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ABSTRACT

BAGGRUND - Kalcificerende fibroblastisk granulom
er en hyperplasi med oprindelse i gingivalt binde-
vaev eller parodontalligament. £tiologiske faktorer
menes at vaere irritament eller traume, som forar-
sager en reaktiv hyperplasi. Kalcificerende fibrobla-
stisk granulom har en tendens til recidiv, og med
udgangspunkt i et patienttilfaelde diskuteres mulige
arsager hertil.

PATIENTTILFZALDE - | denne artikel praesenteres en
69-arig kvinde med en eksofytisk gingival foran-
dring i underkabens front. Forandringen excidere-
des, og histologisk undersggelse viste kalcificeren-
de fibroblastisk granulom. Laesionen recidiverede
flere gange, indtil en radikal tilgang blev anlagt, og
tilstgdende teender blev ekstraheret.

KONKLUSION - Kalcificerende fibroblastisk granu-
lom er en gingival hyperplasi med en relativ hgj
recidivfrekvens. Behandlingen omfatter excision af
forandringen og eliminering af mulige irritamenter.
Parodontalligamentet skal fjernes, hvis det er invol-
veret. | meget sjeldne tilfelde kan ekstraktion af
teender vaere ngdvendig.

EMNE[]H[] Gingival hyperplasia | diagnosis | recurrence |
tooth extraction

Henvendelse til fprsteforfatter:
E = ‘ JOSEPHINE SKOLDSTAM
’i_, # jskoldstam@rn.dk

i

Kalcificerende fibroblastisk
granulom med recidiv

JOSEPHINE SKOLDSTAM, uddannelsestandl@ge, Kaebekirurgisk Afdeling,
Aalborg Universitetshospital

TUE LINDBERG BLZHR, overtandlaege, specialtandlege, Kebekirurgisk
Afdeling, Aalborg Universitetshospital

SUSANNE MARIA VESTERKZR, afdelingslaege, Patologisk Institut,
Aalborg Universitetshospital

» Accepteret til publikation den 13. november 2018
Tandlegebladet 2018;122;xxx-Xxx

ALCIFICERENDE FIBROBLASTISK GRANULOM
(KFG) er en hyperplasi, som udelukkende
ses i fastbundet gingiva. Ztiologien anses
for at veere reaktiv til et lokalt irritament el-
ler traume, som fx dental plak og calculus,
fyldningskanter eller tryk fra protese (1).

KFG har sin oprindelse i gingivalt bin-
devav eller parodontalligamentet (2-4) og
udgar ofte fra de interdentale papiller med
den anteriore maksil som den hyppigste lokalisation (1,5,6).
KFG ses oftere hos kvinder end mand, med stgrst prevalens
hos teenagere og unge voksne (1,3,5,6).

Klinisk ses en bredbaset eller stilket fast eksofytisk for-
andring med en glat overflade, som fremtrader lys til mgrk
rod. Séfremt den traumatiseres, kan overfladen ulcerere (2).
Stgrrelsen varierer, men KFG bliver sjeldent over 2 cm (5).

Histologisk ses en overflade med hyperplastisk orto- el-
ler parakeratiniseret pladeepitel, som kan vare med ulce-
ration. Det underliggende stroma udggres af prolifererende
fibroblaster, spredte kapilleerer og kollagen. Tit ses en dif-
fus inflammatorisk infiltration med primaert lymfocytter og
plasmaceller. Centralt i forandringen domineres billedet af
mineraliseret veev, osteoblaster, kollagen og spredte fibrobla-
ster. Mangden af osteoid, moden og umoden knogle varierer.
Endvidere kan der forekomme dystrofiske kalcifikationer, ce-
mentoid, cement og flerkernede kaempeceller (1,5-7).

Den underliggende knogle er som regel ikke afficeret, om-
end tilfelde med overfladisk erosion er beskrevet (6). Reci-
divfrekvensen er relativt hgj og er angivet til 16 % (5).




Nervarende artikel beskriver et patienttilfaelde med et stort
KFG med gentagne recidiver, hvis arsag tilleegges manglende
eliminering af mulige irritamenter.

