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Baggrund – Den odontogene keratocyste (OKC) 
udgør omkring 10 % af alle cyster diagnosticeret 
i kæberne. Diagnosen er baseret på histopatolo-
gisk undersøgelse, og selvom kliniske og radio-
logiske fund ofte giver mistanke om keratocyste, 
er det ikke sjældent at den kliniske diagnose ikke 
er i overensstemmelse med det histopatologiske 
billede.
Formål – At undersøge overensstemmelsen 
mellem den kliniske tentative diagnose og den 
histopatologiske diagnose blandt konsekutive 
tilfælde af keratocyster.
Materiale og metoder – 78 konsekutive tilfælde 
af keratocyster er analyseret for demografiske 
og kliniske optegnelser samt kliniske tentative 
diagnoser. Materialet stammede fra odontolo-
giske specialistafdelinger på danske hospitaler 
samt fra de to tandlægeskoler i Danmark.
Resultater – 67 % af patienterne var mænd, og 
aldersspredningen var 7-84 år. To tredjedele af 
OKC forekom i mandiblen. Den kliniske diag-
nose ”keratocyste” fremgik i 37 % af tilfældene, 
mens 34 % af tilfældene diagnosticeredes kli-
nisk som en anden kæbecyste. I andre 17 % 
blev der stillet en uspecifik cystediagnose. I 6 
% af tilfældene var den kliniske diagnose en 
odontogen tumor. I 63 % af tilfældene kunne 
klinikeren således ikke stille den korrekte diag-
nose ud fra kliniske og radiologiske fund.
Konklusion – Selv erfarne klinikere kan have 
problemer med at differentiere mellem kerato-
cyster og andre kæbecyster. Undersøgelsen 
understøtter vigtigheden af, at alt væv fjernet 
ved et kirurgisk indgreb, hvor andre undersø-
gelsesformer ikke kan afgøre diagnosen defi-
nitivt, skal undersøges histologisk for at sikre 
korrekt diagnostik, adækvat behandling og 
opfølgning.

Korrekt diagnostik af 
keratocyster er vigtig for 
adækvat behandling og 
opfølgning 
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 Den odontogene keratocyste (OKC) er en relativt al-
mindelig cyste og udgør omkring 10 % af samtlige 
kæbecyster (1-3). Cysten klassificeres traditionelt 
som en udviklingsbetinget, odontogen cyste (4), 

men i den nyeste WHO klassifikation af odontogene tumorer fra 
2005 benyttes navnet keratocystisk odontogen tumor (5). Dette 
er bl.a. baseret på den høje recidivtendens, hvorfor vævet tillæg-
ges tumoregenskaber (6). Det er stadig kontroversielt, hvorvidt 
OKC skal betragtes som en benign odontogen tumor, hvorfor vi 
fortsat anvender den velkendte terminologi og klassifikation.

OKC kan manifestere sig sporadisk som én eller flere cyster 
hos en i øvrigt rask patient eller være en del af Gorlins syndrom. 
Ved den sporadisk forekommende OKC er der en lille overvægt 
af mænd. Den kan forekomme hos patienter i alle aldersgrup-
per, dog udgør yngre patienter i aldersgruppen 11-30 år om-
kring 40-50 % af patientgrundlaget i store internationale stu-
dier (3,7). Trefjerdele af alle OKC findes i mandiblen. 50 % af 
alle OKC forekommer ved angulus mandibulae med varierende 
grad af involvering af ramus mandibulae og molarregion (3,7). 
Det er karakteristisk, at OKC i mandiblens molarregion kan 
vokse i varierende omfang posteriort i ramus mandibulae og 

