
Kistler genel olarak, “iç yüzü membranla döşeli, içi sıvı, yarı sıvı veya gaz ile dolu patolojik 
kaviteler” şeklinde tanımlanır. Kistlerin vücuttaki lokalizasyonları değerlendirildiğinde, bu 
lezyonlara kaynak oluşturan epitel artıklarının yoğun olduğu maksillofasiyal bölgede daha 
sık geliştikleri görülmektedir. Yaşamın her döneminde meydana gelebilen ve görülme sık-
lığı oldukça fazla olan bu patolojik lezyonlar histolojik yapı, klinik davranış biçimi ve teda-
vi yöntemleri bakımından da farklılık göstermektedir. Bu bölümde, maksilla ve mandibu-
lada yer alan kistlerin klinik ve radyolojik özellikleri, sınıflaması ve tedavi prensipleri özet 
bilgiler halinde sunulmuştur.

KİSTLERİN GENEL ÖZELLİKLERİ

■ Çene kistleri, içerisinde sıvı, yarı sıvı materyal veya gaz bulunan patolojik kavitelerdir. 
■ Genellikle enfekte olmadıkları ve çok büyük boyutlara ulaşıp çevre yapılarla komşuluğa 

geçmedikleri sürece klinik olarak asemptomatik lezyonlardır. 
■ Ekspansif büyüme eğilimine sahiptirler. Kistin büyümesinin tetikleyicisi, kist sıvısının 

osmotik basıncıdır. Osmotik basınç artışı ile paralel kistler çevreye doğru ekspansif geli-
şim gösterirler ve çevre kemiği inceltip yer yer devamlılığını bozabilirler. Çevresindeki 
kemik dokusu yer yer incelmişse krepitasyon, kemiği tamamen rezorbe etmiş ise yumu-
şak doku ile temasa geçmesine bağlı fluktuasyon/renitans bulgusu verebilirler.

■ Kistin büyümesine ve bulunduğu anatomik lokasyonuna bağlı yüzde asimetri, dişlerde 
yer değiştirme, ilişkili dişte vitalite kaybı, inferior alveoler sinir hasarına veya basısına 
bağlı duyu kusurları, ağrı, komşu dişlerde kök rezorbsiyonu, sürmesi beklenen dişlerde 
gecikme ve çene kemiklerinde patolojik fraktürler meydana gelebilir. 

■ Çene kistlerinin radyolojik muayenelerinde öncelikle periapikal ve panoramik radyogra-
filerden faydalanılır. Periapikal radyografiler kistin çevre dişler ile olan ilişkisinin yorum-
lanmasında net görüntü vermesi açısından avantaj sağlarken, dar alanda görüntü alınma-
sı gibi önemli bir kısıta sahiptir. Panoramik radyografiler tüm alt ve üst çene yapıları ve 
kistin tüm çevre komşuluklarının yorumlanması yönünde önemli bilgi verirken iki 
boyutlu olması açısından sınırlı kalır. Son yıllarda kullanılmakta olan üç boyutlu dental 
volumetrik tomografiler diğer yöntemlerin sınırlarını aşmış olup bize önemli detay bilgi 
sunar. 
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■ Çene kistleri radyolojik incelemelerde iyi sınırlı radyolusent, monoküler ya da multilokü-
ler lezyonlar olarak gözlenir. 

■ Bazı kistlerin içerisinde gömük dişlere, dağınık radyoopak görüntülere rastlanabilir.
■ İçeriği drene olmamış kistlerin etrafında demarkasyon hattı denen radyoopak kompakt 

kemik sınırı fark edilir. Drene olup osmotik basıncını kaybetmiş kistlerde bu radyoopak 
kompakt kemik sınırı, çevre kemikte yeni kemik yapımının başlaması sebebiyle izlene-
mez.  

■ Ekspansif büyüme kabiliyetlerinden dolayı kistler etraflarındaki anatomik oluşumlardan 
mandibular kanalı basis mandibula’ya, (Resim 1) maksiller sinüs tabanını, burun tabanı-
nı yukarıya iterek gelişimlerini sürdürürler. Bu bulgular lezyonun kist olması yönünde 
klinikte tanı açısından önemli yönlendirici görev üstlenir. 

■ Kist ş üphesi olan lezyonlarda öncelikli olarak aspirasyon biyopsisi ile vasküler bir lezyon, 
solid bir kitle veya anevrizmal kemik kisti olup olmadığ ı ayrımının yapılması gerekir. 
Aspirasyon ile elde edilen materyalin saman sarısı, kahverengi, peynirimsi veya opak sıvı 
olması durumunda lezyonun kistik olduğ u düş ünülebilir.

■ Çenelerdeki kistlerin kesin tanısında histopatolojik inceleme yapılması zorunludur. 
Küçük lezyonlarda eksizyonel biyopsi ile örnek toplanılması mümkündür. Geniş hacimli 
lezyonlarda tedavi planı belirlenmesi amacıyla insizyonel biyopsi yapılması uygundur. 

ÇENE KİSTLERİNİN TEDAVİSİ

■ Çene kistlerinin tedavisinde temel prensip olarak kist epitelinin tümünün soyulup çıkartıl-
ması hedeflenir. Bu yöntem enükleasyon olarak isimlendirilir. Kist kavitesi içerisinde yer 
alan dişlerde endikasyon var ise endodontik tedavinin ardından kök ucu rezeksiyonu 
yapılır. Kist ile komşuluk halinde anatomik yapıların ve dişlerin zarar görme ihtimalleri-
nin yükseldiği durumlarda enükleasyon operasyonunda birtakım modifikasyonlara 
yönelinir. Kistler ekspansif büyüyen lezyonlar olduklarından içerdikleri hidrostatik 
basıncı kaybettiklerinde çevre kemikte apozisyon başlar ve kistin korunması hedeflenen 
çevre anatomik oluşumlara komşulukları uzaklaşır. Kist duvarında pencere açılarak hid-
rostatik basıncın ortadan kaldırıldığı tedavi yöntemi marsüpiyalizasyon olarak isimlen-
dirilir. Kist duvarında yerçekimine bağlı boşalma yönü düşünülerek bir pencere açılır, 
kistin sıvı içeriği boşaltılır, kavite serum fizyolojik ile yıkanır ve açılan pencerenin kapan-

Resim 1. Maksilla anteriorda sağ ve sol kanin dişler arasında lokalize, diş kökleri komşuluğundan başlayarak 
maksiller nazal duvara uzanım gösteren, sınırları belirgin radyolusent lezyon.
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masını engellemek, drenajın devamlılığını sağlamak amacıyla dren yerleştirilir. Çok 
büyük boyutlu kistlerde drenin kist kavitesi içine düşmesini engellemek için çevre dişlere 
sabitlenmesi gerekebilir. Bu işlem sırasında kist duvarında açılan pencere kısmından elde 
edilen dokunun mutlaka histopatolojik tetkikinin yapılması gerekir. Histopatolojik tetki-
kin unutulması halinde daha sonraki günlerde kist kavitesinden alınacak biopsi doğru 
sonuç vermez ve tedavi başarısını olumsuz etkiler. İki-üç aylık marsüpiyalizasyon döne-
minin ardından radyolojik kontrollerde yeterli kemik apozisyonu saptanması halinde 
kaviteyi kaplayan kist epitelinin enükleasyonu gerçekleştirilir. Bu aşamada yapılacak 
enükleasyon işleminde kist epiteli kolay sıyrılıp gelmez, artık epitel kalmadığından emin 
olunarak yaranın kapatılması gerekir. 

