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OZET

Odontojenik keratokist (OKK) dental lamina artiklarindan olustugu diisiiniilen, asemptomatik, ilerleme egilimli
gelisimsel bir kisttir. Niiks oran ytiksektir. Unilokiiler ve multilokiiler olabilen, sinirl1 belirgin radyoliisent lez-
yon olarak goriintii veren OKK, kiiciik lezyonlarda rutin radyografilerde fark edilirken, ilerlemis olgularda agri,
sislik, enfeksiyon gibi bulgularla da fark edilir. En ¢ok 2. ve 3. dekatlarda, erkeklerde ve mandibula posterior
bolgede goriiliir. Gergek tan1 histopatolojik olarak konur. Tedavisi konservatif olabilecegi gibi radikal cerrahi
tedavilerde vardir. Sislik, agr1 ve parestezi sikayeti ile klinige basvuran 32 yasinda erkek hastanin yapilan mu-
ayenesinde ag1z agmada kisitlilik, palpasyonda agry, sislik ve dudak ile yanakta hafif parestezi tespit edilmistir.
Inferior alveolar sinir hasari ve olast mandibular fraktiir riski gozetilerek marsupyalizasyon ve sonrasinda
eniikleasyon yapilan hastanin takiplerinde parestezi ve diger sikayetlerin diizeldigi goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Odontojenik Keratokist, Marsupyalizasyon, Mandibula, Biyopsi, Konik Isinl1 Bilgisayarl1
Tomografi.

ABSTRACT

Odontogenic keratocyst (OKC) is an asymptomatic progressive developmental cyst thought to be composed of
dental lamina debris. It has a high recurrence rate. OKC, which can be unilocular or multilocular and presents
as a limited and distinct radiolucent lesion, is noticed in routine radiographs in small lesions, and in advanced
cases it is noticed with symptoms such as pain, swelling, and infection. It is most common in the 2nd and 3rd
decades, in males, and in the posterior region of the mandible. The relevant diagnosis is made histopathologi-
cally. The treatment can be conservative, but there are radical surgical treatments. In the examination of a 32-
year-old male patient who applied to the clinic with the complaint of swelling, pain, and paresthesia, limitation
of mouth opening, pain on palpation, swelling, and mild paresthesia in the lips and cheeks were detected. Con-
sidering the risk of inferior alveolar nerve damage and possible mandibular fracture, it was observed that pa-
resthesia and other complaints improved in the follow-up of the patient who underwent marsupialization and
subsequent enucleation.

Keywords: Keratocyst, Fracture, Marsupialization, Mandible, Biopsy, Conical Beam Computed Tomography.

2007). Multilokiiler tiplerinin operasyonlarmnin zor-
lugu nedeniyle entikleasyonun tam olarak yapila-

Odontojenik keratokist (OKK), keratinize tek katli
yassi epitelle doseli, lokal agresif davranis gosteren,
genelde asemptomatik olarak ilerleyen, dental la-
mina artiklarindan kdken aldig1 diistintilen, gelisim-
sel, bening odontojenik kisttir. Tiim odontojenik
kistlerin %7-11"ini olusturur (Kocakahyaoglu ve ark.,
2007). Cevre dokulara infiltrasyon ve destriiktif
ozelligi ile karakterizedir. Rekiirrens oran ytiksektir
(Brannon ve Robert, 1976, Kocakahyaoglu ve ark.,

mamasi, kist epitelinin ince ve dayaniksiz olmasi se-
bebiyle operasyon sonrasinda rezidiiel epitel artik-
larmin birakilabilmesi, keratokistlerin hiicre artisi-
nin diger kistlere gore fazla olmasi, cevresindeki yu-
musak dokulara ve kemige infiltrasyon yapabilmesi,
infize olmus kiictik cikintilarin entikleasyondan
sonra tam olarak temizlenememesi niiks sebepleri
arasindadir (Blanchard ve Steven, 1997; Lee ve ark.,
2008).
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OKK hem maksilla hem mandibulada goriilebilir.
En sik mandibula posteriorda angulus-ramus bolge-
sinde goriilmektedir. Hayatin 2. ve 3. dekatlarinda
daha fazla goriiliir. Gortilme siklig1 erkeklerde ka-
dinlardan; mandibulada da maksilladan daha fazla-
dir (Kocakahyaoglu ve ark., 2007).

