
29

Bölüm 3

Çenelerde Görülen Odontojenik Kistler ve 
Tedavi Yöntemleri 

Muhammet Yasin Pektaş1 

Olgun Topal2

özet
Odontojenik kistler genellikle erişkin yaş grubunda görülen ve rutin ağız 
muayeneleri ile erken dönemde saptanabilen kistlerdir. Odontojenik kistler 
semptomatik veya asemptomatik olabilir ve rutin radyografik inceleme 
sırasında tespit edilebilir. Odontojenik kistlerin teşhis edilmesi, belirli 
bir düzeyde klinik tecrübe ve tedavi deneyimi gerektirdiğinden sağlıklı 
bir tedavi süreci için diş hekimlerinin ve çene cerrahlarının hastalarını 
çok dikkatli muayene etmesi ve tetkiklerini incelemesi gerekmektedir. Bu 
nedenle pratisyen diş hekimlerinin hem bu durumların yönetimi için hem de 
hastalarını uygun zamanlarda ağız cerrahisi ve ağız patolojisi kliniklerine sevk 
edebilmesi için odontojenik kistler hakkında güncel bilgilere sahip olması 
gerekmektedir(Daley et al., 1994; Rajendra Santosh, 2020).

GİRİŞ

Kistler, kemikte veya yumuşak dokuda yer alan, çevresi epitel dokusundan 
meydana gelen, içlerinde sıvı veya yarı katı kıvamında bir madde bulunan 
boşluklardır. Kist çevresi epitelinin devamlılığı bozulmadığı sürece kist bü-
yür, şayet kist açılır ve kist sıvısı boşaltılırsa açık hava basıncı neticesinde kist 
küçülmeye başlar. Ancak kist lümeni kapanırsa büyüme tekrar devam eder. 
Kist çoğu zaman etrafındaki dokuları iterek yavaş yavaş büyür. Bu şekil bü-
yümeye ekspansif büyüme denmektedir(Rajendra Santosh, 2020). 

Klinik olarak ayrım kist çapı küçüldükçe gitgide zorlaşır. Kistler ağrısız 
büyürler, ancak büyüdükçe çenede ve yüzde deformansyonlara neden olabi-
lirler. Kistin çevresindeki kemikte rezorpsiyon olurken, kemiğin periferinde-
ki kısımlarda apozisyon görülür. Böylece kemiğin iç kısmında rezorpsiyon, 
dış kısmında apozisyonla kist duvarı perifere doğru genişler. Büyük kistlerde 
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etrafındaki kemik iyice incelir. Bu kısma basınç yapıldığında sert dokunun 
çökmesi nedeniyle krepitasyon sesi duyulabilir. Büyük kistlerde palpasyonla 
tespit edilen bu krepitasyon sesi tanı koydurucu bir bulgudur. Kist büyü-
mesine devam ederse, çevresindeki kemik dokusu tamamen erir ve kistin 
bulunduğu yere göre kist mukozası, ağız mukozası, burun mukozası veya 
sinüs mukozası ile birleşebilir. Burun tabanına doğru gelişen kistler burun 
tabanını yükseltirler ve bir kabartı oluştururlar. Burun tabanındaki bu ka-
bartıya Gerber tümseği adı verilir. Kist mukozası diğer komşu mukozalarla 
birleştiğinde içerisindeki sıvı nedeniyle kist fluktüasyon verir. Yine büyük 
kistlerde, kistin sinir uçlarına basınç yapmasına bağlı olarak parestezi veya 
anestezi, karakteristik olmayan baş ağrısı ve nevralji tarzı ağrılar görülür. Bü-
yük kistlerinde spontan fraktürler de görülebilir(Das & Das, 1993; Rajendra 
Santosh, 2020).

Çene kistleri erkeklerde kadınlara göre 1,6 kat daha sık görülür. Vakaların 
çoğu yaşamın dördüncü ila altıncı dekatındadır. Odontojenik kistlerin çoğu-
na maksiller anterior bölgede, ardından mandibular molar bölgede rastlanır. 
Radiküler kistler, dentigeröz kistler, rezidüel kistler ve odontojenik kreato-
kistler en sık bildirilen odontojenik kistlerdir. Bu kistlerin benzer klinik ve 
radyolojik görünümleri nedeniyle klinik olarak yanlış teşhisler mümkündür. 
Ancak klinik ve radyolojik tabloların dikkatli bir şekilde anlaşılması ve yo-
rumlanması çene kistlerinin tanınmasına yardımcı olur ve ağız ve çene-yüz 
patoloji servisleri ile doğru teşhisler elde edilebilir(Daley et al., 1994).

 Çenelerde daha çok odontojenik epitelden gelişen kistler görülür. Daha 
az oranda da oral epitelin inüklüzyonları ile oluşan gelişim kistleri görüle-
bilir. Bu bölümde çenelerde görülen odontojenik kaynaklı kistler ve tedavi 
yöntemleri işlenmektedir.

