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Forkortelser 

 

DMFT: Decayed Missing Filled Teeth  

KOT: Keratocystisk odontogen tumor 

MeSH: Medical Subject Headings 

PDL: Periodontal ligament 

PICO: Patient Intervention Comparison Outcome 

PMID: PubMed Identifier  

Pubmed: United States National Library of Medicine 

UiT: Universitetet i Tromsø 

UTK: Universitetstannklinikken 

 

Ordforklaring 

 

Prevalens: ”forekomst av en sykdom ved et gitt tidspunkt” (1).  

Insidens: ”antall nye sykdomstilfeller eller dødsfall i løpet av en bestemt tidsperiode” 

(2).  

Mortalitetsrate: dødelighet. ”Antall døde i en avgrenset befolkning i en gitt 

tidsperiode” (3).  

Relativ risiko: ”forholdet mellom sannsynlighet for sykdom eller død hos personer 

som har vært eksponert for et mulig sykdomsfremkallende fenomen, og tilsvarende 

sannsynlighet hos dem som ikke har vært eksponert for fenomenet” (4).  

Odds ratio: måler assosiasjonen mellom en eksponeringsfaktor og et utfall. Oppgir 

sannsynligheten for et utfall gitt en spesifikk eksponering (5).  
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Forord: 

 

Formål: 

Formålet med studien er å belyse forekomst av odontogene cyster i Norden, som inkluderer 

Norge, Sverige, Danmark og Finland, samt undersøke hvor mange studier som har sett på 

prevalensen og risikofaktorer til de ulike odontogene cystene.  

 

Veileder: 

Napat Limchaichana Bolstad, førsteamanuensis i kjeve- og ansiktsradiologi, Institutt for 

klinisk odontologi, UiT 

 

Fordeling av arbeidet: 

Valg av MeSH terminologier og utforming av problemstilling gjennom PICO, ble gjort i 

samarbeid med veileder. Videre seleksjon og vurdering av evidens av artikler har vært gjort 

av begge studentene parallelt. Dette innebærer individuelle søk, seleksjon, lesning av abstrakt 

og fulltekst, og deretter gjennomgang av referanser. 

Under skriveprosessen ble arbeidet fordelt, ved at hver av studentene tok for seg hver sitt 

tema under inndelingen, laget flytdiagram og andre diagrammer. Alt har i etterkant blitt sett 

over og korrigert av den andre parten i tillegg til veileder.  

 

Vi vil rette en stor takk til vår veileder Napat Bolstad for god rådgivning og raske 

tilbakemeldinger. Vi vil også takke ansatte ved Universitetsbiblioteket på medisin og 

helsefagbygget, for bestilling av artikler og veiledning for bruk av Endnote.  
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Abstrakt: 

Bakgrunn: Målet med studien er å belyse prevalens og eventuelle risikofaktorer av 

odontogene cyster i Norden, som inkluderer Norge, Sverige, Danmark og Finland.  

Metode: Systematisk oversikt med spesifikke søkeord og kombinasjoner i PubMed, den 

norske  Tannlegeforeningen og Tannlegetidende, det danske Tandlaegebladet og svenske 

Tandläkartidningen.  

Resultat: Av totalt 1338 ble fire artikler selektert og inkludert i studien, på bakgrunn av 

forhåndsbestemte kriterier i vedlegg 1 og 2. Det stilles krav til odontogene cyster, nasjonalitet, 

årstall for når materialet ble innsamlet og antall personer. Blant de fire inkluderte artiklene, 

ble nevnte odontogene cyster studert; radikulær, residual, follikulær, KOT, lateral periodontal 

og paradental cyste. Rangering etter sannsynlighet og hyppighet i de ulike artiklene 

samstemmer ikke. Dette kan ses i relasjon til ulik nasjonalitet, mengde studiemateriale og 

årstallet for når dataene er samlet inn. Köndell (6) har fordelingen 50,3% radikulær, 30,0% 

follikulær og 12,4% residual cyster. Könönen (7) har en fordeling på 63,9% radikulær, 26,1% 

residual og 10,1% follikulær cyster, mens Bach (8) har 31% follikulær, 11,7% radikulær og 

3,6% residual cyster. Sewerin (9) ser kun på follikulær cyste, som har en prevalens på 13,3 %. 

Konklusjon: grunnet få publiserte artikler og resultater angående valgt tema, er det vanskelig å 

sammenligne prevalens og eventuell risikofaktorer knyttet til de ulike odontogene cystene. De 

fire studiene som ble inkludert, har i tillegg lav og utilstrekkelig grad av evidens. Mangelfull 

data medfører en systematisk oversikt uten metaanalyse Det konkluderes med at det er behov 

for flere studier i Norden som belyser prevalens av og risikofaktorer knyttet til odontogene 

cyster.  

 

Bakgrunn og introduksjon: 

En cyste er et rundt eller ovalt patologisk hulrom, som er epitelkledd og væskefylt. De er 

lokalisert sentralt inne i bein og dannes ved at celler fra epitelrester begynner å dele seg. 

Cellene er stimulert av et veksthormon eller signal, som medfører nekrose i sentrum av 

epitelcellene. Når disse deler seg og det samtidig skjer en nekrose, vil det medføre en økning 

av det osmotiske trykket, væske trekkes inn i sentrum av cellene og hulrommet vokser (10). 