PATIENTTILFZALDE

En 69-arig kvinde blev henvist fra praktiserende laege til Keebe-
kirurgisk Afdeling, Aalborg Universitetshospital, med henblik
pé diagnostik og behandling af en hérd heaevelse i underkabens
anteriore region. Haevelsen var indolent, men havde generet pa-
tienten de seneste maneder pga. tiltagende stgrrelse. Patienten
var kendt med hypertension behandlet med en ACE-ha&mmer
og et beta-receptorblokerende middel. Intet alkohol- eller to-
baksforbrug.

Objektiv undersggelse

Ekstraoralt

Ingen synlig haevelse eller asymmetri. Ingen haevede lymfeknu-
der pa halsen, og normal sensibilitet sv.t. n. mentalis.

Intraoralt

Tandsettet var preeget af darlig mundhygiejne, caries og mar-
ginal parodontitis. Fra den marginale gingiva ud for 3- udgik
en stilket eksofytisk forandring pa ca. 20 x 30 mm. Forandrin-
gen var hard med upéfaldende slimhinde, uden tydelige tegn
pa ulceration (Fig. 1).

Radiologisk undersggelse

Panoramaoptagelse viste ingen &ndring i knoglestrukturen re-
gio 3, 2-. Der var flere apikale opklaringer, nedcarierede taender
og subgingival calculus.

Tentativ diagnose og udredning

Den initiale diagnose var pyogent granulom. Forandringen blev
fjernet som en excisionsbiopsi og sendt til histologisk under-
spgelse.

Primaer forandring

Fig. 1. Primaer forandring i den anteriore del af mandiblen.
Fig. 1. Primary lesion of the anterior part of the mandible.
|
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Histologisk undersggelse

Praeparatet bestod af et polypgst veevsstykke bekleedt med
hyperplastisk pladeepitel, med fokal ulceration belagt med
crusta. Intraepitelialt fandtes inflammatorisk infiltration med
lymfocytter og neutrofile granulocytter. Det underliggende
stroma fandtes med prolifererende kapilleerer og ten-formede
fibroblaster, der var arrangerede i fascikuleere strgg. Centralt
iveevsstykket fandtes anastomoserende knogletrabekler med
omgivende osteoblaster. Der blev ikke pavist celluler atypi
eller svamp. Forandringerne var forenelige med diagnosen
KFG (Fig. 2). >

Histologi

Fig. 2. Histologi af primaer biopsi. Hematoxylin-Eosin farvning. A. Polypgst vaevs-
stykke, perifert ses crusta mod venstre og hyperplastisk pladeepitel mod hgjre.
Der er subepitelial fibroblastisk proliferation, centralt ses anastomoserende knog-
letrabekler med omgivende osteoblaster (x 1,25). B. Forstgrrelse af rektangulaer
markering pa billede A, visende overfladens relation til underliggende fibroblast-
proliferation og knogletrabekler (x 5).

Fig. 2. Histology of primary biopsy. Haematoxylin-Eosin staining. A. Polypoid
tissue, peripherally with a scab to the left and hyperplastic squamous epithelium
to the right. There is a subepithelial fibroblastic proliferation, and centrally ana-
stomosing bone trabeculae with surrounding osteoblasts (x 1,25). B. Magnification
of the rectangular area marked on picture A, showing the surface’s relation to the
sub-adjacent proliferating fibroblasts and the bone trabeculae (x 5).
|
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opfalgning
Heling forlgb ukompliceret. Kontrol efter seks maneder vi-
ste dog recidiv af forandringen, der androg ca. 10 x 10 mm
(Fig. 3A). Der blev foretaget ny excisionsbiopsi og udfgrt sub-
og supragingival depuration, da patienten trods anbefaling ikke
havde opsggt tandleege. De histologiske fund var sammenlig-
nelige med det tidligere undersggte preeparat. Heling forlgb
komplikationsfrit uden tegn pa recidiv.

Efter 4 Y ar blev patienten igen henvist, denne gang fra
tandlaege. Der var nu et nyt og stgrre recidiv i regio 3-. Foran-

Recidiv

dringen blev atter fjernet, med samme histologiske diagnose
som tidligere. Patienten kom med et tredje recidiv 1 ar heref-
ter (Fig. 3B).

