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Oz

Odontojenik keratokist; lokal agresif davrans, yiiksek rekiirrens orani ve ayirici histolojik gériinim gibi ézelliklere sahiptir. ilk
olarak Philipsen tarafindan 1956'da tanimlanmistir. Odontojenik keratokist, dislerin laminasindan veya primordiyal odontojenik
epitelden kaynaklanan iyi huylu, ¢cenelerde unilokiiler veya multilokiiler kistik yapi seklinde gorilen, intraosse6z bir kist olarak
tanimlanir. Hayatin ikinci ve dérdiincti dekadlarinda pik yapmakla birlikte her yas grubunda gorilebilir. Mandibulada gorilme
orani maksillaya gore daha fazla olmakla beraber, mandibulada ortaya cikan odontojenik keratokist vaka ylizdesi %65-83
civarindadir. Mandibulada lezyonlarin cogu posterior bélgede, angulusta ve yiikselen ramusta goriliir. Odontojenik keratokist
tedavisi cogunlukla; kiretajli/klretajsiz enlikleasyon, marsupyalizasyon, periferal osteotomi, Carnoy soliisyonu ile kimyasal
kiretaj, kriyoterapi, elektrokoter ve segmental rezeksiyon ile yapilir.Bu calismada, 50 yasindaki erkek hastanin sag mandibula
ramus bolgesinde lokalize, niiks gdstermesi nedeni ile iki sene li¢ ay sonra enuikleasyonun ardindan kriyoterapi uygulanan
odontojenik keratokist vakasi sunulmustur. Niiks sonrasi entikleasyon ile birlikte kriyoterapi kullanilarak opere edilen hastadan
9 ay sonra alinan panoramik radyografide yeni kemik olusumu gézlenmis ve niikse dair herhangi bir semptom saptanmamigstir.

Anahtar Kelimeler: Kriyoterapi; nliks; odontojenik kist.

Abstract

Odontogenic keratocyst has unique features such as local aggressive behavior, high recurrence rate and differential histological
appearance. It was first described by Philipsen in 1956. Odontogenic keratocyst is defined as an intraosseous cyst, which is seen
as a benign, unilocular or multilocular cyst in the jaws, which is caused by the lamina of the teeth or primordial odontogenic
epithelium. It can be seen in every age group, although it peaks in the second and fourth decades of life. Although the incidence
of mandibula is higher than maxilla, the percentage of cases in the mandible is 65-83%. Most of the lesions in the mandible are
seen in the posterior region, at the angulus and at the rising ramus. Odontogenic keratocyst treatment is usually performed by
curettage / without curettage enucleation, marsupialization, peripheral osteotomy, Carnoy solution with chemical curettage,
cryotherapy, electrocautery and segmental resection.In this study, a 50-year-old male patient was presented with odontogenic
keratocyst who underwent cryotherapy after enucleation for two years and three months due to recurrence in the right
mandibula ramus region.New bone formation was observed in the panoramic radiograph taken 9 months after the patient was
treated using cryotherapy with enucleation after recurrence and no symptoms of relapse were detected.
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Giris
Odontojenik keratokist(OK), dental lamina artiklarindan
ve dis formasyonu Oncesinde gelisen mine organi benzeri
primordial dokulardan kaynaklanan, odontojenik kdkenli,
benign, unikistik ve multikistik formlari olan intraossetz bir
kisttir[1]. Bu lezyon, literatiirde ilk kez 1876 yilinda Mikulicz
tarafindan belirtilmis olup, Philipsen tarafindan 1956 yilinda
tanimlamistir[1,2].

OK'leri

ozellikleri; ylksek rekirrens oranina sahip olmalari, spesifik

diger odontojenik kistlerden ayiran bagslica
histopatolojik 6zellikleri ve agresif biyolojik davranislandir[2].
Bu bahsedilen 6zellikleri nedeniyle OK'ler literatiirde oldukca
fazla yer edinmistir. Bazi literatirlerde, kist epitelinin malign
formasyonlara ugradigi ve ameloblastomaya doénustigu

olgular takdim edilmistir[3].

