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Yag dokusu I¢ceren nadir bir stafne kemik kavitesi olgusu

A rare case of stafne bone cavity including adipose tissue
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OZET

Stafne kemik kavitesi, 1942 yilinda ilk defa
Stafne tarafindan mandibula angulusunda rapor
edilmigtir. Bu kaviteler genellikle mandibula
angulusu ve mandibuler birinci molar arasinda
lingualde lokalizedirler ~ve nadir olduklar
diisiniilmez. Genelikle tek tarafli ve rutin
radyografik muayene sirasinda tesadiifen teshis
edilirler. Radyolojik teshiste primer 6zelliklerinden
biri de mandibuler kanalin altinda karakteristik
lokasyonlaridir. Stafne Kemik Kavitesi ve diger
lezyonlarin  teshis agisindan neden olacagi
kanigiklardan dolayr detayli goriintiilemeler g¢ok
onemlidir. Dental Bilgisayarli Tomografi (DBT)
mandibula posteriorundaki bu kemik
konfigiirasyonlarinin teshis ve takibinde en uygun
noninvaziv metod olarak onerilmektedir. Manyetik
rezonans goriintiilleme (MR), bu kavitelerin igerigi
hakkinda cerrahlara ayrintili bilgi vermektedir. Bu
makalede, yagl igerige sahip nadir bir Stafne
Kemik Kavitesi olgusu sunulmaktadir. Ayirici
tanisi, DBT ve MR ile gerceklestirilmistir.
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ABSTRACT

Stafne bone cavities are firstly reported by
Stafne in the angle of mandibles in1942. These
cavities are usually located at the lingual side in the
area between the mandibular first molar and the
mandibular angle, and are not considered rare. They
are usually unilateral and casually diagnosed during
routine radiographic examination. One of their
primary radiological diagnostic features is the
characteristic location below the mandibular canal.
Because of the diagnostic mixtures between the
Stafne bone cavities and other radiolucent lesions,
detailed visualization procedures are essential. The
Dental Computerized Tomography (DCT) scan is
suggested as the most suitable noninvasive
diagnostic and follow-up modality for this bony
configuration in the posterior mandible. Magnetic
Resonans Imagenes (MRI) findings give detailed
information to the surgeons about the content of the
these cavities. In this paper, we present a rare case
of Stafne Bone Cavity which has fatty content. Its
differential diagnosis was carried out with DCT and
MRIL
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GIRIS

Stafne’nin kemik kavitesi (SKK) ilk
defa Stafne tarafindan 1942 yilinda
bildirilmistir ve ikinci/liglinci molar
bolgesinde, kortikal  kemigin lingual
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tarafinda, mandibular kanal ve angulus
arasinda lokalize dairesel veya oval sekilli,
1-3 cm capinda bir lingual kemik kavitesi
olarak  tanimlanmistir.’ Bu  kemik
kavitesini  tanimlamak  i¢in  ¢esitli
isimlendirmeler Onerilmistir. Bunlar statik
kemik kisti, latent kemik kisti, mandibuler
embriyonik defekt, lingual mandibuler
kemik defekti, mandibulanin idiyopatik
kemik konkavitesi, lingual mandibuler
kemik depresyonu, mandibulanin
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gelisimsel submandibular bez
defekti’dir.>*

SKK’nin 1.molar ve angulus arasinda,
inferior kanalin altinda lokalize olan
posterior lingual tipi, keser ve premolar
disler arasi mylohyoid kasin yapisma

yerinin Ustiinde lokalize olan anterior

lingual tipi, ramusun bukkal veya
lingualinde lokalizasyon goOsteren ramus
tipleri  olmak  iizere 4  varyanti

bulunmaktadir.>® En sk kargilagilani
posterior lingual tipidir. Anterior lingual
tipi buna nispeten nadirdir ve 7 kat daha az
goriilmektedir. Ramus tipleri ise oldukca
nadir goriilen kemik kaviteleridir.*
Genelikle rutin radyografik muayene
sirasinda tesadiifen fark edilen agrisiz ve
asemptomatik radyolusensilerdir. Ayirici
teshisi alt gene posteriorunda

