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HET ODONTOOM

KLINISCHE EN RONTGENOLOGISCHE ASPECTEN

SAMENVATTING

De dentogene menggezwellen zijn afwijkingen die zowel een epitheliale als een mesenchymale,
neoplastische component hebben. Van de menggezwellen worden het ameloblastische fibro-
odontoom, het complexe en het ‘compound’ odontoom niet tot de eigenlijke gezwellen gerekend,

maar tot de hamartomen.

De tandarts dient vertrouwd te zijn met de diagnostiek van de odontomen, zodat een goede
samenwerking met de kaakchirurg en de orthodontist kan plaatsvinden.

PANDERS AK, SCHOOTS C, ROODENBURG JLN, VERMEY A. Het odontoom. Klinische en
rontgenologische aspecten. Ned Tijdschr Tandheelkd 1988; 95: 131-4.
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1. INLEIDING

Vroeger werden alle dentogene tumoren
aangeduid als odontoom. Omdat dit aller-
minst bijdroeg tot een goed inzicht in de
aard van de verschillende dentogene tumo-
ren en daarop gelijkende afwijkingen, zijn
er daarna een aantal classificaties ge-
maakt.'” Zo beoogde men een onder-
scheid te maken tussen de afwijking met
een epitheliale, neoplastische component
(bij voorbeeld het ameloblastoom), de af-
wijking met een mesenchymale, neoplas-
tische component (bij voorbeeld het
myxoom) en de afwijkingen die deze beide
componenten hebben, de dentogene
menggezwellen (bij voorbeeld het amelo-
blastische fibroom®). De classificatie van
Pindborg en Kramer is de meest recente en
ook de meest gebruikte. (Zie tabel I van de
voorgaande bijdrage van Slootweg.)’

Dan zijn er een aantal dentogene ontwik-

kelingsstoornissen, zoals de dens in dente
(‘dilated odontome’), de glazuurparel en
abnormaal gevormde elementen. Deze
worden door sommige auteurs ook bij de
odontomen gerangschikt.® Wij zijn deze
mening niet toegedaan en delen, net als
anderen,”'" de dens in dente en de andere
aandoeningen in bij de ontwikkelings-
stoornissen van het gebit. Deze zullen hier
niet nader worden besproken.

In deze bijdrage zal aandacht worden
besteed aan het ameloblastische fibro-
odontoom, het complexe odontoom en het
‘compound’ odontoom.

2. AMELOBLASTISCH FIBRO-ODON-
TOOM

Het ameloblastische fibro-odontoom is
een gemengd, dentogeen hamartoom be-
staande uit embryonaal aandoend bind-
weefsel waarin strengen en velden dento-

geen epitheel voorkomen. gelijkend op
ameloblasten. Er is afzetting van dentine,
glazuur en eventueel cement, in wanorde-
lijke rangschikking. Een synoniem is ame-
loblastisch odontoom.* > Om verwarring
te voorkomen moet men deze naam niet
gebruiken. Beter is het zich te houden aan
de internationaal toegepaste nomenclatuur
van de WHO.

Uit het proefschrift van Slootweg kun-
nen de volgende cijfers betreffende het
voorkomen worden weergegeven."® Het
betreft een serie van 46 patiénten met een
gemiddelde leeftijd van 10,4 jaar. De afwij-
kingen kwamen voor 58% bij patiénten
van het mannelijke en 42% van het vrou-
welijke geslacht voor. Er is op jeugdige
leeftijd een groter percentage afwijkingen
in de frontstreek van de kaken (tabel I).

