
K.B.B. ve Baş Boyun Cerrahisi Dergisi, 3:155-159, 1995 

  

AMELOBLASTOMA NEDENİYLE 

HEMİMANDİBULEKTOMİ VE TITANIUM MESH 

İMPLANTI İLE MANDİBULAR REKONSTRÜKSİYON 

HEMIMANDIBULECTOMY DUE TO AMELOBLASTOMA AND 
MANDIBULAR RECONSTRUCTION WITH TITANIUM MESH IMPLANT 
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ÖZET : Yüzünde ve ağız içinde şişlikle Hastanemize başvuran hastanın, ameloblastoma tanısı ile çene 
rezeksiyonu ve titanium mesh implant ile rekonstrüksiyonunu içeren bir olgu sunulmaktadır. Sağ mandi- 
bular ramus kondil kısımlarını içeren tümör ekstraoral yaklaşımla çıkartılarak titanium mesh implant,  
kondu protezi ve allogreft  fibula uygulanmıştır. 

Anahtar Sözcükler : Ameloblastoma, mandibula rezeksiyonu, mandibular rekonstrüksiyon. 

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. 
  

 
GİRİŞ 

Ameloblastoma, odontojenik aparatın mine 
epiteline dönüşme potansiyeline sahip olan ek- 
todermal epitelinden gelişen bir tümördür. Hüc- 
reler, gerçek mine oluşumu olmaksızın amelob- 
lastik evreye erişebilir. Adamantinoma, Ada-
mantoblastoma ve Multiloküler kist olarak isim-
lendirenler varsa da, 1934'te Churchill tarafın- 
dan tanımlanan Ameloblastoma terimi daha  
yaygın kabul görmektedir. Infiltratif lokal büyü- 
me ve komşu yapılan destrükte etme yeteneğine  
sahip olan Ameloblastoma hayatı tehdit eden tek 
odontojenik tümördür. Histolojik gelişimi de  
resmen Amerikan Oral Patoloji Akademisi tara- 
fından kabul edilmiştir (11). 

Tümör, henüz farklılaşmış olan hücrelerden  
veya embriyonik hücrelerden gelişebilir. Embri- 
yonik kökeni dental lamina olmakla beraber,  
epiteliyal kalıntılardan, yüzey epitelinin bazal 
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hücrelerinden, heterotopik epitelden, mine orga-
nındaki genetik değişimden, diş gelişimi esna- 
sında veya daha sonra odontojenik kist epitelin- 
deki, çeneyi örten epitel yüzeyindeki ve diğer vü- 
cut kısımlarındaki yer değiştiren epiteldeki ge- 
netik değişiklikten kaynaklanabilir. (11-12). 

Oral kavite tümörlerinin %1'ini oluşturur.  
Her yaşta görülebilirse de, hayatın 3.-4. dekatla- 
rında pik yapar. Genellikle yavaş büyüme eğili-
mindedir. Lokal belirti vermeksizin büyük bo- 
yutlara ulaşabilir. Benign kabul edilmekle bera- 
ber metastatik potansiyele sahip bir tümördür.  
Yıllar sonra malign ameloblastomaya veya ame-
loblastosarkomaya dönüşebilir. Akciğer ve lenf 
nodlarına metastaz sıktır (l, 2). Kafa tabanı  
erozyonu ve frontal lob tutulumu da rapor edil- 
miştir (12). 

OLGU SUNUMU 

L. T. 47 yaşında; kadın hasta 6 yıl önce sağ  
alt çenede ortaya çıkan ve son bir yılda büyüme- 
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si hızlanan bir kitle yakınması ile başvurdu. Son  
bir yılda ipsilateral otalji ve rejyonel hipoestezi 
yakınmaları eklenmiş. Lokal muayenede, alt çe- 
ne sağ yarımını mentumdan başlayarak korpus, 
angulus ve ramusu da içerecek şekilde tutup ge-
nişleten, ağrısız, sert bir kitle palpe edildi. (Re- 
sim 1). 

 
Resim l :   Ameloblastoma 

İki adet molar diş kendiliğinden düşmüş;  
ikinci premolar diş ise kitle nedeni ile deplase  
idi. TME hareketleri kısıtlı ve ağrılıydı. Oral ka- 
vite nispeten daralmış ve dil karşı tarafa itilmiş- 
ti. Konvansiyonel grafîlerde mandibulayı tutan 
kitlenin kistik yapıda olduğu anlaşılıyordu. As-
pirasyon biyopsisi ile kistik yapı doğrulandı. Bil-
gisayarlı Tomografîk incelemede; kitlenin düz- 
gün sınırlı, 9x6 cm boyutlarında olduğu önde 
mentumu geçmediği arkada pterigoid kasları 
medialize ettiği, parafarengeal alana ve infra-
temporal fossaya doğru yayıldığı, kondil ve buna 
sekonder glenoid fossayt deforme ettiği; medial- 
de ağız tabanına doğru genişlediği; lateralde 
mandibula korteksini atrofiye ettiği kemik sep-
tasyonlan olduğu geniş kistik ve solid yapıları 
 birarada içerdiği gözlendi (Resim 2a-b). Tomog- 
rafîk bulgular ile olgu solid veya multikistik 
ameloblastoma (S/MA) olarak değerlendirildi. 