radyolusensiye neden olan kistik ve
timoral diger lezyonlarla yapilir. Detayli
goriintiilemeler teshis ve gereksiz cerrahi
girisimlerden sakinmak i¢in 6nemlidir.”®
Bu olgu raporunda, ayirici tanisi, Dental
Bilgisayarli Tomografi (DBT) ve Manyetik
Rezonans  Goriintiileme  (MR)  ile
gerceklestirilen yagl icerige sahip nadir bir

Stafne’nin  Kemik  Kavitesi  olgusu
sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU

47 yasindaki erkek hasta cerrahi
klinigimize, panoramik radyografisinde

sag alt ¢enede birinci molar dis hizasinda,
mandibula alt kenarinda lokalize lcm
capinda elips seklinde, kenarlar1 diizgiin
radyolusent lezyon nedeniyle bagvurdu
(Resim 1).

Resim 1. Panoramik radyografide sag alt 1.molar hizasinda mandibula alt kenarinda elips
seklinde kenarlar1 diizgiin radyolusent alan gézlenmektedir.

Hasta daha once dis tedavileri i¢in 6zel
bir klinige bagvurmus ve rutin radyografik
muayene sirasinda tespit edilmistir. Kistik
veya neoplastik bir lezyon On tanisiyla
hasta devlet hastanesine yonlendirilmistir.
Plastik ve rekonstriiktif cerrahi uzmani
tarafindan  muayene edilen hastaya
operasyon icin randevu verilmistir. Ancak
hasta lezyonun daha ileri tetkik ve
incelenmesi amaciyla klinigimize
bagvurmustur. Hastanin klinik inceleme ve
anamnezinde, sistemik bir hastaligi, fasiyal
asimetrisi ve lenfadenopatisi olmadigi,
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yine ilgili bolgede
semptom ve agr1 sikayeti olmadigi
belirlenmistir.  Klinikk ve  panoramik
radyografi incelemede lezyonun
lokalizasyonu ve hastanin anamnezi goz
onlinde bulundurularak lezyonun Stafne
Kemik Kavitesi oldugu diistiniilmiistiir.
Ayirict tan1 ve kesin teshis i¢in hastadan
DBT ve MR istenmistir. DBT ve elde
edilen {i¢ boyutlu goriintiilerde kavitenin
sekli ve smirlar1 net bir seklide ortaya
konmustur  (Resim 2,3 ve  4).

de herhangi bir
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Resim 2. Ug boyutlu Dental Bilgisayarli Tomografide mandibulanin lingual alt kenarindaki
kavite gézlenmektedir.

Resim 3. Kontrastli ve kontrastsiz bilgisayarli tomografik goriintiilemede aksiyal kesitte
kavitenin lokalizasyonu gozlenmektedir.
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Resim 4. Kontrastli bilgisayarli tomografik goriintiilemede koronal kesitte kavitenin sekli ve
vestibiiler kortikal kemikle iliskisi gdzlenmektedir.

Inceleme sonucu lezyonun SKK oldugu
kesinlestirilmis ve MR ile kavite igeriginin
yag dokusu oldugu anlasilmistir (Resim 5).
Hastanin kemik kavitesi SKK’nin posterior

lingual varyanti olarak simiflandirilmistir.
Hastaya cerrahi isleme gerek olmadigi
sOylenerek rutin kontrollere  gelmesi
Onerilmistir.

tespiti.