De klachten en klinische verschijnse-
len'*'® van patiénten met een ameloblas-
tisch fibro-odontoom zijn meestal weinig

Afb. 1. Ameloblastisch fibro-odontoom zich uitstrekkend van 35 tot de hiatus semilunaris. Manne-
lijke patiént van 13 jaar. Let op opaque vlekjes bij de kroon 38. Retentie 35, 38 en wortelresorptie 36.
Omtrent 37 zijn geen gegevens beschikbaar. (Zie ook afb. 2.)
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Afb. 2. Rontgenfoto van het operatie-preparaat.
De opaque vlekjes, die de verkalkte gebieden
representeren, zijn goed waarneembaar.
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Afb. 3. Complex odontoom bij een vrouwelijke patiént van 32 jaar. Het is een scherp begrensde,
opaque massa waarin de kroon van de geretineerde 18 niet te herkennen is.

opvallend, soms is er lokale pijn. Meestal
is er geen zwelling aanwezig en wordt de
aandoening bij toeval opgemerkt bij ront-
genonderzoek, bij voorbeeld omdat er ont-
brekende of vertraagd doorbrekende ge-
bitselementen zijn. Als er toch zwelling is,
gaat het om een langzaam, expansief groei-
ende aandoening aan zowel de buccale als
palatinale/linguale zijde. De bedekkende
weke delen zien er normaal uit. Er is geen
drukpijn of uitval van sensibiliteit. Als er
nog een bedekkende botschil op het amelo-
blastische fibro-odontoom aanwezig is,
voelt de afwijking hard aan. De gebitsele-
menten behouden hun vitaliteit.

Het rontgenologische beeld van het
ameloblastische fibro-odontoom toont een
goed begrensde lucentie met een gladde
rand.'? "1 Vaak is de grootte meerdere
centimeters. Soms komt een sclerotisch
lijntje van het omgevende bot voor. Het
basisbeeld is een opheldering rondom of
bij de kroon van een geretineerd element
waarin niet-kenmerkende, opaque structu-
ren voorkomen. Deze sclerotische vlekjes
(vlekken) fuseren niet met het omgevende
bot. Eris altijd een lucent lijntje rondom de
afwijking afwezig. Er kan een agenetisch
element zijn. Verdrongen elementen kun-
nen misvormde wortels hebben (afb. 1 en
2). Het rontgenologische beeld is niet ka-
rakteristiek. Er kan gelijkenis zijn met an-
dere dentogene afwijkingen waarin verkal-
king optreedt en met fibro-osseuze-cemen-
teuze dysplasie.”’

De histologische kenmerken zijn reeds
besproken in de bijdrage van Slootweg.
Wat betreft de behandeling zal in de mees-
te gevallen besloten worden tot operatieve
verwijdering van de aandoening inclusief
het geretineerde element. Men zou na het
nemen van een biopt kunnen overwegen
om de aandoening, mits er geen evidente
implicaties zijn voor de gebitsdoorbraak,
in situ te laten en te laten uitrijpen en waar
nodig deze later te verwijderen. Niet zel-
den echter kan de diagnose ameloblas-
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stisch fibro-odontoom pas gesteld worden
wanneer de gehele afwijking microsco-
pisch is onderzocht. Immers, in een aantal
gevallen zullen slechts op een enkele
plaats zowel dentine- als glazuurafzetting
kunnen worden opgemerkt en zal het me-
rendeel van de aandoening bestaan uit on-
rijp bindweefsel waarin veel dentogeen
epitheel voorkomt.

De operatieve behandeling bestaat uit
het afschuiven van het mucoperiost en het
vrijleggen van de aandoening, waar nodig
door het wegnemen van omgevend kaak-
bot. Vervolgens wordt de aandoening bij
voorkeur als één geheel uitgenomen (enu-
cleatie) of desnoods in stukken geéxco-
chleéerd. De n. alveolaris inferior wordt
gespaard. Na een dergelijke behandeling
doet zich geen recidief voor.

3. HET COMPLEXE EN HET ‘COM-
POUND’ ODONTOOM

3.1. Inleiding

Als men de verkalkte, uitgerijpte afwijkin-
gen beoordeelt, zijn bij globaal onderzoek
twee soorten odontomen te onderschei-
den. Het complexe odontoom bestaat uit
een massa verkalkte tandweefsels, voor-
namelijk bestaand uit dentine, glazuur en
cementachtig weefsel. Deze weefsels zijn
wanordelijk gerangschikt en in ieder geval
z6. dat er geen morfodifferentiatie is naar
(een) gebitselement(en). Bij het ‘com-
pound’ odontoom worden wel op gebits-
elementjes gelijkende structuren aange-
troffen. Slootweg noemt deze structuren
odontoiden.

