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OZET: Odontojenik keratokist cene kemiklerinin yiiksek rekiirrens potansiyeline sahip iyi huylu bir intraossedz lezyonu olup
tedavisinde klasik olarak eniikleasyon ve kiiretaj uygulanmakladir. Bu yazida iki kez kiiretaj uygulanmus bir rekiirren mandi-
bular odontojenik keratokist olgusu sunulmus, kesin tedavi icin uygulanan segmental mandibula rezeksiyonu ve vaskiilarize

kemik grefii ile onarim yontemi tartistimistir.

Anahtar Sozciikler: Odontojenik keratokist, mandibula, mandibula rekonstriiksiyonu

SUMMARY: Odontogenic keratocyst is a benign intraosseous lesion of jaws with a high recurrence potential. Its standard tre-
atment is surgical enucleation and curettage. in this paper a case of a recurrent mandibular keratocyst which had been trea-
ted with curretage two times, is presented. The definitive treatment modality consisted of segmental mandibular resection and

reconstruction using a vascularized bone graft is discussed.
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GIRIS
Cene kemiklerinin kistik intraosseéz lezyonu
olan odontojenik keratokist (OKK), destriiktif olusu,

lokal agresif davranisi ve rekiirrens potansiyelinin
yiiksek olusu ile karakterizedir (1).

Odontojenik keratokist (OKK) teriminin ilk kez
1956 yilinda Philipsen tarafindan ortaya atildigi,
ancak tammlanmasi ve karakteristik 6zelliklerinin be-
lirlenmesinin 1963 yilinda Pindborg ve Hansen tara-
findan yapildig1 bilinmektedir (3, 5, 14). Orjini tam
olarak belirlenmis olmakla beraber, embriyoda oral
ektodermden kaynaklanip daha sonra dental arklar
olusturan dental laminanm kalintilarindan ya da yine
oral ektodermden kaynaklanan ve dis tomurcugunun
yapisinda bulunan enamelden koken aldigi kabul
edilmektedir (5). Tim kistik ¢ene lezyonlarinin % 3
ila % 10.5 ini olusturan OKK genellikle 20-40 yaslar
arasinda, kadinlara nazaran ¢ok az daha sik olarak er-
keklerde ve % 75 oraninda mandibulada izlenmekte,
Ozellikle de mandibulanin {i¢iincii molar, ramus ve
angulus bolgelerini tutmaktadir (3).
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Spesifik klinik bulgusu olmayan OKK, biiyiik boyuta
gelene kadar veya sekonder enfeksiyon ya da agiz
icine fistiil olusana kadar farkedilmeyebilir (14).

Radyolojik olarak ¢ogu lezyon, ii¢iincii molar
ya da ramus bolgesinde ve radyoliisent kist olarak iz-
lenir. Lezyonlar % 50 unilokiiler olup farkli radyolo-
jik goriiniimlerde olabilir. Multilokiiler oldugu du-
rumlarda Bazal hiicreli neviis sendromu ile birlikte
ve daha gen¢ yas grubunda goriilebilmektedir (4).
Radyolojik goriiniimii follikiiler ya da radikiiler kist
ile karisabilir (6). Disten tamamen bagimsiz primor-
dial kist seklinde izlenebilir. Yavas biiyiiyen bir lez-
yon olup siklikla sklerotik kemik dokusu ile gevrili-
dir. Kortikal kemikten ¢ok mediiller kemik yolu ile
ilerlemeye meyillidir (6).

Histolojik olarak ince squamoz epitel, belirgin
kolumnar yada kiiboid bazal hiicre tabakasi, parake-
ralin ya da ortokeratin iceren yiizeyel tabaka ve ince
bag dokusu duvardan olusur. Liimeninde genellikle
kremsi beyaz keratin bulunmaktadir (6).

OLGU SUNUMU

N.O. 59 yasinda bayan hasta, yaklasik 7 sene
cenesinin sag tarafinda baslayan sislik nedeniyle bas-
vurdugu hastanede mandibula sag angulus bolge-
sinde kistik lezyon tanisi ile ameliyata almarak kist
kiirete edilmis. Patolojik inceleme odontojenik kera-
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tokist olarak rapor edilmis. Ameliyattan yaklasik 3 ay
sonra ayni yerde tekrar sislik olusmasi iizerine ayni
merkeze bas vurmus ve ilk ameliyattan 8 ay sonra
ikinci kez opere edilerek mandibuladaki lezyon yeni-
den kiirete edilmis. Ameliyat sonrasi donemde ¢ene-
sindeki sislik giderek bilyiimeye devam eden hastaya
ara ara enfeksiyon bulgulart olmasi nedeniyle antibi-
yotik tedavileri verilmis. Son {i¢ aydan beri agiz igeri-
sine iltihap akintisi olmaya baglamus.