Radiküler Kist

Radiküler kistler enflamatuar etkenlerden kaynaklanan ve çenede en yay-
gın olarak görülen kistleridir. Tüm Radiküler kistler, devital dişlerle ilişki-
lendirilir ve dişlerin apekslerinde tanımlanır. Çürük veya travma, periapikal 
bölgedeki rezidüel epitel kalıntılarını tetikler ve epitelleri sitümüle ederek 
çoğaltır ve kist oluşumuna yol açar. Bu kistler radyolojik incelemelerle keskin 
yuvarlak hatları olması sebebiyle kolay tanımlanır. Vakaların çoğu ya kök ka-
nal tedavisi ve periapikal cerrahi ya da ilgili dişin çekimiyle tedavi edilir(Bilo-
deau & Collins, 2017). Radiküler kistin tipik radyografik görünümü Resim 
1’ de gösterilmektedir. 
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Resim 1: Sol mandibular premolar ve molar dişlerin apikalinde görülen 
radiküler kist(AboulHosn et al., 2019)

Klinik Özellikleri

Çürük veya dişe gelen bir travma, dişin pulpa dokusunun ölümüne yol 
açar. Bununla birlikte, çürük veya devital dişler genellikle radiküler kistlerle 
ilişkilendirilir. Bir pulpa bölgesinden gelen enflamatuar uyaran periapikal bir 
bölgeye ulaşarak Malassezin epitelyal hücre kalıntılarının uyarılmasına neden 
olur ve bu uyaran tedavi edilmezse sonunda bir radiküler kist oluşturur. Ra-
diküler kistin semptomları inflamasyonun durumuna bağlıdır. Sorunlu dişin 
periapikal bölgesindeki mukoza üzerinde dikkatli bir şekilde palpasyon, kor-
tikal plak genişlemesine yol açabilen şişmeye dair bir bulgu verebilir. Radikü-
ler kist nadiren iki taraflı kemik ekspansiyonu yapar, vakalar sıklıkla tek taraflı 
kemik ekspansiyonu olarak bildirilmiştir(Ramos et al., 2012).

 Akut pulpitisi olan bir diş semptomatiktir ve ağrı veya çeşitli rahatsız-
lıklar ile kendini gösterir. Kist büyük olduğunda dişin malpozisyonu klinik 
olarak görülebilir. Pulpa testi ve radyografi bu kistin teşhisi için zorunludur. 
Radiküler kistlerle ilişkili dişler devital olmalı ve termal veya elektrikli pulpa 
test yöntemlerine yanıt vermemelidir. Lenf düğümleri klinik muayene sı-
rasında palpe edilebilir. Radiküler kist vakalarında bölgesel lenf düğümleri 
büyüyebilir. Süt dişlerinde radiküler kistler nadirdir çünkü süt dişleri genel-
likle rezorbe olur. Bununla birlikte, enfekte olduğunda süt dişinin bifurkas-
yonunda veya interradiküler aralığında kist benzeri radyolüsent bir bölge 
görülebilir(Sridevi, 2014).
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Teşhis Yöntemleri

Pulpa testi, radyografiler ve histopatolojik değerlendirme doğru tanıya 
ulaşmada kullanılan yöntemlerdir. Radiküler kistler, etkilenen dişin apeksiyle 
yakından ilişkili olan iyi sınırlı, uniloküler radyolusensi ile radyolojik bulgu 
veren kistlerdir. Lamina dura kaybı ve kistik bölgeyi çevreleyen ince bir rad-
yoopak çizgi (sklerotik sınır) de tanıyı kesinleştirmek için kullanılabilecek 
önemli radyografik belirteçlerdir. Kistin sitokinlere bağlı inflamatuar etkisi 
olan olgularda kök rezorpsiyonu görülebilir. Büyük radyolüsent alanlara sa-
hip olgular, lezyon agresif olduğunda veya uzun süre tedavi edilmediğinde 
görülebilir. Büyük radyolusentliği olan radiküler kistler genellikle komşu 
dişlere ulaştıkça düzleşir; radiküler kistler nadiren yanındaki dişin yerini de-
ğiştirir. Çok az radiküler kist vakasında, kist içindeki radyolüsent alan içinde 
radyoopak odaklar bildirmiştir(Ramos et al., 2012; Sridevi, 2014).

Periapikal semento-osseöz displazi (PCOD) ile radiküler kistin, iki lez-
yonun radyografik bulgularındaki uniloküler radyolüsensi görünümünden 
ötürü görülen benzerlikler sebebiyle teşhisinde yanlışlıklar yapılabilir. Diş 
hekiminin sorunlu dişi pulpa test yöntemine tabi tutması ile yanlış teşhis ko-
layca önlenebilir. PCOD’ deki diş genellikle termal veya elektrikli pulpa test 
yöntemine yanıt verir. Radiküler kistin yanlış teşhisi, gereksiz kök kanal teda-
visine veya daha ileri kist cerrahilerine yol açabilir. Periapikal semento-osseöz 
displazi vakalarında yanlışklıkla konulmuş radiküler kist tanılı birkaç vaka 
bildirilmiştir(Huh & Shin, 2013).