Bij rontgenologisch onderzoek wordt de
diagnose complex odontoom gesteld als er
een opaque massa is, die niet lijkt op een
element. Bij microscopisch onderzoek ziet
men dan de wanordelijke mengeling van
dentine en glazuur, zoals zojuist beschre-
ven. Echter niet zelden zijn er toch één of
meer op een element gelijkende structuren

Afb. 4. De nauwe relatie van het complexe
odontoom met de kroon van de 18 is nu duidelij-
ker. Rontgenfoto van het operatiepreparaat (zie
afb. 3).

aanwezig. Ziet men bij réntgenologisch
onderzoek een aantal kleine elementen,
dan wordt de diagnose ‘compound’ odon-
toom gesteld. Bij microscopisch onder-
zoek worden kleine elementen aangetrof-
fen. Echter, er kan ook een (kleine) hoe-
veelheid onregelmatig gestructureerd
tandweefsel aanwezig zijn. Kortom, het
onderscheid tussen odontomen is niet al-
tijd scherp en soms in het geheel niet te
maken, noch bij rontgenologische, noch
bij microscopische beoordeling. Verschil-
lende auteurs bespreken de odontomen
dan ook als één groep.® !

3.2. Complex odontoom

Het complexe odontoom is een gemengde,
dentogene afwijking respectievelijk ont-
wikkelingsstoornis, voornamelijk bestaan-
de uit wanordelijk gerangschikte tand-
weefsels. De etiologie is onbekend, hoe-
wel vaak een trauma als oorzaak wordt

Alb. 5. Vrouwelijke patiént van 13 jaar, inge-
stuurd in verband met vertraagde doorbraak. De
35 ontbreekt, de 75 bevindt zich geheel caudaal
in de kaak. De 36 en 37 zijn geretineerd en naar
dorsaal verdrongen. De 38 is niet waarneem-
baar. Het complexe odontoom is goed be-
grensd, het toont een irregulaire, verkalkte
massa.
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Tabel I. Vergelijking van de lokalisatie en de gemiddelde leeftijd van voorkomen."

 Front PMastreck  Gemiddelde leeftijd
. . i " sw_‘ _ inf_ ; : s“p_ ; ‘.‘: iﬂf. s e :
Ameloblastisch e o .
fibro-odontoom 0% 1%  B% A%  0dear
Complexsedpnmom 32% 14%
‘Compound’ odontoom  61%  23%

19% 4% 06jaar

verondersteld. Slootweg geeft uit een serie
van 63 patiénten een gemiddelde leeftijd
aan van 20,6 jaar.” De afwijkingen kwa-
men voor 75% bij patiénten van het man-
nelijke en voor 25% van het vrouwelijke
geslacht voor.

De klachten en klinische verschijnselen
van een patiént met een complex odon-
toom zijn meestal gering. Wanneer een
odontoom betrekkelijk dicht bij de occlu-
sale rand van de processus alveolaris gele-
gen is, kan er een zekere mate van door-
braak als van een gewoon gebitselement
optreden.’! In dat geval kunnen er lokale
ontstekingsverschijnselen zijn. Ook wan-
neer kystevorming bestaat, zal er zwelling
en eventueel secundaire ontsteking zijn.
Overigens is het optreden van secundaire
ontsteking en fisteling het meest waar-
schijnlijk bij odontomen die langer aanwe-
zig zijn en die voorkomen in een edentaat
kaakgedeelte.?

Het réntgenologische beeld van het
complexe odontoom toont een egale of
irregulaire, radio-opaque massa omgeven
door een smalle, lucente lijn. De grootte is
meestal 1-2 cm. Vaak bevindt het odon-
toom zich rond de kroon van een gereti-
neerd element. De opaque massa toont
soms een radiaire tekening met een ‘sun-
ray’ of ‘sunburst’ aspect.'® Het odontoom
kan zich ook tussen de wortels van ele-
menten bevinden. Deze kunnen dan ver-
drongen zijn, maar tonen geen resorptie.
Door overprojectie van een groot odon-
toom kunnen gedeelten van gebitselemen-
ten moeilijk herkenbaar zijn. Vooral de
kleine complexe odontomen kunnen moei-
lijk te diagnostiseren zijn door overprojec-
tie van elementen (afb. 3, 4, 5). Het ront-
genologische beeld is niet karakteristiek.
Er kan gelijkenis zijn met andere, scleroti-
sche botafwijkingen.

