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Dentigerdz ya da folikller kist, gelisimsel
odontojenik kistlerin en sik gérdlen tipidir. TUm
kistlerin 9%20'sini kapsayarak, ¢enelerde goru-
len kistler icerisinde en sik ikinci siradadir (1, 2).
Tanim olarak dentiger6éz kist, disin serviksine
(mine sement baglantisi) baglidir ve strmemis
disin kuronunu cevrelemektedir. Dentigeroz
kist, strmemis dis kuronunun odontojenik epi-
telyumu ile iliskili benign bir lezyondur ve s6z
konusu disin kuronu etrafindaki folikilin ay-
rimasindan koken almaktadir. Azalmis mine
epitelyumu ve dis minesi ile sinirh, icerisi kistik
sivi ile dolu bir kavite olusturmaktadir (3). Diger
kistlerde oldugu gibi, dentigerdz kistin genis-
lemesi epitelyal proliferasyon, kemik reezorbe
edici faktorlerin salinimi ve kist sivi ozmolalitesi
ile iliskilidir.

Etiyoloji ve patogenez

Etyopatogenez tam olarak bilinmemesine rag-
men, uzun sUre icesinde dis sirmedigi strece

osmotik basing etkisi ile sivi ile dolu kavite etra-
finda epitelyal proliferasyonunun surekli olarak
arttigi distintlmektedir (3). Eger bu basing disin
strmesi sonucunda ortadan kalkarsa kist pato-
lojik bir yapi olmaktan ¢ikar (3).

Histopatoloji

Histolojik olarak dentigerdz kist cesitlilik arz
eden bir karaktere sahiptir. inflame durumda
degilse gevsek ve ince bir bag doku kapsuline
sahiptir, keratinize olmayan epitelyal hicreler
tarafindan cevrelenmistir ve iki ya da Ug taba-
ka duz veya kibik epitelyumdan olusmaktadir.
ikincil bir enfeksiyon durumu varsa bag dokusu
daha yogun gorilir ve degisen miktarda kronik
inflamatuar htcrelerin infiltrasyonu s6z konusu-
dur. Sinirlayan epitel cesitli seviyelerde hiperpla-
zi gosterebilir ve daha carpici, pulsu karakterde
epitelyum cikintilari gordlebilir (1).

Ayiric tanilar

Perikoronal radyolusenside ayirici tanilar; odon-
tojenik keratokist, ameloblastom ve diger odon-
tojenik tUmorleri icermelidir. Dentigerdz kist
sinirnin ameloblastik déontsimd de mutlaka
ayirici tanilarin bir parcasi olmalidir. Anterior
perikoronal radyolusensilerde adenomatoid
odontojenik timaor didstnulmeli ve gencg hasta-
larin ¢enelerinin posteriorda olusan lezyonlarda
ameloblastik fioroma degerlendiriimelidir (3).

Klinik ozellikler

Dentiger6z kistler agirlikli olarak hayatin ilk 30 yil-
lik sirecinde meydana gelmektedir. Erkeklerde ve
beyaz irkta daha ¢ok gorilmektedir. Bu pataloji
herhangi bir sirmemis diste gorilebilmekte iken
en cok mandibular Gclnct molarlar, maksiller
kaninler ve mandibular premolar disler etkilen-
mektedir (1, 4). Primer dentisyonda gerceklesme-



si oldukca nadirdir (5). Klinik olarak bu lezyonlar
pek cok vakada yavas ve asemptomatik buyu-
me gostermektedir fakat oldukca buyuyebilir ve
kortikal kemik ekspansiyonu, fasiyal deformas-
yonlar, dislerin ve cevre yapilarin sikismasi ve yer
degistirmesi, parestezi ve rahatsizlik sikintilarina
yol acabilmektedirler (6). Coklu ya da bilateral
formda olduklarinda Maroteaux-Lamy, klediok-
raniyal displazi gibi bazi sendromlarla iliskili ola-
bilmektedir (6). Radyografik olarak vakalarin co-
gunda sklerotik iyi sinirli, mine-sement sinirndan
baslayarak sirmemis dis kuronunu da icerisine
alan radyolusent Unilokdler kavite olarak kendi-
sini gostermektedir. Yine de, buyuk lezyonlarda
multilokller goruntdler gordlebilmektedir (7, 8).
Normal dental folikdl sinirtile dis arasinda 3-4 mm
bosluk bulunurken, 5 mmden buyuk genislikte
kistten siphelenilebilir (1, 8). Mandibulada gorul-
didginde mandibular kanalda yer degisikligine,
bu kanalin duvar rezorpsiyonuna, komsu dislerde
kok rerzorpsiyonuna ya da patolojik mandibula
kiriklarina sebep olabilmektedir (9, 10).