Mikroskobik olarak radiküler kist, genellikle iltihaplı bir bağ dokusu 
stroması ile çevrili çok katlı yassı keratinize olmayan epitel ile gözlenir. Bağ 
dokusu stroması, kolesterol yarıklarını veya Rhuston cisimciklerini göstere-
bilir(Huh & Shin, 2013; Smith et al., 1998).

Ayırıcı Tanı

Ayırıcı tanı periapikal granülomu içerebilir, çünkü hem periapikal granü-
lomlar hem de radiküler kistler devital dişlerin apeksinde meydana gelir ve 
radyolojik olarak uniloküler radyolusent alanlar olarak görünür. Radiküler 
kistler genellikle periapikal granülomlardan daha büyük görünse de boyut 
kesin bir tanı kriteri olarak düşünülmelidir. Başka bir deyişle, periapikal gra-
nülomlar genellikle küçüktür. Periapikal granülomun radyoopak sınırı yok-
tur; yani radyolusent bölgenin etrafındaki sklerotik alan bulunmaz. Anterior 
mandibular bölgede periapikal tip semento-osseöz displazi ayırıcı tanıda göz 
önünde bulundurulmalıdır. Lateral radiküler kistler, lateral aksesuar kanal-
lar nedeniyle etkilenen dişin lateral tarafı boyunca ayrı radyolusent alanlar 
olarak görünür. Lateral radiküler kist gözlendiğinde lateral periodontal kist 
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de düşünülmelidir. Pulpa testi ile ayırıcı tanı yapılabilir. radiküler kist, ter-
mal testlere yanıt vermez, ancak lateral periodontal kistler  termal testlere ve 
elektrikli pulpa testlerine yanıt verir(Huh & Shin, 2013; Smith et al., 1998; 
Sridevi, 2014). 

Tedavi Yöntemi

Radiküler kistler genellikle geleneksel kök kanal tedavisi ve periapikal cer-
rahi ile yönetilir. İlgili dişin çekimi ve küretaj başka bir tedavi şeklidir. Daha 
büyük kistlerde kistin cerrahi yöntemlerle enükle edilmesi gereklidir. Yetersiz 
enükleasyon ve küretaj rezidüel kiste yol açabilir(Rajendra Santosh, 2020). 
Resim 2’ de enükle edilmiş bir radiküler kist görülmektedir.

Resim 2: Radiküler kistin enükleasyonu ve ardından kist kavitesine greft 
yerleştirilmesi(Hong et al., 2021)

Rezidüel Kist

Diş çekiminin ve akabinde yapılan küretaj işleminin tamamlanmasından 
sonra çene kemiğinde kalan kistik oluşumlar rezidüel kist olarak adlandırı-
lır. Kist büyüyüp çene kemiğini itmeye başlamadıkça asemptomatik kalır-
lar. Radyolojik olarak rezidüel kist, diş çekimi ve küretaj yapılmış ya da kist 
cerrahisi yapılmış bölgede iyi tanımlanmış, uniloküler radyolüsensi gösterir. 
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İnce bir radyoopak sınır, radyolüsent alanı çevreleyebilir. Kistler zamanla de-
jenere olabilir ve kistik boşlukta (yani radyolüsent alan) radyoopak kitlelere 
(distrofik kalsifikasyon) yol açabilir. Semptomatik vakalar ve daha büyük 
rezidüel kistlerin cerrahi yaklaşımla yönetilmesi gerekir. Rezidüel kistin te-
davisi kistin tamamıyle enükleasyonudur. Tedaviden sonra nüks oranı düşük 
bir kisttir(Rajendra Santosh, 2020).

Paradental Kist

Paradental kist, iltihabik kökenli başka bir kist türüdür. Bu kist genellikle 
periodontal cepleri olan sürmüş dişlerle ilişkilidir. Cebin diş eti oluğundan 
kaynaklanan iltihaplanması kistik süreci tetikleyebilir. Sürmüş dişin lateral 
kısmında radyolojik olarak radyolusent bir alan gözlenir ve çoğu durumda 
periodontal bağ dokusu alanı genişlemez. Paradental kist ile ilişkili dişler 
canlıdır ve termal/pulpa testlerine normal tepki verir. Paradental kistlere ge-
nellikle 20 yaş dişlerinde rastlanır. Paradental kistler nadiren nüks eder. 20 yaş 
azı dişleriyle ilişkili paradental kistler dişlerim çekilmesiyle tedavi edilebilir; 
ancak prognozu iyi görünen yirmi yaş dişi çevresindeki paradental kistler, diş 
çekilmeden kist enükleasyonu ile tedavi edilebilir(Rajendra Santosh, 2020).

