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\(& etraﬁ belirgin konnekt1f doku
sarilmis patolojik bir kavitedir.



Klinik Ozellikler

Kistler vicutta en sik olarak ¢cene kemiklerinde
gorulurler, cuinkii; cogu kistler-dis olusumundan
sonra arta kalan ¢esitli odontojenik epitel
artiklarindan kaynaklanirlar.

Radyoliisent lezyonlardir.
Sislige neden olabilirler.

Sekonder enfeksiyon durumlar veya devital bir
disle 1liskili olduklar1 durumlar disinda agrisiz
seyrederler.

Siklikla, sirmemis dislerle birlikte bulunurlar.



Radyografik Ozellikler

okasyon

Maksilla ve mandibulada santral olarak (kemik
Icerisinde) herhangi bir bolgede konumlanabilirler
fakat, kondil ve koronoid prosesde nadiren

gorultrler.

Odontojenik kistler, siklika dislerin bulundugu
bolgelerde goriiliirken ¢ok biuiyiik cogunlukla
mandibulada inferior alveoler kanalin tizerindediFler.




e Odontojenik kistler, maksiller sintise

yayilim gosterebilir.

® Bazi odontojenik olmayan kistler de
maksiller sinus icerisinden kaynakl

® Orofasiyal bolgede yumusak dokular
kaynaklanan Kkist nadirdir.



\\Péﬂ'fer

o Kemik icerisinden orijin alan kistler
genellikle iyi siirh ve kortikedir(dlzgin ve
ince radyoopak bir ¢izgi 1le simirhd

® Sekonder bir enfeksiyon varliginda v
kronik bir durumda bu gorintii daha kal
daha sklerotik sinirli veya korteksi daha a
belirgin bir hal alabilir.



Sekal

e Kistler, genellikle vuvarm oval

sekilleriyle 1¢1 s1vi dolu balonu ar}dm

e Baz kistlerin bombeli sinirlar1 vardi



\mte\al Yap1
o Kistler, genellikle tadeyolUsenttir.

® Uzun siiredir agizda bulunan kis
kalsifikasyonlar icerebilirler.

® Baz kistlerin septalar1 vardir ve multi
goruntiye sahiptirler.



Cevre Yapilara Etka

Kistler yavas buyurler, bazi durumlarda komsu

dislerde yer degistirmeye ve rezorpsiyona neden
olurlar.

Kistler, mandibulada ekspansiyona yol-acabilirler.
Mandibuler bukkal veya lingual kortikal tabakaya
ince kortikal bir sinira ¢evirebilirler.

Kistler, inferior alveoler kanali inferior yonde
hareket ettirebilirler veya maksiller sints icerisine
Invajinasyon gosterebilirler.



1. ODONTOIJENIK KIS

2. ODONTOJENIK OLMAY
KISTLER

3. KIST BENZERI LEZYONLAR




Odontojenik Kistle



Radikuler Kist (Periapika
Apikal Periodontal Kist ve
Kist)

Kist,



Ty

® Cogunlukla, devital bir disten kaynaklanan
enflamatuvar Urdnlerin, periodontal ligament
Icerisindeki Malassez epitel hiicrelerine ait artiklar:
stimule ederek proliferasyonlarma ve kistik
dejenerasyonlarina neden olmasiyla meydana gelir.

® (enelerde en sik goriilen kist cesitidir.

e Sekonder enfeksiyon meydana gelmedikce
semptomsuzdurlar.

e Biiyiirse sislige neden olabilir.
® 3. ve 6. dekatlarda insidans1 daha yiiksektir.




Cogu vakada, radikiiler kist devital

disin yaklasik

olarak apeksi bolgesinde koenumlanir. Nadiren,

bulunabilir

koklin mezial veya distal yuzeyinde

(aksesuar kanalin acildig1 yerde veya derin

periodontal cep bolgesinde).

Cogu radikiiler kist maksillada bulunur (%60)
(0zellikle kesici ve kanin bolgelerinde).

