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OZET

Cenelerdeki kistik lezyonlarin marsiipyalizasyon ile tedavisi her gegen giin ¢ok daha fazla
tercih edilmekte olan bir tedavi yontemidir. Marsiipyalizasyon tedavisi lezyon duvarina
acilan bir pencere araciligiyla lezyon i¢ basincinin azaltilmas: prensibine dayanir. Ozellikle
biiyiik kistik lezyonlarin tedavisinde lezyon komsulugundaki mevcut anatomik yapilarin
korunmasi, rekonstriiksiyon ihtiyacinin ve maliyetlerin azaltilmas1 amaciyla siklikla tercih
edilmektedir. Marsiipyalizasyon tedavisinin avantaj ve dezavantajlari, Kistik lezyonlar
iizerindeki basar1 oranlaryla ilgili ¢ok sayida calisma bulunmaktadir. Bu c¢alismada
hastanin demografik verileri, lezyonun lokalizasyonu, boyutu ve histopatolojisi gibi farkli
faktorler g6z Oniinde bulundurularak marsiipyalizasyonun ¢enelerde goriilen Kkistik
lezyonlarin tedavisindeki basarisi degerlendirilmektedir. Arastirma kapsaminda 2013-2018
yillar1 arasinda Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali’na bagvurmus ve marsiipyalizasyon protokolii kullanilarak tedavi edilmis
dentigerdz kist, odontojenik keratokist, radikiiler kist veya rezidiiel kisti bulunan 44 hasta
incelenmistir. Hastalarin demografik verilerinin yani sira tedavi Oncesi Ve sonrasi
panoramik radyografileri iizerinde Ol¢iimler kaydedilerek, lezyonlarin kii¢iilme oranlari
istatistiksel olarak degerlendirilmistir. Calismada elde edilen sonuglar marsiipyalizasyon
tedavisinin kistin boyutunda ve davranisinda degisikliklere yol acarak tedavi sirasinda ve
sonrasinda ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar1 azaltmada etkili oldugu goriisiinii ortaya
koymustur.
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ABSTRACT

Treatment of cystic lesions in the jaws with marsupialization is a more preferred treatment
method day by day. Marsupialization treatment is based on the principle of reducing the
internal pressure of the lesion through a window opening to the lesion wall. It is frequently
preferred in the treatment of large cystic lesions, in order to protect the existing anatomical
structures adjacent to the lesion and to reduce the need for reconstruction and costs. There
are many studies on the advantages and disadvantages of marsupialization therapy and the
success rates on cystic lesions. In this study, the success of marsupialization in the
treatment of cystic lesions in the jaws is evaluated by considering different factors such as
demographic data, localization, size and histopathology of the lesion. Within the scope of
the research, the patients who applied to Gazi University Faculty of Dentistry, Department
of Oral, Dental and Maxillofacial Surgery between 2013 and 2018 and who had a
dentigerous cyst, odontogenic keratocyst, radicular cyst and residual cyst that were treated
using the marsupialization protocol were examined. Besides the demographic data of the
patients, measurements were recorded on panoramic radiographs before and after
treatment, and the shrinkage rates of the lesions were statistically evaluated.
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1. GIRIS

Marsiipyalizasyon tedavisi ilk olarak 1892 yilinda Partsch tarafindan kistik lezyonlarin
tedavisi i¢in bir alternatif olarak tanimlanmistir[1]. Bu teknik, lezyonun tamamen
cikartilmayip kavite duvarinda bir pencere agilarak kistin oral kaviteye a¢ilmasina dayanir.
Kist epiteli daha sonra oral mukozayla baglantili olacak sekilde siiture edilir. Bu yontem,
Kistik basincin hafifletilmesi araciligiyla kist kavitesi i¢erisinde kemik olusumuna olanak

saglamaktadir[2, 3].

Son yillarda g¢enelerde bulunan kistik lezyonlarin biyolojik davranislarinin, rekiirrens
nedenlerinin ve prognozlarinin belirlenmesi i¢in bircok ¢alisma yapilmistir. Bu
caligmalarda marsiipyalizasyonun kistik lezyon tedavilerine ek veya alternatif olarak

sunuldugu ve basarili bulundugu bildirilmektedir[4, 5].

Cenelerdeki kistik lezyonlarin tedavisinde; kimyasal ve fiziksel yardimci tedavi
protokolleri ile birlikte uygulanan eniikleasyon, marsiipyalizasyon ve rezeksiyon gibi pek
¢ok konservatif ve radikal tedavi yontemi énerilmistir. Ozellikle biiyiik boyutlu lezyonlarin
marsiipyalizasyon ile kiigiiltiilmesini takiben eniikle edilmesinin kistik lezyonun agresif
davranisint degistirdi§i ve marsiipyalizasyon sonrasi kist duvarmin kalinlasmasinin
saglanmasiyla bu duvarin tam olarak ¢ikartilmasinin miimkiin oldugu cesitli ¢calismalarda

bildirilmistir[6-10].

Bu c¢alismanin amaci; marsiipyalizasyonun ¢enelerdeki kistik lezyonlarin tedavisindeki
etkinligini, hastanin demografik verileri, lezyonlarin lokalizasyonu, boyutu ve
histopatolojisi gibi farkli faktorler g6z 6niinde bulundurularak bunlarin kiigiilme oranlarini

degerlendirmektir.






2. GENEL BIiLGILER

2.1. Cenelerdeki Kistik Lezyonlar

Kistler; bag dokusu kapsiilii ve yassi epitel doseli, iginde sivi ya da yari sivi kivamda bir
icerige sahip patolojik yapilardir. Cene kemiklerinde epitel artiklarinin yogun olarak
bulunmasi kist olusmasina sebep olabilmektedir. Odontojenik ifadesi; dis yapilarindan
gelisen her tiirli kavrami belirtir. Odontogenezis yani dis gelisimi; agiz ektodermi,
mezoderm ve ndral krista hiicreleriyle gergeklesir. Dig minesi, a1z boslugu ektoderminden
farklilagirken dentin, pulpa, sement ve periodontal ligament gibi diger tiim dokular
mezoderm ve noral krista hiicrelerinden koken alan ¢evre mezenkimden farklilasir (Resim

2.1) [11].

Mine
Dentin
Pulpa
Diseti
Alveoler kemik

Kron -

Sement
Periodonsivum

Periodontal ligament
Apeks

Kok

Resim 2.1. Insana ait bir molar dis ve dis kokiiniin ¢evresindeki ¢esitli dental dokularmn
histolojisinin sematik gosterimi[12]

Kaynaklandiklar1 epitel kaynagma gore kistler; odontojenik ve nonodontojenik olarak
siniflandirilmaktadir. Odontojenik kistler dental yapilarinin gelisimde rol oynayan epitel
dokudan koken alirken; nonodontojenik kistler embriyolojik déonemde gelisen kemik ve

yumusak dokunun kaynagi olan epitelden koken alir [3, 13].

Epitel dokusu sikica birbirine bagl ¢ok yiizeyli hiicreler ve az miktarda hiicreler arasi
maddeden (matriks) olusur. Epitel dokusunun baslica gorevleri; yiizeyleri 6rtme, emilim,
salgilama, duyu algilama ve kasilma olarak siralanabilir. Viicutta i¢ ve dis tiim yiizeyler

epitelle ¢evrilidir. Epitel hiicrelerinin bi¢imleri ve boyutlar1 prizmatik, kiibik ya da yassi



olabilir. Epitel doku olustugu hiicre bigimlerinin yani sira i¢erdigi hiicrelerin kat sayisina

gore tek katli, ok katli ve yalanci ¢ok katli olarak da siniflandirilabilir[14].

Kistik lezyonlarin olusumunda pek c¢ok farklt mekanizma rol oynamaktadir. Bunlar;
mekanik travmalar, enflamasyon, sistemik hastaliklar, hastanin yas1 ve artmis lokal kan

akimi olarak siralanabilir[3, 15].

Cenelerdeki kistik lezyonlar genellikle asemptomatiktir. Semptom gdsteren lezyonlarin
Klinik bulgular1 arasinda; ¢evre anatomik yapilarin yer degistirmesi, dislerde siirme
gecikmesi, kemikte rezorpsiyon veya ekspansiyon, sekonder enfeksiyon sayilabilir. Dental
problemler, agizda kotii tat ve akinti veya agrisiz sislikler seklinde goriilebildigi gibi; ileri
olgularda nadiren de olsa trismus, parestezi ve patolojik kirtk gibi komplike bulgularla
birlikte de rapor edilmistir(Resim 2.2A-2.2B) [16, 17] [18].

Resim 2.2. (A) Gomiilii sol mandibular 3. molar ve etrafindaki kistik lezyondan
kaynaklanan angulus mandibulada olugmus patolojik kirtkk  (B) Patolojik
kirigin KIBT ile olusturulmus 3 boyutlu modellemesinin lateral goriintiisii. [19]

Kistik lezyonlarin olusumu ¢esitli teorilerle agiklanmakla birlikte, biiyiimesinde de bir¢ok

farkl: faktor 6ne ¢ikmaktadir.

Bunlardan biri; epitel ve bag dokusunun proliferasyonudur. Pulpa kanali ile disin apikaline
ulagan enfeksiyon, irritasyona sebep olarak Malessez epitel artiklarmi uyarir ve kist
olusumuna neden olur. Kistik lezyonlarin olusmasinda; enflamasyon, travma, hastanin yasi
ve sistemik durumu, bolgesel vaskiilarizasyonun artmasi gibi faktorlerin epitel cogalmasini
uyararak kistik lezyonlarin olusumlarinda rol oynadiklar diisiiniilmektedir. Malassez epitel

artiklari, dis germi, mine epiteli, dental lamina artiklar1 ve agiz epitelinin bazal tabakasi da



bu faktorler nedeniyle prolifere olarak kistik lezyonlarin  olusumunda rol

oynayabilirler[20].

Kist gelisimi agiklanmaya calisilirken, ilk one atilan teori hidrostatik basincin artmasina
baglh olarak olustuklarini savunan ‘hidrostatik basing teorisi’dir. Bu goriise gore; kist
kavitesi merkezinde bulunan epitel hiicrelerinin 6lmesi sonucu bu bolgede sivi toplanmaya
baglar ve hidrostatik basing olusur. Artan basing, epitel hiicrelerinin smira dogru
dizilmesine neden olur. Periferde artan basing kistin her yone genislemesini saglar ve Kkist,

cevre saglam dokulara dogru kemik rezorpsiyonu meydana getirerek biiyiir[20, 21].

Kist olusumu sirasinda kemik rezorpsiyonu olusumu ana faktdrlerden biridir. Ik baslarda
kemik rezorpsiyonunun hidrostatik basinca bagh ¢evre dokularda olusan gerilim sonucu
meydana geldiginin diisiiniilmesine karsin, giliniimiizde buna bir takim kimyasal
mediatorlerin de yardimci oldugu bilinmektedir[20]. Yapilan son c¢alismalarda; bazi
prostoglandinlerin, interldkinlerin, lezyonun periferal kismindaki hiicrelerin ve enflamatuar

hiicrelerin proteinazlarinin kistin gelisimi tizerinde etkinligi oldugu gosterilmistir[22, 23].

Cenelerdeki kistik lezyonlar ¢ogunlukla yavas biiyiirler, ekspansiyon gosterebilirler. Bu
sebeple bulunduklari bolgede ilerleyen donemlerde yiizde asimetri ve ¢enelerde
deformasyona sebep olabilirler. Kistler enfekte olmadik¢a asemptotiktirler ve ¢ogunlukla
rutin yapilan radyografik muayanede tesadiifen farkedilirler. Cevre yapilart iterek
ilerledikleri i¢in inferior alveoler kanal ya da mental foramen gibi anatomik yapilara baski
olusturarak nadiren de olsa paresteziye yol agabilirler ve dislerde ¢aprasikliklara sebep
olabilirler. Ayrica maksillar siniis ve burun tabanina dogru ilerleyip ¢evre anatomik

yapilar1 kapsayacak kadar biiyliyebilirler[24].

Radyolojik bulgular kistin histopatolojisine goére karakteristik ozellikler gosterse de;
cogunlukla belirgin ve diizenli radyoopak bir smirla ¢evrili radyolusent alanlar olarak,
unilokiiler veya multilokiiler olarak izlenebilirler. Dislerin, inferior alveoler sinirin,
maksiller siniis ve burun tabani gibi komsu yapilarin yer degistirmelerine sebep olabilir.
Bu nedenle kistlerin radyolojik bulgular1 degerlendirilirken lokalizasyonu da géz oniinde
bulundurulmahdir. Ornegin; maksillada lokalize olan kistler, kemik dokusu daha spongioz

oldugundan dokuyu rahatga iterek biyiiyebilir ve genellikle bukkal kemikte yuvarlak



sekilli destriiksiyonlara neden olabilirler. Mandibula ise daha kortikal yapida oldugundan,
dis korteks igerisinde eliptik sekilde biiyiirler[18] [25].

2.1.1. Odontojenik kistler

Odontojen Kistler; odontojen epitelden kaynak alan epitelle ¢evrili yapilardir. Embriyonik
donemden sonra epitel kalintilar1 viicudun diger bolgelerine gore ¢ene kemiklerinde daha
yogun goriilmekte ve bu durum kistik lezyonlarin viicudun diger bdlgelerine gore maksilla
ve mandibulada daha sik goriilmesine neden olmaktadir[13]. Gelisimsel ve enflamatuar

olmak iizere iki ayr1 sinifta incelenir.

Diinya Saglik Orgiiti (DSO) tarafindan 2017 yilinda yaymlanan odontojenik kistler

siniflamasina asagidaki lezyonlar dahil edilmistir.
Gelisimsel

e Dentigeroz kist

e Odontojenik keratokist

e Lateral periodontal ve botryoid odontojenik Kist
e Gingival kist

¢ Glandiiler odontojenik kist

e Kalsifiye odontojenik kist

e Ortokeratinize odontojenik Kist
Enflamatuar

e Radikiiler kist

e Paradental kist

Kistik lezyonun tanisi, planlanacak tedavi ve cerrahi protokoliiniin belirlenmesi agisindan
onemlidir. 1992'den bu yana odontojenik kistlerin siiflandirilmasinda kesin bir revizyon
olmamustir. Ciinkii DSO’niin 2005 yilinda yayinladigi Bas ve Boyun Tiimdrlerinin
Smiflandirmasi’na odontojenik kistler dahil edilmemistir. Siniflama ile ilgili tartismalarin

artmas1 sonucu DSO 2017 Ocak ayinda Bas ve Boyun Tiimérlerinin Siniflamasi’m 4. kez



giincellemis ve degisikler yapmistir. Bunlardan en 6nemlileri; Kalsifiye kistik odontojenik
timor ve keratokistik odontojenik tiimorin 2005 yilinda i¢inde bulundugu neoplastik
kategoriden odontojenik kist kategorisine geri tasinmasidir. Kalsifiye kistik odontojenik
timor simdi  ‘kalsifiye odontojenik kist’ olarak smiflandirilmakta ve keratokistik
odontojenik tiimor ise; 2017 yilindan itibaren gelisimsel odontojenik kistlerin
siniflandirilmasinda  ‘odontojenik  keratokist’ olarak listelenmektedir. 2005 yili
smiflamasinda gelisimsel kistler igerisinde yer alan ortokeratinize odontojenik kist ise yine

ayni siniflama igerisinde yer almaktadir[26-28].

Gelisimsel odontojenik kistler

Dentigeroz kist

Folikiiler kist veya perikoronal kist olarak da adlandirilan dentigerdz kist; gomiilii kalmis
ya da kismen gomiilii dislerin kuronu etrafindaki dental folikiiliin kistik tranformasyonu ve
proliferasyonu sonucu olusur. Bu olusumdan mine epiteli ve dis kuronu arasinda sivi

birikimi sorumlu tutulmaktadir [29, 30].

Dentigerdz kistler; odontojenik kistler arasinda radikiiler kistten sonra en sik goriilen kistik
lezyonlardir. En sik mandibulada 3. molar dis etken olmakla birlikte maksillada kanin dis
ve 3. molar diste goriiliir. Cenelerdeki odontojenik kistik lezyonlarin %24 iinii dentiger6z
kistler olusturmaktadir[29, 31, 32]. Cok cesitli yaslarda goriilmesine ragmen genellikle 2
ve 4. dekatlar arasinda goruliir[33]. Erkeklerde daha sik rastlanir. Oldukg¢a yavas biiyiiyen
dentigerdz kistler, cogunlukla rutin kontrollerde tespit edilirler; enfekte olduklarinda veya
anatomik yapilar etkileyecek kadar biiylidiiklerinde semptom verebilirler. Akut enfeksiyon
varliginda; agri, sislik, trismus gibi semptomlar goriilebilir. Nadir de olsa ¢ok biiyiik
boyutlara ulasabildigi rapor edilmistir. Bu durumda; ilgili bolgede agrisiz sislik, fasiyal
asimetri, bazen de kemikte patolojik kiriga sebep olabilirler. Cogunlukla unilateral olarak

gozlenirler[34].

Radyografik olarak; etken olan disin kuronunu gevreleyen, yuvarlak, unilokiiler ve
sklerotik sinirli radyoliisent bir lezyon seklindedir[29, 31]. Dentigerdz kistler, ilgili disin
kuron ve koki ile iligskisi agisindan santral, lateral ve sirkiimferansiyel yerlesimde

goriilebilirler. Vakalarin %50’sinde ¢evre siirmiis dislerin koklerinde rezorpsiyona sebep



olabilmektedir ve bu diger odontojenik kistlerden daha yiiksek oranda meydana
gelmektedir[23].

Histopatolojik olarak; enfekte olmayan Kistlerin epitel yapisi; ince ve birkag sirali
nonkeratinize ¢ok katli yassi epitelden olusmaktadir. Kist duvari ise gevsek fibrotik bag
dokusundan olusur. Enflamasyon varliginda epitel kalinlasir ve duvardaki kollojenize bag
dokusu miktart artar. Cok belirgin olmayan fokal keratinizasyonlar ve miik6z hiicre
yerlesimleri gozlenebilir. Miik6z hiicre yerlesimi goriilenlerin mukoepidermoid karsinoma

dontisebilecegi bildirilmektedir[34, 35].

Dentigeréz Kkistler; odontojenik keratokist, unilokiiler ameloblastoma, adenomatoid
odontojenik tiimdr, ameloblastik fibroma ile karistirilabilir[29, 31]. Kist liimenini kaplayan
epitel hiicreleri metaplastik degisikler gosterebildiginden dentigeréz kist; odontojenik
keratokist, ameloblastoma, skuamoz hiicreli karsinom, mukoepidermoid karsinom gibi

daha agresif lezyonlara dontisebilmektedir[29, 31, 36].

Odontojenik keratokist

Genellikle mandibula korpus ve ramusunda yerlesen odontojenik keratokist, dis
laminasindan koken alir. Odontojenik keratokistlerin goriilme sikligi konusunda ¢ok farkl
raporlar olmasina ragmen, yapilan sistematik derlemelerde biitiin odontojenik kistler
icerisinde %10-12 civarinda goriildiigii bildirilmistir. Erkeklerde daha sik gorilmektedir.
Genellikle 2. ve 4. dekatlar arasinda ortaya ¢ikmaktadirlar [11].

