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Kistler genel olarak, “i¢ yiizii membranla doseli, igi sivi, yar1 siv1 veya gaz ile dolu patolojik
kaviteler” seklinde tanimlanir. Kistlerin viicuttaki lokalizasyonlar1 degerlendirildiginde, bu
lezyonlara kaynak olusturan epitel artiklarinin yogun oldugu maksillofasiyal bélgede daha
sik gelistikleri gorilmektedir. Yasamin her doneminde meydana gelebilen ve goriilme sik-
1181 oldukga fazla olan bu patolojik lezyonlar histolojik yap, klinik davranis bi¢imi ve teda-
vi yontemleri bakimindan da farklilik gostermektedir. Bu béliimde, maksilla ve mandibu-
lada yer alan kistlerin klinik ve radyolojik 6zellikleri, siniflamasi ve tedavi prensipleri 6zet
bilgiler halinde sunulmustur.

KISTLERIN GENEL OZELLIKLERI

B Cene kistleri, icerisinde sivi, yar1 sivi materyal veya gaz bulunan patolojik kavitelerdir.

B Genellikle enfekte olmadiklar: ve ¢ok biiyiik boyutlara ulasip ¢evre yapilarla komsuluga
gecmedikleri siirece klinik olarak asemptomatik lezyonlardir.

M Ekspansif bitytime egilimine sahiptirler. Kistin biiytimesinin tetikleyicisi, kist sivisinin
osmotik basincidir. Osmotik basing artisi ile paralel kistler ¢evreye dogru ekspansif geli-
sim gosterirler ve ¢evre kemigi inceltip yer yer devamliligini bozabilirler. Cevresindeki
kemik dokusu yer yer incelmisse krepitasyon, kemigi tamamen rezorbe etmis ise yumu-
sak doku ile temasa ge¢mesine bagl fluktuasyon/renitans bulgusu verebilirler.

B Kistin biiylimesine ve bulundugu anatomik lokasyonuna baglh yiizde asimetri, dislerde
yer degistirme, iliskili diste vitalite kayb, inferior alveoler sinir hasarina veya basisina
bagli duyu kusurlari, agri, komsu dislerde kok rezorbsiyonu, siirmesi beklenen diglerde
gecikme ve ¢ene kemiklerinde patolojik fraktiirler meydana gelebilir.

M Cene kistlerinin radyolojik muayenelerinde 6ncelikle periapikal ve panoramik radyogra-
filerden faydalanilir. Periapikal radyografiler kistin cevre disler ile olan iligkisinin yorum-
lanmasinda net goriintii vermesi agisindan avantaj saglarken, dar alanda gériintii alinma-
s1 gibi 6nemli bir kisita sahiptir. Panoramik radyografiler tiim alt ve iist ¢ene yapilar1 ve
kistin tim ¢evre komsuluklarinin yorumlanmas: yoniinde onemli bilgi verirken iki
boyutlu olmas: agisindan smnirl kalir. Son yillarda kullanilmakta olan ¢ boyutlu dental
volumetrik tomografiler diger yontemlerin sinirlarini agmis olup bize énemli detay bilgi
sunar.
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M Cene kistleri radyolojik incelemelerde iyi sinirli radyolusent, monokiiler ya da multilokii-
ler lezyonlar olarak gozlenir.

W Baz: kistlerin icerisinde gomiik dislere, daginik radyoopak goriintiilere rastlanabilir.

M icerigi drene olmamus kistlerin etrafinda demarkasyon hatti denen radyoopak kompakt
kemik sinir1 fark edilir. Drene olup osmotik basincini kaybetmis kistlerde bu radyoopak
kompakt kemik siniri, gevre kemikte yeni kemik yapiminin baslamasi sebebiyle izlene-
mez.

M Ekspansif bityiime kabiliyetlerinden dolay: kistler etraflarindaki anatomik olusumlardan
mandibular kanali basis mandibula’ya, (Resim 1) maksiller siniis tabanini, burun tabani-
n1 yukariya iterek gelisimlerini siirdiirtirler. Bu bulgular lezyonun kist olmas: yoniinde
klinikte tan1 agisindan 6nemli yonlendirici gorev stlenir.

B Kist stiphesi olan lezyonlarda 6ncelikli olarak aspirasyon biyopsisi ile vaskiiler bir lezyon,
solid bir kitle veya anevrizmal kemik kisti olup olmadig1 ayriminin yapilmas: gerekir.
Aspirasyon ile elde edilen materyalin saman sarisi, kahverengi, peynirimsi veya opak sivi
olmas: durumunda lezyonun kistik oldugu diisiiniilebilir.

B Cenelerdeki kistlerin kesin tanisinda histopatolojik inceleme yapilmas: zorunludur.
Kiigiik lezyonlarda eksizyonel biyopsi ile 6rnek toplanilmasi miimkiindiir. Genis hacimli
lezyonlarda tedavi plani belirlenmesi amaciyla insizyonel biyopsi yapilmas: uygundur.

Resim 1. Maksilla anteriorda sag ve sol kanin disler arasinda lokalize, dis kokleri komsulugundan baslayarak
maksiller nazal duvara uzanim gosteren, sinirlari belirgin radyolusent lezyon.

CENE KISTLERININ TEDAViSI

W Cene kistlerinin tedavisinde temel prensip olarak kist epitelinin tiimiiniin soyulup ¢ikartil-
masi hedeflenir. Bu yontem eniikleasyon olarak isimlendirilir. Kist kavitesi ierisinde yer
alan diglerde endikasyon var ise endodontik tedavinin ardindan kék ucu rezeksiyonu
yapilir. Kist ile komguluk halinde anatomik yapilarin ve diglerin zarar gérme ihtimalleri-
nin yiikseldigi durumlarda eniikleasyon operasyonunda birtakim modifikasyonlara
yonelinir. Kistler ekspansif biiyiiyen lezyonlar olduklarindan icerdikleri hidrostatik
basinci kaybettiklerinde ¢evre kemikte apozisyon baslar ve kistin korunmasi hedeflenen
gevre anatomik olusumlara komsuluklar: uzaklasir. Kist duvarinda pencere acilarak hid-
rostatik basincin ortadan kaldirildig: tedavi yontemi marsiipiyalizasyon olarak isimlen-
dirilir. Kist duvarinda yer¢ekimine bagli bosalma yonii diisiiniilerek bir pencere acilir,
kistin siv1 igerigi bosaltilir, kavite serum fizyolojik ile yikanir ve agilan pencerenin kapan-
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masini engellemek, drenajin devamliligini saglamak amaciyla dren yerlestirilir. Cok
biiyiik boyutlu kistlerde drenin kist kavitesi i¢ine diismesini engellemek i¢in ¢evre dislere
sabitlenmesi gerekebilir. Bu islem sirasinda kist duvarinda agilan pencere kismindan elde
edilen dokunun mutlaka histopatolojik tetkikinin yapilmasi gerekir. Histopatolojik tetki-
kin unutulmas: halinde daha sonraki giinlerde kist kavitesinden alinacak biopsi dogru
sonug vermez ve tedavi bagarisini olumsuz etkiler. iki-iig aylik marsiipiyalizasyon done-
minin ardindan radyolojik kontrollerde yeterli kemik apozisyonu saptanmasi halinde
kaviteyi kaplayan kist epitelinin eniikleasyonu gerceklestirilir. Bu asamada yapilacak
eniikleasyon isleminde kist epiteli kolay siyrilip gelmez, artik epitel kalmadigindan emin
olunarak yaranin kapatilmasi gerekir.
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SINIFLANDIRMA