anteriort i corpus mandibulae. OKC kan opnå 
en betragtelig størrelse før diagnostik finder 
sted, dels fordi cysten har en tendens til at vokse 
i antero-posterior retning i knoglen uden synlig 
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knogleekspansion, dels fordi patienterne kan være symptom-
frie langt hen i sygdomsforløbet (8). Eventuelle symptomer er 
uspecifikke som smerter, hævelse og i sjældne tilfælde parestesi 
(7). OKC har tendens til at recidivere efter kirurgisk fjernelse, 
og der er publiceret recidivrater fra 2,5 % til 62,5 % (9-12). Den 
høje recidivtendens betyder, at langvarig postoperativ kontrol 
er nødvendigt for at diagnosticere et eventuelt recidiv tidligst 
muligt. De fleste recidivtilfælde opstår inden for de første 5 år 
postoperativt, men kan forekomme senere (11).

Gorlins syndrom nedarves autosomalt dominant med va-
riabel ekspression. Udover kæbecyster disponerer syndromet 

bl.a. for udviklingen af basalcellekarcinomer og skeletale for-
andringer, herunder forkalkning af falx cerebri og bifide ribben 
(13). Omkring trefjerdele af patienterne med Gorlins syndrom 
udvikler én eller flere OKC, og det er vist, at syndromrelaterede 
OKC recidiverer hyppigere end sporadiske, ikke-syndromrela-
terede OKC (10,14).

Radiologisk kan OKC fremstå som mindre eller større uni- 
eller multilokulære radiolucente områder, der normalt er velaf-
grænset med en tynd, radiopaque zone mod den normale knog-
le. En retineret tand ses hyppigt i relation til OKC (11,12,15). 
OKC kan således forekomme i ramus mandibulae, i relation til 
en retineret tand, hvor der mangler et tandanlæg samt lateralt 
og kaudalt for en tandrod. OKC kan involvere sinus maxillaris 
og displacere canalis mandibulae inferiort mod basis mandi-
bulae. Tænder kan displaceres, men resorption af tandrødder 
forekommer sjældent (11).

Diagnosen bygger på det histopatologiske billede, der er 
diagnostisk og karakteriseret ved et parakeratiniseret, 5-8 celle-
lag tykt flerlaget pladeepitel med velmanifesterede basalceller 
med palisadestillede kerner (4,12) (Fig.1). Omkring cysteepi-
telet ses en tynd, fibrøs bindevævskapsel, hvori der ofte ses 
fritliggende øer eller strenge af epitel og separate dattercyster 
(16). Grænsen mellem epitel og bindevæv er uden epiteltappe. 
Cystemembranen er normalt inflammationsfri, men kan være 
sekundær inflammeret, hvorved epitelets karakteristiske ud-
seende ofte forsvinder (4). Keratinflager kan helt eller delvist 
udfylde cystelumen (12,16).

Om end det kliniske og radiologiske billede ofte er karak-
teristisk er det vores erfaring, at keratocyster i en del tilfælde 
ikke er mistænkt klinisk. Formålet med denne undersøgelse var 
derfor at analysere sammenhængen mellem klinisk og histopa-
tologisk diagnose i et konsekutivt materiale af keratocyster.

Materiale og metode
Undersøgelsen omfatter perioden 1. januar 2000 til 31. decem-
ber 2012, hvor alle tilfælde registreret som keratocyste i arkivet 
på Sektion for Oral Medicin mv. på Københavns Tandlægeskole 
er vurderet.  Det drejer sig om 140 tilfælde hvoraf 62 er eksklu-
deret fra opgørelsen som anført nedenfor. 

Eksklusion
Patienter hvor der er taget biopsi inden fjernelse af cysten 
(n=14) er kun medtaget én gang. Patienter med Gorlins syn-
drom (n = 11), recidiverende OKC (n = 29) og ortokeratinise-
ret odontogen cyste (OOC) (n = 8) er ekskluderet. OOC er en 
variant af OKC, som adskiller sig histologisk ved at bestå af et 
ortokeratiniseret, tyndt, flerlaget pladeepitel uden velmanife-
sterede basalceller med palisadestillede kerner (17). OOC har 
væsentligt mindre tendens til at recidivere end OKC (17).

