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Ozet

Kistler etrafi bag doku ile gevrili ve i¢ yiizii epitelle doseli, sivi ya da yan
sivi kivamda materyal ile dolu olan patolojik yapilardir. Cene kemikleri,
epitel artiklarinin fazla bulunmasi sebebiyle kistlerin siklikla lokalize oldugu
bolgelerdir. Kaynaklandiklar: epitele gore odontojenik veya non-odontojenik
(Fissiiral) olarak incelenirler. Odontojenik kistler dental yapilarin geligimi ile
iliskili epitel dokudan kaynaklanirken; nonodontojenik kistler embriyolojik
fissiir hatt1 boyunca yumusak ve kemik dokuya epitelin inkliizyonu sonucu
olugur. Odontojenik kistler kemikte lokalizedir ve nadiren iligkili yumugak
dokuda goriilebilir. Geligimsel ve inflamatuar olarak ikiye ayrilir. Geligimsel
olanlar iginde dentiger6z kist, odontojenik keratokist gibi dig gelisimi sirasinda
olusan kistler, inflamatuar grupta ise radikiiler kist yer alir. Non-odontojenik
kistler gogunlukla enfekte olmadiginda semptom vermezler. Odontojenik
kistler i¢inde en sik radikiiler kist, non-odontojenik kistler i¢inde ise en sik
nazopalatinal duktus kisti goriilmektedir. Cene kistlerinin ¢ogu benzer klinik
davraniglar sergiler. Genellikle yavag olarak biiyiirler ve gene bolgesindeki
sigliklerin en sik nedenlerindendir. Kesin tani histopatolojik inceleme ile verilir.

Girig

Epitel doku ile gevrili kemik igi kistler insan viicudunda en sik gene kemikle-
rinde goriiliir. Cenelerde gortilen bu kistlerin siklikla oral mukoza epiteli ve
odontojenik epitel gibi ektodermal yapilardan gelistigi samlmaktadir. Geli-

simsel kistlerin etiyolojisinde ektoderm kaynakl epitel rol aldig1 igin odon-
tojenik kistlerle ayni sinifta olduklar ileri sitiriilmektedir.

Giiniimiizde odontojenik kistlerin simflamasinda Diinya Saglik Orgiitii
(WHO) tarafindan 2005 yilinda Onerilen siniflama kullanilmaktadir. Bu s1-
niflamaya gore, odontojenik kistler de odontojenik gelisim kistleri ve infla-
matuar odontojenik kistler olarak iki ana gruba ayrilmugtir.

1 Dr Ogretim Uyesi, Nigde Omer Halisdemir Universitesi, nidayesil@hotmail.com,
Orcid: 0000-0003-3252-8398

2 Nigde Omer Halisdemir Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dig ve Cene Radyolojisi
Ana Bilim Dali, Nigde, Tiirkiye

=) 06 d https://doi.org/10.58830/0zgur.pub178.¢898 31



32 | Odontojenik ve Gelisimsel Cene Kistleri

1. Cene Kistleri:

1.1. Odontojenik Gelisim Kistleri

Yeni doganlarin gingival (alveolar) kisti

Erigkinlerin gingival kisti

Eriipsiyon kisti

Dentigeroz (follikiiler kist)

Keratokistik odontojenik tiimor (Odontojenik Keratokist)
Lateral periodontal kist (Botryoid Odontojenik Kist)

Glandiiler odontojenik kist (Sialo- odontojenik kist)

1.2. Inflamatuar odontojenik kistler
Radikdiiler kist
Rezidiiel kist

Bukkal bifurkasyon kisti

1.3. Fissural (nonodontojenik) gelisim kistleri
Nazolabial kist

Globulomaksiller kist

Nazopalatin kanal kisti (Insisiv Kanal Kisti)

Median palatal kist

Yeni dogmusun palatal kisti (Epstein Incisi, Bohn Nodiilii)

Odontojenik ve gelisimsel gene kistlerinin kesin tanisinda klinik, radyolo-
jik ve histopatolojik veriler ayr1 ayr1 biiyiik 6neme sahiptir. Kistlerin olugum
sebepleri birbirinden gok farkli oldugu gibi, epitel dokunun yapisi da tek
bagina tan1 koymaya yetecek kadar spesifik olabilmektedir.

