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REVIEW

ÇOCUKLUK DÖNEMİNDE ÇENELERDE SIK 
GÖRÜLEN KİSTİK LEZYONLAR
Berna ÖZKURT1, Ebru HAZAR BODRUMLU2

ÖZ
Kistik lezyonlar çenelerde sıklıkla gözlenmekle birlikte dağılımı çocuklar 
ve yetişkinler arasında farklılık göstermektedir. Çocukluk döneminde 
maksillofasiyal iskeletin üç boyutlu büyümesi ve dişlerin odontogenezisini 
içeren gelişim süreci kistlerin dağılımını etkilemektedir. Bu dönemde 
çenelerde sıklıkla gözlenebilecek kistik lezyonların klinik ve radyografik 
bulgularının iyi bilinmesi, ayrıcı tanılarının yapılabilmesi ve uygun 
tedavi yönteminin gerçekleştirilebilmesi açısından önemlidir. Böylece 
kistik lezyonların maksillofasiyal gelişim üzerindeki olumsuz etkilerinin 
önlenebileceği düşünülmektedir. Bu derlemede çocukluk döneminde 
çenelerde sık görülen kistik lezyonların klinik, radyolojik, histolojik 
özellikleri, tanı ve tedavi yöntemleri incelenecektir.
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COMMON CYSTIC LESIONS ON THE JAWS IN 
CHILDHOOD

ABSTRACT
Although cystic lesions are 
frequently observed in the jaws, their 
distribution differs between children 
and adults. During childhood, the 
three-dimensional growth of the 
maxillofacial skeleton and the 
developmental process including the 
odontogenesis of the teeth affect the 
distribution of cysts. Knowing the 
clinical and radiographic findings of 
cystic lesions, which can be observed 
frequently in the jaws in this period, 
is important in terms of making 
their differential diagnosis and 
applying the appropriate treatment 
method. Thus, it is thought that the 
negative effects of cystic lesions 
on maxillofacial development can 
be prevented. In this review, the 
clinical, radiological, histological 
features, diagnosis, and treatment 
methods of cystic lesions, which are 
common in the jaws in childhood, 
will be examined.
Keywords: Childhood, mandible, 
maxilla, cystic lesion.

Kistler epitelle döşeli, içi sıvı 
dolu ve etrafı belirgin bir bağ 
dokusu duvarıyla çevrili patolojik 
boşluklardır.1 Diş gelişiminin 
ardından meydana gelen epitel doku 

artıklarının fazla olması sebebiyle 
kistler, vücudun diğer bölgeleriyle 
kıyaslandığında çenelerde daha fazla 
görülmektedir. Çenelerde görülen 
kistler, köken aldıkları epitele göre 
odontojenik veya nonodontojenik 
kist şeklinde sınıflandırılmaktadır. 
Ayrıca epitel içermeyen ve 
psödokist olarak adlandırılan kistler 
de bulunmaktadır.2 
Çocukluk döneminde çenelerde 
görülen kistik lezyonların 
dağılımı, yetişkinlere göre farklılık 
göstermektedir. Maksillofasiyal 
iskeletin üç boyutlu büyümesinin 
yanı sıra süt ve daimi dişlerin 
o d o n t o g e n e z i s i n i  i ç e r e n 
gelişim sürecinin kist ile ilişkili 
olabileceği bildirilmiştir.1 Pediatrik 
popülasyonda çenelerde görülen 
kistik lezyonların önemli bir 
grubu; radiküler kist, dentigeröz 
kist, erüpsiyon kisti, odontojenik 
keratokist ve kalsifiye odontojenik 
kisttir.1-5 Radiküler kistler, çenede 
en yaygın görülen inflamatuar 
odontojenik kistlerdir. Bununla 
birlikte pediatrik popülasyonda 
gelişimsel kaynaklı odontojenik 
kistlerin daha sık görülebileceği 
de bildirilmiştir.4 Çocukluk 
döneminde sık karşılaşılan diğer 
kistik lezyonlar ise psödokist olarak 
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değerlendirilen travmatik kemik 
kisti ve anevrizmal kemik kistidir.1-5 

