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OLGU SUNUMU

AMELOBLASTOMA NEDENIYLE
HEMIMANDIBULEKTOMIi VE TITANIUM MESH
IMPLANTI iLE MANDIiBULAR REKONSTRUKSIYON

HEMIMANDIBULECTOMY DUE TO AMELOBLASTOMA AND
MANDIBULAR RECONSTRUCTION WITH TITANIUM MESH IMPLANT
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OZET : Yiiziinde ve agiz icinde sislikle Hastanemize basvuran hastanin, ameloblastoma tanist ile ¢ene
rezeksiyonu ve titanium mesh implant ile rekonstriiksiyonunu igeren bir olgu sunulmaktadir. Sag mandi-
bular ramus kondil kisimlarmni iceren tiimor ekstraoral yaklasimla cikartilarak titanium mesh implant,
kondu protezi ve allogreft fibula uygulanmigstir.

Anahtar Sozciikler : Ameloblastoma, mandibula rezeksiyonu, mandibular rekonstriiksiyon.

SUMMARY : A case report including mandible resection and titanium mesh implant reconstruction with
ameloblastoma diagnosis of the patient who referred to our hospital with the chief complaint of swelling
over her face and inside of mouth is presented. The tumor including right ramus and condylar process
was removed by extraoral approach and titanium mesh implant, condyle prosthesis and allograft fibula
were applied.

Key Words : Ameloblastoma, mandible resection, mandibuler reconstruction.

GiRiS hiicrelerinden, heterotopik epitelden, mine orga-
nindaki genetik degisimden, dis gelisimi esna-
sinda veya daha sonra odontojenik kist epitelin-
deki, g¢eneyi Orten epitel yiizeyindeki ve diger vii-
cut kistmlarindaki yer degistiren epiteldeki ge-
netik degisiklikten kaynaklanabilir. (11-12).

Ameloblastoma, odontojenik aparatin  mine
epiteline doniisme potansiyeline sahip olan ek-
todermal epitelinden gelisen bir tiimordiir. Hiic-
reler, ger¢ek mine olusumu olmaksizin amelob-
lastik evreye erigebilir. Adamantinoma, Ada-
mantoblastoma ve Multilokiiler kist olarak isim- Oral kavite timorlerinin = %1'ini ~ olusturur.
lendirenler varsa da, 1934'te Churchill tarafin- Her yasta gorilebilirse de, hayatin 3.-4. dekatla-
daha rinda pik yapar. Genellikle yavas biiyiime egili-
mindedir. Lokal belirti vermeksizin biiyiik bo-
yutlara ulagabilir. Benign kabul edilmekle bera-
ber metastatik potansiyele sahip bir timdrdiir.
Yillar sonra malign ameloblastomaya veya ame-

dan  tanimlanan = Ameloblastoma  terimi
yaygin kabul gormektedir. Infiltratif lokal biiyii-
me ve komsu yapilan destriikkte etme yetenegine
sahip olan Ameloblastoma hayat1 tehdit eden tek
odontojenik  tlimordiir.  Histolojik  gelisimi  de

resmen Amerikan Oral Patoloji Akademisi tara- loblastosarkomaya doniisebilir. Akciger ve lenf
findan kabul edilmistir (11). nodlarma metastaz siktir (I, 2). Kafa tabam
erozyonu ve frontal lob tutulumu da rapor edil-
Tliimor, heniiz farklilasmis olan hiicrelerden mistir (12).
veya embriyonik hiicrelerden gelisebilir. Embri-
yonik kokeni dental lamina olmakla beraber, OLGU SUNUMU

epiteliyal kalintilardan, yiizey epitelinin  bazal
L. T. 47 yasinda; kadin hasta 6 yil Once sag

(%) KBB Klinigi alt ¢enede ortaya ¢ikan ve son bir yilda biiylime-
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si hizlanan bir kitle yakinmasi ile basvurdu. Son
bir yilda ipsilateral otalji ve rejyonel hipoestezi
yakinmalar1 eklenmis. Lokal muayenede, alt ce-
ne sag yarimint mentumdan baslayarak korpus,
angulus ve ramusu da igerecek sekilde tutup ge-
nigleten, agrisiz, sert bir kitle palpe edildi. (Re-
sim 1).