Der var til stadighed ikke blevet udfert regelmeessigt efter-
syn, og tandsattet var preeget af rigelige meengder plak og cal-
culus. Pa den baggrund blev det besluttet at fjerne teenderne
3- og 2- for at eliminere mulig atiologi til recidiv. Der blev fore-
taget excision af forandringen, ekstraktion af 3- og 2- (Fig. 4),
med primeer aflukning. Efterfglgende heling var komplikati-
onsfri, og histologisvaret uaendret. Patienten blev set til kon-

Fig. 3. Recidiv af KFG. A. 6 maneder efter den fgrste excision. B. 1 ar efter den tredje excision.
Fig. 3. Recurrence of KFG. A. 6 months after the first excision. B. 1 year after the third excision.
_____________________________________________________________________________________________________________________________________|]

Radikal excision

Recidiv-frihed

Fig. 4. Den fjerde excision, med ekstraktion af teenderne 3-, 2-.
Fig. 4. The fourth excision, with extraction of the teeth 3-, 2-.
|

Fig. 5. Ingen tegn pa recidiv 6 maneder efter den fjerde excision.
Fig. 5. No sign of recurrence 6 months after the fourth excision.
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trol efter seks maneder med fortsat dérlig mundhygiejne, men
uden recidiv (Fig. 5).

DISKUSSION
I neervaerende artikel preesenteres en 69-arig kvinde med re-
cidiverende KFG.

Benavnelsen KFG blev fgrste gang foreslaet af Lee i 1968
(7). Man anbefalede ikke at bruge betegnelsen ”fibrom” i kon-
teksten af reaktive hyperplasier, da dette udtryk antyder en
benign neoplasi (7). En neoplastisk forandring er forarsaget
af en ukontrolleret celleproliferation, hvor de celleregulerende
mekanismer er mistet. I en hyperplasi derimod, hvor cellepro-
liferationen er et fysiologisk respons til en stimulus, er de cel-
leregulerende mekanismer stadig intakte.

“Forkalkende fibroblastisk granulom”, "forkalkende fibrgs
epulis” og "fibroblastisk granulom med ossifikation” bruges sy-
nonymt til KFG. I amerikansk litteratur anvendes dog oftere be-
tegnelsen "perifert ossificerende fibrom” eller "perifert fibrom
med kalcificering” (1-5).

De primare differentialdiagnoser, man bgr overveje, er pyo-
gent granulom (PG), fibrgs hyperplasi (FH) og perifert keem-
pecellegranulom (PKG) (Tabel 1). De er alle reaktive hyper-
plasier, hvoraf FH udggr mere end halvdelen, PG ca. 1/5, KFG
lige over 1/10 og PKG lidt over 1/20 (4,8). De er alle induceret
af traume eller lokal irritation. PG kan ligeledes induceres af
hormonelle forandringer under pubertet og graviditet (2). Li-
gesom KFG har FH, PG og PKG en hgjere praevalens hos kvinder
end meand. Af de tre differentialdiagnoser er PG lidt hyppigere
hos unge voksne, mens PKG og FH har en mere jaevn aldersfor-
deling (4). Behandlingen af samtlige reaktive hyperplasier er
excision til periost eller parodontalligament med fjernelse af
mulige irritamenter (2).

PG udvikles i bade keratiniseret og ikke-keratiniseret
mundslimhinde og ses oftest anteriort i maksillen (4). Foran-
dringen er stilket eller bredbaset, har glat overflade med en
farve fra lys rosa til megrk rgd og varierer i stgrrelse fra fa mm
til flere cm (2). Histologisk karakteriseres PG af hyperplastisk

Differentialdiagnoser til KFG

|
Kklinisk relevans

Kalcificerende fibroblastisk granulom er en relativt hyppigt
forekommende gingival hyperplasi med stort vaekstpoten-
tiale og en relativt hgj recidivfrekvens. Forandringen er of-
test uden symptomer, men kan give gener, nar den tiltager i
starrelse. Det kliniske udseende og den undertiden hurtige
vaekst kan foranledige patienten til at mistaenke en ondar-
tet tilstand. Det er vigtigt, at der stilles en histologisk diag-
nose. Overvejelserne ved excision bgr ga pa at eliminere
mulige irritamenter og fierne afficeret vaev for at undga
recidiv. Nervaerende artikel beskriver et sjldent tilfelde,
hvor en radikal tilgang med ekstraktion af taender var en
forudsatning for en succesfuld behandling.

granulationsvaev med proliferation af kapilleert endotel og fi-
brgst bindevev. Recidivfrekvensen er 8,4 % (3). Ved gravidi-
tetsinduceret PG aftager leesionen vasentligt i stgrrelse mod
slutningen af graviditeten (2).

