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ÖZET 

Ameloblastik fibroma epitelyal ve 
ektomezen imal komponentler içeren, genellikle 2. 
dekatta görülen ve nadir kar la lan benign bir 
odontojenik tümördür. Bu makalede 14 ya ndaki 
erkek ve 20 ya ndaki bayan hastada mandibular 
posterior bölgede rutin dental kontroller s ras nda 
farkedilen lezyonlar konservatif enükleasyon ile 
ç kar lm  olup, hastalar nüks aç s ndan düzenli 
takibe al nm t r. Bu vaka raporunda ameloblastik 
fibroma olgusu, klinik, radyografik ve 
histopatolojik olarak anlat lmakta, ayr ca nüks 
ihtimali ve tedavi protokolü aras ndaki ili ki 
literatür bilgisi alt nda tart lmaktad r.  

Anahtar Kelimeler: Ameloblastik, fibroma, 
rekürens, odontojenik, , konservatif  

ABSTRACT 

Ameloblastic fibroma is a rare odontogenic 
tumor which contains epithelial and 
ectomesenchymal components and it usually 
occurs in the first 2 decades. We reported two 
cases of ameloblastic fibroma that were seen in 
the mandibular posterior region of 14-year-old 
boy and 20-year-old girl. Lesions were diagnosed 
by rutine examination and treated with 
conservative enucleation. Also the patients has 
still continued to be followed-up closely due to 
reccurence risk. In this report clinical, 
radiographical, histopathologic features of the 

lesions and the relationship between treatment 
protocol and reccurrence risk are also discussed 
using the literature knowledge. 

Key words: Ameloblastic, fibroma, 
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G R  

Ameloblastik fibroma, 1891 y l nda Kruse 
taraf ndan epitelden ve mezen imal 
hücrelerden kaynaklanan benign odontojenik 
tümör olarak tan mlanm t r (1,2,3,4). 
Çenelerde meydana gelen tümörler içerisindeki 
insidans  %1.5-4.5 aras nda de i mektedir. 
Genellikle 2. dekatta kar k di lenme 
dönemindeki genç bireylerde görülmektedir (5-
9). Lezyona en fazla mandibula posterior 
bölgede rastlan r. S kl kla gömülü bir di le 
birlikte görülen bir tümördür ve genellikle 
ili kili oldu u di in erüpsiyonunda gecikmeye 
neden olur. Ameloblastik fibroma semptomsuz 
yay labilse de baz  vakalarda lezyonla birlikte 
klinik olarak ekspansiyon gözlenebilir. 
Lezyonun asemptomatik karakterinden dolay  
s kl kla radyolojik muayenede te his 
edilmektedir. Uniloküler lezyonlar 
asemptomatik olmas na ra men multiloküler 
lezyonlarda i lik ve a r  görülebilir. 
Ameloblastik fibroman n nüks oran n n dü ük 
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olmas ndan dolay , geni lemi  lezyonlar n 
tedavisinde radikal yöntemler daha çok tercih 
edilse de enükleasyon ve küretaj gibi 
konservatif yöntemler s kça uygulanmaktad r 
(4,5,8,9). Her iki durumda da hastalar n uzun 
dönem takibi nüks olas l  göze al narak 
önerilmektedir. 

Bu iki vakay  içeren raporda mandibula 
posterior bölgede gömülü ikinci premolar 
di lerin kronlar  etraf nda lokalize ameloblastik 
fibroma olgular , cerrahi tedavileri, takipleri, 
histolojik do alar  aktar lacakt r. Ayr ca güncel 
tedavi yöntemleri literatür deste i alt nda 
tart lacakt r.  

