1. Einleitung und Zielsetzung

Kieferzysten sind die im Kérper am haufigsten vonkeenden Zysten und besitzen zudem
die grof3te Vielfalt (Daley und Wysocki 1997). D genannte globulomaxillare Zyste
nahm seit ihrer Erstbeschreibung durch Thoma 188jtand ihrer typischen Merkmale:
Lokalisation zwischen seitlichem Schneidezahn uckiz&hn des Oberkiefers, umgekehrt
birnenférmige Osteolyse, Verdrangung der Wurzelrebealtener Vitalitat der die Zyste
begrenzenden Zahne, eine Sonderstellung unter igéer&ysten ein. Die ihr zu Grunde
liegende Pathogenese wurde friih in Frage geskelieficzy 1958; Sicher 1962; Lehnert
1967) ebenso wie ihre Berechtigung als eigene &rftithrist 1970; Hollinshead und
Schneider 1980; Ten Cate A R 1980; Wysocki 1981s&@ki und Goldblatt 1993; Haring
et al 2006). Nach Haring et al (2006) wird der Biégglobulomaxillar* nicht mehr fur

eine eigene Entitat, sondern fir die anatomisch@lisation einer Lasion verwendet, die
im Oberkiefer zwischen dem lateralen Schneidezalghdem Eckzahn vorkommt und die
erst nach eingehender Klinischer, radiologischerhistopathologischer Untersuchung
definitiv diagnostiziert werden kann.

Dennoch kommen in der taglichen zahnarztlichenmaodd-, kiefer-, gesichtschirurgischen
Praxis zystische Lasionen, die dem friilheren Bildgitebulomaxillaren Zyste entsprechen,
vergleichsweise haufig vor, wie auch wir in unsédseit belegen kdnnen. Zysten
zwischen dem seitlichen Schneidezahn und Eckzah®berkiefers stellen somit eine
differentialdiagnostische Herausforderung dar. Dateitet sich die Frage ab um welche
Entitaten es sich bei pathologischen Veranderutagséchlich handelte, die urspriinglich
als ,globulomaxillaren Zyste" diagnostiziert wurdekufR3erdem soll geprift werden,
welche klinischen und réntgenologischen Kriterieeignet sind, eine genaue Zuordnung
osteolytischer Prozesse in dieser Region zu treBénBeantwortung dieser Frage ist nicht
nur von theoretischem Belang sondern hat auchpbetsche Konsequenzen.

Anhand einer retrospektiven Studie, werden 17 kikin (12 Manner und 5 Frauen, im
Alter von 12 — 59 Jahren), bei denen aufgrund des&h-réntgenologischen Befundes
oder wegen des histologischen Gutachtens die Vietstdiagnose ,globulomaxillare Zyste*
gestellt worden war, nach klinischen, radiologiscthed vor allem histologischen
Aspekten katamnestisch aufgearbeitet und einemnEngtat zugeordnet. Die Ergebnisse
werden mit denen der internationalen Literatur leingn und Schlussfolgerungen fur das

diagnostische und therapeutische Vorgehen gezogen.



2. Einfihrung in die Problematik

2.1. Erstbeschreibung der ,globulomaxillaren Zysteéfinition und Pathogenese

Das histopathologische Konzept der ,globulomaxitéZyste”, wonach Epithelzellen
wahrend der Embryonalentwicklung in den Fissureisawen den Gesichtsfortsétzen
processus globularis und processus maxillaris gdrdh und es dort zu einem spéateren
Zeitpunkt zu einer Zystenbildung kommen kann, beauif Klestadt (1921).

Die globulomaxillare Zyste wurde 1937 von Thomaéiner Arbeit Gber ,Facial Cleft or
Fissural Cysts" erstmals beschrieben. Er legteedi¢sisionen zu Grunde, dass sie
ausschlieBlich zwischen dem vitalen seitlichen 8aterahn und Eckzahn vorkommen.
Das originale Zitat lautet: ,...dort wo die Prartiaxauf die Maxilla stoi3t, ist die
Zystenbildung am héaufigsten und wenn sie zwischezi perfekt normalen Z&hnen
vorkommt, gibt es keinen Zweifel mehr, dass sie @mgeschlossenem Epithel in der
Fissur stammt...“ (Thoma 1937). Ein erster rontgggiecher Hinweis auf das Vorliegen
einer solchen Zyste sei die Verdrangung der Wurdeirbenachbarten Zahne. Spéater
koénne sich die Zyste zudem in der Maxilla ausbreibenachbarte Zahne einbeziehen und
so als radikulare Zyste imponieren. Radikulére &ysso argumentiert der Autor weiter,
wirden sich jedoch nicht zwischen dem seitlichem®mzahn und Eckzahn ausbreiten
und diese Zahne nicht verdrangen. Klinisch wéareetisi® Zeichen einer globulomaxillaren
Zyste die Kippung des seitlichen SchneidezahnsdesdEckzahns; spater kdnne es auch zu
einer Schwellung kommen. Schon damals betonte Thhen@/ichtigkeit einer sorgsamen
klinischen und radiologischen Untersuchung.

Im histopathologischen Gutachten, der beiden FEgdleulomaxilléarer Zysten von Thoma
(1937) wurde makroskopisch ein dicker und dichtgst@nbalg, mikroskopisch eine auf der
Innenseite von einem mehrschichtigen Plattenepithsfjekleidete Bindegewebsmembran
beschrieben. Das Epithel bildete tiefe Projektioimetias darunter liegende Gewebe. Bei
Irritation (Reizung) oder Infektion zeigte sich eichronische, vor allem rundzellige
Entziindungsreaktion. Das Lumen der Zyste war mitd8rperchen gefillt, was sich, nach
Auffassung des Autors, auf das Operationstraumigckeithren liel3.

Wenige Jahre spater nahm Roper-Hall (1938, 19483yldbulomaxillare Zyste bereits in
einer neuen Einteilung von Kieferzysten auf unchetd sie innerhalb einer Gruppe von

entwicklungsbedingten Zysten den fissuralen Zygten



2.2. Kontroverse um die Pathogenese der ,globuldiaeen Zyste* und ihre Berechtigung
als eigene Entitat

Ferenczy(1958) stellte fest, dass ,globulomaxillare ZyStém Gegensatz zu den
Gesichtspalten, nicht an der Fusionsstelle desuliobund Oberkieferfortsatzes, sondern
an der Vereinigungsstelle der Pramaxilla mit dexiMmauftreten und schlug daher die

Bezeichnung ,Premaxillary-Maxillary Cyst" vor.

Sicher (1962) bemerkte, dass der Globularfortsatz von Begimmit dem Maxillafortsatz
verbunden sei und dass der ,primary palate” au¥/deschmelzung des lateralen und
medialen Nasenfortsatzes entstiinde. Demnach ligekiSden Begriff ,fissural or
developmental cyst of the primary palate” fir angesener, bezweifelte jedoch
gleichzeitig das Konzept des fissuralen Ursprungsed Zystenart und hielt einen

follikularen Ursprung, aus der Anlage eines Ubdigéh Zahnkeims, fur wahrscheinlicher.

Lehnert (1967) deutete die globulomaxillare Zyste als tibetippen- bzw. Lippen-
Kiefer-Spalte und schlug an Stelle des topographise embryogeschichtlich nicht
zutreffenden Begriffs ,globulomaxilléare Zyste" diezeichnung ,dysodontogenetische

Alveolarfortsatzzyste des Oberkiefers* vor.

Ten Cate(1980) stellte in seinem Lehrbuch Uber ,Orale Hj@ — Entwicklung,

Struktur und Funktion* fest, dass die Fusion dé&usdéaren Gaumenfortsatze das einzige
embryonale Ereignis sei, bei dem Oberflachenepgtbglestriert werden kann. Demnach
héatte das Konzept ,verbleibenden Epithels in debglomaxillaren Fissur‘ nach Klestadt

kein Bestand mehr.

Christ (1970),Shear (1992) und\Vysocki (1981) nahmen die Kontroverse um die
Pathogenese dieser Zystenart zum Anlass, Falleytpmaxillarer Zysten“ retrospektiv zu
analysieren und einer alternativen Entitat zuzwgtihDiese Autoren forderten in ihren
Arbeiten abschlieRend eine Abschaffung der ,glomagillaren Zyste“ als eigene Entitat.
Wir diskutieren deren Ergebnisse anhand der eigeiméersuchungsergebnisse (Siehe
Kapitel Diskussion)



Hollinshead und Schneider(1980) fiihrten eine retrospektive Analyse von
globulomaxillaren Zysten in einem Zeitraum von &@ré&n durch und kamen zu dem
Schluss, dass weder die Lokalisation und die Végtler benachbarten Zahne noch die
histologische Beschaffenheit bzw. die vermutetestehtung aus nicht odontogenen
embryologischen Epithelresten die globulomaxill@yste als eine eigen Entitat

rechtfertigen und daher diese Bezeichnung nichtewbenutzt werden sollte.

Unabhéangig von diesen Erkenntnissen werden audériGegenwart ,globulomaxillare
Zysten" in der Literatur beschrieben bzw. differiafdiagnostisch diskutiert (Bodner 2002;
Galindo-Moreno et al 2003; Buch und Reichert 208%r et al 2008; Audion und
Siberchicot 2010).

D'Silva und Anderson (1993) behaupten erneut, dass eine Fusion vorti@sgiozessen
stattfindet und Epithel in dem Bereich, der spatgschen dem seitlichen Schneidzahn und
Eckzahn liegt, eingeschlossen wird. Sie schlussftég in ihrer Arbeit, dass aus
embryologischer und histopathologischer Sicht thegomaxillare Zyste erneut als eine

identifizierbare klinisch-pathologische Entitat gtant werden misse.

Chimenti et al prasentieren 1996 funf neue Falle globulomaxill@gsten und akzeptieren
abschlieBend die ,fissurale” histogenetische Hyps¢hdieses Zystentyps.

Haring et al (2006) schlussfolgern in ihrer umfassenden Anatiesel iteratur, dass der
Begriff "Globulomaxillar' nicht mehr fiir eine eigerntitat, sondern fir die anatomische
Lokalisation einer Lasion verwendet wird, die imetiiefer zwischen dem lateralen
Schneidezahn und dem Eckzahn vorkommt, und dienacét eingehender klinischer,

radiologischer und histopathologischer Untersuchefinitiv diagnostiziert werden kann.

2.3. Diagnostische Kriterien - Differenzialdiagnose

Die Zuordnung pathologischer Prozesse im ,globubdigaen Bereich® erfordert solide
Kenntnisse Uber die moglichen Entitaten in diesgi®, um die richtigen
differenzialdiagnostischen Entscheidungen zu treffe

Im Folgenden haben wir deshalb Zysten und odon®demoren der Kiefer, die fir

unsere Arbeit relevant waren kurz, entsprechendddénition der geltenden WHO



Klassifikationen (Siehe Anhang) praxisrelevant rusgengefasst. Eine ausfuhrliche

Beschreibung dieser Entitéten ist in Tabelle &{iAnhang) nachzulesen.

Follikulare Zyste (FZ) (Ebhardt und Reichart 2009)

Die FZ umschlief3t die Zahnkrone eines nicht durbhgghenen Zahnes und setzt an dessen
Schmelz-Zement-Grenze an. Sie entsteht durch eisarAmlung von Flissigkeit zwischen
dem reduzierten Schmelzepithel und der Krone odéschen den Schichten des
reduzierten Schmelzepithels.

Es handelt sich um die zweith&ufigste Zystenarhrin radikularen Zysten. Die FZ

betrifft alle Altersgruppen, tritt jedoch bevorzugtder 2. und 4. Lebensdekade auf, und ist
bei M&nnern haufiger als bei Frauen.

FZ werden meist in Beziehung zum Oberkiefer-Eckzahrden Unterkiefer-Pramolaren
oder zu den Weisheitszéhnen beobachtet. FZ sindmsynatisch und vergréf3ern sich
schmerzlos. Sie kénnen als schmerzlose Schwelldaegraach Infektion des Zysteninhaltes
als Abszess imponieren. Sie fallen auch dadurchdaist permanente Zahne nicht
durchbrechen.

Radiologisch ist die FZ als gut umschriebene Radmiz, die mit der Krone eines nicht-

durchgebrochenen Zahnes assoziiert ist, zu erkennen

Abb. 1: Klinisches Bild einer FZ:
Der Zystenbalg setzt an der
Schmelz-Zement-Grenze des
chirurgisch entfernten Zahns 23
an (Ebhardt und Reichart 2009).

Histologisch besteht der Zystenbalg aus einer diliSohicht von Bindegewebe, bedeckt
von 1 - 3 Zelllagen Epithel (entsprechend dem reiten Schmelzepithel). Die
Zystenauskleidung kann keratinisieren. Im benadbhaindegewebe liegen haufig kleine

Inseln inaktiven odontogenen Epithels.



Laterale Parodontalzyste (LPZ)(Ebhardt und Reichart 2009)

Die LPZ ist im lateralen Wurzelbereich vitaler Z&Hhnokalisiert und entsteht aus
odontogenen Epithelresten, wobei nicht klar istsigbaus reduziertem Schmelzepithel,
Resten der Zahnleiste oder Malassez-Epithelrestistamden sind. Entzindliche Stimuli
spielen in der Genese keine Rolle.

Dieser Zystentyp kommt relativ selten vor. Alle &klgruppen sind gleichermalien
betroffen. Die LPZ ist am haufigsten im Bereich Jaterkiefer-Pramolaren und in der
Oberkiefer Frontregion lokalisiert.

