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eriferal odontojenik tümörler (POT), kemik içi (intra-osseoz) ben-
zerlerinin histolojik özelliklerini gösteren, fakat sadece çenelerin
dişleri çevreleyen bölümündeki yumuşak dokuda gözlenen neo-

plazmlardır.1 Bu lezyonlar; kemik dışı (ekstra-osseoz) odontojenik tümör-
ler, yumuşak doku odontojenik tümörleri veya jinjivanın odontojenik
tümörleri olarak da bilinirler.1

Malignite Benzeri Histopatolojik Bulgular
Taşıyan Periferal Ameloblastoma

ÖÖZZEETT  Periferal ameloblastoma (PA); iyi huylu, asemptomatik, yavaş büyüyen, genellikle çenenin
dişleri içeren bölümündeki yumuşak dokuda bulunan ve nadir görülen bir odontojenik tümördür.
Histolojik olarak, ameloblastomanın kemik-içi formuna benzer. Kemik-içi odontojenik tümörlerin
jinjival benzerleri çok ender olarak görülmektedir. PA'nın mikroskobik tanı kriterleri; üzerindeki
epitelden köken alması, lezyon içerisinde odontojenik epitel adalarının bulunması ve kemik
infiltrasyonunun olmamasıdır. Ayırıcı tanıda fibröz nodüller, jinjival tümörler, periferal odontojenik
fibroma, piyojenik granüloma, periferal dev hücreli granüloma ve diğer periferal hiperplastik
şişlikler göz önünde bulundurulmalıdır. Ayırıcı tanı epidermoid karsinomayı da içerir. Tekrarlama
olasılığının düşük olarak bildirilmesine rağmen önerilen tedavi yöntemi, periostu içeren geniş sınırlı
eksizyondur. Bu çalışmada, epidermoid karsinoma ile benzer histolojik bulgulara sahip periferal
ameloblastoma olgusu güncel literatür bilgileri ışığında sunulmuştur. 

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Ameloblastom; karsinom, sukuamöz hücre  

AABBSSTTRRAACCTT  Peripheral ameloblastoma (PA) is a benign, asymptomatic, slow-growing and rare
odontogenic tumor, mostly found in the soft tissue of the tooth-bearing portion of the jaws. Histo-
logically, it resembles the intraosseous form of ameloblastoma. The gingival equivalents of intra-os-
seous odontogenic tumors have been rarely observed. The diagnostic criteria of PA include
originating from the overlying epithelium, presence of odontogenic epithelium islands in the lesion,
and lack of bone infiltration. The differential diagnosis must be made with fibrous nodules, gingi-
val tumors, peripheral odontogenic fibroma, pyogenic granuloma, peripheral giant-cell granuloma
and other peripheral hyperplastic swellings. The differential diagnosis should also include the epi-
dermoid carcinoma. Since recurrence has been noted infrequently, the recommended treatment is
wide excision down through periosteum. In this report, a peripheral ameloblastoma case that has
similar histological findings with epidermoid carcinoma is presented and discussed with the current
literature. 

KKeeyy  WWoorrddss::  Ameloblastoma; carcinoma, squamous cell 
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Periferal odontojenik tümörler epitelyal, ekto-
mezenşimal ve karışık (mixed) olmak üzere üç
farklı histolojik yapıdan köken alırlar.2-4 Periferal
ameloblastoma (PA) gibi epitelyal POT’ler dental
laminanın yumuşak doku artıklarından veya yüzey
epitelinin bazal tabakasından köken alabilirler.2

Kemik-içi odontojenik tümörlerin jinjival ben-
zerleri çok ender olarak görülmektedir. Histolojik
olarak; PA, ameloblastomanın kemik-içi formuna
benzer ve dens kollajen stroma içerisinde amelob-
lastik epitel proliferasyonu içerir.5,6 PA, genellikle
mandibüler kanin/premolar bölgesinde gözlenir.
En sık 50-60’lı yaşlarda görülen PA’nın erkeklerde
görülme insidansı kadınlara göre biraz daha fazla-
dır.7 PA; genellikle yavaş büyüyen, belirgin semp-
tom vermeyen, sapsız, geniş yerleşimli olup, 1-2
cm’lik sert kıvamlı, pürüzsüz yüzeyli normal mu-
koza ile çevrili ve pembe renkli olarak gözlenir.8,9