SINIFLANDIRMA 

■ Çene kistleri temel olarak içerisindeki yapıyı çevreleyen bir epitele sahip olup olmama 
durumlarına göre ‘gerçek kistler’ ve ‘yalancı kistler’ olarak iki gruba ayrılır. ‘Gerçek kist-
ler’ epitel çepere sahip olan lezyonlar olup ‘yalancı kistler’de epitel çeper izlenmez. Bu 
sınıflamanın ardından epitel kaynağına göre ‘odontojenik’ veya ‘nonodontojenik’ kistler 
olarak iki alt gruba ayrılırlar.  Odontojenik kistler diş gelişimi sırasında arta kalan dental 
lamina kalıntılarından, Serres epitel kalıntılarından ve Malessez epitel artıklarından mey-
dana gelirler. Odontojen kistler kaynaklandıkları epitelin proliferasyon sebebine göre de 
‘iltihapsal’ ve ‘gelişimsel’ olmak üzere iki alt gruba ayrılırlar. Nonodontojenik kistler 
köken aldıkları yapıya/alana göre adlandırılır. Çene kemikleri içerisinde en sık görülen 
kistler radiküler kistler, dentigeröz kistler ve keratokistlerdir. Odontojen kistler benign 
lezyonlar olarak tanımlanmalarına rağmen, karsinomatöz dejenerasyon % 0,13 ile % 3 
arasında değişen bir sıklıkta bildirilmiştir.

■ Dünya Sağlık Örgütü’nün (WHO) 2017 yılına ait 4. edisyonu içerisindeki güncellemeler 
temel alınarak hazırlanan çene kistleri sınıflaması Resim 2’de sunulmuştur.

Resim 2. Çene kistleri sınıflaması (WHO 2017)

Levent Onur
Vurgu
Parantez unutulmuş
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GELİŞİMSEL KİSTLER

1. Odontojen Kaynaklı Kistler 

Dentigeröz Kist

■ Dentigeröz kistler, çene kistleri içerisinde, radiküler kistlerden sonra, ikinci en sık görü-
len kist grubunu oluşturmaktadır. En sık rastlanan gelişimsel odontojen kist grubudur. 
Geniş bir yaş aralığında görülmekle beraber ikinci ve dördüncü dekatlar arasında karşı-
laşılma sıklığı fazladır. Sürmemiş bir dişin mine-sement sınırından gelişmektedir. Bu kist 
grubunun etyopatogenezinde diş kuronu ile epitel bileşenleri arasına sıvı birikiminin rol 
oynadığı düşünülmektedir. En sık mandibular üçüncü molar ve maksiller kanin bölge-
sinde rastlanır. Radyolojik incelemede sürmemiş dişin kuronunu içeren, uniloküler, iyi 
sınırlı, radyolusent lezyonlar olarak görüntü verirler (Resim 3). Ayırıcı tanısı dental foli-

Resim 3. Dentigeröz kist. a) Preoperatif panoramik radyografide mandibula sağ posterior bölgede sınırları 
düzenli, gömülü yirmiyaş dişini içeren, molar dişlerle ilişkili, mandibulanın inferior kenarına uzanan, radyo-
opak sınırlı radyolusent lezyon. Preoperatif dental volumetrik tomografiye ait; b) Aksiyal kesitte lezyonun 
mandibula bukkal kortekste ekspansiyona neden olduğu, c) Koronal kesitte gömülü dişin inferior alveolar 
kanalda inferior yönde yer değişikliğine sebep olduğu, d) Koronal kesitte mandibula tabanında ve lingual 
alveolar kemikte dekstrüksiyona yol açtığı izlenmektedir. e) Dental volumetrik tomografi kayıtlarından elde 
edilen üç boyutlu rekonstrüksiyon modelinde mandibular lingual alveolar kemikteki perforasyon alanları, 
inferior alveolar kanalın inferior pozisyonda yer değişikliği, bukkal alveolar kemik korteksindeki ekspansi-
yon sahaları dikkati çekmektedir.  Cerrahi operasyonla lezyonla ilişkili gömülü diş ve 46-47 numaralı dişler 
çekilerek, kistik lezyon enükle edilmiştir. f) Cerrahi sonrası kontrol radyografisi g) Postoperatif 12 ayda 
kaydedilen panoramik radyografide kist kavitesinde parsiyel kemik remodelingi izlenmektedir.
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kül, odontojen keratokist ve ameloblastom ile yapılır. Tedavisi ilişkide bulunduğu dişin 
çekimi, koronektomi, enükleasyon veya marsüpiyalizasyon olarak gerçekleştirilebilir. 
Nüks görülmesi nadirdir. Dentigeröz kistlerden karsinomatöz ve ameloblastomatöz 
transformasyon nadir olarak bildirilmiştir.  

Erüpsiyon Kisti

■ Dünya Sağlık Örgütü’nün 2017 yılında yayınladığı yeni kist sınıflamasıyla beraber denti-
geröz kistin bir alt grubu olarak sınıflandırılmıştır. Erüpsiyon kisti, benign karakterli, 
sürmekte olan süt veya sürekli bir diş ile ilişkili, gelişimsel bir kisttir. Yaşamın ilk on 
yaşında görülür. Dişlerin dizide yerini almasından hemen önce sürmesi beklenen dişin 
üzerindeki mukozada mavimsi mor renkte, yarı saydam şişlikler olarak gözlemlenir. Süt 
dişlerinde görülen erken çürük oluşumu, süt dişlerinin kronik periapikal enfeksiyonu, 
genetik yatkınlık, çenelerdeki mevcut yer darlığı gibi çeşitli nedenler öne sürülmüş olsa 
da etyopatogenezi net değildir. Cinsiyetler arasında anlamlı bir farklılık görülmemiştir. 
Genellikle tek taraflı görülmekle birlikte, çift taraflı ve aynı anda etkilenen birden fazla 
sayıda dişe de rastlanabilir. Sıklıkla mandibular süt santral dişler ve daimi birinci molar 
dişler çevresinde gözlemlenir. Yumuşak dokuyu etkileyen bir lezyon olduğu için radyolo-
jik bulgu vermez. Ayırıcı tanısı, dentigeröz kist, piyojenik granülom, amalgam renkleş-
meleri, neonatal lenfoalveolar lenfanjiom ve hemanjiom ile yapılır. Genellikle asempto-
matik lezyonlar olmalarına rağmen tedavisi gecikmiş ve kistin büyümüş olduğu olgular-
da ağrı ve şişlik gözlemlenebilir. Tedavisinde spontan sürme beklenebildiği gibi, cerrahi 
olarak sürmesi beklenen dişin okluzalinde, kist duvarında eliptik pencere açılması işlemi 
uygulanabilir. 