B Cene kistleri temel olarak icerisindeki yapiy1 cevreleyen bir epitele sahip olup olmama
durumlarina gore ‘gercek kistler’ ve ‘yalanci kistler’ olarak iki gruba ayrilir. ‘Gergek kist-
ler’ epitel ¢epere sahip olan lezyonlar olup ‘yalanci kistler’de epitel ¢eper izlenmez. Bu
siniflamanin ardindan epitel kaynagina gére ‘odontojenik’ veya ‘nonodontojenik’ kistler
olarak iki alt gruba ayrilirlar. Odontojenik kistler dis gelisimi sirasinda arta kalan dental
lamina kalintilarindan, Serres epitel kalintilarindan ve Malessez epitel artiklarindan mey-
dana gelirler. Odontojen kistler kaynaklandiklari epitelin proliferasyon sebebine gore de
‘iltihapsal’ ve ‘gelisimsel’ olmak tizere iki alt gruba ayrilirlar. Nonodontojenik kistler
koken aldiklar1 yapiya/alana gore adlandirilir. Cene kemikleri igerisinde en sik goriilen
kistler radikiiler kistler, dentiger6z kistler ve keratokistlerdir. Odontojen kistler benign
lezyonlar olarak tanimlanmalarina ragmen, karsinomatdz dejenerasyon % 0,13 ile % 3
arasinda degisen bir siklikta bildirilmistir.

M Diinya Saglik Orgiiti'niin (WHO) 2017 yilina ait 4. edisyonu igerisindeki giincellemeler
temel alinarak hazirlanan ¢ene kistleri siniflamasi Resim 2de sunulmustur.

‘ GCene Kistleri
Epitel ile digeli olan kistler Epitel ile ddseli olmayan kistier
Gelisimsel kistler iitihapsal kistler sl kemickist
nevrizmal kemik kisti
| Stafne kemik kisti
Odontojen kaynakh kistler Dc::mm:;:: :?s‘liar !
T i Kistlar
Lateral Radikdler Kist Mandibular bukkal
. ) Rezidiel Kist biturkasyon kisti
Dentigertiz kist Mazopalatin kanal kisti Paradexlal kist
ErOpsiyon kisti Median palatin kist
Eriskin gingival kisti Mazolabial kist
Yenidofanda gingival kist

Glandiler odantojen kist
Lateral periodontal ve Botryoid
odontojen kist
Kalsifiye odontajen kist
Odontojen keratokist
Oriokeratinize odontojen kist

Resim 2. Cene kistleri siniflamasi (WHO 2017)


Levent Onur
Vurgu
Parantez unutulmuş
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GELISIMSEL KiSTLER
1. Odontojen Kaynakl Kistler

Dentigeroz Kist

B Dentigerdz kistler, cene kistleri igerisinde, radikiiler kistlerden sonra, ikinci en sik gorii-
len kist grubunu olusturmaktadir. En sik rastlanan gelisimsel odontojen kist grubudur.
Genis bir yas araliginda gorillmekle beraber ikinci ve dordiincii dekatlar arasinda karsi-
lagilma siklig: fazladir. Stirmemis bir disin mine-sement sinirindan gelismektedir. Bu kist
grubunun etyopatogenezinde dis kuronu ile epitel bilesenleri arasina sivi birikiminin rol
oynadig1 disiiniilmektedir. En stk mandibular {igiincii molar ve maksiller kanin bolge-
sinde rastlanir. Radyolojik incelemede stirmemis disin kuronunu igeren, unilokiiler, iyi
sinurly, radyolusent lezyonlar olarak goriintii verirler (Resim 3). Ayirici tanisi dental foli-

Resim 3. Dentigertz kist. @) Preoperatif panoramik radyografide mandibula sag posterior bolgede sinirlari
dizenli, gomuld yirmiyas disini iceren, molar dislerle iliskili, mandibulanin inferior kenarina uzanan, radyo-
opak sinirli radyolusent lezyon. Preoperatif dental volumetrik tomografiye ait; b) Aksiyal kesitte lezyonun
mandibula bukkal kortekste ekspansiyona neden oldugu, €) Koronal kesitte gomula disin inferior alveolar
kanalda inferior yonde yer degisikligine sebep oldugu, d) Koronal kesitte mandibula tabaninda ve lingual
alveolar kemikte dekstriiksiyona yol actigr izlenmektedir. @) Dental volumetrik tomografi kayitlarindan elde
edilen g boyutlu rekonstriiksiyon modelinde mandibular lingual alveolar kemikteki perforasyon alanlari,
inferior alveolar kanalin inferior pozisyonda yer degisikligi, bukkal alveolar kemik korteksindeki ekspansi-
yon sahalari dikkati cekmektedir. Cerrahi operasyonla lezyonla iliskili gomalt dis ve 46-47 numarali disler
cekilerek, kistik lezyon entkle edilmistir. ) Cerrahi sonrasi kontrol radyografisi g) Postoperatif 12 ayda
kaydedilen panoramik radyografide kist kavitesinde parsiyel kemik remodelingi izlenmektedir.
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kiil, odontojen keratokist ve ameloblastom ile yapilir. Tedavisi iligkide bulundugu disin
¢ekimi, koronektomi, eniikleasyon veya marsiipiyalizasyon olarak gerceklestirilebilir.
Niiks gortlmesi nadirdir. Dentiger6z kistlerden karsinomat6z ve ameloblastomatoz
transformasyon nadir olarak bildirilmistir.
ErGpsiyon Kisti
M Diinya Saglik Orgiiti’niin 2017 yilinda yayinladi1 yeni kist siniflamasiyla beraber denti-
geroz kistin bir alt grubu olarak simiflandirilmigtir. Ertipsiyon kisti, benign karakterli,
stirmekte olan siit veya siirekli bir dis ile iligkili, gelisimsel bir kisttir. Yasamin ilk on
yasinda goriliir. Dislerin dizide yerini almasindan hemen once siirmesi beklenen digin
tizerindeki mukozada mavimsi mor renkte, yar1 saydam siglikler olarak gozlemlenir. Siit
dislerinde goriilen erken ciiriik olusumu, siit dislerinin kronik periapikal enfeksiyonu,
genetik yatkinlik, ¢cenelerdeki mevcut yer darlig: gibi gesitli nedenler 6ne siirtilmiis olsa
da etyopatogenezi net degildir. Cinsiyetler arasinda anlaml bir farklilik goriilmemistir.
Genellikle tek tarafli goriilmekle birlikte, ift tarafli ve ayn1 anda etkilenen birden fazla
sayida dise de rastlanabilir. Siklikla mandibular siit santral disler ve daimi birinci molar
disler ¢cevresinde gozlemlenir. Yumusak dokuyu etkileyen bir lezyon oldugu i¢in radyolo-
jik bulgu vermez. Ayirici tanisi, dentigerdz kist, piyojenik graniilom, amalgam renkles-
meleri, neonatal lenfoalveolar lenfanjiom ve hemanjiom ile yapilir. Genellikle asempto-
matik lezyonlar olmalarina ragmen tedavisi gecikmis ve kistin biiytimiis oldugu olgular-
da agr1 ve sislik gozlemlenebilir. Tedavisinde spontan siirme beklenebildigi gibi, cerrahi
olarak siirmesi beklenen disin okluzalinde, kist duvarinda eliptik pencere agilmasi islemi
uygulanabilir.
Cerrahi tedavi sirasinda agilacak pencerenin siirmesi hedeflenen disin okluzal sinirini

