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keratokystan hoitoon 
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Odontogeenisen kerato-
kystan esiintyvyys, hoito ja 
uusiutuvuus Varsinais-Suo-
men sairaanhoitopiirissä 
vuosina 2005–2015

Lähtökohdat
Tutkimuksen tavoitteena oli selvit-
tää odontogeenisen keratokystan 
esiintyvyyttä, hoitoa ja uusiutuvuutta 
Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiris-
sä vuosina 2005–2015. 

Menetelmät
Retrospektiivisen tutkimuksen aineis-
tona toimivat potilaat, joilla diag-
nosoitiin ja hoidettiin odontogeeni-
nen keratokysta Turun yliopistollises-
sa keskussairaalassa (TYKS) vuosina 
2005–2015. 

Tulokset
61 potilaalla ilmeni kaikkiaan 87 
keratokystaa. Valtaosa potilaista oli 
miehiä (62 %), ja taudin ilmaantu-
vuus oli suurin 20–40-vuotiailla (25 %). 
Oireita esiintyi joka toisella primaari-
diagnoosin saaneella ja joka neljän-
nellä uusiutuman vuoksi hoidetulla 
potilaalla. Nevoid basal cell 
carcinoma -oireyhtymä (NBCCS) 
ilmeni vain harvalla (4,9 %).  
Keratokystat sijaitsivat todennäköi-
simmin leukakulman ja ramuksen 
alueella (49,4 %). Yleisin hoitomene-
telmä oli enukleaatio (66 %) ja ta-
vallisin lisähoitomenetelmä perifee-
rinen osteotomia (43 %). Kaikkiaan 
uusiutuvuus oli 25 %. Keratokystan 
monilokeroisuus lisäsi merkitsevästi 
uusiutumisen todennäköisyyttä (p = 
0,0026). 

Johtopäätökset
Odontogeenisen keratokystan klii-
nistä ja radiologista seurantaa olisi 
hyvä jatkaa perusterveydenhuollos-
sa suun ja hampaiston tarkastusten 
yhteydessä vielä senkin jälkeen, kun 
5 vuotta kestävä seuranta erikoissai-
raanhoidossa on päättynyt. 

Keratokysta on aggressiivisin ja her-
kimmin uusiutuva odontogeeninen 
kehityskysta (1), joka sijaitsee to-

dennäköisimmin leukakulman ja ramuk-
sen alueella. Keratokysta on maailman 
kolmanneksi yleisin hammasperäinen 
kysta, ja sen osuus kaikista odontogeeni-
sista kystista on 10–20 %. Yleisempiä ovat 
vain radikulaari- ja follikulaarikysta (1, 2). 
Keratokystia voi esiintyä kaiken ikäisillä, 
mutta eniten niitä havaitaan 20–40-vuoti-
ailla miehillä (3). Suomessa keratokysta 
oli vuosina 2004–2014 tehdyn tutkimuk-
sen perusteella yleisin hammasperäinen 
kasvain: sen osuus Helsingin ja Uuden-
maan sairaanhoitopiirissä (HUS) hoide-
tuista hammasperäisistä kasvaimista oli 
71,5 % (n = 304) ja Pohjois-Pohjanmaan 
sairaanhoitopiirissä (PPSHP) hoidetuista 
66,7 % (n = 60) (4). 

Keratokystat voivat olla yksi- tai moni-
lokeroisia ja esiintyä joko yksittäisinä tai 
monilukuisina. Ne voivat ilmetä satunnai-
sina tai liittyä nevoid basal cell carcino-
ma -oireyhtymään (NBCCS). (5.) NBCCS 
on harvinainen, autosomissa vallitsevas-
ti periytyvä tauti, jonka esiintyvyys on 
1:40 000–60 000. NBCCS-oireyhtymässä 
ilmenee keratokystien lisäksi muun muas-
sa ihon tyvisolukarsinoomaa (90 %), aivo-
sirpin kalkkeutumaa (85 %) sekä 2–3 mm 
syviä kuoppia kämmenten ja jalkapohjien 
ihossa (6). Oireyhtymän mahdollisuus on 
hyvä pitää mielessä diagnoosia tehdessä, 
sillä hammaslääkäri voi olla ensimmäi-
nen, joka epäilee oireyhtymää keratokys-
tan taustalla; sitä paitsi NBCCS-potilaista 
jopa 90 %:lla todetaan keratokystia (3, 6). 

Keratokysta voi olla oireileva tai oiree-
ton (1). Oireita esiintyy etenkin tulehtu-
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neiden eli yleensä korteksin perforoinei-
den keratokystien yhteydessä (7). Tällöin 
oireina voivat olla turvotus, märkävuoto, 
kipu ja suun avaamisvaikeus (3). Harvois-
sa tapauksissa keratokystat voivat myös 
aiheuttaa leukaluun patologisen murtu-
man, näköhäiriöitä, kasvojen epäsym-
metrisyyttä ja hampaiden lisääntynyttä 
liikkuvuutta (8). 

Oireettomat keratokystat havaitaan 
monesti sattumalyödöksenä radiologisen 
tutkimuksen yhteydessä (5). Radiologiset 
lyödökset eivät kuitenkaan ole diagnosti-
sia, ja diagnoosi asetetaan histopatologi-
sen tutkimuksen perusteella. Radiologi-
sesti keratokysta voi muistuttaa muun mu-
assa ameloblastoomaa, follikulaarikystaa, 
radikulaarikystaa tai residuaalikystaa, ja 
epäselvissä tapauksissa preoperatiivinen 
koepalan otto on suositeltavaa (9). 