Erüpsiyon Kisti

Erüpsiyon (sürme) kistleri genellikle süt kesici dişlerinde veya daimî man-
dibular birinci molar bölgede görülür. Sürme kistleri, sürmekte olan bir dişin 
foliküler boşluğunda sıvı toplanması nedeniyle oluşur ve maviden morumsu 
kahverengiye kadar değişen renklerde görünür. Bu kist normalde dentigeröz 
kistin yumuşak doku varyantı olarak kabul edilir. Bu kistler yırtılıp kendili-
ğinden boşaldığı için herhangi bir tedavi gerekmez. Hastayı kontrol altına 
alıp kistin kendiliğinden boşalmasını beklemek ilk tedavi yaklaşımıdır. Kist 
rüptüre olmadığında kist epitelinin basit cerrahi eksizyonu yapılmalıdır(Sha-
mim & Ottayil Shabeer, 2018). 

Dentigeröz Kist

Dentigeröz kist, çenenin en sık görülen ikinci kistidir ve gelişimsel bir 
kökene sahiptir. Dentigeröz kistin hemen hemen tamamı sürmemiş bir dişin 
kronunun çevresindedir ve radyolusent alan dişe mine-semet birleşim yerin-
de (CEJ) tutunur. Kist, sürmemiş dişin kronu ile folikül epiteli arasında sıvı 
birikmesi nedeniyle oluşur. Bu kistler, sürmemiş dişlerin kronları ile ilişkili, 
iyi tanımlanmış uniloküler radyolüsent alanlardır. Dentigeröz kistin tedavisi, 
ilgili sürmemiş dişin çekilmesi ile kistin enükleasyonuyla yapılır. Sürmemiş 
dişin prognozu iyiyse yani sürme potansiyeli mevcutsa diş çekilmeden kist 
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enükle edilip beklenebilir(Rajendra Santosh, 2020; Shamim & Ottayil Sha-
beer, 2018).

Klinik Bulguları

Kist, sürmemiş bir dişin kronu ile foliküler epitel arasında sıvı birikme-
si nedeniyle oluşur. Dentigeröz kistler enfekte olmadıkça ağırlıklı olarak 
asemptomatiktir. Sıklıkla mandibular üçüncü molarlar ve maksiller kanin-
lerin gömülü kaldığı bölgelerde görülür. Asemptomatik yapıları nedeniyle 
çoğu vaka rutin radyografik muayeneler sırasında saptanır veya radyolojik 
incelemeler sırasında tesadüfen keşfedilir. Semptomatik vakalar, kistin büyü-
mesi nedeniyle daha büyük kistler olarak görülür(Narang et al., 2012).

Ağrı ve şişlik gibi belirtiler ortaya çıkabilir. Kistlerin büyümesi unikorti-
kal veya bikortikal genişleme gösterebilir. Daha büyük kistler genellikle etki-
lenen çene kemiğini oyar ve bu da palpasyonla yumurta kabuğunun çatlama-
sına neden olabilir. Daha büyük kistlerde patolojik kırıklar görülebilir. Lenf 
düğümleri kist sekonder olarak enfekte olduğunda palpe edilebilir. Kleidok-
ranial displazilerde ve Maroteaux-Lamy sendromunda bilateral veya multipl 
dentigeröz kistler görülür. Agresif dentigeröz kistlerin skuamöz hücreli kar-
sinomlara veya mukoepidermoid karsinomlara dönüştüğü vakalar bildiril-
miştir. Dentigeröz kistin adenomatoid odontojenik tümörle ilişkili olduğu 
az sayıda vaka bildirilmiştir(Panneerselvam et al., 2017).  

Teşhis Yöntemleri

Radyolojik ve histopatolojik incelemeler doğru tanıya ulaşmada faydalı-
dır. Dentigeröz kistler klasik olarak mine-semet sınırı seviyesinde sürmemiş 
dişlerin kronları ile ilişkili uniloküler radyolüsent alanlarla karakterize edilir. 
Radyolusent kavite düzenli ve sklerotik bir sınırla (radyoopak) iyi sınırlan-
mıştır. Sekonder enfeksiyonlu dentigeröz kist düzensiz kenarlar gösterebi-
lir(Thompson, 2018).  

Bitişik dişlerin kökleri, dentigeröz kistlerden kaynaklanan basınç nede-
niyle rezorpsiyon veya yer değiştirme gösterebilir. Daha büyük kistler mul-
tiloküle bir görünüme sahip olabilir ve ameloblastomanın ayırıcı tanısında 
düşünülmelidir. Dentigeröz kistlerde üç tip radyografik görünüm gözlene-
bilir: Santral, lateral ve çevresel. Santral radyografik görünüm en sık karşıla-
şılandır. Bu görünüm, sürmemiş bir dişin kuronunu çevreleyen radyolüsent 
kavite ile karakterizedir. Lateral varyant, kök yüzeyi boyunca lateral olarak 
gözlenen ve sürmemiş dişin kuronunu kısmen kaplayan radyolüsent kavite 
ile karakterizedir. Çevresel varyant, dentigeröz kistleri teşhis etmek için zor-
dur çünkü radyolusent kavite tüm dişi çevreler. Klinisyenlerin çoğu, sürme-
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miş bir dişin kronu ile ilişkili olan ve mine-sement seviyesine kadar uzanan 
radyolüsent kaviteye aşinadır(Thompson, 2018).

