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ÖZET 

Çenelerdeki kistik lezyonların marsüpyalizasyon ile tedavisi her geçen gün çok daha fazla 

tercih edilmekte olan bir tedavi yöntemidir. Marsüpyalizasyon tedavisi lezyon duvarına 

açılan bir pencere aracılığıyla lezyon iç basıncının azaltılması prensibine dayanır. Özellikle 

büyük kistik lezyonların tedavisinde lezyon komĢuluğundaki mevcut anatomik yapıların 

korunması, rekonstrüksiyon ihtiyacının ve maliyetlerin azaltılması amacıyla sıklıkla tercih 

edilmektedir. Marsüpyalizasyon tedavisinin avantaj ve dezavantajları, kistik lezyonlar 

üzerindeki baĢarı oranlarıyla ilgili çok sayıda çalıĢma bulunmaktadır. Bu çalıĢmada 

hastanın demografik verileri, lezyonun lokalizasyonu, boyutu ve histopatolojisi gibi farklı 

faktörler göz önünde bulundurularak marsüpyalizasyonun çenelerde görülen kistik 

lezyonların tedavisindeki baĢarısı değerlendirilmektedir. AraĢtırma kapsamında 2013-2018 

yılları arasında Gazi Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Ağız, DiĢ ve Çene Cerrahisi 

Anabilim Dalı‘na baĢvurmuĢ ve marsüpyalizasyon protokolü kullanılarak tedavi edilmiĢ 

dentigeröz kist, odontojenik keratokist, radiküler kist veya rezidüel kisti bulunan 44 hasta 

incelenmiĢtir. Hastaların demografik verilerinin yanı sıra tedavi öncesi ve sonrası 

panoramik radyografileri üzerinde ölçümler kaydedilerek, lezyonların küçülme oranları 

istatistiksel olarak değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmada elde edilen sonuçlar marsüpyalizasyon 

tedavisinin kistin boyutunda ve davranıĢında değiĢikliklere yol açarak tedavi sırasında ve 

sonrasında ortaya çıkabilecek komplikasyonları azaltmada etkili olduğu görüĢünü ortaya 

koymuĢtur.  
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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. GĠRĠġ 

Marsüpyalizasyon tedavisi ilk olarak 1892 yılında Partsch tarafından kistik lezyonların 

tedavisi için bir alternatif olarak tanımlanmıĢtır[1]. Bu teknik, lezyonun tamamen 

çıkartılmayıp kavite duvarında bir pencere açılarak kistin oral kaviteye açılmasına dayanır. 

Kist epiteli daha sonra oral mukozayla bağlantılı olacak Ģekilde süture edilir. Bu yöntem, 

kistik basıncın hafifletilmesi aracılığıyla kist kavitesi içerisinde kemik oluĢumuna olanak 

sağlamaktadır[2, 3].     

Son yıllarda çenelerde bulunan kistik lezyonların biyolojik davranıĢlarının, rekürrens 

nedenlerinin ve prognozlarının belirlenmesi için birçok çalıĢma yapılmıĢtır. Bu 

çalıĢmalarda marsüpyalizasyonun kistik lezyon tedavilerine ek veya alternatif olarak 

sunulduğu ve baĢarılı bulunduğu bildirilmektedir[4, 5].   

Çenelerdeki kistik lezyonların tedavisinde; kimyasal ve fiziksel yardımcı tedavi 

protokolleri ile birlikte uygulanan enükleasyon, marsüpyalizasyon ve rezeksiyon gibi pek 

çok konservatif ve radikal tedavi yöntemi önerilmiĢtir. Özellikle büyük boyutlu lezyonların 

marsüpyalizasyon ile küçültülmesini takiben enükle edilmesinin kistik lezyonun agresif 

davranıĢını değiĢtirdiği ve marsüpyalizasyon sonrası kist duvarının kalınlaĢmasının 

sağlanmasıyla bu duvarın tam olarak çıkartılmasının mümkün olduğu çeĢitli çalıĢmalarda 

bildirilmiĢtir[6-10].   

Bu çalıĢmanın amacı; marsüpyalizasyonun çenelerdeki kistik lezyonların tedavisindeki 

etkinliğini, hastanın demografik verileri, lezyonların lokalizasyonu, boyutu ve 

histopatolojisi gibi farklı faktörler göz önünde bulundurularak bunların küçülme oranlarını 

değerlendirmektir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Çenelerdeki Kistik Lezyonlar 

Kistler; bağ dokusu kapsülü ve yassı epitel döĢeli, içinde sıvı ya da yarı sıvı kıvamda bir 

içeriğe sahip patolojik yapılardır. Çene kemiklerinde epitel artıklarının yoğun olarak 

bulunması kist oluĢmasına sebep olabilmektedir. Odontojenik ifadesi; diĢ yapılarından 

geliĢen her türlü kavramı belirtir. Odontogenezis yani diĢ geliĢimi; ağız ektodermi, 

mezoderm ve nöral krista hücreleriyle gerçekleĢir. DiĢ minesi, ağız boĢluğu ektoderminden 

farklılaĢırken dentin, pulpa, sement ve periodontal ligament gibi diğer tüm dokular 

mezoderm ve nöral krista hücrelerinden köken alan çevre mezenkimden farklılaĢır  (Resim 

2.1) [11]. 

 

Resim 2.1. Ġnsana ait bir molar diĢ ve diĢ kökünün çevresindeki çeĢitli dental dokuların 

histolojisinin Ģematik gösterimi[12] 

Kaynaklandıkları epitel kaynağına göre kistler; odontojenik ve nonodontojenik olarak 

sınıflandırılmaktadır. Odontojenik kistler dental yapılarının geliĢimde rol oynayan epitel 

dokudan köken alırken; nonodontojenik kistler embriyolojik dönemde geliĢen kemik ve 

yumuĢak dokunun kaynağı olan epitelden köken alır [3, 13]. 

Epitel dokusu sıkıca birbirine bağlı çok yüzeyli hücreler ve az miktarda hücreler arası 

maddeden (matriks) oluĢur. Epitel dokusunun baĢlıca görevleri; yüzeyleri örtme, emilim, 

salgılama, duyu algılama ve kasılma olarak sıralanabilir. Vücutta iç ve dıĢ tüm yüzeyler 

epitelle çevrilidir. Epitel hücrelerinin biçimleri ve boyutları prizmatik, kübik ya da yassı 
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olabilir. Epitel doku oluĢtuğu hücre biçimlerinin yanı sıra içerdiği hücrelerin kat sayısına 

göre tek katlı, çok katlı ve yalancı çok katlı olarak da sınıflandırılabilir[14]. 

Kistik lezyonların oluĢumunda pek çok farklı mekanizma rol oynamaktadır. Bunlar;  

mekanik travmalar, enflamasyon,  sistemik hastalıklar, hastanın yaĢı ve artmıĢ lokal kan 

akımı olarak sıralanabilir[3, 15]. 

Çenelerdeki kistik lezyonlar genellikle asemptomatiktir. Semptom gösteren lezyonların 

klinik bulguları arasında; çevre anatomik yapıların yer değiĢtirmesi, diĢlerde sürme 

gecikmesi, kemikte rezorpsiyon veya ekspansiyon, sekonder enfeksiyon sayılabilir. Dental 

problemler, ağızda kötü tat ve akıntı veya ağrısız ĢiĢlikler Ģeklinde görülebildiği gibi; ileri 

olgularda nadiren de olsa trismus, parestezi ve patolojik kırık gibi komplike bulgularla 

birlikte de rapor edilmiĢtir(Resim 2.2A-2.2B) [16, 17] [18]. 

 

Resim 2.2. (A) Gömülü sol mandibular 3. molar ve etrafındaki kistik lezyondan 

kaynaklanan angulus mandibulada oluĢmuĢ patolojik kırık   (B) Patolojik 

kırığın KIBT ile oluĢturulmuĢ 3 boyutlu modellemesinin lateral görüntüsü. [19] 

Kistik lezyonların oluĢumu çeĢitli teorilerle açıklanmakla birlikte, büyümesinde de birçok 

farklı faktör öne çıkmaktadır. 

Bunlardan biri; epitel ve bağ dokusunun proliferasyonudur. Pulpa kanalı ile diĢin apikaline 

ulaĢan enfeksiyon, irritasyona sebep olarak Malessez epitel artıklarını uyarır ve kist 

oluĢumuna neden olur. Kistik lezyonların oluĢmasında; enflamasyon, travma, hastanın yaĢı 

ve sistemik durumu, bölgesel vaskülarizasyonun artması gibi faktörlerin epitel çoğalmasını 

uyararak kistik lezyonların oluĢumlarında rol oynadıkları düĢünülmektedir. Malassez epitel 

artıkları, diĢ germi, mine epiteli, dental lamina artıkları ve ağız epitelinin bazal tabakası da 
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bu faktörler nedeniyle prolifere olarak kistik lezyonların oluĢumunda rol 

oynayabilirler[20]. 

Kist geliĢimi açıklanmaya çalıĢılırken, ilk öne atılan teori hidrostatik basıncın artmasına 

bağlı olarak oluĢtuklarını savunan ‗hidrostatik basınç teorisi‘dir. Bu görüĢe göre; kist 

kavitesi merkezinde bulunan epitel hücrelerinin ölmesi sonucu bu bölgede sıvı toplanmaya 

baĢlar ve hidrostatik basınç oluĢur. Artan basınç, epitel hücrelerinin sınıra doğru 

dizilmesine neden olur. Periferde artan basınç kistin her yöne geniĢlemesini sağlar ve kist, 

çevre sağlam dokulara doğru kemik rezorpsiyonu meydana getirerek büyür[20, 21]. 

Kist oluĢumu sırasında kemik rezorpsiyonu oluĢumu ana faktörlerden biridir. Ġlk baĢlarda 

kemik rezorpsiyonunun hidrostatik basınca bağlı çevre dokularda oluĢan gerilim sonucu 

meydana geldiğinin düĢünülmesine karĢın, günümüzde buna bir takım kimyasal 

mediatörlerin de yardımcı olduğu bilinmektedir[20]. Yapılan son çalıĢmalarda; bazı 

prostoglandinlerin, interlökinlerin, lezyonun periferal kısmındaki hücrelerin ve enflamatuar 

hücrelerin proteinazlarının kistin geliĢimi üzerinde etkinliği olduğu gösterilmiĢtir[22, 23]. 

Çenelerdeki kistik lezyonlar çoğunlukla yavaĢ büyürler, ekspansiyon gösterebilirler. Bu 

sebeple bulundukları bölgede ilerleyen dönemlerde yüzde asimetri ve çenelerde 

deformasyona sebep olabilirler. Kistler enfekte olmadıkça asemptotiktirler ve çoğunlukla 

rutin yapılan radyografik muayanede tesadüfen farkedilirler. Çevre yapıları iterek 

ilerledikleri için inferior alveoler kanal ya da mental foramen gibi anatomik yapılara baskı 

oluĢturarak nadiren de olsa paresteziye yol açabilirler ve diĢlerde çapraĢıklıklara sebep 

olabilirler. Ayrıca maksillar sinüs ve burun tabanına doğru ilerleyip çevre anatomik 

yapıları kapsayacak kadar büyüyebilirler[24].  

Radyolojik bulgular kistin histopatolojisine göre karakteristik özellikler gösterse de; 

çoğunlukla belirgin ve düzenli radyoopak bir sınırla çevrili radyolusent alanlar olarak, 

uniloküler veya multiloküler olarak izlenebilirler. DiĢlerin, inferior alveoler sinirin, 

maksiller sinüs ve burun tabanı gibi komĢu yapıların yer değiĢtirmelerine sebep olabilir. 

Bu nedenle kistlerin radyolojik bulguları değerlendirilirken lokalizasyonu da göz önünde 

bulundurulmalıdır. Örneğin; maksillada lokalize olan kistler, kemik dokusu daha spongioz 

olduğundan dokuyu rahatça iterek büyüyebilir ve genellikle bukkal kemikte yuvarlak 
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Ģekilli destrüksiyonlara neden olabilirler. Mandibula ise daha kortikal yapıda olduğundan, 

dıĢ korteks içerisinde eliptik Ģekilde büyürler[18] [25]. 

2.1.1. Odontojenik kistler 

Odontojen kistler; odontojen epitelden kaynak alan epitelle çevrili yapılardır. Embriyonik 

dönemden sonra epitel kalıntıları vücudun diğer bölgelerine göre çene kemiklerinde daha 

yoğun görülmekte ve bu durum kistik lezyonların vücudun diğer bölgelerine göre maksilla 

ve mandibulada daha sık görülmesine neden olmaktadır[13]. GeliĢimsel ve enflamatuar 

olmak üzere iki ayrı sınıfta incelenir.  

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından 2017 yılında yayınlanan odontojenik kistler 

sınıflamasına aĢağıdaki lezyonlar dahil edilmiĢtir.  

GeliĢimsel 

 Dentigeröz kist 

 Odontojenik keratokist  

 Lateral periodontal ve botryoid odontojenik kist 

 Gingival kist 

 Glandüler odontojenik kist 

 Kalsifiye odontojenik kist 

 Ortokeratinize odontojenik kist 

Enflamatuar  

 Radiküler kist  

 Paradental kist 

Kistik lezyonun tanısı, planlanacak tedavi ve cerrahi protokolünün belirlenmesi açısından 

önemlidir. 1992'den bu yana odontojenik kistlerin sınıflandırılmasında kesin bir revizyon 

olmamıĢtır. Çünkü DSÖ‘nün 2005 yılında yayınladığı BaĢ ve Boyun Tümörlerinin 

Sınıflandırması‘na  odontojenik kistler dahil edilmemiĢtir. Sınıflama ile ilgili tartıĢmaların 

artması sonucu DSÖ 2017 Ocak ayında BaĢ ve Boyun Tümörlerinin Sınıflaması‘nı  4. kez 
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güncellemiĢ ve değiĢikler yapmıĢtır. Bunlardan en önemlileri; kalsifiye kistik odontojenik 

tümör ve keratokistik odontojenik tümörün 2005 yılında içinde bulunduğu neoplastik 

kategoriden odontojenik kist kategorisine geri taĢınmasıdır. Kalsifiye kistik odontojenik 

tümör Ģimdi ‗kalsifiye odontojenik kist‘ olarak sınıflandırılmakta ve keratokistik 

odontojenik tümör ise; 2017 yılından itibaren geliĢimsel odontojenik kistlerin 

sınıflandırılmasında ‗odontojenik keratokist‘ olarak listelenmektedir. 2005 yılı 

sınıflamasında geliĢimsel kistler içerisinde yer alan ortokeratinize odontojenik kist ise  yine 

aynı sınıflama içerisinde yer almaktadır[26-28]. 

GeliĢimsel odontojenik kistler 

Dentigeröz kist 

Foliküler kist veya perikoronal kist olarak da adlandırılan dentigeröz kist; gömülü kalmıĢ 

ya da kısmen gömülü diĢlerin kuronu etrafındaki dental folikülün kistik tranformasyonu ve 

proliferasyonu sonucu oluĢur. Bu oluĢumdan mine epiteli ve diĢ kuronu arasında sıvı 

birikimi sorumlu tutulmaktadır [29, 30]. 

Dentigeröz kistler; odontojenik kistler arasında radiküler kistten sonra en sık görülen kistik 

lezyonlardır. En sık mandibulada 3. molar diĢ etken olmakla birlikte maksillada kanin diĢ 

ve 3. molar diĢte görülür. Çenelerdeki odontojenik kistik lezyonların %24‘ünü dentigeröz 

kistler oluĢturmaktadır[29, 31, 32].  Çok çeĢitli yaĢlarda görülmesine rağmen genellikle 2 

ve 4. dekatlar arasında görülür[33].   Erkeklerde daha sık rastlanır. Oldukça yavaĢ büyüyen 

dentigeröz kistler, çoğunlukla rutin kontrollerde tespit edilirler; enfekte olduklarında veya 

anatomik yapıları etkileyecek kadar büyüdüklerinde semptom verebilirler. Akut enfeksiyon 

varlığında; ağrı, ĢiĢlik, trismus gibi semptomlar görülebilir. Nadir de olsa çok büyük 

boyutlara ulaĢabildiği rapor edilmiĢtir. Bu durumda; ilgili bölgede ağrısız ĢiĢlik, fasiyal 

asimetri, bazen de kemikte patolojik kırığa sebep olabilirler.  Çoğunlukla unilateral olarak 

gözlenirler[34]. 

Radyografik olarak; etken olan diĢin kuronunu çevreleyen, yuvarlak, uniloküler ve 

sklerotik sınırlı radyolüsent bir lezyon Ģeklindedir[29, 31].  Dentigeröz kistler, ilgili diĢin 

kuron ve kökü ile iliĢkisi açısından santral, lateral ve sirkümferansiyel yerleĢimde 

görülebilirler. Vakaların %50‘sinde çevre sürmüĢ diĢlerin köklerinde rezorpsiyona sebep 



8 

 

olabilmektedir ve bu  diğer odontojenik kistlerden daha yüksek oranda meydana 

gelmektedir[23]. 

Histopatolojik olarak; enfekte olmayan kistlerin epitel yapısı; ince ve birkaç sıralı 

nonkeratinize çok katlı yassı epitelden oluĢmaktadır. Kist duvarı ise gevĢek fibrotik bağ 

dokusundan oluĢur. Enflamasyon varlığında epitel kalınlaĢır ve duvardaki kollojenize bağ 

dokusu miktarı artar. Çok belirgin olmayan fokal keratinizasyonlar ve müköz hücre 

yerleĢimleri gözlenebilir. Müköz hücre yerleĢimi görülenlerin mukoepidermoid karsinoma 

dönüĢebileceği bildirilmektedir[34, 35].  

Dentigeröz kistler; odontojenik keratokist, uniloküler ameloblastoma, adenomatoid 

odontojenik tümör, ameloblastik fibroma ile karıĢtırılabilir[29, 31]. Kist lümenini kaplayan 

epitel hücreleri metaplastik değiĢikler gösterebildiğinden dentigeröz kist; odontojenik 

keratokist, ameloblastoma, skuamoz hücreli karsinom, mukoepidermoid karsinom gibi 

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

Odontojenik keratokist 

Genellikle mandibula korpus ve ramusunda yerleĢen odontojenik keratokist, diĢ 

laminasından köken alır. Odontojenik keratokistlerin görülme sıklığı konusunda çok farklı 

raporlar olmasına rağmen, yapılan sistematik derlemelerde bütün odontojenik kistler 

içerisinde %10-12 civarında görüldüğü bildirilmiĢtir. Erkeklerde daha sık görülmektedir. 

Genellikle 2. ve 4. dekatlar arasında ortaya çıkmaktadırlar [11]. 

Odontojenik keratokistin mine organındaki kistik değiĢiklik ile oluĢtuğu düĢünülmüĢ ve bu 

değiĢimden mine organı (primordium) sorumlu tutulduğu için primordial kist Ģeklinde 

isimlendirilmiĢtir. Günümüzde ise kistin dental lamina artıklarından geliĢtiği düĢünülmekte 

ve primordial kist tanımı kullanılmamaktadır. Ancak diĢ primordiumu dental laminadan 

orjin aldığı için primordial kelimesi tamamen silinmemiĢ ve her ikisi de aynı kist olarak 

değerlendirilmiĢtir. Keratokist tanımı ise önceleri içeriğinde parakeratinizasyon ve 

ortokeratinizasyon olan tüm kistler için kullanılmıĢ olmakla birlikte, bu tanımlamanın 

doğru olmadığı çok farklı klinik özellikleri olan dentigeröz kist ve radiküler kistlerin de 

keratin üretebiliyor olmasının anlaĢılmasının ardından terk edilmiĢtir.  Ortokeratinize epitel 

kılıfı olan diğer kistlerin ilk baĢta bir kisti tanımlamadığı sadece epiteldeki keratinizasyon 
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oranını belirttiği için böyle adlandırıldığı düĢünülse de günümüzde ortokeratinize 

odontojenik kist ayrı bir sınıfta nitelendirilmektedir[24]. 

