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Insidens og behandling

Formalet med studien var & beskrive insidensen av ameloblasto-
mer i Norge i perioden 2000-2009 og & evaluere kirurgiske
behandlingsmetoder i relasjon til tumorresidiv.

Materiale og metoder: Informasjon vedrgrende pasienter be-
handlet for ameloblastomer i Norge ble innhentet fra alle labo-
ratorier som utfgrer oralpatologiske undersgkelser. Vi samlet
i tillegg informasjon angdende kirurgisk behandling og behand-
lingsresultat for alle pasienter behandlet for ameloblastom pa
Haukeland universitetssjukehus (HUS).

Resultat: Nittifem pasienter var registrert med diagnosen
ameloblastom i Norge i 10-arsperioden. Attien pasienter var dia-
gnostisert med primaertumor, tilsvarende en insidens av amelo-
blastom pd 1,6 tilfeller per million per ar. 19 pasienter ble be-
handlet for ameloblastom pd HUS i samme periode. Sytten av
disse ble behandlet konservativt med kyrretasje og fire av disse
utviklet tumorresidiv. To pasienter ble initialt behandlet med re-
seksjon, ingen av dem utviklet tumorresidiv i den aktuelle perio-
den.

Konklusjoner: Vi finner en insidensrate pa 1,6 tilfeller per mil-
lion per ar i Norge i perioden 2000-2009. Kirurgisk reseksjon er
assosiert med en lav residivtendens, men behandlingen kan
involvere betydelig tap av ben og blgtvev. Kyrretasje kan benyt-
tes i utvalgte kasus.
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meloblastom er en benign, saktevoksende og lokalt
aggressiv neoplasme av epitelialt opphav. Det er en
av de vanligst forekommende tumorene med odonto-
gen opprinnelse (1). Sma ameloblastomer er ofte asymptoma-
tiske og oppdages som tilfeldige funn ved rentgenundersokel-
ser. Storre ameloblastomer kan gi hevelser og asymmetrier
i ansikt og kjeveregionen, smerte, malokklusjon, rotresorb-
sjon samt pavirkning av tannerupsjon (1). Store ameloblasto-
mer kan bli livstruende hvis de star ubehandlet (2). Atti pro-
sent av alle ameloblastomer er lokalisert i mandibula, 70 % av
disse i molar/ramusomradet (3). Tumoren er hyppigst fore-
kommende ved 30-60 drsalderen og har en lik kjennsforde-
ling (4). Generelt har ameloblastomer hgy residivtendens,
men dette avhenger av undergruppe av tumor og behand-
lingsmetode (5,6).
Basert pa makroskopiske funn deles ameloblastomene inn
i fire undergrupper: solid, multicystisk, unicystisk, desmo-
plastisk og perifer (1,7). Den perifere typen forekommer kun
i bletvev, mens multicystiske, desmoplastiske og unicystiske
ameloblastomer er intraossgse lesjoner (8,9). Multicystiske
ameloblastomer er hyppigst forekommende og den mest
aggressive tumoren og har heyest residivtendens (10). Uni-
cystiske ameloblastomer forekommer ofte hos yngre pasienter
og har en lavere residivtendens. Rentgenologisk ses amelo-
blastomene som enten multilokulzere eller unilokulaere radio-
lucenser, og de kan ha en veldefinert kortikal begrensning.
Histopatologisk finnes det to hovedtyper av ameloblastomer;
follikuleer og plexiform type. Innenfor den follikuleere typen

Hovedbudskap

Vi finner en drlig insidensrate av ameloblastomer pa 1,6 til-
feller per million per ar i Norge i perioden 2000 - 2009.

Radikal kirurgisk behandling gir mindre residiv enn konser-
vativ behandling.
En mer konservativ behandlingsholdning ber likevel vurde-

res hos hver enkelt pasient, der en tar i betraktning alder,
lokalisasjon, estetikk og livskvalitet.
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kan det oppsté celluleer differensiering, noe som gir opphav til
achantomatest ameloblastom, spindelcelleameloblastom, granu-
leert ameloblastom og basalcelleameloblastom (1). En videre
omtale av disse histopatologiske typene vil ikke bli gitt i denne
artikkelen. Ekstremt sjeldne tilfeller der man har fatt malign
transformasjon av ameloblastomer har blitt rapportert (7).

