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ABSTRACT

Desmoplastiske amelobla-
stomer har hgj recidivfre-

kvens - langvarig kontrol er

ngdvendig

Baggrund — Desmoplastisk ameloblastom er
en sjeeldent forekommende benign odontogen
tumor ofte med et aggressivt veekstpotentiale
og en hgj recidivfrekvens. Tumoren optraeder
hyppigst hos midaldrende som en asympto-
matisk hard og langsomt voksende hasvelse i
incisiv- og praemolarregionen. Radiologisk ses
en diffust afgreenset patologisk forandring be-
stédende af radiolucente og radiopake omrader.
Tumoren vokser infiltrativt langs knogletrabek-
lerne, hvorfor radiologisk afgreensning af tumor
ofte er vanskelig. Desmoplastisk ameloblastom
behandles med kirurgisk resektion. Imidlertid er
recidivfrekvensen hgj, hvorfor langvarig klinisk
og radiologisk kontrol er nadvendig.
Patienttilfselde — En 63-arig kvinde blev henvist
fra egen tandleege til Kaebekirurgisk Afdeling,
Aalborg Universitetshospital mhp. diagnostik
og behandling af en asymptomatisk og lang-
somt voksende hérd heevelse i underkasbens
frontregion. Radiologisk undersegelse viste
en diffust afgreenset radiolucent og radiopak
struktur streekkende sig fra regio 3- til -2. Histo-
logisk undersagelse af biopsi viste forandringer
forenelige med desmoplastisk ameloblastom,
hvorfor der efterfelgende blev foretaget resek-
tion af tumor og de involverede teender.
Konklusion — Desmoplastisk ameloblastom er
en sjeeldent forekommende odontogen tumor,
som Kklinisk og radiologisk kan veere vanskelig
at differentiere fra andre patologiske foran-
dringer i kaeberne. Histologisk undersegelse
er nedvendig for at kunne stille den endelige
diagnose og veelge den korrekte behandlings-
strategi.
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esmoplastisk ameloblastom (DA) er en sjeldent

forekommende benign odontogen tumor, som Kkli-

nisk i de fleste tilfeelde er karakteriseret ved en

asymptomatisk langsomt voksende hérd heavelse
(1). DA blev fgrste gang beskrevet i 1984, og i 2005 klassifice-
rede WHO tumoren som en benign odontogen tumor med epi-
thelial oprindelse (Tabel 1) (2).

DA er en sjelden undergruppe af ameloblastomer og udger
1-13 % af alle ameloblastomer (3). DA udviser karakteristiske
Kkliniske, radiologiske og histologiske forandringer, som adskiller
tumoren fra de gvrige ameloblastomer. DA kan forekomme i alle
aldersgrupper, men optraeder hyppigst hos midaldrende med en
ligelig fordeling blandt kvinder og mend (3). Tumoren forekom-
mer oftest i incisiv- og preemolarregionen med ensartet fordeling
mellem over- og underkebe (1). DA prasenterer sig klinisk som
en asymptomatisk hard og langsomt voksende havelse, der er
daekket af normalt udseende slimhinde (1). Displacering og lgs-
ning af teender er hyppigt forekommende (1,3).

Radiologisk ses en diffust afgraenset uni- eller multilokuleer
forandring indeholdende savel radiolucente som radiopake
omrader (1,3). Forandringerne er oftest lokaliseret til proces-
sus alveolaris, hvor der kan forekomme resorption af tandrgd-
derne (3). DA vokser infiltrativt langs de spongigse knogletra-
bekler, hvorfor der radiologisk ikke ses en skarp afgraensning til
omkringliggende knoglevaev.

