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Opgave 1.
A.  Angiv klassifikationen af kaebecyster ifolge WHO’s klassifikation.
Epiteliale Kabecyster klassificeres i

1) Utviklingsbetingede
Underinndeles i a) odontogene (eks.keratocyste, follikularcyste, lateral parodontal-cyste)
Og b) non-odontogene (eks nasopalatinal cyste, nasolabial cyste)

2) Inflammatoriske (eksempel radikulaer cyste, residualcyste, paradentalcyste)

I tillegg finnes der kabelesjoner som betegnes som cyster, men som ikke har epitelbekledning, og
er af vaskulaer genese (som. Feks soliteer kabecyste, aneurismal kabecyste)

B.  Huvilken cyste er langt den hyppigste og hvordan vil du kort beskrive @tiologi og patogenese
for denne cyste?

Den hyppigste cyste 1 kaeben er den inflammatoriske odontogene radikulare cysten. En cyste er et
ikkepreformert epitelbekledt hulrom omgitt av en fibres bindevevskapsel. Etiologien for den
radikulare cysten er inflammasjon som et resultat av nekrose, infeksjon i pulpa og
etterfolgende inflammasjonsrespons. Inflammasjon (pga infeksjon) i pulpa stimulerer rester af
det Malassezke epitel (beliggende i parodontalt vev/parodontalmembranen), noget som forer
til proliferasjon og vekst av disse cellene. Etterfalgende skjer der er central nekrose som
resulterer i et cystelumen f.eks inneholdende debris og nekrotisk vev. Resultatet er en
cystevegg bestaende av flerlaget ikke keratinisert plateepitel, evt kubisk sekretorisk epitel,
med “rushton bodies” (hyalinstrukturer omgitt av inflammatoriske celler som makrofager, og
kjempeceller) , hemosiderinpigment (som foelge av degradering av blodceller) og med
cholesterolkrystaller i cystelumen som folge av celleded.

C. Hyvilke(n) cyste(r) har en betydelig recidivtendens?

Keratocysten har betydelig recidivtendens. I tillegg vil andre cyster som radikuleer cyste ha
residivtendens dersom det inflammatoriske stimulus ikke fjernes, evt ved insufficient fjernelse
og etterfolgende residualcyste.

Ved suffisient fjernelse av cystevev vil de fleste cyster ha liten residivtendens, pa nar keratocysten.

D. En cyste kan beskrives som en lille, oftest under 1 cm i diameter, cyste beliggende intraossest
imellem redderne pa 2 vitale tender. Histologisk ses beklaedning med et relativt tyndt
uforhornet pladeepitel med fokale epiteliale fortykkelser (epiteliale plaques). Ingen
inflammation. Hvilken cyste drejer det sig om og hvorledes klassificeres den i WHO-
klassifikationen?
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Her er det snakk om en lateral parodontalcyste. Denne klassificeres som en utviklingsbetinget,
odontogen cyste.

E.  Enanden cyste kan beskrives som en cyste der typisk ses i relation til helt eller delvist
frembrudte molarer 1 underkaben der har/har haft et problematisk frembrud (dentitio
difficilis). Cysten ses typisk distalt/buccalt for tandens krone og histologisk ses beklaedning
med uforhornet pladeepitel og kronisk inflammation i cystekapslen. Hvilken cyste drejer det
sig om og hvorledes klassificeres den i WHO-klassifikationen?

Her er det snakk om en f@ulaer cyste, som ogsa er en utviklingsbetinget odontogen cyste.

F.Pa en helretineret, distoverteret 8- ses en follikular cyste. Beskriv den kirurgiske procedure
ved fjernelse af cyste og tand.

Preoperativ smertestillende: 500mg Paracetamol evt 400 mg Ibumetin

Lokalanalgesi: legges til n.alveolaris dxt (herunder lingualis) og n.buccalis. Der anvendes
Xyloplyin 2% dersom ikke kontraindicert.

Incisjon: dybeste del av ramus forkant palperes, og der legges distal aflastning av ca 1,5
kronebredde storrelsefrem til distalt pd 7-. Randsnitt til mesialt pa 6-. Papill mellom 7- og 6-
skjeres over dersom der ikke er parodontale problemer.

Rouginering: startende mesialt, en mucoperiostal lapp (dvs medindragende mucosa,
submucosa og periost) rougineres fri, der skapes godt overblikk.

Fjernelse av knogle: fjernes med et stort rosenbor, startende okklusalt, deretter mesialt, evt
noe distalt ved anvendelse av borerougine til beskyttelse av n.lingualis.Hele kronen skal
frilegges til emalje-cement grensen.