Det skilles mellom to typer cyster; odontogene og non-odontogene cyster. De odontogene 

cystene oppstår fra odontogent epitel, vev som utvikles til tenner. De non-odontogene cystene 

stammer derimot fra rester av vev som ikke er tilknyttet tenner.  
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Odontogene cyster er den vanligste gruppen å finne i kjeven, grunnet høy konsentrasjon av 

odontogene epitelrester (11). Informasjon rundt de ulike typene, kan derfor være av relevans 

for tannleger.  

 

I dette studiet fokuseres det på odontogene cyster, og det finnes mange ulike typer; Radikulær 

cyste, Residual cyste, Follikulær cyste, KOT, Lateral periodontal cyste, Gingival cyste, 

Bukkal bifurkasjonscyste, Ortokeratinisert odontogen cyste og Glandulær odontogen cyste 

(12). Blant odontogene cyster forventes det å kunne finne studier baser på Radikulær cyste, 

Residual cyste, Keratocyste, Bukkal bifurkasjonscyste og Follikulær cyste. Disse er mer 

vanlige cyster å finne i maxilla og mandibelen (10) (11).  I tillegg vil studien undersøke om 

der er eventuelle risikofaktorer, som kan ha betydning for etiologien.  

 

Radikulær cyste, også kalt Rotcyste, er en inflammatorisk cyste som er oppstått fra 

Malassezke epitelrest i periodontal ligament (PDL) grunnet inflammatorisk stimuli. Den 

dannes via periapikalt granulom og vedlikeholdes av nedbrytningsprodukter fra nekrotisk 

pulpavev, bakterierester og inflammatoriske celler (13). Den assosierte tannen er avital, og 

har ofte en historie knyttet til karies og pulpainfeksjon (14). Ved at cysten kjennetegnes som 

en inflammatorisk cyste, vil en årsaksteori være inflammatorisk stimuli grunnet karies. Cysten 

kan også være et resultat av pulpatraume. Ofte er cysten asymptomatisk, hvis den ikke blir 

infisert, og oppdages ved tilfeldig funn på røntgen. På røntgen kan Radikulær cyste ses som 

en oval eller sirkulær radiolucent lesjon rundt tannapex. Lamina dura er i mange tilfeller er 

tapt, og lesjonen har en tynn sklerotisk og radiopaque avgrensning (15) (16).  

 

Residual cyste er en undergruppe av Radikulær cyster. De er klinisk og radiologisk lik, men i 

motsetning til en Radikulær cyste er Residualcysten ikke tilknyttet en tann. Residual cyste er 

en Radikulær cyste som persisterer etter at den involverte tannen er ekstrahert (14) (17). På 

røntgen vil den ses som en radiolucent oval eller sirkulær form, med en tynn sklerotisk og 

radiopak avgrensning (18).  

 

Bukkal bifurkasjonscyste er vanligvis assosiert med tann. I flere tilfeller er cysten funnet 

bilateralt. Cysten er lokalisert ved bukkal bifurkasjon, hvor den utvikles fra epitelrester i 

periodontalligamentet. Etiologien er ukjent, men cysten kategoriseres som inflammatorisk og 

en årsaksteori er derfor inflammatorisk stimuli. Det er likevel funnet flere tilfeller som 
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mangler inflammasjon (19). Den affiserte tannen er i alle tilfeller vital. I motsetning til mange 

andre cyster, vil bukkal bifurkasjonscyste nesten alltid ha symptomer. Radiologisk sees 

bukkal tipping av kronen, og røttene tippet mot lingual korteks. Lesjonen er en U-formet 

radiolusens, omringet av en tynn konkav og radiopaque linje (20) 

 

Follikulær cyste, også kalt Dentigerous cyste. Den er i motsetning til Radikulær, Residual og 

Bukkal bifurkasjonscyste en utviklingscyste. Cysten omslutter kronen til en ueruptert tann og 

er festet gjennom emalje-cement-grensen. Dannelsen skjer under knoppstadiet, før ektodermal 

emalje og mesenchymal dentin har blitt dannet. Pathogenesen er usikker, men ofte utvikles 

cysten ved akkumulering av væske mellom redusert emaljeepitel og tannkronen (21). Cysten 

er vanligvis asymptomatisk og de fleste tilfeller oppdages den når en tann er retinert gjennom 

radiografisk rutineundersøkelse. På røntgen sees en uniloculær radiolusens med en veldefinert 

sklerotisk korteks. Diameteren kan bli opptil flere centimeter, og kan føre til forskyvning av 

tenner. (19, 21).  

 

Keratocyste, også kalt for Keratocystisk odontogen tumor (KOT), har de siste årene vært 

reklassifisert mellom cyste og tumor. Årsaken er at KOT vokser i likhet med tumorer på 

grunn av epitelets vekstpotensiale, og ikke grunnet osmotisk trykk som andre cyster (22). Det 

er funnet mutasjon i PTCH-genet hos mange av disse pasientene, noe som tyder på at det kan 

være genetisk årsak til cysten. KOT har sitt opphav fra rester av tannlisten. (23) Cysten er 

oftest asymptomatisk, men i halvparten av kasusene er det funnet hevelse. Radiologisk sees 

den som radiolucent og velavgrenset (24). Cysten kan ha en rund, oval form, men i mange 

tilfeller sees avgrensningen med «scallop-border». Dette kan minne om formen til et 

kamskjell. KOT kan føre til displassering og resorpsjon av tenner. Et annet viktig 

karakteristika, er cystens evne til å vokse langs indre strukturer, som gir minimal ekspansjon 

av den kortikale platen (22).  

