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Keratokistlerin görülme oran› %4-16,5 aras›nda de¤i-
flir. Alt çenede 2 kat daha s›k rastlan›rlar.4,21 Erkeklerde ka-
d›nlara oranla daha fazla görüldü¤ü rapor edilmifltir.10

Klinik özellikleri; genel kist bulgular›ndan farkl› de-
¤ildir. Hiçbir bulgu vermeden geliflebilirler.20 Enfeksiyon
varl›¤›nda klinik belirtiler geliflebilir. Bu noktada tan› ko-
nuldu¤unda karfl›lafl›lan kist hacmi hekimi flafl›rtabilir.24

TANI YÖNTEMLER‹

Odontojenik keratokist tan›s› koyulurken, çeflitli rad-
yolojik ve spesifik histopatolojik incelemelerden yararla-
n›lmaktad›r. Radyolojik olarak, uniloküler veya multilo-
küler radyolösensinin etraf›nda radyoopak  sklerotik yap›
izlenir. Kiste komflu diflte kök rezorbsiyonu olabilir.16 

ODONTOJEN‹K KERATOK‹STLER‹N TANI VE TEDAV‹S‹NDE 
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ÖZET

Odontojenik keratokistler (OKK), karakteristik klinik özellikleri, agresif yap›s›, yüksek rekürens oran› ve nevoid bazal hücreli karsi-
noma sendromu (NBHKS) ile iliflkisi nedeniyle çenelerin di¤er kistlerinden farkl›l›k göstermektedirler. Normal dokularda bulunma-
y›p, birçok malign lezyonda saptanan gp38 ve p53 proteinlerinin OKK’lerde saptanmas›; OKK’in, benign neoplazm oldu¤u görüflü-
nü desteklemifltir. De¤iflik tedavi seçeneklerine ra¤men, son çal›flmalar marsüpyalizasyon uygulamas›n›n flafl›rt›c›  bir flekilde OKK
tedavisinde baflar›l› oldu¤unu gösterilmifltir. Bu makale, OKK tan› ve tedavisinde güncel yaklafl›mlarla ilgili bilgiler vermek ve son
y›llardaki yay›nlar›n sonuçlar›n› aktarmak için derlenmifltir.
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SUMMARY

In comparison with other cysts of jaws, the odontogenic keratocysts (OKC) are  unusual because of their characteristic clinical featu-
res, aggresive behavior, high recurrence rate and  their assocation with the nevoid basal cell carcinoma syndrome.  Expression of gp38
and p53 glycoproteins in OKCs – that are detected in many of the malign lesions  but not in normal tissues-  support the theory that
OKCs are benign neoplasms. In spite of various surgical modalities, current studies have showed that marsupialization is surprisingly
successful in the treatment of OKCs. This report is reviewed for having information about the current approaches to the diagnosis and
treatment of OKCs and to present and review the results  of current literatures.
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Odontojenik keratokistler (OKK) ilk defa 1956’da
Philipsen taraf›ndan tan›mlanm›flt›r. Spesifik histopatolo-
jik özelli¤i, yüksek rekürens oran› ve agresif karakteri ne-
deniyle bu kistler literatürde üzerinde en çok tart›fl›lan
kistler olmufllard›r. Cerrahi tedaviden sonra rekürens ora-
n›n›n %2,5 ile %62,5 aras›nda oldu¤u bildirilmektedir.2

Ortokeratinize (çekirdek içermeyen) ve parakeratizine
(çekirdekli) olmak üzere 2 tipi vard›r. Parakeratinize tipin
daha yüksek oranda rekürens gösterdi¤i bildirilmifltir.6

Multipl odontojenik keratokistlerin nevoid bazal hücreli
karsinoma sendromu (NBHKS) ile iliflkili olabilece¤i de
bilinmektedir.11 Ayr›ca malign de¤iflim gösteren odontoje-
nik keratokistlerin varl›¤›  rapor edilmifltir.9 Bu nedenlerle
baz› otörler, OKK’i, kist yerine neoplazm olarak tan›mla-
man›n daha do¤ru olaca¤› görüflündedirler.11

DERLEMELER
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Y›lmaz ve arkadafllar›26 çal›flmalar›nda, OKK tan›s›n-
da radyografik ve klinik tetkiklerin yan›nda histolojik in-
celemenin de yap›lmas›n›n zorunlu oldu¤unu rapor etmifl-
lerdir.

