
Ameloblastik fibroma, epitelyal ve mezenþi-
mal elementlerden oluþan odontojenik bir
tümördür (1-3). Hastalarýn büyük bir çoðunluðu
çocuklardýr (2-4). Tümör, alt çenede üst çeneye
göre daha sýk görülür (1,2,5-9). Küçük azý ve
büyük azý bölgesi, tümörün tercih ettiði sahadýr
(2,6,8).

Tümör, genellikle sürmemiþ bir diþ ile birlikte
görülür (4,10-12), ýrk ve cinsiyet farký gözetmez
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Özet
Amaç: Ameloblastik fibroma, epitelyal ve mezenþimal ele-

mentlerin proliferasyonu ile karakterizedir. Sert doku
(örneðin; mine ve dentin) formuna rastlanmaz. Yavaþ
büyür ve çenenin aðrýsýz ekspansiyonuna neden olabilir.
Tümöre sürmemiþ bir diþ eþlik eder. Tümör büyüyebilir,
ancak invazyon göstermez. Ameloblastik fibromanýn
malignite karþýlýðý ameloblastik fibrosarkomadýr.
Tümör için genellikle küretaj ve enükleasyon uygundur.
Bu makalede ender görülen bir ameloblastik fibroma ol-
gusu sunulmuþtur.

Vaka Raporu: Yedi yaþýndaki erkek hasta, yüzdeki hafif
þiþliðin deðerlendirilmesi amacýyla kliniðimize baþvur-
du. Panoramik radyografide, sol alt çenede süt birinci azý
diþin distalinden margo anteriora kadar uzanan bir rady-
olusenslik dikkati çekti. Lezyon içinde birinci büyük azý
diþi mevcuttu. Lokal anestezi altýnda tümör, birinci
büyük azý diþi korunarak eksize edildi. Patolojik kitlenin
kesiti lobullü bir þekil gösteriyordu. Mikroskobik olarak
lezyon, kordonlardan ve mezenþimal konnektif doku
stromasýnda epitelyal hücre adacýklarýndan meydana
geliyordu. Taný, mandibulada ameloblastik fibroma idi.

Sonuç: Ameloblastik fibroma, bazý patolojik durumlarla
karýþtýrýlabilir. Ayýrýcý tanýda histopatolojik tetkikler
önemlidir.

Anahtar Kelimeler: Ameloblastik fibroma, Benign tümörler,
Odontojenik tümörler, Mandibula
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Summary
Purpose: The ameloblastic fibroma is characterized by proliferation

of both epithelial and mesenchymal elements. No hard
tissue (i.e., enamel or dentin) is formed. It is slow-growing
and causes painless expansion of the jaw. Unerupted teeth
may be associated with the tumour. The tumour may
expand but does not invade. The malignant counterpart of
the ameloblastic fibroma is ameloblastic fibrosarcoma. A
curretage and enucleation are usually advisable even for
tumours. In the present paper, a case of ameloblastic
fibroma which occurs rarely is presented.

Case Report: A 7-year-old boy was referred to the clinic for
evaluation of slightly facial swelling. A panoramic radiograph
showed a radiolucency extending from the distal of the
first deciduous molar to the margo anterior in the left
mandible. The first molar teeth was associated with the
lesion. The tumour was totally removed under local
anesthesia without the unerupted first molar teeth. Cross
section of gross specimen showed lobulated form.
Microscopically, the lesion was composed of cords, and
islands of epithelial cells in a stroma of mesenchymal
connective tissue. The diagnosis rendered was ameloblastic
fibroma in mandible.

Conclusion: The differential diagnosis of ameloblastic fibroma
includes other pathological process. In this respect,
histopathological examination are very important.

Key Words: Ameloblastic fibroma, Benign tumours,
Odontogenic tumours, Mandible
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(1,2,8). Asemptomatik olarak aðrýsýz ve yavaþ bir
þekilde büyür, büyüdüðünde diþlerde migrasyona
neden olur (8). Bazý hallerde de hýzla büyüyerek
çenenin büyük bir kýsmýný iþgal eder, ancak in-
vazyon özelliði yoktur (2).

Radyografide sýnýrlarý düzenli ve belirgin
koyu radyolusent bir alan halinde görülür. Tümör,
sürmemiþ diþlerin kuronlarýnýn etrafýnda yer-
leþtiði için görünüþü bir foliküler kiste benzer.
Genellikle uniloküler, bazen de multilokülerdir.
Uniloküler görüntü verdiði zaman uniloküler
ameloblasto-madan zor ayýrdedilirler (1,2,6,7).