Histologisk kendetegnes DA ved et modent kollagent des-

moplastisk bindeveevsstroma med ger af prolife-
EMNEORD rerende odontogent epitel. Der kan forekomme
Ameloblastoma; ~ mikrocyster centralt i epitel-gerne (3). DA be-
diagnosis; handles med radikal kirurgisk blokresektion

odontogenic

tumors; surgery; involverende dele af den omliggende knogle

pathology for at sikre frie resektionsrande (1). Imidlertid
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Benigne odontogene tumorer
.|

Odontogent epitel med modent fibrgst stroma
uden odontogent ektomesenkym

- Ameloblastom, solid/multicystisk type

- Ameloblastom, ekstraossgs/perifer type

- Ameloblastom, desmoplastisk type

- Ameloblastom, unicystisk type

- Squamous odontogenic tumour

- Forkalkende epitelial odontogen tumor

- Adenomatoid odontogen tumor

- Keratocystisk odontogen tumor

Tabel 1. WHO'’s klassifikation af odontogene tumorer
fra 2005 (uddrag).

Table 1. WHO classification of odontogenic tumours
from 2005 (extract).

er recidivfrekvensen hgj som fglge af den infiltrative vakst og
forekommer hos mere end 20 % af patienterne, hvorfor et lang-
varigt klinisk og radiologisk kontrolforlgb er npdvendigt (4).

I neervaerende artikel preesenteres en 63-arig kvinde med et
DA iden anteriore del af underkeben, og de hyppigste differen-
tialdiagnostiske overvejelser diskuteres.
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Patienttilfzelde

En 63-4rig kvinde blev henvist fra egen tandlege til Kebeki-
rurgisk Afdeling, Aalborg Universitetshospital, for diagnostik
og behandling af en hérd havelse svarende til underkabens
anteriore region. Patienten havde igennem flere &r bemarket
en asymptomatisk langsomt voksende heavelse langs indersi-
den af underkaben svarende til forteenderne. Det seneste ar
havde haevelsen bredt sig til ydersiden med samtidig lgsning
og displacering af fortzenderne. Patienten tilkendegav ingen
sensibilitetsforstyrrelse svarende til hverken hage eller under-
leebe.

Objektiv undersogelse
Ekstraoralt — Ingen synlig haevelse eller asymmetri. Ingen pal-
pable lymfeknuder sv.t. halsen.

Intraoralt — I underkeben straekkende sig fra regio 3- til -2
fandtes en 2 x 2 cm fast hérd heaevelse, som kunne palperes
facialt og oralt med normalt udseende slimhinde. De invol-
verede teender var vitale, displacerede og mobile af 1.-2. grad
(Fig. 1).

Radiologisk undersggelse

Panoramaoptagelse og CBCT viste en 2 x 2 cm multilokuleer
diffust afgraenset patologisk forandring straeekkende sig fra
regio 3- til -2 med radiolucente og radiopake omréder (Fig.
1). De involverede teender syntes displacerede og uden rod-
resorption.

Praeoperativt klinisk foto, panoramargntgen og axial CBCT-optagelse

Fig. 1. Klinisk foto viser haevelse og displacering af taender i den anteriore del af mandiblen. P& panoramarentgen ses en diffust
afgreenset forandring fra regio 3- til -2 med radiolucente og radiopake omrader (pile). Det axiale CBCT-scanningssnit viser en multilo-

kuleer forandring med bukkal ekspansion (pile).

Fig. 1. Photograph showing swelling and tooth displacement in the anterior region of the mandible. Panoramic radiograph showing
an ill-defined mixed radiopaque and radiolucent lesion from the mandibular canine to the left lateral incisor (arrows). The axial CBCT
scan image demonstrates a multilocular lesion with buccal expansion (arrows).
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Peroperative kliniske fotos fra biopsitagning
og efterfalgende blokresektion

Fig. 2 Kliniske fotos viser patologisk forandret knoglemor-
fologi med infiltration af tumorveev og efterfelgende blokre-
sektion indeholdende tumorvaev og teender.

Fig. 2 Photographs demonstrating a pathologically changed
bone morphology with infiltration of tumour tissue and the
subsequent bloc resection with tumour and teeth.