İnsizyonel biyopsi Ameloblastom ile uyumlu 
olduğundan rezeksiyon ve aynı seansta rekons-
trüksiyon planlandı. 

Resim 2b : Aksiyel kesit BTde, kemik septasyonlu so- 
lid ve kistik yapıları birarada içeren kitle-
nin parafarengeal alanı önde doldurduğu, 
oral kaviteyi daralttığı gözlenmektedir. 

Cerrahi Yaklaşım : 

Alt dudak orta hattından mentuma, mandi- 
bula çevresinden tragusa kadar uzanan cilt in-
sizyonu, ağız tabanından retromandibüler fossa- 
ya uzanan mukoza insixyonu ile birleştirildi. 
Subperiostal dissekisyonla yanak flebi hazırlan- 
dı. Masseter kası, parotid gland ve fasial sinir  
bu flep içinde korunarak zigoma arkında askıya 
alındı. Orta hat mandibulotomi ile başlanarak 
hemimandibulektomisi tamamlandı. Titanyum  
mesh ve kondilden oluşan 2 parçalı protez man-
dibulaya vidalanarak tespit edildi. Mesh içerisi- 
ne 3 ve 5 cm. lik iki adet allogreft fibula yerleşti- 
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rildi. Fossaya 1.25 mm. lik silastik levha sülüre 
edildikten sonra protez kondil yerine yerleştiril- 
di. Üstçene ve altçene sol yarımına arch-bar ve 
intermaksiller fiksasyon yapıldı. Hasta nazo- 
gastrik sonda (NGS) ile beslenmeye alındı. 8.  
gün ağız tabanında gelişen mukozal defekt pri- 
mer sütüre edildi. 6. hafta sonunda arch-bar  
açıldı ve NGS çıkarıldı. Mandibula hareketlerin- 
de çok hafif kısıtlılık mevcuttu. Kontrol grafile- 
rinde allogreft fibulanın rezorbe olmadığı izlendi 
(Resim 3). 3. ay sonunda parsiyel dental protez 
hazırlanması ve 6. ay sonunda mesh çıkarılması 
planlandı. 

 

Dr. Erdal Samim ve ark. 

Spesmenin histopatolojik inceleme sonucu 
Ameloblastom olarak bildirildi. 

TARTIŞMA 

Ameloblastoma her yaşta görülebilen bir tü-
mördür Cinsiyet dağılımında farklılık bulunma- 
dığı (1) veya hafif bir erkek fazlalığı bildirilmek- 
tedir (II). 

Maksillaya oranla daha çok mandibulada 
görülür. Olguların %50 den fazlası mandibula- 
nın molar-ramus bölgesinde görülür (1) 

Genellikle sentral tipte olan tümörün nadi- 
ren de olsa periferal tipleri de rapor edilmiştir.  
Solid veya kistik olabilir, içinde diş bulunabilir.  
Her iki çenede kemik ve yüzde asimetriye yola- 
çan ekspansiyona sebep olabilir. Yumuşak doku 
infiltrasyonu yaygın bir özellik değildir (3). 

Ameloblastoma tanısı klinik, radyolojik ve 
histopatolojik incelemelere dayandırılır. Muaye- 
nede mandibula veya maksillada yerleşmiş, yüz- 
de asimetri ve deformiteye yol açan, bazen ağrılı 
olabilen bir kitle ile karşılaşılır. Diş mobilitesi,  
oral ülserasyon veya oral hemoraji saptanabilir. 
Röntgen bulgularında sabit bir karekteristik işa- 
ret yoktur. Sıklıkla radyolüsent görünümünden  
ötürü kisti andırır. Oksipito-mental, submento-
verükal, postero-anterior, oblik-lateral ve oklü- 
zal grafiler çekilebilir (1-8). CT hem kemik ve  
hem de yumuşak dokuda tümörün makrosko- 
pik sınırlarını ortaya koyması açısından en de- 
ğerli yöntemdir (8-12). MRI'ın metalik artefaktla- 
rı önleme avantajı varsa da yumuşak olmayan 
dokulan ortaya koymada yetersizliği dolayısı ile 
CT'ye üstünlüğü yoktur. Operasyon öncesinde 
mutlaka 3 yönlü görüntüleme yöntemleri ile tü-
mörün sınırları ortaya konmalıdır (12). Sabun 
köpüğü tarzında litik bir görünüm söz konusu- 
dur (8). Ayırıcı tanıda multiloküler kistler, giant- 
cell fibroma, fibrosarkoma, myxoma ve metasta- 
tik karsinoma düşünülmelidir (11). 

