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Odontogeenisen kerato-
kystan esiintyvyys, hoito ja
vusiutuvuus Varsinais-Suo-
men sairaanhoitopiirissa
vuosina 2005-2015

Lahtokohdat

Tutkimuksen tavoitteena oli selvit-
t&& odontogeenisen keratokystan
esiintyvyyttd, hoitoa ja uvusiutuvuutta
Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiris-
s vuosina 2005-2015.

Menetelmdt

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

Tulokset

61 potfilaalla iimeni kaikkiaan 87
keratokystaa. Valtaosa potilaista oli
miehid (62 %), ja taudin iimaantu-

vuus oli suurin 20-40-vuotiailla (25 %).

Oireita esiintyi joka toisella primaari-
diagnoosin saaneella ja joka neljén-
nelld uusiutuman vuoksi hoidetulla
potilaalla. Nevoid basal cell
carcinoma -oireyhtymé (NBCCS)
ilmeni vain harvalla (4,9 %).
Keratokystat sijaitsivat todenndkdi-
simmin leukakulman ja ramuksen
alueella (49,4 %). Yleisin hoitomene-
telmad oli enukleaatio (66 %) ja ta-
vallisin liséhoitomenetelma perifee-
rinen osteotomia (43 %). Kaikkiaan
uusiutuvuus oli 25 %. Keratokystan
monilokeroisuus lisasi merkitsevasti
uusiutumisen fodenndkdisyyttd (p =
0,0026).

Johtopdatokset

Odontogeenisen keratokystan klii-
nistd ja radiologista seurantaa olisi
hyvé& jatkaa perusterveydenhuollos-
sa suun ja hampaiston tarkastusten
yhteydessd vield senkin jalkeen, kun
5 vuotta kestéva seuranta erikoissai-
raanhoidossa on padttynyt.
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Odontogeenisen
keratokystan hoitoon
llittyvat erityisplirteet
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eratokysta on aggressiivisin ja her-

kimmin uusiutuva odontogeeninen

kehityskysta (1), joka sijaitsee to-
denndkoisimmin leukakulman ja ramuk-
sen alueella. Keratokysta on maailman
kolmanneksi yleisin hammasperdinen
kysta, ja sen osuus kaikista odontogeeni-
sista kystista on 10-20 %. Yleisempid ovat
vain radikulaari- ja follikulaarikysta (1, 2).
Keratokystia voi esiintyi kaiken ikaisilld,
mutta eniten niitd havaitaan 20—40-vuoti-
ailla miehilld (3). Suomessa keratokysta
oli vuosina 20042014 tehdyn tutkimuk-
sen perusteella yleisin hammasperdinen
kasvain: sen osuus Helsingin ja Uuden-
maan sairaanhoitopiirissd (HUS) hoide-
tuista hammasperdisistd kasvaimista oli
71,5 % (n = 304) ja Pohjois-Pohjanmaan
sairaanhoitopiirissd (PPSHP) hoidetuista
66,7 % (n=60) (4).

Keratokystat voivat olla yksi- tai moni-
lokeroisia ja esiintyd joko yksittéisina tai
monilukuisina. Ne voivat ilmeté satunnai-
sina tai liittyd nevoid basal cell carcino-
ma -oireyhtyméadn (NBCCS). (5.) NBCCS
on harvinainen, autosomissa vallitsevas-
ti periytyva tauti, jonka esiintyvyys on
1:40 000—-60 000. NBCCS-oireyhtymassi
ilmenee keratokystien lisdksi muun muas-
sa ihon tyvisolukarsinoomaa (90 %), aivo-
sirpin kalkkeutumaa (85 %) sekéd 2—-3 mm
syvid kuoppia kimmenten ja jalkapohjien
ihossa (6). Oireyhtymdn mahdollisuus on
hyvé pitdd mielessd diagnoosia tehdessé,
silld hammaslddkari voi olla ensimmai-
nen, joka epdilee oireyhtyméd keratokys-
tan taustalla; sitd paitsi NBCCS-potilaista
jopa 90 %:lla todetaan keratokystia (3, 6).

Keratokysta voi olla oireileva tai oiree-
ton (1). Oireita esiintyy etenkin tulehtu-



neiden eli yleensd korteksin perforoinei-
den keratokystien yhteydessa (7). Téllin
oireina voivat olla turvotus, markavuoto,
kipu ja suun avaamisvaikeus (3). Harvois-
sa tapauksissa keratokystat voivat myos
aiheuttaa leukaluun patologisen murtu-
man, ndkohiirioitd, kasvojen epdsym-
metrisyyttd ja hampaiden lisdéntynytta
litkkuvuutta (8).