Lokal agresif davranislari, histopatolojisinde timor-
lere benzer belirte¢ varligi (MMP-9, MMP-2, p53,
Ki67 ve PCNA gibi) ile parakerotik yapilar1 ve re-
kiirrens oraninin yiiksek olmasi sebebiyle Diinya
Saglhk Orgiiti (WHO) tarafindan 2005-2017 yillart
arasinda bir neoplazm olarak ‘keratokistik odonto-
jenik timor’ olarak isimlendirmistir (Louis, 1956;
Barnes ve ark., 2005; Kuroyanagi ve ark., 2009;
Cunha ve ark., 2016). Daha sonra WHO, 2017 y1ilinda
keratokistik odontojenik tiimorii tekrar kist katego-
risine almis ve tekrar odontojenik keratokist adimni
kullanmustir (Soluk-Tekkesin ve Wright, 2017).

OKK'nin teshisinde klinisyenler icin radyografik
olarak net belirtegleri olsa da dentigeroz kist, kera-
tokist, ameloblastoma, kalsifiye odontojenik Kkist,
adenomatoid odontojenik tiimor, ameloblastik fib-
roma, santral dev hiicreli graniiloma, travmatik ke-
mik kisti, anevrizmal kemik kisti ve bazen de karsi-
nom gelisebilen lezyonlar benzer radyografik bul-
gulara sahip olabilirler. OKK, hizl1 biiyiiyebilen ve
niiks oran1 yiiksek lezyon olmasmin yaninda malign
transformasyon gosterdigi de rapor edilmistir (Ma-
urette ve ark., 2006; Ozgenel ve ark., 2010). Cogu za-
man tani histopatolojik inceleme sonrasinda konur
(Neyaz ve ark., 2008; Robinson, 2017).

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) gtincel
dis hekimliginde patolojilerin tanisinda; btiytiklii-
giniin, hacminin, invazyonunun, komsuluklarinn,
anatomik landmarkerlarin tespiti ve oral cerrahi
operasyonlarin tedavi planlamasinda kullanilan en
yeni ve ileri gortintiileme yontemidir (MacDonald-
Jankowski ve Li, 2010; Duman ve ark., 2015).

Biyopsi alinmadan klinik ve radyolojik olarak kera-
tokist tanis1 koymak zordur. ilerlemis genis biiyiik
lezyonlarda klinik olarak, iltihap, agri, sislik ve ke-
mik perforasyonu seklinde ortaya ¢ikar (Neville ve

ark., 2009). Maksillada oral mukoza ekspansiyonu
ile karsimiza ¢ikar. Mandibulada gortilen biiytiik bo-
yuttaki lezyonlarin ise cogu, alveolaris inferior sinir
dalindaki duyusal bozukluklar ile iliskili bulgu verir
(Morgan ve ark., 2005). En fazla 2. ve 3. dekatlarda
goriilseler de her yasta karsimiza cikabilirler. Vaka-
larmn bir kismu1 gomiili bir dis ile iliskili goriiltirken
nadiren komsu dislerde rezorbsiyon goézlenir (Ro-
binson, 2017)

OKK'nin hizli biiytimesi, tekrarlama olasiliginin
yiiksek olmasi ve diger kist ve timorlere benzer ya-
p1st nedeniyle ayirici tan ve tedavisinin iyi planlan-
mas1 gereklidir. Literatiirde odontojenik keratokist
i¢in bircok tedavi yontemi vardir. Tedavi; kistin bii-
yiikliigiine, yerine, hastaya ve gomiilii dis varlig1 ya
da komsu anatomik yapilara gore modifiye edilebi-
lir (Cansiz ve ark., 2016; Sun ve ark., 2017). Entikle-
asyon, marsupyalizasyon, kiiretaj, Carnoy soliis-
yonu, kriyoterapi, periferik osteotomi, radikal cer-
rahi; ilgili dislerin stirdiirtilmesi, apikal rezeksiyonu,
cekimi tedavi secenekleri arasindadir (Morgan ve
ark., 2005; Mendes ve ark, 2010; Yildirim ve ark.,
2010; Siqua-Rodriquez ve ark., 2019).

