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Ugurlu K & Ark.

Odontojenik Keratokistlerde Farkli Tedavi Yaklagimlart ve Takip Sonuglarinin Retrospektif Olarak

Degerlendirilmesi

Retrospective Evaluation of Different Treatment Approaches and Follow-up Outcomes in Odontogenic

Keratocysts

OZET

Amag: Odontojenik keratokistler (OKK); lokal agresif
ozellikleri ve yiiksek niiks etme oranlart ile karakterize
odontojenik kistlerdir. Bu ¢alismada; OKK’lerin demografik
ozellikleri, tedavi sonuglart ve niiks oranlarinin incelenmesi
hedeflenmektedir.

Gereg ve Yontem: Bu calisma; Ondokuz Mays Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim
Dali’'nda yiiriitiillmiistii. Calismaya OKK tanisi konulan 19
hasta dahil edilmistir. Hastalarin; yas, cinsiyet, lezyonun
lokalizasyonu, wuygulanan cerrahi tedavi ydntemleri, niiks
varligi ve takip siireleri retrospektif olarak incelenmistir.

Bulgular: Incelenen hastalarin yas arahigi 8-79 yil
araliginda olup ortalama yaslart 38,7 dir. 19 hastanin 14ii
kadin, 5°i ise erkektir. Incelenen 20 lezyondan 111 multilokiiler,
9’u ise unilokiiler radyografik goriiniimdedir. Lezyonlarin
18’i mandibular posterior bélgede tespit edilmistir. Tedavi
yontemleri olarak eniikleasyon ve kiiretaj one ¢ikmis, bazi
vakalarda ise lezyon boyutlarimin kiiciiltiilmesi amaciyla
dekompresyon tedavisine basvurulmustur. Tedavisi tamamlanan
16 hastanin 3 iinde niiks gelistigi tespit edilmistir. Takip stireleri
5ila 120 ay arasinda degiskenlik géstermektedir.

Sonug: Odontojenik keratokistlerin tedavisinde kullanilan
yontemlerin dikkatle secilmesi ve hastalarin uzun siireli klinik
ve radyografik olarak takip edilmesi, tedavi basarisi iizerinde
onemli bir etkiye sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Odontojenik kistler; Odontojenik
keratokist; Retrospektif degerlendirme

ABSTRACT

Aim: Odontogenic keratocysts (OCCs) are odontogenic
cysts characterised by locally aggressive features and high
recurrence rates. The aim of this study is to investigate the
demographic characteristics, treatment results and recurrence
rates of OCCs.

Material and Method: This study was conducted in the
Department of Oral and Maxillofacial Surgery at Ondokuz
Mayrs University Faculty of Dentistry. The study included
nineteen patients diagnosed with OCCs. Age, gender,
localization of the lesion, surgical treatment methods, presence
of recurrence and follow-up periods of the patients were
retrospectively analysed.

Results: The age range of the patients was 8-79 years
with a mean age of 38.7 years. 14 of 19 patients were female
and 5 were male. Of the 20 lesions, 11 were multilocular and
9 were unilocular radiographically. The mandibular posterior
region revealed 18 of the lesions. Enucleation and curettage
were the most common treatment modalities, and in some
cases decompression therapy was used to reduce the size of
the lesions. Recurrence was detected in 3 of 16 patients whose
treatment was completed. Follow-up periods varied between 5
and 120 months.

Conclusion: Careful selection of the methods used in the
treatment of odontogenic keratocysts and long-term clinical
and radiographic follow-up of patients have a significant effect
on treatment success.