1.1. Odontojenik Gelisim Kistleri

1.1.1. Yeni doganlarin gingival (alveolar) kisti:

Liimeni keratinle dolu, yeni doganlarda alveolar mukozanin hemen altin-
da yiizeyel yerlesim gosteren kistlerdir. Ciltteki epidermal kistlere benzerler.
Kendiliginden riiptiire olabilir. Bu kistler orta hatta olduklarinda Epstein
incileri ya da Bohn nodiilleri olarak adlandirilirlar. Genelde maksillada go-
riiliir (1).
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1.1.2. Eriskinlerin gingival kisti:

Erigkinlerde 5 ve 6. dekatta daha sik gozlenir. Boyut olarak bir santimet-
re gapinda olabilir. Lateral periodontal kistlerin yumugak dokudaki kargilig
olarak diisiintilebilir. Yeni dogan kistinden farklr olarak mandibula kanin bol-
gesinde daha sik izlenir ve ¢ok nadir de olsa kalsifikasyon odaklar1 igerebilir.
Tedavisinde eksizyon yeterli olmaktadir (1).

1.1.3. Eriipsiyon Kisti:

Cocuklarda siirmemis siit digi ya da daimi dig ¢evresinde goriilebilir. Den-
tigeroz kistin yumugak doku anologu olarak kabul edilir. Mukoza tizerinde
hafif kabarik, transliisent bir gortiniimii vardir. Kist liimeninde kanama ol-
dugunda morumsu renk alabilir. Kist epiteli ince, birkag sira ok katli yass1
epitel dokudur. Cogunlukla kendiliginden riiptiire olmaz ve digin siirmesine
engel teskil eder. Boyle durumlarda en konservatif sekilde alveolar kret {ize-
rinden kist epiteli kesilerek digin stirmesi saglanir (2).

1.1.4. Dentigeroz (follikiiler) Kist:

Stirmemig ya da kismen siirmiis diglerin mine- sement sinirindan bagla-
yarak kronunu sarmug goriintiisiiyle karakterizedir. Nadir olarak lateral ya
da dig kokiinii igine alan gortiniimde olabilir. En sik 20 yas dis gevresinde,
ardindan kanin bolgesinde goriiliir. Nadiren gomiilii kalmuis siit diglert, stir-
numere disler ya da odontomalar ¢evresinde de izlenebilir. Gelisimsel odon-
tojenik kistler arasinda en sik goriilen gruptur. Incelmis mine epiteli ile dis
kronu arasinda kistik sivi birikmesiyle olustugu tahmin edilmektedir. Geng
eriskinlerde goriilme sikhigr yiiksektir. Asemptomatik ve kiigiik boyutta ola-
bilecegi gibi digin siirmesine engel yaratabilir. Biiyiik boyutlara ulagtiginda
ckspansiyon ve ylizde asimetri gozlenebilir. Biiyiik ve ekspansiyon yapmug
bir dentigeroz kist, ameloblastoma ve keratojenik odontojenik kist ile kariga-
bilir. Unilokiiler olmast ayirict tanida yardimaidir (3).

Sekonder olarak enfekte oldugunda agr1 ve sislik yaratabilir. Uzun siire
fark edilmemis vakalarda kistik basing artarak ilgili digi uzak noktalara itebilir.
Nadir vakalarda dig kokiiyle iligkili oldugunda kok rezorbsiyonu izlenebilir.

Histopatolojik olarak ise diagnostik bir bulgusu yoktur. Kist liimeni bir-
kag sira keratinize olmayan ok katli yass1 epitelle dogelidir. Gevsek fibrokon-
nektif bag doku igerebilir. Kist epiteli inflame oldugunda keratinizasyonlar
goriilebilir ancak bu goriintii belirgin degildir (4).