 

Noen av de nevnte odontogene cystene har kjent årsak, mens hos andre er det ukjent eller 

usikkert. På bakgrunn av dette vil denne studien belyse om det finnes andre studier som har 

undersøkt eventuelle faktorer som kan utgjøre en risiko for diagnosene. Eksempelvis oral 

hygiene, røyk, alkohol, alder, kjønn og andre mulige risikofaktorer. Med oral hygiene, kan 

DMFT, blødnings- og plakkindeks være indikasjoner på om hygienen til en pasient er god 

eller ikke. Oral hygiene har betydning for karies, gingivitt, periodontitt og utviklingen av 
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cyste. Røyking har betydning for gingivitt og periodontitt. Periodontitt er en inflammatorisk 

sykdom som påvirker beinnivå og tannfeste (25) (26).  

 

Metode og materiale:  

Masteroppgaven er en systematisk oversikt som metodisk selekterer og sammenlikner ulike 

retrospektive metaanalyser for å finne prevalens av odontogene cyster i Norden. 

Som navnet på littareaturstudien tilsier, innebærer systematisk oversikt systematisering og 

prosedyrer for å gjøre presise søk etter valgt problemstilling og dermed redusere bias. Artikler 

blir dermed selektert på bakgrunn av kvalitet og inklusjonskriterier for studien (27).  

 

Litteraturstudien er basert på systematiske litteratursøk i Pubmed, den norske  

Tannlegeforeningen og Tannlegetidende, det danske Tandlaegebladet og svenske 

Tandläkartidningen. For å gjøre problemstillingen tydelig og søket konkret, har vi benyttet 

verktøyet PICO (28). PICO er en forkortelse for ulike elementer, beskrevet i tabell 1, som ofte 

danner et spørsmål. Dette spørsmålet har studien som mål å besvare gjennom litteratursøk.  

 

Problemstilling i PICO:  

P: Population Norden (Norge, Sverige, Finland, Danmark) 

I: Intervention Prevalens og insidens av odontogene cyster, Relativ risiko, Odds ratio, 

Mortalitetsrate mm.  

C: Comparison Sammenlikning av prevalens i ulike land og eventuelt sammenheng med 

risikofaktorer (alder, kjønn, røyking, alkohol, hygiene) 

O: Outcome Hvor mange artikler omhandler prevalensen til odontogene cyster, og 

hvilke risikofaktorer finnes. Er det nok grunnlag for å utføre en 

metaanalyse? 

Tabell 1. Formulering av problemstilling i PICO basert på inklusjonskriterier.  

 

Målet med en systematisk oversikt er å samle inn nok data, for å kunne utføre en metaanalyse. 

Det er en metode for å sammenlikne data fra flere like studier. Målet med metaanalysen er å 

komme med en konklusjon med høyere grad av evidens. Med nok data menes insidens, 

prevalens, relativ risiko, odds ratio, mortalitetsrate (29). 
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Valg av søkeord og kombinasjoner utført i PubMed:  

Før gjennomførte søk i Pubmed ble terminologibasen MeSH benyttet (30). MeSH står for 

”Medical Subject Headings”, og er et verktøy for å finne parallelle helsefaglige termer 

mellom norsk og engelsk. Ved å bruke MeSH term bidrar det til flere fritekstsynonymer 

innenfor samme terminologi. MeSH termer tar høyde for synonymer og utelukker eventuelt 

feil bøyningsform. Søket blir mer oversiktlig enn om man bruker fritekst, og muligheten for å 

overse artikler minskes ved bruk av denne type terminologi. Dette gir mer presise søk når en 

skal finne artikler publisert i internasjonale databaser.  

 

MeSH-termer arrangeres hierarkisk under større kategorier, som deles inn i mindre og mer 

spesifikke terminologier. Disse kan igjen spesifiseres ytterligere.  Hvilke MeSH termer som 

benyttes, vil avgjøre omfanget av søket. Ved å velge odontogene cyster på engelsk, som en 

term, vil man søke høyt i hierarkiet og få treff som både inkluderer artikler under denne 

terminologien og underkategorier. Spesifisiteten øker, jo lengre ned i hierarkiet man søker 

(31). Eksempelvis, som tabell 2 viser, gir søk av underkategorien KOT gi færre treff.  

 

Ulike MeSH-terminologier valgt for dette studiet er, er som tabell 2 viser: ” Odontogenic cyst, 

Osseuos lesion, Odontogenic tumor, Keratocystic odontogenic tumor, jaw, systematisk 

oversikt, human, english” i ulike kombinasjoner ved ulike datoer.  

 

MeSH-termer Dato for 

søk 

Antall 

treff i 

Pubmed 

Antall lest 

i fulltekst 

Odontogenic cyst, law, systematic review, human, english 01.10.18 69 1 

Odontogenic cyst, jaw, systematic review, human, english 19.10.18 247 6 

Osseuos lesion, jaw, systematic review, human, english  19.10.18 199 2 

Odontogenic tumor, jaw, systematic review, human, english 19.10.18 289 4 

Prevalence, odontogenic cysts 22.10.18 380 9 

Prevalence, Keratocystic odontogenic tumor 22.10.18 20 1 

Total lest i abstrakt   23 

Tabell 2: Søk med ulike kombinasjoner av MeSH-terminologier i Pubmed. Tabellen viser ved 

dato søket ble gjennomført og antall treff i databasen.  
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Valg av andre kilder: 

Etter flere søk i PubMed, med ulike kombinasjoner av MeSH terminologier, og få treff innen 

Norden, ble det bestemt å benytte flere søkeplattformer på et mer nasjonalt nivå innen de 

ulike landene i Norden. Det ble utført søk i norske Tannlegetidende og Tannlegeforeningen, 

det danske Tandlaegebladet og det svenske Tandläkartidningen. Det ble brukt 

enkeltterminologi og flere enkeltsøk, istedenfor å benytte kombinasjoner av termer.  