Radyolojik Özellikleri: İlgili 
dişin kök ucunda sklerotik sınırlı 
uniloküler radyolüsent alan şeklinde 
gözlenir. Kistin çevresindeki 
radyoopak sınır, ilgili dişin lamina 
durası ile devamlılık gösterir. Büyük 
boyutlara ulaştıklarında, komşu 
dişlerin köklerinde rezorpsiyon 
veya dislokasyona neden olabilir. 
Kistin enfekte olması durumunda 
düzgün ve belirgin sınırlı yapısı 
kaybolabilir.10

H i s t o l o j i k  Ö z e l l i k l e r i : 
Nonkeratinize çok katlı yassı epitel 
olarak gözlenir. Kist epitelinde 
Rushton hiyalin cisimcikleri ve 
inflamatuar hücre infiltrasyonu 
görülebilmektedir. Kist duvarında 
yabancı cisim dev hücreleri, 
hemosiderin ve kolesterol kristalleri 
bulunabilir.11

Ayırıcı Tanı: Küçük boyuttaki 
radiküler kistler, periapikal 
granülom ile karıştırılabilir. 
Periapikal granülomun radyolojik 
incelemesinde radyolüsent alanın 
etrafında radyoopak sınır gözlenmez 
ve lezyonun boyutu genellikle 2 
cm’den küçüktür. Ayrıca apikal 
skar, lateral periodontal kist ve 
periapikal semental displazi ile 
ayırıcı tanılarının yapılması gerekir.9
Tedavisi: Kistin klinik ve radyolojik 
özelliklerine göre uygun tedavi 

şekli belirlenir. Lezyonun ve dişin 
durumuna göre öncelikle endodontik 
tedavi, gerekli görüldüğü durumlarda 
apikal rezeksiyon ve enükleasyon 
tercih edilirken daha büyük boyutlu 
kistlerde dişin çekimiyle birlikte 
enükleasyon işlemi uygulanır. Kist 
tamamen uzaklaştırıldığında nüks 
olasılığı düşüktür.11

DENTİGERÖZ KİST
Dentigeröz kistler, çene kemiğinde 
en yaygın görülen gelişimsel 
odontojenik kistlerdir. Genellikle 
gelişmekte olan, kısmen sürmüş 
veya gömülü kalmış bir dişin kronu 
etrafında lokalizedir. Bununla 
birlikte nadiren odontomalar ve 
sürnümerer dişler etrafında da 
gözlenebileceği bildirilmiştir.12 
Dentigeröz kistler gelişimsel olarak 
kabul edilmesine rağmen literatürde, 
devital süt dişinden kaynaklanan 
periapikal enfeksiyonun alttaki 
daimi diş germini uzun süre 
olumsuz etkilemesiyle birlikte 
inflamatuar tipte dentigeröz kistlerin 
de oluşabileceği bildirilmiştir.13 
Kist, sürmemiş dişin kronuna mine-
sement birleşim bölgesinden tutunur 
ve genellikle dişin kronunu içine 
alacak şekilde çevreler. Dentigeröz 
kistlerin patogenezi tam olarak 
bilinmemekle birlikte mine epiteli 
artıkları ve diş kronu arasında sıvı 
birikimine bağlı olarak geliştiği 
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düşünülmektedir.12 Tekkeşin ve ark.7 
tarafından pediatrik popülasyonda 
gözlenen kistik lezyonların 
incelendiği bir çalışmada dentigeröz 
kistin görülme sıklığının %21,1 
olduğu bildirilmiştir. Jones ve ark.8 
dentigeröz kist görülme sıklığını 
%26, Manor ve ark.1 %44,2, 
Tkaczuk ve ark.2 ise %29,8 olarak 
bildirmiştir.
Klinik Özellikleri: Dentigeröz 
kistler çoğunlukla mandibulada 
posterior bölgede gömülü kalan 
üçüncü molar dişle birlikte, 
maksillada ise gömülü kanin 
ve üçüncü molar dişle birlikte 
görülmektedir. Erkeklerde kadınlara 
göre iki kat fazla izlenmekte ve 
sıklıkla hayatın ikinci ve üçüncü 
dekatlarında ortaya çıkmaktadır.14 
Kistler, enfekte olmadıkları sürece 
asemptomatik şekilde çenede 
uzun süre büyümelerini devam 
ettirebilir. Ancak büyük boyutlara 
ulaştıklarında kemikte ekspansiyon 
ve yüzde asimetri oluşumu 
gözlenebilir.15

