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OZET Amag: Bu calismanin amact, insizyonel biyopsi ile odontojenik
keratokist (OKK) tanist konan 10 hastanin, cerrahi tedavileri sonrasinda
uzun donem klinik ve radyolojik takip sonuglari ile niiksetme riskle-
rini degerlendirmektir. Gereg¢ ve Yontemler: Yaslar1 19-44 yil arasinda
degisen 10 hastaya, cerrahi tedavi olarak eniikleasyon ve kiiretaj veya
ilk asama olarak marsiipyalizasyon ve sonrasinda eniikleasyon ve kii-
retaj uygulanmustir. Lezyonlar1 bityiik olan iki hastaya, tedavilerinin ilk
asamasi olarak 12 ay siireyle marsiipyalizasyon uygulanmistir. Bu iki
hastada marsiipyalizasyon tedavileri boyunca, haftada iki giin normal
salin soliisyonu ile lezyonun i¢i yitkanmistir. Hastalardan eniikleas-
yon ve kiiretaj cerrahisi sonrasi 6. ayda ve sonrasinda senede bir defa
olmak tizere takip amagli panoramik film alinmistir. Bulgular: Has-
talar, 14-120 ay arasinda degisen siirelerde takip edilmistir. Yas or-
talamasi1 29,7 y1l olan hastalarin 3’iinde maksillada, kalan 7’sinde ise
mandibulada OKK tespit edilip tedavileri yapilmistir. On hastanin
1’inde OKK multilokiiler formda olup, kalanlar1 unilokiiler tarzdadir.
Hastalarin 2 (%20)’sinde 23 ve 27. aylarda niiks tespit edilmis ve tek-
rar ameliyat edilmistir. Bu 2 hastadan 1’1 ikinci eniikleasyon operas-
yonundan sonra 32 ay, digeri ise 93 ay daha klinik ve radyolojik olarak
takip edilmistir. Sonu¢: OKK'lerin tedavileri esnasinda dogru cerrahi
tedavi protokoliinii segmek onemlidir. Bununla birlikte bu hastalarin
uzun doénem klinik ve radyolojik takiplerinin yapilmasi ve niiksetmesi
durumunda tekrar ameliyat edilmesi basariy1 direkt olarak etkileyen
faktorlerdendir.

Anahtar Kelimeler: Odontojenik kistler; oral cerrahi islemleri

ABSTRACT Objective: The aim of this study is to evaluate the post-
operative recurrence risk by long term radiological and clinical follow
ups of 10 patients, who were diagnosed with odontogenic keratocyst
(OKC) by the incisional biopsy. Material and Methods: The pa-
tients, who were between the age of 19 and 44, were offered a surgi-
cal procedure consisting of enucleation and curettage or first
marsupialisation followed by secondary enucleation and curettage of
the lesion. Marsupialisation was offered to the 2 patients with large le-
sions for a period of 12 month. During the marsupialisation treatment
of these patients, twice-weekly irrigations with normal saline solu-
tion were performed. After enucleation and curettage procedure, all of
the patients were evaluated at the 6™ month and first year postopera-
tively, and annually thereafter by panoramic radiographs. Results:
Patients were postoperatively follow-up for a period of 14 to 120
months. Three of the patients had OKC in maxilla and seven in
mandible with a mean age of 29.7. One of the patient” OKC was in
multilocular and others were unilocular form. Postoperatively, 2
(20%) of the cases, one at the 23. and other at the 27. months, were
diagnosed with recurrent OKC and treated by a second enucleation
and curettage procedure. One of these 2 cases were follow-up for fur-
ther 32 months and the other for 93 months clinically and radio-
graphically. Conclusion: It is important to choose the right surgical
treatment method for OKC. Also long term clinic and radiographic
follow-up of these patients and re-operate them in case of recurrence
is mandatory for a successful treatment.

