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MELOBLASTOMER klassificeres af WHO 
som benigne epiteliale odontogene tumo-
rer og udgør omkring 1 % af alle tumorer 
og cyster i kæberne (1-3). Udover det kon-
ventionelle ameloblastom underinddeles 
ameloblastomerne i unicystisk amelobla-
stom, ekstraossøst/perifert ameloblastom 
og metastaserende ameloblastom (tidli-
gere angivet som malign odontogen tu-

mor) (1). I 1977 blev det unicystiske ameloblastom foreslået 
som en selvstændig diagnostisk enhed (4). Det er en langsomt 
voksende og oftest asymptomatisk tumor, der er lokal invasiv. 
Ubehandlet kan den vokse til massiv proportion (5). Radiolo-
gisk ses det som værende en velafgrænset uni- eller multilo-
kulær radiolucent forandring, som ofte findes i relation til en 
retineret tredjemolar (6). Derudover kan der ses resorption af 
tandrødder.

Det unicystiske ameloblastom inddeles i tre undertyper sva-
rende til det histologiske udseende, som er luminal, intralu-
minal og mural. I den luminale type ses en cyste beklædt med 
epitel, der har opbygning som et ameloblastom. I den intralumi-
nale type ses ligeledes en cyste med epitel som et ameloblastom, 
men der forekommer en eller flere projektioner af cysteepitelet 
ind i cystelumen, mens der i den murale type ses øer af amelo-
blastom at være infiltreret i cystevæggens bindevæv (6). Det 
histologiske udseende har betydning for recidivtendensen, hvor 
den murale type anses for at have høj recidivtendens, mens 
den luminale og intraluminale type anses for at have lavere 
recidivtendens (6).
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BAGGRUND – Det unicystiske ameloblastom er en 
benign tumor med høj recidivtendens, som hyppigst 
forekommer i mandiblen. Ubehandlet kan det uni-
cystiske ameloblastom vokse til store proportioner. 
PATIENTTILFÆLDE – En 28-årig kvinde blev henvist 
fra egen tandlæge til Tand-, Mund- og Kæbekirur-
gisk Afdeling, Aarhus Universitetshospital, for fjer-
nelse af cystelignende forandring i sinus maxillaris. 
Ved røntgenundersøgelse fandtes en større cyste-
lignende radiolucent forandring og en displacering 
af +8. Der blev i generel anæstesi foretaget biopsi af 
den cystelignende forandring samt fjernelse af +7 
og +8. Den histopatologiske undersøgelse viste, at 
det var et unicystisk ameloblastom og en follikulær 
cyste. Patienten fik efterfølgende foretaget fjernelse 
af tumor samt grundig curettage og indgår nu i et 
langvarigt kontrolforløb.
KONKLUSION – Det unicystiske ameloblastom kan 
være svært at adskille fra den follikulære cyste. Hi-
stologisk undersøgelse er vigtigt for diagnosen og 
behandlingsvalget. Det fjernes kirurgisk med kon-
serverende eller radikal tilgang. Patientens alder, 
ameloblastomets lokalisation og type har indfly-
delse på behandlingsvalget. AEMNEORD Ameloblastoma  |  curettage  |  follicular cyst  |  

maxillary sinus  |  recurrence  |  third molar 
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Det unicystiske ameloblastom optræder hyppigst hos yng-
re patienter, hvoraf 85 % findes i mandiblen, og 15 % findes 
i maksillen (6). Overordnet er fordelingen mellem mænd og 
kvinder ligelig. Ameloblastomer i maksillen anses for at væ-
re mere aggressive end ameloblastomer i mandiblen, hvilket 
bl.a. skyldes de anatomiske forhold. Maksillen har en tyndere 
og mindre veldefineret knogle end mandiblen, og det tillader 
hurtigere spredning til nabostrukturer som basis cranii og ce-
rebrum (3,5). Ameloblastomer i maksillen optræder desuden 
hyppigere hos mænd end hos kvinder (5). 

Der er beskrevet store variationer i behandling af et unicy-
stisk ameloblastom, og disse afhænger bl.a. af patientens alder, 
lokalisation og den histologiske type af det unicystiske amelo-
blastom. Den kirurgiske behandling kan være konservativ med 
enukleation eller marsupialisation kombineret med  curettage, 
Carnoys opløsning eller kryoterapi (flydende nitrogen) eller 
radikal med segmental blokresektion eller mandibulektomi/
maksillektomi (6,7). Recidivtendensen ved kirurgisk behand-
ling er 3-21 % (6,8,9).