Platformene har færre publiserte artikler, enn PubMed, og flere enkeltsøk ble benyttet for å få 

et bredere resultat. Valgte søkeplattformer, er steder hvor det publiseres relevant 

vitenskapelige artikler angående tannhelse og eventuelt odontogene cyster.  

 

For å inkludere flere studier av relevans for oppgaven, ble boken ”Oral and macillofacial 

radiology” benyttet.  Bakgrunnen for dette er at boken har samlet flere vitenskapelige artikler 

som beskriver cyster og tilhørende patologi, etiologi og prevalens i ulike landområder i 

verden. Kapittel 1 tar for seg prevalens av odontogene cyster og har totalt 26 kilder. Av disse 

26, ble to valgt for lesning av abstrakt på bakgrunn av eksklusjonskriterier. 

 

Tilleggsartikler fra andre kilder Søkeord Dato for søk Antall 

treff  

Antall lest i 

fulltekst 

Bok: ”Oral and macillofacial radiology”  04.12.18 26 2 

Tannlegetidende Cyste 15.12.18 22 2 

Tannlegetidende Odontogene cyster 15.12.18 9 3 

Tannlegetidende Cyster 15.12.18 33 3 

Tannlegeforeningen Odontogene cyster 15.12.18 0 0 

Tandlaegebladet (Dansk) Odontogene cyster 15.12.18 14 2 

Tandlaegebladet (Dansk) Cyste 15.12.18 7 0 

Tandlaegebladet (Dansk) Cyster 15.12.18 8 1 

Tandläkartidningen (Svensk) Odontogen cystor 11.12.18 0 0 

Tandläkartidningen (Svensk) Cystor  11.12.18 4 0 

Tandläkartidningen (Svensk) Cyst 11.12.18 11 0 

Total lest i abstrakt    13 

Tabell 3: Søk i norske Tannlegetidende og Tannlegeforeningen, det danske Tandlaegebladet 

og den svenske Tandläkartidningen. Viser dato søket ble gjennomført og antall treff. I boken 

”Oral and macillofacial radiology” ble to av 26 kilder inkludert.  

 



11 

 

Seleksjon av artikler: 

Etter gjennomførte søk av de ulike kombinasjonene av MeSH-terminologier søkt i PubMed 

(Tabell 2) og andre kilder (Tabell 3), er totalt antall artikler 1338. Videre ekskluderes 1295 

artikler på bakgrunn av studiens nasjonalitet og overskrift. Dette innebærer studerte 

populasjoner utenfor Norden og som ikke omhandler odontogene cyster. Hos gjenstående 36 

studier, ble abstraktene lest for å velge hvilke artikler som kunne forkastes og hvilke som 

skulle leses i fulltekst. Dette er gjort på bakgrunn av inklusjons- og eksklusjonskriterier satt 

på forhånd. 14 av 36 artikler ekskluderes grunnet lik PMID, publikasjonssted, publikasjonsår 

og studiedesign (vedlegg 1). Gjenstående 22 artikler ble lest i fulltekst og gjennomgått på 

bakgrunn av vedlegg 2. Av disse inkluderes fire artikler til dette studiet. Dette gjøres på 

bakgrunn av antall personer studert, tidsperiode, anatomisk lokalisasjon, risikofaktorer, og om 

studien anses gyldig og pålitelig. For å belyse evidensen til hver av disse, ble de evaluert i et 

grade-skjema. I tillegg er referansene til disse 4 artiklene gjennomgått, for å inkludere flere 

mulige kilder til studiet. Det ble derimot ikke funnet andre kilder som oppfyller valgte 

kriterier. Dette illustreres i flytdiagrammet (Figur 1).  

 

Figur 1: Flytdiagram som viser seleksjon av artikler. Andre kilder; se tabell 3.  
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Inklusjons- og eksklusjonskriterier: 

For å skille hvilke artikler som skal inkluderes i studiet, er det satt fire inkluderingskriterier 

for de 22 artiklene som er lest i fulltekst.  

 

1. Kriteriet: Artiklene skal representere Norden.   

Artiklene skal ha studert og representere en nordisk populasjon. Slik kan studiet gi en oversikt 

på hvor mange artikler som omhandler prevalensen på odontogene cyster i Norden, og 

eventuelle risikofaktorer forbundet med hver enkel type cyste. Å studere land som ligger 

geografisk nært hverandre, gir et mer sammenliknbart grunnlag, enn å studere land fra ulike 

kontinent.  

 

2. Kriterie: Antall personer og cyster studert.  

Artikler som inkluderes må ha en populasjonsgruppe på minimum 25 stykker. Studier med 

under 25 pasienter ekskluderes. På den måten er resultatene mer sammenlignbare. Eldre 

publiserte artikler har vist seg å studere små populasjoner. Kriteriet for antall personer er lavt 

for denne studien, for å gi et større resultat av søkene og inkludere flere artikler.  

