
denomatoid odontojenik tümör (AOT), görece olarak nadir görü-
len, mine organı, dental lamina, mine epiteli ve mine epiteli artık-
larından gelişen benign odontojenik tümördür.1 1900’lü yılların

başlarında Steensland, James ve Horbes klinik ve mikroskobik özellikleri
bakımından tam olarak AOT tanısını doğrulamayan bazı olguları “ilk olgu”
olarak rapor etmelerine rağmen, hem klinik hem mikroskobik özellikleri
bakımından AOT tanısını doğrulayan ilk olgu 1915 yılında Harbitz tarafın-
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Nadir Görülen Büyüklükte 
Bir Adenomatoid Odontojenik Tümör 

Olgusu ve Literatür Derlemesi

ÖZET Ade no ma to id odon to je nik tü mör (AOT), na dir gö rü len, mi ne or ga nı, den tal la mi na, mi ne
epi te li ve mi ne epi te li ar tık la rın dan ge li şen be nign bir odon to je nik tü mör dür. Bu ma ka le nin ama -
cı, alt çe ne nin ön böl ge sin de mey da na gel miş, na dir gö rü len bü yük lük te bir AOT ol gu su nun kli nik
ve rad yog ra fik özel lik le ri ni de ğer len dir mek ve AOT hak kın da de tay lı bir li te ra tür der le me si sun -
mak tır. Otuz beş ya şın da ki er kek has ta nın kli nik mu a ye ne sin de, sol alt la te ral diş ten sağ alt bi rin -
ci bü yük azı diş böl ge si ne ka dar uza nan şiş lik, şiş li ğe bağ lı ves ti bül de rin lik te sığ laş ma ve et ki le nen
diş ler de yer de ğiş tir me iz len di. Rad yog ra fik in ce le me de ise sağ alt bi rin ci bü yük azı diş ten baş la yıp,
sağ gö mü lü ka nin di şi çev re le yen ve sol alt ka nin diş böl ge si ne ka dar uza nan, iyi sı nır lı, yak la şık 7
cm ça pın da uni lo kü ler rad yo lu sent bir alan iz len di. Ay rı ca il gi li böl ge de ki diş ler de yer de ğiş tir me
ve ke mik te eks pan si yon mev cut tu. Lez yon cer ra hi enük le as yon ile çı ka rıl dık tan son ra his to pa to lo -
jik in ce le me ya pıl dı ve AOT ta nı sı ko nul du.

Anah tar Ke li me ler: Odon to je nik tü mör, gö mü lü diş 

ABS TRACT Ade no ma to id odon to ge nic tu mor (AOT) is re la ti vely un com mon be nign odon to ge nic
tu mor, which de ve lops from the ena mel or gan, den tal la mi na, ena mel epit he li um or the ir rem-
nants. The aim of this re port was to eva lu a te cli nic and ra di og rap hic fe a tu res of unu su ally lar ge
AOT ca se which oc cur red in the man di bu lar an te ri or re gi on and to re vi ew of the li te ra tu re abo ut
the sub ject. In cli ni cal exa mi na ti on, a swel ling at the re gi on of left man di bu lar la te ral to oth to right
first mo lar to oth, shal lo wing of ves ti bu lar sul cus and mig ra ti on of af fec ted te eth we re ob ser ved in
a 35 ye ar old man. Ra di og rap hic exa mi na ti on re ve a led well de fi ned uni lo cu lar ra di o lu cent are a
with ap pro xi ma tely 7 cm di a me ter which sur ro un ded im pac ted right man di bu lar ca ni ne ex ten ding
bet we en right man di bu lar first mo lar and left ca ni ne te eth with mig ra ti on of af fec ted te eth and bo -
ne ex pan si on. Af ter the le si on was re mo ved by sur gi cal enuc le a ti on, his to pat ho lo gi cal exa mi na ti -
on was per for med and le si on was di ag no sed as AOT.