Radikiiler kistler devital siit molar dis ile 1liskih

olarak gelisen premolar disin bukkal

1nde

pozisyonlanmis sekilde de bulunabi

1T.



Radyografik olarak kronik apse veya kronik apikal
periodontitise benzer.

Etkilenen dis kokii etrafindaki unilokuler
radyolusensi periodontal ligament boeslugu ve lamina
dura etrafindan devamlilik gosterir.

Etkilenen dis ya da komsu diste rezorpsiyon
olusabilir.

Perifer, 1y1 kortikal sinira sahiptir.

Kist, sekonder olarak enfekte olursa kistin

etrafindaki kortekste kaybolma ya da korteksin
sklerotik kemige doniismesi sz konusu olabilir.



Radikiiler kistlerin internal yapisi cogunlukla
radyoliisenttir. Nadiren, uzun stiredir agizda
bulunan Kistlerde kucuk partikiler radyoopasiteler
seklinde goriilen distrofik kalsifikasyonlar
gelisebilir.

Buyuk radikuler kistler komsu dis koklerinde ver
degistirme ve rezorpsiyon olusturabilir.

Mandibular alveoler kanalin inferior yonde yer
degistirmesine neden olabailirler.



Ayirici tani agisindan kuicuk radiktler kistlerin
apikal periodontitisten ayirilmas: gereklidir.

Yuvarlak sekilli, 1yi kortikal sinirli ve 2 cm’den
daha buiyiik capli lezyonlar kistler icin daha
karakteristik olarak kabul edilir.

Ayirict tani icin degerlendirilmesi gereken diger
lezyonlar ise erken evre periapikal semental
displazi ve apikal skar ya da cerrahi defektlerdir
(Hasta anamnezi onemli).

Devital dislerin pulpalar1 radyografide komsu
dislerinkilerden daha buyuk gorultr.



Tedavi secenekleri: Di1s ¢cekimi, endodontik
tedavi ve apikal cerrahi. Buydk radikutler kistlere
cerrahi eksizyon veya marstpyalizasyon
uygulanir.

lyilesen kemik kontrolii icin alinan
radyograflarda, yeni olusan kemigin periferden
defektin merkezine dogru ilerledigi ve sacilma
seklinde bir gorunti olusturdugu gortlir.

Bukkal ve lingual kortikal tabakalarda ileri
derecede kayip varsa kemik tamamen defekti
dolduramayabilir.




Eger radikiiler kist tamamen ortadan kaldirilirsa
rekdrrens nadirdir.




mﬁel Kist

® Orjinal kistin tam olarak ¢ik
ortaya ¢ikan kisttir.

o Siklikla, radikiiler kistli bir disin ceki
sonrasinda ger1 kalan kistler 1¢in “reziduel’
tertm kullanilir.

e Her ki ¢cenede de gorulebilir.

® Merkezi, cekilen disin periapikalindedir ve
inferior alveolar kanalin iizerinden seyreder.

1lamamasi sonucu




Sekonder enfeksiyon olmadig: siirece
asemptomatiktir ve genellikle baska amacla
alinmis bir radyografide dissiz bolgede tespit
edilir.

Sekonder enfeksiyon durumunda ¢cenede
ekspansiyon veya agri olusabilir.

Oval veya dairesel sekillidir, kortikal sinir1 vardait.

Tipik olarak radyolusenttir ve uzun sureli
Kistlerde distrofik kalsifikasyonlar bulunabilir.



Anamnez ve onceki radyograflar teshiste
yardimcidir. Keratojenik Odontojenik Tumor (KOT)
ve Stafne gelisimsel tlikiirtik bezrdefekti ile ayiric
tan1 yapilabilir.

Reziduel kistin ekspansiyon potansiyeli KOL’den
daha fazladir.