P& verdensbasis er insidensen av ameloblastomer oppgitt
a veere omtrent 0,5 per millioner per ar (4). Insidensen av amelo-
blastom varierer geografisk og det er hgyere insidens i asiatiske
og afrikanske populasjoner (4,11). Var kunnskap rundt epidemi-
ologien av ameloblastomer i Skandinavia er mangelfull, bare to
skandinaviske studier eksisterer (12). En studie av Larsson og
Almerén (13) fra 1978 rapporterte om 31 nye tilfeller av amelo-
blastom i Sverige i perioden 1958-1971, tilsvarende en insidens
pa 0,3 tilfeller per million per ar.

Ameloblastomer behandles i all hovedsak kirurgisk. Behand-
lingsmodalitetene kan variere, og har blitt klassifisert som kon-
servativ behandling (kyrretasje) og radikal behandling (resek-
sjon/ blokkeksisjon) (14). Tumorekstirpasjon med marginer blir
anbefalt i de fleste publiserte studier. Pa Haukeland universitets-
sjukehus (HUS) i Bergen har man tradisjonelt hatt en konservativ
behandlingsstrategi med kyrretasje. Alternative behandlingsme-
toder inkluderer kjemoterapi, elektrokauterisering, kryobehand-
ling og straling (7, 14). Stralebehandling av ameloblastomer er
kontroversielt da ameloblastomer generelt anses & veere radiore-
sistente tumorer. Optimal behandlingsstrategi er ennd ikke klar-
lagt og behandlingen ber individualiseres og tilpasses hver enkelt
pasient, der det tas hensyn til pasientens alder, komorbiditet, sub-
type av ameloblastom og lokalisasjon av tumor. Kjemoterapi kan
benyttes i behandling av maligne ameloblastomer.

Hensikten med denne artikkelen er & beskrive insidensen av
ameloblastomer i Norge, og a evaluere kirurgiske behandlings-
metoder i relasjon til tumorresidiv.

Materiale og metoder

Vi utferte en retrospektiv studie for & undersgke antall amelo-
blastomer registrert i Norge
2000-2009. Alle laboratorier i Norge som utferer oralpatologis-

i tidrsperioden mellom ar

Tabell 1. Sammendrag av demografiske data pd pasienter
behandlet for ameloblastom i Norge i perioden 2000-2009.

Pasienter diagnostisert med ameloblastom i Norge

Antall pasienter 95
Antall primaere tumorer 81
Antall residiver 29
Gjennomsnittsalder ved primaer tumor (ar) 52
Antall menn 63
Antall kvinner 32
Antall ameloblastomer i mandibula 74
Antall ameloblastomer i maxilla 21

ke undersgkelser, totalt 20 laboratorier, mottok en skriftlig hen-
vendelse der de ble bedt om & rapportere alle pasienter som var
blitt diagnostisert med ameloblastom i den aktuelle tidrsperio-
den. Informasjon som ble etterspurt var kjenn og alder pa pasi-
entene, lokalisasjon av tumor og om det var en primaer tumor el-
ler et residiv. Bare benigne ameloblastomer ble inkludert i var
studie, det var heller ikke registrert noen maligne ameloblasto-
mer i Norge i denne tidsperioden. Et residiverende ameloblastom
ble definert som et histologisk verifisert ameloblastom hos en pa-
sient som tidligere har blitt behandlet for denne typen tumor.

Vi gnsket & underseke sammenhengen mellom kirurgisk
behandling og residivtendens pé pasienter behandlet ved Kjeve-
kirurgisk avdeling, HUS i perioden 2000-2009. Nitten pasienter
ble behandlet for ameloblastom pa HUS i denne perioden. Alle
biopsier som blir tatt blir rutinemessig sendt til histopatologisk
undersgkelse ved avdeling for patologi, Gades institutt, og regis-
trert i det elektroniske journalsystemet. Vi utforte sgk i dette sys-
temet etter alle pasienter kodet M93100, som er koden for amelo-
blastom i «The Systematized Nomenclature of Medicine» (SNO-
MED). SNOMED er et system av helsefaglige begreper og sokeord
utviklet av College of American Pathologists. For & kontrollere at
ingen ameloblastomer var blitt feildiagnostisert og/eller feilkodet
ble alle histologiske snitt undersgkt igjen av en erfaren oralpato-
log. Vi gikk gjennom journalene til alle 19 pasienter behandlet
ved HUS for & underseke om det var hoyere residivtendens hos
pasientene som ble behandlet konservativt med kyrretasje i for-
hold til de som ble behandlet mer radikalt med reseksjon. Vi inn-
hentet informasjon om hvilken type behandling pasientene
hadde mottatt, om de hadde utviklet residiv av tumor og om
ameloblastomene var uni- eller multilokuleere p& preoperative
orthopantomogram (OPG) og computertomografi (CT) underse-
kelser.