Tentativ diagnose og udredning

P& baggrund af ovenstende anamnese samt klinisk og radiolo-
gisk undersggelse blev der stillet fplgende tentative diagnose:
Ameloblastom obs. pro. Til verificering af den tentative diag-
nose blev der fundet indikation for biopsi. I lokalanalgesi blev
der lagt et facialt og lingvalt randsnit fra regio 5- til -3. Slim-
hinde og periost blev frirougineret svarende til for- og hjgrne-
tandsregionen. Knoglen fremviste et unormalt udseende med
en ujevn eleveret overflade infiltreret af tumorvaev. I tumorvae-
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Histologiske billeder i lille
og stor forstorrelse

Fig. 3 Infiltrativ vaevsproliferation med planocellulzer diffe-
rentiering beliggende i et fibrast/desmoplastisk stroma (HE
x 5) og en epitelial struktur med let cylindroidt preeg basalt
(HE x 20).

Fig. 3 Infiltrating tissue proliferation with planocellular dif-
ferentiation in a fibrous/desmoplastic stroma (HE x 5) and
an epithelial structure with cuboidal cells in the basal layer
(HE x 20).

vet var der bdde omrader med hardt knogleveev og flere mindre
lakuner med blgdt fibrgst veev (Fig. 2). Med trepanbor blev der
udtaget en biopsi af den afficerede knogle. Vaevet blev sendt til
histologisk underspgelse pé Patologisk Institut, Aalborg Univer-
sitetshospital.

Histologisk undersggelse

Praeparatet bestod af et vaevsstykke (6 x 10 mm) repreesente-
rende fibrgst binde- og knoglevaev med irreguleere ger af epite-
liale celler af varierende stgrrelse. Perifert i gerne fandtes pali-
sader af basaloide celler. Centralt i epitelgerne var der stedvis
tendens til keratinisering. Der var ingen tegn pa malignitet. Det
histologiske billede var séledes foreneligt med et DA (Fig. 3).

Behandling

I generel anastesi blev der lagt et randsnit fra regio 4- til -3 med
bilateral aflastningssnit regio 5- og -4. Slimhinde og periost blev
frirougineret facialt og oralt for den patologiske forandring.
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Med bor og mejsel blev der udtaget en knogleblok gdende fra
distalt for 3- til distalt for -2 indeholdende det patologiske vav,
3,2,1-1,2 og omliggende klinisk normal knogle i god afstand
fra tumor (Fig. 2). Det udtagne vev blev sendt til histologisk
undersggelse pa Patologisk Institut, Aalborg Universitetshospi-
tal. Der blev foretaget grundig sértoilette og primer suturering.
Det postoperative forlgb var komplikationsfrit, og patienten
blev udskrevet dagen efter operationen.

Den histologiske undersggelse verificerede diagnosen DA
og fremviste frie resektionsrande. Det efterfglgende initiale
kontrolregime var kompliceret med persisterende smerter, se-
kvestrering af nekrotisk knogle samt fjernelse af 4- og -3 som
folge af tiltagende mobilitet og faestetab. Patienten er plan-
lagt til regelmeessige arlige kliniske og radiologiske kontroller
samt senere genopbygning af kabeknoglen og implantatbe-
handling, safremt der klinisk og radiologisk ikke er tegn pé
tumorrecidiv.

Diskussion

I nzrveerende artikel preesenteres en 63-arig kvinde med et DA i
den anteriore del af underkaben. DA forekommer hyppigst hos
midaldrende og optraeder fortrinsvis i over- og underkaebens in-
cisiv- og preemolarregion, hvor tumoren preesenterer sig som en
asymptomatisk hard og langsomt voksende havelse. Radiologisk
ses oftest en diffust afgreenset uni- eller multilokuleer radiolucent
og radiopak forandring med displacering af de involverede teen-
der. De kliniske og radiologiske fund i det aktuelle patienttilfeelde
var sdledes karakteristisk for et DA, men den endelige diagnose
verificeres ved en histologisk undersggelse.