Radyolojik Özellikleri: Genellikle 
asemptomatik olduklarından 
sürme gecikmesinin sebebini 
bulmak amacıyla yapılan 
radyolojik incelemede fark edilir. 
Radyografik olarak ilgili dişin 
kronunu mine-sement birleşim 
bölgesinden başlayarak tamamen 
çevreleyen, sklerotik sınırlı 

uniloküler radyolüsent alan şeklinde 
gözlenmektedir. Kist ile ilgili dişin 
kronu arasındaki ilişki radyografide 
santral, lateral ve sirkümferansiyel 
yerleşim olmak üzere 3 farklı şekilde 
görülebilir. Santral yerleşimde 
kist, ilgili dişin kronunu tamamen 
içine alacak şekilde çevreler. En 
fazla görülen yerleşim şeklidir. 
Lateral yerleşimde kist, dişin 
kökünü içine alacak şekilde laterale 
doğru gelişirken dişin kronunu 
kısmen çevreler. Sirkümferansiyel 
yerleşimde kist dişin kronunun 
tamamını, kökün ise önemli bir 
kısmını içine alır.9 Kistin oluşturduğu 
baskıya bağlı olarak ilgili dişte 
dislokasyon gözlenebilir. Kistler 
tedavi edilmemeleri durumunda 
büyük boyutlara ulaşarak komşu 
dişlerde kök rezorbsiyonuna 
ve dislokasyona sebep olabilir. 
Dentigeröz kistler çoğunlukla 
unilateral olarak görülürler. Bununla 
birlikte kleidokranialdisplazi 
ve Maroteaux-Lamy sendromu 
gibi bazı sendrom veya sistemik 
hastalıklarla birlikte bilateral 
veya çoklu dentigeröz kistlerin 
görülebileceği bildirilmiştir.16

Histolojik Özellikleri: İnflamasyon 
yoksa birkaç sıralı nonkeratinize çok 
katlı yassı epitel olarak izlenir. Epitel 
ile bağ dokusu birleşimi çoğunlukla 
düzdür. İnflamasyonun olduğu 
durumlarda ise epitelyal hiperplazi 
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oluşumu gözlenebilir.17

Ayırıcı Tanı: Özellikle küçük 
boyuttaki dentigeröz kistler 
hiperplastik folikül ile karıştırılabilir. 
Normal folikül genişliği yaklaşık 
2-3 mm’dir. Folikül genişliğinin 5 
mm’den büyük olması durumunda 
kist olarak değerlendirilebilir. Süt 
dişlerinde nadiren gözlenen radiküler 
kistler radyolojik incelemede ardıl 
diş kronunu çevreleyen radyolüsent 
bir görüntü vererek hatalı dentigeröz 
kist tanısına sebep olabilir.16 Ayrıca 
odontojenik keratokist, unikistik 
ameloblastoma, ameloblastik 
fibroma, adenomatoid odontojenik 
tümör ve kalsifiye odontojenik 
kist ile ayırıcı tanılarının yapılması 
gerekir.9

Tedavis i :  Başl ıca  tedavi 
seçenekleri enükleasyon ve 
marsüpyalizasyondur. Küçük 
boyutlu kistlerde ilgili dişin çekimi ve 
kistin enükleasyonu, büyük boyutlu 
kistlerde ise marsüpyalizasyon 
tercih edilen tedavi yöntemidir. 
Ayrıca çocukluk çağında gözlenen 
lezyonların tedavisinde, sürmekte 
olan daimi dişlerin ve çevre 
dokuların korunması açısından 
marsüpyalizasyonun etkili bir tedavi 
yöntemi olduğu bildirilmiştir. Tedavi 
edilen dentigeröz kistlerde prognoz 
iyidir ve nüks görülmez.18

