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Kistler; iç kısmındaki boşlukta sıvı, keratin, 
mukus veya başka yapılar da içerebilen, değişebilen 
tipte epitel dokusu ile döşeli patolojik boşluklardır.1 
Tüm kistlerin 3 belirgin özelliği mevcuttur: Epitel 
astar, merkezî konumlu bir lümen ve kisti çevreleyen 

bağ doku duvarı.2 Kistlerin oluşumunda ve gelişi-
minde geride kalan epitel artıklarının hücresel özel-
liklerinin etkisi olduğu düşünülmektedir.3 Arta kalan 
epitel dokuların görülme sıklığının yaşın ilerleme-
siyle birlikte azaldığı belirtilmektedir.4 
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ÖZET Kistler, kaynak aldıkları epitel dokusuna göre farklı özellik gös-
terebilen merkezî konumlu bir lümene ve bağ doku duvarına sahip pa-
tolojik boşluklardır. Çocuklarda nadir görülmekle birlikte, erişkinlere 
göre daha hızlı büyüme ve ilerleme özelliği gösterebilmektedirler. Diş-
lerin gömülü kalmasına ve sürememesine, mine malformasyonlarına, 
çene fraktürlerine, epitel dokusunun metaplazi göstermesiyle kanser 
gelişimine neden olabilmektedirler. Kist epitelinin dejenerasyona uğ-
ramasıyla mukoepidermoid karsinoma, epidermoid karsinoma, skua-
möz hücreli karsinoma ve ameloblastoma gelişebilmektedir. 
Çocuklarda görülen bilateral veya çoklu kistler, ayrıca herhangi bir sen-
dromun belirtisi olabilmesi açısından önemlidir. İlişkili olabilecek sen-
dromların ve özelliklerinin bilinmesi gereklidir. İlişkili olabilecek 
başlıca sendromlar ve hastalıklar; nevoid bazal hücreli karsinom (Gor-
lin Goltz) sendromu, kleidokranial displazi, mukopolisakkaridoz (MPS) 
Tip 6 (Maroteaux-Lamy sendromu) hastalığı, Hunter sendromu (MPS 
Tip 2), Simpson-Golabi Behmel sendromu, Marfan sendromu, Noonan 
sendromu, Ehler-Danlos sendromu ve Oro-fasio dijital sendromu ola-
bilmektedir. Özellikle odontojenik keratokistler çoklu olarak Gorlin 
Goltz sendromu ile ilişkili ortaya çıkabilmektedir. Kistlerin tedavisinde 
dekompresyon, marsüpyalizasyon, enükleasyon, rezeksiyon veya bun-
ların kombinasyonlarını içeren çok farklı tedavi yaklaşımları mevcut 
olabilmektedir. Çocuklarda görülen kistlerin tedavisinde ise çene geli-
şimini ve dişlerin sürme sürecini tehlikeye sokmamak için dekompres-
yon veya marsüpyalizasyon gibi konservatif ve koruyucu yaklaşımların 
tercih edilmesi son dönemde önerilmektedir. Önemli olan, tedavi son-
rasındaki olası riskleri iyi değerlendirebilmek, kistin nüks ihtimalini 
göz önünde bulundurarak hastanın düzenli aralıklarla takip edilebil-
mesini sağlamaktır. 
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ABS TRACT Cysts are pathological cavities with a centrally located 
lumen and connective tissue wall that can show different characteristics 
according to the epithelial tissue from which they originate. Although 
it is not common in children, they can grow and progress faster than 
adults. They can cause impacted teeth and their failure to erupt, enamel 
malformations, jaw fractures, and cancer development by metaplasia 
of epithelial tissue. With the degeneration of the cyst epithelium mu-
coepidermoid carcinoma, epidermoid carcinoma, squamous cell carci-
noma, and ameloblastoma can develop. Bilateral or multiple cysts seen 
in children are also important in terms of being a symptom of any syn-
drome. It is necessary to know the associated syndromes and their char-
acteristics. Primary syndromes and diseases that can be associated with 
nevoid basal cell carcinoma (Gorlin Goltz) syndrome, cleidocranial 
dysplasia, mucopolysaccharidosis (MPS) Type 6 (Maroteaux-Lamy 
syndrome), Hunter syndrome (MPS Type 2), Simpson-Golabi-Behmel 
syndrome, Marfan syndrome, Noonan syndrome, Ehler-Danlos syn-
drome, and Oro-fasio digital syndrome. In particular, multiple odonto-
genic keratocysts can associate with Gorlin Goltz syndrome. In the 
treatment of cysts, there are many different treatment approaches in-
cluding decompression, marsupialization, enucleation, resection, or 
combinations of these. In the treatment of cysts seen in children, it has 
recently been recommended to prefer conservative and protective ap-
proaches such as decompression or marsupialization in order not to en-
danger the development of the jaw and the eruption process of the teeth. 
The important thing is to evaluate the possible risks after the treatment, 
to ensure that the patient can be followed up at regular intervals, taking 
into account the possibility of recurrence of the cyst. 
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1. Diş köklerinin gelişiminde rehberlik görevi 
gören Hertwig epitelyal kök kılıfı, kök oluşumu sıra-
sında zamanla parçalanarak ortadan kalkmaktadır, 
ancak bazen geride malessez epitel artıklarının kal-
masına yol açabilmektedir.3 

2. Diş germlerinin oluştuğu dental laminadan 
serres epitel artıkları geride kalabilmektedir.1 

3. Post-fonksiyonel ameloblastlar ve gelişmekte 
olan dişin kuronunu çevreleyen indirgenmiş mine 
epiteli gibi diğer oluşumlar da çenelerde artık epitel 
dokusu kalmasına neden olabilmektedir.3,5 

Çocuklarda ve ergenlerde kistlerin oluşumu ve 
büyümesi daha hızlı gerçekleşebilmektedir.6 Çocuk-
larda görülen kistler kemikte ekspansiyona ve re-
zorpsiyona, erüpsiyonun gecikmesine, dişlerin 
malpozisyonuna, mine kusurlarına veya gelişmekte 
olan daimi diş germlerinin zarar görmesine neden 
olabilmektedir. Kistlerin etkisiyle altta yer alan daimi 
dişlerin   pozisyonu sürme için çok elverişsiz görülse 
bile çoğu durumda etken olan kist uzaklaştırıldıktan 
sonra dişlerin kendiliğinden sürebildikleri görülmek-
tedir.7 

Kistler, kaynak aldıkları epitel dokusuna göre 
odontojenik ve nonodontojenik olmak üzere grup-
landırılmaktadırlar. Odontojenik kistler ise etiyoloji-
lerine göre inflamatuar ve gelişimsel olmak üzere 
2’ye ayrılmaktadır.2 Dünya Sağlık Örgütünün en son 
2017 yılında yaptığı odontojenik kistlerin sınıflaması 
Tablo 1’de görülmektedir.8 