Keratokystan hoitona on yleensä kys-
tan enukleaatio ja kystaepiteelin täydelli-
nen poisto (10). Keratokystan uusiutumis-
herkkyyden vuoksi enukleaation tukena 
käytetään usein jotakin lisähoitoa, kuten 
perifeeristä osteotomiaa, Carnoyn liuosta 
tai kylmäterapiaa. Lisähoitomenetelmien 
tehokkuutta odontogeenisten keratokys-
tien hoidossa on tutkittu jo pitkään, mutta 
toistaiseksi ei ole saatu tieteellistä näyttöä 
siitä, että nämä menetelmät todella vähen-
täisivät kystien uusiutumista. 

Keratokystien esiintyvyydestä ja hoi-
dosta ei ole tehty varsinaisia epidemiolo-
gisia tutkimuksia. Tehtyjen tutkimusten 
luotettavuutta heikentävät muun muassa 
niiden sopimattomat tutkimusasetelmat, 
seurantajaksojen lyhyys ja keratokystien 
keskinäinen erilaisuus. Lisäksi joissakin 
tutkimuksissa on ollut mukana ortokera-
tinisoituneita kystia. (11.)

Tämän tutkimuksen tavoitteena oli 
selvittää retrospektiivisesti odontogeeni-
sen keratokystan esiintyvyyttä, kliinisiä 
ja radiologisia piirteitä, kirurgista hoitoa, 
seurantaa sekä uusiutumista Varsinais-
Suomen sairaanhoitopiirissä (VSSHP) 
vuosina 2005–2015. Lisäksi tarkoituksena 
oli tutkia, vaikuttavatko seuraavat tekijät 
kystan uusiutumiseen: potilaan sukupuoli 
ja ikä, kystan sijainti, halkaisija, mahdol-
linen luuperforaatio ja monilokeroisuus, 
kystan aiheuttamat oireet, preoperatiivi-

nen biopsia sekä kirurginen hoito. Tämän 
ohella pyrittiin selvittämään, mikä kuvan-
tamismenetelmä tai mitkä kuvantamisme-
netelmät vastaavat parhaiten keratokystiin 
liittyviin kliinisiin kysymyksiin. 

Aineisto ja menetelmät
Tutkimuksen aineisto kerättiin hakemalla 
Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin po-
tilastietokannasta Turun yliopistollisen 
keskussairaalan (TYKS) suu- ja leukaki-
rurgisessa yksikössä hoidettuja keratokys-
tapotilaita. Näiden potilaiden sairausker-
tomuksista koottiin systemaattisesti tarvit-
tavat tiedot. Lopulliseen potilasaineistoon 
kelpuutettiin potilaat, joilla diagnosoi-
tiin ja hoidettiin keratokysta aikavälil-
lä 1.1.2005–31.12.2015. Valintakriteerit 
täyttäviä potilaita oli yhteensä 61, joista 
miehiä oli 38 (62 %) ja naisia 23 (38 %). 

Tutkimuksen tekemiseen oli Varsinais-
Suomen sairaanhoitopiirin myöntämä 
lupa. 

Sairauskertomuksesta kerättiin tie-
to potilaan sukupuolesta, iästä, oireista 
sekä mahdollisesta NBCCS-oireyhty-
mästä. Lisäksi selvitettiin keratokystan 
kuvausmenetelmä(t), koko, sijainti, hoito, 
mahdolliset komplikaatiot sekä tiedot seu-
rannasta ja mahdollisesta uusiutumisesta. 
Tämän ohella havainnoitiin radiologin 
lausunnon ja tarvittaessa röntgenkuvien 
perusteella kystan mahdollista lokeroi-
suutta ja monilukuisuutta, hampaiden 
juuriresorptiota ja leukaluun perforaatiota. 
Kystan mahdolliseen uusiutumiseen kulu-
nut aika laskettiin primaarikystan poiston 
ja residiivin diagnosointihetken välisenä 
erotuksena.

Kunkin selittävän tekijän (sukupuoli, 
ikä, sijainti, halkaisija, luuperforaatio, 
oireet, monilokeroisuus, preoperatiivi-
nen biopsia ja kirurginen hoito) vaiku-
tusta kystan uusiutumiseen tarkasteltiin 
tilastollisesti riskisuhteen (OR) avulla. 
Tilastolliset analyysit suoritettiin SAS-
ohjelmalla. Kunkin selittävän muuttu-
jan kohdalla valittiin sopivin analyysi-
menetelmä (khiin neliötesti tai Fisherin 
tarkka testi) riskisuhteen laskemiseksi. 
Tulosten katsottiin olevan tilastollisesti  
merkitseviä, kun p-arvo oli vähemmän 
kuin 0,05. 

Taulukko 2. Residiivikystadiagnoosin 
saaneiden potilaiden ikä- ja sukupuoli-
jakauma. N = 17, iän vaihteluväli 22–77 
vuotta.

Ikä (v.) Mies Nainen m:n Yht.

0–9 0 0 0 0

10–19 5 1 5:1 6

20–29 6 1 6:1 7

30–39 3 4 3:4 7

40–49 4 3 4:3 7

50–59 3 2 3:2 5

60–69 8 4 8:4 12

7 6 7:6 13

Yhteensä 36 21 1,71:1 57

Taulukko 1. Primaarikystadiagnoosin 
saaneiden potilaiden ikä- ja suku-
puolijakauma. N = 57, iän vaihteluväli 
12–80 vuotta.