Tedavisi, kistin entikleasyonuyla beraber ilgili digin ¢ekimidir. Beraberin-
deki digin stirmesi isteniyorsa dig gekilmeyerek takip edilebilir. Kistin yerlesi-
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mi anatomik olarak riskli bolgede ya da biiyiikliigii ¢ok fazla ise marsiipyali-
zasyon diigiiniilebilir. Odontojenik miksoma, ameloblastoma ve keratokistik
odontojenik kist ile ortak karakter ve gortiniimlere sahip olabileceginden
tedavi sonrasi patolojik incelemesi yapilmalidir.

Cok ender olarak dentigeroz kist zemininden neoplastik transformasyon
ile ameloblastoma ve skuamoz hiicreli karsinoma geligebilir (5).

1.1.5. Keratokistik Odontojenik Tiimor (Odontojenik Keratokist):

Oral patolojide oldukea sik goriilen ve niikseden lezyonlardir. Digin sert
dokularinin geligimi esnasinda ortaya ¢iktig1 diisiiniildiigiinden 6nceleri pri-
mordiyal kist olarak adlandirilmigtir. Daha sonra, diglerle beraber de goriil-
diigii, keratinize epitelle doseli oldugu ve oldukga agresif karaktere sahip
oldugu anlagilarak odontojenik keratokist tanimi 6n plana ¢ikmistir (6).

Odontojenik keratokistler, ortokeratotik ve parakeratotik olarak iki alt
gruba ayrilir. Ortokeratinize odontojenik keratokistler, siklikla geng yasta
mandibulada izlenir. Tek odakl ve radyoliisent goriintiisii niiks etme potan-
siyelinin diigiik olacagini igaret eder. Bununla birlikte siklikla gomiilii diglerle
beraber kargilagildigindan dentigeroz kistle de karigabilir. Kist epitelinde gra-
niiler ve keratotik tabakalar kalindir. Eniikleasyon ile tedavi edilir (7).

Parakeratinize olan keratokistler cok daha agresif olup, neoplastik olarak
siniflanmasi gerektigi diistiniilmektedir. Parakeratinize odontojenik kerato-
kistler, odontojenik keratokistlerin % 10 kadarinin olusturur ve erigkinlerde
goriiliir. Mandibula posterior ve ramus bolgesi en sik tutulum yapan bolge-
dir. Kist biiyiik boyutlara ulagtiginda, sislik, agri, fistiil olusumu, ekspansi-
yon izlenebilir. Gomiilii disle birlikte goriildiigiinde dentiger6z kiste benzer
gortintii verebilir ancak dentigerdz kist kadar kok rezorbsiyonuna sebep ol-
maz. Tan1 tamamen histopatolojik olarak konulabilir. Kist duvarinda satellit
kistlerin goriilmesi, eksizyonun gok genis gapta yapilmasini gerektirir. Belir-
gin olmayan graniiler tabaka ve diizensiz keratinize siralanma, frajil bir epitel
yapist olusturdugundan yalnizca entikleasyon tedavisi niiks ile sonuglanabilir
(8).

Gorlin sendromu olarak da bilinen nevoid bazal hiicreli karsinomada oral
bolgede gok sayida parakeratinize tipte odontojenik keratokist izlenir. Gorlin
sendromu, otozomal dominant gegisli patched gen mutasyonu ile ortaya ¢1-
kan bir hastaliktir. Deride ¢ok sayida epidermal kist, bazal hiicreli karsinoma,
kifosyolyoz, mental retardasyon sendromun diger bulgular: arasindadir (9).

Parakeratotik tip odontojenik keratokistler entikleasyon ve ¢evre dokula-
rin kiiretaji ile tedavi edilir. Niiks olasilig, her niiksten sonra daha da artmak-



Nida Geghil / Katibe Tugge Temur | 35

tadir. Tekrarlayan cerrahiler, ¢enelerde deformite ve patolojik kirik riskini ar-
tirmaktadir. Keratokistlerden gok ender olarak yassi1 epitel hiicreli karsinoma
geligebilir (10).

