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Ozet

Amac: Ameloblastik fibroma, epitelyal ve mezensimal ele-
mentlerin proliferasyonu ile karakterizedir. Sert doku
(6rnegin; mine ve dentin) formuna rastlanmaz. Yavas
biiyiir ve ¢cenenin agrisiz ekspansiyonuna neden olabilir.
Timdre stirmemis bir dis eslik eder. Tiimor bilylyebilir,
ancak invazyon gostermez. Ameloblastik fibromanin
malignite karsiligi ameloblastik fibrosarkomadair.
Tiimor i¢in genellikle kiiretaj ve eniikleasyon uygundur.
Bu makalede ender goriilen bir ameloblastik fibroma ol-
gusu sunulmustur.

Vaka Raporu: Yedi yasindaki erkek hasta, yiizdeki hafif
sisligin degerlendirilmesi amaciyla klinigimize basvur-
du. Panoramik radyografide, sol alt ¢enede siit birinci az1
disin distalinden margo anteriora kadar uzanan bir rady-
olusenslik dikkati ¢ekti. Lezyon iginde birinci biiyiik az1
disi mevcuttu. Lokal anestezi altinda tiimor, birinci
biiyiik az1 disi korunarak eksize edildi. Patolojik kitlenin
kesiti lobullii bir sekil gosteriyordu. Mikroskobik olarak
lezyon, kordonlardan ve mezensimal konnektif doku
stromasinda epitelyal hiicre adaciklarindan meydana
geliyordu. Tani, mandibulada ameloblastik fibroma idi.

Sonug¢: Ameloblastik fibroma, bazi patolojik durumlarla
karistirilabilir. Ayirict tanida histopatolojik tetkikler
6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Ameloblastik fibroma, Benign tiimérler,
Odontojenik tiimorler, 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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Bu olgu bildirimi, Tiirk Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi
Dernegi'nin 6. Uluslararas: Bilimsel Kongresi'nde sozlii
bildiri olarak sunulmustur (28 Ekim-1 Kasim 1998 Belek-AN-
TALYA).
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Ameloblastik fibroma, epitelyal ve mezensi-
mal elementlerden olusan odontojenik bir
tiimordiir (1-3). Hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugu
cocuklardir (2-4). Timor, alt genede iist geneye
gore daha sik gorilir (1,2,5-9). Kiiciik az1 ve
biiytik az1 bolgesi, timoriin tercih ettigi sahadir
(2,6,8).

Tiimor, genellikle stirmemis bir dis ile birlikte
goriiliir (4,10-12), 1tk ve cinsiyet farki gdzetmez
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(1,2,8). Asemptomatik olarak agrisiz ve yavas bir
sekilde biiyiir, bliylidiigiinde dislerde migrasyona
neden olur (8). Bazi hallerde de hizla biiyiiyerek
cenenin biiyiik bir kismini iggal eder, ancak in-
vazyon 0zelligi yoktur (2).

Radyografide sinirlar1 diizenli ve belirgin
koyu radyolusent bir alan halinde goriiliir. Timor,
sirmemis dislerin kuronlarinin etrafinda yer-
lestigi i¢in goriiniisii bir folikiiler kiste benzer.
Genellikle unilokiiler, bazen de multilokiilerdir.
Unilokiiler goriintii verdigi zaman unilokiiler
ameloblasto-madan zor ayirdedilirler (1,2,6,7).

Tiimériin {izerindeki fibroz kapsiilii, kolayca
cikarilmasma yardimci olur (8). Histopatolojik
ola-rak; tiimoriin epitelyal komponenti ameloblas-
tomay1, mezengimal komponenti dental papillay
andirir (5,6,13,14). Timor, uzun ve silindirik
hiicrelerin olusturdugu periferal bir tabakayi,
mezensimal konnektif doku stromasi iginde epitel
hiicre adaciklarin1 ve kordonlari, ortada dar bir
alanda ise yildiz seklinde retikuluma benzer
hiicreleri igerir (2,6).

Tiimor icin eniikleasyon ve kiiretaj yeterli te-
daviyi olusturur (15). Ancak postoperatif birkag yil
hastanin takip edilmesinde yarar vardir (8).