TARTISMA

Literatiirde Stafne kemik kavitesinin
dogasi, icerigi, kokeni ve olusumunda
etken faktorlerle ilgili bir fikir birligi
yoktur.” Kaviteye ismini veren Stafne, bu
defektin Meckel Kikirdagi’nin kemiklesme
stirecindeki bir bozukluktan
kaynaklanabilecegini s6ylemistir.! Aguiar
ve ark. da multiple defekt sergileyen
olgularda Stafne’ye benzer sekilde kavite
olusumunda mandibula kemiginin
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Resim 5. Sagital ve koronal yonde MR goriintiilemesi ve kavite i¢eriginin yagh dokunun

ossifikasyon siirecindeki bir bozukluktan
kaynaklandigim diisiinmektedirler.® Ancak
SKK’nin en sik kemik gelisiminin
tamamlandig1 erigkinlerde da goriilmesi
nedeniyle bu teoriye itiraz edilmistir."
Philipsen ve ark. bu kavitelerin komsu
hiperplastik veya hipertrofik tiikiiriik
bezlerinin meydana getirdigi basingtan
dolay1 sekillendigini ileri siirmiislerdir.’ Bu
teori radyografilerde submandibuler ve
sublingual tiikriik bezlerinin radyolusent
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alanlarla yakin iligkisinden dolay1 kabul
gormiistiir.  Cerrahi  girisimlerde  bu
gelisimsel kavitede siklikla hapsolmus
normal tiikiiriik bezi dokusuna rastlanmasi
da bu teoriyi desteklemektedir. © Ancak
bazi arastiricilar sonradan kazanilmig
vaskiiler lezyonlarin ve lipomalarin da bu
kavitelerin gelisiminde etken olabilecegini
ileri  stirmiislerdir. Bu  hipotezlerini
cocukluk doneminde ¢ok nadir olarak bu
kavitelerin gdzlenmesine baglamslardir."’

SKK goriilme insidanst % 0.1-1,2
arasinda degismek‘[edir.2 SKK daha ¢ok
erkeklerde ve 5. ve 6. dekatlardaki
bireylerde (%70-90) gbzlenmektedir.'”
Quesada-Gomez ve ark.’nin c¢aligmasinda
bildirilen 11 olgunun 8’1 (% 72) erkeklerde
gbzlenmistir. Yine ayni c¢alismada yas
ortalamasini 51.2 olarak bildirmislerdir.’
Sahin ve ark.’nmin c¢aligmasinda yas
ortalamasi1 53.8 olarak bulunmustur ve
hastalarnim hepsi erkektir. '> Philipsen ve
ark. da SKK’nin, erkeklerde kadinlara gore
6 kat daha fazla gorildiglni tespit
etmislerdir.

Cerrahi girisim  gerektirmeyen bu
kavitelerin, icerigiyle 1ilgili  yapilan
girisimlerde normal tlikiirtik bezi dokusu
disinda daha az siklikta, fibroz vaskiiler
bag dokusu, kemik pargaciklari, ¢izgili kas
dokusu, lenfoid doku ve yag dokusu
histolojik olarak belirlenmistir. ** Buna
ragmen rutin radyografilerde tesadiifen
fark edilen SKK’ lerin kistik ve tiimoral
lezyonlardan ayirt edilmesi
gerekmektedir.”® Radyolojik incelemede
tek tarafli ve mandibuler kanalin altinda
lokalizasyon gostermeleri SKK olduklari
yoniinde kuvvetli bulgudur. ° Panoramik
radyografi ve periapikal radyografiler
lezyonun tanimlanmasi ve ayirici teshisinin
yapilmasi i¢in her zaman tek basina yeterli
degildirler. " Bu nedenle ilave ileri
goriintiileme metotlarina ihtiyag¢ vardir. Bu
teknikler DBT, bilgisayarli tomografi
(BT), sialografi ve MR goriintiilemeleridir.

