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ÖZET 

 

Odontojenik mikzoma oral kavitede nadir 

görülen benign mezenkimal odontojenik tümör olarak 

bilinmektedir. Tümör sıklıkla mandibulada görülür. 

Küçük lezyonlar yavaş ve asemptomatik gelişim 

gösterdiği için rutin radyografik kontroller esnasında 

tesadüfen fark edilir. Büyük lezyonlar ekspansiyon 

veya kortikal perforasyon oluşturabileceklerinden fark 

edilmesi daha kolaydır. Radyografik olarak belirgin 

veya düzensiz sınırları olan uniloküler veya multiloküler 

lezyon olarak görülebilir. Radyografik görüntüsü „bal 

peteği-sabun köpüğü‟ veya „tenis raketi‟ şeklinde 

tanımlanabilmektedir. 

Odontojenik mikzomlar cerrahi olarak tedavi 

edilirler. Küretaj ve enükleasyon veya rezeksiyon, 

uygulanan tedavi seçenekleri arasındadır. Tümörün 

agresif ve invaziv yapısından dolayı rekürrens 

potansiyeli vardır. 

Bu vaka raporunda, mandibulada odontojenik 

mikzom tespit edilen ve iki kez rekürrens izlenen 

vakanın tedavisi ve 48 aylık takibi sunulmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Odontojenik mikzom, rekürrens, 

cerrahi tedavi 

GİRİŞ 

 

Odontojenik mikzom dental laminanın 

emriyonik mezenkimal elementlerinden orjin alan bir 

tümördür.1 Dental papil veya periodonsiyumdan orjin 

aldığı düşünülmektedir.2 Hayatın 2. ve 3. dekatında ve 

bayanlarda daha yüksek oranda görülmektedir.3 Nadir 

görülen benign intraosseoz tümör olarak bilinir, fakat 

lokal agresif özellik gösterir.3 Kapsüllü olmaması ve 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ABSTRACT 

 

Odontogenic myxoma is known as a rare 

benign mesenchymal odontogenic neoplasm in oral 

cavity. Tumor is seen most frequently in mandible. 

Because of smaller lesions are usually 

asymptomatic, the tumors usually discovered during a 

routine radiographic examination. Large lesions can be 

diagnosed easily due to the jaw expansion and 

perforation of the cortical plate. Radiologically, the 

lesion can be seen unilocular radiolucency or 

multicystic lesion with well-defined or diffused 

margins. The radiographic appearance can be defined 

as “honey coumbed,” “soap bubble,” or “tennis 

racket”. 

The treatment of myxoma is surgery. 

Curettage, enucleation and resection are the 

treatment choice that can be applied. Due to the 

aggressive and invasive behavior of the tumour the 

recurrence is possible. 

A mandibular myxoma, it‟s surgical 

treatment, 2 recurrence phases, and it‟s 48 months 

follow up period are presented in this case report. 

Key words: Odontogenic myxoma, recurrence, 

surgical treatment 

kemiğe yapışan mikzomatöz doku infiltratları içermesi 

nedeniyle rekürrens potansiyeli yüksek olan bir 

tümördür.1 Sıklıkla mandibulada görülen, yavaş 

büyüyen ve ekspansiyona neden olan, metastaz 

göstermeyen tümor olarak bilinir.3,4 Asya, Avrupa ve 

Amerikada tüm odontojenik tümörler içerisinde 

görülme oranı % 0.5-17.7 arasındadır.5 Sıklıkla 

mandibular molar bölgede tutulum gösterdiği belirtilse 

de bazı yayınlarda maksilla ve mandibulada eşit  

 

 

RECURRENT ODONTOGENIC MYXOMA OF MANDIBLE: 

 A CASE REPORT 

 

MANDİBULADA GÖRÜLEN REKÜRRENT ODONTOJENİK MİKZOMA: 

BİR OLGU SUNUMU 

 
Dt. Zeynep GÜMRÜKÇÜ*         Yrd. Doç. Dr. Yavuz Tolga KORKMAZ*  

Dt. Onur YILMAZ*             Dr. Sümeyra HAS**  

Dt. Burak CEZAİRLİ* 
 

 