Mikroskobik olarak dentigeröz kistte ince keratinize olmayan kistik epi-
tel ile izlenir. Dağınık mukoza hücreleri görülebilir. Fibröz kapsül gevşek 
bir şekilde düzenlenmiştir ve küçük odontojenik epitel adaları gösterebilir. 
Enflame dentigeröz kistler, hiperplastik rete-peg oluşumu ile çok katmanlı 
kistik epitel gösterebilir.  Resim 3’te sol mandibular 3. molar dişte gelişen 
dentigeröz kist görülmektedir(Rajendra Santosh, 2020; Thompson, 2018).  

Resim 3: Sol mandibular 3. molar diş bölgesinde görülen dentigeröz 
kist(Perez et al., 2022)

Ayırıcı Tanı

Sürmemiş bir dişin kuronunu kaplayan radyolüsensin ayırıcı tanısında 
odontojenik kreatokist ve unikistik ameloblastoma bulunmalıdır. Amelob-
lastik fibroma daha genç bireylerde düşünülmelidir. Ancak, maksiller veya 
mandibuler kanin dişlerde gözlenen perikoronal radyolusensi için dentigeröz 
kistin ayırıcı tanısında adenomatoid odontojenik tümör de düşünülmelidir.
(Perez et al., 2022; Thompson, 2018)

Tedavi

Tedavi, ilgili sürmemiş dişin çekimi ile kistin dikkatli enükleasyonunu 
içerir. Büyük boyuta ulaşan kistlerde çevre anatomik yapıların sağlığını ko-
rumak için enükleasyondan önce marsüpyalizasyon yapmak gerekmektedir(-
Rajendra Santosh, 2020).

ODONTOJENİK KERATOSİST

Odontojenik keratosist (OKC), mandibula veya maksilladaki dental lami-
na kalıntılarından kaynaklanan kistlerdir. Posterior mandibula en sık tutulum 
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bölgesidir. OKC’ler, daha yüksek nüks oranı, agresif klinik davranış ve farklı 
biyokimyasal protein içerikli sıvı ile dolu boşluklarla karakterize olmasına 
rağmen, OKC’ler kistik neoplazm olarak kabul edilir ve keratokistik odonto-
jenik tümörler olarak adlandırılır(Wright et al., 2014).

Çoklu OKC’lerin çoklu bazal hücreli karsinomlarla ilişkisi, Nevoid Bazal 
Hücreli Karsinom Sendromu (NBCC) olarak adlandırılır. OKC’lerin, an-
teroposterior yayılma eğilimi ve çene kemiğinin orta hattını geçme eğilimi 
vardır ancak bukkolingual olarak genişleme eğilimi daha azdır(Wright et al., 
2014).

OKC’ler genellikle multiloküler radyolüsensiler olarak tanınırlar; ancak 
uniloküler radyolusensiler görülebilir. OKC’ler, enükleasyon ve periferik os-
seöz küretaj ile tedavi edilir. Nüks oranı yüksek bir kist olduğundan agresif 
küretaj önerilmektedir(Rajendra Santosh, 2020).

Klinik Görünümü

Odontojenik keratosistler herhangi bir yetişkin yaş grubunda gözlemlene-
bilir, ancak en yaygın olarak yaşamın ikinci, üçüncü veya dördüncü dekatla-
rında görülür. Çocuklar nadiren etkilenir. OKC’ler mandibulayı maksilladan 
daha sık etkiler. Posterior ramus mandibulada en sık görülen bölge iken mak-
sillada üçüncü molar ve tüberkül bölgesinde sık görülür. NBCC sendromu 
ile bağlantılı olarak çoklu OKC’ler gözlenir. Vakaların çoğu asemptomatiktir. 
Bununla birlikte, hastalar enfekte OKC’lerde ağrı veya yumuşak doku şişliği 
ile başvurabilir(Rajendra Santosh, 2020). Resim 4’te sağ kanin dişinden sol 
mandibular corpusa kadar yayılmış odontojenik kreatokist görülmektedir.

Resim 4: Sağ kanin dişinden sol mandibular corpusa yayılmış 
odontojenik kreatokist(Borghesi et al., 2018)
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Teşhis Yöntemleri

Radyolojik ve histopatolojik incelemeler doğru tanıya ulaşmada yardım-
cıdır. OKC’ler, net bir periferik radyoopak çerçeveye sahip, iyi tanımlanmış 
uniloküler veya multiloküler radyolüsent alanlarla karakterize edilir. Sınırları 
genellikle testere dişi görünümünde taraklıdır. 

Köklerin yer değiştirmesi görülebilir ve bitişik dişin kök rezorpsiyonu 
nadirdir(Rajendra Santosh, 2020; Veena et al., 2011).

