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Tekrarlayan Ameloblastoma: Olgu Sunumu
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Ameloblastoma, ¢ene bolgesinde goriilen bir benign timérdiir. En sik 20-50 yas araliginda izlenir. Mandibulayi
maksilladan daha sik tutar ve %80 oraninda mandibular molar bolge ve ramus bolgesinde ortaya ¢ikar. Ameloblastoma
yavas biiylir, ayrica kemikte ekspansiyon ve destriiksiyon yapma egilimindedir. Giincel siniflamada ameloblastoma
geleneksel, unikistik, ekstraossedz/periferal ve metastaz yapan olmak iizere dort gruba ayrilmistir. Ameloblastomalar
kapsiilsiiz tiimorlerdir ve bu sebeple ¢evre dokuya infiltre olurlar. Bu durum ise tiimdriin rekiirrens riskini artirmaktadir.
Bu nedenle biiyiik ameloblastoma olgularinda mutlaka marjinal rezeksiyon yapilmasi gerekmektedir. Bu olguda 67
yasinda erkek hastanin, 33 yil 6nce bagka bir merkezde opere edilen ve simdi tekrarlayarak biiyiik boyutlara ulagmig
olan mandibular ameloblastoma vakasinin klinik ve radyolojik 6zelliklerinin sunulmasi amaglanmistir.

Anahtar Kelimeler: Ameloblastoma; mandibula; niiks.

Recurrent Ameloblastoma: Case Report

ABSTRACT

Ameloblastoma is a benign tumor that occurs in the jaw area. It is most commonly seen in the 20-50 age range. It
involves the mandible more often than the maxilla and occurs in 80% of the mandibular molar region and ramus region.
Ameloblastoma grows slowly and also tends to expand and destroy bone. In the current classification, ameloblastoma is
divided into four groups as traditional, unicystic, extraosseous / peripheral and metastasizing. Ameloblastomas are non-
encapsulated tumors and therefore infiltrate the surrounding tissue. This situation increases the risk of tumor recurrence.
Therefore, marginal resection must be performed in large ameloblastoma cases. In this case, it is aimed to present the
clinical and radiological features of a 67-year-old male patient, who had been operated in another center 33 years ago
and has now recurred to large dimensions.
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GIRIS

Ameloblastoma 1827’de Cusack tarafindan tanimlanmis, 1930°de Ivy ve Churchill tarafindan isimlendirilmistir (1).
Dental folikiil epitelini de igeren, odontojenik epitelin farkli kaynaklarindan meydana gelen odontojenik bir tiimdordiir.
Cenelerde en sik goriilen odontojenik tiimor ameloblastomadir. Tiim gene tiimorlerinin %1 ’ini, odontojenik tiimorlerin
ise %9-11’ini olusturur (2,3). %80-85 oraninda mandibulada ve %80 oraninda molar ve ramus bdlgesinde goriilse de
mandibular simfiz bolgesine kadar yayilabilir (4,5). En sik 20-50 yas araliginda izlenir. Literatiirde kadin ve erkeklerde
goriilme sikliginin esit oldugu veya erkeklerde daha sik izlendigine dair bilgiler mevcuttur. Ameloblastoma yavas
biiyiir, kemikte ekspansiyon ve destriiksiyon yapma egilimindedir (5,6). Bunun yanisira kapsiilsiiz oldugu i¢in gevre
dokuya infiltre olur ve bu sebeple rekiirrens oram yiiksek bir timérdiir (7). Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin 2005
yilinda yaymlanan Onceki simiflamasinda ameloblastoma; solid/multikistik, unikistik, periferal/ekstraossedz ve
desmoplastik olmak tizere dorde ayrilmustir.
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Fakat bu simmiflama 2017 yilinda gilincellenmis; ¢ogu
ameloblastoma biyolojik farklilik olmaksizin  kistik
dejenerasyon gosterdigi icin solid/multikistik teriminin
kullanimindan vazgecilmistir (8,9). Bunun yanisira
desmoplatik ameloblastoma da ayirt edici histolojik
gOriiniimii  olmasina ragmen ameloblastomanin diger
histolojik ¢esitlerinden farkli davraniglar gostermedigi
icin ana siniflamadan ¢ikarilmistir. Sonug olarak giincel
smiflamada  ameloblastoma  geleneksel,  unikistik,
ekstraossedz/periferal ve metastaz yapan olmak fizere
dort gruba ayrilmistir (10).