Stafne gelisimsel tiikiiriik bezi1 defekti ise
mandibular kanalin asagisinda konumlanair.,

Tedavisi cerrahi eksizyon ve/veya
marsupyalizasyondur




mst (Folikiler Kist)

e En sik olarak 2. ve 3. dekatlarda gorulur.

e Siirmemis bir disin kronu etrafinda sement-mine
birlesiminden dise yapismistir.

e Siirmemis disin kronu ve epitel arasinda sivi
birikimi sonucunda olusur.

e Ertipsiyon kisti, dentigeroz kistin yumusak dokuda
gorulenidir.

e En sik goriilen 2. odontojenik kisttir (radikuler kist
en sik goriilendir).




Unilokuler, homojen radyoltsensi.

Iyi kortikal marjinli.

Birlikte oldugu disi deplase eder — komsu dis
koklerinde rezorpsiyona neden olabilir.

Klinik muayenede eksik dis veya disler ile
birlikte sert sislik bulunabilir.

Hastada genellikle agr1 veya rahatsizlik yoktut:

En sik olarak mandibular 20 yas, maksiller 20
yas ve maksiller kanin dis etrafinda gorulur.

Yavas gelisen bu kist ¢enelerde ekspansiyona
neden olur.




Cevreleyici epitelin histopatolojik gorinimd
spesifik olmadigindan teshis 1¢cin radyografik ve
cerrahi g6zlem sonucunda Kistin sement-dentin
birlesimine yapismasi degerlendirilir. Ancak, her
zaman bu lokasyondaki diger olasi lezyonlari
ayirt etmek 1¢in histopatoloj1 yapilir.,

Ayirict tani agisindan en sikintili durumlardan
birisi kicuk dentigeroz Kist ve hiperplastik
folikuilu ayirt edebilmektir.

Dis deplasmani veya kemikte belirgin
ekspansiyon varsa kist diisiiniilmelidir.




Normal folikiiler bosluk yaklasik 2-3 mm
genishigindedir. Eger folikiiler bosluk > 5 mm
ise dentigeroz kist olma olasiligr daha
fazladir.

Eger kararsiz kalinirsa, 4-6 ay sonra tekrar
radyografi alinarak bolge incelenir ve boslugun
genisligindek: bir artis ya da ¢evre dokulardaki
kistle 1lgili herhangi bir etkinin varligi
Incelenmelidir.

Diger ayirici tan1 agisindan onemli patolojilet
Ise, KOT, ameloblastik fibroma ve kistik
ameloblastomadir.




KOT, dentigerdz kistle ayni oranda kemik
ekspansiyonuna neden olmaz, daha az olasilikla
dis rezorpsiyonuna neden olur ve dis kokiine
mine-sement birlesiminden daha apikalde
tutunur.

Eger internal yap1 yoksa dentigeroz kisti Kuictilk
bir ameloblastik fibromdan veya Kistik
ameloblastomadan ayirt etmek miimkiin
olmayabillir.



Nadir gorulen ve benzer perikoronal gorinime
sahip diger lezyonlar 1se-adenomatoid odontojenik
tumor ve kalsifiye odontojenik kisttir. Bu iki
lezyondaki radyoopak internal yapi varligir goz
ontinde bulundurulmalidir.

Nadiren bir siit disinin kokiindeki radikiiler kist
alttan gelen daimi disi saran bir goriintii vererek
hatali dentigeroz kist teshisine neden olabilit (en
sik olarak mandibular sit molar ve daimi
premolarda goriliir). Bu durumda siit disindeki
buiyuk bir cuirik veya restorasyon varligina
bakilmali ve radikiiler kist acisindan tekrar
degerlendirme yapilmalidir.




Bukkal Bifurkasyon Kisti (BBK)
(Enfekte Mandibular Bukkal Kist,
Paradental Kist, Enflamatuvar
Paradental Kist)



Mandibular molar dislerin bukkal bifurkasyon
bolgesindeki periodontal membran icerisinde
yatan epitel hucrelerinden kaynaklandigi
diistinilmektedir.

Olusumunda enflamasyonun rol oynadigi
disunilmektedir ancak enflamasyonla birlikte
gorulmeyen vakalar da bildirilmustir.

Klinik olarak mandibular 1. veya 2. molar disin
surmesinde gecikme veya hi¢ stirmemesi s0z
konusudur.