agmamasina ileride disetinde ve kole seviyesinde estetik sorun yasanmamasi agisindan
dikkat edilmelidir.

Erigkin Gingival Kisti

M Eriskin hayatta olduk¢a nadir goriilen bir kist ¢esididir. Dental lamina kalintilarindan
koken alan gelisimsel, odontojenik bir kisttir. Genellikle 5. ve 6. dekatlardaki hasta gru-
bunda mandibular kanin ve premolar dislerin vestibiiliinde yapisik disetinde ve interden-
tal papillerde gozlenir. Histopatolojik incelemede, keratinize olmayan bir epitel ile doseli
tibroz bag dokusundan olusan kapsiil vardir. Klinik olarak agrisiz, mavi, mor renkli tek
bir vezikiil veya nodiil formunda goriiliir. Nadiren ¢ok odakli lezyonlara rastlanabilir.
Yavag ve agrisiz olarak biiylime egilimine sahiptir. Klinik olarak ayirici tanisy, lateral peri-
odontal kist, piyojenik graniiloma, mukosel, periferal ossifiye fibrom, periferal amelob-
lastom ve fibrom ile yapilir. Tedavisi lezyonun total eksizyonudur. Niiks nadir goriiliir.

Yenidoganda Gingival Kist

B Yenidogan gingival kistleri genellikle alveol kretleri tizerinde birden fazla sayida goriiliir-
ler. Nadiren soliter formda nodiiler yapida karsimiza gikabilirler. Dis gelisimini takiben
alveolar kretler tizerinde dental lamina kalintilarindan meydana geldigi diistiniilen,
genellikle 1-2 mm ¢apinda, sar1-beyaz renge sahip lezyonlardir. Genellikle iki hafta ile beg
ay araliginda tedavi gerektirmeden kendiliginden kaybolurlar. Klinik olarak asemptoma-
tik bir seyir izleyen bu lezyonlara dogumu takibin Gigilincii aymdan itibaren rastlanma
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siklig1 olduk¢a distiktiir. Bulunduklar: lokalizasyona gore alveolar veya palatal kistler
olarak isimlendirilirler. Kaynaklarda palatal kist goriilme siklig1 yaklasik %65 olarak
bildirilirken bu oran alveolar kistler i¢in %25 ile %63 arasinda degismektedir. Damak
kubbesinde sert ve yumugsak damagin birlesim sinirinda, orta hatta lokalize i¢i keratin ile
dolu, inkliizyon kistleri ‘Epstein incileri’ olarak adlandirilir. Damak gelisimi sirasinda
arta kalan epitel artiklarindan meydana geldikleri diigiiniilmektedir. Bohn nodiilleri orta
hattan uzakta konumlanmus, kretin bukkal/lingualinde yer alan kistlerdir. Tiikiiriik bezi
epiteli kalintilarindan meydana gelirler. Maksillada mandibulaya kiyasla daha sik rastla-
nirlar. Her @i¢ lezyon da genellikle asemptomatik klinik seyire sahip olup, tedavi gerektir-
meden kendiliginden kaybolurlar.

Glandiler Odontojen Kist

B Glandiiler odontojenik kist, lokal agresif karakterli, gériilme siklig1 %0,012 - %1,3 arasin-
da degisen, niiks oran1 %20 - %30 seviyelerinde bildirilen gelisimsel kisttir. Genellikle 5.
ve 6. dekatlarda goriiliir. Stklikla mandibula anterior bélgede rastlanir. Anterior mandi-
bulayr maksillar anterior bolge takip eder. Bu lezyon bazi kaynaklarda sialoodontojenik
kist olarak da adlandirilmaktadir. Radyolojik olarak unilokiiler veya multilokiiler goriin-
ti verebilir. Klinik seyri genellikle asemptomatiktir, agrisiz bir sislik olarak karsimiza
¢ikar. Diglerde yer degistirmeye, kok rezorbsiyonlarina, kortikal kemikte dekstriiksiyona
neden olabilir. Ayiric1 tanis1 odontojen keratokist, mukoepidermoid karsinom, botryoid
odontojenik kist ve lateral periodontal kist ile yapilir. Histopatolojik yapis: diigiik dere-
celi bir mukoepidermoid karsinomaya benzerdir. Mukoepidermoid karsinom ile ayirici
tanisinda Mastermind-like 2 (MAML-2) geninin yeniden yapilanmasi analiz edilir.
Mukoepidermoid karsinom i¢in MAML-2 gen translokasyonu pozitifligi tanisal bir belir-
tectir.

W Histopatolojik incelemede glandiiler odontojen kiste spesifik olmayan, lezyonlarin bazi-
sinda tespit edilip bazisinda bulunmayan birgok 6zellik vardir. Kaplan ve arkadaslari,
rapor edilen olgularda, histopatolojik parametrelerin her birinin sikligini degerlendirerek
glandiiler odontojen kistlerin histopatolojik tanisinda major ve mindr kriterler tanimla-
muiglardir (Tablo 1).

B Tedavide eniikleasyon, marsiipiyalizasyon, kiiretaj, periferal ostektomi, marjinal veya
segmental rezeksiyona uzanan farkli yaklasimlar tercih edilebilir. Cerrahi girisim sonrasi
uzun donem takip sarttir.