Keywords: Odontogenic cysts; Odontogenic keratocyst;
Retrospective analysis
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Odontojenik Keratokistlerde Tedavi ve Sonuglar

Girig

Odontojenik keratokist (OKK), kist epitelinde kera-
tinizasyonun tespit edilmesiyle birlikte ilk kez Philipsen
tarafindan 1956 yilinda tanimlanmistir. Yiiksek tekrarla-
ma orani, agresif klinik davranisi ve Gorlin-Goltz send-
romu ile iligkisi nedeniyle en sik arastirilan kistlerdendir.'
1992 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO), odontojenik
kokenli ve belirgin histolojik ozelliklere sahip kistle-
ri tanimlamak amaciyla “primordial kist” ile esanlamli
olarak “odontojenik keratokist” terimini kullanmistir.
Ancak, 2005 yilinda, yiiksek tekrarlama riski, agresif kli-
nik seyri, timor baskilayici gen (PTCH1) mutasyonlart,
uydu kistlerin mevcudiyeti ve Gorlin-Goltz sendromu ile
iliskisi dikkate alinarak, bu lezyon Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) tarafindan keratokistik odontojenik tiimér olarak
benign neoplazm kategorisine dahil edilmistir.? 2017 y1-
linda ise DSO, bas ve boyun tiimérlerine ydnelik yeni
bir smiflandirma yayimlamistir. S6z konusu patolojiyi
neoplastik bir lezyon olarak kategorize etmek i¢in yeterli
kanit bulunmamasi1 sebebiyle, keratokistik odontojenik
timor yeniden kist kategorisine, odontojenik kerato-
kist (OKK) ismi altinda dahil edilmistir. Daha 6nceleri
ortokeratinize odontojenik kistler (OOK); odontojenik
keratokistin alt tipi olarak kabul edilmekteydi. Ancak
ortokeratinizasyon izlenen ortokeratinize odontojenik
kist klinik ve histopatolojik farkliliklar gostermektedir.
Bu kistler; OKK’lerden farkli olarak ortokeratinize epitel
yapisina sahip, agresif klinik davranis gostermeyen, niiks
orani daha diisiik olan ve herhangi bir sendromla iliskisi
bulunmayan kistlerdir. Bu sebeplerle OOK’ler, ilk kez
2017 siniflamasinda ayr1 bir antite olarak yer almaktadir.?
DSO’niin 2022 yilinda yayimlanan en son “Bas ve Bo-
yun Tiimdrleri Smiflandirmasi”nda ise odontojenik kera-
tokistler, kist siniflamasindaki yerini korumakla birlikte
ortokeratinize odontojenik kistler de halen ayr1 bir baglik
olarak odontojenik kistler kategorisinde yer almaktadir.*

OKK ler her yasta goriilebilecegi gibi vakalarin yak-
lasik olarak %60’ m1 10-40 yas arasi hasta grubu olus-
turmaktadir.>® Gortilme sikhigr erkeklerde daha fazla
olmakla birlikte lokalizasyon olarak daha ¢ok mandibu-
la posterior bolgede yer almaktadirlar.®’® Radyografik
olarak multilokiiler veya unilokiiler radyoliisent goriintii
sergileyebilmektedir. Bu kistler; kemigin medullar kis-

minda antero-posterior yonde biiylime egiliminde olup

bukkal veya lingual kortikal tabakalarda ekspansiyona
ge¢ donemde rastlanabilmektedir.’ Kiigiik boyutlardaki
lezyonlar genellikle klinik belirti gdstermez ve ¢ogun-
lukla rutin radyolojik muayeneler sirasinda tesadiifen
saptanmaktadir. Lezyon biiylikligi arttikga ise agri, sis-
lik ve sekonder enfeksiyon goriilebilmektedir. '

Histolojik olarak kist epiteli; ince ve diizenli, parake-
ratinize, bes ila sekiz hiicre tabakasi kalinliginda ve re-
te-ridge icermeyen bir yapidadir. Kistin dig duvart fibroz
dokudan olugsmaktadir. Bazal tabaka belirgin olup, siklik-
la palizasyon gozlemlenir.'