Tümörün üzerindeki fibröz kapsülü, kolayca
çýkarýlmasýna yardýmcý olur (8). Histopatolojik
ola-rak; tümörün epitelyal komponenti ameloblas-
tomayý, mezenþimal komponenti dental papillayý
andýrýr (5,6,13,14). Tümör, uzun ve silindirik
hücrelerin oluþturduðu periferal bir tabakayý,
mezenþimal konnektif doku stromasý içinde epitel
hücre adacýklarýný ve kordonlarý, ortada dar bir
alanda ise yýldýz þeklinde retikuluma benzer
hücreleri içerir (2,6).

Tümör için enükleasyon ve küretaj yeterli te-
daviyi oluþturur (15). Ancak postoperatif birkaç yýl
hastanýn takip edilmesinde yarar vardýr (8).

Olgu Raporu
Mayýs 1998 tarihinde kliniðimize baþvuran 7

yaþýndaki erkek hastamýzýn, ekstraoral muayene
ile fark edilemeyen þiþliðinin intraoral muayenede
alt sol süt ikinci azý diþinden margo anteriora kadar
uzandýðý görüldü. Üzerindeki mukoza rengi
normaldi. Sol mandibula ve boyun bölgesinde
lenfadenopatiye rastlanmadý. Alýnan panoramik
radyografide, alt sol ikinci süt azý diþinden ikinci
büyük azý diþi germine kadar uzanan, kenar sýnýr-
larý düzgün radyolusent bir lezyonun varlýðý tesbit
edildi. Lezyon içinde, mandibulanýn alt kenarýna
kadar itilmiþ sol alt birinci büyük azý diþi germinin
mevcut olduðu görüldü (Resim 1).

Lokoregional anestezi altýnda yapýlan trian-
guler insizyon ile mukoperiostal lambo kaldýrýldý.
Üzerindeki kemik desteði kaldýrýlarak lezyona
ulaþýldý. Lobule þekildeki tümöral kitle kolayca
eksize edildi. Alt sol birinci büyük azý diþi germi
yerinde býrakýldý ve lambo primer olarak dikildi.

Patolojik kitlenin enine kesitinde tipik lobule
form dikkati çekti (Resim 2). Histopatolojik in-
celemede dental papillayý andýran stroma içinde
silindirik hücrelerden oluþan epitel hücre adacýk-

larý, konnektif doku stromasý, uniform immatür
fib-röz doku elemanlarý ve konnektif doku stro-
masýnda odontojenik epitel hücre kordonlarý
görüldü (Resim 3, 4). Bu bulgulara göre tümöre
ameloblastik fibroma tanýsý konuldu.

Postoperatif birinci yýl kontrolünde hastada
rekurrens izlenmedi ve çenede býrakýlan alt sol bi-
rinci büyük azý diþinin sürmeye baþladýðý görüldü
(Resim 5).

Tartýþma
Ameloblastik fibroma genellikle diþ kalsi-

fikasyonu baþladýktan sonra, diþ folikülünden
geliþir (1). Bu nedenle buluð çaðlarýnda görülürler
(2,4,6). Kaynak incelemelerinde, 15 aylýk kýz
çocuðunda görülmüþ olan konjenital ameloblastik
fibroma (16) hariç tümörün görüldüðü en genç

Resim 1. Kenar sýnýrlarý düzgün radyolusent lezyonun için-
deki sol alt birinci büyük azý diþi germi.

Resim 2. Spesmenin enine kesitinde görülen tipik lobule form.
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kiþinin 2 yaþýnda olduðu (4), ancak ortalama 11-
15 yaþlarý arasýnda ortaya çýktýðý dikkati çek-
miþtir (4). Hastamýzýn 7 yaþýnda olmasý ve
lokalizasyon açýsýndan tümörün alt çene küçük
azý ve büyük azý bölgesinde görülmüþ olmasý,
lezyonun genel özelliklerine uymaktadýr (2,6,8).

Ameloblastik fibromalarýn ayýrýcý tanýlarý
ameloblastoma, dentigeröz kist, odontojenik kera-
tokist, Pindborg tümörü, odontojenik fibroma ve diþ
enfeksiyonlarý ile yapýlýr (17). Ameloblastik fibro-
ma, genellikle 21 yaþýn altýnda görülmesine
karþýn, ameloblastoma 20-30 yaþlarý arasýnda or-
taya çýkar (18). Ameloblastik fibroma, ameloblas-
toma gibi kemiðe infiltre olmaz (18). Histopatolojik
incelemede, ameloblastomada görülen epitelyal
adacýklar ameloblastik fibromada daha ufaktýr ve
yýldýzsý retikulum meydana getirirler. Epitelyal
adacýklarýn yýldýzsý retikulum meydana getire-
bilmeleri ameloblastik fibroma için patognomonik-
tir (2). Ayrýca ameloblastomada stroma reaktiftir ve
gerçek tümör komponenti içermez (9).