Tablo 1 - Glandiiler odontojen kistin histopatolojik tanisinda major ve minor kriterler

Major kriterler Minor kriterler

- Bazal tabakada palizad dizilim gostermeyen bag
dokusu duvarini diiz bir astar halinde déseyen
keratinize olmayan skuaméz epitel

- Epitelin degisken derecelerde kalinlik géstermesi

- Kiboidal eozinofilik hiicreler veya‘hobnail  hiicre-
leri

+ Mukus (Goblet) hicreleri varhigi

- Intraepitelyal glanduler, mikrokistik veya duktus
benzeri yapilar

- Epitel ¢ceperin papiller proliferasyon gostermesi

« Silyal hiicrelerin varhgi

+ Multikistik veya multiluminal yapi

- Epitelin bazal veya spinal tabakalarinda saydam

veya vakuolli hiicreler gérilmesi
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Lateral Periodontal ve Botryoid Odontojen Kist

M Lateral periodontal kist, vital bir dis kokiiniin lateralinde yer alan, keratinize olmayan,
gelisimsel odontojenik kistlerdendir. Dental lamina, Malessez epitel artiklar1 veya indir-
genmis mine epitelinden kaynak aldig1 diigiiniilmektedir. Etiyopatogenezi belirsizdir.
Mandibular kanin- premolar bolgesinde ve maksilla anterior alanda gozlenir. Mandibu-
lada goriilme orani maksillaya kiyasla daha yiiksektir. Klinik olarak asemptomatik bir
seyre sahip oldugu i¢in rutin radyografik incelemeler ile lezyonlar fark edilir. Radyolojik
olarak dis kokiiniin lateral yiizeyiyle iliskide, sklerotik sinirli, yuvarlak, oval veya gozyast
damlas1 seklinde goriiliir. Genellikle 5. ve 6. dekatlarda en yiiksek goriilme oranina sahip-
tir. Tim kist gruplar1 arasinda goériilme orani %0.4 ile %0.7 arasinda degismektedir. His-
tolopatolojik incelemesinde epitelde keratinizasyon goriilmez, epitelde plak benzeri
yapilar veya glikojenden zengin saydam hiicreler goriilebilir. Ayirici tanisi gingival kistler,
glandiiler odontojenik kist, lateral radikiiler kist ve keratokist ile yapilir. Tedavisi kistin
eniikleasyonudur. Niiks orani diistiktiir. Botryoid odontojenik kist ise lateral periodontal
kistin multikistik varyasyonu olarak tanimlanmaktadir. Mikroskopik incelemesindeki
kesitlerde, fibroz bag dokusu ile birbirinden ayrilan multikistik lezyonlar goriiliir. Lateral
periodontal kistten farkl: olarak, 6. ve 7. dekatlarda en yiiksek goriilme oranina sahiptir.
Lateral periodontal kiste kiyasla daha ytiksek bir biiylime ve niiks potansiyeline sahip
olmasindan dolayi kistin eniikleasyonunu takiben ek cerrahi miidahale uygulanabilir.
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Kalsifiye Odontojen Kist

M Kalsifiye odontojenik kist ilk defa 1962 yilinda Gorlin ve ark. tarafindan tanimlanmus,
benign karakterli bir kist grubudur. Diinya Saglik Orgiitii'niin 2005 yili Stniflandirmasin-
da bir tiimor olarak kabul edilmis ve kistik formu ‘Kalsifiye Kistik Odontojen Tiimor’,
solid formu ise ‘Dentinojenik Golge Hiicreli Tiimor ‘ olarak adlandirilmis olup 2017
siniflandirmasiyla timor grubu igerisinden ¢ikartilmistir. Tiim odontojenik kistler ara-
sinda goriilme sikligt %1" den daha diisiiktiir. Klinik ve davranigsal olarak heterojen
ozelliklere sahiptir. Kalsifiye odontojenik kistler genellikle santral formda goériilmekle
beraber periferal formuna da nadir olarak rastlanabilir. Intraossez kalsifiye odontojenik
kistlerin maksilla ve mandibulada goriilme siklig1 benzer olup, genellikle kesiciler ve
kanin disleri bolgesinde lokalizedir. Etiyopatogenezi kesin olmamakla birlikte dental
lamina artiklarindan kéken aldig1 varsayilmaktadir. Histopatolojik incelemesinde gorii-
len kalsifikasyon egilimi tasiyan golge hiicrelerin varlig1 ve ameloblastoma benzeri epitel
yapis1 6nemli bir tani kriterini olusturmaktadir. Klinik seyir olarak genellikle asempto-
matiktirler. Radyolojik olarak genellikle iyi sinirlanmis, unilokiiler lezyonlar olarak
goriilmelerine ragmen multilokiiler yapida da karsimiza ¢ikabilir. Lezyon igerisinde dis
benzeri yogunlukta veya diizensiz kalsifikasyonlar goriilebilir. Lezyona komsu diglerde
kok rezorbsiyonu, dislerde yer degistirme ve kortikal kemikte ekspansiyon goriilebilir.
Ayirici tanisi radikiiler, dentiger6z, rezidiiel kistler, odontojen keratokist ve ameloblastom
ile yapilmaktadir. Tedavisinde eniikleasyon ve kiiretaj gibi konservatif cerrahi miidahale-
ler tercih edilir.

Odontojen Keratokist

M ilk defa 1956 yilinda Philipsen tarafindan tanimlanmugtir. Tarihsel siireg icerisinde yiik-
sek yerel yineleme orani, lokal agresif seyir izlemesi, “protein patch homolog” gen
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(PTCH) mutasyonlari ile iligkilendirilmesi, Gorlin Goltz sendromu ile beraber goriilme-
siyle en fazla aragtirmaya ve siniflandirma degisikligine ugrayan lezyonlardan bir tanesi
olmustur. Diinya Saglik Orgiitiiniin 2005 yilindaki siniflandirmasinda epitel yapisindaki
keratinizasyona bagl olarak parakeratinize ve ortokeratinize olmak tizere iki alt tipi
tanimlamigtir. Parakeratinize tipi yiiksek yerel yineleme orani, PTCH gen mutasyonu ile
beraber goriilmesi, klinik olarak agresif bir tablo sergilemesi sebebiyle keratokistik
odontojenik tiimor, ortokeratinize tipi ise ortokeratinize odontojenik kist olarak
adlandirilmugtir. 2017 yilina ait Diinya Saglik Orgiitii siniflandirmastyla beraber parake-
ratinize tipi PTCH gen mutasyonunun dentigeroz kistlerde dahi gézlemlenmesi ile yeni-
den gelisimsel odontojen kist grubuna dahil edilmis, ortokeratinize odontojen kist ise
ayr1 bir kist tipi olarak kabul edilmistir. Keratokistler ¢ene kistleri arasinda %10 ile %20
arasinda goriilme sikligina sahip olup, neoplastik olmayan lezyonlar gibi sessiz davranis-
11 olusumlardir. Genis bir yas araliginda goriilebilirler. Klinik olarak lezyondan mandibu-
la, maksilladan daha sik etkilenmektedir. Cinsiyetlere gore dagiliminda ise erkeklerde
kadinlardan daha yiiksek oranda bu lezyona rastlanmistir. Etyopatogenezinde dental
lamina kalintilarinin rol oynadig: diisiiniilmektedir. Histopatolojik incelemesinde para-
keratinize tabakali skuamoz epitel yapr ile karsilasilmaktadir. Epitel icerisinde bazal taba-
kada palizad yap1 izlenir. Radyolojik incelemesinde diizgiin sinirls, unilokiiler veya mul-
tilokdiler bir gortinti vermektedir (Resim 4). Lezyon diger kistlerden farkli olarak ante-
rio-posterior bir biiylime egilimi gostermektedir. Ayirici tanida rezidiiel kistler, amelob-
lastomalar, dentigeroz kistler ve lateral periodontal kistler diistiniiliir. Tedavisinde eniik-
leasyon, marsiipiyalizasyonu takiben eniikleasyon, mekanik ve kimyasal kiiretajdan
periferal veya segmental osteotomiye uzanan genis bir yelpaze mevcuttur. Gorlin Goltz
sendromu, nadir goriilen, otozomal dominant gegisli, multisistemik bir hastaliktir.
Goriilme sikligr cinsiyetler arasinda farklilik gostermemektedir. Deride rastlanan bazal
hiicreli karsinomlar, vertabralarda anomaliler , falks serebride kalsifikasyon, bifid kosta-
lar, supraorbital sirtlarda belirginlik, kalpte fibromlar, gz anomalileri, mental retardas-
yon, parietal ve frontal kemiklerde goriiniim, dudak damak yarig1, mandibular progna-
tizm, damak kubbesinin derinliginde artig sendrom ile beraber gézlemlenebilir.