Inklusion
Efter sortering af materialet findes således 78 tilfælde, som hver 
repræsenterer én patient diagnosticeret med en primær OKC. 
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Fig. 1. Histologisk billede af typisk keratocyste. Bemærk det 
velmanifesterede basalcellelag med palisadestillede kerner. Lu-
men er fyldt med keratinflager.

Fig. 1. Typical keratocyst. Note palisaded layer of basal cells. 
Lumen is filled with keratin squames.

Histologi

Rekvirent Antal (%)

Tand-Mund-Kæbekirurgisk klinik, Rigshospitalet 54 (69)

Afd. for Tand-, Mund- og Kæbekirurgi,  
Københavns Tandlægeskole

9 (12)

Afd. for Kæbekirurgi og Oral Patologi, Århus 
Tandlægeskole

6 (8)

Tand-Mund-Kæbekirurgisk Afdeling, Næstved 
Sygehus

5 (6)

Kæbekirurgisk Afdeling, Glostrup Hospital 4 (5)

Totalt 78 (100)

Rekvirerende afdelinger 

Tabel 1. Fordelingen af rekvirerende afdelinger, hvorfra de 78 inklu-
derede vævsprøver stammede.

Table 1. The distribution of departments submitting the included 
specimens.



Demografiske og kliniske oplysninger/optegnelser/diagnoser fra 
rekvisitionerne der medfulgte det fjernede væv blev vurderet. Der 
er efterfølgende udført deskriptive statistiske analyser på data.

Da projektet er et registerprojekt er det ikke anmeldelses-
pligtigt og kræver ikke tilladelse fra Videnskabsetisk komité (H-
1-2013-FSP -79).

Resultater
Af de 78 patienter var 52 mænd (67 %) og 26 kvinder (33 %). Al-
dersspredningen var stor (7-84 år), og gennemsnitsalderen for 
mændene var 47 år (median 53 år) og for kvinderne 44 år (me-
dian 47 år). Hovedparten af patienterne blev behandlet på Rigs-
hospitalets Klinik for Tand-, Mund- og Kæbekirurgi (Tabel 1).

Tooghalvtreds OKC forekom i mandiblen (67 %), 25 i 
maksillen (32 %), og i ét tilfælde fremgik lokalisationen ikke  
(1 %). I 29 tilfælde (37 %) var den kliniske diagnose ”kera-
tocyste”. I 17 % var den kliniske diagnose en anden udvik-
lingsbetinget cyste (Fig. 2) og ligeledes i 17 % var den kliniske 
diagnose en inflammatorisk betinget odontogen cyste (Fig. 3). 
I andre 17 % var diagnosen en uspecifik cystediagnose og i 3 
(4%) tilfælde fremgik ingen klinisk diagnose (Tabel 2). I 12 
% af tilfældene blev OKC vurderet som en follikulær cyste og 
i 10 % som en radikulær cyste. I 5 tilfælde var den kliniske 
diagnose en odontogen tumor; ameloblastom i fire tilfælde og 
myxom i et.

Diskussion
Syvogtres procent af patienterne med OKC var mænd, og der 
var en aldersspredning fra 7 til 84 år. To tredjedele af OKC var 
lokaliseret til mandiblen. Dette svarer til hvad tidligere undersø-
gelser har fundet (3,7,11). Den kliniske diagnose ”keratocyste” 
blev kun stillet i cirka en tredjedel af tilfældene. Total set blev  
34 % af tilfældene diagnosticeret som enten en anden udvik-
lingsbetinget eller en inflammatorisk betinget cyste. Tillige var 
der en uspecifik cystediagnose i 17 % af tilfældene. Kun i 6 % af 
tilfældene var den kliniske diagnose en odontogen tumor. Så-
ledes var det i 63 % af tilfældene ikke muligt for klinikeren at 
stille den endelige diagnose ud fra kliniske og radiologiske fund.

