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raster-elektronenmicroscopie de structuur 
van het composiet onderzocht. 
P-10 bevat 71 volumeprocenten silicium-
dioxyde en Isopast slechts 16, maar toch is 
het totale `buitenoppervlak' van het micro-
fijn verdeelde glas ongeveer 6 maal groter, 
doordat de deeltjes 25 maal zo klein zijn. 
Als deze laatste grootheid, het oppervlak, 
maatgevend is voor de desintegratie van 
het siliciumdioxyde, lekt er evenveel glas 
uit het Isopast als uit P-10. In werke-
lijkheid lost van P-10 dus 6 maal minder 

van het anorganische deel op. 
Een belangrijke bijkomstigheid was echter 
dat er in het microfijn gevulde Isopast geen 
microscheurtjes werden waargenomen na 
het `uitlek-experiment'. Deze structurele 
desintegratie, wellicht als gevolg van het 
oplossen van het glas, kon nog duidelijker 
worden aangetoond bij de twee radiopake 
conventionele composieten. Hier bestaat 
de ongeveer 65% anorganische vulstof uit 
vrijwel gelijke delen aluminium-, silicium-
en strontiumglas. Deze glassoorten losten 

5 tot 6 maal sneller op dan het `normale' 
siliciumdioxyde. In overeenstemming met 
de klinische bevindingen van anderen 
wordt het microfijne composiet als veel-
belovender beschouwd omdat het contact-
oppervlak tussen organische en anorgani-
sche fase door de silaancoating spannings-
vrijer kan zijn. 
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Inleiding 

Cysten in of rond de kaak kunnen op grond 
van hun vermoede oorsprong worden inge-
deeld in dentogene- en niet-dentogene cys-
ten. In de classificatie van de Wereld Ge-
zondheids Organisatie worden de dentoge-
ne cysten onderverdeeld in ontwikkelings-
en onstekingscysten (tabel I).1  In deze bij-
drage zal de aandacht geheel worden ge-
richt op de dentogene keratocyste, één van 
de ontwikkelingscysten. 
De term keratocyste is gebaseerd op be-
paalde histologische kenmerken. Door 
sommigen wordt de term primordiale cyste 
als synoniem gebruikt. Het bijzondere van 
de dentogene keratocyste ten opzichte van 
andere dentogene cysten is de neiging tot 
recidief. De pathogenese, epidemiologie, 

Tabel I. WHO-classificatie van cysten in de 
mondholte.' 

Epitheliale cysten 

A. 	Ontwikkelingscysten 
1. Dentogene cysten 

a. primordiale cyste (keratocyste) 
b. gingivacyste 
c. eruptiecyste 
d. folliculaire cyste 

2. Niet-dentogene cysten 
a. cyste van de ductus nasopalatinus 
b. globulo-maxillaire cyste 
c. nasolabiale cyste (cyste van Klestadt) 

B. 	Ontstekingscysten 
1. 	Radiculaire cyste  

Uit de afdeling Mondziekten en Kaakchirurgie 
ende afdeling Pathologie van de Mondholte 
van de Vrije Universiteit te Amsterdam. 

klinische, röntgenologische en histopatho-
logische aspecten van deze cyste zijn re-
cent uitvoerig in dit tijdschrift beschre-
ven.2  
In dit onderzoek wordt nagegaan of en, zo 
ja bij hoeveel patiënten, behandeld voor 
een dentogene keratocyste, een recidief is 
opgetreden. 