Birinci molar dis ikinci molardan daha sik
etkilenir.




Disler her zaman vitaldir.

Etkilenen molarin bukkalinde sert bir sislik
vardir ve sekonder enfeksiyon durumunda
hastanin agris1 olur.

Gorulme evresi 1lk 1ki dekat icerisindedir.

Mandibular 1. veya 2. molar bukkal
furkasyonunda kiicilik bir radyoliisensi seklinde
olabilecegi1 gibi, 1y1 kortikal sinirli yuvarlak
radyoliisens1 seklinde de gortilebilir.



En belirgin diagnostik 0zellik okluzal
radyografide koklerin lingual kortikal tabakaya,
okluzal ylizeyin ise bukkal tabakaya dogru
yatmasidir.

Sekonder enfeksiyon durumunda, etkilenen disin
bukkal korteks bdlgesinde periostal yeni‘kemik
olusumu gorulur.

Ayirici tanida mandibular molarlarin bukkal
yuzeyinde enflamatuvar periostal cevap olusturan
periodontal apse veya Langerhans hucreli
histiyositozis gibi patolojiler dusuntilmelidir.



Bukkal Bifurkasyon Kistinin bariz
radyografik goruntusut olan molarlarda
devrilme degerlendirilmelidir.

Ayirici tani 1¢in Onemli olan diger birpatoloji
1se dentigerdz kisttir. BBK ’nin bifurkasyon
bolgesi lokasyonu ve kronu sarmamasi
ayirimda onemlidir.

Tedavisinde konservatif kiiretaj yapilir. Baz
vakalar kendiliginden 1yilesebilir.

BBK, nlks gostermez.



Keratokistik Odontojent
(Odontojenik Keratokist,
Primordial Kist)



Diinya Saglik Orgiitii, bu kistik lezyonu yeniden
siniflandirarak, ylizey epitelinin timor benzeri
karakteristigini goz oniinde bulundurmus ve
unikistik veya multikistik odontojentk tumor
kategorisine sokmustur.

Radyografik goruntisu Kiste benzer ancak
kistlerin aksine ozmotik basing¢la buyimez.
Epiteli, benign tlimor 1le uyumlu dogal biiyiime
potansiyeli gosterir.
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e Patogenezinde dental lamina proliferasyonu
olduguna inanilmaktadir.

e Unilokuler veya multiloktler homojen
radyolUsensi.

e Surmemis disin kronunu ¢evreleyebilir.
e Cene ekspansiyonu gec bulgudur.

e Izole veya nevoid bazal hicreli nevus
sendromunun parcasi olarak goriilebilir.




Epiteli, kistlerden farkli olarak keratinize ve
Incedir (4 ile 8 hticre).

Kistin icerisi cogunlukla epitel ortiiden
kaynaklanan visk0z veya peynirimsi.materyal
KOT ler ¢enelerdeki tiim kistlerin yaklasik
1/10’unu temsil ederler.

Genis bir yas araliginda, daha ¢ok 2. ve 3.
dekatlarda, erkeklerde daha sik goriiliir.

Bu kistler bazen stirmemis bir disin etrafinda
olusur.



KOT ler genellikle semptomsuzdurlar ancak
bazen hafif sislik gozlenebilir.

Agrn sikayeti sekonder enfeksiyon durumlarinda
ortaya ¢ikabilir.

Aspirasyonda kalin, sari, peynirimsi mataryel
(keratin) elde edilebilir.

Kistlerden farkli olarak sik rekiirrens gosterirler.

Sik niiks nedeni olarak ise kistin cerrahi
operasyonu sonrasi geride kalan kiiciik uydu
kistler veya epitel fragmanlan dusunulmektedir.




KOT ig¢in en sik goriilen lokasyon mandibula
posterior bolge (%90 oranda kaninlerin
posterioru) ve ramus bolgesidir (%50’den fazla).

Inferior alveoler kanalin lizerinde yer alir.