ERÜPSİYON KİSTİ 
Sürmemiş bir diş ile folikülü 
arasında sıvı birikmesi ile oluşan 
benign lezyonlardır. Dünya Sağlık 
Örgütü tarafından 2017 yılında 
yapılan sınıflamada, dentigeröz 
kistin yumuşak dokudaki formu 
olarak tanımlanmıştır.19 Erüpsiyon 
kistinin kökeni tartışmalıdır. Bazı 
araştırmacılar erüpsiyon kistinin, 
amelogenezisin tamamlanmasının 
ardından mine epitelindeki 
dejeneratif  değişikliklerden 
köken aldığını düşünürken; bazı 
araştırmacılar ise kistin, sürmekte 
olan dişleri çevreleyen dental 
laminanın epitel artıklarından 
köken aldığını öne sürmektedir.20 
Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle 
birlikte lokal travma, enfeksiyon 
ve Siklosporin A kullanımına 
bağlı olarak ortaya çıkabileceği de 
düşünülmektedir.20 Tekkeşin ve ark.7 
tarafından pediatrik popülasyonda 
gözlenen kistik lezyonların 
incelendiği bir çalışmada erüpsiyon 
kistinin görülme sıklığının %0,1 
olduğu bildirilmiştir. Jones ve ark.8 
erüpsiyon kistinin görülme sıklığını 
%1,8, Manor ve ark.1 %21, Tkaczuk 
ve ark.2 ise %1,7 olarak bildirmiştir.
Klinik Özellikleri: Genellikle 
hayatın ilk dekatlarında ortaya 
çıkmakla birlikte daimi birinci 
molar ve kesici dişlerin sürme 
zamanına denk gelen 6-9 yaş 
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arasında daha sık rastlandığı 
bildirilmiştir.21 Sürmesi beklenen 
süt veya daimi dişin üzerindeki 
mukozada genellikle saydam, 
fluktuan, yuvarlak ve düzgün sınırlı 
bir lezyon olarak görülür. Travmaya 
bağlı kistin içerisinde kan birikmesi 
sonucu mavi veya mor renkli bir 
görünüm oluşturur. Bu nedenle 
erüpsiyon hematomu olarak da 
adlandırılmaktadır. Genellikle 
asemptomatik olup enfeksiyon 
durumunda ağrı oluşabilir.22

Radyolojik Özellikleri: Yumuşak 
doku lezyonu olması sebebiyle 
genellikle radyografik bulgu 
gözlenmemekle birlikte sürmemiş 
dişin tepesinde yarım ay şeklinde 
radyolüsent alan izlenebilir.22

Histolojik Özellikleri: 
Nonkeratinize çok katlı yassı 
epitel ile döşeli ince bir tabaka 
şeklinde görülür. Lamina propriada 
inflamatuar hücre infiltrasyonu 
izlenir.23

Ayırıcı tanı: Hemanjioma, neonatal 
alveoler lenfanjioma, pyojenik 
granüloma ve amalgam renkleşmesi 
ile ayırıcı tanılarının yapılması 
gerekir.23

Tedavisi: Genellikle tedavi 
gerektirmeden kendiliğinden 
kaybolur. Ağrı, kanama, enfeksiyon 
ve dişin sürememesi gibi durumlarda 
enükleasyon veya marsüpyalizasyon 
gerekebilir.21

ODONTOJENİK KERATOKİST
Dünya Sağlık Örgütü tarafından 
2005 yılında yapılan sınıflamada 
keratokistik odontojenik tümör adıyla 
benign odontojenik tümör olarak 
tanımlanırken, 2017 yılında yapılan 
Dünya Sağlık Örgütü sınıflamasında 
odontojenik keratokist adı ile 
tekrar kist olarak tanımlanmıştır. 
Odontojenik keratokistlerin dental 
lamina artıklarından geliştiği 
düşünülmektedir. Bununla birlikte 
hangi mekanizma ile oluştukları 
henüz tam olarak bilinmemektedir.24 
Tekkeşin ve ark.7 tarafından 
pediatrik popülasyonda gözlenen 
kistik lezyonların incelendiği bir 
çalışmada odontojenik keratokistin 
görülme sıklığının %10,5 olduğu 
bildirilmiştir. Jones ve ark.8 
odontojenik keratokist görülme 
sıklığını %12, Manor ve ark.1 %7, 
Tkaczuk ve ark.2 ise %33,3 olarak 
bildirmiştir.
Klinik Özellikleri: Genellikle 
mandibulanın posterior ve ramus 
bölgesinde izlenir. Maksillada ise 
üçüncü molar ve kanin bölgesi en 
çok etkilenen alanlardır. Erkeklerde 
kadınlara göre daha sık izlenmekte 
ve sıklıkla hayatın ikinci ve üçüncü 
dekatlarında ortaya çıkmaktadır.24 
Genellikle asemptomatik olup 
sekonder enfeksiyon durumunda 
ağrı oluşabilir.25 Aspirasyon ile 
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kalın, sarı, peynirimsi bir materyal 
(keratin) elde edilmektedir.26

