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MANDİBULA AMELOBLASTOMU OLGUSU(*) 

A CASE OF AMELOBLASTOMA OF THE MANDIEULA 

SUMMARY 

Zuhal TUGSEL 
Nesrin ERGÜL 
MuratGOMEL 

In this article a case 26 year-old female had a cystic lesion in the right mandible extending 
from the first molar area to the coronoid process diagnosed as ameloblastoma by the his
topathologic examination after the marsupialization with the dentigerous cyst as a preliminary 
diagnosis was reported. the patient did not accept our proposal for a radical operation for 6 6 
months. After one year from he first operation the lesion, lessened to 1.5 cm, was removed. It 
was understood that the case was an ameloblastoma on the wall of the cyst. At the end of the 
ten years follow-up there is no reccurence. 
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ÖZET 

Bu makalede 26 yaiiında bir kadın hastamızda sağ mandibuler 1. molar diş ile prosessus ko
ronoideus arasında uzanan bir lezyonun denijeröz kist öntanısı ile marsüpiyalize edilmesinden 
sonra histopatolojik tetkikte "ameloblastoma" tanısı alan bir olgu sunulmaktadır. Daha radikal 
bir ameliyat önerisine 6 ay yanıt vermeyen hastanın, bu süre sonraki kontrolünde lezyonun ge
rilemesi üzerine ilk operasyondan yaklaşık 1 yıl sonra 1.5 cm.' e inen lezyon çıkartıldı. Olgunun 
kist duvarında oluşmuş bir ameloblastoma olduğu anlaşıldı. 10 yıllık izlernde hiçbir yineleme 
bulgusu yoktur. 

(Anahtar Sözcükler: Çene Cerrahisi, Dişhekimliği, Oral Diyagnoz, Tümör.) 
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Ameloblastoma yerel saldırgan, epitelyal 
kökenli, seli.ın bir odontojen tümördür. So
rumlu tutul2ın kaynaklar mine organı, odon
tojenik artıklar, ağız mukozasının bazal 
~ücrele:i, o.dontojenik kistlerin epiteli, ge
lışmemış mıne epitelidir.(l-3). 

Her yaşta rastlanabilmelerine rağmen, 
daha çok 20--50 yaşlan arasmda görülen 
ameloblastomalann %85'1 mandibulada or
taya çıkar (1-4). Mandibulada molar-ramus, 
preınolar-kanin ve simfiz bölgelerinde 
yerleşirler. Maksillada ise üçüncü molar 
bölgesi,· maksiller sinüs ve burun_ tabanmda 
y~rleşirler. Asemptomatik şüılik en çok gö
rulen semptomdur. Dişlerde yer değiştirme 
hareketlilik/ fistül, parestezi, kötü kapanış 
bu patolojinin ilk belirtileri olarak sayıla
bilirler. 

Ameloblastoına olgularmda en yaygın 
radyografik görüntü çok boşluklu kist 
şeklindedir. Bu durumda radyografide, iz
lenebilen skleroze sınırlara sahip çok boş
luklu radyolüsensiler görülür~ Bu görünüm 
balpeteği veya sabun köpüğüne benze
tilınektedir (5-7). Lezyon bölgesindeki di~ler 
tümüyle yer deği~tirebildiği gibi bu di~

lerde kök rezorbsiyonlan da izlenebilmek
tedir (1,8,9). 

Klinik ve mikroskopik olarak ame
loblastomalar; solid ya da çoğul kistik tip, tek 
kistli tip ve periferal tip olarak smıflandı
nlınaktadır (10-12). 

Ameloblastoınanm tedavisi cerrahi ola
rak; küretaj veya lezyonun çevre sağlam 
doku ile birlikte çıkanlması şeklindedir. 

Lezyonun büyüklü~üne ve tipi~e göre te
davi yöntemine karar verilir. Tek kist ~ek
linde ve periferal yerlefiimli aıneloblas

tomalarda, küretaj, enükleasyon ve basit ek
sizyon gibi smınlı cerrahi İEileınler son
rasında prognoz, solid veya çoğul kistik 
ameloblastomalara göre daha iyidir. Yine bu 
tip cerrahi girişimler sonrasında tek kist 
şeklindeki ameloblastomalardaki yineleme 
oranı %10-15 olarak bulunurken, bu oranın 
olguların genelinde %50-90 arasında olduğu 
bildirilmektedir (13-15). Son yıllarda ame
loblastomalann cerrahi tedavisinde man
dibulaya radikal rezeksiyon uygulaması 
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yapılarak bu tömürlerin yineleme oranı 
düşürülmü~tür (10). 