Cerrahi tedavi sırasında açılacak pencerenin sürmesi hedeflenen dişin okluzal sınırını 
aşmamasına ileride dişetinde ve kole seviyesinde estetik sorun yaşanmaması açısından 
dikkat edilmelidir.

 Erişkin Gingival Kisti

■ Erişkin hayatta oldukça nadir görülen bir kist çeşididir. Dental lamina kalıntılarından 
köken alan gelişimsel, odontojenik bir kisttir. Genellikle 5. ve 6. dekatlardaki hasta gru-
bunda mandibular kanin ve premolar dişlerin vestibülünde yapışık dişetinde ve interden-
tal papillerde gözlenir. Histopatolojik incelemede, keratinize olmayan bir epitel ile döşeli 
fibröz bağ dokusundan oluşan kapsül vardır. Klinik olarak ağrısız, mavi, mor renkli tek 
bir vezikül veya nodül formunda görülür. Nadiren çok odaklı lezyonlara rastlanabilir. 
Yavaş ve ağrısız olarak büyüme eğilimine sahiptir. Klinik olarak ayırıcı tanısı, lateral peri-
odontal kist, piyojenik granüloma, mukosel, periferal ossifiye fibrom, periferal amelob-
lastom ve fibrom ile yapılır.  Tedavisi lezyonun total eksizyonudur. Nüks nadir görülür. 

Yenidoğanda Gingival Kist

■ Yenidoğan gingival kistleri genellikle alveol kretleri üzerinde birden fazla sayıda görülür-
ler. Nadiren soliter formda nodüler yapıda karşımıza çıkabilirler. Diş gelişimini takiben 
alveolar kretler üzerinde dental lamina kalıntılarından meydana geldiği düşünülen, 
genellikle 1-2 mm çapında, sarı-beyaz renge sahip lezyonlardır. Genellikle iki hafta ile beş 
ay aralığında tedavi gerektirmeden kendiliğinden kaybolurlar. Klinik olarak asemptoma-
tik bir seyir izleyen bu lezyonlara doğumu takibin üçüncü ayından itibaren rastlanma 
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sıklığı oldukça düşüktür. Bulundukları lokalizasyona göre alveolar veya palatal kistler 
olarak isimlendirilirler.  Kaynaklarda palatal kist görülme sıklığı yaklaşık %65 olarak 
bildirilirken bu oran alveolar kistler için %25 ile %63 arasında değişmektedir. Damak 
kubbesinde sert ve yumuşak damağın birleşim sınırında, orta hatta lokalize içi keratin ile 
dolu, inklüzyon kistleri ‘Epstein incileri’ olarak adlandırılır. Damak gelişimi sırasında 
arta kalan epitel artıklarından meydana geldikleri düşünülmektedir. Bohn nodülleri orta 
hattan uzakta konumlanmış, kretin bukkal/lingualinde yer alan kistlerdir. Tükürük bezi 
epiteli kalıntılarından meydana gelirler. Maksillada mandibulaya kıyasla daha sık rastla-
nırlar. Her üç lezyon da genellikle asemptomatik klinik seyire sahip olup, tedavi gerektir-
meden kendiliğinden kaybolurlar. 

Glandüler Odontojen Kist

■ Glandüler odontojenik kist, lokal agresif karakterli, görülme sıklığı %0,012 - %1,3 arasın-
da değişen, nüks oranı %20 - %30 seviyelerinde bildirilen gelişimsel kisttir. Genellikle 5. 
ve 6. dekatlarda görülür. Sıklıkla mandibula anterior bölgede rastlanır. Anterior mandi-
bulayı maksillar anterior bölge takip eder. Bu lezyon bazı kaynaklarda sialoodontojenik 
kist olarak da adlandırılmaktadır. Radyolojik olarak uniloküler veya multiloküler görün-
tü verebilir. Klinik seyri genellikle asemptomatiktir, ağrısız bir şişlik olarak karşımıza 
çıkar. Dişlerde yer değiştirmeye, kök rezorbsiyonlarına, kortikal kemikte dekstrüksiyona 
neden olabilir. Ayırıcı tanısı odontojen keratokist, mukoepidermoid karsinom, botryoid 
odontojenik kist ve lateral periodontal kist ile yapılır.  Histopatolojik yapısı düşük dere-
celi bir mukoepidermoid karsinomaya benzerdir. Mukoepidermoid karsinom ile ayırıcı 
tanısında Mastermind-like 2 (MAML-2) geninin yeniden yapılanması analiz edilir. 
Mukoepidermoid karsinom için MAML-2 gen translokasyonu pozitifliği tanısal bir belir-
teçtir.

■ Histopatolojik incelemede glandüler odontojen kiste spesifik olmayan, lezyonların bazı-
sında tespit edilip bazısında bulunmayan birçok özellik vardır. Kaplan ve arkadaşları, 
rapor edilen olgularda, histopatolojik parametrelerin her birinin sıklığını değerlendirerek 
glandüler odontojen kistlerin histopatolojik tanısında majör ve minör kriterler tanımla-
mışlardır (Tablo 1).

■ Tedavide enükleasyon, marsüpiyalizasyon, küretaj, periferal ostektomi, marjinal veya 
segmental rezeksiyona uzanan farklı yaklaşımlar tercih edilebilir. Cerrahi girişim sonrası 
uzun dönem takip şarttır. 