Ikä (v.) Mies Nainen m:n Yht.

0–9 0 0 0 0

10–19 0 0 0 0

20–29 1 0 1:0 1

30–39 2 1 2:1 3

40–49 0 0 0 0

50–59 0 0 0 0

60–69 4 2 4:2 6

4 3 4:3 7

Yhteensä 11 6 1,83:1 17

Tulokset

Esiintyvyys

Tarkasteltuna ajanjaksona 61 potilaalla 
ilmeni kaikkiaan 87 keratokystaa. Niis-
tä 60 oli primaarisia ja 27 uusiutuneita  
kystia. Primaarikystadiagnoosin saanei-
den potilaiden keskimääräinen ikä oli 
50,2 ja residiividiagnoosin saaneiden 62,2 
vuotta. Valtaosa potilaista oli miehiä (tau-
lukot 1 ja 2). 

Primaarisia keratokystia diagnosoi-
tiin miehillä 37 (62 %) ja naisilla 23  
(38 %). Uusiutuneita keratokystia taas diag-
nosoitiin miehillä 19 (70 %) ja naisilla 8  
(30 %). Uusia primaarisia tapauksia ha-
vaittiin keskimäärin 5,5 ja uusiutumia 2,5 
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vuodessa. Suurin ilmaantuvuus todettiin 
vuonna 2014 (kuva 1). 

Oireet 

Potilailla esiintyi oireita vaihtelevasti. 
Lähes joka toiseen primaariseen ja joka 
neljänteen uusiutuneeseen kystaan liittyi 
oireita. Primaaristen kystien tapauksessa 
yleisin oire oli turvotus ja uusiutuneiden 
kystien tapauksessa kipu (kuva 2). 

Keratokysta liittyi systeemiseen tau-
tiin, kuten NBCCS-oireyhtymään, harvoin 
(4,9 %, n = 3). 

Radiologiset piirteet

Radiologisesti keratokysta on yleensä 
hyvin rajautunut, yksittäinen ja yksilo-
keroinen muutos, jossa on skleroottiset, 
mahdollisesti piparkakkumaiset reunat. 
Kysta voi kuitenkin olla myös moniloke-
roinen. Radiologisesti saatetaan havaita 
myös, että kysta on aiheuttanut hampai-
den tai mandibulaarikanavan siirtymisen, 
juurten tasaisen sulautumisen, hampaan 
ekstruusion ja/tai luun ohentumisen (5).

Tämän aineiston keratokystien diag-
nostiikassa yleisimmin käytetty kuvaus-
menetelmä oli kartiokeilatietokonetomo-
grafia (KKTT) (kuva 3). Lisäksi käytettiin 
panoraamatomografiaa (PTG), tietokone-
tomografiaa (TT) ja magneettikuvausta 
(MRI). Kirjallisuudessa erityisesti yläleu-
an keratokystien kuvantamismenetelmäksi 
suositellaan KKTT- tai TT-kuvausta (12), 
ja erityistapauksissa suositellaan tämän 
ohella TT- ja MRI-kuvausta (5). Meidän 
aineistossamme TT-kuvausta käytettiin 
lähinnä poskiontelossa sijaitsevien ja 
MRI-kuvausta leukanivelen lähettyville 
sijoittuvien keratokystien kuvantamiseen. 

Meidän aineistomme keratokystat si-
jaitsivat alaleuassa todennäköisimmin 
leukakulman ja ramuksen alueella ja ylä-
leuassa tuberalueella (taulukot 3 ja 4). Ke-
ratokystien suhteellinen jakautuminen ala- 
ja yläleukaan oli primaarisissa tapauksissa 
2,53:1 ja uusiutumissa 3,67:1.  

Kystan halkaisija selvitettiin mittaa-
malla se kuvista. Halkaisija saatiin selville 
46 primaarisen ja 21 uusiutuneen kystan 
tapauksessa. Halkaisijoiden keskiarvo oli 
primaareissa keratokystissa 30,3 mm ja 
residivoineissa 11,3 mm (kuva 4).

Kuva 1. Odontogeenisten keratokystien ilmaantuminen vuosina 2005–2015.
N = 87.

Kuva 2. Oireiden yleisyys ja esiintyminen primaareissa (A ja B) ja residivoineissa 
(C ja D) tapauksissa. A (N = 57), B (N = 28), C (N = 17), D (N = 6).

Kuva 3. Primaaristen (A) ja residivoineiden (B) keratokystien kuvausmenetelmät. 
A (N = 57), B (N = 21). 
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Sijainti n %

Alaleuka 43 72

Kondyyli 0 0

Angulus tai ramus 33 55

Corpus 8 13

Symfysis 2 3

Yläleuka 17 28

Etualue 5 8,3

Sivualue 0 0

Tuberalue 7 12

Poskiontelo 5 8,3

Yhteensä 60 100

Taulukko 3. Primaaristen keratokystien 
(N = 60) sijainnit. Etualue = kulmaham-
mas–kulmahammas; sivualue = premo-
laarit; tuberalue = molaarit ja taka-alue. 

Sijainti n %

Alaleuka 20 74

Kondyyli 2 7,4

Angulus tai ramus 10 37

Corpus 3 15

Symfysis 5 19

Yläleuka 6 22

Etualue 3 11

Sivualue 0 0

Tuberalue 2 7,4

Poskiontelo 1 3,7

Poskiluu 1 3,7

Yhteensä 27 100

Taulukko 4. Uusiutuneiden keratokys-
tien (N = 27) sijainnit. Etualue = kulma-
hammas–kulmahammas; sivualue = 
premolaarit; tuberalue = molaarit ja 
taka-alue.