Oireettomat keratokystat havaitaan
monesti sattumalydddksend radiologisen
tutkimuksen yhteydessi (5). Radiologiset
lyddokset eivit 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
epdselvissd tapauksissa preoperatiivinen
koepalan otto on suositeltavaa (9).

Keratokystan hoitona on yleensa kys-
tan enukleaatio ja kystaepiteelin tdydelli-
nen poisto (10). Keratokystan uusiutumis-
herkkyyden vuoksi enukleaation tukena
kéytetddn usein jotakin lisdhoitoa, kuten
perifeeristd osteotomiaa, Carnoyn liuosta
tai kylméterapiaa. Lisdhoitomenetelmien
tehokkuutta odontogeenisten keratokys-
tien hoidossa on tutkittu jo pitkdin, mutta
toistaiseksi ei ole saatu tieteellistd ndyttod
siitd, ettd niméa menetelmét todella vihen-
tdisivét kystien uusiutumista.

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

Tamén tutkimuksen tavoitteena oli
selvittdd retrospektiivisesti odontogeeni-
sen keratokystan esiintyvyyttd, kliinisid
jaradiologisia piirteitd, kirurgista hoitoa,
seurantaa sekd uusiutumista Varsinais-
Suomen sairaanhoitopiirissd (VSSHP)
vuosina 2005-2015. Liséksi tarkoituksena
oli tutkia, vaikuttavatko seuraavat tekijét
kystan uusiutumiseen: potilaan sukupuoli
ja ik, kystan sijainti, halkaisija, mahdol-
linen luuperforaatio ja monilokeroisuus,
kystan aiheuttamat oireet, preoperatiivi-

Odontogeenisen keratokystan hoito

nen biopsia seki kirurginen hoito. Tdmén
ohella pyrittiin selvittimién, miké kuvan-
tamismenetelma tai mitkd kuvantamisme-
netelmét vastaavat parhaiten keratokystiin
liittyviin kliinisiin kysymyksiin.

Aineisto ja menetelmat

Tutkimuksen aineisto kerdttiin hakemalla
Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin po-
tilastietokannasta Turun yliopistollisen
keskussairaalan (TYKS) suu- ja leukaki-
rurgisessa yksikossé hoidettuja keratokys-
tapotilaita. Nédiden potilaiden sairausker-
tomuksista koottiin systemaattisesti tarvit-
tavat tiedot. Lopulliseen potilasaineistoon
kelpuutettiin potilaat, joilla diagnosoi-
tiin ja hoidettiin keratokysta aikavilil-
14 1.1.2005-31.12.2015. Valintakriteerit
tdyttdvid potilaita oli yhteensd 61, joista
miehid oli 38 (62 %) ja naisia 23 (38 %).

Tutkimuksen tekemiseen oli Varsinais-
Suomen sairaanhoitopiirin myontdma
lupa.

Sairauskertomuksesta kerittiin tie-
to potilaan sukupuolesta, idstd, oireista
sekd mahdollisesta NBCCS-oireyhty-
mistd. Lisdksi selvitettiin keratokystan
kuvausmenetelmi(t), koko, sijainti, hoito,
mahdolliset komplikaatiot seka tiedot seu-
rannasta ja mahdollisesta uusiutumisesta.
Tdmain ohella havainnoitiin radiologin
lausunnon ja tarvittaessa rontgenkuvien
perusteella kystan mahdollista lokeroi-
suutta ja monilukuisuutta, hampaiden
juuriresorptiota ja leukaluun perforaatiota.
Kystan mahdolliseen uusiutumiseen kulu-
nut aika laskettiin primaarikystan poiston
ja residiivin diagnosointihetken vélisend
erotuksena.

Kunkin selittdvéan tekijan (sukupuoli,
ikd, 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 selittdvin muuttu-
jan kohdalla valittiin sopivin analyysi-
menetelma (khiin nelitesti tai Fisherin
tarkka testi) riskisuhteen laskemiseksi.
Tulosten katsottiin olevan tilastollisesti
merkitsevid, kun p-arvo oli vihemmaén
kuin 0,05.

Taulukko 1. Primaarikystadiagnoosin
saaneiden potilaiden ika- ja suku-
puolijakauma. N = 57, idn vaihteluvdli
12-80 vuotta.