Materiaal en methoden 

In de periode 1-1-1975 tot 1-1-1985 is in het 
Pathologisch Instituut van het Academisch 
Ziekenhuis van de Vrije Universiteit bij 66 pa-
tiënten een dentogene keratocyste gediagnosti-
seerd. In 23 gevallen betrof het patiënten, die 
elders waren behandeld. Deze patiënten zullen 
in het verdere onderzoek buiten beschouwing 
worden gelaten. Bij de resterende groep bleek 
bij 2 patiënten sprake te zijn van het basaalcel-
nevus-syndroom. Aangezien het gedrag van ke-
ratocysten bij voornoemd syndroom niet geheel 
vergelijkbaar is met dat van dentogene kerato-
cysten zijn deze 2 patiënten eveneens van het 
verdere onderzoek uitgesloten. 
Bij revisie van histologische coupes bestond bij 
9 patiënten twijfel aan de juistheid van de aan-
vankelijke diagnose dentogene keratocyste. De-
ze patiënten zijn eveneens van het verdere on-
derzoek uitgesloten. Bij één patiënte waren de 
archiefgegevens niet beschikbaar. Deze pa-
tiënte is evenmin in het onderzoek betrokken. 
De uiteindelijke groep bestond uit 31 patiënten 
met in totaal 34 dentogene keratocysten. De 
gegevens van deze patiënten en de klinische en 
röntgenologische bevindingen, alsmede de wij-
ze van behandeling zijn samengevat in tabel II. 
Bij 3 keratocysten was sprake van orthokerati-
nisatie van het bekledende epitheel.' Het betreft 
de patiënten 8, 10 en 28. Bij ongeveer de helft 

Samenvatting: 

Bij 21 patiënten met 22 keratocysten, bij 
wie enucleatie of marsupialisatie heeft 
plaatsgevonden, is het percentage lokale 
recidieven nagegaan. Daarbij is een mi-
nimum-controleperiode in acht genomen 
van 2 jaren. 
Bij 5 patiënten bleek sprake van een 
lokaal recidief. Gemiddeld trad dit op 2.8 
jaar na de eerste behandeling. Het aantal 
recidieven wordt vooralsnog aanvaard-
baar geacht tegen de achtergrond van het 
behoud van vrijwel alle gebitselemen-
ten, het intact blijven van de continuïteit 
van de mandibula en het sparen van de n. 
mentalis en/of de n. mandibularis. Met 
nadruk zij er echter op gewezen, dat de 
thans aangehouden minimum-controle-
periode van 2 jaar bij de beoordeling van 
het al of niet optreden van recidieven een 
tamelijk korte is. 

van de patiënten was de klinisch-röntgenologi-
sche diagnose gesteld op folliculaire cyste, ter-
wijl bij ongeveer een kwart van de patiënten 
aanvankelijk was gedacht aan een residuale cys-
te. Slechts bij 5 patiënten was, althans afgaande 
op de gegevens van de patiëntenstatus, tevoren 
aan de mogelijkheid van een keratocyste of van 
een röntgenologisch daarvan niet of nauwelijks 
te onderscheiden ameloblastoom gedacht. 
Voor de beoordeling van het al of niet opgetre-
den zijn van een lokaal recidief werd een mini-
mum controleperiode van 2 jaar in acht geno-
men. In totaal waren daarvoor 21 patiënten met 
22 dentogene keratocysten beschikbaar (tabel 
III). 
Bij de behandeling van de dentogene keratocys-
ten is op de afdeling Mondziekten en Kaakchi-
rurgie steeds de voorkeur gegeven aan enuclea-
tie. Incidenteel is gebruik gemaakt van marsupi-
alisatie. Er zijn geen bijzondere maatregelen 
genomen, zoals bijvoorbeeld het routinematig 
medeverwijderen van het overliggende slijm-
vlies of het nabehandelen van het wondbed met 
bijvoorbeeld vloeibare stikstof of etsende mid-
delen. Het postoperatieve controlebeleid heeft 
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Afb. 1. Een 25 jarige man met een dentogene keratocyste in een groot deel 
van de onderkaak. Behandeling bestond uit enucleatie. De continuïteit 
van de onderkaak werd behouden (tabel II. nr. 5). 

Tabel II. Patiëntengegevens. 

Afb. 2. Zelfde patiënt van afbeelding 1. Nadat zich één jaar na enucleatie 
een klein recidief had voorgedaan, zijn er 7 jaren daarna geen tekenen van 
cystevorming. 