Kuva 4. Primaaristen (A) ja residivoineiden (B) keratokystien halkaisijat (mm) 
vuosina 2005–2015. A (N = 46, vaihteluväli 3–70 mm). B (N = 21, vaihteluväli 
2–30 mm).

Aineistomme keratokystiin liittyviä ra-
diologisia erityispiirteitä olivat korteksin 
perforaatio, keskiviivan ylitys, moniloke-
roisuus sekä hampaiden juuriresorptio. 
Näistä korteksin perforaatio oli yleisin 
(kuva 5), sillä se havaittiin lähes joka toi-
sessa tapauksessa. Kirjallisuuden mukaan 
keratokysta aiheuttaa leukaluun ohentu-
misen yläleuassa bukkaalisesti 30 %:n ja 
alaleuassa 50 %:n todennäköisyydellä (5, 
13). Hampaiden juuriresorptio ja kerato-

kystan ulottuminen keskiviivan yli olivat 
tässä aineistossa harvinaisempia, mikä se-
kin on linjassa aiemmissa tutkimuksissa 
tehtyjen havaintojen kanssa (5). 

Kuten aiemmissa tutkimuksissa, myös 
tässä aineistossa valtaosa keratokystista 
oli yksilokeroisia (93,3 %). Monilokeroi-
sia keratokystia tavattiin vähän (4,4 %), ja 
prosentuaalinen esiintyvyys oli tässä tut-
kimuksessa lähestulkoon sama kuin aiem-
missa tutkimuksissa (5). Monilokeroisuus 

liittyy yleensä suuriin keratokystiin, joita 
havaitaan tavallisesti ramusalueella. Jos-
kus kystissa voidaan havaita sisäinen luu-
seinämä, jolloin keratokysta voi vaikuttaa 
monilokeroiselta (3, 5, 7).  

Hoito

Odontogeenisen keratokystan tehokkaim-
masta kirurgisesta hoitomenetelmästä ei 
ole päästy yhteisymmärrykseen (9). Ke-
ratokysta olisi hyvä poistaa yhtenä kap-

Kuva 5. Primaaristen kera-
tokystien erityiset radiologi-
set piirteet. N = 60.

Odontogeenisen keratokystan hoito
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paleena, jolloin riski sen uusiutumiseen 
on pienempi. Kystan seinämän hauraus 
ja ohuus kuitenkin vaikeuttavat sen ir-
rottamista yhtenä kappaleena. Joskus 
kystan välittömässä läheisyydessä ole-
vat hampaat joudutaan poistamaan tai 
resekoimaan, jotta kysta saataisiin pois-
tettua kokonaisuudessaan. Tapauksissa, 
joissa keratokysta perforoi luukorteksin, 
se poistetaan periostia ja pehmytkudosta 
myöten (10).

Tämän tutkimuksen aineistossa kerato-
kystien yleisin hoitomenetelmä oli enuk-
leaatio ja luukaviteetin perusteellinen 
kaavinta. Myös kirjallisuudessa enukle-
aatio on yleisimmin käytetty hoitomuoto, 
vaikkakaan sitä ei suositella keratokystan 
ainoaksi hoitomenetelmäksi (14). 

Tavallisimpia enukleaatioon liitettyjä 
lisähoitomuotoja ovat perifeerinen os-
teotomia, kryoterapia ja Carnoyn liuok-
sen käyttö. Lisähoitojen avulla pyritään 
eliminoimaan kaikki mahdolliset neo-
plastiset kudokset, kuten sateliittikystat 
ja hammasjuosteen jäänteet, ja näin vä-
hentämään uusiutumisriskiä. Toisinaan 
keratokystien hoidossa on käytetty myös 
marsupialisaatiota, dekompressiota ja re-
sektiota. Lisähoitomuotojen tehokkuu-
desta uusiutumisen vähentämisessä ei ole 
tieteellistä näyttöä.  

Tässä aineistossa yleisin enukleaatioon 
yhdistetty lisähoitomenetelmä oli peri-
feerinen osteotomia (taulukko 5). Joskus 
hoitoon yhdistettiin juurenpään resektio  
(12 %) ja yhdessä tapauksessa naapuri-
hampaiden poisto (1,7 %).

Myöhemmin käydään lyhyesti läpi 
yleisimmät odontogeenisen keratokystan 
lisähoitomenetelmät. 

Osalta tämän tutkimuksen potilaista 
(22 %) otettiin koepala ennen leikkausta. 
Myös biopsiaan liittyviä näkökohtia käsi-
tellään lyhyesti tuonnempana. 

Preoperatiivinen biopsia 
(dekompressio)
Koepalan ottoa muutoksesta suositellaan 
ennen leikkausta tarpeen mukaan. Biopsia 
voi olla tarpeen erityisesti, jos muutos on 
suuri tai jos on syytä epäillä ameloblas-
toomaa tai pahanlaatuisuutta. (6.)