Odontojenik keratokistin mine organindaki kistik degisiklik ile olustugu diisiiniilmiis ve bu
degisimden mine organi (primordium) sorumlu tutuldugu i¢in primordial kist seklinde
isimlendirilmistir. Glintimiizde ise kistin dental lamina artiklarindan gelistigi diistiniilmekte
ve primordial Kkist tanim1 kullanilmamaktadir. Ancak dis primordiumu dental laminadan
orjin aldigr i¢in primordial kelimesi tamamen silinmemis ve her ikisi de ayni kist olarak
degerlendirilmistir. Keratokist tanimi ise onceleri igeriginde parakeratinizasyon ve
ortokeratinizasyon olan tiim kistler i¢in kullanilmig olmakla birlikte, bu tanimlamanin
dogru olmadigi ¢ok farkli klinik 6zellikleri olan dentigerdz kist ve radikiiler kistlerin de
keratin tiretebiliyor olmasinin anlasilmasinin ardindan terk edilmistir. Ortokeratinize epitel

kilifi olan diger kistlerin ilk basta bir kisti tanimlamadig1 sadece epiteldeki keratinizasyon



oranini belirttigi i¢in boyle adlandirildigr diisiiniilse de glinlimiizde ortokeratinize

odontojenik kist ayr1 bir smifta nitelendirilmektedir[24].

Diger kistlerden farkli olarak belirgin bir ekspansiyona sebep olmadan kemigin medullar
kavitesi icerisinde antero-posterior yonde biiyiime gosterir. Bu bulgu kistin ayirict tanisi
icin 6nemlidir. Kistin bu sekilde biiylimesi uzun yillar semptomsuz sekilde ilerlemesine ve

ileri yaslarda saptanmasina neden olmaktadir[37].

Radyolojik olarak karakteristik bir bulgusu yoktur. Genellikle iyi smirh, etrafi ince
sklerotik bant ile ¢evrili lezyonlardir. Unilokiiler ve multilokiiler olarak gdzlenebilirler.
Vakalarin %25-45’inde gomiilii bir dis ile birlikte goriilebilir ve dentigeréz kist ile
karistirilabilirler[21, 27].

Histopatolojik olarak ¢ok katli yassi epitel ile doselidir. Epitelin liimenine bakan
kismindaki hiicre sitoplazmalar1 kiigiik girinti ve c¢ikintilar halinde parakeratinize yiizey
olustururlar. Bazal tabakadaki bu epitel hiicrelerinin ¢ekirdekleri diger kistlere gore daha
hiperkromatik, sekilleri ince-uzun ve palizat tarzi dizilim gosterirler. Bazal tabaka ile iist
kismindaki spindz tabaka arasinda dogrudan bir gecis vardir. Epitel ile altindaki
fibrokonnektif doku ayrimi keskindir ve epitelde reteler diizgiindiir. Epitel, bag
dokusundan kolayca ayrilabilir. Ancak epitelde retelere benzer subepitelyal bag dokusu
icine uzanan tomurcuklanmalar goriilebilir. Kist duvari iginde uydu keratokistler, immatiir
odontojenik epitel adalar1 ve dizileri bulunabilir. Keratokistlerde sekonder enflamasyon
olursa, epitel kalinlig: artar ve reteler belirginlesir. Kist liimeninde seffaf sivi veya keratin
lamellerinden olusan peynirimsi kivamda materyal bulunabilir[22].

2005 yilinda yayinlanan siniflamadaki neoplastik lezyonlar i¢inde yer alan odontojenik
keratokist, bir¢ok oral patolog tarafindan tam olarak kabul edilmemistir. Siniflamay1
dogrulamak amaciyla yapilan ¢aligmalarda odontojenik keratokisti neoplastik kategorisine
almak igin “protein patch homolog” (PTCH) gen mutasyonlari gerek¢e olarak One
siriilmiistiir. Ancak tiim bu gerekgelerin odontojenik keratokistin bir neoplazm olarak
siniflanmast i¢in yeterli olmadigi kabul edilip 2017 yilinda odontojenik keratokist tekrar

cenelerdeki gelisimsel kistler bagligi altina alinmistir[38].

Kemikte ve dislerde rezorpsiyon yaparak ilerleyen agresif lezyonlar olup cerrahi sonrasi

niiks olasilig1 %5-60 arasinda degismektedir[25].
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Birden ¢ok odontojenik keratokist varliginda; 6zellikle geng hastalarda bazal hiicreli nevus
sendromu diistiniilmelidir. Bazal hiicreli nevus sendromu; Gorlin-Goltz sendromu olarak
da adlandirilmaktadir. Bu sendrom Oral-Fasiyal-Dijital Sendromla iliskili olabileceginden
hasta sendrom bulgular1 acisindan degerlendirilmelidir. Bu sendrom varliginda gozlenen
odontojenik  keratokistler genellikle ¢ok sayida olmakla birlikte yiiksek niiks
egilimindedirler[25, 39].

Lateral periodontal Kist ve botryoid Kist

Lateral periodontal kist; tiim odontojenik kistlerin %2’sini olusturan nadir bir gelisimsel
odontojenik kisttir. Bu kistler slirmiis bir disin yan tarafinda kok ylizeyini i¢ine alacak

sekilde goriilmektedirler[40].

Dental lamina artiklarindan koéken aldigr ve gingival kistin kemik i¢i formu oldugu
diistiniilmektedir[41]. En stk mandibular kanin-premolar ve maksiller lateral dis bolgesinde
goriilmektedir. Degisik yas gruplarindan goriilmekle birlikte 5. ve 6. dekatlarda daha sik
bildirilmistir[40].

Lateral periodontal Kistler, wvital bir disin kokiiniin lateralinde; ¢api1 lcm’den kiigiik,
yuvarlak veya damla sekinde sinirlar1 belirgin ve sklerotik alan ile ¢evrili radyoliisent alan
seklinde goriiliirler. Cogunlukla semptom vermeden gelisirler ve ekspansiyon yaptiklarinda
veya tesadiifen radyografide fark edilirler [24]. Pulpa sonradan etkilendigi igin dis vitaldir.
Komsu dis koklerinde yer degisimine neden olabilirler [35, 42].

Lateral periodontal kistin; liziim salkimi seklinde multilokiiler olarak goriintii verenleri

botryoid kist olarak tanimlanmaktadir[27].

Histolojik incelemesinde; kuboidal ve ince g¢ok katli yassi epitel doseli kist goriiliir.

Epitelde plak olarak tanimlanan fokal nodiiler kalinlagsmalar izlenebilir[27].

Gingival kist

Cogunlukla dental lamina artiklarindan koken alan, az goriilen bir yumusak doku kistidir.

Lateral periodontal kistin yumusak dokuda goriilen sekli olarak degerlendirilir. [24]
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Yumusak doku greftlemeleri sonrasi olusan travmatik kistle karisabilir. En sik 5. ve 6.

dekatlarda goriilmekle birlikte genis yas araliklarinda gozlenebilmektedirler[25, 41].

Yetiskinlerde goriilen gingival kistin kdkeni konusunda farkli goriisler mevcut olmakla
birlikte bunlardan 6ne ¢ikanlar; heterotrofik bez dokusu, dental lamina artiklari, prolifere
olmus epiteldeki dejeneratif degisiklikler, mine organi veya periodontal epitel adaciklar1 ve

epitelin travmatik implantasyonu olarak siralanabilir[3, 41].

Siklikla mandibular kesici, kanin ve premolar bolgede serbest ya da yapisik labial disetinde
gortliirler. En sik alt ¢ene premolar-kanin bolgesinde rastlanirlar[41]. Bu Kistler hemen

her zaman fasiyal gingivada veya alveoler mukozada lokalize olurlar [43].

Eriskinlerin gingival kistleri; agrisiz, kubbe benzeri bir sislik halinde ve genellikle 0,5
cm’den daha kiicilik bir capa sahip lezyonlardir. Nadiren daha biiyiik ebatlara ulasabilirler.
Genellikle mavimsi veya mavimsi-gri renktedirler ve yiizeysel bir mukoseli andirirlar.
Bazen alttaki kemikte depresyon yapabilirler ve radyolojik goriintii verebilirler[42]. Kist
cikartilirken kemikte daha derin bir lezyon oldugu goriilirse o zaman olgunun lateral

periodontal kist olma olasilig1 yiiksektir[24].

Histopatolojik olarak incelendiginde lateral periodontal kist ile benzemektedir ve ¢ok kath
yassi epitelle doselidir. Bazen keratin iretimi goriilebilir, epitelde plak benzeri fokal
kalinlagmalar izlenebilir. Hiicreler glikojen bakimindan zengindir ve bag dokusunda dental

lamina artiklar1 bulunmaktadir[41].

Tedavisi cerrahi eksizyondur. Tedavi sonrasi niiks veya neoplazmik degisim

gostermezler[42].

Glandular odontojenik kist

Nadir goriilen glandiiler odontojenik kist ilk olarak 1987 yilinda tamimlanmistir[44]. 11k
olarak mukoepidermoid odontojenik kist veya sialoodontojenik kist olarak isimlendirilen
bu lezyon 1988 yilinda Gardner ve digerleri tarafindan glandiiler farklilasma gosterdigi
belirtilerek glandiiler odontojenik kist olarak adlandirilmistir.  Odontojenik Kistler
icerisinde glandiiler odontojenik kistin  goriilme sikligi  %0,012-1,3 arasinda

degismektedir[45].
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En sik olarak 30-50 yas arasinda, mandibulada gozlenir. Radyolojik olarak siklikla
multilokiiler, iyi sinirh ve radyoliisent goriiliirler. Mandibulada, maksillaya gore 3 kat daha
sik goriilmektedir. Kiiglik ¢aplarda olabilecegi gibi neredeyse tiim mandibulay1 kaplayan
vakalar da bildirilmistir. Kii¢iik varyasyonlarinin genellikle asemptomatik olmasina karsin,

biiyiidiikge agri,asimetri ve parestezi olusturabilmektedirler[45, 46].

Histopatolojik olarak fibroz bir kapsiile sahiptir. Kist epiteli kismen ¢ok katli yass1 epitel
olup yiizeyde asidofilik kolumnar veya kuboidal hiicreler yer alir ve bunlarin yaptigi
papiller proliferasyonlar bulunur. Yiizeydeki epitel hiicreleri siliali olabilmekte ve miisin

tiretimi saglayabilmektedirler[46].

Kalsifiye odontojenik kist

Kalsifiye odontojenik kist ilk kez Gorlin ve digerleri tarafindan 1962 yilinda

tanimlanmustir[47].

Klinik olarak yavas biiyiiyen, agrisiz, palpasyonda sert sisliklerdir. Baz1 vakalarda biiyliyen
lezyonlar, kortikal kemikte yikima sebep olabilir ve bu kistik lezyon yumusak doku igine
uzanirsa palpasyonla yumusak doku hissedilebilir. Biiyiikk oranda maksiller anterior
bolgede izlenirler[3, 47].

Kalsifiye odontojenik Kkist, histopatolojik olarak incelendiginde; epitelle ¢evrili fibroz bag
dokusu liimeninden olusan multilokiiler bir yap1 goriilmektedir. En karakteristik 6zelligi
epitelyal elemanlar iginde kalsifikasyon sonucu olusmus goélge alanlara rastlanmasidir. Bu
kalsifikasyonlar dentin benzeri yapidadirlar. Diplastik dentin veya dentinoid olarak da
isimlendirilen tiibiilleri tam olarak olusamamis eozonofilik matriks iiretimi goriiliir. Cok
cesitli formlari olmakla birlikte en sik solid formu géze ¢arpmakta ve solid kalsifiye
odontojenik kistin tanis1 ameloblastoma ile birlikte yapilmaktadir. Lezyon bazen
odontoma igerebilmektedir. Bu durumda lezyon igerisinde sert dis dokusu
komponentlerinin varligindan da bahsedilebilir. Lezyonun nadiren malignansi gosterdigi

bildirilmistir[27, 47, 48].
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Ortokeratinize odontojenik kist

Ortokeratinize odontojenik kist hem klinik hem de histopatolojik olarak parakeratinize
odontojenik keratokistikten farklidir. Ortokeratinize odontojenik kistler hi¢bir sendromla
iliskili degildir, tekrarlama oranlar yiiksek degildir ve agresif klinik davranisg géstermezler.
Bu sebeple konservatif tedavilere ¢ok daha iyi cevap verirler ama ¢ogunlukla eniikleasyon
ile tedavi edilirler. Genellikle 2. ve 4. dekatlar arasinda mandibulanin arka bolgesinde
lokalize olurlar. Histopatolojik olarak 4 ila 8 hiicre tabakali ve hiicre ¢ekirdekleri
belirgindir. Ayrica diisiik kiiboidal tarzda skuaméz epitel igermektedir. Odontojenik
keratokistlerin parakeratinize varyantinin Kkarakteristik bir bulgusu olan bazal hiicre
cekirdeklerin palizat tarzi dizilim gosterdigi kalin parakeratinize epitele ortokeratinize

odontojenik Kistte rastlanmaz[26, 49].

Ortokeratinize odontojenik keratokist, ortokeratinize tabakali skuamdz epitel tarafindan
tamamen veya agirlikli olarak g¢evrelenmis gelisimsel bir lezyondur. Baslangigta bir
odontojenik keratokist tipi olarak adlandirilmis ve 1981'de farkli bir kist oldugu o6ne

stiriilen raporlar yaymlanmistir[49, 50].

2017 yilindaki siniflandirilmada bu Kist ilk kez ayr1 bir lezyon olarak kabul edilmistir[38].

Inflamatuar odontojenik kistler

Radikiiler kist

Radikiiler kistler, ¢enelerde en sik goriilen odontojenik kistik lezyonlardir. Radikiiler
kistler siklikla nekrotik bir digin apikalindeki kronik enflamasyona bagli olarak bolgedeki
malessez epitel artiklarinin proliferasyonu ile olusmaktadirlar[51]. Radyolojik olarak
saglikli olmayan bir disin apikalinde unilokiiler ve sklerotik sinirli periapikal bir lezyon
olarak izlenir. En sik 2. ve 5. dekatlar arasinda maksillada goriilmektedir. Cogunlukla
yavas biiyiirler ve agresif yayilim gdstermezler. Bu sebeple ¢ok biiyiik boyuta ulasmadan
farkedilirler[17, 27, 42].

Kist olusumunu ¢evre dokudaki stimiilasyon da etkiler. Proliferasyon i¢in malessez epitel
artiklarini stimiile eder ve bunun sonucunda da kist olusumu tetiklenir. Kronik iltihabi

graniilasyon dokusunun yani graniilomanin g¢evresindeki doku sitokinlerden zengindir.
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Proliferasyon i¢in malessez epitel artiklarini stimiile eder ve bunun sonucunda da ¢ok katli
yasst epitel graniilomanin i¢inde diziler ve bantlar halinde siralanir. Epitel hiicrelerinin
damarlagmas1 yoktur; metabolitlerin ve oksijenin gelisi difiizyon yolu ile olur. Beslenme
yetersiz kalinca belli bir biiylikliige ulasan karmasik epitel yapmin orta bolgesindeki
hiicrelerin Oliimii ile nekroz olusur. Cok katli yassi epitel nekrotik alani kusatir ve

mikrokist sekillenir[24].

Kist gelistikten sonra tiim yonlere dogru esit olacak sekilde yavas biiyiir. Biiyiimenin hizi
cevre kemikteki rezorpsiyona baglidir. Kemik rezorbe oldukga kistin igerigine bagl olarak
artan hidrostatik basing kisti genisletir. Kist kapsiilinden kemigi rezorbe eden maddeler
salinir. Bunlarin ig¢inde en Onemlileri kist kapsiiliindeki fibroblastlardan iiretilen PGE2,
PGF2, PGI ve kollagenazlardir. Cevre dokuda bulunan sitokinler, prostoglandinleri ve
kollagenazi aktive ederek kemikte osteolitik islemi baslatirlar. Sitokinlerden interldkin 1 ve
6 oOzellikle etkilidir. Kistin epitel kapsiilinden veya kapsiildeki diger hiicrelerden ya da
makrofajlardan salinirlar[22, 51].

Bu kistler, akut enfeksiyona yol agacak bir durum gelismedik¢e semptomsuz kistlerdir.
Siklikla rutin dental radyografik degerlendirme sirasinda tesadiifen bulunur. Kistin
biiyiimesine bagl olarak komsu dislerde hareketlilik ve yer degistirme gozlenebilir. ilgili
dis elektrikli pulpa testine ve termal testlere cevap vermez. Radikiiler kistler genellikle
biiyiikk hacimlere ulasamazlar ancak nadiren ¢evre kemikte genis destriiksiyon olusturan
vakalar goriilebilir. Kist kemigi rezorbe ettikge periostta yeni kemik yapimi olur ve bu
islem bir slire devam eder. Kistin rezorpsiyon hizi periostal kemik yapim hizini astigi

zaman mavimsi renkte ve fluktuasyon gosteren bir submuk6z sislik ortaya ¢ikar[24].

Periapikal kistlerin radyografisinde g¢esitli boyutlarda olabilen radyoliisent bir alan
mevcuttur ve ¢ogu vaka rutin radyografik incelemelerde tespit edilir. Apekste yuvarlak
veya oval radyoliisent alan vardir. Radyoliisent alanin sinirlar1 genellikle belirgindir ve
radyoopak c¢izgi halindeki sinir disin lamina durasi ile devam eder. Cok hizli biiyiimekte
olan radikiiler kistlerde bazen bu radyoopak ¢izgi fark edilemeyebilir. Radyografik goriintii
periapikal graniilomaya benzer. Periapikal kistler cogunlukla periapikal graniilomalardan

daha biiyiik boyutlara ulasabilirler[17, 27].
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Kist c¢ok katli yassi epitelden olusur. Epitelde kalinlasma ve hiicreler arasi 6dem
goriilebilir. Epitel lizerinde lineer veya yuvarlak lameller ve kalsifiye yapilar bulunabilir.
Bunlara Rushton cisimleri ismi verilir. Kist liimeninde debris ve fibrin vardir. Kist
duvarinda yabanci cisim dev hiicreleri, hemosiderin ve kolesterol birikimi ile enflamatuar

hiicreler vardir[24, 51].

Radikiiler kistlerin patogonomonik bir bulgusu yoktur. Ayirici tanilart ncelikle periapikal
graniiloma ile yapilmali; gerekli durumlarda periapikal semental displazi, posterior
bolgede anevrizmal kemik kisti, dev hiicreli reperatif graniiloma, metastatik lezyonlar,

primer ossedz tiimorler gibi lezyonlar degerlendirilmelidir [24].

Rezidiiel kist

Dis c¢ekiminden sonra arta kalan periapikal graniilasyon dokularindaki epitelin
stimiilasyonu sonucunda veya tam olarak ¢ikartilamamis radikiiler kistler sebebiyle olusan

kistlere rezidiiel kist ad1 verilmektedir [13, 52].