 Mikroskobik olarak OKC’ler, 6 ila 11 hücre kalınlığında parakeratinize 
tabakalı epitelden oluşan karakteristik bir mikroskobik yapı gösterir. Kist 
çevresi epitelinin yüzeyi genellikle olukludur. Bazal tabaka uzun kolumnar 
hücrelerle kaplıdır. Epitel-fibröz doku arayüzü düzdür ve epitel bölümlerinin 
fibröz duvardan ayrılması da gözlenir. Fibröz duvarda kronik inflamatuar 
hücre infiltratı görülebilir(Rajendra Santosh, 2020).

Ayırıcı Tanı

Ayırıcı tanı  posterior ramus molar bölge nedeniyle dentigeröz kist ve 
ameloblastomu içerebilir. Bununla birlikte, dentigeröz kistlerde ve amelob-
lastomlarda OKC’lere göre rezorpsiyon daha yaygındır. OKC’ler perikoronal 
radyolusensilikleri nedeniyle genellikle dentigeröz kisti taklit eder. OKC’le-
rin lateral periodontal kistlerle radyografik ayrımı, özellikle mandibular ka-
nin-premolar bölgede gözlendiğinde zordur(Veena et al., 2011).

Tedavisi 

OKC’ler, daha yüksek nüks oranı nedeniyle kistin dikkatli bir şekilde 
tamamen çıkarılmasıyla ve çevre kemik dokunun agresif küretajıyla tedavi 
edilir. OKC’lerin cerrahi zorlukları ince ve kırılgan kist astarından kaynak-
lanır. Nüksü önlemek için kemik küretajı yapılır(Rajendra Santosh, 2020). 
OKC’lerin nüksetmesine kistik lezyonun epitelyal kalıntıların ve oral epite-
lin bazal hücre tabakasının tam olarak çıkarılmaması ve nevoid bazal hücre 
sendromu birlikteliği neden olur. Carnoy solüsyonu ile kist kavitesinin kim-
yasal küretajı, nüks potansiyelini azaltması sebebiyle önerilmektedir(Rajend-
ra Santosh, 2020; Veena et al., 2011).

LATERAL PERİODONTAL KİST

Lateral periodontal kist, dental lamina artıklarından gelişen gelişimsel bir 
odontojenik kisttir. Nadir görülen iyi prognozlu gelişimsel bir kist türüdür. 
Bu kisti değerlendirilirken lateral periodontal kisti ve odontojenik keratokisti 
ayırt etmek önemlidir. Bu kist mandibular küçük azı dişleri bölgesinde oluş-
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ma eğilimindedir. Kist genellikle vital mandibular premolar dişlerin kökleri 
arasında kök diverjansı olan veya olmayan iyi tanımlanmış uniloküler radyo-
lusensi olarak tanımlanır. Lateral periodontal kisti ekarte etmek için pulpanın 
vitalitesi test edilmelidir. Lateral periodontal kistler, kist enükleasyonu yoluy-
la konservatif cerrahi yaklaşımla tedavi edilir(Govil et al., 2013).

Klinik Görünümü

Lateral periodontal kistler ağırlıklı olarak erişkin hastalarda (beşinci ila 
yedinci dekatlar arasında) gözlenir ve mandibular küçük azı dişleri bölgesin-
de daha yüksek oranlarda görülür. Lateral periodontal kistlerin labial pozis-
yonu nedeniyle birkaç vakada labial kitle olarak değerlendirilmiştir. Kitlenin 
yüzeyi veya üzerindeki mukoza normal görünümdedir. Lezyon genellikle 
asemptomatiktir ve rutin radyografik inceleme sırasında saptanır. Lateral 
periodontal kistler sekonder olarak enfekte olduklarında apse belirtileri gös-
terebilirler(Govil et al., 2013; Rajendra Santosh, 2020). Resim 5’te lateral 
periodontal kistin periapikal radyografideki görünümü görülmektedir.

Resim 5: Lateral periodontal kistin periapikal radyografik 
görünümü(Byatnal et al., 2013) 
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Teşhis Yöntemleri

Lateral periodontal kistler, ince radyoopak sklerotik sınırları olan iyi sı-
nırlı radyolüsent kist boşluklarıdır. Lateral periodontal kistlerin radyografik 
boyutları çap olarak 1 cm’yi geçmez. Polikistik lateral periodontal kistlerde 
multiloküler radyolüsensi alan görülebilir. Lateral periodontal kistin poli-
kistik tipi botryoid odontojenik kist olarak adlandırılır. Lateral periodontal 
kistlerde radyolüsensi, etkilenen dişlerin köklerinin lateralindeki periodontal 
dokulardadır ve pulpa odaları normal görünmektedir. Bu kistler mikroskobik 
olarak 1 ila 5 tabaka kalınlığında ince keratinize olmayan epitel tarafından 
kaplıdır. Epitel hücrelerinin fokal kalınlaşması kolaylıkla fark edilir. Fibröz 
kapsül kalındır ve çok az enflamatuar hücre gösterir veya hiç göstermez(Ra-
jendra Santosh, 2020).

