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BÖLÜM 5

ODONTOJENIK KIST VE TÜMÖRLER

Sefa ÇOLAK1

GIRIŞ

Odontojenik kistler ve tümörler için epidemiyolojik veriler özellikle ameloblas-
toma ve keratokistik odontojenik tümör gibi yıkıcı lezyonları vurgulayarak lite-
ratürde kapsamlı bir şekilde rapor edilmektedir. Odontojenik lezyonlar, kistler ve 
tümörler şeklinde ayrışmaktadır. Maksillomandibular bölgenin intraosseöz lez-
yonları radyografilerde genellikle tesadüfen tanımlanmaktadır. Gerçek bir kistin 
tanımlanması kist epitelinin varlığıyla belirlenir. Odontojenik ve non odontojenik 
kistler, kist epitelinin orijine göre ayırt edilmektedir. Odontojenik kistlerde bu ori-
jin diş formasyonunda görevli dokulardan orijin almaktadır. İndirgenmiş mine 
epiteli, malessez epitel artıkları ve serres kalıntıları kistik yapıların orijin aldığı 
dokular arsındadır(1). Odontojenik kistler ayrıca gelişimsel kistler ve inflamatuar 
kistler olarak da iki temel başlık altında sınıflandırılabilir. Odontojenik kistlerin 
ve tümörlerin gerçek prevelansı ve dağılımı net olarak bilinmemektedir. Çeneler-
de gözlenen kistik yapıların büyük çoğunluğunu odontojenik kistler oluşturmak-
tadır. En sık gözlenen odontojenik kistler radiküler kistler, dentigeröz kistler ve 
odontojenik keratokistlerdir(2).

Odontojenik kistlerin ve tümörlerin sıklığı önemlidir. Özellikle agresif özellik 
taşıyan lezyonların iyi tanınması ve vurgulanması, radyografik ve klinik özellik-
lerinin iyi bilinmesi olası teşhislerin belirlenmesinde ve doğru tedavi planlama-
larında önemlidir. Bu yazıda odontojenik kistik ve tümöral yapıların açıklanması 
amaçlanmaktadır.

TANI VE TEDAVIDE GENEL ILKELER VE YAKLAŞIMLAR

Cerrahi öncesi klinik ve radyografik değerlendirme herhangi bir odontojenik lez-
yonun tanısında önem taşımaktadır. Temel radyografik görüntüleme ortopanto-
mografik radyografileri (OPG) içerir. Patolojinin ve çevre dokuların daha net bir 
şekilde değerlendirilmesinde konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT), bilgisa-
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yarlı tomografi (BT) manyetik rezonans görüntüleme (MRG) veya ultrasonografi 
gibi ileri görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç duyulmaktadır.

Literatür verileri incelendiğinde çene kistleri ve tümörlerinin primer tanıları ve 
tedavi sonuçları ile ilişkili öneriler gözlenmektedir(3). Solid bir tümör varlığı dü-
şünülmedikçe unikistik lezyonlarda preoperatif biyopsi girişimlerinden kaçınıl-
ması önerilmektedir. Unikistik lezyonların başlangıç tedavisinde, lezyon üçüncü 
molar bölgede ve yükselen ramusa doğru uzanmıyorsa, enükleasyon ve histolojik 
değerlendirme önerilmektedir. Yükselen ramusa doğru büyüme eğilimi gösteren 
lezyonlarda odontojenik keratokist ve ameloblastoma ihtimali artmaktadır. Agre-
sif karakterdeki odontojenik kistler ve tümörlerde Carnoy solüsyonu ve sıvı nit-
rojen uygulamaları geçmiş dönemlerde morbiditenin azaltılmasında önerilmiş-
tir. Kloroformun kanserojen etkisi ve sıvı nitrojen kullanımında gözlenen yaygın 
yumuşak doku hasarı bu tarz ajanların kullanımını sınırlandırmıştır. Özellikle 
büyük boyutlu unikistik lezyonlarda önerilen alternatif bir yöntem lezyonun bir 
dren yardımı ile intralezyonel basıncının düşürülmesi, spontan küçülmenin ger-
çekleşmesi ve cerrahi enükleasyonunu içermektedir. Rekkürens riskinin yüksek 
olması bu tarz bir tedavi planlamasının gerçekleştirildiği vakalarda uzun dönemli 
takipleri önemli kılmaktadır. Multiloküler veya multikistik tümörlerde daha agre-
sif tedavilerin uygulanması önerilmektedir(4). Ameloblastomaların odontojenik 
keratokistlerden ayrımının gerçekleştirilmesinde insizyonel biyopsi uygulamaları 
gerçekleştirilmelidir. Özellikle ameloblastoma vakalarında gözlenen yüksek nüks 
oranları ve malign transformasyon riski uzun süreli klinik ve radyografik takibi 
gerekli kılmaktadır(1).

ODONTOJENIK KISTLER

Enflamatuar Odontojenik Kistler

Radiküler (Periapikal) Kist / Rezidüel Kist
Radiküler kistler çenelerde gözlenen en yaygın kistik lezyonlardır ve enflamatuar 
bir süreçten kaynaklanmaktadır. Tüm radiküler kistler vital olmayan dişlerle iliş-
kilidir ve dişlerin kök apekslerinde gözlenmektedir. Çürük veya travma periapikal 
bölgede rezidüel epitelyal kalıntıları tetikler, stimüle eder ve kistik lezyonun oluş-
masına yol açar. Radyografik değerlendirmede radiküler kistler iyi tanımlanmak-
tadır. Tedavide kök kanal tedavileri, periapikal cerrahi veya diş çekimiyle birlikle 
enükleasyon tercih edilmektedir(5).
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Periapikal granülom olarak isimlendirilen diş apeksindeki granülasyon doku-
sundaki epitel proliferasyonu, artan osmotik basınca neden olur ve kist oluşumu-
na ve ekspansiyona yol açar. Periapikal granülom ifadesi mevcut durumu yan-
sıtmakta doğru bir ifade değildir. Lezyonun granülomatöz bir karakteri yoktur. 
Temelde enflamasyon gözlenen granülasyon dokusudur ve daha doğru ifade peri-
apikal periodontitis olarak bildirilmektedir(5). İyi sınırlı, diş apeksi ile ilişkili rad-
yolusens bir boşluk olarak tanımlanmaktadır. Endodontik tedavi vakaların %66 
‘sında tam kemik iyileşmesi ile sonuçlanmaktadır. Vakaların %95 ‘inde periapikal 
cerrahi başarılı tedavi seçeneğidir. Tedavi sonrası periapikal skarlara bağlı kalıcı 
radyolusensler gözlenebilmektedir(6).

Radiküler kistler enflame bir bağ dokusu duvarı ile çevrili ince, 1 veya 2 hüc-
re katmanlı, genellikle keratinize olmayan çok katlı squamoz epitel ile döşelidir. 
Bakteri birikimi, hemosiderin ve kolesterol kristalleri sık gözlenen bulgular ara-
sındadır. Endodontik tedavili dişlerle ilişkili lezyonlarda sıklıkla kahverengi veya 
siyah pigmentler ve granüler veya kristalimsi yabancı cisimler gözlenmektedir. 
Radiküler kist içerisinde bol miktarda plazma hücresi, russel cisimcikleri ve pi-
ronin cisimcikleri kronik enflamatuar hücre infiltrasyonunun bir parçası olarak 
gözlenmektedir(2,5).

Ayırıcı tanıda enflamasyonla karakterize diğer odontojenik kistlere dikkat 
edilmelidir. Radiküler ve rezidüel kistler arasında ayrım yapmak için klinik ve 
radyografik bulguların korelasyonu önemlidir. Rezidüel kistler mikroskobik ola-
rak radiküler kistlere benzer. Temel fark diş çekimi sonrası kistik lezyonun varlı-
ğının devam etmesidir. Radiküler kistlerde dişle ilişkili gözlenmektedir. Rezidüel 
kistlerde ise mevcut bir diş ilişkisi gözlenmez(5).