Radyolojik Özellikleri: Genellikle 
sklerotik sınırlı uniloküler 
radyolüsent alan şeklinde 
gözlenmekle birlikte, büyük boyuta 
ulaşan kistlerde multiloküler görüntü 
izlenebilir. Kistin içeriğindeki keratin 
varlığı radyoopasiteye neden olmaz. 
Minimal ekspansiyonla, kemiğin 
içerisinde anteroposterior yönde 
büyüme eğilimi gösterir. Dişlerde 
dislokasyon ve kök rezorpsiyonu 
görülme ihtimali dentigeröz kiste 
göre daha azdır. Bazen perikoronal 
pozisyonda izlenebilir.25

Histolojik Özellikleri: Genelde 
8-10 hücre tabakası kalınlığında 
parakeratinize yassı epitel içerir ve 
epitelin yüzeyi dalgalı yapıdadır. 
Epitel ile bağ dokusu birleşimi 
düzdür ve rete peg formasyonu 
görülmez. Kist epitelinin bazal 
tabakasında tomurcuklanmalar 
izlenebilir. Bazal tabaka hücreleri 
polarize, yoğun biçimde boyalı 
uniform kalınlıkta karakteristik 
bir duvar özelliği gösterir. Epitelin 
bazal ve parabazal tabakalarında 
mitotik aktivite fazladır.  Kistin 
duvarı, ince fibröz bir yapıdadır ve 
genelde hücreden fakirdir. Kistin 
duvarında keratin ile dolu uydu 
kistler izlenebilir.25

Ayırıcı Tanı:  Perikoronal 
pozisyondayken dentigeröz kist ile 

ayrımı zor olabilir. Odontojenik 
keratokistte, lezyonun sınırı 
genellikle mine-sement birleşiminin 
daha apikalinden başlar ve kortikal 
ekspansiyon yoktur. Ayrıca lateral 
periodontal kist, ameloblastoma, 
travmatik kemik kisti ve odontojenik 
miksoma ile ayırıcı tanılarının 
yapılması gerekir.27 Çenelerde 
multiple odontojenik keratokistlerin 
görülmesi durumunda, nevoid bazal 
hücreli karsinoma sendromu ve oral 
fasiyal dijital sendrom ile ilişkili 
olabileceği düşünülmelidir.25, 28

Tedavisi: Konservatif tedavi küçük 
boyutlu kistlerde tek başına veya 
küretaj ile uygulanan enükleasyonu, 
daha büyük boyutlu kistlerde ise 
marsüpyalizasyonu takiben tek 
başına veya küretaj ile uygulanan 
enükleasyonu içermektedir.27 
Odontojenik keratokistler, ince 
bir duvara sahip olmaları ve 
büyük boyutlara ulaşabilmeleri 
nedeniyle eksizyonları sırasında 
parçalanabilirler.25 Geride kalan 
artık kist dokularının neden 
olabileceği nüksü önlemek amacıyla 
enükleasyon öncesi kist kavitesinin 
Carnoy solüsyonu ile yıkanması, 
enükleasyon sonrası kist kavitesinin 
freze edilmesi, rezeksiyon ve 
kriyocerrahi uygulanması gibi 
yöntemler önerilmektedir. Özellikle 
tedaviden sonraki ilk 5 yıl içerisinde 
düzenli aralıklarla yapılan klinik ve 
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radyografik kontroller, oluşabilecek 
nükslerin tespit edilebilmesi 
açısından önemlidir.27, 29