B Cene kemikleri igerisinde ¢oklu keratokistlerin goriilmesi bu sendromun spesifik bulgu-
lar1 arasinda yer almaktadir.

Ortokeratinize Odontojen Kist

M Histolojik olarak ince, ortokeratinize bir epitelle ¢evrili, epitel igerisinde bazalde palizad
yap1 bulunmayan, yerel yineleme orani diisiik, lokal agresif 6zellik gostermeyen, dental
lamina kalintilarindan kéken aldig: diisiiniilen odontojen gelisimsel kist grubudur. 2017
Diinya Saglik Orgiitii siniflandirmasina kadar keratokistlerin bir alt grubu olarak kabul
edilmis ancak PTCH gen mutasyonuyla ve Gorlin Goltz sendromuyla iliskilendirileme-
melerine bagli olarak ayr1 bir kist grubu olarak adlandirilmiglardir. Agirlikli olarak 3. ve
4. dekatta gortilmelerine ragmen genis bir yas araliginda bu kistik lezyonlara rastlanabilir.
Erkeklerde goriilme sikliginin daha fazla oldugu belirtilmektedir. Mandibula posterior
ve ramus bolgesinde gelisme siklig1 yiiksek olup, gémiilii tigiincii molar dis ile iliskide
olabilirler. Radyolojik olarak unikistik formda izlenmelerine karsin multikistik formuna
da rastlanabilir. Bityiik boyutlara ulasmadig: stirece klinik olarak asemptomatik bir seyir
izlerler. Klinik takibinde agresif seyir izlememesi, yerel yineleme oraninin diisitk olmasi
sebebiyle tedavisinde eniikleasyon ve kiiretaj tercih edilir.


Levent Onur
Vurgu
Yazı siyah olacak
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Resim 4. a) Preoperatif panoramik radyografide anterior mandibular bolgede lokalize, gémult sag kanin
disini iceren kistik lezyon izlenmektedir. Preoperatif dental volumetrik tomografi gériinttsinde: b) Koronal
kesitte; sinirlari dtizenli, homojen dansiteli radyolusent lezyon icerisinde horizontal gémult kanin dis izlen-
mektedir. €) Sagittal kesitte; mandibular alveolar kemikte bukkal ekspansiyon olusturan, sinirlari belirgin
lezyon izlenmektedir. d) Aksiyal kesitte; mandibular alveolar kemigin bukkal ytziinde ekspansif blytyen
gomuli kanin dis iceren lezyon izlenmektedir. @) Olgunun postoperatif panoramik radyografisi. Sag alt
kanin ve sol alt ikinci klictik azi arasindaki dislere endodontik tedavi ve apikal kok ucu rezeksiyonu islemi
uygulanmis, gémuli kanin disi cekilerek kistik lezyon entklee edilmistir.

2. Odontojen Kaynakli Olmayan Kistler

Nazopalatin Kanal Kisti (insiziv kanal kisti)

M 1914 yilinda ilk defa Meyer tarafindan tanimlanmigtir. Maksillada en sik goriilen odontojen
kaynakli olmayan epitelyal kist olmakla beraber maksillada goriilen tiim kistlerin yaklasik
%1’'ini olusturmaktadir. Cogunlukla orta hatta lokalizedir. Nazopalatin kanaldaki epitel
artiklarinin spontan veya travma, enfeksiyon gibi bir tetikleyici ile aktivasyonu sonucu
olustugu diisiiniilmektedir. Genis bir yas araliginda goriilmelerine ragmen 4. ve 6. dekatlar
arasinda en ytiksek goriilme seviyesine ulasirlar. Erkeklerde goriilme sikligi kadinlara kiyas-
la daha ytiksektir. Genellikle asemptomatik bir klinik seyir izlemelerine ragmen sislik, agr1
ve iltihabi akint1 lezyona eglik edebilir. Komsulugundaki disler vitaldir. Nadiren komsu dis
koklerinde pozisyon degisikligi ve rezorpsiyon goriilebilir. Radyolojik olarak orta hatta
yuvarlak, oval veya kalp seklinde goriintii verirler. Radyografik incelemede insiziv foramen
anatomisi ile ayirici tanisinin dikkatli bir sekilde yapilmasi gerekmektedir. Radyolusent
sahanin boyutunun 6 mm’ye kadar oldugu durumlar, eslik eden klinik bir semptom yok ise,
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genislemis insiziv foramen igin st sinur olarak kabul edilir. Histopatolojik incelemesinde
kist epitelinin ince skuamoz bir epitelden olustugu veya kiibik, kolumnar veya silyal hiic-
reler igerdigi goriiliir. Genellikle kist duvarlarinda damar-sinir paketine rastlanilir. Ayrica,
titkriik bezi parankimi, insiziv kanal kaynakli damar-sinir paketi ve kiigiik kikirdak adalar1
bulunabilir. Ayiricr tanis radikiiler kistler ve median palatin kistler ile yapilir. Nazopalatin
kanal kisti, radikiiler kistlerden farkli olarak odontojen kaynakli olmayan kist grubu igeri-
sinde yer almasi sebebiyle iliskide oldugu disler vitaldir. Median palatin kist ile benzer
radyografik goriintii vermeleri nedeniyle ayiric1 tani klinik ve histopatolojik inceleme veri-
lerine dayanir. Tedavisinde kistin boyutuna ve konumuna bagl olarak uygulanacak marsii-
piyalizasyonun yani sira vestibiil veya palatinal yaklagimli eksizyon ve kiiretaj kullanilir.
Niiks orani %2 ile %11 araliginda degisiklik gosterir.

