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TEKRARLAYAN AMELOBLASTOMA: BiR OLGU SUNUMU

1. GIRIS

Ameloblastoma lokal invazyonlu, yavas biiyliyen, odontojenik epitel orjinli, niiks oran1
yiiksek benign timordir (Ledesma M.C. ve ark., 2007, ss. 303-307).1827 yilinda Cusack
tarafindan ilk defa tanimlanmistir. 1930 yilinda ise Ivy ve Churchill ameloblastoma
olarak isimlendirmistir (Angadi P.V.,2011). Diinya Saglik Orgiitiinin (DSO) 2017
yilinda yayinladigi son siniflamaya gére ameloblastoma baslica dort alt gruba ayrilmistir
(El-Naggar ve ark.,2017). Bunlar multikistik(konvansiyonel), maling amelablastoma,
unikistik ve ekstraosseoz/periferal tiptir. Cene kemiklerindeki timor ve Kistlerin ylizde
1’ini ve odontojenik tiimorlerin yiizde 10’ unu olusturmaktadir (Torres-Lagares D. ve ark.,
2005, ss.231-238). Ameloblastomalar siklikla asemptomatik kitlelerdir ve yiizde sislik
yapana kadar bulgu vermezler (Jun Li T. ve ark., 2000, ss5.1385-1392). Mandibula da
maksilllaya gore (4:1) 6zellikle de molar ve ramus bolgesinde daha sik goriilmektedir
(Ahlema B. ve ark., 2015, s5.275-279 & Ram R., 2010, ss.190-193). Ugiincii ve dérdiincii
dekatta daha ylksek oranda gortlmektedir (Fregnani ER. ve ark., 2010, ss.145-149). Bu
timorler ilerleyen donemlerde yiizde asimetri, okliizyon degisikligi, agri, parestezi,
dislerde mobilite ve kayip, burun tikanikligi, periodontal hastalik gibi spesifik olmayan
semptomlara neden olabilirler (Belli E. ve ark., 2009, ss5.1146-1149). Teshisi i¢gin
radyolojik degerlendirme (panoromik grafi, CT ve MRI) ve biyopsi yapilmalidir (Becelli
R. ve ark., 2011, ss. 1163-1165). Tedavi planlamasi niiks orani yiiksek oldugu igin;
lezyonun tipine, konumuna, hastanin yas ve genel durumuna gore planlanmalidir
(Almeida R.A.C. ve ark.,2016, s5.359-367). Biz de mandibulada destriiksiyona neden
olan ve daha Once baska bir merkezde opere edilmis, sonrasinda ise niiksetmis
ameloblastoma olgusu ve tedavisi sunmak istedik.

2. OLGU SUNUMU

Otuzbes yasindaki erkek hasta sol mandibular bolgede yer olan sislik ve agr1 dykiisiiyle
klinigimize bagvurmustur. Hasta, alinan anamnezinde ilgili bélgeden yaklasik 2 y1l 0nce
farkl bir merkezde operasyon gecirdigini bildirmistir. Bu semptomlarin ilk operasyondan
yaklasik dokuz ay sonra tekrar basladigini ifade etmistir. Yapilan intraoral klinik
muayenede, palpasyonda agri ve vestibul sulcusta siglasma goriilmiistiir. Ekstraoral
muayenede ise yiizde asimetri, servikal lenf adenopati izlenmistir. Radyolojik muayenede
alinan CT degerlendirildiginde; sol mandibula gdvdesinde yer alan, angulus
mandibuladan birinci molar dise dogru uzanan bukkal kemikte destriiksiyona sebep olan
radyoliisent kitle tespit edilmistir (Sekil 1-2). Hastanin daha 6nce ki merkezde yazilan
epikriz dosyasi incelendiginde, ilk operasyon sonrasi histopatolojik degerlendirme ile
dogrulanan ameloblastoma tanis1 goriilmiistiir. Hastada kisa silirede ayni1 bolgede niiks
goriildiigii i¢in, kitlenin lokalizasyonu ve hastanin yasi goz 6ntine alinarak radikal cerrrahi
tedavi planlanmistir. Operasyon hakkinda hastaya gerekli bilgiler verilerek gerekli onam
almmustir. Kitle sinirlar1 i¢cinde yer alan molar dislerin ektraksiyonu ile kitle sinirlarinin
Iem gerisinde olacak sekilde marjinal rezeksiyon uygulanmistir. Ameliyat spesmenleri
patolojik degerlendirilmeye gonderilmistir. Kitlenin histopatolojik inceleme sonucunda,
blylmenin unikistik tipte bir ameloblastoma oldugu rapor edilmistir (Sekil 3).Hastaya
operasyonu takip eden 3 yil boyunca, diizenli radyografik inceleme ve kontroller
yapilmistir. Takip siiresince herhengi bir niiks belirtisi gdzlemlenmemistir.(Sekil 4-5).
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3. TARTISMA