Periapikal ve periodontal bolgedeki patolojik dokular ¢ogunlukla disin ¢ekiminin ardindan
rezorbe olurlar. Cekim endikasyonu konulmus bir diste ayn1 zamanda apikal lezyon tanisi
da konulduysa, apikaldeki graniilasyon dokusunun dis ¢ekimini takiben disle birlikte
geldiginden emin olunmali veya ¢gekim soketi kemik duvarlari hissedilinceye kadar kiirete
edilmelidir. Graniilasyon dokusunun tam olarak temizlenemedigi durumlarda g¢ekimi

takiben aylar ya da yillar sonra rezidiiel kist gelisebilir[27, 51].

Rezidiiel kistler; radyolografide dissiz bolgelerde farkli boyutlarda, diizenli, yuvarlak
sinirl ve radyoliisent alanlar olarak gozlenebilirler. Uzun siire tedavi edilmeden kalmis
vakalarda kavite icerisindeki bazi hiicrelerin dejenerasyonu ile kalsifiye olmalar: sebebiyle
Kist igerisinde radyoopak alanlar goriilebilir. Radyolojik olarak diger kist ve tiimorlerle
benzerlik gosterebilen rezidiiel kistlerin, histopatolojik incelemesinin  yapilmasi
gerekmektedir ve kesin tan1 ardindan eniikleasyon, marsiipyalizasyon ve kiiretaj gibi tedavi

se¢eneklerinden biri uygulanmalidir[52].
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2.1.2. Non-odontojenik kistler

Non-odontojenik Kistler, embriyonel gelisim sirasinda flizyon hatlarina sikisan epitel
artiklarindan kaynaklanmaktadir[53].

Nazopalatin kanal kisti

Nazopalatin kanal Kkisti, embriyolojik nazopalatin kanalinin epitelyal kalintilarinin
cogalmasindan kaynaklanan, odontojenik olmayan bir lezyondur ve literatiirde
maksilladaki en yaygin non-odontojenik lezyonlar olarak bildirilmektedir[54, 55]. ilk
olarak 1914 yilinda Meyer tarafindan tamimlanmistir[56]. Etiyolojik faktorler ve
proliferasyonun kesin patogenezi hala bilinmemektedir. Epitel hiicreleri travma,
enfeksiyon veya mukozal tutunma ile uyarilabilir ancak spontan proliferasyon da miimkiin
olabilir[55]. Erkeklerde kadmlardan neredeyse ii¢ kat daha sik goriilir. En sik goriildigii
ortalama yas araligi 40 ila 60’tir[56].

Nazopalatin kanal kisti anatomik olarak nazopalatin kanalin i¢inde veya yakinindadir.
Maksilla anteriorda, orta hatta insiziv foramenin iizerinde ve genellikle rutin radyografik

incelemelerde fark edilir. Genellikle unilateral, nadiren de bilateral yerlesim gosterir[57].

Okliizal radyografilerde, kist nazopalatin kanali da i¢ine alacak sekilde yuvarlak, kalp veya
ters armut seklinde radyoliisent lezyon olarak izlenir. Kalp goriintiisii; Kistin spina nasalis

anteriora siiperpoze olmasi ile ortaya ¢ikar[58].

Genellikle asemptomatiktir. En yaygin semptomlar maksilla anteriorun palatinalinde sislik,
agr1 ve akintidir. Kist kanal i¢inde genisleyerek yumusak doku altinda sislik meydana
getirebilir. Lezyonun genellikle kist igeriginden kaynakli olarak mavi renk aldig1

gortliir[59].

Yavas biiylime egilimdedir ve ¢ok nadir biiylik kemik yikimlarina neden olur. Disler
genellikle canlidir ve kok rezorpsiyonu nadirdir. Nazopalatin kanal kistini dogru teshis

etmek i¢in klinik muayenenin yaninda radyolojik muayene de gereklidir[59, 60] .

Tedavisi genellikle eniikleasyon, ¢ok biiylik olgularda marsiipyalizasyondur. Tedaviden

sonra niiks ¢ok nadir goriiliir ve niiksiin olas1 nedeni lezyonun tamamen temizlenmemis
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olmasidir. Anterior palatinal bolgenin parestezisi, nazopalatin sinir uglarinin kistle birlikte

¢ikarilmasiyla nadir goriilen bir komplikasyondur ve 6nemsizdir[59].

Travmatik kemik kisti

Travmatik kemik kisti, cenelerin nadir goriilen epitelyal olmayan bir boslugudur.
Travmatik kemik kistleri literatiirde soliter kemik kisti, hemorajik kemik Kisti,
ekstravazasyon kisti ve basit kemik Kisti gibi ¢esitli isimlerle bildirilmistir. Bu lezyona
birden fazla isim verilmesi, ger¢ek etiyoloji ve patogenezinin bilinmedigi anlamina
gelmektedir. Bununla birlikte “travmatik kemik kisti” giliniimiizde en yaygin kullanilan

terimdir[61].

Dis ¢ekimi de dahil olmak tizere herhangi bir travma tiirlinin bu tiir bir kisti ortaya
cikarabilecegi bildirilmistir. Tipik olarak lezyonlar asemptomatik olup panoramik
radyografi ile tesadiifen saptanir. En yaygin kabul goren teori, kemik igindeki kanamanin
travmadan kaynaklandigin1 gdstermektedir. Bir kan pihtis1 ve iyilesme organizasyonu
yerine pihtt olusamaz veya baska bir sekilde emilim gerceklesir. Cevredeki kemik,
enzimatik aktivite ile yok edilir. Bu sekilde igerigin artan baskisi ile uyarilan kemik

boslugu genisler[62].

Travmatik kemik kistleri genel olarak yasamin ikinci ve lcilinclii dekatlarinda goriiliir.
Ancak daha yash yas gruplarinda da goriilebilirler. Mandibula gévdesi lezyonun en sik
goriildiigii bolgedir. Bununla birlikte mandibular simfiz, ramus, kondil ve hatta anterior

maksilla ile ilgili vakalar bildirilmistir[62].

Klinik olarak yumusak dokularda herhangi bir degisiklik, dislerde mobilite veya renk
degisikligi yoktur. Disler nadiren perkiisyona duyarhdir. Nadiren agr1 hissi veya parestezi

g6zlenmektedir[61-63].

Cerrahi, Ozellikle taniytr dogrulamak icin tercih edilen tedavi yontemidir. Kemik
duvarlarmin basit kiiretaji gerekir ve 6-12 ay sonra iyilesme gozlenir. Ameliyat sonrasi
diizenli radyolojik ve klinik takipler gerekmektedir. Nadir oranda niiks vakasi

bildirilmistir[64].
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Anevrizmal kemik Kisti

Diinya Saghk Orgiiti anevrizmal kemik kistini “osteoid doku ve osteoklast dev
hiicrelerinin trabekiillerini iceren, bag dokusu septasi ile ayrilan degisken biiyiikliikte kanla
doldurulmus bosluklardan olusan, genisleyen bir osteolitik lezyon” olarak
tanimlamaktadir. Uzun kemiklerde ve vertebral kolonda sik goriiliirken, ¢cene anevrizmal
kemik kistleri olarak sadece %1.9 oraninda rastlanir. Klinikopatolojik olarak bu kistlerin
iki sekilde var oldugu bilinmektedir: birincil lezyon ve diger mevcut lezyonlara ikincil olan
lezyon[65]. Primer formu iyi huylu kemik neoplazmidir ve yumusak doku benzerleri
vardir. Sekonder formu ise primer ile histolojik olarak ayni1 goriinen fakat diger benign ve
malign tiimorlerle birlikte ortaya ¢ikan hemorajik kistik degisimi tanimlamak igin

kullanilan bir terimdir[66].

Anevrizmal kemik kistinin maksillada goriilme sikligi mandibulaya goére iki kat daha
fazladir. Nadiren birka¢ kemik birden etkilenebilir[67]. Gelisimi yasamin ilk yirmi yilinda
baskin olmakla birlikte nadiren de olsa 65 ila 80 yaslarinda goriilen vakalar mevcuttur.
Vakalarin sadece %11’i 30 yasindan sonra ortaya g¢ikmaktadir[67, 68]. Cinsiyetler
arasindaki dagilim bazi yazarlara gore erkeklerle karsilastirildiginda kadinlardan daha
yiiksek bir oran oldugunu belirtirken, digerleri bu oranin esit oldugunu belirtmektedir[67,
69, 70].

Klinik bulgular,agr1 veya patolojik kirikla iliskili olabilecek lokalize sisligi igerir.
Radyografik goriinim degisken olup lezyonlar tipik olarak multilokiler ve

radyoliisenttir[69].

Anevrizmal kemik kistlerinin tedavisi cerrahi eksizyondur. Cerrahi eksizyon; eniikleasyon,
kiiretaj veya konservatif rezeksiyon seklinde olabilir. Gliniimiizde en sik kullanilan ve
onerilen yontem total kiiretajdir. Anevrizmal kemik kistlerinin basit kiiretaji sonucunda
yiiksek rekiirrens oranlar1 bildirilmistir. Blok rezeksiyon kozmetik goriintii ve ameliyat
sonrast fonksiyon agisindan pek tercih edilmez. Primer radyoterapi kullanimiyla birlikte
malign transformasyon potansiyelinin arttigi gésterilmistir. Kriyoterapi basit kiiretaja gore
daha kolay uygulanabilir olmasi1 ve daha iyi tedavi diislincesiyle bazi yazarlarca
onerilmektedir[67, 70-72].
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Stafne kemik Kisti

Stafne kemik kavitesi olarak da bilinen bu lezyon, mandibular angulus ile 3. molar disleri
arasinda izlenen yuvarlak veya ovoid seklinde sinirlar1 belirgin unilokiiler ve radyoliisent
gortintii verirler[73]. Gortldigi yaslar degisken olmakla birlikte 5. ve 6. dekatlarda ve
erkek bireylerde daha sik gozlendigi rapor edilmistir[74, 75].

Lezyonun etiyolojisini kikirdak dokularinda kemik olusumu eksikligine baglayan raporlar
olsa da bazi arastirmacilar bunun tiikiiriik bezlerinin kemikte yaptigi depresyon sonucu
oldugunu belirtmektedirler. Ayrica tiikiiriik bezinin biiylidiigii boélgenin eksizyonu sonucu

stafnenin geriledigine dair yayilar da bulunmaktadir[76, 77].

Stafne kemik kavitesinin teshisinde standart radyografilerin yanisira; sialografi, magnetik

rezonans gorlintiileme ve bilgisayarli tomografi kullanilmaktadir[73, 77].

Stafne kemik kavitesi tedavi gerektirmez. Hastanin klinik ve radyolojik takibi yeterlidir.
Cerrahi miidahale ve biyopsinin, radyolojik bulgularin siipheli oldugu durumlarda ve

radyolojik takipte degisiklik saptanan vakalarda yapilmasi dnerilmektedir[77].

2.2. Tedavi Protokolleri

Cenelerdeki  kistik lezyonlar ¢ok farkli lokalizasyon ve histolojik tiplerde
olabilmektedirler. Epitel hiicreleri tarafindan tamamen veya kismen ¢evrili olabilen kistik
lezyonlar sivi veya yari sivi igerige sahip olabilen bazen de bosluk seklinde gozlenen
patolojik kKkavitelerdir[78]. Kistik lezyonlarin tedavisine karar verilirken hastalarin
cinsiyetleri, yaslari, klinik, semptomatik ve radyolojik bulgulari ile lezyonun histopatolojik
profili goz onlinde bulundurulmalidir. Kistik lezyonun lokalizasyonu komsu anatomik
yapilar acisindan 6nemlidir ve tedavi protokoliine karar verirken bu yapilarin korunmasi ya
da tedaviye dahil edilmesi de planlamay1 etkiler. Kesin tani histopatolojik degerlendirilme
ile konulur. Histopatolojik tani; lezyon duvarini g¢evreleyen epitel yapimin histolojik
ozellikleri, kistik lezyonlarin ayirici tanisi, rekiirrens oranlari ve malign formasyon
ihtimalinin belirlenmesinde 6nemli olmakla birlikte tedavi protokoliiniin belirlenmesinde

de en onemli etkendir [79]. Ancak rekiirrens riskinin en diisiik oldugu ve minimum
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morbiditeye sebep olan yontem her vaka igin farkli olmakla birlikte tam olarak

bilinmeyebilir.
Genelerdeki kistik lezyonlar
[ Panoramik radyografi J
5 em'den kiiglik 5 cmrden biiyik
Multi veya unilokiiler lezyonlar Multi veya unilokiiler lezyonlar
BT veya KIBT
~
Konservatif tedavi Konservatif tedavi
Enlikleasyon/Kiiretaj Dekompresyon + Eniikleasyon

- Multiple kortikal perforasyon

- Komsu yumusgak doku uzanimi

veya tutulumu

Yok - Miiks hikayesi
L - Malign transformasyon
Konservatif tedavi
bagarisizliklar Mandibula
anterior-premolar var
(" Mandibula molar-ramus bﬁlge;i\,\
maksiller molar bélgesi veya
maksiller anterior-premolar
[ Yok ]: var ] | Kemik rezeksiyonu
Yilda bir klinik ve radyografik muayene - Uzun siireli takip J

Sekil 2.1. Cenelerdeki kistik lezyonlarin tedavi protokoliine karar verme algoritmasi
KIBT =Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi, BT = Bilgisayarli tomografi [78]

Kistik lezyonlarin tedavi secenekleri arasinda; basit drenaj, eniikleasyon, kiiretaj,
marsiipyalizasyon, marjinal ya da segmentel rezeksiyon gibi yontemler sayilabilir. Tedavi
protokolleri tek baglarma ya da kombine olarak ek tedavilerle birlikte uygulanabilir.
Tedavi sonucu olusan kemik kavitesi sekonder iyilesmeye birakilabilecegi gibi gerekli

durumlarda kemik rekonstriiksiyonu da uygulanabilmektedirler. [16, 80, 81]

Entikleasyon ve kiiretaj en sik kullanilan cerrahi yontemlerdir [78]. Capt 5 cm’den kiigiik
olan lezyonlar genellikle eniikleasyonla tedavi edilir. Fakat ¢apt 5 cm’yi asan biiyiik
lezyonlarin tedavisinde daha farkli yaklasimlar mevcuttur. Kistin boyutuna ek olarak

histopatolojik tan1 da kistin tedavi sekline karar verirken 6neme sahiptir. Ornegin;
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odontojenik keratokistler icin parakeratinizasyon gosteren tiplerde agresif bir cerrahi
Onerilirken, ortokeratinize tipi i¢in  daha konservatif tedavi segenekleri tercih

edilmektedir[78, 82].

Cene icindeki kistik lezyonlarin biiyiimesi mandibular sinir ve maksiller siniisler gibi
komsu vital yapilara zarar verebilir. Ayrica yiiz asimetrisine, diglerin yer degistirmelerine
ve patolojik kiriklara neden olabilirler. Bunu 6nlemek icin ¢enelerdeki kistik lezyonlarin

tedavisinde farkli yaklasimlar dokiimante edilmistir[83].

Cenelerdeki kistik lezyonlarin tedavisi agiz, dis ve ¢ene cerrahlarinin is yiikiiniin 6nemli

bir kismin1 olusturmakta ve iyi bir preoperatif degerlendirme gerektirmektedir[78].

Dentiger6z kistlerin tedavisinde amag; gomiilii kalmig disle birlikte bu disin sebep oldugu
kistin tamaminin ¢ikartilmasi yani eniikleasyonudur. Gomiilii disin siirebilmesi igin kist
varlig1 disinda bir engel yoksa marsiipyalizasyon tedavisi uygulanarak disin tizeri acilabilir
ve gerekli durumlarda ortodonti ile multidisipliner c¢aligilarak disin arktaki yerine
getirilmesi saglanabilir. Daha genis ¢apli kistlerde ise eniikleasyon gevre anatomik yapilara
zarar verecekse yine marsiipyalizasyon distiniilerek kistin dekompresyonu saglanarak
zaman i¢inde kiiclilmesi ve yeterli kiiclilme saglandiktan sonra eniikeasyonu

planlanabilir[84].

Radikiiler kistlerde tedavi protokolii belirlenirken lezyonun klinik ve radyolojik 6zellikleri
g6z Oniine alinir. Lezyonla iliskili olan disin durumuna gore baslangicta endodontik tedavi
diistintilebilir, disin korunmasmin istendigi nispeten kii¢iik olan kistlerde endodontik
tedaviyi takiben apikal rezeksiyon uygulanabilir. Dis ¢ekimi gereken vakalarda ise ¢ekim
ile birlikte eniikleasyon ve kiiretaj islemi uygulanir. Cok daha genis olan radikiiler kistlerin
tedavisinde dis ¢ekimini takiben kistin marsiipyalizasyon ile kiiciiltiilmesi ve ardindan
eniikleasyonu uygulanabilmektedir. Radikiiler kistlerin tamamen ¢ikartilmasinin miimkiin

oldugu durumlarda rekiirrens goriilmemektedir[84].

Odontojenik keratokistlerin tedavisi genel olarak diger odontojenik ve non-odontojenik
kistlerden farkli degildir. Temel olarak cerrahi tedavi yani eniikleasyon ve kiiretaj,
rezeksiyon veya marsiipyalizasyon uygulanir. Diger odontojenik kistlerden farkli olarak

rekiirrens orani yiiksek ve agresiftirler. Niiks oraninin yiiksek olmasi tedavi protokoliine
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karar verirken daha radikal davranilmasina sebep olmaktadir. Rekiirrens oraninin yiiksek
olmasi ¢ogunlukla operasyon sirasinda birakilan epitel artiklara baglanmaktadir. Bu
sebeple niiksii azaltmak amaciyla rutin tedavilere yardimci uygulamalar eklenebilr.
Eniikleasyon sonrasi1 Carnoy soliisyonu ve kriyoterapi siklikla uygulanmaktadir[85, 86].
Odontojenik keratokistler diger odontojenik kistlere gére marsiipyalizasyona daha hizli ve
iyi cevap vermektedirler. Stoelinga ve digerleri marsiipyalizasyonu, odontojenik Kistlerin

kesin ve daimi tedavisi olarak tanimlamislardir [87].

Lateral periodontal Kistlerde ise komsu dislere herhangi bir islem yapmadan eniikleasyon
onerilmektedir. Eger disin agizda tutulmasi miimkiin olmayacaksa ilgili disin ¢ekimi de
tedavi planina dahil edilir. Lateral peridontal kistin rekiirrens olasiligi1 diisiikken, botryoid
odontojenik Kkistlerde bu oran yiiksektir. Bu sebeple hastalarin uzun siireli takibi
onerilmektedir[88].

Agresif yapist ve yiiksek niiks olasiligina sahip olan glandiiler odontojenik Kkistlerin
tedavisinde eniikleasyon ve kiiretaj ilk segenek olarak oOnerilmektedir. Diger tedavi
secenekleri olan enblok rezeksiyon ve kriyocerrahiyi takiben de niiks goriilebildigi
belirtilmekte ve tedavinin genis sinirlar ile uygulanmasi onerilmektedir. Ozellikle
multilokiiler lezyonlarda enblok rezeksiyon oncelikli tedavi yontemi olmalidir. Hastalarin

uzun siireli takipleri ve niiks hakkinda bilgilendirilmeleri gerekir[89].

