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ABSTRACT

- Unicystiske ameloblastomer defineres
som benigne odontogene tumorer. Diagnosen stilles
pa baggrund af histologisk undersggelse. Behand-
lingen af de unicystiske ameloblastomer straekker
sig fra marsupialization og enukleering til st@grre
resektion med eller uden knogleopbygning.

- En 71-arig mand blev henvist
til Kebekirurgisk afdeling, Odense Universitets-
hospital, for diagnostik og behandling af haevelse
i mandiblen. Incisionsbiopsi blev foretaget for at
fastsla diagnosen af den intraossgse proces. Histo-
logisk undersggelse viste ukarakteristisk cyste pa
baggrund af sparsom vaevsprgve. Efter maneders
draenbehandling blev forandringen enukleeret.
Fornyet histologisk undersggelse af praparatet
viste unicystisk ameloblastom af intraluminal og
transmural type.

Patienten er set til 1 ¥2-ars kontrol uden tegn pa
recidiv klinisk eller radiologisk samt subjektiv til-
fredshed med den orale funktion. Grundet gget
recidivtendens planlaegges det at fglge patienten
de naeste 10 ar.

- Tilstraekkelig stgrrelse pa biopsier er
ngdvendigt for korrekt diagnostik af forandringer i
kaeberne. Endvidere bgr det tilstraebes at tage biop-
sien i et omrade uden forventet inflammation. Der-
udover bgr patienterne opfordres til at overholde
regelmaessig kontrol ved tandlaegen for at sikre, at
patologiske forandringer i keberne identificeres i
god tid for at mindske morbiditeten af behandlingen
og mindske risikoen for recidiv.
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med aggressiv, ekspansiv veekst,
som forarsager veevsresorption. Den ggede
fylde kan medfgre kliniske symptomer som
smerter, asymmetri, talebesveer, malokklu-
sion, tandtab (1) og parestesi (2).
Ameloblastomer forekommer sjeeldent
og udger 10 % af orale odontogene tumo-
rer (3). Ameloblastomer opstar typisk hos
30-49-arige med en ligelig kgnsfordeling. I 80 % af tilfeeldene
er ameloblastomerne lokaliseret i mandiblen og 20 % i mak-
sillen (4). Incidensen er 0,5 pr. million indbyggere arligt (4)
med en overreprasentation blandt afrikanske og asiatiske po-
pulationer (3).

Ameloblastomer opstar formentlig fra rester af tandlisten
(4). Det klassiske intraossgse ameloblastom er solidt med vari-
erende antal af cystiske strukturer, mens det unicystiske amelo-
blastom bestdr af en enkelt cystisk struktur med en epitelbe-
kleedning, deriopbygning ligner ameloblastom. Det unicystiske
ameloblastom blev fgrst beskrevet af Robinson og Martinez i
1977 (7). Histologisk kan de inddeles i luminale, intraluminale
og transmurale typer afhangigt af, om der blot er en cystisk epi-
telbekleedning, om epitelet prolifererer ind i cystelumen, eller
om cysteepitelet prolifererer ned i cystekapslen (5,6).

For behandlingen af den solide type anbefales radikal kirur-
gi med frie resektionsrande, da recidivtendensen er signifikant
hgj (60-80 %) ved behandling med konservativ kirurgi sdsom
enukleering og marsupialisation (7).



WHO anbefaler konservativ tilgang til behandlingen af de
unicystiske ameloblastomer med luminal og intraluminal pro-
liferationsgrad. Dette pé baggrund af den lave recidivtendens
beskrevet som under 10 %. Anbefalingen for de transmurale
er derimod radikal kirurgi, da recidivtendensen er lige s hgj
som ved de solide ameloblastomer (6).

I en stgrre systematisk oversigt fra 2006 blev litteraturen
gennemset for effekten af forskellige konservative behand-
lingstiltag. Her blev pévist, at patienter behandlet med enuk-
leering og Carnoys vaeske havde en lavere recidivtendens (16
%) sammenlignet med patienterne behandlet med enukle-
ering alene (30 %). Carnoys vaske er etanolholdig og virker
vavstoksisk (8). Der kunne ikke konkluderes pa effekten af
marsupialisation, da dette altid blev efterfulgt af et sekun-
deert indgreb (9).