Deling av tand: kronen separeres fra rotkomplekset og avfraktureres, skal ikke
gjennomskjaeres fullstendig (men %) 1 buccolingual retning og avfraktureres. Utifra
rotmorfologi besluttes om rotkompleks skal deles, ellers fjernes rotkomplekset 1 ett stykke.

enucleasjon av cyste: cyste bekledning forseges at lasnes fra knoglen ved at skabe en
’cleavage” med f.eks en skarpske. Cystevev forsgges at fjernes i ett stykke. Cystevev skal
sendes til histopatologisk undersogelse (og mé hindteres heretter, dvs i formalin 10%
(formaldehyd 4%)). Dersom cystevev ikke kan fjernes 1 ett stykke pga for skrabelig
cystevegg, utfores curretage/evt osteotomi af cystelumen for at sikre at man ikke etterlater
cystevev. Det skal ogsa siges at dersom cysten er meget stor, og det kan vare risiko for
kabefraktur etter fjernelse, skal man for man fjerner cyste og tand overveje at utfore en
marsupialisasjon for at mindske cystelumen (og dermed senke frakturrisiko). Det samme
gjeler dersom der er risiko for skade pa nerliggende anatomiske strukturer, f.eks n.alveolaris
inferior, ved fjernelse av cysten.
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Sartoilette: skylning med store mengder sterilt saltvann, afglatning av skarpe knoglekanter,
fjernelse av granulasjonsvev, fjernelse av lose knoglesekvestre.

Suturering: der legges sutur distalt for 7-, 1 avlastningssnitt samt evt i papil mellom 7-, 6-
dersom lapp ikke slutter suffecient til.

Kompress

Informasjon til pasient: vedreredne operasjonsforlep, forventet postoperativt forleb (smerte,
hevelse, trismus, bladning osv), kost, hygiene (chlorhexidin), aktivitetsniva, henvendelse
ved stor bledning.

Smertestillende: pt far recept pa smertestillende i form av Ibumetin 400mg (dersom ikke
kontraindicert) som skal taes 4 gange daglig. Kan suppleres med Paracetamol 1gx4 og
codein 60mg x 4 eller tramadol 50mg x 4.

Det er viktig, for man fjerner cyster, at foretage en aspirasjon, for at undersege at lesjonen ikke
inneholder vaskulert vev.

Opgave 2.

A. Beskriv de forskellige faser af sirheling.
Sarheling gér ut pé at gjendanne kontinuitet og funksjon. Sarheling bestar av en inflammasjonsfase,
en proliferasjonsfase og en regenerasjonsfase.

1. Inflammasjonsfasen: bestar av en vaskular og en cellular del. Den vaskulare del gér ut pa en
initiel vasokonstriksjon med etterfelgende vasodilasjon (resultere 1 edem, eksudat og transsudat).
Der dannes et koagel ved at koagulasjonsprocessen (protrhombin til thrombin) initieres av cellulaere
mediatorer (bdde fra epitelceller og inflammatoriske celler). Dette er mediatorer som
prostaglandiner og histaminer. Den cellulere del gér ut pa rekruttering av inflammatoriske celler
som makrofager og neutrofile granulocytter som fjerner nekrotisk vev, bekjemper infeksjon, fjerner
fremmedlegemer og fremmer etterfolgende angiogenese (innvekst av nye kar).

I koagelet vil det etter hvert dannes et fibrinnettverk utifra fibrinogen = fibrin ved thrombin.

2. I proliferasjonsfasen skjer der rekruttering (fra omgivende bindevev, evt periost, endost samt
pluripotente mesenchymale celler i blodsirkulasjonen) og prolifersajon av celler fra omgivende vev,
som (fibroblaster, chondroblaster eller osteoblaster) samt differentiering av mesenchymale celler.
(Det skal siges at ved heling av overflateepitel bestar denne fase av proliferasjon og etterfelgende
“vandring” av epitelceller til sdirrandene medes). I bindevev organiseres fibroblaster 1
fibrinnettverket og vil danne tropokollagen (som vil danne kollagen). Dersom der rekrutteres
osteoblaster vil de danne osteoid. I proliferasjonsfasen vil fibronektin stimulere fibrinolyse, dvs at
fibrinnettverket oppleses og erstattes av mer organiserte kollagene fibre i bindevevsstroma.

3. I reorganiseringsfasen vil der skje resorption og nydannelse av mer strukturelt vev. Dvs i
knoglevev vil det initiale nedlagte osteoid = lameller knogle (horisontalt organisert) = strukturert
knogle (havarske kanaler, vertikalt organisert). I bindevevet gér denne fase ut pa strukturering av
kollagene fibriller som resulterer 1 oget styrke. I overflateepitel gér denne fasen ut pé arrdannelse
(dersom der er sekundar heling) bl.a med en kontraksjonsfase (sarrander kontraheres) og ciccatrise-
fase (arrdannelse).
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B. Beskriv kort 3 faktorer, der svakker normal sarheling.

