GLANDULER ODONTOJENIK KiST: OLGU BiLDIRIiMi

GLANDULAR ODONTOGENIC CYST: A CASE REPORT
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OZET

Glanduler Odontojenik Kist (GOK) ¢enelere ait nadir goriilen gelisimsel bir kisttir. Siklikla alt genenin 6n bdlgesinde orta yash bireylerde goz-
lenmektedir. Erkeklerde goriilme siklig1 daha fazladir. Radyografik olarak sinirlari belirgin uni veya multilokiiler radyoliisent goriintii vermekte-
dir. Olguda 51 yasinda erkek bir hastada bulunan GOK’nin klinik, histolojik ve radyolojik 6zellikleri degerlendirilmektedir. GOK yiiksek rekiirrens
siklig1 ve agresif potansiyeli nedeniyle dikkatli klinik ve radyolojik degerlendirme gerektirmektedir. Tedavi se¢enegi kiiretajdan blok ensizyona
uzanmaktadir. Rekiirrens siklig1 nedeniyle GOK nin uzun dénem takibi 6nerilmektedir.
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SUMMARY

Glandular Odontogenic Cyst (GOC) is a rare developmental cyst of the jaws. The most common site of occurance is the anterior mandible, and
it occurs mostly in middle-aged people. Predilection for men is observed. Radiographically, GOC presents as well-defined radiolucencies with
uni- or multilocular appearance. A case of GOC in a 51 year old white male is presented here. Clinical, histological and imaging features were
evaluated. Due to high tendency of recurrence and the aggresive potential of GOC careful clinical and radiological evaluation must be carried
out. The treatment choise is stil controversial, varying from a curretage to local block excision. A long-term follow-up should be recommen-
ded.
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GIRiS

Cene kemiklerinde nadir gézlenen botyroid kiste
benzer glanduler elementler igeren multilokiiler alt
cenedeki kistik lezyonlar, ilk kez 1987°de Padayac-
hee ve Van Wiyk tarafindan sialoodontojenik kist ola-
rak adlandirilmistir!!. Ancak lezyonlarin tiikiiriik bezi
kokenli oldugu ispatlanamamasi tizerine Gardner ve
arkadaglar1' tarafindan sunulan vakalar Glandular
Odontojenik Kist (GOK) olarak tanimlanmistir.
Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan 1992 yilinda
bagimsiz bir patoloji olarak kabul edilen ve histolo-
jik yonden odontojenik 6zellikler tasimasi nedeniyle
gelisimsel odontojenik kistler siniflamasina dahil edi-
len GOK,’ neoplastik dogaya sahip, yliksek niiksetme
egilimi bulunan ve agresif biiyliyen bir kist olarak kli-
nik 6nem tagimaktadir®*. Bununla birlikte, botyroid
kist, mukdz metaplazi iceren radikiiler ve dentijerdz
kistler ve diisiik diizeyli mukoepidermoid karsinoma
ile benzer mikroskopik,® santral dev hiicreli granu-
loma, solid tip ameloblastoma ve odontojenik kera-
tokist ile benzer radyografik &zellikler tasimasi
nedeniyle lezyona ait kriterlerin belirlenmesi 6nem-
lidir”.

Bu raporda, siklikla alt cenede 6n bdlgede goz-
lenen ancak olgumuzda sol iist ¢ene kanin-biiyiik az1
bolgesinde yerlesmesi nedeniyle farklilik gosteren bir
GOK’in klinik, radyolojik ve histopatolojik 6zellik-
leri sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU

Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral
Diagnoz ve Radyoloji Anabilimdali’na basvuran 51
yasindaki erkek hasta sol iist kanin-1. biiyiik az1 bol-
gesindeki ti¢ aydir varolan agrisiz sislik nedeniyle
basvurdu. Ekstraoral muayenede sol {ist bolgede eks-
pansiyona bagli fasiyal asimetri belirlendi. Intraoral
muayenede 23-26 disler arasinda sabit bir restoras-
yon bulundugu goriildii ve ilgili bélgede 3 x 2 cm bo-
yutlarinda sislik, vestibiil sulkusta siglasma ve
belirgin kemik ekspansiyonu izlendi. Alinan panora-
mik radyogramda sol iist kanin ve 1.biiylik az1 dis
arasinda digsiz sahada kret tepesinden siniis maksil-
larise uzanan sinirlari belirgin unilokiiler radyoliisent
alan belirlendi (Resim 1). Odontojenik sebebi elimine
etmek amaciyla sabit restorasyonun uzaklastiriima-
sia karar verildi. Restorasyonun bolgeden uzaklas-
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Resim 1. Sol Ust ¢enede izlenen glanduler odontojenik kist