OKtedavisihalatartismalidir.Tedavilergenellikle konvansiyonel
ve agresif olarak siniflandirilir. Konservatif tedavi cogunlukla,
kiretajli/kiretajsiz enlikleasyonu ve marsupyalizasyonu icerir.
Agresif tedavi ise genel olarak periferal osteotomi, Carnoy
soliisyonu ile kimyasal kiretaj, kriyoterapi, elektrokoter ve

segmental rezeksiyonu icerir[4].

Kriyoterapi kelimesi, Yunanca “kriyos” (buz gibi, donmus)
ve terapi (tedavi) kelimelerinden turemistir. Bu yontemle
lezyonlar dondurularak ortadan kaldiriimakta, fonksiyonel ve
estetik olarak ¢ok basarili sonuglara ulagilmaktadir. Kriyoterapi
glinimizde dermatoloji disinda tibbin bircok alaninda
oldukga genis bir uygulama alani bulmaktadir. Kriyoterapide
son yillarda en ¢ok sivi nitrojen kullaniimaktadir. Kaynama
noktasi -195.6 santigrat derece olan likit nitrojen 6zellikle;
benign ve malign kanserler, hemangiomlar, tonsillektomi,
bas ve boyun cerrahisi, prostatektomi, Parkinson hastaligi ve

hipofizektomide kullaniimaktadir[5].

Entkleasyon ile birlikte uygulanan likit nitrojen kriyoterapisi

tekniginin amaci, gorlinir patolojik dokuyu ¢ikarmak,
niiksetmeye yol acabilecek olasi hiicreleri dondurup 6ldirmek
ve nekrotize etmektir. Likit nitrojen, hiicreleri nekrotize etme
ozelligine sahiptir ve osteojenik ve osteokondiiktif 6zellikleri
tahrip eden Carnoy c¢ozeltisinin aksine inorganik kemik
yapilarini korur. Kriyoterapi teknigi ¢evre anatomik yapilari
ve kemidi korur ve daha iyi onarim saglar. Ayrica kemigin
inorganik yapisini korur ve patolojik kiriklari d5nleme amaciyla

derhal rekonstriksiyon yapilabilmesine imkan saglar[6].
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Olgu

Dis agnisi sikayeti ile Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi'ne
Basvuran 46 yasindaki erkek hastadan alinan panoramik
radyografide sag mandibula angulus bélgesinde iyi sinirli,
radyollsent lezyon tespit edilmis olup hasta Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dali'na yonlendirilmistir [Resim 1]. Hastadan
alinan anamnezde sistemik ve genetik bir hastaliginin olmadigi
ogrenilmistir. Yapilan intraoral ve ekstraoral muayenelerde
iltihap, ekspansiyon ve agri gibi herhangi bir klinik semptom
tespit edilmemistir. Kistik lezyonun lokal anestezi altinda
mukoperiosteal flep kaldirilarak eniikle edilmesiyle elde edilen
érnekler Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakdiltesi Oral Patoloji
Anabilim Dali'na gonderilmistir. Histopatolojik incelemede
yuzeyi parakeratinize, retesiz, bazal tabaka hucreleri cit
tarzinda dizilim gosteren odontojenik ¢cok katli yassi epitel

ile doseli kistik lezyona parakeratinize odontojenik keratokist

tanisi konmustur [Resim 2].

Resim 1. Hastanin ilk operasyondan 6nceki panoramik radyografisi

Resim 2. Yiizeyi parakeratinize (*) bazal tabaka hicreleri ters

polarizasyona sahip (ok), retesiz odontojenik ¢cok katli yassi epitel ile

doseli kistik lezyon (HE x400)



Operasyon sonrasi kontrole gelmeyi ihmal eden hasta, ilgili
bdlgesinde agri meydana gelmesi nedeniyle 2 sene sonra
klinigimize yeniden basvurmus ve alinan kontrol filminde
lezyonun niks ettigi ve boyutunun eskiye nazaran daha
da blyldigu tespit edilmistir [Resim 3]. Lokal anestezi
altinda gergeklestirilen ikinci operasyonda; lezyona komsu
ilgili
mukoperiosteal flep kaldirilarak,enlkleasyon ve kiretaj ile

47 numarali disin ¢ekiminin ardindan bolgeden
beraber nervus alveolaris inferioru koruma maksadiyla kist
kavitesinin tabani hari¢ yalnizca duvarlarinalikit nitrojen
kriyoterapisiuygulanmistirikinci  ameliyat materyali de
parakeratinize OK tanisi alan hastadan 9 ay sonra alinan

kontrol filminde saglikli yeni kemik olusumu gozlenmis olup

herhangi bir semptom saptanmamistir [Resim 4].