Birçok PA olgusunda, kemik tutulumuna ait rad-
yografik bulgu gözlenmemekle birlikte, bazı olgu-
larda, cerrahi sırasında, lezyon altındaki kemikte
yüzeyel depresyon (cupping/saucerization) gözle-
nebilmektedir.10,11

PA’nın mikroskobik tanı kriterleri; üzerindeki
epitelden köken alması, lezyon içerisinde odonto-
jenik epitel adalarının bulunması ve kemik infilt-
rasyonunun olmamasıdır.12 Tekrarlama olasılığı
düşük olarak bildirilmesine rağmen önerilen tedavi
yöntemi, periostu içeren geniş sınırlı eksizyondur.5

Bu çalışmada; PA’nın klinik ve patolojik özel-
likleri, epidermoid karsinoma ile benzerlikleri,
yanlış teşhis olasılığı ve karışan mikroskobik özel-
likleri güncel literatür eşliğinde sunulmuştur.

OLGU SUNUMU
Kırk iki yaşındaki erkek hasta; mandibüler premo-
lar bölgede, lingual jinjivada lokalize, asemptoma-
tik, ağrısız kitle nedeni ile kliniğimize yönlen-
dirildi. Hastayı sürekli takip eden diş hekimi lez-
yonu fark ederek insizyonel biyopsi yapmış ve hi-
stopatolojik tanısı PA olarak rapor edilmişti.

Kötü ağız hijyenine sahip olan hastada, 25 yıl-
lık alkol ve sigara kullanımı hikâyesi mevcuttu.
Ağız-dışı muayenesi doğal olan hastanın herhangi
bir genel sağlık sorunu bulunmamakta idi. Ağız-içi

muayenesinde; mandibüler premolar bölgedeki lin-
gual diş etinde 7 x 5 x 2 mm boyutlarında, ülsere
olmayan, yoğun kıvamlı nodüler bir lezyon sap-
tandı (Resim 1A). Panoramik radyografta, kemik
tutulumu gözlenmedi (Resim 2).

Hastanın yazılı onamı alınarak; biyopsi so-
nucu, klinik ve radyografik bulgular göz önünde
bulundurularak, 4-5 mm’lik sağlam sınırlarda geniş
sınırlı eksizyon yapıldı (Resim 1B). Eksizyon sıra-
sında lezyon altında sağlıklı kemik gözlenmiş ol-
masına rağmen 1 mm’lik sağlam kortikal kemik
dokusu freze edilerek uzaklaştırıldı. Operasyon
bölgesi sekonder iyileşmeye bırakıldı ve alınan
örnek histopatolojik incelemeye gönderildi. Hi-
stopatoloji sonucu, iyi diferansiye epidermoid
karsinoma olarak rapor edildi. Preoperatif ve po-
stoperatif patolojik raporlar çeliştiğinden ve bu
iki farklı sonuç uygulanacak tedaviyi tamamen

RE SİM 1A, B: A. Lez yo nun preope ra tif gö rü nü mü. B. Ek siz yo nu ta ki ben in -
tra-ope ra tif gö rü nüm.

RE SİM 2: Hastanın panoramik radyografi görüntüsü.
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değiştireceğinden tüm spesimenlerin yeniden 
incelenmesi planlandı. İlk biyopsinin parafin blok-
larına ulaşıldı ve tüm spesimenler tekrar değerlen-
dirildi.

İnsizyonel biyopsi spesimeninde desmoplastik
stroma içerisinde periferik tek sıralı hücreler, sant-
ral satellit mikzoid hücreler içeren solid adalar ve
yassı epitelyal hücre grupları oluşturan neoplastik
doku gözlendi. Tümör hücreleri, mukozal epitelin
bazal tabakası ile fokal devamlılık göstermekteydi
(Resim 3 A,B).