Tum kistlerde oldugu gibi1 1y1, yuvarlak veya
oval kortikal sinir1 vardir. Sekonder enfeksiyon
durumlarinda bu sinir bozulabilir.

I¢ yapi siklikla radyoliisenttir. Internal keratin
varhig1 radyoopasiteyl arttirmaz. Bazi vakalarda
septa ve multilokiiler gorintu vardair.



En onemli O0zelliklerinden birisi cenelerin
Internal yuzeyi boyunca buytme gostermesi ve
minimal diizeyde ekspansiyona neden olmasidir.

KOT ler dentigerdz kistlere oranla daha az
rezorpsiyon ve yer degistirmeye neden olurlar.

KOT, eger perikoronal pozisyonda ise dentigeroz
kistten ayirt edilmesi guictiir. KOT lerde kistik
sinir mine sement sinirindan daha asagidan baslar
ve kortikal ekspansiyon yoktur. Ayrica, KOT
gelisen disin okluzalinde konumlandigi
durumlarda dentigeroz kist gibi foliktlde
genislemeye neden olmaz.




Eger KOT, bombeli ya da multilokiiler bir
yapiya sahipse Ameloblastomaya benzerlik
gosterebilir ancak Ameloblastoma daha fazla
genisleme potansiyeline sahiptir.

KOT, hafif ekspansiyon ve multiloktler

goruntu varliginda odontojenik miksomaya
benzerlik gosterebilir.

Basit kemik kisti, siklikla KOT gib1 bombeli
marjin ve minimal kemik ekspansiyonu gosterir.
Basit kemik Kisti daha incedir ve teshis edilmesi
daha zordur.



Eger ¢cok sayida KOT bir arada bulunuyorsa

(bu durum %4-5 vakada goralur) bu timor bazal
hicrell nevus sendromunun bir parc¢asi olabilir.

KOT siiphesi varsa DMFR uzmanindan KIBT
goriintiillemesi icin konsultasyon alinmalidur,
Ciinkii, bu tumor niiks potansiyeli tasir,
lezyonun yeri, yayilimi ve kortikal
perforasyonlari ile birlikte bazal hiicreli nevus
sendromunda gorulen Kistler ve 0sseoz
degisiklikler en iyi KIBT ile degerlendirilir.




® Cerrahi eksizyon sonrasinda radyolojik ve
klinik takip yapilmalidir. Niiks genell
1lk 5 yil i¢erisinde gorulebilir fakat b
10 yila kadar da uzayabilir.



Bazal Hucreli Nevus Sendromu
(Nevoid Bazal Hucrell K&'
Sendromu, Gorlin-Goltz Sen

d




Bazal hucreli nevus sendromu otozomal
dominant gecis gosterir ve ¢esitli anormallikleri
Icermektedir. Bunlar:

- Ciltte gortilen ¢ok sayida nevoid bazal hiicrel
karsinoma

- Iskeletsel bozukluklar

- Merkez1 Sinir Sistemi bozukluklari

- GOz problemleri

- Cok sayida Keratokistik Odontojenik Tumor



Hayatin erken evrelerinde, genellikle 5-30 yas
araliginda cenelerde KOT ler ve deride bazal
hucreli karsinomlarin gorulmesiyle tanimlanir.

Bu sendrom 1le birlikte goriilen KOT lerde
rekiirrens riski digerlerine oranla daha fazladir.

Tium c¢ene lezyonlarinin (KIBT dahil) tam big
radyolojik degerlendirilmesinin yapilmasi‘gerekir.

Der1 lezyonlar ise, kuicuik, yass1 ve kirmizis
kahverengi papiiller seklinde viicudun her yerinde
gorulebilir fakat 0zellikle ytz, boyun ve govdede
daha belirgindir.



En sik gortilen iskeletsel anomaliler 1se basta
“bifid kaburga” olmak Uzere kaburga ile ilgili
¢esithh anormalliklerdir (agenez, deformite gibi).