Regional etisk komité (REK) hadde ingen innsigelser mot utfe-
relse av studien, da de ansa det som en kvalitetssikring av etablert
pasientbehandling.

Resultater
Alle de patologiske avdelingene vi kontaktet responderte positivt
pa var henvendelse. I perioden fra og med ar 2000 til og med ar
2009 var det registrert 95 pasienter med ameloblastom i Norge.
Alle pasientene hadde blitt behandlet kirurgisk, og hadde ikke
fatt noen annen tilleggsbehandling. Attien pasienter hadde pri-
meer tumor (tabell 1), og 15 av disse ble ogsa diagnostisert med
tumorresidiv i den aktuelle perioden. Fjorten tumorresidiv med
primzertumor for ar 2000 var registrert (tabell 1). Insidensen av
ameloblastomer i 10 arsperioden 2000-2009 var 1,6 tilfeller per
million innbygger per ar. Gjennomsnittsalder for primaertumor
var 52 ar, alderen pa pasientene varierte mellom yngste registrer-
te pasient pd 11 ar og eldste 88 ar. Totalt var det registrert 63
menn (669%) og 32 kvinner (34 %) (tabell 1). Syttifire amelo-
blastomer (78%) var lokalisert i mandibula og 21 i maxilla
(22 %) (tabell 1).

Pa HUS ble 19 pasienter behandlet for ameloblastom mellom
ar 2000 og 2009. Seksten hadde primeertumor og 3 hadde residiv
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Tabell 2. Oversikt over pasienter behandlet for ameloblastom pd Haukeland universitetssjukehus i perioden 2000-2009.

Kolonne 1 Alder  Kjgnn Lokalisa- Rentgen-
sjon mgnster
Pasient 1 18 Mann Mandibula Unilokuleer
Pasient 2 22 Kvinne Mandibula Unilokuleer
Pasient 3 26 Kvinne Mandibula Multilokulaer
Pasient 4 26 Mann Mandibula Unilokuleer
Pasient 5 40 Mann Mandibula Multilokuleer
Pasient 6 43 Mann Mandibula Unilokuleer
Pasient 7 45 Mann Mandibula Unilokulaer
Pasient 8 47 Mann Maxilla Unilokuleer
Pasient 9 49 Kvinne Mandibula Multilokulaer
Pasient 10 50 Kvinne Mandibula Unilokulaer
Pasient 11 58 Kvinne Mandibula Unilokuleer
Pasient 12 59 Kvinne Mandibula Multilokuleer
Pasient 13 62 Kvinne Maxilla Unilokulaer
Pasient 14 64 Kvinne Mandibula Unilokuleer
Pasient 15 65 Mann Mandibula Multilokulaer
Pasient 16 65 Mann Mandibula Multilokulaer
Pasient 17 70 Mann Mandibula Unilokuleer
Pasient 18 75 Mann Mandibula Unilokuleer
Pasient 19 77 Kvinne Mandibula Unilokuleer

a Primeer tumor for ar 2000

Tannresorp-  Primeer Behandling  Residiv Behandling
sjon tumor av primaer av residiv
tumor
2009 Kyrretasje
2005 Kyrretasje
2005 Kyrretasje
2003 Kyrretasje
2000 Kyrretasje
2009 Kyrretasje
2002 Kyrretasje
2005 Reseksjon
2004 Reseksjon
a 2004b Kyrretasje
2006 Kyrretasje 2007 Kyrretasje
2008 Kyrretasje 2009 Kyrretasje
2002 Kyrretasje
a 2002b, Kyrretasje
2003, 2009
a 2005b Reseksjon
2008 Kyrretasje
2007 Kyrretasje
2006 Kyrretasje
2000 Kyrretasje 2005 Kyrretasje

b Residiv av tumor operert for ar 2000 er ikke inkludert i beregningen av residiv raten pdA HUS mellom 2000-2009