Bukkal Bifurkasyon Kisti / Paradental Kist
Paradental kist enflamasyonla karakterize başka bir odontojenik kistik neoplazm-
dır. Bu kist genellikle periodontal cep mevcudiyeti olan sürmüş dişlerle ilişkili 
gözlenmektedir. Gingival sulkusdan kaynaklanan enflamasyon kistik sürecin ge-
lişimini tetiklemektedir. Sürmüş dişin lateralinde, radyolojik olarak radyolusens 
bir alan olarak gözlenir ve çoğu durumda periodontal ligament aralığı genişleme-
miştir(7). Paradental kistle ilişkili dişler vitaldir ve termal / pulpa testlerine nor-
mal yanıt vermektedir. Genellikle üçüncü molar dişlerle ilişkili gözlenmektedir. 
Üçüncü molar dişlerle ilişkili gözlenen kistlerde diş çekimi ve kist eksizyonu uy-
gulanabilir. Benign karakterdeki paradental kistlerde diş çekimi gerçekleştirilme-
den kistin enükleasyonu da başarılı bir tedavi seçeneğidir(5,8). Paradental kistler 
tedavi sonrası nadiren nüks gösterir
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Gelişimsel Odontojenik Kistler

Dentigeröz Kist
Dentigeröz kistler çenelerde en sık gözlenen ikinci kistik yapıdır ve gelişimsel bir 
kökene sahiptir(8). Dentigeröz kistlerin hemen hemen tamamı sürmemiş bir di-
şin kronunu çevreler ve mine-sement bileşiminden başlayan radyolusens bir boş-
luk olarak gözlenir(9). Kist gömülü bir dişin kronu ile foliküler epitel arasına sıvı 
birikimine bağlı oluşur.

Dentigeröz kistler sekonder olarak enfekte olmadığı sürece asemptomatik sey-
retmektedir. En sık mandibular üçüncü molar ve maksiller kanin diş foliküllerine 
bağlı olarak gelişmektedir(10). Asemptomatik doğaları nedeni ile genellikle rutin 
radyografik incelemelerde tesadüfen tespit edilmektedir. Semptomatik vakalar 
daha çok büyük boyutlu kistlerde gözlenmektedir. Ağrı ve şişlik en sık karşıla-
şılan semptomlardır. Unikortikal veya bikortikal ekspansiyon gösterebilir. Daha 
büyük kistlerde kemik rezorbsiyonları gözlenebilir ve palpasyonda krepitasyon 
bulgusu verebilir(8). Patolojik kırıklar özellikle büyük boyutlu lezyonlarda göz-
lenebilir(5,8). Kistik yapının sekonder enfeksiyonunda lenfadenopati bulgusu 
ortaya çıkabilir. Klediokranial displazi ve Maroteaux-Lamy sendromunda bilate-
ral veya çoklu dentigeröz kistler gözlenebilir. Nadir de olsa agresif karakterdeki 
dentigeröz kistlerde malign transformasyonlar gözlenmiştir(5,11). Adenomatoid 
odontojenik tümörle kombine gözlendiği vakalar yine literatürde mevcuttur(5). 
Sürnümerer dişlerde dentigeröz kist gelişim riski artmaktadır(12).

Dentigeröz kistlerde radyografik ve histolojik incelemeler tanıda temel iki kri-
terdir. Dentigeröz kistler temel olarak gömülü dişlerin mine-sement seviyesinden 
başlayan, diş kronunu içine alan, uniloküler, radyolusens alanlar olarak radyog-
rafik bulgu vermektedir. Kist kavitesi iyi sınırlı ve radyoopak bir sınırla çevrilidir. 
Sekonder enfeksiyonun gözlendiği durumlarda sınırların belirginliği etkilenebi-
lir. Komşu dişlerde kök rezorbsiyonu veya migrasyonlara neden olabilmektedir. 
Daha büyük boyutlu kistlerde multiloküler görünüm gözlenebilir ve ameloblasto-
manın ayırıcı tanısında düşünülmesi gerekir(13).

Mikroskobik olarak dentigeröz kistler 2-3 katmandan oluşan, keratinize olma-
yan epitel içermektedir. Fibröz kapsül gevşek bir yapı özelliği gösterir ve küçük, 
inaktif odontojenik epitel adaları gözlenebilir. Enflame kistik lezyonlarda hiperp-
lastik rete peg oluşumları ile çok katlı kist epiteli gözlenebilir. Dentigeröz kistlerle 
ilişkili komplikasyonlar arasında ameloblastoma, mukoepidermoid karsinom ve 
kist epitelinden orijin alabilecek squamoz hücreli karsinom gelişme riski bulun-
maktadır(5,8).
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Ayırıcı tanıda düşünülmesi gerekenler arasında öncelikler odontojenik kerato-
kist ve ameloblastoma bulunmaktadır. Özellikle genç popülasyonda ameloblastik 
fibroma düşünülmelidir. Kanin dişin etkilendiği durumlarda adenomatoid odon-
tojenik tümörün de değerlendirilmesi gerekmektedir. Tedavi de ilgili dişin çekimi 
ve kistik lezyonun enükleasyonu başarılı bir süreç sağlamaktadır. Büyük boyutlara 
ulaşmış kistik lezyonların tedavisinde bir diğer alternatif marsüpyalizasyon pro-
sedürüdür(8).

Erüpsiyon Kisti
Erüpsiyon kistleri sürmekte olan dişlerde gözlenen bir dentigeröz kist formudur. 
Bu kistler süt dişleri veya daimi dişlerin insizal veya oklüzal yüzeylerinin üstünde 
oluşur ve yeni doğan popülasyonda bile gözlenebilir. Dişin oklüzal yüzeyi üzerin-
deki alveol sırtta bulgu vermektedir. Mavimsi bir renk tonuna sahiptir(1). Genel 
süreç dişin sürmeye devam ettikçe kistin genişleyerek yırtılması ve spontan olarak 
kaybolması şeklindedir. Diş sürmesinde gecikmelerin gözlendiği durumlarda kis-
tik lezyonun açılarak diş sürmesinin rahatlatılması sağlanabilir(14).

Lateral Periodontal Kist
Lateral periodontal kist dental laminadan orijin alan gelişimsel bir odontojenik 
kisttir. Lateral periodontal kist tanımı kistik lezyonun lateral periodontal bir 
konumda oluştuğunu belirtmektedir. Gelişimsel bir odontojenik kisttir ve enf-
lamatuar orijin dışlanmalıdır. Nadir gözlenen bir patoloji olmasına rağmen iyi 
bilinmektedir. Odontojenik keratokistten ayrımının yapılması önemlidir. Kist 
genellikle vital mandibular premolar dişlerin kökleri arasında uniloküler radyo-
lusens lezyon olarak radyografik bulgu vermektedir. Lateral periodontal kistin be-
lirlenmesinde pulpa vitalitesinin değerlendirilmesi gerekmektedir(1,2,5,8).

Lateral periodontal kistler genel olarak erişkin hastalarda ve mandibular pre-
molar dişler bölgesinde gözlenmektedir(15). Lezyon genellikle asemptomatik 
seyretmektedir ve rutin radyografik bulgularda tespit edilmektedir. Sekonder 
olarak enfekte olduğu durumlarda apse kliniği ve fistülizasyon gözlenebilir. Late-
ral periodontal kistler radyografide ince, radyoopak, sklerotik sınırlı radyolusens 
lezyonlar şeklindedir. Kistik lezyonun çapı genellikle 1 cm’ i geçmez. Polikistik 
lezyonlarda multikolüler radyolusens gözlenebilir. Lateral periodontal kistin mul-
tiloküler formu “botryoid odontojenik kist” olarak isimlendirilir. Lateral perio-
dontal kistlerde radyolusens alanlar etkilenen diş kökünün lateralindeki perio-
dontal dokulardadır ve pulpa odaları normal görünümdedir.

Mikroskobik olarak lateral periodontal kistler 1 ile 5 tabaka kalınlığında göz-
lenebilen ince, keratinize olmayan epitel içermektedir. Epitel hücrelerindeki fokal 
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kalınlaşmalar fark edilmektedir. Kalın bir fibröz kapsül bulunmaktadır ve enfla-
matuar hücre miktarı minimal düzeydedir veya yoktur. Odontojenik keratokist, 
gingival kist ve unikistik ameloblastomanın ayırıcı tanıda göz önünde bulundu-
rulması gerekmektedir. Tedavide kistik lezyonun enükleasyonu yeterli olmakta-
dır. Lateral periodontal kistlerde nüks oranları düşük seviyelerdedir(16).