 

3. Kriterie: Perioden studiematerialet er samlet inn på.  

Inkluderingskriteriet ble satt til år 1980 og frem til i dag. Dette for at eventuelle risikofaktorer 

forbundet med ulike cyster skal være sammenlignbare. Samfunnet har endret seg mye på 30 

år med tanke på orale hygienevaner, kosthold, røyking og sosioøkonomisk status (32-35), i 

tillegg til inndeling og navnsetting av cyster og tumorer. 

 

4. Kriterie: Prevalensen på spesifiserte odontogene cyster.  

Artikler med odontogene cyster som inneholder statistikk om prevalens til ulike typer cyster 

inkluderes i studiet. Artikler med prevalensen på odontogene cyster som en hel gruppe 

ekskluderes, da studien ønsker å spesifisere prevalens og rangering etter hyppighet.  

 

Grad av evidens:  

Etter seleksjon av studier basert på inklusjons- og eksklusjonskriterier, vurderes evidensen til 

hver inkluderte studie. Med evidens menes vurdering av kvaliteten til studien. Evidens har 

ulik gradering; høy, moderat eller lav. For å finne evidensen til en studie, besvares ulike 

spørsmål som gir grunnlag for hvilket evidensnivå en studie har. Dette kan eksempelvis hjelpe 
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klinikere og andre forskningsgrupper til å vurdere terapeutisk effekt, og utforme retningslinjer 

(36-38) 

 

Høy grad av evidens oppfyller følgende kriterier:  

- Det må være en uavhengig blind sammenheng mellom test- og referansemetode  

- Befolkningen blir beskrevet slik at tilstanden, utbredelsen og alvorlighetsgraden av 

tilstanden var tydelig. Pasientspekteret er lik spekteret av pasienter som testmetoden 

vil bli brukt i klinisk praksis på.  

- Resultatene av testmetoden som ble vurdert, påvirker ikke beslutningen om å utføre 

referansemetoden 

- Test- og referansemetoder er godt beskrevet med hensyn til teknikk og 

implementering 

- Observasjoner og målinger er godt beskrevet med tanke på diagnostiske kriterier, 

informasjon og instruksjoner til observatørene 

- Reproduserbarheten av testmetoden er beskrevet for en observatør, så vel som for flere 

observatører 

- Resultatene er presentert med tanke på relevante data som trengs for nødvendige 

beregninger 

 

Moderat grad av evidens følgende kriterier: 

- En studie blir vurdert til å ha moderat grad av evidens dersom noen av kriteriene under 

høy grad av evidens ikke er oppfylt. På den andre siden er det et minimum at studien 

oppfyller alle kriterier beskrevet under lav grad av evidens.  

 

Lav grad av evidens følgende kriterier: 

- Evalueringen av test- og referansemetoder er uavhengige 

- Befolkningen er ikke klart beskrevet, og pasientspekteret er forvrengt 

- Resultatet av testmetoden påvirker beslutningen om å utføre referansemetoden 

- Testen og/eller referansemetoden, er ikke tilfredsstillende beskrevet 

- Observasjoner og målinger er ikke godt beskrevet 

- Reproduserbarheten av testmetoden er ikke beskrevet eller er kun beskrevet for en 

observatør 

- Resultatene kan ha en systematisk bias 
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- Resultatene er ikke presentert på en måte som gjør det mulig å utføre beregninger av 

effekten 

 

Vurdering av denne studien, i henhold til grad av evidens, vil være avhengig følgende 

kriterier: 

- Høyt evidensnivå: minimum to av de inkluderte publikasjonene eller en systematisk 

review må ha høy grad av evidens.  

- Moderat evidensnivå: en av publikasjonene må ha høy grad av evidens og to av 

publikasjonene må ha moderat grad av evidens. 

- Begrenset evidensnivå: minimum to av publikasjonene må ha moderat grad av 

evidens.  

- Utilstrekkelig evidensnivå: vitenskapelig evidens er utilstrekkelig eller manglende i 

henhold til kriterier definert for dette studiet.  
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Tabell 4: 22 artikler lest i fulltekst, ekskludert og inkludert. Forkortelser: IIO: ingen 

informasjon oppgitt. LUI: lite utfyllende informasjon. E: ekskludert. I: inkludert. ICI: ikke 

cyste inkludert. Oppsummering av antall artikler fra landene: 5 finske, 2 svenske, 4 norske, 2 

danske og 8 fra land utenfor Norden. Det er 5 case report studier, 5 systematisk review, 7 

retrospektive studier, 1 randomisert studie og 5 studier som ikke oppgir metode.  

 

Begrunnelse for hvorfor 18 av 22 artikler lest i fulltekst ble ekskludert:  

På bakgrunn av kriterie 1 (Norden): ble (24, 41, 43-46, 49, 50) ekskludert. 

På bakgrunn av kriterie 2 (antall personer): ble (39, 40, 42, 45, 47, 49, 50) ekskludert.  

På bakgrunn av kriterie 3 (periode): ble (39-47, 50, 52) ekskludert.  

På bakgrunn av kriterie 4 (prevalens): ble (39, 40, 42, 47, 48, 51, 53-55) ekskludert.  

 

Kort beskrivelse av de utvalgte artiklene: 

Ib Sewerin (9) utga i 2002 artikkel om en undersøkelse utført på dansk populasjon. Av 260 

pasienter med retinert 3.molar, hadde 45 personer (17 %) patologiske funn tilknyttet molaren. 

