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ABSTRACT

BAGGRUND - Odontogent myksom og perifert
odontogent myksom er sjeldne benigne odonto-
gene tumorer, der udelukkende forekommer i de
tandbaerende omrader af kaeberne. Odontogent
myksom er en intraossgs tumor, der hyppigst er
lokaliseret i underkaben, og ses overvejende hos
unge voksne. Perifert odontogent myksom er loka-
liseret i blgdtvaev.

PATIENTTILFALDE - En 28-arig kvinde blev henvist
til Keebekirurgisk Afdeling, Sydvestjysk Sygehus Es-
bjerg, Syddansk Universitetshospital, for fjernelse af
slimhindeforandring pa gingiva. Der blev foretaget
en incisionsbhiopsi, og forandringen var histologisk
forenelig med oral fokal mucinose. Excision af hele
forandringen og simultan rekonstruktion med frit
transplantat af ganeslimhinde blev foretaget. For-
nyet histologisk undersggelse viste mod forvent-
ning et perifert odontogent myksom. Ved kontrol
tre ar efter excision af forandringen fandtes sunde
forhold og ingen tegn pa recidiv.

KONKLUSION - Diagnosen perifert odontogent myk-
som skal verificeres ved histologisk undersggelse.
Perifert odontogent myksom behandles ved kirur-
gisk excision og curettage, og recidivfrekvensen er
lav.
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ET ODONTOGENE MYKSOM (OM) er en sjel-
dent forekommende benign odontogen tu-
mor (1). Tumoren blev forste gang beskre-
vet i 1947 og klassificeres af WHO som en
benign odontogen tumor med mesenky-
mal oprindelse (2). Det menes, at tumoren
opstdr fra dentalfolliklen, dentalpapillen
eller parodontalligamentet, men den pree-
cise baggrund er ukendt (1,3,4). OM fore-
kommer udelukkende i de tandbaerende omrader af kaeberne
med en gget hyppighed i underkaben, heraf optraeder 28 % i
den posteriore region af underkaben (1,5-7). OM ses overve-
jende hos unge voksne med en gennemsnitsalder pa 25-30 ar
og med ligelig fordeling mellem mend og kvinder (5). OM er
en central leesion, som er lokaliseret intraossgst, og det peri-
fere odontogene myksom (POM) er lokaliseret i blgdtveev. POM
kan forekomme med knogledestruktion. Sammenlignet med
det centrale odontogene myksom har POM lavere incidens og
mindre aggressiv vaekst (1,3,4,7,8). POM med knogledestruk-
tion forekommer oftere hos @ldre mend, og progressionsha-
stigheden er hgjere end ved POM uden knogledestruktion (8).

Klinisk karakteriseres POM som en eksofytisk gingival pro-
ces med upévirket overfladeepitel, og tumoren kan forérsage
migration og kipning af teender (3,6).

Radiologisk kendetegnes OM som en unilokuler eller mul-
tilokuleer radiolucens eventuelt med resorption eller displace-




ring af teender i relation til tumoren. Radiolucensen kan ved
stgrre OM ofte have et sazbeboblelignende mgnster, hvorfor
det radiologisk kan forveksles med ameloblastom (5). Speci-
fikke radiologiske karakteristika for POM er ikke entydigt be-
skrevet, men i tilfeelde med POM uden knogledestruktion kan
tumor fremsta som et radiopakt omrade svarende til tumorens
base eller helt uden radiologiske forandringer. Ved forekomst
af knogledestruktion vil dette ofte ses som en unilokuleer ra-
diolucens (1,3,7,8).

Histologisk fremstdr POM med vilkérligt arrangerede stel-
late, tenformede og runde celler i et Igst myksoidt stroma in-
deholdende kollagenfibriller. Sma ger af odontogent epitel kan
undertiden ses spredt i stromaet (6,7).