Diğer kistlerden farklı olarak belirgin bir ekspansiyona sebep olmadan kemiğin medullar 

kavitesi içerisinde antero-posterior yönde büyüme gösterir. Bu bulgu kistin ayırıcı tanısı 

için önemlidir. Kistin bu Ģekilde büyümesi uzun yıllar semptomsuz Ģekilde ilerlemesine ve 

ileri yaĢlarda saptanmasına neden olmaktadır[37]. 

Radyolojik olarak karakteristik bir bulgusu yoktur.  Genellikle iyi sınırlı, etrafı ince 

sklerotik bant ile çevrili lezyonlardır. Uniloküler ve multiloküler olarak gözlenebilirler. 

Vakaların %25-45‘inde gömülü bir diĢ ile birlikte görülebilir ve dentigeröz kist ile 

karıĢtırılabilirler[21, 27]. 

Histopatolojik olarak çok katlı yassı epitel ile döĢelidir. Epitelin lümenine bakan 

kısmındaki hücre sitoplazmaları küçük girinti ve çıkıntılar halinde parakeratinize yüzey 

oluĢtururlar. Bazal tabakadaki bu epitel hücrelerinin çekirdekleri diğer kistlere göre daha 

hiperkromatik, Ģekilleri ince-uzun ve palizat tarzı dizilim gösterirler. Bazal tabaka ile üst 

kısmındaki spinöz tabaka arasında doğrudan bir geçiĢ vardır. Epitel ile altındaki 

fibrokonnektif doku ayrımı keskindir ve epitelde reteler düzgündür. Epitel, bağ 

dokusundan kolayca ayrılabilir. Ancak epitelde retelere benzer subepitelyal bağ dokusu 

içine uzanan tomurcuklanmalar görülebilir. Kist duvarı içinde uydu keratokistler, immatür 

odontojenik epitel adaları ve dizileri bulunabilir. Keratokistlerde sekonder enflamasyon 

olursa, epitel kalınlığı artar ve reteler belirginleĢir. Kist lümeninde Ģeffaf sıvı veya keratin 

lamellerinden oluĢan peynirimsi kıvamda materyal bulunabilir[22]. 

2005 yılında yayınlanan sınıflamadaki neoplastik lezyonlar içinde yer alan odontojenik 

keratokist, birçok oral patolog tarafından tam olarak kabul edilmemiĢtir. Sınıflamayı 

doğrulamak amacıyla yapılan çalıĢmalarda odontojenik keratokisti neoplastik kategorisine 

almak için ―protein patch homolog‖ (PTCH) gen mutasyonları gerekçe olarak öne 

sürülmüĢtür. Ancak tüm bu gerekçelerin odontojenik keratokistin bir neoplazm olarak 

sınıflanması için yeterli olmadığı kabul edilip 2017 yılında odontojenik keratokist tekrar 

çenelerdeki geliĢimsel kistler baĢlığı altına alınmıĢtır[38]. 

Kemikte ve diĢlerde rezorpsiyon yaparak ilerleyen agresif lezyonlar olup cerrahi sonrası 

nüks olasılığı %5-60 arasında değiĢmektedir[25]. 
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Birden çok odontojenik keratokist varlığında; özellikle genç hastalarda bazal hücreli nevus 

sendromu düĢünülmelidir. Bazal hücreli nevus sendromu; Gorlin-Goltz sendromu olarak 

da adlandırılmaktadır. Bu sendrom Oral-Fasiyal-Dijital Sendromla iliĢkili olabileceğinden 

hasta sendrom bulguları açısından değerlendirilmelidir. Bu sendrom varlığında gözlenen 

odontojenik keratokistler genellikle çok sayıda olmakla birlikte yüksek nüks 

eğilimindedirler[25, 39]. 

Lateral periodontal kist ve botryoid kist  

Lateral periodontal kist; tüm odontojenik kistlerin %2‘sini oluĢturan nadir bir geliĢimsel 

odontojenik kisttir. Bu kistler sürmüĢ bir diĢin yan tarafında kök yüzeyini içine alacak 

Ģekilde görülmektedirler[40]. 

Dental lamina artıklarından köken aldığı ve gingival kistin kemik içi formu olduğu 

düĢünülmektedir[41]. En sık mandibular kanin-premolar ve maksiller lateral diĢ bölgesinde 

görülmektedir. DeğiĢik yaĢ gruplarından görülmekle birlikte 5. ve 6. dekatlarda daha sık 

bildirilmiĢtir[40]. 

Lateral periodontal kistler,  vital bir diĢin kökünün lateralinde; çapı 1cm‘den küçük, 

yuvarlak veya damla Ģekinde sınırları belirgin ve sklerotik alan ile çevrili radyolüsent alan 

Ģeklinde görülürler. Çoğunlukla semptom vermeden geliĢirler ve ekspansiyon yaptıklarında 

veya tesadüfen radyografide fark edilirler [24].  Pulpa sonradan etkilendiği için diĢ vitaldir. 

KomĢu diĢ köklerinde yer değiĢimine neden olabilirler [35, 42]. 

Lateral periodontal kistin; üzüm salkımı Ģeklinde multiloküler olarak görüntü verenleri 

botryoid kist olarak tanımlanmaktadır[27]. 

Histolojik incelemesinde; kuboidal ve ince çok katlı yassı epitel döĢeli kist görülür. 

Epitelde plak olarak tanımlanan fokal nodüler kalınlaĢmalar izlenebilir[27].  

Gingival kist 

Çoğunlukla dental lamina artıklarından köken alan, az görülen bir yumuĢak doku kistidir.  

Lateral periodontal kistin yumuĢak dokuda görülen Ģekli olarak değerlendirilir. [24] 
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YumuĢak doku greftlemeleri sonrası oluĢan travmatik kistle karıĢabilir. En sık 5. ve 6. 

dekatlarda görülmekle birlikte geniĢ yaĢ aralıklarında gözlenebilmektedirler[25, 41]. 

YetiĢkinlerde görülen gingival kistin kökeni konusunda farklı görüĢler mevcut olmakla 

birlikte bunlardan öne çıkanlar; heterotrofik bez dokusu, dental lamina artıkları, prolifere 

olmuĢ epiteldeki dejeneratif değiĢiklikler, mine organı veya periodontal epitel adacıkları ve 

epitelin travmatik implantasyonu olarak sıralanabilir[3, 41]. 

Sıklıkla mandibular kesici, kanin ve premolar bölgede serbest ya da yapıĢık labial diĢetinde 

görülürler.  En sık alt çene premolar-kanin bölgesinde rastlanırlar[41]. Bu kistler hemen 

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

EriĢkinlerin gingival kistleri; ağrısız, kubbe benzeri bir ĢiĢlik halinde ve genellikle 0,5 

cm‘den daha küçük bir çapa sahip lezyonlardır. Nadiren daha büyük ebatlara ulaĢabilirler. 

Genellikle mavimsi veya mavimsi-gri renktedirler ve yüzeysel bir mukoseli andırırlar.  

Bazen alttaki kemikte depresyon yapabilirler ve radyolojik görüntü verebilirler[42]. Kist 

çıkartılırken kemikte daha derin bir lezyon olduğu görülürse o zaman olgunun lateral 

periodontal kist olma olasılığı yüksektir[24]. 

Histopatolojik olarak incelendiğinde lateral periodontal kist ile benzemektedir ve çok katlı 

yassı epitelle döĢelidir. Bazen keratin üretimi görülebilir, epitelde plak benzeri fokal 

kalınlaĢmalar izlenebilir. Hücreler glikojen bakımından zengindir ve bağ dokusunda dental 

lamina artıkları bulunmaktadır[41]. 

Tedavisi cerrahi eksizyondur. Tedavi sonrası nüks veya neoplazmik değiĢim 

göstermezler[42]. 

Glandular odontojenik kist 

Nadir görülen glandüler odontojenik kist ilk olarak 1987 yılında tanımlanmıĢtır[44].  Ġlk 

olarak mukoepidermoid odontojenik kist veya sialoodontojenik kist olarak isimlendirilen 

bu lezyon 1988 yılında Gardner ve diğerleri tarafından glandüler farklılaĢma gösterdiği 

belirtilerek glandüler odontojenik kist olarak adlandırılmıĢtır.  Odontojenik kistler 

içerisinde glandüler odontojenik kistin görülme sıklığı %0,012–1,3 arasında 

değiĢmektedir[45]. 
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En sık olarak 30-50 yaĢ arasında, mandibulada gözlenir. Radyolojik olarak sıklıkla 

multiloküler, iyi sınırlı ve radyolüsent görülürler. Mandibulada, maksillaya göre 3 kat daha 

sık görülmektedir. Küçük çaplarda olabileceği gibi neredeyse tüm mandibulayı kaplayan 

vakalar da bildirilmiĢtir. Küçük varyasyonlarının genellikle asemptomatik olmasına karĢın, 

büyüdükçe ağrı,asimetri ve parestezi oluĢturabilmektedirler[45, 46]. 

Histopatolojik olarak fibröz bir kapsüle sahiptir. Kist epiteli kısmen çok katlı yassı epitel 

olup yüzeyde asidofilik kolumnar veya kuboidal hücreler yer alır ve bunların yaptığı 

papiller proliferasyonlar bulunur. Yüzeydeki  epitel hücreleri silialı olabilmekte ve müsin 

üretimi sağlayabilmektedirler[46]. 

Kalsifiye odontojenik kist 

Kalsifiye odontojenik kist ilk kez Gorlin ve diğerleri tarafından 1962 yılında 

tanımlanmıĢtır[47]. 

Klinik olarak yavaĢ büyüyen, ağrısız, palpasyonda sert ĢiĢliklerdir. Bazı vakalarda büyüyen 

lezyonlar, kortikal kemikte yıkıma sebep olabilir ve bu kistik lezyon yumuĢak doku içine 

uzanırsa palpasyonla yumuĢak doku hissedilebilir. Büyük oranda maksiller anterior 

bölgede izlenirler[3, 47]. 

Kalsifiye odontojenik kist, histopatolojik olarak incelendiğinde; epitelle çevrili fibröz bağ 

dokusu lümeninden oluĢan multiloküler bir yapı görülmektedir. En karakteristik özelliği 

epitelyal elemanlar içinde kalsifikasyon sonucu oluĢmuĢ gölge alanlara rastlanmasıdır. Bu 

kalsifikasyonlar dentin benzeri yapıdadırlar. Diplastik dentin veya dentinoid olarak da 

isimlendirilen tübülleri tam olarak oluĢamamıĢ eozonofilik matriks üretimi görülür. Çok 

çeĢitli formları olmakla birlikte en sık solid formu göze çarpmakta ve solid kalsifiye 

odontojenik kistin tanısı ameloblastoma ile birlikte yapılmaktadır.  Lezyon bazen 

odontoma içerebilmektedir. Bu durumda lezyon içerisinde sert diĢ dokusu 

komponentlerinin varlığından da bahsedilebilir. Lezyonun nadiren malignansi gösterdiği 

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

Ortokeratinize odontojenik kist hem klinik hem de histopatolojik olarak parakeratinize 

odontojenik keratokistikten farklıdır. Ortokeratinize odontojenik kistler hiçbir sendromla 

iliĢkili değildir, tekrarlama oranları yüksek değildir ve agresif klinik davranıĢ göstermezler. 

Bu sebeple konservatif tedavilere çok daha iyi cevap verirler ama çoğunlukla enükleasyon 

ile tedavi edilirler. Genellikle 2. ve 4. dekatlar arasında mandibulanın arka bölgesinde 

lokalize olurlar. Histopatolojik olarak 4 ila 8 hücre tabakalı ve hücre çekirdekleri 

belirgindir. Ayrıca düĢük küboidal tarzda skuamöz epitel içermektedir. Odontojenik 

keratokistlerin parakeratinize varyantının karakteristik bir bulgusu olan bazal hücre 

çekirdeklerin palizat tarzı dizilim gösterdiği kalın parakeratinize epitele ortokeratinize 

odontojenik kistte rastlanmaz[26, 49]. 

Ortokeratinize odontojenik keratokist, ortokeratinize tabakalı skuamöz epitel tarafından 

tamamen veya ağırlıklı olarak çevrelenmiĢ geliĢimsel bir lezyondur. BaĢlangıçta bir 

odontojenik keratokist tipi olarak adlandırılmıĢ ve 1981'de farklı bir kist olduğu öne 

sürülen raporlar yayınlanmıĢtır[49, 50].  

2017 yılındaki sınıflandırılmada bu kist ilk kez ayrı bir lezyon olarak kabul edilmiĢtir[38]. 

Ġnflamatuar odontojenik kistler 

Radiküler kist 

Radiküler kistler, çenelerde en sık görülen odontojenik kistik lezyonlardır. Radiküler 

kistler sıklıkla nekrotik bir diĢin apikalindeki kronik enflamasyona bağlı olarak bölgedeki 

malessez epitel artıklarının proliferasyonu ile oluĢmaktadırlar[51].  Radyolojik olarak 

sağlıklı olmayan bir diĢin apikalinde uniloküler ve sklerotik sınırlı periapikal bir lezyon 

olarak izlenir.  En sık 2. ve 5.  dekatlar arasında maksillada görülmektedir.  Çoğunlukla 

yavaĢ büyürler ve agresif yayılım göstermezler. Bu sebeple çok büyük boyuta ulaĢmadan 

farkedilirler[17, 27, 42]. 

Kist oluĢumunu  çevre dokudaki stimülasyon da etkiler. Proliferasyon için malessez epitel 

artıklarını stimüle eder ve bunun sonucunda da kist oluĢumu tetiklenir. Kronik iltihabi 

granülasyon dokusunun yani granülomanın çevresindeki doku sitokinlerden zengindir. 
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Proliferasyon için malessez epitel artıklarını stimüle eder ve bunun sonucunda da çok katlı 

yassı epitel granülomanın içinde diziler ve bantlar halinde sıralanır. Epitel hücrelerinin 

damarlaĢması yoktur; metabolitlerin ve oksijenin geliĢi difüzyon yolu ile olur. Beslenme 

yetersiz kalınca belli bir büyüklüğe ulaĢan karmaĢık epitel yapının orta bölgesindeki 

hücrelerin ölümü ile nekroz oluĢur. Çok katlı yassı epitel nekrotik alanı kuĢatır ve 

mikrokist Ģekillenir[24]. 

Kist geliĢtikten sonra tüm yönlere doğru eĢit olacak Ģekilde yavaĢ büyür. Büyümenin hızı 

çevre kemikteki rezorpsiyona bağlıdır. Kemik rezorbe oldukça kistin içeriğine bağlı olarak 

artan hidrostatik basınç kisti geniĢletir. Kist kapsülünden kemiği rezorbe eden maddeler 

salınır. Bunların içinde en önemlileri kist kapsülündeki fibroblastlardan üretilen PGE2, 

PGF2, PGI ve kollagenazlardır. Çevre dokuda bulunan sitokinler, prostoglandinleri ve 

kollagenazı aktive ederek kemikte osteolitik iĢlemi baĢlatırlar. Sitokinlerden interlökin 1 ve 

6 özellikle etkilidir. Kistin epitel kapsülünden veya kapsüldeki diğer hücrelerden ya da 

makrofajlardan salınırlar[22, 51]. 

Bu kistler, akut enfeksiyona yol açacak bir durum geliĢmedikçe semptomsuz kistlerdir. 

Sıklıkla rutin dental radyografik değerlendirme sırasında tesadüfen bulunur. Kistin 

büyümesine bağlı olarak komĢu diĢlerde hareketlilik ve yer değiĢtirme gözlenebilir. Ġlgili 

diĢ elektrikli pulpa testine ve termal testlere cevap vermez. Radiküler kistler genellikle 

büyük hacimlere ulaĢamazlar ancak nadiren çevre kemikte geniĢ destrüksiyon oluĢturan 

vakalar görülebilir. Kist kemiği rezorbe ettikçe periostta yeni kemik yapımı olur ve bu 

iĢlem bir süre devam eder. Kistin rezorpsiyon hızı periostal kemik yapım hızını aĢtığı 

zaman mavimsi renkte  ve fluktuasyon gösteren bir submuköz ĢiĢlik ortaya çıkar[24]. 

Periapikal kistlerin radyografisinde çeĢitli boyutlarda olabilen radyolüsent bir alan 

mevcuttur ve çoğu vaka rutin radyografik incelemelerde tespit edilir.  Apekste yuvarlak 

veya oval radyolüsent alan vardır. Radyolüsent alanın sınırları genellikle belirgindir ve 

radyoopak çizgi halindeki sınır diĢin lamina durası ile devam eder. Çok hızlı büyümekte 

olan radiküler kistlerde bazen bu radyoopak çizgi fark edilemeyebilir. Radyografik görüntü 

periapikal granülomaya benzer. Periapikal kistler çoğunlukla periapikal granülomalardan 

daha büyük boyutlara ulaĢabilirler[17, 27]. 
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Kist çok katlı yassı epitelden oluĢur. Epitelde kalınlaĢma ve hücreler arası ödem 

görülebilir. Epitel üzerinde lineer veya yuvarlak lameller ve kalsifiye yapılar bulunabilir. 

Bunlara Rushton cisimleri ismi verilir. Kist lümeninde debris ve fibrin vardır. Kist 

duvarında yabancı cisim dev hücreleri, hemosiderin ve kolesterol birikimi ile enflamatuar 

hücreler vardır[24, 51]. 

Radiküler kistlerin patogonomonik bir bulgusu yoktur. Ayırıcı tanıları öncelikle periapikal 

granüloma ile yapılmalı; gerekli durumlarda periapikal semental displazi, posterior 

bölgede anevrizmal kemik kisti, dev hücreli reperatif granüloma, metastatik lezyonlar, 

primer osseöz tümörler gibi lezyonlar değerlendirilmelidir [24]. 

Rezidüel kist 

DiĢ çekiminden sonra arta kalan periapikal granülasyon dokularındaki epitelin 

stimülasyonu sonucunda veya tam olarak çıkartılamamıĢ radiküler kistler sebebiyle oluĢan 

kistlere rezidüel kist adı verilmektedir [13, 52].   

Periapikal ve periodontal bölgedeki patolojik dokular çoğunlukla diĢin çekiminin ardından 

rezorbe olurlar. Çekim endikasyonu konulmuĢ bir diĢte aynı zamanda apikal lezyon tanısı 

da konulduysa, apikaldeki granülasyon dokusunun diĢ çekimini takiben diĢle birlikte 

geldiğinden emin olunmalı veya çekim soketi kemik duvarları hissedilinceye kadar kürete 

edilmelidir. Granülasyon dokusunun tam olarak temizlenemediği durumlarda çekimi 

takiben aylar ya da yıllar sonra rezidüel kist geliĢebilir[27, 51]. 