Key Words: Odon to ge nic tu mor; to oth, im pac ted
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dan rapor edilmiştir.2-5 Önceleri AOT’nin, amelob-
lastomanın histolojik bir varyantı olduğu düşünü-
lerek adenoameloblastoma, adenoameloblastik
odontoma, psödoadenomatöz ameloblastoma gibi
birçok farklı isimler kullanılmıştır.6,7 Ancak daha
sonra farklı klinik özellikleri ve biyolojik davranışı
nedeniyle ayrı bir lezyon olduğu kabul edilmiş ve
1971 yılında Dünya Sağlık Örgütü’nün önerisiyle
“adenomatoid odontojenik tümör” terimi kullanıl-
maya başlanmıştır.8 

AOT’nin tüm odontojenik tümörler içinde gö-
rülme sıklığı %2.2’den %7.1’e kadar değişmekte-
dir.9,10 Ancak çok merkezli yapılmış yeni bir
çalışmada AOT’nin görülme sıklığının %0.6’dan
%38.5’e kadar değişiklik gösterdiği bildirilmiştir.11

AOT hem intraosseöz hem de ekstraosseöz olarak
meydana gelebilir. İntraosseöz tip, radyografik ola-
rak foliküler ve ekstrafoliküler olarak ikiye ayrılır.
En fazla görülen tipi olan (%73 oranında) foliküler
tipte, radyografik olarak gömülü bir dişin kronunu
veya kökün bir kısmını çevreleyen iyi sınırlı uni-
loküler radyolusensi izlenir ve bu nedenle ilk ola-
rak dentijeröz veya foliküler kist olduğu düşünülür.
Ekstrafoliküler tip %24 oranında ve radyografide
sürmüş bir dişin kökleri üzerine süperpoze olan iyi
sınırlı bir radyolusensi olarak görülür. Bu nedenle
sıklıkla rezidüel, radiküler, globulomaksiller ve la-
teral periodontal kist olarak hatalı teşhis edilebilir.
Ekstraosseöz meydana gelen periferal veya jinjival
tip ise en az görülen (%3) tipidir. Diş etinde şişlik,
alveoler kemikte erozyon oluşturabilir ve nadiren
radyografik bulgu verir.5,9,12

Bu makalenin amacı alt çene ön bölgesinde
meydana gelmiş, nadir görülen büyüklükte bir
AOT olgusunun klinik ve radyografik özelliklerini
incelemek ve AOT hakkında detaylı bir literatür
derlemesi sunmaktır.

OLGU sUNUMU

Otuz beş yaşındaki erkek hasta alt çene ön bölge-
sinde yaklaşık bir aydır mevcut şişlik nedeniyle kli-
niğimize başvurdu. Hastadan alınan medikal
anamnezde herhangi bir sistemik hastalığı olma-
dığı, dental anamnezde ise ilk kez bir sene önce alt
çene ön bölgenin lingualinde şişlik olduğu, hasta-

nın herhangi bir tedavi görmediği ve bir ay önce
ağız dışında şişlik meydana geldiği öğrenildi. 

Ağız dışı muayenede orta hattan başlayıp sağ
alt kanin-birinci küçük azı diş hizasına uzanan şiş-
lik, ağız içi muayenede ise sol alt lateral kesici diş-
ten başlayıp sağ alt birinci büyük azı diş bölgesine
kadar uzanan şişlik ve bu şişliğe bağlı vestibül de-
rinlikte sığlaşma izlendi (Resim 1). Ayrıca alt sağ
ve sol santral, lateral kesici dişler ve sol birinci
küçük azı dişlerinde yer değiştirme mevcuttu
(Resim 2). Sağ alt kanin diş ağızda görülmemek-
teydi ve hasta diş çekimi yapılmadığını belirtti. Vi-
talometrik incelemede sol alt santral, lateral, kanin
dişler vital, sağ alt santral ve lateral kesici dişler de-
vitaldi.

RESİM 1: Olgunun ağız dışı görüntüsü.

RESİM 2: Olgunun ağız içi görüntüsü.



Panoramik radyografta sağ alt birinci büyük
azı dişten başlayan, sağ gömülü kanin dişi çevre-
leyen ve sol alt kanin diş bölgesine kadar uzanan,
iyi sınırlı, yaklaşık 7 cm çapında uniloküler rad-
yolusent bir alan, ilgili bölgedeki dişlerde yer de-
ğiştirme ve kemikte ekspansiyon mevcuttu (Resim
3). Oklüzal radyografta ise sağ alt birinci büyük
azı dişten başlayan sol alt kanin diş bölgesine
kadar uzanan radyolusent alan içinde yer yer rad-
yoopak alanların eşlik ettiği radyolusensi izlendi
(Resim 4). Aynı zamanda sağ alt birinci küçük azı
dişinde kron, sağ alt ikinci küçük azı diş kökü, sağ
alt ikinci büyük azı dişinde çürük, sağ üst maksi-
ler sinüste diş kökü, sol üst lateral-birinci büyük

azı dişleri arasındaki köprü restorasyonu altında
gömülü kalmış sol üst ikinci küçük azı dişi, alt çe-
nede çift taraflı gömülü 20 yaş dişleri ve sol alt bi-
rinci büyük azı dişinde furkasyon bölgesine kadar
uzanan çürük ve diş köklerinde periapikal radyo-
lusensiler izlendi. 