De veesentligste differentialdiagnoser til en asymptomatisk
langsomt voksende hard heavelse i underkaebens frontregion
med en radiologisk diffust afgreenset uni- eller multilokuleer ra-
diolucent og radiopak forandring vil primart omfatte centralt
kaempecellegranulom, odontogent myksom og cemento-ossifi-
cerende fibrom.

Centralt keempecellegranulom (CGCG) er en non-neopla-
stisk lidelse i kacberne, som i sjeldne tilfaelde kan udvise ag-
gressiv veekst (5). CGCG forekommer hyppigst hos yngre un-
der 30 ar og ses oftest hos kvinder. Klinisk findes en signifikant
hgjere forekomst i mandiblen sammenlignet med maksillen,
og ca. 50 % forekommer i den anteriore del af mandiblen (6).
CGCG presenterer sig oftest som en asymptomatisk havelse af
knoglen, hvor slimhinden kan forekomme mgrk misfarvet som
folge af pget vaskularisering eller nedbrydningsprodukter fra
blodet (5). Radiologisk preesenterer CGCG sig som en diffust
afgraenset uni- eller multilokulaer forandring, hvor displacering
og resorption af tandrgdder kan forekomme (6). Histologisk
ses et karrigt fibrgst veev med flerkernede osteoklast-lignende
kaempeceller og mononukleazre stromaceller (6). CGCG be-
handles oftest med kirurgisk currettage, evt. i kombination
med glukokortikoidinjektioner eller calcitoninbehandlinger
(7). Recidivfrekvensen er hgj, hvorfor medicinsk og kirurgisk
behandling saledes oftest kombineres ved stgrre laesioner (7).
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KLINISK RELEVANS

Desmoplastisk ameloblastom
er en sjeldent forekommen-
de odontogen tumor, der i de
fleste tilfeelde preesenterer sig
som en asymptomatisk og
langsomt voksende heevelse i
incisiv- og preemolarregionen
hos midaldrende. Klinisk og
radiologisk kan tumoren veere
vanskelig at differentiere fra

ger i keeberne, hvorfor biopsi
er nedvendig for at kunne
stille den korrekte diagnose.
Desmoplastisk ameloblastom
behandles med radikal kirur-
gisk blokresektion. Imidlertid
er recidivfrekvensen hgj, hvor-
for et langvarigt klinisk og
radiologisk kontrolforleb er
nadvendigt.

andre patologiske forandrin-

I det aktuelle patienttilfaelde var anamnesen og de kliniske og
radiologiske forandringer forenelige med et CGCG. Imidlertid
adskilte patientens alder og de histologiske fund sig fra et typisk
tilfeelde af et CGCG.

Odontogent myksom (OM) er en sjelden benign, lokalt ag-
gressiv odontogen tumor, der udgér fra det primordiale mesen-
kymale tandanleg (8). Tumoren optrader oftest i 20-30-arsal-
deren med en ligelig fordeling mellem kvinder og maend. OM
kan optraede overalt i keeberne, men ses oftest i mandiblen (8).
Tumoren preesenterer sig klinisk som en asymptomatisk lang-
somt voksende havelse, hvor lgsning af de involverede teender
kan forekomme (8). Radiologisk ses en uni- eller multilokulaer
forandring med diffus afgreensning til de omliggende struktu-
rer. Histologisk findes et myksoidt stroma indeholdende afrun-
dede stellate eller tenformede celler. Behandlingen er kirurgisk
resektion, og recidivfrekvensen er lav (8). De kliniske og radio-
logiske fund i det aktuelle patienttilfeelde kunne give mistanke
om et OM.

