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Ozet Abstract

Amacg: Ameloblastik fibro-odontoma (AFO) epitelyal ve Objective: Ameloblastic fibro-odontoma (AFO) is a rare
mezensimal hiicrelerin proliferasyonu sonucu olusan, nadir benign odontogenic tumor caused by proliferation of epithelial
goriilen, iyi huylu odontojenik bir tiimordiir. Genellikle and mesenchymal cells. It is generally seen in children and
cocuklarda goriiliir ve asemptomatik seyirlidir. Sundugumuz has an asymptomatic course. In our case, the case of AFO
olguda ise eksik biyopsi sonucu yanlis teshis konulan AFO which was misdiagnosed as a result of incomplete biopsy is
vakast sunulmakta ve lezyonun histopatolojik olarak ayirict presented and in the histopathological differential diagnosis
teshisinde biyopsi orneklerinin eksiksiz alinmasmin 6nemi of the lesion, the importance of taking biopsy samples
vurgulanmaktadir. completely is emphasized.

Olgu: Sag mandibular posterior bolgesinde gegmeyen sislik Case: A 9-year-old male patient who applied to our clinic
sikayetiyle klinigimize bagvuran 9 yasindaki erkek hastada with a complaint of swelling that did not pass in the right
oncelikle biyopsi yapilmasina karar verildi ve ardindan mandibular posterior region was decided to take a biopsy first,
kitlenin teshisi Ameloblastik Fibroma (AF) olarak konuldu. and then the diagnosis of the mass was made as Ameloblastic
Ancak lezyonun cerrahi eksizyonu sonucu yapilan ikinci Fibroma (AF). However, in the second histopathological
histopatolojik incelemede kitlenin AFO oldugu rapore edildi. examination performed as a result of surgical excision of
Hastanin postoperatif donemde yapilan kontrollerinde ise the lesion, the mass was reported to be AFO. In the patient's
iyilesmenin sorunsuz oldugu goriildii ve herhangi bir niiksle postoperative controls, healing was observed to be smooth
karsilasilmadi. and no recurrence was encountered.

Sonu¢: AFO’nin literatiirde odontomanin farkli bir sathasi Conclusion: There are also discussions in the literature about
m1 yoksa farklt bir patoloji mi oldugu konusunda tartismalar whether AFO is a different stage of odontoma or a different
bulunmaktadir. Kesin teshis igin histopatolojik incelemenin pathology. Histopathological examination should be done
dikkatle yapilmasi gerekmektedir. Ancak biyopsi kesitlerinin carefully for a definitive diagnosis. However, as in our case,
eksiksiz olmasi vakamizda karsilastigimiz gibi histopatolojik biopsy sections should be performed completely to prevent
acidan yanlis yorumlamalarin 6niine gececektir. histopathological misinterpretations.

Anahtar Kkelimeler: Ameoblastik Fibroma, Ameoblastik Keywords: Ameoblastic Fibroma, Ameoblastic Fibro-
Fibro-Odontoma, Histopatolojik Inceleme, Biyopsi. Odontoma, Histopathological Examination, Biopsy.

v

Giris AFO iyi kapsiillii, yavas biiyiiyerek genisleyen ancak nadir
Ameloblastik fibro-odontoma (AFO) ilk kez 1972 yilinda goriilen bir timordir (2). Genellikle vakalarin %90’ indan
tanimlanmisg olup tiim odontojenik tiimoérlerin yaklagik fazlas1 yasamin ilk iki dekadinda ve erkeklerde teshis
olarak %1-3’linii olusturmaktadir (1).  Daha Onceleri edilir (3, 4). Hastalar genellikle mandibular veya maksillar
agresif  oOzelligiyle  bilinen  ameloblastik-odontoma posterior bolgenin agrisiz sisligi ile bagvururlar. AFO gibi
(odontoameloblastoma) ile karigtirilan AFO, 2005 yilinda mikst odontojenik tiimorlerin bilesenleri genellikle histolojik
Diinya Saghk Orgiitii (WHO) tarafindan, ektomezensimal olarak diger odontojenik tiimdrlerden olan ameloblastoma,
dokuya gomiilmils odontojenik epitelden kaynagini alan bir adenomatoid odontojenik tiimér ve ameloblastik fibromaya
neoplazm olarak tamimlanmistir (2). Kitlenin gelisiminde benzerlik gostermektedir (5). Ayrica mikst odontojenik
hem epitelyal hem de mezensimal hiicrelerin proliferasyonu timorler kalsifiye odontojenik kist veya kalsifiye epitelyal
etki gostermektedir. Bu nedenle tiimoér ektomezengimal odontojenik tiimore benzer 6zellikler gosterir.