KALSİFİYE ODONTOJENİK 
KİST
Dünya Sağlık Örgütü tarafından 
2005 yılında yapılan sınıflamada 
kalsifiye kistik odontojenik tümör 
adıyla benign odontojenik tümör 
olarak tanımlanırken, 2017 yılında 
yapılan Dünya Sağlık Örgütü 
sınıflamasında kalsifiye odontojenik 
kist adı ile gelişimsel odontojenik 
kist olarak tanımlanmıştır.19 
Kalsifiye odontojenik kistlerin, 
dental lamina artıklarından geliştiği 
düşünülmektedir. Bununla birlikte 
hangi mekanizma ile oluştukları 
henüz tam olarak bilinmemektedir.30 
Tekkeşin ve ark.7 tarafından pediatrik 
popülasyonda gözlenen kistik 
lezyonların incelendiği bir çalışmada 
erüpsiyon kistinin görülme sıklığının 
%0,6 olduğu bildirilmiştir. Jones ve 
ark.8 erüpsiyon kistinin görülme 
sıklığını %0,8, Tkaczuk ve ark2. ise 
%1,7 olarak bildirmiştir.
Klinik Özellikleri: Kalsifiye 
odontojenik kistler her iki çenede 
de eşit oranda izlenir. Çoğunlukla 
birinci molar dişlerin anteriorunda 
intraosseöz bir lezyon olarak 
görülmekle birlikte, nadiren 
gingival dokularda ekstarossseöz 

yerleşim gösterir.31 Kadınlarda ve 
erkeklerde eşit olarak izlenmektedir. 
Her yaş grubunda görülmekle 
birlikte sıklıkla hayatın ikinci 
ve üçüncü dekatlarında ortaya 
çıkmaktadır.32 Genellikle yavaş 
büyüyen, ağrısız şişlik şeklinde 
görülmektedir. Büyük boyutlara 
ulaştığında kortikal tabakada yıkım 
yaparak yumuşak dokuya uzanabilir 
ve palpe edilebilir. Aspirasyonda 
visköz, sarı ve granüler bir sıvı elde 
edilmektedir.33 
Radyolojik Özellikleri: Genellikle 
sınırları belirgin, uniloküler 
radyolüsent alan şeklinde 
gözlenmekle birlikte, büyük boyuta 
ulaşan kistlerde nadiren multiloküler 
görüntü izlenebilir. Displastik 
dentin üretimine bağlı radyolüsent 
alan içerisinde değişen boyutlarda 
irregüler kalsifikasyon odakları 
gözlenebilir. Kalsifiye odontojenik 
kistler sıklıkla gömülü kalmış 
bir dişle ilişkilidir ve erüpsiyona 
engel olabilir. Büyük boyuta ulaşan 
lezyonlar dişlerde dislokasyona, kök 
rezorpsiyonuna ve kortikal tabakada 
perforasyona sebep olabilir.34 Ayrıca 
içerdiği kalsifiye yapılar sebebiyle 
bazen odontomalarla birlikte 
gözlenebileceği bildirilmiştir.35 
Ekstraosseöz lezyonlarda, komşu 
kemikte rezorpsiyon görülebilir.34

Histolojik Özellikleri: Kolumnar 
hücreli bazal tabakaya sahip iyi 
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sınırlı birkaç sıralı epitel olarak 
izlenir. Bazal tabaka üzerinde 
veya kistin bağ doku duvarında 
çoğunlukla stellat retikuluma 
benzeyen hayalet hücre yığınları yer 
almaktadır. Hayalet hücreler farklı 
kalsifikasyon seviyelerine sahip, 
çekirdeksiz, genişlemiş eozinofilik 
hücrelerdir.36

Ayırıcı Tanı: İnternal kalsifikasyon 
göz l enmeyen  pe r iko rona l 
poz i syondak i  r adyo lüsen t 
lezyonlar dentigeröz kistlerden 
ayırt edilememektedir. İnternal 
kalsifikasyonların gözlendiği 
dönemde ise adenomatoid 
odontojenik tümör, ameloblastik 
fibroodontoma ve kalsifiye epitelyal 
odontojenik tümör ile ayırıcı 
tanılarının yapılması gerekir.33

Tedavisi: Genellikle enükleasyon 
ve küretaj ile tedavi edilir. Lezyon 
tamamen uzaklaştırıldığında nüks 
olasılığı düşüktür. Ancak radyolojik 
değerlendirmelerle tedavinin uzun 
dönem takip edilmesi önemlidir.37