I nærværende artikel præsenteres en 28-årig kvinde med et 
unicystisk ameloblastom og en follikulær cyste i overkæben. 
Behandling og efterfølgende kontrolforløb diskuteres.

PATIENTTILFÆLDE
Anamnese
En 28-årig kvinde blev henvist fra egen tandlæge til Tand-, 
Mund- og Kæbekirurgisk Afdeling, Aarhus Universitetshospi-
tal, for videre udredning og behandling af displaceret +8 og 

cystelignende forandring i venstre sinus maxillaris. Patienten 
var generet af +7, som var mobil, og angav periodevis ømhed 
fra venstre sides overkæbe. 

Objektiv undersøgelse
Ekstraoralt – Upåfaldende forhold. Ingen tegn på hævelse eller 
sensibilitetsforstyrrelser. 
Intraoralt – I sulcus alveolobuccalis i venstre side langs for- og 
lateralvæggen af sinus maxillaris fandtes palpationsømhed. Der 
blev registreret en patologisk poche på 11 mm distalt for +7, 
som var mobil af 3. grad. Slimhinden i området havde normalt 
udseende. 

Radiologisk undersøgelse
Oversigtsrøntgen viste +8 displaceret mod venstre sides orbi-
tabund samt en sløring af sinus maxillaris i relation til denne. 
Desuden sås resorption af rødderne på +7 (Fig. 1).

Tentativ diagnose
Cystis dentalis follicularis.

Behandling 
I general anæstesi blev der lagt en incision i margo gingiva fra 
+3 til +7. Slimhinde og periost blev frirougineret svarende til 
for- og lateralvæggen for sinus maxillaris. Der sås en mindre 
perforation af den bukkale knogle. Tanden +7 blev ekstraheret, 
og der forekom sivende væske fra kaviteten, der blev foretaget 
biopsi og fjernet patologisk væv, hvorefter +8 kunne lokali-

Præoperativ røntgen

Fig. 1. Panoramaoptagelse visende en sløret forandring i sinus maxillaris og displaceret +8. 
Fig. 1. Panoramic x-ray showing a blurred lesion in maxillary sinus and a displaced +8.  
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seres og fjernes in toto. Den bukkale slimhinde blev mobilise-
ret, så slimhinden kunne lukkes primært. Det exciderede væv 
blev sendt til histopatologisk undersøgelse som tre præparater. 
Patienten blev instrueret i postoperative forholdsregler, herun-
der at nyse med åben mund og undgå at pudse næse. Der blev 
ordineret postoperativt antibiotikum i form af phenoxymethyl-
penicillin (Primcillin®, 800 mg, 1 stk. x 4 dagligt i 7 dage). Det 
postoperative forløb var komplikationsfrit. 

Histologisk undersøgelse
Det ene præparat viste en cystevæg beklædt med et 1-3-laget 
veldifferentieret, ikke-keratiniserende pladeepitel, hvorunder 
der sås kollagent, myksomatøst bindevæv. Præparatet var for-
eneligt med en follikulær cyste.

De to andre præparater viste en cystevæg beklædt med epitel 
med cylindriske basalceller med kernerne polariseret væk fra 
basalmembranen og mere løst strukturerede epitelceller mod 

Præoperativ CT-scanning

Fig. 3. CT-scanning visende en rumudfyldende proces i venstre sinus maxillaris.
Fig. 3. CT-scanning showing a space-occupying lesion in the left maxillary sinus. 

Præoperativ CT-scanning

Fig. 2. CT-scanning visende en rumudfyldende proces i venstre sinus maxillaris.
Fig. 2. CT-scanning showing a space-occupying lesion in the left maxillary sinus.

Klinisk foto ved fjernelse

Fig. 4. Peroperativt klinisk foto visende ameloblastomet under fjernelse.
Fig. 4. Peroperative photo illustrating the ameloblastoma under its removal.