Tablo 1 • Glandüler odontojen kistin histopatolojik tanısında majör ve minör kriterler

Majör kriterler Minör kriterler

• Bazal tabakada palizad dizilim göstermeyen bağ 
dokusu duvarını düz bir astar halinde döşeyen 
keratinize olmayan skuamöz epitel

• Epitelin değişken derecelerde kalınlık göstermesi
• Küboidal eozinofilik hücreler veya ‘hobnail’ hücre-

leri
• Mukus (Goblet) hücreleri varlığı 
• İntraepitelyal glanduler, mikrokistik veya duktus 

benzeri yapılar

• Epitel çeperin papiller proliferasyon göstermesi
• Silyalı hücrelerin varlığı 
• Multikistik veya multiluminal yapı 
• Epitelin bazal veya spinal tabakalarında saydam 

veya vakuollü hücreler görülmesi
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Lateral Periodontal ve Botryoid Odontojen Kist

■ Lateral periodontal kist, vital bir diş kökünün lateralinde yer alan, keratinize olmayan, 
gelişimsel odontojenik kistlerdendir. Dental lamina, Malessez epitel artıkları veya indir-
genmiş mine epitelinden kaynak aldığı düşünülmektedir. Etiyopatogenezi belirsizdir. 
Mandibular kanin- premolar bölgesinde ve maksilla anterior alanda gözlenir. Mandibu-
lada görülme oranı maksillaya kıyasla daha yüksektir. Klinik olarak asemptomatik bir 
seyre sahip olduğu için rutin radyografik incelemeler ile lezyonlar fark edilir. Radyolojik 
olarak diş kökünün lateral yüzeyiyle ilişkide, sklerotik sınırlı, yuvarlak, oval veya gözyaşı 
damlası şeklinde görülür. Genellikle 5. ve 6. dekatlarda en yüksek görülme oranına sahip-
tir. Tüm kist grupları arasında görülme oranı %0.4 ile %0.7 arasında değişmektedir. His-
tolopatolojik incelemesinde epitelde keratinizasyon görülmez, epitelde plak benzeri 
yapılar veya glikojenden zengin saydam hücreler görülebilir. Ayırıcı tanısı gingival kistler, 
glandüler odontojenik kist, lateral radiküler kist ve keratokist ile yapılır. Tedavisi kistin 
enükleasyonudur. Nüks oranı düşüktür. Botryoid odontojenik kist ise lateral periodontal 
kistin multikistik varyasyonu olarak tanımlanmaktadır. Mikroskopik incelemesindeki 
kesitlerde, fibröz bağ dokusu ile birbirinden  ayrılan multikistik lezyonlar görülür. Lateral 
periodontal kistten farklı olarak, 6. ve 7. dekatlarda en yüksek görülme oranına sahiptir. 
Lateral periodontal kiste kıyasla daha yüksek bir büyüme ve nüks potansiyeline sahip 
olmasından dolayı kistin enükleasyonunu takiben ek cerrahi müdahale uygulanabilir.

Kalsifiye Odontojen Kist

■ Kalsifiye odontojenik kist ilk defa 1962 yılında Gorlin ve ark. tarafından tanımlanmış, 
benign karakterli bir kist grubudur. Dünya Sağlık Örgütü’nün 2005 yılı Sınıflandırmasın-
da bir tümör olarak kabul edilmiş ve kistik formu  ‘Kalsifiye Kistik Odontojen Tümör’, 
solid formu ise ‘Dentinojenik Gölge Hücreli Tümör ‘ olarak adlandırılmış olup 2017 
sınıflandırmasıyla tümör grubu içerisinden çıkartılmıştır. Tüm odontojenik kistler ara-
sında görülme sıklığı %1’ den daha düşüktür. Klinik ve davranışsal olarak heterojen 
özelliklere sahiptir. Kalsifiye odontojenik kistler genellikle santral formda görülmekle 
beraber periferal formuna da nadir olarak rastlanabilir. İntraosseöz kalsifiye odontojenik 
kistlerin maksilla ve mandibulada görülme sıklığı benzer olup, genellikle kesiciler ve 
kanin dişleri bölgesinde lokalizedir. Etiyopatogenezi kesin olmamakla birlikte dental 
lamina artıklarından köken aldığı varsayılmaktadır. Histopatolojik incelemesinde görü-
len kalsifikasyon eğilimi taşıyan gölge hücrelerin varlığı ve ameloblastoma benzeri epitel 
yapısı önemli bir tanı kriterini oluşturmaktadır. Klinik seyir olarak genellikle asempto-
matiktirler. Radyolojik olarak genellikle iyi sınırlanmış, uniloküler lezyonlar olarak 
görülmelerine rağmen multiloküler yapıda da karşımıza çıkabilir. Lezyon içerisinde diş 
benzeri yoğunlukta veya düzensiz kalsifikasyonlar görülebilir. Lezyona komşu dişlerde 
kök rezorbsiyonu, dişlerde yer değiştirme ve kortikal kemikte ekspansiyon görülebilir. 
Ayırıcı tanısı radiküler, dentigeröz, rezidüel kistler, odontojen keratokist ve ameloblastom 
ile yapılmaktadır. Tedavisinde enükleasyon ve küretaj gibi konservatif cerrahi müdahale-
ler tercih edilir.

Odontojen Keratokist

■ İlk defa 1956 yılında Philipsen tarafından tanımlanmıştır. Tarihsel süreç içerisinde yük-
sek yerel yineleme oranı, lokal agresif seyir izlemesi, “protein patch homolog” gen 
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(PTCH) mutasyonları ile ilişkilendirilmesi, Gorlin Goltz sendromu ile beraber görülme-
siyle en fazla araştırmaya ve sınıflandırma değişikliğine uğrayan lezyonlardan bir tanesi 
olmuştur. Dünya Sağlık Örgütünün 2005 yılındaki sınıflandırmasında epitel yapısındaki 
keratinizasyona bağlı olarak parakeratinize ve ortokeratinize olmak üzere iki alt tipi 
tanımlamıştır. Parakeratinize tipi yüksek yerel yineleme oranı, PTCH gen mutasyonu ile 
beraber görülmesi, klinik olarak agresif bir tablo sergilemesi sebebiyle keratokistik 
odontojenik tümör, ortokeratinize tipi ise ortokeratinize odontojenik kist olarak 
adlandırılmıştır. 2017 yılına ait Dünya Sağlık Örgütü sınıflandırmasıyla beraber parake-
ratinize tipi PTCH gen mutasyonunun dentigeröz kistlerde dahi gözlemlenmesi ile yeni-
den gelişimsel odontojen kist grubuna dahil edilmiş, ortokeratinize odontojen kist ise 
ayrı bir kist tipi olarak kabul edilmiştir. Keratokistler çene kistleri arasında %10 ile %20 
arasında görülme sıklığına sahip olup, neoplastik olmayan lezyonlar gibi sessiz davranış-
lı oluşumlardır. Geniş bir yaş aralığında görülebilirler. Klinik olarak lezyondan mandibu-
la, maksilladan daha sık etkilenmektedir. Cinsiyetlere göre dağılımında ise erkeklerde 
kadınlardan daha yüksek oranda bu lezyona rastlanmıştır. Etyopatogenezinde dental 
lamina kalıntılarının rol oynadığı düşünülmektedir. Histopatolojik incelemesinde para-
keratinize tabakalı skuamöz epitel yapı ile karşılaşılmaktadır. Epitel içerisinde bazal taba-
kada palizad yapı izlenir. Radyolojik incelemesinde düzgün sınırlı, uniloküler veya mul-
tiloküler bir görüntü vermektedir (Resim 4). Lezyon diğer kistlerden farklı olarak ante-
rio-posterior bir büyüme eğilimi göstermektedir. Ayırıcı tanıda rezidüel kistler, amelob-
lastomalar, dentigeröz kistler ve lateral periodontal kistler düşünülür. Tedavisinde enük-
leasyon, marsüpiyalizasyonu takiben enükleasyon, mekanik ve kimyasal küretajdan 
periferal veya segmental osteotomiye uzanan geniş bir yelpaze mevcuttur. Gorlin Goltz 
sendromu, nadir görülen, otozomal dominant geçişli, multisistemik bir hastalıktır. 
Görülme sıklığı cinsiyetler arasında farklılık göstermemektedir. Deride rastlanan bazal 
hücreli karsinomlar, vertabralarda  anomaliler , falks serebride kalsifikasyon, bifid kosta-
lar, supraorbital sırtlarda belirginlik, kalpte fibromlar, göz anomalileri, mental retardas-
yon, parietal ve frontal kemiklerde görünüm, dudak damak yarığı, mandibular progna-
tizm,  damak kubbesinin derinliğinde artış sendrom ile beraber gözlemlenebilir.