1ka (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 8 4:3 7
50-59 3 2 3:2 5
60-69 8 4 8:4 12
=70 7 6 7:6 13
Yhteensé 36 21 1.71:1 57

Taulukko 2. Residiivikystadiagnoosin
saaneiden potilaiden ikda- ja sukupuoli-
jakauma. N = 17, ian vaihteluvali 22-77
vuotta.

k& (v.) Mies Nainen m:n Yht.
0-9 0 0 0
10-19 0 0 0 0
20-29 1 0 1:0 1
30-39 2 1 2:1 )
40-49 0 0 0 0
50-59 0 0 0 0
60-69 4 2 4:2 6
270 4 3 4:3 7
Yhteensd 11 6 1,83:1 17
Tulokset
Esiintyvyys

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

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

Oireet

Potilailla esiintyi oireita vaihtelevasti.
Lidhes joka toiseen primaariseen ja joka
neljidnteen 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-oireyhtyméén, harvoin
(4,9 %,n=23).

Radiologiset piirteet

Radiologisesti keratokysta on yleensi
hyvin rajautunut, yksittdinen ja yksilo-
keroinen muutos, jossa on skleroottiset,
mahdollisesti piparkakkumaiset reunat.
Kysta voi kuitenkin olla myds moniloke-
roinen. Radiologisesti saatetaan havaita
my®os, ettd kysta on aiheuttanut hampai-
den tai mandibulaarikanavan siirtymisen,
juurten tasaisen sulautumisen, hampaan
ekstruusion ja/tai luun ohentumisen (5).

Tamén aineiston keratokystien diag-
nostiikassa yleisimmin kiytetty kuvaus-
menetelmai oli kartiokeilatietokonetomo-
grafia (KKTT) (kuva 3). Liséksi kdytettiin
panoraamatomografiaa (PTG), tietokone-
tomografiaa (TT) ja magneettikuvausta
(MRI). Kirjallisuudessa erityisesti yldleu-
an keratokystien kuvantamismenetelméksi
suositellaan KKTT- tai TT-kuvausta (12),
ja erityistapauksissa suositellaan timéan
ohella TT- ja MRI-kuvausta (5). Meidédn
aineistossamme TT-kuvausta kdytettiin
ldhinnd poskiontelossa sijaitsevien ja
MRI-kuvausta leukanivelen ldhettyville
sijoittuvien keratokystien kuvantamiseen.

Meidén aineistomme keratokystat si-
jaitsivat alaleuassa todenndkdisimmin
leukakulman ja ramuksen alueella ja yli-
leuassa tuberalueella (taulukot 3 ja 4). Ke-
ratokystien suhteellinen jakautuminen ala-
jayléleukaan 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).
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Kuva 1. Odontogeenisten keratokystien iimaantuminen vuosina 2005-2015.
N = 87.
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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 =4).

Kuva 3. Primaaristen (A) ja residivoineiden (B) keratokystien kuvausmenetelmdt.
A (N =57),B(N=21).
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Kuva 4. Primaaristen (A) ja residivoineiden (B) keratokystien halkaisijat (mm)
vuosina 2005-2015. A (N = 46, vaihteluvdli 3-70 mm). B (N = 21, vaihteluvadli

2-30 mm).

Kuva 5. Primaaristen kera-
tokystien erityiset radiologi-
set piirteet. N = 40.

Aineistomme keratokystiin liittyvié ra-
diologisia erityispiirteitd olivat korteksin
perforaatio, keskiviivan ylitys, moniloke-
roisuus sekd hampaiden juuriresorptio.
Naistd korteksin perforaatio oli yleisin
(kuva 5), sillé se havaittiin 14hes joka toi-
sessa tapauksessa. Kirjallisuuden mukaan
keratokysta aiheuttaa leukaluun ohentu-
misen yldleuassa bukkaalisesti 30 %:n ja
alaleuassa 50 %:n todenndkoisyydelld (5,
13). Hampaiden juuriresorptio ja kerato-

@ Luuperforaatio

@ Keskiviivan ylittava
@ Juuriresorptio

@ Monilokeroinen
@ Ei mainintaa

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

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

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

Sijainti n %o
Alaleuka 43 72
Kondyyli 0 0
Angulus tai ramus 68 5
Corpus 8 13
Symfysis 2 3
Yldgleuka 17 28
Etualue 5 8.3
Sivualue 0 0
Tuberalue 7 12
Poskiontelo 5 8.3
Yhteensa 60 100