Resim [ :  Ameloblastoma

iki adet molar dis kendiliginden diismiis;
ikinci premolar dis ise kitle nedeni ile deplase
idi. TME hareketleri kisitli ve agriliydi. Oral ka-
vite nispeten daralmig ve dil karsi tarafa itilmis-
ti. Konvansiyonel grafilerde mandibulayr tutan
kitlenin kistik yapida oldugu anlasiliyordu. As-
pirasyon biyopsisi ile kistik yap1 dogrulandi. Bil-
gisayarli Tomografik incelemede; kitlenin diiz-
gin smirl, 9x6 cm boyutlarinda oldugu 6nde
mentumu  gegmedigi arkada pterigoid kaslar
medialize ettigi, parafarengeal alana ve infra-
temporal fossaya dogru yayildigi, kondil ve buna
sekonder glenoid fossayt deforme ettigi; medial-
de agiz tabanina dogru genisledigi; lateralde
mandibula korteksini atrofiye ettigi kemik sep-
tasyonlan oldugu genis kistik ve solid yapilart
birarada igerdigi goézlendi (Resim 2a-b). Tomog-
rafik bulgular ile olgu solid veya multikistik
ameloblastoma (S/MA) olarak degerlendirildi.

Insizyonel biyopsi Ameloblastom ile uyumlu
oldugundan rezeksiyon ve ayni seansta rekons-
trilksiyon planlandi.
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Resim 2a : Koronal kesit BTde, sag mandibulayt tu
tan, korteksi yer yer atrofiye ve destritkte
eden muitikistik ldtle. Temporomandibuler
Jossa ve kondildeki hhharabiyet dikiatt
cekmektedir.

Resim 2b : Aksiyel kesit BTde, kemik septasyonlu so-
lid ve kistik yapilari birarada igeren kitle-
nin parafarengeal alam énde doldurdugu,
oral kaviteyi daralttigr gozlenmektedir.

Cerrahi Yaklasim :

Alt dudak orta hattindan mentuma, mandi-
bula c¢evresinden tragusa kadar uzanan cilt in-
sizyonu, agiz tabanindan retromandibiiler fossa-
ya uzanan mukoza insixyonu ile birlestirildi.
Subperiostal dissekisyonla yanak flebi hazirlan-
di. Masseter kasi, parotid gland ve fasial sinir
bu flep icinde korunarak zigoma arkinda askiya
alindi. Orta hat mandibulotomi ile baslanarak
hemimandibulektomisi ~ tamamlandi.  Titanyum
mesh ve kondilden olusan 2 pargali protez man-
dibulaya vidalanarak tespit edildi. Mesh igerisi-
ne 3 ve 5 cm. lik iki adet allogreft fibula yerlesti-
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rildi. Fossaya 1.25 mm. lik silastik levha siiliire
edildikten sonra protez kondil yerine yerlestiril-
di. Ustcene ve altcene sol yarimma arch-bar ve
intermaksiller fiksasyon yapildi. Hasta nazo-
gastrik sonda (NGS) ile beslenmeye alindi. 8.
giin agiz tabaninda gelisen mukozal defekt pri-
mer siitlire edildi. 6. hafta sonunda arch-bar
acildi ve NGS cikarildi. Mandibula hareketlerin-
de ¢ok hafif kisithlik mevcuttu. Kontrol grafile-
rinde allogreft fibulanin rezorbe olmadigi izlendi
(Resim 3). 3. ay sonunda parsiyel dental protez
hazirlanmas1 ve 6. ay sonunda mesh ¢ikarilmasi
planlandu.

: Postoperatif 2. ayda cekilen konvansiyo-
nel grafide titanyum kondilli protez gorii-
melctedir.