Cemento-ossificerende fibrom (COF) er en hyppigt fore-
kommende benign fibro-ossgs tumor, som i sjeldne tilfeelde
kan vokse aggressivt (9). Tumoren forekommer oftest hos
kvinder i 20-40-arsalderen og presenterer sig klinisk som en
asymptomatisk langsomt voksende hevelse fortrinsvis i man-
diblen (10). Radiologisk ses oftest en velafgraenset uni- eller
multilokuleer opklaring bestdende af radiolucente og radio-
pake forandringer (10). Det histologiske billede viser celluleer
proliferation af tenformede fibroblastlignende celler med en
stor variation i indholdet af mineraliseret materiale, repree-
senterende osteoidt eller cementoidt vev. Behandlingen er
kirurgisk fjernelse, og recidivfrekvensen angives fra 1 til 68 %
(11). COF differentierer sig fra DA ved en mere velafgranset
radiologisk adskillelse fra omliggende knogle og forekommer
oftere hos yngre individer.

DA tilhgrer en sjeelden undergruppe af ameloblastomer. Tu-
moren er kendetegnet ved kliniske, radiologiske og histologiske
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forandringer, som adskiller tumoren fra de gvrige amelobla-
stomer, men som klinisk og radiologisk kan vere vanskelig at
adskille fra andre patologiske forandringer i keeberne. Histolo-
gisk undersggelse er derfor ngdvendig for at kunne stille den
endelige diagnose og sikre korrekt behandling. DA udviser et
mere aggressivt vaekstpotentiale sammenlignet med de gvrige
ameloblastom-typer. Jevnfgr tabel 1 inddeles ameloblastomer
i fire typer; solid/multicystisk, ekstraossgs/perifer, desmopla-
stisk og unicystisk. Den unicystiske type fremtreeder radiologisk
som en unilokuleer opklaring oftest posteriort i mandiblen. I
modsatning til den multicystiske type, som oftest forekommer
hos patienter i fjerde dekade, ses den unicystiske hyppigst hos
yngre patienter omkring anden dekade. Den perifere type er

ABSTRACT (ENGLISH)

en blpdtveevsvariant, der er lokaliseret til gingiva eller den al-
veolere slimhinde med eller uden involvering af den underlig-
gende knogle.

Behandlingen af DA er i lighed med de andre ameloblastom-
typer radikal kirurgisk resektion involverende en del af den om-
liggende raske knogle (3). Imidlertid er recidivfrekvensen hgj
og indtreeder oftest inden for tre ar, hvorfor et langvarigt klinisk
og radiologisk kontrolforlgb er ngdvendigt (3). I nerveerende
patienttilfeelde er der derfor ivaerksat behandling med aftagelig
protetik. Knoglegenopbygning og implantatbehandling plan-
leegges, sdfremt patienten er klinisk og radiologisk recidivfri
efter tre &rs kontrolforlgb.

Desmoplastic ameloblastoma

Background — Desmoplastic ameloblastoma is a rare benign
odontogenic tumour with an aggressive growth potential and
a high recurrence rate. The tumour occurs mainly in middle-
aged patients as a painless hard and slowly growing swelling
in the incisor and premolar region. Radiographically, a diffuse
ill-defined mixed radiolucent and radiopaque lesion is seen.
The tumour has an infiltrating growth pattern in the cancel-
lous bone for which reason radiographical demarcation is dif-
ficult. Desmoplastic ameloblastoma is treated with surgical
resection. Because of the high recurrence rate, prolonged
clinical and radiological control regime is necessary.

Case study — A 63-year-old female was referred from her
dentist to the Department of Oral and Maxillofacial Surgery,

Aalborg University Hospital, for diagnosis and treatment of
a hard painless and slowly growing swelling in the anterior
region of the mandible. Radiographic examination revealed
a diffuse ill-defined mixed radiolucent and radiopaque le-
sion from the region of mandibular right canine to the left
lateral incisor. Histological examination of a biopsy revealed
changes compatible with desmoplastic ameloblastoma. The
tumour including the associated teeth was resected.
Conclusion — Desmoplastic ameloblastoma is a rarely occur-
ring odontogenic tumour which has many comparable clini-
cally and radiologically characteristics of other pathological
jaw lesion Histological examination and diagnosis is neces-
sary in order to choose the appropriate treatment.
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