Güncel tan› yöntemleri, aspirasyon biyopsisi ve insiz-
yonel biyopsidir. Aspirasyon s›v›s›n›n içinde tabaka halin-
de dökülen keratin varl›¤› veya 4 gr/100 ml’den az prote-
in içeri¤inin olmas› önemli bir parametredir. Aspirasyon
biyopsisinde odontojenik keratokist epiteli taraf›ndan üre-
tilen spesifik bir keratin olan sitokeratin-10 varl›¤› incele-
nebilir.21 Aspirasyon biyopsisinin, insizyonel biyopsiden
daha güvenilir oldu¤u düflünülmektedir.12

Epitele ait spesifik bir hücre yüzey antijeni olan
gp38’in bazal hücreli karsinomalarda bulunup, yass› hüc-
reli karsinomalarda veya normal epitel dokusunda bulun-
mad›¤› saptanm›flt›r. Nevoid bazal hücreli karsinoma
sendromundaki bazal hücreli karsinoma ile keratokistlerin
iliflkisi bilindi¤inden, gp38’in odontojenik keratokistlerde
bulunabilece¤i düflünülmüfl ve 30 parakeratinize, 6 orto-
keratinize odontojenik keratokistte gp38 da¤›l›m› incelen-
mifltir. Parakeratinize kistlerin hepsinde gp38 tespit edil-
mifl; 6 ortokeratinize kistte de gp38 saptanamam›flt›r. Bu
çal›flman›n sonucuna göre araflt›rmac›lar; parakeratinize
kistlerin, bazal hücreli karsinomalarda bulunan fakat nor-
mal dokularda bulunmayan spesifik bir glikoprotein olan
gp38’i içerdi¤ini; bu durumunda parakeratinize kerato-
kistlerin neoplastik potansiyelleri oldu¤unu destekledi¤ini
bildirmifllerdir.21

P53 proteini, tümör bask›lay›c› gen olan p53’ün mu-
tant ürünüdür. Bu genin normal hücrelerde yar› ömrü k›sa
olup  immünohistolojik incelemelerde tespit edilmemesi-
ne karfl›n  mutant genler uzam›fl yar› ömre sahiptirler ve
immünohistolojik incelemede saptan›rlar. Normal hücre-
lerde bulunmayan p53 proteini birçok malign lezyonda
saptanm›flt›r.3 Yeni bir çal›flmada, OKK’li, ameloblasto-
mal›, odontojenik karsinomal›, dentigeröz kistli ve radikü-
ler kistli toplam 45 hastada p53 proteini araflt›r›lm›flt›r.21

Onüç OKK’in 11’inde, 9 ameloblastoman›n 6’s›nda, 2
odontojenik karsinoman›n ikisinde de p53 tespit edilmifl-
tir. Dentigeröz kist ve radiküler kist örneklerinde p53 sap-
tanamam›flt›r. Bu sonuca göre, p53 varl›¤›n›n ve p53 pozi-
tif hücrelerinin art›fl›n›n keratokistin prolifere kapasitesi
ile do¤ru orant›l› oldu¤u rapor edilmifltir.