OLGU SUNUMU 1 
K r kkale Üniversitesi Di  Hekimli i 

Fakültesi A z, Di , Çene Hastal klar  ve 
Cerrahisi klini ine rutin dental kontrollerini 
yapt rmak için ba vuran 14 ya ndaki erkek 
hastan n yap lan radyolojik muayenesinde 35 
nolu gömülü di in kronu etraf nda, düzenli 
sklerotik s n rlar  olan uniloküler radyolüsent 
lezyon te his edildi (Resim 1). Hastan n 
yap lan klinik muayenesinde ve al nan 
anamnezde i lik yada a r  gibi semptomlar 
gözlenmedi. Lezyona kom u di ler yap lan 
vitalite testleri ile vital bulundu.Lezyonun 
gömülü premolar di i ile birlikte lokal anestezi 
alt nda enükleasyonuna karar verildi. Hasta 
tüm cerrahi haz rl klar  takiben lokal anestezi 
alt nda operasyona al nd . Birinci premolar di  
mezialinden 1. molar di  distaline kadar 
uzanan sulkuler insizyon, 1. premolar di  
mezialinden ve 1. molar di  distalinden 
indirilen vertikal insizyonlarla birle tirildikten 
sonra tam kal nl kta mukoperiostal flep 
kald r ld . Rond frezler yard m  ile kret tepesi 
korunarak, kemik dokunun bukkal yüzünden 
pencere aç ld  ve lezyona ula ld . Fissür frez 
yard m  ile premolar di  kole bölgesinden ikiye 
ayr ld ktan sonra kron ve lezyonun bu bölgeye 
yap an k sm  ç kart ld . Di in kök ve kron 
k sm  ayr  ayr  olarak ç kar ld ktan sonra 
lezyon kürete edildi. Lezyonun bulundu u 
kemik dokusu frez yard m  ile temizlendikten 
sonra insizyon hatt  3.0 ipek sütur yard m  ile 
primer olarak kapat ld . Operasyon s ras nda ve 
operasyondan sonra herhangi bir 
komplikasyonla kar la lmad . Hastaya 

operasyon sonras  antibiyotik (Amoksisilin 
tablet 500 mg 3 x 1), analjezik (Parasetamol 
tablet 3x1), antiseptik gargara ( klorheksidin 
glukonat + benzidiaminhidroklorür 3x1) reçete 
edildi. 

 
Resim 1. Alt çene sol 2. premolar di in 

erüpsiyonuna engel olan iyi s n rl  uniloküler 
radyolüsent görüntü veren lezyonun preoperatif 

görüntüsü 

Ç kart lan lezyon histopatolojik inceleme 
için K r kkale Üniversitesi T p Fakültesi 
Patoloji Anabilimdal na gönderildi. Yap lan 
inceleme sonucunda lezyonun ameloblastik 
fibroma oldu u tespit edildi. Hasta düzenli 
olarak klinik ve radyolojik takibe al nd .12 ay 
aradan sonra klinik ve radyolojik olarak nüks 
gözlenmedi (Resim 2). 

 
Resim 2. Cerrahi sonras  1. y la ait radyografide 

nüks gözlenmemi tir. 

OLGU SUNUMU 2 

Klini imize rutin dental kontrollerini 
yapt rmak için ba vuran 20 ya ndaki bayan 
hastan n yap lan radyolojik muayenesinde 45 
nolu gömülü di in etraf nda, düzenli sklerotik 
s n rlar  olan uniloküler radyolüsent lezyon 
te his edildi (Resim 3). Klinik muayene 
s ras nda ve anamnezde ekspansiyon ve a r  
gibi semptomlar gözlenmedi. Lezyona kom u 
di ler yap lan vitalite testleri ile vital bulundu. 
Tedavi plan nda lezyonun gömülü premolar 



