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dontojenik keratokist (OKK ) terimi ilk kez 1956 yılında epiteli ke-
ratinizasyon gösteren odontojenik kisti belirtmek için Philipsen ta-
rafından kullanılmıştır. Genel kanı, OKK’nin farklı mikroskobik
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ÖÖZZEETT  Odontojenik keratokist (OKK), dental lamina artıklarından kaynaklanan, inflamatuar
olmayan, gelişimsel odontojenik kistler olarak sınıflandırılırlar. İlk kez 1876 yılında Mikulicz
tarafından belirtilmiş ve 1956 yılında Philipsen tarafından tanımlanmıştır. Çene kemikleri içinde
kistik bir lezyon olarak tanımlanan OKK, yıkıcı özelliği, lokal agresif davranışı ve yüksek oranda
rekürrens potansiyeli ile karakterizedir. OKK’nin çenelerde görülme sıklığı %5-17 arasında değişir.
Genellikle yetişkinler ve erkeklerde daha yoğun izlenir. Bu makalede maksiler anterior bölgede
OKK gelişen bir olgu sunulmuştur. Elli beş yaşında kadın hasta, kliniğimize sol üst çene ön bölgede
tekrarlayan şişlik ve iltihap şikâyeti ile başvurdu. Ağız içi ve radyografik muayenede üst sol kanin
ve birinci premolar dişler arasında fistül ve lateral periodontal kist benzeri radyolusensi görüldü.
Dişler vitalite testine pozitif cevap verdi. Cerrahi sırasında bölgeye radikal küretaj yapıldı. Defekt
greft materyali ile doldurulup, üzeri rezorbe olabilen membranla örtüldü. Histopatolojik incelemede
lezyonun parakeratotik tip OKK olduğu saptandı. Hastanın 3 yıllık değerlendirmesinde herhangi bir
nüks izlenmedi. Keratokistlerin klasik tedavisi enükleasyon olmasına rağmen bu makalede defekt
doldurucu sentetik materyaller ile de tedavi edilebileceği gösterilmiştir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Odontojenik kistler; biyouyumlu materyaller

AABBSSTTRRAACCTT  Odontogenic keratocyst (OKC) was categorized as a developmental, noninflamatory
odontogenic cyst that arises from cell rests of dental lamina. Firstly it was determined by Mikulicz
at 1986 and defined by Philipsen at 1956. OKCs have a high recurrens rate and develop more ag-
gressively than any other jaw cysts. OKC 5-17% percent of all odontogenic jaw cysts. Generally
adult patient and men are affected. In this article a case of OKC in maxillary anterior region has been
reported. A 53-year-old female patient visited our clinic because of repeating swelling and supurate
of the left maxillar anterior region. The intraoral examination there was hyperemiain the vestibul
region of impacted maxillary left canine and first premolar teeth. The radiographic examination
revealed a unilocular radiolucency looks like laterally periodontal cyst between maxillary left ca-
nine and first premolar teeth. The vitality test was possitive at these teeth. At the surgery, radical
curetage was performed on the lesion site. Defect was filled with β-TCP and then biomaterial was
covered with a resorbable membran. Histopathologic examination show that the lesion was a parak-
eratotic type of OKC. The patient was recalled first and third year and any recurrens have not seen.
Altough treatment of odontogenic keratocyst was enucleation, in this paper showed that it can be
treated with sentetic graft materials.

KKeeyy  WWoorrddss::  Odontogenic cysts; biocompatible materials
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özellikleri olan odontojenik epitelden orijin alan
ve rekürrens potansiyeli olan noninflamatuar
odontojenik kistin spesifik bir tipi olduğudur.
Tüm odontojenik kistlerin keratinizasyon potan-
siyeli olmasına rağmen OKK karakteristik mik-
roskobik özellikleri, patogenezi ve biyolojik
davranışları ile özel varlık gösterir. Shear ve Sos-
kolne primordial epitelden orijin aldığı için ‘pri-
mordial kist’ terimini tercih eder.1

OKK yüksek rekürrens oranı, agresif davranışı
ile bilinir. Nadiren bazal hücreli nevus sendromu
ile birlikte gözlenebilir. Histolojik olarak parake-
ratinize ve ortokeratinize OKK olarak iki tipi var-
dır. Parakeratinize tipin daha yüksek oranda
rekürrens gösterdiği bildirilmiştir.2 Daha çok ha-
yatının 2. ve 3. evrelerindeki hastalarda görülür.3