12 keratokist, 12 dentigeröz ve 12 radiküler kist üze-
rinde yap›lan çal›flmada,  bu 3 kist tipinden sadece kerato-
kistte p53 saptanm›fl olup, 12 odontojenik keratokistin
5’inde p53 tespit edilmifltir.21 OKK’lerin hepsinde prolife-
re hücre nükleer antijeni (PCNA) saptanm›flt›r. PCNA
hücre replikasyonu ile ilgilidir, büyüme faktörleri taraf›n-

dan stimüle edilir. Özetle p53 proteinin çene kistleri için-
de sadece OKK’lerde görüldü¤ü;  PCNA’n›n ise dentige-
röz kist ve radiküler kiste oranla keratokistlerde daha faz-
la miktarda bulundu¤u rapor edilmifltir. 

Ameliyat s›ras›nda da vakan›n OKK olup olmad›¤›n›
belirten baz› noktalar vard›r. Ameliyat bölgesi aç›ld›¤›nda
normalde kistlerde kolay parçalanmayan sa¤lam bir kist
kapsülü ile karfl›lafl›l›r.24 Keratokistlerde ise kolay parçala-
nabilen oldukça frajil yap›da bir doku ile karfl›lafl›ld›¤› ve
kistin k›vam›n›n s›v›dan biraz daha konsantre kazeöz yap›
halinde oldu¤u bilinmektedir.16 

TEDAV‹ YÖNTEMLER‹

Keratokistlerin tedavi yöntemleri belirlenirken, kistin
boyutu, geniflli¤i, lokalizasyonu, yumuflak doku ile iliflki-
si, hastan›n yafl›, primer veya rekürent lezyon oluflu göz
önünde bulundurulmal›d›r.

1-MARSÜPYAL‹ZASYON

Marsüpyalizasyonda kistin kapsülü bütünüyle ç›kar-
t›lmaz.16 Kist kavitesine 1 cm çap›nda pencere aç›larak,
kist içeri¤i boflalt›l›r.15 Aç›lan bu pencere kist kavitesi iyi-
leflip normal hale dönene kadar hiç kapanmamal›d›r. Teda-
vinin temeli bu olup,  baflar› buna ba¤l›d›r.  Bu nedenle ka-
viteye obtüratör vb. yerlefltirilebilir.16 Son y›llardaki ya-
y›nlanan yay›nlarda, nasopharyngeal airway 1,5 cm bo-
yunda kesilerek a¤›z mukozas›na dikilmektedir.15 Bu teda-
vi prosedürü kemi¤i kald›r›p, kist içeri¤ini boflalt›p içinde-
ki bas›nc› azaltmak amac›yla yap›l›r. Çünkü kist içinde os-
motik bas›nc›n kistin büyümesini sa¤lad›¤›na inan›lmak-
tad›r. Kist üzerindeki bas›nç kalkt›¤› için kist büyüme e¤i-
limini kaybeder, alttan kemik dokusu oluflmaya bafllar ve
kistin çap› küçülür. Kist kapsülüde iyileflmenin bafllama-
s›yla karakterini de¤ifltirir ve a¤›z mukozas› karakterini
al›r.16 

Son y›llarda marsüpyalizasyon uygulamas›n›n flafl›rt›-
c› ve aç›klanamayan bir flekilde çok genifl boyutlara ulafl-
m›fl keratokistlerin tedavisinde baflar›l› olabildi¤i gösteril-
mifltir.16 

August ve arkadafllar›n›n2, 2003 y›l›nda yay›nlanan
makalelerinde yafl ortalamas› 32 olan 6’s› bay, 8’i bayan
toplam 14 OKK’li hasta üzerinde çal›fl›lm›flt›r. Marsüpya-
lizasyon tedavisi sonras›nda odontojenik keratokist epite-
lindeki de¤iflimleri de¤erlendirmek amac›yla; odontojenik
keratokist epiteli taraf›ndan üretilen spesifik bir keratin
olan sitokeratin-10 kimyasalla boyan›p kullan›lm›flt›r.
Kist mukoza ve kemik kald›r›larak dekomprese edilmifl,
pediatrik nasal airway modifiye edilip, kist kavitesine yer-
lefltirilmifltir.  Üçüncü ve 6. ayda al›nan tüm sitolojik ör-
neklerde epitel hücrelerinde sitokeratin-10 pozitif ç›km›fl-
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t›r. 9. ve 12. ayda al›nan örneklerde 14 hastadan 9’u
OKK’in hiçbir histolojik özelli¤ini göstermemifl ve sito-
keratin-10 negatif ç›km›flt›r. Kalan 5 hastada sitokeratin-
10 pozitif ç›km›flt›r. Sonuç olarak odontojenik keratokist
marsüpyalizasyonu sonras›nda hastalar›n %64’ünde epitel
de¤iflimi oldu¤u ve sitokeratin üretiminin durdu¤u belirtil-
mifltir. 