Morgan ve digerleri cerrahi tedavileri konservatif ve agresif olarak ayirmistir. Konservatif
tedavi, kiiretajli veya kiiretajsiz eniikleasyon ve marsiipyalizasyonu kapsar. Konservatif

tedaviler anatomik yapilar1 korudugundan Ozellikle geng hastalarda tercih
edilmektedir[90].

Zhao ve digerleri, kortikal tabakanin inceldigi biiyiik lezyonlarda kirik riskini 6nlemek i¢in
genclerde konservatif tedavi yoOntemlerinden olan marsilipyalizasyon ydnteminin

uygulanmasini énermislerdir[91].

Habibi ve digerleri, karisik dislenme doneminde olan ve biiyiime gelismesi devam eden
cocuklarda agresif tedavi yontemlerinin dis gelisimi ve slirme prosesi iizerine olumsuz

etkileri olabileceginden = konservatif  tedavilerin uygulanmasi gerektigini
bildirmektedirler[92].
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2.2.1. Eniikleasyon

Partsch II operasyonu veya kistektomi olarak da adlandirilan eniikleasyon, lezyonun ve
lezyonu ¢evreleyen epitelin tamamen ¢ikartilmas: islemidir[13]. Cenelerdeki kistik
lezyonlarin tedavisinde en sik kullanilan protokoldiir. Lezyon, bag dokusu zarfi ile ¢evre
kemik arasindaki doku diizlemi boyunca kemikten ayrilir. Eniikleasyon sirasinda lezyona
ulagilmasi igin cerrahi olarak ¢ikarilan kemik disinda kemik kaldirilmamaktadir. [78]

Lezyonun tamamen g¢ikartilmasi miimkiin oldugundan tiim lezyon histopatolojik olarak

incelenebilmektedir[93, 94].

Entikleasyonda kist epitelinin biitiinliigii bozulmadan ¢ikarilmasi amaclansa da bu her
zaman mimkiin olmayabilir. Kist duvarinin par¢alandigi durumlarda tiim artik pargalarin
dikkatlice temizlenmesi rekiirrens olmamasi agisindan Onemlidir[18]. Odontojenik
keratokist gibi rekiirrens orani yiiksek lezyonlarda kistin tek parca olarak cikartilmasi
onerilmektedir. Mukozaya ulasan lezyonlarda epitel adalarinin ve mikrokistlerin mukoza
icerisine infiltre olabilecegi géz Oniline alinarak kisti dren mukoza tabakasinin da tam

olarak eksizyonu 6nerilmektedir[95].

Kist kavitesinin komsulugunda dis mevcudiyeti varsa geride patolojik doku birakmamak
amaciyla disin ¢ekimi de diisliniilmelidir. Bununla beraber eniikle edilen lezyonun
kavitesinde sekonder enfeksiyon olusabilmesi, daha agresif bir protokol olmasi sebebiyle
lezyon komsulugundaki vital yapilarin zarar gérmesi olasiliginin yliksek olmasi ve spontan

kemik fraktiirlerinin olusabilmesi dezavantajlari arasinda sayilabilir[13, 82].

Kistik lezyonlar ¢ogunlukla yavas biiylirler ve bu durum kist kavitesini kortikal bir
kemigin c¢evrelemesine neden olur. Bununla beraber lezyon duvarinin sekonder
enfeksiyonlarla kirllgan hale geldigi veya klinik olarak infiltrasyonlar gostererek ilerleyen
odontojenik keratokist gibi kistik lezyonlarin eniikle edildigi durumlarda kistin kiiretajt

gerekli olabilir[96].

Entikleasyon siklikla kiiretajla birlikte uygulanir. Kiiretaj; kist kavitesinin cerrahi olarak
kazinmasi anlamina gelmektedir. Boylece lezyon kemikten ayrilir ve lezyonu ¢evreleyen

kemik degisken ve dlglilemeyen bir miktarda ¢ikarilmis olur[97] [78].
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Eniikleasyon sonrasi olusan kemik defektinin rekonstriiksiyonu i¢in greft kullanim iizerine
cok sayida galisma yapilmistir[98-100]. Bununla birlikte kemik defektinin otojen kemik ya
da kemik yerine gecen maddelerle rekonstriiksiyonu igin net bir protokol yoktur [100,
101].

2.2.2. Kemik Rezeksiyonu

Kemik rezeksiyonu, ¢enelerdeki kistik lezyonlarin tedavisinde kullanilan en radikal
yontemdir. Iki farkli sekilde uygulanabilmektedir; marjinal rezeksiyon ve segmental
rezeksiyon. Marjinal rezeksiyon, kemik devamliliginin korundugu ve kist duvarlarinin en
az 1 cm’lik kemikle ¢evrili oldugu vakalarda uygulanabilir. Segmental rezeksiyon ise
kistik lezyon tedavileri arasinda en radikal yontemdir. Rezeksiyon sonrasinda yeterli kemik

devamlilig1 olmayan vakalarda rekonstriiksiyon planlanarak uygulanir.

Bu tedavi yontemi benign bir kistik lezyon i¢in ¢cogu zaman fazla radikal olsa da niiks

oran1 yiiksek lezyonlarda bu orani sifira indirebilen tek tedavi yontemidir [102, 103].

Tiimoral lezyonlarda ve odontojenik keratokist gibi sik rekiirrens gosteren Kistlerde tek

tedavi segenegi oldugunu belirten raporlar bulunmaktadir[103, 104].

Batainch ve digerleri, odontojenik keratokistleri lezyon sinirlarindan en az 1 cm’lik kemigi
de dahil ederek marjinal rezeksiyon ile tedavi etmisler ve 2 ila 8 yil siire ile takip

etmislerdir. Calisma sonucunda 31 vakanin hig¢birinde niiks gézlenmemistir[105].

Rezeksiyonun niiks oranin1 yok edebilen tek tedavi yontemi olmasina karsin, lezyonun
anatomik yapilara yakin oldugu durumlarda inferior alveoler sinir parestezisi basta olmak

tizere bircok komplikasyonu bulunmaktadir [104].

Blanas ve digerleri, rezeksiyonun niiks ihtimalini minimuma indirmesine ragmen yiiksek
morbiditeye sahip oldugunu ve bunun yani sira eniikleasyonu takiben uygulanan Carnoy
soliisyonunun ¢ok daha konservatif ve benzer rekiirrens oranlarina sahip olmasi sebebiyle

daha tercih edilebilir bir yontem oldugunu bildirmislerdir[106].

Bazi1 aragtirmacilar rezeksiyonun odontojenik kistler de dahil olmak {izere c¢enelerdeki

kistik lezyonlarin tedavisinde cok radikal oldugunu ve malignite sliphesi olmayan
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durumlarda kullanilmamasi1 gerektigini bildirmislerdir. ~ Ayrica rezeksiyonun doku
yikimima baglt olarak yiizde sekil bozuklugu yaratmasi, okliizyon problemlerine sebep
olmasi, ¢igneme islevini azaltmasi ve hastalara ameliyat sonrasi diisiik bir yasam kalitesi

saglayabiliyor olmasi nedeniyle fazla popiilerlik kazanmamustir[78].

2.2.3. Yardimae Tedaviler

Tek parca halinde cikarilamayan kistlerin niiks ihtimalini azaltmak, geride kalan canli
hiicreleri elimine etmek amaciyla eniikleasyonu takiben uygulanan ve yiizeyel
koterizasyon saglayan yardimeci tedaviler uygulanmasi bazi1 agresif kistik lezyonlar ve

timorler igin tercih edilen bir tedavi yaklagimidir.

Yardimci tedaviler arasinda en sik kullanilan yontem kist kavitesinin Carnoy soliisyonu ile
yikanmasidir. Bunun yani sira periferal osteotomi, kriyoterapi ve elektrokoter de
kullanilmaktadir [106-108].

e Periferal osteotomi

Periferal ostetomi, eniikleasyonun tamamlanmasinin ardindan ¢ogunlukla yuvarlak bir
doner alet kullanilarak goriilebilen tiim sinirlardan 2-3 mm kadar freze edilmesi olarak
tanmimlanabilir. Boylelikle kemik igine infiltre olmus kist epiteli mevcutsa fiziksel olarak
eliminasyonu saglanmaktadir. Eniikleasyon sonrast periferal ostetomi yapilmis
lezyonlarda, ozellikle de odontojenik keratokistlerde niiks oranin daha diisiik oldugu
bildirilmistir[109].

Lezyon komsulugunda inferior alveoler sinir, mental foramen, maksiller siniis sinir1 gibi
anatomik yapilar1 barindiran lezyonlarda uygulanmasi planlaniyorsa, Standart yontem
vakaya gore modifiye edilerek uygulanabilir. Cogunlukla tiimdral lezyonlarda veya malign
degisim olabilecegi diisiinlilen agresif lezyonlarda tercih edilen bu yontemin tiimoral
hiicreleri doner alet araciligiyla freze edilen bdlgeye dogru siiriikledigini ve bu hiicrelerin
uydu kistler olusturabildigini sdyleyen arastirmacilar olsa da konuyla iliskili yeterli

calisma bulunmamaktadir[78, 85].

Eniikleasyonla birlikte periferal osteotomiyi uygulayan birgok arastirmaci, bu yontemin

basarisizliginda dahi niiksiin yasamsal 6nem arzetmedigi durumlarda rezeksiyon gibi



26

agresif bir tedaviden Once Onemli bir secenek olarak diisliniilmesi gerektigini

belirtmektedir[110, 111].

J Kriyocerrahi

Kriyocerrahi; dokulari dondurarak temas ettigi hiicreleri 6ldiirmeyi amaglar. Uydu kistlerin
varliginda ya da lezyonun kemik icine infiltre oldugu diistliniilen yani niiks olasilig1 yiiksek
lezyonlarda, koopere olmayan hastalarda, lezyonun tam olarak eniikle edilemedigi

vakalarda ve bazi yumusak doku lezyonlarinda kullanilmaktadir[71].

Ilk olarak 1975 yilinda Bradley ve Fisher, odontojenik kistler iizerinde yaptiklari bir
calisgmada kistik lezyonlar {izerinde kriyoterapi kullanimini tanimlamislardir[112].
Kriyocerrahide inorganik kemik iskeleti korunurken kemikte hiicresel nekroz
olusturulmaktadir[71]. Likit nitrojen kriyo sprey ile lezyon kenarlarindan 1-2 mm’lik alan
devitalize edilerek bir sinir olusturulur. Bu nekrotik kemik sinirt; ameloblastoma, ossifiye
fibrom ve odontojenik keratokist gibi lokal agresif lezyonlarda eniikleasyona yardimci
tedavi olarak siklikla kullanilmaktadir [71, 112, 113].

Schmidt ve digerleri, eniikle ettikleri lezyonlara likit nitrojen sprey ile kriyoterapi
uygulamislar ve 3,5 willik takip sonucunda lezyonlarin % 88,5’inde rekkiirrens

izlenmedigini bildirmislerdir. Ancak bu uygulamanin doku dehisensine yol agtigini da

belirtmislerdir[113].

Rekiirrens gosteren odontojenik keratokist olgularinda entikleasyon ile birlikte kriyoterapi
uygulanan vakalarin 5 yillik takiplerinde rekiirrens goézlenmedigi bildirilmistir [114].
Bunun yani sira Jensen ve digerleri, 25 olgu iizerinden yaptiklar1 bir calismada 12 adet
lezyona sadece eniikleasyon, 13’iine ise eniikleasyon ile birlikte kriyocerrahi uygulamislar

ve gruplar arasindan rekiirrens agisindan anlaml bir fark olmadigini rapor etmislerdir [8].

Kriyocerrahi ayrica marsiipyalizasyon uygulamasinin ardindan da ek tedavi olarak siklikla

kullanilmaktadir[113].

e Elektrokoter
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Elektrokoterizasyon genellikle hemostaz saglamak amaciyla kullanilmaktadir. Kemikte
kullanilmayan bu yontem Yyumusak dokularla iligkili veya yumusak dokularin
komsulugundaki lezyonlarin tedavisinde diisiintilmelidir. Cenelerde goriilen birgok

lezyonun tedavisinde kullanilabilmektedir.

Kistik lezyonlarda ise lezyonun lingual ve bukkal korteksi rezorbe ettigi ve yumusak doku
siirtyla kesin olarak ayrilamadigi durumlarda yardimei tedavi olarak onerilmektedir. Bazi

arastirmacilar elektokoter uygulamasinin iyilesmeyi geciktirdigini savunmaktadirlar[87,

95].

e Carnoy soliisyonu ile kimyasal kiiretaj

Carnoy soliisyonunun igeriginde; 600 ml saf alkol, 300 ml kloroform, 100 ml asetik asit ve
1 gr ferrik klorid bulunmaktadir. Kist sivisinin bosaltilmasini takiben 2 kez 5’er dakika ve
kist epitelinin ¢ikartilmasinin ardindan 1 kez 5 dakika olmak iizere 3 kez Carnoy

soliisyonunun topikal olarak uygulanmasiyla kimyasal koterizasyon saglanmaktadir[115].

Carnoy soliisyonunun 5 dakikalik uygulamasi ile mukoza ve benzeri dokularda 0.51 mm

ve kemikte 1.54 mm’lik koterizasyon saglandigi bildirilmistir[116].

Cutler ve Zolinger, epitel hiicrelerinde hizli lokal fiksasyon ve hemostaz saglamasi ile

bilinen bir doku fiksatorii olan Carnoy soliisyonunun kullanimini énermislerdir[107].

Gosua ve digerleri, eniikleasyon Oncesi veya sonrasi kaviteye uygulanan Carnoy

soliisyonunun rekiirrens oranini azaltabilecegini gosteren bir ¢alisma yayinlamislardir[86].

Zhao ve digerleri, Carnoy soliisyonunun eniikleasyondan sonra 10 ila 15 dakika
uygulanmasini 6nermislerdir[91]. Blanas ve digerleri ise inferior alveoler sinire komsu
olan kist kavitelerinde bu uygulamanin potansiyel sinir hasarin1 6nlemek i¢in 3 dakikadan

daha kisa siireli olarak uygulanmasini 6nermektedirler[106].

Stoelinga ve digerleri, Carnoy soliisyonu gibi hafif, derin penetrasyon 6zelligi olmayan, 5
dakikada ortalama 1.54 mm kemik penetrasyonu gosterebilen ajanlarin her tiirlii epitelyal

hiicrenin yok edilmesinde etkili oldugunu bildirmislerdir[95]. Multilokiiler lezyonlarda
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Carnoy soliisyonunun tiim kemik yapiya ulagmasini saglamak amaciyla lezyon icerisindeki

septalara ozellikle dikkat edilmesi gerekir[86].

2.2.4. Marsiipyalizasyon ve Dekompresyon

Kistlerin marsiipyalizasyonu ve dekompresyonu ilk olarak 19. ylizyilin sonlarinda Partsch
tarafindan ¢enelerde goriilen kistik lezyonlarin tedavisi i¢in onerilmistir. Dekompresyon ve
marsiipyalizasyon ayni ana prensiple ¢alistiklarindan birbirleri yerine sik¢a kullanilmakta
ise de bu iki uygulama teknik olarak birbirinden farklidir. Dekompresyon kelime anlami
olarak baskinin azaltilmasi anlamina gelmektedir. Cerrahide kullanildiginda ise bir kistin
icindeki basinci azaltmak i¢in uygulanan bir yontemi ifade eder. Marsiipyalizasyon ise
gercek anlamiyla bir kistin siirekli olarak agik kalabilen bir yol ile keseye doniistiiriilmesi
anlamma gelmektedir. Agiz boslugu ile kist arasindaki bu iletisim yolu lezyonun i¢

basincini azaltacak ve yeni kemik olusumunu stimule edecektir[1].

Marsiipyalizasyon; kistlerin tedavisinde dekompresyon mekanizmasini kullanarak caligan

bir tedavi yontemidir, dekompresyon uygulamak amaciyla kullanilan bir ara¢tir[94, 117].

Marsiipyalizasyon tedavisinde kist kapsiilii biitiiniiyle ¢ikartilmadan stentin yerlestirilip
sabitlenebilecegi genislikte bir pencere acilarak oral kaviteye baglantis1 saglanir. Hekim
tarafindan olusturulan bu fistiil bolgenin lokal iyilesmesi saglanana kadar agik kalmalidir.

Bunun i¢in kisisel ya da fabrikasyon stentler kullanilmaktadir [118].

Marsiipyalizasyon tedavisi ayrica;

e Cevre dokularda olusacak harabiyetin alternatif tedavilere gore daha az olacagi 6n
goriilen durumlarda

e Kistik lezyonun tamamina cerrahi olarak ulagilamiyorsa

e Hastanin sistemik durumunun tedavi ve bakim gerekliliklerini saglayacak durumda
oldugu ve kooperasyon saglanan hastalarda

e Fraktiir riski tastyan biiyiik kistik lezyonlarda riski azaltmak amaciyla

e Siirmemis disleri igeren kistik lezyonlarin hacimce kiigiiltiilerek disin okliizyona

getirilmesi planlanan vakalarda artan siklikla tercih edilmektedir[119].
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Son yillarda yayinlanan bircok makalede kistik lezyonlarin tedavisinde marsiipyalizasyon

ve dekompresyon onerilmektedir[9, 120].

Anavi ve digerleri, 2011 yilinda 73 hastada yaptiklar1 arastirmada odontojenik Kistlerin
tedavisinde etkili bir tedavi olan dekompresyonu tanimlamislardir[121]. Daha sonra
2014'te Gao ve digerleri, dekompresyonu radikiiler kistlerin, keratokistlerin ve
ameloblastomlarin kii¢iilmesinde etkili olan ve kemik yogunlugunu arttiran bir tedavi

olarak tanimlamislardir[122].

Qian ve digerleri, 2013 yilinda yaptiklart ¢alismada marsiipyalizasyonun dentigerdz
kistlerle iligkili gomiilii premolar dislerin siirdiiriilmesinde etkili olabildigini gostermisler
ve bu yontemin gomiilii dislerin korunmasi ve okliizyona katilabilmesi i¢in uygun bir
teknik oldugunu belirtmislerdir[36]. Buna ek olarak kistik lezyonla iligkili olan gomiili
dislerin siirdiiriilmesinde disin kok formasyonunun etkili olabilecegini, kok ucu kapanmis
dislerin siirdiiriilmesi ve bu dislerin yerlesebilecegi bir yer agilabilmesi amaciyla ek

ortodontik kuvvetlere ihtiyag duyulabilinecegini belirten yayilar da mevcuttur [123, 124].

Heniiz kdk ucu kapanmamis ve siirme zamani gelmemis gomiilii premolar dislerle iliskili

dentigerdz kistlerde ise marsiipyalizasyonun sadece kistik lezyonun tedavisi i¢in degil ayni

zamanda disin siirdiiriilebilmesi i¢in de iyi bir tedavi segenegi oldugu bildirilmektedir

(Resim 2.3,2.4,2.5) [36].