Da symptomlos, handelt es sich meist um Zufallshddu Gelegentlich ist eine leichte
Zahnkippung nachweisbar. Die benachbarten Zahmgerea positiv auf Kéalte.

Im Réntgenbild stellt sich die LPZ als eine schmfrenzte, runde oder ovalare
Radioluzenz, mit gelegentlich sklerotischen Ranitken dar.

Mikroskopisch zeigt sich ein diinnes, nicht verhades Plattenepithel aus 1 - 5
Zellschichten. Die Zellkerne sind klein und pykisoti. So genannte "epitheliale Plaques"

bestehen aus fusiformen Hellzellen.

Abb. 2 und 3: Gewebeschnitt einer LPZ (HE-FarbieygroRerung links Lupe, rechts
25x): Das Lumen der Zyste ist mit einem dinnenHgpiausgekleidet, welches fokal
grof3e rundliche ,Plaques” (rechts bei hoherer \t#f2grung) bestehend aus fusiformen
Epithelzellen, aufweist (Ebhardt und Reichart 2009)



Radikulare Zyste (RZ) (Ebhardt und Reichart 2009)

Die RZ entsteht aus Malassez-Epithelresten, difanedontium liegen und durch
inflammatorische Reize zu proliferieren beginneasléser ist meist die Pulpanekrose.
Es handelt sich um die haufigste aller Zysten imfétbereich. Sie kann von jedem Zahn
ausgehen, ist im Milchgebiss jedoch selten. Diébticinzidenz von RZ besteht fir den
anterioren Oberkiefer. Sie ist in allen Altersgrap@nzutreffen; haufiger jedoch in der 3.
und 4. Lebensdekade. Manner sind weit haufigeofieh als Frauen.

Die RZ imponiert klinisch als schmerzlose SchwalunT. einhergehend mit
Zahnlockerung. Infiziert sich eine RZ, treten seaBchmerzen auf.

Radiologisch findet sich eine scharf begrenzte nmaisde Transluzenz in Verbindung mit
dem Apex des betroffenen Zahnes. Erst ein Durchenegél3er 5-6 mm spricht fur das
Vorliegen einer RZ; kleinere Ausmalf3e sprechen ghdbranulationsgewebe.
Histologisch weist das meist unverhornte Plattehepbei Entziindung reteartige Fortsatze
auf. Die Bindegewebswand der Zyste zeigt haufigagbiungen von Cholesterinkristallen
mit Bildung von Fremdkorperriesenzellen. Zwischepithelauskleidung und umgebender

Bindegewebszone zeigt sich oft eine starke Infitramit Entziindungszellen.

Abb. 4: Histologische Darstellung einer RZ
(HE-Farbung, VergroRerung 25x):

Rechts im Bild findet sich unverhorntes
Plattenepithel ohne Zeichen der Entziindung.
Links erkennt man eine Epithelproliferation mit
ausgepragter Entziindung. Im Lumen befinden
sich die typischen Cholesterinkristalle (Ebhardt
und Reichart 2009).

Resiudalzyste (RRZ)Ebhardt und Reichart 2009)

Die RRZ ist eine radikuléare Zyste, die nach Entfexgn eines Zahnes im Kiefer verblieben
ist. RRZ kommen relativ haufig vor; insbesonderddmerkieferpramolaren und -
molarenbereich.

Klinische Symptome treten nur bei sehr groRen R&ZAm zahnlosen Alveolarfortsatz
imponieren sie als schmerzlose Schwellungen.

Radiologisch stellt sich die RRZ steht meist atsi3gr, haufig runde Radioluzenz mit
sklerotischem Randsaum dar.

Die Histopathologie entspricht der radikuléaren Byst
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Solides/multizystisches Ameloblastom (SMA(Gardner et al 2005)

Das SMA ist ein langsam wachsender, lokal invasipéthelialer odontogener Tumor der
Kiefer, der bei inadaquater Entfernung eine hohadReate aufweist, jedoch so gut wie
nie metastasiert.Das SMA ist nach dem KZOT der théeifigste odontogene Tumor. Die
meisten Félle treten zwischen dem 30. und 60. Lsddtsr auf. Manner und Frauen sind
gleich haufig betroffen.

Der Tumor erscheint ausschlieBlich im Kieferknoch@a. 80% betreffen den Unterkiefer.
Im Oberkiefer ist meistens die posteriore Regiamdffen. GroRere Tumoren kdnnen als
Kieferschwellungen imponieren. Schmerzen und Paedin sind selten.

Radiologisch stellen sich SMA zystisch dar und lgémaine unregelméaRige Begrenzung
aufweisen. Resorptionen an Wurzeln treten haufiglzie Diagnostik von SMA im
Oberkiefer erfordert die Anfertigung von CTs und MRda sie unilokulér oder
multilokul&r auftreten kénnen.

Histopathologisch kennt man 2 Grundmuster: dadalisularen und das des plexiformen
Wachstumstyps.

Der follikulare Wachstumstyp besteht aus Inselnntoigener Epithelien innerhalb eines
fibrésen Stromas. Die Basalzellen dieser Inseld sipischerweise hochprismatisch,
hyperchromatisch und in Palisadenform aufgestetienfalls typisch ist die meist
umgekehrte Kernpolaritat der basalen Zylinderzelystische Degeneration innerhalb der
Zellinseln kann auftreten, so dass es zu groRetr&iohbildungen im Tumor kommen
kann. Der plexiforme Wachstumstyp enthdlt in einerauffalligen sternférmigen
Retikulum Basalzellen, die in anastomosierende@in§&n angeordnet sind.

Bei beiden Wachstumstypen sind mitotische Aktivitadl Zellpleomorphie selten.

Abb. 5: Gewebeschnitt eines SMA mit
follikularem Muster (HE-Farbung,
VergroRerung 63x): Tumorinseln mit
peripherer Palisadenbildung und
zentraler zystischer Degeneration
(Gardner et al 2005).

Abb. 6: Gewebeschnitt eines SMA mit
plexiformen Muster (HE-Féarbung,
VergroRerung 63x): In einem fibrésen
Stroma in anastomosierenden Strangen
angeordnete Tumorzellen (Gardner et al
2005).
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Unizystisches Ameloblastom (UAJGardner et al 2005)

Das UA stellt eine Amelblastomvariante dar und #teieer odontogenen Zyste. Der
Begriff ,,unizystisch* bezieht sich nur auf das maskopische bzw. mikroskopische Bild
des Tumors, nicht aber auf die radiologische DEusig:.

Bis zu 15% aller Ameloblastome sind ein UA. Hauldliisation ist der Unterkiefer
(Oberkiefer:Unterkiefer = 1:7). Das Durchschnittsalst signifikant geringer als beim
SMA. Manner und Frauen sind ebenso haufig betroffen

Mehr als 90% der Lasionen finden im Unterkiefervgenlich im posterioren Teil, statt.
Klinisch stellt sich das UA asymptomatisch odemanchen Fallen als eine Schwellung
dar.

Die Lasion stellt sich als eine gut begrenzte duilére, oft perikoronare Radioluzenz dar.
Wurzelresorptionen kdnnen auftreten. Die radioldggsPrimardiagnose ist haufig die einer
follikularen Zyste.

Makroskopisch stellt sich die Lésion meist zystigold im Bereich der Zahnschmelz-
Zement-Grenze an einem nicht durchbrochenen Zahgen@ dar. Die Zyste kann eine
oder mehrere Tumorproliferationen enthalten, digas Zystenlumen ragen.
Histopathologisch ist die luminale von der muralariante zu unterscheiden.

Kombinationen der aufgefiihrten Varianten kommen vor

2 " Abb. 7: Histologische Darstellung eines
s UA (HE-Farbung, VergréRerung 63x):
Ameloblastisches Epithel in der
Zystenwand (Gardner et al 2005).

ke

ks v

Adenomatoider odontogener Tumor (AOT)(Philipsen und Nikai 2005)

Der AOT besteht aus odontogenem Epithel mit uniéesitichen histologischen Mustern,
und einem reifen bindegewebigen Stroma. Er istldene langsames, jedoch progredientes
Wachstum gekennzeichnet.

Der Anteil der AOT aller odontogenen Tumoren libgt 2-7 %. Obwohl der AOT

zwischen dem 3. und 82. Lebensjahr beobachtet wédalen, finden sich mehr als 2/3 in
der zweiten Lebensdekade. Das GeschlechtsverhBitimser zu Frauen betragt 1:1,9.

Der AOT tritt vorwiegend intraossar auf; wobei @dverkiefer haufiger betroffen ist
(Oberkiefer:Unterkiefer = 2,1:1). Die intraossamer des AOT tritt meist mit nicht
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durchgebrochenen, bleibenden Zahnen auf (follilenl@yp). Vorwiegend sind die
Eckzahne des Oberkiefers betroffen (bis zu 40%).

Abb. 8: Varianten des AOT: E1-E4: extrafollikular,

Q L | F: follikular, P: peripher (Philipsen und Nikai 250
Eq \‘ /,/—KV,E:,

S

Der AOT wéachst asymptomatisch. Das Wachstum dexasséaren Variante kann zu einer

o

palpablen knochenharten in manchen Fallen leidiheczhaften Schwellung fihren. Die
intraossaren AOTs kdnnen benachbarte Zahne vereinabie seltene periphere Variante
stellt sich als ein Fibrom oder eine epulisartigsibn der Schleimhaut dar.
Rontgenologisch findet sich bei der intraossarefiikiéilaren Variante eine gut
umschriebene unilokulére Radioluzenz um die Zahmkrand oft auch um Teile der
Waurzeln nicht durchgebrochener Zahne herum. Beitmafotlikularen Typ erscheint der
AOT als unilokuléare Radioluzenz. In 2/3 der Falizaossarer AOT, zeigt die Radioluzenz
diskrete radiopaque Foci.

Mikroskopisch erkennt man bei niedriger VergroRgrinbische oder hochprismatische
Epithelien, die in unterschiedlich grof3en solidemibrknoten nest- oder rosettenartig
angeordnet sind. Zwischen den Zellen und innertiigber Strukturen findet sich
eosinophiles amorphes Material (,tumour droplet8fffallend ist die Bildung von
tubuléren, driisengangartigen Strukturen. Auch agisé Bereiche sind zu finden. Im

fibrésen Bindegewebsstroma findet sich gelegentigplastisches Dentinoid oder

kalzifiertes Material.

Abb. 9: Gewebeschnitt eines AOT (HE-
Farbung, VergroRerung 25x). Es zeigt sich
ein solider Knoten (SN=solid nodule)
kubischer epithelialer Zellen, welcher eosine
amorphe ,tumourdroplets* (Pfeile) enthélt
sowie eine von Zylinderepithel begrenzte
gangartige Struktur (DS=duct-like structure)
(Philipsen und Nikai 2005).
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Keratozystischer odontogener Tumor (KZOT)(Philipsen 2005)

Der keratozystische odontogene Tumor ist ein grétztish gutartiger uni- oder
multizystischer odontogener Tumor mit einer chaaktischen, parakeratinisierten
Epithelauskleidung, der, wenn auch selten, einesgives, infiltratives
Wachstumsverhalten entwickeln kann. Er kann einzelrtipel oder im Rahmen des
navoiden Basalzellkarzinoms (Gorlin-Goltz-Syndrormjkommen.

Der KZOT tritt zwischen der 1. und 9. Lebensdekaate wobei die 2. und 3.
Lebensdekade am héaufigsten betroffen ist. Mannerisiufiger befallen.

65-83 % der Falle treten im Unterkiefer meist irstalien Bereich auf. Ungeféahr die Halfte
davon nehmen haben ihren Ursprung im KieferwinRé. wichtigsten klinischen Zeichen
sind die lokale Destruktion durch den KZOT, die iezate und die Tendenz
Tochtertumoren zu entwickeln (insbesondere beinaBabkarzinom). Schmerzen und
Schwellungen kénnen auftreten. KZOT kénnen ein8grausdehnung annehmen,
kortikalen Knochen penetrieren und in benachbargkgiren einbrechen.

Radiologisch erkennt man KZOTs als kleine, gut begte, runde oder ovale, unilokuléare
Osteolysen. Sie kénnen mit einem bogenformig kaertiem, teils diffus sklerotischen
Randsaum imponieren. Benachbarte Zéhne kénnenéveytdwerden; eine Resorption der
Wurzeln ist jedoch selten.

Der KZOT ist durch ein parakertotisch verhorntegtigh von 5-8 Epithellagen
ausgekleidet. Retezapfen werden nicht ausgebildetBasalzellschicht wird von
kubischen bis zylindrischen Zellen gebildet, diégaa@lenartig aufgereiht sind und groRe
basophile Kerne besitzen. Keratin ist in vielen idavitaten prasent. In den suprabasalen
Schichten kénnen Mitosen auftreten. Einige Schicktinnen epitheliale Dysplasien
aufweisen. Ubergénge in ein priméres, intraossalegtenepithelkarzinom sind selten.

Abb. 10: Histologische Darstellung

eines KZOT (HE-Farbung,
VergroRerung 100x): Zu erkennen sind
5-8 Epithellagen parakeratinisierten
Epithels, dessen Basalzellschicht aus
kubischen bis zylindrischen Zellen
besteht, die palisadenartig angeordnet
sind und grol3e basophile Kerne besitzen
(Philipsen 2005).
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Einfache Knochenzyste (EKZ)(Jundt 2005)

Die einfache Knochenzyste ist eine intraossared®smygte ohne Epithelauskleidung, die
mit blutiger oder serdser Flissigkeit gefiillt omr sein kann.