Keywords: Odontogenic cysts; oral surgical procedures

Odontojenik keratokist (OKK), ilk kez Philipsen
tarafindan 1956 yilinda, kist epitelinde keratinizas-
yonun tespit edilmesi ile birlikte tanimlanmigtir.!
OKK genelde bir dis eksikligi ile birlikte goriilme-
digi icin dis olusumundan sorumlu olmayan dental

lamina artiklarindan kaynagini aldig: diisiiniilmekte-
dir. Ayrica 6zellikle retromolar bolgede karsilagilan
OKK’lerin oral mukoza kaynakli oldugu 6ngoriil-
mektedir.>? Bunun nedeni, OKK nin fibroz duvarinda
bulunan epitel adaciklarmin, OKK ile ilintili olma-
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lar1 veya iizerini 6rtmiis olan mukozanin i¢inde lo-
kalize olmalaridir.** OKK’ler tiim odontojenik kist-
lerin %]12-14’tint olusturur.®’” Vakalarin ¢ogu
parakeratinize bir histolojik goriintii verirken, ba-
zilar1 da ortokeratotik 6zelliktedir.® Parakeratinize
olanlarin tedavi sonrasi tekrarlama olasiligi, ortoke-
ratinize olanlara gore ¢ok daha fazladir.® OKK spesi-
fik histopatolojik goriintimii ve klinik anlamda agresif
ozelligi ile diger gelisimsel kistlerden ayrilan bir
odontojenik kist olarak siniflandirilirken, 2005 y1-
linda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan timér
olarak yeniden siniflandirilmis ve keratokistik odon-
tojenik timor olarak adlandirilmistir.>**-13 Bunun ne-
deni, OKK’nin i¢inde PCNA, Ki67, p53, MMP-2 ve
MMP-9 gibi bazi1 tiimér belirteglerini barindiriyor ol-
mast idi.>'*'* Fakat 2017 yilinda yine DSO tarafin-
dan OKK’ler tiimor siniflandirilmasindan ¢ikartilip
tekrar odontojenik kist siniflandirmasina sokulmus-
tur.'®!” Diger odontojenik kistlerin iglerindeki artan
osmotik basinca bagli olarak biiylidiigii bilinirken,
OKK farkli bir bityiime mekanizmasina sahiptir. Bu
mekanizma tam olarak bilinmemekle beraber, epite-
lindeki enzimatik aktiviteye bagli oldugu diisiiniil-
mektedir.'® OKK’nin diger odontojenik kistlere
oranla daha agresif olusu, tedavi sonrasi tekrarlama
olasiliginin daha yiiksek olmasi ve nevoid bazal
hiicreli karsinoma sendromu ile iligkili olabilecegi
nedeni ile tedavisinin tam ve dogru yapilmasi 6nem-
lidir‘l4,l9—21

OKK her yasta goriilebilecegi gibi vakalarin
%60°’1 10-40 yaslar1 arasindadir.’-'32>26 Erkeklerde
kadinlara oranla daha siklikla gériinmekle birlikte,
vakalarin %60-80’inde kist alt cenede ve cogunlukla
alt genenin posterior kisminda ramus bolgesinde goz-
lenmektedir.>72325-27 Radyografik olarak unilokiiler
gorilebilecegi gibi multilokiiler de goriilebilir.*67-!1-
13212829 Kii¢iik boyutta olanlar1 genelde klinik belirti
vermez ve rutin radyolojik muayeneler esnasinda or-
taya ¢ikar. Biiylik olanlar ise agri, sislik, enfeksiyon
ve akintrya neden olabilir.>'* OKK, dentigerdz ve ra-
dikiiler kistlerde oldugu gibi ¢cene kemiklerinde asir
bir ekspansiyona neden olmaz. Vakalarin sadece
%25-40’mda gomiilii bir disle birlikte goriiliir. Ayrica
nadiren komsu oldugu dislerin koklerinde rezorpsi-
yona neden olur. Kesin tan1 histopatolojik olarak
konur. Histolojik olarak dis duvari bag dokusundan
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olusurken, i¢ duvar1 6-8 katli yass1 epitel tabakasin-
dan olusur.>*?** Bununla birlikte, cogunlukla parake-
ratotik ylizey de mevcuttur. Kii¢iik uydu kistler veya
odontojenik epitel adaciklar fibréz duvarin i¢inde
goriilebilir.>’