Resim 2.3. Marsiipyalizasyon tedavisi Oncesi ¢ekilmis panoramik radyografi. Sol
mandibular premolar bolgede genis bir dentiger6z kist mevcut[36]
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Resim 2.4. Marsiipyalizasyon sonrasi ¢ekilmis panoramik radyografi. Dislerin siirebilecegi
mesafeyi korumak amaciyla uygulanan yer tutucu[36]

Resim 2.5. Marsiipyalizasyon tedavisi sonrasi 14. ay takip panoramik radyografisi.
Dentigerdz kistle iligkili disin stirmesi ve okliizyona katilmasi[36]

Her iki prosediire ait ana avantaj kist boyutunu en aza indirmek ve sonrasinda yapilacak
cerrahi islemin kapsamimi sinirlamaktir. Bazi makaleler biiyiik kistik lezyonlarin
tedavisinde ilk se¢enek olarak marsiipyalizasyonu onermektedir[120, 125]. Dekompresyon
ve marsiipyalizasyon ile kist epiteli kalinlasarak kolayca eniikle edilebilir hale gelir. Ayrica

histolojik olarak degisiklige ugrayarak oral epitele doniisebilir[94].
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Marsiipyalizasyon tedavisinin avantajlart arasinda;

minimal cerrahi islem gerektirmesi

e |okal anestezi altinda uygulanabilir olmasi

e lezyon komsulugundaki dislerin potansiyel olarak korunabilmesi

e rekontsriiksiyon ihtiyacini azaltmasi

o fasiyal deformite ve norolojik sekel birakma olasiligini ise azaltmasi

gosterilmektedir.

Wushou ve digerlerinin 2014 yilinda yayinladiklart metaanaliz ¢aligmasinda,
marsiipyalizasyonla tedavi edilen lezyonlarin eniikleasyona gore daha disiik rekiirrens
oranina sahip oldugu bildirilmistir[126]. Fakat yine de epitelyal katmanin tamamen
cikarilamamasina bagli olarak rekiirrens gozlenebilmektedir[127]. Bu tedavi yaklasiminin
lezyon sahasinda patolojik doku kalintis1 biraktigi  konusu literatiirde hala
tartisilmaktadir[2, 128]. Kalan lezyonun temizlenebilmesi i¢in genellikle eniikleasyon
kiiretaj hatta rezeksiyon gibi ikinci bir tedavi uygulamasi Onerilmektedir. Zira
marsiipyalizasyon tedavisinin dezavantajlar1 arasinda sayilan uydu kistlerin ve kemik ig1

kistik doku tiinellerinin olugmasi rekiirrens oranini artiran bir durumdur[119].

Marsiipyalizasyon tedavisinin basarisi, lezyon kavitesinin devamli olarak irrigasyonunun
yaninda diizenli takiplere uyan koopere hastalar ile miimkiindiir. Marsiipyalizasyon tek
basina bir tedavi segenegi olabilecegi gibi Kistin kiigiiltiilmesini saglamasmin ardindan

kiiretaj, eniikleasyon ve yardimei tedavilerle birlikte de siklikla uygulanmaktadir[6, 30,
122].

Marsiipvalizasyon vaklasimi ve teknigi

Marsiipyalizasyon, kistik lezyonun duvarina insizyon yapilmasini takiben kenarlarinin oral
epitele devam edecek sekilde siiture edilmesi olarak tanimlanabilir. Bu sayede Kistik
lezyonun kavitesi ile oral kavite arasinda devamliligi olan bir gecit yani drenaj yolu
olusturulmus olur. Bu teknik daha ¢ok lezyonun tamamen ¢ikarilmasinin tercih edilmedigi

durumlarda uygulanir[129].
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Marsiipyalizasyon; kistik lezyon duvarinin oral epitele siiture edilmesiyle cerrahi olarak bir
keseye doniistiiriilmesi islemidir(Sekil 2.2). Keseye doniisen lezyon dekomprese edilmis ve
kistik lezyonun duvari oral ortama maruz birakilmis olur[130]. Bu yontem lezyon igindeki
kemik olusumunu aktive ederek intramural basinci ortadan kaldirir. Ancak basaris1 biiyiik

oranda hasta kooperasyonuna baghdir[122, 131].

Sekil 2.2. Agiz boslugu mukozasina siiture edilen kist mukozasiyla uygulanan
marsiipyalizasyonun sematik gosterimi[130]

Mandibulada lokalize olan kistik lezyonlar marsiipyalizasyon sirasinda genellikle oral
kaviteye baglanirken (Sekil 2.3) maksiller lezyonlarin maksiller siniis ve burun bosluguna

da (Sekil 2.4) baglanabildigi bildirilmistir [130].

Sekil 2.3. Biiyiik bir maksiller kistin drenaj tiipii ile agiz bosluguna dekompreyonunun
sematik gosterimi[130]
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Sekil 2.4. A: Maksiller kistin maksiller siniise marsiipyalizasyonu, B: Maksiller kistin
burun bosluguna marsiipyalizasyonu[130]

Temel olarak kistik lezyon ile oral kaviteyi baglamay1 amaglayan bu yontemde; lezyonun
hasta tarafindan irrigasyonuna izin verebilen, cerrahi agidan minimal invasiv olarak
uygulanabilen ve hastanin yasam kalitesini etkilemeyen bir stent ile cerrahi olarak
olusturulan fistiill yolunun ag¢ik kalmasi saglanir. Bu protez, kisisel Ol¢li alinarak
hazirlanabilen bir obtiirator olabilecegi gibi bazi fabrikasyon malzemelerin hastaya 6zel
olarak uyumlanmasi ile de olusturulabilir. Bu amagla nazofaringeal airway tiipiiniin hekim
tarafindan ortalama 1,5 cm olarak kesilerek fistiil agzina uyumlanabildigini belirten
yayimnlar bulunmaktadir. Ayrica hastaya oOzel yapilan bir parsiyel protezin
marsiipyalizasyon stenti olarak islev gdrebilmesi i¢in modifiye edilerek kullanilmasina
kadar pek ¢ok yontem ve materyal kullanilmistir. Obtiiratér yapiminda ¢cogunlukla akrilik
rezin kullaniliyor olsa da PVC, silastik, regine ve lateks de kullanilabilir[4, 122, 132].

Tolstunov’un 2008 yilinda yaymladig bir raporda dekompresyon amaciyla kullanilacak
stentin belli dl¢iilerde olmasi gerektigini bildirmis ve kendi planladigi tasarimin dizaynini
yaymlamistir (Resim 2.5). Buna gore 2 parga seklinde olmasi gereken bu stentin toplam
uzunlugu 3,5 cm olmali ve gerektiginde cerrah tarafindan kisaltilabilmelidir. Ust kisim;
stent benzeri kisa bir yapida olup bu parganin ¢apmin 10 mm’den 7 mm’ye daralan bir
yapida ve toplam 1 cm uzunlugunda, 4 adet sabitleme deligine sahip olmasi gerektigi
bildirilmektedir. Alt kisimdaki silindir parcanin ise; 2,5 cm uzunlugunda, i¢ ¢ap1 3 mm, dis
cap1t Smm ve apikalinde 45 derecelik bir egik kesime sahip olmasi gerektigi anlatilmistir.
Ayrica yazara gore kullanilan stentin yapilacagi malzeme; intravendz tiiplerde kullanilan

plastik polimere benzer 6zelliklerde, biyouyumlu ve hijyenik olmalidir[118].
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Sekil 2.5. Tolstunov tarafindan 6nerilen dekompresyon stenti rnek ¢izimi[118]

Marsipvalizasyon tedavisi sirasinda meydana gelen degisiklikler

Histolojik degisiklikler

Marsiipyalizasyon tedavisi sirasinda kistik lezyonun igeriginde, epitelinde ve kapsiiliinde
birgok histopatolojik degisiklik olmaktadir[83]. Kistik lezyonun i¢ basincinin azalmasini
takiben prostoglandin ve bilylime faktorlerinin azaldigi diisiiniilmektedir[130]. Tedaviden
sonra dig ortama agik hale gelen kist epiteli histolojik olarak degisime ugrar, kist kapsiilii
kalinlagir ve lezyonun eniikleasyonu kolaylasir. Kistik lezyonlarin epiteli tedavi siirecinde
oral mukozaya benzemeye baslamaktadir. Marsiipyalizasyon tedavisi sonunda eniikle

edilen lezyonlardan bazilarinin histopatolojik incelemesi de bunu dogrulamaktadir[10].

Marsiipyalizasyon sonrasi histopatolojik degisikliklerin en spesifik olarak goriildiigi kistik
lezyon odontojenik Keratokisttir. Odontojenik keratokistler {izerinde yapilan bir
arastirmada bu histopatolojik degisikliklerin kistik lezyonun osmotik basincinin azaltilmasi
ile birlikte lezyonun enflamasyonundan kaynaklanan bir kemik rezorpsiyonu olusturdugu
ve bunun sonucunda Ozellikle odontojenik keratokistlerde hemen her zaman var olan,
lezyonunun ekspansiyonuna yol agan interldkin 1 alfanin inhibisyonuna neden oldugu ileri

stirilmiisttir[133].

August ve digerleri, marsiipyalizasyon ile tedavi edilen bir¢ok lezyonda orta dereceli

hiperplazi ve enflamasyon varligi gostermislerdir. Ayni1 arastirmacilar, marsiipyalizasyon
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ile tedavi edilen biiyiik odontojenik keratokist olgularinda gozlenen degismis sitokeratin 10
ekspresyonunun epitelyal degisimin belirteci oldugunu gostermislerdir. Bu ¢alisma
kapsaminda toplam 14 hastadan 3. ay, 6. ay, 9. ay ve 12. ayda aldiklar1 ornekleri
odontojenik keratokistlerin epitelince iiretilen spesifik bir belirte¢ olan sitokeratin-10 ile
boyamiglardir. 3. ve 6. ayda alinan Orneklerde sitokeratin-10 pozitif ¢ikarken 9. ve 12.
aylarda 14 hastanin 9 unda sitokeratin-10 negatif ¢ikmis ve bu 9 hastanin higbirinde

odontojenik keratokistin higbir histolojik 6zelligine rastlanmadigi belirtilmistir [127].

Pogrel ve digerlerinin 2003 yilinda yaptiklar1 calismada 13 hastada marsiipyalizasyon
tedavisi uygulanmis ve hastalarin ortalama 2.9 yil takipleri yapilmistir. Marsiipyalizasyon
tedavisinin ardindan alinan histolojik 6rneklerde kist epiteline rastlanmazken, oral epitel

dokusu gozlenmistir [134].

Nimomiye ve digerleri, odontojenik keratokistlerde bulunan ve bu tip lezyonlarin ¢ene
kemikleri icerisinde biiyiimesinde ¢ok onemli bir rolii olan interlokin 1-alfa (IL-1a) ‘nin
ekspresyon seviyelerinin marsiipyalizasyon ile tedavi edilen lezyonlarda distiigiini
bildirmislerdir. IL-1a. ile birlikte mRNA ekspresyonunda da diisiis oldugu ve bu
azalmanin epitelyal hiicrelerdeki Ki-67 pozitifligiyle benzer oranlarda oldugunu rapor
etmislerdir [135].

Schlieve ve digerlerinin 2014 yilinda yayinladiklar: retrospektif bir caligmada ise 25
lezyon incelenmis ve bu lezyonlarin marsiipyalizasyon oncesi ve sonrasi histopatolojik
tanilart karsilastirllmistir.  Buna gore odontojenik keratokistlerin  %91°1 glandular
odontojenik Kistlerin, %67’si dentiger6z kistlerin, %75’i ve kistik ameloblastomalarin
%100’tinde  pre-operatif tanilarin  post-operatif  tamilarla uyumlu  oldugunu

bildirmislerdir[10].

Radyolojik degisiklikler

Marsiipyalizasyon tedavisi sirasinda lezyon hacminde azalma, kist duvarinin simirlarinda
degisiklik, yeni remodelasyon alanlari, kist duvari ile buna komsu anatomik yapilar
arasindaki mesafede artis, kist ¢evresinde olusan yeni kemikte buzlu cam goriintiisii ve

radyal kemik spikiilleri goriilebilir [136].
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Bu degisiklikler hem panoramik radyografi hem de BT ile dogrulanabilir[137].

Fakat bukka-lingual boyutunun tam olarak bilinmemesi sebebiyle ve lezyon hacmindeki
degisikligin net olarak degerlendirilmesi imkansiz oldugu ic¢in panoramik radyografi
tizerindeki incelemelerin sinirli oldugu diisiiniilmektedir. Biitiin bunlar gbéz Oniinde
bulunduruldugunda periyodik takip sirasinda panoramik radyografiler kullanilmali, tedavi
planlamasini degistirebilecegi diisiiniilen durumlarda daha dogru bir planlama igin BT ile
incelenmelidir[137, 138].

Klinik degisiklikler

Marsiipyalizasyon tedavisi sirasinda klinik olarak bir takim degisiklikler goriilebilir.
Lezyon ile oral kavite arasindaki agikligin korunmasini saglayan stentin yerlestirilmesini
takiben hastaya bir takim bakim Onerilerinde bulunulur. Bunlarin diizgiin bir sekilde
uygulanabildigi hastalarda eger 6ncesinde ekstraoral veya intraoral bir siglik mevcut ise
kiigiildiigii izlenebilir [122, 139]. inferior alveoler kanala baski yapan ve bu sebeple
parestezi semptomlar1 gosteren hastalarda aylar igerisinde bu semptomlarin azaldigini

bildiren yayinlar mevcuttur [140].

Marsiipyalizasyon uygulamasi oncesi alinan insizyonel biyopsi ornekleri ile ¢ogunlukla
tedavi sonunda uygulanan eniikleasyon ve kiiretaj ile elde edilen Ornekler
karsilastirildiginda fibréz kapsiiliin gozle goriiniir bir sekilde kalinlastig1 rapor edilmistir.
Ayrica bu durumun cerrahi prosediirii kolaylastirdigi ve marsiipyalizasyonu takiben

uygulanan eniikleasyonu daha cazip kildig1 da bildirilmistir[37].

Post-operatif bakim

Marslipyalizasyon tedavisinin basarisinda en oOnemli faktorlerden biri tedavi siiresi
boyunca hasta tarafinca uygulanmasi gereken bakimdir. Bu amagla hastaya oncelikle iyi
bir oral hijyen aligkanligi kazandirilmali ve lezyon kavitesinin irigasyonunun saglanmasi
amaciyla gerekli olan uygulamalar anlatilmalhidir. Tedavi oral hijyen saglayamayan

hastalarda kontrendikedir[141].

Tedavi goren hastanin belirli siireler igerisinde klinik ve radyolojik kontrollerinin

yapilmas1 gerekir. Profesyoneller tarafindan yapilan kontrollerin disinda ayrica hastanin
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evde yapmasi gereken bir takim gorevleri vardir.  Marsiipyalizasyon stentinin
yerlestirilmesinin ardindan Kkavitenin ilk 10 giinde yani ameliyat sahasinin iyilesmesi
siiresince steril izotonik salin soliisyonu ile yikanmasi gerekmektedir. lyilesmenin
tamamlanmasinin ardindan kavitenin irrigasyonunda sterilizasyon sart olmasa da
koruyucudur. Irrigasyonlarin miktar1 ve sayis1 ve irigasyon soliisyonu ile ilgili farkl
fikirler olsa da temel olarak 20cc/ 18 gauge enjektor ile igne ucu stentin igerisinden
kaviteye uzanacak sekilde giinde 2-3 kez irigasyonun yeterli oldugu bildirilmektedir [142].
Tedavi siiresince irrigasyon amactiyla sadece izotonik salin soliisyonunu 6neren ¢alismalar
oldugu gibi %0.12’lik klorheksidin gargara ve ardindan izotonik salin soliisyonunu

kullanimini 6neren ¢aligmalar da bulunmaktadir[131, 142].

Irrigasyonlarin uygulama sikligini, seklini ve etkinligini klinik kontrollerle belirlemek ve
bunlar1 hastanin kooperasyon seviyesine, motor fonksiyonlarina, kistik lezyonun bakim
yeterliliklerine gére modifiye etmek uygun olacaktir. Marsiipyalizasyona karar verilirken

yapilacak hasta se¢imi tedavi basarisini dogrudan etkilemektedir[94].

Komplikasyonlar

Marsiipyalizasyon tedavisi siiresince birgok komplikasyonla karsilasilabilir. Bu
komplikasyonlar marsiipyalizasyon uygulamasi sirasinda, tedavi siiresi boyunca ve tedavi
sonrasinda olusabilmektedir. Marsiipyalizasyon stentinin uygulanmasi sirasinda lezyon ve
oral kavite arasindaki acikligin lokalizasyonunun belirlenmesi daha sonra olusacak
komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir. Dogru olmayan lokalizasyon hemen
veya tedavinin ilerleyen zamanlarinda stentin yer degistirmesine, yerinden ¢ikmasina veya
yumusak dokularin stentin iizerini Ortmesine sebep olabilir. Yanlis lokalizasyona
yerlestirilmis bir stent ayrica oral kavitedeki yumusak dokulari irrite ederek iilserlere sebep
olabilmektedir. Bolgede olusabilecek gida retansiyonu sonucu enflamasyon ve devam eden

slirecte enfeksiyon goriilebilir[121, 143].

Marsiipyalizasyon tedavisi sirasinda kistik kavitenin devamli irrigasyonu sarttir.
Irrigasyonun fiziksel olarak miimkiin olamadigi veya hastaya bagl olarak aksatildig

durumlarda sekonder enfeksiyon gelisebilmektedir[143].
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Marsiipyalizasyon tedavi sonrasinda tedavinin isleyis mekanizmasi sebebiyle uydu kistler
olusabilmektedir[94, 143].

2.3. Rekiirrens ve Malign Transformasyon

2.3.1. Rekiirrens

Kistik lezyonlarin tedavisine karar verilirken rekiirrens ihtimali de goz Oniinde
bulundurulmalidir. Radikiiler kistler tam olarak ¢ikarildiklarinda rekiirrens gostermezler.
Ancak yetersiz cerrahi tedavi sonucu kalan kistik materyallerin tekrar aktive olmasiyla
rezidiiel kist meydana geldigi bilinmektedir. Dentigerdz kistlerde rekiirrens sifira yakindir.
Odontojenik keratokistlerde ise rekiirrens oran1 ¢ok daha yiiksektir. Tedaviyi takiben ilk 5
ile 7 y1l arasinda goriilmekle beraber literatiirde 9 yil sonra rekiirrens gelisen vakalar da

mevcuttur [50, 87].

Eksizyon sonrasi niilks oranlari odontojenik kistlerde %6 civarindayken, odontojenik

keratokistlerde bu oranin %12 ile %62 arasinda degistigi bildirilmektedir[144].

Farkli tedavi segenekleri ile tedavi edilen odontojenik keratokistlerde ise rekiirrens orani
ortalama %16.6 olarak bildirilmistir[85].