Hayatin erken evrelerinde falx cercbrivwve
duranin diger bolgelerinde kalsifikasyon
goriilir. Posteroanterior kafa projeksiyonlarinda
kalsifiye falx cerebri radyoopak ¢izgi seklimnde
gozlenebilir.



Ayirici tanmi agisindan zimba deligi seklinde
radyolUsensiler olarak gorulen multiple
myelomadan kortikal sinir1 ve-diger kistik
karakteristikler1 1le ayrilir.

Diger bir ayirci tan1 olan Cherubizmdese
bilateral multiloktler lezyonlar ile birlikte ¢eéne
ekspansiyonu ve posterior dislerin anterior yone
Itilmesi s0z konusudur.

Nadiren ¢ok sayida dentigeroz kist gozlenen
hastalar da ayirici tanida dnemli olabilir ancak
dentigeroz kistler daha fazla ekspansiyon
gosterirler.



e Yiuksek rekirens riski entyle tedavileri tek

gorulen KOT lere oranla d}f&agresw sekilde
yapilir ve hasta takibe alinir,

® Lezyonlarin yayilimi nedeniyle panoramik
yerine KIBT ile goruntiileme daha yararl
olacaktir.

® Genetik arastirma uygun olabilir.



|_ateral Periodontal Kist

® Disin lateral ylizey1 boyunca uzanan 1y1
sinirli radyoliisensi

e Unilokuler veya multilokuler
e Keratinize degil




Lateral periodontal Kistler, dis kokiiniin
lateralindeki periodonsiyumda bulunan epitelyal
artiklardan kaynak alirlar.

Bu patoloji genellikle unikistiktir fakat klcuk
kistlerin kiimelenmesi seklinde de gortilebilir
(botryoid odontojenik Kistlert).

Lateral periodontal kist, gingival Kistin
yetiskinlerde kemik i¢cinde goriilen seklidir.

Genellikle lezyonlar asemptomatiktir ve
1 cm’den daha Kiiciik captadir.




Cinsiyet farki olmaksizin 2. ve 9. dekatlar
arasinda goruliir (ortalama 50 yas).

Eger sekonder olarak enfekte olurlarsa lateral
periodontal apseyi taklit edebilirler.

Lokasyonlar1 %50-75 arasinda mandibulada ve
cogunlukla lateral keser ile 2. premolar arasindaki
bir bolgedir. Maksillada gorulmeleri durumunda
1se daha cok lateral keser 1le kanin arasinda
lokalize olurlar.

Lateral periodontal kist 1y1 ve belirgin kortikal
sinirh yuvarlak veya oval sekillidir. Nadir gortilen
bliylik kistlerin daha irregiiler sinir1 olabilir.




Internal yapis1 genellikle radyoliisenttir.
Botryoid tipi, multiloktler-gorintt verebilir.

Kiiciik kistler komsu disin lamina durasini
bozabilir. Biiyiik kistler komsu disleri deplase
edebilir ve ekspansiyona yol acabilir.

Ayirict tani agisindan degerlendirilmesi ‘gereken
patolojiler sunlardir:

Kucuk KOT, mental foramen, kicuk
norofibrom aksesuar (lateral) pulpal kanal
kaynakli radikiiler kist ve botryoid tipi i¢in
klcuk multiloktler ameloblastoma.




o Lateral periodontal Kistler, kicluk boyutlu
olduklar1 1¢in 1ler1 gortintileme islemlerine
gerek duyulmaz.

® Tedavisi, rekiirens egilimi gostermedik
Icin eksizyonel biyopsi veya basit
enukilasyondur.



Glanduler Odontojenik Kist

(Sialoodontojenikl\ﬁs




® Odontojenik epitelden farkhilasan ve mukus
Ureten hicreler gibi tukarak bezi.6zellikleri
gOsteren nadir gorulen bir kisttir.

® Bazi yazarlar santral mukoepidermoi
karsinoma 1le 1liskili oldugunu ileri
surmustur.



Klinikte, kadinlarda biraz daha fazla gortilirken
ortalama gorulme yasi1 46-50-civarindadar.