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

Sijainti n 3
Alaleuka 20 74
Kondyyli 2 7.4
Angulus tai ramus 10 37
Corpus 3 15
Symfysis 5 19
Yldaleuka 6 22
Etualue & 11

Sivualue 0 0

Tuberalue 2 7.4
Poskiontelo 1 3.7
Poskiluu 1 37
Yhteensd 27 100

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

Hoito

Odontogeenisen keratokystan tehokkaim-
masta kirurgisesta hoitomenetelmdsti ei
ole pddsty yhteisymmaérrykseen (9). Ke-
ratokysta olisi hyvi poistaa yhtend kap-
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paleena, jolloin riski sen uusiutumiseen
on pienempi. Kystan seindmén hauraus
ja ohuus kuitenkin vaikeuttavat sen ir-
rottamista yhtend kappaleena. Joskus
kystan vilittdméssi ldheisyydessé ole-
vat hampaat joudutaan poistamaan tai
resekoimaan, jotta kysta saataisiin pois-
tettua kokonaisuudessaan. Tapauksissa,
joissa keratokysta perforoi luukorteksin,
se poistetaan periostia ja pehmytkudosta
myoten (10).

Taman tutkimuksen aineistossa kerato-
kystien yleisin hoitomenetelma oli enuk-
leaatio ja luukaviteetin perusteellinen
kaavinta. My®os kirjallisuudessa enukle-
aatio on yleisimmin kdytetty hoitomuoto,
vaikkakaan sitd ei suositella keratokystan
ainoaksi hoitomenetelmaiksi (14).

Tavallisimpia enukleaatioon liitettyja
lisdhoitomuotoja ovat perifeerinen os-
teotomia, kryoterapia ja Carnoyn liuok-
sen kdyttd. Lisdhoitojen avulla pyritddn
eliminoimaan kaikki mahdolliset neo-
plastiset kudokset, kuten sateliittikystat
ja hammasjuosteen jddnteet, ja néin vi-
hentdmiin uvusiutumisriskid. Toisinaan
keratokystien hoidossa on kdytetty myos
marsupialisaatiota, dekompressiota ja re-
sektiota. Lisdhoitomuotojen tehokkuu-
desta uusiutumisen vihentémisessé ei ole
tieteellistd ndyttoa.

Téssd aineistossa yleisin enukleaatioon
yhdistetty lisdhoitomenetelmé oli peri-
feerinen osteotomia (taulukko 5). Joskus
hoitoon yhdistettiin juurenpdin resektio
(12 %) ja yhdessé tapauksessa naapuri-
hampaiden poisto (1,7 %).

Myohemmin kdyddédn lyhyesti ldpi
yleisimmit odontogeenisen keratokystan
lisdhoitomenetelmat.

Osalta tdimédn tutkimuksen potilaista
(22 %) otettiin koepala ennen leikkausta.
My6s biopsiaan liittyvid ndkokohtia kési-
tellddn 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 syytd epdilld ameloblas-
toomaa tai pahanlaatuisuutta. (6.)

Tidssd tutkimuksessa preoperatiivi-
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nen koepala otettiin 13 potilaalta (22 %).
Biopsiamenetelmid olivat inkiisiobiopsi-
ointi ja ohutneulandyte. Niistd potilaista
yhdelle (7,7 %) tuli biopsia-alueen tuleh-
dus. Téssd aineistossa preoperatiivinen
biopsia ei tilastollisesti ollut yhteydessi
keratokystan uusiutumiseen (p = 0,0515).

Perifeerinen osteotomia

Perifeerisessd osteotomiassa kystaonteloa
rajaavaa luuta poistetaan enukleaation jil-
keen 1-2 mm:n syvyydeltd. Osteotomia-
alueen tarkkaan méairittdmiseen voidaan
kayttdd esimerkiksi metyleenisinid tai
kristallinviolettia (14).

Carnoyn liuos
Carnoyn liuos on kemiallisesti kaute-

risoiva aine, joka sisdltdd kloroformia,
absoluuttista etanolia, jddetikkaa ja rauta-
kloridia. Sen tarkoituksena on tunkeutua
kystaa ympérdivddn luuhun ja eliminoi-
da mahdolliset residiiviset vitaalit solut
ja satelliittikystat noin 1,5 mm:n alueelta
(14). Meididn tutkimuksessamme Carnoyn
liuosta kéytettiin vain kahdessa tapaukses-
sa. Carnoyn liuoksen kéyttoon liittyy her-
mojen vaurioitumisriski ja poskiontelon
lahettyvilld olevien kystien tapauksessa
poskionteloiden seindmien nekrotisoitu-
misriski. Liuoksen sisdltdmi kloroformi
on karsinogeeninen aine, minkd vuoksi
liuoksen kéyttd on viime vuosina vihen-
tynyt entisestddn (15).