Rezidüel kistler; radyolografide diĢsiz bölgelerde farklı boyutlarda, düzenli,  yuvarlak 

sınırlı ve radyolüsent alanlar olarak gözlenebilirler. Uzun süre tedavi edilmeden kalmıĢ 

vakalarda kavite içerisindeki bazı hücrelerin dejenerasyonu ile kalsifiye olmaları sebebiyle  

kist içerisinde radyoopak alanlar görülebilir. Radyolojik olarak diğer kist ve tümörlerle 

benzerlik gösterebilen rezidüel kistlerin, histopatolojik incelemesinin yapılması 

gerekmektedir ve kesin tanı ardından enükleasyon, marsüpyalizasyon ve küretaj gibi tedavi 

seçeneklerinden biri uygulanmalıdır[52]. 
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2.1.2. Non-odontojenik kistler 

Non-odontojenik kistler, embriyonel geliĢim sırasında füzyon hatlarına sıkıĢan epitel 

artıklarından kaynaklanmaktadır[53]. 

Nazopalatin kanal kisti 

Nazopalatin kanal kisti, embriyolojik nazopalatin kanalının epitelyal kalıntılarının 

çoğalmasından kaynaklanan, odontojenik olmayan bir lezyondur ve literatürde 

maksilladaki en yaygın non-odontojenik lezyonlar olarak bildirilmektedir[54, 55]. Ġlk 

olarak 1914 yılında Meyer tarafından tanımlanmıĢtır[56]. Etiyolojik faktörler ve 

proliferasyonun kesin patogenezi hala bilinmemektedir. Epitel hücreleri travma, 

enfeksiyon veya mukozal tutunma ile uyarılabilir ancak spontan proliferasyon da mümkün 

olabilir[55]. Erkeklerde kadınlardan neredeyse üç kat daha sık görülür. En sık görüldüğü 

ortalama yaĢ aralığı 40 ila 60‘tır[56].   

Nazopalatin kanal kisti anatomik olarak nazopalatin kanalın içinde veya yakınındadır. 

Maksilla anteriorda, orta hatta insiziv foramenin üzerinde ve genellikle rutin radyografik 

incelemelerde fark edilir. Genellikle unilateral, nadiren de bilateral yerleĢim gösterir[57].  

Oklüzal radyografilerde, kist nazopalatin kanalı da içine alacak Ģekilde yuvarlak, kalp veya 

ters armut Ģeklinde radyolüsent lezyon olarak izlenir. Kalp görüntüsü; kistin spina nasalis  

anteriora süperpoze olması ile ortaya çıkar[58].  

Genellikle asemptomatiktir. En yaygın semptomlar maksilla anteriorun palatinalinde ĢiĢlik, 

ağrı ve akıntıdır. Kist kanal içinde geniĢleyerek yumuĢak doku altında ĢiĢlik meydana 

getirebilir. Lezyonun genellikle kist içeriğinden kaynaklı olarak mavi renk aldığı 

görülür[59].  

YavaĢ büyüme eğilimdedir ve çok nadir büyük kemik yıkımlarına neden olur. DiĢler 

genellikle canlıdır ve kök rezorpsiyonu nadirdir. Nazopalatin kanal kistini doğru teĢhis 

etmek için klinik muayenenin yanında radyolojik muayene de gereklidir[59, 60] . 

Tedavisi genellikle enükleasyon, çok büyük olgularda marsüpyalizasyondur. Tedaviden 

sonra nüks çok nadir görülür ve nüksün olası nedeni lezyonun  tamamen temizlenmemiĢ 
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olmasıdır. Anterior palatinal bölgenin parestezisi, nazopalatin sinir uçlarının kistle birlikte 

çıkarılmasıyla nadir görülen bir komplikasyondur ve önemsizdir[59].  

Travmatik kemik kisti 

Travmatik kemik kisti, çenelerin nadir görülen epitelyal olmayan bir boĢluğudur. 

Travmatik kemik kistleri literatürde soliter kemik kisti, hemorajik kemik kisti, 

ekstravazasyon kisti ve basit kemik kisti gibi çeĢitli isimlerle bildirilmiĢtir. Bu lezyona 

birden fazla isim verilmesi, gerçek etiyoloji ve patogenezinin bilinmediği anlamına 

gelmektedir. Bununla birlikte ―travmatik kemik kisti‖ günümüzde en yaygın kullanılan 

terimdir[61].  

DiĢ çekimi de dahil olmak üzere herhangi bir travma türünün bu tür bir kisti ortaya 

çıkarabileceği bildirilmiĢtir. Tipik olarak lezyonlar asemptomatik olup panoramik 

radyografi ile tesadüfen saptanır. En yaygın kabul gören teori, kemik içindeki kanamanın 

travmadan kaynaklandığını göstermektedir. Bir kan pıhtısı ve iyileĢme organizasyonu 

yerine pıhtı oluĢamaz veya baĢka bir Ģekilde emilim gerçekleĢir. Çevredeki kemik, 

enzimatik aktivite ile yok edilir. Bu Ģekilde içeriğin artan baskısı ile uyarılan kemik 

boĢluğu geniĢler[62].  

Travmatik kemik kistleri genel olarak yaĢamın ikinci ve üçüncü dekatlarında görülür. 

Ancak daha yaĢlı yaĢ gruplarında da görülebilirler. Mandibula gövdesi lezyonun en sık 

görüldüğü bölgedir. Bununla birlikte mandibular simfiz, ramus, kondil ve hatta anterior 

maksilla ile ilgili vakalar bildirilmiĢtir[62].  

Klinik olarak yumuĢak dokularda herhangi bir değiĢiklik, diĢlerde mobilite veya renk 

değiĢikliği yoktur. DiĢler nadiren perküsyona duyarlıdır. Nadiren ağrı hissi veya parestezi 

gözlenmektedir[61-63]. 

Cerrahi, özellikle tanıyı doğrulamak için tercih edilen tedavi yöntemidir. Kemik 

duvarlarının basit küretajı gerekir ve 6-12 ay sonra iyileĢme gözlenir. Ameliyat sonrası 

düzenli radyolojik ve klinik takipler gerekmektedir. Nadir oranda nüks vakası 

bildirilmiĢtir[64]. 
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Anevrizmal kemik kisti 

Dünya Sağlık Örgütü anevrizmal kemik kistini ―osteoid doku ve osteoklast dev 

hücrelerinin trabeküllerini içeren, bağ dokusu septası ile ayrılan değiĢken büyüklükte kanla 

doldurulmuĢ boĢluklardan oluĢan, geniĢleyen bir osteolitik lezyon‖ olarak 

tanımlamaktadır. Uzun kemiklerde ve vertebral kolonda sık görülürken, çene anevrizmal 

kemik kistleri olarak sadece %1.9 oranında rastlanır. Klinikopatolojik olarak bu kistlerin 

iki Ģekilde var olduğu bilinmektedir: birincil lezyon ve diğer mevcut lezyonlara ikincil olan 

lezyon[65]. Primer formu iyi huylu kemik neoplazmıdır ve yumuĢak doku benzerleri 

vardır. Sekonder formu ise primer ile histolojik olarak aynı görünen fakat diğer benign ve 

malign tümörlerle birlikte ortaya çıkan hemorajik kistik değiĢimi tanımlamak için 

kullanılan bir terimdir[66]. 

Anevrizmal kemik kistinin maksillada görülme sıklığı mandibulaya göre iki kat daha 

fazladır. Nadiren birkaç kemik birden etkilenebilir[67]. GeliĢimi yaĢamın ilk yirmi yılında 

baskın olmakla birlikte nadiren de olsa 65 ila 80 yaĢlarında görülen vakalar mevcuttur. 

Vakaların sadece %11‘i 30 yaĢından sonra ortaya çıkmaktadır[67, 68]. Cinsiyetler 

arasındaki dağılım bazı yazarlara göre erkeklerle karĢılaĢtırıldığında kadınlardan daha 

yüksek bir oran olduğunu belirtirken, diğerleri bu oranın eĢit olduğunu belirtmektedir[67, 

69, 70]. 

Klinik bulgular,ağrı veya patolojik kırıkla iliĢkili olabilecek lokalize ĢiĢliği içerir. 

Radyografik görünüm değiĢken olup lezyonlar tipik olarak multiloküler ve 

radyolüsenttir[69]. 

Anevrizmal kemik kistlerinin tedavisi cerrahi eksizyondur. Cerrahi eksizyon; enükleasyon, 

küretaj veya konservatif rezeksiyon Ģeklinde olabilir. Günümüzde en sık kullanılan ve 

önerilen yöntem total küretajdır. Anevrizmal kemik kistlerinin basit küretajı sonucunda 

yüksek rekürrens oranları bildirilmiĢtir. Blok rezeksiyon kozmetik görüntü ve ameliyat 

sonrası fonksiyon açısından pek tercih edilmez. Primer radyoterapi kullanımıyla birlikte 

malign transformasyon potansiyelinin arttığı gösterilmiĢtir. Kriyoterapi basit küretaja göre 

daha kolay uygulanabilir olması ve daha iyi tedavi  düĢüncesiyle bazı yazarlarca 

önerilmektedir[67, 70-72].  



19 

 

 

Stafne kemik kisti 

Stafne kemik kavitesi olarak da bilinen bu lezyon, mandibular angulus ile 3. molar diĢleri 

arasında izlenen yuvarlak veya ovoid Ģeklinde sınırları belirgin uniloküler ve radyolüsent 

görüntü verirler[73]. Görüldüğü yaĢlar değiĢken olmakla birlikte 5. ve 6. dekatlarda ve 

erkek bireylerde daha sık gözlendiği rapor edilmiĢtir[74, 75]. 

Lezyonun etiyolojisini kıkırdak dokularında kemik oluĢumu eksikliğine bağlayan raporlar 

olsa da bazı araĢtırmacılar bunun tükürük bezlerinin kemikte yaptığı depresyon sonucu 

olduğunu belirtmektedirler. Ayrıca tükürük bezinin büyüdüğü bölgenin eksizyonu sonucu 

stafnenin gerilediğine dair yayınlar da bulunmaktadır[76, 77]. 

Stafne kemik kavitesinin teĢhisinde standart radyografilerin yanısıra; sialografi, magnetik 

rezonans görüntüleme ve bilgisayarlı tomografi kullanılmaktadır[73, 77]. 

Stafne kemik kavitesi tedavi gerektirmez. Hastanın klinik ve radyolojik takibi yeterlidir. 

Cerrahi müdahale ve biyopsinin, radyolojik bulguların Ģüpheli olduğu durumlarda ve 

radyolojik takipte değiĢiklik saptanan vakalarda yapılması önerilmektedir[77]. 

2.2. Tedavi Protokolleri 

Çenelerdeki kistik lezyonlar çok farklı lokalizasyon ve histolojik tiplerde 

olabilmektedirler. Epitel hücreleri tarafından tamamen veya kısmen çevrili olabilen kistik 

lezyonlar sıvı veya yarı sıvı içeriğe sahip olabilen bazen de boĢluk Ģeklinde gözlenen 

patolojik kavitelerdir[78]. Kistik lezyonların tedavisine karar verilirken hastaların 

cinsiyetleri, yaĢları, klinik, semptomatik ve radyolojik bulguları ile lezyonun histopatolojik 

profili göz önünde bulundurulmalıdır. Kistik lezyonun lokalizasyonu komĢu anatomik 

yapılar açısından önemlidir ve tedavi protokolüne karar verirken bu yapıların korunması ya 

da tedaviye dahil edilmesi de planlamayı etkiler.  Kesin tanı histopatolojik değerlendirilme 

ile konulur. Histopatolojik tanı; lezyon duvarını çevreleyen epitel yapının histolojik 

özellikleri, kistik lezyonların ayırıcı tanısı, rekürrens oranları ve malign formasyon 

ihtimalinin belirlenmesinde önemli olmakla birlikte tedavi protokolünün belirlenmesinde 

de en önemli etkendir [79]. Ancak rekürrens riskinin en düĢük olduğu ve minimum 
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morbiditeye sebep olan yöntem her vaka için farklı olmakla birlikte tam olarak 

bilinmeyebilir.  

 

ġekil 2.1. Çenelerdeki kistik lezyonların tedavi protokolüne karar verme algoritması 

KIBT =Konik IĢınlı Bilgisayarlı Tomografi, BT = Bilgisayarlı tomografi [78] 

Kistik lezyonların tedavi seçenekleri arasında; basit drenaj, enükleasyon, küretaj, 

marsüpyalizasyon, marjinal ya da segmentel rezeksiyon gibi yöntemler sayılabilir. Tedavi 

protokolleri tek baĢlarına ya da kombine olarak ek tedavilerle birlikte uygulanabilir. 

Tedavi sonucu oluĢan kemik kavitesi sekonder iyileĢmeye bırakılabileceği gibi gerekli 

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

Enükleasyon ve küretaj en sık kullanılan cerrahi yöntemlerdir [78]. Çapı 5 cm‘den küçük 

olan lezyonlar genellikle enükleasyonla tedavi edilir. Fakat çapı 5 cm‘yi aĢan büyük 

lezyonların tedavisinde daha farklı yaklaĢımlar mevcuttur. Kistin boyutuna ek olarak 

histopatolojik tanı da kistin tedavi Ģekline karar verirken öneme sahiptir. Örneğin; 
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odontojenik keratokistler için parakeratinizasyon gösteren tiplerde agresif bir cerrahi 

önerilirken, ortokeratinize tipi için  daha konservatif tedavi seçenekleri tercih 

edilmektedir[78, 82]. 

Çene içindeki kistik lezyonların büyümesi mandibular sinir ve maksiller sinüsler gibi 

komĢu vital yapılara zarar verebilir. Ayrıca yüz asimetrisine, diĢlerin yer değiĢtirmelerine 

ve patolojik kırıklara neden olabilirler. Bunu önlemek için çenelerdeki kistik lezyonların 

tedavisinde farklı yaklaĢımlar dökümante edilmiĢtir[83]. 

Çenelerdeki kistik lezyonların tedavisi ağız, diĢ ve çene cerrahlarının iĢ yükünün önemli 

bir kısmını oluĢturmakta ve iyi bir preoperatif değerlendirme gerektirmektedir[78].  

Dentigeröz kistlerin tedavisinde amaç; gömülü kalmıĢ diĢle birlikte bu diĢin sebep olduğu 

kistin tamamının çıkartılması yani enükleasyonudur. Gömülü diĢin sürebilmesi için kist 

varlığı dıĢında bir engel yoksa marsüpyalizasyon tedavisi uygulanarak diĢin üzeri açılabilir 

ve gerekli durumlarda ortodonti ile multidisipliner çalıĢılarak diĢin arktaki yerine 

getirilmesi sağlanabilir. Daha geniĢ çaplı kistlerde ise enükleasyon çevre anatomik yapılara 

zarar verecekse yine marsüpyalizasyon düĢünülerek kistin dekompresyonu sağlanarak 

zaman içinde küçülmesi ve yeterli küçülme sağlandıktan sonra enükeasyonu 

planlanabilir[84]. 

Radiküler kistlerde tedavi protokolü belirlenirken lezyonun klinik ve radyolojik özellikleri 

göz önüne alınır. Lezyonla iliĢkili olan diĢin durumuna göre baĢlangıçta endodontik tedavi 

düĢünülebilir, diĢin korunmasının istendiği nispeten küçük olan kistlerde endodontik 

tedaviyi takiben apikal rezeksiyon uygulanabilir.  DiĢ çekimi gereken vakalarda ise çekim 

ile birlikte enükleasyon ve küretaj iĢlemi uygulanır. Çok daha geniĢ olan radiküler kistlerin 

tedavisinde diĢ çekimini takiben kistin marsüpyalizasyon ile küçültülmesi ve ardından 

enükleasyonu uygulanabilmektedir. Radiküler kistlerin tamamen çıkartılmasının mümkün 

olduğu durumlarda rekürrens görülmemektedir[84]. 

Odontojenik keratokistlerin tedavisi genel olarak diğer odontojenik ve non-odontojenik 

kistlerden farklı değildir. Temel olarak cerrahi tedavi yani enükleasyon ve küretaj, 

rezeksiyon veya marsüpyalizasyon uygulanır. Diğer odontojenik kistlerden farklı olarak 

rekürrens oranı yüksek ve agresiftirler. Nüks oranının yüksek olması tedavi protokolüne 
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karar verirken daha radikal davranılmasına sebep olmaktadır. Rekürrens oranının yüksek 

olması çoğunlukla operasyon sırasında bırakılan epitel artıklara bağlanmaktadır. Bu 

sebeple nüksü azaltmak amacıyla rutin tedavilere yardımcı uygulamalar eklenebilr. 

Enükleasyon sonrası Carnoy solüsyonu ve kriyoterapi sıklıkla uygulanmaktadır[85, 86]. 

Odontojenik keratokistler diğer odontojenik kistlere göre marsüpyalizasyona daha hızlı ve 

iyi cevap vermektedirler. Stoelinga ve diğerleri marsüpyalizasyonu, odontojenik kistlerin 

kesin ve daimi tedavisi olarak tanımlamıĢlardır [87]. 

Lateral periodontal kistlerde ise komĢu diĢlere herhangi bir iĢlem yapmadan enükleasyon 

önerilmektedir. Eğer diĢin ağızda tutulması mümkün olmayacaksa ilgili diĢin çekimi de 

tedavi planına dahil edilir. Lateral peridontal kistin rekürrens olasılığı düĢükken, botryoid 

odontojenik kistlerde bu oran yüksektir. Bu sebeple hastaların uzun süreli takibi 

önerilmektedir[88]. 

Agresif yapısı ve yüksek nüks olasılığına sahip olan glandüler odontojenik kistlerin 

tedavisinde enükleasyon ve küretaj ilk seçenek olarak önerilmektedir. Diğer tedavi 

seçenekleri olan enblok rezeksiyon ve kriyocerrahiyi takiben de nüks görülebildiği 

belirtilmekte ve tedavinin geniĢ sınırlar ile uygulanması önerilmektedir. Özellikle 

multiloküler lezyonlarda enblok rezeksiyon öncelikli tedavi yöntemi olmalıdır. Hastaların 

uzun süreli takipleri ve nüks hakkında bilgilendirilmeleri gerekir[89]. 

Morgan ve diğerleri cerrahi tedavileri konservatif ve agresif olarak ayırmıĢtır. Konservatif 

tedavi, küretajlı veya küretajsız enükleasyon ve marsüpyalizasyonu kapsar. Konservatif 

tedaviler anatomik yapıları koruduğundan özellikle genç hastalarda tercih 

edilmektedir[90]. 

Zhao ve diğerleri, kortikal tabakanın inceldiği büyük lezyonlarda kırık riskini önlemek için 

gençlerde konservatif tedavi yöntemlerinden olan marsüpyalizasyon yönteminin 

uygulanmasını önermiĢlerdir[91]. 

Habibi ve diğerleri, karıĢık diĢlenme döneminde olan ve büyüme geliĢmesi devam eden 

çocuklarda agresif tedavi yöntemlerinin diĢ geliĢimi ve sürme prosesi üzerine olumsuz 

etkileri olabileceğinden konservatif tedavilerin uygulanması gerektiğini 

bildirmektedirler[92]. 
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2.2.1. Enükleasyon 

Partsch II operasyonu veya kistektomi olarak da adlandırılan enükleasyon, lezyonun ve 

lezyonu çevreleyen epitelin tamamen çıkartılması iĢlemidir[13]. Çenelerdeki kistik 

lezyonların tedavisinde en sık kullanılan protokoldür. Lezyon, bağ dokusu zarfı ile çevre 

kemik arasındaki doku düzlemi boyunca kemikten ayrılır. Enükleasyon sırasında lezyona 

ulaĢılması için cerrahi olarak çıkarılan kemik dıĢında kemik kaldırılmamaktadır. [78]  

Lezyonun tamamen çıkartılması mümkün olduğundan tüm lezyon histopatolojik olarak 

incelenebilmektedir[93, 94]. 