Pogrel ve arkadafllar›n›n15, 2003 y›l›nda yay›nlanan
makalelerinde 8’i erkek, 5’i bayan toplam 13 OKK’li has-
ta marsüpyalizasyonla tedavi edilmifltir. ‹yileflmeden son-
ra ortalama 2.9 y›l takip edilen 13 hastada da hem klinik
hem radyolojik olarak keratokistler tamamen kaybolmufl-
tur. Kist içindeki veya komflulu¤undaki difller sürmüfltür.
Marsüpyalizasyondan sonra al›nan histolojik örnekte nor-
mal epitel dokusu gözlenmifl olup hiçbir kist art›¤›na rast-
lanmam›flt›r.

Yine Pogrel ve arkadafllar›n›n14 yapt›klar› ve 2004 y›-
l›nda yay›nlanan çal›flmada 6’s› erkek, 4’ü kad›n toplam
10 OKK’li hasta marsüpyalizasyon tekni¤i ile tedavi edil-
mifltir. On hastada da klinik ve radyolojik olarak OKK ta-
mamen yok olmufltur.  

Bu sonuçlar dentigeröz kistlerin marsüpyalizasyonla
tedavisinden sonraki raporlarla z›tl›k göstermektedir.
Dentigeröz kistlerde baz› vakalarda sorunun çözülmesi
çok daha uzun zaman alm›fl, baz› vakalarda da hiçbir za-
man tamamen çözülememifltir.15 OKK’ler odontojenik
kistlerin di¤er formlar›na göre marsüpyalizasyona çok da-
ha çabuk ve iyi cevap vermektedirler.22

Marsüpyalizasyon kaviteyi irrige edebilecek ve kont-
rollerine düzenli gelebilecek koopere hastalara yap›lmal›-
d›r. Marsüpyalizasyon tek bafl›na bir tedavi seçene¤i ola-
bilece¤i gibi, kistin büyük oldu¤u veya anatomik yap›lara
yak›n oldu¤u durumlarda enükleasyondan önce kisti kü-
çültmek ve bu yap›lardan uzaklaflt›rmak amac›yla da uy-
gulanabilir.15

2-ENÜKLEASYON 

Kistin bulundu¤u yerden bütünüyle ç›kart›lmas› anla-
m›na gelmektedir.16 Genellikle bütün kist kapsülleri bu fle-
kilde bütün olarak ç›kmas›na ra¤men, OKK’nin kapsülü-
nün kolay parçalanabilir özellikte olmas› nedeniyle küre-
taj yapmaks›z›n yap›lan basit kist enükleasyonu OKK te-
davisinde art›k önerilmemektedir. Böyle bir tedavi sonu-
cunda %9 ile %62,5 aras›nda yüksek rekürens oran›n›n
varl›¤› rapor edilmifltir. Bu nedenle kalan epitelyum art›k-
lar›n› uzaklaflt›rmak için enükleasyondan sonra küretaj ve-
ya periferal osteotomi önerilmektedir.6 

Teorik olarak OKK’lerin ideal tedavi seçene¤i enük-

leasyon ve küretaj› takiben kalabilecek epitel art›klar›n›
veya uydu kistlerini öldürecek bir ajan uygulanmas›d›r.19