Olgu Raporu

Mayis 1998 tarihinde klinigimize bagvuran 7
yasindaki erkek hastamizin, ekstraoral muayene
ile fark edilemeyen sisliginin intraoral muayenede
alt sol siit ikinci az1 disinden margo anteriora kadar
uzandig1 goriildii. Uzerindeki mukoza rengi
normaldi. Sol mandibula ve boyun bdlgesinde
lenfadenopatiye rastlanmadi. Alinan panoramik
radyografide, alt sol ikinci siit az1 disinden ikinci
biiyiik az1 disi germine kadar uzanan, kenar sinir-
lar1 diizgiin radyolusent bir lezyonun varlig1 tesbit
edildi. Lezyon i¢inde, mandibulanin alt kenarina
kadar itilmis sol alt birinci biiyiik az1 disi germinin
mevcut oldugu goriildii (Resim 1).

Lokoregional anestezi altinda yapilan trian-
guler insizyon ile mukoperiostal lambo kaldirild.
Uzerindeki kemik destegi kaldirilarak lezyona
ulasildi. Lobule sekildeki tiimoéral kitle kolayca
eksize edildi. Alt sol birinci biiyiik az1 disi germi
yerinde birakildi ve lambo primer olarak dikildi.

Patolojik kitlenin enine kesitinde tipik lobule
form dikkati c¢ekti (Resim 2). Histopatolojik in-
celemede dental papillayr andiran stroma iginde
silindirik hiicrelerden olusan epitel hiicre adacik-
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Resim 1. Kenar sinirlar diizgilin radyolusent lezyonun igin-
deki sol alt birinci biiyiik az1 disi germi.

Resim 2. Spesmenin enine kesitinde goriilen tipik lobule form.

lar1, konnektif doku stromasi, uniform immatir
fib-r6z doku elemanlar1 ve konnektif doku stro-
masinda odontojenik epitel hiicre kordonlar
goriildii (Resim 3, 4). Bu bulgulara gore tiimore
ameloblastik fibroma tanis1 konuldu.

Postoperatif birinci yi1l kontroliinde hastada
rekurrens izlenmedi ve ¢enede birakilan alt sol bi-
rinci biiyiik az1 diginin siirmeye bagladigr goriildii
(Resim 5).

Tartisma

Ameloblastik fibroma genellikle dis kalsi-
fikasyonu bagladiktan sonra, dis folikiiliinden
gelisir (1). Bu nedenle bulug ¢aglarinda goriiliirler
(2,4,6). Kaynak incelemelerinde, 15 aylik kiz
¢ocugunda goriilmiis olan konjenital ameloblastik
fibroma (16) hari¢ tiimoriin goriildiigi en geng
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Resim 3. Dental papillayr andiran mezenkimal stroma
icerisinde silindirik hiicrelerden olusan epitel hiicre adacik-
lar1 (HE-100X).

Resim 4. Uzun silindirik hiicrelerin olusturdugu epitelyal
komponentin yakindan goriiniisii (HE-400X).

Resim 5. Postoperatif birinci y1l kontroliinde alt sol birinci
biiyiik az1 disinin siirmeye baslamasi.
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kisinin 2 yasinda oldugu (4), ancak ortalama 11-
15 yaslar1 arasinda ortaya ciktig1 dikkati ¢ek-
mistir (4). Hastamizin 7 yasinda olmasi ve
lokalizasyon acisindan tiimoriin alt ¢ene kiicilik
az1 ve biiyik az1 bolgesinde goriilmiis olmasi,
lezyonun genel 6zelliklerine uymaktadir (2,6,8).

Ameloblastik fibromalarin ayiric1 tanilar
ameloblastoma, dentigerdz kist, odontojenik kera-
tokist, Pindborg tiimorii, odontojenik fibroma ve dis
enfeksiyonlari ile yapilir (17). Ameloblastik fibro-
ma, genellikle 21 yasin altinda goriilmesine
karsin, ameloblastoma 20-30 yaslar1 arasinda or-
taya cikar (18). Ameloblastik fibroma, ameloblas-
toma gibi kemige infiltre olmaz (18). Histopatolojik
incelemede, ameloblastomada goriilen epitelyal
adaciklar ameloblastik fibromada daha ufaktir ve
yildizs1 retikulum meydana getirirler. Epitelyal
adaciklarin yildizs1 retikulum meydana getire-
bilmeleri ameloblastik fibroma i¢in patognomonik-
tir (2). Ayrica ameloblastomada stroma reaktiftir ve
gercek tiimor komponenti igermez (9).

