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» Desmoplastisk fibrom er en benign, men aggressiv
beinvevstumor.

« Den kan forekomme i kjevene, spesielt i underkjeven.

« Behandlingen bestar av reseksjon eller kyrretasje.
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Desmoplastisk
fibrom - en
sjelden, men
aggressiv benign
svulst i kjeven

Maren Braten Solhaug, Eivind Andersen, Johanna Elisabeth
Rykke Berstad, Gro Wilhelmsen Hustvedt, Benedicte Falkenberg-
Jensen, Tine Sgland og Tore Solheim

Desmoplastisk fiborom er en godartet tumor i beinvev som imidler-
tid ikke er innkapslet, og som vokser lokalt infiltrerende med de-
struksjon av omgivende normalt beinvev. Den kan vokse gjennom
kortikalt beinvev og ut i omliggende blgtvev. Pasienten rapporte-
rer oftest om en langsomtvoksende hevelse. Tumor forekommer
relativt sjelden, men hele 22 % av alle tilfeller oppstar i mandibu-
la, som ogsa er hyppigste lokalisasjon i kjevene. Vanlige rentgen-
bilder, panoramargntgen (ortopantomografi, OPG), cone beam
computertomografi (CBCT) og magnetic resonance imaging (MRI)
er viktig for undersokelse, diagnose og behandling. Tumor bestar
av et fibrgst bindevev og fibroblaster med noe oppsvulmede kjer-
ner. Den er som regel relativt cellerik, og cellene er ofte organisert
i et fiskestimlignende manster. Behandlingen bestar av reseksjon
eller mer konservativ behandling som enukleasjon eller kyrettasje.

Denne kasuistikken beskriver det kliniske, radiologiske og histopa-
tologiske bildet av et desmoplastisk fibrom hos en 38-arig kvinne.
Selv om desmoplastisk fibrom er en sjelden tumor i kjevene, er den
en viktig differensialdiagnose a vurdere ved diagnostikk av fibroos-

sose lidelser og sarkomer.
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Pasientkasus

Klinikk

Pasienten, en 38 ar gammel kvinne, var vesentlig frisk, men plaget av
migrene og brukte Sumatriptan Blue ved behov. Hun ble henvist til
oralkirurg for utredning av en betydelig radiologisk oppklaring i heyre
mandibula. De siste to ménedene hadde hun hatt smerter i hele hoyre
underkjeve. Smertene stralte opp mot det hoyre oret, og hun hadde en
prikkende folelse i hoyre underleppe. Ved undersokelse ble det fun-
net en lett palpasjonsem ekspansjon vestibuleert og lingualt for ramus
mandibula med normal overliggende slimhinne. Det kunne ikke pal-

peres forsterrede submandibulere eller cervikale lymfekjertler.

Radiologi

P4 OPG fra henvisende tannlege sa man i store deler av ramus man-
dibula en oval radiolusens ispedd opake partier (figur 1). I forand-
ringens periferi var det en diffus sklerotisk sone. Bildene ble sup-
plert med et nytt OPG og CBCT.

Pa CBCT, som ble beskrevet av radiolog, var det en stor ure-
gelmessig, kamskjellformet radiolucent prosess med stedvis noe
radiopakt innhold som fylte ut posteriore del av corpus og ramus
mandibularis oppad til incisura mandibularis. Prosessen hadde
moderat ekspansjon, uttynning og stedvis perforasjon av ytre co-
rtex (figur 2). Omkringliggende beinvev var sklerotisk og reaktivt.
Det var ingen tenner i relasjon til prosessen. Canalis mandibularis
lop gjennom prosessen, stedvis uten pavisbar kortikal avgrensning.
Funnene kunne vere forenlig med en infisert cystisk prosess eller

benign tumor, men annen tilstand kunne ikke utelukkes.

Behandling

Det var indikasjon for insisjonsbiopsi. Etter avlgsning av mucope-
riostallapp kom man inn pa et solid tumorvev. Det ble tatt biopsi
med et trepanbor. Vevsproven ble sendt som hasteprove (CITO) til
Avdeling for patologi ved Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet.