Bu yontemlerle kesin teshis koymak
mimkiindir.'* BT genis leyonlarn
sinirlarinin ~ belirlenmesinde  faydalidir
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ancak daha kii¢iik lezyonlarinin igeriginin

belirlenmesinde  yetersizdir.">  Kaviteyle
tikrilk bezi arasinda iliski oldugunu
belirlemek i¢in sialografiyle beraber

BT’den yararlanmak gerekir."” Sialografi
hastalar i¢in rahatsiz edici ve invazif bir
girisim olmas1 nedeniyle dezavantajlara
sahiptir.” Tiikriik bezi icermeyen kaviteler
icin kullanimi1 kavite igerigi hakkinda bilgi
vermemektedir” Ancak MR  cerrahi
girisime gerek birakmayacak sekilde kavite
icerigini belirlemektedir. Ayrica hastanin
MR’ta radyasyona maruz kalmamasi da
bir avantajdir. Segev ve ark. BT’nin
MR’dan daha basit ve kolay bir
goriintiileme metodu olmasina ragmen
kavitenin icerigi hakkinda detayli bilgi
vermesinden dolay1 kesin tani i¢in MR’1n
daha istin oldugunu bildirmistir.> DBT
mandibula posteriorundaki bu kemik
konfigiirasyonlarinin teshis ve takibinde
kolay, uygun, noninvaziv metod olarak
onerilmektedir. >'*!¢

SKK’nin sinirlarinin ve lokalizasyonun
goriintiilenmesinde DBT ve igeriginin
belirlenmesinde ise  MR’in  birlikte
kullannminin bu yontemlerin tek basina
kullanimindan daha yararli oldugunu
diisinmekteyiz. Bu durum her ne kadar
maliyetin artmasina neden olsa da
cerrahinin maliyeti ve hasta konforu
diisiiniildigiinde  kabul edilebilir  bir
yontemdir.

Ozet olarak rutin radyografik
goriintiilemede tespit edilen asemptomatik,
radyolusent lezyonu olan hastamizin kesin
teshisi icin DBT ve MR’ birlikte
degerlendirilmesinden yararlandik. Lezyonun
kesin teshisi SKK olarak gergeklestirilmistir

ve kavitenin yag  dokusu igerdigi
belirlenmistir.  Plastik ve Rekonstriiktif
Cerrahi uzmanmi tarafindan daha Once
planlanmis cerrahi girisime gerek

kalmamistir. Bu nedenle klinisyenlere ve
cerrahlara bu tiir lezyonlarm tammlanmasi ve

gereksiz  cerrahi  girisimlerin  getirecegi
komplikasyon = ve hukuki siireclerden
sakinmak i¢in DBT ve MR
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kombinasyonundan yararlanmalarim
onermekteyiz.
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ÖZET

Stafne kemik kavitesi, 1942 yılında ilk defa Stafne tarafından mandibula angulusunda rapor edilmiştir. Bu kaviteler genellikle mandibula angulusu ve mandibuler birinci molar arasında lingualde lokalizedirler ve nadir oldukları düşünülmez. Genelikle tek taraflı ve rutin radyografik muayene sırasında tesadüfen teşhis edilirler. Radyolojik teşhiste primer özelliklerinden biri de mandibuler kanalın altında karakteristik lokasyonlarıdır. Stafne Kemik Kavitesi ve diğer lezyonların teşhis açısından neden olacağı karışıklardan dolayı detaylı görüntülemeler çok önemlidir. Dental Bilgisayarlı Tomografi (DBT) mandibula posteriorundaki bu kemik konfigürasyonlarının teşhis ve takibinde en uygun noninvaziv metod olarak önerilmektedir. Manyetik rezonans görüntüleme (MR), bu kavitelerin içeriği hakkında cerrahlara ayrıntılı bilgi vermektedir. Bu makalede, yağlı içeriğe sahip nadir bir Stafne Kemik Kavitesi olgusu sunulmaktadır. Ayırıcı tanısı, DBT ve MR ile gerçekleştirilmiştir.