Enükleasyonda kist epitelinin bütünlüğü bozulmadan çıkarılması amaçlansa da bu her 

zaman mümkün olmayabilir. Kist duvarının parçalandığı durumlarda tüm artık parçaların 

dikkatlice temizlenmesi rekürrens olmaması açısından önemlidir[18]. Odontojenik 

keratokist gibi rekürrens oranı yüksek lezyonlarda kistin tek parça olarak çıkartılması 

önerilmektedir. Mukozaya ulaĢan lezyonlarda epitel adalarının ve mikrokistlerin mukoza 

içerisine infiltre olabileceği göz önüne alınarak kisti ören mukoza tabakasının da tam 

olarak eksizyonu önerilmektedir[95]. 

Kist kavitesinin komĢuluğunda diĢ mevcudiyeti varsa geride patolojik doku bırakmamak 

amacıyla diĢin çekimi de düĢünülmelidir.  Bununla beraber enükle edilen lezyonun 

kavitesinde sekonder enfeksiyon oluĢabilmesi, daha agresif  bir protokol olması sebebiyle 

lezyon komĢuluğundaki vital yapıların zarar görmesi olasılığının yüksek olması ve spontan 

kemik fraktürlerinin oluĢabilmesi dezavantajları arasında sayılabilir[13, 82]. 

Kistik lezyonlar çoğunlukla yavaĢ büyürler ve bu durum kist kavitesini kortikal bir 

kemiğin çevrelemesine neden olur. Bununla beraber lezyon duvarının sekonder 

enfeksiyonlarla kırılgan hale geldiği veya klinik olarak infiltrasyonlar göstererek ilerleyen 

odontojenik keratokist gibi kistik lezyonların enükle edildiği durumlarda kistin küretajı 

gerekli olabilir[96]. 

Enükleasyon sıklıkla küretajla birlikte uygulanır. Küretaj; kist kavitesinin cerrahi olarak 

kazınması anlamına gelmektedir. Böylece lezyon kemikten ayrılır ve lezyonu çevreleyen 

kemik değiĢken ve ölçülemeyen bir miktarda çıkarılmıĢ olur[97] [78]. 
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Enükleasyon sonrası oluĢan kemik defektinin rekonstrüksiyonu için greft kullanımı üzerine 

çok sayıda çalıĢma yapılmıĢtır[98-100]. Bununla birlikte kemik defektinin otojen kemik ya 

da kemik yerine geçen maddelerle rekonstrüksiyonu için net bir protokol yoktur [100, 

101]. 

2.2.2. Kemik Rezeksiyonu 

Kemik rezeksiyonu, çenelerdeki kistik lezyonların tedavisinde kullanılan en radikal 

yöntemdir. Ġki farklı Ģekilde uygulanabilmektedir; marjinal rezeksiyon ve segmental 

rezeksiyon. Marjinal rezeksiyon, kemik devamlılığının korunduğu ve kist duvarlarının en 

az 1 cm‘lik kemikle çevrili olduğu vakalarda uygulanabilir. Segmental rezeksiyon ise 

kistik lezyon tedavileri arasında en radikal yöntemdir. Rezeksiyon sonrasında yeterli kemik 

devamlılığı olmayan vakalarda rekonstrüksiyon planlanarak uygulanır.  

Bu tedavi yöntemi benign bir kistik lezyon için çoğu zaman fazla radikal olsa da nüks 

oranı yüksek lezyonlarda bu oranı sıfıra indirebilen tek tedavi yöntemidir [102, 103].  

Tümoral lezyonlarda ve  odontojenik keratokist gibi sık rekürrens gösteren kistlerde tek 

tedavi seçeneği olduğunu belirten raporlar bulunmaktadır[103, 104]. 

Batainch ve diğerleri, odontojenik keratokistleri lezyon sınırlarından en az 1 cm‘lik kemiği 

de dahil ederek marjinal rezeksiyon ile tedavi etmiĢler ve 2 ila 8 yıl süre ile takip 

etmiĢlerdir. ÇalıĢma sonucunda 31 vakanın hiçbirinde nüks gözlenmemiĢtir[105]. 

Rezeksiyonun nüks oranını yok edebilen tek tedavi yöntemi olmasına karĢın, lezyonun 

anatomik yapılara yakın olduğu durumlarda inferior alveoler sinir parestezisi  baĢta olmak 

üzere birçok komplikasyonu bulunmaktadır  [104].  

Blanas ve diğerleri, rezeksiyonun nüks ihtimalini minimuma indirmesine rağmen yüksek 

morbiditeye sahip olduğunu ve bunun yanı sıra enükleasyonu takiben uygulanan Carnoy 

solüsyonunun çok daha konservatif ve benzer rekürrens oranlarına sahip olması sebebiyle 

daha tercih edilebilir bir yöntem olduğunu bildirmiĢlerdir[106]. 

Bazı araĢtırmacılar rezeksiyonun odontojenik kistler de dahil olmak üzere çenelerdeki 

kistik lezyonların tedavisinde çok radikal olduğunu ve malignite Ģüphesi olmayan 
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durumlarda kullanılmaması gerektiğini bildirmiĢlerdir.  Ayrıca rezeksiyonun doku 

yıkımına bağlı olarak yüzde Ģekil bozukluğu yaratması, oklüzyon problemlerine sebep 

olması, çiğneme iĢlevini azaltması ve hastalara ameliyat sonrası düĢük bir yaĢam kalitesi 

sağlayabiliyor olması nedeniyle fazla popülerlik kazanmamıĢtır[78]. 

2.2.3. Yardımcı Tedaviler 

Tek parça halinde çıkarılamayan kistlerin nüks ihtimalini azaltmak, geride kalan canlı 

hücreleri elimine etmek amacıyla enükleasyonu takiben uygulanan ve yüzeyel 

koterizasyon sağlayan yardımcı tedaviler uygulanması bazı agresif kistik lezyonlar ve 

tümörler için tercih edilen bir tedavi yaklaĢımıdır. 

Yardımcı tedaviler arasında en sık kullanılan yöntem kist kavitesinin Carnoy solüsyonu ile 

yıkanmasıdır. Bunun yanı sıra periferal osteotomi, kriyoterapi ve elektrokoter  de 

kullanılmaktadır [106-108].    

 Periferal osteotomi 

Periferal ostetomi, enükleasyonun tamamlanmasının ardından çoğunlukla yuvarlak bir 

döner alet kullanılarak görülebilen tüm sınırlardan 2-3 mm kadar freze edilmesi olarak 

tanımlanabilir. Böylelikle kemik içine infiltre olmuĢ kist epiteli mevcutsa fiziksel olarak 

eliminasyonu sağlanmaktadır. Enükleasyon sonrası periferal ostetomi yapılmıĢ 

lezyonlarda, özellikle de odontojenik keratokistlerde nüks oranın daha düĢük olduğu 

bildirilmiĢtir[109]. 

Lezyon komĢuluğunda inferior alveoler sinir, mental foramen, maksiller sinüs sınırı gibi 

anatomik yapıları barındıran lezyonlarda uygulanması planlanıyorsa, standart yöntem 

vakaya göre modifiye edilerek uygulanabilir. Çoğunlukla tümöral lezyonlarda veya malign 

değiĢim olabileceği düĢünülen agresif lezyonlarda tercih edilen bu yöntemin tümöral 

hücreleri döner alet aracılığıyla freze edilen bölgeye doğru sürüklediğini ve bu hücrelerin 

uydu kistler oluĢturabildiğini söyleyen araĢtırmacılar olsa da konuyla iliĢkili yeterli 

çalıĢma bulunmamaktadır[78, 85]. 

Enükleasyonla birlikte periferal osteotomiyi uygulayan birçok araĢtırmacı, bu yöntemin 

baĢarısızlığında dahi nüksün yaĢamsal önem arzetmediği durumlarda rezeksiyon gibi 
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agresif bir tedaviden önce önemli bir seçenek olarak düĢünülmesi gerektiğini 

belirtmektedir[110, 111]. 

 Kriyocerrahi 

Kriyocerrahi; dokuları dondurarak temas ettiği hücreleri öldürmeyi amaçlar. Uydu kistlerin 

varlığında ya da lezyonun kemik içine infiltre olduğu düĢünülen yani nüks olasılığı yüksek 

lezyonlarda,  koopere olmayan hastalarda, lezyonun tam olarak enükle edilemediği 

vakalarda ve bazı yumuĢak doku lezyonlarında kullanılmaktadır[71]. 

Ġlk olarak 1975 yılında Bradley ve Fisher, odontojenik kistler üzerinde yaptıkları bir 

çalıĢmada kistik lezyonlar üzerinde kriyoterapi kullanımını tanımlamıĢlardır[112]. 

Kriyocerrahide inorganik kemik iskeleti korunurken kemikte hücresel nekroz 

oluĢturulmaktadır[71]. Likit nitrojen kriyo sprey ile lezyon kenarlarından 1-2 mm‘lik alan 

devitalize edilerek bir sınır oluĢturulur. Bu nekrotik kemik sınırı; ameloblastoma, ossifiye 

fibrom ve odontojenik keratokist gibi lokal agresif lezyonlarda enükleasyona yardımcı 

tedavi olarak sıklıkla kullanılmaktadır [71, 112, 113]. 

Schmidt ve diğerleri, enükle ettikleri lezyonlara likit nitrojen sprey ile kriyoterapi 

uygulamıĢlar ve 3,5 yıllık takip sonucunda lezyonların % 88,5‘inde rekkürrens 

izlenmediğini bildirmiĢlerdir. Ancak bu uygulamanın doku dehisensine yol açtığını da 

belirtmiĢlerdir[113]. 

Rekürrens gösteren odontojenik keratokist olgularında enükleasyon ile birlikte kriyoterapi 

uygulanan vakaların 5 yıllık takiplerinde rekürrens gözlenmediği bildirilmiĢtir [114].  

Bunun yanı sıra Jensen ve diğerleri, 25 olgu üzerinden yaptıkları bir çalıĢmada 12 adet 

lezyona sadece enükleasyon, 13‘üne ise enükleasyon ile birlikte kriyocerrahi uygulamıĢlar 

ve gruplar arasından rekürrens açısından anlamlı bir fark olmadığını rapor etmiĢlerdir [8]. 

Kriyocerrahi ayrıca marsüpyalizasyon uygulamasının ardından da ek tedavi olarak sıklıkla 

kullanılmaktadır[113]. 

 Elektrokoter 
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Elektrokoterizasyon genellikle hemostaz sağlamak amacıyla kullanılmaktadır. Kemikte 

kullanılmayan bu yöntem yumuĢak dokularla iliĢkili veya yumuĢak dokuların 

komĢuluğundaki lezyonların tedavisinde düĢünülmelidir. Çenelerde görülen birçok 

lezyonun tedavisinde kullanılabilmektedir.  

Kistik lezyonlarda ise lezyonun lingual ve bukkal korteksi rezorbe ettiği ve yumuĢak doku 

sınırıyla kesin olarak ayrılamadığı durumlarda yardımcı tedavi olarak önerilmektedir. Bazı 

araĢtırmacılar elektokoter uygulamasının iyileĢmeyi geciktirdiğini savunmaktadırlar[87, 

95]. 

 Carnoy solüsyonu ile kimyasal küretaj 

Carnoy solüsyonunun içeriğinde; 600 ml saf alkol, 300 ml kloroform, 100 ml asetik asit ve 

1 gr ferrik klorid bulunmaktadır. Kist sıvısının boĢaltılmasını takiben 2 kez 5‘er dakika ve 

kist epitelinin çıkartılmasının ardından 1 kez 5 dakika olmak üzere 3 kez Carnoy 

solüsyonunun topikal olarak uygulanmasıyla kimyasal koterizasyon sağlanmaktadır[115].  

Carnoy solüsyonunun 5 dakikalık uygulaması ile mukoza ve benzeri dokularda 0.51 mm 

ve kemikte 1.54 mm‘lik koterizasyon sağlandığı bildirilmiĢtir[116]. 

Cutler ve Zolinger, epitel hücrelerinde hızlı lokal fiksasyon ve hemostaz sağlaması ile 

bilinen bir doku fiksatörü olan Carnoy solüsyonunun kullanımını önermiĢlerdir[107]. 

Gosua ve diğerleri, enükleasyon öncesi veya sonrası kaviteye uygulanan Carnoy 

solüsyonunun rekürrens oranını azaltabileceğini gösteren bir çalıĢma yayınlamıĢlardır[86]. 

Zhao ve diğerleri, Carnoy solüsyonunun enükleasyondan sonra 10 ila 15 dakika 

uygulanmasını önermiĢlerdir[91]. Blanas ve diğerleri ise inferior alveoler sinire komĢu 

olan kist kavitelerinde bu uygulamanın potansiyel sinir hasarını önlemek için 3 dakikadan 

daha kısa süreli olarak uygulanmasını önermektedirler[106]. 

Stoelinga ve diğerleri, Carnoy solüsyonu gibi hafif, derin penetrasyon özelliği olmayan, 5 

dakikada ortalama 1.54 mm kemik penetrasyonu gösterebilen ajanların her türlü epitelyal 

hücrenin yok edilmesinde etkili olduğunu bildirmiĢlerdir[95]. Multiloküler lezyonlarda 
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Carnoy solüsyonunun tüm kemik yapıya ulaĢmasını sağlamak amacıyla lezyon içerisindeki 

septalara özellikle dikkat edilmesi gerekir[86]. 

2.2.4. Marsüpyalizasyon ve Dekompresyon 

Kistlerin marsüpyalizasyonu ve dekompresyonu ilk olarak 19. yüzyılın sonlarında Partsch 

tarafından çenelerde görülen kistik lezyonların tedavisi için önerilmiĢtir. Dekompresyon ve 

marsüpyalizasyon aynı ana prensiple çalıĢtıklarından birbirleri yerine sıkça kullanılmakta 

ise de bu iki uygulama teknik olarak birbirinden farklıdır. Dekompresyon kelime anlamı 

olarak baskının azaltılması anlamına gelmektedir. Cerrahide kullanıldığında ise bir kistin 

içindeki basıncı azaltmak için uygulanan bir yöntemi ifade eder. Marsüpyalizasyon ise 

gerçek anlamıyla bir kistin sürekli olarak açık kalabilen bir yol ile keseye dönüĢtürülmesi 

anlamına gelmektedir. Ağız boĢluğu ile kist arasındaki bu iletiĢim yolu lezyonun iç 

basıncını azaltacak ve yeni kemik oluĢumunu stimule edecektir[1]. 

Marsüpyalizasyon; kistlerin tedavisinde dekompresyon mekanizmasını kullanarak çalıĢan 

bir tedavi yöntemidir, dekompresyon uygulamak amacıyla kullanılan bir araçtır[94, 117].  

Marsüpyalizasyon tedavisinde kist kapsülü bütünüyle çıkartılmadan stentin yerleĢtirilip 

sabitlenebileceği geniĢlikte bir pencere açılarak oral kaviteye bağlantısı sağlanır. Hekim 

tarafından oluĢturulan bu fistül bölgenin lokal iyileĢmesi sağlanana kadar açık kalmalıdır. 

Bunun için kiĢisel ya da fabrikasyon stentler kullanılmaktadır [118]. 

Marsüpyalizasyon tedavisi ayrıca; 

 Çevre dokularda oluĢacak harabiyetin alternatif tedavilere göre daha az olacağı ön 

görülen durumlarda 

 Kistik lezyonun tamamına cerrahi olarak ulaĢılamıyorsa  

 Hastanın sistemik durumunun tedavi ve bakım gerekliliklerini sağlayacak durumda 

olduğu ve kooperasyon sağlanan hastalarda 

 Fraktür riski taĢıyan büyük kistik lezyonlarda riski azaltmak amacıyla 

 SürmemiĢ diĢleri içeren kistik lezyonların hacimce küçültülerek diĢin oklüzyona 

getirilmesi planlanan vakalarda artan sıklıkla tercih edilmektedir[119]. 
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Son yıllarda yayınlanan birçok makalede kistik lezyonların tedavisinde marsüpyalizasyon 

ve dekompresyon önerilmektedir[9, 120]. 

Anavi ve diğerleri, 2011 yılında 73 hastada yaptıkları araĢtırmada odontojenik kistlerin 

tedavisinde etkili bir tedavi olan dekompresyonu tanımlamıĢlardır[121].  Daha sonra 

2014'te Gao ve diğerleri, dekompresyonu radiküler kistlerin, keratokistlerin ve 

ameloblastomların küçülmesinde etkili olan ve kemik yoğunluğunu arttıran bir tedavi 

olarak tanımlamıĢlardır[122]. 

Qian ve diğerleri, 2013 yılında yaptıkları çalıĢmada marsüpyalizasyonun dentigeröz 

kistlerle iliĢkili gömülü premolar diĢlerin sürdürülmesinde etkili olabildiğini göstermiĢler 

ve bu yöntemin gömülü diĢlerin korunması ve oklüzyona katılabilmesi için uygun bir 

teknik olduğunu belirtmiĢlerdir[36]. Buna ek olarak kistik lezyonla iliĢkili olan gömülü 

diĢlerin sürdürülmesinde diĢin kök formasyonunun etkili olabileceğini, kök ucu kapanmıĢ 

diĢlerin sürdürülmesi ve bu diĢlerin yerleĢebileceği bir yer açılabilmesi amacıyla ek 

ortodontik kuvvetlere ihtiyaç duyulabilineceğini belirten yayınlar da mevcuttur [123, 124]. 

Henüz kök ucu kapanmamıĢ ve sürme zamanı gelmemiĢ gömülü premolar diĢlerle iliĢkili 

dentigeröz kistlerde ise marsüpyalizasyonun sadece kistik lezyonun tedavisi için değil aynı 

zamanda diĢin sürdürülebilmesi için de iyi bir tedavi seçeneği olduğu bildirilmektedir 

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

 

Resim 2.3. Marsüpyalizasyon tedavisi öncesi çekilmiĢ panoramik radyografi. Sol 

mandibular premolar bölgede geniĢ bir dentigeröz kist mevcut[36] 
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Resim 2.4. Marsüpyalizasyon sonrası çekilmiĢ panoramik radyografi. DiĢlerin sürebileceği 

mesafeyi korumak amacıyla uygulanan yer tutucu[36] 

 

Resim 2.5. Marsüpyalizasyon tedavisi sonrası 14. ay takip panoramik radyografisi. 

Dentigeröz kistle iliĢkili diĢin sürmesi ve oklüzyona katılması[36] 

Her iki prosedüre ait ana avantaj kist boyutunu en aza indirmek ve sonrasında yapılacak 

cerrahi iĢlemin kapsamını sınırlamaktır. Bazı makaleler büyük kistik lezyonların 

tedavisinde ilk seçenek olarak marsüpyalizasyonu önermektedir[120, 125]. Dekompresyon 

ve marsüpyalizasyon ile kist epiteli kalınlaĢarak kolayca enükle edilebilir hale gelir. Ayrıca 

histolojik olarak değiĢikliğe uğrayarak oral epitele dönüĢebilir[94]. 
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Marsüpyalizasyon tedavisinin avantajları arasında; 

 minimal cerrahi iĢlem gerektirmesi 

 lokal anestezi altında uygulanabilir olması 

 lezyon komĢuluğundaki diĢlerin potansiyel olarak korunabilmesi 

 rekontsrüksiyon ihtiyacını azaltması 

 fasiyal deformite ve nörolojik sekel bırakma olasılığını ise azaltması 

gösterilmektedir.   