(tabell 2). Sytten pasienter ble initialt behandlet konservativt med
kyrretasje. I lopet av tidrsperioden ble fire pasienter diagnostisert
med tumorresidiv, en pasient utviklet multiple residiver (Fig 1a).
Residivraten var 21 %. Kun en pasient ble behandlet med resek-
sjon og pafelgende rekonstruksjon etter sekundzer tumor (fig 1b,
1c). To pasienter ble initialt behandlet med reseksjon, en med
hemimaxillectomi og en med segmentreseksjon av mandibelen.
Ingen av dem utviklet residiv. Tretten pasienter (68 %) hadde uni-
lokuleert ameloblastom pa preoperative OPG og CT undersokel-
ser, mens seks pasienter (32 %) hadde tumor med multilokulsert
rontgenutseende (tabell 2). Vi fant en noe yngre gjennomsnitts-
alder blant pasientene med unilokulaere ameloblastomer (50 ar)
sammenliknet med multilokulsere ameloblastomer (51 ar). Det
var utviklet tannresorpsjon hos seks pasienter (32 %), men vi fant
ingen signifikant forskjell i graden av tannresorpsjon mellom de
to ulike rontgenmenstrene (tabell 2). Det var hoyere frekvens av
unilokulaere ameloblastomer blant pasientene som utviklet resi-
div, tre pasienter (75 %) hadde unilokuleert ameloblastom, mens

én pasient (25 %) hadde multilokuleert ameloblastom pa de preo-
perative rontgenbildene.

Det ble ikke gjort noen subklassifikasjon basert pa histopato-
logi. Siden bare deler av preparatet fra operasjonen ble undersgkt
histologisk ble det ikke gjort noe forspk pd & differensiere mellom
cystisk ameloblastom med intraluminalt vekstmenster og de med
transmural vekstmonster eller invasiv vekst inn i bindevev (15).

Diskusjon

Det er gjort fa studier pa insidensen av ameloblastomer i Skan-
dinavia. Norge og resten av landene i Skandinavia har gode
kreftregistre og odontogene tumorer blir imidlertid sjelden rap-
portert, bortsett fra eventuelt i de ekstremt sjeldne tilfellene der
tumorene utvikler seg malignt. Diagnostisering av ameloblasto-
mer kan vere utfordrende og krevende, feildiagnostisering kan
derfor forekomme og fore til usikkerhet i materialet. Ved & kon-
takte alle patologiske avdelinger i Norge som driver med oral pa-
tologi tror vi at de fleste tilfellene av ameloblastom har blitt in-
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kludert. Et annet problem er at ameloblastomene er saktevoksen-
de og det er da mulig at en biopsi eller et kirurgisk preparat har
blitt registrert pa flere sykehus hvis pasienten har flyttet i lopet
av tiarsperioden eller blitt behandlet flere steder. Siden vi ikke
har personnummer pa pasientene som ikke har blitt behandlet
ved HUS, kan det ha forekommet dobbeltregistrering. Insidensen
pa 1,6 tilfeller per million per ar som vi fant i denne studien er
hgyere enn det Larson og Almerén (13) fant i sin studie fra 1978.
De fant en insidensrate pa 0,3 tilfeller per million innbyggere per
ar i Sverige. For & undersgke innrapporteringen av ameloblasto-
mer til det svenske kreftregisteret, noe som var pakrevd i Sverige
pa den tiden, sammenliknet forfatterne antallet ameloblastomer
rapportert til kreftregisteret fra to store svenske sykehus med an-
tallet pasienter diagnostisert med ameloblastom pa de samme sy-
kehusene i den aktuelle tidsperioden. De fant at kun 50% av de
diagnostiserte ameloblastomene var blitt innrapportert til kreft-
registeret. Disse funnene indikerer at insidensraten av amelo-
blastomer i Sverige trolig liggere hoyere enn oppgitt. Den mulige
feilkilden med dobbeltregistrering i var studie kan gi en falsk hoy
insidensrate. En annen mangel med vart studiedesign er at
ameloblastomdiagnosen har blitt stilt av ulike patologer over
hele Norge.