POM behandles seedvanligvis ved kirurgisk ekscision og cu-
rettage, og recidivfrekvensen for POM er lav (3,7,8).

Inaervaerende artikel praesenteres et patienttilfeelde, hvor en
ung kvinde biopteres og behandles for en bredbaset forandring
pa gingiva i underkebens tandbarende omréde.

PATIENTTILFZALDE

Henvisningsforigh

En 28-arig kvinde blev henvist fra egen tandleege til Keebeki-
rurgisk Afdeling, Sydvestjysk Sygehus Esbjerg, Syddansk Uni-
versitetshospital, for fjernelse af slimhindeforandring p& den
marginale gingiva regio -6. Patienten var seks ar tidligere blevet
set pd samme afdeling, hvor forandringen klinisk blev diagno-
sticeret som en fibrgs epulis (Fig. 1A). Pa grund af lokalisatio-
nen pa den fastbundne gingiva og risiko for retraktion efter
kirurgisk excision besluttede man i samréd med patienten at
observere slimhindeforandringen. Efter seks maneders kon-
trol var forandringen ueéendret i stgrrelse og form, og patienten
havde fortsat ingen gener eller symptomer, hvorfor patienten
blev afsluttet til kontrol ved egen tandlaege. Henvisende tand-
laege havde over det seneste r observeret en langsom tilveekst
af forandringen, og patienten oplevede samtidig begyndende
pmhed fra forandringen. Fraset pgmheden angav patienten in-
gen symptomer fra omrédet.

Klinisk undersggelse

Ekstraoralt

Ingen hevelse eller redme af huden. Ingen haevede lymfeknu-
der pé halsen.

Intraoralt

Pant og velholdt tandsaet med god mundhygiejne. Facialt pa
fastbunden gingiva regio -6 sés en bredbaset havelse med en
diameter pd 8 mm (Fig. 1B). Forandringen var let forskubbelig
og hard ved palpation.

Tentativ diagnose og udredning

Pa baggrund af det kliniske billede var den tentative diagnose
perifert ossificerende fibrom (kalcificerende fibroblastisk gra-
nulom). Der blev i lokalanalgesi foretaget en 2 x 4 mm incisi-
onsbiopsi af forandringen. Dette blev udfert med henblik pé
endelig diagnostik og planleegning af kirurgisk excision med
rekonstruktion af gingiva.
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Udviklingen af perifert odontogent myksom

Fig. 1. A. Forandringen i den posteriore del af mandiblen. Fgrste konsultation hvor
den kliniske diagnose, fibrgs epulis, blev stillet. B. Seks ar efter fgrste konsultation.
Forgget stgrrelse af forandringen.

Fig. 1 A. The location of the lesion at the posterior part of the mandible. The first
consultation. The clinical diagnosis was fibrous epulis (inflammatory fibrous hyper-
plasia). B. Six years after the first consultation. Increased size of the lesion.

Histologisk undersggelse

Preeparatet bestod af et vaevsstykke beklaedt med epitel, som
viste bade parakeratose, let hyperkeratose og akantose. Det
akantotiske epitel var veldifferentieret uden tegn pa dysplasi.
I det underliggende stroma fandtes fibrgst kollagent bindeveev
med spredte kar og let inflammation. Dybere i veevet sas udtalt
mukoid degeneration. Forandringerne var forenelige med oral
fokal mucinose.