Bunun için Carnoy solüsyonu önerilmektedir. Carnoy so-
lüsyonu 1933’te Kutler ve Zolinger taraf›ndan tan›t›lm›fl
epitel hücrelerin h›zl› lokal fiksasyonu ve mükemmel he-
mostaz sa¤lamas› ile bilinen bir doku fiksatörüdür. 600 ml
saf alkol, 300 ml kloroform, 100 ml asetik asit içerir. Kist
s›v›s› aspire edildikten sonra kist bofllu¤una 2 kez 5’er da-
kika ve kist ç›kar›ld›ktan sonra kemik bofllu¤una 1 kez 5
dakika olmak üzere 3 defa Carnoy solüsyonu enjekte edi-
lir ve kimyasal koterizasyon sa¤lan›r.25

Yi-Fang Zhao ve arkadafllar›n›n27 2002 y›l›nda yay›n-
lanan literatürlerinde, 255 OKK’li hastay› tedavi ettikleri
farkl› yöntemler ve bu tedavi yöntemlerinin baflar› oranla-
r› aç›s›ndan karfl›laflt›rmas› yeralm›flt›r. Sadece enükleas-
yonla tedavi edilmifl 163 hastadan 29’u, enükleasyondan
önce kist duvar›n›n Carnoy solüsyonuyla fikse edildi¤i 29
hastadan 2’si rekürens göstermifltir. Marsüpyalizasyon ile
enükleasyonun kombine yap›ld›¤› 11 vakada ve rezeksi-
yonla tedavi edilmifl 52 hastada rekürens gözlenmemifltir.
Sonuç olarak sadece enükleasyonla tedavi edilmifl
OKK’lerin yüksek rekürens oran›na sahip oldu¤u, enükle-
asyonla beraber yard›mc› bir tedavi yapman›n rekürens
oran›n› düflürdü¤ü rapor edilmifltir.

Voorsmit ve arkadafllar›19, 52 keratokisti sadece enük-
leasyonla; 40 keratokisti ise üstündeki mukozay› eksize
edip, kist kavitesine Carnoy solüsyonu enjekte ederek te-
davi etmifllerdir. ‹lk grupta %13,5 kist rekürensi gözlenir-
ken, ikinci grupta rekürens oran›n›n %2,5 oldu¤u rapor
edilmifltir. Bu sonuçlar› yorumlaman›n zor oldu¤u bildiril-
mifltir.

Kist enükleasyonu planlanan vakalarda, rekürens ora-
n›n› azaltmak için, klinisyenin özellikle diflli alana dikkat
edip, bölgenin iyice temizlendi¤inden emin olmas› gerek-
ti¤i bildirilmifltir.5 

3-KEM‹K REZEKS‹YONU

OKK tedavileri içinde en radikalidir. Bu tedavi flekli
benign bir kist için fazla radikal olsa da rekürens oran›n›n
s›f›r oldu¤u tek tedavi fleklidir. ‹ki farkl› tipi vard›r: De-
vaml›l›¤›n korundu¤u marjinal rezeksiyon ve devaml›l›¤›n
bozuldu¤u, rekonstrüksiyon gerektiren segmental rezeksi-
yon.  

Araflt›rmac›lar, yüz bölgesindeki sürekli rekürens
gösteren  kistlerde tek tedavi seçene¤inin rezeksiyon oldu-
¤unu rapor etmifllerdir, çok büyük boyutlu primer kistler-
de veya rekürent kistlerde rezeksiyonu önermifllerdir. Uy-
du kistlerin primer kistlerden ne kadar uzaktaki alveolar
kemikte bulundu¤unu ortaya koymak için çok say›da kist



üzerinde yap›lan çal›flma sonuçlar›na göre, kist etraf›nda-
ki kemikten minimum 5 mm kald›r›lmas›n›n uydu kistleri
de ortadan kald›rmak için yeterli olaca¤› rapor edilmifltir.3

Batainch ve arkadafllar›6, 31 OKK hastas›n› marjinal
rezeksiyonla tedavi ettikten sonra 2 ile 8 y›l takip etmifl-
lerdir. OKK’i çevresindeki 1 cm’lik kemik ile ç›karm›fllar-
d›r ve hiç rekürens gözlenmemifltir. Rezeksiyondan sonra-
ki majör komplikasyon inferior alveolar sinir parestezisi-
dir.