Glandüler Odontojenik Kist
Glandüler odontojenik kist, vakaların %70 ‘inde mandibulada, uniloküler veya 
multiloküler bir lezyon olarak gözlenmektedir. Genellikle kortikal perforasyon 
oluşumu gösteren, köklerde yer değiştirme veya kök rezorbsiyonu gösteren ag-
resif kistik lezyonlardır. Komşu dişlerdeki kök rezorbsiyonu paterni radyografide 
ameloblastoma ile benzer özellik taşır. Kök uzunluğunun bozulduğu düz veya bı-
çak sırtı şeklinde bir rezorbsiyonla karakterizedir. Genelde 40 yaş üstü hastalarda 
olmasına rağmen geniş bir yaş aralığını etkilemektedir. Cinsiyet ayrımı gözetmek-
sizin erkeklerde daha sık gözlenmektedir(17). Glandüler odontojenik kistler genel 
olarak orta hattı geçme eğilimi ile mandibula anterior bölgede gözlenmektedir. 
Sıklıkla mandibula anterior bölgede rapor edilse de çenelerde diş gözlenen her-
hangi bir alanda ortaya çıkma eğilimi mevcuttur. Mandibular lezyonlarda önemli 
tanısal özelliklerden birisi lezyonun orta hattı geçme eğilimidir. Yavaş büyüme 
özelliği göstermektedir ve ilk klinik bulgu asemptomatik bir şişliktir. Kortikal eks-
pansiyonlar özellikle mandibulada sık gözlenmektedir. Agresif doğası nedeniyle 
nüks potansiyeli taşımaktadır(5,8).

Radyografide sklerotik, taraklı ve radyoopak sınırlı multiloküler bir radyolu-
sens ile karakterizedir. Uniloküler radyolusensler de gözlenebilmektedir. Kistik 
lezyonun boyutları küçük bir alandan her iki çene kadranını içerek boyutlara ka-
dar geniş bir yayılım gösterebilir(17).

Glandüler odontojenik kistler fokal kalınlaşma gözlenen, keratinize olmayan 
bir epitel ile kaplıdır. Epitel kuboidal ve mukozal hücrelerden oluşur. Glandüler 
odontojenik kistin mukozal hücreler içermesinden dolayı kistin glandüler kökenli 
olduğu kabul edilmektedir. Genellikle müsinöz bir sıvı birikimi içermektedir(18).

Glandüler odontojenik kistlerin ayırıcı tanısında odontojenik keratokist, uni-
kistik ameloblastoma, radiküler kistler veya rezidüel kistler düşünülmelidir. Hem 
odontojenik keratokist hem de glandüler odontojenik kist orta hattı geçme eğili-
mindedir. Unikistik ameloblastoma, uniloküler radyolusens görünümü itibariyle 
Glandüler odontojenik kistle benzerlik taşımaktadır. Anterior dişler veya eksik 
dişlerin periapikal alanlarında gözlenen lezyonlarında radiküler veya rezidüel 
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kistler açısından değerlendirilmesi gerekmektedir(19). Glandüler odontojenik 
kistler, nüks potansiyeli nedeniyle cerrahi sonrası düzenli takip edilmelidir. Cer-
rahi enükleasyonu ve küretaj tedavide yeterlidir(20).

Kalsifiye Odontojenik Kist (Gorlin Kisti)
Kalsifiye odontojenik kist gelişimsel kökenli nadir bir odontojenik neoplazmdır. 
Değişken klinik davranışlar gösterebilir ve nüks potansiyeli mevcuttur. Kalsifiye 
odontojenik kist ikili bir patolojik paterni (kist ve tümör) yansıtmaktadır. Bundan 
dolayı “kalsifiye kistik odontojenik tümör” olmak üzere kistik bir neoplazm ola-
rak da tariflenmektedir. Klinik davranış özellikleri değişkenlik gösterebilir. Küre-
taj gibi basit girişimlerden daha komplike işlemlerin uygulanmasına kadar geniş 
bir tedavi yelpazesini içermektedir. Teşhis genellikle rutin radyografik inceleme-
ler sonucu ortaya koyulmaktadır(21). Sıklıkla maksilla anterior bölgede ve erkek 
popülasyonda sık gözlenmektedir. İntraosseöz veya ekstraosseöz olarak gözlene-
bilir. İntraosseöz form daha yaygındır(22). Daha çok 40 ile 50 yaş arası bireylerde 
gözlenmektedir. Ameloblastoma ve odontojenik keratokist gibi patolojilerle ayrı-
mının yapılması gerekmektedir(22).

Kalsifiye odontojenik kistler içinde radyoopak yapılar barındıran uniloküler 
veya multiloküler radyolusens alanlar şeklinde ortaya çıkmaktadır. Radyoopak 
yapılar düzensiz veya diş benzeri yapılar olarak gözlenebilir. Radyolusens alan-
larda sürmemiş maksiller kanin dişler gözlenebilir. Mikroskobik olarak fibröz bir 
kapsül ile çevrili kistik proliferasyon olarak tanımlanmaktadır. 4 veya 10 kat ara-
sında epitel kalınlığı değişmektedir. Kalsifikasyon alanları ve hayalet hücreler de 
gözlenebilir(23).

Ayırıcı tanısı lezyonun hangi evrede olduğuna göre değişkenlik göstermekte-
dir. Erken dönemde radyografide radyolusens değişiklikler olarak kendini gös-
terir. Bu aşamada odontojenik keratokist ve ameloblastoma düşünülmelidir. Geç 
dönemde radyolusens-radyoopak miks bir görüntü vermektedir. Geç dönemde 
dentigeröz kist veya adenomatoid odontojenik tümörün göz önünde bulundurul-
ması gerekmektedir. Lezyonun içerdiği radyoopak alanlar düzensiz görünümde 
olduğunda odontomalar, kalsifiye epitelyal odontojenik tümör veya ameloblastik 
fibroodontomanın düşünülmesi gerekmektedir(1,5,8,21).

Agresif klinik davranış özellikleri ve nüks oranları göz önüne alındığında kap-
samlı bir cerrahi gerekmektedir. Cerrahi sonrası rutin takip nüksün değerlendiril-
mesi açısından önemlidir. Periferik formlar veya nükslerde konservatif yaklaşım-
ların daha uygun olduğu bildirilmektedir(24).
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Odontojenik Keratokist
Odontojenik keratokistler mandibula veya maksillada dental lamina artıklarından 
orijin almaktadır. En sık gözlenen alan mandibula posterior bölgedir. Odontoje-
nik keratokistler yüksek nüks oranı, agresif klinik davranış paterni ve biyokimya-
sal protein içeriği sebebiyle içi sıvı dolu boşluklar olarak kategorize edilmelerine 
rağmen kistik neoplazm olarak da düşünülmektedir. Keratokistik odontojenik tü-
mör olarak da bilinse de Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 2017 sınıflamasında neop-
lazm kategorisinden tekrar kist kategorisine taşınmıştır ve odontojenik keratokist 
olarak isimlendirilmektedir. Çoklu odontojenik keratokistlerin bazal hücreli kar-
sinomlarla birlikteliği nevoid bazal hücreli karsinom olarak isimlendirilmektedir. 
Odontojenik keratokistlerin bukkolingual olarak genişleme eğilimi, anteroposte-
rior olarak genişleme eğiliminden daha düşüktür. Orta hattı geçme eğilimi vardır. 
Radyografide genellikle multiloküler radyolusens olarak gözlense de uniloküler 
yapıda da olabilir(25).

Odontojenik keratokistler yetişkin hastalarda herhangi bir yaş aralığında 
gözlenebilir. En sık ikinci, üçüncü ve dördüncü dekatlarda ortaya çıkmaktadır. 
Çocuklarda nadiren gözlenmektedir. Odontojenik keratokistler mandibulada 
maksilladan daha sık gözlenmektedir. Mandibulada posterior-ramus bölgesi, 
maksillada ise üçüncü molar ve maksiller tüber bölgesi en sık tutulan bölgelerdir. 
Nevoid Bazal Hücreli Karsinom Sendromu ile ilişkili olarak çoklu odontojenik 
keratokistler gözlenebilir. Vakaların çoğu asemptomatik klinik göstermektedir. 
Kistik lezyonun sekonder enfekte olduğu durumlarda ağrı ve şişlik gibi semp-
tomlar ortaya çıkmaktadır. Bukkal veya lingual kemik ekspansiyonları ve dudakta 
parestezi gibi semptomlarda gözlenebilir.

