
Turkiye Klinikleri J Dental Sci 2012;18(3)370

landüler odontojenik kist (GOK), ilk kez 1988 yılında Gardner ve
ark. tarafından, “çenelerin diş içeren kısımlarında meydana gelen,
küboidal veya kolumnar hücrelerle karakterize bir çeperle çevrili,

epiteli içerisinde kriptik veya kist benzeri boşluklar bulunan bir tip kist”
olarak tanımlanmıştır.1,2

GOK’nin özelliklerini taşıyan ilk iki olgu, Padayachee ve Van Wyk ta-
rafından 1987 yılında bildirilmiştir.3 Lezyon önce “sialoodontojenik kist”
olarak adlandırılmış, fakat kistin tükürük bezinden kaynaklandığına dair
yeterli kanıt olmadığı için, Gardner ve ark. tarafından, bu isim, “glandüler
odontojenik kist” olarak değiştirilmiştir.4 Bu lezyon, Dünya Sağlık Örgütü
(DSÖ) tarafından da “glandüler odontojenik kist” adıyla benimsenmiştir.2

Glandüler Odontojenik Kist

ÖÖZZEETT  Nadir görülen bir lezyon olan glandüler odontojenik kist, genellikle yavaş büyüyen, ağrısız,
radyolüsent bir lezyon olarak ortaya çıkar. Bununla birlikte, ulaştığı büyüklük ve uzun dönem
sonuçları kesin olarak bilinmemektedir. Sunulan olguda 52 yaşındaki erkek hastadan alınan
panoramik radyografide, sağ mandibular posterior dişsiz bölgede artık diş kökü ve bunun
inferiorunda sınırları düzenli-radyoopak, içi homojen radyolüsent görüntü veren bir alan dikkati
çekmiş, klinik muayenede, bölgede şişlik izlenmemiştir. Premolar diş çekimi ardından kalan
radiküler kist ön tanısı ile lezyon enükle edilmiştir. Histopatolojik inceleme sonucunda lezyon,
glandüler odontojenik kist olarak tanımlanmış, 33 aylık izlemde nüks izlenmemiştir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Çene kemiği kistleri; neoplazmlar, glandüler ve epitelyal; odontojenik kistler  

AABBSSTTRRAACCTT  Glandular odontogenic cyst is a rare lesion which usually appears as a slow-growing,
painless, radiolucent lesion. However, the size that it can reach and long-term outcome is uncer-
tain. In the presented case, the panoramic radiograph of 52-years-old male patient, revealed a well
defined radiolucent lesion on the right mandibular posterior edentulous section. During the clini-
cal examination no swelling was observed. The lesion was enucleated with an initial diagnosis as a
residual radicular cyst. After the histopathological examination, the lesion defined as glandular
odontogenic cyst and 33-month follow-up showed no recurrence.
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GOK’nin ameloblastoma ile birlikte görüldüğü
iki olgu bildirilmiştir.1,4 Bu olgu raporları, GOK’nin
odontojenik kökenli olduğunu doğrulamıştır. GOK,
genellikle yavaş büyüyen, ağrısız, radyolüsent bir
lezyon olarak görülmekle birlikte, ulaştığı büyük-
lük ve uzun dönem sonuçları kesin olarak bilinme-
mektedir.5

OLGU SUNUMU 
Elli iki yaşındaki erkek hasta, sol maksiller poste-
rior bölgesindeki sabit protezin düşmesi şikâyeti ile
kliniğimize başvurdu. Hastanın rutin klinik mua-
yenesinde; sağ maksiller 2. molar, sol maksiller 1.
molar, sol mandibular 1. molar, sağ mandibular 2.
molar, ve sağ mandibular 2. premolar dişlerinin
eksik, bu bölgelerde metal destekli porselen köp-
rülerin mevcut olduğu görüldü. Hastadan alınan
panoramik radyografide, sağ mandibular posterior
dişsiz bölgede artık diş kökü ve bunun inferiorunda
sınırları düzenli-radyoopak, içi homojen radyolü-
sent görüntü veren bir alan dikkati çekti (Resim 1).
Klinik muayenede, bölgede şişlik görülmedi, mu-
koza normal renginde ve sağlıklı idi. Kortikal ke-
miğin intakt olması nedeni ile ponksiyon ve/veya
ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) yapılamadı.
Premolar diş çekimi ardından kalan radiküler kist
ön tanısı ile hasta, lezyonun enükleasyonu için ha-
zırlandı. 