Tedavi Segenekleri

Marsupiyalizasyon ve entkleasyon dentige-
roz kistin tedavisinde kullanilan klasik teknik-
lerdir ve birbiriyle iliskili olabilmektedir (7, 8).
Dekompresor kullanarak basinci azaltmak entk-
leasyon ile devam edildiginde buyuk kistlerin
tedavisinde uygulanmaktadir. Fakat bu sece-
neklerin tercih kriterleri, kapsamli ¢alismalarin
yetersiz olmasi ve uygun takip calismalarinin
bulunmamasindan dolayi acik bir sekilde tanim-
lanmamustir (11). Diagnoz ve tedavi icin kriter
olarak belirlendigi Gzere; kistin boyutu, hasta-
nin yasl, dislerin ve ¢evre dokularin olaya dahil
olusu g6z ondnde bulundurulmalidir (1). S6z
konusu radyografik ve klinik karakteristik segi-
lecek tedavi yontemini belirlemektedir. Tim va-
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kalarda lezyon aspirasyonu gerceklestirilmelidir.
Radyografik olarak benzer lezyonlar odontoje-
nik timorler ya da vaskuler lezyonlar olabilir ya
da beklenenin aksine kist olmayabilirler. Lezyon
icerisinde sivi varliginin tespiti kistin major indi-
katortduar (12-14).

Sonrasinda kistin odontojenik keratokist ve
Unikistik ameloblastoma gibi benzer klinik ve
radyografik karakteristi§e sahip fakat lokal ag-
resif ve daha genis tedavi gerektiren bazen de
norovaskiler dokularin, kemik ve komsu dislerin
feda edilmesini gerektiren diger lezyonlardan
ayirt edilmesi icin insizyonel biyopsi uygulan-
masi gerekmektedir (11, 12, 15). Dentigerdz kis-
tin prognozu olumludur ve dustk bir reklrrens
orani bulunmaktadir (%3,7) fakat siki bir takip
gerekmektedir (10). Vakalarin yaklasik %85 ka-
darinda ve inferior alveolar sinir gibi anatomik
yapilardan guavenli bir uzaklikta bulunan ktguk
lezyonlarda, entkleasyon ve iliskili disin ¢ekimi
tedavide tercih edilmektedir (1, 12). Hastada ilgi-
li disler cigneme ve estetik fonksiyon gérmuyor
ya da strmesi icin yeterli alan yoksa bu tedavi
sekli endikedir (10, 11, 14). Uglinct mandibular
molarlardaki dentigerdz kistlerde, nispeten bU-
yUk kistlerde, sinir hasar riski yUkselir ve cerrahi
sebeple mandibular kose zayiflar. Bu sebepten,
bu tUr vakalarda en uygun tedavi yaklasimi de-
kompresyon ile lezyon boyutlan kiguldikten
sonra uygulanan enudkleasyondur (16-18).

Kemik rekonstriiksiyonu

iki asamall tedavi zaman alicidir, hastalar icin
konforsuzdur ve sik kontroller gerektirmektedir.
BlyuUk kistlerin tek asamali kistektomisi sonra-
sinda kemik kavitesinin su sizdirmaz sekilde ka-
patilmasi cesitli komplikasyonlarin predispozan
faktortdar. Bununla birlikte zayiflamis kemik

Resim 1 b:

Baslangic bilgisayarli tomografi

sagittal kesit.

Resim 1 ¢:

Baslangic bilgisayarli tomografi

capraz kesit.
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Resim 2:

Piezoelektrik cerrahi ile osteotomi
(a), 38 numarali goémiik dis ile
kistik kapsil (b), kistik kavitenin
operasyon i¢i gorintlisi (c).