Bir¢ok cerrah, OKK’nin tedavisinde eniikleas-
yonu ve kiiretaji tedavi yontemi olarak benimsemis-
tir. Bununla birlikte MacIntosh adli arastirmaci 5
mm’lik saglikli dokuyu igerecek sekilde yapilan re-
zeksiyonlar1 Onermistir.’® OKK’nin tedavi sonrasi
tekrarlama oranlari ise farkli ¢alismalarda %2,5-62,5
arasinda degisen oranlarda bildirilmigtir,>713:19.2431.32
Niiksler genellikle ilk 5 yil iginde goriilmektedir.?!-
Bu genis yiizdelik fark, ¢alismalara dahil edilen
hasta sayisindaki ve takip siirelerindeki farkliliktan
ve ortokeratokist vakalarinin ¢alismaya dahil edi-
lip edilmediginden kaynaklaniyor olabilir. Yiiksek
hasta sayilariyla yapilan ¢aligmalarda ise OKK’nin
tekrarlama orani genelde %30 olarak bildirilmis-
tir.'$323% Multilokiiler OKK’lerin, unilokiiler olan-
lara oranla tekrarlama olasiliginin daha yiiksek
oldugu bilinmektedir.'>*%?° Vedtofte ve Praetorius,
75 OKK bulunan 72 hastada yaptiklar1 ¢caligmada,
kist membrani ile ag1z mukozas1 arasinda dental la-
mina kalintilarina rastlamislardir.?> Dolayisiyla kis-
tin listlinde bulunan ag1z mukozasinin da eger kist
epiteli ile direkt temasta ise eksize edilmesini dner-
miglerdir. Williams ve Connor ise ameliyat esna-
sinda eniikleasyon ve kiiretaj sonrast metilen
mavisini lezyonun kalintilarini isaretlemek i¢in kul-
lanmig ve bu bolgelere 3 dk boyunca Carnoy so-
lisyonu uygulamiglardir.*® Bununla beraber bazi
cerrahlar, biiylik boyuttaki keratokistlerin tedavile-
rinde 6nce dekompresyon yontemine bagvurarak
epitelinin kalinlagsmasini saglamay1 ve daha sonra
cerrahi olarak eniikleasyonu dnermektedirler.?’-3437
Boylece kalinlasan OKK epitelini bir biitiin olarak
almak daha da kolaylasacaktir. Yapilan ¢alisma-
larda, keratokist epitelinde bulunan hiicrelerin,
hiicre biiyiimesini uyaran sitokinlerden interlokin-1a
(IL-1a) ve IL-6’y1, kemik rezorpsiyonunu uyaran pa-
ratiroid hormon iligkili proteini (PTHrP) ve doku y1-
kimina neden olan timor nekrozis faktorii (TNF)
salgiladig tespit edilmigtir.®3%%

Bu calismada, insizyonel biyopsi ile OKK tanisi
konan 10 hastanin cerrahi tedavileri sonrasinda uzun
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donem klinik ve radyolojik takip sonuclar ile niik-
setme oranlari ele alinmstir.