OKK’lerin tedavisi literatiirde c¢esitli yontemlerle
ele alimmaktadir. Tedavi segenekleri, kistin biiylikligii-
ne, konumuna, hasta 6zelliklerine, varsa gomiilii disin
durumuna ve komsu anatomik yapilarin etkilenme de-
recesine bagli olarak degisiklik gosterebilmektedir. Te-
davi yontemleri arasinda; eniikleasyon, dekompresyon
veya marsupyalizasyon, kiiretaj, Carnoy Soliisyonu veya
S-Florourasil (5-FU) gibi kimyasal ajan uygulamalari,
kriyoterapi, periferik osteotomi ve radikal cerrahi islem-
ler sayilabilmektedir.!"-1213

Literatiirde bildirilen OKK’lerin tedavi sonrasi niiks
etme oranlart %5 ile %62,5 arasinda degisiklik gosterse
de, bu tiir lezyonlarin yiiksek tekrarlama potansiyeline
sahip oldugu bilinmektedir.”'* Bu lezyonlarin yiiksek
tekrarlama oranlarina iligkin olarak, kemik marjinlerinde
bulunan epitelyal kalintilarin veya uydu kistlerin, niiksii
tetikleyen temel faktorler arasinda yer aldigi diistiniil-
mektedir.'>!¢ Niiksler genellikle tedaviyi takip eden ilk
bes yi1l iginde goriilmektedir."”

Bu ¢alismada, insizyonel biyopsi ile OKK tanisi al-
mis 19 hastaya uygulanan cerrahi tedavi yontemleri, kli-
nik ve radyolojik takip sonuglari ile niiks etme oranlari

tartigilarak sunulmaktadir.

Materyal-Metot

Bu arastirma, Ondokuz Mayis Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 2024/92 numarasi
ile etik onay1 alinmistir ve ayni tiniversitenin Dis Hekim-
ligi Fakiiltesi Dekanligi’ndan hasta bilgilerine erisim izni
ile desteklenmistir. Arastirma, Ondokuz Mayis Universi-
tesi Dig Hekimligi Fakiiltesi’nin Agiz, Dis ve Cene Cer-
rahisi Anabilim Dali’nda gergeklestirilmistir. Calismaya,
insizyonel biyopsi sonucu OKK tanisi almis ve klinik ile

radyolojik degerlendirme igin yeterli veriye sahip olan 19
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hasta dahil edilmistir. Elde edilen veriler; yas, cinsiyet,
lezyonun lokalizasyonu, uygulanan cerrahi tedavi yon-
temi, niikks varlig1 ve takip siiresi agisindan retrospektif
olarak analiz edilmistir.

Hastalara cerrahi tedavi yontemleri olarak; eniikle-
asyon ve kiiretaj ya da énce dekompresyon yontemi ar-
dindan ikincil cerrahi olarak eniikleasyon ve kiiretaj uy-
gulanmustir. 4 hastanin dekompresyon tedavisi siireci ise
devam etmektedir.

Dekompresyon yontemi, lezyonun boyutlarimi kiigiilt-
mek ve ¢evre anatomik yapilarin kiiretaj sirasinda olasi
bir hasardan korunmasini saglamak amaciyla tercih edil-
mistir. Bu islem, lezyonun oral mukoza ile olan baglanti-
sinin siirdiiriilmesini saglayan silikon bir tiip araciligryla
gergeklestirilmistir. Dekompresyon uygulanan hastalarda
insizyonel biyopsi ayni cerrahi seansinda gerceklestiril-
mistir. Lezyon ile oral mukoza baglantisin1 saglayan si-
likon tiipler, operasyon sonrasi 10. giinde ¢ikartlmistir.
Lezyon i¢i glinde iki defa normal salin soliisyonu ile
hastalar tarafindan yikanmistir. 6 ila 12 ay arasinda takip
edilen hastalarin klinik ve radyografik muayenelerinde
lezyonlarin periferik yeni kemik olusumu ile kii¢iildiigi
gozlendikten sonra eniikleasyon ve kiiretaj islemi gergek-
lestirilmigtir. Cerrahi olarak ulasilabilir ve kii¢lik boyutlu
lezyonlara birincil tedavi olarak eniikleasyon ve kiiretaj
islemi uygulanmistir. Kiiretaj islemi; ¢ikarilan lezyonun
olasi epitelyal artiklarini temizlemek igin yaklagik 1mm
kemik doku kaldirilacak sekilde uygulanmigtir. Hastalar,
postoperatif 6. ay klinik ve radyolojik muayenelerini ta-

kiben yilda bir kez kontrole ¢agirilmistir.