TRAVMATİK KEMİK KİSTİ
Basit kemik kisti, soliter kemik kisti, 
hemorajik kemik kisti, progresif 
kemik kisti gibi isimlerle bilinen bir 
psödokisttir. Patogenezi tam olarak 
bilinmemekle birlikte düşük düzeyde 
enfeksiyonlar, intraosseöz damarsal 
anomaliler, kalsiyum metabolizma 
bozuklukları, kemik gelişimindeki 

lokal bozukluklar ve travma gibi 
faktörlere bağlı olarak ortaya 
çıkabileceği düşünülmektedir.38 
Jones ve ark.8 tarafından pediatrik 
popülasyonda gözlenen kistik 
lezyonların incelendiği bir çalışmada 
travmatik kemik kistinin görülme 
sıklığının %3,2 olduğu bildirilmiştir. 
Manor ve ark.1 travmatik kemik 
kistinin görülme sıklığını %18, 
Tkaczuk ve ark.2 ise %17,5 olarak 
bildirmiştir.
Klinik Özellikleri: Travmatik 
kemik kisti, iskelet sistemindeki 
tüm kemiklerde gözlenmekle 
birlikte sıklıkla uzun kemiklerin 
proksimal kısımlarında izlenir. 
Çenede meydana geldiğinde ise 
daha çok mandibulada, premolar-
molar bölgesi ile ramusun alt 
kısmında gözlenir. Erkeklerde 
kadınlara göre daha fazla 
izlenmekte ve sıklıkla hayatın ikinci 
dekatlarında ortaya çıkmaktadır.38 
Kistler, enfekte olmadıkları sürece 
asemptomatik şekilde çenede uzun 
süre büyümelerini devam ettirebilir. 
Sekonder enfeksiyon durumunda 
ağrı veya şişlik olabilir. Nadiren 
fistül oluşumu, kök rezorpsiyonu, 
parestezi, mandibulada ekspansiyon 
ve patolojik fraktür oluşumu 
gözlenebilir. Etkilenen bölgedeki 
dişler genellikle vitaldir.39

Radyolojik Özellikleri: Genellikle 
iyi sınırlı uniloküler radyolüsent 



Çocukluk Döneminde Çenelerde Sık Görülen Kistik Lezyonlar

52

alan şeklinde gözlenmektedir. 
Gerçek septa içermemesine rağmen 
büyük boyuta ulaşan kistlerde 
nadiren multiloküler görüntü 
izlenebilir. Lezyonun komşu dişlerin 
kökleri arasına tarak şeklinde 
girinti yapmasıyla skallop sınırlı 
radyolüsent alanlar izlenir. Komşu 
dişlerde nadiren dislokasyon ve kök 
rezorpsiyonu görülebilir. Genellikle 
dişlerin kökleri etrafındaki lamina 
dura devamlılığı bozulmaz. Minimal 
ekspansiyonla, kemiğin içerisinde 
anteroposterior yönde büyüme 
eğilimi gösterir.40 Sementoosseöz 
displazi görülen hastalarda, 
multiple travmatik kemik kistlerinin 
izlenebileceği bildirilmiştir.41

Histolojik Özellikleri: Genellikle 
epitel içermeyen, içi boş kemik 
kavitesi olarak gözlenir. Bazen 
kavite duvarı, epitel içermeyen 
ince fibröz bağ doku ile çevrili 
olabilir. Kavite içerisinde seröz sıvı, 
pıhtı, eritrosit, fibrin, dev hücreler, 
granülasyon dokusu, hemosiderin ve 
osteoklast hücreleri izlenebilir.38, 40

Ayırıcı Tanı: Travmatik kemik kisti, 
odontojenik keratokist ile benzer 
radyografik görüntü verebilir. 
Odontojenik keratokist daha 
belirgin kortikal sınırlara sahiptir. 
Ayrıca dişlerde daha sık rezorpsiyon 
ve dislokasyona neden olabilir. 
Travmatik kemik kistinin malign 
lezyonlarla da ayırıcı tanılarının 

yapılması gerekir. Basit kemik 
kistinde, lezyona komşu dişlerde 
genellikle lamina dura sağlamdır.42 
Tedavisi: Kemik duvarlarına 
yapılan basit küretaj ile sağlanan 
kanama sonrası birkaç ay 
içerisinde kemik rejenerasyonu 
beklenir. Geniş lezyonlarda cerrahi 
tedavinin ardından kavitenin greft 
ile rekonstrüksiyonu gerekebilir. 
Tedavi sonrası rekürrens nadirdir.42

