelme sikligin1 azaltabilecegini bildirmislerdir. Stoelinga (105) ile Kaban ve

ark.(104) tarafindan polietilen tiiplerin gesitli boylarda kesilerek ug¢ kisimlarinin
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bilezik formu verilecek sekilde isitilarak sekillendirilmesinin ile tdplerin

stabilizasyonunu gelistirilebilecegini bildirmislerdir.

Calismamiza dahil edilmis olan hastalarda Stoelinga(105) tarafindan kullanilan
materyale benzer sekilde uglarina bilezik formu verilmis polietilen tiipler, Enislidis ve
ark.(77) tarafindan bildirilmis olan obturator veya akrilik rezin esasl stentlere benzer
materyaller kullanilmistir. Bu materyallerin tercih edilmesinin baslica sebebi kolay
ulasilabilir olmalar1 ve tedavi i¢in istenilen yonteme oldukg¢a uygun olmalaridir. Steril
edilebilmeleri ve alerjik reaksiyon riskinin az olmasi diger tercih sebepleri olarak

gosterilebilir.

Dekompresyon veya marsupyalizasyon kullanilarak tedavi edilen ¢enelerin kistik
lezyonlarinin dahil edildigi calismalarda, o6zellikle yiiksek niiks riski barindiran
lezyonlarin tedavi sonuglarina yonelik olarak farkli sonuglar rapor edilmistir.
Odontojenik keratokist tedavilerinde dekompresyon uygulamalarinin ardindan eniikle
edilen lezyonlarda rekiirrens oranlarmin %0 ile %8.7 arasindan degistigi ¢esitli
yazarlar tarafindan rapor edilmistir(81,82,103). Odontojenik keratokist tedavileri
sonrasinda rekiirrens oranlarinin azaltilabilmesi igin Pogrel(106) dekompresyon veya
marsupyalizasyondan sonra nihai cerrahi ile lezyonun tiimiinlin c¢ikartilmasi
gerektigini  bildirmig, ¢esitli yazarlar da bu konuda goriis Dbirligine
varmislardir.(79,101,107). Nakamura ve ark.(79) yalnizca eniikleasyon uyguladiklari
ve marsupyalizasyon ardindan enukleasyon uyguladiklar1 hastalarin rekiirrens
oranlarmi karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, ©Oncesinde marsupyalizasyon yapilip
yapilmadigima bakilmaksizin eniikleasyon yaklagimiin kapsamli ve agresif sekilde
yapilmas1  gerektigini bildirmislerdir. Enislidis ve ark.(77) blyldk Kkistlerin
dekompresyonu ardindan eniikleasyonu ve kiiretaji yapilmis hastalarin kontrol
seanslarinda rekiirrens goriilmedigini rapor etmislerdir. Brondum ve Jensen (80)
dekompresyon ardindan kistektomi ile tedavi ettikleri hastalarin 17 yillik takiplerinde
rekiirrens goriilmedigini rapor etmislerdir. Bu bulgulara benzer sekilde ¢aligmamizda
mevcut olan hastalarin minimum iki yillik yapilan kontrollerinde niiks gériilmemistir.
Bu bulgular 1s181nda dekompresyonu takiben uygulanan eniikleasyon ve geregi halinde
uygulanan  kuretaj/periferal  ostektomi tedavisinin  uygun endikasyon ile
uygulandiginda ¢enelerin kistik lezyonlarinin tedavisinde guvenilir bir yéntem

oldugunu diisiinmekteyiz.
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Kist kavitesinin dekompresyon ile agiz igerisine agilmasi sonucunda siklikla
subepitelyal enflamasyon tablosu gorilmekte oldugu ve bu enflamasyonun epitel
hiicrelerinde metaplastik degisiklikler ile parakeratinizasyonun kaybina yol a¢tigi
Rodu ve ark.(108) tarafindan bildirilmistir. August ve ark.(109) benzer sekilde
epitelyal hiperplazi ve enflamasyonun dekompresyon uygulanan lezyonlarda siklikla
goriilmekte oldugunu ancak parakeratinizasyondan ortokeratinize epitelizasyona

gecisin goriilmedigi bildirmislerdir.