Sie tritt vorwiegend im 2. Lebensjahrzehnt auf.Kimaferknochen treten EKZ bei Mannern
und Frauen ebenso haufig auf.

Die meisten EKZ sind im anterioren Unterkiefer lidiart. Die meist symptomlose EKZ
wird in der Regel zuféllig entdeckt. Benachbartér&isind vital. In der Anamnese findet
sich nur selten der Hinweis auf ein Trauma.

Die EKZ ist radioluzent und unilokulér mit keineder nur geringer Knochenexpansion
und kortikaler Ausdiinnung. Die obere Begrenzungtlsith zwischen den Wurzeln der
Zahne aus und hat typischerweise eine Zackenforanz&lfesorption ist nicht typisch.

Die Auskleidung des Hohlraums besteht aus einenetiischicht Bindegewebes.

Abb. 11: Gewebeschnitt einer EKZ
(HE-Farbung, VergroRerung 63x): Es
zeigt sich eine membranartige fibrése
Auskleidung einer Knochenhohle
(Jundt 2005).

Zentrales Riesenzellgranulom (ZRZG)Jundt 2005)

Das ZRZG ist eine lokalisierte gutartige, manchawkssive osteolytische Proliferation,
die aus Bindegewebe mit Einblutungen und Hamosidblagerungen besteht und neben
osteoklastéren Riesenzellen eine Knochenbildurgg.zei

Sie ist in allen Altersgruppen anzutreffen, wirdgeh in den meisten Fallen bei Patienten
unter 30 Jahren diagnostiziert. 1/3 der Patiergejiimger als 20 Jahre. Frauen sind
héaufiger betroffen (1,5:2.1).

Das ZRZG ist haufiger im Unterkiefer als im Obef&idokalisiert. Die Pramolaren-
Molarenregion ist haufiger betroffen als die Framaregion oder der aufsteigende Ast.
Multifokale Riesenzell-Lasionen kénnen auftretendén meisten Féllen handelt es sich
aufgrund fehlender Symptome um Zufallsbefunde. Schem, Paréasthesien, Schwellungen

oder Zahnverlust wurden in einigen Féallen bescleneb
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ZRZG treten expansiv, radioluzent und h&aufig moiillar in Erscheinung. Die Lamina
dura erscheint aufgeldst, Zahnverdrangungen und&fesorptionen kdnnen beobachtet
werden. Intralasionale Septenbildung ist typisch.

Das ZRZG besteht aus spindelférmigen Fibroblastehmyofibroblastischen Zellen in
einem fibrésen oder fibromyxoiden, oft stark vaskisierten Gewebe. Es finden sich
Hamosiderinablagerungen, Makrophagen, LymphozytehGranulozyten.
Osteoklastenartige Riesenzellen sind charaktafstigditosen sind haufig zu finden.

Abb. 12: Histologische Darstellung eines
ZRZG (HE-Féarbung, VergréRerung 250x):
Anhaufungen von Riesenzellen neben einem
kleinen hamorrhagischen Fokus begleitet
von mononukledren Zellen (Jundt 2005).

2.4. Therapie und Prognose

Das Mittel der Wahl fiir die Behandlung von ,globmaxillaren Zysten“ war die
Zystektomie. Sie bestand in einer vollstandigerratpeen Entfernung der Zyste mit
anschlieBendem priméarem Wundverschluss. Das sidériknochenhdhle bildende
Blutgerinnsel diente hier als Matrix fur die Rediggrung durch Osteoblasten. GroRRe
Defekte erforderten den Einsatz eines geeignetecthenersatzmaterials. In besonderen
Féllen konnte auch eine Fiillung der Kavitat mibkagem Knochen indiziert sein.

War ein avitaler/wurzelbehandelter Zahn Ursacheli@iZyste (radikulare Zyste), so
musste dieser im Zuge der Zystektomie extrahiegt ddrch Wurzelspitzenresektion
saniert werden. Wenn danach Epithelien in der Avgerblieben, konnte es zu einer
Ausbildung von Residualzysten kommen. Zahnkeinfellikularen Zysten bedirfen einer
differenzierten Therapie in Abhangigkeit von des@matgebisssituation: Extraktion oder
kieferorthopadische Eingliederung. In jedem Falfdeudas gewonnene Material
(Zystenbalg, Granulationsgewebe, etc.) einer higtapgogischen Untersuchung zugefuhrt.
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Die Zystostomie als Behandlungsmethode fiir grof&efyermoglicht benachbarte
Zahnwurzeln und Nerven zu schonen. Dabei werdeteiumaut und Knochen uber der
Zyste er6ffnet und anschlieRend entlang der Knadffiemng die Zyste gefenstert. Der
Zystenbalg verbleibt im Knochen. Durch Austampaerebleibt diese Hohle offen und
wird dadurch zu einer Nebenbucht der Mundhohle.ddin Eréffnen der Zyste kann sie
nicht mehr wachsen und es kommt zur allméhlichegeReration des Kieferknochens. Der
Erfolg dieser Methode lasst sich anhand des Faisdrucksvoll nachvollziehen.

Der restliche Zystenbalg kann belassen, oder ieneipweiten Eingriff entfernt werden. Im
ersten Fall kommt es zu einer Metaplasie der Suihlaut.

Auch bei der Zystostomie ist eine Biopsie unumgi&hglum, je nach histopathologischem
Ergebnis, das therapeutische Prozedere festlegkonnen. So ist z.B. im Falle eines
keratozystischen odontogenen Tumors (ehemals Kaystt), im Vergleich zu allen
anderen Zysten im Kieferknochen, eine radikaleerapve Therapie und eine langjéhrige
regelmaRige postoperative Verlaufskontrolle, anaiogr Tumornachsorge, erforderlich
(Stoelinga 2001). Gleiches gilt auch fir anderenvagenen Tumoren, wie z.B. das
Ameloblastom. Aufgrund ihrer langeren Heilungseeitl der geringeren Akzeptanz dieses

Verfahrens, wird die Zystostomie nur selten eintgtse

Die Prognose héngt vom spezifischen histopathatbgis Befund der Zyste ab. Bei
radikularen, follikularen und lateralen parodontatiysten ist die Rezidivrate gering. Der
keratozystische odontogene Tumor weist eine hokzéeReate auf (Neville B et al 2002;
Frerich B et al 2008). Bezuglich der Kippung déhie berichtet Klammt (1976), dass
sich diese nach Entfernung der Zyste weitgehendtapavieder aufrichten.
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3. Patientengut und Methode

3.1. Patientengut

Unser Patientengut umfasst 17 Patienten, dask=aogen auf den Zeitpunkt der

Rekrutierung, aus zwei Gruppen zusammensetzt:

= Bis zu der aus unseren Recherchen resultierenddik&tion ,Globulomaxillére
Zysten" — Reklassifikation einer ehemaligen Erti(Bammer et al 2008), umfasste
unser Patientengut 13 Patienten, davon 4 Fraue® Wéhner, bei denen zwischen
2004 bis 2006, die Verdachtsdiagnose ,globulomiépellZyste” gestellt worden ist
(Kollektiv 1). Vier dieser Falle konnten dabei aus der Kliriik Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie der Universitatsklinik Regensb{@gektor: Prof. Dr. Dr. T. E.
Reichert) rekrutiert werden und 9 Falle aus einendrkiefer-gesichtschirurgischen
Uberweiserpraxis aus Straubing (Prof. Dr. Dr. Roribeer).

=  Nach dem Einreichen der Publikation, konnten bis 2009 4 weitere Patienten (eine
weiblichen und 3 ménnlichen Geschlechts) mit typgscMerkmalen einer
.globulomaxillaren Zyste* aus dem Patientengutdeerweiserpraxis aus Straubing
(Prof. Dr. Dr. R. Dammer) rekrutiert und in uns@realyse aufgenommen werden
(Kollektiv 2.

Im Gesamtpatientengut variierte das Alter der R&gie zwischen 12 und 59 Jahren. Der

Altersmedianwert lag bei 25 Jahren.

Eine Ubersicht tiber die Kerndaten und die fiir dizgDosestellung relevanten Daten des

Patientenguts sind in der Tabelle 6 (Siehe Kafitgebnisse) zusammenfassend

dargestellt. Darliber hinaus wird jeder einzelné deethilliert hinsichtlich anamnestischer

Daten, klinischem Befund, bildgebender Verfahred histologischer Gutachten deskriptiv

dargestellt (Siehe Kapitel Ergebnisse).

3.2. Methode

Es handelt sich um eine retrospektive katamnestisthiersuchung anhand der
Patientendokumentation (Uberweiserdaten, Anamikéisescher Befund, bildgebende
Verfahren, histopathologisches Gutachten, Verlatfsg). Das sich aus 2 verschiedenen
klinischen Einrichtungen zusammensetzende Patigatewird anhand einheitlicher

relevanter Kriterien analysiert.
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Da es sich um eine retrospektive Arbeit an einémiimogenen Patientengut auf
Uberweisungsbasis handelt, war es nicht immer riglie Daten in der erforderlichen
Vollstéandigkeit erfassen zu kénnen.

Aus diesem Grund haben wir uns fur eine deskriptinalyse jedes einzelnen Falles
entschieden.

Es wurden folgende Merkmale erfasst:

Alter

Geschlecht

Uberweisungsdiagnose

Anamnese

Klinischer Befund

Lokalisation

Vitalitatsprobe der Nachbarzahne
Kippung der Zahnachsen
Besonderheiten

. Rontgenologischer Befund

Lokalisation

Charakteristik der Osteolyse
Verdréangung der Wurzeln

Klinisch réntgenologische Verdachtsdiagnose
Prozedere

Histologisches Erstgutachten
Histologisches Zweitgutachter{Kollektiv 1)
Kritische Bewertung

Definitive Diagnose

In die Studie wurden Patienten aufgenommen wenn:

. eine klinisch-réntgenologische Verdachtsdiagnosehigomaxillare Zyste*
gestellt worden war

. eine globulomaxillare Zyste im histopathologisci@rtachten erwéhnt worden
war

Weitere Bedingungen waren:

. Vorlage eines Réntgenbildes vom Ausgangsbefund

= Ausschluss einer Kippung der Zahnachsen durchrkief®péadische
Behandlung

. Kenntnis der Vitalitét der die Zyste begrenzendéhri&
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Auswertung
1. Kritische Bewertung der Anamnesedaten,

des klinischen Befundes und
des Rontgenbildes zum Zeitpunkt der
Diagnosestellung (Zahnfilm,
Orthopantomogramm, CT, MRT).
2. Kiritische Bewertung des pathologischen Erstgutashii® Vergleich zu dem
neu erstellten Zweitgutachten. *
3. Zuordnung zu der nach Datenlage wahrscheinlicHsteitat nach objektiven

Kriterien.

* Die Félle 3, 5, 13 und 17 (entsprechend Kollek)iwRrden a priori unter dem Aspekt der
Nichtexistenz der Entitat ,globulomaxillare Zystaelisgewertet und daher keinem zweiten
histopathologischen Gutachten zugefihrt.

4. Darstellung der Ergebnisse

4.1. Detaillierte Darstellung der Kasuistiken

Um die zahlreichen Daten moglichst einheitlich uib@rsichtlich darzustellen, haben wir
versucht jeden Einzelfall auf einer Doppelseitezdstellen.

Jede Kasuistik wird nach einem einheitlichen Schanteand der anamnestischen,
klinischen, rontgenologischen und histologischefuBee dargestellt und abschlieRend der
tatsachlichen Entitat zugefiihrt.

Die Abbildungen der Réntgen- und CT-Bilder sowie kistologischen Schnitte werden
dabei im gegeniberliegenden Textteil detailliegdigieben. Die verwendeten

Abkurzungen werden im Abklrzungsverzeichnis im Amharlautert.
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Fall 1

Alter: 19

Geschlecht Mannlich

Uberweisungsdiagnosg,Maxillare Zyste Regio 22/23, retiniert verlagar8g"

Anamnese
Keine Beschwerden, keine Vorerkrankungen

Klinischer Befund:

Lokalisation 2. Quadrant

Vitalitatsprobe 22 ViPr+, 23 ViPr+

Kippung der Zahnachsehkeine Angaben
BesonderheiteriTumordse Schwellung palatinal

Roéntgenologischer Befund:

Lokalisation:Region 22/23

Osteolyseumgekehrt birnenférmig, scharf begrenzt
Verdrangung der Wurzelija

Klinisch-rontgenologische Verdachtsdiagnose:
Globulomaxillare Zyste in der Region 22/23

Prozedere
Zystektomie (OP-Berichtyvollstandige Herauslosung des Zystenbalgs*

Histologisches Erstgutachten:

“Es kommt Granulations- und Narbengewebe zur DarstglDas Granulationsgewebe ist
dicht von Lymphozyten, Plasmazellen und teilweisehavon Granulozyten infiltriert. Es
finden sich fokal Cholesterinkristalleinlagerungdig von Riesenzellen abgerdumt werden.
Eine epitheliale Uberkleidung ist nicht vorhanden.

Narben und Granulationsgewebe mit chronisch-akirgziindung.

Kein Anhalt fir Malignitéat.”

Histologisches Zweitgutachten:

“ Epithelfreies lymphoplasmazellular entziindlichlinfrtes Granulationsgewebe mit
pseudozystenartiger Beschaffenheit ohne Tumorcteraén einer inflammatorisch
Uberlagerten sog. einfachen Knochenzyste.“

Kritische Betrachtung:

In Anbetracht der scharf begrenzten, umgekehrebigrmigen Osteolyse bei erhaltener
Vitalitat der Nachbarzahne aber fehlendem NachwaisEpithel im histopathologischen
Gutachten kommt zunéchst eine einfache Knocheniyf&etracht.

