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ABSTRACT

Glandular odontogen
cyste — et atypisk
patienttilfaelde

Baggrund - Glanduleer odontogen cyste er
en sjeeldent forekommende odontogen cyste,
som findes fortrinsvis i underkasben. Cysten
optraeder oftest i 40-60-arsalderen og er lige-
lig fordelt mellem maend og kvinder. Glandu-
leer odontogen cyste praesenterer sig klinisk
som en asymptomatisk og langsomt voksen-
de heevelse. Rontgenologisk ses oftest en
velafgreenset uni- eller multilokuleer opklaring
med tydelig kortikal afgreensning. Behandling
af glanduleer odontogen cyste bestar i kirur-
gisk eksstirpation. Cysten udviser imidlertid
hoj recidivfrekvens samt et aggressivt veekst-
potentiale, hvorfor langvarig klinisk og radiolo-
gisk kontrol er nedvendig.

Patienttilfeelde — En 16-arig dreng blev henvist
til Keebekirurgisk Afdeling, Aalborg Univer-
sitetshospital, med henblik pa diagnostik og
behandling af en cystisk opklaring i relation til
en retineret hjornetand i hajre side af overkae-
ben. Der blev foretaget cystektomi samt fier-
nelse af den retinerede hjernetand. Klinisk og
radiologisk kontrol efter ni ar viste ikke tegn pa
recidiv af cysten.

Konklusion — Odontogene cyster er relativt
hyppigt forekommende og har generelt en lav
recidivfrekvens. Glanduleer odontogen cyste
har imidlertid et aggressivt veekstmoenster og
en hgj recidiv frekvens. Histologisk diagnostik
er derfor vigtig med henblik pa klassificering
samt efterfolgende fastleeggelse af klinisk og
radiologisk kontrol.
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en glanduleere odontogene cyste (GOC) er en sjel-

dent forekommende odontogen cyste og blev fgrste

gang beskrevet i litteraturen i 1987 (1). I 1992 blev

den inkluderet i WHO’s klassifikation af odontogene

tumorer mv. som en udviklingsbetinget odontogen epitelial cy-
ste (2) (Tabel 1). Senest i 2002 er et tilfaelde beskrevet i Tandlee-
gebladet. GOC er karakteriseret ved en velafgreenset uni- eller
multilokuleer opklaring med tydelig kortikal afgreensning (3).
GOC udggr 0,2 % af alle kabecyster og forekommer hyppigst
i mandiblen (75 %) og hovedsageligt i de anteriore regioner i
keeberne (60 %) (3,4). Cysten optraeder hyppigst i 40-60-arsal-
deren med en aldersspredning fra 14-75 ar og en lige fordeling
mellem mand og kvinder (3,5). GOC er en intraossgs cyste og
praesenterer sig oftest som en asymptomatisk haevelse, der dog
kan vere ledsaget af gmhed (5). Radiologisk ses en uni- eller
multilokuleer, velafgreenset opklaring, og cysten kan forekom-
me i relation til en retineret tand (4). Cysten kan ekspandere
vasentligt og involvere rgdderne af flere teender, hvor der kan
forekomme rodresorptioner (6) og displacering af taeender (7).
GOC kan have et aggressivt vaekstmgnster med hgj recidivfre-
kvens (19,8 % til 50 %), hvorfor histologisk diagnostik er vigtig
(8,9). Histologisk kendetegnes GOC ved en cystevaeg bekladt
med uforhornet pladeepitel af varierende tykkelse, som danner
sékaldte epiteliale plakker. Superficielt i epitelet

ses kubiske eosinofile celler og mucinproduce-

rende celler med smé ansamlinger af mucin intra-

UNEORD epitelialt. Endvidere ses i epitelet glandulere eller
Cysts; jaw; pseudoglandulere strukturer med intraepiteliale
oral surgical . .

procedure; crypter eller mikrocyster. I bindeveaevskapslen kan
pathology der forekomme forkalkninger (10).
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Praeoperativ rontgen
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Fig. 1. Der ses velafgreenset opklaring med tydelig kortikal begreensning og 3+ displaceret til bunden af gjenhulen og kasbehulens
forveeg.
Fig. 1. Preoperative radiograph. Showing a well-defined radiolucency with displacement of 3+.

I neerveerende artikel praesenteres en 16-arig mand med en
nidrs observationsperiode efter cystektomi og fjernelse af reti-
neret 3+, og de hyppigste differentialdiagnostiske overvejelser
diskuteres.