1.1.6. Lateral Periodontal Kist (Botryoid Odontojenik Kist):

Nadir goriilen bir gelisimsel odontojenik kisttir. Erigkinlerin gingival kisti
ve glandiiler odontojenik kistlere benzetilir ancak boyut ve lokalizasyon ola-
rak kendine 6zgii bir antitedir. Mandibula kanin- premolar bolgede siklikla
goriilmekle birlikte, genelde 1 santimetreden kiigiik, dig kokiiniin lateralin-
de, sklerotik sinirlt olarak izlenir. Multilokiiler oldugunda, tiztim salkimi go-
riintiisii verdiginden botryoid odontojenik kist adini alir. Asemptomatiktir.

Histopatolojik olarak incelendiginde epitel yapisi kuboidal ya da ince ¢ok
katli yass1 epitel tiiriinde izlenir. Kist duvarinda inflamasyon bulunmama-
s1 ayiricl tanida 6nemlidir. Eniikleasyon ile tedavi edilir, beraberindeki dig
korunabilir. Unilokiiler olgularda niiks goriilmezken botryoid tipte olanlar
niiks edebilir (11).

1.1.7. Glandiiler Odontojenik Kist (Sialo- odontojenik Kist):

Mukoepidermoid kist olarak da isimlendirilir. Kendine has histopatolo-
jik goriintiisii vardir. Cok katli yassi epitelin yiizeyinde asidofilik, kolumnar,
kuboidal ve silial1 hiicreler izlenir. Epitelin iginde ise miisinli goblet hiicreleri
ve mikroglandiiler yapilar bulunur. Epitel retesiz oldugundan bag doku ile
kolayca ayrilir. Kist duvarinda satellit kistlere rastlanabilir, ancak inflamasyon
yoktur (12).

Radyolojik olarak sklerotik hatli, genelde multilokiiler, mandibula anteri-
or ve kanin bolgede izlenir. Asemptomatik olup biiyiik boyutlara ulastiginda
ekspansiyon yapabilir. Kortikal kemik destriikte oldugunda mukoza altinda
fluktuan olarak palpe edilebilir. Diglerle iliskili olmayabilir (13).

Glandiiler odontojenik kist, diigiik dereceli mukoepidermoid karsinoma
ile karistirilabilir. Karsinomda, subepitelial yaygin invazyon saptanir. Ayrica
tipik bifazik morfoloji izlenir.

Lezyonun tedavisi eniikleasyondur, ancak genis rezeksiyon 6nerenler de
vardir. Prognozu iyidir, biiyiik boyuta ulagmamugsa niiks olasihigr diigtiktiir
(13,14).



36 | Odontojenil ve Geligimsel Cene Kistleri

1.2. Inflamatuar Odontojenik Kistler
1.2.1. Radikiiler Kist:

Apikal bolgedeki inflamasyonun bolgedeki Malassez epitel artiklarini sti-
miile etmesiyle geligtigi diigiiniilmektedir. Cok sik goriilmekle beraber rutin
endodontik tedaviye cevap vermez. Nekrotik degisiklik, kemik i¢inde bogluk
olusturduktan sonra mediatorlerin etkisiyle periferde epitel ¢ogalir. Epitel
hiicreleri arasinda siv1 birikmesiyle lezyon kist halini alir. Epitel proliferasyo-
nu ve siv1 basinct devam ettikge kist biiyiir.

Tanusi akut inflamatuar ataklar ve radyolojik olarak konabilir. Cok genis-
lediginde ekspansiyon yapar, kemik destriikte oldugunda fistiil olugturabilir.
Dis koklerinde rezorbsiyon ve mobilite izlenebilir (3,4).

Histopatolojik olarak non- keratinize yassi epitel ile doselidir. Epitel tize-
rinde yuvarlak ya da ¢omak sekilli kalsifiye odaklar bulunabilir. Bu odaklar
radikiiler kiste 6zgii olup Rushton cisimleri adin1 alir. Kist iist genede oldu-
gunda epitelde mukus hiicreleri, silial epitel ve glandiiler dizilim izlenebilir.
Boylesi durumda, lezyon lateral yerlesimli oldugunda globtilomaksiller kist
va da lateral periodontal kist ile karigabilir.

