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En kasusserie

Ameloblastom er en godartet, men lokalt aggressiv svulst.
Behandlingen bestéar i kirurgisk fjerning av tumor enten i form av
kyrettasje eller reseksjon. Defektene etter dette kan variere

i storrelse og kan kreve bade kirurgisk og protetisk rekonstruk-
sjon. Denne artikkelen vil gi eksempler pad behandlingsmulighe-
tene for rehabilitering etter ameloblastomer i mandibelen. Den-

tale implantater er et viktig hjelpemiddel for & gjenskape funk-
sjon og estetikk og kan, selv i tilfeller med betydelig mangel pa
ben, benyttes uten forutgdende bentransplantasjon.

meloblastom er en godartet, men lokalt aggressiv svulst.
Den opptrer oftest i underkjevens sidesegmenter, men
kan opptre i alle deler av kjevene. I ekstremt sjeldne
tilfeller kan de utvikle seg malignt. Behandlingen er kirurgisk
fjerning av tumorvev, enten ved kyrettasje eller ved reseksjo-
ner. Insidensen og behandlingen er beskrevet i en artikkel av
Kubon og medarbeidere fra 2014 (1). Insidensen i Norge opp-
gis der til 1,6 tilfeller per million per ar. Det er altsa en sjelden
tilstand, men allikevel blant de vanligste odontogene tumo-
res. Tumoren kan som nevnt veere aggressiv, og resorbsjon av
tannrotter ses ganske hyppig. Residiv etter primaerbehandling
er ikke uvanlig. Dette antas & skje oftere hos pasienter som er
behandlet konservativt med kyrettasje (1, 2). Strilebehand-
ling brukes vanligvis ikke mot ameloblastomer, og det gjor
senere kirurgiske inngrep mindre kompliserte enn hos pasien-
ter som er behandlet for maligne tumores.
Fjerning av ameloblastomer kan gi betydelige rekonstruk-
sjonsmessige utfordringer. En reseksjon vil s& godt som alltid
innebeere at det fjernes tenner dersom pasienten har fullt
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tannsett. Reseksjonen kan besta i at man fjerner en storre del
av kjevens heyde, en sikalt skuffereseksjon (figur 2, 3).
Avhengig av tumors stgrrelse kan det i mandibelen bli behov
for & fjerne deler av hele omkretsen slik at en far et brudd
i kontinuiteten (figur 4, 5). Reseksjonens omfang er avgjo-
rende for hvilke muligheter en har for & gjenskape tyggefunk-
sjon og ansiktsform. Partielle proteser kan ofte ikke benyttes
siden det ikke finnes normal kjevekam & legge en sadel pa.
Hvis eventuelle blotdelsdefekter er rekonstruert med hud
(radialislapp), blir underlaget for resilient for protesebruk.
Gnagsar vil heller ikke merkes av pasienten siden lappen er
uten innervering. Det vil som hovedregel vere behov for
a lofte protetikken opp fra underlaget. Dette kan bare oppnas
ved hjelp av implantatretensjon. Ved en skuffereseksjon kan
det veere tilstrekkelig gjenveerende benvolum til innsetting av
implantater som stgtte for tannerstatninger, men av og til mé
det forst transplanteres inn ben for a gjenopprette kontinui-
teten og ansiktsformen. Ved mindre defekter, ogsa ved konti-
nuitetsbrudd, kan dette utfores med ikke-vaskulariserte ben-
transplantater, men disse vil sveert ofte resorberes i vertikal-
planet. For storre defekter kan derfor vaskulariserte benlapper
veere & foretrekke, selv om dette er vesentlig mer omfattende
kirurgi (3). Skal det senere settes inn tannimplantater, ma
benvolumet veere tilstrekkelig for dette, og begrenser utvalget
til fibula eller crista iliaca (3). Radius har ogsa veert benyttet,
men er for tynt for eventuell senere implantatinnsetting. En
vurdering av hvilken nytte pasienten til syvende og sist kan
forvente etter de ulike tiltakene blir avgjorende. Denne artik-
kelen presenterer et utvalg av implantatprotetiske losninger
for rehabilitering etter ulike reseksjoner som folge av amelo-
blastomer, samtlige i underkjeven.