1) Infeksjon: kan vaere endogen og eksogen, som resultat av aseptisk teknikk, incuffisient
postoperativ hygiene eller nedsatt immunforsvar. Forlenger det inflammatoriske respons da
immunceller skal bekjempe den bakterielle kontaminering.

2) Nedsatt blodtilfersel/iskemi: all sarheling er avhengig av sufficient blodtilfersel for koagulasjon,
samt rekruttering av inflammatoriske celler og mesenchymale forstadier til differentiering. Kan fore
til nekrose. Nekrotisk vev er optimalt bakterielt vekstmedium, noe som kan fore til etterfolgende
infeksjon og/eller forlenge sérheling/evt ej sarheling. Kan vare et resultat av lokale faktorer 1
regionen f.eks etter stradlebehandling (nedsatt perfusjon) eller iskemi som folge av for stramme
suturer, eventuelt edem.

3) Immunosuppressjon: all sarheling er avhengig av et suffisient immunologisk respons. Dette
baseres pa velfungerende og sufficient antall bade inflammatoriske om immunologiske celler
(neutrofile granulocytter, leucocytter, lymfocytter ). Kan vere et resultat av myeloproleferative
sygdommer, immunosuppressjon (bdde medicinsk indusert eller som et resultat av en almen
tilstand).

C. Beskriv mekanismen bag “alveolitis sicca dolorosa”?

Dette er fibrinolyse av koagelet med etterfelgende blottelse av knogle. Da koagelet er essensielt for
etterfolgende angiogenese og cellerekrutering, er dette en process som forsinker sdrheling. Det er
ingen tegn pa inflammasjon i omrddet (som radme, hevelse). Resultatet er sterke neuralgiforme
smerter, evt strekkende opp bag eret, som folge av blottet og nekrotiserende knogle, begynnende et
par dager etter fjernelse av en tand. Der kan i tillegg vaere darlig smak og lukt. For at unnga
alveolitis sicca dolorosa (dry soccet) er det derfor viktig at et koagel bibeholdes 1
ekstraksjonsalveolen etter ekstraksjon/amotio. Etiologien er usikker, men det er viktig med aseptisk
og atraumatisk teknikk, ikke torrlegge knogle i lengre perioder under inngrepet, bibeholdelse av
koagel i ekstraksjonsalveole (ikke fjernes f.eks med tort gaze-kompress, for meget skylning)
postoperativ skylning med chlorhexidin. Rygning har en fremmende effekt. Behandling av
tilstanden er symptomatisk i form av smertelindring lokalt med meshe med eugenol (etser perifere
nervefibre som er blottede i alveolen og giver sterke smerter) som kan skiftes opp til 3 gange per
48ende time, samt med generell analgetika (for eksempel NSAID).

Opgave 3.

En 42-arig kvinde har gennem nogle maneder veret generet af en lokaliseret haevelse udgéende fra
interdentalpapillen mellem —4 og —5. Haevelsen er ca. 1 x 1 cm, overvejende rodlig, men ogsé af
normal farve. P overfladen ses en lille ulceration. Patienten er i gvrigt sund og rask. Ryger ikke.

A.  Gor rede for dine diagnostiske overvejelser, herunder eventuelle supplerende undersogelser.
Forandringer i munnslimhinnen kan vare lokalt betingede, eller generelle (manifestasjon av en
almentilstand).

Supplerende undersoggelser skal bidra til & avklare etiologi, hvilket vev lesjonen bestir av/stammer
fra, evt tegn pa malignitet:

Anamnese: medicin, almensygdom, graviditet, hormonelle forandringer?
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- vedrerende symptomer: er der smerter, hvordan har forlebet vert, har den alltid vert der? Har
den alltid haft ulcerasjon?

Klinisk undersogelse:

- palpasjon: er den hérd, inneholder den hardtvev? Er den flukterende, inneholder den vaeske
(f.eks en cyste)? Eller er den blad og fast, og bestar av bledtvev? Er der indurasjon (kan tyde
pa malignitet)

Lokale faktorer: er der lokale irritative elementer som kan ha fremmet dannelsen i form av
fyldningsoverskudd, tannsten el.1? Pocher, tannsten, pus?

Hvordan er munnhygienen?

Vitalitetsteste -4 og -5, er der losning

Rentgen: er der knogleinvolvering, resorption av knogleoverflade, radiolucens som kan tyde
pa at lesjonen ogsa ligger intraossost?

Hevelsen kan stamme fra bledtvev (epitel, bindevev, kar, kirtelvev osv) eller fra knoglevev evt
dentalt vev.
Bagvedliggende arsak kan vere

- inflammasjon (i form av en infeksjon) For eksempel en radikuler abcess eller en parodontal
abcess.