Klinik ve radyolojik bulgular ameloblastoma 
düşündürüyorsa, mikroskopik inceleme için bi- 
opsi gönderilmelidir. Biopsinin insizyonel mi,  
yoksa eksizyonel mi yapılacağına lezyon büyük- 
lüğü ve klinik görünümü değerlendirilerek karar 
verilir. Genellikle insizyonel biyopsi tercih edilir. 
Küçük ve uniloküler lezyon mevcutsa eksizyonel 
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biyopsi yapılabilir. Eksizyonel biyopsi sonucuna 
göre ek bir cerrahi girişimin gerekli olup olmadı- 
ğı değerlendirilmelidir. Bu değerlendirmede; lez-
yonun çapı ve lokalizasyonu, hastanın yaşı, kor- 
tikal kemikte perforasyon ve yumuşak doku tu-
tulumu olup olmadığı belirleyici faktörlerdir  
(12). 

Histopatolojik incelemede konnektif doku  
içine yuvalanmış odonlojenik epitel saptanır.  
Tümör hücreleri epitelin farklılaşma derecesine  
bağlı değişkenlikler gösterir, Epitel yoğunlaşmış, 
kaybolmuş veya kistik görünümde olabilir. Dış 
tabakada mine organının stellate retiku- 
lum'undaki hücre folikülleri ayırdedilir. Bunlar 
metaplaziye uğrayarak sküamöz hücrelere ve at-
rofik ve dejeneratif değişime gidebilir (l 1). 

Üzerinde görüş birliği olmamasına karşın, 
klinik, radyolojik ve mikroskopik bulgulara da-
yandırılarak yapılan ve en yaygın kabul gören 
klasifikasyona göre ameloblastornanın 4 tipi söz-
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 sıklıkla da molar-ramus böl-
gesinde yerleşir. Intraluminal veya intramural 
ameloblastik transformasyon sözkonusudur. 
Genellikle çıkmamış bir dişle bağlantılı, yava 
büyüyen radyolüsent bir kitle söz konusudur.  
En sık 3. dekatta görülür. Odontojenik kist ile  
ayırıcı tanısı yapılmalıdır. 

S/MA'dan daha az agressiftir. Rekürrens  
sadece küretaj yapılanlarda %25; enükleasyon  
ve küretaj yapılanlarda ise %3 bildirilmiştir (12). 
UA'nın varyantlarından, ameloblastik transfor-
masyonun bazal membranı aşmadığı 1. ve 2. 
gruplarda agresyon, bazal membranın aşıldığı 3. 
gruba göre daha az bulunmuştur (12). 

* S/MA intrakranial yapılar dahil komşu 
dokuları invaze eder. Rekürrens ve metastaz ye-
teneği vardır. Ameloblastomun low-grade baza- 
loid tümör olabileceği öne sürülmüştür. UA'ya 
 

göre daha yaşlı kişilerde görülür. Daha çok  
mandibulada yerleşirse de, maksilla tutulumu  
UA'ya göre daha fazladır. Mikroskopik inceleme-  
de farklı paternler, hatta tek lezyon içinde bile  
farklı kombinasyonlar gösterebilir. Ancak tümö- 
rün davranışı rnikroskopik farklılıklara bağlı gö-
rülmemektedir. 

Rekürrens küretaj sonrası %83~86; enblok  
rezeksiyon sonrası %0-14 bildirilmiştir (12). Re- 
kürrensin Haversian kanallarda kalmış tümör  
epitelinin proliferasyonuna bağlı olduğu bildiril- 
miştir (l 1). 

* PA alveoler proçes mukozasında oluşur. 
Kemik erozyonu tümöre sekonderdir. Mikrosko 
pik incelemede S/MA'yi andırır. %59 mandibu- 
la; %41 maksilla mukozasında yerleşir. Ortala- 
ma yaş 50 civarıdır.  

* MA daha nadirdir, Agressif ve kötü prog- 
nozludur. En sıklıkla akciğere metastaz bildiril- 
miştir. İlk metastazdan sonra hastanın yüksek  
risk grubuna alınıp 3-6 ay arayla toraks CT çe- 
kilmesi önerilmektedir (9). Kafatabanı erozyonu  
ve frontal lob tutulumu bildirilmiştir. 