Behandling

I lokalanalgesi blev der foretaget ekscision af hele forandrin-
gen, som derefter blev sendt til histologisk undersggelse (Fig.
2). Herefter supraperiostal dissektion og tunnelering i perife-
rien af biopsistedet (Fig. 3A), hvorved der blev skabt en lomme
til placering af det frie slimhindetransplantat. Fra ganen blev »
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Fig. 2. Komplet fiernelse af tumoren.
Fig. 2. Complete removal of the tumour.

der udtaget et slimhindetransplantat med bade epitel og bin-
devav (9). Det hgstede vaev blev de-epiteliseret svarende til
omraderne, som blev placeret i den preeparerede lomme. Trans-
plantatet blev herefter fikseret med resorberbar sutur (Fig. 3B)
bade for fiksering og komprimering mod den underliggende
recipientoverflade.

opfelgning

Patienten blev set til kontrol og histologisvar efter to uger. Pa-
tienten berettede om forholdsmeessigt kraftige gener fra donor-
stedet i form af smerter og irritation ved fgdeindtag, som nu
var komplet regredieret. Der var ingen gener fra recipientom-
radet. Objektivt fandtes anslag af transplantatet og forvente-
lige forhold med erytem svarende til transplantatet (Fig. 4A).
Svarende til donorstedet fandtes sekundar heling med granu-
lationsvev. Ingen tegn pa infektion eller dehiscens ved hverken
donor- eller recipientsted.
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Peroperativ excision og rekonstruktion

Fig. 3. A. Ekscision af hele forandringen, supraperiostal dissektion og tunnelling

i periferien af biopsistedet. B. Fiksering af slimhindetransplantat fra ganen med
resorberbar sutur.

Fig. 3. A. Excision of the lesion, supraperiosteal dissection and tunneling at the
periphery of the biopsy site. B. Fixation of mucous membrane from the palate with
absorbable suture.

Den histologiske undersggelse viste en uafkapslet Alcian-
blue positiv myksoid tumor opbygget af et delikat fibrillaert
stroma med tilfeeldigt arrangerede fibroblastlignende celler
med kantede, aflange eller runde kerner uden nuklezr atypi
eller mitoser. Desuden fandtes enkelte hyaliniserede fortyk-
kede blodkar og fé perifert beliggende rester af odontogent
epitel. Immunhistokemisk fandtes diffus positiv reaktion for
vimentin svarende til de mesenkymalt deriverede fibroblaster
og fokal positiv reaktion for glat muskel aktin i de fortykkede
sma blodkar. De fibroblastiske celler var S100 negative, hvil-
ket ogsé er karakteristisk for POM (Fig. 5). Dette udelukker
endvidere myksoidt neurofibrom, som er en histologisk diffe-
rentialdiagnose (5).



Der blev efter det histologiske svar foretaget rgntgenunder-
spgelse i form af CBCT-optagelse af omrédet. Denne viste nor-
male forhold uden tegn pa ossgse forandringer svarende til
lokalisationen af det tidligere POM.

Et og tre ar efter ekscision af forandringen fandtes sunde
gingivale forhold uden tegn pa recidiv (Fig. 4B).

DISKUSSION
I narveerende artikel praesenteres en 28-arig kvinde med POM.
Lasionen blev observeret i seks ar, for den blev ekscideret. I
forbindelse med ekscisionen blev der simultant foretaget re-
konstruktion af gingiva, som viste stabile og recidivfrie forhold
i observationstiden.

De primere differentialdiagnostiske overvejelser til POM
i klinikken indebeerer perifert keempecellegranulom, pyogent

Kontrol

Fig. 4. A. 2-ugers kontrol. Ingen tegn pa recidiv. B. 3-ars kontrol. Ingen tegn pa
recidiv.

Fig. 4. A. 2 weeks follow-up. No sign of recurrence. B. 3-years follow-up. No sign
of recurrence.
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Kklinisk relevans

Perifert odontogent myksom er en sjeldent forekommende
perifer odontogen tumor. Grundet sin sjeeldenhed udelukkes
den ofte som differentialdiagnose ved ekstraossgse prolife-
rationer. Histologisk kan tumoren vaere vanskelig at skelne
fra andre tumorer med myksoide egenskaber, som ofte viser
maligne traek. Kendskab til de kliniske karakteristika ved pe-
rifert odontogent myksom og differentialdiagnoser er der-
for vaesentligt i forbindelse med diagnostik og behandling
af slimhindeforandringer i mundhulen.