Klinik ve radyografik değerlendirme sonu-
cunda sağ alt çenedeki lezyona dentijeröz kist
ön tanısı konarak, hem lezyonun eksizyonu 
hem de diğer tedavilerin yapılması için hasta,
cerrahi kliniğine sevk edildi. İlgili bölgede etki-
lenen tüm dişler (sol alt santral, lateral dişler ve
sağ alt santral, lateral, kanin, birinci ve ikinci
küçük azı dişleri) çekilerek lezyon enükleasyon
ile çıkarıldı.

Olgunun histopatolojik incelemesinde köşeli-
iğsi hücrelerden oluşan epitelin intrakistik prolife-
rasyonuyla karakterize tümöral gelişim izlendi
(Resim 5). Oval–veziküle nukleuslu tümör hücre-
leri rozet, girdap ya da nodüller oluşturacak tarzda
gelişim göstermekteydi. Tümör içersinde yer alan
karakteristik duktus ve/veya gland benzeri yapılar
kolumnar hücreler tarafından çevrelenmişti. Tü-
mör periferinde birkaç sıralı, küçük hiperkromatik
nukleuslu, koyu eozinofilik sitoplazmalı hücrele-
rin oluşturduğu kordlar yer almaktaydı. Özellikle
yalancı lümenlerin içinde ve rozet benzeri yapıla-
rın merkezinde düzensiz eozinofilik materyal mev-
cuttu (Resim 6). Lezyona 6.5 x 4.5 x 0.5 cm
boyutunda AOT tanısı konuldu. 

Sağ üst maksiller sinüsteki kök artıkları sinüs
plastiği operasyonu ile, sol üst ikinci küçük azı dişi
cerrahi eksizyonla uzaklaştırıldı. 36, 38 ve 48 no’lu
dişler çekilerek hasta, rekürrens olasılığına karşı
periyodik takibe alındı. Hastanın altı ay sonra kont-
rol muayenesi yapıldı, panoramik radyograf gö-
rüntüleri değerlendirilen hastada nüks tespit
edilmedi (Resim 7).

TARTIşMA

AOT için literatürde 4-80 yaşları arasında olgular
bildirilmesine rağmen lezyonlar, genellikle 2. de-
kadda (olguların yarıdan fazlasında ergenlik öncesi
dönemde), erkeklere oranla kadınlarda iki kat fazla,
genellikle çenelerin ön bölgelerinde (olguların
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RESİM 3: Olgunun panoramik radyografik görüntüsü.

RESİM 4: Olgunun oklüzal radyografik görüntüsü.



%85’inde ikinci küçük azı dişlerin önünde) ve üst
çenede alt çeneye oranla iki kat daha fazla ortaya
çıkmaktadır.9,13,14 En fazla üst gömülü kanin diş
olmak üzere (%40) AOT’ye, 4 kanin dişten biri

(%59) ve çok nadir olarak (%1) birinci ve ikinci
büyük azı dişleri gibi sürememiş bir sürekli diş veya
süt dişi eşlik eder.14,15 Bu nedenle AOT olgularının
çoğu (%73) intraosseöz olarak gelişen foliküler tip-
tedir.12 Bu makalede 35 yaşındaki erkek hastada sol
alt lateral kesici dişten başlayıp sağ alt birinci
büyük azı dişi bölgesine kadar uzanan ve sağ alt gö-
mülü kanin dişi de içine alan foliküler tipte bir
AOT olgusunun klinik ve radyografik özellikleri
değerlendirildi.

AOT genellikle yavaş büyüyen asemptomatik
şişlikler, ilgili bölgede eksik bir diş, etkilediği böl-
gedeki komşu dişlerde yer değiştirme gibi klinik
bulgular verir. yavaş büyümesi ve nadir olarak ağrı
oluşturması nedeniyle çoğu hasta tarafından uzun
yıllar tolere edilebilir ve dolayısıyla erken evre-
lerde belirlenemez.5,16-18 İntraosseöz lezyonların
büyüklüğü genellikle 1-3 cm olmakla birlikte lite-
ratürde 7 cm ve 12 cm boyutlarında AOT olguları
da bildirilmektedir.15,19,20 İncelediğimiz olguda yak-
laşık bir yıldır alt çenede, hem ağız dışı hem ağız
içi muayenede izlenebilen ağrısız bir şişlik, ilgili
bölgedeki dişlerde yer değiştirme mevcuttu ve lez-
yon AOT için nadir görülen boyutlara (6.5 x 4.5 x
0.5 cm) ulaşmıştı.