Patienttilfelde

En 16-arig dreng blev henvist fra egen tandleege til Keebekirur-
gisk Afdeling, Aalborg Universitetshospital, for diagnostik og
behandling af en cystisk opklaring i hgjre side af overkaben.

Anamnese

Ved rutinemaessig undersggelse hos egen tandlaege fandtes en
haevelse i omslagsfolden regio 5,4,03+ med samtidig manglen-
de frembrud af 3+. Enorale rgntgenoptagelser viste en cystisk
opklaring i hgjre side af overkaeben, og 3+ kunne ikke lokalise-
res. Patienten havde ikke haft nogen symptomer fra haevelsen.

Radiologisk undersggelse

Panoramaoptagelse viste en cystisk opklaring streekkende sig
fra 6+ til +1 med displacering af 3+ til bunden af gjenhulen
(Fig.1).

Objektiv undersggelse

Ekstraoralt — Der fandtes en synlig heevelse i hgjre side af mel-
lemansigtet streekkende sig fra nedre gjenlag til overlaben.
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Cystetyper
|

Odontogene cyster
Udviklingsbetingede
- Gingival cyste
- Odontogen keratocyste
- Follikulaer cyste
- Eruptionscyste
- Lateral parodontal cyste
- Glandulaer odontogen cyste

Inflammatoriske

- Radikuleer cyste

- Inflammatorisk lateral parodontal cyste
- Residual cyste

Non-odontogene cyster

- Naso-palatinal cyste
- Naso-labial cyste

Tabel 1. WHO'’s klassifikation af epiteliale cyster fra 1992 (2).
Table 1. WHO's classification of epithelial cyst from 1992 (2).
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Under operation

Fig. 2. Kaviteten efter fiernelse af cyste og tand.

Fig. 2. After removal of the cyst and tooth.

Niars kontrol

Intraoralt — I omslagsfolden regio 6,5,4,03+ kunne en hérd
haevelse palperes uden blikldgsfornemmelse. Den dekkende
slimhinde havde normalt udseende.

Tentativ diagnose og behandling

P& baggrund af ovenstdende anamnese, klinisk og radiologisk
underspgelse blev der stillet fglgende tentative diagnose: Cystis
dentalis follicularis.

Behandling

I generel anastesi blev der lagt en marginal incision fra 7+ til
+2 med aflastningssnit. Efter frirouginering af slimhinden
fandtes en kavitet i forveeggen af kaebehulen. Med knogleafbi-
der blev der udformet en rude, hvorefter cysten og hjgrnetan-
den blev fjernet med god clivage fra omliggende knogle (Fig. 2).
Cystevevet blev sendt til histologisk underspgelse pa Patologisk
Institut, Aalborg Universitetshospital. Det postoperative forlgb
var komplikationsfrit. Patienten blev set til kontrol efter tre
uger, to, otte og 12 méaneder og efterfplgende til kontrol hvert
tredje ar. Ved afsluttende nidrs kontrol er der ikke fundet klini-
ske eller rgntgenologiske tegn til recidiv af cysten (Fig. 3).

Fig. 3. Rentgenoptagelse viser heling af kaviteten, og der ses ingen tegn til recidiv.
Fig. 3. Panoramic radiograph 9 years later showing filling of the cavity by bone and no sign of recurrence.
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Histologisk undersggelse og diagnose

Praeparatet bestod af et vavsstykke (40 x 30 x 20 mm) repree-
senterende en unilokuleer, tyndveegget hvidlig, cyste, hvor vaeg-
gens tykkelse varierede mellem %2-1 mm (Fig.4). Cystevaeggen
var fibrgs og fokalt gdematgs. I bindeveavet fandtes enkelte
koncentriske calcifikationer med kronisk inflammation sekun-
deert til cysten. Cysten var bekleedt med en epitelbekleedning,
der basalt bestod af et flerlaget pladeepitel med fokale epiteliale
plakker. Pa epitelets overflade fandtes et mucinproducerende
kubisk til cylindrisk cellelag med glanduleere/pseudoglandu-
leere strukturer, der var udkledt af det samme enradet til cy-
lindrisk mucinproducerende epitel. Det histologiske billede var
saledes foreneligt med GOC.