Figur 1 OPG viser multicystisk oppklaring utfyllende det meste av hgyre
ramus mandibula frem til tann 47.
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Histologi

Mikroskopisk fant man i rutinefarget snitt (HE-snitt) et ikke-inn-
kapslet fibrost bindevev som var relativt cellerikt (figur 3). Fibro-
blastene var spolformet og dannet et stramatte- eller fiskestimlig-
nende monster. De var regelmessige, uten pleomorfi, og det ble ikke
sett okt antall mitoser (figur 4). Videre fant man et noe mer finfibret
bindevev som inneholdt mange sma blodkar. Det var kun et ubety-
delig antall kroniske betennelsesceller i vevet. I vevets periferi var
det litt nydannet beinvev omgitt av osteoblaster. Beinvevet ble an-
tatt & vaere metaplastisk/reaktivt.

Det ble utfert en rekke immunfarger. Proliferasjonsmarkeren
Ki-67 ble vurdert til < 5 %, noe som indikerer en benign tumor
(figur 5). Bade S-100 (marker for nerveceller og melanocytter) og
endotelcellemarkoren CD-34 var negative, og det var dermed lite
sannsynlig at tumor hadde oppstétt fra disse celletypene. Tumor-
vevet var positivt for alpha smooth muscle actin (SMA) (figur 6)
og muskelcellemarkeren aktin. Beta-catenin (marker for ulike ma-
ligne svulster og bindevevssvulster) farget positivt i tumorcellenes
cytoplasma, men ikke i deres kjerner (figur 7). ALK (anaplastisk
lymfomkinase) var negativ. En slik kombinasjon av markerer, sam-
menholdt med det histologiske bildet pa HE-snitt, kunne passe

med et desmoplastisk fibrom.

Figur 2 CBCT 2D snapshot i flere plan av prosessen i hgyre underkjeve:
nede til venstre - aksialsnitt, oppe til venstre — koronalt snitt, oppe til
hgyre - sagittalt snitt (CBCT og CT viser alltid til denne siden, selvom
det er hgyre side) og nede til hayre 3D-rekonstruksjon (sett fra lingual/
medial side).
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Figur 3 HE 2x objektiv. Fibrgs tumor uten kapsel. Vi ser litt beinvev
perifert (pil).

P& grunn av tumors aggressive utseende pa rentgen ble pro-
ven videresendt til Radiumhospitalets sarkomgruppe for & ute-
lukke malignitet, i forste rekke en variant av hoyt differensiert
fibrosarkom. Patologene ved Radiumhospitalet stottet diagno-
sen desmoplastisk fibrom, og biopsien ble diagnostisert som
spolcellet benignt tumorvev, best forenlig med desmoplastisk

fibrom.

Figur 4 HE 20x objektiv. Spolformede fibroblaster arrangert i et stra-
matteformet mgnster med orientering i ulike retninger. Vi ser ingen
pafallende pleomorfi eller mitoser og heller ingen pafallende forekomst
av betennelsesceller.

Oppfalging

Pasienten ble henvist til en tann- og kjevepoliklinikk ved Oslo
universitetssykehus, Rikshospitalet, for videre utredning og
behandling. Det ble i forste omgang utfert en computertomogra-
fiundersokelse (CT) (figur 8) og en magnetresonansundersokelse
(MR) (figur 9) som viste at tumor var uten kortikalbegrensning i

enkelte omrader og hadde kontakt med blotvev som mylohyoid-

Figur 5 Ki-67-farging, 40 x objektiv. Feerre enn 1 av 20 celler farger
positivt (< 5 %).
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Figur 6 SMA-farging, 40 x objektiv. Positiv farging av fibre og cytoplasma
i tumorcellene, men ikke av cellekjernene.
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Figur 7 Beta-catenin-farging, 40 x objektiv. Positiv farging av cellenes
cytoplasma slik det er vanlig ved desmoplastisk fibrom. Enkelte kjerner
synes 0gsa a vaere positive, men det er uvisst hva disse representerer.

og pterygoidmuskulatur pa ramus mandibula. Det var ikke noe
som tydet pa at tumor infiltrerte dette blotvevet.