Tässä tutkimuksessa preoperatiivi-

Hoitomenetelmä n %

EN 57 66

EN + PO 13 15

EN + CS 2 2,3

DK + EN 10 11

DK + EN + PO 3 3,5

MP + EN 1 1,1

RES 1 1,1

Yhteensä 87 100

Taulukko 5. Keratokystien hoitomene-
telmät. EN = enukleaatio; PO = perifee-
rinen ostetomia; CS = Carnoyn liuos, DK 
= dekompressio; MP = marsupialisaatio; 
RES = resektio.

nen koepala otettiin 13 potilaalta (22 %). 
Biopsiamenetelmiä olivat inkiisiobiopsi-
ointi ja ohutneulanäyte. Näistä potilaista 
yhdelle (7,7 %) tuli biopsia-alueen tuleh-
dus. Tässä aineistossa preoperatiivinen 
biopsia ei tilastollisesti ollut yhteydessä 
keratokystan uusiutumiseen (p = 0,0515).

Perifeerinen osteotomia
Perifeerisessä osteotomiassa kystaonteloa 
rajaavaa luuta poistetaan enukleaation jäl-
keen 1–2 mm:n syvyydeltä. Osteotomia-
alueen tarkkaan määrittämiseen voidaan 
käyttää esimerkiksi metyleenisiniä tai 
kristallinviolettia (14). 

Carnoyn liuos
Carnoyn liuos on kemiallisesti kaute-
risoiva aine, joka sisältää kloroformia,  
absoluuttista etanolia, jääetikkaa ja rauta-
kloridia. Sen tarkoituksena on tunkeutua 
kystaa ympäröivään luuhun ja eliminoi-
da mahdolliset residiiviset vitaalit solut 
ja satelliittikystat noin 1,5 mm:n alueelta 
(14). Meidän tutkimuksessamme Carnoyn 
liuosta käytettiin vain kahdessa tapaukses-
sa. Carnoyn liuoksen käyttöön liittyy her-
mojen vaurioitumisriski ja poskiontelon 
lähettyvillä olevien kystien tapauksessa 
poskionteloiden seinämien nekrotisoitu-
misriski. Liuoksen sisältämä kloroformi 
on karsinogeeninen aine, minkä vuoksi 
liuoksen käyttö on viime vuosina vähen-
tynyt entisestään (15).

Marsupialisaatio ja dekompressio
Marsupialisaatio ja dekompressio eli 
preoperatiivinen biopsia perustuvat hoi-
dollisina menetelminä samaan periaattee-
seen: kystan sisäisen paineen vähentämi-
seen ja sen koon pienentämiseen. Marsu-
pialisaatiossa kystaseinämän anteriorinen 
osa avataan ja yhdistetään ympäröivään 
pehmytkudokseen ompeleilla. Marsupia-
lisaation tavoitteena on kudossäästö: pie-
nentynyt keratokysta voidaan myöhemmin 
poistaa vaurioittamatta viereisiä hampai-
ta ja muita rakenteita (16). Meidän tutki-
muksemme ainoa marsupialisaatiohoitoa 
saanut potilas oli lapsi, ja lapsilla kudos-
säästö onkin ensisijaisen tärkeää. 

Marsupialisaation on todettu olevan 
tehokas hoitomuoto ainoastaan kerato-

kystan pienentämisessä, ja tämän vuoksi 
siihen on liitettävä aina toinen kirurginen 
operaatio jäännösmuutoksen poistami-
seksi. On myös huomioitava, ettei marsu-
pialisaation tai dekompression yhteydes-
sä aina saada otettua edustavaa koepalaa 
varsinaisen diagnoosin tekemistä varten. 
(16.) Tämä on tärkeää, koska histologinen 
tutkimus on ainoa tapa varmistaa kerato-
kystan diagnoosi (3).

Resektio
Resektiossa keratokysta poistetaan koko-
naisuudessaan yhdessä sitä ympäröivän 
luun kanssa. Tämä on harvoin perustel-
tua keratokystien hoidossa (17). Resekti-
on indikaatioita ovat esimerkiksi useasti 

Seuranta 
(v.)

Potilas  
(n)

Seuranta 
valmis (n)

Seuranta 
kesken (n)

0 7 0 7

1 10 0 10

2 5 0 5

3 4 0 4

4 4 0 4

5 24 22 2

6 1 1 0

7 2 2 0

Yhteensä 57 25 32

Taulukko 6. Seurantajaksojen pituu-
det. N = 60. 
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uusiutunut keratokysta, muiden hoitome-
netelmien tehottomuus ja pahanlaatuistu-
minen. Joskus indikaationa voi olla myös 
se, että keratokysta on levinnyt vitaaleihin 
rakenteisiin, kuten orbitaan, kallonpoh-
jaan, pterygoideusalueelle tai kondyyliin 
(7). Meidän tutkimuksemme aineistossa 
resektiolla hoidetut kystat sijaitsivat kon-
dyylin välittömässä läheisyydessä.

Seuranta 

Tutkimukseen osallistuneita potilaita seu-
rattiin kliinisesti ja radiologisesti vähin-
tään viisi vuotta, joka on kirjallisuuden 
mukaan seurannan ehdoton vähimmäis-
pituus (18). Keratokystat voivat uusiutua 
monen vuosikymmenenkin jälkeen (19), 
ja tämän vuoksi kirjallisuudessa suosi-
tellaan pitkää, jopa 7–10 vuotta kestävää 
seurantaa (20). Tässä aineistossa hoidet-
tujen keratokystien seurannan pituus oli 
keskimäärin 5,2 vuotta ja vaihteluväli 5–7 
vuotta (taulukko 6). Seurannan aikana po-
tilaat tutkittiin kliinisesti ja radiologisesti 
vuosittain.  