Diskussion
Inarveerende artikel praesenteres en 16-arig dreng med en GOC
ihgjre side af overkaeben. GOC optrader oftest i 40-60-arsalde-
ren og findes fortrinsvis i underkaben. Radiologisk preesente-
rer GOC sig som uni- eller multilokuleere opklaringer i knoglen
(11). GOC kan forekomme i relation til en retineret tand og der-
ved ligne den follikuleere cyste (4). De kliniske og radiologiske
fund i det aktuelle patienttilfeelde var séledes ikke udtalt karak-
teristisk for en GOC hverken i forhold til lokalisation eller alder,
i modseetning til det i Tandleegebladet tidligere preesenterede
tilfeelde. Her var der tale om en 67-arig kvinde med en GOCire-
gio -1,2,3. Ogsa i dette tilfeelde var behandlingen kirurgisk fjer-
nelse af cysten. Efter tredrs kontrolforlgb fandtes i dette tilfeelde
recidiv af cysten, og patienten blev reopereret (5). Recidiv af
GOC ses ica. 30 % inden for de forste tre ar (11). Derfor bgr det
postoperative kontrolforlgb ikke vaere kortere end tre &r, og der
anbefales i litteraturen op til 7-8-ars kontrolforlgb (4,11).
Kliniske og radiologiske differentialdiagnoser til GOC er
i det beskrevne tilfeelde iseer follikulaercyste, keratocyste og
adenomatoid odontogen tumor (Faktaboks). Follikuleer cyste
er den hyppigst forekommende odontogene cyste og optrader
i alle aldersgrupper, men opdages oftest i aldersgruppen 10-30
ar (12). Lokalisationen er oftest posteriort i underkeeben om-
kring 3. molar, men ogsé overkebens hjgrnetand er blandt de
involverede teender. Radiologisk ses den som en unilokuler op-
klaring, der heefter sig til emaljecementgreensen af en retineret
tand (13). Derved ses der stor lighed med den aktuelle patient
og de kliniske og radiologiske karakteristika, der kendetegner
den follikulaere cyste. Histologisk kendetegnes follikulaercyste
ved en bekledning med uforhornet pladeepitel og reduceret
emaljeepitel. Der findes ikke glanduleere strukturer, og histolo-
gisk har follikuleercyste kun fa ligheder med GOC.
Keratocysten er klinisk og radiologisk vanskelig at adskille
fra GOC. Begge forekommer fortrinsvis i underkaben og pree-
senterer sig som en uni- eller multilokulaer velafgraenset op-
klaring med tydelig kortikal afgraensning. Keratocysten vil dog
oftest optraede posteriort i underkaben, og GOC er oftere set
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KLINISK RELEVANS

Keebecyster er relativt hyp-
pigt  forekommende og
preesenterer sig ofte klinisk
som symptomlgse og lang-
somt voksende heevelser
med en blalig misfarvning
af  mundslimhinden. Be-
handling er oftest kirurgisk
eksstirpation, og de fleste

cyster i mundhulen har en
lav recidivfrekvens. Imidler-
tid findes der odontogene
cyster med et aggressivt
veekstpotentiale og hgj reci-
div frekvens, hvorfor kend-
skab til odontogene cysters
klassifikation og symptoma-
tologi er vigtigt.

Histologisk billede

Fig. 4. Cysteudkleedning repraesenteret af pladeepitel med
yderste cellereekke bestdende af mucinest cylinderepitel
(fnug) samt dannelse af intraepiteliale kirtellignende strukturer.
(HE-farvning, 200 x).
Fig. 4. Cystic epithelial lining of non-keratinized squamous
epithelium with columnar surface cells and intra-epithelial
glandlike structures (200 x).
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Faktaboks

Glanduleer Odontogen Cyste
Alder: Hyppigst mellem 40-60 ar
Kon: Ligeligt fordelt

Radiologi: Velafgreenset uni- eller multilokuleer opklaring
med tydelig kortikal afgraensning

Lokalisation: Oftest anteriort i mandiblen

Prognose: 30 % risiko for recidiv. Der anbefales
langvarigt kontrolforleb

Follikuleer Cyste
Alder: Hyppigst i aldersgruppen 10-30 ar
Kon: Lille overveegt af meend

Radiologi: Unilokuleer opklaring associeret med kronen af
en tand. Kan displacere tanden.