granulom, kalcificerende fibroblastisk granulom og oral fokal
mucinose. Perifert keempecellegranulom, pyogent granulom
og kalcificerende fibroblastisk granulom er reaktive hyper- »

Histologi
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Fig. 5. A. Mikroskopisk billede af et udsnit af den myksoide uafkapslede tumor
med lgst retikulaert kollagen. Hematoxylin-eosin farvning B. Udsnittet indeholder
fibroblaster med vekslende morfologi samt et hyaliniseret fortykket blodkar (lodret
pil) og perifert beliggende odontogent epitel (vandret pil).
Fig. 5. A. Microscopic picture of a section of the non-encapsulated myxoid tumor
with loose reticular collagen. Haematoxylin and eosin staining B. The section
contains fibroblasts with varying morphology together with hyalinization of a
thickened blood vessel (vertical arrow) and peripheral placed odontogenic epithe-
lium (horizontal arrow).
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plasier og menes induceret af et lokalt traume. Derudover kan
pyogent granulom induceres af hormonelle forandringer (5,10-
15). Atiologien for oral fokal mucinose er ukendt (5, 16,17).
Felles for alle de navnte lasioner er, at de kan vere bade stil-
kede og bredbasede. Endvidere er de relativt sm& med rappor-
terede gennemsnitsstorrelser pa 0,6-1,3 cm. Det er gaeldende
for alle differentialdiagnoser pa ner oral fokal mucinose, at
de kan udvikle sig til stgrre leesioner. Behandlingen for alle
fire differentialdiagnoser er kirurgisk ekscision. For de naevnte
reaktive hyperplasier gennemfgres ekscisionen til periost, og
eventuelle traumatiserende forhold fra nartliggende teender
fjernes (5,11-14,16,18).

Perifert keempecellegranulom forekommer ofte i alderen
35-45 ar og er ligeligt fordelt mellem meend og kvinder. Reci-
divfrekvensen er 5-11 % (13). Leaesionen forekommer kun pa
gingiva eller tandlgs alveoler slimhinde, og det tyder p4, at
underkaben er en anelse oftere afficeret end overkaben. Kli-
nisk er tilstanden karakteriseret ved morkergd til blargd farve,
hej blgdningstendens og eventuelt ulceration (5,13), hvilket
ikke ses ved POM.

Pyogent granulom forekommer hyppigst hos kvinder i al-
deren 30-40 ér, iszer under graviditet. Leesionen er hyppigst
lokaliseret pa gingiva, og der forekommer en anelse hyppigere
affektion af overkeaben, saerligt i frontregionen (5,13,14). Re-
cidivfrekvensen er omkring 16 % (13). Klinisk fremstar ele-
mentet med enten lobuleret eller glat overflade og rgd, lilla
eller lysergd farve. Derudover er overfladen ofte ulcereret, og
forandringen har ligeledes en hgj blgdningstendens (5), hvilket
ikke er foreneligt med POM.

Kalcificerende fibroblastisk granulom ses hyppigstialderen
25-35 &r og forekommer oftere hos kvinder end mend. Reci-
divfrekvensen er 8-20 %. Lasionen er lokaliseret eksklusivt pé
gingiva, hyppigst i overkabens frontregion og udgér ofte fra in-
terdentalpapiller. Farven kan variere fra oftest lysergd til mere
rgdlige nuancer. Klinisk er overfladen karakteriseret ved ofte
at have en glat og sjaeldnere en noduleret overflade. Overfla-
den kan veere ulcereret (5,10,12-15,18). Denne forandring er
med sin normale slimhindefarve og i tilfeelde uden ulceration
sammenlignelig med POM.