Komplikaatiot

Peroperatiivisia komplikaatioita esiintyi 
tässä aineistossa vähän (4,6 %). Osa kera-
tokystista kuitenkin oli kooltaan ja sijain-
niltaan sellaisia, että niiden ekskiisio johti 
vääjäämättä vitaalien rakenteiden vauri-
oitumiseen. Ilmenneitä peroperatiivisia 
komplikaatioita olivat leukaluun murtu-
ma, nenänpohjan tuhoutuminen, orbitan 
etuosan defekti ja mandibulaarihermon 
vaurioituminen. Komplikaatioita esiintyi 
suurten keratokystien poiston yhteydessä 
varsinkin silloin, kun ne sijaitsivat pos-
kiontelossa, leukanivelen lähettyvillä ja 
leukakulmassa. 

Postoperatiivisia komplikaatioita ilme-
ni hiukan enemmän (9,2 %), ja niistä ylei-
sin oli tuntohäiriö (kuva 6). Tuntohäiriö 
oli kaikilla potilailla väliaikainen, ja seu-
rannassa tunnon todettiin palautuneen vii-
meistään vuoden kuluttua leikkauksesta. 

Kirjallisuudesta löytyy niukasti tietoa 
keratokystien hoitoon liittyvien kompli-
kaatioiden yleisyydestä. On havaittu, että 
Carnoyn liuoksen käyttöön liittyy tunto-
häiriöiden riski niissä tapauksissa, joissa 
hermolla on yhteys kystakaviteettiin (14). 

Meidän aineistossamme Carnoyn liuoksen 
käyttö ei aiheuttanut tuntohäiriöitä.

Uusiutuminen

Tämän aineiston primaarisista kerato-
kystista 11 (19,3 %) uusiutui kerran,  
1 (1,75 %) kaksi kertaa ja 1 (1,75 %) 
kolme kertaa. Kaikkiaan uusiutuvuus oli  

25 %, joka on pienempi kuin kirjallisuu-
dessa esitetty luku, 30 % (19). Meidän 
aineistossamme uusiutuvuus oli myös 
hieman pienempi kuin HUS:ssa vuosina 
2004–2014 tehdyssä tutkimuksessa ha-
vaittu uusiutuvuus, 28,6 % (4). 

Osa primaarisista yksittäisistä kerato-
kystista uusiutui monilukuisina. Uusiutu-

Kuva 6. Postoperatiiviset komplikaa-
tiot. N = 8.

Kuva 7. Primaarileik-
kauksesta uusiutuman 
havaitsemiseen kulunut 
aika vuosina. N = 27.

Hoito- 
menetelmä Hoidetut OKK:t (n) Uusiutuneet (n) Uusiutuvuus (%) Osuus 

uusiutuneista (%)

EN 53 11 20,1 55

EN+PO 9 2 22,2 10

EN+CS 2 1 50 5

DK+EN 10 5 50 25

DK+EN+PO 3 1 33,3 5

MP+EN 1 0 0 0

RES 2 0 0 0

Yhteensä 80 20 25 100

Taulukko 7. Uusiutuvuus hoitomenetelmittäin. OKK = odontogeeninen keratokysta. 
EN = enukleaatio. PO = perifeerinen ostetomia. CS = Carnoyn liuos. DK = dekom-
pressio. MP = marsupialisaatio. RES = resektio.

Odontogeenisen keratokystan hoito
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mat havaittiin pääasiassa kolmen vuoden 
sisällä primaarikystan diagnosoinnista, ja 
65 % niistä todettiin ensimmäisen vuoden 
aikana (kuva 7). Keratokystat voivat kui-
tenkin uusiutua monen vuosikymmenen-
kin jälkeen (19), ja myös meidän tutki-
muksessamme yksi keratokysta uusiutui 
peräti 15 vuoden kuluttua primaarileik-
kauksesta. 

Suurin osa residivoineista kerato-
kystista oli hoidettu pelkällä enukleaa-
tiolla, mikä selittyy osittain sillä, että 
enukleaatio oli tässä aineistossa käy-
tetyin hoitomenetelmä. Suhteellises-
ti suurinta uusiutuvuus oli tapauksissa, 
joissa hoitona oli käytetty enukleaation 
ohella Carnoyn liuosta tai dekompres-
siota (taulukko 7). Kaikkiaan kerato-
kystista uusiutui 20 kappaletta (25 %), 
ja residiivi havaittiin keskimäärin 20,25 
kuukauden kuluttua primaarisen kystan  
diagnosoinnista.

Kirjallisuuden perusteella kystan uu-
siutumista edistäviä tekijöitä ovat kys-
tan monilokeroisuus, vaillinainen poisto, 
dental laminan jäänteet, satelliittikystien 
olemassaolo ja uuden primaarisen kera-
tokystan muodostuminen (25). Meidän ai-
neistossamme havaittiin, ettei potilaan su-
kupuolella (p = 0,687), iällä (p = 0,5144), 
oireiden esiintymisellä (p = 0,5416), 
keratokystan sijainnilla (p = 0,2796) tai 
läpimitalla (p = 0,777), korteksin perfo-
raatiolla (p = 0,8373), preoperatiivisella 
koepalan otolla (p = 0,0515) tai enukleaa-
tiolla (p = 0,2951) ollut tilastollisesti mer-
kitsevää yhteyttä keratokystan uusiutumi-
seen. Sen sijaan kystan monilokeroisuu-
della havaittiin tilastollisesti merkitsevä 
yhteys uusiutumiseen (p = 0,0026), mikä 
tukee aiemmassa kirjallisuudessa tehtyä 
havaintoa (20).  