CT viste en uregelmessig lytisk forandring som malte 25 x 10 x
40 mm. Flere omréder viste kortikalt gjennombrudd, bade medi-
alt og lateralt. Ramus var breddeforeket, som ved ekspansiv vekst.
Nervus alveolaris inferior forlep gjennom forandringen og var

blottlagt uten synlig beindekning i store deler av forlgpet.

MR (figur 9) viste en lobuler, solid forandring som var uendret
i omfang, sammenlignet med CT-undersekelsen tre méneder tidli-
gere. Nervus alveolaris inferior forlop upavirket gjennom svulsten.
Pa steder der det manglet beindekning, var det ikke tegn til reak-
sjon i inntilliggende blotvev. Radiologisk var funnene forenlig med
en solid, ekspansiv, men ikke-infiltrerende svulst.

Kasuset ble diskutert pa et multidisiplineert mete pé Rikshospita-
let, og forskjellige behandlingsstrategier ble diskutert. Disse inkluderte
observasjon av tumor, enukleasjon eller reseksjon av tumor med sam-
tidig rekonstruksjon. Det siste ville vaere mutilerende for pasienten,
og enukleasjon ville derfor veere & foretrekke dersom dette var mulig.
Pasienten hadde i samme periode gkende symptomer i form av smer-
ter og hypoestesi i nervus alveolaris inferior. Det ble derfor planlagt &
forseke konservativ behandling med enukleasjon om mulig. Opprin-
nelig ble inngrepet utsatt i to ar som felge av svangerskap og fodsel.
Tumor hadde ikke endret utbredelse under denne perioden.

Primo april 2025 ble det utfort enukleasjon av tumor i narkose.
For tilgang ble det utfert en osteotomi langs laterale del av ramus
mandibula. Man fant ingen kapsel rundt tumor, som lgsnet relativt
lett fra beinet. Klinisk var det noe vanskelig & avgrense tumor fra
nervus alveolaris inferior, men man fjernet det man klinisk opp-
fattet som tumorvev rundt nerven, som i utstrekning syntes & veere
intakt. Det ble jevnet over skarpe beinkanter. Kaviteten ble inspi-
sert klinisk uten & gjenfinne sikkert tumorvev. Séret ble dekket over
med Tachosil matriks, og det var god hemostase. Deretter ble det
suturert med kontinuerlig og avbrutte suturer av type Novosyn 4/0.

Pasienten sto under inngrepet pa 2 g Keflin intravenest og fort-

satte med Amoxicillin 500 mg x 3, syv dager postoperativt. Ved

Figur 8 CT av ansiktsskjelettet viser breddeforgkt ramus og angulus,
med manglende trabekulzert bein i marghulen, og kortikal defekt (svart
pil). Den gule linjen markerer nervekanalen/nervus alveolaris inferior.
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Figur 9 MR med intravengs kontrast og fettsuppresjon. Hvit, tykk pil pa

solid, kontrastladende vev i marghulen som omslutter nervus alveolaris
inferior (hul og hvit pil). Svart pil mot friskt kortikalt og medullaert bein

pa kontralateral side.
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kontroll 14 dager postoperativt ble det avdekket infeksjon, og det
ble utfort drenasje av en mindre abscess intraoralt, lateralt om kje-
vekammen. I tillegg ble pasienten satt pa Apocillin 1 g x 4 og Flagyl
400 mg x 3 i ti dager. Ved kontroll medio mai 2025 var infeksjonen
i remisjon, og det var tilneermet normal sensibilitet i innervasjons-
omradet til nervus alveolaris inferior. Det ble planlagt videre tett

oppfolging av pasienten med ny CT hesten 2025.