Kasuistikker

Tabell 1 viser en oversikt over pasientene med opplysninger
om behandling og oppfelging. De kliniske resultatene vises
i figur 1-5.
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Tabell 1 viser en oversikt over pasientene med opplysninger om behandling og oppfolging. De kliniske

resultatene vises i figur 1-5.

Alder ved diag- Tumorresek- Rekonstruk-  Antall
nose sjon sjon implantater
protetisk

Mann, 26 ar 2003 2005 4

Kvinne, 49 ar 2004 2005 3

Mann, 58 ar 2012 2013 4

Mann, 70 ar 2014 2015 3

Mann, 43 ér 2012 2016 2

Figur 1 a-d. Kasus 1. Preoperativt bilde og bilde av tilheling etter fjerning av tumor. Figur 1 c-d viser forhol-

dene 6 dr etter at bro ble montert pa implantatene.

Kasus 1

Generelt frisk 26 &r gammel mann som etter en kort periode med
ubehag fikk pavist en stor osteolytisk prosess i underkjeven med
resorpsjon av flere tenner. Biopsi viste pleksiformt ameloblastom.
Pasienten ble behandlet med ekstraksjon av affiserte tenner og
kyrettasje av lesjonen. Kjeven tilhelte fint, dog med endel verti-
kalt bentap. 2,5 ar senere ble det satt inn 4 stk. Brdnemark TiU-
Det er

brukt titandistanser og bro-

nite implantater.
en er laget i gull/keram. De
dorsale implantatene er
korte for & unnga a skade n.

alveolaris inferior (figur 1).

Kasus 2

49 ar gammel frisk kvinne
som merket en svakt vok-
sende hevelse i kjeven regio
43, 44, der tennene ogsa

flyttet seg noe. Lesjonen, et
ameloblastom av follikulser
type, ble fjernet med en
skuffereseksjon sammen
med tennene 41-45. Det ble
i samme seanse gjort rekon-

Antall tann-
erstatninger

Oppfelging
protetikk / ar

4 2 struksjon av kjevebenet med
5 9 et transplantat fra crista ilia-
ca, men til tross for dette re-
8 3 sorberte kjevekammen en
del i vertikal retning. Ca. 6
5 1 maneder etter reseksjonen
ble det satt inn 3 stk. Brine-
3 7 mnd

mark TiUnite implantater, P&
grunn av lav vertikal hgyde
i benet ble det satt 8,5 mm
fiksturer. Fiksturene er satt
foran foramen mentale og
pasienten har normal sensi-
bilitet i leppen. Det er brukt
8 mm distanser for a lgfte
protetikken opp fra blgtve-
vet. Broen er laget i gull/ke-
ram med gode rom for flas-
keborster mellom implanta-
tene (figur 2).

Kasus 3

58 ar gammel mann, diabe-
tes mellitus type 2 og koro-
narsykdom, tidligere hjerte-
infarkt. Pasienten hadde
merket en betydelig hevelse
i underkjevens front, som
viste seg 4 representere et
ameloblastom. Dette var multilokuleert og ikke tydelig definert.
Det ble fjernet med en skuffereseksjon der ogsé tennene 44-35
ble fjernet, og det ble i samme seanse satt inn 4 stk Branemark
implantater uten noen form for benoppbygging. Grunnet den
store avstanden fra fiksturer til protetisk konstruksjon gjorde en
liten konvergens i vinklingen av implantatene at den ene fikstu-
ren ikke kunne benyttes. I tilhelingsperioden etter ablativ kirurgi

Figur 2 a-b. Kasus 2. Ameloblastomet er fjernet ved en skuffereseksjon. Bildene viser kontroll 9 dr etter at
broen var montert.
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Figur 3 a-d. Kasus 3. Figur 3a viser ameloblastomet pa rentgen. Figur 3b viser rantgen umiddelbart etter

reseksjon og innsetting av implantater. Figur 3c og d viser rontgen og klinisk bilde av ferdig protetisk kon-
struksjon. Legg merke til lengden pa distansene som er 14 mm for @ kunne nd opp til munngulvet. Ett im-
plantat kunne ikke brukes siden det konvergerte svakt mot implantatet ved siden av.

og implantatinnsetting fikk pasienten en delprotese som fungerte
til sosiale sammenhenger, men ikke til tygging. Det finnes ikke
tilhelingsdistanser som ville veere lange nok til & nd opp gjennom
blotvevet i munngulvet. Ved distansoperasjonen ble det derfor
montert 3 stk 14 mm MUA-distanser som var spesiallaget til pa-

sienten. Etter tilheling i blat-
vevet var ingen av distanse-
ne submucosale. Broen er
laget i CoCr/keram. Skjelet-
tet er sd hgyt at det var bare
s& vidt at det fantes tykke
nok emner til & frese det (fi-
gur 3).