Anahtar Kelimeler: Stafne kemik kavitesi, yağ dokusu, dental bilgisayarli tomografi, MR


ABSTRACT

Stafne bone cavities are firstly reported by Stafne in the angle of mandibles in1942. These cavities are usually located at the lingual side in the area between the mandibular first molar and the mandibular angle, and are not considered rare. They are usually unilateral and casually diagnosed during routine radiographic examination. One of their primary radiological diagnostic features is the characteristic location below the mandibular canal. Because of the diagnostic mixtures between the Stafne bone cavities and other radiolucent lesions, detailed visualization procedures are essential. The Dental Computerized Tomography (DCT) scan is suggested as the most suitable noninvasive diagnostic and follow-up modality for this bony configuration in the posterior mandible. Magnetic Resonans Imagenes (MRI) findings give detailed information to the surgeons about the content of the these cavities.  In this paper, we present a rare case of Stafne Bone Cavity which has fatty content. Its differential diagnosis was carried out with DCT and MRI.


Keywords: Stafne bone cavity, adipose tissue, dental computerized tomography, MRI

GİRİŞ

Stafne’nin kemik kavitesi (SKK) ilk defa Stafne tarafından 1942 yılında bildirilmiştir ve ikinci/üçüncü molar bölgesinde,    kortikal      kemiğin    lingual 
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tarafında, mandibular kanal ve angulus arasında lokalize dairesel veya oval şekilli, 1-3 cm çapında bir lingual kemik kavitesi olarak tanımlanmıştır.1 Bu kemik kavitesini tanımlamak için çeşitli isimlendirmeler önerilmiştir. Bunlar statik kemik kisti, latent kemik kisti, mandibuler embriyonik defekt, lingual mandibuler kemik defekti, mandibulanın idiyopatik kemik konkavitesi, lingual mandibuler kemik depresyonu, mandibulanın gelişimsel submandibular bez defekti’dir.2,3,4

SKK’nın 1.molar ve angulus arasında, inferior kanalın altında lokalize olan posterior lingual tipi,  keser ve premolar dişler arası mylohyoid kasın yapışma yerinin üstünde lokalize olan anterior lingual tipi, ramusun bukkal veya lingualinde lokalizasyon gösteren ramus tipleri olmak üzere 4 varyantı bulunmaktadır.5,6 En sık karşılaşılanı posterior lingual tipidir. Anterior  lingual tipi buna nispeten nadirdir ve 7 kat daha az  görülmektedir. Ramus tipleri ise oldukça nadir görülen kemik kaviteleridir.4

Genelikle rutin radyografik muayene sırasında tesadüfen fark edilen ağrısız ve asemptomatik radyolusensilerdir. Ayırıcı teşhisi alt çene posteriorunda radyolusensiye neden olan kistik ve tümöral diğer lezyonlarla yapılır. Detaylı görüntülemeler teşhis ve gereksiz cerrahi girişimlerden sakınmak için önemlidir.7,8

Bu olgu raporunda, ayırıcı tanısı, Dental Bilgisayarlı Tomografi (DBT) ve Manyetik Rezonans Görüntüleme (MR) ile gerçekleştirilen yağlı içeriğe sahip nadir bir Stafne’nin Kemik Kavitesi olgusu sunulmaktadır. 


OLGU SUNUMU

47 yaşındaki erkek hasta cerrahi kliniğimize, panoramik radyografisinde sağ alt çenede birinci molar diş hizasında, mandibula alt kenarında lokalize 1cm çapında elips şeklinde, kenarları düzgün radyolusent lezyon nedeniyle başvurdu (Resim 1). 
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Resim 1. Panoramik radyografide sağ alt 1.molar hizasında mandibula alt kenarında elips şeklinde kenarları düzgün radyolusent alan gözlenmektedir.