odontojenik tiimorler siifinda bulunmaktadir.
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AFO’nun ayirici teshisi, uygulanacak tedavi metodlari, hasta
takibi ve olasi niiksler agisindan 6nem arz etmektedir. Benzer
bir durum AFO ile histolojik olarak ayni siniflamada olan ve
klinik agidan benzer 6zelliklere sahip diger tiimorler agisindan
da gegerlidir. Bu kitlelerden en iyi bilineni ve AFO ile ayni alt
siniflama grubunda bulunan ameloblastik fibroma (AF)’dur.

Bu caligmada rutin muayene amaciyla tarafimiza basvuran
ve cenesindeki sislik nedeniyle opere edilen, insizyonel
biyopside ameloblastik fibroma 6n tanist alan ancak takiben
yapilan eksizyonel biyopsi ile kesin taninin AFO oldugu
anlasilan olgu sunumu giincel literatiir bilgisi dahilinde ele
alinacaktir.

Olgu Sunumu

9 yasinda erkek hasta sag alt cenesinde sislik sikayetiyle
klinigimize ebeveyni esliginde basvurdu. Alinan anamnezde
lezyonun agri yapmadigi ve hastanin lezyonun ne kadar
stiredir var oldugunu bilmedigi ancak son iki hafta i¢erisinde
cenesindeki siglikten dolayr durumu fark ettigi 6grenildi.
Tibbi anamnezde hastanin ayrica sistemik olarak saglikli
oldugu, ailesel bir hastaligi bulunmadigi, herhangi bir ilag
kullanmadig1 6grenildi.

Hastanin ekstraoral muayenesinde herhangi bir anormal
durum, patoloji ve servikal lenfadenopatisi bulunmamaktaydi.
Intraoral klinik muayenesinde de ¢ignemede zorluk,
parestezi ve akmti sikayeti yoktu. Ancak sag posterior
mandibulada goézle goriilebilir boyutta bir sislik-ekspansiyon
oldugu gorildii. Disetlerinin hiperemik agiz hijyeninin
yetersiz oldugu goriildii (Sekil 1). Radyografik incelemede
panoramik grafide ilgili bolgede ikinci molar dis germini
bazis mandibulaya ekspanse etmis, on-arka yonde korpus
mandibulada birinci molar digin distalinden baslayip ramus
mandibulaya kadar devam eden keskin radyoopak smirl,
igerisinde tigiincli molar disin germi de dahil olmak tizere
radyoopak goriiniimde diizensiz karakterde ¢ok sayida kitlenin
bulundugu radyoliisent goriiniimli kitle gorildi (Sekil 2a).
Takiben alinan CBCT alindiginda lezyonun koronal kesitte
laterale ve mediale ekspansiyon yaptigi, kortikal sinirda yer
yer perforasyon alanlarinin oldugu goriildii (Sekil 2b).