Resim 3:

Trombosit-zengin fibrin (a),
inferior alveolar siniri korumak

icin kullanilan CERASORB

Foam (b), inferior tabaka kemik
rekonstriksiyonunun operasyon igi
gordintusi (c).

Resim 4:

Kistik kavite rekonstriiksiyonu

icin sticky bone (a),

kemik rekonstriksiyon alanin
tamamen kapatilmasi igin kullanilan
Osgide rezorbe olabilen membran
(b), dikisin ardindan alinan
operasyon igi goriinti (c).
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Resim4 b

yapilarl postoperatif ddnemde kirilmaya egilim-
lidir. Bu sebepten kemik kavitelerini otogreftler
ya da kemik yerine gegen bir madde ile doldu-
rulmasi 6zel ilgi gormektedir.

Klinik vaka

43 yasinda, beyaz, kadin hasta Portekiz Trofa'da
Clitfora tip merkezindeki oral ve maksillofasiyal
cerrahi boélimune 38 ve 48 numalari dislerin ce-
kiminin degerlendirilmesi icin konsulte edilmis-
tir. Hasta asemptomatik gortlmds ve parestezi,
hipoestezi ya da baska bir sikayet bulunmamis-
tir. Anemneze gore herhangi bir allerji ya da bir
ila¢ kullanimi saptanmamistir. Ekstraoral muaye-
ne sonucunda anormallik gézlenmemistir. Agiz
ici muayenede, 37 numarali dis komsulugunda
sol eksternal oblik hat bolgesinde hafifce art-
mis bir sislik tespit edilmistir fakat oral muko-
zada herhangi bir renk degisikligi gordlmemis-
tir. Dental panoramik filmde, 35 numaral dise
uzanan, 38 numarali disin kuronunu da icerisine
alan unilokdler, iyi sinirli, homojen radyotrans-
parant alan gordlmustur (Resim 1a). Bilgisayarli
tomografiye gore koronal, sagittal ve aksiyal

Resim2¢

Resim3 ¢

kesitlerde lezyonun mandibular kanal ile yakin
temasta oldugu ve kortikal sislik bulundugu go-
ralmustUr (Resim 1b, 1¢).

Baslangic tani secenekleri olarak odontojenik
keratokist, Gnikistik ameloblastom, adenomato-
id odontojenik timor ve dentiger6z kist deger-
lendirilmistir. Lokal anestezi altinda aspirasyon
ponksiyonu gerceklestirilmis ve az miktarda acik
sarl sivi tespit edilmistir ve boylece lezyonun
kistik yapisi onaylanmis ve lezyon boyutlarini
kucultmek icin dekompresyon olarak ¢alisiimis-
tir. Cerrahi mudahale 6ncesinde 36 numarali
disin endodontik tedavisi gerceklestirilmistir.
Hasta genel anestezi altinda nazal entlbasyon
ile opere edilmistir. Sol retromolar bdlgede ya-
pilan intraoral insizyon bosaltim insizyonu ya-
pilan kanin bdlgesine kadar uzatiimistir. Kistik
kaviteye giris osteotomi piezoelektrik cerrahi ile
gerceklestirimistir. lyi bir gérindrlik ile (kavitas-
yon etkisi) ultrasonik mikrotitresimlerin 3D kont-
roline dayanarak mikrometrik ve selektif kesim
yapilabilmistir ve boylece yumusak doku ve si-
nir dokularina minimal hasar mtmkdn olmustur
(Resim 2a) (19). VarioSurg3 (NSK) ekipman olarak



kullanilmistir. Kistik kapsul eksizyonu ile birlikte
38 ve 37 numarali dislerin de cekimi gerceklesti-
rilmistir (Resim 2b). Mevcut kavite salin sollsyo-
nu ile temizlenmistir ve mandibulanin alt siniri-
nin buttinligd korunmustur (Resim 2c).