AZVU pat.- 
nummer 

gesl. leeftijd 
in jaren 

lokalisatie controle- 
periode 
in jaren 

klinische en 
röntgenologische 
diagnose 

behandeling 

1. 	19 56 95 v 27 48 3 foll. cyste enucl. 
2. 	19 88 93 m 73 48 7 keratocyste marsup. 
3. 	22 48 01 m 38 47-43 4 radic. cyste enucl. 
4. 	22 58 25 v 74 17-16 5 resid. cyste enucl. 
5. 	22 66 35 m 25 35-45 8 radic. cyste enucl. 
6. 	22 91 29 m 42 38 7 foll. cyste enucl. 
7. 	24 82 81 m 41 18 4 foll. cyste enucl. 
8. 	24 95 17 m 32 48 6 foll. cyste enucl. 
9. 	25 16 22 m 26 36-45 6 ameloblastoom enucl. 

10. 	26 16 92 m 30 38 6 foll. cyste enucl. 
11. 	27 80 74 m 45 38 5 resid. cyste enucl. 
12. 	28 17 59 m 22 28 2 foll. cyste enucl. 
13. 	29 00 88 v 58 ramus mand. 7 resid. cyste enucl. 
14. 	29 73 43 v 22 38 4.5 keratocyste enucl. 
15. 	30 37 73 v 67 bovenfront 3 resid. cyste enucl. 
16. 	31 15 86 m 57 ramus mand. 4 parotistumor marsup. 
17. 	32 58 91 m 72 44 1 resid. cyste marsup. 
18. 	32 59 46 m 25 48 (2x) 3.5 foll. cyste enucl. 
19. 	05 26 14 m 65 ramus mand. 3 keratocyste marsup. 
20. 	33 52 38 v 49 13 3 foll. cyste enucl. 
21. 	34 61 06 m 73 44-45 0 resid. cyste enucl. 
22. 	36 10 96 m 19 28 0.5 foll. cyste enucl. 
23. 	36 90 82 m 23 18 0.5 foll. cyste enucl. 
24. 	37 90 33 m 23 48 2 foll. cyste enucl. 
25. 	38 33 15 m 44 ramus mand. 2 radic. cyste enucl. 
26. 	39 09 46 m 24 48 en 28 0 foll. cyste enucl. 
27. 	41 33 49 m 60 ramus mand. 0 keratocyste enucl. 
28. 	64 12 37 m 19 35 0 foll. cyste enucl. 
29. 	41 80 82 v 15 28, 36-37 1 foll. cyste enucl. 
30. 	43 08 19 v 19 48 0.5 foll. cyste enucl. 
31. 	45 60 01 m 53 35 0 resid. cyste enucl. 

m:v gemidd. O.K.: B.K. gemidd. 
leeftijd controle-

tijd 
2.9:1 40.7 jaar 3,3 : 1 3.1 jaar 

bestaan uit twee klinische en röntgenologische Resultaat 	 riërend van 1-5 jaar, met een gemiddelde van 2.8 
controles in het eerste jaar en jaarlijkse contro- 	 jaar, na de behandeling een histologisch bewe- 
les nadien tot zo mogelijk tenminste 10 jaren. 	Bij 5 patiënten heeft zich in een periode va- zen recidief voorgedaan. Dit komt overeen met 
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Tabel III. Optreden van recidief bij een minimum-controleperiode van 2 jaar. 

