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PARAKERATINIZED TYPE ODONTOGENIC KERATOCYST: A CASE REPORT
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OZET

Odontojenik  keratokist ¢enelerde  olusan
gelisimsel epitelyal bir kisttir ve ¢enede goriilen tim
Kistlerin  %117ni olusturmaktadir. Siklikla mandibula
ramusu ve angulus mandibulada goriilir ve belirgin
ekspansfyon yapma potansiyel, bitisik dokulara
flerleyebilme ve hizli bliyime potansiyelinden dolayr ¢cok
biyik  boyutlara  ulasabilmektedir.  Odontojonik
keratokistin tedavi yontemi halen tartismalidir. Sunulan
vaka raporunda radyografik olarak dentigeréz kist 6n
tanis1 konan lezyon histopatolojik incelenmeden sonra
odontojenik  keratokist 'parakeratotik  tip” tanisi
konulmustur. 12 aylk takip perivodu sonucunda niiks
olmadigi tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Odontojenik keratokist,
parakeratotik tip.

SUMMARY

The odontogenic keratocyst is an epithelial
developmental cyst of the jaws, and comprises
approximately 11% of all cysts of the jaws. The cysts
are most often seen in the mandibular ramus and
angle, and can become quite large bacause of its
potential for signifiacant expansion, extension into
adjacent tissues, and rapid growth. Treatment
modalities of odontogenic keratocyst are still
controversial. In this case report radiographically
diagnosed dentigerous cyst appeared as
parakeratinized type odontogenic keratocyst according
to histopathological examination. Recurrence was not
detected after 12 month follow-up period.

Key words: Odontogenic
parakeratinized type.

keratocyst,

GIRIS

Odontojenik keratokist (OKK), genelerde gori-
len kistlerin yaklasik %11'ini olusturan epitelyal gelisim-
sel bir Kkisttir.! Histopatolojik 6zellikleri, &zellikle de
keratinize epitelinin bulunusu nedeniyle bu patolojik
olusum “odontojenik keratokist’ olarak tanimlanmak-
tadir.? Keratokistler diger cene Kkistleri gibi kemikte
ekspansiyon yapana kadar veya enfekte olana kadar
belirti vermeden seyreder.> En onemli farki kemikte
yaptigi ekspansiyonun radyografide goziiken boyutlarina
gore cok az olmasidir.> Agresif klinik ozelligi ve niiks
oraninin gok fazla olmasi birgok galismanin ana konusu
olmus ve bu calismalarin sonucunda OKK epitelinin
intrinsik biliylime potansiyelinin oldugu gdsterilmistir. *>
Cerrahi midahale sonrasi niiks gorilme sikhidinin %2,5—
62,5 arasinda oldugu rapor edilmistir.5”

Radyografik olarak diizgiin radyoopak siniri
olan, iyi tespit edilebilen radyolusensi seklinde goriildir.
Siklikla multilokiilerdir ve bu 6zellik daha sik olarak

biiyiik lezyonlarda gériiliir.® Bununla beraber lezyonlarin
¢ogu unilokulerdir ve %40 oraninda da sunulan vakada
oldugu gibi siirmemis bir disin kronu ile iligkili olarak
goriilir (dentigerdz kist pozisyonu). 8

Odontojenik keratokist mandibulada maksillaya
nazaran vyaklasik 2 kat daha fazla gelisir.’ En sik
gorildugi lokalizasyon mandibula gévdesinin arka kismi
(%90 oraninda kanin disin distalindeki bolgede goriiltr)
ve ramus'tur. ° Lezyonun merkezi mandibular sinir
kanalinin Gstiindedir, bu pozisyondaki kist dentigeréz
kist ile benzer dis iliskisinde ve pozisyondadir bu ylizden
radyografik olarak dentigerdz kistten ayirt edilemez.’

Bu vaka raporunda, nadir karsilasilan ve niks
orani ¢ok yiiksek olan parakeratotik tip odontojenik
keratokist olgusu ve tedavi sonrasi 12 aylik takip
sonucu sunulmaktadir.

* Cumhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis Cene Hastaliklari ve Cerrahisi AD, SIVAS.

** Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi, Patoloji AD, SIVAS.
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VAKA RAPORU

19 yasindaki bayan hasta sag alt gene 3. molar
disi bolgesinde olusan ani sislik ve agridan dolayi
Cumbhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi A.D.C.
Hastaliklari ve Cerrahisi Anabilim Dali klinigine basvur-
mustur. Klinik ve radyografik muayenede 3. molar
diglerinin gémild oldugu ve sag alt tglincti molar dis ile
iliskili ramusa dogru ilerlemis, biiyiik, unilokuler, sinirlar
belirgin, radyolusent alan gorilmustir (Resim-1).

Lokal anestezi altinda yapilan ameliyatta dis ile
beraber tek parca halinde kist gikarildi. Kist geperinin
gomdili dise yapistigi mine-sement birlesim yerinde
meydan gelen yirtilma ile kalin, sari, kati, peynirimsi
kivamdaki kist igerigi goriildl (keratin). Kiiret ile yiizeyel
kiretaj yapildiktan sonra epitel artiginin kalip kalmadigi
kontrol edildi ve bolge siitur ile primer kapatildi.

Alinan kitlenin histopatolojik incelenmesi sonu-
cunda “odontojenik keratokist, parakeratotik tip”
kesin tanisi konmustur. Incelenen drnekte kistin klasik
Ozellikleri disinda epitelinde genisge bir Ulserasyon ve
Iimeninde bu dokudan parcalar dikkati cekmistir (Resim
2-A, 2-B). Hastanin yapilan 12 aylk kontrol grafisinde
niiks ile ilgili her hangi bir bulgu gézlenmedi (Resim 2).
Hastanin takibi devam etmektedir.

TARTISMA

Odontojenik keratokist dental lamina epiteli
artiklarindan gelisen siklikla mandibula ramusunda ve
angulus mandibulada goriilen, diger gene kistleri gibi
kemikte ekspansiyon yapana kadar veya enfekte olana
kadar semptom vermeden seyreden epitelyal gelisimsel
kisttir. Odontojenik keratokistin iki tipi tarif edilmektedir,
ortokeratotik tip ve parakeratotik tip. Aralarinda gok az
demografik farkliligin olmasi ile beraber en Onemli
farkllik parakeratotik tipin ortokeratotik tipe nazaran
oldukga yiiksek niiks dzelliginin olmasidir.

OKK her yasta gorilebilmektedir. Bununla bera-
ber en sik 20-30 yas arasinda ve erkeklerde bayanlara
nazaran daha fazla gorilmektedir. Genellikle semptom-
suz olmakla birlikte, hafif bir siskinlik de olusabilmek-
tedir. Sekonder enfeksiyon nedeniyle agr olusabilir.
Sundugumuz 19 yasindaki bayan hasta agr ve ani sislik
sikayeti ile klinigimize basvurdu.

Mandibulada maksillaya gore iki misli fazla gori-
len OKK, maksiler kanin ve mandibular 3. molar bélge-
lerde seyrek gozlenir. Devital dislerle ilgisi olmadan,
kortikal ekspansiyona hatta perforasyona neden olup
bolgedeki disleri migrasyona udratirlar ve asemptomatik
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olarak gelisirler. Bizim vakamizdaki keratokist mandi-
bular 3. molar dis bdlgesinde izlenmis, enfekte olana
kadar asemptomatik geligsmistir.

