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Odontojen keratokist 
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hemimandibulektomi 
yapılan hastada oluşan 
defektin kondil başlı 
rekonstrüksiyon plağı 
ile onarılması: Bir olgu 
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ÖZET
Keratokistik odontojen tümörler, iyi huylu gelişimsel çene 

tümörlerinden olup odontojenik keratokist olarak da      

bilinirler. Bu lezyonlar lokal agresif özellikte olup nüks etme 

potansiyeli de yüksektir. Tedavileri küretaj, enükleasyon ve 

marsüpyalizasyon / dekompresyon gibi konservatif yöntem-

lerden periferal ostektomi, kimyasal koterizasyon, kriyoterapi 

ve rezeksiyon gibi radikal yöntemlere değişiklik gösterir. Biz 

bu çalışmamızda hemimandibulektomi sonrası kondil başlı 

rekonstrüksiyon plağı ile restore edilen bir keratokistik odon-

tojen tümör olgusunu sunduk.

Anahtar kelimeler: Keratokistik odontojen tümör, hemiman-

dibulektomi, rekonstrüksiyon.

SUMMARY
Keratocystic odontogenic tumors, benign developmental jaw 

tumors are also known as odontogenic keratocysts. These 

lesions are locally aggressive and have a high recurrence 

potential. Treatment methods vary from conservative met 

hods such as curettage, enucleation, and marsupialization/ 

decompression to radical methods such as peripheral oste-

otomy, chemical cauterization, cryotherapy, and resection. 

In this study, we presented a case of a keratocystic odonto-

genic tumor restored with condylar reconstruction plate after 

hemimandibulectomy.

Key words: Keratocystic odontogenic tumor, hemimandib-

ulectomy, reconstruction.

GİRİŞ
Keratokistik odontojen tümör maksillofasiyal bölgede en sık 

görülen benign tümörlerdir. Odontojenik tümörler arasında 

görülme oranı %3 ile %21,5 arasındadır.1 Lokal agresif özel-

likte olup infiltratif büyüme paternine sahip olan bu tümör-

ler yüksek rekürrens oranına sahiptirler. Histolojik kesitle-

rde parakeratotik çok katlı yassı epitelyum ile çevrilidirler.2,3 

Bu lezyonların tedavisi için yıllardır çeşitli cerrahi teknikler 

denenmiştir. Bu teknikler temel olarak radikal ve konservatif 

tedaviler şeklinde ikiye ayrılırlar. Konservatif tedaviler, küretaj 

veya marsüpyalizasyon / dekompresyon ile birlikte veya tek 

başına enükleasyonu içerirken, agresif yöntemler periferal 

osteoktomi, carnoy solüsyonu ile kimyasal koterizasyon, kri-

yoterapi, elektrokoter ve rezeksiyonu içerir.4,5 Bu tekniklerden 

hangisinin seçileceğine karar verirken lezyonun büyüklüğü, 

anatomik yapılarla olan ilişkisi ve lokalizasyonu göz önünde 

bulundurulur. Bu çalışmada 10 yıl önce enükleasyon ile te-

davi edilen bir keratokistik odontojen tümör olgusunun nüks 

sonrası hemimandibulektomi ile eksizyonu ve defektin kondil 

başlı rekonstrüksiyon plağı ile onarımından bahsedilmiştir.

OLGU RAPORU
61 yaşında erkek hasta İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı’na sol 

mandibula posteriorda ağrı şikayeti ile başvurmuştur. Alınan 
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panoramik radyografi sonucu ilgili bölgede multiloküler pa-

tolojik lezyon varlığı tespit edilerek Ağız, Diş ve Çene Cerra-

hisi Anabilim Dalı’na yönlendirilmiştir. Alınan anamnezde 

hastanın 10 yıl önce aynı bölgeden opere olduğu ve 

önceki patoloji raporundaki bilgilere göre lezyona 

odontojen keratokist tanısı konulduğu öğrenilmiştir. Has-

ta 10 yıl boyunca hiç kontrole gitmemiştir. Yapılan klinik 

muayenede ekstraoral ve intraoral muayene bulguları 

normal olup radyografik muayenede sol mandibula pos-

teriorda angulustan başlayarak yükselen ramusa uzanan 

kondil ve koronoid proçesi de içine alan multiloküler 

radyolüsent lezyon varlığı tespit edilmiştir (Resim 1).