Die einfache Knochenzyste kommt zwar haufiger beiamnlichen Geschlecht und in der
2. Lebensdekade vor, kann jedoch aufgrund des Ok, ...vollstandige Herausldsung
des Zystenbalges..dusgeschossen werden. Aul3erdem ist eine Verdrgmgurzéhne bei
einfachen Knochenzysten selten (Jundt et al 19¥89.Vorliegen einer tumordésen
Schwellung, die Verdrangung der Zahne und das VYaiiasein von Riesenzellen kdnnten
fur das Vorliegen eines zentralen Riesenzellgransleprechen. Es fehlt jedoch die
typischen Ansammlungen mehrkerniger Riesenzelleinem Spindelzellenstroma.
Daraus schlussfolgernd kann es sich nur um eirséiedlich veranderte laterale
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parodontale Zyste handeln. Das Fehlen von Epithdlistopathologischen Gutachten kann
auf die entziindungsbedingte Transformation des Gesveurickgefuhrt werden.

Definitive Diagnose:
Laterale parodontale Zyste

NB: Dieser Fall wurde in den Publikationen 2007 &@08, aufgrund des Fehlens einer epithelialen
Auskleidung, als einfache Knochenzyste reklassifialach erneuter kritischer Betrachtung scheidet
diese Diagnose jedoch aufgrund der Aussage des @iekss ,vollstandiger Herauslésung des
Zystenbalgs" aus.

Abb. 13: Préoperatives
Orthopantomogramm
(06.04.2006): Deutlich zu
erkennen ist die
charakteristische
umgekehrt birnenférmige
und scharf begrenzte
Aufhellung zwischen
seitlichem Schneidezahn
und Eckzahn des rechten
Oberkiefers.

Abb. 14: Histologisches
Préaparat (HE-Farbung,
VergroRerung 25x): Es
zeigt sich epithelfreies
lymphoplasmazellular
entzindlich infiltriertes
Granulationsgewebe.
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Fall 2

Alter: 36

Geschlecht weiblich

Uberweisungsdiagnose,Wurzelspitzenresektion und Wurzelfiillung Zahrt 23

Anamnese
Schmerzen an Zahn 23; deshalb Trepanation des 28mhsrch den Hauszahnarzt
Aktuell wenig Beschwerden

Klinischer Befund:

Lokalisation 2. Quadrant

Vitalitdtsprobe 22 ViPr+, 23 trepaniert (Karies nicht erkennbar)

Kippung der Zahnachsehkeine Angaben

BesonderheiterRestinfiltrat im Vestibulum Oris 23, Zahn 23 nidthopfempfindlich

Roéntgenologischer Befund:

Lokalisation:Region 22/23

Osteolyseunscharf begrenzt, scheinbar zweikammrig
Verdrangung der Wurzelija

Klinisch-rontgenologische Verdachtsdiagnose:
Verdacht auf globulomaxillare Zyste links

Prozedere
Zystektomie, Wurzelspitzenresektion Zahn 23

Histologisches Erstgutachten:

“Mikroskopisch zeigen die Exzidate aus dem Bereigischen den Zéhnen 22 und 23 (|t.
klin. Ang.) zusammen 0,7 cm gro3e Anteile einert&ystreckenweise mit Resten einer
plattenepithelialen Auskleidung sowie mit betréichir, teils granulozytérer, teils
rundzelliger, streckenweise granulierender, red@énder, chronischer Entziindung. Der
Befund entspricht zunachst formal einer radikul&tgste. Differentialdiagnostisch ist
unter Bertcksichtigung der klinischen Angabe auehubglichkeit in Erwagung zu
ziehen, dass es sich um Strukturen einer sekumdéirellich veranderten
globulomaxillaren Zyste handeln kdnnte.

Die entzuindlichen Veranderungen greifen auf dierfassten Anteile des angrenzenden
Kieferknochens uber, entsprechend einer offenbaldn, rezidivierenden, chronischen,
sklerosierenden Kieferosteomyelitis. Kein Anhalt 8pezifitat oder fur Malignitat.”

Histologisches Zweitgutachten:

“Der Region 22/23 entstammend, 0,7 cm groRe, zuhvdeinicht verhornendem,
mehrschichtigem Plattenepithel ausgekleideten ezyst granulierend-fibrosierend-
entziindlicher Uberlagerung und angrenzender Ostelitisy

Aufgrund des histomorphologischen Aspektes sekueiti@r entzindlich Uberlagerten
globulomaxillaren Zyste durchaus entsprechend éimggenzbarkeit von
Zusammenhéangen mit odontogen entziindlichem Gescl{eddikulare Zyste).”

Kritische Bewertung:

Die Schwierigkeit besteht in der fehlenden Kenntitisr die Vitalitat des Zahnes 23, bevor
dieser trepaniert wurde. Ein pathologischer Proaassger Hartsubstanz des linken
Eckzahns ist eher unwahrscheinlich. Bei dieseeRtti, mit sonst intaktem Gebiss, ist
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kein karioser Defekt des Zahns 23 erkennbar. Ustypfur radikulére Zysten ist zudem die
Verdrangung der Wurzeln der Zahne 22 und 23 im g&intiild. In Zusammenschau liegt
in diesem Fall am ehesten eine laterale parodogeste vor.

Definitive Diagnose:
Laterale parodontale Zyste

Abb. 15: Panoramaschichtaufnahme vom Ausgangsb¢fé@7.2004):
Unscharf begrenzte Osteolyse in Region 22/23 mitlk&agung der Wurzeln.

o

eSS vl T
Abb. 16: Histologisches Bild des Abb. 17 und 18: Zahnfilme des Zahnes 23
Exzidates (HE-Farbung, VergroBerung unmittelbar postoperativ (05.08.2004) und bei
25x): Es zeigt sich das Bild einer einer 4 Monate spateren Verlaufskontrolle
radikuléren Zyste. (03.12.2004). Man erkennt eine deutliche
Reossifikation.
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Fall 3

Alter: 12

Geschlecht ménnlich
Uberweisungsdiagnoseg,Zyste in Region 63"

Anamnese
keine Beschwerden

Klinischer Befund:

Lokalisation 2. Quadrant

Vitalitatsprobe 22 ViPr+, 23 retiniert, verlagert und dystop @litatsprobe unmdéglich),
keine Angabe fiir den Zahn 63

Kippung der Zahnachsehkeine Angaben

Besonderheiterim Vestibulum Oris des Il. Quadranten fast pffengroRe, derbe,
indolente unverschiebliche, glatte Auftreibung

Roéntgenologischer Befund:

Lokalisation:Region 22/23

Osteolyseunscharf begrenzt, zwischen den Zéhnen 22 und 63
Verdrangung der Wurzelfja

Klinisch-rontgenologische Verdachtsdiagnose:

ausgedehnte follikulare Zyste links, ausgehend ketinierten, verlagerten und dystopen
Zahn 23, die ganze Kieferhohle ausfillend und gné3eils verdrangend.
Differenzialdiagnose: globulomaxillare Zyste

Prozedere
Zystektomie, Operative Entfernung des retiniertenlagerten und dystopen Zahn 23

Histologisches Erstgutachten:

“Mikroskopisch sieht man innerhalb der Schnitte Hutas zur Untersuchung tbersandte
Exzidat einer Zyste in der linken Kieferhohle Kiin. Ang.) Strukturen einer 4,2 grof3en
Keratozyste, welche einhergeht mit Nachweis eirenh@rnung mit geringgradiger
entziindlicher Uberlagerung.

Eindeutige Zystenauskleidung wie bei follikulareys#n (klinische Frage) ist im
vorliegenden Exzidat nicht eindeutig beweisbar.

Man findet keine malignomsuspekten Zellen auchnerezusatzlich durchgefiihrten
histochemischen Untersuchung.

Kein Anhalt fir eine spezifische Entziindung odefidyfetat.”

Histologisches Zweitgutachten:
war in diesem Fall des erweiterten Patientenguatst @irforderlich.

Kritische Betrachtung:

In diesem Fall kam die Diagnose ,globulomaxillageste” lediglich als
Differenzialdiagnose, wohl aufgrund der Lokalisatawischen seitlichem Schneidezahn
und Milcheckzahn, bei erhaltener Vitalitét dieseiden Zéhne, in Betracht. Im OPG
konnte man nicht ohne weiteres erkennen, dassydie die gesamte Kieferhohle
auskleidet. Sowohl der CT-Befund vom 31.10.2005Am linken Oberkiefer stellt sich
von 21 bis 24 ein bis 3 cm breiter und knapp 2 kpagsiver Prozess mit Auftreibung der
allseits erhaltenen Cortikalis dar, der einer grol¥eollikelzyste entsprechen dirfte. Ein
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destruierender Prozess liegt nicht vor. Der Rezess$eeolaris der linken Kieferhohle ist
nicht nachweisbar, die Kieferhohle selbst vollsigmdit einem einzelnen retinierten
Backenzahn verschattet. ). dls auch der intraoperative Befund.der dystope Zahn ragte
in die Zyste...) sprachen zuné&chst fur das Vorliegen einer fdéiken Zyste.

Erst das pathologische Gutachten, sowie der spéesteuf (im Folgenden kam es zu
einem Rezidiv des keratozystischen odontogenen T8)rhelegten die definitive Diagnose
keratozystischer odontogener Tumor (ehemals Keystey

Definitive Diagnose:
Keratozystischer odontogener Tumor

Abb. 19: Orthopantomogramm zum Zeitpunkt der ~ Abb. 20: Préoperatives CT der
Uberweisung (16.09.2005). Es zeigt sich eine umchaNasennebenhéhlen in coronarer
begrenzte Osteolyse zwischen den Zahnen 22 und 6Rekonstruktion (31.10.2005). *

(D4

Abb. 21, 22 und 23: Transversale Dunnschichterpdisperativen CT der Nasennebenhdhlen. *

(31.10.2005) *

el -

Abb. 24, 25, 26: Intraoperative Fotoaufnahmen (12a05): Von bb. 27: Gewebeschnitt

links nach rechts: Intraoperativer Situs, entfar@@hn 23, Zystenba (HE-Farbung, Vergro3erung
100x): Bild des KZOT.

* Der CT-Befund ist im Absatz ,Kritische Betrachgfrdetailliert beschrieben.
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Fall 4

Alter: 39

Geschlecht weiblich
UberweisungsdiagnoseZufallsbefund

Anamnese
keine Beschwerden

Klinischer Befund:

Lokalisation 2. Quadrant

Vitalitatsprobe 22 ViPr+, 23 ViPr+

Kippung der Zahnachseja

Besonderheiterewischen 22 und 23 Knochenwdélbung vestibular

Roéntgenologischer Befund:

Lokalisation:Region 22/23

Osteolysescharf begrenzt, anndhernd umgekehrt birnenférmig
Verdrangung der Wurzelija

Klinisch-rontgenologische Verdachtsdiagnose:
Verdacht auf globulomaxillare Zyste Oberkiefer Bnk

Prozedere
Zystektomie

Histologisches Erstgutachten:

“Mikroskopisch sieht man innerhalb der Schnitteatiudas zur Untersuchung ubersandte
Exzidat aus dem linken Oberkiefer (It. klin. An§trukturen einer 1,3 cm groRen
Globulomaxillarzyste ohne nachweisbare floride @ntitiche Veranderungen.

Kein Anhalt fur spezifische Entzindung oder Maltgni‘

Histologisches Zweitgutachten:

" Dem linken Oberkieferbereich (Region nicht bekaentstammend, 1,3 cm grof3e, von
nicht verhornendem Plattenepithel, z. T. auch alort Zylinderepithel ausgekleidete
Zyste mit fibréser, nicht entziindlich Uberlagekt¢eindung und angrenzendem, fibros
transformiertem, entziindungszellfreiem Knochen.

Histomorphologisch durchaus globulomaxillarer Zyeste ehesten entsprechend, follikuléare
Zyste aufgrund histologischen Aspektes gleichfadiakbar.”

Kritische Betrachtung:
Zum Zeitpunkt der Diagnosestellung waren in dieséorzeigefall* alle Argumente fur
die Diagnose ,globulomaxillare Zyste* vereint.
Unter Beriicksichtigung der Nichtexistenz der Engtabulomaxillare Zyste, halten wir
eine laterale parodontale Zyste, aufgrund folgeMienkmale am wahrscheinlichsten:
= Scharf begrenzte Osteolyse zwischen den Zahnen®23:
= Erhaltene Vitalitat der Z&hne 22 und 23
= Vorliegen eines Zystenbalgs
= Plattenepitheliale Zyste im pathologischem Gutathte

Definitive Diagnose:
Laterale Parodontale Zyste
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GeNDEX, Imaging

Abb. 28 und 29: Orthopantomogramm und Aufbissaufmalaum Zeitpunkt der Uberweisung
(10.02.2005): Zu erkennen ist die scharf begrenztgekehrt birnenférmigen Osteolyse
zwischen den Wurzeln der Zéhne 22 und 23, dieidbuterdréangt aber nicht resorbiert sind.

~y

e DA . —
Abb. 30: Préoperatives Foto (06.04.2005): Abb. 31: Intraoperative
Klinische Kippung der Zéhne 22 und 23. Darstellung der Zystenhohle

(06.04.2005).