Resim 4. Hastanin entkleasyon sonrasi kriyoterapi uygulanarak

yapilan ikinci operasyondan sonraki panoramik radyografisi
Tartisma

OK bircok benzersiz klinik ve histolojik 6zellige sahip; iyi
huylu, gelisimsel bir odontojenik kisttir[7]. OK'nin genisbir
gorulme yas araligr vardir, ancak cogunlukla yasamin ikinci
ve dordiincl dekatlarinda gorullr.Bu lezyonlar erkeklerde
daha sik gorilur[8]. Vakalarin %70'inden fazlasi, ozellikle

mandibuler molar, ramus ve angulus bolgelerinde gorulir[9].
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Mandibulada goérilme orani maksillaya gore daha fazla
olmakla beraber, mandibulada ortaya ¢ikan OK vaka yuzdesi
% 65-83 civarindadir. Bu lezyon, mandibulada herhangi bir
bolgede meydana gelebilir; ancak lezyonlarin cogu posterior
bdlgede, angulusta ve yiikselen ramusta goruliir[10]. Maksilla
anterior, maksiller siniis ve maksiller posterior gibi diger
bolgelerde gorilduglu de bildirilmistir[9].0K'ler ve diger
cene kistleri arasindaki temel farklardan biri, OK'nin mediiller
kemik icinde sinsice bliylimesi ve klinik semptomlara neden
olmamasidir[7]. Sunulan bu calismadaki hasta 46 yasinda
erkektir ve lezyon mandibula sag ramusta tespit edilmistir.
ilk operasyondan sonra kontrole gelmeyen hasta, agrisinin
olmasindan dolayr hastanemize 2 sene sonra tekrar bagvurmus

ve lezyonun niiks ettigi tespit edilmistir.

OK, dental lamina hiicrelerinden gelisir. Histopatolojik olarak OK,
tipik olarak tek parca halinde kemikten eniikleasyonu zor olan
ve lifli, icinde kiiglik uydu kistleri bulunan, ince ve fibroz bir kist
epitel duvari icerir. Bu nedenle OK'ler genellikle tedaviden sonra
niiks etme egilimindedir[11]. Bu lezyonlarin niiks oranlarinin
%2.5 ile %62.5 arasinda oldugu ayrica multiple odontojenik
keratokistlerin Nevoid Bazal Hiicreli Karsinoma Sendromu
(NBHKS) ile ilgili olabilecegi de literatiirlerde sunulmustur[12].
Yapilan histopatoloik inceleme sonucu lezyona parakeratinize

odontojenik keratokist tanist konmustur.

OK'ler; epitelyal kdkenli kistler olup, cenelerde gortilen kistlerin
yaklasik %11'ini olusturmaktadir. Bu kistler cenelerde goriilen
bircok kist ve timor gibi ¢enelerde ekspansiyon yapmadan
ve bulunduklar bdlgede enfeksiyona sebebiyet vermeden
hastalar tarafindan farkedilmezler. Ekspansiyon konusundaki
en kritik belirteg, kemikte yaptigi ekspansiyonun, alinan
radyograflarda tespit edilen boyutlarina gore c¢ok daha az
miktarda olmasidir[13]. Radyografik olarak OK, dizgin ve
siklikla kortikal kenarlara sahip iyi izlenebilen unilokiler veya
multilokiler gorinim sergiler[11]. Bu lezyonlar, kemigin
mediiller kavitesi icinde hastanin rahatsizlik duyacadi herhangi
bir semptoma sebebiyet vermeden, cogu kez disardan
gozlenebilecek ekspansiyona sebep olmadan, antero posterior
yonde bulyime egilimindedirler[7,11,14]. Bizim vakamizdan
alinan panoramik radyografilerde lezyon unilokiiler ve iyi sinirli
olarak tespit edilmistir. Ekspansiyon ve enfeksiyon bulgusu
yoktur. Lezyonun niksi tespit edilene kadar gegen sirede