Marsupialisaatio ja dekompressio
Marsupialisaatio ja dekompressio eli

preoperatiivinen biopsia perustuvat hoi-
dollisina menetelmind samaan periaattee-
seen: kystan sisdisen paineen vihentdmi-
seen ja sen koon pienentdmiseen. Marsu-
pialisaatiossa kystaseindmén anteriorinen
osa avataan ja yhdistetddn ympdrdivdin
pehmytkudokseen ompeleilla. Marsupia-
lisaation tavoitteena on kudossédasto: pie-
nentynyt keratokysta voidaan myShemmin
poistaa vaurioittamatta viereisid hampai-
ta ja muita rakenteita (16). Meidén tutki-
muksemme ainoa marsupialisaatiohoitoa
saanut potilas oli lapsi, ja lapsilla kudos-
sddstd onkin ensisijaisen tirkeda.
Marsupialisaation on todettu olevan
tehokas hoitomuoto ainoastaan kerato-

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

Hoitomenetelma 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
Yhteensda 87 100

Taulukko 6. Seurantajaksojen pituu-
det. N = 60.

Seuranta Potilas  Seuranta  Seuranta
(v.) (n) valmis (n) kesken (n)

0 7 0 7

1 10 0 10

2 5 0 5

) 4 0 4

4 4 0 4

5 24 22 2

6 1 1 0

7 2 2 0
Yhteensd 57 25 32

kystan pienentdmisessd, ja timan vuoksi
sithen on liitettdvi aina toinen kirurginen
operaatio jaddnndosmuutoksen poistami-
seksi. On myds huomioitava, ettei marsu-
pialisaation tai dekompression yhteydes-
sd aina saada otettua edustavaa koepalaa
varsinaisen diagnoosin tekemistéd varten.
(16.) Tama on tdrkedd, koska histologinen
tutkimus on ainoa tapa varmistaa kerato-
kystan diagnoosi (3).

Resektio

Resektiossa keratokysta poistetaan koko-
naisuudessaan yhdessé sitd ympéroivin
luun kanssa. Tdiméd on harvoin perustel-
tua keratokystien hoidossa (17). Resekti-
on indikaatioita ovat esimerkiksi useasti
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uusiutunut keratokysta, muiden hoitome-
netelmien tehottomuus ja pahanlaatuistu-
minen. Joskus indikaationa voi olla myds
se, ettd keratokysta on levinnyt vitaaleihin
rakenteisiin, kuten orbitaan, kallonpoh-
jaan, pterygoideusalueelle tai kondyyliin
(7). Meidédn tutkimuksemme aineistossa
resektiolla hoidetut kystat sijaitsivat kon-
dyylin vilittoméssé laheisyydessa.

Seuranta

Tutkimukseen osallistuneita potilaita seu-
rattiin kliinisesti ja radiologisesti vdhin-
tddn viisi vuotta, joka on kirjallisuuden
mukaan seurannan ehdoton vihimmais-
pituus (18). Keratokystat voivat uusiutua
monen vuosikymmenenkin jilkeen (19),
ja tdmin vuoksi kirjallisuudessa suosi-
tellaan pitkdd, jopa 7-10 vuotta kestavadd
seurantaa (20). Téssd aineistossa hoidet-
tujen keratokystien seurannan pituus oli
keskimadirin 5,2 vuotta ja vaihteluvéli 5-7
vuotta (taulukko 6). Seurannan aikana po-
tilaat tutkittiin kliinisesti ja radiologisesti
vuosittain.

Komplikaatiot

Peroperatiivisia komplikaatioita esiintyi
tdssd aineistossa vahén (4,6 %). Osa kera-
tokystista kuitenkin oli kooltaan ja sijain-
niltaan sellaisia, ettd niiden ekskiisio johti
vadjadmattd vitaalien rakenteiden vauri-
oitumiseen. [lmenneitd peroperatiivisia
komplikaatioita olivat leukaluun murtu-
ma, nendnpohjan tuhoutuminen, orbitan
etuosan defekti ja mandibulaarihermon
vaurioituminen. Komplikaatioita esiintyi
suurten keratokystien poiston yhteydessa
varsinkin silloin, kun ne sijaitsivat pos-
kiontelossa, leukanivelen ldhettyvilla ja
leukakulmassa.