Diskusjon
Desmoplastisk fibrom ble navnsatt av Jaffe i 1958, men tilstanden
hadde pa dette tidspunktet veert kjent i mer enn 100 &r [1]. Det forste
tilfellet i kjevene ble publisert i 1965 av Griffith og Irby [2]. Arsaken
til utviklingen av desmoplastisk fibrom er ukjent, men man antar at
en multifaktoriell drsakssammenheng er sannsynlig. Traumer, endo-
krine faktorer og genetiske forandringer er foreslatt [3][4].
Desmoplastisk fibrom er en sjelden svulst og utgjer kun 0,3 % av alle
benigne beinvevssvulster, men kjevene er predileksjonssted [5]. Hele 22
% av alle tilfeller av desmoplastiske fibromer forekommer i mandibula
[1][3], hvor 80 % av kjevetilfellene oppstér i mandibula. Langt de fleste
oppstar i posteriore del av mandibula som i vart kasus [6][7][8]. Selv om
tumor er hyppigst hos unge pasienter (70 % oppstar for 30-arsalderen),
kan den ramme alle aldersgrupper. Svulsten har en lett predileksjon for
kvinner [9]. Tumor presenteres vanligvis som en smertefri hevelse, men
smerter kan forekomme, slik som i vart kasus [9][10]. Den lokalt de-
struktive og ekspanderende veksten av tumor i vart kasus hadde stedvis

perforert cortex, noe som ogsa er beskrevet av andre [1][4][5].

Radiologi

Desmoplastisk fibrom sees pa rgntgen som en mer eller mindre vel-
avgrenset unilokuler eller multilokuleer radiolucens [4][8]. I vart
tilfelle var de multicystiske oppklaringene velavgrensede. Iblant
kan man finne forskyvning av tenner, med eller uten rotresorpsjon
[3][11]. Det desmoplastiske fibromet i vart kasus 14 like bak tann
47, men det var ikke tegn til forskyvning eller resorpsjon av den. CT
synes & vere den vanligste metoden for radiologisk undersokelse
og diagnose og er spesielt nyttig for & finne tumors begrensninger
[4]. MR er spesielt nyttig for & planlegge kirurgi og skiller ogsa godt
desmoplastisk fibrom fra normal beinmarg [1]. Ultrasonografi/ul-

tralyd har veert forsekt [12], men funnet mindre nyttig.

Histologi

Tumorvevet bestar av et modent fibrest bindevev med noe plumpe,
spolformede fibroblaster, men uten at de er pleomorfe. Tumorcel-
lene viser sveert fi mitoser [8][10]. De kollagene fibrene er tettpak-
ket og ligger i bunter. Tumor er ikke kapselkledd, den vokser lokalt

infiltrerende og kan ha fokale omrédder med myksoid degenerasjon
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[3][8]. Ofte finner man reaktiv beindanning i periferien, men ikke

som en del av tumor [8][10].

Immunhistokjemi

Det finnes ingen spesifikk immunhistokjemisk marker for desmo-
plastisk fibrom, men en kombinasjon av ulike markerer kan vere
til hjelp for a skille denne tumoren fra andre spolcellede svulster og
forandringer. Ved et desmoplastisk fibrom er tumorcellene av type
myofibroblaster og farger som regel positivt for SMA og vimentin,
men oftest negativt for S100 [4]. Videre er det beskrevet at tumor-
cellenes cytoplasma som regel farger positivt for beta-catenin, mens
kjernene farger negativt [8][9]. Andel positive celler for prolifera-

sjonsmarkeren Ki-67 er som regel <5 % [1][4][7][8].