Schlieve ve ark.(17) kist ve kist benzeri yapilara uygulanan dekompresyon tedavisi
sonrasinda nihai cerrahi sirasinda alinan biyopsi 6rneklerinin ilk histopatolojik tani ile
%88 oraninda uyumlu oldugunu bildirmislerdir. Lezyonlarin tiirlerine gore
degerlendirildiklerinde odontojenik keratokistlerin %91(10/11) oraninda, glandular
odontojenik Kkistlerin %67 (2/3)oraninda, dentiger6z kistlerin %75(3/4) oraninda,
kistik ameloblastomalarin %100(7/7)’tinde ilk biyopsi tanilar1 ile ortlisen ikinci

biyopsi tanilart alindigini bildirmislerdir.

Bu ¢alismada ise, dekompresyon ardindan eniikleasyon ve kiiretaj ile tedavi edilen
radikuler kistlerin %94’ (17°den 16’s1), dentigerdz kistlerin %100’ (13’te 13°1),
odontojenik keratokistlerin %83’l (6’da 5°1), rezidiiel kistlerin %100’ (3’te 3’i),
unikistik ameloblastomalarin %100l (2’de 2’si) ilk biyopsi tanilari ile uyumlu
histopatolojik sonug vermistir. Calismamizda elde edilen veriler Schlieve ve

ark.(17)’nin galismalarinda bildirdikleri sonuglar ile benzerlik gostermektedir.

Marker ve ark. ile August ve ark. (82,109) dekompresyon sonrasi 6rneklerde kapsiilde
kalinlagsma ile birlikte enflamatuar hiicre sayisinin arttigini ve epitelin metaplastik
degisime ugradigini belirtmislerdir. Bu degisim sonucunda, histopatolojik inceleme
icin gonderilen biyopsi Orneginin bazi kesimlerinde gercek lezyondan kalintilar
barindirabilecegini &ne siirmiislerdir. Ote yandan Schlieve ve ark.(17) lezyonun sadece
kiigiik bir kisminin mikroskobik olarak degerlendirilebilmesinin yani sira lezyonun
dekompresyon siirecinde enflamatuar infiltratlarinda artis ve epitel yapisinda
metaplazi olusmasinin lezyonun spesifik olarak tanimlanmasini zorlastiracagini
savunmaktadir. Ayni ¢calismada, histopatolojik degisim gdsteren lezyonlarin tiimiiniin
maksillada goriildiiglinli ve buna baghh olarak da lezyon lokalizasyonunun

histopatolojik degisim tlizerine etkili oldugunu rapor etmislerdir. Mevcut calismamizda
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elde edilen sonuclara gore Schlieve ve ark.(17)’dan farkli olarak histopatolojik

degisim gdsteren lezyonlar maksilla ve mandibula da esit dagilimda goriilmiistiir.