■  Çene kemikleri içerisinde çoklu keratokistlerin görülmesi bu sendromun spesifik bulgu-
ları arasında yer almaktadır.

Ortokeratinize Odontojen Kist

■ Histolojik olarak ince, ortokeratinize bir epitelle çevrili, epitel içerisinde bazalde palizad 
yapı bulunmayan, yerel yineleme oranı düşük, lokal agresif özellik göstermeyen, dental 
lamina kalıntılarından köken aldığı düşünülen odontojen gelişimsel kist grubudur. 2017 
Dünya Sağlık Örgütü sınıflandırmasına kadar keratokistlerin bir alt grubu olarak kabul 
edilmiş ancak PTCH gen mutasyonuyla ve Gorlin Goltz sendromuyla ilişkilendirileme-
melerine bağlı olarak ayrı bir kist grubu olarak adlandırılmışlardır. Ağırlıklı olarak 3. ve 
4. dekatta görülmelerine rağmen  geniş bir yaş aralığında bu kistik lezyonlara rastlanabilir. 
Erkeklerde görülme sıklığının daha fazla olduğu belirtilmektedir.  Mandibula posterior 
ve ramus bölgesinde gelişme sıklığı yüksek olup, gömülü üçüncü molar diş ile ilişkide 
olabilirler. Radyolojik olarak unikistik formda izlenmelerine karşın multikistik formuna 
da rastlanabilir. Büyük boyutlara ulaşmadığı sürece klinik olarak asemptomatik bir seyir 
izlerler. Klinik takibinde agresif seyir izlememesi, yerel yineleme oranının düşük olması 
sebebiyle tedavisinde enükleasyon ve küretaj tercih edilir.

Levent Onur
Vurgu
Yazı siyah olacak
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2. Odontojen Kaynaklı Olmayan Kistler 

Nazopalatin Kanal Kisti (İnsiziv kanal kisti)

■ 1914 yılında ilk defa Meyer tarafından tanımlanmıştır. Maksillada en sık görülen odontojen 
kaynaklı olmayan epitelyal kist olmakla beraber maksillada görülen tüm kistlerin yaklaşık 
%1’ini oluşturmaktadır. Çoğunlukla orta hatta lokalizedir. Nazopalatin kanaldaki epitel 
artıklarının spontan veya travma, enfeksiyon gibi bir tetikleyici ile aktivasyonu sonucu 
oluştuğu düşünülmektedir. Geniş bir yaş aralığında görülmelerine rağmen 4. ve 6. dekatlar 
arasında en yüksek görülme seviyesine ulaşırlar. Erkeklerde görülme sıklığı kadınlara kıyas-
la daha yüksektir. Genellikle asemptomatik bir klinik seyir izlemelerine rağmen şişlik, ağrı 
ve iltihabi akıntı lezyona eşlik edebilir. Komşuluğundaki dişler vitaldir. Nadiren komşu diş 
köklerinde pozisyon değişikliği ve rezorpsiyon görülebilir. Radyolojik olarak orta hatta 
yuvarlak, oval veya kalp şeklinde görüntü verirler. Radyografik incelemede insiziv foramen 
anatomisi ile ayırıcı tanısının dikkatli bir şekilde yapılması gerekmektedir. Radyolusent 
sahanın boyutunun 6 mm’ye kadar olduğu durumlar, eşlik eden klinik bir semptom yok ise, 

Resim 4. a) Preoperatif panoramik radyografide anterior mandibular bölgede lokalize, gömülü sağ kanin 
dişini içeren kistik lezyon izlenmektedir. Preoperatif dental volumetrik tomografi görüntüsünde: b) Koronal 
kesitte; sınırları düzenli, homojen dansiteli radyolusent lezyon içerisinde horizontal gömülü kanin diş izlen-
mektedir. c) Sagittal kesitte; mandibular alveolar kemikte bukkal ekspansiyon oluşturan, sınırları belirgin 
lezyon izlenmektedir. d) Aksiyal kesitte; mandibular alveolar kemiğin bukkal yüzünde ekspansif büyüyen 
gömülü kanin diş içeren lezyon izlenmektedir. e) Olgunun postoperatif panoramik radyografisi. Sağ alt 
kanin ve sol alt ikinci küçük azı arasındaki dişlere endodontik tedavi ve apikal kök ucu rezeksiyonu işlemi 
uygulanmış, gömülü kanin dişi çekilerek kistik lezyon enüklee edilmiştir.
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genişlemiş insiziv foramen için üst sınır olarak kabul edilir. Histopatolojik incelemesinde 
kist epitelinin ince skuamöz bir epitelden oluştuğu veya kübik, kolumnar veya silyalı hüc-
reler içerdiği görülür. Genellikle kist duvarlarında damar-sinir paketine rastlanılır. Ayrıca, 
tükrük bezi parankimi, insiziv kanal kaynaklı damar-sinir paketi ve küçük kıkırdak adaları 
bulunabilir. Ayırıcı tanısı radiküler kistler ve median palatin kistler ile yapılır. Nazopalatin 
kanal kisti, radiküler kistlerden farklı olarak odontojen kaynaklı olmayan kist grubu içeri-
sinde yer alması sebebiyle ilişkide olduğu dişler vitaldir. Median palatin kist ile benzer 
radyografik görüntü vermeleri nedeniyle ayırıcı tanı klinik ve histopatolojik inceleme veri-
lerine dayanır. Tedavisinde kistin boyutuna ve konumuna bağlı olarak uygulanacak marsü-
piyalizasyonun yanı sıra vestibül veya palatinal yaklaşımlı eksizyon ve küretaj kullanılır. 
Nüks oranı %2 ile %11 aralığında değişiklik gösterir.