Vi har ikke tilgang til de medisinske journalene til de pasien-
tene som har blitt behandlet andre steder enn pa HUS, og kun his-
tologiske snitt fra pasienter ved HUS ble undersgkt pa nytt for
4 kontrollere at det ikke har veert feildiagnostisering og/eller feil-
koding. Vi har heller ingen informasjon om etnisiteten til pasi-
entene som er blitt behandlet for ameloblastom andre steder enn
ved HUS. Dette kan ha pdvirket var beregning av forekomsten
i og med at det er kjent at det er hgyere insidens av ameloblasto-
mer blant etniske asiater og afrikanere. Shear og Singh (11) fant
i en studie fra 1978 en arlig insidensrate pa 1,9 per million per ar
for mgrkhudede menn i Ser-Afrika, 1,20 for merkhudete kvinner,
0,18 for hvite menn og 0,44 for hvite kvinner. Insidensraten pa
1,6 tilfeller per million per ar er derfor ikke ngdvendigvis repre-
sentativ for den innfedte norske populasjonen. En pasient som
ble behandlet for ameloblastom ved HUS var av afrikansk opp-
rinnelse. Han var kun 18 ar og den yngste av pasientene som ble
behandlet for ameloblastom ved HUS mellom &r 2000-2009.
Reichart et al. (16) rapporterte i sin studie fra 1995 at amelo-
blastomer forekommer i en yngre aldersgruppe i utviklingslan-
dene.

Gjennomsnittsalderen pa pasienter med primeere ameloblasto-
mer i var studie var 52 ar, dette sammenfaller med funn fra tid-
ligere studier (1,10). Den generelle oppfatningen er at det ikke er
noe forskjell i kjgnnsfordeling av ameloblastomer, men enkelte
studier har rapportert en mann- kvinne ratio pa 2,4: 1 (17). Vi
fant en mann- kvinne ratio pa 1,97: 1. I forhold til anatomisk
lokalisasjon av ameloblastomer er vare funn i trdd med eksiste-
rende litteratur.

Tumorreseksjon med 1-2 cm margin er behandlingen som blir
benyttet i de fleste publiserte studier. Den konservative behand-
lingsstrategien pa HUS kan forklare den heye residivtendensen
her. Tjueen prosent er likevel en langt lavere residivrate enn det

Figur 1A: Kvinne fodt 1954 med et ameloblastomresidiv i venstre
mandibel. Hun har blitt operert en rekke ganger med kyrretasje. Hun
har blitt tilbudt reseksjon med pdfelgende rekonstruksjon, men gn-
sker ikke dette og foretrekker hyppige rantgenkontroller og mindre
kirurgiske inngrep. Hun aksepterer den hgyere residivtendensen. Pa-
sienten har ikke noen funksjonelle plager og ingen nedsatt sensibi-
litet av underleppe. B og C:

Mann fadt 1966 med et stort ameloblastom i heyre mandibel. Dette
var initialt behandlet med kyrretasje, men tumoren residiverte raskt,
og reseksjon med pafalgende rekonstruksjon var ngdvendig. Han er
rekonstruert med et fritt fibulatransplantat. Han har i dag ingen
tegn til residiv og god funksjon i kjevene, men er uten sensibilitet

i underleppen pa hoyre side grunnet destruksjon av nervus alveolaris
inferior.

rapporteres om i litteraturen ved behandling med kyrretasje.
Residivrater mellom 70-850% har blitt rapportert for amelo-
blastomer behandlet med kyrretasje, men Chapelle et al. (18) rap-
porterer i en studie fra 2004 om residivrater pa 90 % for amelo-
blastomer i mandibula behandlet med kyrretasje, 100% for
ameloblastomer i maxilla og 13-159% residiv for alle amelo-
blastomer behandlet med reseksjon. Ameloblastomer i maxilla er
relativt sjeldne og har en darlig prognose grunnet betydelig grad
av infiltrasjon i det trabekuleere benet (19). De bor derfor behand-
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les radikalt. Det er like fullt rapportert om ameloblastomer
i maxilla som er unilokuleere pa preoperative rgntgenbilder, og
som har blitt behandlet suksessfullt med kyrretasje (20). I var stu-
die ble to pasienter initialt behandlet med reseksjon: En med et
mandibuleert ameloblastom og en med et maxilleert amelo-
blastom. Ingen av disse utviklet residiv. Antallet pasienter
i denne gruppen er selvsagt sveert begrenset med tanke pa a vur-
dere residivraten ved radikal kirurgisk behandling.

