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ER RAPPORTERES om en 17-årig mand, som 
har fået fjernet en ortokeratiniseret odon-
togen cyste (OOC). Denne sjældne tand-
cyste har kliniske ligheder med den hyppi-
gere forekommende odontogene keratocy-
ste (OKC), som også har haft betegnelsen 
keratocystisk odontogen tumor. For begge 
gælder, at de hyppigst findes i den poste-
riore del af mandiblen hos mænd mellem 

20 og 50 år (1). I begge sker der keratinisering af cysteepitelet, 
hvilket adskiller dem fra andre tandcyster (1,2). OOC adskiller 
sig dog klart fra OKC ved at være mindre lokaldestruerende og 
have lavere recidivrate (1,3-5). I WHO’s nye udgave af ”Clas-
sification of tumors of the head and neck” fra januar 2017 har 
OOC fået status som selvstændig cyste (6). Med adskillelsen af 
OOC fra OKC er der mulighed for at skabe konsensus om dif-
ferentiering af kontrolforløb.

PATIENTTILFÆLDE
En 17-årig mand havde symptomer fra en retineret visdomstand 
(8-) i højre del af underkæben. Røntgen viste denne horisontalt 
beliggende med kronen ind mod den tilstødende tand samt en 
cystisk proces i knoglen ved den distale del af 8- (Fig. 1). I for-
bindelse med amotio af 8- blev den cystiske proces fjernet og 
sendt til histologisk vurdering med følgende kliniske informa-
tion på rekvisitionen: ”Lipom/ansamling af kolesterol? Fjer-
net i relation til 8-”. Patologiundersøgelsen viste en cyste uden 
inflammation beklædt med affladet flerlaget ortokeratiniseret 
pladeepitel med lamelleret keratin i cystens lumen. Der var in-
gen parakeratotiske områder i cysteepitelet. Forandringerne er 
forenelige med OOC (Fig. 2).

BAGGRUND – En ortokeratiniseret odontogen cyste 
(OOC) er en sjælden tandcyste, som for nylig er ble-
vet adskilt fra den odontogene keratocyste (OKC) i 
WHO-klassifikationen. OOC har tidligere været be-
skrevet som en variant af OKC, og der har hidtil ikke 
været konsensus om at skelne mellem kontrolfor-
løbene for patienter med OOC og OKC på trods af, 
at de har forskellige prognoser.
PATIENTTILFÆLDET – En 17-årig mand havde sympto-
mer fra en visdomstand i underkæben. Denne, samt 
en tilfældigt opdaget cyste med relation til tanden, 
blev fjernet ved operation. Patologiundersøgelse 
påviste OOC.
KONKLUSION – Det er vigtigt at skelne mellem OKC 
og OOC, da OOC er mindre lokaldestruerende og har 
væsentlig mindre recidivtendens. På nuværende 
tidspunkt skelnes der generelt ikke mellem kontrol-
forløbet for OKC og OOC, og patienterne får derfor 
oftest samme omfattende efterforløb. Det vil dog 
være gavnligt for patienter med OOC at gennemgå 
færre kontroller i en kortere periode. D
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DISKUSSION
Sygehistorien beskriver en 17-årig mand, som får fjernet en 
cyste i underkæben. Der er stor forskel i cysters vækstmønster 
og recidivrate, hvorfor det er vigtigt at få diagnosticeret hver 
enkelt cyste (1,3).

Diagnosticering af OOC er en udfordring for patologen grun-
det den sjældne forekomst, men Wright definerede i 1981 de 
histologiske forskelle, som gør det muligt at skelne mellem OKC 
og den ortokeratiniserede variant, OOC (1). Histologisk har 
OKC et veldefineret basalcellelag bestående af cylinderepitel 
med aflange vertikalt orienterede kerner (palisadering). OOC 
har også et veldefineret basalcellelag, men her er cellerne of-
test kubiske eller affladede. Ortokeratinisering er en forhor-
ningsproces, hvor der ikke er kerner i de keratiniserede celler, 
hvorimod der ved parakeratinisering (som ses i OKC) er kerner 
i de keratiniserede celler som oftest pga. et øget turnover af 
epitelet (Tabel 1, Fig. 2).

Det er vigtigt altid at sende cyster til patologisk vurdering, da 
det klinisk ikke er muligt at skelne mellem de forskellige typer. 

Røntgenbillede

Fig. 1. Røntgenbilledet med cysten i 
relation til 8- (pil).

Fig. 1. The x-ray with the cyst in 
relation to 8- (arrow).

Histologisk sammenligning af OKC  
og patientens OOC 

Fig. 2. A. OKC med palisaderende 
kerner i basalcellelaget og parakera 
tiniseret, bølget overfladeepitel.  
B. OOC med affladet/kubiske kerner 
i basalcellelaget og ortokeratiniseret, 
fladt overfladeepitel.

Fig. 2. A. OKC with palisading 
nuclei in the basal cell layer and 
parakeratinized epithelium with 
surface corrugations. B. OOC with 
flattened/cubic nuclei in the basal cell 
layer and orthokeratinized epithelium 
without surface corrugations.