Follikulær cystedannelse forekom hos 6 av disse 45 pasientene, i alderen 47-72 år, der 3 var 

kvinner og 3 menn. Studien er retrospektiv og derfor ikke blindet. Av resultatene er det ikke 

nok data for statistisk utregning. Grad av evidens er derfor lav. 

 

P-Å. Köndell med flere (6) ser i sin studie på 496 personer med 531 cyster som ble behandlet 

ved det Karolinska instituttet i Stockholm fra 1977 til 1984. Det ble funnet mange ulike typer; 

Radiculær cyste, Residual cyste, Dentigerous cyste, Lateral periodontal cyste, Primordial 

cyste og Keratocyste. Mange ble funnet i mandibelen, men også i maxillaregionen. 

Gjennomsnittsalderen på pasienten var 40,3 år, der 172 var kvinner og 324 menn. Resultatene 

er til en viss grad reproduserbar. I artikkelen brukes ordet insidens om tilfeller cyster de finner 

i den gitte tidsperioden, som egentlig tilsier prevalens per definisjon. Studien er retrospektiv 

og ikke blindet. Bias kan forekomme grunnet årstall for innhenting av materiale og gamle 

resultater. Grad av evidens er derfor lav. 

 

M. Könönen med flere (7) har analysert biopsier for orale sykdommer hos 22 946 eldre i 

Finland. Dette ble gjennomført i perioden 1974 til 1984. Av de ni vanligste enkeldiagnosene 

ble det funnet cyster hos 786 pasienter.  De ulike typene var; Radiculær cyste, Residual cyste, 

Follikulær cyste. I studien var det 10565 menn og 12381 kvinner, alle over 60 år. Studien er 
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retrospektiv og bruker X2-test for statistisk analyse. Bias kan forekomme grunnet årstall for 

innhenting av materiale og gamle resultater. Grad av evidens er utilstrekkelig og lav. 

S. J Bach med flere (8) har sett på forekomsten av ulike cyster i Norge, i perioden 2004 til 

2014.  Diagnostiserte cyster er; Keratocystisk odontogen tumor (KOT), Follikulær cyste, 

Lateral periodontal cyste, Radikulær cyste, Residual cyste og Paradental cyste. I studiet var 

det 408 pasienter med 223 cyster. 55 % var menn og 45 % kvinner, med en 

gjennomsnittsalder på 41 år. Studien er retrospektiv og ikke blindet. Resultatene er 

reproduserbar til en viss grad, men det foreligger ikke nødvendig data for statistisk utregning. 

Grad av evidens er lav.  

Studi

e * 

Antall 

pas-

ienter 

Risiko-

faktorerer 

Risiko for 

bias 

Test- og 

referanse-

metode 

Reprod-

userbart 

Nødvendig 

data for 

statistisk 

utregning av 

prevalens 

Grad av 

evidens 

(høy, 

moderat, 

lav) 

(9) 260 ingen kjønns-

fordeling 

 

21-70 år 

 

3. Molar 

Ja:  ikke 

blindet,  

Retrospektive 

studier 

Nei Nei Lav 

(6) 496  34% K 

66 % M 

 

gj: 40,3 år 

Ja: pga 

årstallet, ikke 

blindet 

Retrospektive 

studier 

Nei Ja Lav 

(7) 22 946 54% K 

46% M 

 

60-80 år 

Ja, pga 

årstallet, ikke 

blindet 

Retrospektive 

studier, 

X2-test 

Nei Ja 

 

Ingen gj.snitt 

Lav 

(8) 408 45 % K 

55% M 

 

gj: 40,3 år 

Ja: ikke 

blindet 

Retrospektive 

studier 

Nei Ja Lav 

Tabell 5: Alle fire inkluderte artikler er retrospektive studier og viser lav evidens. 

Risikofaktorene fra alle artiklene er kjønnsfordeling og alder. Det er en risiko for bias i alle 

artiklene, ingen er blindet. Studiene har utilstrekkelig beskrivelse av metoder og benytter ikke 

kalibrering. Resultatene er ikke reproduserbare. Det finnes ingen nødvendig data for 

utregning av Relativ risiko, Odds radio eller Mortalitetsrate 
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Sammenlikning av studiene:  

Prevalens og typer cyster:  

I tre (6-8) av fire valgte artikler er det tre typer odontogene cyster som går igjen; radikulær, 

residual og follikulær cyste. Hyppigheten av disse er derimot varierende, blant totale cyster 

funnet hos pasientene. I følge Köndell (6) er fordelingen 50,3% Radikulær, 30,0% Follikulær 

og 12,4% Residual cyster. Könönen (7) har fordeling på 63,9% Radikulær, 26,1% Residual og 

10,1% Follikulær cyster, mens Bach (8) har 31% Follikulær, 11,7% Radikulær og 3,6% 

Residual cyster.  

Sewerin (9) ser kun på Follikulær cyste, som har en prevalens på 13,3 %. Dette er et tall blant 

pasienter med funn av patologisk tilstand knyttet til retinert 3.molar. 

 

KOT og Lateral periodontal cyste er inkludert i Köndell (6) og Bach (8) studie. Prevalensene 

av KOT er henholdsvis 5.5% og 20.2%, mens prevalensen av Lateral periodontal cyste er 

0.4% og 4.0%.  