Abb. 32: Histologisches Praparat (HE- S P
Férbung, VergroRerung 100x): Nicht Nachweis einer zunehmenden Reossifkation;

h Links 2,5 Monate postoperativ (24.06.2005),
verhornendes Plattenepithel und z.T. .
auch abortives Zylinderepithel. Rechts 5 Monate postoperativ (16.09.2005).
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Fall 5

Alter: 12

Geschlecht ménnlich

UberweisungsdiagnoseV.a Zyste in Region 22/23

Anamnese
Geschwulst am Zahnfleisch im Bereich des Oberladfeplarfortsatzes links
Nebendiagnostisch: Extraosséres klassisches Ewkayagparavertebral links)

Klinischer Befund:

Lokalisation 2. Quadrant

Vitalitdtsprobe 22 ViPr+, 23 ViPr+

Kippung der Zahnachseja

Besonderheiterentziindungsfreie Schwellung im Mundvorhof Obed#kidinks, vor
Schleimhautperforation

Roéntgenologischer Befund:

Lokalisation:Region 22-23

Osteolysescharf begrenzt, umgekehrt birnenférmig
Verdrangung der Wurzelija

Klinisch-rontgenologische Verdachtsdiagnose:
so genannte globulomaxillare Zyste

Prozedere

zweizeitiges Vorgehen:

Zystostomie (um die Schleimhaut und das Nervenggifigdel zu schonen)
5 Monate spater Zystektomie

Histologisches Erstgutachten:

“Mikroskopisch zeigt das in der Region 22/23 entnmene Material Strukturen einer
zusammen 0,9 cm groRRen, rundzellig inflammatorigwriagerten fibroepithelialen Zyste,
die inseitig ausgekleidet wird von nicht atypiscidattenepithelien mit verlangerter
Reteleisten. Eine Keratinisierung liegt nicht Wdikroorganismen kommen nicht zur
Darstellung ebenso wenig wie Blutungsreste oder Bleendmaterialien. Unter
Berticksichtigung der reinen Histomorphologie undeKenntnis der topographischen
Gegebenheiten wére differentialdiagnostisch ireelsinie an eine radikuléare odontogene
Zyste zu denken, wobei jedoch durchaus einen gldige Histomorphologie bei so
genannten globulomaxillaren Zysten erfahrungsgeadiflitreten vermag, so dass
lediglich der klinische Befund und der fehlende ittetbare Bezug zum eigentlichen
Zahnwurzelbereich eine Unterscheidung zwischerediégiden Zystentypen zu erbringen
vermag. Fur Malignitat oder aber Spezifitat ergilsh kein Anhalt.”

Histologisches Zweitgutachten:
war in diesem Fall des erweiterten Patientenguatst @irforderlich.

Kritische Betrachtung:

Es zeigt sich die charakteristische umgekehrt biisrenige Transluzenz zwischen vitalen
Zéhnen 2 und 3 des linken Oberkiefers, die sowtihiskh als auch réntgenologisch durch
den verdrangenden Prozess gekippt sind.
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Die Tatsache, dass diese beiden Zahne auch na&fedandlung sensibel auf einen
Kaltereiz reagierten, schlief3t die Diagnose raditeiZyste aus.

Das Vorhandensein von Epithel deutet auf eine sgisé Struktur hin, so dass in diesem
Fall von einer lateralen parodontalen Zyste audzeigést.

Definitive Diagnose:
Laterale parodontale Zyste

Abb. 35 und 36: Zahnfilm (20.05.2009) und OPG  Abb. 37: Préoperatives Foto:
(25.05.2009) vom Ausgangsbefund. Zwischen den  Stark gekippte Zahne 22 und
Zahnen 22 und 23 zeigt sich die charakteristische ~ 23. Die Schleimhaut steht
Osteolyse. kurz vor Perforation.

Y i Y

Abb. 38 und 39: Intraoperative Fotoaufnahme (22@30): Abb. 40: Gewebeschnitt (HE-

Situs vor (linkes Bild) und nach Zystostomie (rexshBild). Farbung, VergréRerung 100x):
Entziindlich Gberlagertes
Plattenepithel.

Abb. 41 und 42 Réntgenologische Verlaufskontrollen:  Abb. 43 und 44:
Zunehmende Reossifikation der Zystenhohle: Intraoperativer Situs nach
Links: 3 Monate nach Zystostomie (24.08.2009) Zystektomie (03.11.2009).
Rechts: 5 Monate nach Zystostomie (26.10.2009).
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Fall 6

Alter: 25

Geschlecht ménnlich

Uberweisungsdiagnosg,Zahn 22 zystische Aufhellung*

Anamnese
Zufallsbefund

Klinischer Befund:

Lokalisation 2. Quadrant
Vitalitatsprobe 22 ViPr-, 23 ViPr+
Kippung der Zahnachsenein

Roéntgenologischer Befund:

Lokalisation:Region 22-23

Osteolysescharf begrenzt, anndhernd umgekehrt birnenférligzelspitze 22 im
Zystenlumen,

Verdréangung der Wurzelmein

Klinisch-rontgenologisch Verdachtsdiagnose:
Verdacht auf globulomaxillare Zyste Oberkiefer Bnk

Prozedere
Zystektomie; OP-Bericht: ,,...der Zystenbalg wird kdetpentfernt...”
Waurzelspitzenresektion und orthograde Wurzelfiill@2g

Histologisches Erstgutachten:

“Granulations- und Narbengewebe sowie wenig misstfss Knochengewebe. Das Gewebe
ist von Lymphozyten, Plasmazellen und Granulozinéhriert. Keine epitheliale
Auskleidung vorhanden. Granulations- und Narbengewsit chronisch aktiver
Entziindung. Der Befund ist vereinbar mit einerkatdiren Zyste oder einer entziindlich
veranderten globulomaxillaren Zyste.

Kein Anhalt fir Malignitat*

Histologisches Zweitgutachten:

“Zystische Lasion mit lymphoplasmazellular entzictdlurchsetztem
Granulationsgewebe und angrenzender Vernarbungepitiesliale Auskleidung und
reaktiven inflammatorischen Knochenumbau entspretieier entziindlich tberlagerten
einfachen Knochenzyste, weniger wahrscheinlichpeathend einer epithelfreien Zyste
radikularen Ursprungs.”

Kritische Betrachtung:

Die klinisch rontgenologische Verdachtsdiagnosestaikier, aufgrund der im Lumen der
Zyste stehenden Wurzelspitze des Zahns 22, ehdikiare Zyste" lauten.
Wahrscheinlich verleitete die Unkenntnis Uber diglfat des Zahnes 22, sowie die
angedeutete Kippung der Zéhne 22 und 23 zu dera¢htsdiagnose ,globulomaxillare
Zyste". Im patho-histologischen Gutachten, wirdgaufd des Fehlens von Epithel eine
Pseudozyste vermutet. Dies kann jedoch auf diencdtoe entziindliche Transformation
des zystischen Prozesses zurlickgefuihrt werden.réd@fdekonnte intraoperativ ein
Zystenbalg entfernt werden.
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Definitive Diagnose:
Radikulare Zyste Zahn 22

NB: Dieser Fall wurde in den Publikationen 2007 (&@08, aufgrund des Fehlens einer epithelialen
Auskleidung, als einfache Knochenzyste reklassifialach erneuter kritischer Betrachtung scheidet
diese Diagnose jedoch aufgrund der Aussage des @iets ,vollstandige Herausldsung des
Zystenbalgs" aus.

Abb. 45 und 46: Orthopantomogramm und Zahnfilm 3+@m Ausgangsbefund (09.03.2005):
Die Wurzel des Zahns 22 liegt im Lumen einer schagrenzten annadhernd birnenférmigen
Osteolyse.

Abb. 47 und 48: Intraoperatlves Foto der ZystendthV 032005) Der Zahn 22 ragt in
die Zystenhohle hinein.

Abb. 49: Gewebeschnitt (HE-Farbung, Abb. 50 und 51: Zahnfilme der Zahne 21-23 :
VergroRerung 25x): Granulations- und Zunehmende Reossifikation,

Narbengewebe mit chronisch aktiver Links unmittelbar postoperativ

Entziindung. Rechts bei einer Verlaufskontrolle nach 3 Monaten.
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Fall 7

Alter: 20

Geschlecht ménnlich

Uberweisungsdiagnose,12 radikulére Zyste, linguale Tasche, Zwillingsn*

Anamnese
keine Beschwerden
Zwillingszahnanlage 12

Klinischer Befund:

Lokalisation 1. Quadrant

Vitalitatsprobe 12 ViPr+, 13 ViPr+

Kippung der Zahnachseangedeutet

Besonderheiterkeine Schwellung, kein Infiltrat, tiefe PA-Tascb&latinal 12

Roéntgenologischer Befund:
Lokalisation:Region 12-13

Osteolyseca. kirschkerngrol3, scharf begrenzt
Verdrangung der Wurzelija

Klinisch-rontgenologische Verdachtsdiagnose:
Globulomaxillare Zyste DD radikulare Zyste

Prozedere
Zystektomie

Histologisches Erstgutachten:

“Mikroskopisch zeigt das der rechten Oberkiefemedilt. klin. Ang.) entnommene Exzidat
in den Stufenschnitten einer deutlich rundzelliggéndlich tberlagerten fibroepithelialen
Zyste mit inseitigem hyerplastischen Plattenepitimel auenseitiger Umgebungsfibrose.
Diese letzteren Strukturen leiten Uber auf eindBies Knochengewebstransformationsareal
mit nur noch geringen inflammatorischen Verandeaimg

Unter Beriicksichtigung oben beschriebener Histomaggie sowie der mitgeteilten

Klinik (wahrscheinlich keine Zahnverbindung nachsteir), konnte es sich im
vorliegenden Fall durchaus um eine offensichtlich intraossére, sekundar entziindlich
Uberlagerte nicht-odontogene so genannte fissidsede handeln.

Fir Malignitat oder aber Spezifitat ergibt sichrkéinhalt.”

Histologisches Zweitgutachten:

“Dem rechten Oberkiefer entstammend, 0,8 cm groBeZsiusgekleidet von einem
mehrschichtigem nicht verhornendem Plattenepittetiteres einhergehend mit der
Ausbildung von Reteleisten.

Histomorphologische, entziindlich Uiberlagerte, glotmaxillare Zyste durchaus denkbar,
insgesamt gesehen jedoch odontogene entzindlichen @adikulare Zyste)
wahrscheinlicher.”

Kritische Betrachtung:

Es liegt eine scharf begrenzte Osteolyse zwisckemseitlichen Schneidezahn und
Eckzahn (siehe Aufbissaufnahme) des rechten Olfer&imit geringer Verdrangung der
Wurzeln vor. Da diese beiden Zéhne iber den gesaB#ieandlungszeitraum, also auch
postoperativ, sensibel auf Kaltereiz reagierteniongathologischen Gutachten eine



33

entzuindlich Uberlagerte Zyste beschrieben wurtidjésVerdachtsdiagnose einer
Lglobulomaxillaren Zyste“ als Erstbefund grundsi@tzinachvollziehbar.
Nach heutigen Gesichtspunkten ist eine lateraledmatale Zyste am wahrscheinlichsten.

Definitive Diagnose:
Laterale parodontale Zyste

GBNDEX. Imaging

Abb. 52 und 53: Orthopantomogramm und Aufbissaufmrabes Ausgangsbefunds (26.10.2004):
KirschkerngroRe, scharf begrenzte Osteolyse indRet-13.

Abb. 54: Gewebeschnitt (HE-Farbung, Abb. 55 und 56: Zunehmende Reossifikation in
VergroRerung 100x): Entziindlich den Verlaufskontrollen

Uberlagertes, mehrschichtiges, nicht  Links: 1 Monat postoperativ (16.11.2004)
verhornendes Plattenepithel. Rechts: 9 Monate postoperativ (15.07.2005).
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Fall 8

Alter: 44

Geschlecht ménnlich
Uberweisungsdiagnosge,Gaumenabszess"

Anamnese

10 Tage vor der Erstkonsultation in der mund-fetie gesichtschirurgischen Praxis lag ein
Gaumenabszess vor. Der Hauszahnarzt hatte bargtheision des Abszesses und eine
Trepanation des nach seinen eigenen Angaben viZalens 22 durchgefihrt.

Aktuell keine Beschwerden

Klinischer Befund:

Lokalisation 2. Quadrant

Vitalitatsprobe 22 ViPr- (Zustand nach Trepanation), 23 ViPr+
Kippung der Zahnachsenein

Roéntgenologischer Befund:
Lokalisation:Region 22-23

Osteolyseunscharf begrenzt, nicht birnenférmig
Verdrangung der Wurzelgeringfligig

Klinisch-rontgenologische Verdachtsdiagnose:
Infizierte globulomaxillare Zyste, Zustand nach Enegtion Zahn 22

Prozedere
Zystektomie
Waurzelspitzenresektion, retrograde PraparationWndzelfiillung des Zahns 22.

Histologisches Erstgutachten:

“Mikroskopisch erkennt man im Gewebe der Regior22Zklin. Ang.) eine hochgradig
lymphoplasmazellulare und granulierend-fibrosiereoldronische Parodontitis, wobei sich
streckenweise entzindlich retikuliertes Plattemepihachweisen lasst, so dass der
Eindruck einer etwa 1,0 cm groRen, entziindlichdikadéren Zyste aufkommt. Seitlich
bestehen enge Beziehungen zu Kieferknochen mit giraaulierend-fibrosierenden
perifocalen Kieferosteomyelitis.