Hasta daha önce diş tedavileri için özel bir kliniğe başvurmuş ve rutin radyografik muayene sırasında tespit edilmiştir. Kistik veya neoplastik bir lezyon ön tanısıyla hasta devlet hastanesine yönlendirilmiştir. Plastik ve rekonstrüktif cerrahi uzmanı tarafından muayene edilen hastaya operasyon için randevu verilmiştir. Ancak hasta lezyonun daha ileri tetkik ve incelenmesi amacıyla kliniğimize başvurmuştur. Hastanın klinik inceleme ve anamnezinde, sistemik bir hastalığı, fasiyal asimetrisi ve lenfadenopatisi olmadığı, yine ilgili bölgede de herhangi bir semptom ve ağrı şikayeti olmadığı belirlenmiştir. Klinik ve panoramik radyografi incelemede lezyonun lokalizasyonu ve hastanın anamnezi göz önünde bulundurularak lezyonun Stafne Kemik Kavitesi olduğu düşünülmüştür. Ayırıcı tanı ve kesin teşhis için hastadan DBT ve MR istenmiştir. DBT ve elde edilen üç boyutlu görüntülerde kavitenin şekli ve sınırları net bir şeklide ortaya konmuştur (Resim 2,3 ve 4). 
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Resim 2. Üç boyutlu Dental Bilgisayarlı Tomografide mandibulanın lingual alt kenarındaki kavite gözlenmektedir.
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Resim 3. Kontrastlı ve kontrastsız bilgisayarlı tomografik görüntülemede aksiyal kesitte kavitenin lokalizasyonu gözlenmektedir.
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Resim 4. Kontrastlı bilgisayarlı tomografik görüntülemede koronal kesitte kavitenin şekli ve vestibüler  kortikal  kemikle ilişkisi gözlenmektedir.

İnceleme sonucu lezyonun SKK olduğu kesinleştirilmiş ve MR ile kavite içeriğinin yağ dokusu olduğu anlaşılmıştır (Resim 5). Hastanın kemik kavitesi SKK’nın posterior lingual varyantı olarak sınıflandırılmıştır.  Hastaya cerrahi işleme gerek olmadığı söylenerek rutin kontrollere gelmesi önerilmiştir.
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Resim 5. Sagital ve koronal yönde MR  görüntülemesi ve kavite içeriğinin yağlı dokunun tespiti.

TARTIŞMA 

Literatürde Stafne kemik kavitesinin doğası, içeriği, kökeni ve oluşumunda etken faktörlerle ilgili bir fikir birliği yoktur.9 Kaviteye ismini veren Stafne, bu defektin Meckel Kıkırdağı’nın kemikleşme sürecindeki bir bozukluktan kaynaklanabileceğini söylemiştir.1 Aguiar ve ark. da multiple defekt sergileyen olgularda Stafne’ye benzer şekilde kavite oluşumunda mandibula kemiğinin ossifikasyon sürecindeki bir bozukluktan kaynaklandığını düşünmektedirler.6 Ancak SKK’nın en sık kemik gelişiminin tamamlandığı erişkinlerde da görülmesi nedeniyle bu teoriye itiraz edilmiştir.10  Philipsen ve ark. bu kavitelerin komşu hiperplastik veya hipertrofik tükürük bezlerinin meydana getirdiği basınçtan dolayı şekillendiğini ileri sürmüşlerdir.3 Bu teori radyografilerde submandibuler ve sublingual tükrük bezlerinin radyolusent alanlarla yakın ilişkisinden dolayı kabul görmüştür. Cerrahi girişimlerde bu gelişimsel kavitede sıklıkla hapsolmuş normal tükürük bezi dokusuna rastlanması da bu teoriyi desteklemektedir. 6 Ancak bazı araştırıcılar sonradan kazanılmış vasküler lezyonların ve lipomaların da bu kavitelerin gelişiminde etken olabileceğini ileri sürmüşlerdir. Bu hipotezlerini çocukluk döneminde çok nadir olarak bu kavitelerin gözlenmesine bağlamışlardır.11 


SKK görülme insidansı  % 0.1-1,2 arasında değişmektedir.2 SKK daha çok erkeklerde ve 5. ve 6. dekatlardaki bireylerde (%70-90) gözlenmektedir.1,3 Quesada-Gómez ve ark.’nın çalışmasında bildirilen 11 olgunun 8’i (% 72) erkeklerde gözlenmiştir. Yine aynı çalışmada yaş ortalamasını 51.2 olarak bildirmişlerdir.5 Şahin ve ark.’nın çalışmasında yaş ortalaması 53.8 olarak bulunmuştur ve hastalarının hepsi erkektir. 12 Philipsen ve ark. da SKK’nın, erkeklerde kadınlara göre 6 kat daha fazla görüldüğünü tespit etmişlerdir. 3