Totaal aantal patiënten 
Aantal minder dan 2 jaar geleden voor het eerst behandeld, 
overigens zonder aanwijzingen voor recidief 

Aantal niet meer voor controle verschenen 
Aantal binnen 2 jaar na behandeling overleden, ogenschijnlijk zonder 
lokaal recidief 

Totaal aantal patiënten met een minimale controleperiode van 2 jaar 

31 

6 
2 

2 
21 met 
22 cysten 

AZVU pat.- 
nummer 

controle- 
periode 

recidief beloop na behandeling van het recidief 

1. 22 66 35 8 	jaar na 1 jaar na 7 jaar geen bijzonderheden 
2. 22 91 29 7 	jaar - 
3. 19 88 93*1  7 	jaar 
4. 290088 7 	jaar 
5. 24 95 17 6 	jaar - 
6. 25 16 22 6 	jaar na 5 jaar na 1 jaar geen bijzonderheden 

7. 26 16 92 6 	jaar - 
8. 22 58 25 5 	jaar 
9. 278074 5 	jaar 

10. 29 73 43 4'/: jaar - 
11. 22 48 01 4 	jaar na 2jaar na 2 jaar geen bijzonderheden 
12. 24 82 81 4 	jaar - 
13. 31 15 86 4 	jaar na 4 jaar nog geen gegevens 
14. 32 59 46 3'h jaar — 

31/2 jaar 
15. 19 56 95 3 	jaar 
16. 30 37 73 3 	jaar 
17. 05 26 14 3 	jaar 
18. 33 52 38 3 	jaar 
19. 28 17 59 2 	jaar 
20. 37 90 33 2 	jaar 
21. 38 33 15*)  2 	jaar na 2 jaar nog geen gegevens 

*> Zeker of vermoedelijk in het verleden elders behandeld voor een keratocyste op dezelfde plaats. 
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22%. 
Eén patiënt (tabel II, nr. 25) was in het verleden 
elders reeds tweemaal voor een dentogene kera-
tocyste behandeld. Bij deze patiënt heeft zich 
inmiddels, 2 jaar na de behandeling van het 
recidief, opnieuw een recidief voorgedaan, al-
weer op dezelfde plaats in de kaak. 
Bij drie patiënten (tabel II, nrs. 3, 5 en 9) is het 
optreden van een recidief een min of meer afge-
wogen risico geweest ten opzichte van het be-
houd van de continuïteit van de mandibula, het 
behoud van in of nabij de cyste gelegen gebitse-
lementen en of het sparen van de n. mentalis. Na 
behandeling van het recidief heeft zich bij deze 
patiënten bij een controleperiode van 7, 1, res-
pectievelijk 2 jaren geen nieuw recidief voorge-
daan. 
Bij één patiënt (tabel II, nr. 16) was de cyste 
dermate uitgebreid, dat bij de behandeling uit-
sluitend sprake kon zijn van marsupialisatie. 
Nadat röntgenologisch een vrijwel volledige ge-
nezing was opgetreden, heeft zich na 4 jaren een 
recidief voorgedaan. De sinds de behandeling 
daarvan verstreken controleperiode is te kort 
om over het uiteindelijke resultaat te kunnen 
oordelen. 

Discussie 

Het vaker voorkomen bij mannen dan bij 
vrouwen, de gemiddelde leeftijd en de 
voorkeurslokalisaties binnen de onder-
zochte groep komen in grote lijnen over-
een met hetgeen hierover in de literatuur is 
gerapporteerd. 
De over het algemeen vermelde reci-
diefpercentages na behandeling van een 
dentogene keratocyste variëren van vrij-
wel 0 tot meer dan 50.4  Uitgaande van 
laatstgenoemd percentage zou in de huidi-
ge groep van 31 patiënten, zoals vermeld in 
tabel II, een flink aantal patiënten moeten 
voorkomen bij wie in het verleden al eens 
een keratocyste zou zijn verwijderd. Dit 
bleek slechts bij 2 patiënten, mogelijk zelfs 
maar 1, het geval te zijn geweest. 
Bij het vergelijken en interpreteren van 
recidiefpercentages van verschillende pa-
tiëntengroepen dient steeds de controletijd 
na de eerste behandeling te worden betrok-
ken. De in dit onderzoek gehanteerde mi-
nimum-controleperiode van 2 jaar is bij 
deze aandoening betrekkelijk kort. Reci-
dieven van dentogene keratocysten blijken 
soms nog wel eens na meer dan 20 jaren te 
kunnen optreden.5  
Sommige auteurs laten een verband zien 
tussen de wijze van behandelen en de kans 
op recidief,6  terwijl anderen dit niet heb-
ben kunnen aantonen.? De huidige pa-
tiëntengroep is in dit opzicht te klein om 
daarover een uitspraak te doen. Met name 
kan niet worden nagegaan of bijvoorbeeld 
marsupialisatie vaker aanleiding geeft tot 
lokaal recidief dan enucleatie. 
Door verschillende auteurs is gesugge-
reerd, dat lokale recidieven vaker voorko-
men bij een parakeratotische epitheelbe- 