Histologiske kendetegn

OKC OOC

Basalcellelag

Cylinderepitel Kubisk/affladet epitel

Vertikalt orienterede 
aflange kerner
(palisadering)

Sidestillede runde 
kerner
(ikke palisadering)

Hyperkromatiske og 
polariserende kerner

Ikke hyperkromatiske 
eller polariserende 
kerner

Forhorningsproces Kerner i keratinise-
rede celler
(parakeratinisering)

Ikke kerner i  
keratiniserede celler
(ortokeratinisering)

Overfladeepitel Bølget Fladt

Tabel 1. Histologiske forskelle 
mellem OKC og OOC (1,2).

Table 1. Histologic differences between 
OKC and OOC (1,2).

Derfor mistolkes de keratiniserede cyster ofte af klinikeren som 
værende en anden form for cyste (3,4). Dette ses i ovenstående 
sygehistorie, hvor der klinisk mistænkes lipom. Det er vigtigt 
med korrekt diagnosticering, så et kontrolforløb kan iværksæt-
tes, og et muligt recidiv kan opdages tidligt. 

Patienter med OKC kontrolleres hyppigt og i lang tid pga. 
cystens lokaldestruerende vækst og dens tilbøjelighed til at re-
cidivere (4). Det er vist, at OOC ikke er nær så lokaldestrueren-
de i sin vækst, og at risikoen for recidiv er væsentlig mindre, 
hvorfor det ikke er nødvendigt at følge OOC-patienten i lige 
så lang tid og med lige så hyppige intervaller som ved OKC. Et 
systematisk review fra 2010 beretter om en signifikant forskel 
i recidivrate på 28 % for OKC og kun 4 % for OOC (5). Aktu-
elt er det ikke ved alle tand-, mund- og kæbekirurgiske afde-
linger i Danmark, der skelnes mellem de to diagnoser. Over-
ordnet kontrolleres patienterne årligt eller hvert andet år i 

klinisk relevans
Artiklen beskriver den sjældne tandcyste ”ortokeratinise­
ret odontogen cyste”, som for nylig er blevet adskilt fra den 
”odontogene keratocyste”, der er langt hyppigere forekom­
mende. Denne diagnoseadskillelse giver god mening, da 
det gennem mange år er vist, at der, til trods for kliniske 
ligheder, er stor forskel i vækstmønster og recidivrate. 
Derfor vil det også give mening at lave forskel i kontrol­
forløbet for patienter med de to diagnoser, hvilket der ikke 
er konsensus om på nuværende tidspunkt. Artiklen retter 
desuden fokus på altid at indsende cystemateriale til pato­
logiundersøgelse, da den rette diagnose kan være svær at 
stille klinisk.
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mindst 10 år. De omfattende kontrolforløb belaster patienterne 
og sundhedsvæsenet unødigt i form af sygeliggørelse, tids- og 
ressourceforbrug, hvorfor der med fordel kan udformes diffe-
rentierede kontrolforløb.

Patienten i ovenstående sygehistorie bliver kontrolleret af 
egen tandlæge med tilknyttet kæbekirurg, som har udformet 
et kontrolforløb med røntgenundersøgelse hvert 4. år og lidt 
hyppigere kliniske kontroller. Dette adskiller sig fra et normalt 
kontrolforløb for OKC.

KONKLUSION
Formålet med denne kasuistik er at rette fokus på den ortoke-
ratiniserede odontogene cyste. Den kan adskilles histologisk fra 
den odontogene keratocyste, og kontrolforløbet for de to typer 
cyster bør være forskellige, da der er stor forskel i vækstmøn-
ster og recidivrate. Vigtigheden i at sende udtaget materiale til 
histologisk undersøgelse pointeres desuden for at opnå korrekt 
diagnosticering og dermed korrekt kontrolforløb.

ORTHOKERATINIZED ODONTOGENIC CYST – 
KERATINIZED BUT NOT A KERATOCYST
BACKGROUND – An orthokeratinized odontogenic cyst (OOC) 
is a rare dental cyst, which has recently been separated from 
the odontogenic keratocyst (OKC) in the WHO classification. 
OOC has previously been described as a variant of OKC and 
there has not been any consensus so far to distinguish be-
tween follow-up of patients with OOC and OKC despite having 
different prognosis.
CASE STUDY – A 17-year-old man had symptoms from a third 
molar in the lower jaw. This, as well as an incidentally discov-

ered cyst relating to the tooth, was removed during surgery. 
Pathological examination showed OOC.
CONCLUSION – It is important to distinguish between OKC and 
OOC as OOC is less locally destructive and has significantly 
lower recurrence rate. At present, no distinction is gener-
ally made between follow-up for OKC and OOC, and patients 
therefore often receive the same comprehensive follow-up. 
However, it would be more efficient for patients with OOC to 
undergo fewer follow-ups for a shorter period.
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