OLGU 

26 ya~ındaki A.D. ev hannm. Sağ man
dibulada bir yıldır devam eden ~işlik ne
deniyle 7 Şubat 1986 tarihinde E.Ü.Di~ He
kimliği Fakültesi Oral Diagnoz ve Radyoloji 
~a?~ratuvarına baEivurdu (Prot.No: 099687). 
Klınık ınuayenede ağız dışında, hastanın 
yüzü~1.ün sağ yarısında hafif bir şişliğin 
varhgı saptandı. Ağız içi bakısında ise sağ 
alt molar dişler bölgesinde vestibülde 
ağrısız bir şi~lik gözlemnekteycli. Rad
yograf~k lıı.celemede, hastadan çekilen pa
noramık ve yan radyografilerde, sağ alt 
l.molar dişin distalinden, prosessus ko
ronoideus'a kadar uzanan yaklaşık 5x4 cm 
boyutlarmda bir radyolüsens ile lezyonun 
içinde 3.molar di~i angulus mandibulae'ye 
doğru itildiği izlenınekteydi. Lezyon 
sınırlan belirgin olup tek boşlukluydu 
(Resim 1) 

RESiM i: 1 inci molar dişten prosessus koronoideus'a 
kadar uzanan lezyon. 

Dentijeröz kist öntamsıyla operasyonuna 
karar. verilen hastanın sağ trigonum ret
romalare bölgesinde yerel anestezi altmda 
geni~ bir larnbo kald~nldı (10 Şubat 1986). 
gerçekleştirilen n:ı_arsupiyalizasyon ile kist 
içeriği aspire edildikten sonra kist epiteli 
ağız epiteline dikildi. Çok derinde olması 
nedeniyle, gömük 30 maların o seansta 
çekilmemeslıı.e karar verildi. Çıkarılan ma
teryalin histopatolojik tetkiki Ege Üniversi-
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tesi Tıp Fakültesi Patoloji Anabilim Dalı'nda 
Prof.Dr.Fikri Öztop tarafından gerçekleşti
rildi. Tetkik sonucunda (Patoloji Prot. No: 
1788/86), gevşek miksomatöz nitelikte stro
manın oluşturduğu ve yüzeyinde yeryer 
yine miksomatöz stroma adacıklarını çev
releyen kenarlarda palizat şeklinde diziimiş 
orta kısımlarında yıldızsı görünümde olan 
epitelial hücrelerin döşediği kist duvarı iz
lenmekteydi. Elde edilen mikroskopik bul
gular olgunu folliküler kist duvarında 
gelişmiş ameloblastoma olduğunu gösterdi. 
Bu tanı üzerine radikal bir girişim düşü
nüldüyse de hastanın randevularına gel
memesi nacleniyle planlanan operasyon ger
çekleştirilemedi. Hasta kendisine yazdığı
mız uyarı mektuplarını 6 ay sonra dikkate 
alarak kliniğimize geldi. Bu kontrolde pa
tolojik oluşumun belirgin bir ölçüde kü
çüldüğü farkedildi. Bu olumlu gelişme 

üzerine radikal operasyon yerine radyog
rafik olarak biraz daha sürdüğü saptanan 
gömük dişameliyat ile çıkarıldı (16 Ağustos 
1986) (Resim 2). Kavite duvarlarından alınan 
birkaç biyopsinin histopatolojik tetkikisnde 

RESiM 2: Gömük dişin çıkartılmasından sonraki rad
yografik görüntü. 

bir örnekte ilk biyopsi sonucunu doğrulayan 
yıldızsı ameloblastoma hücrelerine rast
landı. Diğer biyopsi materyallerine ait his
topatolojik sonuçlar ise yangısal granü
lasyon dokusu ve folliküler kist lehineydi. 
Hasta ayda bir kez klinik ve radyografik 
olarak kontrol edildi. Bu kontrollerde kemik 

RESiM 3: Boyutları oldukça küçülen lezyonun rad
yografik görüntüsü. 
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kavitesinin giderek küçüldüğü saptandı. İlk 
operasyondan itibaren 1 yıla yakın süre bu 
aylık kontrollerin ardından, boyutları 

l.Sx2.0 cm'ye kadar küçülmüş olan kavite, 
sağlıklı mukoza ve kemikten geçilmek üzere 
blok halinde çıkartıldı (16 Kasım 1986) 
(Resim 3). Ameliyat materyalinin histo
patolojik tetkiki sonucunda kavite taba
nındaki yumuşak dokuda kronik yangısal 
granülasyon dokusu yanısıra ameloblasto
maya ait yıldızsı hücreler görülürken, kemik 
kısımları ve operasyon sınırları tam sağlıklı 
olarak değerlendirildi (Patoloji Prot. No: 
13708/86). Hasta 10 yıl boyunca 6 ayda bir 
kontrol edildi ve herhangi bir yineleme be
lirtisine rastlanmadı (Son kontrol tarihi 23 
Aralık 1996). 