- Non-neoplastisk/Irritasjon/reaktiv/adaptiv forandring: respons pé et irritativt element, evt

overdrevent respons

- En cyste, f.eks en gigival cyste med traumatisering pd overfladen, mucosacyste.

- En neoplasi: enten blodtvevsderivert fra epitel (papillom/planocellulert carcinom), fibrom
(sjelden rade, vanligvis normalt slimhinnefarvet) evt perifer odontogen tumor (f.eks perifer
ameloblastom) evt hardtvevsderivert, som et osteom, osteofibrom med traumatisering pa
overflaten.

Den kliniske bildet lyder som en non-neoplastisk, adaptiv, reaktiv bledtvevsforandring da disse ofte
er beliggende pé gingiva, polyppaktige, ofte av denne sterrelsesorden. De mest sannsynlige da er
pyogent granulom, fibroblastisk granulom med ossifikasjon, eller kjempecellegranulom. Ved
sistnevnte er det viktig 4 underseke knogleinnvolvering, og evt om det er et centralt
kjempecellegranulom som har perforert knoglen.

Du beslutter at fjerne havelsen kirurgisk.

B.  Beskriv fremgangsmaden ved den kirurgiske fjernelse af hevelsen og nevn hvilken vaske du
vil placere det fijernede vav 1 under forsendelsen til patologen.

Jeg vil fjerne forandringen ved en exisjonsbiopsi.

- LA: der legges infiltrasjoner i omliggende vev i regionen, ikke direkte i lesjonen da det kan
forstyrre det histologiske bildet.

- Lesjon fjernes ved exisjon av hele lesjon, det er viktig med incisjon til periost og at lesjonens basis
fjernes. Ingen suturering da det er pd fastbunden gingiva. Det er viktig at vevet ikke lederes,
f.eks af pincetter 0.1 samt at det ikke kontamineres eller udterres (skal altsa ikke plasseres pa
noget gaze, papir eller liknenede). Vevet plasseres 1 10% formalin (4% formaldehyd) uten at
berare glassets vegger ved plassering i mediet, volum ca 20x vevsprevens storrelse. Markeres
med pasientidentifikasjon, tannlegeindentifikasjn og sendes til histopatologisk us.
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C. Er der andre tiltag, ud over selve den kirurgiske fjernelse, der er vaesentlige i forbindelse
med behandlingen?

Det er i tillegg vigtig & utfere en grundig depurasjon av nabotennene for at fjerne evt irritative
elementer (etiologi?). I tillegg er det viktig med instruksjon i god munnhygiene.

Fra patologen far du felgende beskrivelse: "Snit viser et afrundet vevsstykke hvis overflade, bortset
fra den bredbasede tilhaftning, er beklaedt med let parakeratiniseret og let hyperplastisk pladeepitel.
Midt pd vavsstykket ses en ulceration. Der ses lette reaktive forandringer i epitelet, men i ovrigt
normale cytologiske forhold og skarp afgrensning til det underliggende hyperplastiske vev. Dette
er relativt cellerigt opbygget af celler ned ensartede runde og ovale cellekerner. Der ses kun enkelte
normelt udseende mitosefigurer. I det cellerige vaev forekommer hardtvaevsdannelser af udseende
som uregelmassige umodne knogletrabekler og en enkelt storre o af kompakt knoglevav. Ved
tilhaeftningsstedet ses mere konventionelt hyperplastisk fibrest bindevev.

D. Hyvilken diagnose vil du stille pa baggrund af ovenstiende?
Jeg vil stille diagnosen: Fibroblastisk granulom med ossifikasjon.

E.  Redegor for prognosen? Prognosen er best dersom man fér fjernet hele lesjonen, inkl
lesjonens basis. Recidivtendensen til denne typen forandringer ligger pé rundt 10-16%. Multiple
recidiv er sjeldne.

Opgave 4.

En af dine patienter, en 21-arig kvinde, faldt af sin hest i gar og slog kaben, da hun ramte jorden.
Hun kommer pé din klinik og klager over smerter 1 hgjre kaebeled, og det gor ondt, nar hun prover
at bide helt sammen. Undersoggelse viser emhed for tryk pé hejre kebeled, let indskraenket gabeevne
samt lille deviation mod hejre og smerte ved gabning. Der er ca. 1 mm &bent bid 1 hegjre side. Hun
mener, at malokklusionen méske er lidt mindre udtalt end i gar umiddelbart efter traumet. Ved et
fast tag 1 underkaeben fornemmes ingen falsk mobilitet i corpus mandibulae, og det gor kun rigtig
ondt i hejre kebeledsregion.