Bulgular

Caligmaya dahil edilen 19 hastanin yas araligi 8-79
yil araliginda olup ortalama yaglart 38,7°dir. 19 hastanin
14’1 kadin, 5°1 ise erkektir. Bir kadin hastada iki farkli
alanda OKK mevcut olup incelenen toplam lezyon
sayist 20’dir. Lezyonlarin 18’i mandibular posterior
sahada, 2 tanesi ise maksiller posterior sahada tespit
edilmistir. 20 lezyonun 11 tanesi radyografik olarak
multilokiiler gdriiniimde olup kalan 9 tanesi unilokiiler
goriiniimdedir. 13 OKK vakasi eniikleasyon ve kiiretaj
ile tedavi edilmistir. Bu vakalarin 7 tanesi multilokiiler, 6
tanesi ise unilokiiler radyografik goriiniimdedir. 3 OKK
vakasinda, lezyonlar eniikleasyon ve kiiretaj icin uygun
boyutlara ulasana kadar ilk asama olarak dekompresyon

tedavisi uygulanmistir. Bu vakalarin tamami multilokiiler
goriinimdedir. Dekompresyon sonrasi eniikleasyon ve
kiiretaj uygulanan 79 yasindaki bir hastanin tedavi ve
takip siirecine ait panoramik radyografi goriintiileri sekil
1, sekil 2 ve sekil 3’te gosterilmektedir. 3 unilokiiler ve
1 multilokiiler OKK vakasina uygulanan dekompresyon
tedavileri ise halen devam etmektedir.

Cerrahi miidahaleleri tamamlanmis ve en az 3 aylik

rutin takipleri mevcut olan 16 OKK vakasimin 3 tanesin-

de niiks gozlenmistir. Niiks gézlenen 3 vakanimn 1 tane-

Sekil 1. Preoperatif panoramik gériintii. Sag posterior
mandibulada biiyiik boyutlu radyoliisent lezyon

Sekil 2. Dekompresyon tedavisi sonrast insizyonel bi-
yopsi ile odontojenik keratokist tanisit koyulan lezyonun
6. ay kontrol panoramik goriintiisii

Sekil 3. Dekompresyon sonrasi eniikleasyon+kiire-
taj uygulanan hastanin postoperatif 1. yil panoramik
goriintiisti

https://doi.org/10.587 11 /turkishjdentres.vi. 1463641
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sinde dekompresyonu takiben eniikleasyon ve kiiretaj, 2
tanesinde ise sadece eniikleasyon ve kiiretaj uygulandigi
tespit edilmistir. Yine niiks gozlenen vakalarin 2 tanesi
radyografik olarak multilokiiler goriintide olup diger
niiks gozlenen vakanin unilokiiler goriintiide oldugu go-
rilmiistiir. Toplam 20 OKK vakasinin 5 tanesinin siste-
mik anamnezlerinde daha 6nce Gorlin-Goltz Sendromu
teshisi bulunan hastalarda mevcut oldugu ve bunlardan
2 tanesinin ayni hastada, farkli bolgelerde gelistigi tespit
edilmistir. Elde edilen veriler degerlendirildiginde, takip
siirelerinin 5 ay ile 120 ay araliginda degiskenlik goster-
digi belirlenmistir (Tablo I).

Tartisma

Odontojenik keratokist (OKK), parakeratinize tek
katli yassi epitel ile kapli ve dental lamina artiklarindan
koken alan gelisimsel bir odontojenik kisttir. Lokal ola-
rak agresif davranis sergileyebilir ve genellikle asempto-
matik bir seyir izlemektedir. Bu kistler, ¢evre dokulara