Dentigeröz kistlerin radyografik görüntüsü
ameloblastik fibromaya benzemekle birlikte,
dentigeröz kistlerin erkeklerde daha sýk görülmesi,
20-50 yaþlar arasýnda ortaya çýkmasý ve rady-
oopak bir çizgi ile çevrilmiþ olmasý, klinik olarak
ameloblastik fibromadan ayýrt edilmesini saðlar
(8).

Odontojenik keratokistler (primordial kist), re-
sidiv yapabilen ve hatta malign karakter kazana-
bilen kistler olarak kabul edilirler. Epitel
tabakasýnýn, çevresindeki bað dokusuna papiller
uzantýlarý yoktur. Belirgin bir keratinleþme gös-
terirler (19). Ameloblastik fibromadan sadece
histopatolojik tetkikler sonucu ayýrt edilebilirler
(20).

Pindborg tümörü (kalsifiye epitelyal odonto-
jenik tümör) genel olarak ameloblastik fibromaya
benzemekle birlikte, ortalama 38-42 yaþlarýnda
görülmesi, tümörün likit yapýsý içinde daðýlmýþ
irili ufaklý radyoopak kireçlenme odaklarýna rast-
lanmasý, gevrek ve daðýlgan bir tümör olduðu için
cerrahi giriþim sýrasýnda parçalanmasý, kesilirken
kumlu gibi izlenim vermesi ve mikroskobik in-
celemede tümör içindeki yuvarlak boþluklarýn
amorf eozinofil bir madde ile dolu olmasý ve bu
maddenin amiloid boyalarla boyanabilmesi,
Pindborg tümörünün ayýrýcý tanýlarýndandýr (7).

Resim 3. Dental papillayý andýran mezenkimal stroma
içerisinde silindirik hücrelerden oluþan epitel hücre adacýk-
larý (HE-100X).

Resim 4. Uzun silindirik hücrelerin oluþturduðu epitelyal
komponentin yakýndan görünüþü (HE-400X).

Resim 5. Postoperatif birinci yýl kontrolünde alt sol birinci
büyük azý diþinin sürmeye baþlamasý.
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Ameloblastik fibroma ile ayný lokalizasyon
gösteren bir baþka tümör de odontojenik fibro-
madýr. Geliþmemiþ bir diþin folikülünden orjinini
alan ve radyografik görüntüsü dentigeröz kist ve
ameloblastik fibromaya benzeyen odontojenik fib-
roma, WHO sýnýflandýrmasýna göre periferik ve
santral olmak üzere iki grupta incelenir. Periferik
tip üst çene ön bölgede görülmesine karþýn santral
tip alt çenede lokalize olur. Ameloblastik fibro-
madan farklý olarak odontojenik fibromada odon-
tojenik epitel adalarý ve bol miktarda kalsifikasyon
alanlarý mevcuttur (8).

Ameloblastik fibroma yüzde bir þiþlik mey-
dana getirirse bir diþ enfeksiyonu ile karýþtýrýla-
bilir (17). Böyle bir durumda enfeksiyona neden
olabilecek bir diþ ve aðrý varlýðý aranmalý,
lenfadenopati mevcudiyeti deðerlendirilmelidir.
Güven ve arkadaþlarý (17), bir veya iki kür an-
tibiyotik tedavisini takiben yüzdeki þiþliðin gerile-
memesi durumunda biyopsinin düþünülmesi gerek-
tiðini vurgulamaktadýrlar.

Ameloblastik fibroma tedavi edilmediði du-
rumlarda nadiren ameloblastik fibrosarkoma'ya
dönüþebilir. Tedavisinde geniþ çene rezeksiyon-
larýnýn tercih edildiði ameloblastik fibrosarkoma
agresif özelliktedir ve yüksek rekurrenslik gösterir
(21). Bu nedenle ameloblastik fibromanýn tanýsý
titizlikle ve vakit kaybedilmeden konulmalý ve te-
davisinde çok geç kalýnmamalýdýr.

Çocuklarda reaktif kemik formasyonunun iyi
olmasý nedeniyle ameloblastik fibromanýn te-
davisinde lokal küretaj ve enükleasyon önerilmek-
tedir (15). Tümörün tamamen çýkarýlamadýðý du-
rumlarda görülen rekurrens olayý olgumuzda rast-
lanmamýþtýr. Borçbakan (5), nonagresif özelliðe
sahip tümöre fibromatöz dokunun hakim olduðu
durumlarda rekurrensin görülmeyeceðini bildir-
mektedir. Olgumuzda inmatür fibröz doku eleman-
larýnýn daha fazla görülmesi nedeniyle rekurrens-
lik oranýnýn oldukça düþük düzeylerde olacaðý
düþünülebilir. Buna karþýn her olguda yapýlmasý
gerektiði gibi hastamýz da uzun bir süre yakýndan
takip edilmiþtir.
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