TARTIŞMA 

Klinik ve radyografik olarak dentijeröz 
kistlere çok benzeyen tek kistli ameloblas
toma olgularının büyük çoğunluğu da 
gömük bir dişle birlikte görülür (11,12). Tek 
kistli ameloblastomada tedavi enükleasyon 
ve küretaj olup, prognoz klasik intraosseoz 
tipteki ameloblastomadan çok daha iyidir 
(11). Bu yöntemle tedaviden sonra yineleme 
oranı kistik ameloblastomda %15 civarında 
gözlemrken klasik tipte çok daha yüksektir. 
Kahn yaptığı bir çalışmada genç bireyler
deki ameloblastomaların %68.6'sının gömük 
diş ile ilişkili olduğunu vurgulamışlardır 

(17). 
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Birçok küç1ik tek kistli arneloblastoma ki
linik olarak dentijeröz veya herhangi bir kist 
tipi olarak değerlendirilebilir. Tek kistli 
ameloblastomanm tanısında iki ana bulgu 
önemli rol oynamaktadır. Birincisi lezyon tek 
boşluklu olmalıdır, ikincisi de bu lezyon 
ameloblastoma hücreleri içeren bir epitel ile 
örtülü olmalıdır (11). Tek kistli amelob
lastomada/ çok iyi bir enükleasyon spn
rasında histopatolojik olarak çene dokunun 
sağlıklı olduğu doğrulandığmda prognozun 
iyi olduğu gözlenmektedir (ll). Gardner 
mandibular ameloblastomalarm ideal te
davisinin sağlam kemiği de içerecek 
şekildeki bir cerrahi rezeksiyon olduğunu 
vurgulamakta, küretaj yapılan bazı seçilmiş 
olgularda yineleme oranınm çok yüksek ola
bileceğine dikkat çekerek hastanın en az 10 
yıl izlenmesi gerektiğini belirtmektedir (ll). 
Olgumuzda kist duvarmın sadece bir 
bölümünde izlenen ameloblastoma, 10 yıllık 
izlemde herhangi bir yineleme göstermedi. 

Büyük kistlerin tedavi yöntemlerinden 
biri cerrahi marsupiyalizasyondur. Arıcak bu 
operasyonda sadece kaldırılan kapak his
topatolojik olarak incelemeye alınırsa bazı 
yanılgılara sebep olabilir. Örneğin, ağızcia 
bırakılan kist duvarında mal.in bir tümörün 
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bile bulunabileceği unutulmamalıdır. Bu ne
denle bu tedavi seçiidiğ;inde en azından 
farklı zamanlarda biyopsiler alınmalı ayrıca 
kavite sıklıkla ve dikkatle lzlenmelidir. Den
tijeröz kist öntanısı ile marsupiyalizasyon 
uyguladığımız olgumuzcia ameloblastoma
nm çıkanlan kapak kısnnnda yer alınış 

olması r;;ı.stlantı eseridir. Lezyomm histopa
tolojik olarak belirlenmesinden sonra has
tanın 6 ay boyunca kliniğimize gelemeyişi 
nedeniyle, planlanan opeı·asyon gerçekleşti
rilemedi. Bu süre sonunda yapılan kontrolde 
kavitenin çok küçülmüş olduğunun sap
tanması ile biyopsi sonuçlan ameloblas
tomanm kist duvarının sınıdı bir yerinde 
yerleştiği kaıı.ısını kı.:rvvetlendirdi. Teda
vinin kü.çük çaptakibir rezeksiyonla sağlan
ması hasta ihmali sayesinde olmuştur. 

Ancak bu gibi durumlarda hasta ilımalinin 
genellikle tabloyu ağıdaştırdığı ve daha ra
dikal operasyonlar gerektirdiği de unu
tulma:malıdır. 

Som:ıç olarak çenelerde büyük 
kistler ile ameloblastomalann tam ve te-
davisiıı.de dikkatli 've oiunmasmm 
yaıı.ısıra hasta ile uzım. · yıllar sürecek 
işbirliğinin önemini tekrar vurgulamak is
teriz. 
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