İnsizyon ile mukoperiosteal flep kaldırıldığında,
bukkal kortikal kemikte incelme izlendi, fakat per-
forasyon görülmedi. Kalın epitelyal kapsülü bulunan
kitle enükle edildi. Kist kavitesiyle ilişkisi olmadığı
izlenen lingualdeki artık diş kökü çıkarıldı. 

HİSTOPATOLOJİK DEĞERLENDİRME

Yaklaşık olarak 0,6 cc hacmindeki, gri-kahverengi
renkte biyopsi materyali, %10’luk formaldehid içe-
risinde fiske edildikten sonra, rutin tesbit ve takip
işlemlerinden geçirilip, parafin bloklara gömüldü.
4-5 µm kalınlığında hazırlanan kesitler, hematok-
silen eozin ile boyanarak ışık mikroskobunda ince-
lendi. Histopatolojik incelemede, örneğin; fibröz
bir duvara sahip olduğu ve kistik yapının iç yüze-
yinin, nonkeratinize skuamoz epitel ile döşeli ol-
duğu görüldü. Skuamoz epitel hücreleri içinde yer
yer tek, yer yer de abortif glandüler yapılar oluştu-

ran müsinöz hücreler gözlendi (Resim 2A). Histo-
kimyasal incelemede, biyopsi materyali Mucicar-
min boyası ile boyandı ve müsinöz hücreler pozitif
boyandı (Resim 2B). 

Mevcut morfolojik bilgiler, histokimyasal bul-
gularla birlikte değerlendirildiğinde lezyon, GOK
olarak tanımlandı.

İyileşme sürecinde herhangi bir komplikas-
yonla karşılaşılmadı ve hasta, periyodik kontrollere
çağırıldı. Postoperatif altıncı ayda alınan panora-
mik radyografide yeni kemik oluşumu izlendi. 

Hasta 12 ay boyunca aylık, daha sonrasında ise
altı aylık kontrollerle 33 aydır izlenmektedir ve
nüks gözlenmemiştir (Resim 3).

TARTIŞMA
GOK nadir görülen bir lezyondur, görülme sıklığı
%0,012-1,3 olarak bildirilmiştir.6-8 Literatürde,
2010 yılı itibariyle rapor edilmiş 114 olgu bulun-

RESİM 1: Olgunun preoperatif panoramik grafisi.

RE SİM 2: A) Non ke ra ti ni ze sku a moz epi tel yum ile dö şe li kist iç yü ze yin de
mü si nöz ma ter yal içe ren gob let hüc re grup la rı (HE, x 200). B) Mu ci car min
his to kim ya sal bo ya sı ile mü sin po zi tif li ği (Mu ci car min, x 200).
(Renkli hali için Bkz. http://dishekimligi.turkiyeklinikleri.com/)
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maktadır.9 Orta yaş grubundaki bireylerde daha sık
ortaya çıkmakta olup, erkeklerde görülme sıklığı
kadınlardan biraz daha fazladır.6-8,10