Bu kist agresif bir karaktere sahiptir ve cerrahi
operasyon sonrasinda tekrarlama egilimi
fazladir.

Lokalizasyon olarak en cok mandibulada,
siklikla da anterior mandibulada goriiliir.

Maksillada goriildiigiinde 1se globiilomaksiller
bolgey1 daha sik etkiler.



e Hem unitlokiler hem
verebilir.

ultiloktler gorintd

® Cogunlukla diuzgiin veya bombeli kortikal sinir
vardir.

® Cenelerde dis kortikal tabakanin ekspans
lle birlikte kortikal perforasyon bolgeleri
gozlenebilir. Dislerin yer degistirmesi sik
goruldr.



Bu kist ameloblastomaya ve keratokistik
odontojenik timore cok benzeyen bir gortntd
verebilir.

Ayrica, benzer multilokiler goruntiiler
santral mukoepidermoid karsinomada da
gorulebilir.

Tedavisinde, enukulasyon gibi konservatif
operasyonlarin yani sira sik rekiirens olasiligt
nedeniyle daha agresiv rezeksiyon tedavisi
g1b1 secenekler goz onuinde bulundurulmali v
radyografik takip yapilmalidir.



Kalsifiye Kistik Odontojenik
Tumor (KKOT) (Kalsifiye
Odontojenik Kist, Kalsifiye
Epitelyal Odontojenik Kist,
Gorlin Kisti)



Diinya Saglik Orgiitii (World Health
Organization) (WHO) bu olusumu tiimor olarak
tanimlamaktadir.

KKOT, sik gorulmeyen, yavas gelisen benign
bir lezyondur.

Genis bir yelpazede, kist ve odontojenik timor
arasinda Ozellikler gosterir. Bazen sadece bir Kist
veya bazen de solid neoplazm (epitelyal
proliferasyon ve buyumeye egilim) ozellikleri
gosterirler.




Bu lezyon, displastik dentin olarak tanimlanan
kalsifiye doku ile birlikte gortltr. Bazen
odontoma Ile birlikte de bulunabilir.

Ortalama gorilme yasi1 36°dir. Ancaks, 10-19
yas araliginda ve 7. dekat donemlerinde
insidansi1 daha fazladir.

Klinik olarak lezyon ¢enenin yavas gelisen
agrisiz sisligi seklinde olabilir.

Agrn sikayet1 nadirdir.



Bazi1 durumlarda genisleyen lezyon kortikal
tabakay1 yikabilir ve lezyon yumusak dokudan
palpe edilebilir.

Aspirasyon sonucunda siklikla viskoz; grantiler
ve sari s1v1 elde edilir.

Lokalizasyon olarak her 1ki cenede de ayni
oranda ve Ozellikle keser-kanin dislerle birlikte
%75 oraninda birinci molar disin anteriorunda
perikoronal radyolusensi seklinde goriliir.




Periferi, 1y1 sinirhi ve kortike kist benzeri bir
sekilde olabilecegi gibi kotii ve rregiiler
sinirli da olabilir.

Internal yapis1 degisiklik gdsterebilitnBeyaz
nokta tarzinda kiiciik kalsifikasyon odaklans
veya daha buiyuk solid, amorf kitleler seklinde
goruntd verebilir. Nadir vakalarda lezyon
multiloktler gorintlu verebilir.




Bu tumor %20-%50 vakada bir dis ile
birlikte goruliir (daha ¢ok kanin dis) ve
erupsiyonu engeller.

Blytyen lezyonlarda radyografik olarak
kortikal tabaka perforasyonu gorilebilir.

Ayirici tanisinda, internal kalsifikasyonlarin
belirgin olmadigi perikoronal pozisyonlu
radyolusensi varliginda dentigerdz kistten
ayirt edilmesi zordur.



Internal kalsifikasyonlarla birlikte goriilen
diger lezyonlar 1se adenomatoid odontojenik
tumor, ameloblastik fibroodontoma ve
kalsifiye epitelyal odontojenik ttimor olarak
bilinir.