Birçok çalışmada mandibulada maksillaya oranla
daha çok görüldüğü bildirilmiştir, ayrıca en yaygın
lokalizasyon bölgesi mandibula posteriordur.3,4

Bununla birlikte maksillada meydana geldiğinde
sıklıkla kanin bölgede yer alır. OKK radyografik
olarak sınırları belirgin uniloküler veya multilokü-
ler radyolusensi şeklinde görülür. Uniloküler OKK
periapikal bölgede görüldüğünde periapikal kistle,
sürmemiş diş kronu etrafında görüldüğünde den-
tigeröz kistle, kökler arası bölgede görüldüğünde
lateral periodontal kistle, maksiler orta hatta gö-
rüldüğünde nazopalatin kanal kistiyle karışabilir.5

Bu makalede maksiler kanin ve birinci premolar
dişler arası bölgede lateral periodontal kist ön tanısı
ile ameliyat edilen, histopatolojik inceleme sonucu
OKK teşhisi konulan bir olgu sunulmaktadır.

OLGU SUNUMU
Elli üç yaşında kadın hasta, sol üst çenesinde bir-
kaç aydır devam eden ve zaman zaman tekrarlayan
şişlik ve iltihap akıntısı şikâyeti ile kliniğimize baş-
vurdu. Hastanın ağız içi muayenesinde 13 ve 14
numaralı dişlerin vestibülünde hiperemi tespit
edildi. Şikâyet bölgesindeki dişlerde perküsyon
hassasiyeti, mobilite, migrasyon görülmedi. İlgili
dişlere yapılan elektirikli pulpa testi sonucu dişle-
rin vital olduğu kaydedildi. Radyolojik değerlen-
dirmede sol üst kanin ve 1. premolar dişler arası
bölgede iyi sınırlı, uniloküler radyolusensi tespit
edildi (Resim 1).

Sistemik olarak herhangi bir sağlık problemi
olmayan hasta lateral periodontal kist ön tanısı ile
ameliyata alındı. Lokal anestezi altında sol üst
kanin dişten 1. molar dişe uzanan diş eti insizyonu
ve anteriorda bu dişlerden yapılan vertikal gevşe-
tici insizyonları takiben tam kalınlık flep kaldırıldı.
Lezyonun vestibül kemiği perfore ettiği görüldü
(Resim 2). Ameliyat esnasında kist çıkarılırken kist
epiteli parçalandı. Bölge iyice kürete edilip serum
fizyolojikle yıkandı. Çıkarılan parça histopatolojik
incelemeye gönderilmek üzere %10 formole alındı. 

RESİM 1: Lezyonun başlangıç radyografik görüntüsü.

RESİM 2: Kemikte meydana gelen perforasyon.
(Renkli hali için Bkz. http://dishekimligi.turkiyeklinikleri.com/)
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Bölge tamamen temizlendikten sonra (Resim
3) daha iyi bir iyileşme hedeflenerek bölgede olu-
şan kemik defekti β-TCP sentetik greft materyali
(Kasios) (Resim 4) ile doldurulup rezorbe olabi-
len membran (Biomesh) (Resim 5) ile örtüldü ve
yara bölgesi primer olarak 3,0 stur ile kapatıldı
(Resim 6).

Hastaya operasyondan sonra bir hafta süreyle
antibiyotik (Penisilin+klavulonik asit 1000 mg 2x1)
kullandırıldı ve yine 1 hafta süreyle günde iki kez
CHX gargara ile ağzı çalkalattırıldı. Bir hafta sonra

dikişler alındı. Operasyon sonrası iyileşme döne-
minde hasta herhangi bir sorunla karşılaşmadı. 

Histopatoljik inceleme sonucunda lezyonun
parakeratotik OKK olduğu rapor edildi (Resim 7).
Bundan sonra hasta periyodik takibe alındı. 3 yıllık
takip süresinde yapılan klinik ve radyografik mua-
yenelerde herhangi bir nüks izlenmedi (Resim 8).