Radyografik olarak AOT, dentijeröz kist, kal-
sifiye odontojenik kist ve tümör, odontojenik ke-
ratokist, globulomaksiller kist ve ameloblastoma
gibi birçok odontojenik lezyona benzer görüntü
verir.21 Özellikle foliküler tip, radyografide gö-
mülü bir dişin kronunu veya kökün bir kısmını
çevreleyen iyi sınırlı uniloküler radyolusensi şek-
linde izlendiği için ilk bakışta çoğu zaman denti-
jeröz kist olarak teşhis edilir.15,22 AOT olgularının
2/3’ünde belirgin olmayan radyoopasiteler ve
küçük çakıl taşı görünümünde kalsifikasyon alan-
ları izlenebilmektedir. Radyolusent alanlar için-
deki kalsifiye materyallerin görülebilmesi için
periapikal radyograflar gereklidir.23 Etkilenen böl-
gedeki dişlerde kemik ekspansiyonu, komşu diş-
lerde yer değiştirme ve nadiren kök rezorpsiyonu
izlenir.19,24 İncelediğimiz olguda ağız içi ve dışın-
daki şişlikler nedeniyle öncelikle panoramik rad-
yograf, daha detaylı inceleme için lezyonun
büyüklüğü nedeniyle periapikal radyograf yerine
oklüzal radyograf tercih edildi. Panoramik radyo-
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RESİM 5: İntrakistik proliferasyonla karakterize tümöral gelişim (HE, x4).

RESİM 6: Rozet benzeri yapılar oluşturan tümör hücreleri ve eozinofilik
birikimler (HE, x20).

RESİM 7: Olgunun altı ay sonraki panoramik radyografik görüntüsü.



grafta, sağ alt birinci büyük azı dişten başlayan,
gömülü kanin dişi çevreleyen ve sol alt kanin diş
bölgesine kadar uzanan, iyi sınırlı, uniloküler rad-
yolusent bir alan, ilgili bölgedeki dişlerde yer de-
ğiştirme ve kemikte ekspansiyon izlenirken,
oklüzal radyografta ise radyolusent alan içinde yer
yer radyoopak alanların eşlik ettiği radyolusensi
izlendi. Lezyon, gömülü bir dişle birlikte izlendiği
için, çoğu AOT olgusundaki gibi ilk aşamada den-
tijeröz kist olarak teşhis edildi.

AOT’nin tüm varyantlarının benign biyolojik
davranış göstermesi ve neredeyse tüm vakalarda bir
kapsül ile çevrelenmesi nedeniyle tedavisi için kon-
servatif cerrahi enükleasyon veya küretaj öneril-
mektedir.25 Tümörün prognozu oldukça iyidir.
Rekürrens olasılığı çok az olmakla birlikte, litera-
türde Japonya’da üç olgu ve Çin’de 12 ve 20 yıl
arayla nüks eden bir olgu bildirilmiştir.25-27 İncele-
diğimiz olgumuzda lezyon, enükleasyon ile tedavi

edildi ve hasta periyodik takibe alındı. Altı aylık
kontrolde hasta asemptomatikti.

Sonuç olarak, AOT lezyonlarının klinik ve
radyografik özellikleri spesifik değildir ve birçok
odontojenik kist ile benzerlik göstermektedir.
Özellikle foliküler tipi gömülü bir dişle birlikte iz-
lenmesi, AOT’nin diğer odontojenik lezyonlara
oranla daha az görülmesi nedeniyle, çoğu zaman
incelediğimiz olguda olduğu gibi ilk aşamada den-
tijeröz kist olarak teşhis edilmektedir. Diş hekim-
leri maksillofasiyal bölgede normal anatomiden
farklı izlenen tüm yapıları dikkatlice incelemelidir.
Periyodik kontrollerle hastalar takip edilmeli ve
nüks olasılığına karşı klinik ve radyografik olarak
değerlendirilmelidir. Birçok lezyonun klinik ve
radyografik özelliklerinin spesifik olmaması ve his-
topatolojik inceleme gerektirmesi nedeniyle teda-
vilerin, disiplinler arası yaklaşımlarla yapılması
hastaların yaşam kalitesini yükseltecektir.
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