I GEREG VE YONTEMLER

Bu calismaya, yaslar1 19-44 yil arasinda degisen, in-
sizyonel biyopsi ile OKK (parakeratotik) tanis1 konan
ve farkli cerrahi tekniklerle tedavi edilip uzun
donem takip edilen toplamda 10 hasta dahil edil-
mistir. Calismanin etik onay1 Marmara Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan almmigtir (Onay tarihi ve sayist:
27.12.2018, 2018/262). Bu ¢alisma, Helsinki Dekla-
rasyonu Prensipleri’ne uygun olarak yapilmistir. Ta-
kipleri yapilan tiim hastalarin operasyon oncesi
panoramik ve bilgisayarli tomografi goriintiileri ve
kendilerinden ameliyat onamlar1 alinmistir. OKK ta-
nis1 konan bu hastalara, birincil cerrahi tedavi olarak
eniikleasyon ve kiiretaj veya birincil cerrahi tedavi
olarak marsiipyalizasyon ve takibinde ikincil cerrahi
tedavi olarak eniikleasyon ve kiiretaj onerilmistir.
Lezyonlar biiyiik olan 2 hastaya, tedavinin ilk asa-
masi olarak marsiipyalizasyon ve sonrasinda entikle-
asyon ve kiiretaj yapilmistir. Marsilipyalizasyon
islemi Pogrel’in tarif ettigi sekilde lezyonun i¢ine cer-
rahi olarak girilip, lezyon epitelinin oral mukozaya
dikilmesiyle gergeklestirilmistir.’ Bu islem, tani koy-
mak amagh yapilan insizyonel biyopsi ile ayn1 za-
manda yapilmistir. Bu 2 hastada, haftada 2 giin
normal salin soliisyonu ile lezyonun i¢i yikanmustir.
On iki ay siireyle marsiipyalizasyona devam edilmis,
6 ve 12. aylarda lezyonun kiigiilme miktarini ve pe-
riferal yeni kemik olusumunu gérmek i¢in panoramik
filmler alinmistir. Sonrasinda cerrahi tedavinin ikinci
asamasi olarak OKK’nin eniikleasyonu ve kiiretaji
gergeklestirilmistir. Kalan 8 hastaya ise birincil te-
davi olarak eniikleasyon ve kiiretaj uygulanmistir. Bu
islem sirasinda artik epitel dokusu kalmasin diye lez-
yon tek parca olarak ¢ikartildiktan sonra uygun kii-
retlerle kemik kavitesi yaklagik 1 mm kemik
kaldirilacak sekilde kiirete edilmistir. Cerrahi iglem-
ler 10 hastanin 4’linde genel anestezi, 4’linde lokal
anestezi ve kalan 2 hastada ise sedasyon ile birlikte
lokal anestezi altinda yapilmustir. Tim hastalar, entik-
leasyon ve kiiretaj cerrahisi sonrasi 6. ayda ve sonra-
sinda senede bir kez olmak tizere panoramik filmlerle
takip edilmislerdir.
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I BULGULAR

Calismaya dahil edilen 10 hastanin yas araligi 19-44
yil arasinda olup, ortalama yaglar1 29,7°dir. Bu 10
hastanin 5’1 erkek, kalan 5’1 ise kadindir. Vakalarin
3’tinde OKK maksillada, kalan 7’sinde ise mandibu-
lada tespit edilip tedavi edilmistir. Maksillada OKK
tespit edilen 3 hastanin 1’inde kistin maksiler siniis
obliterasyonuna neden oldugu tespit edilmistir. On
vakanin 5’inde OKK ile birlikte gdmiilii dis tespit
edilmisken, kalan 5’inde ise gdmiilii dis bulunma-
maktadir. On hastanin 1’inde OKK multilokiiler
formda olup, kalanlar1 unilokiiler tarzdadir. Vakala-
rin higbirinde OKK’nin komsu oldugu dislerde kok
rezorpsiyonu tespit edilmemistir. On hastanin 2’sinde
niiks goriiliip ikinci kez ameliyat edilirken, kalan 8
vakada takip siirelerince niiks goriilmemistir. Niiks
tespit edilen 2 vakadan birincisinde primer lezyon
unilokiiler yapida olup 23. ayda ikinci kez ameliyat
edilmis ve 32 ay daha takip edilmistir. Digerinde ise
primer lezyon multilokiiler yapida olup 27. ayda
ikinci kez ameliyat edilmis ve 93 ay daha takip edil-
mistir (Tablo 1).