Ameloblastoma benign karakterlidir ve genellikle
agrisizdir. Fakat lokal agresif olabilmektedir ve dislerde
yer degistirme, malokluzyon, ¢enelerde patolojik fraktiir,
fasiyal asimetri gibi Onemli disfonksiyonlara yol
acabilmektedir (11). Ameloblastoma radyografik olarak,
ekspansif, sirlart sklerotik, multilokiiler yapiya sahip
litik bir lezyon goriiniimiindedir (12). Bu multilokiiler
yapt farkli boyutlarda genis bdlmelerden olusuyorsa
“sabun kopligii”” goriintiisii olarak adlandirilir (5).
Ameloblastomanin  tedavisinde  eniikleasyon  gibi
konservatif cerrahi yontemler kabul edilemeyecek kadar
yiikksek niiks oranina sahip oldugu igin ideal cerrahi
secenek rezeksiyondur (13). Rezeksiyon, genis bir kemik
sinir1 ile “en bloc” olarak tiimoriin ¢ikarilmasii igerir.
Sonrasinda kemik defekti doku greftleri ve/veya protez
rehabilitasyonu ile rekonsriikte edilir. Bu radikal
rezeksiyon  islemi  hastalarda  yiiksek  derecede
morbiditeye neden olabilmektedir ve tedavi sonucunda
lezyonun niiks etme riski ortadan kalkmaz (14).

Bu c¢aligmanin amaci 1987 yilinda mandibula
anteriorundaki ameloblastoma teshisi konan timor
nedeniyle opere edilmis hastanin 33 yil sonraki niiks
tablosunu klinik ve radyolojik 6zellikleriyle sunmak ve
tartigmaktir.

OLGU SUNUMU

67 yasinda, sistemik olarak saglikli erkek hasta yiiziinde
siglik sikayetiyle klinigimize bagvurmustur. Hasta verdigi
anamnezde, 1987 yilinda ameloblastoma tanisiyla
anterior mandibula bdlgesinden operasyon gecirdigini ve
1993 yilina kadar rutin kontrollerine gittigini belirtmistir.
Yapilan ekstraoral muayenede hastanin yiiziiniin sag
tarafinda sislik ve buna bagh asimetri ile trismus
izlenmistir (Sekil 1).

Sekil 1. Hastanin ekstraor. grﬁntﬁﬁ -

Sag submandibular lenfadenopati (LAP) mevcuttur.
Yapilan intraoral muayenede sag retromolar bolgede
cevresi kirmizi-beyaz renkte, eritematéz yapida bir
intraoral fistiil agz1 gorilmistiir.

Radyolojik muayenede; rutin olarak alinan panoramik
radyografide mandibulanin sag tarafini kapsayan ve
radyolusent bir goriintii veren ‘‘sabun kopigi’’
goriiniimiine rastlanmustir (Sekil 2).

ol

Sekil 2. Lezyonun panoramik film goriintiisii

Anterior mandibulada simfiz mandibulanin her iki
tarafinda, korpusta alt kanin-premolar disler hizasinda tel
osteotomi ile gegmis lezyonun tedavi edildigi
goriilmiistiir. Mandibular orta hatta fibula grefti vardur.
Ameloblastoma niiksii sliphesi bulunan hastadan daha
detayli bir radyolojik degerlendirme yapabilmek amacryla
konik 1smli bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiisii
istenmistir. KIBT degerlendirildiginde  mandibular
kemikte, orta hattan baglayarak sag mandibular korpusu,
ramusu ve koronoid progesi igine alan ve kismen kondile
uzanan; multilokiiler, kemikte destrilksiyon ve
ekspansiyon yapan radyolusent lezyon izlenmistir (Sekil
3,4,5).

Sekil .: Lezyonun aksiyal kesitte KIBT goriintiisii

Sekil 4. Lezyonun koronal kesitte KIBT goriintii
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Sekil 5. Lezyonun sagittal kesitte KIBT goriintiisii

Yapilan klinik muayene, radyolojik muayene ve alinan
anamnez sonucunda; 33 yil dnce mevcut olan ve tedavi
edilen ameloblastomanin niiks ettigi belirlenmistir.
Tekrarlayan ameloblastoma teshisiyle hasta, fakiiltemizin
““Ag1z, Dis ve Cene Cerrahisi’’ boliimiine yonlendirilmis
ancak tedaviyi kabul etmemistir.

TARTISMA

Ameloblastoma %80-85 oraninda mandibulada ve %80
oraninda molar ve ramus bolgesinde goriiliir (4,5). Bizim
olgumuzda literatiirle uyumlu bir sekilde lezyon sag
mandibular kemiktedir. Genellikle 20-50 yas araliginda
goriiliir ve belirgin cinsiyet ayrimi yoktur (5). Olgumuzda
hasta 67 yasindadir, tiimorii niiks etmistir ve ilk ortaya
ciktigt zaman g6z Oniine alindiginda 34 yas ile genel
goriilme yas1 6zellikleriyle uyumludur.