Tanıda radyografik ve histolojik inceleme yardımcı olmaktadır. Odontoje-
nik keratokistler radyografide periferal radyoopasite içeren iyi sınırlı uniloküler 
veya multiloküler radyolusens alanlar olarak gözlenmektedir. lezyonun sınırları 
genellikle taraklı bir görünümdedir. Köklerde yer değiştirmeler gözlenebilir an-
cak komşu dişlerde kök rezorbsiyonları nadir gözlenmektedir. Gömülü dişlerle 
komşulukta veya ilişkili gözlenebilir ve dentigeröz kist ile karıştırılabilir. Yükselen 
ramus gibi dental yapılardan uzak alanlarda gözlenebilir. Kök yüzeyleriyle bitişik 
tipte olabilir ve lateral periodontal kist ile karıştırılabilir(26).

Mikroskobik olarak odontojenik keratokistler 6 ila 11 hücre katmanından olu-
şan parakeratinize epitelle döşelidir. Kist epitelinin yüzeyi genellikle oluklu bir 
yapı göstermektedir. Bazal tabaka uzun kolumnar hücrelerle döşeli gözlenmekte-
dir. Epitel ve fibröz duvar ara yüzü düzdür ve epitelin fibröz duvarlardan ataçma-
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nını kaybettiği gözlenebilmektedir. Fibröz duvarlarda kronik inflamatuar hücre 
infiltrasyonu görülebilir(27).

Mandibula posterior – ramus bölgesinde gözlendiğinde dentigeröz kist ve 
ameloblastoma ile ayırıcı tanısı yapılmalıdır. Rezorbsiyon dentigeröz kistlerde 
ve ameloblastomalarda odontojenik keratokistlerde daha yaygın gözlenmektedir. 
Gömülü dişlerle birlikte gözlendiği durumlarda dentigeröz kistlerle yüksek ben-
zerlik taşımaktadır. Komşu dişlerin kök yüzeyleriyle ilişkili olduğu durumlarda 
özellikle mandibular kanin premolar bölgesinde lateral periodontal kist ile ka-
rıştırılma ihtimali yüksektir. Odontojenik keratokistlerde yüksek nüks oranları-
nın gözlenmesinden dolayı kistin dikkatli bir şekilde tamamen eksize edilmesi 
gerekmektedir. İnce, hassas ve yırtılmaya müsait bir kist epiteli içermesi cerrahi 
prosedürün zorluğunu arttırmaktadır. Nüksün önlenmesinde kemik küretajının 
dikkatli bir şekilde yapılması gerekmektedir. Nüksde önemli kriterler arasında 
kistik lezyonun, epitel kalıntılarının ve oral epitelin bazal hücre tabakasının tam 
olarak eksize edilememesi ve nevoid bazal hücreli karsinom sendromunun birlik-
teliği bulunmaktadır. Carnoy solüsyonu ve sıvı nitrojen uygulamaları geçmiş dö-
nemlerde nüksün önlenmesinde kullanılmıştır ancak son zamanlarda kullanımı 
sınırlandırılmıştır(28).

ODONTOJENIK TÜMÖRLER

Benign Odontojenik Tümörler

Odontoma (Kompleks ve Kompaund Odontoma)
Odontomalar odontojenik tümörler arasında en sık gözlenen tümördür ve sık-
lığı diğer odontojenik tümörlerin toplamından daha fazladır. Odontoma gerçek 
bir tümörden ziyade hamartom olarak da tanımlanmaktadır. Sıklıkla rutin rad-
yografik muayeneler esnasında tespit edilmektedirler veya gömülü bir dişin de-
ğerlendirilmesi sırasında radyografik inceleme esnasında ortaya çıkmaktadırlar. 
Normal bir dişin sürmesini engelleme potansiyeli taşıyan bu tümörler dentigeröz 
kist veya hiperplastik dental foliküllerle ilişkili olabilmektedir. Radyografik olarak 
bu dokular normal diş yapılarıyla karıştırılabilir bir yoğunluğa sahip radyoopak 
karakterde ve komşu osseoz yapılarla ayrımını net olarak belirleyen radyolusens 
bir sınıra sahiptir(2,5).

Kompaund odontomalar çok sayıda anormal şekilli diş benzeri yapılardan 
oluşur ve makroskobik görüntüsü oldukça belirgindir. Kompleks odontomalar 
morfolojik olarak normal dişlere benzemeyen sert ve yumuşak dokulardan oluş-
maktadır. Mikroskobik olarak kompaund odontomalar küçük anormal yapıdaki 
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dişlerden oluşmaktadır. Mine çoğunlukla dekalsifikasyon sırasında ortadan kay-
bolur. Kompleks odontomalar yumuşak doku, dentin ve minenin düzensiz ve kar-
maşık bir şekilde birleşiminden oluşmaktadır. Yaygın olmasa da hayalet hücreler 
de gözlenebilir(29).

Dikkatli bir radyografik muayene odontomaların teşhisi ve doğru alt sınıflan-
dırmasına yardımcı olmaktadır. Ayırıcı tanıda süpernümerer diş, ameloblastik 
fibroodontoma ve kalsifiye kistik odontojenik tümör göz önünde bulundurulma-
lıdır. Ameloblastik fibroodontomanın olgunlaşmamış bir odontomadan ayrımı 
zorluk teşkil edebilir. Ameloblastik fibroodontomalarda radyoopak alanların dü-
zensiz olma olasılığı daha yüksekken, odontomalarda merkezi bir radyoopasite 
alanı gözlenmektedir. Basit enükleasyon ile tedavi edilen odontomalarda başarı 
oranları yüksektir ve nüks oranı çok düşük seviyelerdedir(30).

Ameloblastoma
Ameloblastomalar sert doku oluşumu aşamasına kadar farklılaşmasını tamamla-
yamamış mine organından köken alan odontojenik epitelyal bir neoplazmdır(31). 
Tüm oral tümörlerin yaklaşık %1 ‘ini ve odontojenik tümörlerin yaklaşık %9 – 11 
‘ini oluşturmaktadır(32). Yavaş büyüyen ve lokal invaziv karakter gösteren bir tü-
mördür(33). İnsidansı yaşamın üçüncü ila dördüncü dekatları arasında pik yap-
maktadır. Cinsiyet ayrımı gözetmez ve her iki cinsiyette de benzer oranlarda göz-
lenir(34). Vakaların büyük çoğunluğu multikistik özellik taşımaktadır. Özellikle 
mandibulada gözlendiği durumlarda büyük boyutlara ulaşabilir ve fasiyal asimet-
ri, dişlerde yer değiştirme, malokluzyon ve patolojik kırıklara neden olabilir(32).

Lokal agresif karakter gösterir ve yüksek nüks oranlarıyla ilişkilidir(35). Mine 
organını oluşturan dokularla benzerliğinden ötürü gerçek bir neoplazm olarak 
kabul edilmektedir. 2017 yılında WHO ameloblastomayı iyi huylu epitelyal odon-
tojenik tümörlerden biri olarak tanımlamıştır. MAPK yolağına ait genlerdeki 
mutasyonlar, en yaygın olarak da BRAFV600E mutasyonu birçok ameloblastoma 
vakasında gözlenmektedir(36).

Klasik / Konvansiyonel / Solid / Multikistik Ameloblastoma
Solid – multikistik ameloblastoma çenelerin benign epitelyal odontojenik bir tü-
mörüdür(31). Yavaş büyür ve lokal agresif özellik gösterir. Çenelerdeki tüm odon-
tojenik tümörlerin yaklaşık %10 ‘unu oluşturmaktadır(37). Özellikle dental la-
mina artıklarından olmak üzere odontojenik epitel kalıntılarından oluşmaktadır. 
Neoplastik olmayan bir odontojenik kistin, özellikle de dentigeröz kist veya odon-
tojenik keratokistin astarındaki veya duvarlarındaki neoplastik değişikliklerin bir 
sonucu olarak da gelişebilir(32). WNT, AKT gibi sinyal yolları ve fibroblast bü-
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yüme faktörü gibi etkenler solid tip ameloblastomanın patogenezinde önemli bir 
rol oynamaktadır. Kemik morfojenik proteini ve ameloblastin primer olmak üze-
re proteinler, mine matriks proteinleri, kalretinin, sindekan-1 ve matriks metal-
loproteinazlar da etiyopatogenezde önemli rol oynamaktadır. Tümör baskılayıcı 
genler p53, p63 ve p73 ameloblastomanın patogenezinde moleküler değişiklikler 
meydana getirir. Odontojenik epitel hücrelerinin farklılaşmasında ve proliferas-
yonunda p53 geni önemli bir rol oynar. Matriks metalloproteinazlar mitojenlerin 
salınımını engelleyerek ameloblastoma hücrelerinin çoğalmasına neden olur(38).