 RaDİKüLER KİsT (PERİaPİKaL KİsT) 

GENEL ÖzELLİKLERİ 
Çenelerde en sık görülen kistik lezyonlardır.9 Tüm 
odontojenik kistlerin %52-68’ini oluşturmaktadırlar.2 
Pulpa nekrozunu takiben başlayan kronik inflamas-
yon nedeniyle nekrotik pulpadan kaynaklanan infla-
matuar stimülasyona bağlı olarak periodontal 
ligamentteki malessez epitel artıklarının aktive olup 
dejenerasyona uğramasıyla gelişebilmektedirler.9,10 
Malessez epitel artıklarının endotoksinler ve infla-
matuar sitokinler tarafından uyarıldığı kabul edil-
mektedir.10 Apekse taşan toksinlerin hücre 
kalıntılarını uyarması, periapikal granülom oluşu-
muna neden olabilmektedir.11 Oluşumu ile ilgili ise 

yıkım/beslenme yetersizliği (breakdown/nutritional 
deficiency) ve apse kavitesi (abscess cavity) gibi bir-
kaç teori bulunmaktadır.12 Sıklıkla kabul edilen ve en 
popüler olan teori ise epitelin granülomu çevrelemesi 
ve zamanla büyümesi ile kanlanmanın durmasına 
neden olup merkezdeki granülomu besin kaynakla-
rından uzaklaştırarak, önce nekrotik ve sonra sıvı hâle 
dönüştürmesiyle ilgilidir.10 Epitel hücrelerinin açıkta 
kalan bağ dokusu yüzeylerini örtme konusunda doğal 
eğilimleri olduğu da düşünülmektedir.12 Periapikal 
bölgedeki alveolar kemikte kistin oluşumu için os-
teositler, osteoblastlar, osteoklastlar ve RANK-
RANL/OPG sistemi arasında immün-inflamatuar 
etkileşimlerin olması gerekmektedir.13 Oluştuktan 
sonra ise kist ozmotik basınçla büyümeye devam et-
mektedir.10 

Histolojik görüntüsünde inflamasyon gözlenen 
fibröz bağ doku duvarı görülmektedir.5 Kist lümeni, 
kolesterol kristalleri içerebilmektedir. Kısmen veya 
tamamen nonkeratinize epitel ile döşelidirler.13 İnfla-
matuar hiperplazi nedeniyle lümen epiteli ilmekli 
veya sıra kemerli özellikte görülebilmektedir.5 His-
tolojik olarak bay/pocket kist ve gerçek kistler olmak 
üzere ikiye ayrılmaktadırlar. Gerçek kistler tamamen 
epitel dokusu ile çevriliyken, bay/pocket kistlerde kist 
lümeni kök kanalı ile bağlantılıdır.13 

KLİNİK VE RaDYOGRafİK ÖzELLİKLERİ 
Radiküler kistler, herhangi bir yaşta ortaya çıkabil-
mektedirler, ancak yaşamın 3 ile 6. dekatlarında ve 
erkeklerde biraz daha baskın olarak görülmektedir-
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1. İnflamatuar odontojenik kistler 
a. Radiküler kist 
b. İnflamatuar kollateral kist 

2. Gelişimsel odontojenik kistler 
a. Dentigeröz kist 
b. Odontojenik keratokist 
c. Lateral periodontal kist ve botryoid odontojenik kist 
d. Gingival kist 
e. Glandüler odontojenik kist 
f. Kalsifiye odontojenik kist 
g. Ortokeratinize odontojenik kist 

TABLO 1:  Odontojenik kistlerin sınıflaması.8



ler.11 Maksillada mandibulaya kıyasla daha sık ortaya 
çıkmaktadırlar. Bu kistlerin oluşum sebebinin, mak-
siller anterior dişlerin travmaya uğrama riskinin ve 
palatinal bölgede invajinatuslara sahip olma sıklığı-
nın daha fazla olmasına ve sonucunda da pulpal ha-
sarın daha sık görülebilmesine bağlı olduğu 
düşünülmektedir.10 Radiküler kistlerin çoğu asemp-
tomatiktir ve radyografi alındıktan sonra tesadüfen 
teşhis edilebilmektedirler.7 Sekonder bir enfeksiyona 
bağlı belirti verebilmektedirler. Uzun süredir devam 
eden bazı vakalarda diş etinde şişliğe, dişte mobili-
teye, sürmemiş dişte yer değişikliğine neden olması 
görülebilmektedir. Şişlikler başta korteks sağlam 
olma eğiliminde olduğu için kemiksi sertliktedir, 
ancak kist büyüdükçe kortikal ekspansiyona ve kor-
tikal kemikte incelmeye neden olarak lastiksi ve fluk-
tuan yapıya dönüşebilmektedir.11 Her zaman nekrotik 
bir devital dişle ilişkilidirler.7 Bilateral olarak görül-
düğü vakalar da bildirilmiştir.14 Çene kırığına sebep 
olması oldukça nadir sayıdaki vakada rapor edilmiş-
tir, çünkü hastalar genellikle patolojik kırık oluştur-
madan tedavi edilmektedir. Patolojik kırığın bulguları 
ise şişlik, ağrı, parestezi ve ekimoz olabilmektedir.15 

Radyografik olarak ilgili dişin periapikal bölge-
sinde genellikle iyi sınırlı, yuvarlak veya oval şekilli, 
uniloküler, radyoopak sklerotik marjinle çevrili rad-
yolüsent alanlar olarak görülmektedirler.7 Resim 1’de 
tipik radyografik görüntüsü yer almaktadır.12 Sekon-
der olarak enfekte olduklarında etrafındaki kemiğin 
inflamatuar reaksiyonu nedeniyle kortikal sınırları 

kaybolabilmekte veya sınırları daha belirgin bir hâle 
dönüşebilmektedir. Etkilenen veya komşu dişlerin 
köklerinde rezorpsiyon gözlenebilmektedir.11 

aYIRICI TaNIsI 
Pulpanın nekroz olmasıyla meydana gelen apikal pe-
riodontitis radiküler kist veya periapikal granülomun 
gelişimine neden olabilmektedir. Ayrımlarının yapıl-
ması önemlidir, çünkü kanal tedavisi genellikle api-
kal granülomun iyileşmesini sağlayabilmektedir. 
Ancak radiküler kistlerin tedavisinde ise gerçek kist 
veya bay kist olmasına da bağlı olarak kanal tedavi-
sine ek apikal cerrahi de gerekebilmektedir.16 Peria-
pikal granülomlar genellikle iyi sınırlı, 1,5 cm’den 
küçük radyolüsent alanlardır. Lezyon boyutunun 
daha büyük olması, radiküler kisti düşündürebilecek 
bulgulardandır.11 Periapikal granülomların çevresinde 
sklerotik marjin bulunmamaktadır.14 Tanı konulma-
sında klinik ve radyografik özelliklerden yararlanılı-
yor olsa bile özelliklerinin değişken olabilmesi 
nedeniyle kesin tanı için histolojik doğrulama da ge-
reklidir.13 Periapikal granülomlarda malessez epitel 
artıkları aktive olmamaktadır ve bu nedenle histolo-
jik olarak epitel astardan yoksundur, ancak radiküler 
kistlerin öncüsü olduğunu düşünen araştırmacılar da 
vardır.5 