Resim 1. Sol mandibula ramusta multiloküler radyolüsent lezyon

Lezyonun 10 yıl önceki keratokistik odontojen tümörün 

nüksü olabileceği düşünülmüştür. Gerekli hazırlıklar 

yapıldıktan sonra hasta genel anestezi altında opere 

edilmiştir ve ekstraoral ulaşımla 34 numaralı dişin dis-

talinden yapılan mandibula kesisini takiben mandibu-

lanın lezyonu içeren sol yarısı eksize edilmiştir (Resim 2). 

Resim 2. Mandibulanın lezyonla birlikte eksize edilen sol yarısı

Yumuşak dokuların kontraksiyonunu azaltmak ve 

hastanın ağız açma-kapama hareketlerini sürdürebilmesi 

amacıyla lezyonun çıkarıldığı bölgeye kondil başlı rekon-

strüksiyon plağı yerleştirilmiştir. Eksize edilen parça kesin 

tanı için patolojiye gönderilmiştir. Histopatolojik inceleme 

sonucu lezyonun keratokistik odontojen tümör ile uyum-

lu olduğu öğrenilmiştir. Hasta 1.5 yıl boyunca periyodik 

takiplerle kontrol edilmiştir. Takiplerde lezyonla ilgili 

herhangi bir nüks bulgusuna rastlanmamıştır. Hastanın 

ağız açıklığı normal sınırlarda olup ağız açma-kapatma 

esnasında çok az miktarda sola deviasyon oluşmak-

tadır (Resim 3). Ciltte oluşan skar ve kontraksiyon minimum 

düzeyde olup estetik açıdan herhangi bir problem oluştur-

mamaktadır (Resim 4-5).

Resim 3. Postoperatif 18. ay fotoğrafı. Hastanın ağız açıklığının normal sınırlarda 
olduğu görülüyor.

Resim 4. Postopertaif 18. ay, hastanın anterior görüntüsü.

Resim 5. Postoperatif 18. ay, ekstraoral skar dokusunun minimal olduğu görülüyor. 

Reconstruction of  hemimandibular defect
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TARTIŞMA
İlk defa 1956 yılında Philipsen tarafından tanımlanan 

keratokistik odontojen tümörler yıllardır kist sınıfla-

masında yer almakta ve odontojen keratokist olarak 

da bilinmektedirler. Ancak 2005 yılında yapılan 

WHO sınıflamasında keratokistik odontojen tümör 

olarak yeniden isimlendirilmiştir.3-6 Bu lezyonlar her 

iki cinsiyette de görülebildiği halde birçok çalışma 

erkeklerde daha fazla ortaya çıktığını göstermiştir.3,7,8 

Bizim olgumuz da bu çalışmalarla uyumlu olarak erkektir. 