Resim 3a

Resim 3b : Yan grafide allogreft fibula kemik seq-
mentleri gozlenmekte, protez kondil gleno-

id fossada yerinde olarck izlenmelktedir.
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Spesmenin histopatolojik inceleme sonucu
Ameloblastom olarak bildirildi.

TARTISMA

Ameloblastoma her yasta goriilebilen bir tii-
mordiir Cinsiyet dagiliminda farklilik bulunma-
dig1 (1) veya hafif bir erkek fazlaligi bildirilmek-
tedir (IT).

Maksillaya oranla daha c¢ok mandibulada
goriiliir. Olgularm %50 den fazlast mandibula-
nin molar-ramus bolgesinde goriiliir (1)

Genellikle sentral tipte olan tiimoriin nadi-
ren de olsa periferal tipleri de rapor edilmistir.
Solid veya kistik olabilir, i¢inde dis bulunabilir.
Her iki ¢enede kemik ve yiizde asimetriye yola-
can ekspansiyona sebep olabilir. Yumusak doku
infiltrasyonu yaygin bir 6zellik degildir (3).

Ameloblastoma tanisi klinik, radyolojik ve
histopatolojik incelemelere dayandirilir. Muaye-
nede mandibula veya maksillada yerlesmis, yiiz-
de asimetri ve deformiteye yol acan, bazen agrili
olabilen bir kitle ile karsilagilir. Dis mobilitesi,
oral fiilserasyon veya oral hemoraji saptanabilir.
Rontgen bulgularinda sabit bir karekteristik isa-
ret yoktur. Siklikla radyoliisent goriiniimiinden
otirti  kisti andirir.  Oksipito-mental, submento-
veriikal, postero-anterior, oblik-lateral ve oklii-
zal grafiler gekilebilir (1-8). CT hem kemik ve
hem de yumusak dokuda tiimériin makrosko-
pik swnirlarmi ortaya koymasi agisindan en de-
gerli yontemdir (8-12). MRI'm metalik artefaktla-
r1 Onleme avantaji varsa da yumusak olmayan
dokulan ortaya koymada yetersizligi dolayisi ile
CT'ye istiinliigli yoktur. Operasyon Oncesinde
mutlaka 3 yonlii goriintileme yontemleri ile tii-
moriin  sinirlart  ortaya konmalidir (12). Sabun
kopiigii tarzinda litik bir goriinim s6z konusu-
dur (8). Aymrict tanida multilokiler kistler, giant-
cell fibroma, fibrosarkoma, myxoma ve metasta-
tik karsinoma diistiniilmelidir (11).

Klinik ve radyolojik bulgular ameloblastoma
diisiindiiriiyorsa, mikroskopik inceleme igin bi-
opsi gonderilmelidir. Biopsinin insizyonel mi,
yoksa eksizyonel mi yapilacagina lezyon biiyiik-
lugii ve klinik goriiniimii degerlendirilerek karar
verilir. Genellikle insizyonel biyopsi tercih edilir.
Kiigiik ve unilokiiler lezyon mevcutsa eksizyonel
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biyopsi yapilabilir. Eksizyonel biyopsi sonucuna
gore ek bir cerrahi girisimin gerekli olup olmadi-
&1 degerlendirilmelidir. Bu degerlendirmede; lez-
yonun c¢apt ve lokalizasyonu, hastanin yasi, kor-
tikal kemikte perforasyon ve yumusak doku tu-
tulumu olup olmadigr belirleyici faktorlerdir
(12).

Histopatolojik incelemede konnektif doku
icine yuvalanmis odonlojenik epitel saptanir.
Tiimor hiicreleri epitelin farklilasma derecesine
bagl degiskenlikler gosterir, Epitel yogunlasmus,
kaybolmus veya kistik goriinimde olabilir. Dis
tabakada mine  organmin  stellate  retiku-
lum'undaki hiicre folikiilleri ayirdedilir. Bunlar
metaplaziye ugrayarak skiiamdz hiicrelere ve at-
rofik ve dejeneratif degisime gidebilir (1 1).