A.  Gor rede for dine differential-diagnostiske overvejelser.

Pasientens symptomer er knyttet til et hardt slag mod hgjre side af keeben, noe som kan resultere i
intra-artikuler bledning, displassering af diskus eller fraktur. En diskuslisplassering vil give
kneekk/14sning. Ingen mobilitet i corpus mandibulae gjor frakturer i denne kjeveregion mindre
sannsynlig. Man ma vurdere condylfraktur eller intraartikulaer bledning. Begge deler kan give
eomhed ved palpasjon, innskrenket gabeevne, deivasjon og smerter ved gabning. Dersom der var en
unilateral fraktur (f.eks condylfraktur) vil man have ikke have abent bid i den afficerte/ipsilaterale
side. Man vil da se forste kontakt i afficerte side, og evt dpent bid i kontralaterale side. Det ville da
ogsé ha vaert smerter fra venstre side. Det er ikke tilfelle hos pigen. Intraartikulaer bledning
(hemarthron) er meget sannsynlig da dette forer til en intra-artikulaer haevelse med etterfolgende
abent bid 1 samme side. I tillegg tyder det at malokklusjonen er blitt mindre pé at der er bledning,
evt gdem, som minsker.
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B. Hvad er den sandsynligste diagnose?
Heemarthroma temporomandimularis (intra-artikuler bledning)

C. Hvad er behandlingen?

- informasjon til pigen
- skénekost, evt ispose

D. Patienten insisterer pa, at der bliver foretaget billeddiagnostisk undersggelse. Du har gode
forbindelser til den stedlige rontgenafdeling. Hvilken type billeddiagnostik vil du vaelge?

Der skal da foretages en billeddiagnostik som gjengiver bladtvev. Aktuelle kan da vaere
MRL

Opgave 5.
A.  Oral leukoplaki. Angiv definition og klinisk inddeling.

Oral leukoplaki: en oral forandring, av overveiende hvidlig karakter, som ikke kan diagnostiseres
som en annen oral lesjon med samme kliniske karakteristika. Leukoplaki er en klinisk
diagnose/eksklusjonsdiagnose og stilles nar man har ekskludert alle andre mulige faktorer/lidelser
som kan give liknende forandringer, men som ikke er premaligne.

Klinisk inndeling:
- Homogen: ensartet hvidlig forandring, lobulert eller fissurert.
- Non-homogen: bdde redlige og hvidlige forandringer.

Hos en 52-arig mand opdager du en hvidlig forandring, ca. 1 x 2 cm, fortil 1 venstre kind. Patienten
ryger 25 cigaretter dagligt.

B.  Redegor for hvorledes du kan afgere om den hvide plet skyldes patientens rygeuvane?

Man ma utelukke at lesjonen ikke skyldes andre arsaker, som lokalt betingede elementer eller en
oral manifestasjon av en almenmedisinsk tilstand.
1. Anamnese: almenmedisinsk, sykdommer?
- er der symptomer fra lesjonen, har pasienten selv merket noget til den?
- er den av cyklisk karakter, forlop?
- sperre pasienten om lesjonen alltid har vert der? Selv for pasienten begynte at ryge?

2. Klinisk undersogelse:

- ekstraorale symptomer

- lokale faktorer

- munnhygiene

- spyttmengde

- andre intraorale forandringer

1. juni 2010 Side 8 af 14



256 Eksamen 1 oral kirurgi, oral E04-037
patologi og medicin

- Be pasienten a stoppe med at ryge. Dersom den hvidlige forandringen skyldes pasientens
rygeuvane, kan det ta meget lang tid for forandringen forsvinner.

Alternativer kan vare:

- Lichen planus (plakktypen): pt vil ofte i tillegg ha hvidlige stregtegninger eller andre Lichen
symptomer i munnhulen. Evt kan pasienten ogsé ha ekstraorale symptomer pa hud, negler
osv. Kan utredes ved anamnese, biopsi.

- Candida: hyperplastisk type. Dette er en kronisk svampinfeksjon som kan give plakkaktige,
hvidlige forandringer som resultat av hyperplasi. Kan utredes ved anamnesen
(almensykdommer som er predisponerende faktorer for candida som og medicinering,
heruner immmunosuppressjon), lokal undersgkelse (munnhygiene, spyttmengde). Kan
verificeres ved skrab, biopsi.

- Fokal epitelial hyperplasi: epitelderivert neoplasi, ofte pga HPV-virus.

- Irritasjonsfibrom: fyldninger, irritative elementer. Verifiseres ved eliminasjon av irritative
elementer.

- White sponge nevus: medfedt, verifiseres ved at sperre pt.

Hos en 58-arig kvinde opdager du en hvidlig forandring, ca. 1’2 x 1 cm, 1 hejre kind ud for 6-.
Tanden er forsynet med en stor, gammel amalgamfyldning med ru overflade cervikalt pa
facialfladen.