Wushou ve diğerlerinin 2014 yılında yayınladıkları metaanaliz çalıĢmasında, 

marsüpyalizasyonla tedavi edilen lezyonların enükleasyona göre daha düĢük rekürrens 

oranına sahip olduğu bildirilmiĢtir[126]. Fakat yine de epitelyal katmanın tamamen 

çıkarılamamasına bağlı olarak rekürrens gözlenebilmektedir[127]. Bu tedavi yaklaĢımının 

lezyon sahasında patolojik doku kalıntısı bıraktığı konusu literatürde hala 

tartıĢılmaktadır[2, 128]. Kalan lezyonun temizlenebilmesi için genellikle enükleasyon 

küretaj hatta rezeksiyon gibi ikinci bir tedavi uygulaması önerilmektedir. Zira 

marsüpyalizasyon tedavisinin dezavantajları arasında sayılan uydu kistlerin  ve kemik içi 

kistik doku tünellerinin oluĢması rekürrens oranını artıran bir durumdur[119]. 

Marsüpyalizasyon tedavisinin baĢarısı, lezyon kavitesinin devamlı olarak irrigasyonunun 

yanında düzenli takiplere uyan koopere hastalar ile mümkündür. Marsüpyalizasyon tek 

baĢına bir tedavi seçeneği olabileceği gibi kistin küçültülmesini sağlamasının ardından 

küretaj, enükleasyon ve yardımcı tedavilerle birlikte de sıklıkla uygulanmaktadır[6, 30, 

122]. 

Marsüpyalizasyon yaklaĢımı ve tekniği 

Marsüpyalizasyon; kistik lezyonun duvarına insizyon yapılmasını takiben kenarlarının oral 

epitele devam edecek Ģekilde süture edilmesi olarak tanımlanabilir. Bu sayede kistik 

lezyonun kavitesi ile oral kavite arasında devamlılığı olan bir geçit yani drenaj yolu 

oluĢturulmuĢ olur. Bu teknik daha çok lezyonun tamamen çıkarılmasının tercih edilmediği 

durumlarda uygulanır[129]. 
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Marsüpyalizasyon; kistik lezyon duvarının oral epitele süture edilmesiyle cerrahi olarak bir 

keseye dönüĢtürülmesi iĢlemidir(ġekil 2.2). Keseye dönüĢen lezyon dekomprese edilmiĢ ve 

kistik lezyonun duvarı oral ortama maruz bırakılmıĢ olur[130]. Bu yöntem lezyon içindeki 

kemik oluĢumunu aktive ederek intramural basıncı ortadan kaldırır. Ancak baĢarısı büyük 

oranda hasta kooperasyonuna bağlıdır[122, 131]. 

 

ġekil 2.2. Ağız boĢluğu mukozasına süture edilen kist mukozasıyla uygulanan 

marsüpyalizasyonun Ģematik gösterimi[130] 

Mandibulada lokalize olan kistik lezyonlar marsüpyalizasyon sırasında genellikle oral 

kaviteye bağlanırken (ġekil 2.3) maksiller lezyonların maksiller sinüs ve burun boĢluğuna 

da (ġekil 2.4) bağlanabildiği bildirilmiĢtir [130]. 

 

ġekil 2.3. Büyük bir maksiller kistin drenaj tüpü ile ağız boĢluğuna dekompreyonunun 

Ģematik gösterimi[130] 
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ġekil 2.4. A: Maksiller kistin maksiller sinüse marsüpyalizasyonu, B: Maksiller kistin 

burun boĢluğuna marsüpyalizasyonu[130] 

Temel olarak kistik lezyon ile oral kaviteyi bağlamayı amaçlayan bu yöntemde; lezyonun 

hasta tarafından irrigasyonuna izin verebilen, cerrahi açıdan minimal invasiv olarak 

uygulanabilen ve hastanın yaĢam kalitesini etkilemeyen bir stent ile cerrahi olarak 

oluĢturulan fistül yolunun açık kalması sağlanır. Bu protez, kiĢisel ölçü alınarak 

hazırlanabilen bir obtüratör olabileceği gibi bazı fabrikasyon malzemelerin hastaya özel 

olarak uyumlanması ile de oluĢturulabilir. Bu amaçla nazofaringeal airway tüpünün hekim 

tarafından ortalama 1,5 cm olarak kesilerek fistül ağzına uyumlanabildiğini belirten 

yayınlar bulunmaktadır. Ayrıca  hastaya özel yapılan bir parsiyel protezin  

marsüpyalizasyon stenti olarak iĢlev görebilmesi için modifiye edilerek kullanılmasına 

kadar pek çok yöntem ve materyal kullanılmıĢtır.  Obtüratör yapımında çoğunlukla akrilik 

rezin kullanılıyor olsa da  PVC, silastik, reçine ve lateks de kullanılabilir[4, 122, 132]. 

Tolstunov‘un 2008 yılında yayınladığı bir raporda dekompresyon amacıyla kullanılacak 

stentin belli ölçülerde olması gerektiğini bildirmiĢ ve kendi planladığı tasarımın dizaynını 

yayınlamıĢtır (Resim 2.5). Buna göre 2 parça Ģeklinde olması gereken bu stentin toplam 

uzunluğu 3,5 cm olmalı ve gerektiğinde cerrah tarafından kısaltılabilmelidir. Üst kısım; 

stent benzeri kısa bir yapıda olup bu parçanın çapının 10 mm‘den 7 mm‘ye daralan bir 

yapıda ve toplam 1 cm uzunluğunda, 4 adet sabitleme deliğine sahip olması gerektiği 

bildirilmektedir. Alt kısımdaki silindir parçanın ise; 2,5 cm uzunluğunda, iç çapı 3 mm, dıĢ 

çapı 5mm ve apikalinde 45 derecelik bir eğik kesime sahip olması gerektiği anlatılmıĢtır. 

Ayrıca yazara göre kullanılan stentin yapılacağı malzeme; intravenöz tüplerde kullanılan 

plastik polimere benzer özelliklerde, biyouyumlu ve hijyenik olmalıdır[118]. 
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ġekil 2.5. Tolstunov tarafından önerilen dekompresyon stenti örnek çizimi[118] 

Marsüpyalizasyon tedavisi sırasında meydana gelen değiĢiklikler 

Histolojik değişiklikler  

Marsüpyalizasyon tedavisi sırasında kistik lezyonun içeriğinde, epitelinde ve kapsülünde 

birçok histopatolojik değiĢiklik olmaktadır[83].  Kistik lezyonun iç basıncının azalmasını 

takiben prostoglandin ve büyüme faktörlerinin azaldığı düĢünülmektedir[130]. Tedaviden 

sonra dıĢ ortama açık hale gelen kist epiteli histolojik olarak değiĢime uğrar, kist kapsülü 

kalınlaĢır ve  lezyonun enükleasyonu kolaylaĢır. Kistik lezyonların epiteli tedavi sürecinde 

oral mukozaya benzemeye baĢlamaktadır. Marsüpyalizasyon tedavisi sonunda enükle 

edilen lezyonlardan bazılarının histopatolojik incelemesi de bunu doğrulamaktadır[10]. 

Marsüpyalizasyon sonrası histopatolojik değiĢikliklerin en spesifik olarak görüldüğü kistik 

lezyon odontojenik keratokisttir. Odontojenik keratokistler üzerinde yapılan bir 

araĢtırmada bu histopatolojik değiĢikliklerin kistik lezyonun osmotik basıncının azaltılması 

ile birlikte lezyonun enflamasyonundan kaynaklanan bir kemik rezorpsiyonu oluĢturduğu 

ve bunun sonucunda özellikle odontojenik keratokistlerde hemen her zaman var olan, 

lezyonunun ekspansiyonuna yol açan interlökin  1 alfanın inhibisyonuna neden olduğu ileri 

sürülmüĢtür[133]. 

August ve diğerleri, marsüpyalizasyon ile tedavi edilen birçok lezyonda orta dereceli 

hiperplazi ve enflamasyon varlığı göstermiĢlerdir. Aynı araĢtırmacılar, marsüpyalizasyon 
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ile tedavi edilen büyük odontojenik keratokist olgularında gözlenen değiĢmiĢ sitokeratin 10 

ekspresyonunun epitelyal değiĢimin belirteci olduğunu göstermiĢlerdir. Bu çalıĢma 

kapsamında toplam 14 hastadan 3. ay, 6. ay, 9. ay ve 12. ayda aldıkları örnekleri 

odontojenik keratokistlerin epitelince üretilen spesifik bir belirteç olan sitokeratin-10 ile 

boyamıĢlardır. 3. ve 6. ayda alınan örneklerde sitokeratin-10 pozitif çıkarken 9. ve 12. 

aylarda 14 hastanın 9 unda sitokeratin-10 negatif çıkmıĢ ve bu 9 hastanın hiçbirinde 

odontojenik keratokistin hiçbir histolojik özelliğine rastlanmadığı belirtilmiĢtir [127]. 

Pogrel ve diğerlerinin 2003 yılında yaptıkları çalıĢmada 13 hastada marsüpyalizasyon 

tedavisi uygulanmıĢ ve hastaların ortalama 2.9 yıl takipleri yapılmıĢtır. Marsüpyalizasyon 

tedavisinin ardından alınan histolojik örneklerde kist epiteline rastlanmazken, oral epitel 

dokusu gözlenmiĢtir [134]. 

Nimomiye ve diğerleri, odontojenik keratokistlerde bulunan ve bu tip lezyonların çene 

kemikleri içerisinde büyümesinde çok önemli bir rolü olan interlökin 1-alfa (IL-1) ‗nın  

ekspresyon seviyelerinin marsüpyalizasyon ile tedavi edilen lezyonlarda düĢtüğünü 

bildirmiĢlerdir. IL-1  ile birlikte mRNA ekspresyonunda da düĢüĢ olduğu ve bu 

azalmanın epitelyal hücrelerdeki Ki-67 pozitifliğiyle benzer oranlarda  olduğunu rapor 

etmiĢlerdir [135]. 

Schlieve ve diğerlerinin 2014 yılında yayınladıkları retrospektif bir çalıĢmada ise 25 

lezyon incelenmiĢ ve bu lezyonların marsüpyalizasyon öncesi ve sonrası histopatolojik 

tanıları karĢılaĢtırılmıĢtır. Buna göre odontojenik keratokistlerin %91‘i glandular 

odontojenik kistlerin, %67‘si dentigeröz kistlerin, %75‘i ve kistik ameloblastomaların 

%100‘ünde pre-operatif tanıların post-operatif tanılarla uyumlu olduğunu 

bildirmiĢlerdir[10]. 

Radyolojik değişiklikler 

Marsüpyalizasyon tedavisi sırasında lezyon hacminde azalma, kist duvarının sınırlarında 

değiĢiklik, yeni remodelasyon alanları, kist duvarı ile buna komĢu anatomik yapılar 

arasındaki mesafede artıĢ, kist çevresinde oluĢan yeni kemikte buzlu cam görüntüsü ve 

radyal kemik spikülleri görülebilir [136]. 
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Bu değiĢiklikler hem panoramik radyografi hem de BT ile doğrulanabilir[137]. 

Fakat bukka-lingual boyutunun tam olarak bilinmemesi sebebiyle ve lezyon hacmindeki 

değiĢikliğin net olarak değerlendirilmesi imkansız olduğu için panoramik radyografi 

üzerindeki incelemelerin sınırlı olduğu düĢünülmektedir. Bütün bunlar göz önünde 

bulundurulduğunda periyodik takip sırasında panoramik radyografiler kullanılmalı, tedavi 

planlamasını değiĢtirebileceği düĢünülen durumlarda daha doğru bir planlama için BT ile 

incelenmelidir[137, 138]. 

Klinik değiĢiklikler 

Marsüpyalizasyon tedavisi sırasında klinik olarak bir takım değiĢiklikler görülebilir. 

Lezyon ile oral kavite arasındaki açıklığın korunmasını sağlayan stentin yerleĢtirilmesini 

takiben hastaya bir takım bakım önerilerinde bulunulur. Bunların düzgün bir Ģekilde 

uygulanabildiği hastalarda eğer öncesinde ekstraoral veya intraoral bir ĢiĢlik mevcut ise 

küçüldüğü izlenebilir [122, 139]. Ġnferior alveoler kanala baskı yapan ve bu sebeple 

parestezi semptomları gösteren hastalarda aylar içerisinde bu semptomların azaldığını 

bildiren yayınlar mevcuttur [140]. 

Marsüpyalizasyon uygulaması öncesi alınan insizyonel biyopsi örnekleri ile çoğunlukla 

tedavi sonunda uygulanan enükleasyon ve küretaj ile elde edilen örnekler 

karĢılaĢtırıldığında fibröz kapsülün gözle görünür bir Ģekilde kalınlaĢtığı rapor edilmiĢtir. 

Ayrıca bu durumun cerrahi prosedürü kolaylaĢtırdığı ve marsüpyalizasyonu takiben 

uygulanan enükleasyonu daha cazip kıldığı da bildirilmiĢtir[37]. 

Post-operatif bakım 

Marsüpyalizasyon tedavisinin baĢarısında en önemli faktörlerden biri tedavi süresi 

boyunca hasta tarafınca uygulanması gereken bakımdır. Bu amaçla hastaya öncelikle iyi 

bir oral hijyen alıĢkanlığı kazandırılmalı ve lezyon kavitesinin irigasyonunun sağlanması 

amacıyla gerekli olan uygulamalar anlatılmalıdır. Tedavi oral hijyen sağlayamayan 

hastalarda kontrendikedir[141].  

Tedavi gören hastanın belirli süreler içerisinde klinik ve radyolojik kontrollerinin 

yapılması gerekir. Profesyoneller tarafından yapılan kontrollerin dıĢında ayrıca hastanın 
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evde yapması gereken bir takım görevleri vardır.  Marsüpyalizasyon stentinin 

yerleĢtirilmesinin ardından kavitenin ilk 10 günde yani ameliyat sahasının iyileĢmesi 

süresince steril izotonik salin solüsyonu ile yıkanması gerekmektedir. ĠyileĢmenin 

tamamlanmasının ardından kavitenin irrigasyonunda sterilizasyon Ģart olmasa da 

koruyucudur. Ġrrigasyonların miktarı ve sayısı ve irigasyon solüsyonu ile ilgili farklı 

fikirler olsa da temel olarak 20cc/ 18 gauge enjektör ile iğne ucu stentin içerisinden 

kaviteye uzanacak Ģekilde günde 2-3 kez irigasyonun yeterli olduğu bildirilmektedir [142].  

Tedavi süresince irrigasyon amacıyla sadece izotonik salin solüsyonunu öneren çalıĢmalar 

olduğu gibi %0.12‘lik klorheksidin gargara ve ardından izotonik salin solüsyonunu 

kullanımını öneren çalıĢmalar da bulunmaktadır[131, 142]. 

Ġrrigasyonların uygulama sıklığını, Ģeklini ve etkinliğini klinik kontrollerle belirlemek ve 

bunları hastanın kooperasyon seviyesine, motor fonksiyonlarına, kistik lezyonun bakım 

yeterliliklerine göre modifiye etmek uygun olacaktır.  Marsüpyalizasyona karar verilirken 

yapılacak hasta seçimi tedavi baĢarısını doğrudan etkilemektedir[94]. 

Komplikasyonlar 

Marsüpyalizasyon tedavisi süresince birçok komplikasyonla karĢılaĢılabilir. Bu 

komplikasyonlar marsüpyalizasyon uygulaması sırasında, tedavi süresi boyunca ve tedavi 

sonrasında oluĢabilmektedir. Marsüpyalizasyon stentinin uygulanması sırasında lezyon ve 

oral kavite arasındaki açıklığın lokalizasyonunun belirlenmesi daha sonra oluĢacak 

komplikasyonların önlenmesi açısından önemlidir. Doğru olmayan lokalizasyon hemen 

veya tedavinin ilerleyen zamanlarında stentin yer değiĢtirmesine, yerinden çıkmasına veya 

yumuĢak dokuların stentin üzerini örtmesine sebep olabilir. YanlıĢ lokalizasyona 

yerleĢtirilmiĢ bir stent ayrıca oral kavitedeki yumuĢak dokuları irrite ederek ülserlere sebep 

olabilmektedir. Bölgede oluĢabilecek gıda retansiyonu sonucu enflamasyon ve devam eden 

süreçte enfeksiyon görülebilir[121, 143]. 

Marsüpyalizasyon tedavisi sırasında kistik kavitenin devamlı irrigasyonu Ģarttır. 

Ġrrigasyonun fiziksel olarak mümkün olamadığı veya hastaya bağlı olarak aksatıldığı 

durumlarda sekonder enfeksiyon geliĢebilmektedir[143]. 
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Marsüpyalizasyon tedavi sonrasında tedavinin iĢleyiĢ mekanizması sebebiyle uydu kistler 

oluĢabilmektedir[94, 143]. 

2.3. Rekürrens ve Malign Transformasyon 

2.3.1. Rekürrens 

Kistik lezyonların tedavisine karar verilirken rekürrens ihtimali de göz önünde 

bulundurulmalıdır. Radiküler kistler tam olarak çıkarıldıklarında rekürrens göstermezler. 

Ancak yetersiz cerrahi tedavi sonucu kalan kistik materyallerin tekrar aktive olmasıyla 

rezidüel kist meydana geldiği bilinmektedir. Dentigeröz kistlerde rekürrens sıfıra yakındır. 

Odontojenik keratokistlerde ise rekürrens oranı çok daha yüksektir. Tedaviyi takiben ilk 5 

ile 7 yıl arasında görülmekle beraber literatürde 9 yıl sonra rekürrens geliĢen vakalar da 

mevcuttur [50, 87].    

Eksizyon sonrası nüks oranları odontojenik kistlerde %6 civarındayken, odontojenik 

keratokistlerde bu oranın %12 ile %62 arasında değiĢtiği bildirilmektedir[144]. 

Farklı tedavi seçenekleri ile tedavi edilen odontojenik keratokistlerde ise rekürrens oranı 

ortalama %16.6 olarak bildirilmiĢtir[85]. 

Rekürrens oranını en çok lezyonun histopatolojik tanısı belirlese de cerrahın tecrübesi, 

kullanılan cerrahi teknik, hastanın post-operatif takibi, kistik lezyonun lokalizasyonu, 

lezyonun kemikle beraber mukoza tutulumu da göstermesi ve lezyonun boyutu gibi 

faktörler de etkilemektedir[145]. 

Woolgar ve diğerleri, odontojenik keratokistlerdeki yüksek rekürrens oranını açıklamak 

için 3 farklı hipotez sunmuĢlardır. Bunlardan ilki kist çeperinin tamamen çıkarılamaması, 

ikincisi küçük uydu kistlerden veya cerrahi tedavi sonrası geride kalan epitelyal kalıntıdan 

yeni kist geliĢmesi, üçüncüsü ise komĢu veya bitiĢik dokuda ilk lezyondan bağımsız yeni 

bir kistik lezyon geliĢmesi ve bunun rekürrens olarak yorumlanmasıdır[146].   