anetro posterior yonde genisledigi tespit edilmistir.
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OK'ler icin cesitli tedavi secenekleri tanimlanmistir. Walid Ahmed
Abdullah 2011 yilinda bir ¢alismasinda,OK'lerin cerrahi tedavisini;
dekompresyon ve marsupyalizasyon, tek basina ya da baska
yardimci uygulamalarla enikleasyon, eniikleasyon ve Carnoy
soluisyonu ile kemik defektinin tedavisi, enlikleasyon ve sivi nitrojen
kriyoterapisi, ¢enenin devamliigini koruyarak ya da bozarak
uygulanan blok rezeksiyon olarak siniflandirmistir[11]. Tedavi;
lezyonun ilgili bolgede ortaya ¢ikmasindan itibaren gegen sure,
yeri ve blyUkligu gibi baz faktorlere ve lezyonun primer olmasi
veya niks etmesi durumuna baghdir. “Periferik ostektomi” ile
total enlikleasyon, lezyon tekrarlamadikca veya 6nemli yumusak
doku invazyonu olmadik¢a, cogu OK icin tercih edilen tedavi
yontemidir[15]. Sundugumuz hastanin tedavisinde entikleasyon
ve likitnitrojen kriyoterapisi yonemini tercih ettik ve 9 ay sonra

alinan kontrol filminde basaril sonug aldigimizi kaydettik.

OK tedavisi icin enlkleasyondan sonra kemik duvarlarina
kriyoterapi uygulanmasi ilk olarak 1975 yilinda Bradley ve
Fisher tarafindan tanimlanmistir[16]. Yapilan bir calismada
139 OK vakasinin %25'inin uydu kisti icerdigi bildirilmistir[17].
Kriyoterapi uygulanarak kemik doku icerisinde kalan epitel
artiklarinin ve uydu kistlerinin  dondurularak o6ldarilmesi

amaclanmaktadir[12].

Zhou ve arkadaslarinin 2006 yilinda yaptiklari bir ¢calismada,
rekiirrens gosteren 10 hastaya, enikleasyon yontemi ile
birlikte likit nitrojen iceren kriyoterapi yapildigi ve 5 yillik
hasta takiplerinde hicbir vakada niks gorilmedigi rapor
edilmistir[18].

Schmidt ve Pogrel’in 2001 yilinda yayinladiklar bir calismada,
OK'i olan 26 hastayi enlikleasyon ve likit nitrojen kriyoterapisi
ile tedavi ettikleri ve rekiirrensin yalnizca 3 hastada (%11.5)
gorildugu bildirilmistir[19].

Ayrica Eduardo Luis de Souza Cruz ve arkadaslari 2017 yilinda
yayinladiklari bir calismada; propan, biitan ve izobitan gaz
karisimina sahip kriyoterapiyi, sivi nitrojene alternatif olarak
goOstermisler ve OK tanisi alan 10 hastanin 8'inde basarili sonug
aldiklarini ve niiks gozlemediklerini bildirmislerdir. Hastalarin

hicbirinde patolojik fraktiir ve enfeksiyon gorilmemistir[20].
Sonu¢

Mandibula ramus bolgesinde lokalize, nliks gostermesi nedeni
ile iki sene Ug¢ ay sonra enlikleasyonun ardindan kriyoterapi
uygulanan odontojenik keratokist vakasi sunulmustur. Niks

sonrasi enlikleasyon ile birlikte kriyoterapi kullanilarak opere
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edilen hastadan 9 ay sonra alinan panoramik radyografide
yeni kemik olusumu gozlenmis ve nikse dair bir semptom

saptanmamistir.
Cikar catismasi / finansal destek beyani

Bu yazidaki hicbir yazarin herhangi bir ¢ikar catismasi yoktur.

Yazinin herhangi bir finansal destegi yoktur.

Tesekkiir ve Anma: Bu vaka, ayni yazarlar tarafindan Turk Oral
ve Maksillofasiyal Cerrahi Dernegi 24. Uluslararasi Bilimsel

Kongresi’nde poster bildirimi olarak sunulmustur.
Kaynaklar

1. Alan H, Kiiciik AQ, Yolcu U, Aydin NE. Bir hastada es zamanli
keratokistik odontojenik tiimor ve radikiler kist olusumu: Olgu

sunumu. Mersin Univ Saglik Bilim Derg. 2018;11:383-88.

