
ardner sendromu; otozomal dominant kalıtımla geçen ve oldukça
nadir görülen, çoklu intestinal polipler, osteomalar ve yumuşak
doku mezenkimal tümörleri ile karakterize bir hastalıktır.1 Gardner

sendromu geni beşinci kromozomun uzun kolu (5q21-22) üzerinde yer al-
makta olup, spontan mutasyonların %20’sinde aile öyküsü rapor edilme-
miştir.2,3 Gardner ve Richards intestinal polipler ile çoklu kutanöz/
subkutanöz tümörler arasında ilişki göstererek hastalığı Gardner sendromu
olarak adlandırmışlardır.1,4,5

Gardner sendromu, intestinal poliplerin malign karakter kazanma eği-
limi açısından riskli olduğundan, hastalığın erken teşhisi büyük önem taşı-
maktadır.5 İntestinal poliplerin 20-40’lı yaşlarda %100’e yakın oranlarda
malign dönüşüm gösterdiği bildirilmiştir.6 Özellikle diş hekimi kontrolünde
çoklu osteomaların ya da çoklu sebasöz kistlerin teşhis edilerek, sendromun
tanısının sağlanması hayat kurtarıcı olabilmektedir.7 Ayrıca, bu bulgulara
ek olarak; dental anomaliler, fibroz displazi, fibrom, desmoid tümörler ve
epidermoid kistler de izlenmektedir.8-10
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Gardner Sendromlu Olguya Dental Teşhis
ve Tedavi Yaklaşımları

ÖÖZZEETT  Gardner sendromu; çoklu intestinal polipler, osteomalar ve yumuşak doku tümör/kistleri ile
karakterize bir hastalıktır. Ek olarak, bu sendromun dental bulguları arasında yer alan süpernüme-
rer ve gömülü dişler kadar çoklu odontomaların varlığı da bildirilmektedir. Hastalığın malignite
gösteren bulgulara sahip olması nedeni ile diş hekimleri de en az medikal hekimler kadar ön tanıda
dikkatli olmalıdır. Bu çalışmada, daha önceden Gardner sendromu tanısı almış bir olguya ait den-
tal teşhis ve tedavi yaklaşımlarının özetlenmesi amaçlanmıştır.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Gardner sendromu; intestinal polip; osteoma; odontoma; gömülü diş

AABBSSTTRRAACCTT  Gardner's syndrome is characterized by multiple intestinal polyps, osteomas and soft
tissue tumors/cysts. Additionally, the presence of multiple odontomas as well as supernumerary
and impacted teeth are reported as the dental findings of this syndrome. Since the disease has ma-
lignant findings, dentists should be at least as careful as the medical doctors at the pre-diagnosis. The
purpose of this study is to summarize the dental diagnosis and treatment approaches of a case pre-
viously diagnosed with Gardner syndrome.

KKeeyywwoorrddss::  Gardner’s syndrome; intestinal polyps; osteoma; odontoma; impacted teeth
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Gardner sendromunda benign tümörler genel-
likle yavaş gelişimli olup, dental bölge dikkate alın-
dığında mandibula başta olmak üzere, kafatasının
dış korteksi ve paranazal sinüslerde yerleşim gös-
termektedir.10,11 Bu lezyonlar radyografik incele-
mede radyoopak ve iyi sınırlı izlenebileceği gibi,
atılmış pamuk görünümü veren difüz radyoopasi-
teler şeklinde de olabilmektedir.12 Dental anomali-
ler ise Gardner sendromu hastalarının %30’luk
kısmında izlenmektedir. Bu anomaliler genellikle
hipodonti, odontoma, süpernümerer diş, anormal
diş morfolojisi ve gömülü/sürmemiş diş şeklinde iz-
lenmektedir.13

Bu çalışmada, nadir görülen Gardner send-
romu olgusunun fiziksel ve dental bulguları ile te-
davi aşamalarının özetlenmesi amaçlanmıştır.