infiltrasyon ve destriiktif etkileri ile karakterize edilmek-

tedir. Ayrica, yiiksek rekiirrens orant ile dikkat ¢ekmek-
tedir.'® En sik olarak mandibula posteriorda, angulus-ra-
mus bolgesinde ortaya ¢iktigi bilinmektedir. Hayatin her
doneminde goriilebilse de ikinci ve tglincii dekatlarda
daha yiiksek goriilme sikligina sahiptir. Prevalans agi-
sindan erkek popiilasyon, kadin popiilasyona kiyasla;
mandibulada ise maksilla bolgesine nazaran daha yiiksek
goriilme oranina sahiptir.>*!® Yapilan bu ¢alismada kadin
hasta sayisinin erkek hasta sayisindan, mandibular lez-
yon sayisinin ise maksiller lezyon sayisindan daha yiik-
sek oldugu tespit edilmistir. Bu ¢aligmada; literatiirden
farkli olarak kadin hasta oranmin yiiksekliginin, incele-
nen hasta grubunun sinirlt sayida olmasindan kaynaklan-
dig1 diistinilmektedir.

Radyografik olarak OKK’ler, diizgiin ve siklikla skle-
rotik sinirlara sahip unilokiiler veya multilokiiler radyo-
liisensi olarak goriilmektedir." Literatiirde; multilokiiler
lezyonlarda, unilokiiler lezyonlara gore niiks oraninin

daha yiiksek oldugu bildirilmektedir.'”***' Bu durumun

Tablo 1. Calismada incelenen hastalara ait yas, cinsiyet, lezyonlarin lokalizasyonlar1 ve radyografik goriintiileri,

uygulanan tedavi yontemleri, takip siireleri, niiks mevcudiyeti ve Gorlin-Goltz sendromu ile iliskilerine ait veri tablosu

Yas Cinsiyet Lokasyon Rzigroﬁg:l‘z?k Uygulanan Tedavi ST:::g Me\l:i?l]:l?yeti g{’?‘}i lglle
39 Kadin Mandibula posterior Multilokiiler Entikleasyon+kiiretaj 48 ay | Yok Yok
63 Kadin Mandibula posterior Multilokiiler Dekompresyon+Eniikleasyon+ kiiretaj | 120 ay | Var Yok
53 Kadin Mandibula posterior Multilokiiler Dekompresyon-+eniikleasyon+ kiiretaj | 60 ay | Yok Yok
73 Kadin Maksilla posterior Multilokiiler Eniikleasyon+kiiretaj 36ay | Yok Yok
22 Kadin* Mandibula Posterior Unilokiiler Eniikleasyon+kiiretaj 72ay | Yok Var
22 Kadmn* Mandibula Posterior Multilokiiler Eniikleasyon+kiiretaj 24ay | Yok Var
46 Kadin Mandibula posterior Multilokiiler Eniikelasyon+kiiretaj 24 ay | Yok Yok
29 Erkek Mandibula posterior Unilokiiler Entikleasyon+tkiiretaj 48 ay | Yok Yok
8 Kadin Mandibula posterior Unilokdiler Dekompresyon devam etmekte 9 ay - Yok
21 Erkek Mandibula posterior Unilokiiler Entikleasyon+tkiiretaj S54ay | Var Yok
58 Erkek Mandibula posterior Multilokiiler Dekompresyon devam etmekte 10ay |- Yok
45 Kadin Mandibula posterior Multilokiiler Eniikelasyon+kiiretaj 12ay | Yok Yok
15 Erkek Maksilla posterior Unilokiiler Dekompresyon devam etmekte 6 ay - Var
15 Kadin Mandibula posterior Unilokiiler Dekompresyon devam etmekte 6 ay - Var
47 Kadin Mandibula posterior Multilokiiler Eniikleasyon+kiiretaj 5ay Yok Var
42 Kadin Mandibula posterior Unilokdiler Eniikleasyon+kiiretaj 15ay | Yok Yok
17 Kadin Mandibula posterior Unilokiiler Entikleasyon+tkiiretaj 12ay | Yok Yok
79 Kadin Mandibula posterior Multilokiiler Dekompresyon+eniikleasyon+ kiiretaj | 30 ay | Yok Yok
43 Erkek Mandibula posterior Unilokiiler Entikleasyon+kiiretaj 12 ay | Yok Yok
21 Kadin Mandibula posterior Multilokiiler Eniikleasyon+kiiretaj 15ay | Var Yok
*Ayni hastada, farkli bolgelerde izlenen lezyon varligi
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temel nedeni, multilokiiler lezyonlarda eniikleasyon is-
leminin zorluklar1 olarak kabul edilmektedir.?> Bu ¢alis-
mada incelenen OKK vakalarmin 9 tanesi unilokiiler, 11
tanesi multilokiiler radyografik goriinimde olup niiks
etme oranlart ise sirast ile %11,1 ve %18,1 olarak tespit
edilmistir. Calismamizda elde edilen verilere gére multi-
lokiiler lezyonlarin niiks etme oraninin daha yiiksek sap-
tanmast, ilgili literatiirii desteklemektedir.