Ameloblastoma, eckspansiyonla ve tam c¢ikarilmadigi
takdirde lokal niiks egilimi ile karakterize, benign,
intraossedz, hizli biiyliyen epitelyal odontojenik bir
timordiir (15). Kapsiilsiiz olmasi sebebiyle ¢evre dokuya
kolayca infiltre olmasi niiks etme olasiliginin yiiksek
olmasmmin  sebebidir (7). Konservatif  tedavi
(marsupyalizasyon, eniikleasyon, kiiretaj) kemiklerin
biitiinliigiinii korur ve mandibular kemikteki biiylimeyi
engellemez ancak %55 ile %90 arasinda degisen yiiksek
bir niiks oraniyla iliskilidir (16,17). Diger yandan radikal
tedavi ise kozmetik ve fonksiyonel sekeller birakabilir ve
serbest flep rekonstriiksiyonu gerektirebilir (18,19).
Olgumuzda ameloblastomanin ilk lokalizasyonu anterior
mandibuladir. Fibula grefti ve tel osteotomi ile tedavi
edilmistir. Hastadan alinan anamneze gore ilk alt1 senelik
takipte niiks Oykiisii yoktur. Ancak uzun donemde
lezyonun tekrarladigi goriilmektedir.

Au ve arkadaslarinin (20) ameloblastoma hastalarinin
uzun donem degerlendirmesini yaptigt 37 yillik
retrospektif calismalarinda da 5, 10 ve 15 yillik niiks
oranlart sirasiyla  %9,3, %17,6 ve %?24,4 olarak
bulunmustur. Yani zaman ilerledik¢e tiimoriin niiks
ihtimali artmaktadir. Ayrica radikal rezeksiyonun
ameloblastomada diisiik niiks orant

icin en onemli faktér oldugunu ve hastalarin mutlaka
uzun donem takip edilmesi gerektigini belirtmislerdir.
Chai ve ark. (21) mandibular ameloblastoma teshisi
konmus 27 hastada 2 cm cerrahi sinirh (biiyiik timor
durumlarinda hemimandibulektomi) radikal rezeksiyon
yapilmig vakalarda ortalama 5,6 yil boyunca hi¢ niiks
raporlamamistir.  Bunun  sonucunda  mandibular
ameloblastomalarin 2 cm cerrahi smirli  segmental

mandibulektomi  ile tedavi edilmesi gerektigini
belirtmislerdir. Ayrica Hong ve ark. (22) 305 hastada
yaptig1 uzun siireli niiks takibi ¢alismasinda, sagkalim
acisindan konservatif ve kemik sinirli rezeksiyon ile
konservatif ve maksillektomi arasinda istatistiksel olarak
onemli farklar bulmuslardir.

Ameloblastomalar kemik rezorpsiyonu radyolojik olarak
belirgin hale gelmeden oOnce lezyonun c¢evresindeki
spongioz kemigin trabekiiliinii infiltre etme egilimindedir.
Bu nedenle, gergek tiimor sinirt ¢ogu zaman, goriinen
klinik veya radyografik sinirin Otesine ge¢mektedir.
Timorii kiiretaj ile ¢ikarma girisimi, kemikte daha sonra
niikslere yol acabilecek kiicik tiimor adalarinin
kalmasina sebep olabilmektedir (23).

Literatiirde de belirtildigi gibi niiks goriilmesinin en
onemli sebebi lezyon eksizyonunun yeterli diizeyde
olmamasidir.  Mevcut  calismalar  ameloblastoma
vakalarinda etkin tedavinin en az 1-2 cm kemik sinirlt
radikal rezeksiyon oldugunu desteklemektedir (10,21,24—
27).

Sonug olarak ameloblastoma genelerin en sik goriilen
odontojenik tiimorleri arasindir. Ayirict tanisinda benzer
multilokiiler radyolusent lezyonlarin bulunmasi tiimoriin
klinik ve radyolojik karakteristiginin iyi bilinmesininin
Onemini ortaya ¢ikarir. Ameloblastomanin niiks oraninin
yiiksek olmasi; radikal cerrahi tedaviyi ve uzun dénem
hasta takibini zorunlu kilar.

Hasta Onam: Hastaya yazili ve sozlii bilgilendirme
yapilarak, hastadan radyografik gorlintiillerinin ve
fotograflarimin kullanimi igin aydinlatilmig onam formu
almmustir.

Cikar Catismasi:
catismasi yoktur.
Finansal Destek: Yazarlar bu calisma igin finansal
destek almadiklarini beyan etmislerdir.
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