ANEVRİZMAL KEMİK KİSTİ
Anevrizmal kemik kisti, kemiğin 
fibro-osseöz doku ile yer 
değiştirmesiyle karakterize, benign 
kistik bir lezyondur. Patogenezi tam 
olarak bilinmemekle birlikte travma 
veya bir lezyonun etkisiyle ortaya 
çıkan arteriovenöz malformasyonlara 
bağlı oluşabileceği belirtilmiştir.43 
Primer veya bazı kemik tümörlerine 
sekonder olarak gelişebileceği 
b i ld i r i lmiş t i r.  Gel iş iminde 
kromozomal translokasyonların 
rol oynadığı rapor edilmiştir.44 
Jones ve ark.8 tarafından pediatrik 
popülasyonda gözlenen kistik 
lezyonların incelendiği bir 
çalışmada anevrizmal kemik 
kistinin görülme sıklığının %0,68 
olduğu bildirilmiştir. Tkaczuk ve 
ark.2 ise anevrizmal kistinin görülme 
sıklığını %1,7 olarak bildirmiştir.
Klinik Özellikleri: Anevrizmal 
kemik kisti genellikle uzun 
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kemiklerde ve vertebralarda 
izlenirken, kraniofasiyal bölgede 
nadir görülür. Çenede meydana 
geldiğinde ise daha çok mandibular 
molar ve ramus bölgelerinde 
gözlenir. Kadınlarda biraz daha fazla 
izlenmekte ve sıklıkla hayatın ilk iki 
dekatında ortaya çıkmaktadır.45 Hızla 
gelişen şişlik ile karakterizedir. Her 
zaman gözlenmemekle birlikte ağrı, 
parestezi ve basınç hissi oluşabilir. 
Palpasyonda hassasiyet vardır.46

Radyolojik Özellikleri: İyi 
sınırlı uniloküler radyolüsent 
alanlar gözlenebileceği gibi; ince 
septaları içeren, sınırları düzensiz 
multiloküler radyolüsent alanlar 
da izlenebilir. Lezyona komşu 
dişlerde dislokasyon ve rezorpsiyon 
görülebilir. Kemikte ekspansiyona 
neden olduğundan kortikal sınır 
incelmiştir.47

Histolojik Özellikleri: Osteoklastik 
dev hücreleri, osteoid trabekülleri 
ve ağsı kemik içeren fibroblastik 
doku içerisinde farklı boyutlarda 
kanla dolu vasküler boşluklarla 
karakterizedir.46

Ayırıcı Tanı: Travmatik kemik 
kisti, ameloblastoma, dev hücreli 
granüloma, miksoma, primer ve 
metastastik tümörlerle ayırıcı 
tanılarının yapılması gerekir.45

Tedavisi: Genellikle küretaj ve 
enükleasyon ile tedavi edilir. Lezyon 
tamamen uzaklaştırıldığında nüks 

olasılığı düşüktür.48

SONUÇ
Çocuklarda çenelerde sık gözlenen 
kistik lezyonlar genellikle 
asemptomatiktir ve rutin dental 
muayene için kliniğe başvuran 
hastalarda tesadüfen farkedilir. 
Enfekte dişler, maloklüzyonlar, 
erüpsiyonun gecikmesi ve alveolar 
kemikte şişlik gibi durumlarda 
dikkatli klinik ve radyografik 
muayene yapılmalıdır. Kistik 
lezyonların dağılımı, yerleşim 
yeri, klinik ve radyolojik bulguları 
gibi temel özelliklerinin bilinmesi, 
erken dönemde klinik ayırıcı tanının 
geliştirilmesi ve yeterli tedavinin 
sağlanması açısından önemlidir. 
Çocuklarda çenelerde gözlenen 
kistik lezyonlarda uygun tedavi 
yaklaşımının belirlenmesinde 
maksillofasiyal gelişimin devam 
etmesi, yüksek osteojenik aktivite 
ve oluşabilecek kooperasyon 
problemleri gibi faktörler dikkate 
alınmalıdır.
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