Postoperatiivisia komplikaatioita ilme-
ni hiukan enemmén (9,2 %), ja niisti ylei-
sin oli tuntohdiri6 (kuva 6). Tuntoh&irio
oli kaikilla potilailla véliaikainen, ja seu-
rannassa tunnon todettiin palautuneen vii-
meistddn vuoden kuluttua leikkauksesta.

Kirjallisuudesta 10ytyy niukasti tietoa
keratokystien hoitoon liittyvien kompli-
kaatioiden yleisyydestd. On havaittu, ettd
Carnoyn liuoksen kdyttoon liittyy tunto-
héirididen riski niissé tapauksissa, joissa
hermolla on yhteys kystakaviteettiin (14).

13% 13 %

POTILASMAARA

i 8 9
AIKAVALI

@ Tuntohéirid
@ Neuropaattinen kipu
@ Kaksoiskuvat

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

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

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

EN 59 11

EN+PO 9
EN+CS 2
DK+EN 10
DK+EN+PO 3
MP+EN 1
RES 2
Yhteensd 80

Meidin aineistossamme Carnoyn liuoksen
kaytto ei aiheuttanut tuntohairioita.

Uusiutuminen

Tamén aineiston primaarisista kerato-
kystista 11 (19,3 %) uusiutui kerran,
1 (1,75 %) kaksi kertaa ja 1 (1,75 %)
kolme kertaa. Kaikkiaan uusiutuvuus oli
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25 %, joka on pienempi kuin kirjallisuu-
dessa esitetty luku, 30 % (19). Meidédn
aineistossamme uusiutuvuus oli myds
hieman pienempi kuin HUS:ssa vuosina
2004-2014 tehdyssa tutkimuksessa ha-
vaittu uusiutuvuus, 28,6 % (4).

Osa primaarisista yksittéisista kerato-
kystista uusiutui monilukuisina. Uusiutu-
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mat havaittiin pddasiassa kolmen vuoden
sisélld primaarikystan diagnosoinnista, ja
65 % niisté todettiin ensimmaéisen vuoden
aikana (kuva 7). Keratokystat voivat kui-
tenkin uusiutua monen vuosikymmenen-
kin jdlkeen (19), ja myds meidén tutki-
muksessamme yksi keratokysta uusiutui
periti 15 vuoden kuluttua primaarileik-
kauksesta.

Suurin osa residivoineista kerato-
kystista oli hoidettu pelkilld enukleaa-
tiolla, mikd selittyy osittain silld, ettd
enukleaatio oli tdssd aineistossa kdy-
tetyin hoitomenetelmd. Suhteellises-
ti suurinta uusiutuvuus oli tapauksissa,
joissa hoitona oli kdytetty enukleaation
ohella Carnoyn liuosta tai dekompres-
siota (taulukko 7). Kaikkiaan kerato-
kystista uusiutui 20 kappaletta (25 %),
ja residiivi havaittiin keskiméarin 20,25
kuukauden kuluttua primaarisen kystan
diagnosoinnista.

Kirjallisuuden perusteella kystan uu-
siutumista edistdvid tekijoitd ovat kys-
tan monilokeroisuus, vaillinainen poisto,
dental laminan jddnteet, satelliittikystien
olemassaolo ja uuden primaarisen kera-
tokystan muodostuminen (25). Meidén ai-
neistossamme havaittiin, ettei potilaan su-
kupuolella (p = 0,687), idlld (p = 0,5144),
oireiden esiintymiselld (p = 0,5416),
keratokystan sijainnilla (p = 0,2796) tai
lapimitalla (p = 0,777), korteksin perfo-
raatiolla (p = 0,8373), preoperatiivisella
koepalan otolla (p = 0,0515) tai enukleaa-
tiolla (p = 0,2951) ollut tilastollisesti mer-
kitsevid yhteyttd keratokystan uusiutumi-
seen. Sen sijaan kystan monilokeroisuu-
della havaittiin tilastollisesti merkitsevi
yhteys uusiutumiseen (p = 0,0026), mika
tukee aiemmassa kirjallisuudessa tehtyi
havaintoa (20).