Uzerinde goriis birligi olmamasma karsin,
klinik, radyolojik ve mikroskopik bulgulara da-
yandirilarak yapilan ve en yaygmn kabul goren
klasifikasyona gore ameloblastornanin 4 tipi soz-
konusudur (12) :

1. Unikistik amelablostama (UA)

2. Solid veya multikistik ameloblastoma
(S'MA)

3. Periferal ameloblastoma (PA)

4. Malignant ameloblastoma (MA)

* Unikistik ameloblastoma hemen daima
mandibulada ve en siklikla da molar-ramus bol-
gesinde yerlesir. Intraluminal veya intramural
ameloblastik transformasyon
Genellikle ¢ikmamis bir disle baglantili, yava
biiyiiyen radyoliisent bir kitle s6z konusudur.
En sik 3. dekatta goriilir. Odontojenik kist ile
ayirici tanist yapilmalidir.

s6zkonusudur.

S/MA'dan daha az agressiftir. Rekiirrens
sadece kiiretaj yapilanlarda %25; eniikleasyon
ve kiiretaj yapilanlarda ise %3 bildirilmistir (12).
UA'nin varyantlarindan, ameloblastik transfor-
masyonun bazal membrani agmadigi 1. ve 2.
gruplarda agresyon, bazal membranm asildigi 3.
gruba gore daha az bulunmustur (12).

* S/MA intrakranial yapilar dahil komsu
dokular1 invaze eder. Rekiirrens ve metastaz ye-
tenegi vardir. Ameloblastomun low-grade baza-
loid tiimor olabilecegi one siiriilmiistir. UA'ya
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gore daha yash kigilerde goriilir. Daha ¢ok
mandibulada yerlesirse de, maksilla tutulumu
UA'ya gore daha fazladir. Mikroskopik inceleme-
de farkli paternler, hatta tek lezyon icinde bile
farkli kombinasyonlar gosterebilir. Ancak timo-
rin davranist rnikroskopik farkliliklara bagh go-
rilmemektedir.

Rekiirrens  kiiretaj sonrast %83~86; enblok
rezeksiyon sonrast %0-14 bildirilmistir (12). Re-
kiirrensin  Haversian  kanallarda kalmis  timor
epitelinin proliferasyonuna bagli oldugu bildiril-
migtir (11).

* PA alveoler proges mukozasinda olusur.
Kemik erozyonu tiimdre sekonderdir. Mikrosko
pik incelemede S/MA'yi andirir. %59 mandibu-
la; %41 maksilla mukozasinda yerlesir. Ortala-
ma yas 50 civaridir.

* MA daha nadirdir, Agressif ve kotii prog-
nozludur. En siklikla akcigere metastaz bildiril-
mistir. {lk metastazdan sonra hastanin yiiksek
risk grubuna alinip 3-6 ay arayla toraks CT ce-
kilmesi Onerilmektedir (9). Kafataban1 erozyonu
ve frontal lob tutulumu bildirilmistir.

Bundan baska radyolojik bulgulara dayani-
larak mandibuler ameloblastoma unilokiiler ve
multilokiiler olarak 2 gruba ayrilmig; multilokii-
ler grupta rekiirrensin daha sik gorildigi bildi-
rilmistir (12)

Tedavi igin konservatif (kiiretaj veya eniik-
leagsyon + kiiretaj) ve radikal (marjinal rezeksi-
yon, segmental rezeksiyon, hemimandibulekto-
mi vb.) cerrahi girisimler, kriocerrahi, radyotera-
pi, elektrodisseksiyon denenmistir (8-11-12).