Median Palatin Kist

■ Median palatin kist orta hatta ve sert damak civarında konumlanan benign, odontojen 
kaynaklı olmayan, nadir görülen bir kist grubudur. Sert damağın oluşumu sırasında iki 
lateral palatinal parçanın birleşiminden arta kalan epitelden köken aldığı düşünülmekte-
dir. Klinik olarak asemptomatik bir seyir izlemekle beraber en sık görülen semptom sert 
damakta yer alan ve molar bölgesine uzanan dairesel veya oval şişliktir. Nazopalatin sinir 
hasarı veya lezyonun sekonder enfeksiyonuna bağlı ağrı meydana gelebilir. Radyolojik 
olarak burun tabanına uzanan radyolusent bir görüntü verir. Kist ile ilişkili dişler genel-
likle vital olup, dişlerde yer değiştirmeye nadir olarak rastlanır. Palpasyonda ağrı görüle-
bilir. Ayrıcı tanısı insiziv kanal kisti ile yapılabilir. Histopatolojik incelemesinde çok katlı 
yassı epitel görülürken, eksizyon sınırları doğru belirlendiği takdirde epitelde damar-
sinir paketine rastlanılmaz. Tedavisi kistin enükleasyonudur. Lezyonun çok büyük boyut-
lara ulaştığı vakalarda kemik kaybının rekonstrüksiyonu gerekebilir. Nüks nadir görülür.

Nazolabial Kist

■ Nazolabial kistler; maksillofasiyal bölgede yumuşak doku içerisinde genellikle tek taraflı 
olarak gelişen, ala nasi bölgesinde lokalize olan, odontojen kaynaklı olmayan, benign 
karakterli, yavaş büyüyen, oldukça nadir görülen lezyonlardır. Geniş bir yaş aralığına sahip 
olup, en sık 4. ve 5. dekatlarda görülür. Klinik olarak nazolabial sulkusta asemptomatik 
şişlik olarak görülmelerine rağmen enfekte olmaları durumunda ağrıya sebep olabilirler. 
Burun tıkanıklığı, nefes almada güçlük, kist epitelinin laserasyonuyla beraber nazal veya 
oral kaviteye spontan drenaj lezyona eşlik edebilir. Nazal tarafta konumlanmış bazı kistler-
de klinik tabloda burun tabanında şişlik ve burun kanadının yukarıya doğru itilmesi görü-
lebilir. Bu şişlik ’Gerber Tümseği’ olarak adlandırılmaktadır.  Etyopatogenezine dair öne 
sürülen teorilerin birincisinde nazolakrimal kanal kalıntılarından geliştiği, diğerinde mak-
siller, medial nazal ve lateral nazal proseslerin kaynaşması sırasında sıkışmış epitel kalıntı-
lardan kaynaklanan fissural bir kist olduğu savunulmaktadır. Yumuşak dokuda gelişen bir 
lezyon olması sebebiyle klasik radyografilerde görüntü vermeyip, tanıda üç boyutlu grafi-
lerden ve manyetik rezonans görüntülemeden yararlanılabilir. Bilgisayarlı tomografide 
yuvarlak şekilli, homojen, düşük yoğunluklu, manyetik rezonans görüntülemede ise T1 
sekansında düşük yoğunluklu, T2 sekansında yüksek yoğunluklu bir yumuşak doku lezyo-
nu olarak görüntü verir. Histopatolojik incelemede yalancı çok katlı döşeyici epitel görülür. 
Kist duvarı, kronik inflamatuvar hücrelere sahip olan veya olmayan, hipoküler, kollajen 
bakımından zengin, fibrovasküler bir dokudur. Tedavisinde enükleasyon, marsüpiyalizas-



Bölüm 8: Çene Kistleri 115
A

K
IL N

O
TLA

R
I

yon, sklerozan madde enjeksiyonu, aspirasyon uygulanabilir. Nüks nadirdir.

İLTİHAPSAL KİSTLER

1. Radiküler Kist ve Rezidüel Kist

■ Tamiolakis ve arkadaşlarının 2019 yılında yapmış oldukları çalışmada radiküler kistler 
tüm odontojen kistler arasında %57,3 gibi bir oranda en sık rastlanan kist grubu olarak 
bildirilmiştir. Bu lezyonların derin dentin çürüğüne veya travma hikayesine bağlı canlılı-
ğını yitirmiş diş kökleriyle ilişkili oldukları görülür (Resim 5, 6). Pulpa nekrozunu takiben 
periradiküler dokularda gelişen kronik inflamasyon, periapikal granülom ile sonuçlanır ve 
sonrasında Malessez epitel artıklarının uyarılması sonucunda kist gelişimi başlar. Bu süre-
ci epitel ile çevrili merkezde nekroz görülen kavite formasyonu izler. Kistin gelişimi nekroz 

artıklarının birikimi sonucunda artan hidrostatik basınç ile meydana gelir. Kist gelişimi-
nin yan kanallar aracılığıyla gerçekleşip, kistin diş yüzeyinin lateralinde bulunması halinde 
lateral radiküler kist olarak adlandırılır. Radyolojik muayenede etkilenen diş köklerinin 
apeksleriyle ilişkili, iyi sınırlı, radyolusent lezyonlar halinde gözlenir. Uniform ve unilokü-

Resim 5. Sol maksilla posterior bölgede lokalize radiküler kist. a) Preoperatif panoramik radyografide sol 
maksillada radiküler kist nedeniyle superior yönde yer değiştiren yirmiyaş diş germi izlenmektedir b) Lez-
yona ait dental volumetrik tomografi görüntülerinde sırasıyla koronal, sagittal, aksiyal kesitlerde maksiller 
sinüs posteriosuperior duvarında lokalize yirmiyaş dişi içeren, sinüs tabanını ve medial duvarını erode etmiş 
sınırları düzenli radyolusent lezyon izlenmektedir c) Olgunun tedavi sonrası panoramik radyografisi. Radikü-
ler kistin tedavisinde marsüpiyalizasyon yaklaşımı uygulanarak yirmiyaş dişinin sürmesi sağlanmıştır. 
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ler lezyonlardır. Enfekte olmadıkları, çok büyüyerek yüzde asimetri yaratmadıkları sürece 
asemptomatik lezyonlardır. Kaynak dişte renk değişikliği ilk bulgulardandır. 