4-KR‹YOTERAP‹

OKK tedavisinde bir tedavi seçene¤i de kriyoterapi-
dir. Yap›lan bir çal›flmada 139 OKK’in % 25’inin uydu
kistinin bulundu¤u rapor edilmifltir.7 Rekürensin bir nede-
ninin de epitel art›klar›n›n veya uydu kistlerin kavitede
veya çevre kemik dokuda kalmas› oldu¤u düflünülmekte-
dir. Kriyocerrahinin amac› dondurma suretiyle kalan hüc-
releri öldürmektir. OKK tedavisinde enükleasyondan son-
ra kemik içine kriyoterapi uygulamak ilk olarak 1975’de
Bradley ve Fisher taraf›ndan tan›mlanm›flt›r.19 

OKK tedavisinde kriocerrahi endikasyonlar›:

1- Rekürent OKK

2- Koopere olmayan hastalar

3- Büyük kompleks mandibular lezyonlar

4- Konvansiyonel tedaviler uygulan›rken vital doku-
lar›n zarar görme riski varsa

2001 y›l›nda Schmidt ve Pogrel19 26 OKK’li hastay›
enükleasyon sonras› likit nitrojen sprey ile krioterapi uy-
gulayarak tedavi etmifllerdir. 23 hastada (%88,5) tedavi-
den sonra rekürens olmam›fl, 3 hastada (% 11,5) ise rekü-
rens gözlenmifltir ve bu oran›n oldukça düflük yüzdelerde
oldu¤u rapor edilmifltir.

2006 y›l›nda yay›nlanan Zhou ve arkadafllar›n›n28 yap-
t›klar› çal›flmada, rekürrent OKK’li 10 hastada enükleas-
yonla beraber likit nitrojen kriyoterapisi yap›lm›fl ve 5 y›l-
l›k takipte hiçbir vakada rekürrens gözlenmedi¤i bildiril-
mifltir.

NEVO‹D BAZAL HÜCREL‹ KARS‹NOMA

SENDROMU (GORL‹N-GOLTZ SENDROMU)

Bu sendrom ilk olarak Binkley ve Johnson taraf›ndan
1951’de tan›mlanm›fl, sonrada Gorlin ve arkadafllar›nca
tekrar ele al›nm›flt›r. De¤iflik klinik tablolar çizebilen oto-
zomal dominant geçiflli bir hastal›kt›r.  Sendrom oldukça
kompleks olup, de¤iflken birkaç klinik özelli¤i bir arada
bulundurabilir:

Kutanöz anomaliler:  bazal hücreli karsinom, benign
dermal kist ve tümörler.

Dental ve kemiksel anomaliler: genellikle multiple
formda odontojenik keratokistler, mandibular prognati,
dudak damak yar›¤›, yüksek arkl› damak,  vertebral ano-
maliler.

Göz anomalileri: hipertelorizm, konjenital körlük  vs.

Nörolojik anomaliler: mental retardasyon, konjenital
hidrosefali, intrakranial kalsifikasyon. 