*Karadeniz Teknik Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız Diş Çene Cerrahisi Anabilim Dalı 
** Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Patoloji Anabilim Dalı 

 

Olgu Sunumu/ Case Report 



Atatürk Üniv. Diş Hek. Fak. Derg.       GÜMRÜKÇÜ, KORKMAZ, YILMAZ,  
J Dent Fac Atatürk Uni         HAS, CEZAİRLİ  
Supplement: 12, Yıl: 2015, Sayfa : 8-12  

 

9 

görülme oranına sahip olduğu belirtilmiştir.6 Maksilla 

tutulumu olan vakalarda sıklıkla maksiller sinus 

tutulumu da görüldüğü belirtilmiştir.7  

Önerilen tedavi şekli küretajdan radikal rezek- 

siyona varan tedavi seçeneklerini içermektedir.1,3 Te- 

davi seçeneğini tümorün boyutları belirler.3 Bazı 

yazarlar basit enükleasyon veya küretajın mikzomun 

tedavisinde yeterli olduğunu belirtmiştir. Rotenberg8 

ve arkadaşları yapmış oldukları bir çalışmada maksilla- 

da görülen mikzom vakasında marjinal olmayan 

rezeksiyon sonrası ortalama 8.5 yıllık takip periyo- 

dunda rekürrens görülmediğini rapor etmişlerdir. Bir 

yayında özellikle pediatrik hasta grubunda geniş lez- 

yonların cerrahi tedavisi esnasında, geniş operasyon 

sonrası oluşan doku kaybı ve beraberinde getirdiği 

fonksiyon kaybını önlemek amacıyla enükleasyon ve 

küretajın başlangıç tedavisi için uygun olabileceği 

belirtilmiştir.9  

Lezyonun benign karakterine rağmen, cerrahi 

küretajla tedavi edilen vakalarda yüksek rekürrens 

oranları belirtilmiştir.6 Bazı vakalarda bu nedenle 

tedavi için rezeksiyon gerekli görülmüştür.10 Rekürrens 

tedavi seçeneği ile direk ilişkili bulunmuş ve konserva- 

tif küretaj sonucu yüksek rekürrens oranları rapor 

edilmiştir.11,12 Yine de rezeksiyon seçeneğini kabul 

etmeyen hastalar veya rekürrens izlenen vakalarda 

enükleasyon ve küretaj tercihleri düşünülebilir.11  

Bu vaka raporunda 17 yaşında kadın hastada 

mandibular premolar-molar bölgede cerrahi tedavi 

sonrası 2 kez rekürrens gözlenen odontojenik mikzom 

olgusu ve 48 aylık takip periyodu sunulmaktadır. 

 

VAKA RAPORU 

 

 17 yaşındaki kadın hasta sağ mandibular molar 

bölgedeki şişlik şikayeti ile Karadeniz Teknik 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız Diş Çene 

Cerrahisi Kliniği‟ne başvurmuştur. Klinik muayene 

sonucunda mandibular sağ I. ve II. premolar dişlerin 

vestibül kısmında flüktüasyon göstermeyen, sert bir 

şişlik tespit edilmiştir. Alınan panaromik radyografi 

(OPG) ve bilgisayarlı tomografide (BT) I.premolar ve 

I.molar dişler arasında radyolüsent-radyoopak mikst 

görüntü veren bir lezyon tespit edilmiştir. (Resim 1-2) 

Lezyonun ilgili diş köklerinde deplasmana neden 

olduğu görülmüştür. (Resim 1) 

Hastanın sedasyon anestezisi altında opere 

edilmesi planlanmıştır. İntravasküler 2 mg midazolam, 

 
Resim 1.Tedavi öncesi OPG 

 

 
Resim 2. Tedavi öncesi BT görüntü kesitleri (Aksiyal- Sagittal) 
 
 

 50 mgc fentanil ile hemodinamik stabilizasyon sağlan- 

mıştır ve sol mandibular bölgede inferior alveolar blok 

anestezisi ve bukkal infiltrasyon anestezisi uygulanmış- 

tır. Lezyon cerrahi olarak açıldığında tümörün I.pre- 

molar, II.premolar ve I.molar diş kökleri ile ilişkili 

olduğu tespit edilmiştir. Lezyonla ilişkili dişlerin çekimi 

yapılmıştır. Lezyon tek parça halinde bütünlüğü koru- 

narak çıkarılmıştır ve epitel kalıntılarını önlemek ama- 

cıyla tümör kavitesinin duvarları kürete edildikten 

sonra sağlam dokulardan bir miktar kemik freze 

edilmiştir. Spesimen odontojenik mikzom ön tanısıyla 

histopatolojik incelemeye gönderilmiştir. 