C. Redegeor for dine differentialdiagnostiske overvejelser, herunder eventuelle supplerende
diagnostiske/behandlingsmaessige tiltag.

Dette kan vere en allergisk reaksjon overfor amalgammaterialet, evt irritativ forandring (fokal
hyperplasi) som folge av at fyldningen har en ru overflate.
1. Anamnese: har pasienten allergier? Medicinering? Almennsygdomer?
2. Klinisk us: har pt andre amalgamfyldninger hvor der ogsé ses liknende forandringer? Kan
tyde pa en allergisk reaksjon.

I forste omgang vil jeg fjerne amalgamfyldningen og erstatte den med en sufficient plastfyldning.
Deretter observere og se om forandringen forsvinner.

Tre patienter, alle 62-4rige mand, har hvidlige, 2 x 2 cm store forandringer i deres mundslimhinde.
Hos den ene patient (Hr. Borg som er ikke-ryger) er den hvide forandring lokaliseret centralt i
venstre kindslimhinde, forandringen er overvejende hvid, men der ses stedvist redlige omrader og
sma hvide noduli. Hos den anden patient (Hr. Rask som ryger 20 cigaretter dagligt) er forandringen
lokaliseret fortil 1 hejre kind som en helt homogen hvid forandring. Hos den tredie patient (Hr. Lind
som er ikke-ryger) er forandringen lokaliseret til tungens underside/mundbunden, forandringen er
homogent hvid. Ingen induration i nogle af forandringerne.

D. Hvorledes vil du pa klinisk grundlag bedemme det maligne potentiale (prognosen) for de 3
forandringer (begrund dine svar).

Prognosen for forandringene avhenger bade av det histologiske samt det kliniske bildet. Den

viktigste prognostiske faktor er grad av epiteldysplasi. Denne kan gradueres i mild (dysplasi i
basale 1/3 del), moderat (dysplasi i1 2/3) eller hoy (dysplasi i over 2/3): Dersom der ses
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dysplasi i hele epiteldybden, men ikke brudd pa basalmembranen stilles diagnosen Carcinoma
in situ. Grad av epiteldysplasi kan undersekes histologisk. I visse regioner/lokalisasjoner er
sannsynligheten for at der utvikles epitelial dysplasi sterre. I tillegg vil et non- homognet
utseende, 1 hoyere grad tyde pa epiteldysplasi. Dersom forandringen kan knyttes til en
pavirkning, som f.eks cigarettrag, er det en forklarlig arsag til forandringen (eksogent
indusert) og risiko for epiteldysplasi er mindre.

Kliniske karakteristikas betydning:
- lokalisasjon: forandringer pa tungens siderand eller i mundbund har dérligst prognose, dvs
hayest malignt potensiale, fremfor andre lokalisasjoner.

- type: den non-homogene forandring har heyere malignt potensiale.

- etiologi: forandringer knyttet til cigarettrygning har mindre malignt potensiale enn
forrandringer hos ikkerygere.

Hr. Lind: har dermed storst potensiale for malign utvikling.
Hr. Borg: har mellem potensiale for malign utvikling
Hr. Rask: har minst potensiale for malign utvikling

E. Redegor for dine diagnostiske og behandlingsmassige tiltag for de 3 patienter (hvis du
mener patienterne eller nogle af dem skal henvises til specialist for yderligere udredning og
behandling bedes du redegere for hvad du mener der vil ske pé specialafdelingen).

Hr. Lind: det er ingen indurasjon, noe som er et godt tegn mtp malignitet/benignitet.

- man ber ta en biopsi for at underseke grad av epiteldysplasi, og dermed
malignitetspotensiale. Da der ikke er mistanke om malignitet, er dette en biopsi som jeg kan
ta 1 klinikken som en incisjonsbiopsi inkluderende lesjonen samt sundtvev (ovalt snitt, v-
formet i dybden). Denne sendes til histopatologisk undersgkelse. Dersom svaret fra
patologen viser moderat eller hay/svar epitelial dysplasi evt carcinoma in situ, gnskes
lesjonen fjernet. Dette utfores pé en spesialavdeling ved eksisjon av hele lesjon,
medinntagende noe sundt vev i periferien. Evt ved evoporasjon (laser).

- Dersom biopsien viser svampinfeksjon, vil jeg behandle den ved at eliminere
predisponerende faktorer (f.eks mh) evt give recept pé et topisk antifungalt middel (ex
Mycostatin eller Miconazol)

- Dersom biopsi viser mild dysplasi, skal den ikke fjernes i ferste omgang, men kontrolleres
jevnlig for forandringer/utvikling.

Hr. Borg: anbefale pasienten rygestopp og se om der skjer nogen forandring. P4 grunn av lesjonens
inhomogenitet kan det ogs her vaere en god ide 4 ta en biopsi, som over. Grad av dysplasi avgjer
behandling videre som over. Her kan man ogsé overveie skrab (dersom ikke biopsi) for
undersogelse for svampinfeksjon.