Cerrahi midahale 6ncesi, klinik ve radyolojik
olarak keratokist teshisinin konulmasi c¢ok zordur.
Keratokistten aspire edilen kist sivisinin total gozulebilir
protein konsantrasyonunun diger non-keratinize odon-
tojenik kistlerinkinden daha distik oldugunun (<4,0
gr/100ml) belirtilmesi ayirici teshiste yardimcr olmak-
tadir.'® Ayirc tanisi dentigerdz kist, kalsifiye odon-
tojenik kist, adenomatoid odontojenik tiimér, amelob-
lastik fibroma ve diger nadir goriilen odontojenik kistler
ile yapilir. Bununla beraber santral dev hiicreli grani-
loma, travmatik kemik kisti ve anevrizmal kemik kisti
gibi radyolusent, non-odontojenik tlimérler gencg
hastalarda ayrici taniya eklenebilir.°

OKK'in en belirgin 6zelligi yiiksek niiks oranidir,
%2,5-62,5 arasinda dedisik niiks oranlarinin oldugu
rapor edilmistir.”® Aktif mural bilyiime ve epitelyal
proliferasyonun keratokistin niiksiini belirleyen faktor
oldugu belirtiimektedir.® Literatiirde tedaviden sonraki
ilk 5-7 vl icinde ve daha uzun siire sonra niiks olustugu
rapor edilen vakalar mevcuttur.!!

OKK tedavisi igin bir gok tedavi yontemi sunul-
maktadir (Tablo-1). Tanimlanan bu tedavi yontemleri
arasinda niikst 6nlemede en etkin yontem rezeksiyon
olarak goriilmektedir; 5 arastirmaci uyguladiklan rezek-
siyon ile %0 nlks orani tespit etmiglerdir; fakat bu
aragtirmacilarin  kac vyillk takip yaptiklari belirtiime-
mistir.’® OKK sadece basit eniikleasyon yapildiginda
%17-56 arasinda niks oranina sahip benign bir
hastaliktir. Kist epiteli pargalanmadan tek parga halinde
enikle edildiginde niks oraninin %18 oldugu rapor
edilmistir.” Niiksii en aza indirmek icin en ideal yéntem
kesin tedavi yapilmadan 6nce tim kistlerden bir érnek
alip histopatolojik incelemenin yapilmasidir.

Tablo 1: Odontojenik Keratokist icin dnerilen
tedavi metotlar

1. Kist kavitesini, kist uzaklastinimadan once
Carnoy solusyonu ile yikamak!'?3

2. Brosch iglemi'*

3. Kist kavitesinin dekompresyonunu takiben

ikinci bir operasyon ile kistin eniikleasyonu®®
Rezeksiyon ve kemik transplantasyonu'?
Preoperatif dénemde teshis edilmis OKK'in
tedavisi igin gene kemiginin devamliliginin
bozulmadi§i marjinal rezeksiyon'®
6. Enilikleasyon ve sivi  nitrojen
kombinasyonu kullanmak?’

vk

kriyoterapi
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7. Kriyocerrahi

Operasyon o©ncesi mutlaka ayrici tanilar iyice
belirlenmeli ve lezyondan biyopsi yapilip sonuca gore
kesin tedavi uygulanmalidir. Sunulan bu vaka

radyografik ve klinik tetkiklerin yani sira histolojik
kontrollerin de yapilmasi zorunlulugunun vurgulanmasi
agisindan ilging bulunmustur. Oniki aylik kontrolde klinik
ve radyografik olarak niiks bulgusuna rastlanilmamistir
(Resim-3).

Resim-1: Panoramik radyografide sag alt liclincl molar dis ile
iliskili unilokdiler, belirgin sinirll, ramusa uzanan radyolusent
alan.

Resim-2-A: Kesitte homojen kalinlkta sag lst kdsede
(lseratif, skuamdz epitelle ddseli kistik boslugun agikligi yukari
bakan bir bolimi gdrilmektedir. Ulser zemininde iltihabi
grantilasyon dokusu, liimende serbest keratin lamelleri, iltihabi
elemaniar, epitelyum altinda fibroadipoz doku goriilmektedir.
(H.E. X30)
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Resim-2-B: Kesitin baska bir alanindan detayli gorindm.
Homojen kalinhkta skuamdz epitel Ortisi. Ustte [imen
tarafinda kist epitelinin (llseréz yerinden kopan iltihabi

grandlasyon doku pargasi ve arada parakeratin lamelleri
gortilmektedir. (H.E. X 75)

Resim-3: Ameliyattan sonraki 9. ay radyografik gordndim
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