Kein Anhalt fur eine spezifische Entziindung odefialignitat.”

Histologisches Zweitgutachten:

“Der Region 22/23 entstammend, 1,0 cm groRRe Zy®eanskitig rein inflammatorisch
lymphoplasmazellular und granulierend ausgeklaatethne noch eindeutig beweisbaren
Epithelrest. Begleitend granulierend-fibrosiere@igeomyelitis.

Rein histomorphologisch am ehesten entzindlich&utide Zyste.”

Kritische Bewertung:

Der klinisch-réntgenologische Ausgangsbefund, salaie histopathologische Gutachten,
lassen die Verdachtsdiagnose ,globulomaxillare @ydtirchaus zu. Dies umso mehr weil
die vom Hausarzt vorgenommene Trepanation an eiitafen Zahn 22 erfolgte. Demnach
ist eine radikulére Zyste nicht plausibel.

Der Befund spricht letztendlich am ehesten fir sime Entziindungsgewebe iiberlagerte
laterale parodontale Zyste.
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Definitive Diagnose
Laterale parodontale Zyste

NB: In den Publikationen 2007 und 2008 ist dieselt, Aufgrund der damals unvollsténdigen
Information tiber den vitalen Zahn 22 (bevor derpémeation), als radikulare Zyste reklassifiziert
worden.

.

Abb. 57 und 58: Panoramaschichtaufnahme und Zahdfér Zéhne 21-23 vom Ausgangs-
befund (10.10.2005): Wenig scharf begrenzte Ossedly Region 22/23.

Abb. 59: Gewebeschnitt (HE-Farbung,Abb. 60 und 61: Zahnfilme der Z&éhne 21-23:
VergroRerung 63): Lymphoplasma-  Links: intraoperative Kontrolle (17.10.2005)
zellulares Entzindungsgewebe ohne Rechts: einen Monat postoperativ (21.11.2005).
Nachweis von Epithel.
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Fall 9

Alter: 58

Geschlecht ménnlich

UberweisungsdiagnoseZystische Aufhellung Bereich 12, 13

Anamnese
keine Angabe

Klinischer Befund:

Lokalisation 1. Quadrant

Vitalitatsprobe 12 ViPr+, 14 ViPr- (Zahn 14 auf Position des &tden Zahns 13)
Kippung der Zahnachsekeine Information

Roéntgenologischer Befund:
Lokalisation:Region 12-,13"
Osteolysescharf begrenzte, umgekehrt birnenférmige, gleéBige Aufhellung
Verdrangung der Wurzelfja

Klinisch-rontgenologische Verdachtsdiagnose:
Verdacht auf globulomaxillare Zyste Oberkieferhisc

Prozedere
Zystektomie

Histologisches Erstgutachten:

“Man erkennt eine Zyste. Sie zeigt eine Auskleiddagch ein mehrschichtig unverhorntes
Plattenepithel. Es zeigt sich randlich eine lympasmazellulare Infiltration und zusétzlich
zahlreiche Makrophagen, Hornschuppen, resorptigeglentziindliche Infiltrate. Diese
schlieRen Dentinmaterial mit ein.

Globulomaxillare Zyste, histomorphologisch einetzéndlich-destruierten odontogenen
Keratozyste entsprechend. Keine Malignitat.”

Histologisches Zweitgutachten:

“Von mehrschichtigen, nicht verhornenden Plattehepausgekleidete Zystenbildung mit
kleineren epithelialen Absenkungen und entziindiithgerlagerung entsprechend einer
Keratozyste bzw. einem keratozystischen odontog&oemor.*

Kritische Betrachtung:

Auf dem ersten Blick imponierte der Zahn 14 als#atin und fuhrte zusammen mit der
charakteristischen Osteolyse zwischen diesem Zatimlem seitlichen Schneidezahn zu
der Diagnose ,globulomaxillare Zyste“. Der Grund dias Fehlen des Zahns 13 konnte
nicht eruiert werden. Nach dem histopathologisdBatachten, muss die definitive
Diagnose keratozystischer odontogener Tumor (KKEQT", friher Keratozyste) lauten.
Man kann spekulieren, dass es sich bei der Kerst®zyn der auch Dentinmaterial
eingeschlossen ist, um eine Art missgebildete Antdes Eckzahns handelt.

Definitive Diagnose:
Keratozystischer odontogener Tumor
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Abb. 62 und 63: Orthopantomogramm und Zahnfilm vamsgangsbefund (08.02.2005):
Charakteristische Osteolyse in der Region 12/13.

Abb. 64 Histologische Darstellung (HE-
Farbung, VergroRerung 25x): Bild des
keratozystischen odontogenen Tumors.



38

Fall 10

Alter: 41

Geschlecht mannlich
Uberweisungsdiagnosg,Kieferzyste*

Anamnese

seit 2 Jahren Beschwerden im Oberkiefer links

schmerzhafte Resistenz links oberhalb des Oberkigfehens an die Nasenwurzel
grenzend

Klinischer Befund:

Lokalisation 2. Quadrant

Vitalitatsprobe 22 ViPr+, 23 ViPr+

Kippung der Zahnachsekeine Angabe

Beschwerdenfedernde, gering dolente Schwellung im Vestibuldrs; Schleimhaut
intakt; Knochen scheint resorbiert

Rontgenologischer Befund:

Lokalisation:Region 22-23

Osteolysescharf begrenzt, oberhalb der Zahne 22 23
Verdrangung der Wurzelmein

Klinisch-rontgenologische Verdachtsdiagnose:
Verdacht auf groRe Keratozyste im Oberkiefer
Differenzialdiagnose: globulomaxillare Zyste

Prozedere
Zystektomie

Histologisches Erstgutachten:

“Mikroskopisch zeigt dieses, der Oberkieferregi@an Werdacht auf globulomaxillare Zyste
(It. klin. Ang.) entstammende Exzidat Strukturenegi2,5 cm grol3en, plattenepithelial
ausgekleideten fibrésen Zyste, deren Lumen ausdekieird von pseudotumorés
hyperplastischen Cholesterinkristallgranulomen @mifination mit eisen-positiven alten
Blutungsresten. Das Plattenepithel weist keine t@séerung auf. Unter Berucksichtigung
oben beschriebener Histomorphologie ist im vorletgn Fall durchaus
differentialdiagnostisch an die Moglichkeit einegsglobulomaxillaren Zyste im
unmittelbaren, engeren eigentlichen Sinne zu dehken

Histologisches Zweitgutachten:

“Dem Oberkiefer 2. Quadrant entstammende, 2,5 cfRegnmn nicht verhornendem,
mehrschichtigem Plattenepithel ausgekleidete Zyéteereinzelt Zylinderepithelien sowie
weitgehend entziindungszellfreier fibroser Wandimigalt dargestellt von
Cholesterinablagerungen mit histiozytarer resodnider Umgebungsaktivitat.

Vom alleinigen histomorphologischen Aspekt globudotifidre Zyste im unmittelbaren
engeren Sinne entsprechend.”

Kritische Bewertung:

Eine radikulare Zyste kann aufgrund der vitalenri&®2 und 23 ausgeschlossen werden.
Ebenso kommt eine Pseudezyste hier nicht in Betrdalim histopathologischen
Gutachten Epithel nachgewiesen wurde. Ein keratszyger odontogener Tumor oder ein
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anderer benigner Tumor (z.B. adenomatoider odon&geumor) kénnen ebenfalls
aufgrund der Histologie ausgeschlossen werdennhefacht der vitalen Zahne 22 und
23, sowie des pathologischen Befundes, der eirtkatipie, nicht entziindliche, zystische
Struktur bestétigt, konnte in diesem Fall einerldeeparodontale Zyste vorliegen. Der
pathologische Prozess liegt jedoch nicht lateraZaénhélse und weist eine fur diese
Diagnose ungewohnliche Ausdehnung auf.

Der Befund des MRT der Nasennebenhohlen (NNH) wsdMittelgesichts bestéatigt
....eine atypische Zyste ausgehend vom linken Olferkigs zur linksseitigen Nasenwurzel
reichend, ventralseitig (z.B. eingeblutet oder é@reich mit Spiegelbildung)...“

Definitive Diagnose:
In Zusammenschau der verfligbaren Befunde: nictemdéfinierbare Kieferzyste

Abb. 65 und 66: Zahnfilm des Zahns 23 (05.01.2@0®) Orthopantomogramm
(27.01.2006) vom Ausgangsbefund.

Rkl
16 17

Abb. 70 und 71: Intraoperative Darstellung der ggkihle Abb. 72: Gewebeschnitt

und des OP-Préaparates. (HE-Féarbung, VergroRerung
63x): Mehrschichtiges nicht
verhornendes Plattenepithel.

* Der MRT-Befund ist im Absatz ,Kritische Betrachgf detailliert beschrieben.
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Fall 11

Alter: 19

Geschlecht weiblich

Uberweisungsdiagnosg,22 apikale Zyste kirschkerngroR, Zahn 22 wurdeelis
trepaniert”

Anamnese
Druckgefuhl in Region 22

Klinischer Befund:

Lokalisation 2. Quadrant

Vitalitdtsprobe Zahn 22 trepaniert, Zahn 23 keine Angabe
Kippung der Zahnachsehkeine Angaben

Roéntgenologischer Befund:
Lokalisation:Region 22-23
OsteolyseZahn 22 im Zystenlumen
Verdrangung der Wurzelija

Klinisch-rontgenologische Verdachtsdiagnose:
Verdacht auf globulomaxillare Zyste regio 22

Prozedere
Zystektomie, Wurzelspitzenresektion Zahn 22

Histologisches Erstgutachten:

“Fibrinéses Bindegewebe mit anliegenden spongi#s®thenbalkchen mit Fibrose des
Markraums sowie eine Zystenbildung mit Entziindumigsiation und Granulationsgewebe
sowie Resten von Plattenepithel. Anliegend Antade Kieferhdhlenschleimhaut mit
Zylinderepithel und Drusen. Im Randbereich Sideegen als Zeichen alterer Blutung
sowie Cholesterinkristalle mit umgebenden Fremdé&dggaktionen. Keine Atypien. Keine
floriden eitrigen Entziindungsinfiltrate. Keine Arispunkte fir Keratozyste.

Bild der radikularen Zyste ohne Anzeichen fur Maitgt.”

Histologisches Zweitgutachten:

“Innseitiges hyperplastisches nicht verhornendeseREpithel mit begleitender
granulierend-fibrosierender Entziindung, einigenl&terinkristallgranulomen sowie
reaktiven inflammatorischen Knochenumbau entspretiemer radikularen odontogenen
Zyste."

Kritische Betrachtung:

Diese Patientin wurde mit einem bereits trepaniefighn 22 Uberwiesen. Aus der
Dokumentation ist nicht ersichtlich, ob dieser Zajonder Behandlung noch vital reagiert
hat.

So muss in diesem Fall, unter Berlicksichtigungeiteteutigen Histologie (entziindlich
veranderte epitheliale Zyste) eine radikulare Zgsdgnostiziert werden.

Definitive Diagnose:
Radikulare Zyste Zahn 22



41

Abb. 73 und 74: Zahnfilm (02.07.1998) der Zahne&32ind Orthopantomogramm
(14.07.1998) vom Ausgangsbefund: Umgekehrt birmaniffe Osteolyse in Region 22/23.
Der Zahn 22 befindet sich im Lumen der Zyste.

Abb. 75: Gewebeschnitt
(HE-Farbung, VergroRerung
25x): Hyperplastisches nicht
verhornendes Plattenepithel
mit begleitender
granulierend-fibrosierender
Entziindung.
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Fall 12

Alter: 39

Geschlecht ménnlich
Uberweisungsdiagnosg,Verdacht auf Kieferzyste 23*

Anamnese
Zahnschmerzen Regio 22, 23
Nebendiagnostisch: Colitis ulcerosa

Klinischer Befund:

Lokalisation 2. Quadrant

Vitalitatsprobe 22 ViPr+, 23 ViPr-

Kippung der Zahnachseja

Besonderheiten

Harte schmerzlose Schwellung paranasal links ineiBlerdes Oberkieferalveolarfortsatzes.
Enoral war die vestibulére Kieferpartie in der Reg21 bis 24 klinisch stark aufgetrieben
und deformiert. Der Befund war druckindolent unyteekeine pathologischen
Auffalligkeiten der Schleimhaut.

Parasthesien im Ausbreitungsgebiet des N. infreadibiinks lagen nicht vor.

Der Zahn 23 war avital und perkussionsunempfindlich

Nach Trepanation, Austritt von durchsichtig wasasmigSekret.

Roéntgenologischer Befund:

Lokalisation:Region 22-23

Osteolyse

scharf begrenzte umgekehrt birnenférmige zystige$teolyse von Regio 21 bis 24.
Durchmesser 2,5 cm

Die Wurzeln der Zahne 22, 23 und 24 waren durchzgstischen Befund deutlich
verdrangt, wodurch eine korperliche Kippung derrgihingetreten war.
Verdrangung der Wurzelija

Klinisch-rontgenologische Verdachtsdiagnose:
Verdacht auf globulomaxillare Zyste in der Regi@#i23

Prozedere
Zystektomie (intraoperativ konnte eine Beteiligutey Zahne 22 und 23 am Zystenlumen
ausgeschlossen werden)

Histologisches Erstgutachten:

“Die Zyste besteht aus einer aufReren, fibrosencBthind aus mehreren Raumen, die
solide und teils auch zystische, epitheliale Forom&n enthalten. Die soliden Formationen
bestehen aus teils follikularen Strukturen, die s@hrreihigen Epithelien mit rundlichen
bis ovalen, gleichférmigen Kernen ausgekleidet werdariber hinaus sind strangartige,
sich verzweigende und anastomosierende Epithelwdebzu sehen, die in ein lockeres,
geféaRhaltiges, myxoides Stroma eingelagert sirelleBtveise finden sich kleine
perlenartige Schmelzablagerungen. Auch die klembgsliegenden Resektate bestehend
aus den beschriebenen Tumorformationen. Die gri@armoranteile sind au3en von
fibrosem Gewebe umgrenzt.