Pohdinta

Odontogeenisen keratokystan esiintyvyy-
destd ja hoidosta ei ole tehty varsinaisia
epidemiologisia, vdestdpohjaisia tutki-
muksia. Valtaosa aihetta kisittelevasti
kirjallisuudesta perustuu retrospektiivisiin
tutkimuksiin, joissa on analysoitu kerato-
kystien esiintyvyyttd tietylld ajanjaksolla
ja rajatussa populaatiossa. Myos meiddn
tutkimuksemme heikkoutena oli, ettd se
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on tehty rajatulla ajanjaksolla ja pienelld
potilasmédrilld. Tutkimusasetelmamme
myds sopi huonosti hoitomenetelmiin
liittyvén uusiutuvuuden méadrittdmiseen.
Tutkimuksemme kuitenkin antaa hy6dyl-
listd tietoa keratokystien esiintyvyydestd,
hoidosta ja uusiutumisesta VSSHP:n alu-
eella. Lisdksi tuloksemme tukevat aiempi-
en tutkimusten havaintoja erityisesti siité,
ettd monilokeroiset keratokystat uusiutu-
vat herkdsti ja ettd odontogeeninen kerato-
kysta liittyy varsin harvoin oireyhtymééan.
Meidin tuloksemme my6s havainnollis-
tavat sitd, miksi keratokystia on tarkedd
seurata pitkdédn.

Tutkimuksemme tukee aiempien tutki-
musten havaintoa siitd, ettd keratokystien
esiintyvyys on suurin 20—40-vuotiailla.
My®és keratokystapotilaiden sukupuoli-
jakauma (1,71-1,83:1) vastasi aiemmissa
tutkimuksissa esitettyd jakaumaa (1-2:1)
(3). Toisaalta potilaiden keskimddrdinen
ikd (50 vuotta) oli korkeampi kuin kirjalli-
suudessa esitetty (40 vuotta) (7). Syy kor-
keampaan havaitsemisikdén voi olla siind,
ettd VSSHP:n potilaspopulaatio on suh-
teellisen idkéastd. Lisdksi keratokysta voi
varsin pitkddn olla oireeton, mika saattaa
pitkittdd sen diagnosointia. (7.)

Meidén aineistomme keratokystat si-
jaitsivat pddasiassa alaleuan leukakulma-
ja ramusalueella (3). Keratokystien suh-
teellinen jakautuminen ala- ja yldleuan vé-
lilld oli 2,53-3,67:1, ja kystien ldpimitan
keskiarvo oli suurempi primaareissa kuin
residivoineissa Kystissa. Nama 16ydokset
eivit juurikaan eroa kirjallisuudessa teh-
dyistéd havainnoista (5, 21).

Laajentuessaan keratokysta voi painaa
esimerkiksi alveolaris inferior- tai infra-
orbitalis-hermoa, jolloin potilaalla voi il-
meti tuntohiirid alahuulessa tai poskipdin
alueella (22). Meidén aineistossamme tun-
tohiirioitd esiintyi preoperatiivisesti har-
voin (3 %, n = 1), miké sopii muutoksen
hyvénlaatuiseen luonteeseen (23). Mikali
potilaalla kuitenkin ilmenee preoperatii-
visesti sekd luumuutos ettd tuntohiirio,
tulee maligniteetin mahdollisuus ottaa
huomioon. Vaikka kirjallisuudesta 10ytyy
niukasti tietoa siitd, kuinka yleisié erilaiset
oireet odontogeenisten keratokystien yh-
teydessd ovat, on timén tutkimuksen ha-

vainto turvotuksen yleisyydesti yhtenevd
aiempien tutkimustulosten kanssa (24).
Toisaalta on huomattava myds, ettd mei-
dén tutkimuksessamme valtaosa potilaista
oli oireettomia.

Kirjallisuuden perusteella noin 5 %
kaikista keratokystatapauksista liittyy
NBCCS:4in. Meidédn aineistossamme
NBCCS-oireyhtymé havaittiin suunnil-
leen samalla todennékdisyydelld. Var-
sinkin niissd tapauksissa, joissa lapsel-
la havaitaan multippeleita keratokystia,
on syytd epdilld NBCCS-oireyhtymaa
1,3,7).