Hasta 1995 Eyliil aymnda Baskent Universitesi
Hastanesi'ne basvurdugunda, mandibula sag ramus
bolgesinde endurasyon ve sislik, ayrica ¢ene hareket-
lerinde kisitlilik ve sag retromolar trigon bolgesinde
ag1z igerisinde fistiil agz1 saptandi. Radyolojik tetkik-
lerinde sag angulus bolgesinde, ramus, koronoid pro-
ses ve korpusa uzanan yaklagik 3x4 cm boyutlarinda
radyoliisent, kistik, etrafi sklerotik kemik ile gevrili
lezyon izlendi. Kistten ayri olarak korpus bolgesinde
onceki ameliyatlara ait destriiktif bolgeler mevcuttu
(Sekil 1).

1. Preoperatif panaromik mandibula grafisi. Sag angu-
lus, koronoid proses, ramus ve korpus bdlgelerini
tutan radyoliisent lezyon (biiyiik ok) e dnceki ameli-
yatlara ait kemik defektleri (kiigiik ok) izleniyor.

Hasta ameliyata alinarak mandibula sag kondil,
ramus ve parsiyel korpus bolgelerini igeren segmen-
tal rezeksiyon uygulandi. Mandibula sag angulus ve
korpus bolgesinde kortikal kemik onceki girisimlere
bagli olarak defektifti. Koronoid proses bdlgesine
yerlesmis, korpus ve ramusa uzanan 4x3x3 cm boyu-
talarinda, yer yer defektif ince kemik lamel ile ¢evrili
kistik lezyon mevcuttu. Kistin icerisi krem kivaminda
keratinize materyal ile doluydu (Sekil 2).

Mandibulada olusan kemik defektinin onarimi
icin sag iliak kemik medial kortcksinden mandibula-
daki defekte uyan bir vaskiilarize kemik grefti hazir-
lanarak derin sirkiimferens iliak damar pedikiilii tize-
rinde kaldinldi. Kemik grefti defekte getirilip
"mandibula rekonstriiksiyon plagi" ile tesbit edildik-
ten sonra greft damarlar1 fasial arter ve vene ug uca
anastamoz edildi.
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2. Sag segmenler mandibula rezeksiyonu spesimeni.
icerisi keratinize materyal ile dolu, ince kemik kapsii-
li yer yer detektif keratokist ve korpusta 6nceki ameli-
yata ait defekler (ok ile isaretli) goriiliiyor.

3. Odontojenik keratokist: Patolojik muayenede, kemige
komsu, yasst epitel ile doseli keratindz kisi ve lii-
mende lameller keratin izlenmektedir (H-EX115).

Postoperatif 5 giin Rheomacrodex, Heparin ve
parenteral antibiyotik verildi. Mikrovaskiiler anasto-
mozun patent olup olmadig1 doppler ile izlendi. Pato-
loji raporu odonlojenik keratokist olarak rapor edilen
(Sekil 3) hasta postoperatif onbesinci giin genel duru-
mu iyi olarak taburcu edildi. Hastanin operasyondan
iic ay sonraki muayenesinde mandibula kontum diiz-
giin olup, ¢ene fonksiyonlari iyi idi. Dondr bolgede
kontur deformitesi yoktu. Grafilerinde kemik flebinin
mandibulaya uyum sagladig: izlendi (Sekil 4). Hasta
dis protezi i¢in Dis Hekimligi Fakiiltesime sevk edil-
di.