Sekil 1. Preoperatif agiz i¢i goriinimil
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Sekil 2. a. Preoperatif panoramik radyografi goriintiisii, b. Preoperatif
dental tomografi goriintiisii

Sekil 3. a, b. Insizyonel biyopsi sonucu kitlenin histopatolojik
incelemesi (Hemotoksilen eozin, x100; ok isareti: odontojenik epitel)

Sekil 4. Kitlenin immiinohistokimyasal analiz sonucu goériintiisii (ok
isareti: odontojenik epitelde immiinhistokimyasal p63 boyanmasi)

Hastada lokal anestezi altinda oncelikle biyopsi yapilmasi
planlandi. Gerekli bilgilendirmeden sonra hasta ebeveyninden
onay alinmasini takiben hastada insizyonel biyopsi yapilarak
patoloji anabilim dalina gonderildi. Insizyonel biyopsi
orneginin incelenmesinde fibrokollojenize stromada, kordlar
ve kiimeler halinde gelisim gosteren, dental papillaya
benzeyen odontojenik epitel izlendi (Sekil 3a, b). Epitelde
immiinhistokimyasal p63 ile boyanma gozlendi (Sekil 4).
Kalsifiye komponent izlenmedi. Histopatolojik bulgular
ameloblastik  fibroma lehine degerlendirildi. Yapilan
inceleme sonucu kitlenin igerisindeki radyoopak materyalden
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dolay1 patologla vakanin durumu tekrar konsiilte edilerek
hastanin tedavisine devam edildi. Takiben genel anestezi
altinda inferior alveolar siniri koruyacak sekilde kitlenin
total eksizyon ve kiiretaji yapildi (Sekil 5a, b). Eksizyon
materyalinin histopatolojik incelenmesinde ise bu bulgulara
ek olarak dentin ve mine izlendi (Sekil 6a, b). Bu histolojik
bulgular nedeniyle ameloblastik fibro-odontoma tanist
konuldu. Hasta operasyondan iki giin sonra dneriler ve medikal
tedavi verilerek taburcu edildi. Postoperatif 6.ay kontroliinde
herhangi bir sorun goriilmedi, yumusak doku iyilesmesinin
sorunsuz oldugu (Sekil 7a); defekt i¢i kemik iyilesmesinin ise
devam etmekte oldugu gozlendi (Sekil 7b). Hastanin halen
diizenli klinik ve radyografik takipleri yapilmaktadir.

Sekil 6. a, b. Eksizyonel biyopsi sonucu kitlenin histopatolojik
incelemesi (Hemotoksilen eozin, x40,x100; ok isareti: mine, yildiz
isareti: dentin)

Sekil 7. a. Postoperatif donemde yara yerinin ag1z i¢inde goriintim,
b. Postoperatif donemde yara yerinin radyografik agidan goriiniimii

Kurt ve ark.

Tartisma

Tim odontojenik tiimorlerin yaklagik %1-3’tinii olusturan
AFO, nadir goriilen odontojenik lezyonlardan birisi olarak
kabul edilmektedir (1). 2017 yilinda yapilan bu konuyla ilgili
sistematik bir derlemede literatiirdeki 137 ¢alismada toplam
AFO vaka sayisinin 215 oldugu bildirilmektedir (6).

Literatitrde =~ AFO’nun smiflandirilmast ~ konusunda
aragtirmacilar arasinda farkli goriisler bulunmaktadir.
AFO, AF ve odontomay1 da iceren iyi huylu miks lezyon
kategorisine aittir (7). Diinya Saglik Orgiitii (WHO)’ niin
yaptig1 son tanima gore de AFO, hem AF’nin hem de
kompleks odontomanin &zelliklerini gdsteren iyi huylu bir
timordiir (2). Lezyonun karakteristiginin neoplazm veya
hamartom 6zellikte olup olmamasi en 6nemli fikir ayriligidir.
Philipsen ve ark. ile Slootweg, AFO’nin hamartomatoz bir
dogaya sahip oldugunu, AF’nin ise neoplastik bir yapida
oldugunu savunurken (8, 9); Oghli ve ark. ise AFO’nun
olgunlasmamis kompleks odontomdan histolojik olarak ayirt
edilemeyecegini belirtmistir (10). WHO smiflandirmasinda
ise AF, AFO ve kompleks odontoma farkli patolojiler olarak
kabul edilmektedir. Nitekim gerek elektron mikroskobu
gorlintlisii gerekse immiinohistokimyasal bulgulari ile AFO
histopatolojik olarak AF’den ayrilmaktadir (8).