On hastanin 8’1 eniikleasyon ve kiiretaj uygulana-
rak, kalan 2 hasta ise operasyon esnasinda veya sonra-
sinda kirik riskini ortadan kaldirma amagli once
marsiipyalizasyon ve sonrasinda eniikleasyon ve kiire-
taj uygulanarak tedavi edilmiglerdir (Tablo 1). Mar-
siipyalizasyon uygulanan her 2 hastada da 12. ayn
sonunda sinirli oranda OKK’lerde kiigiilmeler tespit
edilmis olup, sonrasinda eniikleasyon ve kiiretaj yapil-
mistir. Bu 2 hastadan 44 yaginda erkek olaninin teda-
visi siiresince alinan panoramik goriintiileri Resim 1A,
Resim 1B, Resim 1C, Resim 1D’de goriilmektedir.

I TARTISMA

OKK tedavisi, diger odontojenik kistlere gore daha
zor olan ve hastanin uzun donem takibini gerektiren
bir hastaliktir. 30-40 yaslar1 arasinda daha siklikla or-
taya ¢cikmakla beraber, hemen hemen her yasta gorii-
lebilir.”!?* Bu ¢aligmaya déhil edilen hastalarin da
yas aralig1 19-44 yil arasinda degismektedir.

Dekompresyon ve marsiipyalizasyonun bazi va-
kalarda uygulanmas1 faydali olabilir. Her iki yontem
de kist hacminin fark edilecek oranda kiiglilmesinde
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TABLO 1: Calismaya konu olan hastalarin yasi/cinsiyeti, odontojenik keratokistlerinin lokasyonu/boyutu,
gémali disin mevcudiyeti, anestezi ve cerrahi teknikler, takip sirelerince niiks mevcudiyeti ve takip sireleri.

Cinsiyet/Yas (yil) Lokasyon/Boyut (cm)  Gomiiliidis  Uygulanan anestezi Uygulanan cerrahi tedaviler Rekiirrens  Takip siiresi

Erkek /41 Maksilla Yok Lokal Entikleasyon ve kuretaj Var 55 ay
2,2x3,0x3,2

Erkek /33 Mandibula Yok Lokal EnUkleasyon ve kiiretaj Yok 80 ay
25x15x%x22

Kadin /25 Mandibula Var Lokal EnUkleasyon ve kiiretaj Yok 87 ay
2,1x13x2,6

Erkek /21 Mandibula Var Genel Mars(ipyalizasyon+ Var 120 ay
32x30x14 eniikleasyon, kiiretaj

Erkek /44 Mandibula Var Genel Marsipyalizasyon + Yok 24 ay
35x32x1,1 entikleasyon, kuretaj

Kadin /21 Mandibula Yok Sedasyon + Lokal EnUkleasyon ve kiretaj Yok 22 ay
2,2x32x0,9

Kadin /37 Maksilla Yok Genel Entikleasyon ve kuretaj Yok 36 ay
3,1x3,0x4,3

Erkek /26 Maksilla Yok Genel EnUkleasyon ve kiiretaj Yok 14 ay
32x1,1x22

Kadin /30 Mandibula Var Lokal EnUkleasyon ve kiiretaj Yok 26 ay
22x16x28

Kadin /19 Mandibula Var Sedasyon + Lokal Entikleasyon ve kiretaj Yok 24 ay
1,9x1,7x25

RESIM 1A: Kirk dort yasindaki erkek hastaya tani konmasini saglayan ilk pa- RESIM 1C: Marsiipyalizasyon sonrasi 12. ay panoramik gorintd.
noramik gérintd.