Seksüel anomaliler: erkeklerde hipogonadizm, over-
lerde kistler.16

Nevoid bazal hücreli karsinoma sendromlu (NBHKS)
hastalarda multiple OKK geliflti¤i saptanm›flt›r. NBHKS
ile iliflkili OKK’lerin, di¤er OKK’lerden farkl› klinik özel-
likleri oldu¤una inan›lmaktad›r. Sendromla iliflkili
OKK’ler en yüksek insidans› 2. ve 3. ony›llar aras›nda
gösterirler ve s›kl›kla maksillada  görülürler. Sendromla
iliflkili OKK’ler ile di¤er OKK’ler histopatolojik incele-
melerde de farkl›l›k göstermektedirler. Bu farkl›l›klar, epi-
tel ve stroma tabakalar›nda bulunmaktad›r.23 NBHKS
OKK’lerinin, daha fazla miktarda uydu kistine sahip ol-
duklar› ve daha fazla solid epitel proliferasyonu ve mitoz
gösterdikleri rapor edilmifltir.18 Ayn› zamanda di¤er
OKK’lere göre daha fazla derecede parakeratinizasyon
gösterdikleri de rapor edilmifltir. Tüm bu bulgular›n,
NBHKS OKK’lerinin di¤er OKK’lere göre daha agresif
karakterli oldu¤unu ve daha yüksek rekürens oran›na sa-
hip oldu¤unu destekledi¤i düflünülmektedir.23

Multipl OKK’lerle, oral fasiyal dijital sendromunun
(OFDS) ba¤lant›l› olabilece¤ine dair Lindeboom ve arka-
dafllar›n›n8 çal›flmalar› 2003 y›l›nda makale fleklinde ya-
y›nlanm›flt›r.  OFDS, oral ve fasiyal anomaliler, el ve ayak
parmaklar›n›n yap›fl›k olmas›yla karakterize bir hastal›k-
t›r. ‹lk kez 1954 y›l›nda Papillon-Leage ve Psaume taraf›n-
dan tan›mlanm›flt›r. Fasiyal asimetri, hipertelorism, mik-
rognati, genifllemifl burun köprüsü, yar›k dil ve damak,
lingual hamartom gibi çeflitli klinik semptomlar› mevcut-
tur. Bu makale ile multipl keratokistler ile OFDS aras›n-
daki iliflki, bir vaka raporu fleklinde sunularak ilk kez ta-
n›mlanm›flt›r. 

KAYNAKLAR 

1. Aral L, Öztürk M, fiimflek B, Y›lmaz D. Odontojenik keratokist.
Cumhuriyet Üniversitesi Difl Hekimli¤i Fakültesi Dergisi 2:129-
131, 1998.

2. August M, William C. Dedifferentiation of odontogenic keratocyst
Epithelium After Cyst Decompression. J Oral Maxillofacial Surg
61:678-683, 2003.

122

Kocakahyao¤lu B, Çetiner S

GÜ Difl Hek Fak Derg
24 (2) : 119-123, 2007



3. Bell B, Dierks J. Treatment options for the recurrent odontogenic
keratocyst. Oral and Maxillofacial Surg. Clinics of North America
15:429-446, 2003.

4. Çetiner S, Mollao¤lu N, Yücetafl fi. Farkl› odontojenik kistlerin da-
¤›l›mlar›n›n retrospektif olarak de¤erlendirilmesi. G Ü Diflhek Fak
Dergisi 1:15-19, 2000.

5. Chirapathomsakul D. A review of odontogenic keratocysts and the
behavior of recurrences. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Ra-
diol Endod 101:5-9, 2006.

6. Ghali E, Connor S. Surgical management of the odontogenic kera-
tocyst. Oral and Maxillofacial Surg. Clinics of North America
15:383-392, 2003.

7. James G, Whear M. K-Y jelly as an aide to cryotherapy in the ma-
nagement of odontogenic keratocysts. British Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery 42:158-159, 2004.

8. Lindoboom H. Multiple recrant and de nova odontogenic kera-
tocysts associated with  oral facial digital syndrome. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 95:458-462, 2003.

9. Makowski G, McGuff S. Squamous cell carcinoma in a maxillary
odontogenic keratocyst. J Oral Maxillofac Surg 59:76-80, 2001.

10. Metin M, Yener ‹. Dentigeröz kist ve odontejenik keratokistlerin
gömülü mandibuler üçüncü molar difllerle iliflkileri. Türkiye Kli-
nikleri J Dental Sci 10:58-61, 2004.