Dette kan primært forklares ved at OKC udviser få og uka-
rakteristiske kliniske symptomer som fx hævelse og smerte, og 
at OKC radiologisk ligner andre patologiske processer.

Fremstår OKC unilokulær radiologisk, er de vigtigste diffe-
rentialdiagnoser inflammatorisk betingede og udviklingsbetin-
gede kæbecyster i form af henholdsvis den radikulære cyste og 
residualcysten samt den follikulære cyste, den laterale perio-
dontale cyste og den nasopalatinale cyste.

Den radikulære cyste udgør sammen med residualcysten 
omkring 55 % af alle kæbecyster. Den radikulære cyste findes 
altid i relation til en avital tand. Vitalitets- og percussionstest 
af tænder i relation til en patologiske proces bør derfor udfø-
res, for at vurdere tandens vitalitet. Maxillens incisivregion er 
prædilektionssted for den radikulære cyste i modsætning til 
mandiblens molarregion for OKC (18). Radiologisk fremstår 
den radikulære cyste oftest som en relativ lille, velafgrænset 
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Fig. 2. Cyste i maxillens frontregion klinisk og radiologisk diag-
nosticeret som nasopalatinal cyste. Histologisk undersøgelse 
viste typisk keratocyste. Venligst stillet til rådighed af Afdeling 
for Kæbekirurgi og Oral Patologi, Århus Tandlægeskole.

Fig. 2. Cyst in front region of the maxilla. Histological examina-
tion revealed typical keratocyst.

Enoral røntgen

Fig. 3. Cyste i maxillens højre side klinisk og radiologisk diag-
nosticeret som residualcyste. Histologisk undersøgelse viste ty-
pisk keratocyste. Venligst stillet til rådighed af Afdeling for Tand- 
Mund- og Kæbekirurgi, Københavns Tandlægeskole.

Fig. 3. Cyst in right side of the maxilla clinically diagnosed 
as residual cyst. Histological examination revealed a typical 
keratocyst.

Panoramarøntgen



og unilokulær radiolucent forandring med større tendens til 
rodresorption end OKC (18). Residualcysten vil typisk fremstå 
som en unilokulær radiolucent forandring i området, hvor der 
tidligere er fjernet en avital tand og efterladt en apikal proces. 
Peroperativt vil klinikeren i nogle tilfælde kunne se hæmoside-
rin og kolesterolkrystaller i de inflammatorisk betingede cy-
sters relativt tykke cystemembran i modsætning til den tynde, 
skrøbelige OKC cystemembran. Et hvidt Niveacreme-lignende 
cysteindhold (keratin) kan forekomme ved OKC.

De inflammatorisk betingede cyster recidiverer meget sjæl-
dent efter heling efter endodontisk behandling eller kirurgisk 
fjernelse, hvorfor differentiering i forhold til OKC er vigtig, idet 
en mindre radikal behandling og kortere postoperativ kontrol-
periode er nødvendig.

Den follikulære cyste udgør omkring 15 % af kæbecysterne 
og var den kliniske diagnose, der hyppigst ændredes efter histo-
patologisk undersøgelse i foreliggende materiale. Den er altid 
relateret til en retineret tand og tilhæftet tanden ved emaljece-
mentgrænsen. Typisk udbreder cysten sig radiologisk cirkulært 
omkring kronen (19). Den follikulære cyste er oftest relateret 
til 3. molar i mandiblen og næst hyppigst til den permanente 
hjørnetand i maxillen (19). I og med mandiblens molarregion 
er prædilektionssted for OKC, og en stor andel af OKC er rela-
teret til en retineret tand, er den follikulære cyste en særdeles 
vigtig differentialdiagnose. Den follikulære cyste recidiverer 
meget sjældent efter kirurgisk fjernelse (19).