AMELOBLAST K F BROMA: K  OLGU SUNUMU  37 

di le birlikte lokal anestezi alt nda 
enükleasyonuna karar verildi. Birinci premolar 
di  mezialinden 1. molar di  distaline kadar 
uzanan sulkuler insizyon, 1. premolar di  
mezialinden ve 1. molar di  distalinden 
indirilen vertikal insizyonlarla birle tirildikten 
sonra tam kal nl kta mukoperiostal flep 
kald r ld . Kemik dokusunun bukkal 
yüzeyinden rond frezler yard m yla aç lan 
pencere arac l yla lezyona ula ld . Premolar 
di  fissür frez yard m yla kole bölgesinden 
ikiye ayr ld ktan sonra kron ve lezyonun bu 
bölgeye yap an k sm  ç kart ld . Di in kron ve 
kök k sm  ayr  ayr  ç kar ld ktan sonra lezyon 
kürete edildi. Lezyonun bulundu u kemik 
dokusu frez yard m  ile temizlendikten sonra 
insizyon hatt  3.0 ipek sütur yard m  ile primer 
olarak kapat ld . Operasyon s ras nda ve 
operasyondan sonra herhangi bir 
komplikasyonla kar la lmad . Hastaya 
postoperatif olarak antibiyotik (Amoksisilin 
tablet 500 mg 3 x 1), analjezik (Naproksen 
sodyum tablet 2x1), antiseptik gargara 
(klorheksidin glukonat+ 
benzidiaminhidroklorür 3x1) reçete edildi. 

 
Resim 3. Yirmi ya nda bayan hastada, alt çene sa  

premolar di le ili kili asemptomatik uniloküler 
radyolüsent görüntü veren lezyonun preoperatif 

görüntüsü 

Enükle edilen lezyon K r kkale 
Üniversitesi Patoloji Anabilim dal na 
histopatolojik inceleme için gönderildi. 
Histopatalojik incelemede gev ek fibroblastik 
bir stroma içerisinde küçük gruplar, kordonlar 
olu turmu  bazofilik nükleuslu dar 
sitoplazmal  epitelyal hücreler dikkati çekti 
(Resim 4). Bu inceleme sonucunda lezyonun 
ameloblastik fibroma oldu u tespit edildi. 
Hasta düzenli olarak klinik ve radyolojik 
takibe al nd . 5 ay aradan sonra klinik ve 

radyolojik olarak nüks gözlenmedi (Resim 
5).Lezyona kom u di lerin vitalitelerini 
koruduklar  vitalite testleri ile belirlenmi tir. 
Ancak lezyonun nüks ihtimali ve di lerin 
vitaliteleri aç s ndan hastan n daha uzun süre 
takip edilmesi gerekmektedir. 

 
Resim 4. Stroma içerisinde küçük gruplar ve 
kordonlar olu turmu  bazofilik nükleuslu dar 

sitoplazmal  epitelyal hücreler (HE X 40). 

 
Resim 5: Cerrahi sonras  5. aya ait panoramik 

radyografi de nüks gözlenmemi tir. 

TARTI MA 

Ameloblastik fibroma epitelyal 
mezen imal elemanlar n birlikte görüldü ü 
mikst bir tümördür. Lezyon, bu vakalarda da 
oldu u gibi genellikle ikinci dekatta mandibula 
posterior bölgede görülmektedir. 
Asemptomatik geli mesinden dolay  s kl kla 
rutin dental kontroller esnas nda tespit edilen 
bu lezyon radyolojik olarak uniloküler yada 
multiloküler görüntü verebilir (4,9,10). 
Lezyonun te his edildi i bölgelerde di lerde 
dislokasyon ve çene kemi inde ekspansiyon 
s k olmasa da gözlenebilir (9). Vakalar m zdan 
birinde a z içinde alt sol 2. premolar di in 



38   Alper TA KALDIRAN-Mürüde YAZAN- smail Doruk KOÇY T-Fethi ATIL-Umut TEK N- Hakan H. TÜZ-Önder BOZDO AN 

gömülü kalmas na ba l  olarak di ler aras nda 
diastema gözlenirken, di er vakam zda alt sa  
2. premolar di in gömülü kalmas na ba l  
olarak böyle bir durum gözlenmemi tir. Her iki 
vakada da çene kemi inde ekspansiyon 
görülmemi tir. 