Marsupyalizasyon; genis odontojenik kistlerde
varsa gomiilii dislerin tizerlerindeki basinci hafifle-
tilmesini saglayarak disin spontan ya da ortodontik
kuvvet yardimiyla stirmesinin saglanmasi, genis
lezyonlarin sebep olabilecegi fraktiir riskinin ortan
kaldirilmasi veya ilgili lezyonun etrafindaki epitelin
kiigtilmesini ve kalinlasmasini saglayarak nihai cer-
rahinin kolay yapilabilmesini saglayan bir tedavi
teknigidir (Pogrel ve Anthony, 2003; Tabrizi ve ark.,
2012; Sun ve ark., 2017). Keratokistlerin niiks etme
stiresi literattirde ortalama 10-24 ay aras1 olarak bil-
dirilmistir. Gortildiikleri yerler goz oniine alindi-
ginda en ¢ok mandibula molar bolgede niiks goriil-
miustiir (Blanas ve ark., 2000).

Bu vaka raporunda, patolojik fraktiir riski ile kars1
karsiya olan; parestezi, sislik ve agr1 sikayeti ile kli-
nigimize basvuran bir odontojenik keratokist hasta-
simin marsupyalizasyon siiresince parestezi, agri ve
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sislik sikayetlerinin azalmasi ve uzun donem klinik
ve radyolojik takibi sunulmustur.

Olgu Sunumu

Van Yiiziincii Y1l Universitesi Dis Hekimligi Fakiil-
tesi Ag1z, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali'na
basvuran 32 yasindaki erkek hastada sol alt gene
posterior bolgede agri, parestezi ve sislik sikayeti
tespit edilmistir.

Klinik muayenede sol mandibula posteriorda pal-
pasyonda agrili, hafif sismis retromolar bolge, 6n
dudak ve yanakta hafif derecede hissizlik ile ag1z ac-
mada kisithilik gozlenmistir. Panoramik ve KIBT
(eXamVisionQ, KaVo Dental GmbH, Biberach, Ger-
many) gortintiileri tizerinden yapilan radyoprafik
muayenede ise 38 nolu disin angulus bolgesinde ba-
zal mandibulada horizontal olarak gomdiilii oldugu,
7*3*2 cm buiy tiklugtinde 36 numaranin distal kokiin-
den baslayan ve ramusa dogru yiikselen, sklerotik
smirly, unilokiiler, genis radyoliisent alan varlig: tes-
pit edilmistir. Retromolar bolgede lingual ve bukkal
kemikte yer yer perforasyonlar izlenmekteydi (Sekil
1,2).

Sekil 1. Pre-op panoramik goriintii 1.ay

Sekil 2. Pre-op ct gortintiisii 1.ay

Mandibula korpusunda fraktiir ve sol mandibular
sinirde kalic1 hasar riski sebepleriyle lezyonun kesin
tan1 ve tedavi planlamasi icin hastaya biyopsi islemi
yapilmis ve patolojik incelemeye gonderilmistir.
Lezyon ici basincin azaltilmasi igin hastaya dren ta-
kilmis ve takibe alinmistir (Sekil 3).

Sekil 3. Biopsi sonras1 marsupyalizasyona baslama
panoramik goriintii 4.ay.

Patoloji raporunun odontojenik keratokist ile
uyumlu olmasi sebebiyle tedavi planlamas: olarak
olas: riskler ve hastanin yas1 gozetilerek oncelikle
marsupyalizasyon ile baslanip sonrasmnda Kkist
eniikleasyonu ile gomdilii disin cekimine karar veril-
mistir.