Solid tip genellikle 35 yaş civarı genç erişkinlerde gözlenir ve cinsiyet ayrımı 
gözetmez. Ameloblastomaların yaklaşık % 80 ‘i mandibulada ve sıklıkla poste-
riorda gözlenmektedir. Sıklıkla yavaş ilerleyen bir klinik verir ancak lokal inva-
ziv karakterdedir. Medüller boşluklardan ilerler ve kortikal kemikte rezorbsiyon 
oluşturur. Tedavi edilmediği durumlarda kortikal duvarlar tamamen rezorbe olur 
ve komşu dokulara yayılım gösterir. Özellikle maksilla posteriorda krepitasyon 
gözlenebilir ve maksiller sinüsü oblitere edebilir. İntrakranial uzanım gösterme 
ihtimali bulunmaktadır.

Solid – multikistik tip ameloblastoma radyografik olarak “sabun köpüğü” ben-
zeri görünüme sahip, ekspansiyon yapan, radyolusens, multiloküler kistik lezyon-
lardır. Korteks boyunca gözlenen rezorbsiyona bağlı olarak kortikal plakaların 
incelmesi ve lezyonun ekspansiyonu gözlenebilir. Sürmemiş dişlerde yer değiştir-
meler ve komşu dişlerde kök rezorbsiyonları gözlenebilir. Foliküler, pleksiform, 
akantomatöz, bazal hücreli, desmoplastik ve granüler tip gibi farklı subtipler solid 
tipte gözlenmektedir. Farklı histolojik tiplerin birlikte gözlendiği paternler yaygın 
gözlenmektedir. En yüksek nüks oranı foliküler tipte gözlenmektedir. Diğer his-
tolojik subtipler arasında papilliferöz – keratotik tip, şeffaf hücre tipi ve muköz tip 
gözlenmektedir.

Solid – multikistik tipte önerilen ana tedavi protokolü cerrahidir. Bu tipte yük-
sek nüks oranlarının gözlenmesinden ötürü geniş rezeksiyonların uygulanması 
gerekmektedir. Küretajdan sonra %90 – 100 oranında ciddi bir nüks oranı gözlen-
mektedir. Rezeksiyonlarda bu oran % 10 – 15 civarına inmektedir. Tüm patolojik 
dokunun eksize edilmesinin gerçekleştirilmesi için rezeksiyonun radyolojik sını-
rın 1,5 – 2 cm ötesinde gerçekleştirilmesi gerekmektedir.

Unikistik Ameloblastoma
Unikistik ameloblastoma bir odontojenik kistin klinik ve radyolojik özelliklerini 
taşıyan bir kistik lezyon ortaya çıkan ameloblastoma varyantıdır(32). Histolojik 
değerlendirmede luminal veya mural tümör proliferasyonu gözlenen veya göz-
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lenmeyen, kist kavitesinin bir kısmını kaplayan tipik bir ameloblastomatöz epitel 
içermektedir(32). Tüm ameloblastomaların % 5- 15 ‘i unikistik tipte gözlenmek-
tedir(39). Gömülü bir dişle birlikteliği gözlendiğinde 16 yaş civarı, gömülü bir 
dişin gözlenmediği durumlarda ise genel olarak 35 yaş civarı tespit edilmektedir. 
Ortalama yaş solid tipe göre daha düşüktür. Unikistik tipte nüks oranları % 6,7 
– 35,7 aralığında gözlenmektedir ve nüks aralığı yaklaşık olarak 7 yıldır(39). Uni-
kistik ameloblastomanın gelişiminde indirgenmiş mine epiteli, dentigeröz kistler 
ve solid ameloblastomanın kistik dejenerasyonu patojenik mekanizmalar arasın-
dadır(40).

Histopatolojik sınıflandırması luminal; luminal ve intraluminal; luminal, int-
raluminal ve intramural; luminal ve intramural şeklindedir(41). Unikistik ame-
loblastomaların tedavisinde hem radikal hem de konservatif cerrahi eksizyon, 
küretaj, elektrokoter, radyoterapi veya cerrahi+radyoterapi kombinasyonları göz-
lenmektedir(32).

Periferal Ameloblastoma
Periferal ameloblastoma gingiva veya alveolar mukoza gibi yumuşak dokularda 
gözlenen ameloblastoma olarak tanımlanmaktadır. Çoğunlukla gingival bağ do-
kusu olmak üzere çevre dokulara invazyon gösterir ancak alttaki kemik dokuya 
yayılım göstermez(42). Periferal ameloblastoma “serres glandları” olarak isim-
lendirilen dental lamina kalıntılarından, vestibüler laminanın odontojenik kalın-
tılarından, mukozal epitelin bazal hücre tabakasındaki pluripotent hücrelerden 
ve minör tükürük bezlerindeki pluripotent hücrelerden kaynaklanır(43). Çene-
lerin dişli bölgelerini kapsayan yumuşak dokularla sınırlı ekzofitik büyümelerdir. 
Fibröz epulis dokuları ile sıklıkla karıştırılmaktadır. Vakaların çoğunda kemik tu-
tulumunu gösteren bir radyolojik bulgu yoktur ancak cerrahi esnasında yüzeysel 
bir erozyon gözlenebilir. Genel olarak 50 yaş civarında gözlenir ve erkek popü-
lasyonda insidans biraz daha yüksektir. Mandibulada maksillaya oranla 2,6 kata 
daha sık gözlenmektedir. Vakaların %32,6 ‘sı mandibular küçük azı bölgesinde 
gözlenmektedir(44). Histolojik olarak solid tiple benzer paternler gözlenmektedir 
ve yaygın tip akantomatöz tiptir. Ayırıcı tanıda pyojenik granülom, epulis, papil-
loma, fibroma, periferal dev hücreli granüloma, periferal odontojenik fibroma, 
periferal ossifiye fibroma, odontojenik gingival epitelyal hamartom ve bazal hüc-
reli karsinom gibi periferal reaktif lezyonların göz önünde bulundurulması gerek-
mektedir(44). Periferal ameloblastoma geniş bir lokal eksizyonla tedavi edilmek-
tedir. Tedavi sonrası % 9 oranında nüks bildirilmiş olup malign transformasyon 
ve metastaz nadir gözlenmektedir(45).
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Desmoplastik Ameloblastoma
Desmoplastik ameloblastoma genellikle çenelerin anterior ve premolar bölgele-
rinde lokalize olan ve maksilla ve mandibula arasında prevelans açısından her-
hangi bir fark oluşturmayan ameloblastoma türüdür. Klinik olarak her yaşta göz-
lenebilir ancak genellikle 4. ve 5. dekatta daha sık gözlenmektedir. Cinsiyet ayrımı 
konusunda netlik yoktur. Genellikle diğer ameloblastoma türlerinden daha küçük 
boyutlarda gözlenmektedir(46). Yaygın stromal kollajenizasyon veya desmoplazi-
nin dâhil olduğu, yaygın gözlenmeyen bir histomorfoloji ile karakterizedir(32).