TARTIŞMA
Çenelerin gelişimsel kistleri arasında yer alan OKK’
ler genelde hayatın 2. ve 3. evrelerinde ve erkek-
lerde kadınlara oranla 2 kat daha fazla görülürler.6,7

Bazı araştırmacılar hayatın 5. evresinde ilave bir
çıkış ile bimodal yaş dağılımı rapor etmişlerdir.8

RESİM 3: Defekt bölgesinin temizlendikten sonraki görüntüsü.
(Renkli hali için Bkz. http://dishekimligi.turkiyeklinikleri.com/)

RESİM 4: Defekt bölgesinin sentetik greft ile doldurulması.
(Renkli hali için Bkz. http://dishekimligi.turkiyeklinikleri.com/)

RESİM 5: Sentetik greftle doldurulan bölgenin rezorbe olabilen membran ile
örtülmesi.
(Renkli hali için Bkz. http://dishekimligi.turkiyeklinikleri.com/)

RESİM 6: Operasyondan sonra flebin primer kapatılması.
(Renkli hali için Bkz. http://dishekimligi.turkiyeklinikleri.com/)
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OKK’ler sıklıkla (%66,8) mandibulada ve ret-
romolar bölgede (%34,4) lokalizasyon gösterirler.
2003 yılında yapılan bir çalışmada OKK’ler maksil-
lada meydana geldiğinde en çok maksiller kanin
bölgede lokalize olduğunu ve apikal inflamatuar
lezyon veya lateral periodontal kist ile karıştığı
rapor edilmiştir.5 Benzer şekilde olgumuzda da
OKK maksiller kanin ve 1. premolar dişler arası

bölgede meydana gelmiş ve hasta lateral periodon-
tal kist ön tanısı ile ameliyat edilmişti. 

OKK diğer çene kistlerinden lokal agresif dav-
ranışı ve yüksek nüks oranı ile ayrılır. Dolayısıyla
tedavisi patolojik varlığı yok etmeyi, rekürrens po-
tansiyelini azaltmayı amaçlamalıdır.9 Primer OKK
tedavisi, biyopsi ile teşhis konulduktan sonra işa-
retleyici ajan olan metilen mavisi, bunu takiben
doku sabitleyicisi olarak uygulanan Cornoy solüs-
yonu ve mekanik küretajla devam eden kistin
enükleasyonunu içermelidir.9 Zacharides OKK’nin
diğer çene kistlerine göre daha aktif davranış gös-
termekte olduğunu ve bu nedenle daha agresif te-
davi gerektirdiğini belirtmiştir.10 Sunulan olguda
ise hasta lateral periodontal kist ön tanısı ile ame-
liyat edildiği için, klasik OKK tedavisi yapılmamış-
tır. Bölgede kistik dokuyu tamamen uzaklaştırmak
amacıyla radikal küretaj yapılmış defekt bölgesinde
daha iyi kemik iyileşmesi sağlamak için bölge
kemik grefti ile doldurulup üzeri rezorbe olabilen
membranla örtülmüştür. Üç yıllık takip sonunda
yapılan radyografik incelemede defekt bölgesinin
bu tedaviye yeni kemik oluşumu açısından olumlu
yanıt verdiği izlenmiştir. 

OKK’lerle ilgili olarak yapılan çalışmalarda
nüks oranı %0-62 olarak rapor edilmiştir. Bu farklı
oranın kullanılan cerrahi uygulama, keratokistin
lokalizasyonu ve takip süresiyle ilgili olabileceği
belirtilmiştir.11 Todd ve ark. çalışmalarında, para-
keratinize tip OKK’nin nüks oranını %42, ortoke-
ratinize tipin nüks oranını ise %2,2 olarak
bulmuştur.12 Ahlfors ve ark., keratokistin ilk teda-
visi ile nüks arasında ortalama sürenin 5 yıl oldu-
ğunu, erkeklerde ortalam 4 yıl, kadınlarda ise bu
sürenin ortalama 7 yıl olduğunu söylemişlerdir.7

Bramley, ilk 5 yılda her yıl radyografik takip tav-
siye ederken, Vedtofteve ve Praetorius 10 yıllık
takip önerir.13,14 Burada amaç nüks önlenemese bile
erken fark edilebilmesidir. Bu makalede sunduğu-
muz olgunun 3 yıllık takibi yapılmış, bu süre
OKK’de nüks için kısa olmakla birlikte herhangi bir
nüks izlenmemiştir. Hastanın kontrolleri devam et-
mektedir.

RESİM 7: Kist epitelinin histopatolojik görüntüsü (HE, x40).
(Renkli hali için Bkz. http://dishekimligi.turkiyeklinikleri.com/)

RESİM 8: Üç yıl sonunda bölgenin radyografik görüntüsü.
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