11. Myoung H, Hong S. Odontogenic keratocyst: Review of 256 cases
for recurrence and clinopathologic parameters. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol Oral Radiol Endod 91:328-33, 2001.

12. Paul J, Stoelinga W. Etiology and pathogenesis of keratocysts. Oral
and Maxillofacial Surg. Clinics of North America 15:317-324,
2003.

13. Paul J, Stoelinga W. Excision of the overlying, attached mucosa, in
conjuction with cyst enucleation and treatment of the bony defect
with carnoy solution. Oral and Maxillofacial Surg. Clinics of North
America 15:407-414, 2003.

14. Pogrel A, Jordan K. Marsuppialization as a Definitive Treatment
for the Odentogenic Keratocyst. J Oral Maxillofacial Surg 62:651-
655, 2004.

15. Pogrel A. Decompression and marsupialization as a treatment for
the odontogenic keratocyst. Oral and Maxillofacial Surg. Clinics of
North America 15:415-427, 2003.

16. Pogrel A. The history of odontogenic keratocyst. Oral and Maxillo-
facial Surg. Clinics of North America 15:311-315, 2003.

17. Rensburg L, Paquette M, Markel J. Correlative MRI and CT ima-
ging of the odontogenic keratocyst: a review of twenty-one cases.
Oral and Maxillofacial Surg. Clinics of North America 15:363-382,
2003.

18. Richard C, Jordan K. Histology and ultrastructural features of the
odontogenic keratocyst. Oral and Maxillofacial Surg. Clinics of
North America 15:325-333, 2003.

19. Schmidt B. The use of liquid nitrogen cryothe rapy in the manage-
ment of odontogenic keratocyst. Oral and Maxillofacial Surg. Cli-
nics of North America 15:393-405, 2003.

20. Shear M. Odontogenic keratocyst: clinical features. Oral and Ma-
xillofacial Surg. Clinics of North America 15:335-345, 2003.

21. Shear M. Odontogenic keratocyst: natural history and immunohis-
tochemistry. Oral and Maxillofacial Surg. Clinics of North Ameri-
ca 15:347-362, 2003.

22. Stoelinga P. Long term follow up on keratocyst treated according to
a defined protocol. Int J Oral Maxillofac Surg 30:14-25, 2001.

23. Todd R, August M. Molecular approaches to the diagnosis of spo-
radic and nevoid basal cell carsinoma sendrom- associated odonto-
genic keratocyst. Oral and Maxillofacial Surg. Clinics of North
America 15:447-461, 2003.

24. Türker M, Yücetafl fi. Çene ve çevre dokular›n kistleri ve tedavile-
ri. A¤›z, Difl, Çene Hastal›klar› ve Cerrahisi, Özyurt Matbaac›l›k
‹nfl.Taah.San. ve Tic.Ltd.fiti 323-25, 2004.

25. Williams T. Surgical Management of the odontogenic keratocyst. J
Oral Maxillofacial Surg 52:964-966, 1994.

26. Y›lmaz D, Aytemiz C, Oygür T. Odontojenik keratokist. G Ü Difl
Hek Fak Der 6:225- 31, 1989.

27. Zhao Y. Treatment of odontogenic keratocyst: A follow-up of 255
Chinese patients. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol En-
dod 94:151-156, 2002.

28. Zhou Jl. Treatment of recurrent odontogenic keratocyst with enuc-
leation and cryosurgery: a retrospective study of 10 cases. Shang-
hai Kou Qiang Yi Xue 14:476-8, 2005.

123

Odontojenik Keratokistler

GÜ Difl Hek Fak Derg
24 (2) : 119-123, 2007

Yaz›flma adresi 

Doç. Dr.  Sedat ÇET‹NER
Gazi Üniversitesi Difl Hekimli¤i Fakültesi

A¤›z, Difl, Çene Hastal›klar› ve Cerrahisi Anabilim Dal›
Emek 06510, ANKARA

Tel.(0312) 212 62 20/ 251



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