RESIM 1B: Marstipyalizasyon sonrasi 6. ay panoramik goriintii. RESIM 1D: Postoperatif 24. ay panoramik goriinti.
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ve inferior alveoler sinir gibi dnemli anatomik olu-
sumlarin hasar gérmesi, patolojik kirik olusmasi gibi
komplikasyonlarin aza indirilmesinde oldukca etki-
lidir.*74° Ayrica bu yontemler sonrasinda IL-1 ve si-
tokeratin-10 gibi kistin ekspansiyonuna neden olan
proteinlerin OKK’den saliniminda azalma gozlen-
mektedir.® Fakat bu tekniklerin en 6nemli dezavan-
tajlari, tedavi siirelerinin ¢ok uzun olmasi ve hasta
kooperasyonunun 6nem tagimasidir. Eniikleasyon ile
once dekompresyon sonra eniikleasyon uygulanan
hasta gruplarinin uzun dénem niiksetme risklerini
karsilastiran ¢alismalarda anlamli bir fark bulunma-
mustir.?”*>* Johnson ve ark.nin bu konuda yaptig1 ¢a-
ligmada, eniikleasyon uygulanan hastalarda niiks
oraninin %26,6, dekompresyon sonrasi eniikleasyon
uygulanan hastalarda ise bu oranin %30,3 oldugu go-
rillmistiir.* Dolayisiyla kortikal kemigi veya dnemli
anatomik olusumlari i¢ine alan OKK’lerde, 6nceden
dekompresyon yapmanin tek dezavantaji tedavi sii-
resinin uzun olmasidir. Fakat bunun yaninda morbi-
dite riskinin en aza indirgenmis olmasi da 6nemli bir
avantaj olarak goriilmelidir.

OKK ’nin tekrarlamasinda en 6nemli neden, kist
eniikleasyonu esnasinda epitel artiklarinin veya mikro
kistlerin operasyon sahasinda birakilmasidir. Siv1 nit-
rojen veya Carnoy soliisyonunun kullanim1 bu riski
azaltmaya yoneliktir.>* S6z konusu bu mikro kistlerin
ve epitel adaciklarinin tam olarak nerede lokalize ol-
duklar tartismaya acik da olsa; kist duvarmda bulunan
bag dokusunun veya kistin kemik yataginin i¢inde ol-
duklar diigiiniilmektedir. Dolayisiyla OKK nin eniik-
leasyonunu takiben Carnoy soliisyonu kullanmak
veya kemikte kiiretaj yapmak niiksetme olasiligini
engellemek agisindan oldukga énemlidir.® Carnoy so-
liisyonunun karsinojenik, kostik etkisi ve sinir doku-
larinda yaptig1 hasar bilimsel olarak bilindiginden, bu
caligmada OKK eniikleasyonunu takiben kemikte kii-
retaj yapilmasi tercih edilmistir.® Stoelinga ve ark. ile
Cottom ve ark., kemigi perfore edip agiz mukozasiyla
temasta olan OKK’lerde mikro kistlerin oral epitelde
de bulunabilecegini bildirmiglerdir.**' Bu ¢aligmada,
oral mukoza ile temasi olan iki OKK’nin eniikleas-
yonu sirasinda temasta bulundugu oral mukozanin da
rezeksiyonu gergeklestirilmistir. OKK’nin ¢ene ke-
miginin parsiyel ya da marjinal rezeksiyonu ile tedavi
edilmesi cerrahi tedavi segeneklerinden biri olmakla
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birlikte, ¢cenelerde devamliligin kaybolmasi gibi mor-
biditelere neden olmasi s6z konusudur. Fakat agresif
seyreden OKK vakalarinda bagvurmak zorunda kali-
nan bir yontemdir.>”"* Ozellikle niiks eden multilokii-
ler vakalarda bu yontemlere bagvurmak gerekmektedir.
Bu ¢alismada niiks gosteren 2 vakada da hastalarin kli-
nik olarak herhangi bir sikayetleri olmamis ve rutin
olarak alinan takip panoramik radyografilerinde OKK
niiksleri tespit edilmistir. Bu da OKK’lerde 6zellikle
ilk 5 yilda hasta takibinin ne kadar 6nemli oldugunu
gostermektedir.