Rezidüel kistler çoğunlukla dentigeröz kist veya radiküler kist gibi bir lezyonun tam olarak 

çıkartılamaması sonucu oluĢan nüks lezyonu olarak tanımlanırken, odontojenik 

keratokistlerde basit enükleasyonu takiben görülen nüks olgularında yapılan histopatolojik 
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incelemelerde  ilk lezyondan bağımsız olarak daha çok  uydu kistlerin ve epitelyal 

tomurcuklanmanın etken olduğu tespit edilmiĢtir[49]. 

Mendes ve diğerleri, 2010 yılında yayınladıkları bir derlemede odontojenik keratokistlerde 

rekürrens oranının oldukça değiĢken olduğunu ve cerrahi teknik göz önüne alındığında 

enükleasyon yapılan vakalarda en yüksek rekürrens oranı gözlenirken, rezeksiyon tercih 

edilen vakalarda en düĢük rekürrens oranı kaydedildiğini bildirmiĢlerdir [147]. 

Gosao ve diğerleri, yüksek rekürrens oranının lezyonun büyüklüğü ile orantılı olabileceğini 

bildirirken, Kuroyanagi ve diğerleri rekürrens ve lezyon boyutu arasında hiçbir iliĢki 

olmadığını savunmuĢlardır [86, 148]. 

Zhao ve diğerleri 2002 yılında yaptıkları bir çalıĢmada 255 odontojenik keratokisti 

incelemiĢler ve farklı tedavi protokolleri sonucu oluĢan nüks oranlarını 

değerlendirmiĢlerdir. Bu çalıĢma sonucunda; enükleasyonla tedavi edilen 163 hastadan 

29‘unda ve enükleasyonla birlikte Carnoy solüsyonu uygulanan 29 hastadan 2‘sinde nüks 

görülmüĢtür. Marsüpyalizasyon ile enükleasyonun birlikte uygulandığı 11 vakada ve 

rezeksiyon yapılmıĢ 52 hastada nüks görülmemiĢtir. Bu verilere göre sadece enükleasyon 

ile tedavi edilen odontojenik keratokistlerin daha yüksek rekürens oranına sahip olduğu ve 

enükleasyon öncesi ya da sonrası uygulanan yardımcı tedavilerin  rekürrens oranını 

düĢürmekte etkili olduğu bildirilmiĢtir[91]. 

Marsüpyalizasyon sonrası rekürrens oranının belirlenmesinde histopatolojik tanı, cerrahın 

tecrübesi, lezyonun küçülme paterni, lezyonun lokalizasyonu, tedavi süresince etkin bakım 

ve lezyonun diĢ dokularıyla olan iliĢkisi gibi faktörler de etkili olmaktadır[4, 128]. 

2.3.2. Malign transformasyon 

Çenelerdeki diğer kistik lezyonlarda malign transformasyon çok sık görülmemekle birlikte 

odontojenik keratokistler baĢta olmak üzere odontojenik ve nonodontojenik kistik 

lezyonlarla ilgili birçok farklı malign transformasyon vakası bildirilmiĢtir. Odontojenik 

kistler benign lezyonlar olmasına rağmen literatürde %0.13 ile %3 arasında değiĢen 

sıklıkta karsinomatöz dejenerasyon gösterdiği bildirilmiĢtir[149]. Malign transformasyon 
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bildirilen vakalarda ortalama yaĢ 57 olup mandibulada maksillaya oranla 4 kat daha fazla 

görülmektedirler[144]. 

Malign transformasyonun patogenizi enfeksiyoz doku varlığı ile iliĢkilendirilse de henüz 

tam olarak aydınlatılamamıĢtır. Uzun süreli kronik enflamasyon predispozan faktörlerden 

biridir. Ancak her zaman görülmeyebilir[149]. Gulbranson ve diğerleri, dentigeröz kist 

epitelinden kronik enflamasyon olmaksızın geliĢen bir malignasiyi vaka raporu olarak 

yayınlamıĢlar ve onkogenez mekanizmasında kronik enflamasyondan baĢka faktörlerin de 

rol oynayabileceğini bildirmiĢlerdir[150]. 

Dentigeröz kistlerin; ameloblastoma, skuamoz hücreli karsinoma ya da introsseöz 

mukoepidermoid karsinomaya dönüĢebildiği bildirilmiĢtir. Odontojenik keratokist 

epitelinden preameloblastomoz, skuamöz hücreli karsinoma ve mukoepidermoid 

karsinoma ve benzeri malign tümörler geliĢebilmektedir [151].  

Ward ve diğerleri, odontojenik kistlerden skuamöz hücreli karsinom geliĢebildiğini [151], 

Vickers ve diğerleri ameloblastoma geliĢebileceğini rapor etmiĢlerdir[72]. Ward‘a göre 

kanserli doku epitelyal katmandan köken almaktadır[151].   Vickers ise bazal tabakada, 

hücre çekirdeklerinde, polarizasyonda meydana gelen değiĢiklerin maligniteyi iĢaret 

edebileceğini belirtmiĢtir[72]. 

High ve diğerleri, bazal hücreli karsinomlarda epitele özgü bulunan GP38 hücre membran 

antijen varlığı ile nevoid bazal hücreli karsinoma sendromunda gözlenen odontojenik 

kistleri incelemiĢler ve parakeratinize olguların hepsinde GP38‘e rastlamıĢlardır. Bu 

özellikle parakeratinize odontojenik keratokistlerin malign transformasyon oranının daha 

yüksek olmasının önemli bir sebebi olarak bildirilmiĢtir [148]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalıĢma planı Gazi Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Klinik AraĢtırmalar Etik 

Kurulu tarafından 07.03.2019 tarihinde incelenmiĢ ve etik ve bilimsel açıdan uygun 

olduğuna karar verilmiĢtir. (Karar no: GÜDHKAEK.19.05/2 ) 

3.1. Vaka Seçimi 

Bu çalıĢmada; Gazi Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Ağız, DiĢ ve Çene Cerrahisi 

Anabilim Dalı‘na 2014 ve 2018 yılları arasında baĢvuran, çenelerde kistik lezyonları 

bulunan ve marsüpyalizasyon ile tedavi edilmiĢ hastalar taranmıĢtır. Tarama sonucunda 

çalıĢmaya 44 hastada mevcut 44 lezyon dahil edilerek; marsüpyalizasyon tedavisinin 

yararlarının ve risklerinin belirlenmesi amacıyla lezyonlar retrospektif olarak incelenmiĢtir. 

Mevcut hastaların klinik muayene notları, demografik verileri, lezyonlardan alınan 

biyopsilerin histopatolojik tanıları, lezyonun lokalizasyonu, tedavi süresi, tedavi öncesi ve 

sonrası çekilmiĢ panoramik radyografiler kaydedilmiĢtir.  

Dahil edilme kriterleri 

2014-2018 yılları arasında  Gazi Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Ağız, DiĢ ve Çene 

Cerrahisi anabilim dalına baĢvurmuĢ; 

 18 yaĢından büyük olan ve büyüme-geliĢimini tamamlamıĢ olan hastalar 

 Çenelerde bulunan kistik lezyonlarında malignite mevcut olmayan hastalar 

 Panoramik radyografilerinde artefakt olmayan hastalar 

 Çenelerinde kistik lezyonu olan ve marsüpyalizasyon tedavisi uygulanmıĢ hastalar 

dahil edilmiĢtir. 

Dahil edilmeme kriterleri 

 Büyüme geliĢimi devam eden ya da 18 yaĢından küçük olan hastalar 

 Takip radyografilerine ulaĢılamayan hastalar 

 Malignansi içeren lezyonlar dahil edilmemiĢtir. 
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3.2. Radyolojik Yöntem 

ÇalıĢmada kullanılacak panoramik radyografilerin tümü Gazi Üniversitesi DiĢ Hekimliği 

Fakültesi Ağız, DiĢ ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı‘nda çekilmiĢtir. Referans 

noktalarının iĢaretlenmesi, lezyon sınırlarının belirlenmesi ve alan hesaplamalarında hata 

kontrolünün yapılması amacı ile tüm filmler iki kez incelenmiĢtir.  

Radyolojik değerlendirme, çalıĢmaya dahil edilen 44 hastanın tümünün mevcut panoramik 

radyografi görüntüleri incelenerek gerçekleĢtirilmiĢtir. Kliniğin radyasyondan korunma 

önlemlerinden birisi olarak panoramik radyografi görüntüleri çekilirken tüm hastalara 

kurĢun önlük giydirilmektedir. ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların tümünden dijital PR 

cihazı (Sirona, Ortophos XG) ile 64 kVp, 8 Ma ve 14.1 s ekspoz süresi ve 1.25 

magnifikasyon ile elde edilmiĢ görüntüler değerlendirilmiĢtir.  

Radyolojik değerlendirme, uzman bir radyolog ve araĢtırmacı tarafından yapılmıĢtır. 

Görüntülerin değerlendirme Ģartlarının standardizasyonunu sağlamak için cihazla elde 

edilmiĢ görüntüler PACS sistemi (F-denta programı) kullanılarak 1935x1054 piksel, 96 

dpi, 24 bit derinliğinde JPEG formatında kaydedilmiĢ ve ölçümlerin yapılması amacıyla 

Image J programına aktarılmıĢtır.  

ÇalıĢmaya dahil edilen 44 hastada mevcut 44 lezyon için 88 adet panoramik radyografi 

incelenmiĢ ve her bir lezyonun preoperatif ve postoperatif sınırları Image J programı 

üzerinde çizilerek lezyon alanları hesaplanmıĢtır. Hesaplanan alanlar diğer verilerle birlikte 

kaydedilmiĢ ve tanımlayıcı istatistik kullanılarak yorumlanmıĢtır. Bu çalıĢmanın 

interexaminer güvenilirlik ve tekrarlanabilirliği istatistiksel olarak hesaplanmıĢtır. Kistik 

lezyonların alanları  cm
2
  olarak hesaplanmıĢ ve kaydedilmiĢtir. 

Tedavi baĢı ve sonrası panoramik radyografiler arasındaki boyutsal farkları en aza 

indirmek ve radyografiler arasındaki standardizasyonun sağlanması amacıyla; Chaurasia 

ve diğerlerinin kondiller arası mesafeleri belirledikleri çalıĢma baz alınmıĢtır. Bunun için 

kondillerin en distal noktaları Image J programı kullanılarak iĢaretlenmiĢ ve bikondiler 

mesafe kadınlarda 18.3 cm, erkeklerde 18.8 cm olarak tanımlanarak ve radyografiler bu 

değerler standart alınarak kalibre edilmiĢtir. Bu sayede pre-operatif post-operatif 

radyografiler arasındaki boyut farkları minimalize edilmiĢtir[152]. 
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Hastaların pre-operatif ve post-operatif radyografileri arasındaki boyut farkları ölçülüp 

kaydedileceği fakat farklı hastalar veya lezyonlar arasında bir karĢılaĢtırma yapılmayacağı 

için anatomik farklılıklar gözardı edilmiĢtir. 

Pre-operatif ve post-operatif panoramik radyografilerde lezyon sınırlarının belirlenmesi ve 

çizilmesi, Lopez ve diğerlerinin yaptığı çalıĢmaya benzer Ģekilde Image J programı 

kullanılarak yapılmıĢtır. Lezyon sınırları bir uzman radyolog ve araĢtırmacı tarafından 

belirlenmiĢ ardından alanları cm
2 

 cinsinden hesaplanarak kaydedilmiĢtir[131]. 

 

Resim 3.1. Lopez ve diğerleri çalıĢmasında Image J programı kullanılarak çizilmiĢ lezyon 

sınırlarını da gösteren tedavi baĢı ve tedavi sonu panoramik radyografiler[131] 

Küçülme miktarı preoperatif alandan postoperatif alanın çıkartılmasıyla elde edildi. 

Küçülme oranı ise;  (preoperatif alan)-(postoperatif alan) / (preoperatif alan) X 100  

formülasyonu kullanılarak hesaplandı.[120] 



44 

 

 

ġekil 3.1. Küçülme miktarı hesaplanırken kullanılan formülasyon[120]   

3.3. Ġstatistiksel Yöntem 

Bu çalıĢmada elde edilen veriler sürekli sayısal değiĢkenlerin dağılımının normale yakın 

dağılıp dağılmadığı Shapiro-Wilk testiyle incelendi. Tanımlayıcı istatistikler ortalama ± 

standart sapma veya medyan (minimum – maksimum) biçiminde ifade edildi.  

Cerrahi öncesine göre cerrahi sonrası lezyon boyutunda istatistiksel olarak anlamlı değiĢim 

olup olmadığı Wilcoxon iĢaret testiyle incelendi. Tedavi süresi ile cerrahi öncesine göre 

cerrahi sonrası lezyon boyutunda meydana gelen değiĢim arasında istatistiksel olarak 

anlamlı korelasyon olup olmadığı ise Spearman‘ın sıra sayıları korelasyon testiyle 

araĢtırıldı. YaĢ grupları arasında cerrahi öncesi lezyon boyutu ile cerrahi sonrası lezyon 

boyutunda meydana gelen yüzdesel değiĢimler yönünden farkın önemliliği ise Mann 

Whitney U testiyle incelendi.  

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

programında yapıldı. p<0,05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

ÇalıĢmaya dahil edilen 44 hastanın yaĢ ve cinsiyetleri, bu hastalarda mevcut 44 lezyonun 

lokalizasyonları, histopatolojik tanıları, ölçülen pre-operatif, post-operatif boyutları ve 

uygulanan tedavilerin süreleri tabloda gösterilmiĢtir (Çizelge 4.1). 

Çizelge 4.1. YaĢ, cinsiyet, lezyonların lokalize olduğu bölge, histopatolojik tanı, tedavi 

süreleri, pre-operatif ve post-operatif alan boyutları kaydedildi.  

HASTA 

NO 

YAġ CĠNSĠYET Lokalizasyon Histopatolojik 

Tanı 

PRE-OP 

BOYUT 

POST-OP 

BOYUT 

TEDAVĠ 

SÜRESĠ 

1 22 E Sağ mandibula 

ramus (48) 

Odontojenik 

keratokist  

14.0 6.4 8 ay 

2 63 K Anterior maksilla 

(23) 

Dentigeröz kist 8.5 5.7 4 ay 

3 19 E Sol maksilla  Radiküler kist 9.2 1.8 11 ay 

4 61 K Sol mandibula 

posterior 

Radiküler kist 5.0 2.7 6 ay 

5 64 K Sol mandibula 

posterior (36-38) 

Odontojenik 

keratokist (para) 

9.5 5.1 7 ay 

6 49 K Sol mandibula 

ramus (38) 

Dentigeröz kist 13.6  4.3  15 ay  

7 61 E Sağ maksilla 

posterior (12-17) 

Odontojenik 

keratokist  

7.5 5.8 3 ay 

8 28 E Sol mandibula 

ramus (38) 

Odontojenik 

keratokist  

6.6 3.0 4 ay 

9 54 E Sol mandibula 

posterior (36) 

Dentigeröz kist 7.4 4.6 4 ay 

10 52 E Anterior maksilla 

(16-24) 

Radiküler kist 7.8 1.5 16 ay 

11 53 E Sağ mandibula 

posterior  

Odontojenik 

keratokist (para) 

3.6 1.9 13 ay 

12 18 E Sağ mandibula 

posterior (46-48) 

Radiküler kist 7.1 0 8 ay 

13 23 E Sağ mandibula 

ramus (48) 

Odontojenik 

keratokist (para) 

7.1 4.8 5 ay 

14 48 K Sağ mandibula 

posterior (46-48) 

Radiküler kist 14.2 4.3 12 ay 

15 18 E Sağ maksilla  

posterior 

Dentigeröz kist 2.0 0 4 ay 

16 22 E Sağ mandibula 

ramus (48) 

Dentigeröz kist 6.7 3.0 8 ay 

17 50 E Sol mandibula 

posterior (36-38) 

Radiküler kist 8.5 5.5 3 ay 

18 66 E Sol maksilla (23-

25) 

Radiküler kist 8.4 3.1 8 ay 

19 38 E Sağ maksilla (21-

26) 

Radiküler kist 7.8 3.8 10 ay 

20 63 K Anterior maksilla 

(23) 

Rezidüel kist 4.9 0.7 9 ay 
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Çizelge 4.1. (devam) YaĢ, cinsiyet, lezyonların lokalize olduğu bölge, histopatolojik tanı, 

tedavi süreleri, pre-operatif ve post-operatif alan boyutları kaydedildi.  

HASTA 

NO 

YAġ CĠNSĠYET Lokalizasyon Histopatolojik 

Tanı 

PRE-OP 

BOYUT 

POST-OP 

BOYUT 

TEDAVĠ 

SÜRESĠ 

21 18 E Sağ mandibula 

posterior (45) 

Dentigeröz kist 3.3 0.4 5 ay 

22 20 K Sağ mandibula 

ramus (48) 

Odontojenik 

keratokist (para) 

7.5 2.9 10 ay 

23 18 E Anterior maksilla 

(23) 

Dentigeröz kist 2.6 0.8 7 ay 

24 18 E Anterior maksilla 

22 24 

Dentigeröz kist 3.7 1.6 10 ay 

25 24 E Anterior maksilla Odontojenik 

keratokist (para) 

5.3 0.6 10 ay 

26 54 E Sağ maksilla  

posterior 

Dentigeröz kist 9.6  5.6  6 ay  

27 45 E Sol mandibula 

posterior (36-38) 

Odontojenik 

keratokist (para) 

5.2 1.8 10 ay 

28 35 E Mandibula (36-44) Odontojenik 

keratokist  

16.2 4.8 9 ay 

29 19 K Anterior 

mandibula (33-43) 

Odontojenik 

keratokist 

9.1 0 9 ay 

30 43 E Sol mandibula 

posterior 

Radiküler kist 7.3 3.8 4 ay 

31 50 E Sol mandibula 

posterior 

Odontojenik 

keratokist  

15.7 7.8 7 ay 

32 21 E Anterior maksilla 

(23) 

Odontojenik 

keratokist  

4.2 0 8 ay 

33 57 E Sol mandibula 

posterior 

Odontojenik 

keratokist (para) 

13.0 0 12 ay 

34 18 E Sağ mandibula 

posterior (45) 

Dentigeröz kist 10.6 0 9 ay 

35 33 E Anterior maksilla 

(12) 

Radiküler kist 5.6 2.2 11 ay 

36 46 E Sağ mandibula 

ramus (48) 

Dentigeröz kist 6.2 0.9 7 ay 

37 19 E Sol mandibula 

ramus (36-38) 

Odontojenik 

keratokist (para) 

20.8 17.7 5 ay 

38 18 K Sol mandibula 

posterior (35-38) 

Odontojenik 

keratokist (para) 

6.0 0 10 ay 

39 22 E Sağ mandibula 

posterior  

Dentigeröz kist 9.1 7.4 2 ay 

40 79 K Sol maksilla  

posterior 

Odontojenik 

keratokist  

7.6 2.3 6 ay 

41 57 E Sol mandibula 

posterior (36-38) 

Rezidüel kist 12.6 3.1 14 ay 

42 22 K Sağ mandibula 

posterior (43-47) 

Odontojenik 

karatokist(para) 

9.8 2.7 8 ay 

43 56 E Anterior 

mandibula (33) 

Odontojenik 

keratokist  

11.7 8.4 3 ay 

44 45 E Sol maksilla  

posterior 

Odontojenik 

keratokist (para) 

10.5 7.1 3 ay 
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Resim 4.1. 41 nolu vakaya ait marsüpyalizasyon öncesine ve sonrasına ait panoramik 

radyografiler.  
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Resim 4.2. 22 nolu vakaya ait marsüpyalizasyon öncesine ve sonrasına ait panoramik 

radyografiler.  
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Resim 4.3. 16 nolu vakaya ait marsüpyalizasyon öncesine ve sonrasına ait panoramik 

radyografiler.  