Kasus 4

70 ar gammel mann med
KOLS og astma. Pasienten
kom med en liten hevelse p&
venstre side av mandibelen,
som har veert stabil i mange
ar uten symptomer. Normal
Rentgen OPG
viste imidlertid en stor oste-

sensibilitet.

olytisk prosess som omfattet
store deler av corpus mandi-
bula. Tumor ble behandlet
med reseksjon av corpus
mandibula og rekonstruk-
sjon med et vaskularisert fi-
bulatransplantat. Et snaut ar
senere ble det satt inn 3 stk
di-
rekte i graftet og fremstilt en

Branemarkimplantater

ekstensjonsbro. Implantate-
ne hadde relativt tynt blet-
vevsdekke, og det ble ikke
brukt distanser. Broen er la-
get i CoCr/keram og er for-
met med hensyn til at det
skal veere gode forhold for
renhold. Det er rom for flas-
kebgrster hele veien under
brokonstruksjonen.

Kasus 5

43 ar gammel generelt frisk
mann som ble henvist grun-
net et tilfeldig oppdaget
stgrre radiolusent omrade
i underkjeven. Dette ble et-
ter biopsering behandlet
med kyrretasje og ekstrak-
sjon av tennene 46 og 47.
Residiv relativt kort tid se-

nere, og det ble besluttet & gjore en stgrre reseksjon med rekon-
struksjon. Rekonstruksjon utfert med et vaskularisert fibula-
transplantat. Grunnet tilstrekkelig gjenveerende ben ble det her
satt 2 stk Branemarkimplantater anteriort for fibulatransplanta-
tet, der det bakerste ble skrastilt Dermed kunne pasienten fa en

it %
P y, .

Figur 4 a-c. Kasus 4. Starre reseksjon av mandibelen. Rekonstruert med vaskularisert transplantat fra fibula.

Etter tilheling er det satt inn implantater. Overkonstruksjonen fdr stor hoyde.
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Figur 5 a—e. Kasus 5. Stort ameloblastom behandlet konservativt med kyrretasje. b) Situasjonen etter residiv
med pdfolgende reseksjon og rekonstruksjon med vaskularisert transplantat fra fibula. Implantater plassert
i opprinnelig kjeveben.

implantatstettet 3-leddsbro 44-46. Broen er laget i CoCr/keram
direkte pa implantat.

Diskusjon

Ameloblastom er en sjelden tumor. Rekonstruksjon med ben og
implantater er allerede beskrevet i en artikkel fra 1988 (4). Ved
sgk i PubMed finnes stort sett kasuistikker (5, 6 ,7). Noen forfat-
tere viser til resultater for opptil seks pasienter, og det finnes en
oversiktsartikkel som beskriver 31 pasienter med defekter etter
ameloblastom i mandibelen (8). Behandlingsregimene varierer
mye, saerlig nar det gjelder den kirurgiske rekonstruksjonen. Ved
Haukeland Universitetssykehus er det ofte valgt a unnlate opp-
bygging av kjevekammen etter skuffereseksjoner s& sant det er
mulig & sette implantater i resterende benvolum. Dette betyr at
en ma bruke lange distanser og/eller hgye overkonstruksjoner.
Dette gir storre krone/rot-ratio, men det er ikke vist at dette har
en vesentlig negativ effekt pa implantatenes osseointegrasjon (9,
10), men det kan veere en gkt risiko for tekniske problemer (11).
En forenkling av behandlingsprosedyrene sparer pasienten for
inngrep og forkorter tiden til tannerstatningen kan vaere pa plass.
Direkte implantatinnsetting under den ablative kirurgien vil bety
en ytterligere forenkling og redusert behandlingsbelastning. Ved
kontinuitetsbrudd er benet rekonstruksjon standard. Ved sterre
defekter er vaskulariserte lapper & foretrekke, da disse tilheler
raskt og ikke resorberes, men kirurgien er meget omfattende.
Ikke-vaskulariserte bentransplantater i kombinasjon med rekon-