4. Postoperatif liglincii ayda g¢ekilen panaromik mandi-
bula grafisinde vaskiilarize kemik greftinin (ok ile
isaretli) resorbe olmadigi ve madibula konturunun iyi
oldugu izleniyor.
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TARTISMA

OKK c¢ene kemiklerinin kistik lezyonlar: arasin-
da yiiksek rc-ekiirrens orani olmasi 6zelligi ile bilinir.
Literatiirde OKK i¢in % 5 ila % 62.5 arasinda degi-
sen rekiirrens oranlari verilmektedir (1, 2, 5, 14).
Takip stireleri uzadikga rekiirrens oranlar1 artmakta-
dir (2). Bu nedenle OKK'in diger kistik lezyonlardan
ayrilmasi Ozellikle tedavi stratejisinin belirlenmesi
acisindan 6nemlidir.

Rekiirrens oraninin yiiksek olmasinin nedenleri
arasinda; multilokiiler kistlerin eksizyonunun tam ya-
pilamamasi, kisti doseyen epitelin ince ve frajil olma-
st nedeniyle Ozellikle eniikleasyon ve kiiretaj sirasin-
da rezidii birakma sansinin fazla olmasi, OKK'de
mitoz hizinin diger kistlere gore yiiksek olmasi, kist-
ten ¢evre dokulara uzanan ¢ikintilara bulunmasi ve
bunlarin eniikleasyon sirasinda dokuda kalmasi ve
OKK'in kortikal kemigi perfore etme 6zelliginden do-
lay1 ¢evre yumusak dokuda epitel kalintilart bulun-
mas1 sayilabilir (6). Hastamizda onceki ameliyatlarda
kiiretaj uygulanan bdlgeler ile mevcut kist arasinda
saglam kemik segmenti bulunmasi multilokiiler lez-
yon oldugunu diisiindiirmektedir (Sekil 1).

OKK'in klasik cerrahi tedavisi eniikleasyon ve
kiiretajdir (4, 6, 14). Biiyiik lezyonlarda once kistin
dekompresyonu ve takiben eniikleasyonunun faydali
olacagmi savunan yazarlar vardir (3). Kist eniikleas-
yonu yapildiktan sonra kavite duvarlarmim agresif kii-
retaji ya da turlanmasi 6nerilmektedir (6). Toller (12)
kistin aspirasyonu ve igeriginin analizi ile preoperatif
tan1 konulabilecegini belirtmistir.

Zachariades (14), OKK'in diger ¢ene Kkistlerine
gore, disleri yerinden oynatmayip rcsopbe etmesi ne-
deniyle daha aktif davranig gostermekte oldugunu bu
nedenle de daha agresif tedavi gerektigini belirtmistir.
Woolgar (13), rekiirrens ihtimalini azaltmak igin
OKK'in mutlaka tek parca halinde ¢ikartilmasi gerek-
tigini belirtmis, Steolinga ve Pctes (8) ise epitel ada-
larnin ve mikrokistierin mukoza i¢inde olabilecegini g6z
Oniine alarak kisti orten mukozanin da eksizyonu-
nu Gnermistir.

Takdim edilen olguda multilokiiler kist bulun-
mast ve Onceki ameliyatlarda kiirete edilen kiste ait
epitel kalmis olmasi ihtimali fazla idi. Hastamizda,
lezyonun ikinci kez niiks etmesi ve multilokiiler
olamsi goz Oniine alarak rezidii birakma sansini en
aza indirmek amaciyla segmental mandibula rezeksi-
yonu uygulanmistir. Kistin angulus bolgesinden
koken alarak ramusu ve koronoid prosesin tamamin
tutmasi nedeniyle kondil ile beraber ve korpusta I cm
saglam kemik marjini igerecek sekilde rezeksiyon ya-
pilmustir (Sekil 2).

Optimum mandibula konturu ve g¢ene fonksiyo-
nu elde edebilmek amaciyla rekonstriiksiyon planlan-
mis ve daha 6nce iki kez cerrahi travmaya maruz kal-
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mis bir bolge olmasi ve kemik defektinin biiyiik (yak-
lasik 8 cm) olmasi nedeniyle vaskiilarize kemik grefti
kullanilmasina karar verilmistir.