Rezidüel ve radiküler kistlerin mikroskobik 
özellikleri birbirine benzemektedir, ancak rezidüel 
kistler diş çekiminden sonra geride kalan, dişle ilişkili 
olmayan lezyonlardır.3 Apikal granülomlardan veya 
radiküler kist kalıntılarından gelişmektedirler.17 Man-
dibula anterior bölgede görülen radiküler kistlerin pe-
riapikal semento-osseöz displazi ile ayırıcı tanısı 
mutlaka yapılmalıdır. Lateral radiküler kistlerde lez-
yonlar lateral aksesuar kanallar yoluyla dişin lateral 
bölgesinde olabilmektedir. Bu durumda lateral pe-
riodontal kistle ayırıcı tanısının yapılması önemlidir, 
lateral periodontal kistlerde ilgili dişin vitalite testine 
cevabı pozitiftir.14 Dişle birlikte bulunma, asempto-
matik seyir, uniloküler veya multiloküler görünümde 
olabilme açısından benzer yönleri bulunması nede-
niyle odontojenik keratokistlerle ayırıcı tanısının ya-
pılması, gereksiz kemik dokusunun uzaklaştırılmasını 
ve diş çekiminin önlenmesini sağlamak için gereke-
bilmektedir. Histopatolojik incelemeler kesin tanı 
için belirleyici olmaktadır.18 Ayrıca odontojenik ke-
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RESİM 1: Radiküler kistin intraoral periapikal radyografisi ve maksiller ante-
rior okluzal grafisi.12



ratokistlerin vital bir dişle ilişkili olması radiküler 
kistlerle ayırıcı tanısında önemlidir.11  

TEDaVİsİ  
Tedavisinde endodontik tedavi, dişin çekimi, kistin 
enükleasyonu veya marsüpyalizasyonu önerilebil-
mektedir. Enükleasyonda kist tamamen çıkarılırken, 
marsüpyalizasyonda basıncın oluşumunu engelle-
yebilmek ve açıklığı koruyabilmek amacıyla de-
kompresyon plağı ve obturatör yerleştirilmesi 
gerekebilmektedir. Marsüpyalizasyon konservatif bir 
yöntem olmasına rağmen patolojik dokunun bir kıs-
mının geride bırakılacak olması, kavitenin düzenli ir-
rigasyonunun yapılmasının gerekliliği ve birden fazla 
randevuya gerek olması gibi dezavantajları bulun-
maktadır. Tedavi kararı verilirken kistin büyüklüğü, 
lokalizayonu, vital yapılara olan yakınlığı ve kist du-
varının bütünlüğü değerlendirilmektedir.19 

 ÇOCuKLaRDa RaDİKüLER KİsTLER 
Süt dişlenme döneminde nadir olarak görülmekte ve 
toplam sayının %0,5-3,3’ünü temsil etmektedirler.7 
Daimi ve süt dişlerdeki çürüğe karşı verilen inflama-
tuar yanıt arasında bir farklılık yoktur, ancak süt diş-
lerinin devital hâle geldikten sonra ağızda daha kısa 
süre kalmaları ve radiküler kistin gelişimi için yeterli 
süre olmaması, bu dönemde nadir görülmelerinin ne-
denini açıklayabilmektedir.9 Ayrıca süt dişleri düş-
tükten veya çekildikten sonra lezyonlar kendiliğinden 
iyileşebildiği için tanı konulamıyor da olabilmekte-
dir.19  

Pulpa tedavisinde kullanılan intrakanal medika-
mentler, epitel dokuda antijenik stimülasyona neden 
olarak radiküler kist oluşumuna yol açabilmektedir. 
Bu nedenle pulpa tedavisi yapılmış süt dişlerinin dü-
zenli şekilde klinik ve radyografik olarak takip edil-
mesi önerilmektedir.20 Süt dişlenme döneminde 
gözlenen radiküler kistler daimi dişlenme döneminin 
tersine, sıklıkla çürükten etkilenme riskinin de en 
yüksek olduğu mandibuladaki molar dişleri etkile-
mektedir. Kesici dişlerde ise nadir olsa da bildirilen 
vakalar mevcuttur.7,19 

Süt dişleriyle ilişkili radiküler kistler; klinik, rad-
yografik ve histolojik olarak dentigeröz kistleri taklit 
edebildikleri için ikisini ayırmak zor olabilmektedir.9 

Özellikle de multiloküler özellikteki radiküler kist-
ler, radyografik olarak dentigeröz kistleri taklit ede-
bilmektedir.7 Radiküler kistler, sürmekte olan daimi 
diş germinin tepesini çevreleyebileceğinden diş ger-
minin konumunu koruyup korumadığının veya yer 
değişikliğinin not edilmesi gerekmektedir.19 Arala-
rındaki ayrımın yapılması, daimi dişin çekilmesinin 
önlenebilmesi için gereklidir. Dişteki çürük varlığı, 
travma hikâyesi, endodontik tedavi görmüş olması, 
şüpheli süt dişi kökünün etrafındaki lamina duranın 
kaybı, gelecek olan daimi dişin etrafındaki foliküler 
aralığın sağlam ve net şekilde görülüyor olması radi-
küler kisti düşündürmelidir.9 Süt dişleriyle ilişkili 
dentigeröz kistlerde ise radyolüsent alanın daimi diş 
germini içine aldığı ve daimi dişin kök gelişiminin 
durduğu görülebilmektedir.21 

 İNfLaMaTuaR KOLLaTERaL KİsT  
(BuKKaL BİfuRKasYON KİsTİ,  
PaRaDENTaL KİsT) 

GENEL ÖzELLİKLERİ 
Tüm odontojenik kistlerin %3-5’ini oluşturmaktadır-
lar.5 Bukkal bifurkasyon kisti ve paradental kist alt 
gruplarıdır.22 Bir ve 2. molarların furkasyon bölge-
sinde bukkal bifurkasyon kisti olarak veya 3. molar-
ların distalinde perikoronit görünümünde paradental 
kist olarak bulunabilmektedirler.5,17 Etiyolojileri  
inflamatuar veya meta-travmatik olabilmektedir.17 İn-
dirgenmiş mine epitelinden, malessez epitel artıkla-
rından veya sürmekte olan dişin yüzeyindeki 
mukozadan kaynaklanabilmektedirler.22 Genellikle 
de sürmekte olan veya sürmüş dişin gingival oluğun-
daki veya periodontal cebindeki birleşim epitelinin 
dışarıdan gelen uyarı ile iltihaplanmasıyla oluşmak-
tadır ve ilgili dişte sıklıkla inflamatuar reaksiyonun 
başlatıcı nedeni olarak görülen bukkal mine incisi 
veya uzantısı gözlenmektedir.5,14 Histolojik görü-
nümleri radiküler kistlerden ayırt edilememektedir.5 
Kolestrol yarıkları, köpüklü makrofajlar, hemosiderin 
birikimleri görülebilmektedir.23 