Schlieve ve ark.(17) biyopsi Orneklerinin preparat olarak hazirlanmasi sirasinda
yapilmis olan bir hata sebebi ile tanida degisim olabilecegini bildirmislerdir. Ayrica
histolojik tanida degisim gosteren lezyonlarin 3’te 2’sinin son histopatolojik
degerlendirmede enflamatuar hiicre igeriginden zengin kistik yap1 olarak
tanimlandigin1 bildirmislerdir. Degisim gosteren diger lezyonun ise dekompresyon
oncesi tanisinin dentiger6z kist oldugunu, dekompresyon sonrasi ise radikiiler kist
olarak tani konuldugunu bildirmislerdir. Bunun nedenini degerlendirdiklerinde,
radikuler Kistlerin histolojik ©zelliklerinin degisen kalinliklardaki non-keratinize
epitele sahip ve kapsiiliin enflamatuar hiicreler agisindan zengin oldugunu, hatta
enflamasyonun ¢ok yogun durumlarda epitel Ortiiniin kismi olarak biitlinliigiiniin
bozulabilecegi bir yaprya sahip oldugunu belirtmislerdir. Ote yandan dentigerdz kistler
2-10 katman arasinda degisen kalinliklarda non-keratinize epitele ve bazi kisimlarda
Rushton Cisimciklerine sahip olabilecegini diger yandan enflamasyon olustugu
takdirde epitelyal profilin hiperplaziye veya atrofiye olarak metaplaziye ugrayan bir
yapiya sahip oldugunu belirtmislerdir. Bu nedenle dentigerdz kistlerde enflamasyon
tablosu olustugu takdirde radikiiler kistlerden histopatolojik olarak ayirici tanisinin
yapilmasinin zor oldugunu bildirmislerdir. Ote yandan Partridge ve ark(110)
marsupyalizasyon ile tedavi edilen vakalarda dekompresyon sonucunda odontojenik
keratokistlerin timdre benzer bir karaktere doniistiigiinii belirtmislerdir. Marker ve
ark.(82) odontojenik keratokistlerin dekompresyonu Oncesi ve sonrasi alian
biyopsilerde %83 oraninda degisim oldugunu bildirmislerdir. Calismalarinda bu
degisimin ardinda yatan mekanizmayr tam olarak belirleyemediklerini ancak
cevreleyen bag dokunun enflamasyon goriildiigiinii bildirmislerdir. Bununla iligkili
olarak Rodu ve ark.(108) bag dokudaki enflamasyonun epitelyal karakterde degisime
sebep olabilecegini ortaya koymuslardir. Bizim ¢alismamizda epitelyal karakterlerde
bir histopatolojik farklilasma raporlanmamustir, ancak iki vakada ikinci biyopsi
degerlendirmeleri granulasyon dokusu olarak gosterilmistir. Bu sonuglarin geng erkek
hastalarda raporlanmis olmasi iyilesme siirecinin yas ve cinsiyet ile ilgili olabilecegini
diistindiirmektedir. Ancak orneklem boyutu kesin bir yargiya varmak i¢in yetersiz

kalmaktadir.
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Partridge ve ark. (110) ayrica nihai cerrahi sirasinda lezyondan kalan artiklarin
kaviteden tamamen ¢ikarilmamasi sonucunda hizli bir nikse neden olabilecegini
belirtmislerdir. Voorsmit ve ark.(85,86) ile Williams ve ark.(8) Carnoy solusyonunun
kullanilmasi ile odontojenik keratokistlerin kistektomi sirasinda artiklarinin kalmasi
sonucunda olugabilecek rekiirrensin Oniine gegilebilmesi i¢in etkili olabildigini
bildirmiglerdir. Ancak Marker ve ark.(82) dekompresyonun Carnoy solusyonu ile
karsilastirilabilir 6lglide rekirrensin 6nlenmesinde etkili ve daha biyouyumlu bir

yaklasim oldugunu, yani sira daha az yikici etkiye sahip oldugunu bildirmislerdir.
7. SONUC ve ONERILER

Dekompresyon Oncesi ve sonrasi alinan biyopsi materyallerinin histopatolojik
incelemeleri biyiik oranda ortiismektedir. Bu nedenle biitiin dekompresyon tedavisi
planlanan lezyonlar birinci biyopsi tanilarina gore tedavi edilmelidir. Uygun takip

periyotlar1 kistin histopatolojik karakteri géz 6niinde bulundurularak belirlenmelidir.

Caligmamizda vaka sayisinin sinirli olmast ve lezyonlarin gruplandirilmasi ile
istatiksel analiz yapilmasi i¢in yeterli veri saglanamamasina ragmen elde ettigimiz

sonuglarin literatiire katki saglayacagi goriisiindeyiz.

Dekompresyon tedavisinin etkilerinin arasgtirilmasina daha genis hasta gruplarinin
bulundugu caligmalar ile destek olunmalidir. Glnimizde glncel teknikler ile
dekompresyon ardindan eniikleasyon ve kiretaj/periferal ostektomi cerrahileri siklikla

uygulanmaktadir.

Bu calisma ile elde edilen sonuglarin tedavi yaklasimlari yoniinden belirleyici
olabilmesi i¢in sonuglarin daha fazla hasta ile yapilan benzer c¢aligmalarla
desteklenmesine ihtiya¢ duyulmaktadir. Ote yandan dekompresyon tedavisi giincel
yaklagimlar ile glivenilir bir tedavi olarak tercih edilmeye devam etmektedir. Sagladigi
faydalar goz oniine alindiginda nihai cerrahi 6ncesi komplikasyon riskini azaltmak

amaciyla tercih edilmekte ve giivenle kullanilmaktadir.
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