Desmoplastik ameloblastomaların klinik muayenesinde ana semptom sıklıkla 
bukkal ekspansiyonla kombine ağrısız bir şişliktir. Sıklıkla dişlerde yer değiştirme 
gözlenmektedir(47). Radyografide tümörün diğer ameloblastoma varyantların-
dan daha agresif olduğunu düşündüren diffüz sınırlı, miks radyolusens-radyo-
opak bir görüntü şeklindedir(48). Miks radyografik görünüm tümörün infiltra-
tif doğasını yansıtır ve kemik iliği boşluklarına invaze olur. Bu agresif infiltratif 
davranış tümörün karakteristik özelliklerinden birisi olan belirgin olmayan kötü 
sınırı açıklamaktadır(47). Desmoplastik ameloblastoma panoramik veya periapi-
kal radyografilerde benign fibro-osseöz lezyonları taklit eden, kötü sınırlı, miks, 
radyolusens-radyoopak bir lezyon olarak gözlenir(47). Histolojik olarak, desmop-
lastik stroma içerisinde gömülü, dar ve gevşek yapıdaki bir bağ dokusu ile çevrili, 
düzensiz şekilli odontojenik epitel adaları şeklindedir(49). Enükleasyon ve rezek-
siyon desmoplastik ameloblastomalarda ana tedavi modellerini oluşturmaktadır. 
Nüks oranları diğer ameloblastoma tipleri ile benzerlik göstermektedir. Enükle-
asyon sonrası nüks oranı rezeksiyon sonrası nüks oranlarından önemli ölçüde 
yüksektir(47).

Ameloblastik Fibroma
Ameloblastik fibroma odontojenik dokuların hem epitelyal hem de mezenkimal 
dokularından köken alan, nadir gözlenen, benign odontojenik bir tümördür. 
Odontomanın erken evrelerinden ayrımının yapılması önemlidir. Ameloblastik 
fibromada nüks oranları ve ameloblastik fibrosarkoma malign transformasyon 
riski göz önüne alındığında daha agresif cerrahi tedavilerin tercihi mantıklı-
dır(50). Klinik ve radyografik tanının doğrulanmasında biyopsi alınması gerek-
mektedir. Klinik olarak asemptomatik, yavaş büyüyen, ağrısız bir şişlikle karakte-
rizedir. Sıklıkla mandibula posteriorda gözlenmektedir. Genelde yaşamın birinci 
ve ikinci dekatlarında ortaya çıkmaktadır. Gingival lezyonlar sık gözlenmez(51).

Radyografik olarak yükselen ramusa doğru uzanan iyi sınırlı uniloküler veya 
multiloküler radyolusens lezyon olarak tanımlanmaktadır. Radyolusens lezyon 
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sklerotik bir sınır barındırmaktadır. Sürmemiş bir dişle birlikteliği gözlenebil-
mektedir(52). Odontomanın erken evreleri ayırıcı tanıda düşünülmelidir(53). 
Ameloblastik fibroma ameloblastoma ile karşılaştırıldığında daha konservatif bir 
cerrahi eksizyon ile tedavi edilmektedir. Nüks oranları göz önüne alındığında ag-
resif cerrahi eksizyonların uygulanması tavsiye edilmektedir(50).

Ameloblastik Fibroodontoma
Ameloblastik fibroodontoma hem odontojenik epitelyal hem de mezenkimal do-
kulardan kaynaklanan nadir gözlenen miks odontojenik bir tümördür. Lezyon 
mineralize içeriği nedeniyle ameloblastik fibromaya benzemektedir. Mineralize 
doku içeriği mine ve dentinden oluşmaktadır. Lezyon genellikle cinsiyet ayrımı 
olmaksızın 20 yaş atı bireylerde gözlenmektedir. Genellikle posterior mandibula-
da ve posterior maksillada rapor edilmektedir(50).

Radyografik olarak ameloblastik fibroodontoma diş dokularının yoğunluğun-
da çoklu mineralize opasiteleri içeren, iyi tanımlanmış, iyi sınırlı uniloküler, rad-
yolusens lezyon olarak gözlenmektedir. Çoklu küçük radyoopasiteler radyolusens 
defekt içerisinde büyük bir katı kütle oluşturmak üzere bir araya gelmektedir(54).

Biyopsi preparatının mikroskobik incelemesi mine ve dentin matriks yapı-
larına kalsifikasyona neden olan ajanların eklenmesiyle ameloblastik fibromaya 
benzer bir izlenim göstermektedir. Tedavide konservatif küretaj yeterlidir ve nüks 
minimal düzeyde gözlenmektedir(53).

Adenomatoid Odontojenik Tümör
Adenomatoid odontojenik tümör olgun fibröz stromalı ve ektomezenkim içerme-
yen, odontojenik epitel barındıran, odontojenik dokulardan orijin alan, iyi huylu 
odontojenik bir tümördür. Belli dönemlerde ameloblastomanın bir varyantı ola-
rak kabul edilmiştir. Klinik ve biyolojik davranışı nedeniyle ayrı bir tümör olarak 
isimlendirilmektedir. Radyografik özelliklerine göre foliküler/perikoronal, eks-
trafoliküler/ekstrakoronal ve periferal olmak üzere 3 başlık altında sınıflandırıl-
maktadır. Teşhisin kesinleştirilmesinde patolojik değerlendirme gereklidir. Enük-
leasyonla konservatif tedavisi başarılı sonuçlar vermektedir. Agresif davranışlar 
ve nüks olgular nadiren bildirilmektedir(55).

Adenomatoid odontojenik tümör çenelerde nadir gözlenen, iyi huylu, yavaş 
büyüyen, ağrısız şişlikler olarak gözlenmektedir ve “üçte iki tümör” olarak isim-
lendirilmektedir. Vakaların üçte ikisi kadınlarda, üçte ikisi maksilla anteriorda, 
üçte ikisi yaşamın ikinci dekatından önce, üçte ikisi gömülü bir dişle birlikte ve 
üçte ikisi gömülü kaninle birlikte rapor edilmektedir. Periferik varyant maksilla 
labial dişeti üzerinde küçük, sapsız ve ekzofitik bir kitle olarak gözlenir(55).
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Sıklıkla gömülü üst kanin dişlerin radyografik muayenesi esnasında tanım-
lanmaktadır. Gömülü mandibular kaninlerle birlikte de gözlenebilir(56). Lezyon 
genel olarak intraosseöz izlenmektedir. Lezyonun konumuna bağlı olarak eks-
trafoliküler tipte de olabilir. Kökler arasında, köklere bitişik, kök ucunda yerle-
şik, alveolar kretin hafif rezorbe olmasıyla periferal konumlu olabilecek şekilde 
çeşitli lokalizasyonlarda gözlenebilir. Foliküler tip en yaygın tiptir. Radyografik 
olarak dentigeröz kisti taklit eder. periapikal radyografiler tanıda yardımcıdır ve 
radyoopasitelerin belirlenmesinde faydalı olmaktadır. KIBT ‘ler teşhiste en fayda-
lı radyografik görüntüleme yöntemidir. Ayırıcı tanıda dentigeröz kist, unikistik 
ameloblastoma, odontojenik keratokistler ve ameloblastik fibroodontomanın dü-
şünülmesi gerekmektedir(1,50,55).

Cerrahi enükleasyon ve küretaj başarılı bir tedavi sunmaktadır. Enkapsülas-
yon varlığı lezyonun komşu kemik dokudan kolaylıkla ayrılmasını sağlamaktadır. 
Agresif davranış ve nüks nadir gözlenmektedir(50).

Kalsifiye Epitelyal Odontojenik Tümör (Pindborg Tümörü)
Kalsifiye epitelyal odontojenik tümörler cinsiyet ayrımı gözetmeksizin, sıklıkla 
mandibulada gözlenen, geniş bir yaş aralığında ortaya çıkabilen nadir gözlenen 
bir odontojenik tümördür. Vakaların büyük çoğunluğu intraosseözdür ancak 
periferik vakalarda gözlenebilir. Klasik radyografilerde vakaların yaklaşık %50 
‘sinde görüntülemede radyoopasiteler gözlenebilir. Tümörlerin yarısından fazlası 
gömülü bir dişle ilişkilendirilmiştir(57).

Büyük ölçüde solid kitleler şeklindedir. Histolojik kesitlerde kalsifikasyon ada-
ları gözlenebilmektedir. Mikroskobik açıdan hücreler arası belirgin köprülemeler 
gösteren eozinofilik çok katmanlı epitel hücrelerinden oluşmaktadır. Histolojik 
boyama ile değişken büyüklükte nükleer boyutlar, boyanmalar ve çok çekirdekli 
hücreler gibi önemli nükleer polimorfizmler gözlenebilir. Şekilsiz asellüler ami-
loidler karakteristik bulgular arasındadır. Amiloidler kalsifikasyona uğrar bu his-
tolojik görüntü “liesegang halkaları” olarak isimlendirilir. Amiloidler elma yeşili 
bir çift kırılma sergileyerek Kongo kırmızısına boyanabilir. Değişken miktarlarda 
amiloid birikimi gözlenebilir ve tümörler yüksek oranda hücresel karakterden, 
baskın amiloid birikimine kadar değişkenlik gösterebilir(58).