KLİNİK VE RaDYOGRafİK ÖzELLİKLERİ 
Nadir olarak görülmekle birlikte, sıklıkla mandibular 
molar dişlerde ortaya çıkmaktadırlar. Genelde dişle-
rin sürmesi esnasında oluşmaktadırlar.24 Kısmen veya 
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tamamen sürmüş bir dişin kuronunda veya kökünde 
meydana gelebilmektedirler. İlgili dişler vitaldir. Kli-
nik bulgular olarak eritem, marjinal diş etinde ödem, 
iltihap, derin sondalama derinliği ve perikoronit öy-
küsü görülebilmektedir. Radyografik olarak ilgili 
dişin bukkal, mezial veya distal yönlerinde unilokü-
ler radyolüsensi olarak ortaya çıkabilmektedirler ve 
periapikal yerine daha perikoronal yerleşimlidirler.5 
Resim 2’de tipik radyografik görüntüsü yer almakta-
dır. Çoğu durumda periodontal ligament aralığı de-
ğişmez veya genişlemez.25 Kemikte ekspansiyona ve 
rezorpsiyona neden olabilmektedirler.24,25 Semptom-
lar lezyon büyüdükten veya sekonder olarak enfekte 
olduktan sonra ortaya çıkabilmektedir.24 

Bukkal bifurkasyon kisti genelde 6-13 yaş arası 
çocuklarda görülen, 1 ve 2. mandibular molar dişleri 
etkileyen, bölgeye ve yaşa özgü lezyonlardır. Mak-
sillada ve erişkinlerde görülmemektedirler. Bilateral 
olarak ortaya çıkabilmektedirler. Molar dişlerin açı-
lanmasını değiştirebilecek bukkal bir şişliğin neden 
olduğu lingual tüberküllerin artan belirginliği ile 
birlikte görülebilmektedirler.25 İltihaplanmanın, epi-
tel hücrelerinin çoğalmasına ve kist oluşumuna yol 
açabilecek diş sürmesi esnasındaki bir bozukluktan 
kaynaklanabileceği düşünülmektedir. İlgili dişin sür-
mesinde gecikmeye veya kısmen sürmesine neden 
olabilmektedirler.26 Radyografik olarak dişin kökle-
rini ve furkasyon bölgesini tutan, kortikal ve iyi sı-
nırlı radyolüsent alan olarak görülmektedirler.22 
Üçüncü molar dişlerde ise paradental kist adıyla ve 
genelde daha geç olarak yaşamın 3. dekatında görül-
mektedirler.24  

aYIRICI TaNIsI 
İnflamatuar kollateral kistin ayırıcı tanısında spesifik 
histolojik özellikleri olmadığı için klinik-radyografik 
ilişki önemlidir.1 Unikistik ameloblastoma, odonto-
jenik keratokist, dentigeröz kist, lateral periodontal 
kistle ayırıcı tanısının yapılması önerilmektedir. Si-
tokeratin 10, 13, 17, perlecan, PCNA (Proliferating 
Cell Nuclear Antigen) ve UEA (Ulex Europaeus) gibi 
immünohistokimyasal markerların incelenmesi, ay-
rımın yapılmasında yararlı olmaktadır.17 Bazen de 
klinik ve radyografik özellikleri periodontal apseyi 
taklit edebilmektedir ve ayırıcı tanıda dikkat edilme-
lidir.27 

TEDaVİsİ  
Bukkal bifurkasyon kisti, ilgili dişin korunarak enük-
leasyonunun yapılması ile tedavi edilebilmektedir.22 
Paradental kistin tedavisinde, gömülü dişle birlikte 
çıkarılması veya iyi huylu olanlarında sadece kistin 
enükleasyonunun yapılması tercih edilebilmektedir. 
Nüks nadirdir.14 

 DENTİGERÖz KİsT (fOLİKüLER KİsT) 

GENEL ÖzELLİKLERİ 
Dentigeröz kistler, sürmemiş dişin mine-sement bir-
leşiminden tutunarak kuron kısmını saran gelişimsel 
odontojenik kistlerdir.23 Çenelerde en sık görülen 2. 
kistlerdir. Tüm odontojenik ve tüm mandibular kist-
lerin %20’sini oluşturmaktadırlar.5,23 İndirgenmiş 
mine epitelinden kaynaklanmaktadırlar.28 Patogenezi 
tam belli değildir.23 Etken olarak sürmemiş diş ku-
ronu ile indirgenmiş mine epiteli arasında patolojik 
sıvı birikiminin diş folikülünün büyümesine neden 
olması görülmektedir ve dişin sürmesini engelleye-
bilmektedirler.5,17 Nadir de olsa çocuklarda çürüğe 
veya travmaya bağlı nekrotik ve enfekte olan süt diş-
lerindeki kronik periapikal inflamasyonun gelişmekte 
olan dişin folikülünü etkilemesiyle inflamatuar kö-
kenli olarak da gelişebilmektedirler.28,29 İnflamatuar 
kaynaklı dentigeröz kistlerin gelişiminde 3 farklı me-
kanizmanın etkili olabileceğinden bahsedilmektedir. 
Bunlardan 1.’si intrafoliküler gelişimsel dentigeröz 
kistlerin devital süt dişlerinden yayılan periapikal in-
flamasyon nedeniyle enfekte olması, 2.’si devital süt 
dişlerinden yayılan inflamatuar eksüdanın indirgen-
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RESİM 2: Bukkal bifurkasyon kistinin panoramik röntgen büyütmesi altındaki 
radyografik görüntüsü ve buna karşılık gelen çizimi.25



miş mine epitelinin mineden ayrılmasına neden ol-
ması ve 3.’sü, nadir olarak devital süt dişlerinde olu-
şan radiküler kistlerin alttaki daimi diş germi ile 
birleşmesiyle ekstrafoliküler dentigeröz kistlerin 
oluşması olabilmektedir.30 Pulpa tedavileri sonra-
sında periradiküler bölgedeki uyarıma bağlı alttaki 
daimi diş germ folikülünün etkilenmesiyle dentige-
röz kist gelişebilmektedir. Daimi diş germ folikülü 
ile arasındaki mesafenin en az olması ve çürük gö-
rülme riskinin en yüksek olması nedeniyle süt man-
dibular ikinci molarlarla ilişkili olarak en sık 
görülebilmektedirler.21 