Sundugumuz olguda ilk yapilan insizyonal biyopsi ve
histopatolojik inceleme sonucunda kitlenin AF oldugu rapor
edildi. Sonrasinda ise tedavi amagli tamami eksize edilen
tiimor dokusunun tekrardan histopatolojik incelemesi yapilmis
ve kitle AFO olarak teshis edilmistir. Bu nedenle bizde
WHO goriisiinde oldugu gibi AFO’nin ayr1 bir lezyon olarak
siniflandirilmasinin daha dogru oldugu diisiincesindeyiz.

AFO’yu diger lezyonlardan ayiran diger kriter de lezyonun
goriildigi yastir. Philipsen ve ark. yaptiklari ¢alismada AFO
vakalarinin AF ve ameloblastik fibrodentinoma vakalariyla
karsilagtirildiginda daha diisiik yas ortalamasina sahip
olmasiyla ayrilabilecegini bildirmistir (8). Boxberger ve ark.
yaptig1 220 vakanin derlendigi ¢alismada AFO olgularinin
ortalama goriilme yasinin 9,4 olarak tespit etmistir (11).
Ortalama goriilme yasi AF igin ise Chen ve ark. tarafindan
15,9 olarak tespit edilmistir (12). Bizim olgumuz da benzer
sekilde 9 yasindaydi ve AF ile ayirici tanida mevcut literatiir
ile uyumluydu.

Boxberger ve ark. yaptig1 ¢alismada AFO’nun %59,1 orani
ile daha sik alt ¢enede goriildiigiini bildirirken (11); her iki
cenede Ozellikle posterior bolgede esit oranda dagildigini
bildiren ¢aligmalar da bulunmaktadir (13-15). AF olgulan
icinse Chrcanovic ve ark. 6zellikle mandibulada ve posterior
bolgede daha sik goriildiigiini bildirmistir (16). Cinsiyet
ayrimina bakildiginda ise Boxberger ve ark. ¢aligmalarinda
AFO’nun 1,6/1 oraninda erkeklerde daha sik goriildiigiinii
bildirmistir (11). Bizim olgumuzda da kitle alt ¢ene sag
posterior bolgede lokalizeydi ve hasta erkekti.

AFO wvakalar1 siklikla asemptomatik karakterdedir ve
genellikle radyografik muayene esnasinda tesadiifen
saptanmaktadir. Ancak kortikal kemikte ekspansiyon, dis
eriipsiyonunda gecikme ve dislerde yer degisikligi gibi
semptomlara neden olabilmektedir (17). Chang ve ark.
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AFO’da en sik karsilasilan semptomun sislik ve dislerdeki
eriipsiyon gecikmesi oldugunu (18); agr1 ve parestezinin
nadir goriilen semptomlar oldugunu belirtmistir (18). Santral
AF vakalarinin da ekspansiyon yapma egiliminde oldugunu
Chrcanovic ve ark. bildirmistir (16). Bizim olgumuzda da
son zamanlarda yiizde sislik nedeniyle hasta ve ebeveynleri
tarafimiza bagvurmaktaydi.

AFO radyografide degisen miktarda kalsifiye doku igeren
radyoliisent alanla ¢evrili radyoopak kitleler seklinde goriiliir
(18). Bazen bu lezyonlar odontoma gibi ¢cok miktarda kalsifiye
doku icerebilir (3). Bunun aksine tamamen radyoliisent olarak
izlenen vakalar da bildirilmistir (11). AF ise radyografide
iyi sinirly, siklikla unilokiiler biiyiik vakalarda multilokiiler
olabilen lezyonlardir (1, 9, 19). Vakamizda oldugu gibi AF ile
AFO arasinda ayrimin zorlugundan, biyopsi alirken kalsifiye
icerigin de kesitlerde bulunmasi teshisin dogrulugu igin
gereklidir.