Teils follikular, teils plexiform, teils zystischepautes Ameloblastom. Da mehrere, nicht
orientierte Fragmente eingesandt wurden, ist deseR®nsstatus nicht bestimmbar.”
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Histologisches Zweitgutachten:

“In mehreren Fragmenten eingesandt ein bis can jindDurchmesser grof3er, zystische
Tumor mit zum Teil soliden Gewebsarealen. Histaohierkennt man innerhalb einer
breiten bindegewebigen kapsularen Struktur epaketrukturen mit sehr
unterschiedlicher Wachstumsform.

Zum einen erkennt man dicht gepackte solide Tureatay die aus zum Teil spindeligen
und rhythmisch angeordneten Zellen bestehen uredkeiotige Anordnung aufweisen,
vereinzelt rosettenartige Strukturen ausbildendamivischen fokal eosinophil amorphes
Material interzellular ablagernd. Zum anderen eritgnan neben einem retikularen
Wachstumsmuster mit strangférmig und sich verzwelge, zum Teil anastomosierenden
Epithelverbdnden immer wieder in Gruppen liegenkraziystische und
gangstrukturahnliche Tumorareale mit Ausbildungegiandularen Morphologie. Die
Auskleidung hier durch kubische bis hochprismatsEpithelien mit polar angeordneten
Zellkernen und zum Teil vakuoligem, hellem Zytopheas

Nach Revision der Histomorphologie ist im vorlieden Fall abschlie3end ein
adenomatoider odontogener Tumor (AOT) zu diagniesén. Ein Ameloblastom liegt
nicht vor."

Kritische Betrachtung:

Die Verdachtsdiagnose ,globulomaxillare Zyste* waufgrund der Lokalisation zwischen
seitlichem Schneidezahn und Eckzahn des Oberkjeferslinischen und
rontgenologischen Kippung dieser Zahne und derag@ristischen scharf begrenzten,
umgekehrt birnenférmigen Osteolyse, ohne die Kaamtes pathologischen Gutachtens,
nachvollziehbar.

Die Trepanation des perkussionsunempfindlicheriakevi Zahns 23, lasst mutmaRen, dass
von einer radikularen Beteiligung an dem zystiscRmress ausgegangen worden war.
Die definitive Diagnose lautete nach dem patholdugs Erstgutachtergils follikulér,
teils plexiform, teils zystisch gebautes Ameloblaist

Nach einer weiteren histopathologischen Begutach8ulonate spéater lautete die
Diagnose schlussendlicagenomatoider odontogener Turhor

Der Zahn reagierte wahrscheinlich wegen des Tunairstams nicht mehr positiv auf
Kélte (keine Karies erkennbar).

Definitive Diagnose:
Adenomatoider odontogener Tumor

NB: Dieser Fall wurde in den Publikationen von Bucid Reichert (2005) und Dammer et al 2007,
nach damaligem Kenntnisstand, als Ameloblastomsalilen multizystischen Typ gewertet. Nach
erneuter Begutachtung des Gewebeschnitts, mugsiatimose in diesem Fall abschlieRend
adenomatoider odontogener Tumor lauten. In einetenen Publikation zu dieser Thematik (Dammer
et al, 2008) wurde dieser Anderung bereits Rechiyatgagen.
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Abb. 76: Orthopantomogramm (20.04.2005): Scharf Abb. 77 und 78: Praoperative
begrenzte umgekehrt birnenférmige Osteolyse in der ~ Fotos: Enorale Darstellung der
Region 21 bis 24. Die Wurzeln der Zahne 22, 232hd  vestibularen Auftreibung 21
sind deutlich verdréngt aber nicht resorbiert. bis 24 (20.04.2005)

Abb. 79, 80 und 81: Intraoperative Fotos: Befundmabschieben des Mukoperiostallappens,
wahrend und nach der Entfernung des Praparatesij8.06.2005).

Abb. 82: Exkochleierter Zystenbalg in toto. Abb. 83: Histologisches Praparat
(HE-Féarbung, VergroRerung 25x):
Befund siehe Text.
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Fall 13
Alter: 12
Geschlecht weiblich

Uberweisungsdiagnose
“Unklares entziindliches Geschehen in der Regiorvitalitat 12 fraglich”

Anamnese
Vor 2 Wochen Blase bei Zahn 12
keine Beschwerden, kein Trauma bekannt

Klinischer Befund:

Lokalisation 1. Quadrant

Vitalitatsprobe 12 ViPr fraglich, 13 ViPr +

Kippung der Zahnachseangedeutet

BesonderheiterFistel bei 12 (zwischen 12 und 13); kein Pusk&ssionstest negativ

Roéntgenologischer Befund:
Lokalisation:Region 12/13
Osteolysekirschkerngrof3, periodontal 12
Verdrangung der Wurzelija

Klinisch-rontgenologische Verdachtsdiagnose:
zystisch — entzindlicher Prozess bei 12
radikulare Zyste DD Parodontalzyste

Prozedere
Zystektomie

Histologisches Erstgutachten:

“Mikroskopisch zeigt das zur Untersuchung iibersami#teRegio 12/13 (hier gelegener
osteolytischer Prozess mit Verdacht auf globuloiftéaei Zyste vorgegeben — It. klin. Ang.)
entstammende Exzidat Strukturen einer granulat®msbeausgekleideten, narbig-fibrosen
Pseudozyste ohne epitheliale Komponente, an den@emrseite sich eine begleitende,
granulierend-fibrosierende Osteomyelitis abzeichnet

Unter Beruicksichtigung oben beschriebener Histomaggie sowie der angegebenen
Lokalisation bzw. Entnahmestelle kénnte oben daefjees Lasion durchaus
histomorphologisches Korrelat einer so genanntebugbmaxillaren Zyste (unter
Beriicksichtigung der klinischen Fragestellung) tidlen.

Fir Malignitat oder aber Spezifitdt ergibt sictirk&nhalt.”

Histologisches Zweitgutachten:
war in diesem Fall des erweiterten Patientenguatst @irforderlich.

Kritische Bewertung:

Aus der Synopsis von Klinik (angedeutete KippungZghnachsen, sensibel reagierender
seitlicher Schneide- und Eckzahn), Bildgebung (Q@gse zwischen 12 und 13),
Operationsbericht (,...die Wurzelspitze des Zahnesat®e nicht in den Defekt sondern
war knochern umgeben...“) sowie dem histologischetaGen (entziindliche Zyste) ist
eine zuverlassige Diagnosestellung einer lategadeadontalen Zyste mdglich. Daran



47

andert auch die Tatsache nichts, dass im histalogis Gutachten kein Epithel beschrieben
wurde.

Definitive Diagnose:
laterale parodontale Zyste

Abb. 84: Orthopantomogramm vom Ausgangsbefund @2008). Scharf begrenzte
Osteolyse in Region 12/13

Abb. 85: Enorale Darstellung des Abb. 86: Intraoperativer Situs (13.10.2008).
Ausgangsbefunds.
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Fall 14

Alter: 17

Geschlecht weiblich
Uberweisungsdiagnose

+Zahn 12 Wurzelspitzenresektion*

Anamnese

Beschwerden am Zahn 12, Schwellung am Gaumen

Schulunfall 1998 mit Verletzung der Schneidezafmies|

Auf Befragung bestatigt der Uberweisende Zahnamatutalen nicht kariosen Zahn 12 zur
sEntlastung des Abszesses" trepaniert zu haben

Klinischer Befund:

Lokalisation 1. Quadrant

Vitalitdtsprobe 12 trepaniert, 13 keine Angabe (vermutlich vitagierend)
Kippung der Zahnachsenicht erkennbar

Besonderheiterca. 1,5 cm grofRe druckdolente, weiche Schwelamdgsaumen

Roéntgenologischer Befund:
Lokalisation:Region 12/13
Osteolyseapikale Aufhellung Zahn 12
Verdrangung der Wurzelija

Klinisch-rontgenologisch Verdachtsdiagnose:
Verdacht auf globulomaxillare Zyste (infiziert) dssache flir Gaumenabszess rechts

Prozedere
Zweizeitiges Vorgehen: Abszessspaltung anschlieBgsetktomie und
Wurzelspitzenresektion und orthograde Wurzelfillzagn 12

Histologisches Erstgutachten:

“Mikroskopisch zeigen die, der Region 12/13 (ltnki\ng.) enthommenen Exzidate
Strukturen einer teils granulozytar, teils rundgedintziindlich infiltrierten,
granulationsgewebsausgekleideten, entziindlichemdBggste wahrscheinlich
odontogenen Ursprungs, in deren Umgebung sich deffeeine teils granulierend-
fibrosierende Osteomyelitis abzeichnet.

Fir Malignitat oder aber Spezifitat ergibt sichrkéinhalt.”

Histologisches Zweitgutachten:

“Der Region 12/13 entstammende, 0,5 cm grof3e Zysten Inhalt von
Cholesterinkristallen mit Resorptionsphanomenegeellt ist.

Histomorphologisch sekundér entziindlich tiberlaggidbulomaxillare Zyste denkbar
ebenso wie odontogener entziindlicher Prozess.”

Kritische Betrachtung:

Eine Verdrangung der Zahne 12 und 13 liegt radistdgeindeutig vor und flhrte, unter
Berticksichtigung der eingeholten Information tber\dtalitat des Zahns 12 und des
histopathologischen Gutachtens (entziindliche dpitisgekleidete Zyste), zu der Diagnose
einer lateralen parodontalen Zyste. Auch intradpebeestatigte sich, dass der Zahn 12 in
der Néhe der Zyste lag, aber offensichtlich nictgddhe fir diesen Prozess war.



Definitive Diagnose:
Laterale parodontale Zyste
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Abb. 89: OPG
(18.06.2004):
Charakteristische
Osteolyse im
Rontgenbild, Zahn 13
vital, Zahn 12
(falschlicher Weise!)
durch Zahnarzt
trepaniert.

Abb. 90 und 91: CT-NNH
(23.06.2004): Nachweis einer
Zyste im Oberkiefer rechts
dorsal der Wurzel des 2. und 3.
Zahnes mit Verdacht auf
umschriebene Unterbrechung
der Corticalis anhand der
diinnen Schichten in Richtung
Gaumen. Reaktive,
bandférmige und polypoide
Schleimhautschwellung basal
in der Kieferhohle rechts.

Abb. 92: Histologischer
Schnitt (HE-Farbung,
VergroRerung 100x): Nicht
verhornendes,
mehrschichtiges
Plattenepithel, teils
granulozytér, teils rundzellig
entziindlich Uberlagert mit
aullenseitiger narbiger
Fibrose.

Abb. 93, 94 und 95: Zahnfilme Zahn 12:
Links: Intraoperativ (06.07.2004)

Mitte: 3 Monate postoperativ (21.10.04)
Rechts: 2 Jahre postoperativ (01.08.06)
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Fall 15

Alter: 21

Geschlecht mannlich

Uberweisungsdiagnose

Zustand nach submukdsen Infiltrat ausgehend vat312/
Zustand nach Wurzelspitzenresektion 12/13 alio loco
Fistel bzw. Rezidiv in Region 12/13

Anamnese
keine Beschwerden

Klinischer Befund:

Lokalisation 1. Quadrant
Vitalitatsprobe 12 WKB, 13 WKB
Kippung der Zahnachseja
BesonderheiterFistel apikal 12/13

Rontgenologischer Befund:

Lokalisation:Region 12/13

Osteolyseist weder scharf begrenzt, noch weist sie eisehdere Birnenform auf
Verdrangung der Wurzelija

Klinisch-rontgenologische Verdachtsdiagnose:
Zéhne 13 und 23 radikulare Zyste

Zahn 12 Paradontitis apicalis chronica, fistulosa
Zahn 22 Paradontitis apicalis chronica
Mucocele linke Kieferhohle

Prozedere
Zystektomie, Wurzelspitzenresektion der Zéhne 3222, 23

Histologisches Erstgutachten:

“Mikroskopisch sieht man innerhalb der Schnitte,zlieUntersuchung ibersandten
Zystenexzidate aus der Zahnregion 13 (It. klin. Apgweils bis zu 0,6 cm groRe Anteile
einer zylinderzellig ausgekleideten Zyste, bei Wwela Befund offensichtlich eine so
genannte fissurale Zyste im Sinne einer globuloft@agn Zyste vorliegt. Man erkennt
aulRerdem eine narbige Fibrose mit rundzelligerribober Entziindung, welche auBerdem
einhergeht mit dem Nachweis von einigen Resorptibaw. Fremdkérpergranulomen.
Obwohl epitheliale Strukturen fehlen konnten Wartdida einer odontogenen Zyste
vorliegen.

Kein Anhalt fir eine spezifische Entziindung odemialignitat.”