Pohdinta 
Odontogeenisen keratokystan esiintyvyy-
destä ja hoidosta ei ole tehty varsinaisia 
epidemiologisia, väestöpohjaisia tutki-
muksia. Valtaosa aihetta käsittelevästä 
kirjallisuudesta perustuu retrospektiivisiin 
tutkimuksiin, joissa on analysoitu kerato-
kystien esiintyvyyttä tietyllä ajanjaksolla 
ja rajatussa populaatiossa. Myös meidän 
tutkimuksemme heikkoutena oli, että se 

on tehty rajatulla ajanjaksolla ja pienellä 
potilasmäärällä. Tutkimusasetelmamme 
myös sopi huonosti hoitomenetelmiin 
liittyvän uusiutuvuuden määrittämiseen. 
Tutkimuksemme kuitenkin antaa hyödyl-
listä tietoa keratokystien esiintyvyydestä, 
hoidosta ja uusiutumisesta VSSHP:n alu-
eella. Lisäksi tuloksemme tukevat aiempi-
en tutkimusten havaintoja erityisesti siitä, 
että monilokeroiset keratokystat uusiutu-
vat herkästi ja että odontogeeninen kerato-
kysta liittyy varsin harvoin oireyhtymään. 
Meidän tuloksemme myös havainnollis-
tavat sitä, miksi keratokystia on tärkeää 
seurata pitkään.   

Tutkimuksemme tukee aiempien tutki-
musten havaintoa siitä, että keratokystien 
esiintyvyys on suurin 20–40-vuotiailla. 
Myös keratokystapotilaiden sukupuoli-
jakauma (1,71–1,83:1) vastasi aiemmissa 
tutkimuksissa esitettyä jakaumaa (1–2:1) 
(3). Toisaalta potilaiden keskimääräinen 
ikä (50 vuotta) oli korkeampi kuin kirjalli-
suudessa esitetty (40 vuotta) (7). Syy kor-
keampaan havaitsemisikään voi olla siinä, 
että VSSHP:n potilaspopulaatio on suh-
teellisen iäkästä. Lisäksi keratokysta voi 
varsin pitkään olla oireeton, mikä saattaa 
pitkittää sen diagnosointia. (7.)

Meidän aineistomme keratokystat si-
jaitsivat pääasiassa alaleuan leukakulma- 
ja ramusalueella (3). Keratokystien suh-
teellinen jakautuminen ala- ja yläleuan vä-
lillä oli 2,53–3,67:1, ja kystien läpimitan 
keskiarvo oli suurempi primaareissa kuin 
residivoineissa kystissa. Nämä löydökset 
eivät juurikaan eroa kirjallisuudessa teh-
dyistä havainnoista (5, 21). 

Laajentuessaan keratokysta voi painaa 
esimerkiksi alveolaris inferior- tai infra-
orbitalis-hermoa, jolloin potilaalla voi il-
metä tuntohäiriö alahuulessa tai poskipään 
alueella (22). Meidän aineistossamme tun-
tohäiriöitä esiintyi preoperatiivisesti har-
voin (3 %, n = 1), mikä sopii muutoksen 
hyvänlaatuiseen luonteeseen (23). Mikäli 
potilaalla kuitenkin ilmenee preoperatii-
visesti sekä luumuutos että tuntohäiriö, 
tulee maligniteetin mahdollisuus ottaa 
huomioon. Vaikka kirjallisuudesta löytyy 
niukasti tietoa siitä, kuinka yleisiä erilaiset 
oireet odontogeenisten keratokystien yh-
teydessä ovat, on tämän tutkimuksen ha-

vainto turvotuksen yleisyydestä yhtenevä 
aiempien tutkimustulosten kanssa (24). 
Toisaalta on huomattava myös, että mei-
dän tutkimuksessamme valtaosa potilaista 
oli oireettomia.

Kirjallisuuden perusteella noin 5 % 
kaikista keratokystatapauksista liittyy 
NBCCS:ään. Meidän aineistossamme 
NBCCS-oireyhtymä havaittiin suunnil-
leen samalla todennäköisyydellä. Var-
sinkin niissä tapauksissa, joissa lapsel-
la havaitaan multippeleita keratokystia, 
on syytä epäillä NBCCS-oireyhtymää  
(1, 3, 7).

Tulostemme perusteella preoperatii-
vinen biopsia ei edistänyt keratokystan 
uusiutumista (p = 0,0515). On huomatta-
va, että preoperatiivinen biopsia otetaan 
herkemmin esimerkiksi monilokeroisista 
keratokystista, joiden tiedetään uusiutu-
van herkemmin. Keratokystan epiteelin 
rikkoutuminen voi johtaa muutosalueen 
tulehtumiseen (3); myös meidän tutki-
muksessamme yhdellä potilaalla havaittiin 
muutosalueen tulehtuminen ja turvotus 
biopsian jälkeisenä päivänä. Muutosalu-
een tulehtuminen voi muuttaa keratokys-
tan histologista kuvaa, minkä vuoksi diag-
noosi saattaa vääristyä ja potilaan seuranta 
jäädä vaillinaiseksi (3). Preoperatiivinen 
PAD-vastaus on tämän kaltaisissa tapauk-
sissa luotettavampi kuin postoperatiivinen 
vastaus, mikäli preoperatiivinen koepala 
on riittävän edustava. 