■ Radiküler kistlerin sıvılarından ponksiyon biyopsisi yapıldığında, kist sıvısında kollesterin 
kristallerinin izlenmesi ön tanı açısından önemlidir. Radiküler kistler histopatolojik olarak 
incelendiğinde, iltihaplı bir bağ dokusu çeperi ile çevrili, genellikle keratinize olmayan 
tabakalı skuamöz epitel ile kaplıdır. Epitel yüzeyinde ‘Russel cisimcikleri’ olarak isimlendi-
rilen yapıların görülmesi radiküler kistler için önemli bir özellik olup, paradental kistler gibi 
diğer iltihapsal kistlerde de görülebilmesi nedeniyle ayırıcı tanıda ön planda değildir. Ayı-
rıcı tanısında, dentigeröz kist, erüpsiyon kisti, rezidüel kist, paradental kist, glandüler odon-
tojenik kist, lateral periodontal kist, dişeti kisti, insiziv kanal kisti, travmatik kemik kisti ve 
odontojenik tümörler yer alabilir. Klinik ve radyolojik bulgularla birlikte değerlendirilmesi 
gereklidir. Tedavisinde kök kanal tedavisi, apikal rezeksiyon, marsüpiyalizasyon, enükleas-
yon veya marsüpiyalizasyonun ardından enükleasyonun uygulanması yer almaktadır. Ter-
cih edilecek tedavi; lezyonun boyutuna, vital yapılara yakınlığına, korunması ve/veya sür-
dürülmesi hedeflenen diş ve diş germlerinin varlığına ve lokalizasyonuna göre belirlenir.

■ Rezidüel kistler diş çekimini takiben çene kemikleri içerisinde kalmış radiküler kistlerdir. 
Tüm çene kistlerinin yaklaşık %14,1’ini oluşturur. Histopatolojik olarak her iki kist grubu 
da benzer özellik göstermektedir. Tedavisinde kistin boyutuna, anatomik yapılara yakın-
lığına, lokalizasyonuna göre enükleasyon, marsüpiyalizasyon her iki tedavinin kombine 
kullanımı uygulanır.

2. İltihapsal Kollateral Kistler

■ Dünya Sağlık Örgütü’nün 2017 yılına ait sınıflamasında paradental kistler ve bukkal 
bifurkasyon kistleri iltihapsal kollateral kistler başlığı altında toplanmıştır. Bu lezyonların 

Resim 6. Hatalı kanal tedavisine bağlı gelişen radiküler kist. a) Panoramik radyografide 11, 12, 13, 14, 
21, 22 numaralı dişlerin kökleri komşuluğunda, sınırları düzenli, homojen iç yapıda radyolusent lezyon 
izlenmektedir. b-c) Dental volumetrik tomografide sagittal planda bukkal kemiği incelten, palatinal kemiği 
perfore eden lezyon görülmektedir. d) Aksiyal plandaki dental volumetrik tomografi kesitinde lezyonun 
palatinal kemiği perfore ederek ekspansif geliştiği dikkati çekmektedir.
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etiyopatogenezi belirsizdir. İndirgenmiş mine epitelinden veya sulkular/bağlantı epitelin-
den kaynak aldıkları düşünülmektedir. Paradental kistler özellikle mandibular üçüncü 
molar dişleriyle ilişkilendirilirken, mandibular bukkal bifurkasyon kistleri mandibular 
birinci ve ikinci molar dişlerin bukkal yüzeyleriyle ilişkilendirilmiştir. Nadiren kısmen 
sürmüş maksiller kanin ve mandibular premolar bölgelerinde de iltihapsal kollateral 
kistlere rastlanmıştır. Histolojik özellikleri radiküler kistler ile benzerlik göstermektedir.

Paradental kist

■ İlk defa 1976 yılında Craig tarafından tanımlanan paradental kistler, tüm çene kistlerinin 
yaklaşık %1’ini oluşturur. Paradental kist, periodontal cepte inflamatuvar bir sürecin diş 
servikal sınırına yakın meydana gelmesiyle oluşan kist olarak tanımlanmıştır. Sürmemiş 
veya yarı sürmüş mandibular molarların, özellikle de genç erişkinlerde üçüncü molarla-
rın bukkal ve distal nadiren de mezial yüzeylerinde meydana gelir. En sık 20-30 yaş arası 
genç erişkinlerin üçüncü molar dişleriyle ilişkili olarak görülmektedir. Cinsiyetler arası 
dağılımında anlamlı bir farklılık görülmemektedir. Klinik bulguları kişiden kişiye değiş-
mekle beraber ağrı, bukkal alanda şişlik, ilgili bölgede hassasiyet, süpürasyon, trismus, 
submandibular lenf bezlerinde şişlik olarak sıralanabilir . Radyolojik olarak lezyon ilgili 
dişin distal veya distobukkal yüzeyi ile ilişkide düzenli sınırlı, uniloküler radyolusent bir 
görüntü verir. Komşu diş köklerinde rezorpsiyon gözlenmez. Histopatolojik incelemesin-
de, iç yüzeyi inflamatuvar bir etken varlığına işaret eden düzensiz şekilli skuamöz epitel 
tabaka ile döşeli granülasyon dokusundan oluşan kist duvarı mevcuttur. Kistin tedavisin-
de, enükleasyon ve ilişkide bulunduğu yirmi yaş dişinin çekimi önerilmektedir. Lezyonun 
tamamen temizlendiği vakalarda nüks oranı oldukça düşük olarak bildirilmiştir. 

Mandibular Bukkal Bifurkasyon Kisti

■ Mandibular bukkal bifurkasyon kisti ilk kez 1983 yılında Stoneman ve Worth tarafından 
spesifik radyografik ve klinik özellikleriyle birlikte rapor edilmiştir. Günümüze kadar 
inflamatuvar lateral kist, juvenil paradental kist gibi çeşitli isimlerle adlandırılmıştır. 
Mandibular bukkal bifurkasyon kisti, daha çok 4-14 yaş dönemi çocuklarda ve sürmekte 
olan mandibular birinci molar dişin bukkal yüzeyinde gelişir. Lezyon genellikle asempto-
matik olmakla birlikte bazı durumlarda ağrı, şişlik, pürülan akıntı, etkilenen dişin kuro-
nunun bukkale yer değiştirmesi bulgularına neden olabilir. Lezyonun vital, sürmekte 
olan daimi birinci molar dişin vestibülünde konumlanması, lingual devamlılığının olma-
ması, dişin mezial bölümünün nadiren kiste dahil olması ve hastanın yaşı önemli tanı 
kriterleridir. Radyolojik incelemede ilgili dişin bifurkasyonunu ve apeksini içeren bölge-
de uniloküler radyolusent alan olarak görüntülenir. Histopatolojik özellikleri diğer ilti-
hapsal kistler ile benzerlik gösterir. Etiyopatogenezi belirsizdir. Ayırıcı tanısı lateral 
periodontal kist, erüpsiyon kisti, dentigeröz kist, periodontitis, hiperplastik dental folikül 
ile yapılabilir. Tedavisinde diş çekimi ve lezyonun küretajı, diş çekimi olmadan lezyonun 
küretajı, dişin endodontik tedavisi ve lezyonun küretajı, mikromarsüpiyalizasyonu, peri-
odontal aralığın sondalanıp serum fizyolojik ile irrigasyonu gibi seçenekler mevcut olup 
güncel tedavilerde çekimsiz minimal invaziv girişimler tercih edilmektedir. 