Median Palatin Kist

B Median palatin kist orta hatta ve sert damak civarinda konumlanan benign, odontojen
kaynakli olmayan, nadir goriilen bir kist grubudur. Sert damagin olusumu sirasinda iki
lateral palatinal parcanin birlesiminden arta kalan epitelden koken aldig: diigiiniilmekte-
dir. Klinik olarak asemptomatik bir seyir izlemekle beraber en sik goriilen semptom sert
damakta yer alan ve molar bolgesine uzanan dairesel veya oval sigliktir. Nazopalatin sinir
hasar1 veya lezyonun sekonder enfeksiyonuna bagli agr1 meydana gelebilir. Radyolojik
olarak burun tabanina uzanan radyolusent bir goriintii verir. Kist ile iligkili disler genel-
likle vital olup, dislerde yer degistirmeye nadir olarak rastlanir. Palpasyonda agr1 goriile-
bilir. Ayrici tanisi insiziv kanal kisti ile yapilabilir. Histopatolojik incelemesinde ¢ok katlt
yasst epitel goriiliirken, eksizyon sinirlari dogru belirlendigi takdirde epitelde damar-
sinir paketine rastlanilmaz. Tedavisi kistin eniikleasyonudur. Lezyonun ¢ok biiyiik boyut-
lara ulastig1 vakalarda kemik kaybinin rekonstriiksiyonu gerekebilir. Niiks nadir goriiliir.

Nazolabial Kist

W Nazolabial kistler; maksillofasiyal bolgede yumusak doku icerisinde genellikle tek tarafli
olarak gelisen, ala nasi bolgesinde lokalize olan, odontojen kaynakli olmayan, benign
karakterli, yavas biiyiiyen, olduk¢a nadir goriilen lezyonlardir. Genis bir yas araligina sahip
olup, en sik 4. ve 5. dekatlarda goriiliir. Klinik olarak nazolabial sulkusta asemptomatik
sislik olarak goriilmelerine ragmen enfekte olmalar1 durumunda agriya sebep olabilirler.
Burun tikanikligi, nefes almada giigliik, kist epitelinin laserasyonuyla beraber nazal veya
oral kaviteye spontan drenaj lezyona eslik edebilir. Nazal tarafta konumlanmig bazi kistler-
de klinik tabloda burun tabaninda sislik ve burun kanadinin yukariya dogru itilmesi gorii-
lebilir. Bu sislik Gerber Tiimsegi’ olarak adlandirilmaktadir. Etyopatogenezine dair 6ne
stirtilen teorilerin birincisinde nazolakrimal kanal kalintilarindan gelistigi, digerinde mak-
siller, medial nazal ve lateral nazal proseslerin kaynagmasi sirasinda sikismus epitel kalinti-
lardan kaynaklanan fissural bir kist oldugu savunulmaktadir. Yumusak dokuda gelisen bir
lezyon olmas: sebebiyle klasik radyografilerde goriintii vermeyip, tanida ii¢ boyutlu grafi-
lerden ve manyetik rezonans gortintillemeden yararlanilabilir. Bilgisayarli tomografide
yuvarlak sekilli, homojen, diisitk yogunluklu, manyetik rezonans goriintillemede ise T1
sekansinda diigiik yogunluklu, T2 sekansinda yiiksek yogunluklu bir yumugak doku lezyo-
nu olarak goriintii verir. Histopatolojik incelemede yalanci ¢ok katli doseyici epitel goriiliir.
Kist duvari, kronik inflamatuvar hiicrelere sahip olan veya olmayan, hipokiiler, kollajen
bakimindan zengin, fibrovaskiiler bir dokudur. Tedavisinde eniikleasyon, marsiipiyalizas-
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yon, sklerozan madde enjeksiyonu, aspirasyon uygulanabilir. Nitks nadirdir.

iLTIHAPSAL KIiSTLER

1. Radiktiler Kist ve Rezidiiel Kist

M Tamiolakis ve arkadaglarinin 2019 yilinda yapmis olduklar: ¢aligmada radikiiler kistler
tiim odontojen kistler arasinda %57,3 gibi bir oranda en sik rastlanan kist grubu olarak
bildirilmistir. Bu lezyonlarin derin dentin ¢iiriigiine veya travma hikayesine bagli canlili-
g1 yitirmis dis kokleriyle iliskili olduklar: goriiliir (Resim 5, 6). Pulpa nekrozunu takiben
periradikiiler dokularda gelisen kronik inflamasyon, periapikal graniilom ile sonuglanir ve
sonrasinda Malessez epitel artiklarinin uyarilmas: sonucunda kist gelisimi baglar. Bu siire-
ci epitel ile gevrili merkezde nekroz goriilen kavite formasyonu izler. Kistin gelisimi nekroz

Resim 5. Sol maksilla posterior bolgede lokalize radikiler kist. @) Preoperatif panoramik radyografide sol
maksillada radikuler kist nedeniyle superior yonde yer degistiren yirmiyas dis germi izlenmektedir b) Lez-
yona ait dental volumetrik tomografi gértntlerinde sirasiyla koronal, sagittal, aksiyal kesitlerde maksiller
sinUs posteriosuperior duvarinda lokalize yirmiyas disi iceren, sinUs tabanini ve medial duvarini erode etmis
sinirlari dizenli radyolusent lezyon izlenmektedir €) Olgunun tedavi sonrasi panoramik radyografisi. Radik -
ler kistin tedavisinde marstpiyalizasyon yaklasimi uygulanarak yirmiyas disinin stirmesi saglanmistir.

artiklarinin birikimi sonucunda artan hidrostatik basing ile meydana gelir. Kist gelisimi-
nin yan kanallar araciligiyla gerceklesip, kistin dis ylizeyinin lateralinde bulunmasi halinde
lateral radikiiler kist olarak adlandirilir. Radyolojik muayenede etkilenen dis koklerinin
apeksleriyle iligkili, iyi sinirly, radyolusent lezyonlar halinde gozlenir. Uniform ve unilokii-
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Resim 6. Hatali kanal tedavisine bagli gelisen radikuler kist. a) Panoramik radyografide 11, 12, 13, 14,
21, 22 numaral dislerin kokleri komsulugunda, sinirlari dizenli, homojen i¢ yapida radyolusent lezyon
izlenmektedir. b-c) Dental volumetrik tomografide sagittal planda bukkal kemigi incelten, palatinal kemigi
perfore eden lezyon gorilmektedir. d) Aksiyal plandaki dental volumetrik tomografi kesitinde lezyonun
palatinal kemigi perfore ederek ekspansif gelistigi dikkati cekmektedir.

ler lezyonlardir. Enfekte olmadiklari, ¢ok bityiiyerek yiizde asimetri yaratmadiklar: siirece
asemptomatik lezyonlardir. Kaynak diste renk degisikligi ilk bulgulardandir.