Keratokystat voivat uusiutua monen 
vuosikymmenenkin jälkeen (20). Valtaosa 
tutkimuksemme keratokystista uusiutui 
ensimmäisten 5 vuoden aikana, mikä on 
tyypillistä (18). Toisaalta yksi tutkimuk-
sen keratokystista uusiutui peräti 15 vuo-
den kuluttua primaarileikkauksesta. Tä-
män vuoksi kirjallisuudessa suositellaan 
pitkää, jopa 10 vuotta kestävää seurantaa 
(20). Ehdotuksemme onkin, että kliinis-
tä ja radiologista seurantaa jatkettaisiin 5 
vuoden jälkeen perusterveydenhuollossa, 
normaalien suun ja hampaiston tarkastus-
ten yhteydessä.  

Tässä tutkimuksessa enukleoiduilla 
keratokystilla havaittiin suurin uusiutu-
misfrekvenssi. Toisaalta enukleaatio oli 
myös yleisimmin käytetty hoitomenetel-
mä. Suhteellisesti suurin uusiutumisto-
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dennäköisyys havaittiin enukleaation ja 
Carnoyn liuoksen sekä dekompression 
ja enukleaation yhdistelmien yhteydessä. 
Mielenkiintoinen havainto oli, ettei enu-
kleaatiolla ollut tilastollisesti merkitse-
vää yhteyttä keratokystan uusiutumiseen 
(p = 0,2951). Tämä havainto saa meidät 
kyseenalaistamaan kirjallisuudessa usein 
esitetyn käsityksen siitä, että keratokys-
tan aggressiivinen hoito on välttämätöntä: 
olisivatko enukleaatio ja perifeerinen oste-
otomia riittävän tehokkaita hoitomenetel-
miä silloinkin, kun päädytään resektioon? 
Hoitomenetelmiin liittyvän todellisen uu-
siutumistodennäköisyyden määrittämisek-
si tarvitaan kuitenkin lisää seurantatutki-
muksia.

Kirjallisuuden perusteella keratokystan 
uusiutumista edistäviä tekijöitä ovat kys-
tan monilokeroisuus, vaillinainen poisto, 
dental laminan jäänteet, satelliittikystien 
olemassaolo ja uuden primaarisen kera-
tokystan muodostuminen (26). Meidän 
tutkimuksessamme ainoa tekijä, joka oli 
tilastollisesti yhteydessä uusiutumiseen, 
oli kystan monilokeroisuus. 

Jatkossa aiheesta tarvitaankin lisää 
seuraavanlaisia tutkimuksia: 1. epide-
miologisia tutkimuksia määrittämään 
keratokystien esiintyvyyttä koko vä-
estössä, 2. pitkittäistutkimuksia selvit-
tämään, miten keratokystat uusiutuvat 
pitkällä aikavälillä sekä 3. prospektii-
visia tutkimuksia määrittämään, mil-
lä hoitomenetelmällä uusiutuvuus on  

vähäisintä. 
Tällä hetkellä tutkimuksissa selvitetään 

odontogeenisten keratokystien molekyyli-
biologisia hoitomuotoja (27). Aika näyt-
tää, tulevatko täsmälääkehoidot kirurgisen 
hoidon tueksi.

Johtopäätökset
Tutkimuksemme johtopäätökset ovat: 

1. K e r a t o k y s t a  v o i  l i i t t y ä 
NBCCS:ään. Oireyhtymä on kui-
tenkin harvinainen, joten kerato-
kystapotilaista vain pienellä osalla 
esiintyy tämä oireyhtymä.

2. Preoperatiivinen biopsia on suosi-
teltavaa, mikäli erotusdiagnostiik-
ka edellyttää sitä. 

3. Enukleaation ja perifeerisen oste-
otomian yhdistelmä on keratokys-
tan ensisijainen hoitomenetelmä.

4. Monilokeroiset keratokystat uu-
siutuvat hyvin herkästi.

5. Kliinistä ja radiologista seurantaa 
voitaisiin jatkaa 5 vuoden jälkeen 
perusterveydenhuollossa. Tämä 
voitaisiin tehdä normaalien suun 
ja hampaiston tarkastusten yhtey-
dessä, joiden tiheyden määrittävät 
yksilölliset tarkastusvälit. 

Kiitos

Lopuksi tahdomme kiittää statistikko 
Anne Kaljosta Turun yliopistosta tilastol-
listen analyysien suorittamisesta ja tulkit-
semisesta.  

Prevalence, treatment and 
recurrence of odontogenic 
keratocyst in the Hospital 
District of Southwest Finland 
in 2005–2015
The aim of this study was to analyze the 
prevalence, treatment and recurrence of 
odontogenic keratocyst in the Hospital 
District of Southwest Finland in 2005–
2015. The retrospective study was carried 
out among patients diagnosed and treated 
with odontogenic keratocyst at the Turku 
University Hospital (TYKS) during 2005–
2015. 

A total of 87 cases of odontogenic 
keratocysts were reported in 61 patients. 
Most of the patients were men (62%). The 
highest incidence was observed in patients 
aged between 20–40 (25%). 

Symptoms occurred in every other pri-
mary and in every fourth recurrent case. 
The occurrence of Nevoid basal cell car-
cinoma syndrome was rare (4,9%). 

Most keratocysts were found in the ra-
mus and angle of the mandible (49.4%). 
The most common treatment methods 
were enucleation (66%) and peripheral 
osteotomy (43%). The total recurrence 
rate was 25%. Multilocularity had a sta-
tistically significant effect on recurrence 
(p = 0.0026).

For early recurrence detection, patient 
monitoring should be continued on an out-
patient basis at a local health centre after 
the primary 5-year follow-up period.  
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