Dentiger6z kistlerin radyografik gdoriintiisii
ameloblastik fibromaya benzemekle birlikte,
dentigeroz kistlerin erkeklerde daha sik goriilmesi,
20-50 yaslar arasinda ortaya ¢ikmasi ve rady-
oopak bir ¢izgi ile ¢evrilmis olmasi, klinik olarak
ameloblastik fibromadan ayirt edilmesini saglar
(8).

Odontojenik keratokistler (primordial kist), re-
sidiv yapabilen ve hatta malign karakter kazana-
bilen kistler olarak kabul edilirler. Epitel
tabakasinin, ¢evresindeki bag dokusuna papiller
uzantilar1 yoktur. Belirgin bir keratinlesme gos-
terirler (19). Ameloblastik fibromadan sadece
histopatolojik tetkikler sonucu ayirt edilebilirler
(20).

Pindborg tiiméorii (kalsifiye epitelyal odonto-
jenik tiimdr) genel olarak ameloblastik fibromaya
benzemekle birlikte, ortalama 38-42 yaslarinda
goriilmesi, timoriin likit yapisi i¢inde dagilmis
irili ufakli radyoopak kireglenme odaklarina rast-
lanmasi, gevrek ve dagilgan bir tiimdr oldugu igin
cerrahi girisim sirasinda pargalanmasi, kesilirken
kumlu gibi izlenim vermesi ve mikroskobik in-
celemede timor igindeki yuvarlak bosluklarin
amorf eozinofil bir madde ile dolu olmasi ve bu
maddenin amiloid boyalarla boyanabilmesi,
Pindborg tiimoriiniin ayirict tanilarindandir (7).
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Ameloblastik fibroma ile ayni lokalizasyon
gosteren bir bagka tiimoér de odontojenik fibro-
madir. Gelismemis bir disin folikiiliinden orjinini
alan ve radyografik goriintiisii dentigerdz kist ve
ameloblastik fibromaya benzeyen odontojenik fib-
roma, WHO siniflandirmasina gore periferik ve
santral olmak iizere iki grupta incelenir. Periferik
tip list gene On bolgede goriilmesine karsin santral
tip alt ¢cenede lokalize olur. Ameloblastik fibro-
madan farkli olarak odontojenik fibromada odon-
tojenik epitel adalar1 ve bol miktarda kalsifikasyon
alanlar1 mevcuttur (8).

Ameloblastik fibroma yilizde bir sislik mey-
dana getirirse bir dis enfeksiyonu ile karistirila-
bilir (17). Boyle bir durumda enfeksiyona neden
olabilecek bir dis ve agri varligi aranmali,
lenfadenopati mevcudiyeti degerlendirilmelidir.
Giiven ve arkadaslar1 (17), bir veya iki kiir an-
tibiyotik tedavisini takiben yiizdeki sisligin gerile-
memesi durumunda biyopsinin diisliniilmesi gerek-
tigini vurgulamaktadirlar.

Ameloblastik fibroma tedavi edilmedigi du-
rumlarda nadiren ameloblastik fibrosarkoma'ya
doniisebilir. Tedavisinde genis ¢ene rezeksiyon-
larinin tercih edildigi ameloblastik fibrosarkoma
agresif ozelliktedir ve yiiksek rekurrenslik gosterir
(21). Bu nedenle ameloblastik fibromanin tanisi
titizlikle ve vakit kaybedilmeden konulmali ve te-
davisinde ¢ok gec kalinmamalidir.

Cocuklarda reaktif kemik formasyonunun iyi
olmasi1 nedeniyle ameloblastik fibromanin te-
davisinde lokal kiiretaj ve eniikleasyon onerilmek-
tedir (15). Timoriin tamamen ¢ikarilamadigi du-
rumlarda goriilen rekurrens olay1 olgumuzda rast-
lanmamistir. Borgbakan (5), nonagresif 6zellige
sahip tiimore fibromatdz dokunun hakim oldugu
durumlarda rekurrensin goriilmeyecegini bildir-
mektedir. Olgumuzda inmatiir fibr6z doku eleman-
larinin daha fazla goriilmesi nedeniyle rekurrens-
lik oraninin oldukga diisiik diizeylerde olacagi
diisiiniilebilir. Buna karsin her olguda yapilmasi
gerektigi gibi hastamiz da uzun bir siire yakindan
takip edilmistir.
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