Dentigeröz kist duvarını örten bağ doku stro-
ması, fibröz veya fibromiksoid özellikte olabilmek-
tedir. Düzenli 2-4 sıra hücre katmanından oluşan 
nonkeratinize çok katlı yassı epitel veya kübik epitel 
ile döşelidirler.1,10,31 Kist boşluğu sıvı ile doludur. Bağ 
doku duvarında odontojenik epitel artıkları görüle-
bilmektedir.32 İnflamasyon varlığında epitel hücre-
lerde radiküler ve paradental kistlerle ayrımını 
zorlaştırabilecek reaktif atipiler, retepeg oluşumları, 
epitelyal hiperplaziler olabilmektedir.3,14,32 Bazen de 
mukus hücreleri, siliyer veya yağ hücreleri, şeffaf 
hücreler, hiyalin veya Rusthon cisimcikleri, kalsifi-
kasyonlar, dev hücrelerle ilişkili kolesterol yarıkları 
görülebilmektedir.4,5,31 Bir çalışmada, dentigeröz kist-
lerin %2,38’inde mukus hücreleri, %10,8’inde siliyer 
hücreleri olduğu; mukus hücrelerinin mandibulada, 
siliyer hücrelerinin maksillada daha yaygın olduğu 
bulunmuştur.4 Nadir de olsa dentigeröz kist epitelin-
den ameloblastoma, skuamöz hücreli karsinoma, mu-
koepidermoid karsinoma gelişebilmekte ve malign 
dejenerasyon gösterebilmektedir.14,33 Çünkü dentige-
röz kistin lümenini kaplayan epitel metaplazi geçire-
bilmektedir.34 

KLİNİK VE RaDYOGRafİK ÖzELLİKLERİ 
Sıklıkla yaşamın 2 ve 4. dekatlarında görülmektedir-
ler. Erkeklerde görülme sıklığının kadınlara oranı 
3:2’dir.23 Dentigeröz kistler genellikle soliterdir, 
ancak bilateral veya çoklu olarak Gorlin Goltz  
sendromunda, PTCH gen değişimlerinde, P53 gen 
ekspresyonlarında, kleidokranial displazide, Marote-
aux-Lamy sendromunda, Hunter sendromunda ve 
siklosporin tedavilerinde ilişkili olarak görülebil-
mektedir.14,21,35 İltihaplanmadığı sürece asemptoma-

tiktirler ve bu nedenle genelde tesadüfen veya dişle-
rin sürmemesi şikâyeti ile radyografi alındığında tes-
pit edilebilmektedirler.3 Genellikle mandibulanın 3. 
(%77) molar ve maksillanın kanin bölgesinde (%11) 
ortaya çıkmaktadırlar. Süpernümerer bir diş veya 
odontomayla birlikte de bulunabilmektedirler.4 
Komşu dişlerin köklerinde rezorpsiyona sebep ola-
bilmektedirler.14 Oldukça büyüyebilmekte, kistin ge-
nişlemesine bağlı kemikte yıkıma neden olabilmekte 
ve dişleri yerinden hareket ettirebilmektedirler.3,5 
Unikortikal veya bikortikal ekspansiyona sebep ola-
bilmektedirler.14 İlgili dişin apikal yönde yer değiş-
tirmesine neden olabilmektedirler.36 

Radyografik olarak sıklıkla gömülü bir dişin et-
rafında iyi sınırlı uniloküler lezyonlar olarak görül-
mektedirler.4 Resim 3’te, tipik radyografik görüntüsü 
yer almaktadır.30 Sekonder olarak enfekte oldukla-
rında röntgende düzensiz ve kötü tanımlanmış sınır-
lar görülebilmektedir.14 İnflamatuar kaynaklı olarak 
geliştiklerinde, süt dişinin lamina durası ile bağlan-
tılı olarak alttaki daimi diş germini çevrelemiş peri-
koronal radyolüsensi olarak görülebilmektedir.30 
Teorik olarak radyolüsent alanın 4 mm’yi aştığı du-
rumlarda daha agresif klinik davranış gösterdiği 
kabul edilmektedir.5 Daha büyük dentigeröz kistler 
röntgende multiloküler görünüme sahip olabilmekte 
ve bu ameloblastomayla karışabilmesine neden ola-
bilmektedir.14  
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RESİM 3: Dentigeröz kistin intraoral periapikal radyografik görüntüsü.30



Dentigeröz kistlerde 3 tip radyografik görünüm 
izlenebilmektedir: Santral, lateral ve sirkumferansi-
yel.14 Santral tipi en sık rastlanılanıdır ve dişin kuro-
nunu simetrik olarak çevreleyen radyolüsent alan 
olarak görülmektedir.10,14 Dişin sürme yönünden 
uzaklaşmasına neden olarak mandibulanın alt sını-
rında veya ramusta, maksillada sinüste, orbita taba-
nında veya nazal tabanda gömülü kalmasına neden 
olabilmektedir.37 Lateral tipi kök yüzeyini lateral ola-
rak ve kuron kısmını parsiyel olarak çevreleyen rad-
yolüsent alan şeklinde görülmektedir.14 Folikülün bir 
tarafındaki dilatasyona bağlı olarak oluşmaktadır ve 
genellikle parsiyel sürmüş dişlerle birlikte görülmek-
tedir.37 Sirkumferansiyel tip ise dişin tamamını çev-
releyen radyolüsent alan şeklinde görülebilmektedir 
ve teşhis edilmesi bu nedenle oldukça zor olmakta-
dır.14 Odontojenik keratokistle ayırıcı tanısı mutlaka 
yapılmalıdır.37 

aYIRICI TaNIsI 
Küçük boyutlardaki dentigeröz kisti büyük diş fo-
likülünden ayırmak zor olabilmekte ve benzer his-
tolojik özelliklere sahip olabilmektedirler ama 
hiperplastik diş folikülü dolgun, kübik ile silindirik 
eozinofilik bir astarla birlikte genellikle daha genç 
hastalarda ortaya çıkmaktadır.3,36 İlişkili diş kuronu 
ile folikül arasındaki mesafenin 2,5-3 mm’den büyük 
olması, genellikle dentigeröz kisti düşündürmekte-
dir.36 Odontojenik keratokist, ortokeratinize odonto-
jenik kist ve ameloblastoma da dentigeröz kist ile 
benzer özelliklere sahip olabilmektedir. Ancak ame-
loblastoma ve odontojenik keratokistin ortokeratinize 
odontojenik kiste ve dentigeröz kiste göre nüks etme 
riskinin daha yüksek olması, uzun dönem takiplerini 
daha önemli kılmaktadır.31 Daha genç kişilerde ame-
loblastik fibroma da ayrıcı tanıda düşünülmelidir. 
Adenomatoid odontojenik tümör ise maksiller ve 
mandibular kaninlerde görülen perikoronal radyolü-
sensilerde ayırıcı tanı için göz önünde bulundurul-
malıdır.14 Dentigeröz kist epitelinin siliyer, mukus ve 
yağ hücreleri bulundurabilmesi nedeniyle glandüler 
odontojenik kiste de dikkat edilmelidir.3 Dentigeröz 
kistler, bağ doku duvarında fibromiksomatoz alanlar 
ve odontojenik epitel kalıntıları bulundurabilmesi ne-
deniyle odontojenik miksomaya benzeyebilmekte, 

ancak kist epiteli ayırıcı tanının yapılmasında yar-
dımcı olmaktadır.1 Santral dev hücreli granüloma, 
cherubism, stafne kisti, odontoma, sementoma, pind-
borg tümörü ve primordial odontojenik kist de ayı-
rıcı tanıda dikkate alınmalıdır.34,35,38  