Eksizyonel biyopsi spesimeninin mikroskobik
incelemesinde; epiteliyal hiperkeratozis, akantozis,

submukozal epitelyal nestler, fokal “globcornea”
formasyonu gözlenmekte idi. Bazı epitelyum ada-
ları çevresinde tek sıralı hücreler, santral ödem,
mikzoid dejenerasyon ve uydu (satellit) hücreler
izlendi. Tümör hücreleri, mukozal epitelin bazal ta-
bakası ile devamlılık göstermekte idi (Resim 4). Ki
67 proliferasyon indeksi epitelin bazal tabakasında
görüldü, neoplastik adada az miktarda mitotik in-
deks gözlendi.

Eksizyonel biyopsi örneğinde tümörün yüzey
epiteliyle ilişkili olması ve fokal “globcornea’’ teş-
kili diferansiye epidermoid karsinoma tanısını dü-
şündürdü. Ancak ilk spesimen ile birlikte olgunun

RE SİM 3A, B: İnsiz yo nel bi yop si spe si me ni nin mik ros ko bik gö rün tü sü. A. dez mop las tik stro ma içe ri sin de pe ri fe ral de tek hüc re ler ile çev ri li so lid ada lar ve nest -
ler içe ren, san tral sa tel lit mik so id hüc re ler ve sku a möz epi te lyal grup lar oluş tu ran  ne op las tik hüc re ler (be yaz ok lar). Tü mör hüc re le ri nin mu ko zal epi tel yu mun
ba zal ta ba ka sı ile bir leş me si (si yah ok) (HE, x40). B. Tü mö rün da ha ya kın dan gö rü nü mü (HE, x200).

RE SİM 4A-D: Ek siz yo nel bi yop si spe si me ni nin mik ros kobik gö rün tü sü. A. Epi te l yal hi per ke ra to zis, akan to zis, sub mu ko zal epi te li yal nest ler, glob cor ne a for mas -
yo nu. Ba zı epi tel ada la rı tek kat lı pa li za ting hüc re ler ile çev ri li; san tral ödem, mik so id de je ne ras yon ve sa tel lit hüc re ler içer mek te dir (HE x40); B. Fo kal sku a möz
mor fo lo ji ye sa hip tü mör ada la rı (ok lar) (HE X100); C. Tü mör hüc re le ri nin ya kın dan gö rü nü mü (HE x200); D. Ki 67 pro li fe ras yon in dek si epi te lin ba zal ta ba ka sın -
da göz len mek te dir, ne op las tik ada da az mik tar da mi to tik in deks göz len mek te dir. Tü mör hüc re le ri, mu ko zal epi te lin ba zal ta ba ka sı ile bir leş miş tir (ABC im mu no -
pe ro xi da se, X100, Ki-67 an ti bo di es, Da ko M7240).
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yeniden değerlendirilmesi sonucu; tümör adaları
etrafında düzenli, tek sıralı periferik palizatik dizi-
limin varlığı, Ki-67 pozitif boyanma paterninin
bazal tabakada gözlenmesi ve tümör adalarının or-
tasında satellit hücrelerin varlığı ile olgu PA olarak
tanımlandı.

Son tanı PA olarak bildirildi, hasta yakın ta-
kibe alındı. Epidermoid karsinoma için ek bir te-
davi uygulanmadı. On sekiz aylık yakın takip
sonucunda nüks bulgusu saptanmadı (Resim 5).

TARTIŞMA
PA çok nadir gözlenen bir odontojenik tümör-
dür.7,9 İngilizce literatürde yaklaşık 103 ve Japonca
literatürde de 74 PA olgusu rapor edilmiştir.11,13

Bir dünya literatürü derlemesinde Reichart ve
ark.,14 3.677 ameloblastoma olgusundan sadece 73
tanesinin (%2)’ünün PA olduğunu bildirmişler-
dir. Yaş ortalamasının 52.1 yıl olarak saptanmış
olduğu bu araştırmada PA’nın kadınlarda erkeklere
oranla daha ileri yaşlarda görüldüğünü belirtmiş-
lerdir. Reichart ve ark. aynı araştırmalarında
PA’nın erkek-kadın görülme oranını 1.9:1 olarak
bildirirken, ağız içerisinde mandibüler premolar
bölgede görülme yüzdesini %32.6 olarak bildir-
mişlerdir.14

Çoğu olguda (%65) lezyonun, mandibüler pre-
molar bölgenin lingual yüzeyinde (tüm lokalizas-
yonların %32.6’sı) lokalize olduğu belirtilmiştir.13

Bizim olgumuz da literatürde belirtilen yüksek
oranlarla uyumlu olarak mandibüler premolar böl-
genin lingual yüzeyinde gözlenmiştir.