Lokalisation: Posteriort i mandiblen eller anteriort i maksillen

Prognose: God, recidiv er ikke almindeligt

Keratocyste
Alder: Hyppigst i aldersgruppen 10-40 ar

Kon: Lille overveegt af meend

Radiologi: Velafgraenset opklaring, store laesioner, vil isaer i
ramus mandibulae optreede multilokuleert. 25-40 % ses i re-
lation til retineret tand

Lokalisation: Posteriort i mandiblen 50 %, posteriort i maksil-
len 20 %

Prognose: Recidiv i ca. 30 %. Lang followup

NB: Multiple keratocyster ses i relation til Nevoid basalcel-
lecarcinom syndrom

Adenomatoid odontogen tumor
Alder: Hyppigst i aldersgruppen 10-19 &r.
Kan: Overveegt af kvinder

Radiologi: Unilokuleer opklaring associeret til en retineret
tand, typisk hjernetand. Opklaringen kan streekke sig mod
apex af tanden forbi emaljecementgraensen. Fine calcifikatio-
ner (snefnug) kan ses i det radiolucente omrade

Lokalisation: Anteriort i keeberne. Oftest i maksillen

Prognose: God. Recidiv er ikke almindeligt.

anteriort i underkaben. Endvidere ses keratocysten hyppigere
hos yngre individer (13). Keratocysten udviser histologisk et
parakeratiniseret epitel og veldefineret basalcellelag med pali-
sadestillede kerner, hvilket adskiller den fra GOC, som tidligere
neevnt er beklaedt med et ikke-keratiniseret pladeepitel. I begge
cyster kan der ses intraepiteliale mikrocyster (3,13).
Adenomatoid odontogen tumor er en benign langsomt vok-
sende tumor, der findes i en central og perifer variant (14).
Adenomatoid odontogen tumor ses ikke hos patienter over 30
ar, og langt de fleste diagnosticeres, nar patienten er mellem
10 0og 19 ér (15). I ca. 75 % af tilfeeldene vil tumoren forekom-
me radiologisk som en unilokuleer opklaring associeret med
en retineret tand, oftest en hjgrnetand (16). Radiologisk kan
adenomatoid odontogen tumor differentieres fra GOC ved fine
calcifikationer (snefnug) i det radiolucente omrade (14). Histo-
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logisk har bdde adenomatoid odontogen tumor og GOC struk-
turer, der imiterer spytkirtelveev, men er ellers ikke histologisk
vanskelige at adskille. P& baggrund af alder og lokalisation af
cysten hos det beskrevne tilfeelde ville adenomatoid odontogen
tumor veere en mulig tentativ diagnose.

GOC har flere kliniske og radiologiske kendetegn, der let
kan forveksles med forskellige patologiske tilstande i keeberne.
Den endelige diagnostik stilles derfor altid ved en klinisk og hi-
stologisk undersggelse.

Recidivfrekvensen efter fjernelse af odontogene cyster er
lav. Imidlertid har GOC et aggressivt vaekstpotentiale og hgj re-
cidiv tendens, hvorfor et langvarigt klinisk og radiologisk kon-
trolforlgb er ngdvendigt (9).

Neerveerende patienttilfeelde fik foretaget cystektomi, og nidrs
klinisk og radiologisk kontrol viste ikke tegn pa recidiv af cysten.
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The glandular odontogenic cyst

Background - Glandular odontogenic cysts are rare intrabony
cysts, with a preferred site in the anterior part of the mandible.
The cyst occurs mostly between the ages of 40 and 60 with no
significant difference between the sexes. The glandular odonto-
genic cyst often presents as an asymptomatic and slow growing
swelling and radiographically it appears as either a uni- or multi-
loculated welldefined radiolucency. Treatment of the cyst is sur-
gical extirpation, but since GOC has a more aggressive growth
pattern and higher recurrence rate, histological correct diagnosis
is of importance in a long-term follow-up programme.

Case study — A sixteen-year-old boy was referred to the Depart-

ment of Oral and Maxillofacial Surgery, Aalborg University Hospi-
tal, for diagnosis and treatment of a cyst in relation to an impact-
ed canine in the upper jaw. The patient was treated with surgical
enucleating of the cyst and concomitant removal of the impacted
tooth. Histological examination revealed the diagnosis glandular
odontogenic cyst. At 9 years follow-up, the patient showed no
sign of recurrence.

Conclusion — Odontogenic cysts are common and generally
with a low recurrence frequency. However, glandular odontogen-
ic cysts have an aggressive behaviour and high rate of recurrence
and histological examination and diagnosis is important for the
right follow-up programme.
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