TEDaVİsİ  
Tedavisinde lezyonun boyutuna, yerine, sürmemiş 
dişin durumuna ve takip olanaklarına göre marsüp-
yalizasyon veya enükleasyon yapılabilmektedir.34,38 
Nüks oranı düşüktür, ancak yeterli küretaj ve enük-
leasyon yapılmazsa ve kist epitelinin parçaları geride 
kalırsa tekrarlayabilmektedirler.5,35 Marsüpyalizas-
yon, dişin korunmasının istendiği, patolojik kırık 
oluşturma ve çevre dokuya hasar verme riskinin ol-
duğu, geniş kemik yıkımının görüldüğü büyük denti-
geröz kistlerin tedavisinde düşünülebilmektedir.38 
Çocuklarda da dişin korunması ve sürdürülebilmesi 
amacıyla uygulanabilmektedir, ancak sonrasında 
daha yüksek oranda nüks görüldüğü belirtilmekte-
dir.33,34 İkinci bir cerrahi prosedür gerektirmesi ve ar-
kada patolojik doku bırakma riskinin olması da diğer 
dezavantajlarındandır.34 

 ERüPsİYON KİsTİ (süRME HEMaTOMu) 
Erüpsiyon kistleri, dentigeröz kistin yumuşak do-
kularda görülen çeşidi olarak kabul edilmektedir. 
Vakaların %2’sinden azını oluşturmaktadırlar.23 Ge-
nellikle süt kesici veya daimi mandibular 1. molar 
bölgesinde görülmektedirler.14 Sürmekte olan dişin 
folikülünden ayrılamaması ve kuronla folikül arasına 
sıvı veya kan toplanması etken olarak kabul edil-
mektedir.5 Kalıcı veya daha az sıklıkla süt dişlerin 
sürmesi sırasında oluşabilmektedir ve yeni doğan-
larda bile görülebilmektedir. Alveolar sırtta yarı say-
dam, mavi renkte kubbe şeklindeki bir şişlikle ortaya 
çıkmaktadırlar.4,33 Epstein incileri, bohn nodülü ve 
gingival kistle ayırıcı tanısının yapılması gerekebil-
mektedir.5 Kendi kendilerini sınırlamaktadırlar. Ge-
nellikle sürmekte olan diş genişleyerek kisti yırttığı 
için tedavi gerektirmemektedirler.5 Bazen de semp-
tomatik seyredebilmekte veya sürme gecikmesine 
neden olabilmektedirler.5,33 İnflamatuar basıncın az-
altılması için kistin üzerinin açılması gerekebilmek-
tedir.33 
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 ODONTOjENİK KERaTOKİsT  
(KERaTOKİsTİK ODONTOjENİK TüMÖR) 

GENEL ÖzELLİKLERİ 
Çenelerde görülen benign, intraosseöz, neoplastik ge-
lişimsel kistlerdir.4,39 Oral kavitenin en yaygın görü-
len 3. odontojenik kistleridir. Çelişkili davranış 
göstererek, hem basit kistlerin hem iyi huylu neopla-
zilerin klinikopatolojik özelliklerini taşımaktadırlar.40 
Tüm odontojenik kistlerin %4-12’sini oluşturmakta-
dırlar. Dental laminadan geride kalan serres epitel ar-
tıklarından kaynaklanmaktadırlar.5 SHH sinyal 
yolağını aktive eden PTCH1 geninin mutasyonunun 
veya inaktivasyonunun odontojenik keratokist epite-
linde anormal hücre proliferasyonuna neden olması 
gelişimlerinde etkili olmaktadır.23  

Kist epitelinde genellikle inflamasyon görülme-
mektedir. Fibröz bağ doku duvarı ile arasında rete-
peg içermeyen, 5-10 hücre sıralı, ince, yüzeyi dalgalı 
veya oluklu, tek tip ve düzenli parakeratinize skua-
möz epitelden oluşan astara sahiptirler. Bazal taba-
kadaki hücreler kübik veya silindirik şekilli, koyu 
nükleuslu ve hiperkromatiktir (belirgin palizatlanma 
vardır).23,39,41 Komşu bağ dokusu ile ara yüzeyi düz 
olmakla birlikte, bazal tabakada tomurcuklanmalar 
ve uydu kistleri görülebilmektedir.40 Kistin epitel as-
tarı içsel büyüme potansiyeline sahip olabilmektedir. 
Mitotik figürler genellikle suprabazal tabakada görül-
mektedir ve mitotik aktivitesinin diğer odontojenik 
kaynaklı kistlerden daha yüksek olduğu bildirilmek-
tedir. Bu yüzden daha çok agresif büyüme gösterebil-
mektedirler.10,40 Epitel tabakasının bağ dokudan 
ayrılma eğilimi bulunmaktadır.4 Kolajen stromasında 
intramural epitel adaları görülebilmektedir.1,4 Rush-
ton cisimcikleri mevcut olabilmektedir. Ameloblas-
toma benzer solid epitelyal proliferasyonların varlığı 
bildirilmiştir. Ayrıca mukus hücrelerini, melanin üre-
ten hücreleri, dentinoid ve intramural kıkırdağı içe-
rebilmektedir. Silli hücreler maksiller vakalarda 
maksiller sinüsle ilişkili olarak görülebilmektedir.1 
Sekonder olarak iltihaplandıklarında tipik histolojik 
özelliklerini kaybedebilmektedirler.31 Karakteristik 
bazal hücre tabakasındaki parakeratinizasyon kay-
bına ve epitel kalınlığının artmasına neden olabil-
mektedir.3 Uzamış rete peglerin olduğu nonkeratinize 
çok katlı epitel gözlenebilmektedir.1 

