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OZET

Mandibuladan kaynaklanan mukoepidermoid karsinomlar nadir goriiliir ve santral mukoepidermoid karsinom olarak adlandirilir. Bu tiimorler tikrik
bezi tiimorlerinin yaklasik % 2-3’{inii olusturur, daha sik kadinlarda ve ¢ogunlugu 40 ile 50 yaslar1 arasinda goriiliir. Tiimor kokeninin ektopik tiikriik
bezi dokusunun varligina bagh oldugu oéne siiriilmiistiir. Klinik olarak yavas biiyiiyen sislik, agr1, dislerde oynama ve trismus ile prezente olurlar. Bu
timoriin temel tedavisi cerrahi eksizyondur ve en-block rezeksiyon gereklidir. Daha iyi prognoz i¢in operasyon sonrasi radyoterapi onerilmektedir.
Sik goriilmeyen bu tiimori olan 74 yasinda kadin hasta olgu olarak sunuldu.
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ABSTRACT
Central Mucoepidermoid Carcinoma: A Case Report

Mucoepidermoid carcinomas originating from the mandible are rare and called as central mucoepidermoid carcinomas. These tumors make up
approximately 2-3 % of all salivary gland tumors, have a predilection for women and the majority occurs in 4™ and 5" decades of life. The origin of
the tumor was speculated to be presence of ectopic salivary gland tissue. Clinical presentations are slow growing swelling, pain, tooth mobility and
trismus. Surgery is the manstay of treatment for this tumor and en block resection of the tumor should be done. Postoperative radiotherapy is

recommended for better prognosis. A case of this uncommon malignant tumor of a 74 year-old female patient is presented.
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Mukoepidermoid karsinom (MEK) tiikrilk bezi sekretuar
kanallart doseyen rezerv hiicrelerden koken aldig: diisiiniilen
farkli tipte bir tiimordiir (1). Histolojik olarak skuamdz hiicre-
ler, mukus hiicreler, “intermediate” ve “berrak” hiicrelerin
farkli oranlarindaki karisimindan olusur (1-3). Tim major
tiikriik bezi timorlerinin %6-9’unu olusturur. Erigkinlerde ve
cocuklarda en sik karsilasilan tiikriik bezi malignitesidir.
%60-70 oraninda parotiste goriiliir, bunu damak izler (1-3).
MEK degisik biyolojik davranislar sergileyebilir ve genelde
diisiik ve yiiksek grad olmak iizere 2 gruba ayrilir. Yiiksek
gradli tiimorler oldukga saldirgan davranigh olmasina karsin
diisiik gradli timorler nispeten benin davranirlar ancak lokal
invazyon yapma potansiyelleri vardir. Klinik olarak agrisiz ve
biiyiiyen kitle olarak prezente olurlar, genellikle asempatiktirler
ve agr1 yiiksek gradli timérlerde goriiliir (1-3).

Mukoepidermoid karsinom nadiren go6giis, brons,
periparotid lenf nodu, larinks, 6sefagus, tiroid, kulak, timus
ve konjonktiva gibi farkli bolgelerde de goriilebilir (4-6).
MEK’in bu bdlgelerdeki olusmasimin nedeni ektopik tiikriik
bezi dokusunun varlig1 olarak one siiriilmektedir (6-8). Bas
ve boyun bdlgesinde boyun lenf nodlari, maksilla, orta kulak,
tiroid ve mandibulada ektopik tiikriik bezi dokularmin varlig
gosterilmistir (7-9).

Oldukga nadir olmasina ragmen mandibuladaki ektopik

tiikriik bezi dokusundan MEK kaynaklanabilmektedir ve bu
yazida mandibula kaynakli MEK nedeni ile klinigimizde
takip ve tedavi edilen bir olgu sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Mandibula sol taraftan kaynaklanan kitleden alinan biopsisi
MEK olarak bildirilen 74 yasindaki kadmn hasta klinigimizde
goriildii. Fizik muayenede sol mandibula korpus ve ramus bol-
gesini tutan ylizde asimetriye neden olan yaklagik 6x4 cm’lik
sert sislik vardi. Uzerini &rten ciltte renk degisikligi yoktu ve
cilt fikse degildi. Agizici muayenesinde ayni1 bolgede alveolar
alan belirgin ve alt disleri yoktu. Mandibula ramusundan bas-
layan ve mandibula korpusunda dne dogru uzanan yaygm sislik
vardi. Alveaolar alanda bukkal ve lingual kortekslerde genis-
leme ve dil sol tarafta parestezi vardi. Servikal lenfadenopati
palpe edilmedi. Radyolojik incelemede mandibula korpusunda 1.
premolar alandan ramusa ve coronoid prosese kadar uzanan,
asimetriye neden olan 7x4x3 cm’lik irregular, lobule ve ekspansil
osteolitik lezyon goriildi (Resim 1, 2). Boyunda
lenfadenomegali bildirilmedi. Medikal 6zgegmisinde belirgin
ozellik saptanmadi. Sigara igcme ve ilag alerji dykiisti yoktu.

Hastaya sol segmental mandibulektomi ve selektif boyun
disseksiyonu uygulandi. Mandibuladaki defekt titanyum plak
ile rekonstriikte edildi. Spesmenin histopatolojik incelemesinde
mukus {ireten glandular hiicrelerin geperini olusturdugu cesitli
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biiytikliikteki kistik sahalarin gogunlugu teskil ettigi, yer yer
epidermoid hiicre gruplarinin goriildiigii  stromal zeminli
neoplazi rapor edildi. Tim kistik bosluklarin musin ile dolu
oldugu rapor edildi. Cerrahi smirlarin temiz oldugu ve nodal
metastaz olmadigi bildirildi.