W Radikiiler kistlerin sivilarindan ponksiyon biyopsisi yapildiginda, kist sivisinda kollesterin
kristallerinin izlenmesi 6n tan1 agisindan 6nemlidir. Radikiiler kistler histopatolojik olarak
incelendiginde, iltihapli bir bag dokusu ¢eperi ile cevrili, genellikle keratinize olmayan
tabakali skuamoz epitel ile kaplidir. Epitel ytizeyinde ‘Russel cisimcikleri’ olarak isimlendi-
rilen yapilarin goriillmesi radikiiler kistler icin 6nemli bir 6zellik olup, paradental kistler gibi
diger iltihapsal kistlerde de goriilebilmesi nedeniyle ayirici tanida 6n planda degildir. Ayi-
ric1 tanisinda, dentiger6z kist, eriipsiyon kisti, rezidiiel kist, paradental kist, glandiiler odon-
tojenik kist, lateral periodontal kist, digeti kisti, insiziv kanal kisti, travmatik kemik kisti ve
odontojenik tiimérler yer alabilir. Klinik ve radyolojik bulgularla birlikte degerlendirilmesi
gereklidir. Tedavisinde kok kanal tedavisi, apikal rezeksiyon, marsiipiyalizasyon, eniikleas-
yon veya marsiipiyalizasyonun ardindan eniikleasyonun uygulanmas: yer almaktadir. Ter-
cih edilecek tedavi; lezyonun boyutuna, vital yapilara yakinligina, korunmasi ve/veya siir-
diiriilmesi hedeflenen dis ve dis germlerinin varligina ve lokalizasyonuna gore belirlenir.

M Rezidiiel kistler dis ¢ekimini takiben ¢ene kemikleri icerisinde kalmis radikiiler kistlerdir.
Tiim ¢ene kistlerinin yaklagik %14,1’ini olusturur. Histopatolojik olarak her iki kist grubu
da benzer 6zellik gostermektedir. Tedavisinde kistin boyutuna, anatomik yapilara yakin-
ligina, lokalizasyonuna gore eniikleasyon, marsiipiyalizasyon her iki tedavinin kombine
kullanimi uygulanir.

2. iltihapsal Kollateral Kistler

B Diinya Saglk Orgiiti'niin 2017 yilina ait siniflamasinda paradental kistler ve bukkal
bifurkasyon kistleri iltihapsal kollateral kistler baglig1 altinda toplanmistir. Bu lezyonlarin
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etiyopatogenezi belirsizdir. Indirgenmis mine epitelinden veya sulkular/baglant1 epitelin-
den kaynak aldiklar1 distintilmektedir. Paradental kistler 6zellikle mandibular tigiincii
molar disleriyle iliskilendirilirken, mandibular bukkal bifurkasyon kistleri mandibular
birinci ve ikinci molar dislerin bukkal yiizeyleriyle iliskilendirilmistir. Nadiren kismen
stirmits maksiller kanin ve mandibular premolar boélgelerinde de iltihapsal kollateral
kistlere rastlanmistir. Histolojik ozellikleri radikiiler kistler ile benzerlik gostermektedir.

Paradental kist

[4VI1LON 1DV

M i1k defa 1976 yilinda Craig tarafindan tanimlanan paradental kistler, tiim ¢ene kistlerinin
yaklagik %1’ini olusturur. Paradental kist, periodontal cepte inflamatuvar bir siirecin dis
servikal sinirina yakin meydana gelmesiyle olugan kist olarak tanimlanmuistir. Siirmemis
veya yar1 siirmils mandibular molarlarin, 6zellikle de geng eriskinlerde ti¢lincii molarla-
rin bukkal ve distal nadiren de mezial yiizeylerinde meydana gelir. En sik 20-30 yas arasi
geng erigkinlerin ti¢lincti molar disleriyle iligkili olarak goriilmektedir. Cinsiyetler arasi
dagiliminda anlaml bir farklilik gériilmemektedir. Klinik bulgular: kisiden kisiye degis-
mekle beraber agri, bukkal alanda sislik, ilgili bolgede hassasiyet, siipiirasyon, trismus,
submandibular lenf bezlerinde sislik olarak siralanabilir. Radyolojik olarak lezyon ilgili
disin distal veya distobukkal ylizeyi ile iliskide diizenli sinirli, unilokiiler radyolusent bir
goriintil verir. Komsu dis koklerinde rezorpsiyon gozlenmez. Histopatolojik incelemesin-
de, i¢ yiizeyi inflamatuvar bir etken varligina isaret eden diizensiz sekilli skuamoz epitel
tabaka ile doseli graniilasyon dokusundan olusan kist duvar: mevcuttur. Kistin tedavisin-
de, eniikleasyon ve iliskide bulundugu yirmi yas disinin ¢ekimi 6nerilmektedir. Lezyonun
tamamen temizlendigi vakalarda niiks orani oldukea diisiik olarak bildirilmistir.

Mandibular Bukkal Bifurkasyon Kisti

B Mandibular bukkal bifurkasyon kisti ilk kez 1983 yilinda Stoneman ve Worth tarafindan
spesifik radyografik ve klinik ozellikleriyle birlikte rapor edilmistir. Gliniimiize kadar
inflamatuvar lateral kist, juvenil paradental kist gibi gesitli isimlerle adlandirilmistir.
Mandibular bukkal bifurkasyon kisti, daha ¢ok 4-14 yas donemi ¢ocuklarda ve stirmekte
olan mandibular birinci molar disin bukkal yiizeyinde gelisir. Lezyon genellikle asempto-
matik olmakla birlikte bazi durumlarda agr, sislik, ptiriillan akint, etkilenen digin kuro-
nunun bukkale yer degistirmesi bulgularina neden olabilir. Lezyonun vital, stirmekte
olan daimi birinci molar disin vestibiiliinde konumlanmasi, lingual devamliliginin olma-
masl, disin mezial b6liimiiniin nadiren kiste dahil olmasi ve hastanin yas1 énemli tani
kriterleridir. Radyolojik incelemede ilgili disin bifurkasyonunu ve apeksini iceren bolge-
de unilokiiler radyolusent alan olarak goriintiilenir. Histopatolojik 6zellikleri diger ilti-
hapsal kistler ile benzerlik gosterir. Etiyopatogenezi belirsizdir. Ayirici tanist lateral
periodontal kist, ertipsiyon kisti, dentigerdz kist, periodontitis, hiperplastik dental folikiil
ile yapilabilir. Tedavisinde dis ¢ekimi ve lezyonun kiiretaji, dis ¢ekimi olmadan lezyonun
kiiretaji, disin endodontik tedavisi ve lezyonun kiiretaji, mikromarsiipiyalizasyonu, peri-
odontal araligin sondalanip serum fizyolojik ile irrigasyonu gibi secenekler mevcut olup
glincel tedavilerde ¢ekimsiz minimal invaziv girisimler tercih edilmektedir.