Ayırıcı Tanı

Ayırıcı tanı odontojenik keratokist, erişkinlerde gingiva kisti ve unikistik 
ameloblastomayı içerebilir. Odontojenik keratokistler radyografik olarak la-
teral periodontal kistleri taklit eder ve bunları ayırt etmek zordur; bununla 
birlikte, lateral periodontal kistin görülmesi yerleşime (örn. mandibular pre-
molar bölge) bağlı olarak daha olası olabilir. Yetişkinlerdeki gingiva kistleri 
etkilenen dişlerin labial dişeti üzerinde şişlik olarak kendini gösterir. Şişlik 
genellikle berrak sıvı materyalden oluşurken lateral periodontal kistler intra-
osseözdür ve klinik olarak şişlik göstermezler. Bununla birlikte birkaç lateral 
periodontal kist vakasında labial kitle rapor edilmiş ve bu gibi durumlarda 
kitlede berrak sıvı içeriğinin olmaması ile ayırt edilebilmiştir. Mandibular 
küçük azı dişlerinin köklerinin lateral yüzeylerinde daha küçük boyut ve iyi 
tanımlanmış uniloküler radyolüsensi nedeniyle lateral periodontal kistlerin 
görünümünü taklit eden unikistik ameloblastoma az sayıda vaka bildirilmiş-
tir(Majid, 2013).

Tedavi

Lateral periodontal kistler cerrahi enükleasyon ile tedavi edilir. Lateral 
periodontal kistler minimum veya düşük nüks oranları ile ilişkilidir(Majid, 
2013).

GLANDÜLER ODONTOJENİK KİST

Glandüler odontojenik kist (GOC), gelişimsel kökenli nadir görülen bir 
odontojenik kist türüdür. Bu kistler agresif davranış gösterebilirler. Glan-
düler odontojenik kist ağırlıklı olarak orta hattı geçme eğilimi gösterir ve 
mandibular anterior bölgede oluşur. Sıklıkla orta yaşlı erişkinlerde görülür, 
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genç bireylerde nadirdir. Bu kistin agresif davranışı nedeniyle tedavisinde 
enükleasyon veya küretaj gibi cerrahi tedaviler kullanılır. Lezyon, mandibu-
lar ön dişlerin periapikal bölgesinde tanımlanabilir ve radiküler kist ile ka-
rıştırılabilir. Bu nedenle pratisyen hekimlerin yanlış teşhisten kaçınmak için 
bilgili ve dikkatli olmaları önemlidir(Anchlia et al., 2015).

Klinik Görünüm

Glandüler odontojenik kistler sıklıkla mandibular anterior bölgede rapor 
edilir; ancak çenenin diş taşıyan bölgesinin herhangi bir yerinde oluşabilirler. 
Mandibular lezyonlar, önemli tanısal özelliklerden biri olan orta hattı geçme 
eğilimindedir. Glandüler odontojenik kist klinik olarak yavaş büyüme hızına 
sahip asemptomatik bir şişlik olarak kendini gösterir. Özellikle mandibular 
lezyonlarda çene ekspansiyonları bildirilmektedir. Lezyon agresiftir ve nüks 
etme potansiyeline sahiptir(Anchlia et al., 2015; Rajendra Santosh, 2020).

Teşhis Yöntemleri

Glandüler odontojenik kistler, sklerotik radyoopak ve taraklı kenarlı mul-
tiloküler radyolusensi ile karakterize edilir. Bununla birlikte, uniloküler rad-
yolüsent glandüler odontojenik kistler de rapor edilmiştir. Radyolüsent alan 
radiküler kistler kadar küçük olabilir veya çenede bilateral yayılımı içerecek 
şekilde daha geniş bir alana yayılabilir(Rajendra Santosh, 2020).

Mikroskobik olarak glandüler odontojenik kistler, epitelde fokal kalın-
laşma olan keratinize olmayan epitel olarak tanımlanır. Epitel küboidal ve 
mukozal hücrelerden oluşur. Mukozal hücrelerin varlığından dolayı, kistin 
glandüler kökenli olduğu kabul edilir. Kist genellikle müsinöz bir sıvı içeriği 
ihtiva eder(Fowler et al., 2011).

Ayırıcı Tanı

Glandüler odontojenik kistler çenenin ön bölgesinde ve özellikle orta 
hattı geçen, yavaş büyüyen bir şişlik bildirdiğinde teşhiste düşünülmelidir. 
Şişliği örten mukozanın mukus dolu veya mavimsi görünmesi de bir diğer 
önemli bulgudur. Glandüler odontojenik kistin ayırıcı tanısı odontojenik 
keratokist, unikistik ameloblastoma, radiküler kist veya rezidüel kisti içerir. 
Her iki lezyon da orta hattı geçme eğiliminde olduğundan odontojenik kera-
tokist, glandüler odontojenik kist ayırıcı tanısında düşünülmelidir. Unikistik 
ameloblastoma, uniloküler radyolüsent görünümlü glandüler odontojenik 
kistlerin ayırıcı tanısında düşünülebilir. Radiküler veya rezidüel kist, anterior 
dişlerin veya eksik dişlerin periapikal bölgesinde lezyon fark edilen hastalarda 
da ayırıcı tanıda düşünülür(Cousin et al., 2017).
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Tedavi

Glandüler odontojenik kistler, nüks oranları nedeniyle cerrahi enükleas-
yon veya küretaj yaklaşımı ile tedavi edilir. Periyodik cerrahi sonrası takip, 
prognozun değerlendirilmesinde önemlidir(Cousin et al., 2017).