Kemik rejenerasyonu fibrin ve Osgide rezorbe ola-
bilen membranlar (curasan) ile kombine grandil
ve kopuk formdaki CERASORB M (curasan) kulla-
nilarak gerceklestirilmistir. CERASORB M implan-
tasyon dolumlari, kemik defektlerinin baglanti
ve rekonstriksiyonu ve tim iskelet sisteminde
kemik flUzyonlarinda kullanilabilir rezorbe ola-
bilen, saf-faz betatrikalsiyum fosfat seramiktir.
Grantller cokgen bir sekle sahiptir. Yapisindaki
mikro- mezo- ve makroporlardan (yaklasik %65)
olusan multiporozite ¢zelliginden dolayi radyo-
opasite dtsuktr ve emilim yiksek etkinlik gos-
terir. Aylar icerisinde vital kemikle olan temasi
sonucunda materyal viicut tarafindan absorbe
edilir ve ayni anda otolog kemik dokusu yerini
alir. Sentetik ve biyoaktif bir seramik materyal
olan CERASORB M lokal ya da sistemik toksisite
gbstermez ve alerjik reaksiyon riski bulunma-
maktadir. CERASORB M radyoopaktir ve grandl,
krem ya da kopuk formda bulunabilmektedir
(20). Greftleme sirecinde otolog trombosit-zen-
gin fibrin (PRF) kullanimi inflamatuar cevabin,
immun yanitin ve doku tamirinin, doku reorga-
nizasyonunun ve anjiogenezin modulasyonun-
da faydali bir karakter gostermektedir (Resim 3a)
(21). PRFin mineral biyomateryaller (I-PRF) ile
iliskisi kullanim ve uygulamayi desteklemekte ve
alici alana hizli adezyonu saglamaktadir (Resim
3b, 30) (21).

Kemik rekonstriksiyonunun inferior tabakasi
inferior alveolar sinir butinligind korumak
ve mandibulanin alt sinirini gtglendirmek icin
PRF ile islatiimis CERASORB Foam kullanilarak
yapilmistir.  Superior rekontriksiyon tabakasi
ise CERASORB M grandilleri kullanilarak PRF ile
kombine bir sekilde tamamlanmistir ve boylece
‘sticky bone’ olarak tanimlanan yapi olusturul-
mustur. Sticky bone, defektteki kemik greftinin
stabilizasyonunu saglamaktadir ve maniptilas-
yonu kolaydir. Bu sebepten doku iyilesmesini
hizlandirmaktadir ve iyilesme strecinde kemik
kaybini minimize etmektedir (Resim 4a). Bir
Osgide rezorbe olabilen membran kemik re-
konstruksiyonunun Uzerini ¢rtmek icin kullanil-
mistir. Osgide, rehberli doku rejenerayonunda
ve rehberli kemik rejenerasyonunda kullanilan,
biyorezorbe olabilen bir bariyer membrandir.
Membran, defekt alanindaki kemik rejeneras-
yonu igin koruyucu bir cevre saglamaktadir ve
yumusak doku infiltrasyonuna (migrasyon) bari-
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yer vazifesi gorerek, kemik defektindeki osteoje-
nik hicre buytmesini saglayarak osteogenezisi
desteklemektedir (Resim 4b). Rezorbe olmayan
iplikler (ipek, 4/0; Resim 4c) kullanilarak basit di-
kis uygulamasi gerceklestirilmistir.

Hasta sekiz gln sure ile sistemik antibiyotik,
analjezik ve antiinflamatuar tedavi almistir.
Postoperatif bakim acisindan hasta cok iyi bir
agiz hijyeni saglamasi konusunda yonlendiril-
mistir. Kist kavitesinden elde edilen materyal
patolojik incelemeye génderilmistir. Uc diiz kat-
manli, non-keratinize hiicrelerden olusan, fibréz
bag dokusu kapsull icerisinde dagilmis odonto-
jenik epitel adaciklari seklinde bir sonug gelmis-
tir. Bu sonug, taninin dentigerdz kist oldugunu
dogrulamistir. Bu makale yazilirken hasta 12 ayhk
postoperatif periyot icerisindedir ve hipoestezi
ya da lezyonun rekirrensine dair bir semptom
gostermemistir. Postoperatif dental panoromik
filmde (Resim 5a) ve bilgisayarli tomografi tara-
masinda daha énceden lezyon tarafindan isgal
edilen bolgede yeniden kemik formasyonuna
dair kanitlar tespit edilmistir (Resim 5b, 5¢).