Rapor edilen bu olguda cerrahi işlem sırasında
kemik tutulumu gözlenmemiştir. Reichart ve ark.,
73 PA olgusunun sadece %6.8’inde yüzeyel kemik
erozyonuna ait radyografik bulgu saptamışlardır.14

PA, kemik-içi tipe kıyasla daha selim karakterde-
dir. Periferal tipin, gerçek bir neoplazmdan ziyade
odontojenik hamartomatöz lezyon olduğu da savu-
nulmaktadır.13

Konservatif cerrahilerde bile nüksün nadir ol-
duğu belirtilmiştir.9,10,14 Tekrarlama nedeninin, tü-
mörün agresifliğinden ziyade yetersiz eksizyondan
kaynaklandığı düşünülmektedir.15 PA yumuşak
doku tümörü olduğu için kemik-içi formuna kı-
yasla daha erken aşamada fark edilebilir ve kolayca
eksize edilebilir. Düşük nüks oranının buna bağlı
da olabileceğini düşünmekteyiz. Agresif olmaması
ve rekürrens yüzdesi düşük olmasına rağmen, uzun
süreli takibi gerekmektedir.16,17 Wettan ve ark.,
PA’nın displazi olarak nüksettiğini bildirmiştir.15

Malignant transformasyona ait yayınlar bulundu-
ğundan nadir olmasına rağmen nüks olasılığı ve
displazi veya malignansiye dönüşüm olasılığı her
zaman göz önünde bulundurulmalıdır.6,13,15,18-20

Fibröz nodül, jinjival tümörler, periferal odon-
tojenik fibroma, piyojenik granüloma, periferal dev
hücreli granüloma ve diğer periferal hiperplastik
şişlikler ayırıcı tanıda göz önünde bulundurulmalı-
dır.19 PA, eritematöz plak veya polipoid ve papiller
lezyon olarak da görülebilir.18 Buchner ve Sciubba,1

PA ve bazal hücreli karsinomanın aynı kökenden
kaynaklanmış olabileceğini belirtmiştir. Erol ve
ark.21 514 olgu üzerinde yaptıkları retrospektif ve
klinikopatolojik çalışmalarında çene-yüz bölge-
sinde en sık görülen odontojenik tümörlerin ame-
loblastoma ve odontoma olduğunu ve bununla
birlikte en sık görülen odontojenik olmayan kötü
huylu tümörlerde ise ilk sırada epidermoid karsi-
nomanın geldiğini bildirmişlerdir. 

Bizim olgumuzda, kötü ağız hijyeni, alkol ve
sigara kullanımı mitotik ve proliferatif aktiviteyi
provoke ederek morfolojik yapı ve mikroskobik
tanının karışmasına neden olmuş olabilir. Klinik
ve morfolojik olarak ayırt etmek zor olduğundan;
PA, epidermoid karsinoma ile karıştırılabilir. Bu
olguda, hasta oral kansere ait predispozan faktör-

RE SİM 5: Lezyon bölgesinin 18. ay takip görüntüsü.
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leri içerdiğinden; radyografik ve morfolojik 
bulgular ve düşük Ki-67 mitotik indeksi PA teş-
hisini doğrulamasına rağmen malignant transfor-
masyon olasılığına karşı yakın klinik izlem yapıl-
mıştır.

Sonuç olarak PA’nın ayırıcı tanısında, özellikle
mikroskobik açıdan, epidermoid karsinoma olası-
lığı mutlaka dikkatle değerlendirilmelidir. Lokal
nüks ve düşük oranda malignite potansiyeli nedeni
ile yakın klinik takip yapılmalıdır.
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