Ayırıcı tanıda dikkat edilmesi gerekenler arasında adenomatoid odontojenik 
tümörler bulunmaktadır. Şeffaf hücrelerin gözlendiği kalsifiye epitelyal odonto-
jenik tümörlerle şeffaf hücreli odontojenik karsinomların karıştırılmaması gerek-
mektedir. Bu ikisi arasındaki temel fark amiloid birikimidir. Şeffaf hücreli odon-
tojenik tümörlerin tanısında biyopsilere dikkatli yaklaşılmalıdır. Tedavide temel 
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prosedür güvenli sınırlar eşliğinde gerçekleştirilecek rezeksiyonlardır(5). Nüks 
maksillada daha sık gözlenmektedir ve genel nüks oranı %20 civarındadır(5).

Santral Odontojenik Fibroma
Santral odontojenik fibroma periodontal ligamentin pluripotent mezenkimal hüc-
relerinden, dental folikülden veya ilkel pulpadan orijin aldığı düşünülen nadir bir 
odontojenik tümördür. İnsidansı tüm odontojenik tümörler arasında %0,1 olarak 
belirtilmektedir. Mandibula ve maksillada benzer oranlarda gözlendiği düşünül-
mektedir. Maksiller lezyonlar daha çok anterior bölgede, mandibular lezyonlar ise 
daha çok posterior bölgede gözlenmektedir. Radyografide iyi sınırlı, uniloküler, 
radyolusens ve kortikal bütünlüğün korunduğu lezyonlar olarak gözlenmektedir. 
Büyük boyutlu lezyonlar multiloküler görüntü verebilir(59).

Periferal odontojenik fibroma gingival mukoperiosteumdan kaynaklanan 
santral odontojenik fibromanın ekstraosseöz bir varyantıdır. Lezyonlar genelde 
gingivada gözlenir ve bazı lezyonlarda mineralizasyonlar gözlenebilir. Asempto-
matik, ağrısız, küçük, yavaş büyüyen, ekzofitik, sert ve normal mukozal renkteki 
sapsız gingival büyümeler şeklindedir. Pyojenik granülom, periferal dev hücreli 
granülom ve periferal ossifiye fibroma gibi gingival lezyonlar ayırıcı tanıda göz 
önünde bulundurulmalıdır(50).

Mikroskobik olarak iki tanımlama ön plana çıkmaktadır. Basit tip, az sayıda 
veya hiç epitel artığı içermeyen veya dentinoid içeren büyük ölçüde fibröz bağ do-
kusu şeklindedir. Fibroblastlar uzun anastomoz kuyrukları ile yıldız veya iğ şek-
linde gözlenebilir. WHO ‘nun tanımladığı şekliyle çok sayıda odontojenik epitel 
artığı ve dentin veya sement içeren, dağınık kalsifiye odaklar ile olgun fibröz bağ 
dokusu görünümündedir. Periferik odontojenik fibroma aynı histolojik görünü-
me sahip bir gingival lezyondur. Basit tipin ayırıcı tanısında desmoplastik fibroma 
ön plana çıkmaktadır. Glikozaminoglikan birikimi gözlendiğinde miksoid görü-
nüm fibromiksomaya benzemektedir. WHO tipinin ayırıcı tanısında hiperplas-
tik veya kalınlaşmış dental folikül yer almaktadır. Tedavide cerrahi eksizyon veya 
enükleasyon yeterlidir. Nüks nadir gözlenmektedir(59).

Odontojenik Miksoma
Odontojenik miksomalar odontojenik ektomezenkimden kaynaklanan nadir 
gözlenen bir odontojenik tümördür. Maksilla veya mandibulada premolar-molar 
dişlerin periradiküler bölgelerinde gözlenmektedir. Lezyon genellikle rutin rad-
yografik muayene esnasında tesadüfen fark edilme eğilimindedir(50).

Küçük boyutlu odontojenik miksomalar genellikle asemptomatik seyretmek-
tedir ve genellikle rutin dental muayeneler esnasında keşfedilmektedir. Daha 
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büyük lezyonlar kortikal ekspansiyon, ağrısız ülseratif değişiklikler ve fasiyal 
asimetri gibi semptomlara neden olabilir. Maksilla veya mandibulada, posterior 
bölgelerde, geniş bir yaş aralığında gözlenebilmektedir(60).

Küçük boyutlu odontojenik miksomalar taraklı kenarlı uniloküler radyolusens 
alanlarla karakterizedir. Daha büyük boyutlarda “bal peteği” veya “sabun köpüğü” 
görünümüyle karakterize, çok sayıda radyoopak septa içeren, multiloküler görü-
nüm vermektedir(61). Mineralizasyon alanları basamaklı merdiven görünümünü 
taklit eden dik alanlardan oluşmaktadır. Mikroskobik inceleme kesişen minerali-
ze doku ile gevşek miksomatöz stromayla karakterizedir. Miksomatöz doku jelati-
nimsi bir kıvamdadır ve cerrahi veya laboratuvar aşamalarında kullanılan aletlere 
yapışma eğilimi gösterir.

Ayırıcı tanıda lateral periodontal kist veya periapikal kistin dikkatlice değer-
lendirilmesi gerekmektedir. Kesin tanıda histopatoloji önem taşımaktadır. Odon-
tojenik miksomaların tedavisinde enükleasyon ve geniş küretaj başarılı sonuçlar 
vermektedir. Lezyonun kapsüllü bir karakterde olmaması tümörün tamamen 
çıkarılmasında dikkatli çalışmayı gerektirmektedir. Odontojenik miksomalarda 
nüks %25 seviyelerindedir ancak genel prognoz iyidir(50).

Sementoblastoma
Sementoblastoma sementoblastlardan köken alan iyi huylu bir odontojenik neop-
lazmdır. Sementoma olarak da isimlendirilmektedir. Sementoblastomalar genel 
olarak osteoblastomalara benzer ancak temel fark sementoblastomanın dişlerle 
birlikte gözlenmesidir. Nadir gözlenen bir tümör olmakla birlikte periapikal böl-
gede gözlenmesinden dolayı bilinmesi önemlidir. Diş apeksine yapışık bir şekilde 
gözlenir ve çoğu durumda dişin de çekimi gerekmektedir(62).

Bir veya daha fazla diş kökünün apeksi ile ilişkili olabilmektedir. Kortikal eks-
pansiyonun varlığından bağımsız olarak ağrısız bir büyüme göstermektedir. Lez-
yon çoğunlukla asemptomatik klinik verse de vakaların yaklaşık üçte ikisi ağrı ve 
kortikal ekspansiyon ile başvurmaktadır. Bitişik dişlerde yer değişiklikleri gözle-
nebilir. Maksiller premolar ve molar dişler etkilendiğinde tümör maksiller sinüs 
tabanını deplase edebilir. Genel olarak daimi dişlenme döneminde gözlenmekte-
dir. Süt dişleri nadiren tutulum göstermektedir(50).

Tümör bir veya daha fazla diş kökünde periapikal radyoopak bir yapı olarak 
görünmektedir ve genellikle dişle bitişik radyografik görünüm patogonomiktir. 
Lezyon ince bir radyolusens hat ile çevrilidir. Etkilenen diş veya dişlerde kök re-
zorbsiyonları yaygın gözlenmektedir(62). Lezyonun histolojik incelemesinde diş 
tutulumunun gözlenmesi osteoblastomanın ayrımında önemlidir. Lezyon bağ do-
kusu stromasını içeren çoklu mineralize alanlarla karakterizedir(50).
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Ayırıcı tanı periapikal veya periradiküler radyoopak görünüm temelinde de-
ğerlendirilmektedir. Hipersementoz, kondensing osteitis, osteoid osteoma ve pe-
riapikal semento-osseoz displazi düşünülmesi gereken patolojiler arasındadır(50).

Sementoblastomanın tedavisinde ilgili dişin çekimi ve tümör dokusunun ek-
sizyonu temel tedavi protokolüdür. İlgili dişin çekiminin nüks ihtimalini ortadan 
kaldırmak için gerekli olduğu düşünülmektedir. Diğer bir alternatif kök ampütas-
yonu ile birlikte kitlenin cerrahi eksizyonu ve endodontik tedavi prosedürüdür. 
Diş çekiminin yapılmadığı durumlarda nüks ihtimalinin değerlendirilmesinde 
lezyonun rutin klinik ve radyografik takibi önemlidir(62,63).