KKOT icin lokalizasyon fibroodontoma veya

kalsifiye epitelyal odontojenik timaorden
farklidir.

Ayrica, uzun stiredir agizda bulunan kistler
distrofik kalsifikasyonlar iceren KKOT
benzer1 gortintiiler ortaya ¢ikarabilir.

edavisi enukleasyon, kuretaj ve takiptir.




Kalsifiye Kistik d@tojenik TUmor

® Genis bir yas araliginda gortlir fakat
genellikle 40 yasin altinda (< 40 yas).

e > /0% maksillada.
e Unilokuler veya multilokuler / iyi smirh.

e Stirmemis bir disin kronunu sarabilir.

e Homojen radyolisensi veya “tuz ve
karabiber” kalsifikasyonlarsi.

e Odontoma ile birlikte gorulebilir.




Nazolabial Kist
(Nazoalveoler Kist)



Kesin orijini btlinmiyor.
Globuler, lateral nazal ve maksiller proseslerin

birlesim ¢izgilerindeki epitel artiklarindan
kaynaklanmis olabilecekler1 iddia.edilmistir.

Alternatif bir baska hipoteze gore 1se epitelin
kaynagi embriyolojik nazolakrimal kanaldir:

Nadir gorulen bu lezyon kictk iken nazolabial
katlantida sislik ile birlikte agr1 ve rahatsizliga
neden olurken daha buyuk Kistler ise nazal kavite
tabanina uzanarak obstruksiyon, burun deliklerinin
distorsiyonu ve iist dudak dolgunlugu gib1
durumlara neden olurlar.




Genellikle unilateraldir.
Yas aralig1 12-75 yas, ortalama 44 yas.
Vakalarin % 75°1 kadinlarda goriliir.

Primer olarak yumusak doku kistleridir ve
keserlerin apikal bolgelerinin yukarisindaki
alveolar prosese komsu olarak bulunurlar,

Konvansiyonel radyografilerde gorint
vermeyebilirler.

Bilgisayarli Tomografi veya Magnetik
Rezonans gorunttleme ile saptanabilirler.



BT ’de yumusak doku algoritmasinda, ince
aksiyel kesitlerde dairesel veya oval lezyon
izlenebilir. Internal yap: homojen ve komsu
yumusak dokuya gore daha radyolusenttir.

Enfekte bir nazolabial kist akut dentoalveoler
apseyi taklit edebilir. Bu yiizden komsu dislénin
canlilig1 degerlendirilmelidir. Ayrica, nazal
fronkul, buyuk mukoz ekstravazyon Kisti veya
kistik tikuruk bezi adenomu da ayirici tanida
distinilmelidir.

Tedavisi intraoral yaklasimla eksizyondur. Niiks
nadirdir.



Dermoid Kist

Epidermis ve kutan0z doku Ile cevrili, keratin
veya sebase materyali (nadiren kemik, dis, kas
veya sac Icerebilir - gercek teratom)

Teratomun Kistik bir formu olarak da
degerlendirilebilir.

Her 1ki cinste esit oranda, yumusak dokuda
dogumdan itibaren herhangi bir zamanda ortaya
cikarlar. Klinikte 1se genelde 12-25 yas arasinda
tespit edilirler.

Yumusak dokuda olduklar1 i¢cin BT ve MR 1le
goruntulenir.



Nadir gorulen gelisimsel bir anomalidir ve
vilcudun herhangi bir yerinde ortaya ¢ikabilir.

Yaklasik %10 vaka bas boyun-bolgesindedir ve
sadece %1-2 vaka oral kavitede gorultr. Oral
kavitede goriilenlerin %25°1 1se agiz tabaninda ve
dilde konumlanir.

Lezyonun perifer1 BT de 1y1 sinirhidir ve gevre
yumusak dokudan daha radyoopaktir.

Benzer lezyonlar ise ranula, triglossal kanal Kisti,
brankial yarik kisti, selulit, lipom, liposarkom ve
submental bolgedeki normal yag dokusudur.

Cerrahi sonrasi niiks goriilmez.