Rekiirrens oranini en ¢ok lezyonun histopatolojik tanisi belirlese de cerrahin tecriibesi,
kullanilan cerrahi teknik, hastanin post-operatif takibi, Kistik lezyonun lokalizasyonu,
lezyonun kemikle beraber mukoza tutulumu da gostermesi ve lezyonun boyutu gibi

faktorler de etkilemektedir[145].

Woolgar ve digerleri, odontojenik keratokistlerdeki yiiksek rekiirrens oranini agiklamak
icin 3 farkli hipotez sunmuslardir. Bunlardan ilki kist ¢eperinin tamamen ¢ikarilamamasi,
ikincisi kiiclik uydu kistlerden veya cerrahi tedavi sonrasi geride kalan epitelyal kalintidan
yeni kist gelismesi, liclinciisii ise komsu veya bitisik dokuda ilk lezyondan bagimsiz yeni

bir kistik lezyon gelismesi ve bunun rekiirrens olarak yorumlanmasidir[146].

Rezidiiel kistler cogunlukla dentigerdz kist veya radikiiler kist gibi bir lezyonun tam olarak
cikartilamamast sonucu olugsan niiks lezyonu olarak tanimlanirken, odontojenik

keratokistlerde basit eniikleasyonu takiben goriilen niiks olgularinda yapilan histopatolojik
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incelemelerde ilk lezyondan bagimsiz olarak daha ¢ok uydu Kistlerin ve epitelyal

tomurcuklanmanin etken oldugu tespit edilmistir[49].

Mendes ve digerleri, 2010 yilinda yayinladiklar1 bir derlemede odontojenik keratokistlerde
rekiirrens oraninin oldukg¢a degisken oldugunu ve cerrahi teknik goz Oniline alindiginda
eniikleasyon yapilan vakalarda en yiiksek rekiirrens orani gozlenirken, rezeksiyon tercih

edilen vakalarda en diigiik rekiirrens orani kaydedildigini bildirmislerdir [147].

Gosao ve digerleri, yliksek rekiirrens oraninin lezyonun biiyiikliigii ile orantili olabilecegini
bildirirken, Kuroyanagi ve digerleri rekiirrens ve lezyon boyutu arasinda higbir iliski

olmadigin1 savunmuslardir [86, 148].

Zhao ve digerleri 2002 yilinda yaptiklari bir ¢alismada 255 odontojenik keratokisti
incelemigler ve farkli tedavi protokolleri sonucu olusan niiks oranlarimi
degerlendirmislerdir. Bu calisma sonucunda; eniikleasyonla tedavi edilen 163 hastadan
29’unda ve eniikleasyonla birlikte Carnoy soliisyonu uygulanan 29 hastadan 2’sinde niiks
goriilmiistiir. Marsiipyalizasyon ile eniikleasyonun birlikte uygulandigi 11 vakada ve
rezeksiyon yapilmig 52 hastada niiks goriilmemistir. Bu verilere gore sadece eniikleasyon
ile tedavi edilen odontojenik keratokistlerin daha yiiksek rekiirens oranina sahip oldugu ve
eniikleasyon oOncesi ya da sonrasi uygulanan yardimci tedavilerin rekiirrens oranini

diisirmekte etkili oldugu bildirilmistir[91].

Marsiipyalizasyon sonrasi rekiirrens oraninin belirlenmesinde histopatolojik tani, cerrahin
tecriibesi, lezyonun kii¢lilme paterni, lezyonun lokalizasyonu, tedavi siiresince etkin bakim

ve lezyonun dis dokulariyla olan iliskisi gibi faktorler de etkili olmaktadir[4, 128].

2.3.2. Malign transformasyon

Cenelerdeki diger kistik lezyonlarda malign transformasyon ¢ok sik goriilmemekle birlikte
odontojenik keratokistler basta olmak tizere odontojenik ve nonodontojenik Kkistik
lezyonlarla ilgili bir¢ok farkli malign transformasyon vakasi bildirilmistir. Odontojenik
kistler benign lezyonlar olmasina ragmen literatiirde %0.13 ile %3 arasinda degisen

siklikta karsinomatéz dejenerasyon gosterdigi bildirilmistir[149]. Malign transformasyon
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bildirilen vakalarda ortalama yas 57 olup mandibulada maksillaya oranla 4 kat daha fazla
goriilmektedirler[144].

Malign transformasyonun patogenizi enfeksiyoz doku varlig ile iliskilendirilse de heniiz
tam olarak aydinlatilamamistir. Uzun siireli kronik enflamasyon predispozan faktorlerden
biridir. Ancak her zaman goriilmeyebilir[149]. Gulbranson ve digerleri, dentiger6z kist
epitelinden kronik enflamasyon olmaksizin gelisen bir malignasiyi vaka raporu olarak
yayinlamislar ve onkogenez mekanizmasinda kronik enflamasyondan baska faktorlerin de

rol oynayabilecegini bildirmislerdir[150].

Dentiger6z kistlerin; ameloblastoma, skuamoz hiicreli karsinoma ya da introssedz
mukoepidermoid karsinomaya doniisebildigi bildirilmistir. Odontojenik keratokist
epitelinden preameloblastomoz, skuaméz hiicreli karsinoma ve mukoepidermoid

karsinoma ve benzeri malign tiimorler gelisebilmektedir [151].

Ward ve digerleri, odontojenik kistlerden skuamdz hiicreli karsinom gelisebildigini [151],
Vickers ve digerleri ameloblastoma gelisebilecegini rapor etmislerdir[72]. Ward’a gore
kanserli doku epitelyal katmandan koken almaktadir[151]. Vickers ise bazal tabakada,
hiicre ¢ekirdeklerinde, polarizasyonda meydana gelen degisiklerin maligniteyi isaret

edebilecegini belirtmistir[72].

High ve digerleri, bazal hiicreli karsinomlarda epitele 6zgii bulunan GP38 hiicre membran
antijen varligi ile nevoid bazal hiicreli karsinoma sendromunda gdzlenen odontojenik
kistleri incelemisler ve parakeratinize olgularin hepsinde GP38’e rastlamiglardir. Bu
ozellikle parakeratinize odontojenik keratokistlerin malign transformasyon oraninin daha

yiiksek olmasinin 6nemli bir sebebi olarak bildirilmistir [148].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma plam Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 07.03.2019 tarihinde incelenmis ve etik ve bilimsel agidan uygun

olduguna karar verilmistir. (Karar no: GUDHKAEK.19.05/2 )
3.1. Vaka Secimi

Bu calismada; Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali’na 2014 ve 2018 yillar1 arasinda basvuran, g¢enelerde kistik lezyonlar
bulunan ve marsiipyalizasyon ile tedavi edilmis hastalar taranmistir. Tarama sonucunda
caligmaya 44 hastada mevcut 44 lezyon dahil edilerek; marsiipyalizasyon tedavisinin
yararlarinin ve risklerinin belirlenmesi amaciyla lezyonlar retrospektif olarak incelenmistir.
Mevcut hastalarin  klinik muayene notlari, demografik verileri, lezyonlardan alinan
biyopsilerin histopatolojik tanilari, lezyonun lokalizasyonu, tedavi siiresi, tedavi dncesi ve

sonrasi ¢ekilmis panoramik radyografiler kaydedilmistir.
Dahil edilme kriterleri

2014-2018 yillart arasinda Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene

Cerrahisi anabilim dalina bagvurmus;

e 18 yasindan biiyiik olan ve biiylime-gelisimini tamamlamis olan hastalar

e (enelerde bulunan kistik lezyonlarinda malignite mevcut olmayan hastalar

e Panoramik radyografilerinde artefakt olmayan hastalar

e (enelerinde kistik lezyonu olan ve marsilipyalizasyon tedavisi uygulanmis hastalar

dahil edilmistir.
Dahil edilmeme kriterleri

e Biiylime gelisimi devam eden ya da 18 yasindan kii¢iik olan hastalar
e Takip radyografilerine ulagilamayan hastalar

e Malignansi igeren lezyonlar dahil edilmemistir.
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3.2. Radyolojik Yontem

Calismada kullanilacak panoramik radyografilerin tiimii Gazi Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda c¢ekilmistir. Referans
noktalarinin isaretlenmesi, lezyon sinirlarinin belirlenmesi ve alan hesaplamalarinda hata

kontroliiniin yapilmasi amaci ile tiim filmler iki kez incelenmistir.

Radyolojik degerlendirme, ¢alismaya dahil edilen 44 hastanin tiimiiniin mevcut panoramik
radyografi goriintiileri incelenerek gergeklestirilmistir. Klinigin radyasyondan korunma
onlemlerinden birisi olarak panoramik radyografi goriintiileri ¢ekilirken tiim hastalara
kursun oOnliikk giydirilmektedir. Calismaya dahil edilen hastalarin tiimiinden dijital PR
cihaz1 (Sirona, Ortophos XG) ile 64 kVp, 8 Ma ve 14.1 s ekspoz siiresi ve 1.25

magnifikasyon ile elde edilmis goriintiiler degerlendirilmistir.

Radyolojik degerlendirme, uzman bir radyolog ve arastirmaci tarafindan yapilmistir.
Gorilntiilerin degerlendirme sartlarinin standardizasyonunu saglamak i¢in cihazla elde
edilmis goriintiiler PACS sistemi (F-denta programi) kullanilarak 1935x1054 piksel, 96
dpi, 24 bit derinliginde JPEG formatinda kaydedilmis ve dl¢limlerin yapilmasi amaciyla

Image J programina aktarilmigtir.

Calismaya dahil edilen 44 hastada mevcut 44 lezyon i¢in 88 adet panoramik radyografi
incelenmis ve her bir lezyonun preoperatif ve postoperatif sinirlar1 Image J programi
iizerinde ¢izilerek lezyon alanlar1 hesaplanmistir. Hesaplanan alanlar diger verilerle birlikte
kaydedilmis ve tanimlayici istatistik kullanilarak yorumlanmistir. Bu ¢alismanin
interexaminer giivenilirlik ve tekrarlanabilirligi istatistiksel olarak hesaplanmistir. Kistik

lezyonlarin alanlar1 cm? olarak hesaplanmis ve kaydedilmistir.

Tedavi basi ve sonrast panoramik radyografiler arasindaki boyutsal farklari en aza
indirmek ve radyografiler arasindaki standardizasyonun saglanmasi amaciyla; Chaurasia
ve digerlerinin kondiller aras1 mesafeleri belirledikleri ¢aligma baz alinmistir. Bunun igin
kondillerin en distal noktalar1 Image J programi kullanilarak isaretlenmis ve bikondiler
mesafe kadinlarda 18.3 cm, erkeklerde 18.8 cm olarak tanimlanarak ve radyografiler bu
degerler standart alinarak kalibre edilmistir. Bu sayede pre-operatif post-operatif

radyografiler arasindaki boyut farklar1 minimalize edilmistir[152].
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Hastalarin pre-operatif ve post-operatif radyografileri arasindaki boyut farklar1 6l¢iiliip
kaydedilecegi fakat farkli hastalar veya lezyonlar arasinda bir karsilastirma yapilmayacagi

icin anatomik farkliliklar gézard1 edilmistir.

Pre-operatif ve post-operatif panoramik radyografilerde lezyon sinirlarinin belirlenmesi ve
cizilmesi, Lopez ve digerlerinin yaptigi calismaya benzer sekilde Image J programi
kullanilarak yapilmistir. Lezyon smirlari bir uzman radyolog ve arastirmaci tarafindan
belirlenmis ardindan alanlari cm? cinsinden hesaplanarak kaydedilmistir[131].
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Resim 3.1. Lopez ve digerleri ¢alismasinda Image J programi kullanilarak ¢izilmis lezyon
smirlarini da gosteren tedavi basi ve tedavi sonu panoramik radyografiler[131]

Kiicilme miktar1 preoperatif alandan postoperatif alanin c¢ikartilmasiyla elde edildi.
Kiigiilme orani ise; (preoperatif alan)-(postoperatif alan) / (preoperatif alan) X 100

formiilasyonu kullanilarak hesaplandi.[120]
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Post-marsupyalizasyon

Pre-marsupyalizasyon
o (A) - (B)
Kiigiilme orami (%)= X 100
(&)

Sekil 3.1. Kiigiilme miktar1 hesaplanirken kullanilan formiilasyon[120]

3.3. istatistiksel Yontem

Bu calismada elde edilen veriler siirekli sayisal degiskenlerin dagiliminin normale yakin
dagilip dagilmadigr Shapiro-Wilk testiyle incelendi. Tanimlayici istatistikler ortalama =+

standart sapma veya medyan (minimum — maksimum) bi¢iminde ifade edildi.

Cerrahi Oncesine gore cerrahi sonrasi lezyon boyutunda istatistiksel olarak anlamli degisim
olup olmadigr Wilcoxon isaret testiyle incelendi. Tedavi siiresi ile cerrahi 6ncesine gore
cerrahi sonrasi lezyon boyutunda meydana gelen degisim arasinda istatistiksel olarak
anlamli korelasyon olup olmadigi ise Spearman’in sira sayilari korelasyon testiyle
arastirildi. Yas gruplar arasinda cerrahi oncesi lezyon boyutu ile cerrahi sonrasi lezyon
boyutunda meydana gelen yiizdesel degisimler yoniinden farkin onemliligi ise Mann

Whitney U testiyle incelendi.

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 17.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA) paket

programinda yapildi. p<0,05 i¢in sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Calismaya dahil edilen 44 hastanin yas ve cinsiyetleri, bu hastalarda mevcut 44 lezyonun

lokalizasyonlari, histopatolojik tanilari, dlgiilen pre-operatif, post-operatif boyutlar1 ve

uygulanan tedavilerin siireleri tabloda gosterilmistir (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Yas, cinsiyet, lezyonlarin lokalize oldugu bdlge, histopatolojik tani, tedavi
stireleri, pre-operatif ve post-operatif alan boyutlar1 kaydedildi.

HASTA | YAS CINSIYET | Lokalizasyon Histopatolojik PRE-OP | POST-OP | TEDAVI

NO Tani BOYUT | BOYUT SURESI

1 22 E Sag mandibula | Odontojenik 14.0 6.4 8 ay
ramus (48) keratokist

2 63 K Anterior maksilla | Dentigeroz kist 8.5 5.7 4 ay
(23)

3 19 E Sol maksilla Radikiiler kist 9.2 1.8 11 ay

4 61 K Sol mandibula | Radikiiler kist 5.0 2.7 6 ay
posterior

5 64 K Sol mandibula | Odontojenik 9.5 5.1 7 ay
posterior (36-38) keratokist (para)

6 49 K Sol mandibula | Dentiger6z kist 13.6 4.3 15 ay
ramus (38)

7 61 E Sag maksilla | Odontojenik 75 5.8 3ay
posterior (12-17) keratokist

8 28 E Sol mandibula | Odontojenik 6.6 3.0 4ay
ramus (38) keratokist

9 54 E Sol mandibula | Dentiger6z kist 7.4 4.6 4 ay
posterior (36)

10 52 E Anterior maksilla | Radikiiler kist 7.8 15 16 ay
(16-24)

11 53 E Sag mandibula | Odontojenik 3.6 1.9 13 ay
posterior keratokist (para)

12 18 E Sag mandibula | Radikiiler kist 7.1 0 8 ay
posterior (46-48)

13 23 E Sag mandibula | Odontojenik 7.1 4.8 Say
ramus (48) keratokist (para)

14 48 K Sag mandibula | Radikiiler kist 14.2 4.3 12 ay
posterior (46-48)

15 18 E Sag maksilla | Dentigerdz kist 2.0 0 4 ay
posterior

16 22 E Sag mandibula | Dentigerdz kist 6.7 3.0 8 ay
ramus (48)

17 50 E Sol mandibula | Radikdiler kist 8.5 55 3ay
posterior (36-38)

18 66 E Sol maksilla (23- | Radikiiler kist 8.4 3.1 8ay
25)

19 38 E Sag maksilla (21- | Radikiiler kist 7.8 3.8 10 ay
26)

20 63 K Anterior maksilla | Rezidiiel kist 4.9 0.7 9ay
(23)
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Cizelge 4.1. (devam) Yas, cinsiyet, lezyonlarin lokalize oldugu bolge, histopatolojik tani,
tedavi siireleri, pre-operatif ve post-operatif alan boyutlar1 kaydedildi.

HASTA | YAS CINSIYET | Lokalizasyon Histopatolojik PRE-OP | POST-OP | TEDAVI

NO Tan1 BOYUT | BOYUT SURESI

21 18 E Sag mandibula | Dentigerdz kist 3.3 0.4 Say
posterior (45)

22 20 K Sag mandibula | Odontojenik 75 29 10 ay
ramus (48) keratokist (para)

23 18 E Anterior maksilla | Dentigerdz kist 2.6 0.8 7ay
(23)

24 18 E Anterior maksilla | Dentigeroz kist 3.7 1.6 10 ay
22 24

25 24 E Anterior maksilla | Odontojenik 5.3 0.6 10 ay

keratokist (para)

26 54 E Sag maksilla | Dentigerdz kist 9.6 5.6 6 ay
posterior

27 45 E Sol mandibula | Odontojenik 5.2 1.8 10 ay
posterior (36-38) keratokist (para)

28 35 E Mandibula (36-44) | Odontojenik 16.2 4.8 9ay

keratokist

29 19 K Anterior Odontojenik 9.1 0 9ay
mandibula (33-43) | keratokist

30 43 E Sol mandibula | Radikiiler kist 7.3 3.8 4 ay
posterior

31 50 E Sol mandibula | Odontojenik 15.7 7.8 7 ay
posterior keratokist

32 21 E Anterior maksilla | Odontojenik 4.2 0 8 ay
(23) keratokist

33 57 E Sol mandibula | Odontojenik 13.0 0 12 ay
posterior keratokist (para)

34 18 E Sag mandibula | Dentigerdz kist 10.6 0 9ay
posterior (45)

35 33 E Anterior maksilla | Radikiiler kist 5.6 2.2 11ay
(12)

36 46 E Sag mandibula | Dentigerdz kist 6.2 0.9 7 ay
ramus (48)

37 19 E Sol mandibula | Odontojenik 20.8 17.7 5ay
ramus (36-38) keratokist (para)

38 18 K Sol mandibula | Odontojenik 6.0 0 10 ay
posterior (35-38) keratokist (para)

39 22 E Sag mandibula | Dentigerdz kist 9.1 7.4 2ay
posterior

40 79 K Sol maksilla | Odontojenik 7.6 2.3 6 ay
posterior keratokist

41 57 E Sol mandibula | Rezidiiel kist 12.6 3.1 14 ay
posterior (36-38)

42 22 K Sag mandibula | Odontojenik 9.8 2.7 8 ay
posterior (43-47) karatokist(para)

43 56 E Anterior Odontojenik 11.7 8.4 3ay
mandibula (33) keratokist

44 45 E Sol maksilla | Odontojenik 10.5 7.1 3ay
posterior keratokist (para)




47

Resim 4.1. 41 nolu vakaya ait marsiipyalizasyon Oncesine ve sonrasina ait panoramik
radyografiler.
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Resim 4.2. 22 nolu vakaya ait marsiipyalizasyon Oncesine ve sonrasina ait panoramik
radyografiler.
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Resim 4.3. 16 nolu vakaya ait marsiipyalizasyon Oncesine ve sonrasina ait panoramik

radyografiler.