ÇalıĢmada yaĢları 18 ile 79 arasında değiĢen 44 olgunun verileri değerlendirildi. Olguların 

yaĢ ortalaması 38,8±18,2 (yıl) olup 33‘ü (%75,0) erkek, 11‘i (%25,0) ise kadınlardan 

oluĢmaktaydı. Olguların yarısı 40 yaĢ altı vakalardan yarısı ise 40 yaĢ üstü vakalardan 

meydana gelmekteydi. Ortalama tedavi süresi 8 ay olup en kısa tedavi süresi 2 ay iken en 

uzun tedavi süresi 16 ay idi (Çizelge 4.2). 

Çizelge 4.2. Olguların demografik ve klinik özellikleri 

  n=44 

YaĢ (yıl) 38,8±18,2 

YaĢ aralığı (yıl) 18 – 79 

Cinsiyet   

Erkek  33 (%75,0) 

Kadın  11 (%25,0) 

Tedavi süresi (ay) 8 (2 – 16) 
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Olguların yarısı mandibulada lokalize iken, yarısı maksillada lokalize idi. En sık görülen 

lokalizasyon mandibula posterior (11 olguda, %25) idi. AĢağıdaki tabloda çalıĢmaya dahil 

edilen olguların lokalizasyonları açısından frekans dağılımları gösterilmiĢtir. Olguların 22 

tanesi maksillada ve 22 tanesi mandibulada olmak üzere çenelerde eĢit oranda 

bulunmaktadırlar (Çizelge 4.3). 

Çizelge 4.3. Olguların lokalizasyon açısından frekans dağılımları 

  Olgu sayısı Yüzde 

SOL MANDĠBULA POSTERĠOR 10 22,7 

SAĞ MANDĠBULA POSTERĠOR 1 2,3 

SOL MANDĠBULA RAMUS 3 6,8 

SAĞ MANDĠBULA RAMUS  5 11,4 

SOL MAKSĠLLA POSTERĠOR 2 4,5 

SAĞ MAKSĠLLA POSTERĠOR 7 15,9 

SOL MAKSĠLLA 2 4,5 

SAĞ MAKSĠLLA 3 6,8 

ANTERĠOR MANDĠBULA 2 4,5 

ANTERĠOR MAKSĠLLA 8 18,2 

MANDĠBULA (BĠLATERAL) 1 2,3 

Toplam  44 100,0 

 

 

AĢağıdaki tabloda ise çalıĢmaya dahil edilen histopatoloji sonuçlarının dağılımına iliĢkin 

tanımlayıcı istatistikler yer almaktadır (Çizelge 4.4). 

Çizelge 4.4. Olguların histopatoloji sonuçları açısından frekans dağılımları 

  Olgu sayısı Yüzde 

DENTĠGERÖZ KĠST 12 27,3 

ODONTOJENĠK KERATOKĠST (PARA) 11 25,0 

RADĠKÜLER KĠST 10 22,7 

ODONTOJENĠK KERATOKĠST 9 20,5 

REZĠDÜEL KĠST 2 4,5 

Toplam  44 100,0 
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AĢağıdaki tabloda ise yaĢ gruplarına göre olguların histopatoloji sonuçlarına iliĢkin frekans 

dağılımları yer almaktadır (Çizelge 4.5). 

Çizelge 4.5. YaĢ gruplarına göre olguların histopatoloji sonuçları açısından frekans 

dağılımları 

  <40 yaĢ (n=22) >40 yaĢ (n=22) 

DENTĠGERÖZ KĠST 7 (%31,8) 5 (%22,7) 

ODONTOJENĠK KERATOKĠST 5 (%22,7) 4 (%18,2) 

ODONTOJENĠK KERATOKĠST (PARA) 6 (%27,3) 5 (%22,7) 

RADĠKÜLER KĠST 4 (%18,2) 6 (%27,3) 

REZĠDÜEL KĠST 0 (%0,0) 2 (%9,1) 

 

 

AĢağıdaki tabloda ise cinsiyete göre olguların histopatoloji sonuçlarına iliĢkin frekans 

dağılımları yer almaktadır (Çizelge 4.6). 

Çizelge 4.6. Cinsiyete göre olguların histopatoloji sonuçları açısından frekans dağılımları 

  Erkek (n=33) Kadın (n=11)  

DENTĠGERÖZ KĠST 10 (%30,4) 2 (%18,2) 

ODONTOJENĠK KERATOKĠST 7 (%21,2) 2 (%18,2) 

ODONTOJENĠK KERATOKĠST (PARA) 7 (%21,2) 4 (%36,4) 

RADĠKÜLER KĠST 8 (%24,2) 2 (%18,2) 

REZĠDÜEL KĠST 1 (%3,0) 1 (%9,0) 

 

 

Cerrahi öncesi lezyon boyutu 8,34±3,90 mm olup lezyon boyutları 2 ile 20,8 mm arasında 

değiĢmekteyken, cerrahi sonrası lezyon boyutu 3,29±3,24 mm olup lezyon boyutlarının 0 

ile 17,7 mm arasında değiĢtiği görüldü. Cerrahi öncesine göre cerrahi sonrası lezyon 

boyutunda istatistiksel anlamlı olarak 5,04±2,94 mm‘lik bir azalma saptandı (p<0,001) 

(bkz ġekil 1). Olguların tümünde lezyon boyutları azalırken, lezyon boyutundaki en büyük 

azalma 13 mm iken en düĢük azalma 1,7 mm idi. Lezyon boyutunda ortalama yüzde 

63,30±24,73 azalma görülürken küçülme oranı %14,9 ile %100 arasında değiĢmekte idi  

(ġekil 4.2) (Çizelge 4.7) 
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ġekil 4.1. Tedavi öncesi ve sonrası lezyon boyutlarındaki küçülme miktarı 

Çizelge 4.7. Olguların pre- ve post-op lezyon boyutları 

  Lezyon boyutu  

Pre-op 8,34±3,90 (2,0 – 20,8) 

Post-op 3,29±3,24 (0,0 – 17,7) 

p-değeri † <0,001 

DeğiĢim ‡ -5,04±2,94 (-13,0 – -1,7) 

Küçülme oranı (%)  -63,30±24,73 (-100,0 – -14,9) 

 

 

Veriler; ortalama ± standart sapma (minimum - maksimum) biçiminde gösterildi, † 

Wilcoxon ĠĢaret testi, ‡ Post-op – Pre-op Ģeklinde hesaplandı, [(Post-op – Pre-op)/Pre-

op]*100 biçiminde hesaplandı.  

Tedavi süresi uzadıkça lezyon boyutunun küçülme oranı da istatistiksel olarak anlamlı 

Ģekilde artmakta idi (r=-0,567 ve p<0,001) (ġekil 2). BaĢka bir ifade ile uzun süredir tedavi 

görenlerde lezyon boyutu oransal olarak daha fazla küçülmüĢtü.  
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ġekil 4.2. Tedavi süresi ile küçülme oranı arasındaki bağlantı 

40 yaĢ altı olguların cerrahi öncesi lezyon boyutu 7,92±4,49 mm iken, 40 yaĢ üstü 

olguların cerrahi öncesi lezyon boyutu 8,76±3,27 mm olup yaĢ grupları arasında cerrahi 

öncesi lezyon boyutları yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=0,270). 

40 yaĢ altı olgularda cerrahi öncesine göre cerrahi sonrası lezyon boyutu yüzde 69,5±26,4 

oranında azalırken, 40 yaĢ üstü olgularda lezyon boyutu yüzde 57,1±21,8 oranında azalmıĢ 

olup yaĢ grupları arasında lezyon boyutundaki yüzdesel değiĢimler de istatistiksel olarak 

benzer bulundu (p=0,067). 
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5. TARTIġMA 

Çenelerdeki kistik lezyonların tedavisinde kabul edilmiĢ kesin bir tedavi protokolü yoktur. 

Amaç; lezyonun tamamen çıkarılması ve bu sırada oluĢabilecek komplikasyonların 

azaltılmasıdır. Bunun için iki seçenek mevcuttur; ilk seçenek kistik lezyondan alınan 

biyopsi materyalinin histopatolojik tanısı değerlendirilerek tedavi seçeneğine karar 

vermektir. Bu yaklaĢım daha konservatif tedavi uygulamalarının tercih edilmesine imkan 

tanımaktadır[106, 153]. Ġkinci seçenek kistin agresif davranıĢ gösteren bir lezyon gibi 

değerlendirilerek tedavi edilmesidir. Bu tedavi; lezyonun çıkarılmadan önce ve sonra 

Carnoy solüsyonu ile yıkanması, kemik duvarların küretajı veya radikal rezeksiyon 

uygulamalarını içerebilir[82, 106].  Ġlk yaklaĢımda, çıkarılan lezyonun kavitesi kemiğin 

kendiliğinden yenilenmesi için boĢ bırakılır. Buna rağmen rekonstrüksiyon amaçlı greft 

uygulaması yapılmayan vakaların bile %41‘inde genel anestezinin gerekli olduğu 

bildirilmiĢtir[82, 153].  Bu nedenle bir lezyon büyük olduğunda marsüpyalizasyon yoluyla 

boyutunu küçültmek sadece konservatif bir tedavi olmakla kalmaz, aynı zamanda ek tedavi 

maliyetlerini düĢürür, anatomik yapılara verilebilecek zararı azaltarak komplikasyonları da 

en aza indirir[7]. 

Çenelerde kistik lezyonu olan hastalar çoğu zaman dental problemler, diĢlerde veya çenede 

ağrı, ĢiĢlik, ağız içine kötü tatlı akıntı gibi Ģikayetlerle diĢ hekimlerine baĢvurmaktadır. 

Bazı kistik lezyon vakaları ise bir Ģikayet olmaksızın yapılan rutin kontrollerde çekilen 

dental radyografiler ile saptanmaktadır.  Uygun klinik ve radyolojik muayenenin 

yapılamadığı durumlarda semptomlar periapikal apse ile karıĢtırılabilmekte ve antibiyotik 

tedavisi ile geçici bir iyileĢme sağlanmaktadır.  Bu durum doğru tanı ve tedavinin 

gecikmesine dolayısıyla kistik lezyonun boyutunda ve morbiditesinde artıĢa sebep 

olmaktadır.  Örneğin; enflamatuar odontojenik kistler içerisinde yer alan rezidüel kistin 

etiyolojisinde yanlıĢ veya eksik tedavi edilmiĢ radiküler kist olabileceği bildirilmiĢtir[16, 

48, 80]. Bu yüzden kistik lezyondan Ģüphelenilen vakaların, konuda deneyimli oral ve 

maksillofasiyal cerrahlar tarafından değerlendirilmesi önemlidir.    

Kistik lezyonların tanı ve tedavisinde; hastanın demografik ve sistemik verileri,  mevcut 

semptomları, lezyonun radyolojik özellikleri, lezyon içeriği ve yoğunluğu gibi faktörler 

değerlendirilmektedir. Radyolojik değerlendirmede; lezyonun Ģekli, lokalizasyonu, 

sınırları, kalsifikasyon ve destrüksiyon alanlarının izlenmesi ayrıca  komĢu anatomik 
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yapılara yakınlığı incelenmektedir[16, 81]. Bu amaçla çoğunlukla panoramik radyografiler 

kullanılmaktadır.   

Panoramik radyografilerle yapılan çalıĢmalar, özellikle farklı hasta ve lezyonlar arasında 

karĢılaĢtırma yapma ve panoramik radyografiler arası standardizasyonun sağlanmasındaki 

zorluklar sebebiyle tartıĢılmaktadır[5, 78, 138]. Bu çalıĢmada farklı hasta ve lezyonlar 

arasında karĢılaĢtırma yapılmamıĢ, belirli bir hastaya ait farklı zamanlarda çekilmiĢ 

radyografiler kullanılmıĢtır. ÇalıĢmada karĢılaĢtırılan tedavi baĢı ve sonrası panoramik 

radyografiler arasındaki boyutsal farkları en aza indirmek ve radyografiler arasındaki 

standardizasyonun sağlanması amacıyla kondillerin en distal noktaları iĢaretlenerek 

kondiller arası mesafe  Chaurasia ve diğerlerinin 2016 yılında yaptıkları çalıĢmadaki 

interkondiler mesafe değerleri referans alınarak kalibre edilmiĢtir. Chaurasia ve diğerleri 

yaptıkları çalıĢmada 119‘u erkek 80‘i kadın olan 199 hastanın panoramik radyografilerini 

incelemiĢlerdir. Radyografiler üzerinde kondiller arası geniĢlik, intermandibular geniĢlik 

ve kondiler eğim açısını ölçmüĢ ve bu ölçümlerin hastaların yaĢ ve cinsiyetlerine göre 

ortalama değerlerini belirlemiĢlerdir. Bu değerlerden kondiller arası mesafenin 18 yaĢ üzeri 

kadınlarda ortalama 183.41 mm ve 18 yaĢ üzeri erkeklerde ortalama 187.88 mm olduğunu 

bildirmiĢlerdir [152].    

Panoramik radyografilerin yeterli olmadığı durumlarda operasyon öncesi oluĢabilecek 

komplikasyonların önlenebilmesi ve tedavi planının doğru bir Ģekilde belirlenebilmesi 

açısından bilgisayarlı tomografi (BT) önerilmektedir[16, 138]. 

BT ile görüntüleme öntanı koyarken kolaylık sağlamaktadır. Bunun yanısıra kistin 

sınırlarını üç boyutlu olarak göstermesi ile tedavi planlamasına da katkıda bulunmaktadır. 

Özellikle büyük kistik lezyonların maksiller sinüs, inferior alveolar sinir ve diĢlerle olan 

komĢuluğu ayrıca bu yapılara davranıĢı incelenebilmektedir. Çenelerdeki çoğu kistik 

lezyon komĢuluğundaki anatomik yapılarda ve kemik kortekste ekspansiyon görülse de 

destrüksiyon gözlenmesine keratokistler dıĢında nadiren rastlanır. DiĢ köklerinde 

rezorpsiyon görülen vakalarda malignansi düĢünülmelidir[154]. 

Shannxi ve diğerleri, 32 hastada yaptıkları çalıĢmada panoramik radyografileri kullanarak 

lezyonlardaki küçülmeleri ölçmüĢ olsalar da geliĢen teknoloji ve radyografi yöntemlerinin 

daha ulaĢılabilir olmasıyla birlikte böyle çalıĢmalarda 3 boyutlu bilgisayarlı tomografilerin 
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daha doğru ve güvenilir bir kaynak olduğunu belirtmiĢlerdir [5].  Operasyon bölgesindeki 

iyileĢme değerlendirilirken farklı metodlar kullanılabilir. Hayvan çalıĢmalarında tedavi 

öncesi ve tedavi sonu dıĢındaki süreçlerde de histopatolojik örnekler alınıp 

değerlendirilebilmektedir mamafih insan çalıĢmalarında genellikle geleneksel radyografik 

tekniklerle takip yapılmaktadır. Kemik iyileĢmesi değerlendirilirken daha kesin sonuçlar 

için bilgisayarlı tomografi önerilmektedir. Çünkü geleneksel tekniklerde görüntünün iki 

boyutlu olması kemik iyileĢmesinin değerlendirilmesinde yanılgılara sebep olmaktadır. 

Buna rağmen geleneksel radyografilerin daha ulaĢılır, ekonomik ve hızlı olması bu 

yöntemlerin hala sıklıkla kullanılmasının en büyük sebeplerindendir[155]. 

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) kemik içi lezyonlarda çok sık tercih edilmese de 

kist içeriğini belirlemek için ayırıcı tanıda kullanılabilir. Fakat çoğu zaman gerekli 

görülmemektedir[155]. 

Odontojenik keratokist de dahil olmak üzere mandibulada bulunan kistik lezyonların çoğu 

bukkal ve lingual tarafa doğru ilerlemezler, büyüme paternleri mesial distal yönde ve lineer 

olarak ilerlemektedir[156, 157]. Kubota ve diğerleri 2013 yılında yaptıkları bir çalıĢmada 

mandibulada bulunan kistik lezyonların pre-operatif ve post-operatif alanlarını panoramik 

radyografiler üzerinden iki boyutlu olarak değerlendirmiĢlerdir. Özellikle mandibula 

posteriorda bulunan kistik lezyonların büyüme paternlerinin çoğunlukla mesial-distal 

yönde olduğunu, bukkal yada lingual tarafa doğru ilerlemediğini ve bu sebepten panoramik 

radyografiler üzerinde yapılan ölçümlerin yeterli olduğunu savunmuĢlardır[158].  

Bu çalıĢmada tüm ölçümler panoramik radyografiler üzerinde gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Panoramik radyografilerin kullanılması tüm ölçümlerin iki boyutlu olarak yapılmasına 

neden olmuĢtur. Bu ölçümlerden elde edilen verilerde net sayısal değerlerden çok bu 

değerlerdeki değiĢimlerin artma veya azalma yönünde olması önemsendiğinden daha ileri 

radyografik incelemelere ihtiyaç duyulmamıĢtır.  Gelecek çalıĢmalarda ise daha fazla 

hastada ve daha ileri görüntüleme yöntemleri kullanılarak çenelerdeki kistik lezyonların 

davranıĢlarının gözlemlenmesi gerekmektedir.  

Marsüpyalizasyon tedavisi; enükleasyon ve kemik rezeksiyonu gibi kistik lezyonlarda 

uygulanabilen diğer tedavi seçeneklerine oranla daha konservatif bir cerrahi 

prosedürdür[82]. Bilgisayarlı tomografi gibi 3 boyutlu radyografik incelemeler sayesinde 
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lezyonun hacmi, sınırları ve komĢu anatomik yapılara uzaklığının ölçülmesi mümkün 

olmaktadır[159]. Bu veriler  marsüpyalizasyon tedavisi için endikasyon koydurucu 

olmaktan ziyade diğer tedavi seçeneklerinin kontrendikasyonuna karar verilirken dikkate 

alınmaktadır. Bu nedenle marsüpyalizasyon tedavisi süresince amaçlanan boyutsal 

küçülmeyi incelemek için panoramik radyografiler yeterli olmakta ve tedavinin etkinliğini 

sağlıklı bir Ģekilde değerlendirebilmektedirler[158]. 

Klinik deneyim arttıkça kistik lezyonlar için ileri tetkik isteğinde azalma eğilimi 

görülmektedir. Klinik ve radyolojik değerlendirme,  deneyimli bir hekim tarafından 

yapıldığında çoğunlukla doğru bir öntanı koymayı mümkün kılsa da kesin tanı için 

histopatolojik inceleme yapılması önerilmektedir[155].  Bu çalıĢmaya dahil edilen tüm 

vakalardan biyopsi alınmıĢ ve histopatolojik olarak incelenmiĢtir. 

Enislidis ve diğerleri, çenelerdeki büyük kistik lezyonlar için en iyi seçeneğin lokal 

anestezi altında biyopsi almak ve histopatolojik tanı sonucuna göre kesin tedaviye karar 

vermek olduğunu bildirmiĢlerdir. Ayrıca histopatolojik tanı sonucu belirlenip kesin 

tedaviye karar verene kadar geçecek sürede kistik lezyonun geniĢlemesini önlemek için 

biyopsi uygulaması sırasında kistik kavitede açılan açıklığa dekompresyon stenti 

yerleĢtirilmesini önermiĢlerdir [82]. Dekompresyon uygulamasının kistin geniĢlemesini 

durdurduğu bilinmektedir[117]. Bu çalıĢmada da Enislidis ve diğerlerinin önerdiği gibi 

marsüpyalizasyon stentinin insizyonel biyopsi alınması sırasında yerleĢtirildiği vakalar 

mevcuttur. 