En mindre OKC placeret mellem vitale tandrødder i hjør-
netands- og præmolarregionen i mandiblen er svær at skelne 
klinisk og radiologisk fra en lateral periodontal cyste. Den late-
rale periodontale cyste er væsentlig mindre hyppig end OKC og 
estimeres at udgøre omkring 1 % af kæbecysterne. Den frem-
står radiologisk som en lille, rund og velafgrænset radiolucens, 
hvorimod OKC som regel er noget større og vokser mere asym-
metrisk (20).

OKC kan forekomme i maksillens midtlinje, hvorfor dif-
ferentialdiagnostik over for den naso-palatinale cyste ikke er 
uvæsentligt. Den naso-palatinale cyste udgør omkring 10 % af 
kæbecysterne (21). Radiologisk vil der typisk være tale om en 
rund, oval eller hjerteformet, velafgrænset radiolucent foran-
dring mellem tandrødderne på maksillens centrale incisiver. 
Det hjerteformede udseende er ikke patognomonisk for den 
naso-palatinale cyste, da den hjerteformede struktur skyldes en 
overprojicering af spina nasalis anterior. Den naso-palatinale 
cyste recidiverer sjældent efter fjernelse (21).

Vedtofte og Prætorius fandt i deres studie, at 26 ud af 75 pri-
mære OKC var multilokulære radiologisk (11). I disse tilfælde 
er de vigtigste differentialdiagnoser odontogene tumorer, pri-
mært ameloblastom og sjældnere odontogent myxom, men 
også centralt kæmpecellegranulom. OKC er dog væsentligt 
hyppigere end de nævnte odontogene tumorer. Ameloblastom 
medfører ofte klinisk hævelse pga. ekspansiv vækst, og radiolo-
gisk er den guirlandeformede afgrænsning karakteristisk sam-
tidig med, at tendensen til at displacere tænder er højere end 
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Keratocyster er ikke sjældne 
og har høj recidivtendens. 
Kendskab til diagnostik, 
progression, behandling og 
prognose er derfor vigtig for 
enhver tandlæge. Klinisk og 
radiologisk er det vanskeligt 
selv for erfarne klinikere at 
differentiere mellem keratocy-
ste og andre odontogene og 
non-odontogene cyster. Ke-
ratocysten diagnosticeres kli-
nisk/radiologisk ikke sjældent 

som kæbeforandringer, der 
ikke kræver samme behand-
ling og opfølgning, herunder 
radikulære og follikulære cy-
ster, hvorfor det er vigtigt, at 
væv fjernet ved et kirurgisk 
indgreb undersøges histopa-
tologisk, når andre undersø-
gelsesformer ikke kan afgøre 
diagnosen definitivt. Korrekt 
diagnostik er grundlaget for 
at adækvat behandling og 
opfølgning sikres.

Klinisk relevans 
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Kliniske diagnoser Antal n n (% af sam- 
lede cyster)

Odontogen keratocyste (OKC) 
Keratocyste
Primordialcyste (Tidligere  
betegnelse for OKC)

27
2

29 (37)

Udviklingsbetingede cyster
Follikulær cyste
Lateral periodontal cyste
Nasopalatinal cyste

9
2
2

13 (17)

Inflammatorisk betingede cyster
Radikulær cyste
Residualcyste

8
5

13 (17)

Tumorer
Ameloblastom
Myxom
Obs cancer

4
1
1

6 (7)

Uspecifik cystediagnose
Cystis mandibulae/maxillae
Ingen specifik klinisk diagnose  
(cyste, cystevæv, cystemembran, 
cystis dentalis)

7
6

13 (17)

Anden diagnose
Sinusperforation 1

1 (1)

Ingen klinisk diagnose 3 (4)

Total 78 (100)

Tentative kliniske diagnoser 

Tabel 2. Fordelingen af de kliniske diagnoser for 78 histologisk diag-
nosticerede primære odontogene keratocyster (OKC).