Odontojenik keratokistlerin %5’i Gorlin Goltz 
sendromu ile ilgili olarak daha çok genç hastalarda 
ve çoklu olarak ortaya çıkabilmektedir. Posterior 
maksilladaki odontojenik keratokistlerle daha çok 
ilişkilidirler.23 Kromozom 9q22 ile eşleşen PTCH 
tümör süpresör genindeki mutasyonlardan kaynakla-
nan ve otozomal dominant olarak aktarılan bir sen-
dromdur.5 Başlıca tanı kriterlerinden biri, 20 yaşından 
küçük bir hastada çoklu odontojenik keratokistlerin 
görülmesidir. Diğer bulguları arasında; frontal çıkıntı, 
palmar/plantar çukurlaşma, sindaktili, polidaktili, 
desmoplastik medulloblastoma, yumurtalık/kardiyak 
fibromlar, lenfomezenterik kistler, oküler anormal-
likler (hipertelorizm, şaşılık, konjenital katarakt), rad-
yolojik bulgular (bifid kaburga, falks serebri 
kalsifikasyonu, kifoskolyoz, vertebral anormallikler, 
kısalmış 4. metakarpal), makrosefali, dudak damak 
yarığı, maloklüzyon, bifid uvula ve ektopik diş po-
zisyonları olabilmektedir.4,33,42 İntramural epitel ar-
tıkları ve uydu kistleri ilişkili olarak daha sık 
görülebilmektedir.1 

KLİNİK VE RaDYOGRafİK ÖzELLİKLERİ 
Geniş bir yaş aralığında görülebilmektedirler, ancak 
yaşamın 2 ve 3. dekatlarında en sık ortaya çıkmakta-
dırlar. On yaşından küçük çocuklarda sık görülmez-
ler.4 Erkeklerde kadınlara göre daha yaygın 
görüldüğü bildirilmektedir. Mandibulada maksillaya 
göre daha sık ortaya çıkmaktadırlar ve diş etinde de 
tutulum gösterebilmektedirler. Diş etindeki periferik 
lezyonlar daha az agresif özelliktedir.1 Mandibulanın 
posteriorunda, angulus ve ramus bölgesinde sıklıkla 
görülmektedirler. Maksillada görülenleri ise sıklıkla 
anterior ve 3. molar bölgede ortaya çıkmaktadır.39 
Odontojenik keratokistlerin %25-40’ı gömülü diş-
lerle ilişkili olabilmektedir.5 Ayrıca dişlerin gelişme-
diği bir bölgede de oluşabilmektedirler (primordial 
kist).3 Genellikle asemptomatiktirler ve rutin dental 
muayene sırasında teşhis edilmektedirler, ancak 
ödem, ağrı, trismus, enfeksiyon, nörosensöriyal ek-
siklikle de ortaya çıkabilmektedirler.5,40 Yeterince 
büyük olanları dişlerin köklerinde rezorpsiyona yol 
açabilmektedir. Genellikle bukkolingual yönde eks-
pansiyona minimum oranda neden olarak büyümek-
tedirler.36 Anterior-posterior yönde büyüme eğilimine 
sahiptirler.4 Agresif davranışlarına rağmen intrame-
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düller boşlukta yayılma eğilimleri nedeniyle kemi-
ğin uzunluğunda büyüyerek minimal kemik eks-
pansiyonuna neden olmaktadırlar.39 Nadiren de olsa 
odontojenik keratokistlerden epitelyal displazi, ame-
loblastoma ve skuamöz hücreli karsinoma gelişe-
bilmektedir.1,40  

Simpson-Golabi Behmel sendromu nadir görü-
len ve X’e bağlı olarak aktarılan kalıtsal bir hastalık-
tır. Doğum öncesi ve doğum sonrası aşırı büyüme, 
zekâ geriliği, ayırt edici özellikteki tipik yüz görünü-
münün olduğu çoklu odontojenik keratokistler ile iliş-
kili bir sendrom olarak bildirilmektedir.40 Ayrıca 
Marfan sendromu, Noonan sendromu, Ehler-Danlos 
sendromu ve Oro-fasio dijital sendrom gibi diğer sen-
dromlarla da ilişkili olarak çoklu odontojenik kerato-
kistler görülebilmektedir.43,44 

Radyografilerde çenenin büyük bir kısmını kap-
layan kortikal sınırlı uniloküler veya multiloküler lez-
yonlar olarak görülebilmektedir.1,36 Resim 4’te, tipik 
radyografik görüntüsü yer almaktadır.14 Dişlerin kök-
leri arasına girmiş taraksı uzantıların olduğu radyo-
lüsent alanlar yer alabilmektedir.36 Multiloküler 
lezyonlarında sabun köpüğü deseni veya internal sep-
talar gözlenebilmektedir.39 Radyolojik olarak 4 tipe 
ayrılmışladır: Replasman, zarflı, ekstranöz (yabancı) 
ve kollateral. Bir dişin yerinde oluşan tipine replas-
man tipi denilmektedir. Yanındaki komşu dişi çevre-
leyen tipine zarflı tip adı verilirken, radyolojik 
görüntüsü dentigeröz kistle karışabilmektedir. Diş-
lerden uzak bölgede ramusta oluşan tipine ekstranöz 
adı verilmektedir. Diş köklerinin yan yüzeyinde olu-

şan tipine ise kollateral tip denir ve lateral periodon-
tal kistle karışabilmektedir.14  

aYIRICI TaNIsI 
Odontojenik keratokistler, Gorlin Goltz sendromu-
nun bir parçası olduğunda sendromun diğer özellik-
lerinin hastada olması ayırıcı tanıda yardımcı 
olabilmektedir.1 Odontojenik keratokist ve amelob-
lastoma benzer klinik ve radyografik özellikler gös-
terebilmektedir. Her ikisi de benzer yaş aralığında, 
çenelerde benzer bölgelerde ortaya çıkmakla birlikte, 
radyografik görüntüleri de benzemeyebilmektedir.45 
Özellikle unikistik ameloblastoma ile ayırıcı tanısını 
yapmak zor olabilmektedir. Odontojenik keratokist 
kompakt spinoz tabaka ile yüzeyinde dalgalı parake-
ratin bir tabaka sergilerken ameloblastoma hücreler 
arası ödemli bir spinoz tabakaya sahiptir.1 Ortokera-
tinize odontojenik kist ve dentigeröz kiste de ayırıcı 
tanısında dikkat edilmelidir.3 Bir vaka serisinde, 
odontojenik keratokist vakalarının %50’si gömülü 
dişlerle ilişkilendirilmiştir ve bu nedenle görüntüleri 
dentigeröz kisti taklit edebilmektedir. Ortokeratinize 
odontojenik kistler, ortokeratin içermesi ve bazal 
hücre palizatlanmasının görülmemesi ile odontojenik 
keratokistten ayrılmaktadır.4 Mandibular kanin-pre-
molar bölgede oluşan kollateral tip odontojenik ke-
ratokisti lateral periodontal kistle ayırmak radyolojik 
olarak zor olabilmektedir.14 Küçük uniloküler odon-
tojenik keratokistlerin radyografik özellikleri patog-
nomonik (tanı koydurucu değeri yüksek olan bulgu) 
değildir ve maksilla anterior bölgede görüldüğünde 
radiküler kist ve nazopalatin kistle de karışabilmek-
tedir.39 Daha genç bireylerde lezyonlar gömülü dişin 
perikoronalinde yer alıyorsa ameloblastik fibroma ile 
de ayrıcı tanısı yapılmalıdır. Yine genç bireylerde 
basit kemik kisti ile ayrımının yapılması önemlidir. 
Basit kemik kisti, odontojenik keratokiste göre pe-
riodontal ligament aralığını koruma eğilimindedir ve 
minimal ekspansiyon göstermektedir.44 