Mb. 3. Een 58-jarige patiënte met een dentoge-
ne keratocyste in de ramus ascendens. Behan-
deling bestond uit enucleatie. De n. mandibula-
ris werd gespaard (tabel II. nr. 13). 

Mb. 4. Zelfde patiënte van afbeelding 3. Na een 
periode van 7 jaren zijn er röntgenologisch geen 
aanwijzingen voor recidief. Patiënte blijft onder 
jaarlijkse controle. 
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kleding dan bij een orthokeratotische.3  
Ook andere histopathologische kenmer-
ken zijn in dit verband bestudeerd. De 
meeste daarvan toonden echter geen cor-
relatie met het al of niet voorkomen van 
recidief.3  De huidige patiëntengroep is 
echter ook in dit opzicht te beperkt van 
omvang om verantwoorde uitspraken te 
doen over de eventuele betekenis van bij-
zondere histologische subtypen binnen de 
dentogene keratocysten. 
Wanneer de cystebalg als één geheel kan 
worden weggenomen lijkt de kans op reci-
dief aanzienlijk kleiner te zijn, dan wan-
neer de cyste in verschillende flarden is 
verwijderd.9  In de huidige patiëntengroep 
kon voornoemd aspect niet betrouwbaar 
worden nagegaan. 
Het thans gevonden recidiefpercentage en 
het verdere beloop bij patiënten met een 
recidief lijken het tot nu toe gevoerde be-
leid van betrekkelijk conservatieve chirur-
gische behandeling van de dentogene kera-
tocyste te rechtvaardigen (afb. 1-4). Voor-
waarde daarbij is een nauwgezette en lang-
durige controleperiode. Bij slechts enkele 
patiënten zijn één of meer gebitselementen 
bij de behandeling van de cyste opgeof-
ferd. Bij 1 patiënte betrof dit doorgebroken 
gebitselementen. Bij geen van de patiënten 

is ten gevolge van de behandeling van een 
dentogene keratocyste de continuïteit van 
de onderkaak onderbroken. Evenmin is 
sprake geweest van blijvende uitval van de 
n. mentalis of n. mandibularis. Met nadruk 
zij echter gesteld, dat de thans in dit onder-
zoek gehanteerde minimum-controlepe-
riode van 2 jaar bijzonder kort is en zeker 
niet toelaat het huidige behandelings- en 
controlebeleid wetenschappelijk als volle-
dig gerechtvaardigd te beschouwen. 

Summary: 

Title: The odontogenic keratocyst; preliminary 
results of a conservative surgical approach. 

Keywords: Oral Pathology — Odontogenic kera-
tocyst 

In a study of 21 patients with 22 odontogenic 
keratocysts, all histologically proven, treatment 
consisted mainly of enucleation and, occasion-
ally, of marsupialisation. Taking into account a 
minimum follow-up period of 2 years 5 recurren-
ces were observed. These recurrences were 
considered to be an acceptable risk in respect to 
maintaining the continuity of the mandible, sa-
ving teeth and the mandibular and/or mental 
nerve. 

In view of the present findings there seems no 
reason to change our present treatment policy of 
odontogenic keratocysts. It should be emphasi-
zed, however, that the minimum follow-up peri-
od of 2 years is rather short for any firm conclu-
sions to be drawn. 
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