Epitel ile Döşeli Olmayan Kistler

■ Yalancı kistler klinik ve radyografik olarak gerçek çene kistlerine benzerlik gösteren 
ancak epitel bir sınıra sahip olmayan lezyonlardır. 



AĞIZ DİŞ VE ÇENE CERRAHİSİ AKIL NOTLARI118

Basit Kemik Kisti

■ Çene kemikleri içerisinde oldukça nadir görülen, yalancı kistler grubu içerisinde yer 
alan, içerisinde bazen çok az miktarda sıvı bulunan, etyolojisi tam bilinmeyen lezyonlar-
dır. Travmatik kemik kisti, hemorajik kemik kisti, soliter kemik kisti, idiyopatik 
kemik kavitesi olarak da bilinir. Genellikle uzun kemiklerde görülen bu lezyon, maksil-
lofasiyal bölgede rastlanan tüm yalancı kistlerin yaklaşık %1 - %2’sini oluşturmaktadır. 
Cinsiyetler arasında belirgin bir dağılım farkı yoktur. Klinik olarak asemptomatik bir 
seyre sahip olup rutin radyografilerde fark edilir ancak bazı vakalarda ağrı, lezyonla iliş-
kili dişlerde hassasiyet ve parestezi bildirilmiştir. Komşu olduğu dişler genelikle vital 
olmakla beraber, kök rezorpsiyonu görülme olasılığı oldukça düşüktür, kemikte ekspan-
siyona sebep olabilir. Radyolojik muayenede yuvarlak/oval şekilli, radyolusent, unilokü-
ler/multiloküler görünümde, sınırları belirgin/belirgin olmayan şekillerde görülebilir 
(Resim 7). Sıklıkla mandibulada premolar, molar ve simfiz bölgelerinde görülür. Radyo-
lojik incelemede inferior alveolar kanalın basis mandibulaya itilmeden lezyon içerisinde 
seyrine devam ettiğinin gözlemlenmesi, önemli bir tanı kriteridir. Ayırıcı tanısı kerato-
kist, ameloblastom, dentigeröz kist, lateral periodontal kist, santral dev hücreli lezyon ile 
yapılır. Tedavisinde sıklıkla kullanılan yöntem küretaj olmakla beraber steroid enjeksi-
yonları, kemik grefti kullanımı gibi farklı yöntemler de bildirilmiştir. Spontan iyileşme 
rapor edilen olgular da mevcuttur. 

Anevrizmal Kemik Kisti

■ Anevrizmal kemik kisti çoğunlukla uzun kemikler ve omurlarda görülmekle beraber 
nadir olarak çene kemiklerinde de rastlanılabilen, basit kemik kistine kıyasla agresif kli-
nik seyir izleyen benign karakterli, hızlı büyüme eğilimine sahip, osteolitik, yalancı kist 
grubudur. Yaşamın 1. ve 2. dekatlarında, cinsiyetler arası farklılık olmadan rastlanır. 
Mandibulada daha sık rastlanmakla beraber her iki çenenin posterioru bu lezyondan 
daha sık etkilenmektedir. Lezyonun ilişkide olduğu dişler vital olabilmekle birlikte, diş-
lerde yer değiştirme ve kök rezorpsiyonları gözlemlenebilir. İlerlemiş lezyonlarda klinik 
tabloya şişlik, ağrı ve ağız açmada güçlük eşlik edebilir. Radyolojik olarak kemik septala-
rı içeren monokistik veya multiksitik, litik bir görüntü verir. İyi sınırlanmış olmalarına 
rağmen sklerotik bir hat gözlemlenmez. Etiyopatogenezi net olmamakla birlikte, travma, 

Resim 7. Travmatik kemik kisti. a) Panoramik radyografide, mandibula sağ corpus bölgesinde, ikinci pre-
molar ve birinci molar diş kökleri boyunca uzanım gösteren, oral kavite ile ilişkisi bulunmayan, sınırları net 
izlenebilen, homojen dansiteli radyolusent lezyon izlenmektedir. Dişlerin lamina dura devamlılığının radyo-
lusensi içinde izlendiği dikkati çekmektedir. b) Dental volumetrik tomografi sıralı sagittal kesitlerinde buk-
kal ve lingual yönde ekspansiyon yapan lezyon alveolar kemik kortikalini inceltmiştir. Olgunun genç yaşta 
olması, dişlerin vital ve lezyonun asemptomatik olması sebebiyle cerrahi girişim uygulanmamıştır. Olgunun 
takibi devam etmektedir.
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venöz tıkanıklık, kemik metabolizmasındaki değişikliklere bağlı oluşan intraosseöz 
hematomun rol oynadığı düşünülmektedir. Histolojik olarak kemik dokusunun kan dolu 
sinüzoidal veya kavernöz boşluklar içeren fibroz doku ile değiştirilmesi olarak tanımla-
nabilir.  Ayırıcı tanısı santral ve periferal dev hücreli granülom, basit kemik kisti, hiper-
paratiroidizm, fibröz displazi, hemonjiom ile yapılır. Tedavisinde arteriyal embolizasyon, 
sklerotik madde enjeksiyonu, küretaj, rezeksiyon, kriyoterapi, radyoterapi ve bu tedavile-
rin kombinasyonu kullanılabilir. Yüksek kanama riskine karşı lezyonun operasyonunun 
hastane ortamında gerçekleştirilmesi önerilir.

Stafne Kemik Kavitesi

■ 1942 yılında ilk defa Stafne tarafından tanımlanmış, sınırları düzenli, genellikle mandi-
bula angulus bölgesinde, inferior alveolar kanalın altında lokalize, asemptomatik, radyo-
lusent, unilateral, epitel çeperden yoksun kemik kavitesidir. Etiyopatogenezi kesin olarak 
bilinmemekte olup, tükrük bezinin mandibulanın lingual yüzüne basısı ile geliştiği düşü-
nülmektedir. Tarihsel süreçte statik kemik kavitesi, lingual mandibular kemik defekti, 
idiyopatik kemik kavitesi gibi çeşitli isimlendirmelerle anılmıştır. Klinik olarak, asempto-
matik seyir izlemesine bağlı olarak tanısı radyografiler aracılığıyla konulmaktadır. Ayırı-
cı tanısı, odontojen kaynaklı olan ve olmayan kistler, osteoporotik kemik iliği,  amelob-
lastoma, Brown tümörü, vasküler malformasyonlar, fibröz displazi, benign tükrük bezi 
tümörleri ve metastatik lezyonlar ile yapılır. Ayırıcı tanıda bilgisayarlı tomografilerden, 
manyetik rezonans görüntülemeden ve sialografilerden faydalanılabilir. Histopatolojik 
incelemesinde kistik lezyonla ilişkili bulgu görülmemekle birlikte, kan damarları, tükü-
rük bezi, fibröz bağ dokusu, yağ dokusu ve lenfoid doku görülebilmektedir. Tedavi gerek-
tirmemektedir.
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