 

Kjønnsfordeling og alder:  

KOT er den eneste cysten hvor kjønnsfordelingen er spesifisert. Dette blir beskrevet i studiene 

til Köndell (6) og Bach (8). I førstnevnte er fordelingen mellom menn og kvinner, 69% og 

31% , mens Back har en fordeling på 52% og 48%. Köndell har en gjennomsnittsalder for 

KOT på 42,8 år, mens Bach 40,3 år.  

 

Gjennomsnittsalderen for follikulær cyste i studiet til Sewerin (9) er på 59,2 år. Könönen (7) 

studie er basert på den eldre befolkningen i Finland, og har kun sett på Follikulære cyster hos 

eldre > 60 år.  

 

Risikofaktorer: 

Alder og kjønn er typiske risikofaktorer, som nevnes i alle fire artiklene. Sewerin (9) har 

studert prevalens av Follikulær cyste, som har en sannsynlighet på 2.3% ved retinert 3. molar. 

Retinerte 3.molarer kan derfor være en risikofaktor i seg selv.  
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Årstall for innsamlet materiale:  

Bach (8) og Sewerin (9) har samlet inn materialet for sine studier på 2000-tallet. Dette skiller 

seg betraktelig fra Kohnonen (7) og Kondell (6), som har innsamlet data fra 70- og 80-tallet.  

 

Diskusjon  

Fra de fire inkluderte studiene, forekommer ingen data om insidens, relativ risiko, odds ratio 

eller mortalitetsrate til odontogene cyster eller risikofaktorer. Det oppgis kun prevalens eller 

prevalens av ulike odontogene cyster. Det er tre av fire studier som ser på samme type cyster 

og resultatene av prevalens som oppgis er ikke samstemte. Dette medfører mangelfull data for 

å kunne gjennomføre en metaanalyse, der resultatet skulle gitt en konklusjon med høyere 

evidens enn hver enkelt studie. Denne studien kan kun belyse de ulike resultatene og 

diskutere mulige årsaker til hvorfor de ikke samstemmer.  

 

Prevalensen av radikulær, residual, follikulær cyste og KOT, varierer mellom valgte artikler. 

Rangering etter sannsynlighet og hyppighet samstemmer heller ikke. Köndell (6) og Könönen 

(7) kommer frem til at radikulær cyste er den mest vanlige av alle odontogene cyster. De 

skiller derimot mellom hvilke typer som er andre og tredje hyppigste. Köndell (6) mener 

follikulær cyste er nest vanligst, etterfulgt av residual, mens Könönen (7) har motsatt. Bach 

(8) studie skiller seg ut fra de to andre, ved at resultatet viser flest follikulære cyster, etterfulgt 

av KOT og radikulær cyste.  

Årsaken til dette kan være at mengde studiemateriale inkludert i studiene varierer. Köndell (6) 

ser på 531 cyster, Könönen (7) 786 cyster og Bach (8) 223 cyster. Sewerin (9) har 45 

patologiske lesjoner tilknyttet retinerte 3.molarer. Studien viser kun sannsynligheten for å få 

follikulær cyste, ved retinert 3.molar, og kan ikke sammenliknes med de tre første studiene. 

Andre mulige årsaker kan være ulik nasjonalitet. Hver studie representerer hvert sitt land i 

Norden, hvor geografiske, kulturelle og samfunnsøkonomiske ulikheter kan spille inn.  

 

Studien til Bach har med en type cyste, paradental cyste, som ikke nevnes i de andre artiklene. 

Den er derfor ikke sammenliknbar, og må ekskluderes fra resultatet til dette studiet (8).  

Kondell (6) ser på forekomsten av ”primordial cyste”. Denne typen cyste har siden 1950-tallet 



21 

 

blitt kategorisert som KOT (56). Studien til Kondell har materiale innsamlet fra tidsperioden 

1977-1984. Uoppdatert og gammel bruk av terminologi viser til lav grad av kvalitet. 

 

To av fire studier ser på kjønnsfordeling, og hos kun en type cyste; KOT. Både Bach (8) og 

Köndell (6) har resultert med at menn har større risiko enn kvinner for å utvikle KOT. De 

viser i tillegg til samme gjennomsnittsalder, over 40 år. Follikulær cyste er en utviklingscyste 

som oppstår når tenner dannes. Cysten ligger omsluttet retinerte tenner og oppdages ofte ved 

tilfeldighet på rutineundersøkelse, da en tann ikke er eruptert (21). Studiet til Sewerin (9) 

viser at de seks pasientene med follikulær cyste var i alderen 47-72 år, mens i studiet til 

Könönen (7) er det kun sett på eldre pasienter over 60 år. Könönen har sett på totalt 786 

cyster, hvor 79 var follikulære cyster. Om pasienter over 60 år har utviklet en cyste, som 

oppdages tilfeldig, viser studiet til Könönen at det er 3,4 % sannsynlighet for at cysten er 

follikulær. Om den oppdages i sen alder, kan det tyde på en langsom vekst av cysten.  