 

 

 
Resim 3. Gevşek mikzoid yerel metakromatik, iğsi Hücreler 
(Histopatolojik görüntü)  
 

Histopatolojik incelemede gevşek miksoid yerel 

metakromatik, distrofik, kalsifiye, iğsel biçimli seyrek 

uniform hücrelerden oluşan tümör hücreleri 

belirlenmiştir. (Resim 3) Histopatolojik inceleme 

sonucu odontojenik mikzom ile uygun bulunmuştur.  
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 Hastanın postoperatif iyileşme süreci sorunsuz 

tamamlanmıştır. Hasta 6 aylık periyotlarla kontrole 

çağırılmıştır. 12 aylık kontrol süresince klinik veya 

radyografik olarak herhangi bir rekürrens bulgusuna 

rastlanılmamıştır ve OPG‟de tümör kavitesinde kemik 

rejenerasyonu tespit edilmiştir.(Resim 4) 24.ay kontrol 

röntgeninde ilgili bölgede kret tepesinde, yaklaşık 2-

4mm çapında radyolüsent bir alan tespit edilmiştir. 

(Resim 5) İlgili radyolüsent alanın rekürrens bulgusu 

olduğu düşünülmüş ve hastanın opere edilmesine 

karar verilmiştir. Hastanın yaşının genç olması, sınırlı 

bir rekürrens gözlenmesi ve hastanın radikal cerahiyi 

kabul etmemesi nedeniyle ilgili radyolüsent alanı 

içeren bölge 0.5cm‟lik sağlıklı kemik dokuyu içerecek 

şekilde lokal olarak rezeke edilmiştir. 

 

 
Resim 4.Enükleasyon ve küretaj sonrası 12.ay OPG  
 
 

 
Resim 5. 24. Ay kontrol OPG ve rekürrens bulgusu  
 

 Spesimen histopatolojik incelemeye gönderil- 

miştir. Histopatolojik inceleme sonucunda rekkürent 

odontojenik mikzom tanısı doğrulanmıştır. Hastanın 

takip eden 24 ay boyunca 6 ay aralıklarla klinik ve 

radyografik kontrolleri yapılmıştır. Alınan 48. ay kontrol 

röntgeninde, rezeke edilen bölgenin yaklaşık 0.5 cm 

inferiorunda 2 adet uniloküler radyolüsent alan tespit 

edilmiştir. (Resim 6) Hastadan BT ve OPG alınmış ve 

radyografik görüntülerde 2.nüks doğrulanmıştır. İlgili 

bölgede 2. kez rekürrens belirlendiği için cerrahi tedavi 

olarak marjinal/ segmental rezeksiyon planlanmak- 

tadır. Hastanın klinik ve radyografik kontrolleri devam 

etmektedir. 

 
Resim 6. 48.ay Kontrol OPG ve 2. Rekürrens Bulgusu 

 
TARTIŞMA 
 

 Odontojenik mikzom nadir görülen benign bir 

tümördür.3 Gelişim gösteren dişin ektomezenkim doku- 

sunun farklılaşmasından orjin aldığı düşünülmekte- 

dir.13,14 Yumuşak doku veya kemik dokuda görülebil- 

mektedir.15 Anatomik olarak çeşitli bölgelerde görül- 

müş mikzom vakaları rapor edilsede en çok mandibula 

ve takiben maksillada görülür.16 Tüm odontojenik 

tümörler içerisinde %3-6 oranında görülür. Görüldüğü 

yaş aralığı 22.7- 36.9 olarak belirtilmiştir. 10 yaşın 

altında ve 50 yaşın üzerinde çok nadir görülmektedir.1 

Sunmuş olduğumuz bu vakada odontojenik mikzom 17 

yaşındaki kadın hastada sağ mandibular premolar-

molar bölgede tespit edilmiştir. Vaka görülme yaşı ve 

lokalizasyonu açısından literatür bilgileri ile uyumludur.  