Klinik olarak en sık (%70) mandibulada, ge-
nellikle ağrısız ve yavaş büyüyen bir şişlik ile ken-
dini gösterir, nadiren asemptomatiktir.10-12 Birçok
çalışmada özellikle anterior bölgede görüldüğü öne
sürülmüş olsa da, Kaplan ve ark.nın 2008’de rapor
ettikleri literatür incelemesinde; olguların
%50,6’sında GOK’nin hem posterior hem anterior
bölgeleri kapsadığı, kalan olguların da çok yakın
oranlarda anterior (%24,1) ve posterior (%25,3) böl-
gelerde yerleşimli izlendiği ifade edilmiştir.10,13-15

Olguların çoğunda (%67) ekspansiyon ile bir-
likte, kortikal kemikte incelme, erozyon veya per-
forasyon görülmüştür.16-18 Bununla birlikte ekspan-
siyonun görülmediği olgular da rapor edilmiştir.19

Bu olgu sunumunda, rutin panoramik grafide, diş-
siz kret bölgesinde izlenen iyi sınırlı radyolüsent
kitlenin klinik muayenesinde kortikal kemikte eks-
pansiyon görülmemiş, operasyon sırasında kemikte
yer yer incelmeler olduğu izlenmiştir. Genellikle
karşılaşıldığı üzere, bu olguda da GOK mandibu-
lada izlenmiş olup, asemptomatik olması ve eks-
pansiyon görülmemesi ve kortikal kemiklerin
intakt olarak izlenmesi nedeni ile literatürde karşı-
laşılan nadir olgulardandır. Diğer yandan, bu özel-
liklerin hiçbiri, GOK için patognomonik  değildir;
benzer bulgular, odontojenik keratokist, amelob-
lastoma ve santral dev hücreli granüloma gibi diğer
lezyonlarda da görülebilir.17

GOK’nin boyutları 0,5-12 cm arasında değişe-
bilir.15 Boyutunun, agresifliği ve nüks eğilimi ile
ilişkili olduğu bulunmuştur.20

GOK için tanımlanmış patognomonik rad-
yolojik özellikler yoktur.9,15-17,21 Uniloküler veya
multiloküler olabilen GOK, sıklıkla iyi sınırlı
izlendiği gibi, sınırları belirsiz de olabilir.9,15

Burada sunduğumuz olguda, iyi sınırlı ve
uniloküler radyolüsent izlenen GOK, Kaplan ve
ark.nın tanımladığı yarı kantitatif boyut kriterle-
rine göre küçük olarak izlenmekte idi.20

GOK’nin histolojik özellikleri Gardner ve ark.
tarafından, “değişen kalınlıklarda, sıralı skuamoz
yassı epitelle döşeli, düz bir ara yüz ve yüzeyel kü-
boidal eozinofilik hücreler” şeklinde tanımlan-
mıştır.1 Bazen yüzeyinde silia şeklinde papiller
konfigürasyonla birlikte görülen GOK, bazı olgu-
larda epitel içinde müsikarmin pozitif materyal göl-
cükleri ve yüzeyel katmanlarda müköz hücrelerle de
görülebilir. GOK’nin bazı histolojik özellikleri,
odontojenik kist içinde müköz metaplazi, mukoe-
pidermoid karsinoma ve “botryoid” kist gibi diğer
durumlarla da örtüşmektedir.5 Histopatolojik de-
ğerlendirmede nadir olarak,  vakuolize veya spinöz
hücrelere, kıvrılmış ve polarize olmayan epitelyal
boşluklara ve subepitelyal kalsifikasyonlara rastlan-
maktadır.1 Bazı kaynaklarda, intraepitelyal kanal
benzeri veya mikrokistik yapıların, müköz hücre-
lerle döşeli yarıkların, oğul kistlerin ve solid prolife-
rasyonların da görüldüğü bildirilmiştir.4,22-25 Bazıları
multikistik veya multiluminal olarak tanımlanmış-
tır.26-28

GOK’nin ayırıcı tanısında dentijeröz kist,
müköz metaplazi gösteren radiküler kist, “botryoid”
kist, lateral periodontal kist ve düşük dereceli mu-
koepidermoid karsinom değerlendirilmelidir.15 Bazı
araştırmacılar, GOK’nin mukoepidermoid karsi-
noma ilerleme potansiyeli olduğunu bildirmiştir.26,29