Hr. Rask: anbefale rygestopp. Dersom lesjon forsvinner behgves ingen biopsi. Lesjonens plassering

og utseende gjor at den har meget lavt malignt potensiale. Det er av like vel viktig at kontrollere
forandringene jevnlig. Evt ta skrab dersom symptomer pa svampinfeksjon.
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Opgave 6.

En 62-4rig kvinde henvender sig med problemer med faciale gingiva i over- og underkaben, mest
udtalt 1 frontregionerne, 1 form af svie og brenden samt, isar 1 forbindelse med tandberstning,
bledning. Patienten ryger ikke, tager ingen medicin og er i ovrigt sund og rask. Klinisk
undersogelse viser diffus readme med flere ulcerationer svarende til faciale gingiva i de naevnte
regioner.

A. P& baggrund af ovenstidende beskrivelse alene hvilke(n) diagnose(r) vil du da
overveje?

- HSV — primeer infeksjon

- Lichen planus (ulcerativ form)

- Lupus erythomatosus (diskoid)

- Pemphigoid

- Pemphigus vulgaris

- Stomatitis allergica (allergisk reaksjon, f.eks pa tannpasta)

- Gingivitis acuta necroticans

- Stomatitis aphtosa recurrens (recidiverende aphtes stomatit, major)

Ved nermere undersogelse af patienten finder du nedadtil i venstre kind/sulcus alveolo-buccalis en
blodfyldt blare, ca. 0,7 cm 1 diameter.

B. Hvilke(n) diagnose(r) finder du nu sandsynlig?
- Pemphigoid

Du beslutter at tage en biopsi fra gingiva i underkabens frontregion.

Svaret fra patologen lyder: ”Snit viser to vevsstykker hvoraf det ene udgeres af en epitelflage
tilsyneladende adskilt fra bindevavet ved epitel-bindevevsgransen. Epitelet er normalt opbygget.
Det andet veevsstykke bestar af bindevav og underliggende tverstribet muskulatur. Svarende til
bindevavsoverfladen ses kraftig kronisk inflammation med spredte eosinofile granulocytter. Ingen
tegn pa malignitet.”

C. Hvilken sygdom giver dette mistanke om (begrund dit svar)?

- Pemphigoid: autoimmmun sygdom som resulterer i at der produseres vevsspesifikke
autoantistoffer mod bl.a kollagen og de komponenter som forbinder epitel til underliggende
bindevev.

D. Anfor hvilke(n) undersogelse(r) der kan verificere din mistanke og redeger for hvad du
forventer man vil finde ved denne/disse undersogelse(r).

- Man kan forsege at undersage Nikolskys tegn (kan lesjon induceres og/eller forskyves?)

- Immunohistokemi. Kan utferes direkte ved biopsi, eller indirekte ved blodpreve. Man forventer at
se autoantistoffer i form av immunoglobuliner som markeres som en fluoriserende stribe i
overgangen mellom epitel og bindevev (basalcellelaget).
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F. Hvis din mistanke bliver bekraftet, hvorledes vil du da forholde dig til den videre
udredning/behandling af patienten?

- Pt m4 henvises til egen lege for utredning.
- Det er vigtig med optimal munnhygiene. Instruksjon i bled tannberste, mild tannpasta.
- Evt avhjelpe med topisk glucocorticosteorid i form av SYnalar

Opgave 7.

A.  Angiv den overordnede inddeling i tre grupper af benigne odontogene tumorer ifalge WHO’s
klassifikation.

Benigne odontogene tumorer inndeles etter hvilket epitel de dannes utifra:

1. 7epiteliale”: odontogent epitel i modent fibrest stroma, uten ektomesenchymal/mesenchymal
komponent

2. ”blandingstumorer”: bestar av odontogent epitel og ektommesenchym, med eller uten
odontogene hardtvevsdannelser

3.”ektomesenchymale”: bestar av ektomesenchym/mesenchym med eller uten odontogent epitel

B.

- ameloblastom
- forkalkende cystisk odontogen tumor
- odontogent fibrom

C. Hvilken benign odontogen tumor manifesterer sig typisk, men dog ikke altid, som en
multilokuler radiolucens med guirlandeformet afgraensning? Naevn endvidere andre
patologiske processer der typisk kan manifestere sig som multilokulaere radiolucente
forandringer.

- ameloblastom
Andre: store keratocyster, osteomyelitis, cherubisme, osteoradionekrose

D. To benigne odontogene tumorer kan beskrives som stort set udelukkende bestdende af dentale
hardtvev (emalje, dentin, evt. cement). Hvilke tumorer drejer det sig om, hvorledes skelnes
der imellem dem og hvorledes klassificeres de i WHO-klassifikationen?