struksjonsplater kan gjerne
benyttes ved mindre defek-
ter, men resorbsjon ma pa-
regnes og dette gjor mulig-
hetene for senere implan-
tatinnsetting mer usikre.
Implantater i benlapper er
omdiskutert (3), og i de til-
feller hvor det er aktuelt, vil
vi gnske god tilheling av
transplantatet for implan-
tatinnsetting (figur 4), for
ikke 4 kompromittere blod-
forsyningen.

De fem kasuistikkene som
er vist her, har en oppfoel-
gingstid pa mellom 7 mane-
der og ni ar. En pasient
moter ikke til etterkontroller
etter 2 ar. Ingen av dem har
hatt residiv av tumor etter
rekonstruksjon, og ingen
implantater er tapt ikon-
Vanlige
hygieneregimer er fulgt, og

trollperiodene.

konstruksjonene er utformet

med tanke pa god adkomst

for hygienetiltak. Idag er
innslagspunkt 3 i trygdereglene utformet slik at denne pasient-
gruppen kan fd trygdedekning for behandlingskostnadene etter
honorartakstene. Den pasienten i vart materiale som har lengst
oppfelgingstid, ble behandlet da reglene for innslagspunkt 3 bare
inkluderte behandling i forbindelse med maligne tumores. Pasi-
enten fikk sdledes en betydelig storre egenandel enn det som er
situasjonen for denne pasientgruppen i dag.

Det er krav om at den implantatkirurgiske og implantatprote-
tiske behandlingen utfares av tannleger med ngdvendig kompe-
tanse. Det implantatkirurgiske arbeidet vil som regel bli utfort
i en sykehusavdeling. Det implantatprotetiske arbeidet kan utfo-
res av kompetent tannlege pa pasientens hjemsted. Fremstillings-
prosedyrene er som for andre implantatstettede broer, men
avtrykksteknikkene ma tilpasses til den store avstanden fra bitt-
planet og ned til fiksturenes topp. Det vil som regel vaere ned-
vendig & bruke individuelle avtrykksskjeer og lange avtrykkstop-
per. Det er behov for & bruke distanser dersom det er stor tykkelse
pa bletvevet over implantatene. I noen tilfeller finnes ikke stan-
dardkomponenter som kan lgse de kliniske utfordringene (figur
3). Tilpasset behandling med lange implantatdistanser er derfor
etter vart skjgnn en forutsighar metode for rekonstruksjon av
tenner ved storre defekter i mandibula. Artiklene som beskriver
implantatstottet rekonstruksjon etter behandling av amelo-
blastom, spriker en del i oppfatningen av hvor mange implanta-
ter som ber settes inn for & erstatte manglende tenner etter
tumorreseksjonen. Vi har ikke plassert ett implantat for hver tann
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som mangler, men har i alle tilfellene laget broer med hengeledd.
Det er viktig med tilstrekkelig avstand mellom implantatene for
4 ha adkomst for hygienetiltak og innsyn for & kunne gjore en
vurdering av det kliniske bildet. Selv store brokonstruksjoner kan
lages pa et begrenset antall implantater (12). Alle implantatbro-
ene vi har utfert for denne pasientgruppen, har veert skrureti-
nerte. Arbeidene er mer kompliserte enn hos pasienter uten
tumores, og da er mulighetene for & korrigere arbeidene av stor
betydning.

English summary

Starksen K, Lges S.

Surgical/prosthetic rehabilitation after removal of
ameloblastoma

Nor Tannlegeforen Tid. 2017; 127: 792-96

Ameloblastoma is a benign but locally aggressive tumor. The tre-
atment is surgical removal of the tumor by curettage or resection.
The defects after ablative surgery varies in size, and can create a
need for surgical and/or prosthetic reconstruction. This article
provides examples of treatment options in the mandible. Dental
implants are important tools for rehabilitation of function and
esthetics, and may even in cases with severe loss of bone be used
successfully without bone augmentation.
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