Epitel ile Doseli Olmayan Kistler

M Yalanc: kistler klinik ve radyografik olarak gercek cene kistlerine benzerlik gosteren
ancak epitel bir sinira sahip olmayan lezyonlardir.
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Basit Kemik Kisti

B Cene kemikleri igerisinde olduk¢a nadir goriilen, yalanc kistler grubu igerisinde yer
alan, icerisinde bazen ¢ok az miktarda siv1 bulunan, etyolojisi tam bilinmeyen lezyonlar-
dir. Travmatik kemik kisti, hemorajik kemik Kisti, soliter kemik kisti, idiyopatik
kemik kavitesi olarak da bilinir. Genellikle uzun kemiklerde goriilen bu lezyon, maksil-
lofasiyal bolgede rastlanan tiim yalanci kistlerin yaklasik %1 - %2’sini olusturmaktadir.
Cinsiyetler arasinda belirgin bir dagilim farki yoktur. Klinik olarak asemptomatik bir
seyre sahip olup rutin radyografilerde fark edilir ancak bazi vakalarda agri, lezyonla ilig-
kili dislerde hassasiyet ve parestezi bildirilmistir. Komsu oldugu disler genelikle vital
olmakla beraber, kok rezorpsiyonu goriilme olasilig1 oldukga diisiiktiir, kemikte ekspan-
siyona sebep olabilir. Radyolojik muayenede yuvarlak/oval sekilli, radyolusent, unilokii-
ler/multilokiiler goriiniimde, sinirlari belirgin/belirgin olmayan sekillerde goriilebilir
(Resim 7). Siklikla mandibulada premolar, molar ve simfiz bolgelerinde goriiliir. Radyo-
lojik incelemede inferior alveolar kanalin basis mandibulaya itilmeden lezyon igerisinde
seyrine devam ettiginin gozlemlenmesi, 6nemli bir tan1 kriteridir. Ayiric1 tanist kerato-
kist, ameloblastom, dentigeréz kist, lateral periodontal kist, santral dev hiicreli lezyon ile
yapilir. Tedavisinde siklikla kullanilan yontem kiiretaj olmakla beraber steroid enjeksi-
yonlari, kemik grefti kullanimi gibi farkli yontemler de bildirilmistir. Spontan iyilesme
rapor edilen olgular da mevcuttur.

Resim 7. Travmatik kemik kisti. @) Panoramik radyografide, mandibula sag corpus bdlgesinde, ikinci pre-
molar ve birinci molar dis kdkleri boyunca uzanim gosteren, oral kavite ile iliskisi bulunmayan, sinirlari net
izlenebilen, homojen dansiteli radyolusent lezyon izlenmektedir. Dislerin lamina dura devamliliginin radyo-
lusensi icinde izlendigi dikkati cekmektedir. b) Dental volumetrik tomografi sirali sagittal kesitlerinde buk-
kal ve lingual yonde ekspansiyon yapan lezyon alveolar kemik kortikalini inceltmistir. Olgunun genc yasta
olmasi, dislerin vital ve lezyonun asemptomatik olmasi sebebiyle cerrahi girisim uygulanmamustir. Olgunun
takibi devam etmektedir.

Anevrizmal Kemik Kisti

M Anevrizmal kemik kisti ¢ogunlukla uzun kemikler ve omurlarda goriilmekle beraber
nadir olarak ¢ene kemiklerinde de rastlanilabilen, basit kemik kistine kiyasla agresif kli-
nik seyir izleyen benign karakterli, hizli bilytime egilimine sahip, osteolitik, yalanci kist
grubudur. Yagamin 1. ve 2. dekatlarinda, cinsiyetler arasi farklilik olmadan rastlanir.
Mandibulada daha sik rastlanmakla beraber her iki ¢enenin posterioru bu lezyondan
daha sik etkilenmektedir. Lezyonun iliskide oldugu disler vital olabilmekle birlikte, dis-
lerde yer degistirme ve kok rezorpsiyonlar1 gozlemlenebilir. ilerlemis lezyonlarda klinik
tabloya sislik, agr1 ve agiz agmada giicliik eslik edebilir. Radyolojik olarak kemik septala-
r1 igeren monokistik veya multiksitik, litik bir gériintii verir. Iyi sinirlanmig olmalarina
ragmen sklerotik bir hat gozlemlenmez. Etiyopatogenezi net olmamakla birlikte, travma,
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venoz tikaniklik, kemik metabolizmasindaki degisikliklere bagli olusan intraosse6z
hematomun rol oynadig: distintilmektedir. Histolojik olarak kemik dokusunun kan dolu
sintizoidal veya kavernoz bosluklar iceren fibroz doku ile degistirilmesi olarak tanimla-
nabilir. Ayirici tanis santral ve periferal dev hiicreli grantilom, basit kemik kisti, hiper-
paratiroidizm, fibroz displazi, hemonjiom ile yapilir. Tedavisinde arteriyal embolizasyon,
sklerotik madde enjeksiyonu, kiiretaj, rezeksiyon, kriyoterapi, radyoterapi ve bu tedavile-
rin kombinasyonu kullanilabilir. Yiiksek kanama riskine karg1 lezyonun operasyonunun
hastane ortaminda gerceklestirilmesi onerilir.

[4VI1LON 1DV

Stafne Kemik Kavitesi

W 1942 yilinda ilk defa Stafne tarafindan tanimlanmuis, sinirlar1 diizenli, genellikle mandi-
bula angulus bolgesinde, inferior alveolar kanalin altinda lokalize, asemptomatik, radyo-
lusent, unilateral, epitel ¢eperden yoksun kemik kavitesidir. Etiyopatogenezi kesin olarak
bilinmemekte olup, tiikritk bezinin mandibulanin lingual yiiziine basist ile gelistigi diigii-
niilmektedir. Tarihsel siirecte statik kemik kavitesi, lingual mandibular kemik defekti,
idiyopatik kemik kavitesi gibi ¢esitli isimlendirmelerle anilmigtir. Klinik olarak, asempto-
matik seyir izlemesine bagli olarak tanis1 radyografiler araciligryla konulmaktadir. Ayiri-
c1 tanisi, odontojen kaynakli olan ve olmayan kistler, osteoporotik kemik iligi, amelob-
lastoma, Brown tiimori, vaskiiler malformasyonlar, fibroz displazi, benign titkriik bezi
timorleri ve metastatik lezyonlar ile yapilir. Ayiric tanida bilgisayarli tomografilerden,
manyetik rezonans goriintillemeden ve sialografilerden faydalanilabilir. Histopatolojik
incelemesinde kistik lezyonla iligkili bulgu goriilmemekle birlikte, kan damarlari, tiikii-
riik bezi, fibr6z bag dokusu, yag dokusu ve lenfoid doku goriilebilmektedir. Tedavi gerek-
tirmemektedir.
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