Dekompresyon veya marsupyalizasyon, ya tek bagina
ya da diger yardimct yontemlerle birlikte entikleasyon,
eniikleasyon ile Carnoy Soliisyonu veya 5-FU gibi lokal
kimyasal adjuvan uygulamalari, eniikleasyon ve sivi nit-
rojen kullanilarak yapilan kriyoterapi ve ¢ene biitiinliigii-
nii koruyarak veya bozarak gergeklestirilen blok rezek-
siyon yontemleri OKK cerrahi tedavisi igin literatiirde
bildirilen yontemlerdir.!!32

Yapilan birgok ¢alismada; eniikleasyon ile tedavi edi-
len OKK vakalarinin, diger yontemlerle tedavi edilenlere
kiyasla anlamli derecede daha yiiksek bir niiks oranina
sahip oldugu bildirilmektedir.?**>2¢ Ancak biiyiik boyutta
olmayan ve dis kokii komsulugu gibi total olarak ¢ika-
rilmay1 engelleyen sebepler olmadikca diger tedavi se-
¢eneklerine gore daha konservatif yaklagim imkani sun-
maktadir.>¢ Bu nedenle, niiks izlenen lezyonlarda veya
6nemli yumusgak doku invazyonuna sahip olmadikga, tek
basima eniikleasyon veya mekanik kiiretaj ile eniikleas-
yon, ¢ogu OKK i¢in tercih edilen tedavi seklidir.??

Marsupyalizasyon ve dekompresyon prosediirleri, te-
melde kist igeriginin drenajini saglayarak oral kaviteye
bir agiklik olusturma ile karakterize olan yaklagimlardir.
Bu teknikler, intramural basinei diisiirerek kist boslugun-
da yeni kemik olusumunu desteklemekte ve bdylece cer-
rahi sirasinda inferior alveolar sinir, maksiller siniis gibi
onemli anatomik yapilarin korunmasimi saglamaktadir.
Norovaskiiler hasar ve istenmeyen fraktiirler gibi olas1
komplikasyonlarin ortaya ¢ikma riski en aza indirgenmis
olmaktadir.?” Dekompresyon veya marsupyalizasyon is-
lemi ile lezyon epitelinde enflamatuar yanit olarak epi-
telyal hiperplazi meydana geldigi ve sonugta kalinlagan
epitelin sonrasinda uygulanacak olan eniikleasyonu ko-
laylastirdig1 bilinmektedir. Bu epitel yaniti ile birlikte
ozellikle kistik lezyonlarin geniglemesinde rolii olan IL-a
ve sitokeratin-10 diizeyleri de azalmaktadir. Bu yontem-

ler sonrasinda lezyonlarda izlenen histolojik degisimin

rekiirrens oranim azalttigi literatiirde bildirilmektedir.?®
» Literatiirde birgok 6nemli yayinda belirtildigi iizere,
ozellikle biiyiik boyutlu OKK vakalarinda eniikleasyonu
kolaylagtirmak ve ¢evresel anatomik yapilari korumak
amaciyla dekompresyon veya marsupyalizasyon yonte-
mi, daha konservatif bir tedavi alternatifi olarak Oneril-
mektedir.?30-31:32