AFO, AF ve Ameloblastik Odontoma’y1 sadece radyolojik
olarak birbirinden ayirt etmek imkansizdir ve histopatolojik
inceleme gerekmektedir. (20, 21). AF ve AFO tanisi alan
bir¢ok vakada bu lezyonlarin histolojik 6zellikleri benzerlik
gostermektedir (22). Bu durumda tan1 histolojik radyografik
ozelliklerin birlikte degerlendirilmesiyle konabilmektedir.
Bizim vakamizda oldugu gibi Santos ve ark. yaptigi calismada
da biyopsi kesitlerinde kalsifiye igerigin eksikligi tanida
histolojik olarak ayrimi zorlastirmaktadir (22).

AFO, AF ve Ameloblastik Odontoma’nin bir varyant mi yoksa
birbirinden farkli patolojiler mi oldugu konusu tartismalidir
(20). Al-Sebaei ve ark. AFO, AF ve kompleks odontomay1
farkli patolojiler olarak degerlendirirken (23); bunun aksine
Silva ve ark. ise bu lezyonlarin ‘odontoma’ siniflamasinda ele
alinmasi gerektigini diisiinmektedir (24). Ancak histopatolojik
acidan AFO, AF ve kompleks odontomaya benzer 6zellikler
sergilemektedir (18, 21). Bu durumda histolojik kesitte mine,
dentin ve sementin bulunmasi kompleks odontoma tanisini
kuvvetlendirmektedir (25).

Odontojenik tiimorlerde tedavinin seg¢imi temel olarak
klinik ve biyolojik davraniglarina dayanmaktadir. AFO i¢in
onerilen tedavi siklikla konservatif eniikleasyonla uygulanan
kiiretajdir. Kiiglik lezyonlar konservatif yaklagimla basarili bir
sekilde tedavi edilebilir (26, 27). Timdriin eniikleasyonuna
engel olmayan ve siirme ihtimali olan disler birakilabilir (3,
26). Bununla birlikte genis hacimli vakalarda niiks ihtimali
de diisliniilerek lezyonla iliskili dislerin ¢ekimi gerekebilir.
Bizim vakamizda da benzer sekilde daimi ikinci molar digin
¢ekimi lezyonun eniikleasyonu ile birlikte yapildi. AF’lerin
malign transformasyonu nadir goriilir. AFO’lar daha da
nadiren malignlesebilmektedir (8, 28). Ozellikle biiyiik
tiimorlerde rezeksiyon kenarlarinda ve lezyonla iliskili diste
timor kalintilari bulunursa AFO i¢in nadir olan rekiirrens
olusabilmektedir (29). Literatiire bakildiginda niiks %7,4
oranindadir (11). Bu bilgiler 1s1ginda AFO’larda nadir
goriilen niiks potansiyelinden dolayr radikal tedavi uygun
degildir. Sadece tekrarlayan niiksler veya belirgin malignite
durumunda daha kapsamli bir tedavi veya mandibulektomi-
maksillektomi gibi cerrahilerin yapilmast Onerilmektedir
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(27). Bizim vakamizda da lezyon eniikle edildikten sonra
kiiretaj uygulandi. Postoperatif 6. ay kontroliinde ise herhangi
bir niiks izlenmedi.

Sonu¢

Sonu¢ olarak AFO’nun kompleks odontoma ile ayni
lezyonun farkli asamalar1 mi1 yoksa ayr1 patolojiler mi oldugu
konusu halen tartigmalidir. Klinik ve radyografik 6zellikleri
ayirict olmayan AFO’nin kesin tanisi sadece histopatolojik
incelemeyle konulabilir. Bizim vakamizda oldugu gibi
insizyonel biyopsi kesitlerinde kalsifiye icerigin olmadigi
durumlarda histopatolojik incelemede kesin taninin konulmasi
zorlasmaktadir. Bu nedenle kesin teshis icin histopatolojik
incelemenin dikkatle yapilmasi, biyopsi kesitlerinin eksiksiz
olarak derin ve yeterli diizeyde alinmas1 histopatolojik agcidan
yanlis yorumlamalarin 6nene gececektir.
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