TEDaVİsİ 
Tedavisinde genellikle enükleasyon veya rezeksiyon 
uygulanmaktadır, ancak enükleasyondan sonra nüks 
eğilimi daha yüksektir ve rezeksiyon en yüksek kalıcı 
tedavi seçeneğini sunmaktadır.1,23 Büyük lezyonlarda 
marsüpyalizasyon sonrası enükleasyon yapılabil-
mektedir.23 Sürmemiş dişi olan çocuklarda agresif te-
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RESİM 4: Odontojenik keratokistin panoramik radyografik görüntüsü.14



Büşra KARADURAN ve ark. Turkiye Klinikleri J Dental Sci. 2022;28(4):940-51

949

davi yöntemleri sürme sürecini ve çene gelişimini 
tehlikeye sokabilmektedir. Bu nedenle konservatif te-
davi yaklaşımlarına önem verilmesi vurgulanmakta-
dır.46 

Carnoy solüsyonu, elektrokoter, kimyasal koter 
ve kriyoterapi tedavide kullanılabilmektedir.4,33 Car-
noy solüsyonu; kloroform, saf etanol, glasiyal asetik 
asit, ferrik klorür içeren bir karışımdır ve özellikle 
yüksek nüks oranına sahip odontojenik keratokist 
gibi lezyonların tedavisinde intraoperatif olarak kul-
lanılabilmektedir.3 Kimyasal koterizasyon sağlamak-
tadır. Elde edilmesindeki zorluk, sinir ve daimi diş 
germleri gibi vital dokular üzerinde hasara neden ola-
bilmesi gibi dezavantajları nedeniyle önerilmediği 
yaklaşımlar mevcuttur.33,46 Kriyoterapi de Carnoy so-
lüsyonu ile benzer sonuçlar verebilen, ancak yara 
açılması gibi başka komplikasyonlara da neden ola-
bilen başka bir uygulamadır.46 

Gorlin Goltz sendromu varlığında nüks eğilimi-
nin daha yüksek olduğu bildirilmektedir.1 Sporadik 
ve sendromik olanların tedavisi arasında bir fark yok-
tur ve aynıdır.23 Ancak özellikle sendromik hastaların 
uzun dönem takipleri çok daha önemlidir.31 

 GİNGİVaL KİsT  
(aLVEOLaR KİsT, DENTaL LaMİNa KİsTİ) 

GENEL ÖzELLİKLERİ 
Dental lamina artıklarından kaynaklandığı düşünülen 
gingival dokularda ve alveolar mukozada yer alan ge-
lişimsel odontojenik kistlerdir. Erişkinlerde veya be-
beklerde ortaya çıkabilmektedirler.1,23,32 Radyografik 
olarak altta yatan kemik korteksinin yüzeysel eroz-
yonu bazen görülebilse de çoğu durumda bulgu ver-
memektedirler.23 Farklı klinik davranışlara sahip 
oldukları için erişkin ve yenidoğan gingival kisti 
olmak üzere 2’ye ayrılmışlardır. Histolojik olarak çift 
katlı epitel hücreleri ve yer yer epitel plaka oluşum-
ları görülmesi ile erişkin gingival kisti lateral perio-
dontal kistlere benzemektedir.32 Bebeklerin gingival 
kisti ise histolojik olarak epidermoid kistlere benze-
mektedir.1  

ERİşKİN GİNGİVaL KİsTİ 
Erişkinlerdeki gingival kistler nadirdir ve odontojenik 
kistlerin %0,5’inden azını oluşturmaktadırlar.23 Ço-

cuklarda da erişkin gingival kisti yine oldukça nadir 
olmakla birlikte, bildirilen vakalar da mevcuttur.47 
Çoklu olarak bulunabilmektedirler. Tipik olarak man-
dibulada premolar-kanin bölgesinde oluşmaktadır-
lar.1 Maksillada ise kesici ve premolar/kanin 
bölgesinde görülebilmektedirler. Her zaman alveo-
lün bukkal yüzeyinde bulunmaktadırlar.23 Ayırıcı ta-
nısında; fibroma, periferal ossifiye fibroma, dev 
hücreli granüloma, piyojenik granüloma ve periapikal 
kemik lezyonlarına dikkat edilmelidir.47 Tedavisi, kis-
tin basit enükleasyonudur.1 Tedavi edilmediklerinde 
alveolar kemiğin nekrozuna yol açabilmektedirler.47 

BEBEKLİK GİNGİVaL KİsTİ 
Bebeklerdeki gingival kistler oldukça yaygındır. 
Yenidoğanların %90’ında görülmektedir, ancak 3 
aylıktan büyük bebeklerde nadirdirler.23 Bebekle-
rin dişsiz alveol kretlerinde tekli veya çoklu olarak 
görülebilmektedirler.1 Ayırıcı tanısında epstein in-
cilerine ve bohn nodülüne dikkat edilmelidir.48 Ge-
nellikle tedavi gerektirmezler ve kendiliğinden 
kaybolmaktadırlar, ancak psödomemranöz kandida 
ile karıştırılmaları yanlış antifungal tedavi uygulan-
masına neden olabileceğinden ayırıcı tanıda dikkat 
edilmelidir.3  

 sONuÇ 
Çocuklarda odontojenik kistlerin gelişimi nadirdir, 
ancak oluşumu ve ilerlemesi erişkinlere göre daha 
hızlı ve agresif şekilde gerçekleşebilmektedir. Ke-
mikte ekspansiyona ve rezorpsiyona, diş erüpsiyonu-
nun gecikmesine veya engellenmesine, dişlerin 
malpozisyonuna, mine kusurlarına, gelişmekte olan 
daimi diş germlerinin zarar görmesine, çene kemiğini 
zayıflatarak patolojik kırık oluşumuna ve komşu vital 
dokuların hasar görmesine yol açabilmektedirler. Çe-
şitli sendromlarla ilişkili olabildikleri, ameloblastoma 
ve skuamöz hücreli karsinoma gibi agresif özellikteki 
önemli patolojilerin gelişimine neden olarak kanser 
oluşumuna yol açabildikleri için iyi bir şekilde bilin-
mesi, ayırıcı tanılarının yapılması ve takip edilmesi 
son derece önemlidir. 

Finansal Kaynak 
Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet, 
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya herhangi 
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bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde, çalışma 
ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya 
manevi herhangi bir destek alınmamıştır. 

Çıkar Çatışması 
Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin 

çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite üye-
liği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, herhangi bir 
firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer durumları yoktur. 
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