OKK’nin niiks etmesinde en kritik faktor, kistin
eniikleasyonu sirasinda epitelyal artiklarin veya uydu
kistlerin operasyon alaninda kalmasidir. Carnoy Soliis-
yonu; siingerimsi kemige niifuz eden koterizan ve fiksatif
bir ajandir. Yapilan bazi arastirmalarda, entikleasyon igle-
mi sonrasinda lezyon kavitesine Carnoy Soliisyonu’nun
uygulanmasinin, niiks oranlarinda azalmaya katkida bu-
lunabilecegi ortaya konmustur. Ancak Carnoy Soliisyo-
nu’nun kostik, karsinojenik ve sinir yapilari tizerine hasar
verici etkileri g6z oniinde bulundurulmalidir. Soliisyon
formiiliinde bulunan kloroformun karsinojenik potansi-
yeli sebebi ile son zamanlarda Carnoy Soliisyonu’nun
kloroformsuz formu olan Modifiye Carnoy Soliisyo-
nu (MCS) ve 5-Florourasil (5-FU) gibi farkli yardimci
kimyasal ajan kullanimlari giindemdedir.>!3%-3 Yapilan
bazi ¢aligmalarda, OKK vakalarinda orijinal Carnoy So-
liisyonu ile Modifiye Carnoy Soliisyonu’nun kullanimi
arasinda niiks oranlarinda anlamli bir farklilik bulunma-
dig1 belirtilmistir.>*** Bununla birlikte, Dashow ve ark.3
tarafindan yapilan bir ¢alismada, MCS’nin orijinal Car-
noy Soliisyonu’na kiyasla anlamli derecede daha yiiksek
bir niiks oranina sahip oldugu (%36’ya %11) belirtilmis-
tir. 5-FU, hizla ¢ogalan hiicrelerde DNA sentezini hedef
alan ve hiicre apoptozisine neden olan bir antimetabolit-
tir; cesitli neoplazmlarin tedavisinde kemoterapdtik ajan
olarak genis bir kullanim alanina sahiptir.’’ 5-FU’nun
OKK vakalarinda lokal kullanimt ilk olarak Ledderhof
ve ark.’® tarafindan 6nerilmis ve ¢aligma sonuglarinda hig
niiks gozlenmedigi bildirilmistir. Bir sistematik derleme-
de, topikal 5-FU uygulamasinin diger OKK tedavi yon-
temleriyle karsilastirildigi, 5-FU’nun diisiik niiks ve sinir
yaralanma oranlar1 gosterdigi bildirilmistir.* 5-FU uygu-
lamasi, OKK tedavisinde heniiz yeni bir yontem olmasi
ve sunulan ¢alismalarin kisa takip siireleri nedeniyle ke-
sin ve etkili bir yontem olarak tanimlanamamakta ancak
umut vadeden bir yaklagim olarak diisiniilmektedir.

OKK tedavisinde, eniikleasyon islemi sonrasinda
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kemik duvarlarima kriyoterapi uygulamasi; lezyon ka-
vitesinde bulunan rezidiiel epitel dokusu ve uydu kist-
lerin dondurularak nekrotize edilmesini ve bdylece niiks
oranini azaltmay1 amagclayan bir diger cerrahi miidahale
yontemidir.*® Schmidt ve ark.*! yaptiklari bir ¢aligmada;
OKK tanisi alan ve eniikleasyon sonrast likit nitrojen kri-
yoterapisi uyguladiklart 26 hastanin sadece 3 tanesinde
niiks goriildigiini bildirmislerdir. Bagka bir arastirma;
OKK tedavisi sonrasinda niiks yasayan 10 hastaya yo-
nelik olarak gerceklestirilen eniikleasyon islemi ardindan
uygulanan sivi nitrojen tedavisi sonucunda, bes yillik
takip siiresince yeni niikslerin meydana gelmedigini or-
taya koymustur.*> Bununla birlikte, kaviteye uygulanan
stv1 nitrojen miktarimin kontrol edilmesindeki zorluklar
nedeniyle meydana gelen nekrozun sinirlarinin 6ngori-
lemez olmasi bu yontemin dezavantaji olarak karsimiza
¢ikmaktadir.®®