Ust ¢enede goriilen OKK ’lerin ¢ogunlukla uni-
lokiiler olmasi, kistin eniikleasyonunun kolay olaca-
gin1, dolayisiyla da niiks etme olasiliginin disiik
olabilecegini diisiindiirse de bu ¢alismada oldugu gibi
biiyiik ¢apli iist cene OKK’lerinde uzun déonemde
niiks goriilebilmektedir. Niiks etme siiresi litera-
tirde ortalama 10-24 ay arasi olarak bildirilmis-
tir,>14.2831.42-44 By calismada da 2 hastanin birinde
23. digerinde ise 27. aylarda niiks goriilmiustiir. Li-
teratiirde OKK ’lerin niiks etme oran1 %2,5-62,5 ara-
sinda degismektedir.3>7:13:19.243132 By calismada da
10 hastanin 2 (%20)’sinde niiks goriilmiistir. Yapilan
caligmalarda, geng bireylerde goriilen multilokiiler
OKKlerin niiks etme olasiliginin eriskin bireylerde
goriilenlere oranla 4,7 kat daha fazla oldugu tespit
edilmistir.’! Bununla birlikte Myoung ve ark.nin yap-
t1g1 klinik calismada ellili yaslarda goriilen unikistik
OKK’lerin niiks etme oraninin diger yaslarda goriilen
OKK’lere gore daha yiiksek oldugu tespit edilmis-
tir.>* Dolayistyla bu iki grup hastalarda daha radikal
cerrahi tekniklerinin uygulanmasinda ve hasta taki-
binde ¢ok daha titiz olmak gerekebilir. Bunun yani
sira Habibi ve ark. OKK’lerin niiks etmesi ile yasin
bir alakasinin olmadigini bildirmislerdir.’ Kinard ve
ark. ise multilokiiler OKK’lerin unilokiiler olanlara
oranla niiks etme olasiliginin 33,6 kat daha fazla ol-
dugunu bildirmiglerdir.’! Bunu destekleyen bir¢ok ¢a-
lisma da vardir.'®* Agiz i¢inde goriildiikleri bolgelere
gore degerlendirildiklerinde ise OKK’lerin tekrar-
lama olasiliginin en yiiksek oldugu bdlgenin alt ¢ce-
nede molar bolgesi oldugu tespit edilmigtir, %2446

0 SONUC

Sonug olarak OKK’lerin tedavileri esnasinda dogru
cerrahi tedavi protokoliiniin benimsenmesi ve bu has-
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talarin uzun donem klinik ve radyolojik takiplerinin
yapilmasi basariy1 direkt olarak etkileyen faktorler-
dendir. Bu durum o6zellikle parakeratotik tipteki
OKKler i¢in gegerlidir. OKK’nin énemli anatomik
olusumlari i¢ine alacak kadar biiyiikk oldugu vaka-
larda 6ncelikle marsiipyalizasyon igslemini gergekles-
tirip, ikinci asama olarak eniikleasyon ve kiiretaj
uygulamak dogru bir tedavi yontemi olarak benim-
senmistir.

Finansal Kaynak

Bu ¢alisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-
dan baglantisi bulunan herhangi bir ilag firmasindan, tibbi alet,
gereg ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir firma veya herhangi
bir ticari firmadan, ¢alismanin degerlendirme siirecinde, ¢alisma
ile ilgili verilecek karari olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya

manevi herhangi bir destek alinmamgstir.

Cikar Catismast

Bu ¢aligma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢tkar ¢atismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite iiye-
ligi veya iiyeleri ile iligkisi, danismanlik, bilirkisilik, herhangi bir

firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer durumlart yoktur.
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