Artiklen understgttes af en nyere oversigtsartikel fra 2009,
hvor der rapporteres 60 % recidiv ved enukleering som den
eneste behandling af unicystiske ameloblastomer. Det kon-
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Fig. 1. Ortopantomografi (OTP) viser en stgrre unilobulzer intraossgs opklaring

fra regio 38 til 48, hvor basis mandibulae er intakt (bla pile). Der ses betydelig
rodresorption pa resttandseet i underkaeben (rgd pil).

Fig. 1. Orthopantomography (OTP) shows an enlarged unilobular intraosseous
radiolucency from the lower third molar area on the right side to the lower

third molar on the left side. Basis mandibula is intact (blue arrow). A significant
degree of root resorption is observed on the lower teeth (red arrow).
____________________________________________________________________|

Fig. 2. CBCT illustrerer en tynd kortikal afgraensning (bla pile) i forandringens periferi (koronalt, sagittalt, aksialt plan).
2. CBCT illustrates a thin cortical boundary peripheral (blue arrows) to the radiolucent area (coronal, sagittal and axial plane).
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kluderes, at biopsien har en mindre betydning preeoperativt til
at fastlaegge proliferationsgraden, da der udelukkende kan stil-
les endelig diagnose retrospektivt pd baggrund af total excision.
I studiet frarddes enukleering alene, idet denne bgr suppleres
med anvendelse af Carnoys veeske eller kryo-behandling. Hvis
dette ikke er muligt, anbefales radikal kirurgi med 0,5-1 cm
frie resektionsrande (7).

I denne artikel beskrives en 71-arig mand med en stgrre
asymptomatisk havelse anteriort i mandiblen. Diagnostiske
overvejelser og behandlingsalternativer diskuteres.

BESKRIVELSE AF PATIENTTILFZALDE
En 71-arig mand henvises via egen leege med en haevelse sva-
rende til mandiblen. Patienten er kendt med hypertension
og forhgjet kolesterol samt tidligere blodprop med sequelae
i form af sitren i hgjre arm og kognitiv svaekkelse. Patienten
angiver intet aktuelt alkohol- og tobaksforbrug. Patienten
forteeller, at haevelsen i underkeaben har varet til stede og er
vokset over flere &r, dog uden at have generet patienten. Kli-
nisk ses symmetrisk havelse i hele hagens og underlaebens
udstreekning uden rgdme. Heevelsen er fast ved palpation
uden fluktuation eller varme. Der findes normal sensibilitet
ved labe og hage. Der findes ingen heevede lymfekirtler. In-
traoralt ses betanding fra tand 14 til 24 i overkeeben og 36 til
46 i underkeben med mobilitet af teenderne i underkaben
af 2.-3. grad. Der findes desuden ingen patologiske pocher,
men udtalt gingivitis og plak. I sulcus alveololabialis/bucca-
lis, regio 44 til 36, ses havelse af slimhinden med et bléligt
sker. Anteriort i mundbunden, regio 35 til 43, ses ligeledes
en lokal havelse af slimhinden med et blaligt sker. Begge
omrader med havelsen og blaligt skeer havde bliklagsfornem-
melse ved palpation.

Ortopantomografi (OTP) (Fig. 1) og computed tomography
scanning (CBCT) (Fig. 2) bekrzafter en stgrre unilobular intra-

Draen

ossgs opklaring fra regio 38 til 48 med en tynd intakt kortikal
afgreensning i periferien og intakt basis mandibulae. Der ses
betydelig rodresorption af resttandset i underkaben fraset pa
tand 46. Tentative diagnoser er keratocyste eller ameloblastom.
Udfra de kliniske og radiologiske tegn misteenkes ikke malig-
nitet, da patienten anamnestisk ikke har sensibilitetsudfald,
hvilket ville vaere forventeligt ved en proces af denne stgrrelse.

Der planlaegges biopsi og leegges drezen i lokalbedgvelse. Der
er ikke forekomst af kolesterolkrystaller, der er karakteristiske
for indholdet af keratocyster, og pus. Ved biopsi af cystebzlg
bemeerkes, at denne er usaedvanlig skrgbelig og fragmenterer.
Praeparatet fikseres i 10 % formalin og sendes til histologisk un-
dersggelse. Der laegges tre dreen (Fig. 3) grundet cystelumens
stgrrelse og patientens manglende komplians, som kan med-
fore tilstoppet draen. Patienten far hjeelp til at skylle igennem
dreen af hjemmesygeplejerske.