Klinisk foto ved fjernelse

Fig. 5. Peroperativt klinisk foto visende ameloblastomet.
Fig. 5. Peroperative photo illustrating the ameloblastoma.
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lumen. Fritliggende sås flager med solide pleksiforme amelo-
blastomproliferationer, der formentlig repræsenterede prolife-
rationer af cystevæggen ind i cystelumen. I det underliggende 
bindevæv sås store fragmenter af et tumorvæv indeholdende 
spredtliggende små odontogene cellereder. Den histologiske 
undersøgelse var forenelig med et unicystisk ameloblastom af 
luminal type.

Endelig diagnose
Unicystisk ameloblastom med luminale proliferationer samt 
follikulær cyste.

Yderligere behandlinger
På baggrund af den histopatologiske undersøgelse, risiko for 
recidiv af unicystisk ameloblastom og forekomst af eventuelt 
restvæv i sinus maxillaris blev der foretaget en computertomo-
grafisk røntgenscanning (CT-scanning). CT-scanningen viste en 
fortsat udfyldning af hele venstre sinus maxillaris (Fig. 2 og 3), 
og patientens sygdomsbillede blev diskuteret ved en multidi-
sciplinær konference med øre-næse-hals-læge, plastikkirurg, 
radiolog og specialtandlæge i tand-, mund- og kæbekirurgi. Det 
blev vurderet, at der fandtes indikation for yderligere excision 
af blødtvæv i sinus maxillaris og grundig curettage.

I generel anæstesi blev der lagt en incision i margo gingiva 
fra +3 til tuber maxillaris. Slimhinde og periost blev frirou-
gineret. Der sås en større knogledefekt mod tuber målende 
ca. 25 x 25 mm. Vævet i sinus maxillaris fandtes adhærent til 
corpus adiposum. Det var muligt at frigøre væv i sinus maxil-
laris fra corpus adiposum og få cleavage mellem væv og sinus 
maxillaris’ knoglevægge. Vævet blev frigjort og fjernet in toto 
(Fig. 4 og 5). Tanden +6 var adhærent til vævet og blev der-
for ekstraheret. Der blev foretaget grundig curettage, samtlige 
knogleflader blev afglattet, og der blev udført grundig skyl-
ning i sinus maxillaris. Corpus adiposum blev mobiliseret for 
at dække knogledefekten, og der blev sutureret i to lag med 
anvendelse af denne. Patienten blev instrueret i postoperative 
forholdsregler, og der blev ordineret postoperativ antibiotika 
i form af phenoxymethylpenicillin (Primcillin®, 800 mg, 1 stk. 
x 4 dagligt i 7 dage) og metronidazol (Metronidazol®, 500 mg, 
1 stk. x 3 dagligt i 7 dage). Det postoperative forløb var kom-
plikationsfrit.

Det exciderede væv blev sendt til histopatologisk undersø-
gelse, og diagnosen var den samme som ved den første biopsi.

DISKUSSION
I nærværende artikel præsenteres en 28-årig kvinde med en 
follikulær cyste og et unicystisk ameloblastom i maksillen. 
Et unicystisk ameloblastom vokser langsomt og er i starten 
symptomfattigt. I maksillen er ameloblastomet ofte placeret 
posteriort, hvilket gør, at det ofte har opnået en betragtelig 
størrelse ved dets diagnostik (5). I aktuelle patienttilfælde var 
patienten generet af øget mobilitet af tanden +7 og ømhed 
af venstre sides overkæbe. Oversigtsrøntgen viste en unilo-
kulær, cystelignende forandring med displacering af +8. På 
den baggrund var der mistanke om en follikulær cyste. Den 
histologiske undersøgelse viste, at der var tale om en folli-

kulær cyste og et unicystisk ameloblastom af luminal type. 
Patienten fik derfor foretaget en yderligere operation med 
grundig curettage. 

En follikulær cyste omkranser kronen af en retineret tand og 
kan medføre displacering af tanden til bl.a. orbitagulvet (6). 
Radiologisk vil den vise sig som en unilokulær radiolucent cy-
stelignende forandring omkring kronen af en ikke frembrudt 
tand. Derudover kan der ses resorption af tandrødder. Den fol-
likulære cyste fjernes kirurgisk, og recidivtendensen er lav (6). 
Neoplastisk transformation af en follikulær cyste til et amelo-
blastom er tidligere beskrevet (10,11). Den aktuelle histologi-
ske undersøgelse viste, at tumoren indeholdt vævsmateriale 
fra både en follikulær cyste og et unicystisk ameloblastom. Det 
tyder derfor på, at der er en sammenhæng mellem udvikling af 
det unicystiske ameloblastom og en follikulær cyste, som tidli-
gere beskrevet i litteraturen (10,11). 