Wat betreft de behandeling zal het dui-
delijk zijn dat in alle gevallen met pijn-
klachten, secundaire ontsteking en bij gro-
tere afwijkingen, verwijdering geindiceerd
is. Kleinere afwijkingen die geen klachten
veroorzaken en weinig implicaties voor de
dentitie hebben, behoeven geen actieve
therapie (zie ook bij ‘compound’ odon-
toom). Wel is het aangewezen de patiént
voor te lichten over de aard van de aandoe-
ning en hem/haar in geval van klachten
voor heronderzoek te laten komen.
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3.3. ‘Compound’ odontoom

De definitie is overeenkomstig die van het
complexe odontoom met dat verschil, dat
de afwijking bestaat uit een aantal als ge-
bitselementjes herkenbare structuren.

De etiologie is onbekend. De afwijking
wordt soms familiaal aangetroffen, terwijl
ook multipele odontomen beschreven zijn,
voorkomend in combinatie met andere af-
wijkingen zoals levercirrhose en oesofa-
gus-stenose.” In het laatste geval betreft
het een erfelijke aandoening. Ook kan een
‘compound’ odontoom bilateraal voor-
komen.'®

Slootweg vermeldt dat in een serie van
52 patiénten de gemiddelde leeftijd 15,9
jaar was.”® De afwijkingen kwamen voor
70% bij patiénten van het mannelijke en
voor 30% van het vrouwelijke geslacht
VOoor.

Wat betreft de klachten en klinische ver-
schijnselen wordt verwezen naar de gege-
vens van het complexe odontoom. Sass en
Khouri constateerden in een onderzoek
van 32 patiénten dat er in 65% van de
gevallen retentie was van één of twee ele-
menten en dat in 13% sprake was van
agenesie.”* Omdat het odontoom vaak in
het front voorkomt, doen zich dus kosme-
tische en functionele problemen voor.

Het rontgenologische beeld van het uit-
gerijpte ‘compound’ odontoom toont veel-
al een 1-13 cm grote afwijking bestaande uit
enkele tot talrijke (bij voorbeeld 20) parti-
kels. Men neemt wel aan dat er minimaal 3
partikels aanwezig moeten zijn om van een
odontoom te spreken (anders betreft het
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Afb. 6. ‘Compound’ odontoom bestaande uit
goed herkenbare element-partikels. Er is een
omgevend, lucent lijntje, retentie van de 23.

een misvormd element). De grootte en de
‘pakking’ van de partikels kunnen sterk
wisselen. In geval van herkenbare ele-
mentjes zijn deze éénwortelig en tonen een
verkalking die te vergelijken is met de
plaatselijke gebitselementen. Het odon-
toom is omgeven door een lucent lijntje.
Het rontgenologische beeld is veelal ka-
rakteristiek (afb. 6).

De indicatie tot behandeling is te verge-
lijken met die van een overtallig element.
Vaak zal er daarom een reden zijn tot
verwijdering en aansluitende orthodonti-
sche behandeling van o.a. het geretineerde
element.

4. CONCLUSIES

Odontomen komen meer voor bij pa-
tiénten van het mannelijke dan het vrou-
welijke geslacht. Wat betreft lokalisatie en
leeftijd valt te concluderen dat het amelo-
blastische fibro-odontoom het onrijpe
voorstadium is van het complexe odon-

SUMMARY

ODONTOMAS, CLINICAL AND RADIOLOGICAL ASPECTS

Keywords: Odontogenic tumors — Odontoma

The odontogenic mixed tumors show both an epithelial as well as a mesenchymal neoplastic
component. The ameloblastic fibro-odontoma, the complex odontoma and the compound odontoma
included in this group are not considered to be true neoplasms but hamartomas.