Tedavisi cerrahi eniikleasyondur. Kiigiik lezyonlarda endodontik tedavi
yapilarak takip edilebilecegi one siiriilse de, benzer patolojik olugumlarin
ckarte edilmesi agisindan gikarilmasi en dogru yaklagimdir. Uygun tedavi
sonucunda niiks izlenmez (4).

1.2.2. Rezidiiel Kist:

Digsiz genelerde, daha 6nce gekilen bir digin apikaline uyacak sekilde iz-
lenen diizgiin sinuirh inflamatuar odontojenik kist tiiriidiir. Radikiiler kistin
yeterince kiirete edilmemesi sonucu ortaya ¢ikabilecegi gibi yalmzca granii-
lom kalintisindan da gelisebilir. Tesadiifen ya da akut alevlenme sonucu fark
edilir. Histolojik olarak radikiiler kistle benzer yapiya sahiptir. Cerrahi eniik-
leasyon sonrasi niiks beklenmez (12).

1.2.3. Bukkal Bifurkasyon Kisti:

Mandibular molar bolgede izlenir. Diglerin bukkal bifurkasyon bolge-
sindeki periodontal membran epitelinden kaynaklandig diistiniilmektedir.
Olusumunda inflamasyonun rol oynadig: diisiiniildiigiinden bu siniflamaya
dahil edilmistir ancak inflamasyon izlenmeyen vakalar da bildirilmigtir.

Klinik olarak ilk iki dekatta mandibular 1. veya 2. molar digin stirmeme-
siyle fark edilir. Birinci molar dis ikinci molar disten daha sik etkilenir. Disler
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daima vitaldir. Etkilenen molarin bukkalinde sert bir siglik vardir, sekonder
olarak enfekte olmazsa agrisizdir (3).

Radyolojik olarak mandibular 1. veya 2. molar bukkal furkasyonunda
kiigiik bir radyoliisensi seklinde olabilecegi gibi, iyi kortikal sinirlt yuvarlak
radyoliisensi seklinde de goriilebilir. En belirgin diagnostik 6zellik okluzal
radyografide koklerin lingual kortikal tabakaya, okluzal yiizeyin ise bukkal
tabakaya dogru yatmig goriintiisiidiir. Sekonder enfeksiyon gelisirse, etkile-
nen digin bukkal korteks bolgesinde periostal yeni kemik olugumu goriiliir
(3.4).

Ayiriar tanida periodontal apse veya Langerhans hiicreli histiyositozis
gibi patolojiler diigtiniilmelidir. Bukkal Bifurkasyon Kistinin bariz radyog-
rafik goriintiisii olan devrilmenin degerlendirilmesi igin okliizal radyografi
alinmalidir. Ayirici tani igin 6nemli olan diger bir patoloji ise dentigeroz
kisttir. Bukkal bifurkasyon kistinin lokasyonu ve kronu sarmamasi ayirimda
onemlidir.

Tedavisinde konservatif kiiretaj yapilir. Kendiliginden iyilesen vakalar da
bildirilmistir. Niiks beklenmez (3.,4).

1.3. Fissural (nonodontojenik) gelisim kistleri

1.3.1. Nazolabial Kist:

Ust dudakta, maksiller ve nazal proseslerin birlesim hattinda nazal alar
bolge olarak tanimlanan bolgenin kistidir. Nazolakrimal kanal sistemi benze-
ri artiklar veya epitel inkliizyonlar1 sonucu geligebilir. Kist biyiidiigt takdir-
de burun kenar yukar: kalkar ve mukolabial kivrim silinir. Yiizde asimetrik
bir gortiniim olugur. Enfekte olmadigy siirece agri olmaz. Siklikla kadin cin-
siyette ve erigkinlerde goriiliir. Yumugak doku kisti oldugundan rutin dental
radyolojik tetkiklerde fark edilmez.

Belirli biiyiikliige ulagtiginda, buruna veya ag1z igine drene olabilir. Bila-
teral izlendigi vakalar bildirilmekle beraber nazolakrimal kanal inflamasyon-
lartyla beraber de goriilebilir.