Tulostemme perusteella preoperatii-
vinen biopsia ei edistdnyt keratokystan
uusiutumista (p = 0,0515). On huomatta-
va, ettd preoperatiivinen biopsia otetaan
herkemmin esimerkiksi monilokeroisista
keratokystista, joiden tiedetddn uusiutu-
van herkemmin. Keratokystan epiteelin
rikkoutuminen voi johtaa muutosalueen
tulehtumiseen (3); myds meidan tutki-
muksessamme yhdella potilaalla havaittiin
muutosalueen tulehtuminen ja turvotus
biopsian jilkeisend pdivdnd. Muutosalu-
een tulehtuminen voi muuttaa keratokys-
tan histologista kuvaa, minka vuoksi diag-
noosi saattaa vidristyd ja potilaan seuranta
jédda vaillinaiseksi (3). Preoperatiivinen
PAD-vastaus on tdmén kaltaisissa tapauk-
sissa luotettavampi kuin postoperatiivinen
vastaus, mikili preoperatiivinen koepala
on riittdvén edustava.

Keratokystat voivat uusiutua monen
vuosikymmenenkin jélkeen (20). Valtaosa
tutkimuksemme keratokystista uusiutui
ensimmadisten 5 vuoden aikana, mikd on
tyypillistd (18). Toisaalta yksi tutkimuk-
sen keratokystista uusiutui peréti 15 vuo-
den kuluttua primaarileikkauksesta. Ta-
min vuoksi kirjallisuudessa suositellaan
pitkdd, jopa 10 vuotta kestdvida seurantaa
(20). Ehdotuksemme onkin, ettéd kliinis-
td ja radiologista seurantaa jatkettaisiin 5
vuoden jilkeen perusterveydenhuollossa,
normaalien suun ja hampaiston tarkastus-
ten yhteydessa.

Téassd tutkimuksessa enukleoiduilla
keratokystilla havaittiin suurin uusiutu-
misfrekvenssi. Toisaalta enukleaatio oli
myos yleisimmin kéytetty hoitomenetel-
mai. Suhteellisesti suurin uusiutumisto-



dennidkoisyys havaittiin enukleaation ja
Carnoyn liuoksen sekd dekompression
ja enukleaation yhdistelmien yhteydessa.
Mielenkiintoinen havainto oli, ettei enu-
kleaatiolla ollut tilastollisesti merkitse-
vdd yhteyttd keratokystan uusiutumiseen
(p = 0,2951). Tdma havainto saa meidat
kyseenalaistamaan kirjallisuudessa usein
esitetyn kédsityksen siitd, ettd keratokys-
tan aggressiivinen hoito on valttamatonta:
olisivatko enukleaatio ja perifeerinen oste-
otomia riittdvan tehokkaita hoitomenetel-
mid silloinkin, kun paadytdin resektioon?
Hoitomenetelmiin liittyvén todellisen uu-
siutumistodennikdisyyden madrittamisek-
si tarvitaan kuitenkin lisdé seurantatutki-
muksia.

Kirjallisuuden perusteella keratokystan
uusiutumista edistdvié tekijoitd ovat kys-
tan monilokeroisuus, vaillinainen poisto,
dental laminan jdénteet, satelliittikystien
olemassaolo ja uuden primaarisen kera-
tokystan muodostuminen (26). Meidédn
tutkimuksessamme ainoa tekijé, joka oli
tilastollisesti yhteydessd uusiutumiseen,
oli kystan monilokeroisuus.

Jatkossa aiheesta tarvitaankin lisdd
seuraavanlaisia tutkimuksia: 1. epide-
miologisia tutkimuksia madrittimadan
keratokystien esiintyvyyttd koko vi-
estossd, 2. pitkittdistutkimuksia selvit-
tdméin, miten keratokystat uusiutuvat
pitkalld aikavililld sekd 3. prospektii-
visia tutkimuksia méarittiméaan, mil-
14 hoitomenetelmilld uusiutuvuus on
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véhéaisinta.
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Johtopadatokset

Tutkimuksemme johtopaitdkset ovat:

1. Keratokysta voi liittyd
NBCCS:dén. Oireyhtyma on kui-
tenkin harvinainen, joten kerato-
kystapotilaista vain pienelld osalla
esiintyy tdimad oireyhtyma.

2. Preoperatiivinen biopsia on suosi-
teltavaa, mikéli erotusdiagnostiik-
ka edellyttdd sita.

3. Enukleaation ja perifeerisen oste-
otomian yhdistelm4 on keratokys-
tan ensisijainen hoitomenetelma.

4. Monilokeroiset keratokystat uu-
siutuvat hyvin herkésti.

5. Kliinisti ja radiologista seurantaa
voitaisiin jatkaa 5 vuoden jdlkeen
perusterveydenhuollossa. Tdma
voitaisiin tehdd normaalien suun
ja hampaiston tarkastusten yhtey-
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