Marsüpyalizasyon stenti olarak çok farklı ekipmanlar kullanılabilmektedir. Bu stent 

aracılığıyla açıklık korunabilmeli, günde en az iki kez irrigasyon yapılabilmeli ve 

kullanılan cihazın türüne göre kontrol randevularında bu cihazların revize edilmesinin 

mümkün olması gerektiği bildirilmektedir. Hangi stent kullanılırsa kullanılsın amaç; kist 

boyutunu küçültmek, anatomik yapıları korumak ve osteogenezi teĢvik etmektir[4, 118].  

Bu çalıĢmaya dahil edilen hastalarda çoğunlukla fabrikasyon enjektör ve nasal kanüller 

cerrah tarafından lezyona uyumlanarak kullanılmıĢtır. 

Marsüpyalizasyon ve dekompresyon odontojenik kistler için konservatif bir tedavi olarak 

tanımlandığından beri pek çok vaka tedavi edilmiĢ ve çeĢitli çalıĢmalarda yüksek baĢarı 

oranları bildirilmiĢtir [2, 6, 7, 94]. Çenelerin kistik lezyonlarının dekompresyon tedavisi 
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sonrası küçülmesini etkileyen faktörlerin neler olduğu ve nasıl geliĢtiğine dair sınırlı veri 

bulunmaktadır. Bununla birlikte tedaviye verilen cevabın kistik lezyonun histopatolojik 

türüyle iliĢkili olabileceği düĢünülmüĢtür[7].  

Anavi ve diğerleri odontojenik keratokist, radiküler kist ve dentigeröz kist tanısı konan 57 

hastayı marsüpyalizasyonla tedavi etmiĢler ve histolojik tanı ile küçülme arasındaki iliĢkiyi 

incelemiĢlerdir. ÇalıĢma sonucunda histopatolojik tanı ile küçülme oranı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmamasına rağmen baĢlangıç boyutu büyük olan 

lezyonların daha yüksek oranda küçülme gösterdiğini bildirmiĢlerdir[121].  Song ve 

diğerlerini 2015 yılında farklı kistik lezyonların dekompresyon ile küçülme oranlarını 

karĢılaĢtırmıĢ ve kistik lezyonun histopatolojik tanısının küçülme oranında etkili 

olmadığını ancak lezyonun pre operatif boyutuyla iliĢkili olduğunu  belirtmiĢlerdir[154].   

Bu çalıĢmada pre-operatif boyutu daha büyük olan lezyonlarda daha hızlı ve daha yüksek 

oranda küçülme görülmüĢtür. Sonuçlar literatürle örtüĢmektedir. 

Dekompresyon tedavisinin süresi ve istenilen boyut değiĢikliği konusunda resmi bir kriter 

yoktur. Park ve diğerleri  ile Asutay ve diğerleri  kistik lezyonlara uygulanan 

dekompresyon süresinin lezyonun boyutunu ve enükleasyon sırasında anatomik yapıların 

yaralanma riskini azaltana kadar sürmesi gerektiğini belirtmiĢlerdir[30] [138].  Zhao ve 

diğerleri 2011 yılında yaptıkları bir çalıĢmada  komĢu anatomik yapılara zarar vermemek 

için yeterli kemik oluĢtuğunda tedavinin sonlandırılması konusunda diğer yazarlarla aynı 

fikri savunmuĢ ayrıca marsüpyalizasyon tedavisinden sonra her zaman sekonder cerrahi 

iĢlem uygulanması gerektiğini savunmuĢlardır[160].   

August ve diğerleri, dekompresyon uygulaması ile kistik lezyonlarda histopatolojik 

değiĢimlerin meydana geldiğini, bu değiĢimlerin en az 9 aylık tedavi döneminde 

gerçekleĢebildiğini bildirmiĢlerdir.Bu sebeple tedavi süresinin en az 9 ay olması 

gerektiğini savunmuĢlardır[127]. 

Yapılan çalıĢmalarda ortalama 8,4 ayda %65 oranında küçülme, 17,5 ayda %81 oranında 

küçülme saptandığı bildirilmiĢtir[7, 82, 127].  BaĢka bir çalıĢmada marsüpyalizasyon ile 

tedavi edilen lezyonların pre-operatif boyutunun %50 - %60 azalmasının yeterli olduğu ve 
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bu durumda enükleasyon uygulanması gerektiği bildirilmiĢtir, ayrıca ortalama tedavi süresi 

8.1 ay, lezyonlardaki ortalama küçülme miktarı %64 olarak rapor edilmiĢtir[161]. 

Bu çalıĢma da literatürlerdeki sonuçları desteklemektedir.. Tedavi süresinin ortalama 8 ay, 

küçülme oranının %63,3 olduğu tespit edilmiĢtir. Ayrıca tedavi süresi daha uzun olan 

lezyonların boyutunda oransal olarak daha fazla küçülme olduğu görülmüĢtür. 

Odontojenik ve non-odontojenik kistler daha çok 20-60 yaĢ aralığındaki erkeklerde 

bildirilmiĢtir. Bu çalıĢmada da yaĢ ortalaması bu aralıkta olmakla birlikte erkeklerde 

kadınlara göre daha fazla görülmüĢtür[103]. Dekompresyonun yaĢa bağlı etkileri 

tartıĢmalıdır. Dekompresyonun etkinliğinin yaĢa bağlı olmadığını bildiren çalıĢmalar 

mevcuttur[162]. Buna karĢılık büyüme geliĢmesi devam etmekte olan genç hastalar daha 

yüksek iyileĢme potansiyeli bulunduğundan, dekompresyon sonucunda daha yüksek 

azalma oranlarına sahip oldukları bildirilmiĢtir [121]. Bununla birlikte dekompresyonun 

daha ileri yaĢlarda bile büyük kistik lezyonların tedavisinde uygulanmasının 

komplikasyonları azalttığı ve uygulanmasının önerildiği bildirilmiĢtir[7]. 

Lizio ve diğerleri kistik lezyonların küçülme oranı ile hastanın yaĢı arasında iliĢki 

olmadığını rapor etmiĢtir [139]. 

Kubota ve diğerleri dentigeröz kist, radiküler kist ve odontojenik keratokistlerin küçülme 

oranlarını hastaların yaĢlarıyla karĢılaĢtırmıĢ ve yaĢ ile küçülme oranı arasında bir bağlantı 

olmadığı ancak lezyonun pre operatif boyutuyla küçülme oranının doğru orantılı olduğunu 

rapor etmiĢlerdir[158]. Gao ve diğerlerinin yaptıkları çalıĢma da bunu 

desteklemektedir[122].  Buna karĢılık olarak Park ve diğerleri  pre operatif boyutun daha 

büyük olduğu lezyonlarda daha hızlı küçülme görülmesinde diğer yazarlarla benzer 

görüĢler bildirirken, yaĢ ve küçülme oranı arasındaki ters orantılı bir iliĢki olduğunu rapor 

etmiĢlerdir[30]. Ayrıca literatürde, Anavi ve diğerleri 18 yaĢından küçük hastalarda 

küçülme oranının daha yüksek olduğunu,  Song ve diğerleri ile Asutay ve diğerleri daha 

yaĢlı hastalarda lezyon boyutundaki küçülmenin daha az olduğunu rapor etmiĢlerdir[6, 

121, 138].   
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Bu çalıĢmada 40 yaĢ üzeri hastalarda lezyon boyutları daha düĢük oranda azalsa da bu 

veriler istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢ ve tedavi etkinliğinin yaĢ ile bağlantılı 

olmadığı kaydedilmiĢtir.  

Anavi ve Asutay yayınladığı raporlarda lezyonların küçülme oranıyla ve cinsiyet arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmadığı bildirilmiĢtir[121, 138].  Bu çalıĢma da 

bunu desteklemektedir. 

Marsüpyalizasyon; hastanın onam ve yükümlülüğünü gerektiren bir yöntemdir. Hasta 

tarafından uygulanan iyi bir oral hijyen, bölgenin devamlı ve etkili irrigasyonu, kontrol 

randevularının takibi ve bu randevulara katılımı gerektirir. Tedavi süresinin uzun olması ve 

buna bağlı olarak hastaların zor motive edilmesi veya ilerleyen tedavi sürecinde hasta 

motivasyonun kaybedilmesi tedavinin önemli dezavantajlarındandır. Ġyi bir oral hijyen 

tedavinin devam etmesi ve baĢarısı için bağlayıcıdır [2, 94, 123].    Bu çalıĢmada oral 

hijyen gerekliliklerinin yerine getirilememesi sebebiyle 3 hastada tedavi planlanan süreden 

daha erken bitirilmiĢtir. 

Marsüpyalizasyon tedavisi uygulanırken açılan lezyon ve ağız boĢluğu arasındaki bir kanal 

stentin yerinden çıkması ile kapanabilir veya gıda retansiyonu sebebiyle stent giriĢi 

tıkanarak irigasyonun yeterli ve devamlı olarak yapılabilmesi engellenebilir. Bu 

durumların takip edilemeyen hastalarda önlenmesi ve düzeltilmesi mümkün 

olmayacağından sekonder enfeksiyonlar geliĢebilmektedir[2, 4, 94, 118]. Bu çalıĢmadaki 

hiçbir vakada sekonder enfeksiyon geliĢmemiĢtir. 

Marsüpyalizasyonun dezavantajları arasında ayrıca, çevrede kalan uydu kistler, çoğunlukla 

ikinci bir cerrahi operasyon gerektirmesi ve multiloküler lezyonlarda etkinliğinin kısıtlı 

olması gibi durumlar sayılabilir[2, 94]. Bu çalıĢmadaki vakalarda uydu kist görüntüsüne 

rastlanmamıĢtır.  

Lall ve diğerleri 2015 yılında yaptıkları bir çalıĢmada, geleneksel radyografilerde 

uniloküler görüntü veren bazı lezyonların ayrı kompartımanlarda olabildiğini ve farklı 

histopatolojik sonuçlara sahip olabildiklerini gösteren bir vaka raporu yayınlamıĢlar ve 

bunu marsüpyalizasyon tedavisi ile ilgili bir dezavantaj olarak paylaĢmıĢlardır [163].  
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Literatürdeki çalıĢmalarla paralel olarak Qian ve diğerleri 2013 yılında gömülü diĢlerin 

sebep olduğu dentigeröz kistlerin tedavisinde marsüpyalizasyonun tercih edilmesinin 

kemik defektlerinin engellenmesi ve invaziv iĢlemlerin minimalize edilmesi adına yarar 

sağladığı ayrıca özellikle kanin ve premolar bölgesindeki gömülü diĢlerin oklüzyona 

katılıp sürdürülebilmeleri ile de avantaj sağladığını bildirmiĢlerdir[36].  Buna karĢılık 

yapılan bazı çalıĢmalarda lezyonlarla iliĢkili diĢlerin oral kavitede tutulmasının daha sonra 

oluĢabilecek nüks potansiyelini artırdığı ve bu konuyla ilgili uzun dönem takiplere ihtiyaç 

duyulduğu belirtilmektedir[4, 94, 164]. Bu çalıĢmada 5 adet kistle iliĢkili gömülü diĢin 

marsüpyalizasyon ile sürmesi sağlanmıĢtır. 

Çenelerdeki kistik lezyonların enükleasyonları sonrası rekürrens oranlarıyla ilgili farklı 

oranlar bildiren çalıĢmalar mevcuttur. Bu çalıĢmalarda %0 ile %60 arasında nüks 

görülebildiği bildirilmiĢtir. Özellikle keratokistlerde bu oranın %60‘lara kadar çıkabildiği 

görülmüĢtür[85, 109, 119]. Marsüpyalizasyonun odontojenik keratokistiklerde rekürrens 

oranını etkilemediği, diğer kistik lezyonlarda ise rekürrens oranının azalttığını belirten 

yayınlar  bulunmaktadır[2, 4]. Bunun yanında lezyonun marsüpyalizasyonla 

küçültülmesinin kistik lezyonun histopatolojisinde değiĢikliklere sebep olduğunu, bunun 

lezyonun agresif davranıĢını azaltacağını ve rekürrens ihtimalinin düĢüreceğini 

bildirilmiĢtir[85]. 

Enislidis ve diğerleri, 2004 yılında büyük kistleri içeren bir çalıĢma yapmıĢlardır ve 

dekompresyon  tedavisi sonrası yapılan 2 yıllık takip sonucunda rekürrens olmadığını 

bildirmiĢlerdir [82]. 

Awni ve Conn marsüpyalizasyonla tedavi edilmiĢ odontojenik keratokistleri inceledikleri 

bir çalıĢmada lezyon kapsül ve epitelinde yapısal değiĢikliklerin meydana geldiğini ve 

uydu kistlerin sayıca arttığını bildirmiĢlerdir. Ayrıca çalıĢmada p53 ekspresyonundaki 

anlamlı artıĢla birlikte uzamıĢ tedavi süresi ve artmıĢ enflamatuar aktivitenin mevcut 

olduğu vakalarda daha yüksek nüks oranları görülebileceğini söylemiĢlerdir[165]. 

Marsüpyalizasyon tedavisi ile yeterli sonuç elde etmek için bu yöntem tek baĢına veya 

enükleasyon ile birlikte uygulanabilir. Sonuçlar genellikle etkili bulunmakla birlikte ve 

uzun dönem takiplerinden sonra nüks standart tedavilere oranla daha düĢük 

görülmüĢtür[4]. 
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Bu çalıĢmanın retrospektif olarak yapılması ve hastaların takip edilmemesi sebebiyle nüks 

oranları değerilendirilememiĢtir. 

Bu çalıĢma marsüpyalizasyonun çenelerin kistik lezyonların tedavisinde etkili olduğunu 

göstermektedir. KomĢu anatomik yapılardan uzaklaĢarak bunlarda oluĢabilecek potansiyel 

zararı en aza indirdiği, lezyonların boyutunu azalttığı, mandibuladaki lezyonlarda maksiller 

lezyonlara göre daha hızlı bir küçülme sağladığı ayrıca küçük boyutlu olanlara kıyasla 

büyük boyutlu lezyonlarda daha hızlı ve etkili olduğu görülmektedir. 

Marsüpyalizasyon ile ilgili birçok farklı ülkede çok sayıda araĢtırma yapılmıĢtır.  Tedavi 

yöntemini, farklı lezyonlar üzerindeki etkinliğini,  tedavinin avantaj ve dezavantajlarını 

konu alan pek çok makale yayınlanmıĢtır[11, 121, 134, 162]. 

 Marsüpyalizasyon ya da dekompresyonun avantajları arasında;  

 Kistik lezyonlarının boyutlarını küçültmesi [2, 91, 120, 161] 

 Kistlerle iliĢkili gömülü diĢlerin sürdürülebilmesine imkan sağlaması [36, 123] 

 Vital dokulara komĢu olan lezyonlarda bu yapıların korunabilmesi[91, 123, 161] 

 Pulpa vitalitesinin korunabilmesi[4] 

 Kemik dokuda oluĢacak hasarı azaltarak osteogenezisi stimüle etmesi[120, 161] 

 Daha agresif tedaviler sonucu oluĢabilecek mandibular kırık ve enfeksiyon riskini 

azaltması[2, 91, 161] 

 Diğer tedavi yöntemlerine oranla daha az rekonstrüksiyona ihtiyaç duyulması[2] 

 Rekürrens oranlarını azaltması[2, 120, 161] 

 Toplam cerrahi maliyetleri düĢürmesi olarak sıralanabilir[2, 82, 121, 126, 159] 

Marsüpyalizasyon ayrıca kistik lezyonların epitelinde histolojik değiĢiklikler meydana 

getirmektedir. Bu histolojik değiĢikliklerin önemi henüz tam olarak bilinmese de bu 

tekniğin önemli bir özelliği olarak sayılmaktadır[4, 10, 161]. 
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6. SONUÇLAR 

Çenelerdeki kistik lezyonların marsüpyalizasyonla tedavisinin etkinliğinin 

değerlendirilmesi amacıyla hastaların demografik verileri, lezyonun lokalizasyonu ve 

histopatolojik tanısı, tedavinin süresi gibi faktörler göz önünde bulundurularak panoramik 

radyografiler üzerindeki boyutsal küçülme miktarları ve küçülme oranları arasındaki 

iliĢkinin incelendiği bu çalıĢmada; 

 Lezyonlarda ölçülen ortalama boyut farkının 5,04 mm
2 

ve ortalama küçülme 

oranının %63,3 olduğu 

 Pre-operatif boyutu daha büyük olan lezyonlarda boyutsal küçülmenin ve küçülme 

oranının daha yüksek olduğu, yani marsüpyalizsyonun büyük çene kistlerinde daha 

çok tercih edilmesi gerektiği 

 Hastaların yaĢlarının 18-79 arasında ve yaĢ ortalamasının 38,8 olduğu 

 Hastaların yaĢlarıyla tedavi sonunda elde edilen boyutsal küçülme miktarı ve 

küçülme oranı arasında anlamlı bir fark olmadığı, dolayısıyla yaĢın 

marsüpyalizasyon tedavisinin etkinliğini etkileyen bir faktör olmadığı 

 33‘ü erkek 11‘i kadın olan hastalardaki lezyonların küçülme oranları ve boyutsal 

küçülme miktarlarına bakıldığında tedavi etkinliğiyle cinsiyet arasında bir iliĢki 

bulunmadığı 

 Marsüpyalizasyona devam edilen ortalama sürenin 8 ay olduğu ve tedavi süresi 

arttıkça küçülme miktarında ve küçülme oranında artıĢ görüldüğü 

 Vakaların 12 tanesi dentigeröz kist, 11 tanesi parakeratinize odontojenik keratokist, 

10 tanesi radiküler kist, 9 tanesi ortokeratinize odontojenik keratokist ve 2 tanesinin 

rezidüel kist olduğu 

 Histopatolojik tanı ile küçülme oranı arasında bağlantı olabileceği düĢünülse de 

boyutsal küçülme miktarları ve küçülme oranları arasında anlamlı bir fark 

bulunmadığı, 

sonuçlarına varılmıĢtır. 

Marsüpyalizasyon veya dekompresyon; kistik lezyonların çenede bulundukları bölgeye, 

uniloküler veya multiloküler formda olup olmamalarına, histopatolojik tanılarına göre tek 
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baĢına veya diğer cerrahi iĢlemlerle kombine edilerek uyguanabilir. Eğer kombine 

tedaviler uygulanacaksa, enükleasyon öncesinde yapılan marsüpyalizasyon veya 

dekompresyon bu cerrahi iĢlemi kolaylaĢtırmakta, cerrahi maliyeti düĢürmekte, potansiyel 

çene kırığı, rezeksiyon ve greftlemeden kaynaklanabilecek enfeksiyon riskini 

azaltmaktadır.  

Marsüpyalizasyon çenelerdeki kistik lezyonların tedavisinde tercih edilmesi gereken 

seçeneklerden biri olarak kabul edilmiĢ ve uygulanmaktadır. YayınlanmıĢ çok sayıda vaka 

raporları ve uzun dönemli takipleri yapılmıĢ vaka serileri marsüpyalizasyon tedavisinin 

etkinliğini kanıtlamaktadır.  
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