OLGU SUNUMU

Gardner sendromu teşhisi alan 31 yaşındaki erkek
olgu, sol mandibuler posterior bölgedeki ağrı şikâ-
yeti ile kliniğimize başvurdu. Yapılan ağız içi ve
ağız dışı muayenede; ağız açıklığının kısıtlanmış ol-
duğu ve deride subkutanöz nodüler lezyonların
varlığı saptandı. Olgunun panoramik radyografik
incelemesinde ise sol mandibular kanin bölgede iyi
sınırlı ve sklerotik yapıda odontoma varlığı, sol
maksiller üçüncü molar dişin gömülülüğü, sağ
mandibuler kanin lateral diş arasında süpernüme-
rer diş varlığı, mandibulada atılmış pamuk görün-
tüsü ve malforme sağ kondil izlendi (Resim 1). Sol
mandibuler kanin bölgesinde bulunan odontoma
lezyonunun anatomik yapılar ile ilişkide olmaması,
patolojik klinik bulgu ve olgunun şikâyet göster-
memesi nedeni ile eksizyonu yerine periyodik ola-
rak üç aylık izlemi uygun görüldü. Ancak, klinik
olarak ağrı şikâyeti ve radyolojik olarak periapikal
patolojik lezyon bulgusu gösteren sol mandibuler
ikinci molar dişin ve süpernümerer dişin çekimine
karar verildi. Sonrasında, olgudan yazılı ve sözlü
onam alınarak, ağrı şikâyetinin kaynağı olan sol
mandibuler ikinci molar dişin çekim işleminde, rej-
yonal anestezi amacıyla dört ampul UltracainÒ D-
S (80 mg artikain hidroklorid, 0,012 mg epinefrin
hidroklorid, Sanofi Aventis) uygulanmasına rağ-
men, istenen anestezi derinliğine ulaşılamadı. Olgu
tarafından önceki diş çekimi uygulamasında da

benzer durumun yaşandığı bildirildi. Bunun üze-
rine, kliniğimizde rutin uygulanan sedoanaljezi
yöntemi ile hedeflenen anestezi derinliği sağlana-
rak ilgili dişin çekimi planlandı. Sedasyon öncesi
preoperatif değerlendirmede; olguda kısıtlı ağız
açıklığı, kısa sternomental ve tiromental mesafe 
olduğu görüldü. Mallampati testi Sınıf III ve olgu-
nun genel sağlık durumunun ASA II olduğu sap-
tandı. Rutin monitörizasyonla beraber olguya
intravenöz 10 mg metoklopramid, 2 mg midazo-
lam, 0,5 mg-1 kg-1 ketamin, 0,5 mg-1 kg-1 propofol
uygulandı. RSS4 (Ramsey Sedation Scale) seviye-
sine ulaşıldığında diş çekimi gerçekleştirildi. Sol
mandibuler ikinci molar diş furkasyon bölgesinden
vertikal olarak ikiye ayrıldıktan sonra, her iki par-
çanın ayrı ayrı çekimi gerçekleştirildi. Ardından,
postoperatif ağrı kontrolü için 20 mg deksketopro-
fen intravenöz olarak uygulandı. Olgu RSS3 sevi-
yesine ulaştığında servise gönderildi ve RSS2
seviyesine gelindiğinde ise aynı gün taburcu edildi.
Olgu, postoperatif 10. günde kontrole çağırılarak
sol mandibuler ikinci molar dişin çekim bölgesi
kontrol edildi ve yara iyileşmesinin sorunsuz ta-
mamlandığı saptandı. Son olarak, olgunun ailesine
ait diğer fertlerin Gardner sendromu taşıma olası-
lığı açısından araştırılması önerildi.  

TARTIŞMA

Gardner sendromu ile ilişkili başlıca çene lezyon-
ları genellikle çoklu osteomalar ve çoklu odonto-
malar olarak izlenmektedir.1,14 Bunun yanı sıra;
çoklu sebasöz kistler, epidermoid kistler ve fibröz
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RESİM 1: Olguya panoramik radyografik görüntü. Görüntüde sol mandibuler
kanin bölgede odontoma (kırmızı oklar), sağ mandibuler kanin lateral diş ara-
sında süpernümerer diş (sarı ok) ve sol maksiller arka bölgede gömülü
üçüncü molar diş izlenmektedir (yıldız).