Histolojik olarak psodostratifiye siliali, goblet hiicresi igeren epitelle do-
selidir. Dogeyici epitelde skuamoz metaplazi izlenebilir. Eksizyonla tedavi
edilir, islem ag1z iginden yapilr.

Nazopalatin kanal kisti ve globulomaksiller kist ile ayirici tanist yapilma-
lidir. Nazopalatin kanal kisti ve globulomaksiller kist kemik i¢inde izlenir.
Bu bolgede goriilebilecek diger non-odontojenik kistler genellikle ¢ocukluk
caginda goriiliir.
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Ayiricr tam histolojik olarak degil klinik ve radyolojik olarak yapilir.
Miimkiinse, yaumusak dokularin degerlendirilmesine olanak veren goriintii-
leme yontemlerinden ( ultrason, manyetik rezonans) faydalanilmahdir (15).

1.3.2. Globulomaksiller Kist:

Nazal proses ile maksiller prosesler arasinda gelistigi diigiiniiliir. Bununla
birlikte, gelisim fisstirleri bolgesinde epitelyal inkliizyon kaldig1 i¢in ayr1 bas-
likta bir kist olarak incelenmesi konusu tartigmalidir.

Lateral ve kanin digler arasinda kemik i¢inde lokalizedirler. Nadiren sant-
ral ve lateral digler arasinda da yerlegebilirler. Fissiiral gelisim kisti sinifin-
da olmasina ragmen kemik igi lokalizasyonlu olmasi, bu bolgedeki kistlerin
tamaminin odontojenik geligim kisti olarak kabul edilmesi gerektigini dii-
stindiirmektedir. Bu kistin aslinda lateral periodontal kist ya da keratokist
oldugu da savunulmaktadir.

Tyi siurh, armut gekilli radyoliisent goriintii verir. Yakin iligkide oldugu
digler vitaldir. Klinik ve radyolojik olarak tant konulur. Eniikleasyon sonra-
sinda keratokistik yapida degilse niiks beklenmez.

Histolojik goriiniimii karakteristik degildir. Epiteli yassi epitel olup bazen
siliali, goblet hiicresi igeren kolumnar epitel olabilir. Duvarinda inflamasyon
az ya da yoktur. Ayni bolgede dentigertz kist veya keratokistler de buluna-
bilir (16).

1.3.3. Nazopalatin Kanal Kisti (Insisiv Kanal Kisti):

Odontojenik olmayan, genelerde en sik goriilen geligsimsel fissural kist
tiiriidiir. Nazopalatin duktusun embriyolojik artiklarindan koken alir. Insisiv
kanal burun tabant ile insisiv papilla arasinda seyreder. Iginde damar ve sinir
yapilart bulunur.

Nazopalatin kanal kisti, radyolojik olarak orta hatta iyi sinirl radyoliisent
lezyon olarak goriiliir. Dig koklerinin apeksi hizasinda izlenir. Dig koklerin-
de rezorpsiyon, agri, vitalite kaybi izlenmez. Ancak damak bolgesinde agr1
ve siglik tarif edilir. Boyut olarak genellikle 1 santimetre civarindadir ancak
daha fazla da biiytiyebilir. Radyolojik olarak lezyon goriintiisii teghis edilmis,
lezyon boyutu 6 milimetre ve daha kiigiik, klinik olarak semptom yok ise
izlenen goriintii genislemis insisiv papil gortintiisii olabilir.

Nazopalatin kanal kistinin 6zgiin bir histolojik goriintiisii yoktur. Siliyar
kolumnar epitel, nonkeratinize gok katli yass: epitel, psodostratifiye siliyal
egitel ya da goblet hiicreli kolumnar epitel ile dogeli olabilir. Kist duvarinda
hatif ya da yogun inflamatuvar hiicre infiltrasyonu izlenir.
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Radikiiler kist ve geniglemis insisiv papil ile ayiric1 tanist yapilmalidir.
Cerrahi olarak entikleasyon sonrasi ¢ok nadir olarak niiks izlenebilir (17).