PRIM/R HISTOLOGISK UNDERS@GELSE

Histologisk undersggelse af primaer biopsi fra processen be-
skrives med irregulaere vaevsflager, der tolkes som repraesente-
rende cystemembran. Flagerne ses uden epitelbekleedning og
beskrives ukarakteristisk. I gvrigt findes udtalt inflammation
og omrader med folger efter bledning med kolesterolkrystaller
og pigmentaflejring. Umiddelbart konkluderes, at materialet
kan veere foreneligt med cyste med kronisk inflammation, men
uden tegn pa keratocyste.

CYSTEKTOMI

Grundet manglende komplians, hvor patienten har brug for
hjelp fra hjemmesygeplejerske til at renholde pa dreenbehand-
ling, og en forestdende laengere ferie i udlandet besluttes at
foretage konservativ kirurgi med enukleering og curretage efter
seks maneders dreenbehandling. En fornyet CBCT viser fortsat
intakt, men tynd, kortikal knogle ved basis mandibulae (Fig. 4).

Fig. 3. Vaeske (bla pil). Indsaettelse af 3 draen (red pil).
Fig. 3. Secretion (blue arrow). Insertion of 3 drains (red arrow).




Enukleeringen foretages ukompliceret i generel anzstesi.
Alle teender i underkaben udover tand 46 fjernes grundet rod-
resorption og udtalt mobilitet (Fig. 5). Incisionen laegges pa
toppen af processus alveolaris. Der rougineres omkring foran-
dringen, hvor n. mentalis lokaliseres bilateralt og skanes per-
operativt. Processen fremtraeder nu med en tyk beelg, som er
velafgraenset i hele dens udstrekning og dermed kan fjernes
in toto (Fig. 6). Materialet fikseres i 10 % formalin og sendes
til fornyet histologisk undersggelse. Patienten udebliver fra en
uges postoperativ kontrol og ses fgrste gang til kontrol en ma-

CBCT-scanning efter 6 maneders draen CBCT-scanning

Fig. 4. Illustrerer fortsat intakt basis mandibulae.
Fig. 4. llustrates an intact basis mandibula.
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Rodresorptioner

Fig. 5. Udtalte resorptionsgrader pa taeenderne.
Fig. 5. Extensive degrees of root resorptions.

ned efter operationen. Ved denne kontrol er patienten tilfreds
med den orale funktion og umiddelbart ikke motiveret for yder-
ligere kirurgi. Patienten har indtil videre veeret fulgti 1 ¥z ar.

HISTOLOGISK UNDERS@GELSE AF
OPERATIONSPRZAEPARATET

Histologisk undersggelse viste inflammeret fibrgst fortykket cy-
steveeg praget af bledning. Der er pavist stgrre omrader med
luminal bekleedning med flerlaget ukarakteristisk epitel. I cy-
steveeggen er der omréder med tumorvev i ger og strenge. [
nogle af gerne ses stellat reticulum-lignende veev centralt samt
omréder med planocelluler uddifferentiering med keratinise-
ring. Ligeledes ses smi og stgrre ger af ameloblastomvev i for-
skellige stgrrelser. Tumorcellerne er ofte basaloide med mgrke
hyperkromatiske kerner, der overordnet er ensartede. I enkelte
celler ses omvendt polarisering af kernerne. Der konkluderes
derfor, at der er tale om en ukarakteristisk cyste, hvor omrader
opfattes som ameloblastom, muligvis af unicystisk type med
proliferationer i cystekapsel. Tumordannelse nér stedvis fla-
gernes rande (Fig. 7).

DISKUSSION
Forandringen tolkes som unicystisk ameloblastom ud fra hi-
stologisk svar, sammenholdt med den kliniske prasentation.
Patientens alder er atypisk for forandringen, men kan skyldes
manglende regelmeessige tandeftersyn, der kan have forsinket
tidspunktet for diagnosen. Der bemaerkes ligeledes, at der ikke
er pavist frie enukleeringsrande.

Tilfeeldet illustrerer vigtigheden af repreaesentativ vaevsprgve
om muligt taget i et omréde uden inflammation. Dette kunne
have andret behandlingsudfaldet og reduceret behandlings-

tiden. Der er ingen entydig evidens for marsupiliasation og
dranbehandling af unicystiske ameloblastomer, hvilket ville
minimere risikoen for infektion og eliminere behovet for hjem-
mesygeplejerske.