Hastada lezyon icine yerlestiren diren belirli aralik-
larla degistirilmistir. Post-op bakim ve agiz hijyeni
surekli tekrar edilmistir. Lezyonun kontrol seansla-
rinda giderek kiictildtigi gozlenmistir (Sekil 4).
Marsupyalizasyon sonrast mandibular kanaldan
uzaklasmis lezyon icin lokal anestezi altinda go-
miilii dis cekimi ve total entikleasyon yapilmistir.
Operasyon esnasinda inferior alveolar sinirin yer
yer lezyon icinde oldugu ve lezyonun baskis1 nede-
niyle asag1 konumda yerlesim gosterdigi gorulmiis
ve inferior alveolar sinir korunarak operasyon biti-
rilmistir (Sekil 5).
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Sekil 4. Marsupyalizasyon stirecinde yapilan kont-
rol panoramik goriintiisi 6.ay.

Sekil 5. Cerrahi operasyon sonras yirmilik disin ¢1-
karilmasi ve kist entikleasyonu 8. ay.

22 aylik takipte lezyonun sebep oldugu kemik kavi-
tesinin biiytik oraninda kemikle doldugu, parestezi,
sislik, agr1 ve frakttir riski ile hastada post-op sika-
yet olmadigi tespit edilmistir. Hasta takipleri devam
etmektedir (Sekil 6, 7, 8).

Sekil 6. Marsupyalizasyon stirecinde yapilan kont-
rol panoramik goriinttisii 13.ay.

Sekil 7. Marsupyalizasyon siirecinde yapilan kont-
rol panoramik goriintiisi 21.ay.

Sekil 8. Marsupyalizasyon siirecinde yapilan kont-
rol KIBT gortintiisti 22.ay.

TARTISMA

Genel radyografik gortintimleri vakamizda oldugu
gibi sklerotik radyoopak simirli, radyoliisent lezyon
olarak gortliir. OKK, ayirici tanida ayni radyografik
bulgulara sahip lezyonlarla karistirilabilir. Cogu za-
man tan1 histopatolojik inceleme sonrasinda konur
(MacDonald-Jankowski ve Li, 2010; Ozgenel ve ark.,
2010). Bu sebeple vakadaki nihai taniya ve tedavi
planlamasina biyopsi sonucunda karar verilmistir.

OKK’ler genellikle bulgu vermeden ilerler (Neville
ve ark., 2009). Vakanin fraktiir riski olusturacak ka-
dar biiytik boyutlara semptomsuz ulasmis olmasi bu
bilgiyi dogrulamaktadir.

Mandibulada goriilen biiytik boyuttaki lezyonlarin
cogu, alveolaris inferior sinir dalindaki duyusal bo-
zukluklar ile iligkilidir (Oztan, 2002). Vakamizda go-
riilen parestezi bulgusu literattirle uyumluydu.



Van Sag Bil Derg 2021;14(3): 346-351

350

OKK’ler mandibulada posteriorda, erkeklerde ve 2.-
3. dekatlarda daha ¢ok gortilmektedirler (Kocakah-
yaoglu ve ark., 2007). Bu vakada da 32 yasinda, man-
dibula angulus bolgesinde yerlesimli erkek hasta te-
davi edilmistir.

OKK'lerin genis olgularinda agri, sislik bulgular go-
riilmektedir (Neville ve ark., 2009). Bu vakada da
hasta klinige agr1 ve sislik sikayetleri ile basvurmus-
tur.

Sonug¢

Bu vaka raporunda, agresif olmayan tedavi planla-
masinin ve iyi bir hasta kooperasyonunun mevcut
yiiksek sikayetlerin ortadan kaldirilmasinda yeterli
ve ideal bir yaklasim oldugu gosterilmistir. Odonto-
jenik keratokist vakalarinda onemli olan hastalarin
uygun tedavi secimi ile tedavi edilmesi ve hastanin
olas1 niiks ihtimali ile uzun bir takip stireci gerekli-
ligi hususunda bilgilendirilmesidir.

Cikar Catismasi

Yazarlar ¢ikar catismasi olmadigini beyan eder.
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