Sammensatt odontom
Komplekst odontom

Begge klassifiseres som benign odontogen blandingstumor. Skjelnes radiologisk ved at det
sammensatte bestir av multiple radiopakke tannliknende strukturer. Det komplekse har et mer
homogent radiopakt utseende. De skjelnes histologisk ved at det ssmmensatte bestar av
emalje, og dentin (mer sjeldent cement og pulpalt vev), mens det komplekse i hovedsak bestar
av tubular dentin.
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E. Beskriv de overordnede kirurgiske principper for behandling af 1) et ameloblastom
beliggende 1 underkaebens molarregion og 2) et odontom beliggende i frembrudsretningen
for en retineret incisiv i overkaben.

Ameloblastom: behandles agressivt ved blokk eller kontiunitetsreseksjon pga hey recidivtendens.

- Lokalanalgesi

- Oppklapning

- Resektion: blokk eller kontiunitetsrekseksjon alt etter ameloblastomets utstrening. Fjernelse
av bladtvev kan vere aktuelt.

- Rekonstruksjon: Evt knogle transplantat — stilket eller partikulert alt etter lesjonens
starrelse.

- Kontroller hyppig

Odontom: ma fjernes for at frembrudd ikke skal forhindres
- LA
- Oppklapning
- Fjernelse av knogle (oss@st vindu)
- Ekstirpasjon av odontomet (ved enukleasjon)
- suturering

Opgave 8.

En 15-4rig dreng og hans foraldre henvender sig pa grund af en benhérd havelse i venstre side af
drengens ansigt svarende til overkaben. Foreldrene oplyser, at hevelsen er vokset langsomt
gennem lengere tid. Du bemerker en let assymetri af ansigtet pa grund af havelsen og du finder let
displacering af tenderne i omradet. Ingen symptomer i ovrigt.

Rontgenundersogelse viser en diffust afgraenset forandring 1 venstre side af overkaben i1 form af et
menster af radiopake og radiolucente omrader, som giver en raglas-lignende tegning. Ingen
tandresorptioner.

A. Hvilke(n) diagnose(r) vil du foresla (begrund dit svar)?

- ossificerende fibrom: langsom vekst, hérd, assymetri

- osteochondrom: langsom vekst, assymetri

- fibres dysplasi: pga radiologisk utseende, langsom vekst, palpasjon (hird) og displassering av
tenner, sakte assymetri

Du beslutter at tage biopsi af forandringen.
B.  Beskriv den kirurgiske procedure ved biopsitagningen.

- LA
- Oppklapning
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- Der fjernes et knoglestykke som (dersom mulig) inneholder sundt samt knogle fra selve
lesjonen. Kan f.eks fjernes ved et cylinderformet bor som giver et knoglecylinder til
undersogelse. Sendes 1 formalin 10% ev formaldehyd 20 x vevsprevens volum.

Beskrivelsen fra patologen lyder: “Der ses et aflangt rektanguleert veevsstykke, der er opbygget af et
cellerigt vaev indeholdende fibroblastaere celler lejret mellem tynde kollagene fibre, der ligger i
krydsede strog. I dette vev ses talrige smé knoglebjelker, der virker umodne med en primitiv
morfologi og afgranset af en bremme af osteoblaster. Der er ikke observeret kapseldannelse i
periferien. Ingen inflammation og ingen tegn pa malignitet.”

C. Huvilke(n) sygdom(me) er denne beskrivelse forenelig med?

Fibres dysplasi — kan vere unistotisk (en knogle) eller multistotisk (multiple knogler). Evt i
forbindelse med syndromer som som f.eks Mc.Cune Albright.

D.  Beskriv kort baggrunden for denne sygdom.

Ossgst vev erstattes av fibrast vev som etterhvert omdannes til knogle igjen. Skyldes en defekt 1 et
gen (Gs-Alfa) kodende for et membranprotein hos osteoblaster som resulterer i

overaktivering av osteoblaster (pa tross av fravaer av de normalt aktiverende hormoner).

E.Hvilke overvejelser vil du gere dig vedrerende den videre udredning og behandling?

Pasienten ber sendes til egen lege for utredning av eventuelt syndrom, evt affeksjon av andre
knogler.

Behandling kan vere sver da det ofte krever fjernelse av meget knogle (estetikk) samt hoyt
recidiv da det er vanskelig at avgjere lesjonens utstrekning i forhold til sund knogle.

Man utsetter ofte behandlingen til pasienten er skeletal moden, da recidivtendensen da er
mindre. Evt kan der foretages delvise resektioner underveis dersom pt generes meget
kosmetisk eller dersom der er funktionsforstyrrelser.

Krever ofte store rekonstruksjoner
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