Ifplge de nyeste studier burde der enten vere foretaget enu-
kleering med Carnoys vaeske eller kryo-behandling for at mini-
mere recidivtendens ved valg af konservativ tilgang. Alternativt
burde radikal kirurgi med 0,5-1 cm frie resektionsrande vaere
overvejet. Carnoys vaske indeholder kloroform og anvendes
ikke i Danmark, da det er karcinogent og kan forarsage ner-
veskader (10).

Patienten er ikke motiveret for yderligere kirurgiske tiltag i
form af radikal kirurgi med sikring af frie resektionsrande. Pa-
tienten er tilfreds med resultatet kosmetisk og funktionelt (Fig.
8). Det aftales at kontrollere for recidiv klinisk og radiologisk
med CBCT med seks maneders intervaller i de nzeste 10 ar. Ved
recidivfrie forhold over en leengere periode kan forleengelse af
intervaller overvejes. Patienten er forberedt pé, at der ved re-
cidiv eller patologisk fraktur kan blive behov for radikal kirurgi
med eventuel osseomyokutan fibula lap-rekonstruktion. Den
individuelt tilpassede behandlingsstrategi er i overensstem-
melse med en nyere systematisk oversigt (9).

KONKLUSION

En patient med en havelse i mandiblen, som indledningsvist
blev misteenkt at veere keratocyste, men ved histologisk under-
spgelse viste sig at vaere unicystisk ameloblastom, er beskrevet.
Der var proliferationer af cysteepitelet i den underliggende cy-
stekapsel, hvilket kan veere resultatet af forandringens formo-
dede lange tilstedevaerelse i kaeben. Patienten fik foretaget enu-
kleering og kontrolleres med seks méneders intervaller ambu-



Excision

Fig. 6. Incison pa toppen af pars alveolaris, excision af preeparatet og primarsuturering.
Fig. 6. Incision at the top of pars alveolaris, excision of the sample and primary suturering.

Histologi

Fig. 7. Inflammeret fibrgst fortykket cystevaeg. Cystevaeg med ger og strenge af tumorvaev.
Fig. 7. Inflammated fibrious cyst. Islands and strands of tumor tissue is noticed at the cyst wall.
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1-ars kontrol

Fig. 8. Kliniske billeder og CBCT taget ved 1-ars kontrollen.
Fig. 8. Clinical pictures and CBCT at the 1 year follow-up.




lant de neeste 10 &r for recidivkontrol. Tilstreekkelig stgrrelse pa
biopsier taget i et omrade uden inflammation er ngdvendigt for
korrekt diagnostik af patologiske forandringer i keeberne. Der-
udover bgr patienterne opfordres til at overholde regelmeessig
kontrol ved tandleegen for at sikre, at keebeforandringer iden-
tificeres i god tid for at mindske morbiditeten af behandlingen
og mindske risikoen for recidiv.

ABSTRACT (E

UNICYSTIC AMELOBLASTOMA -

PRESENTATION OF A PROGRESSIVE CASE

BACKGROUND - Unicystic ameloblastomas are defined as
benign odontogenic tumors of idiopathic origin. Treatment
ranges from masupialization and enucleation to resection
with or without bone reconstruction.

CASE STUDY - 71-year-old man was referred to the depart-
ment of Oral and Maxillofacial surgery, Odense University
Hospital, for diagnosis and treatment of a swelling in the
mandible.

An incisional biopsy was made to determine the diagnosis of
the intraosseous process. Histological examination showed
an uncharacteristic cyst based upon a limited sample. After
months of drainage treatment, and restoration of resorbed
bone, enucleation was made. Revised histologic examina-
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hospital, for beskrivelse og udlén af histologiske snit.

Journal og billedmateriale er publiceret efter samtykke med
patienten. ¢

GLISH)

tion revealed unicystic ameloblastoma of intraluminal and
transmural type.

The patient was seen for a 1 ¥2 year’s follow-up with no evi-
dence of recurrence clinically or radiologically and there was
a subjective satisfaction with oral function. Due to risk of
increased recurrence it is planned to follow the patient every
six months for the next 10 years.

CONCLUSION - Sufficient size of biopsies are needed for prop-
er diagnosis of pathology in the jaws. Furthermore, biopsies
should be avoided in inflamed areas. In addition, patients
should be encouraged to maintain regular dental check-ups
to ensure that pathological changes in the jaws are identified
in a timely manner to reduce the morbidity of the treatment
and reduce the risk of recurrence.
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