Cerrahi girişim gerektirmeyen bu kavitelerin, içeriğiyle ilgili yapılan girişimlerde normal tükürük bezi dokusu dışında daha az sıklıkta, fibröz vasküler bağ dokusu, kemik parçacıkları, çizgili kas dokusu, lenfoid doku ve yağ dokusu histolojik olarak belirlenmiştir. 6,8 Buna rağmen rutin radyografilerde tesadüfen fark edilen SKK’ lerin kistik ve tümoral lezyonlardan ayırt edilmesi gerekmektedir.7,8 Radyolojik incelemede tek taraflı ve mandibuler kanalın altında lokalizasyon göstermeleri SKK oldukları yönünde kuvvetli bulgudur. 9 Panoramik radyografi ve periapikal radyografiler lezyonun tanımlanması ve ayırıcı teşhisinin yapılması için her zaman tek başına yeterli değildirler. 13 Bu nedenle ilave ileri görüntüleme metotlarına ihtiyaç vardır. Bu teknikler DBT, bilgisayarlı tomografi (BT), sialografi ve MR görüntülemeleridir. Bu yöntemlerle kesin teşhis koymak mümkündür.14 BT geniş leyonların sınırlarının belirlenmesinde faydalıdır ancak daha küçük lezyonlarının içeriğinin belirlenmesinde yetersizdir.13 Kaviteyle tükrük bezi arasında ilişki olduğunu belirlemek için sialografiyle beraber BT’den yararlanmak gerekir.15 Sialografi hastalar için rahatsız edici ve invazif bir girişim olması nedeniyle dezavantajlara sahiptir.7 Tükrük bezi içermeyen kaviteler için kullanımı kavite içeriği hakkında bilgi vermemektedir.2 Ancak MR cerrahi girişime gerek bırakmayacak şekilde kavite içeriğini belirlemektedir. Ayrıca hastanın MR’ta radyasyona  maruz kalmaması da bir avantajdır. Segev ve ark. BT’nin MR’dan daha basit ve kolay bir görüntüleme metodu olmasına rağmen kavitenin içeriği hakkında detaylı bilgi vermesinden dolayı kesin tanı için MR’ın daha üstün olduğunu bildirmiştir.13 DBT mandibula posteriorundaki bu kemik konfigürasyonlarının teşhis ve takibinde kolay, uygun,  noninvaziv metod olarak önerilmektedir. 2,14,16

SKK’nın sınırlarının ve lokalizasyonun görüntülenmesinde DBT ve içeriğinin belirlenmesinde ise MR’ın birlikte kullanımının bu yöntemlerin tek başına kullanımından daha yararlı olduğunu düşünmekteyiz. Bu durum her ne kadar maliyetin artmasına neden olsa da cerrahinin maliyeti ve hasta konforu düşünüldüğünde kabul edilebilir bir yöntemdir. 

Özet olarak rutin radyografik görüntülemede tespit edilen asemptomatik, radyolusent lezyonu olan hastamızın kesin teşhisi için DBT ve MR’ın birlikte değerlendirilmesinden yararlandık. Lezyonun kesin teşhisi SKK olarak gerçekleştirilmiştir ve kavitenin yağ dokusu içerdiği belirlenmiştir. Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi uzmanı tarafından daha önce planlanmış cerrahi girişime gerek kalmamıştır. Bu nedenle klinisyenlere ve cerrahlara bu tür lezyonların tanımlanması ve gereksiz cerrahi girişimlerin getireceği komplikasyon ve hukuki süreçlerden sakınmak için DBT ve MR kombinasyonundan yararlanmalarını önermekteyiz.
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