Bu histopatolojik ve klinik bulgularla hastaya
mandibulanin diisiik gradih MEK’i tanist kondu. Kemik,
gbgiis ve karm boslugunu igeren diger sistem taramalarinda
metastatik odak saptanmayan hasta radyoterapiye yonlendi-
rildi. 2 yildir nikks veya metastatik hastalig1 olmayan hasta
diizenli olarak izlenmektedir.

TARTISMA

Sunulan olgunun klinigi literatiirdeki diger mandibula kay-
nakli MEK’lerle benzerdir (7-9). Bu lezyonlar kadinlarda
daha cok goriiliir, genellikle yavas biiyliyen, trismus veya
dislerin yerlerinden oynamasina neden olan ve nadiren agri-
nin eslik etmesi ile prezente olurlar. Radyolojik olarak
unilokuler veya multilokuler olup ¢ogunlukla intraosseos
yerlesim gosterirler. Tiim MEKlerin %2-3’{inii olusturan bu
tlimorler santral mukoepidermoid karsinom olarak adlandiril-
muglardir (9-11).

Waldron ve Mustoe bu tiimériin odontojenik kistleri do-
seyen epitelden kaynaklandigini varsaymis ve tip 4 primer
intra-osseos karsinom olarak siniflamiglardir (Tablo 1) (12, 13).
Santral MEK’in patogenezi ve kaynaklanabilecegi muhtemel
orijinleri Tablo 2’de sunulmustur (9-12). Bizim olgumuzda
ayni bolgede kist enukleasyonu da dahil herhangi bir islem
Oykiisii yoktu. Bundan dolayi, bu olgudaki timériin de novo
tiimorogenez yolu ile yani submaksiller bez veya retromolar
mukus bezlerinin embrionik remnantlarmin neoplastik trans-
formasyonu ile gelismis olabilecegi diistiniildil.

Santral MEK’in ayirict tanisinda odontojenik Kkistler,
ameloblastoma, primer intra-osseos karsinom ve diger
malignan tiikriik bezi tiimorleri disiiniilmelidir. Santral
MEK’in tanmisimin konulabilmesi i¢in; 1) Mandibular korteks
ve kemik lezyonunun iizerini drten mukozanin intakt olmas,
2) Mandibular kemik destriiksiyonunun radyolojik olarak
gosterilebilmesi, 3) Diger muhtemel odontojenik tiimorler ve
primer tiikriik bezi tiimdrlerinin ekarte edilebilmesi, 4) Tani-
nin MEK olmasi ve intraseliiler musinin gosterilebilmesi
gereklidir (7-12). Bizim olgumuzda, radyolojik incelemelerde
kemik destriiksiyonu ile kemik kortekslerinde genisleme
goriilmekte, ancak hem goriintilemelerde hem de
intraoperatif muayene ve histopatolojik incelemelerde
periostiumun intakt oldugu ve lezyonu orten mukozanin
saglam oldugu goriilmiistiir. Mikroskopik incelemede MEK
icin tipik olan intraseliiler musinin varlig1 saptanmistir.

Tedavi oncelikli olarak cerrahidir ve prognozun daha
iyi olabilmesi i¢in timdriin en-blok olarak ¢ikarilmasi gerek-
lidir. Kiirataj, enukleasyon, marsupializasyon ve marjinal
rezeksiyon gibi konservatif cerrahilerde yaklasik %40 niiks
beklenirken, boyuna yonelik cerrahiyi de igerebilen
segmental rezeksiyon ve/veya adjuvan terapi gibi radikal
yaklasimlarla yaklasik %4 niiks beklenir (9). Radyoterapi ve
kemoterapinin etkinliginin yiiksek olmadigi gosterilmesine
ragmen, hastaligin kontroliiniin daha iyi olmas1 i¢in adjuvan
radyoterapi onerilmektedir (11).

Bu yazida, nadir goriilen santral MEK’li bir olgu sunu-
larak, ¢ikarilan dokunun histopatolojisinin dikkatli inceleme-
sinin, radikal cerrahinin ve adjuvan tedavinin 6nemi tekrar
vurgulanmak istenmistir.
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Resim 3. Histopatolojik inceleme: musin birikimleri iceren
mukoepidermoid glandular yapi.
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Tablo 1. Primer intraosseos karsinom klasifikasyonu (PIOK).

Polat ve Ark.

Tip 1 : PIOK eksodontojenik kist

Tip 2A : Malignan ameloblastoma

Tip 2B : de novo gelisen Ameloblastik karsinom, eksameloblastoma veya eksodontogenik kist

Tip 3 : de novo gelisen PIOK

a) Keratinize tip
b) Keratinize olmayan tip

Tip4 : Intraosseous mukoepidermoid karsinom

Tablo 2. Santral mukoepidermoid karsinom patogenezi.

w n =

4.

Mandibula iginde kalmig retromolar mukus bezlerinin embrionik remnantlarinin;

Mandibula iginde kalmis submaksiller beze ait embrionik remnantlarin;

Dentigin6z kistleri déseyen mukus Ureten pluripotent epitel hiicrelerinin;

Maksiller sintisii déseyen epitelden invaze olan hiicrelerin;

neoplastik transformasyonu.
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