tirilmasindan sonra ilgili dislere uygulanan elektrik-
sel teste pozitif yamit alindi. On tani1 olarak rezidiiel
kist diistiniilen hastaya uygulanan aspirasyonda kist
stvisinin saydam renkte diigiik vizkozitede oldugu go-
riildii. Hasta lokal anestezi altinda operasyona alind1.
Tgili bolgeden trapez insizyonla lambo kaldirilds, kis-
tin kemikte yaptig1 dekstriiksiyon nedeniyle vestibiil
kompakt kemigin gayet inceldigi gézlendi. Kist epi-
telini zedelemeden yapilan osteotomi sonucunda kist
tamamiyle eniikle edildi. Kist kavitesinin irrigasyo-
nundan sonra yara yeri primer olarak kapatildi. Has-
taya postoperatif antibiyotik, analjezik ve antiseptik
ag1z gargarasi uygulamasi onerildi. Operasyon son-
rasi zedelenmeden ¢ikartilan kist histopatolojik tet-
kik amaciyla Oral Patoloji Bilim Dalina gonderildi.
Oral patolog tarafindan kistik kavitenin ¢esitli kalin-
liklarda, yer yer plak benzeri kalinlagsmalar igeren
nonkeratinize, stratifiye, skuamoz epitel ile sinirli ol-
dugu; epitelin ylizeyinde ¢ok sayida mukus iireten
goblet hiicreleri ve kiiboidal eozinofilik hiicrelerin
bulundugu’® yanisira kistin intraepitelial glanduler
veya damarsi yapilar ve mikrokistler gibi tani koy-
duran 6nemli histopatolojik bulgular tagidigi kesin ta-
ninin Glanduler Odontojenik Kist oldugu bildirildi
(Resim 2). Periyodik kontrollerle izlenmesine karar
verilen hastanin 2 yil sonra alinan panoramik radyo-
grafisinde herhangi bir rekiirens olmadigi gozlendi
(Resim 3).

TARTISMA

GOK nadir goriilen ve yiiksek rekiirens oranina
sahip agresif biiyiime potansiyeli olan bir odontojenik
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Resim 2. Glanduler odontojenik kist'e ait histopatolojik gértintii (H&Eozin boyama, x160)

kisttir'?. Goriilme sikligi tiim gene kistleri arasinda %
0.012-1.3 arasinda degigmektedir ve prevalansi %
0.17°dir®. Bazi aragtirmacilar goriilme sikliginin bu
kadar diistik olmasini; kistin radyografik goriintiisii-
niinlin patognomonik olmamasi ve botyroid, lateral
periodontal kist veya diigiik dereceli santral mukoe-
pidermid karsinoma ile benzer histolojik 6zellikler
tasimasi nedeniyle GOK yerine bu tanilarin hatali
olarak konmasina baglamaktadir®®. Ingilizce literatiir
arastirmamizda az sayida GOK vakasina rastlanmis-
tir®, Bizim de son 10 y1l iginde kargilastigimiz tek bir
vaka olmasi, GOK prevalansinin diisiik olmasi ger-
cegini desteklemektedir.

Literatiirde lezyonun karakteristigi hakkinda
bilgi veren az sayida vaka bulunmasina ragmen yavas
bliyliyen bu lezyonun genis yas aralifinda ancak ge-
nellikle 40 yas iizerinde ve siklikla erkeklerde goz-
lendigi belirlenmistir. Kadinlarda goriilme sikligimin
perimenopozal veya menopozal 50°li yaslarda art-
masi lezyonun gelismesinde kesinlik kazanmamakla
birlikte hormonal faktorlerin etkili olabilecegini dii-
stindirmistir’. GOK’ler g¢enelerin her bolgesinde
meydana gelebilmekle beraber daha sik olarak alt ¢e-
nede ve her iki ¢enede de 6n bolgede rapor edilmis-
tir’. Lezyonun klinik ve radyolojik olarak
karakteristik bir 6zelligi bulunmamaktadir. Klinik
olarak agrisiz sislikle karakterize tek veya cift tarafli
gdzlenebilen lezyon, radyolojik olarak unilokiiler
yada multilokuler (% 48)°; sinirlari diiz veya girintili
cikintili sekilde, belirgin goriintii vermektedir®. Go-
miilii dislerle birlikte gdzlenmeyen ve biiyiik ¢aplara
ulasabilen lezyona genellikle ekspansiyon eslik et-
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Resim 3. 2 yil sonra kontrol amagh panoramik radyografisinde herhangi bir
rekirens bulunmamaktadir.

mektedir (% 87)7°. Kaplan ve arkadaglarinin® derle-
mesinde kortikal kemik perforasyon oraninin % 85,
Mc Donald- Jankowsi sistematik derlemesinde ise %
62 oldugu bildirilmektedir’. invaziv biiyiime egilimi
gosteren GOK, genellikle doku destriiksiyonu, lamina
dura kaybi, dislerde yer degistirme ve kok rezorpsi-
yonuna sebep olmaktadir. Radyografik goriiniimiiniin
patognomonik olmamast sebebiyle santral dev hiicreli
granuloma, solid tip ameloblastoma ve odontojenik
kerartokistten ayirimi oldukga zordur®.