Table 2. The distribution of the clinical diagnoses of 78 cases histo-
logically diagnosed as primary odontogenic keratocyst (OKC).
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for OKC (4,5). Ameloblastom kan dog også være unilokulært, 
og differentiering kan således være vanskelig. Ved en multilo-
kulær radiolucent forandring bør man altid overveje diagnosen 
OKC, men differentialdiagnoser som ameloblastom og odonto-
gent myxom bør indgå, hvorfor en biopsi ofte kan anbefales før 
kirurgisk fjernelse.

OKC behandles standardmæssigt ved enukleation med cu-
rettage. Kun ved meget store cyster, hvor vigtige anatomiske 
strukturer er i fare, anvendes cystotomi. Den postoperative op-
følgningsperiode er 10 år med årlig radiologisk undersøgelse: 
ortopantomogram og enorale optagelser for tidligst mulig diag-
nostik af eventuel recidiv.

Konklusion
Selv erfarne klinikere kan have problemer med at skelne OKC 
fra andre intraossøse patologiske forandringer i kæberne fra 
et klinisk og radiologisk synspunkt. På grund af keratocystens 
høje recidivtendens er det vigtigt, at den differentieres fra de 

øvrige hyppigt forekommende kæbecyster, hvilket kun med 
sikkerhed kan gøres ved histopatologisk undersøgelse. Dette 
er vigtigt for korrekt information til patienten om prognose og 
for planlægning af den postoperative opfølgning. Dette under-
streger vigtigheden af at kirurgisk fjernet væv altid bør under-
søges histopatologisk, når andre undersøgelsesformer ikke kan 
afgøre diagnosen definitivt, også i tilfælde, hvor de kliniske og/
eller radiologiske fund peger på en fra et klinisk synspunkt ba-
nal diagnose som follikulær eller radikulær cyste.

Taksigelse
Forfatterne vil gerne takke Tand-Mund-Kæbekirurgisk klinik, 
Rigshospitalet, Afdeling for Tand-, Mund- og Kæbekirurgi, 
Københavns Tandlægeskole, Afdeling for Kæbekirurgi og Oral 
Patologi, Århus Tandlægeskole, Tand-Mund-Kæbekirurgisk Af-
deling, Næstved Sygehus og tidligere Kæbekirurgisk Afdeling, 
Glostrup Hospital for bidrag med biopsimaterialet til nærvæ-
rende artikel. 

Abstract (English)

Concordance between tentative clinical/radiological diag-

nosis and histopathological diagnosis

Introduction – About 10% of all cysts in the jaws are odon-

togenic keratocysts (OKC) (keratocystic odontogenic tumours). 

The diagnosis is based on histopathologic examination although 

clinical and radiologic features often give suspicion of keratocyst.

Objectives – The aim of the present study was to examine the 

concordance between the tentative clinical diagnosis and the final 

histopathological diagnosis among consecutive cases of kerato-

cysts.

Materials and methods – 78 consecutive cases of histopatho-

logically confirmed keratocysts were analysed for demographic 

and clinical records, and tentative clinical diagnoses. The mate-

rial originated from departments of oral and maxillofacial surgery 

in Danish hospitals and the oral surgery departments in the two 

dental schools in Denmark.

Results – 67% of patients were men, and the age distribution 

was 7-84 years. Two thirds of the keratocysts were located in the 

mandible. The clinical diagnosis ”keratocyst” was made in 37% 

of the cases, while 34 % of the cases were diagnosed clinically 

as another specific jaw cyst. In 17% a non-specific diagnosis of 

”cyst” was made. In 6 % of the cases the clinical diagnosis was 

an odontogenic tumour. Thus, in 63 % of the cases the clinician 

could not make the correct diagnosis based on clinical and ra-

diologic features.

Conclusion – Even experienced clinicians can fail in differentiat-

ing between keratocysts and other jaw cysts. The results of this 

study emphasize the importance of histopathological examina-

tion if other examinations cannot secure a definite diagnosis, in 

order to ensure adequate treatment and follow-up.
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