 Odontojenik mikzom agresif ve invaziv bir 

tümördür.6,11,12 Dünya Sağlık Örgütü‟nün yapmış oldu- 

ğu sınıflamada odontojenik epitel içeren veya içer- 

meyen odontojenik mezenkimal tümor grubuna dahil 

edilmiştir.17 Klinik olarak yavaş ve asemptomatik geli- 

şim gösterdiği, zaman zaman ilgili kemikte ekspan- 

siyon ve perforasyona neden olabildiği bilinmektedir.1,3 

Kök rezorbsiyonu, dişlerde mobilite, kortikal destrüksi- 

yon ve fasiyal distorsiyona neden olabildiği bilinmek- 

tedir.3 Sunmuş olduğumuz vakada tümorün literatür- 

deki bilgiler ile uyumlu olarak sağ mandibular II.pre- 

molar dişte kök rezorbsiyonu oluşturduğu ve ekpan- 

siyon nedeni ile diş köklerinde deplasmana neden 

olduğu izlenmiştir. Yapılan intraoral muayenede 

lezyondaki ekspansiyon ve kök rezorbsiyonuna bağlı 

olarak sağ mandibular I.ve II.premolar dişlerde 

mobilite tespit edilmiştir. 

Araştırmalar jelatinöz yapısı ve kapsül içerme- 

mesi nedeniyle tümörün rekürrens oranının yüksek 

olduğunu belirtmişlerdir.18 Literatür bilgileri ışığıda 

değerlendirilen bu vakada da 2. kez rekürrens saptan- 

mıştır. Saptanan rekürrens tümörün agresif ve invaziv 

davranışını ve yüksek rekürrens oranına sahip 

olduğunu doğrular niteliktedir.  
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Radyografik olarak düzgün veya düzensiz sınırlı, 

uniloküler veya multiloküler radyolüsent alanlar 

şeklinde görülür ve içerisindeki trabeküller nedeniyle 

„bal peteği-sabun köpüğü‟ veya „tenis raketi‟ tipik 

görünümüdür.1,3,16,19 Literatürde „güneş ışığı‟ görüntü- 

sü şeklinde radyografik görüntü tespit edilen vakalarda 

rapor edilmiştir.3 Sunmuş olduğumuz vakada mikzo- 

mun literatürde belirtilen radyografik bulgusu ile 

uyumlu olarak, OPG‟de ve BT‟de mandibular premolar-

molar bölgede düzgün sınırlı, radyolüsent, yer yer 

radyoopak trabeküller izlenen bir radyografik görüntü 

tespit edilmiştir. Uniloküler olduğunda radyografik 

olarak periapikal, lateral periodontal ve travmatik 

kemik kistine benzer görüntü verebilmektedir. 