displazi gibi lezyonlar ile süpernümerer diş, hipo-
donti, anormal diş morfolojisi, gömülü ya da sür-
memiş diş şeklinde dental anomaliler de sendroma
eşlik etmektedir.7-10,13 Bu bulgular ışığında, çalış-
mamızda sunulan olguda odontoma, süpernümerer
diş, diş gömülülüğü ve mandibulada atılmış pamuk
görünümünün izlenmesi sendromun dental bulgu-
larıyla olgunun örtüştüğünü kanıtlar niteliktedir.
Gardner sendromu hastalarının büyük bir kısmında
izlenen, diş dokularından köken alan odontomalar,
genellikle agresif özellik göstermeyen benign tü-
mörler olup, olgumuzda klinik bulgu vermemesi
nedeni ile eksizyonu yerine 3’er aylık aralıklarla
rutin klinik ve radyolojik izlemi uygun görülmüş-
tür.15

Gardner sendromu ile ilişkili çene lezyonları
genellikle çene kemiğinin sklerozu şeklinde geliş-
mekte ve histolojik olarak diş sert dokularına ben-
zerlik göstermektedir.15 Ek olarak, osteoma ve
odontoma kadar sık izlenmese de fibroz displazi
bulgusunun Gardner sendromuna eşlik ettiği bi-
linmektedir.7 Olgumuzda da mandibulanın rad-
yografik incelemesinde, bazı durumlarda kemik
densitesinin artmasıyla sonuçlanan fibroz displa-
zinin bir bulgusu olan atılmış pamuk görüntüsü
saptanmıştır. Gardner sendromu ile ilişkili lez-
yonların kemik sklerozu ve dansite artışı ile sey-
retmesi nedeni ile, kemik dokuyu içine alan
cerrahi işlemlerde atravmatik çalışma prensibi ge-
reği özellikle sol mandibuler ikinci molar dişin çe-
kimi, köklerin furkasyon bölgesinden vertikal
olarak ikiye ayrılmasıyla gerçekleştirilmiştir. Ol-
gunun postoperatif 10. gün kontrolünde cerrahi
alanda sorunsuz doku iyileşmesi izlenmiştir. Ol-
gunun anamnezinde, daha önceki dental tedavide
anestezi derinliğinin sağlanamaması, ağız açmada
kısıtlılık ve artmış anksiyete düzeyi nedeni ile diş
çekiminin sedasyon altında yapılması planlanmış-
tır.   

Gardner sendromu, malign karakter göstere-
bilen intestinal ve dermoid bulguların yanı sıra,
oral bulgular ile de dikkat çekmektedir.7 Bu nokta-
dan hareketle, diş hekimi bu bulguların teşhisiyle
sendromun ortaya çıkarılmasını sağlayarak hayat
kurtarıcı olabilmektedir.1,14 Ek olarak, sendromun
ailesel geçişi gerçeğine dayanarak, diğer aile birey-
lerinin dental muayenesinin yapılması Gardner
sendromunun erken teşhisinde, malign lezyonla-
rın gelişimine karşı diş hekimi muayenesinin öne-
mini ortaya koymaktadır.1,14 Hastalığın ailesel geçişi
nedeni ile, olgunun ailesine ait diğer bireylerin de
sendromdan etkilenme durumunun araştırılması
amacıyla medikal incelemesi istenmiştir. Gardner
sendromu hastalarında, diş hekimi ve hastanın me-
dikal hekimi hastalığın teşhisinden tedavi sürecine
kadar koopere durumda olmalıdır.

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet,
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde,
çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi
ve/veya manevi herhangi bir destek alınmamıştır.

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı

Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite
üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, her-
hangi bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer du-
rumları yoktur.

YYaazzaarr  KKaattkkııllaarrıı
FFiikkiirr//KKaavvrraamm:: İlhan Kaya, Poyzan Bozkurt; TTaassaarrıımm::  İlhan
Kaya; DDeenneettlleemmee//DDaannıışşmmaannllııkk::  İİlhan Kaya, Poyzan Bozkurt;
VVeerrii  TTooppllaammaa  vvee//vveeyyaa  İİşşlleemmee::  İlhan Kaya; AAnnaalliizz  vvee//vveeyyaa
YYoorruumm:: İlhan Kaya; KKaayynnaakk  TTaarraammaassıı::  İlhan Kaya, Poyzan Boz-
kurt; MMaakkaalleenniinn  YYaazzıımmıı:: İlhan Kaya; EElleeşşttiirreell  İİnncceelleemmee::  Poyzan
Bozkurt; KKaayynnaakkllaarr  vvee  FFoonn  SSaağğllaammaa::  Poyzan Bozkurt; MMaallzzee--
mmeelleerr::  İlhan Kaya, Poyzan Bozkurt.
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