1.3.4. Median Palatal Kist:

Maksiller palatal proseslerin birlegme hattinda goriilen fissiiral gelisim
kistidir. Nadir goriiliir ve asemptomatiktir. Nazopalatin kanal kistine gok
benzer ancak daha arkada lokalizedir. Insisiv kanalla iliskisi olmayip, okliizal
radyografilerde ¢ok iyi teshis edilir. Tyi sinirli ve radyoliisent kist goriintii-
siiyle fark edilebilir.

Palatal bolgede yerlestiginden burun tikanikligi ve ve agiz mukozasinda
kabarik bir alan yaratabilir. Enfekte olmaz ise asemptomatiktir, fluktuan gis-
lik seklinde palpe edilir. Orta hatta bulunur ve simetriktir.

Histopatolojik goriiniimii nazopalatin kanal kisti ile benzerdir. Cok katl
yassi epitel ile siliali psodoatrofiye epitel ile dogelidir. Kist duvarinda kikirdak
yapi ve tiikriik bezi dokusu bulunmamast ile tiikriik bezi patolojilerinden
ayrilir. Tedavisi basit eniikleasyon olup niiks bildirilmemigtir.

1.3.5. Yeni Dogmusun Palatal Kisti (Epstein Incisi, Bohn Nodiilii):

Yeni dogmug bebeklerin palatal mukozasinda fark edilen inkliizyon kist-
leridir. Sert ve yumusak damak hattina yakin olup tam orta hatta izlenir. Pa-
latal birlesme sirasindaki epitel inkliizyonlarindan geligtigi diistintilmektedir.

Yeni dogmuglarda goriilen bir bagka kist olan gingival kist ise dental la-
mina artiklarindan koken alir. Birkag milimetre ¢apinda ve sar1 renkli olup,
kendiliginden riiptiire olur (18).

2. Odontojenik Kistlerden Gelisen Karsinomlar

Cene kemikleri iginde primer karsinom nadir olarak gortiliir. Goriilen va-
kalarin ise odontojenik epitel kokenli oldugu diistiniiliir. Bu nedenle bu tii-
morler intraossedz karsinom ya da odontojenik karsinom olarak adlandirilir.

Rezidiiel odontojenik kistler uzun siire agizda kaldiklarinda ya da ayni
sekilde ameloblastomlar risk olustururlar. Odontojenik kistin epitelinde
displastik degisiklikler izlenmis ise karsinomatoz doniigiime daha yatkin ol-
dugu bilinmektedir. Bu degerlendirmeye gore, keratokist, dentigeroz kist ve
lateral periodontal kist duvarindan karsinom geligme riski nispeten yiiksektir.

Yasla birlikte karsinom goriilme siklig1 artar. Agr1 ve siglik sikayetleriyle
beraber radyolojik olarak diizensiz bir goriiniim izlenir (19).
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Lezyonun odontojenik kist duvarindan gelisen primer intraossetz karsi-
nom oldugu iizerindeki mukozanin korunmusg olmasiyla da dogrulanir. Ciin-
kii ag1z mukozasi karsinomlarinda ag1z iginde kiiciik bir degisiklik ve genig
ekspoz kemik alan1 goriilebilir.

Cene kemiginde hazirlayict herhangi bir lezyon olmadan da intraosseoz
odontojenik karsinoma geligebilir.

Kist epitelinden karsinom geligmesi durumu, kistin iyi diferansiye olmasi
ve agizda uzun siire kalmasiyla iliskilendirilebilir. Karsinom kistik bir yapiy1
doseme geklinde baglar, giderek invaziv alanlar olugur. Bu alanlar yavag ge-
lisip radyolojik bulgu vermediginden yanhs tedaviler yapilip daha kotii so-
nuglar elde edilebilmektedir. Bu nedenle, lezyon biiyiik boyutlara ulagmadan
kist duvar: biyopsisinde displazik degisiklik saptandiginda derhal lokal genig
rezeksiyon yapilmalidir. Karsinom tedavisinde radyoterapi de yararl olabilir.
Rejyonel lenf nodu metastazi igin sistemik degerlendirme yapilmalidir (20).
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