Generelt er der stor enighed om, at unicystiske amelobla-
stomer bør behandles med konservativ kirurgi og et længere 
kontrolforløb (8). En nylig publiceret oversigtsartikel har sam-
menlignet recidivtendensen for det unicystiske ameloblastom 
ved konservativ kirurgi og radikal kirurgi. Recidivtendenserne 
var henholdsvis 21 % og 3 % (8). 

I aktuelle patienttilfælde blev der foretaget fjernelse af det 
unicystiske ameloblastom med en konserverende kirurgisk til-
gang. Behandlingen var blevet drøftet ved en multidisciplinær 
konference. Der er generelt stor uenighed om, hvor omfattende 
den kirurgiske behandling skal være, når det unicystiske amelo-
blastom er lokaliseret i maksillen (12-14). Maksillen mangler 
en tyk, veldefineret knogle og tillader derfor nemmere spred-
ning til vitale strukturer som basis cranii og cerebrum. I ak-
tuelle patienttilfælde var der en kortikal knogleafgrænsning 
omkring ameloblastomet (Fig. 2 og 3), og det var fortsat kun 
lokaliseret til sinus maxillaris. På baggrund af disse forhold 
og patientens alder valgtes en konservativ tilgang med grun-
dig curettage. En radikal kirurgisk fjernelse af det unicystiske 
ameloblastom vil omfatte enten segmental blokresektion eller 
total eller partiel maksillektomi. Dette ville medføre en van-
skeligere rehabilitering og ændring i ansigtsfysiognomien hos 
patienten. Nogle forfattere mener, at den radikale kirurgiske 
fjernelse nedsætter risikoen for recidiv i en sådan grad, at det 
opvejer de store vanskelige problemer med rehabiliteringen 

klinisk relevans
Det unicystiske ameloblastom er en benign tumor, som er 
lokalt invasiv og i nogle tilfælde har høj recidivtendens. Kli-
nisk og radiologisk er den svær at adskille fra en follikulær 
cyste og en keratocyste. Histologisk undersøgelse er derfor 
vigtigt for at kunne stille den korrekte diagnose. Det unicy-
stiske ameloblastom fjernes kirurgisk ved konservativ eller 
radikal tilgang. Patientens alder, typen og lokalisationen af 
det unicystiske ameloblastom har indflydelse på den kirur-
giske behandling. 
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AN UNICYSTIC AMELOBLASTOMA AND A FOLLICULAR 
CYST IN THE MAXILLARY SINUS
BACKGROUND – The unicystic ameloblastoma is a benign 
tumour with a high recurrence rate. It is often seen in the 
mandible. Untreated, the unicystic ameloblastoma can grow 
to large proportions. 
CASE STUDY – A 28-year-old female was referred by her gen-
eral dental practitioner to the Department of Oral and Maxil-
lofacial Surgery, Aarhus University Hospital, for removal of 
a cyst and a displaced wisdom tooth to the maxillary sinus. 
Panoramic x-ray showed a displaced maxillary third molar 
and a well-defined radiolucent change in relation to this. In 

general anaesthesia, a biopsy was taken and the second and 
third molars were removed.  The histopathological exami-
nation showed that it was a unicystic ameloblastoma and a 
follicular cyst. The patient underwent further surgery with 
removal of the tumour and thorough curettage. The patient 
is in a prolonged course of control.
CONCLUSION – The unicystic ameloblastoma can be difficult 
to differentiate from the follicular cyst. Histological exami-
nation is important for diagnosis and treatment choice. It is 
surgically removed with conservative or radical approach. 
The choice of treatment is influenced by the patient's age, 
location and type of unicystic ameloblastoma.
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LITTERATUR  

(12). På trods af mulighederne for rehabilitering med obturator 
og knogletransplantater er det et omfattende og længereva-
rende forløb. Patienten er fortsat i et kontrolforløb, og såfremt 
der skulle forekomme recidiv, vil der blive foretaget radikal 
kirurgisk fjernelse.
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