Bundan başka radyolojik bulgulara dayanı- 
larak mandibuler ameloblastoma uniloküler ve  
multiloküler olarak 2 gruba ayrılmış; multilokü- 
ler grupta rekürrensin daha sık görüldüğü bildi- 
rilmiştir (12) 

Tedavi için konservatif (küretaj veya enük- 
leaşyon + küretaj) ve radikal (marjinal rezeksi- 
yon, segmental rezeksiyon, hemimandibulekto- 
mi vb.) cerrahi girişimler, kriocerrahi, radyotera- 
pi, elektrodisseksiyon denenmiştir (8-11-12). 

Rezeksiyonun sınırlarına karar vermek için 
ameloblas tornanın büyüme karekteristiklerini 
iyi anlamış olması gerekir. İnfiltratif özelliğe sa 
hip olan tümör kritik boyuta ulaştığında korti- 
kal kemikte erozyon, lameller inceline ve korti- 
kal ekspansiyon olur. Kramer mandibulanın in- 
ferior kenarına sert ve rezorbsiyona dirençli ol 
duğunu öne sürmüştür. Bu nedenle onblok re 
zeksiyon yapılırken alt kenann korunması bazı 
otörlerce önerilmektedir. (12), Marx ve arkadaş- 
lan radyolojik olarak belirlenen tümör sınırlarını  
2,3 ile 8.0 mm aşan ameloblastoma uzanımı ol 
duğunu göstermişlerdir. Bu nedenle rezeksiyo- 
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nün radyolojik sınırın l cm. komşuluğundaki  
sağlam dokuyu içerecek şekilde yapılması öne-
rilmektedir. Macintosh güvenlik marjını 2 cm. 
olarak önermektedir (12). 

Eğer kortikal perforasyon söz konusu ise, 
yumuşak doku da spesmene katılmalı ve frozen  
ile sağlam doku sınırına ulaşana dek rezeksiyon 
genişletilmelidir. Tümör tarafından sarılmış ise 
inferior alveoler siniri korumaya gerek yoktur. 
Ancak tümör ile birlikte enblok çıkarılmasından 
sonra sinir rekonstrüksiyonuna çalışılmalıdır  
(12). 

Preoperatif olarak tümör değerlendirmesi- 
nin iyi yapılması önemlidir. Çünkü, Grup l ve 2  
UA için konservatif cerrahi yeterli olabilir. Grup  
3 UA ve S/MA için daha radikal davranılmalıdır. 

Cerrahi girişim için maksiller ve midfasial 
tümörlerde Weber-Fergusan yaklaşımı, tümörün 
infratemporal yayılımı söz konusu ise temporal  
veya hemikoronal insizyon tercih edilebilir (12). 

Bizim olgumuzda olduğu gibi mandibular 
ramus ve kondu kısımlarını içeren tümörel du-
rumlarda operasyon planında yer alan preauri- 
küler ve submandibüler yaklaşımlar önerilmek- 
tedir (4). 

Rezeksiyonu takiben yapılacak rekonstrük-
siyon için en uygun zaman aynı seanstır (1-8). 
Rekonstrüksiyon için serbest kemik greftleri, os-
teomyokütanöz flepler veya revaskülarize kemik 
greftleri önerilmektedir (7). Oval vida çapına uy- 
gun yuva içeren AO-THORP sistemlerinin ve ri- 
jid fıksasyon kullanımının daha iyi sonuç verdi- 
ği bildirilmiştir (10). Rezeksiyonun kondili içer- 
diği olgularda plağa eklenen kondil protezleri ge-
liştirilmiştir. Serbest kemik greftleri de plağa ek-
lenebilir veya plak revaskülarize kemik greftleri  
için bir temel olarak kullanılabilir (5). Biz de ol-
gumuza titanyum mesh ve kondil protez rijid 
fiksasyonu ile allogreft fibula uyguladık. 

Protezle rekonstüksiyon sonrası en yaygın 
komplikasyonlar protezin açılması ve fistül for-
masyonudur. Açılma sınırlı ise. lokal flepler ye- 
terli olabilir. Aksi takdirde protez çıkartılmak zo-
runda kalınabilir (6). 

Kriyoterapi Emmings (1971), Marciani  
(1977) ve Pogrel (1993) tarafından denenmiştir. 
 

Ancak geniş bir kullanım alanı yoktur. 

Radyoterapi Atkinson tarafından rekürens  
sonrası kullanılmış, 54 Gy ile 6 hastadan 5 ta- 
nesinde tümör çapında küçülme sağlanmıştır. 

Geç rekürrens dolayısı ile hastaların çok  
uzun süreli takibi önerilmektedir. Demeuleme- 
ester ve arkadaşları rezeksiyon ile tedavi edilen 
hastalan incelediklerinde tedavi başlangıcından  
8-29 yıl sonra ortaya çıkan rekürrenslerle karşı-
laşmışlardır (12). Literatürde rekürrens dolayısı  
ile 14 yılda toplam 23 kez tedavi uygulanan has- 
ta vardır (12). 
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