Rezeksiyonun smirlarina  karar vermek igin
ameloblas  tornanin  bilyiime  karekteristiklerini
iyi anlamis olmasi gerekir. Infiltratif ozellige sa
hip olan timér kritik boyuta ulastiginda korti-
kal kemikte erozyon, lameller inceline ve Kkorti-
kal ekspansiyon olur. Kramer mandibulanin in-
ferior kenarina sert ve rezorbsiyona direngli ol
dugunu One sirmistir. Bu nedenle onblok re
zeksiyon yapilirken alt kenann korunmasi bazi
otorlerce Onerilmektedir. (12), Marx ve arkadas-
lan radyolojik olarak belirlenen timér sinirlarini
2,3 ile 8.0 mm agan ameloblastoma uzanimi ol
dugunu gostermislerdir. Bu nedenle rezeksiyo-
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niin radyolojik swmnirin 1 cm. komsulugundaki
saglam dokuyu icerecek sekilde yapilmasi One-
rilmektedir. Macintosh giivenlik marjimt 2 cm.
olarak onermektedir (12).

Eger kortikal perforasyon s6z konusu ise,
yumusak doku da spesmene katimali ve frozen
ile saglam doku smirma ulagana dek rezeksiyon
genisletilmelidir. Timor tarafindan sarilmig ise
inferior alveoler siniri korumaya gerek yoktur.
Ancak timor ile birlikte enblok ¢ikarilmasindan
sonra  sinir  rekonstriiksiyonuna  ¢alisilmalidir

(12).

Preoperatif olarak tiimor degerlendirmesi-
nin iyi yapilmasi 6nemlidir. Clinkdi, Grup 1 ve 2
UA igin konservatif cerrahi yeterli olabilir. Grup
3 UA ve S/MA i¢in daha radikal davranilmalidir.

Cerrahi girisim icin maksiller ve midfasial
timorlerde Weber-Fergusan yaklagimi, tiimoriin
infratemporal yayilimi s6z konusu ise temporal
veya hemikoronal insizyon tercih edilebilir (12).

Bizim olgumuzda oldugu gibi mandibular
ramus ve kondu kisimlarini iceren tiimorel du-
rumlarda operasyon planinda yer alan preauri-
kiiler ve submandibiiler yaklagimlar Onerilmek-
tedir (4).

Rezeksiyonu takiben yapilacak rekonstriik-
siyon i¢in en uygun zaman ayni seanstir (1-8).
Rekonstriiksiyon i¢in serbest kemik greftleri, os-
teomyokiitandz flepler veya revaskiilarize kemik
greftleri Onerilmektedir (7). Oval vida ¢apina uy-
gun yuva iceren AO-THORP sistemlerinin ve ri-
jid fiksasyon kullanimmin daha iyi sonu¢ verdi-
gi bildirilmistir (10). Rezeksiyonun kondili iger-
digi olgularda plaga eklenen kondil protezleri ge-
ligtirilmistir. Serbest kemik greftleri de plaga ek-
lenebilir veya plak revaskiilarize kemik greftleri
icin bir temel olarak kullanilabilir (5). Biz de ol-
gumuza titanyum mesh ve kondil protez rijid
fiksasyonu ile allogreft fibula uyguladik.

Protezle rekonstiiksiyon sonrasi en yaygin
komplikasyonlar protezin acilmasi ve fistiil for-
masyonudur. Agilma sinirli ise. lokal flepler ye-
terli olabilir. Aksi takdirde protez ¢ikartilmak zo-
runda kalmabilir (6).

Kriyoterapi Emmings (1971), Marciani
(1977) ve Pogrel (1993) tarafindan denenmistir.
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Ancak genis bir kullanim alani yoktur.

Radyoterapi  Atkinson tarafindan  rekiirens
sonrast kullanilmig, 54 Gy ile 6 hastadan 5 ta-

nesinde tiimor ¢apinda kii¢iilme saglanmigtir.

Geg rekiirrens dolayis1 ile hastalarin  ¢ok
uzun silireli takibi Onerilmektedir. Demeuleme-
ester ve arkadaslar1 rezeksiyon ile tedavi edilen
incelediklerinde  tedavi
8-29 yil sonra ortaya c¢ikan rekiirrenslerle karsi-

hastalan baslangicindan

lasmiglardir  (12). Literatiirde rekiirrens dolayisi
ile 14 yilda toplam 23 kez tedavi uygulanan has-
ta vardir (12).
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