FH udvikles i bade keratiniseret og ikke-keratiniseret
mundslimhinde (8). FH ses hyppigst anteriort i maksillen og
mandiblen (4). Forandringen er stilket eller bredbaset, og slim-
hinden er lys med en glat overflade. FH har begraenset veekst-
potentiale og bliver sjeeldent stgrre end 2 cm. Histologisk ses
hyperplastisk pladeepitel og fibroblaster i et kollagent matrix.
Somme tider ses multinukleare keempeceller med fibroblastisk
oprindelse (2,4). Det er foresléet, at FH udggres af modnede
PG (3,7,8).

PKG udvikles udelukkende i fastbundet gingiva, oftest ante-
riort i mandiblen eller maksillen. Forandringen er stilket eller
bredbaset, har en glat overflade med en farve fra rgd til blélilla
og er oftest ikke stgrre end 1,5 cm (4). Histologisk karakteri-
seres PKG af en karrig fibrgs hyperplasi med multinuklezre
osteoklastlignende keempeceller. PKG kan undertiden for- »

[Etiologi Traume/irritation, Traume/irritation Traume/irritation Traume/irritation
hormoner

Lokalisation Hele mundslimhinden Hele mundslimhinden Gingiva Gingiva

Histologi Hyperplastisk granulati- Fibrgs hyperplasi, Fibrgs hyperplasi, Fibrgs hyperplasi,
onsvay, proliferation af rigeligt med kollagen multinuklezere osteoid og mineraliseret
kapilzert endotel keempeceller vaev

Behandling Excision Excision Excision Excision

Tabel 1. Pyogent granulom (PG), fibrgs hyperplasi (FH) og perifert keempecellegranulom (PKG), sammenlignet med kalcificerende fibroblastisk granulom (KFG).
Table 1. Pyogenic granuloma (PG), fibrous hyperplasia (FH) and peripheral giant cell granuloma (PKG), compared with calcifying fibroblastic granuloma (KFG).
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arsage en overfladisk erosion af underliggende knogle (2) og
har en recidivfrekvens pé ca. 11 % (3).

Nearverende patienttilfaelde beskriver et storre KFG med
flere recidiver. Fgrst ved den fjerde excision, hvor tilstedende
teender blev ekstraheret, opndedes recidiv-frihed. En sandsyn-
lig arsag var patientens dérlige mundhygiejne og fremskredne
marginale parodontitis, hvor biofilmen i plak og calculus ud-
gjorde en kontinuerligt stimulus.

Konklusion

Ved fjernelse af KFG skal afficeret periost og parodontalliga-
ment inddrages i excisionen. Ekstraktion af teender er aldrig det
primere behandlingstiltag, medmindre de pdgeldende teender
ikke findes bevaringsverdige. Ved tilbagevendende recidiv af
histologisk verificeret KFG, trods periostal excision, kan det i
meget sjeeldne tilfeelde veere ngdvendigt med fjernelse af tilstgd-
ende teender for en succesfuld behandling. ¢

ABSTRACT (ENGLISH)

RECURRENT CALCIFYING FIBROBLASTIC GRANULOMA
BACKGROUND - Calcifying fibroblastic granuloma is a hyper-
plasia, derived from gingival connective tissue or periodontal
ligament. Aetiological factors are presumed to be irritation
or trauma, causing a reactive hyperplasia. Calcifying fibro-
blastic granuloma has a tendency of recurrence, and in this
case report possible causes are discussed.

CASE STUDY - A 69-year-old female presented with an exo-
phytic gingival mass in the anterior mandible. The lesion

was excised, and histological examination revealed calcify-
ing fibroblastic granuloma. There were multiple recurrences
until a radical approach was undertaken, with extraction of
adjacent teeth.

CONCLUSION - Calcifying fibroblastic granuloma is a gingival
hyperplasia, with a relatively high tendency of recurrence.
Treatment includes local excision and elimination of possible
irritants. The periodontal ligament should be excised if involved.
In rare cases extraction of adjacent teeth may be necessary.
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