The dentist should be familiar with the diagnostics of odontomas in order to achieve constructive
cooperation with the oral surgeon and the orthodontist.
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toom. Het ‘compound’ odontoom ontstaat
waarschijnlijk alleen in het eerste decenni-
um; meestal vindt dit plaats in het front
(tabel I). De potentie tot morfogenetische
differentiatie is bij dit odontoom nog aan-
wezig, terwijl dit voor het complexe odon-
toom nauwelijks meer het geval is. De
activiteit van de dentogene weefsels, res-
pectievelijk de gebitsaanleg, verplaatst
zich na het eerste decennium van het front
naar de meer dorsale kaakgedeelten. In het
front komt daarna geen activiteit meer
Voor.

Op grond van het voorgaande onder-
scheiden wij twee odontomen, het com-
plexe en het ‘compound’ type. De diagno-
se wordt in eerste instantie gesteld op het
rontgenologische beeld. Bij histopatholo-
gisch onderzoek zijn beide aandoeningen
niet altijd van elkaar te onderscheiden. De
mogelijkheid blijft kennelijk bestaan dat
sommige complexe odontomen nog enige
en sommige ‘compound’ odontomen niet
meer volledige potentie hebben tot morfo-
differentiatie. Het onderscheiden van twee
verschillende afwijkingen is dan ook voor-
al van theoretisch belang.

De tandarts dient vertrouwd te zijn met
de basale diagnostiek van odontomen. Zo-
doende kan er in het beleid een actieve
samenwerking plaatsvinden met de kaak-
chirurg en de orthodontist.
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HET AMELOBLASTOOM

SAMENVATTING

De klinisch-rontgenologische aspecten van het ameloblastoom worden besproken. Voor de
behandeling van een ameloblastoom is het belangrijk onderscheid te maken tussen het multiloculaire
en het uniloculaire (unikysteuze) type. Voor het multiloculaire ameloblastoom is een radicale
ingreep vereist. Vrijwel altijd zal dat leiden tot verlies van continuiteit van de onderkaak. Bij het
uniloculaire ameloblastoom is het verantwoord van een iets minder agressieve behandeling uit te

gaan.

MULLER H. Het ameloblastoom. Ned Tijdschr Tandheelkd 1988; 95: 134-6.
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1. INLEIDING

Het ameloblastoom wordt door de WHO
gedefinieerd als een benigne doch lokaal
infiltratief groeiend neoplasma, bestaande
uit prolifererend dentogeen epitheel, gele-
gen in een fibreus stroma.

Histologisch gezien worden onderschei-
den het folliculaire, het plexiforme, het
acanthomateuse, het basaalcel- en het gra-
nulaircel-type. Recent is nog de aandacht
gevestigd op zogenaamde desmoplasti-
sche type.! 2 Verschil in klinisch gedrag is
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echter voor deze histologische subtypes
nooit aangetoond.

Naast de histologische indeling wordt
tegenwoordig een klinische indeling ge-
hanteerd in een uniloculair (unikysteus) en
een multiloculair type. Het uniloculaire
type vindt zijn ontstaanswijze vermoede-
lijk in een tumoreuze ontaarding van een
kystewand. Dit laatste zou dan ook het
verschil in klinisch gedrag tussen beide
types verklaren. Het multiloculaire type
heeft namelijk een veel grotere neiging tot
recidief dan het uniloculaire.

2. EPIDEMIOLOGIE

Uit het Utrechtse materiaal werd een gro-
ve incidentie berekend voor het amelo-
blastoom in Nederland, welke neerkomt
op 0,6 per miljoen. Een identiek cijfer werd
voor Zweden berekend.® In hoeverre er
verschillen bestaan tussen de diverse po-
pulaties, geografisch of raciaal, is niet ge-
heel duidelijk. Hoge incidenties worden
gemeld uit Nigeria, Ghana en Japan.

Er blijkt geen voorkeur te bestaan voor
een bepaald geslacht. De gemiddelde leef-
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