Ameloblastoma, odontojenik timorler i¢inde en sik goriilme oranina sahip bening
timaordar (Unni KK. ve ark., 1996, ss. 436-439 & Damjanov I. ve ark., 1996, ss. 1603 &
Rosai J., 1996, ss. 271-274). Cogu olguda en onemli Klinik bulgu sisliktir. Seconder
olarak enfekte olmadigi siirece agri1 erken dénem bulgusu degildir (Unni KK., ve ark.,
1996 ss. 436-439 & Damjanov I. ve ark., 1996 ss.1603& Sayin B. ve ark., 2004, ss.267-
271). Tumoriin blylimesi arttik¢a dental malokluzyon, agri, parestezi veya anestezi
gorebilir (Becelli R. ve ark., 2002, ss. 395-400). Kemikte lokal invazyon, ekspansiyon ve
destriiksiyon yapmaya egilimi gosterir.(Cihangiroglu M. ve ark., 2002, ss. 434-437).
Ameloblastoma tedavisi timoriin biiyiikliigiine ve lokalizasyonuna gore konservatif ya
da radikal cerrahidir (Fregnani ER. ve ark., 2010, ss. 145-149 & Chaine A. ve ark., 2009,
$5.999-1005 & Pogrel MA. ve ark., 2009, ss. 807-812). Cerrahi tedavi sonrasinda bile
niiks oran1 yiiksektir. Niks radikal tedaviden sonra bile (ylzde 5 ila ytzde 15) yiksektir.
Sehdev ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢aligmada konservatif tedaviyi takiben yuzde 90 ile
ylzde 100 arasinda yiiksek niiks orani tespit etmislerdir (Sehdev MK. ve ark., 1974, ss.
324-333).

Yapilan diger arastirmalarda da ameloblastomada niiks oranini sirastyla %21.1 ve %45
oraninda oldugunu bildirmislerdir (Kim SG. ve ark., 2001, ss. 649-653 & Escande C. ve
ark., 2009, ss. 363-369).

Hong ve arkadaslari, 239 ameloblastomali hastanin retrospektif analiz ¢alismasinda,
segmental rezeksiyon veya maksillektomi uygulanan cerrahi tedavi sonrast % 4.5,
marjinal rezeksiyon yapilan hastalarda % 11.6 ve konservatif tedaviden sonra ise % 29.3
(eniikleasyon, kiiretaj ve marsupyalizasyon) niiks oranmni bildirmislerdir. Niiks
oranlarindaki bu anlaml istatistiksel farkliligi ise tedavi yontemi ile agiklamiglardir
(Hong J. ve ark., 2007, ss. 283-288). Biz de bu olguda da erken donemde niiks olayini
daha Onceki merkezde yapilan operasyon smirlarinin yeterli olmamasindan
kaynaklandigimi diisiinmekteyiz. Yaptigimiz radikal cerrahi sonucunda ve 3 yillik takip
déneminde niks gortilmemesi dogru tedavi segeneginin uygulandigini gosterir.

Literatiirlerde belirtildigi {lizere niiksiin en 6nemli sebebi kitle eksizyonunun yeterli
diizeyde yapilmamasidir. Radikal ve agresif cerrahi, rekirrent ameloblastoma tedavisi
icin tercih edilen en 6nemli segenektir. Bu yontemde lezyonlarin alindigindan emin olmak
igin tumor rezeksiyonu radyolojik sinirin 6tesinde en az 1-2 cm olmasi gerektigini
destekler.

Yine Reichart ve arkadaslari da, bildirilen 327 vakanin incelemesinden sonra radikal

cerrahi sonrasi% 17.7 ve konservatif cerrahi sonrasi% 22.6 niks oranlarini
gostermislerdir (Reichart P.A. ve ark., 1995, s5.86-99).

4. SONUC

Ameloblastoma niiks olasilig1 yiiksek bening odontojenik tiimordiir. Niiks olasiliini en
aza indirmek i¢in dogru tedavi planlamasi ve radikal cerrahi yapilmalidir. Bizim
sundugumuz olguda da literatiirlerde yiliksek oranda niiks orani belirtilen ve daha 6nce
opere edilen ameloblastoma vakasi sunulmustur. Radikal marjinal cerrahi tedavi
uygulanmistir. Yeniden niiks olasiligina karsin periodik kontroller 6 ayda bir yapilmistir.
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Radyolojik ve klinik olarak niiks takibi devam eden hastada postoperatif olarak herhangi
bir problem ile karsilagilmadi. Yeterli cerrahi tedavi ve uzun siireli takiplerle basariya
ulasildi.
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Sekil 3: Histopatolojik goriinim

Sekil 4-5: Postoperatif 3 yil sonra agiz i¢i ve radyolojik goriiniim

[ERY
[0}
N