Calismada yaglar1 18 ile 79 arasinda degisen 44 olgunun verileri degerlendirildi. Olgularin
yas ortalamasi 38,8+18,2 (yil) olup 33’1 (%75,0) erkek, 11’1 (%25,0) ise kadinlardan

olusmaktaydi. Olgularin yaris1 40 yas alti vakalardan yarisi ise 40 yas Ustli vakalardan

meydana gelmekteydi. Ortalama tedavi siiresi 8 ay olup en kisa tedavi siiresi 2 ay iken en

uzun tedavi siiresi 16 ay idi (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Olgularin demografik ve klinik 6zellikleri

n=44
Yas (y1l) 38,8+18,2
Yas araligi (yil) 18-79
Cinsiyet
Erkek 33 (%75,0)
Kadmn 11 (%25,0)

Tedavi siiresi (ay)

8 (2 - 16)
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Olgularin yaris1 mandibulada lokalize iken, yaris1 maksillada lokalize idi. En sik goriilen
lokalizasyon mandibula posterior (11 olguda, %25) idi. Asagidaki tabloda ¢aligmaya dahil
edilen olgularin lokalizasyonlar1 acgisindan frekans dagilimlar1 gosterilmistir. Olgularin 22

tanesi maksillada ve 22 tanesi mandibulada olmak {lizere ¢enelerde esit oranda

bulunmaktadirlar (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Olgularin lokalizasyon agisindan frekans dagilimlari

Olgu sayist Yiizde
SOL MANDIBULA POSTERIOR 10 22,7
SAG MANDIBULA POSTERIOR 1 2,3
SOL MANDIBULA RAMUS 3 6,8
SAG MANDIBULA RAMUS 5 11,4
SOL MAKSILLA POSTERIOR 2 45
SAG MAKSILLA POSTERIOR 7 15,9
SOL MAKSILLA 2 45
SAG MAKSILLA 3 6,8
ANTERIOR MANDIBULA 2 45
ANTERIOR MAKSILLA 8 18,2
MANDIBULA (BILATERAL) 1 2,3
Toplam 44 100,0

Asagidaki tabloda ise ¢alismaya dahil edilen histopatoloji sonug¢larinin dagilimina iligkin

tanimlayici istatistikler yer almaktadir (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. Olgularin histopatoloji sonuclar1 agisindan frekans dagilimlari

Olgu sayisi Yiizde
DENTIGEROZ KiST 12 27,3
ODONTOJENIK KERATOKIST (PARA) 11 25,0
RADIKULER KiST 10 22,7
ODONTOJENIK KERATOKIST 9 20,5
REZIDUEL KiST 2 4,5
Toplam 44 100,0
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Asagidaki tabloda ise yas gruplarina gore olgularin histopatoloji sonuglarina iliskin frekans

dagilimlari yer almaktadir (Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. Yas gruplarina goére olgularin histopatoloji sonuglart agisindan frekans

dagilimlar
<40 yas (n=22) >40 yas (n=22)
DENTIGEROZ KIST 7 (%31,8) 5 (%22,7)
ODONTOJENIK KERATOKIST 5 (%22,7) 4 (%18,2)
ODONTOJENIK KERATOKIST (PARA) 6 (%27,3) 5 (%22,7)
RADIKULER KIiST 4 (%18,2) 6 (%27,3)
REZIDUEL KiST 0 (%0,0) 2 (%9,1)

Asagidaki tabloda ise cinsiyete gore olgularin histopatoloji sonuglarina iliskin frekans

dagilimlar yer almaktadir (Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. Cinsiyete gore olgularin histopatoloji sonuglari agisindan frekans dagilimlar

Erkek (n=33) Kadmn (n=11)
DENTIGEROZ KIST 10 (%30,4) 2 (%18,2)
ODONTOJENIK KERATOKIST 7 (%21,2) 2 (%18,2)
ODONTOJENIK KERATOKIST (PARA) 7 (%21,2) 4 (%36,4)
RADIKULER KIiST 8 (%24,2) 2 (%18,2)
REZIDUEL KiST 1 (%3,0) 1 (%9,0)

Cerrahi 6ncesi lezyon boyutu 8,34+3,90 mm olup lezyon boyutlar: 2 ile 20,8 mm arasinda
degismekteyken, cerrahi sonrasi lezyon boyutu 3,29+3,24 mm olup lezyon boyutlarinin 0
ile 17,7 mm arasinda degistigi goriildii. Cerrahi Oncesine gore cerrahi sonrasi lezyon
boyutunda istatistiksel anlamli olarak 5,04+2,94 mm’lik bir azalma saptandi (p<0,001)
(bkz Sekil 1). Olgularin tiimiinde lezyon boyutlar1 azalirken, lezyon boyutundaki en biiyiik
azalma 13 mm iken en diisiik azalma 1,7 mm idi. Lezyon boyutunda ortalama yiizde
63,30+24,73 azalma goriliirken kii¢iilme oran1 %14,9 ile %100 arasinda degismekte idi

(Sekil 4.2) (Cizelge 4.7)
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Sekil 4.1. Tedavi 6ncesi ve sonrast lezyon boyutlarindaki kiigilme miktari

Cizelge 4.7. Olgularin pre- ve post-op lezyon boyutlari

Lezyon boyutu
Pre-op 8,34+3,90 (2,0 — 20,8)
Post-op 3,29+3,24 (0,0 — 17,7)
p-degeri T <0,001
Degisim } -5,04+2,94 (-13,0 —-1,7)
Kiigiilme oran1 (%) -63,30+24,73 (-100,0 — -14,9)

Veriler; ortalama =+ standart sapma (minimum - maksimum) bi¢iminde gosterildi, T
Wilcoxon Isaret testi, § Post-op — Pre-op seklinde hesaplandi, [(Post-op — Pre-op)/Pre-
op]*100 bigiminde hesaplandi.

Tedavi siiresi uzadik¢a lezyon boyutunun kiigiilme orani da istatistiksel olarak anlamli
sekilde artmakta idi (r=-0,567 ve p<0,001) (Sekil 2). Baska bir ifade ile uzun siiredir tedavi

gorenlerde lezyon boyutu oransal olarak daha fazla kiigiilmiistii.
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Sekil 4.2. Tedavi siiresi ile kiiclilme orani arasindaki baglanti

40 yas alt1 olgularin cerrahi Oncesi lezyon boyutu 7,92+4,49 mm iken, 40 yas isti
olgularin cerrahi oncesi lezyon boyutu 8,76+3,27 mm olup yas gruplar arasinda cerrahi

oncesi lezyon boyutlar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,270).

40 yas alt1 olgularda cerrahi dncesine gore cerrahi sonrasi lezyon boyutu ylizde 69,5+26,4
oraninda azalirken, 40 yas Ustii olgularda lezyon boyutu yilizde 57,1+21,8 oraninda azalmis
olup yas gruplar arasinda lezyon boyutundaki yilizdesel degisimler de istatistiksel olarak
benzer bulundu (p=0,067).
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5. TARTISMA

Cenelerdeki Kistik lezyonlarin tedavisinde kabul edilmis kesin bir tedavi protokolii yoktur.
Amag; lezyonun tamamen c¢ikarilmast ve bu sirada olusabilecek komplikasyonlarin
azaltilmasidir. Bunun i¢in iki segenek mevcuttur; ilk secenek kistik lezyondan alinan
biyopsi materyalinin histopatolojik tanist degerlendirilerek tedavi segenegine karar
vermektir. Bu yaklasim daha konservatif tedavi uygulamalarinin tercih edilmesine imkan
tanimaktadir[106, 153]. ikinci secenek kistin agresif davramis gosteren bir lezyon gibi
degerlendirilerek tedavi edilmesidir. Bu tedavi; lezyonun ¢ikarilmadan Once ve sonra
Carnoy soliisyonu ile yikanmasi, kemik duvarlarin kiiretaji veya radikal rezeksiyon
uygulamalarm igerebilir[82, 106]. Ilk yaklasimda, ¢ikarilan lezyonun kavitesi kemigin
kendiliginden yenilenmesi igin bos birakilir. Buna ragmen rekonstriiksiyon amagh greft
uygulamasi yapilmayan vakalarin bile %41’inde genel anestezinin gerekli oldugu
bildirilmistir[82, 153]. Bu nedenle bir lezyon biiyiik oldugunda marsiipyalizasyon yoluyla
boyutunu kii¢iiltmek sadece konservatif bir tedavi olmakla kalmaz, ayn1 zamanda ek tedavi
maliyetlerini diiglirlir, anatomik yapilara verilebilecek zarar1 azaltarak komplikasyonlar1 da

en aza indirir[7].

Cenelerde kistik lezyonu olan hastalar cogu zaman dental problemler, dislerde veya ¢enede
agr1, sislik, agiz icine kotii tath akinti gibi sikayetlerle dis hekimlerine basvurmaktadir.
Bazi kistik lezyon vakalar1 ise bir sikayet olmaksizin yapilan rutin kontrollerde ¢ekilen
dental radyografiler ile saptanmaktadir. Uygun klinik ve radyolojik muayenenin
yapilamadig1 durumlarda semptomlar periapikal apse ile karistirilabilmekte ve antibiyotik
tedavisi ile gecici bir iyilesme saglanmaktadir. Bu durum dogru tam1 ve tedavinin
gecikmesine dolayisiyla kistik lezyonun boyutunda ve morbiditesinde artisa sebep
olmaktadir. Ornegin; enflamatuar odontojenik kistler icerisinde yer alan rezidiiel kistin
etiyolojisinde yanlis veya eksik tedavi edilmis radikiiler kist olabilecegi bildirilmistir[16,
48, 80]. Bu yiizden kistik lezyondan siiphelenilen vakalarin, konuda deneyimli oral ve

maksillofasiyal cerrahlar tarafindan degerlendirilmesi dnemlidir.

Kistik lezyonlarin tan1 ve tedavisinde; hastanin demografik ve sistemik verileri, mevcut
semptomlari, lezyonun radyolojik 6zellikleri, lezyon igerigi ve yogunlugu gibi faktorler
degerlendirilmektedir. Radyolojik degerlendirmede; lezyonun sekli, lokalizasyonu,

sinirlari, kalsifikasyon ve destriikksiyon alanlarinin izlenmesi ayrica komsu anatomik
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yapilara yakinligi incelenmektedir[16, 81]. Bu amagla ¢ogunlukla panoramik radyografiler

kullanilmaktadir.

Panoramik radyografilerle yapilan ¢alismalar, 6zellikle farkli hasta ve lezyonlar arasinda
karsilagtirma yapma ve panoramik radyografiler arasi standardizasyonun saglanmasindaki
zorluklar sebebiyle tartigilmaktadir[5, 78, 138]. Bu calismada farkli hasta ve lezyonlar
arasinda karsilagtirma yapilmamis, belirli bir hastaya ait farkli zamanlarda c¢ekilmis
radyografiler kullanilmistir. Calismada karsilastirilan tedavi basi ve sonrast panoramik
radyografiler arasindaki boyutsal farklar1 en aza indirmek ve radyografiler arasindaki
standardizasyonun saglanmasi amaciyla kondillerin en distal noktalar1 isaretlenerek
kondiller aras1 mesafe Chaurasia ve digerlerinin 2016 yilinda yaptiklart calismadaki
interkondiler mesafe degerleri referans alinarak kalibre edilmistir. Chaurasia ve digerleri
yaptiklar1 ¢alismada 119°u erkek 80’1 kadin olan 199 hastanin panoramik radyografilerini
incelemislerdir. Radyografiler iizerinde kondiller arasi1 genislik, intermandibular genislik
ve kondiler egim agisini 6lgmiis ve bu Ol¢limlerin hastalarin yas ve cinsiyetlerine gore
ortalama degerlerini belirlemiglerdir. Bu degerlerden kondiller aras1 mesafenin 18 yas lizeri
kadinlarda ortalama 183.41 mm ve 18 yas lizeri erkeklerde ortalama 187.88 mm oldugunu

bildirmislerdir [152].

Panoramik radyografilerin yeterli olmadigi durumlarda operasyon oncesi olusabilecek
komplikasyonlarin onlenebilmesi ve tedavi planinin dogru bir sekilde belirlenebilmesi

agisindan bilgisayarli tomografi (BT) 6nerilmektedir[16, 138].

BT ile goriintiileme Ontan1 koyarken kolaylik saglamaktadir. Bunun yanisira kistin
sinirlarini ti¢ boyutlu olarak gostermesi ile tedavi planlamasina da katkida bulunmaktadir.
Ozellikle biiyiik kistik lezyonlarin maksiller siniis, inferior alveolar sinir ve dislerle olan
komgulugu ayrica bu yapilara davranisi incelenebilmektedir. Cenelerdeki c¢ogu kistik
lezyon komsulugundaki anatomik yapilarda ve kemik kortekste ekspansiyon goriilse de
destriiksiyon gozlenmesine keratokistler disinda nadiren rastlanir. Dis koklerinde

rezorpsiyon goriilen vakalarda malignansi diistiniilmelidir[154].

Shannxi ve digerleri, 32 hastada yaptiklar1 ¢calismada panoramik radyografileri kullanarak
lezyonlardaki kiigiilmeleri 6l¢miis olsalar da gelisen teknoloji ve radyografi yontemlerinin

daha ulagilabilir olmasiyla birlikte boyle ¢alismalarda 3 boyutlu bilgisayarli tomografilerin
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daha dogru ve giivenilir bir kaynak oldugunu belirtmislerdir [5]. Operasyon bolgesindeki
iyilesme degerlendirilirken farkli metodlar kullanilabilir. Hayvan c¢alismalarinda tedavi
oncesi ve tedavi sonu disindaki siireclerde de histopatolojik 6rnekler alinip
degerlendirilebilmektedir mamafih insan c¢alismalarinda genellikle gelencksel radyografik
tekniklerle takip yapilmaktadir. Kemik iyilesmesi degerlendirilirken daha kesin sonuglar
icin bilgisayarli tomografi onerilmektedir. Ciinkii geleneksel tekniklerde goriintlintin iki
boyutlu olmasi kemik iyilesmesinin degerlendirilmesinde yanilgilara sebep olmaktadir.
Buna ragmen geleneksel radyografilerin daha ulasilir, ekonomik ve hizli olmasi bu

yontemlerin hala siklikla kullanilmasinin en biiyiik sebeplerindendir[155].

Manyetik rezonans goriintilleme (MRG) kemik i¢i lezyonlarda ¢ok sik tercih edilmese de
kist icerigini belirlemek icin ayirici tanida kullanilabilir. Fakat cogu zaman gerekli

goriilmemektedir[155].

Odontojenik keratokist de dahil olmak {izere mandibulada bulunan kistik lezyonlarin ¢ogu
bukkal ve lingual tarafa dogru ilerlemezler, biiyiime paternleri mesial distal yonde ve lineer
olarak ilerlemektedir[156, 157]. Kubota ve digerleri 2013 yilinda yaptiklari bir ¢alismada
mandibulada bulunan kistik lezyonlarin pre-operatif ve post-operatif alanlarini panoramik
radyografiler iizerinden iki boyutlu olarak degerlendirmislerdir. Ozellikle mandibula
posteriorda bulunan kistik lezyonlarin biiylime paternlerinin ¢ogunlukla mesial-distal
yonde oldugunu, bukkal yada lingual tarafa dogru ilerlemedigini ve bu sebepten panoramik

radyografiler iizerinde yapilan 6lgimlerin yeterli oldugunu savunmuslardir[158].

Bu c¢aligmada tiim Ol¢limler panoramik radyografiler tlizerinde gerceklestirilmistir.
Panoramik radyografilerin kullanilmasi tiim Olglimlerin iki boyutlu olarak yapilmasina
neden olmustur. Bu olgiimlerden elde edilen verilerde net sayisal degerlerden ¢ok bu
degerlerdeki degisimlerin artma veya azalma yoniinde olmasi dnemsendiginden daha ileri
radyografik incelemelere ihtiya¢ duyulmamistir. Gelecek calismalarda ise daha fazla
hastada ve daha ileri goriintiilleme yontemleri kullanilarak c¢enelerdeki kistik lezyonlarin

davranislarinin gozlemlenmesi gerekmektedir.

Marsiipyalizasyon tedavisi; eniikleasyon ve kemik rezeksiyonu gibi kistik lezyonlarda
uygulanabilen diger tedavi segeneklerine oranla daha konservatif bir cerrahi

prosediirdiir[82]. Bilgisayarli tomografi gibi 3 boyutlu radyografik incelemeler sayesinde
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lezyonun hacmi, sinirlar1 ve komsu anatomik yapilara uzakliginin 6l¢iilmesi miimkiin
olmaktadir[159]. Bu veriler marsiipyalizasyon tedavisi i¢in endikasyon koydurucu
olmaktan ziyade diger tedavi segeneklerinin kontrendikasyonuna karar verilirken dikkate
alinmaktadir. Bu nedenle marsiipyalizasyon tedavisi siiresince amaglanan boyutsal
kiiclilmeyi incelemek i¢in panoramik radyografiler yeterli olmakta ve tedavinin etkinligini

saglikl1 bir sekilde degerlendirebilmektedirler[158].

Klinik deneyim arttik¢a kistik lezyonlar icin ileri tetkik isteginde azalma egilimi
goriilmektedir. Klinik ve radyolojik degerlendirme, deneyimli bir hekim tarafindan
yapildiginda c¢ogunlukla dogru bir Ontant koymayr miimkiin kilsa da kesin tani igin
histopatolojik inceleme yapilmasi onerilmektedir[155]. Bu calismaya dahil edilen tiim

vakalardan biyopsi alinmis ve histopatolojik olarak incelenmistir.

Enislidis ve digerleri, ¢enelerdeki biiylik kistik lezyonlar i¢in en iyi secenegin lokal
anestezi altinda biyopsi almak ve histopatolojik tan1 sonucuna gore kesin tedaviye karar
vermek oldugunu bildirmislerdir. Ayrica histopatolojik tani sonucu belirlenip kesin
tedaviye karar verene kadar gegecek siirede kistik lezyonun genislemesini onlemek icin
biyopsi uygulamasi sirasinda kistik kavitede agilan acikliga dekompresyon stenti
yerlestirilmesini 6nermislerdir [82]. Dekompresyon uygulamasimin kistin genislemesini
durdurdugu bilinmektedir[117]. Bu ¢alismada da Enislidis ve digerlerinin 6nerdigi gibi
marsiipyalizasyon stentinin insizyonel biyopsi alinmasi sirasinda yerlestirildigi vakalar

mevcuttur.