Enkelte studier har rapportert at ameloblastomene strekker seg
fra 2,3-8 mm forbi synlige radiologiske begrensninger, og de
anbefaler derfor reseksjon med 1-2 cm marginer til klinisk friskt
ben (14). Av denne grunn kan man ved konservativ behandling
etterlate sma tumorgyer i benet som senere kan veere foci for
residivutvikling (20). Konservativ behandling kan likevel veere
a foretrekke fremfor reseksjon, pa tross av den hgye residivten-
densen (fig 1a). Behandling av ameloblastomer med reseksjon vil
medfere stort ben- og blgtvevstap, noe som kan gi betydelige
asymmetrier i ansiktet, nedsatt funksjon, og i enkelte tilfeller
pavirke pasientens livskvalitet (20). Den gkte residivtendensen
ved konservativ behandling med kyrretasje kan pa den andre
siden gi behov for senere storre radikal kirurgi. Det er anbefalt
4 unnga reseksjon hos pasienter som er i vekst selv om dette gker
risiko for residivutvikling (3).

Pasienter som er behandlet for ameloblastom ber kalles inn til
kontroller 1 eller 2 ganger i aret i minst 10 ar grunnet den hgye
residivtendensen, spesielt ved konservativ behandling. Mer enn
500 av alle residivene oppstar de forste &rene etter kirurgisk
behandling (16), men tumorresidiv har blitt observert sa sent som
21 ar etter primeer behandling (21).

Konklusjon

Litteratur pa insidens av ameloblastomer er mangelfull. Vi finner
en arlig insidensrate pé 1,6 tilfeller per million innbyggere i Nor-
ge i perioden 2000-2009. Ameloblastomer er oftest lokalisert
i mandibula, og i molar/ramusomréadet. Ulike behandlingsmeto-
der eksisterer; i litteraturen anbefales radikal kirurgisk behand-
ling for & unnga residivutvikling. Residivraten pa 219% i var ar-
tikkel ved konservativ behandling av ameloblastomer er betyde-
lig lavere enn det som rapporteres i litteraturen. Vi mener
kyrretasje ber vurderes hos pasienter som ikke er egnet for radi-
kal kirurgi og ellers hos selekterte pasienter etter en helhetlig
vurdering av alder, lokalisasjon, estetikk samt omfanget av og
motivasjon for radikal kirurgisk behandling.

English summary

Kubon A, Johannessen AC, Loes S. Tornes K.
Ameloblastomas in Norway: Incidence and treatment
modalities

Nor Tannlegeforen Tid. 2014; 124: 884-9

Objective. The aim of the present study was to describe the inci-
dence of ameloblastoma in Norway in the period 2000-2009 and
to evaluate surgical treatment modalities in relation to recurren-

ce of the tumor. Study Design. Information regarding patients
treated for ameloblastoma in Norway in the ten year period was
collected from all laboratories dealing with diagnostic pathology
in Norway. For all patients treated at Haukeland University Hos-
pital Bergen, we collected information regarding surgical treat-
ment and treatment results. Results. Ninety- five patients were
registered with ameloblastoma. Eighty-one patients were diag-
nosed with primary tumor, corresponding to an incidence of
ameloblastoma of 1.6 cases per million per year. Nineteen pati-
ents were treated for ameloblastoma at HUFs. Seventeen patients
were treated conservatively with curettage and 4 of them expe-
rienced tumor recurrence. Two patients were initially treated
with resection. None of them experienced tumor recurrence. Con-
clusions. We find an incidence rate of 1.6 cases per million per
year in Norway in the period 2000-2009. Surgical resection is
the preferred treatment for ameloblastoma and is associated with
a low recurrence rate, but the treatment may involve severe loss
of bone and soft tissue. Curettage should however be considered
in selected cases.
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