Hastalık her yaşta görülebilmekle beraber teşhis konu-

lan hastaların çoğu 2. ve 3. dekattadır.3-9 Bazı çalışma-

larda ise 3. ve 4. dekatta ortaya çıktığı bildirilmiştir.7,8 

Bizim çalışmamızda sunulan olgu bu sonuçlardan farklı 

olarak 61 yaşındadır. Lezyonlar her iki çenede de orta-

ya çıkabilmektedir. Fakat mandibula maksilladan daha 

fazla etkilenmektedir. Bello3 yapmış olduğu bir çalışma-

da olguların %77’sinin mandibula yerleşimli olduğunu 

bildirmiştir. Simiyu ve ark.10 yaptıkları çalışmada bu 

oranın %65-83 arasında değiştiğini göstermişlerdir. Man-

dibuladaki lezyonların çoğu posterior bölge yerleşim-

lidir.3,7,8 Bu çalışmada sunulan olgu da literatürle uyumlu 

olarak mandibulada ve posterior yerleşimlidir. Bu lezyon-

lar infiltratif büyüme paternine sahip oldukları, serre epi-

tel artıklarının proliferasyonu sonucu ortaya çıkan uydu 

kistleri içerdikleri için ve sahip oldukları epitel yapısının 

proliferatif özelliğinden dolayı yüksek rekürrens oranına 

sahiptirler.3 Tercih edilebilecek tedavi yöntemleri arasın-

da enükleasyon, marsüpyalizasyon/ dekompresyon gibi 

konservatif yöntemler ve periferal ostektomi ve rezeksi-

yon gibi radikal yöntemler yer almaktadır.4 Yapılan bazı 

çalışmalar konservatif yöntemlerin nüks oranını artırdığını 

göstermişlerdir. Gosau ve ark.11 yaptıkları çalışmada 

enükleasyon ile tedavi edilen 22 hastanın 11’inde (%50) 

nüks ile karşılaşmışlardır. Morgan ve ark.12 yapmış olduk-

ları çalışmada enükleasyon ile tedavi edilen 11 hastanın 

6 tanesinde nüks olduğunu bildirmişlerdir. Yine aynı 

çalışmada rezeksiyon yapılan 3 hastanın hiçbirinde nüks 

ile karşılaşılmamıştır. Zhao ve ark.13 yaptıkları bir çalışma-

da rezeksiyon yapılan 52 hastanın hiçbirinde nüks ol-

madığını bildirmişlerdir. Bu çalışmada sunulan olgu da 

10 yıl önce enükleasyon ile tedavi edilmiş ancak lezyon 

nüks etmiştir. Bu nedenle biz, lezyonun boyutları, loka-

lizasyonu ve kemiğin durumunu da göz önünde bulun-

durarak hemimandibulektomi ile lezyonu içeren kemiğin 

rezeksiyonunu tercih ettik. 1.5 yıllık takip sonucu nüks ile 

ilgili herhangi bir bulguya rastlanmadı. 

Mandibula orofasiyal bölgenin estetiği ve fonksiyonu 

açısından önemli bir yere sahiptir. Tümör rezeksiyonu 

gibi cerrahi girişimler sonrası oluşan büyük defektler 

çiğneme, yutkunma, konuşma ve estetik açıdan ciddi so-

runlara yol açarlar. Temporomandibular eklem anatomik 

ve fonksiyonel olarak kompleks bir yapıya sahip olduğu 

için özellikle eklemi içeren olgularda rekonstrüksiyon 

daha da zorlaşmaktadır. Kostakondral greftler TME’nin 

rekonstrüksiyonunda sıklıkla kullanılsa da rezorpsiyon, 

fraktür, ankiloz ve büyüme paternini olumsuz yönde 

etkilemesi gibi dezavantajlara sahiptir.14,15 Bu çalışma-

da sunulan olguda hemimandibulektomi sonrası aynı 

operasyonda çıkarılan mandibula parçasının oluştur-

duğu defekt kondil başlı rekonstrüksiyon plağı ile restore 

edilmiştir. Hastanın takiplerinde ağız açıklığının nor-

mal olduğu, açma-kapama hareketlerini rahatlıkla 

yapabildiği ve kabul edilebilir estetik görünüme sa-

hip olduğu görülmüştür.

Resim 6. Postoperatif 6. ay panoramik radyografi.

Resim 7. Postoperatif 12. ay panoramik radyografi

SONUÇ
Keratokistik odontojen tümör gibi agresif lezyonların te-

davisinde rekürrens oranını azaltmak için radikal cerrahi 

yöntemlerin tercih edilmesi ve oluşan defektin hastanın 

fonksiyonel ve estetik problemlerini azaltacak şekilde     

rekosntrükte edilmesi gerekmektedir.
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