Marsiipyalizasyon stenti olarak c¢ok farkli ekipmanlar kullanilabilmektedir. Bu stent
araciligiyla aciklik korunabilmeli, ginde en az iki kez irrigasyon yapilabilmeli ve
kullanilan cihazin tiirtine gore kontrol randevularinda bu cihazlarin revize edilmesinin
miimkiin olmas1 gerektigi bildirilmektedir. Hangi stent kullanilirsa kullanilsin amag; kist
boyutunu kiigiiltmek, anatomik yapilar1 korumak ve osteogenezi tesvik etmektir[4, 118].
Bu calismaya dahil edilen hastalarda ¢ogunlukla fabrikasyon enjektér ve nasal kaniiller

cerrah tarafindan lezyona uyumlanarak kullanilmistir.

Marsiipyalizasyon ve dekompresyon odontojenik kistler i¢in konservatif bir tedavi olarak
tanimlandigindan beri pek ¢ok vaka tedavi edilmis ve cesitli calismalarda yiiksek basari

oranlar bildirilmistir [2, 6, 7, 94]. Cenelerin kistik lezyonlarinin dekompresyon tedavisi
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sonrasi kiiclilmesini etkileyen faktorlerin neler oldugu ve nasil gelistigine dair sinirl veri
bulunmaktadir. Bununla birlikte tedaviye verilen cevabin Kistik lezyonun histopatolojik

turtiyle iliskili olabilecegi diistintilmustiir[7].

Anavi ve digerleri odontojenik keratokist, radikiiler kist ve dentigerdz kist tanis1 konan 57
hastay1 marsilipyalizasyonla tedavi etmisler ve histolojik tani ile kiiglilme arasindaki iligkiyi
incelemislerdir. Calisma sonucunda histopatolojik tani ile kiiclilme oranit arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamasina ragmen baslangig boyutu biiyiik olan
lezyonlarin daha yiiksek oranda kiigiilme gosterdigini bildirmislerdir[121]. Song ve
digerlerini 2015 yilinda farkli kistik lezyonlarin dekompresyon ile kiigiilme oranlarini
karsilastirmis ve kistik lezyonun histopatolojik tanisinin  kiigiilme oraninda etkili

olmadigimi ancak lezyonun pre operatif boyutuyla iligkili oldugunu belirtmislerdir[154].

Bu calismada pre-operatif boyutu daha biiyiik olan lezyonlarda daha hizli ve daha yiiksek

oranda kii¢lilme goriilmiistlir. Sonuglar literatiirle ortiismektedir.

Dekompresyon tedavisinin stiresi ve istenilen boyut degisikligi konusunda resmi bir kriter
yoktur. Park ve digerleri ile Asutay ve digerleri  kistik lezyonlara uygulanan
dekompresyon siiresinin lezyonun boyutunu ve eniikleasyon sirasinda anatomik yapilarin
yaralanma riskini azaltana kadar stirmesi gerektigini belirtmislerdir[30] [138]. Zhao ve
digerleri 2011 yilinda yaptiklart bir calismada komsu anatomik yapilara zarar vermemek
icin yeterli kemik olustugunda tedavinin sonlandirilmasi konusunda diger yazarlarla ayni
fikri savunmus ayrica marsiipyalizasyon tedavisinden sonra her zaman sekonder cerrahi

islem uygulanmasi gerektigini savunmuslardir[160].

August ve digerleri, dekompresyon uygulamasi ile kistik lezyonlarda histopatolojik
degisimlerin meydana geldigini, bu degisimlerin en az 9 aylik tedavi doneminde
gerceklesebildigini  bildirmiglerdir.Bu sebeple tedavi sliresinin en az 9 ay olmasi

gerektigini savunmuslardir[127].

Yapilan ¢aligsmalarda ortalama 8,4 ayda %65 oraninda kii¢iilme, 17,5 ayda %81 oraninda
kiiglilme saptandigi bildirilmistir[7, 82, 127]. Baska bir ¢alismada marstipyalizasyon ile

tedavi edilen lezyonlarin pre-operatif boyutunun %50 - %60 azalmasinin yeterli oldugu ve
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bu durumda eniikleasyon uygulanmasi gerektigi bildirilmistir, ayrica ortalama tedavi siiresi

8.1 ay, lezyonlardaki ortalama kii¢iilme miktar1 %64 olarak rapor edilmistir[161].

Bu calisma da literatiirlerdeki sonuglar1 desteklemektedir.. Tedavi siiresinin ortalama 8 ay,
kii¢iilme oraninin %63,3 oldugu tespit edilmistir. Ayrica tedavi siiresi daha uzun olan

lezyonlarin boyutunda oransal olarak daha fazla kiiciilme oldugu goriilmiistiir.

Odontojenik ve non-odontojenik kistler daha ¢ok 20-60 yas araligindaki erkeklerde
bildirilmistir. Bu calismada da yas ortalamasi bu aralikta olmakla birlikte erkeklerde
kadinlara gore daha fazla goriilmiistiir[103]. Dekompresyonun yasa bagli etkileri
tartismalidir. Dekompresyonun etkinliginin yasa bagli olmadigini bildiren c¢alismalar
mevcuttur[162]. Buna karsilik biiylime gelismesi devam etmekte olan gen¢ hastalar daha
yiikksek iyilesme potansiyeli bulundugundan, dekompresyon sonucunda daha yiiksek
azalma oranlarma sahip olduklar1 bildirilmistir [121]. Bununla birlikte dekompresyonun
daha ileri yaglarda bile biiylik kistik lezyonlarin tedavisinde uygulanmasinin

komplikasyonlar1 azalttig1 ve uygulanmasinin onerildigi bildirilmistir[7].

Lizio ve digerleri kistik lezyonlarin kiiclilme orani ile hastanin yasi arasinda iligki

olmadigini rapor etmistir [139].

Kubota ve digerleri dentigerdz kist, radikiiler kist ve odontojenik keratokistlerin kii¢iilme
oranlarini hastalarin yaslariyla karsilastirmis ve yas ile kiiclilme orani arasinda bir baglanti
olmadig1 ancak lezyonun pre operatif boyutuyla kii¢iilme oraninin dogru orantili oldugunu
rapor etmislerdir[158]. Gao ve digerlerinin yaptiklart ¢aligma da  bunu
desteklemektedir[122]. Buna karsilik olarak Park ve digerleri pre operatif boyutun daha
biiylik oldugu lezyonlarda daha hizli kiiciilme goriilmesinde diger yazarlarla benzer
gorisler bildirirken, yas ve kiigiilme oran1 arasindaki ters orantili bir iliski oldugunu rapor
etmislerdir[30]. Ayrica literatirde, Anavi ve digerleri 18 yasindan kiigiik hastalarda
kiiciilme oraninin daha yiiksek oldugunu, Song ve digerleri ile Asutay ve digerleri daha
yash hastalarda lezyon boyutundaki kii¢iilmenin daha az oldugunu rapor etmislerdir[6,
121, 138].
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Bu galismada 40 yas iizeri hastalarda lezyon boyutlar1 daha diisikk oranda azalsa da bu
veriler istatistiksel olarak anlamli bulunmamis ve tedavi etkinliginin yas ile baglantili

olmadig1 kaydedilmistir.

Anavi ve Asutay yayinladigi raporlarda lezyonlarin kii¢iilme oraniyla ve cinsiyet arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadig: bildirilmistir[121, 138]. Bu c¢alisma da
bunu desteklemektedir.

Marsiipyalizasyon; hastanin onam ve yiikkimliiligiinii gerektiren bir yontemdir. Hasta
tarafindan uygulanan iyi bir oral hijyen, bolgenin devamli ve etkili irrigasyonu, kontrol
randevularinin takibi ve bu randevulara katilimi gerektirir. Tedavi siiresinin uzun olmasi ve
buna bagli olarak hastalarin zor motive edilmesi veya ilerleyen tedavi siirecinde hasta
motivasyonun kaybedilmesi tedavinin énemli dezavantajlarindandir. Iyi bir oral hijyen
tedavinin devam etmesi ve basarisi igin baglayicidir [2, 94, 123].  Bu ¢alismada oral
hijyen gerekliliklerinin yerine getirilememesi sebebiyle 3 hastada tedavi planlanan siireden

daha erken bitirilmistir.

Marstipyalizasyon tedavisi uygulanirken agilan lezyon ve agiz boslugu arasindaki bir kanal
stentin yerinden c¢ikmasi ile kapanabilir veya gida retansiyonu sebebiyle stent girisi
tikanarak irigasyonun yeterli ve devamli olarak yapilabilmesi engellenebilir. Bu
durumlarin  takip edilemeyen hastalarda Onlenmesi ve diizeltilmesi miimkiin
olmayacagindan sekonder enfeksiyonlar gelisebilmektedir[2, 4, 94, 118]. Bu calismadaki

hicbir vakada sekonder enfeksiyon gelismemistir.

Marsiipyalizasyonun dezavantajlar1 arasinda ayrica, ¢cevrede kalan uydu kistler, cogunlukla
ikinci bir cerrahi operasyon gerektirmesi ve multilokiiler lezyonlarda etkinliginin kisith
olmasi gibi durumlar sayilabilir[2, 94]. Bu ¢alismadaki vakalarda uydu kist goriintiisiine

rastlanmamustir.

Lall ve digerleri 2015 yilinda yaptiklari bir g¢alismada, geleneksel radyografilerde
unilokiiler goriintii veren bazi lezyonlarin ayr1 kompartimanlarda olabildigini ve farkli
histopatolojik sonuglara sahip olabildiklerini gosteren bir vaka raporu yayimlamislar ve

bunu marsiipyalizasyon tedavisi ile ilgili bir dezavantaj olarak paylasmislardir [163].
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Literatiirdeki c¢aligmalarla paralel olarak Qian ve digerleri 2013 yilinda goémiilii dislerin
sebep oldugu dentigerdz kistlerin tedavisinde marsiipyalizasyonun tercih edilmesinin
kemik defektlerinin engellenmesi ve invaziv islemlerin minimalize edilmesi adina yarar
sagladig1 ayrica Ozellikle kanin ve premolar bolgesindeki gomiilii dislerin okliizyona
katilip stirdiiriilebilmeleri ile de avantaj sagladigini bildirmislerdir[36]. Buna karsilik
yapilan bazi ¢aligmalarda lezyonlarla iliskili dislerin oral kavitede tutulmasinin daha sonra
olusabilecek niiks potansiyelini artirdig1 ve bu konuyla ilgili uzun dénem takiplere ihtiyag
duyuldugu belirtilmektedir[4, 94, 164]. Bu calismada 5 adet kistle iliskili gémiilii digin

marsiipyalizasyon ile siirmesi saglanmstir.

Cenelerdeki kistik lezyonlarin eniikleasyonlar1 sonrasi rekiirrens oranlariyla ilgili farkl
oranlar bildiren calismalar mevcuttur. Bu cgalismalarda %0 ile %60 arasinda niiks
goriilebildigi bildirilmistir. Ozellikle keratokistlerde bu oranin %60’lara kadar cikabildigi
goriilmiistiir[85, 109, 119]. Marsiipyalizasyonun odontojenik keratokistiklerde rekiirrens
oranint etkilemedigi, diger kistik lezyonlarda ise rekiirrens oraninin azalttigini belirten
yayinlar bulunmaktadir[2, 4]. Bunun yaninda lezyonun marsiipyalizasyonla
kiigtiltiilmesinin kistik lezyonun histopatolojisinde degisikliklere sebep oldugunu, bunun
lezyonun agresif davranigii azaltacagini  ve rekiirrens ihtimalinin disiirecegini

bildirilmistir[85].

Enislidis ve digerleri, 2004 yilinda biyiik kistleri igeren bir ¢alisma yapmuslardir ve
dekompresyon tedavisi sonrasi yapilan 2 yillik takip sonucunda rekiirrens olmadigini

bildirmislerdir [82].

Awni ve Conn marsiipyalizasyonla tedavi edilmis odontojenik keratokistleri inceledikleri
bir calismada lezyon kapsiil ve epitelinde yapisal degisikliklerin meydana geldigini ve
uydu kistlerin sayica arttigimmi bildirmiglerdir. Ayrica c¢alismada p53 ekspresyonundaki
anlamli artisla birlikte uzamis tedavi siiresi ve artmus enflamatuar aktivitenin mevcut
oldugu vakalarda daha yiiksek niiks oranlart goriilebilecegini sOylemislerdir[165].
Marsiipyalizasyon tedavisi ile yeterli sonu¢ elde etmek i¢in bu yontem tek basina veya
eniikleasyon ile birlikte uygulanabilir. Sonuglar genellikle etkili bulunmakla birlikte ve
uzun doénem takiplerinden sonra niiks standart tedavilere oranla daha diisiik

gorilmiistir[4].
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Bu ¢aligmanin retrospektif olarak yapilmasi ve hastalarin takip edilmemesi sebebiyle niiks

oranlar1 degerilendirilememistir.

Bu calisma marsiipyalizasyonun ¢enelerin kistik lezyonlarin tedavisinde etkili oldugunu
gostermektedir. Komsu anatomik yapilardan uzaklasarak bunlarda olusabilecek potansiyel
zarari en aza indirdigi, lezyonlarin boyutunu azalttigi, mandibuladaki lezyonlarda maksiller
lezyonlara gore daha hizli bir kiigiilme sagladigi ayrica kiigiik boyutlu olanlara kiyasla

biiyiik boyutlu lezyonlarda daha hizli ve etkili oldugu goriilmektedir.

Marsiipyalizasyon ile ilgili birgok farkli tilkede ¢ok sayida arastirma yapilmistir. Tedavi
yontemini, farkli lezyonlar iizerindeki etkinligini, tedavinin avantaj ve dezavantajlarini

konu alan pek ¢cok makale yaymlanmistir[11, 121, 134, 162].

Marsiipyalizasyon ya da dekompresyonun avantajlari arasinda;

e Kistik lezyonlariin boyutlarini kiigtiltmesi [2, 91, 120, 161]

e Kistlerle iligkili gémiilii dislerin siirdiiriilebilmesine imkan saglamasi [36, 123]

e Vital dokulara komsu olan lezyonlarda bu yapilarin korunabilmesi[91, 123, 161]

e Pulpa vitalitesinin korunabilmesi[4]

e Kemik dokuda olusacak hasari azaltarak osteogenezisi stimiile etmesi[120, 161]

e Daha agresif tedaviler sonucu olusabilecek mandibular kirik ve enfeksiyon riskini
azaltmasi[2, 91, 161]

e Diger tedavi yontemlerine oranla daha az rekonstriiksiyona ihtiya¢ duyulmasi[2]

e Rekiirrens oranlarini azaltmasi[2, 120, 161]

e Toplam cerrahi maliyetleri diisiirmesi olarak siralanabilir[2, 82, 121, 126, 159]

Marsiipyalizasyon ayrica kistik lezyonlarin epitelinde histolojik degisiklikler meydana
getirmektedir. Bu histolojik degisikliklerin 6nemi heniiz tam olarak bilinmese de bu

teknigin 6nemli bir 6zelligi olarak sayilmaktadir[4, 10, 161].
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6. SONUCLAR

Cenelerdeki  kistik  lezyonlarin ~ marsiipyalizasyonla  tedavisinin  etkinliginin
degerlendirilmesi amaciyla hastalarin demografik verileri, lezyonun lokalizasyonu ve
histopatolojik tanisi, tedavinin siiresi gibi faktorler goz 6niinde bulundurularak panoramik
radyografiler tizerindeki boyutsal kiigilme miktarlart ve kiigiilme oranlari arasindaki

iliskinin incelendigi bu ¢alismada;

e Lezyonlarda Slgiilen ortalama boyut farkimin 5,04 mm? ve ortalama kiigiilme

oraninin %63,3 oldugu

e Pre-operatif boyutu daha biiyiik olan lezyonlarda boyutsal kii¢iilmenin ve kii¢ilme
oraninin daha yiliksek oldugu, yani marsiipyalizsyonun biiyiik ¢cene kistlerinde daha

cok tercih edilmesi gerektigi
e Hastalarin yaslarinin 18-79 arasinda ve yas ortalamasinin 38,8 oldugu

e Hastalarin yaslariyla tedavi sonunda elde edilen boyutsal kii¢iilme miktar1 ve
kiiglilme oran1 arasinda anlamli bir fark olmadigi, dolayisiyla yasin

marsiipyalizasyon tedavisinin etkinligini etkileyen bir faktoér olmadigi

e 33’ erkek 11°1 kadin olan hastalardaki lezyonlarin kiigiilme oranlar1 ve boyutsal
kiigiilme miktarlarina bakildiginda tedavi etkinligiyle cinsiyet arasinda bir iliski

bulunmadig:

e Marsiipyalizasyona devam edilen ortalama siirenin 8 ay oldugu ve tedavi siiresi

arttikca kiiclilme miktarinda ve kiigiilme oraninda artig gorildigi

e Vakalarin 12 tanesi dentigeroz kist, 11 tanesi parakeratinize odontojenik keratokist,
10 tanesi radikiiler kist, 9 tanesi ortokeratinize odontojenik keratokist ve 2 tanesinin

rezidiiel kist oldugu

e Histopatolojik tani ile kii¢ililme orani arasinda baglanti olabilecegi diisiiniilse de
boyutsal kiiglilme miktarlar1 ve kii¢lilme oranlart arasinda anlamli bir fark

bulunmadig,
sonuglarina varilmustir.

Marsiipyalizasyon veya dekompresyon; kistik lezyonlarin ¢enede bulunduklar1 bolgeye,

unilokiiler veya multilokiiler formda olup olmamalarina, histopatolojik tanilarina gore tek
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basina veya diger cerrahi iglemlerle kombine edilerek uyguanabilir. Eger kombine
tedaviler uygulanacaksa, eniikleasyon Oncesinde yapilan marsilipyalizasyon veya
dekompresyon bu cerrahi islemi kolaylagtirmakta, cerrahi maliyeti diistirmekte, potansiyel
cene kirig, rezeksiyon ve greftlemeden kaynaklanabilecek enfeksiyon riskini

azaltmaktadir.

Marsiipyalizasyon c¢enelerdeki kistik lezyonlarin tedavisinde tercih edilmesi gereken
seceneklerden biri olarak kabul edilmis ve uygulanmaktadir. Yayinlanmis ¢ok sayida vaka
raporlart ve uzun doénemli takipleri yapilmis vaka serileri marsiipyalizasyon tedavisinin

etkinligini kanitlamaktadir.
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Fakiiltemiz Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna, etik agidan degerlendirmek iizere
gondermis oldugunuz "Cenelerdeki Kistik Lezyonlarin Tedavisinde Marsiipyalizasyonun
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EK-2. Olgu rapor formlari

Hastanin;
Ad1-Soyadi: ..o
T e
DOSYa NO: ..
YaS: i Cinsiyet: K - E
Telefon: ..o
Histopatolojisi:

o Odontojenik keratokistik tiimor

o Radikiiler kist

o Rezidiiel kist

o Dentigeroz kist

o Ameloblastoma

Lokalizasyon:

Varsa lezyonun komsu oldugu diger anatomik yapailar:
Tedavi protokolii:

Tedavi baslangic- bitis tarihi:
Toplam tedavi siiresi:

Preop alan boyutu:
Postop alan boyutu:
Postop preop alan farka:
Kiigiilme hizt:

Radyolojik tetkik yontemi:

NOTLAR:
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