KALSİFİYE ODONTOJENİK KİST

Kalsifiye odontojenik kist (COC), gelişimsel kökenli başka bir nadir 
odontojenik kist türüdür. Kalsifiye odontojenik kist değişken klinik davra-
nış gösterir ve nüks gösterir. Kalsifiye odontojenik kist ikili davranışı (yani 
kist ve tümör) gösterir ve bu nedenle raporlar bu lezyonu kalsifiye kistik 
odontojenik tümör adında kistik neoplazma olarak adlandırmıştır. Kalsifiye 
odontojenik kist öngörülemeyen klinik davranışla kendini gösterir; bu ne-
denle, bu durum basit küretajdan daha kapsamlı bir cerrahi yaklaşımla tedavi 
edilir. Lezyon, rutin radyografik incelemede (yani periapikal radyografide) 
belirlenebilir, dolayısıyla genel diş hekimlerinin bu durumun farkında olması 
önemlidir(Rajendra Santosh, 2020).

Klinik Bulguları

Kalsifiye odontojenik kistler sıklıkla maksiller ön bölgede ve kadın has-
talara oranla erkek hastalarda daha fazla görülmektedir. Kalsifiye odonto-
jenik kist intraosseöz veya ekstraosseöz olarak ortaya çıkabilir. İntraosseöz 
form daha yaygındır ve şişlikle veya şişlik olmadan tanımlanabilirken, eks-
traosseöz form genellikle klinik şişlikle kendini gösterir. Bu nedenle kalsi-
fiye odontojenik kist değişken klinik prezentasyona ve davranışa sahiptir. 
Kalsifiye odontojenik kist daha çok 40 ila 50 yaş altı bireylerde tanımlanır. 
Kalsifiye odontojenik kistler, ameloblastoma ve odontojenik keratokist gibi 
diğer odontojenik tümörlerle ilişkilendirilebilir(Basile et al., 2010).  Resim 
6’da sağ maksiller molar bölgede zigomatik bölgeye kadar uzanmış kalsifiye 
odontojenik kistin panoramik görüntüsü görünmektedir.
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Resim 6: Sağ maksiller molar bölgede zigomatik bölgeye kadar uzanmış 
kalsifiye odontojenik kistin panoramik görüntüsü 

(Mortazavi & Baharvand, 2016)

Teşhis Yöntemleri

Kalsifiye odontojenik kistler lezyon içinde radyoopak yapılara sahip uni-
loküler veya multiloküler radyolusensiler olarak ortaya çıkabilir. Radyoopak 
yapılar düzensiz veya diş benzeri yapılar olarak görünür. Birkaç vakada kök 
rezorpsiyonu ve diverjansı da not edilmiştir. Mikroskobik olarak kalsifiye 
odontojenik kistler fibröz bir kapsül ile kistik proliferasyon ile tanınır. Kist 
epitelinin kalınlığı 4 ile 10 kat arasında değişebilir. Kalsifikasyon alanları ve 
hayalet hücreler görülebilir(Arruda et al., 2018).

Ayırıcı Tanı

Kalsifiye odontojenik kistlerin ayırıcı tanısı evrelere göre değişir. Erken 
dönemde radyolüsent değişiklikler gözlenir. Bu gibi durumlarda odontoje-
nik keratokist ve ameloblastoma ayırıcı tanısı düşünülebilirken, geç dönemde 
karışık (radyolüsent-radyoopak) bir görünüm izlenir. Geç dönemde sürme-
miş diş birlikteliği nedeniyle dentigeröz kist ve adenomatoid odontojenik tü-
mör ayırıcı tanısında düşünülebilir. Lezyondaki radyoopak yapılar düzensiz 
bir yoğunluğuna sahip olduğunda odontoma, kalsifiye epitelyal odontojenik 
tümör veya ameloblastik fibroodotoma ayırıcı tanısı düşünülebilir(Arruda et 
al., 2018).
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Tedavi

Agresif klinik davranışı ve yüksek nüks oranı nedeniyle kalsifiye odonto-
jenik kist için kapsamlı cerrahi tedavi gereklidir. Ameliyat sonrası takip nüks-
lerin erken tedavisinde oldukça değerlidir. Bununla birlikte periferik veya 
ekstraosseöz formlarında nüksler görülmediğinden bu formlar konservatif 
cerrahi yaklaşımla tedavi edilir(Rajendra Santosh, 2020).
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