Malign Odontojenik Tümörler

Malign Ameloblastoma ve Ameloblastik Karsinom
Ameloblastoma yavaş büyüyen, benign ancak lokal invaziv odontojenik neop-
lazm olarak tanımlanmaktadır. Enükleasyon ve küretaj gibi konservatif tedavi 
yöntemlerinde yüksek nüks oranları gözlenmektedir. İyi huyu histolojik özellik-
lerine rağmen ameloblastoma akciğerler, servikal lenf nodları, spina, miyokard, 
kafatası, böbrekler ve cilt gibi organlarda metastatik lezyonlar geliştirme potansi-
yeline sahiptir. Ameloblastomanın iki malign alt türü malign ameloblastoma ve 
ameloblastik karsinomdur. Bu iki subtip tüm ameloblastoma vakalarının %1 den 
azını oluşturmaktadır. Malign ameloblastoma WHO tarafından metastaz yapmış 
bir ameloblastoma olarak tanımlanmaktadır. Metastatik lezyon primer tümör 
ile aynı benign histopatolojik özelliği korumaktadır. Ameloblastik karsinom ise 
metastazdan bağımsız olarak mikroskobik malignite kanıtının gözlendiği, farklı 
histolojik subtipler ile karakterize bir ameloblastik tümördür. Ameloblastik karsi-
nom ayrıca hızlı büyüme, korteks perforasyonu ve ağrılı şişlikle karakterize agre-
sif klinik özellikler taşımaktadır(64).

Ameloblastik karsinom belirgin sitolojik atipi ile karakterize ameloblastik bir 
tümördür. Bir ameloblastik karsinoma primer veya sekonder olarak ortaya çıka-
bilmektedir. Sekonder gözlendiği durumlarda önceden var olan, sitolojik olarak 
masum bir ameloblastomadan geliştiği anlamını taşımaktadır. Ameloblastik kar-
sinom, menşei ameloblastik hücre olan ancak primer veya metastatik bölgede his-
tolojik malignite özellikleri taşıyan bir çene tümörünün ifade edilmesinde yararlı 
bir tanımdır. Malign ameloblastoma veya ameloblastik karsinoma prevelansı, in-
sidansı veya nispi sıklığı ile ilgili güvenilir veriler bulunmamaktadır. Malign ame-
loblastoma ve ameloblastik karsinom arasındaki genetik ve moleküler farklılıklar 
anlaşılması için iyi belgelenmiş hasta raporları ve araştırmalar gerekmektedir(65).
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Malign ameloblastomanın uygun tedavisi primer lezyonun en az 1 cm güvenli 
sınır içerecek şekilde rezeksiyonu ve akciğer metastazı için de kama rezeksiyonu 
veya lobektomiyi içermektedir. Kemoterapötik uygulamalarda minimal başarı ra-
por edilmiştir. Küretaj ve tekrarlayan cerrahiler özellikle komşu alanlara metastaz 
riskini arttırmaktadır. Cerrahi düşünülmeyen metastatik lezyonlar için radyote-
rapi alternatif bir yöntemdir ancak başarı oranları öngörülebilir değildir(66).

Ameloblastik Fibrosarkom
Ameloblastik fibrosarkom de novo veya rekürrens ameloblastik fibromalardan 
veya ameloblastik fibroodontomalardan ortaya çıkabilen, malign odontojenik bir 
tümördür(5). Ortalama 27,5 gibi bir yaş civarında gözlenmektedir. Kadın popü-
lasyonda daha sık gözlenmektedir ve sıklıkla mandibular tutulum göstermekte-
dir(67). Ameloblastik odontosarkom ve ameloblastik dentinosarkom gibi benzer 
tümörler tariflenmiştir. Bu subtiplerin ameloblastik fibrosarkomun varyantları 
olduğu düşünülmektedir(67). Klinik olarak ağrı ve şişlik gibi semptomlarla has-
taların başvuruda bulunduğu gözlenmektedir. Radyografik olarak kötü sınırlı 
destrüktif radyolusens lezyonlar şeklindedir(5).

Histolojik olarak ameloblastik fibromaya benzer yapıdaki neoplazmlardır an-
cak mezenkimal bileşenler sarkomu andırmaktadır. Mezenkimal stromada artmış 
selülarite, pleomorfizm ve mitotik aktivite gözlenmektedir. Epitelde benign ka-
rakter izlenmektedir. Epitel dokusu ameloblastoma veya ameloblastik karsinomda 
gözlenen özellikleri sergilenesine rağmen, displastik mezenkimal stroma amelob-
lastik fibrosarkomun karakteristik özelliğidir(67).

Nadir gözlenen bir patoloji olmasından ötürü prognozu tam olarak bilinme-
mektedir. Tedavide rezeksiyon gerekmektedir. Adjuvan kemoterapi ve radyoterapi 
tedavide uygulanabilir. Hem uzak hem de komşu lenf nodlarına metastaz potansi-
yeli mevcuttur(68). Vakaların yaklaşık %40 ‘ında nüks bildirilmiştir ve hastaların 
%20 ‘sinde mortalite rapor edilmiştir(67).

Şeffaf Hücreli Odontojenik Karsinom
Şeffaf hücreli odontojenik karsinomlar lokal agresif, düşük dereceli maligniteler 
olarak tanımlanmaktadır ve yaygın olarak mandibulada gözlenmektedir. Rad-
yografik olarak düzensiz sınırlı, sınırları net olarak tanımlanamayan radyolusens 
lezyonlar olarak ortaya çıkar. Komşu dişlerde kök rezorbsiyonları gözlenebilir(5). 
Tümör hyalinize fibröz stroma ile ayrılan eksantrik çekirdekli monomorfik, dol-
gun, poligonalden yuvarlağa kadar değişen şeffaf hücre tabakalarından, kordon-
larından veya yuvalarından oluşmaktadır. Vakaların %58 ‘inde tümör adalarının 
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periferik palizatlaşması gözlenmektedir. Tümör adalarında yüksek moleküler 
ağırlıklı keratinler ve p63 pozitif gözlenmektedir(69).

Tanıda şeffaf hücre metastazları, şeffaf hücreli odontojenik tümörler ve şeffaf 
hücre tükürük bezi tümörleri ayırt edilmelidir. Metastatik renal hücreli karsinom-
lar, şeffaf hücreli kalsifiye epitelyal odontojenik tümörler ve tükürük bezi kaynaklı 
şeffaf hücreli karsinomlar ayırıcı tanıda değerlendirilmelidir(69).

Tedavide agresif cerrahi uygulamaların tercih edilmesi gerekmektedir. Rezek-
siyon en uygun tedavi şeklidir. Bölgesel lenf metastazları ve uzak metastazlar göz-
lenebilir(70).

SONUÇ

Odontojenik kistler ve tümörler heterojen klinik davranışları ve radyografik bul-
guları içeren bir grup neoplazmdan oluşmaktadır. Diş hekimliği pratiğinde odon-
tojenik tümörlerin tanınması önem taşımaktadır. Klinisyenler rutin klinik ve rad-
yografik incelemelerde karşılaşabilecekleri kistik veya tümöral lezyonlara, tanı ve 
tedavi protokollerine aşina olmalıdır ve patolojilerin erken evrelerde tanı almasını 
sağlayabilmelidir. Odontojenik tümörlerin tanınması, düşük prevelansları ve sü-
rekli güncellenen kafa karıştırıcı isimlendirmeler nedeniyle karmaşık bir bilgi bi-
rikimine ihtiyaç olduğu şeklinde algılanmaktadır. İsimlendirmelerde gözlenen sık 
değişimlerin aksine klinik ve radyografik değerlendirmelerin gerçekleştirilmesi 
için gereken temel noktalar uzun yıllardır benzerliğini sürdürmektedir. Karak-
teristik klinik ve radyografik parametrelerin iyi bilinmesi gerekmektedir. Erken 
teşhis ve gerekli durumlarda erken sevk odontojenik patolojilerin tedavi yükünü, 
maliyetini ve psikolojik boyutunu önemli ölçüde azaltmaktadır.
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