Ameloblastik fibroma radyolojik olarak 
dentigeröz kist, odontojenik keratokistik 
tümör, ameloblastoma, odontojenik miksoma 
ve santral granüler hücreli tümöre benzer 
görüntü vermektedir (11, 18). Lezyonun bu tip 
lezyonlardan ayr c  tan s n n yap labilmesi için 
kesinlikle histopatolojik incelemesinin 
yap lmas  ve tedavi plan n n buna göre 
düzenlenmesi gerekmektedir. Ameloblastik 
fibroodontoma, ameloblastik fibromaya birçok 
özelli iyle benzemektedir. Ay r c  tan da, 
ameloblastik fibroodontoman n mine ve dentin 
yap s  içeren bir lezyon olmas  özelli inden 
faydalan l r. Baz  ara t rmac lar ameloblastik 
fibroodontoman n ameloblastik fibroman n 
primer a amadaki formasyonuyla birlikte 
odontoma geli imi s ras nda bir ara faz 
oldu unu dü ünmektedirler (6). Baz  
odontomalar histolojik olarak ameloblastik 
fibroma ve ameloblastik fibroodontoma ile 
ayn  görülürler ve bu üç patolojik durum klinik 
bulgularla ay rt edilebilir. Ameloblastik 
fibroma genç bireylerde, ameloblastik 
fibroodontoma ara ya  grubundaki bireylerde, 
odontoma ise daha ya l  bireylerde daha s k 
görülmektedir. Ameloblastik fibroodontoma ve 
odontoma hamartamatöz lezyonlar olarak 
kabul edilebilir ve bu sebeple, bu lezyonlarda 
ameloblastik fibromaya göre daha az rekürens 
ve malignant transformasyon görüldü ü 
söylenmektedir(14). Fakat ameloblastik 
fibroman n nadiren de olsa ameloblastik 
fibrosarkoma dönü tü ü literatürde yer 
almaktad r(15, 16). 

Ameloblastik fibroma mikroskobik olarak 
incelendi inde i si ve kö eli hücreler ile az 
miktarda kollajen dokudan olu an, dental 
papilla kal nt lar  ihtiva eden, stellat 
retikulumu and ran ba  dokusu içermektedir. 
Epitelyal komponenti ince dallanan kordlar ile 
bazofilik çekirdek ve az sitoplazma içeren 
odontojenik epitelin küçük hücre kümeleri 
olu turmaktad r. Stellat retikulumun santral 

bölgesinde daha büyük hücre kümeleri 
izlenebilir (7,12,13). 

Literatürde ameloblastik fibroma 
tedavisinde küretaj ve cerrahi rezeksiyon 
tedavileri önerilmektedir. Baz  ara t rmac lar 
dikkatlice yap lan küretaj i leminin lezyonun 
tedavisinde yeterli oldu unu savunmaktad r(4). 
Dallera 6 hastas nda, lezyonu kürete ederek 
ç kartm  ve ortalama 15 y l süre ile takip etti i 
bu hastalarda nüks gözlenmemi tir (11). 
Küretaj i leminin yetersiz yap ld  ve 
lezyonun tamamen ç kart lamad  durumlarda 
nüks kaç n lmazd r(4,9). Özellikle rekürens 
gösteren vakalarda ikinci cerrahi 
yakla m ndaha radikal olmas  
gerekmektedir.Zallen ve arkada lar  daha önce 
konservatif yakla mla tedavi edilmeye 
çal lan vakalar n rekürens gösterdi i 
durumlarda tedavi olarak blok rezeksiyonlar  
tavsiye etmektedir(17). 

Kendi vakalar m zda hastalar m z n sa  ve 
sol alt 2. premolar di lerle ili kili lezyonlar  
di lerle birlikte ç kart l p, kaviteler kürete 
edilmi tir. Lezyonlar n ameloblastik fibroma 
oldu u histopatolojik olarak kesinle tirilmi tir. 
Yap lan en uzunu 1 y ll k klinik ve radyolojik 
takipler sonucu rekürens olmad  tespit edildi. 
Hastalar n rutin dental kontrollerine literatürde 
yer ald  gibi en az 5 y l daha devam edilmesi 
planland . 
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