2. Duman $B, Yasa Y, Ocak A. Keratokistik odontojenik timor:
panoramik, tomografik ve ultrasonografik degerlendirme. EU

Dishek Fak Derg. 2015; 36:52-55.

3. Ozgenel GY, Ozbek S, Akin S, Kahveci R. U¢ Kusakta Gériilen
Odontojenik Keratokist. Turk Plast Surg. 2010;18: 116-19.

4. Akay C, Tetik A, Zeytinoglu M. Keratocystic odontogenic tumor:
A retrospective study of 64 cases. Ege J Med. 2015; 54:59-64.

5. Tarim G, Cantiirk T, Sentlirk N, Turanli AY. Dermatolojik tedavide
kriyoterapi kullanimi. OMU Tip Derg 2000;17: 210-12.

6. Tonietto L, Borges HOI, Martins CAM, Silva DN, Filho MSA.
Enucleation and liquid nitrogen cryotherapy in the treatment of
keratocystic odontogenic tumors: a case series. J Oral Maxillofac

Surg.2011;69: 112-17.

7.  Okkesim A, Adisen Mz, Misirlioglu M, Tekin U. Diagnosis and treatment
of keratocystic odontogenic tumor mimicking a dentigerous cyst in
panaromic radiography. Turk J Clin Lab 2017; 8:28-31.

8. Junior JLL, Ribeiro ED, Junior ESH, Araujo TN, Goes KKN, Aragao
MS. Odontogenic keratocyst of mandible. Ind J Otolaryngol
Head Neck Surg.2006;58: 373-75.

9. Janardhan A, Prakash P, Prabhakar R. Odontogenic Keratocyst
Associated With impacted Maxillary Third Molar. Oral Surgery.
2013;1:50-52.

10. Mathew AK, Shenai P, Chatra L, Veena KM, Rao PK, Prabhu RV.
Keratocystic odontogenic tumor in the mandible - an unusual
case report. J ContempMed 2013;3:45-48.

11. Abdullah WA. Surgical treatment of keratocystic odontogenic

tumour: A review article. The Saudi Dental Journal. 2011;23:61-65.



12.

13.

14.

15.

16.

Kocakahyaoglu B, Cetiner S. odontojenik keratokistlerin tani ve
tedavisinde giincel yaklasimlar. GU Dis Hek Fak Derg 2007;24:
119-23.

OzanF, Yeler H, Goze OF. Parakeratotik tip odontojenik keratokist:
vaka raporu. Atatiirk Univ Dis Hek Fak Derg2006;81-84.

Thermadam TP, Chatra L, Shenai P, Veena KM, Rao PK, Prabhu
RV. Keratocystic Odontogenic Tumor — A Diagnostic Dilemma. J
Contemp Med 2013;3: 209-13.

Bhat S, Babu SG, Shetty SR, Madi M, Nambiar S. Keratocystic
odontogenic tumour occuring in an unusual location. Cukurova
Med J2017;42:363-65.

Bradley PF, Fisher AD. The cryosurgery of bone an experimental

and clinical assessment. Br J Oral Maxillofac Surg1975;13: 111-27.

20.

{A\)
RajsN

YILDIRIM ve ark.
I Odontojenik keratokist ve kriyoterapi

James GJ, Whear NM. K-Y jelly as an aide to cryotherapy in the
management of odontogenic keratocysts. Br J Oral Maxillofac

Surg 2004;42:158-159.

Zhou J. Treatment of recurrent odontogenic keratocyst with
enucleation and cryosurgery: a retrospective study of 10 cases.

Shanghai Kou Qiang Yi Xue.2005;14: 476-78.

Schmidt B. The use of liquid nitrogen cryothe rapy in the
management of odontogenic keratocyst. Oral Maxillofac Surg

Clin North Am2003;15:393-405.

Cruz ELS, Tabosa AKS, Falcdo ASC et al. Use of refrigerant spray
of a propane/butane/isobutane gas mixture in the management
of keratocystic odontogenic tumors: a preliminary study. Oral

Maxillofac Surg. 2017;21:21-26.

211