Bu nedenle, GOK ön tanısı olan olguların histopa-
tolojik değerlendirmesinde dikkatli olunması öne-
rilmektedir.17,21 Son yıllarda Kaplan ve ark., histo-
lojik tanı için gerekli kriterleri ayrıntılı şekilde ta-
nımlamış ve majör ve minör kriterler olarak ayır-
mışlardır.15 GOK’nin kesin tanısı için majör kriter-
lerin en az 5 tanesinin var olması gerektiğini ifade
etmişlerdir. Bununla beraber, GOK’nin tanısı için
gerekli tipik özelliklerin sayısı halen netlik kazan-
mamıştır ve immünohistokimyasal çalışmalar

RESİM 3: Olgunun postoperatif 33. ay panoramik grafisi.
(Renkli hali için Bkz. http://dishekimligi.turkiyeklinikleri.com/)



GLANDÜLER ODONTOJENİK KİST Ülkem CİLASUN ve ark.

Turkiye Klinikleri J Dental Sci 2012;18(3) 373

devam etse de, GOK’yi diğer benzer lezyonlardan
ayıran kesin bir spesifik boyama yoktur.7,20

Her ne kadar GOK’nin klinik ve radyografik
bulgularının hiçbiri patognomonik olmasa da, lez-
yonun agresif seyri dikkat çekmektedir. Literatür-
deki tedavi önerileri sporadiktir ve kanıta dayalı
verilerle desteklenmemektedir.20 Birçok  raporda,
GOK’nin konservatif tedavisinde küretaj, küretaj
ve periferal ostektomi, destekleyici Carnoy solüs-
yonu ile küretaj, enükleasyon, marsupyalizasyon,
konservatif marjinal rezeksiyon veya kriyoterapi
gibi konservatif tedaviler önerilmekte iken, bazı ra-
porlarda da, “en bloc” rezeksiyon gibi daha agresif
bir yaklaşımın tercih edildiği bildirilmiştir.9,30-32

Boffano ve ark.na göre nüks oranı, uygulanan te-
davi yaklaşımına ek olarak, lezyonun boyut ve lo-
küler yapısı ile de direkt ilişkilidir.11 Thor ve ark.,
nüks görülen olguların çoğunun kortikal perforas-
yonlu, büyük, multiloküler lezyonlar olduğunu
rapor etmişlerdir.33 Bu olgu sunumunda hasta, “pre-
molar diş çekiminde bırakılmış radiküler kist” ön

tanısıyla opere edildiği ve ekspansiyon veya korti-
kal perforasyon izlenmediği için tedavi planlama-
sında rezeksiyon düşünülmedi, konservatif yakla-
şımla enükleasyon yapıldı. Literatür değerlendiril-
diğinde en sık (%83,5) uygulanan tedavi yöntemi
de enükleasyondur.15 

Yapılan çalışmalarda uniloküler lezyonların
1/3’ünde ve küçük lezyonların %14,4’ünde nüks
görüldüğü bildirilmiştir.15,17 GOK’nin nüks ve bü-
yüme eğilimi nedeni ile hastaların dikkatli izlen-
meleri gerekir.7,9,34

Bu raporda sunulan hasta 33 aydır izlenmekte
olup, nüks izlenmemiştir. Literatür incelendiğinde
karşılaşılan olguların yarısından fazlasında vakalar
2 yıldan az izlenmiş veya çok yeni opere edilmiştir.
Oysaki nüks sıklıkla üçüncü yıldan sonra görül-
mektedir.9 Kaplan ve ark. da, izlem süresinin en az
üç, tercihen yedi yıl olması gerektiğini ifade etmiş-
lerdir.15 Bu nedenle hastamızın altı aylık izlemleri
sürdürülmektedir.
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