Manor ve arkadaslart’® literaturde varolan 51 ol-
guluyu inceledikleri derlemelerinde GOK tanisinda
panoramik radyografinin esas geleneksel radyografi
secenegi oldugunu bildirmislerdir. Tek basina peria-
pikal veya lateral grafinin yan1 sira okluzal grafinin
kullanildig1 olgular da mevcuttur. GOK’in ¢evre do-
kulara yaptig1 etkilerle ilgili bilgi sinirhidir, bu ne-
denle kok rezorpsiyonu gibi yiiksek rezoliisyon
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gerektiren etkilerin radyografik olarak gozlenebil-
mesinin yani sira ekonomik olmasi ve hastanin daha
az radyasyona maruz kalmasi nedeniyle ileri goriin-
tilleme yontemleri yerine geleneksel radyografi ter-
cih edilmelidir®.

Ancak, lezyonun multilokiiler olmasi halinde,
kortikal kemik perforasyonu ve yumusak doku invaz-
yonu mevcutsa veya siniis, burun ve goz tabani gibi
cene dis1 yapilar igeren biiyiik boyutlara ulasmasi du-
rumunda, tedavi segeneginin belirlenmesi ve hasta ta-
kibi agisindan panoramik radyografinin yani sira BT
goriintiilemenin kullanilmasi onerilmektedir®.

Bircok arastirmaci tarafindan GOK, kortikal ke-
mikte yarattig1 erozyon ve perforasyon egilimi ve re-
kiirrens siklig1 nedeniyle agresif bir kist olarak kabul
edilmektedir. GOK’in agresif dogas1 ve rekiirrens
egilimi kisti ¢evreleyen epitel hiicrelerinin kinetigi ile
iliskilendirilmistir*. Ayrica rekiirrens orani lezyonun
biiytikliigiiyle dogru orantili olarak ve multilokiiler
Ozellik tagimasi halinde artmaktadir. Rekiirrens ora-
nin1 arttiran diger bir faktor ise tedavi yontemi ola-
rak konservatif metotlarin tercih edilmesidir®. Bu tip
ince duvarli multikistik lezyonlarin kiiretaj veya
eniikleasyon ile 5 yil i¢inde tekrarlama oranlari
%55°tir’. Bu nedenle tedavi yaklagimi geligkilidir ve
cerrahi yaklagimi kiiretajdan eniikleasyon, en blok ve
parsiyel osteotomiye kadar uzanir®. Hastanin tekrar-
lama riski nedeniyle cerrahi yaklagim sonrasi uzun
donem takibi onerilmektedir. Kaplan ve arkadaslari*
tarafindan en az 3 yil tercihen 7 yillik periyotta kont-
rolii 6nerilmektedir. Shen ve arkadaglarinin'® 3 yil
sonra Hussain ve arkadaslarinin? 7 yil sonra tekrarla-
yan birer olgulari Thor ve arkadaglarimin'* 13 y1l uzun
donem takiplerinde ise 10 yil i¢inde 11 tekrarlayan
olgular1 bulundugu bildirilmektedir. Bu nedenle niik-
setme ihtimali yiliksek olan GOK’in tedavisi, basit bir
kiiretajdan ziyade radikal cerrahi yaklagim ve sonra-
sinda dikkatli takip gerektirmektedir. Thor ve arka-
daglar'* tarafindan rezeksiyon uygulamalarinda
tekrarlama riski olmadig bildirilmistir.

Bizim olgumuz yas ve cinsiyet yoniinden litera-
tiire uyumlu goziikmekle birlikte, siklikla alt genenin
on bolgesinde yerlesen GOK’in aksine iist ¢enenin
arka bolgesinde kanin ve biiyiik az1 digler bolgesinde
bulunmasiyla farklilik ve bu nedenle ayirici tani yo-
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niinden 6nem tagimaktadir. Konservatif yaklagimlarin
yiiksek tekrarlama riskinden dolay1 olguda radikal bir
cerrahi yaklagim ve uzun siireli periyodik kontrol ge-
rekli goriildii.

GOK spesifik histopatolojik dzellikler tagimakla
birlikte ayiric1 tanisinda mikroskopik 6zellikleri ben-
zerlik tasiyan botyroid kist, mukdz metaplazi igeren
radikiiler ve dentijerdz kistler ve en 6nemlisi diisiik
diizeyli mukoepidermoid karsinoma®, radyografik
ozellikleri benzerlik tagiyan santral dev hiicreli gra-
nuloma, solid tip ameloblastoma ve odontojenik ke-
rartokist diistiniilmelidir®.

Sonug olarak, spesifik ve kompleks histopatolo-
jik ozellikler tagiyan GOK, diger odontojenik kist-
lerle klinik, radyolojik ve histopatolojik yonden
benzerlik tagimasi nedeniyle 6n tanida géz Oniine
alimmas1 gereken bir lezyondur. Radyolojik olarak
farkli, histopatolojik olarak farkli lezyonlarla ben-
zerlik gostermesi lezyonun ayirici tanisini zorlagtir-
maktadir.

Bu nedenle histopatolojik olarak dogru taniya
ulasilacak kriterlerin belirlenmesi, tekrarlama riski-
nin azaltmak amaciyla radikal cerrahi yaklagim se-
cilmesi ve takip
zorunlulugu bu kist i¢in bilinmesi gereken 6zellik-

lerdir.

postoperatif uzun donem
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