Oral fokal mucinose ses oftest i alderen 38-48 ar og affice-
rer hyppigst kvinder. Recidivfrekvensen er meget lav. Klinisk
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fremstar laesionen noduler og ofte med en glat overflade uden
ulceration. Derudover har laesionen ofte samme farve som den
omgivende slimhinde. Laesionen er oftest lokaliseret pa gingiva
(5,16,17). Oral fokal mucinose og ikke ulcereret kalcificerende
fibroblastisk granulom er derfor de to klinisk mest oplagte dif-
ferentialdiagnostiske tilstande til POM.

Da recidivfrekvensen varierer en del for de ovennavnte
tilstande, kan det ved stgrre lesioner, eller hvor ekscision af
processen kraever primer rekonstruktion, veere ngdvendigt
at foretage en diagnostisk biopsi. Herved kan ekscision og
rekonstruktion planleegges mest hensigtsmeessigt. I neervae-
rende patienttilfeelde var der desvaerre uoverensstemmelse
mellem den udtagne biopsi og ekscisionshistologien. Havde
den diagnostiske biopsi allerede fra starten vist POM, ville
ekscisionsgrenserne have veeret udvidet, og stgrrelsen af det
frie transplantat have varet stgrre. Dette har dog ikke haft
klinisk betydning for det endelige behandlingsresultat i det
aktuelle tilfelde. Arsagen til diskrepansen mellem den pri-
mere og endelige diagnose var, at den diagnostiske biopsi
var taget fra overfladen umiddelbart under slimhinden. Der
var derfor kun fundet et myksomatgst stroma og ikke nogen
odontogene epitelrester og kar. Dette illustrerer det velkendte
forhold, at man ikke altid skal forlade sig pa histologisk diag-
nostik af overfladiske biopsier.

I det aktuelle patienttilfeelde blev der foretaget kontrol et
og tre ar efter behandling uden tegn pé recidiv. Disse observa-
tioner stemmer overens med litteraturen, der konkluderer, at
recidivfrekvensen for POM er lav (3). Eftersom POM er min-
dre aggressivt voksende end den centrale type (1,3,7), er det
forventeligt, at POM har en relativt lav recidivfrekvens. Den
langsomme veaekst af POM ligger desuden til grund for, at pa-
tientforlgbet har strakt sig over ni ar.

Diagnostik af POM er ngdvendig for optimal behandlings-
planlagning (3). Grundet sin sjeeldenhed udelukkes POM ofte
som differentialdiagnose til ekstraossgse proliferationer (7).
Kun fa artikler omhandlende POM eksisterer. Hvis flere lig-
nende eller stgrre systematiske oversigtsartikler i fremtiden
publiceres inden for omradet, kan det teenkes, at POM vil fa
sin egen plads i WHO’s klassifikation af hoved- og halstumorer
(3). Dette kan give mulighed for, at POM oftere diagnosticeres
og behandles korrekt fremover. ¢



ABSTRACT (E

PERIPHERAL ODONTOGENIC MYXOMA

BACKGROUND - Odontogenic myxoma and peripheral odonto-
genic myxoma are rare benign odontogenic tumours occur-
ring only in the tooth-bearing areas of the jaws. Odontogenic
myxoma is an intraosseous tumour most frequently located
in the mandible and occurs predominantly in young adults.
Peripheral odontogenic myxoma is located in soft tissue.
CASE STUDY - A 28-year-old female was referred to the De-
partment of Oral and Maxillofacial Surgery, University Hospi-
tal of Southern Denmark, Eshjerg, for removal of a mucosal

GLISH)

lesion on gingiva. An incision biopsy was made, and histo-
logical examination revealed oral focal mucinosis. Excision
of the lesion was performed, together with reconstruction
with a free palatal mucosal graft. Histological examination
revealed peripheral odontogenic myxoma. 3-years follow-up
showed no sign of recurrence.

CONCLUSION - The diagnosis peripheral odontogenic myxoma
is confirmed by histological examination. Peripheral odonto-
genic myxoma is treated by surgical removal and curettage.
The recurrence rate is low.
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