Differensialdiagnoser

De viktigste differensialdiagnosene inkluderer fibres dysplasi, des-
moid fibromatose, lavgradig fibrosarkom og lavgradig sentralt osteos-
arkom [9]. Dersom biopsien ikke tas dypt nok, kan man finne perifer
beindanning, og desmoplastisk fibrom kan da lett feildiagnostiseres
som en fibro-osses lidelse [3]. Fibres dysplasi kan i tvilstilfeller uteluk-
kes ved sekvensering eller fluorescens in situ hybridiseringsanalyser
(FISH), hvor det ved fibres dysplasi vil pavises GNAS (Guanine Nu-
cleotide binding protein, Alpha Stimulating Active pepide 1)-mutasjon
[9]. Desmoid fibromatose er en blgtvevstumor som kan vokse infiltre-
rende inn i bein, i motsetning til desmoplastisk fibrom som oppstar i
beinvev og kan infiltrere blotvevet. Disse kan ikke skilles histologisk i
HE-snitt, og dersom det er tvil om tumor har oppstatt i bletvev eller
bein, kan immunhistokjemisk farging med beta-catenin veere til hjelp.
Ved desmoid fibromatose er denne positiv i kjerner, mens den er nega-
tiv i desmoplastisk fibrom [13]. I slike tilfeller kan immunhistokjemisk
farging med beta-catenin vere til hjelp, da tumorcellene ved desmoid
fibromatose har positiv kjernefarging for denne markeren i motset-
ning til i et desmoplastisk fibrom. Inflammatorisk myofibroblastisk
tumor er en mulig differensialdiagnose som vi ogsa har vurdert [13].
Selv om den er sjelden, er det beskrevet flere tilfeller i kjevene [14].
Negativ ALK-farging bidro til & utelukke denne svulsten.

Av de maligne differensialdiagnosene var hoyt differensiert osteo-
sarkom mindre aktuell da det ikke ble sett osteoid. I tvilstilfeller kan
fraveer av MDM2 (Mouse Double Minute 2)-genamplifikasjon ute-
lukke osteosarkom [15]. En variant av lavgradig fibrosarkom var mer
aktuelt i dette kasuset. Det er fra tidligere ar rapportert tilfeller hvor
denne er feildiagnostisert som desmoplastisk fibrom, og omvendt [16]
[17]. Selv om Ki-67 vanligvis er heyere i sarkomer enn i vart kasus,
er det rapportert tilfeller av hoyt differensierte myofibroblastiske sar-
komer hvor Ki-67 har vaert under 5 % [18]. Dette var ogsa en arsak til

at vi i vart tilfelle konfererte med Radiumhospitalets sarkomgruppe.
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Behandling og prognose

Valg av behandling for benigne svulster med et aggressivt vekst-
menster i kjevene vil bestemmes etter en avveining av residivfare
opp mot morbiditet [19]. For desmoplastisk fibrom er det rappor-
tert 30-70 % risiko for residiv etter konservativ kirurgi (kyrrettasje

eller enukleasjon), mens det ved kirurgisk reseksjon er rapportert
en betydelig lavere residivtendens, helt ned mot 5 % [3][4][10].
Reseksjon er imidlertid forbundet med betydelig morbiditet, som
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nedsatt tyggefunksjon og parestesi av underleppen [18]. Behand-
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ENGLISH SUMMARY

Solhaug MB, Andersen E, Berstad JER, Hustvedt GW, Falkenberg-Jensen B, Sgland T, Solheim T.

Desmoplastic fibroma - a rare but aggressive benign tumor of the jaw

Nor Tannlegeforen Tid. 2026; 136: 168-174

Desmoplastic fibroma is a non-encapsulated benign bone tumour
characterized by an infiltrative growth pattern that leads to the
destruction of surrounding normal bone tissue. It has the potential to
perforate cortical bone and extend into adjacent soft tissue. Although
relatively rare, 22% of the cases occur in the mandible, making it the
most common site within the jaws. Standard radiological examinati-
ons, including orthopantomograms, cone beam computer tomo-
graphy and magnetic resonance imaging are essential for evaluation,
diagnosis, and treatment planning. The tumor is composed of fibrous
connective tissue and fibroblasts, which often exhibit somewhat

swollen nuclei. The tumor tissue is usually quite cellular, with cells

organized in a storiform pattern. Treatment for desmoplastic fibroma
primarily involves the resection of the affected bone. While curettage
has also been attempted, it has resulted in a high rate of recurrence.

This case report describes the clinical, radiological, and histo-
pathological features of a desmoplastic fibroma in a 38-year-old
woman. Although desmoplastic fibroma is an uncommon tumor
of the jaws, it is an important differential diagnosis to consider

when evaluating fibro-osseous disorders and sarcomas.

Keywords: benign tumor of bone issue, non-encapsulated, multi-

cystic, myofibroblasts
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blastic neoplasms of the head and neck. Head Neck
Pathol. 2020;14:43-58.
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