Multiloküler olduğunda ise ameloblastom, santral 

hemanjiom, odontojenik keratokist ve santral dev 

hücreli granülom ile karışabilmektedir.1 Literatürde 

lezyonun makroskopik olarak beyaz, müsinöz ve 

translüsent bir görünümde olduğu belirtilmiştir.20  

Ayırıcı tanıda ameloblastom, santral dev hücreli 

granülom, ameloblastik fibroodontom ve odontojenik 

fibrom göz önünde bulundurulmalıdır. Ayrıca tanı için 

kondromiksoid fibrom ve kondrosarkom, dezmoplastik 

fibrom, nörofibromun da değerlendirilmesi gerektiği 

belirtilmiştir.16  

Odonotojenik mikzomlar radyosensitif değil- 

dirler,12 Cerrahi olarak tedavi edilirler.12,18 Hastalarda 

tedavi seçeneği lezyonun yeri ve genişliğine göre 

belirlenmelidir.18 Geniş lezyonların eksizyonu ardından 

5 mm‟den daha küçük çapta defekt oluştuğunda, 

immediate kortikokansellöz iliak greft uygulaması, 

bukkal yağ dokusu grefti veya rotasyonel flep ile 

rekonstrüksiyon önerilmiştir. 5mm‟den büyük defekt- 

lerde ise serbest flepler veya protetik rekonstrüksiyon 

ve obturatör kullanımı önerilmiştir.10 Sunmuş olduğu- 

muz vakada hastadaki enükleasyon ve rezeksiyon 

sonrası oluşan defekte herhangi bir otojen greft, 

alloplastik material uygulanması veya rekonstrüksiyona 

ihtiyaç duyulmamıştır. Hastanın yaşının genç olması ve 

tümor kavitesinin çok geniş çapta olmaması sebebiyle 

tümor kavitesi doğal kemikleşme sürecine bırakılmıştır. 

6., 12. ve 24. ay kontrol radyografilerinde kavitede 

yeni kemik oluşumu tespit edilmiştir. 

Bazı yazarlar enükleasyon ve küretajın odonto- 

jenik mikzom için yeterli tedavi olabileceğini savun- 

muşlardır.18 Likid nitrojen kriyoterapi ile uygulanan 

konservatif eksizyon ve küretaj ise diğer bir tedavi 

seçeneğidir. Likid nitrojen kemik devitalizasyonu sağla- 

yarak tümöral hücre kalıntılarını elimine eder ve yeni 

kemik formasyonu sağlar.21 Konservatif tedavi, intra- 

oral cerrahi girişime uygun olması, donör saha olma- 

ması, çocuklarda fasiyal gelişime engel olmaması, 

hospitalizasyon süresinin kısa olması, operasyon 

ücretinin düşük olması açısından radikal cerrahiye göre 

avantajlıdır.22 Ancak agresifliği ve rekürrens oranı göz 

önüne alındığında 10-15 mm‟lik sağlıklı doku içeren 

rezeksiyon başka bir tedavi seçeneğidir.18 Genellikle 

odontojenik mikzom büyük boyutlarda olduğunda, 

rekürrens hikayesi olduğunda, invaziv karakterde bir 

tümör olması da göz önünde tutularak blok rezeksiyon 

tavsiye edilir.21 Fakat blok rezeksiyon sonrası 

rehabilitasyon zorluğu birçok yazar tarafından problem 

olarak nitelendirilmektedir.21  

Sunmuş olduğumuz vakada, ilk operasyonda 

lezyonun mandibular sağ I. ve II. premolar ve 1.molar 

dişler ile ilişkili olması ve mandibular kanala yakınlığı 

sebebiyle, vital oluşumlara zarar vermeden konservatif 

amaçlı enükleasyonu ve küretajı yapılmıştır. 2 yıl son- 

raki kontrol röntgeninde ilgili bölgede küçük boyutta 

rekürrens saptandığı için 2. operasyonda sağlam 

sınırlar içeren lokal bir rezeksiyon planlanmıştır. Ancak 

2.rekürrens gözlenmesi nedeniyle marjinal/segmental 

rezeksiyon içeren radikal cerrahiye karar verilmiştir.  

Bir yayında odontojenik mikzomun yüksek nüks 

oranına sahip olması nedeniyle en az 24 ay takip edil- 

mesi gerektiğini vurgulanmıştır.23 Vakamızın 48 aylık 

takibi yapılmıştır ve 2.kez rekürrens tespit edilmiştir. 

Hastanın takip periyodu devam etmektedir. 
 

SONUÇ 
 

Bildirilen bu vakada olduğu gibi odontojenik 

mikzomlar lokal agresif özellikleri nedeniyle yüksek 

rekürrens potansiyeline sahiptirler. Ancak genç yaştaki 

hastalarda radikal cerrahi uygulamalarında rekonstrük- 

siyonun problem oluşturduğu bilinmektedir. Bu vakada 

literatürde belirtildiği gibi sağlam sınırlar içeren kısmi 

rezeksiyon yapılmış olmasına rağmen 2 kez rekürrens 

tespit edilmesi odontojenik mikzomun agresif ve 

invaziv yapıda olduğunu desteklemektedir. Bu yüzden 

özellikle konservatif tedavi veya kısmi rezeksiyon 

uygulanan vakalarda uzun dönem takibin gerekli 

olduğu unutulmamalıdır. 
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