OKK’lerin ¢ene kemiginde parsiyel ya da marjinal
rezeksiyonu yoluyla tedavisi, cerrahi miidahale sege-
nekleri iginde bulunan ve niiks oraninin oldukga diisiik
oldugu segenektir. Bununla birlikte ¢ene biitiinliigiiniin
bozulmasi gibi morbidite riski tasimaktadir. Yine de ag-
resif gelisim gosteren OKK olgularinda, bu prosediire
bagvurma zorunlulugu dogabilmektedir.?>4445

Bu c¢alismada; incelenen OKK vakalarinda cerrahi
tedavi olarak, eniikleasyon ile mekanik kiiretaj ya da
dekompresyonu takiben eniikleasyon ile mekanik kiire-
taj yontemleri tercih edilmistir. Dekompresyon yontemi,
biiyilik boyutlu lezyonlarda eniikleasyonu kolaylastirma-
st ve ¢evre anatomik yapilart korumasi gibi avantajlari
sebebi ile caligmanin yiiriitiildiigi klinigimizde siklikla
tercih edilen bir tedavi segenegidir. Caligmadaki 20 OKK
vakasinda; dekompresyon siirecindeki vakalar da dahil
olmak iizere 7 vakada eniikleasyon 6ncesi dekompresyo-
nun tercih edilmesi de birgok tedavi yontemi arasinda bu
yontemin klinigimizde siklikla uygulandigini gostermek-
tedir. Bu ¢alismada uygulanan cerrahi tedavi yontemleri-
nin OKK niiksii tizerindeki etkileri incelendiginde, niiks
eden vakalarda 1 hastaya dekompresyon sonrast eniikle-
asyon ve kiiretaj uygulandigi, diger 2 hastada ise direkt
olarak eniikleasyon ve kiiretaj islemlerinin yapildig: be-
lirlenmistir. Calismamizda incelenen vaka sayisi sinirli
oldugu i¢in, uygulanan tedavi yontemlerinin niiks {ize-

rindeki etkisi objektif olarak degerlendirilememektedir.

Gorlin-Goltz sendromu, otozomal dominant yolla
aktarilan, bazal hiicreli karsinomlar, iskeletsel anormal-
likler ve multipl odontojenik keratokistlerle 6zdeslesen
kalitsal bir hastaliktir.*® Sendromlu hastalarda goriilen
odontojenik keratokistler; yasamin daha erken donemle-
rinde ortaya ¢ikabilmektedir ve niiks etme oranlart daha
yiiksektir.'*7 Yapilan caligmalar; OKK’lerin yaklasik
olarak %4 ila %6’sinin Gorlin-Goltz sendromu ile ilis-
kili oldugunu gostermistir.'*484-5 Bu ¢aligmada 20 OKK
vakasinin 5 tanesinin Gorlin-Goltz sendromu ile iliski-
li oldugu ve bunlardan 2 tanesinin ayni hastada, farkli
bolgelerde gelistigi tespit edilmistir. Calismada incele-
digimiz OKK vakalarinin %25 gibi énemli bir oranda
Gorlin-Goltz sendromu ile iligkisi tespit edilmis olsa da
literatiirden farkli olarak daha yiiksek bulunan bu oranin,
calismanin sinirlt sayida hasta verisi igeriyor olmasindan

kaynaklandigi diistiniilmektedir.

Sonug

Odontojenik keratokistler, lokal olarak agresif 6zel-
likleri ve yiliksek niiks oranlar1 nedeniyle, secilecek te-
davi yontemlerinin 6zenle belirlenmesini gerektiren ve
klinik ile radyografik takibin biiyiik 6nem tasidig1 odon-
tojenik kistik lezyonlardir. Bu c¢alismada incelenen 20
odontojenik keratokist vakasi ile, hastaligin klinik 6zel-
likleri ve tedavi yontemleri hakkinda énemli bilgiler su-
nulmus olmakla birlikte, incelenen hasta sayisinin sinirl
olmasi, ¢alismanin en 6nemli kisithiligidir ve genis or-
neklem gruplarinda yapilacak arastirmalara ihtiyag¢ var-
dir. Bu nedenle, daha kesin sonuglara ulagabilmek adina,
daha genis hasta grubu lizerinde ileri ¢caligmalar yapilma-

st planlanmaktadir.
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