 

Kjønn og alder er to sterke risikofaktorer for utvikling av cyster. Sewerin (9) ser i tillegg på 

risiko for utvikling av follikulær cyste ved retinert 3.molar. I artikkelen fremkommer det at 

mange visdomstenner fjernes grunnet kliniske symptomer, og da spesielt hos unge, men også 

ved økende alder. Likevel blir flere visdomstenner liggende retinerte, da de ikke er blitt 

diagnostisert eller vurdert som risiko for pasienten. Av studiens 434 retinerte 3.molarer, har 6 

follikulær cyste. (9). Resultatet viser at risiko for utvikling av cyste, som følge av retinert 

3.molar er på 1.4 % uavhengig alder og kjønn. Faktorer som oral hygiene, DMFT, blødnings- 

og plakkindeks, er ikke nevnt i noen av studiene. 

 

Tidsperiodene for når studiematerialet ble samlet inn på varierer. Bach (8) studie ble publisert 

i 2016, og er det nyeste studiet gjennomført blant de fire utvalgte. Materialet er mest 

overførbart og kan relateres til dagens forekomst av odontogene cyster. Köndell (6) og 

Könönen (7) har studiemateriale samlet inn fra tidlig 1970-80 tallet, nærmere 50 år siden. 

Samfunnet har endret seg vesentlig siden da, med tanke på eventuelle risikofaktorer. På grunn 

av dette kan etiologien bak utvikling av cyster være noe endret. Studiet til Sewerin (9) ble 

publisert i 2002. Artikkelen er av nyere tid, men fokuserer kun på follikulær cyste og gir en 

begrenset oversikt over resterende odontogene cyster.  
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Valg av MeSH-terminologi benyttet i denne studien kan ha påvirket resultatet med tanke på 

hvor mange artikler som er inkludert. Ved å kun benytte ”odontogene cyster” som søkeord, 

istedenfor å søke på hver enkelt cyste, kan dette ha medført færre relevante artikler for 

studien. Eventuelt flere studier med prevalens til hver enkelt cyste, kunne ha gjort det mulig å 

sammenlikne flere resultater og dermed konkludere forekomsten i Norden og rangering etter 

hyppighet.  

 

Søkeordene benyttet i tabell 2 viser ulike datoer og ulike kombinasjoner av terminologier. Om 

denne tabellen studeres grundig vises det en skrivefeil i første søk gjennomført 01. Oktober 

2018. I dette søket skulle ordet ”jaw” benyttes, men i stedet ble ”law” brukt. For å ikke 

utelukke eventuelle artikler som kom med i dette søket, er resultatene tatt med og 

gjennomgått. Dette betraktes som en feilkilde, og kunne vært utelukket om ordene ble grundig 

undersøkt før søket.  

 

Konklusjon:  

Konklusjonen av studien, er at artiklene viser til vitenskapelig lav og utilstrekkelig 

evidensnivå, eller manglende evidens i henhold til kriterier definert for dette studiet.  

 

Resultatet viser få studier som omhandler prevalensen av odontogene cyster i Norden. 

Inkluderte artikler har i tillegg ulike odontogene cyster, som gjør resultatene lite 

sammenliknbare med tanke på prevalens og risikofaktorer. Mangelfull data medfører en 

systematisk oversikt uten metaanalyse. Mye av materialet er hentet inn for om lag 50 år siden, 

som tilsier behov for nyere og oppdatert data. Et resultat som er bemerkelsesverdig, er at 

follikulær cyste er funnet i den eldre befolkningen. Dette kan skyldes langsom utvikling av 

cysten. 
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Vedlegg 1: for abstraktlesing 

 

Første forfatter            ___________________________________ 

Publikasjonssted          ___________________________________ 

Publikasjonsår, sider   ___________________________________ 

 

1. Har artikkelen en velldefinert hypotese?  

  Ja                    Nei 

 

 

2. I hvilket land er studien utført? 

 Norge             Sverige            Danmark            Finland            Utenfor Norden 

 

 

3. Studiedesign  

 Prevalens          Insidens          Mortalitetsrate          Risk ratio        Odds ratio  

 Etc.__________________ 

 

a. Hvilken type cyste studeres? 

 

b. Hvilke risikofaktorer er inkludert ? 

 

c. Beskrivelse av pasientene 

 

d. Hvor mange pasienter er inkludert? 

 

e. Anatomisk lokalisasjon  

 

 

4. Er artikkelen relevant for studien? 

  Ja, les i fulltekst                    Nei, forkast 
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Vedlegg 2: for fulltekstlesing 

            

1. Antall personer representert i studien 

 n > 25                n < 25 

 

2. Representerer populasjonen en nasjonalitet innen Norden? 

 Norge             Sverige            Danmark            Finland            Utenfor Norden 

 

3. Odontogen cyste: tar studien for seg en eller flere odontogene cyster? 

  Ja                    Nei 

 

4. Data: inneholder studien prevalens av odontogene cyster? 

  Ja                    Nei 

 

5. Studiedesign: hva slags statistikk presenterer studien?  

 Prevalens          Insidens          Mortalitetsrate          Risk ratio        Odds ratio  

 Etc.__________________ 

 

6. Tidsperiode: er studien utført etter år 1980?  

  Ja                    Nei 

 

7. Defineres anatomisk lokalisasjon for den patologisk lesjonen? 

 Maxilla                  Mandibulae                   Begge                  Annen lokalisasjon 

 

8. Presenterer  studien eventuelle risikofaktorer for odontogene cyster?  

 Alder   Kjønn   Røyk   Oral hygiene   Andre faktorer 

 

9. Pålitelig og gyldighet: er studien pålitelig? 

  Ja                    Nei 

 

10.  Oppfyller studien inklusjonskriterier? 

  Ja, studien inkluderes                    Nei, forkast studien 
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