Tartisma

Dentiger6z kist icin mUmkin olan tim teda-
vi secenekleri icerisinde, her bir klinik senaryo

Resim 5 :

Son dental panoramik goriinti (a),
son CT sagittal kesit (b), son CT

capraz kesit (c).
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icin en uygun tedavi secenegi degerlendiril-
melidir (7). Sunulan bu vakada yalnizca lezyo-
nun boyutlart goéz oninde bulundurulsaydi,
38 numaralari iliski icerisinde bulunan disin ce-
kimi ile birlikte entkleasyon en uygun tedavi
secenegi olabilirdi. Fakat inferior alveolar sinir
yakinhgindan dolayr dekompresyonun ardin-
dan kist entkleasyonu ve ilgili disin ¢ekilmesi
en uygun tedavi secenegi olarak goralmastar.
Boylece kistik kavitenin kemik rejenerasyonu
mUmkin olmus ve sinir butinligu de koruna-
bilmistir. Entikleasyon, lezyon kigtk boyutlarda
oldugunda ve 6nemli anatomik yapilar iliski ice-
risinde olmadiginda dusinulen tedavi seklidir
¢lnkd lezyonun histolojik olarak calisiimasini
mumkun kilar (1, 12). Cok buytk boyutlarda-
ki klinik vakalarda, 6nemli anatomik yapilarin
iliski icerisinde oldugu durumlarda ve kirik riski
artiginda cihaz kullanilarak marstpiyalizasyon
ve dekompresyon uygulanmasi degerlendiril-
melidir, boylece kist icerisindeki basing azaltila-
rak lezyon boyutlar kigultalur (7, 8, 10, 11, 18).
Dekompresyon hedefini hesaba katarak, bu
klinik vakada aspirasyon ponksiyonunda olus-
turulan lezyon-agiz kavitesi iliskisini sirdtUrmeye
karar verilmistir, bu durum lezyon boyutlarinda
gerileme icin yeterli olmustur.

Hem marsUpiyalizasyon hem de dekompres-
yon tedavi secenekleri kemigin tamir kapasitesi
mevcutken hem de dislerin sirme potansiyeli
varken endikedir (10, 11). Sticky bone, fibrin ag
icerisinde tutulan biyolojik olarak katilastiriimis
greft materyalidir. Bu greft granulleri fibrin ag
aracih@ ile birbirlerine sikisa baglanmaktadr.
Sticky bone icin sayisiz avantajlar mevcuttur:

1. Sekillendirilebilir, boylece cesitli sekillerdeki
kemik defektlerine iyi adapte olmaktadir.

2. Greftlenen kemigin mikro- ve makro-hare-
ketleri engellenmistir, boylece ogmentas-
yon hacmi iyilesme periyodu boyunca ko-
runmaktadir. Blok kemik ya da titanyum ag
kullanimi da minimize edilmistir.

3. Fibrin ag buytme faktorleri salan platelet ve
|6kositleri tuzaklamaktadir. Kemik rejeneras-
yonu ve yumusak doku bdytmesi iyilestiril-
mistir.

4. Stick bone olusumu icin biokimyasal ilavele-
re ihtiyac duyulmamaktadir.

5. Fibrin baglantilan sticky bone grefti icerisine
yumusak doku buyldmesini minimize et-
mektedir (21).

Sonug

Dentigeroz kist, dustk agresif patolojisine ve
klinik semptomlar gostermemesine ragmen
blyuk boyutlara ulasma potansiyeline sahip,
diste bariz yer degisikliklerine yol agabilen, sik
gorilen bir lezyondur. Tedavi secenekleri, has-
tanin yasi, lezyonun boyutlari, iliskili anatomik
yapilarin varligi, lezyon iliskili dis ya da dislerin
klinik 6nemi, kemik kirik riski gibi objektif kriter-
lere gore belirlenmelidir. Ayirici tanilar icin his-
topatolojik inceleme gereklidir. Boylece benzer
klinik ve radyografik karaktere sahip diger lez-
yonlar dislanabilir. Yillik postoperatif radyografik
incelemeler gereklidir.
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