Cene rekonstriiksiyonlarinda 6 c¢cm veya iizerin-
deki defektlerde, kullanilan konvansiyonel kemik
greftlerinin yiliksek rezorpsiyon orani gostermesi ne-
deniyle kan dolagimi mevcut kemik trasferleri ragbet
gormiistiir (9). Bu nedenle modern mikrocerrahi re-
konstriiksiyonlarinin ~ gelismesi  6ncesinde  bolgesel
pedikiil flepler ile kemige kan akimi saglanmasi yolu-
na gidilmistir (sternokleidomastoid adale ve servikal
cilt ile klavikiila, pektoralis major adalesi ile kosta,
vb). Bu yontemler, saglanan kemigin sinirli olmasi
dezavantajinin yani sira tim pedikiillii transferlerde
kemige pozisyon verebilme sikintisini beraberinde
getirmektedir. Ayrica osseoz komponentin daha ¢ok
kanseloz doku icermesi nedeniyle plakvida rijit fik-
sasyonuna elverisli olmamasi1 ve osteointegre implant
insersiyonuna yetersiz kalmasi gibi dezavantajlari
vardir.

Kemik dokularin mikrocerrahi ile transferi son-
rasinda kemik hiicrelerinin yasaminin alic1 yataktan
bagimsiz oldugunu, kemik iyilesmesinin konvansiyo-
nel metodlarda oldugu gibi "creeping substitution"
seklinde degil, kalkus formasyonu ile oldugu gosteril-
mistir (7). Bugiin vaskiilarize kemik fleplerinin en-
dosteal (medullar) veya periosteal dolagimla esit de-
recede iyi yasadigi bilinmektedir. Bu kemiklerin
sagladiklari ek kan akimi da bdlgenin yara iyilesmesi-
ne olumlu katkida bulunmakla, enfeksiyonlara daha
direngli bir ortam yaratmakta ve sonradan uygulanacak
radyoterapiye yeterince direngli bir kemik onari-
mu saglamaktadir. Vaskiilarize kemiklerde osteoblast-
lar yasamlarini siirdiirdiikleri i¢in kemik iyilesmesi
bir greft gibi degil, adeta mandibula fraktiirii iyiles-
mesi prensipleri ile gerceklesmektedir. Mandibula
onarimi i¢in iliak krisla. ikinci metatars, radius, sca-
pula ve fibula gibi kemiklerin uygun dondr saha oldu-
gu gosterilmistir. Bu alternatifler icinde siklikla fibu-
la flebinin tercih edilmesine karsin (11), iliak kemik
flebinin de mandibulanin tim defektlerinin onarimin-
da en iyi segencklerden biri oldugunu belirten calis-
malar mevcuttur (10).

Hastamizda iliak kemik flebinin tercih edilmesi;
sirtiistli yatar pozisyonda hem lezyon eksizyonu hem
de vaskiilarize kemik greftinin alinmasi iglemlerinin
yapilabilmesi, iki islemin ayni1 anda iki ayr ekip tara-
findan yapilmaya uygun olmasi nedeniyle ameliyat
stiresinin kisalmasi, 5-6 em uzunlugunda ve 1.5-2
mm c¢apinda giivenilir uzunluk ve damar kalinliginda
pedikiile sahip olmasi, yeterli boyutlarda ve rijit fik-
sasyona uygun kalitede kemik saglamasi gibi neden-
lerle olmustur. Ayrica split iliak krista grefti alinmasi
kalga konturunda bozulmay: engellemistir. Onarilan
mandibula segmentinde kemik rezorbsiyonu beklen-
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mediginden uygulanacak dis protezinin optimum kul-
lanimi gergeklesecek, ayrica ¢enede kontur bozukluk-
lar1 s6zkonusu olmayacaktir.

Vaskiilarize kemik kullaniminin baglica deza-
vantajlar;; Mikrovaskiiler cerrahi uygulanmasi, ameli-
yat siiresinin iki kat kadar uzamasi ve diabet, aterosk-
leroz, sigara tiryakiligi gibi durumlarda damarda
trombiis olusmast ile flep kaybi riskinin artmasidir.

Cene kemiginde keratokist gibi tamamen benign
huylu bir lezyonun klasik tedavi yontemi olan "kiire-
taj" ile bagarili olarak sonlanmadig1 ve hatta tablonun
daha komplike bir sekle doniistiigii olgularda ve ozel-
likle kemik defektinin fazla oldugu durumlarda hasta-
larin ¢ene fonksiyonlarmi ve kozmetik degerlerini bir
an once ve kalic1 olarak optimum kosullara getirmek
icin yukarida siralanan dezavantajlarina ragmen vask-
tillarize kemik kullammindan kagmilmamasi gerekir.
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