Histologisches Zweitgutachten:

“Der Region 12, 13 sowie 23 entstammend 0,5, 0,6es@\8 cm grof3e, in Hoéhe von Regio
13 sowie 23, z. T. rein narbig fibros, z. T. zylngellular mit respiratorischem Epithel
ausgekleidete Zyste (letztere moglicherweise aunftyevtl. fistelnder Verbindung zur
Kieferhohle). In Hohe der Region 12 plattenepitilelinseitige Epithelreste bei ansonsten
granulierend-fibrosierend-entziindlicher Uberlaggrmit Fremdkorpergranulomen.
Aufgrund des histomorphologischen Aspektes globabdti@rer Zysten durchaus denkbar
in Hohe von Region 12 sekundér entzindlich Ubertdge
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Kritische Bemerkungen:
Unter Berucksichtigung des Réntgenbefundes undhidéspathologischen Gutachtens liegt

am ehesten eine radikulére Zyste vor.

Definitive Diagnose:
Radikulare Zysten der Zahne 12, 13

R
GENDEX, Imaging

Abb. 96: OPG vom Ausgangsbefund (05.04.2004): Uzifipehe
Osteolyse zwischen den alio loco trepanierten Z&h2eund 13.

. e “ :
o -
’

-

R
GENDEX  Imaging

Abb. 97: OPG unmittelbar postoperativ (17.05.2004).

T A a8 :«‘:'gi’.:?‘ | ; B 2 Talld
Abb. 98 und 99: Gewebeschnitte (HE-Farbung ,Vergniftg links 63x,
rechts 25x): Nachweis einer narbig fibrosen, zylindo-zellular
ausgekleideten Zyste.

i
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Fall 16

Alter: 32

Geschlecht ménnlich
Uberweisungsdiagnose‘Restostitis in Region 12"

Anamnese

Zustand nach Extraktion Zahn 12 wegen ausgedehpiiealer Ostitis alio loco
Zustand nach Revision der Wurzelbehandlung Zahn 11

Persistenz des urspriinglichen osteolytischen Fseges

Fragestellung: Soll eine Revision in Region 12 Iggn*“

Klinischer Befund:

Lokalisation 1. Quadrant
Vitalitatsprobe 12 fehlt, 13 ViPr+
Kippung der Zahnachsekeine Angabe

Roéntgenologischer Befund:

Lokalisation Region 12

Osteolyseumgekehrt birnenférmige Transluzenz zwischenrid 18
Verdréangung der Wurzelmein

Klinisch-rontgenologische Verdachtsdiagnose:
globulomaxillare Zyste Oberkiefer rechts
Parodontitis apicalis chronica Zahn 11 (Zustanchn&arzelbehandlung)

Prozedere
Zystektomie, Wurzelspitzenresektion und retrognatlezelfillung 11

Histologisches Erstgutachten:

“Mikroskopisch erkennt man im Gewebe aus der Reg@h3 (It. klin. Ang.) eine etwa
2,5 cm groRe von nicht verhornendem Plattenepithsyjekleidete Kieferzyste, deren
Wandaufbau bei entsprechender Lokalisation bzwn&mhestelle durchaus vereinbar mit
einer globulomaxillaren Zyste ist. Feingeweblictigeh unterscheidet sie sich nicht von
einer entziindlichen radikuldaren odontogenen Zystkdmmlicher Art, zumal sie mit einer
deutlichen granulozytér aktiven lymphoplasmazeteiésowie granulierenden
entziindlichen Uberlagerung einhergeht.

Kein Anhalt fur eine spezifische Erkrankung oderMalignitat.”

Histologisches Zweitgutachten:

“Der Region 12/13 entstammende, 2,5 cm grof3e, \an werhornendem,
mehrschichtigem Plattenepithel ausgekleidete, doaptér und lymphoplasmazellular
entzundlich Uberlagerten Zyste mit Ausbildung vatdreisten und angrenzender
Vernarbung.

Histomorphologisch sekundar entzundlich tberlagefbulomaxilléarer Zyste durchaus
entsprechend ohne Abgrenzbarkeit von inflammatorigtontogene Geschehen (z. B.
radikulare Zyste).“

Kritische Bewertung:

Die charakteristische scharf begrenzte, annaherndriférmige Transluzenz im rechten
Oberkiefer erweckte den Verdacht auf eine globuldliae Zyste. Unter
Berticksichtigung der Anamnese, des klinischen Bifarsowie des histopathologischen
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Gutachtens, sprechen die Argumente im vorliegengaihfur das Vorliegen einer
radikularen Residualzyste, post extractionem 12.

Definitive Diagnose:
Residualzyste

NB: Dieser Fall wurde in den Publikationen Dammeak 2007 und 2008 als radikulare Zyste
reklassifiziert. Nach nochmaliger Uberprifung delennestischen Daten, wurde die Diagnose zu
Gunsten einer radikuldren Residualzyste revidiert.

GENDEX /maging

Abb. 100: OPG vom Ausgangsbefund (21.07.2003): $tiegrenzte Osteolyse in
Region 12 bei Zustand nach Extraktion des Zahns 12.

Abb. 101: Gewebeschnitt (HE- Farbung Abb. 102 und 103: Zahnfllme des Zahns 11:
VergroRerung 63x): Entziindlich Links: intraoperativ (23.07.2003)
Uberlagertes, nicht verhornendes, Rechts: 7 Monate postoperativ (09.02.2004).
mehrschichtiges Plattenepithel.



54

Fall 17

Alter : 49

Geschlecht ménnlich

UberweisungsdiagnoseZystenabklarung bis Region 15, Z.n. Inzision 21it reichlich
Pusentleerung

Anamnese
Starke Schmerzen, Schwellung im Vestibulum Oris

Klinischer Befund:

Lokalisation 1. Quadrant

Vitalitdtsprobe keine Angaben

Kippung der Zahnachsenicht erkennbar

BesonderheiterFistel im Vestibulum Oris in Regio 12/13 (breitiefe nach palatinal
sondierbare Wunde aus der noch Pus quillt)

Roéntgenologischer Befund:
Lokalisation:Region 12/13
Osteolyseoberhalb der Zahne 12/13
Verdrangung der Wurzelkeine Angabe

Klinisch-rontgenologische Verdachtsdiagnose:
Eitrig infizierte Zyste im Oberkiefer rechts miner Ausdehnung von 14 — 21
Differenzialdiagnose: Globulomaxillare Zyste

Prozedere

= Offene Nachbehandlung unter Antibiose

= Zystektomie und Wurzelspitzenresektion der Zéhnel 3214

(OP-Bericht: ,Exkochleation der gro3en Zyste, aieh weit in den Gaumen reichte")

Histologisches Erstgutachten:

“ Mikroskopisch zeigt das zur Untersuchung UbersaBgrédat den Aufbau einer
granulationsgewebsausgekleideten, narbig fibréstexttichen Oberkieferzyste mit an der
AuRenseite dargestellten, fibros transformiertegfé¢knochen ohne relevante
osteomyelitische Begleitreaktion.

Unter Beriicksichtigung oben beschriebenen Befundes rein histomorphologisch
gesehen eine ungewohnlich groRe, inflammatorisdltiuéiire odontogene Zyste ebenso
denkbar wie eine sekundar-entziindlich tUberlagers¢eZglobulomaxillaren Ursprungs
bzw. dementsprechender Entitat. Kein Anhalt firilytatat oder aber Spezifitat.”

Histologisches Zweitgutachten:
war in diesem Fall des erweiterten Patientenguatst @irforderlich.

Kritische Betrachtung:

In diesem Fall muss vor allem die Lokalisation gathologischen Prozesses, zwischen
dem seitlichen Schneidzahn und Eckzahn, zu dera¢btddiagnose ,globulomaxillare
Zyste" gefuhrt haben. Die Osteolyse ist per setribarakteristisch. Der intraoperative
Situs (,,...die Wurzeln der Zahne 12, 13 und 14 ragtethas Lumen der Zyste...") sowie
der CT-Befund (,,...auf Hohe 11, 12, und 13 ein pobjisch begrenzter knécherner
Defekt... an 11 besteht keine Wurzelspitze, an 12M\inzelrest... es durfte sich am
ehesten um Granulome handeln...") lassen einen rédéuUrsprung des pathologischen
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Geschehens vermuten. Das histopathologische Gatadiestatigt die Diagnose einer
entziindlichen odontogenen Zyste.

Definitive Diagnose:
Radikulare zZysten 12, 13, 14

Gawex Imaging ¢

Abb. 104 und 105: Orthopantomogramm und Oberkiefeiasaufnahme 12,13 vom
Ausgangsbefund (23.09.2005).

Abb. 106 und 107: CT der Nasennebenhohlen, trasaleDiinnschichten rechts sowie
coronare Rekonstruktion links (04.10.2005). *

Abb. 108: Intraoperative Fotoaufnahme der Abb. 109: Gewebeschnitt (HE-Farbung,
Zystenhohle: Die Wurzeln der Zahne 12, 13 VergroRerung 63x): Bild einer narbig-

und 14 ragen in das Lumen der Zyste. fibrés entzindlichen Zyste.

* Der CT-Befund ist im Absatz ,Kritische Betrachgfrdetailliert beschrieben.
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4.2. Tabellarische Darstellung der Ergebnigabkiirzungsverzeichnis siehe Anhang)

4.2.1 Analyse der anamnestischen Daten (Tabelle 2)

Pat. [ Q | Alter keine Schwellung | Schmerzen| Druckgefiihl keine Vorbehandlung
Beschwerden Angabe (alio loco)
(k.A.)

1 I 19 X

2 1l 36 X 23 trepaniert*

3 I 13 X

4 I 40 X

5 | 12 X

6 I 26 X

7 | 20 X

8 1l 45 X X 22 trepaniert**

9 | 59 X

10 [ 1 42 X

11 |1l 19 X 22 trepaniert*
12 (1l 40 X

13 [ | 12 X

14 [ | 18 X X 12 trepaniert **
15 | | 21 X 12, 13 trepaniert *
16 | | 34 X 12 extrahiert *
17 | | 49 X X

5 6 6 6 1 1 7 (da\\/lti)lr;l)z Zahne

* keine Angabe zur Vitalitat vor Trepanation/Extriak, ** Trepanation erfolgte an einem vitalen Zahn

4.2.2. Klinischer Befund (Tabelle 3)

Pat. | Q | Alter | Kippungder | Schwellung | ViPr initial ViPr initial ViPr initial ViPr initial
Zahnachsen (klin.) beide nur einer unzureichende keine
positiv positiv Angabe Angabe

1 1l 19 X X

2 I 36 X

3 ] 13 X X X

4 I 40 X X

5 | 12 X X X

6 I 25 X

7 | 20 X

8 I 45 X

9 | 58 X

10 |1 41 X X

11 |1 19 X

12 [l 40 X X X

13 | | 12 X

14 [ | 18 X X

15 | 21 X

16 | 34 X

17 | 49 X
> 3 7 7 2 7
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4.2.3. Rontgenbefund (Tabelle 4)

Pat. | Q | Alter | Verdrangung der Wurzeln Birnenférmige Osteolyse | Vorhandenes CT/MRT
1 I 19 X X
2 || 36 X
3 1} 13 X X
4 1 40 X
5 | 12 X X
6 |l | 25
7 | 20 X
8 | Il | 45
9 | 58 X X
10 || 41 X
11 (1l 19 X X
12 [ 1l 40 X X
13 [ | 12 X
14 [ | 18 X X X
15 | | 21 X
16 | | 34 X
17 | 49 X
y 12 7 4

4.2.4. Histologisches Erst- und Zweitgutachten €llatb)

Pat. [ Q | Alter kein Plattenepithel | Zylinderepithel | Verhornung/ | Tumorwachstum
Epithel | (mehrschichtig) Hornschuppen
1 ] 19 X
2 I 36 X
3 I 13 X X
4 1l 40 X X
5 | 12 X
6 1l 25 X
7 | 20 X (ms)
8 I 45 X
9 | 58 X (ms) X
10 1l 41 X (ms) X
11 1l 19 X X
12 1l 40 X
13 | 12 X
14 | 18 X (ms)
15 | 21 X X
16 | 34 X (ms)
17 | 49
Y 4 11 (5 ms) 4 2 1
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4.2.5. Zusammenfassung der Ergebnisse (Tabelle 6)

Vitalitat P Entziindung/ Definitive
P || el | Alie der Zahne ERtiE Tumorwachstum Zuordnung
Narben- und Laterale
22 ViPr+, . Granulations-gewebe|
1 m 19 23 ViPr+ nicht vorhanden mit chronisch-aktiver parodontale
o Zyste
Entziindung
. granulierend-
22 ViPr+, Plattenepithel fibrosierend- Laterale
2 w 36 mehrschichtig, nicht P parodontale
23 WKB entziindliche
verhornend - Zyste
Uberlagerung
. . geringgradig Keratozystischer
3 m 13 Al:]e'gﬁe N@g?m 'r?uimer entzindliche odontogener
9 9 Uberlagerung Tumor
22 ViPr+ Plattenepithel nicht fibrése, nicht Laterale
4 w 40 i verhornend, z.T. abortive entziindliche parodontale
23 ViPr+ N N h
Zylinderepithel Uberlagerung Zyste
12 ViPr+ atypische Plattenepithelien, rundzellig Laterale
5 m 12 A verlangerte Reteleisten, inflammatorisch parodontale
13 ViPr+ : A .
keine Keratinisierung Uberlagerung Zyste
Narben- und
22 ViPr-, . Granulations-gewebe| Radikulare
6 m 25 23 ViPr+ nicht vorhanden mit chronisch-aktiver Zyste
Entziindung
12 ViPr+ Plattenepithel Laterale
7 m 20 N mehrschichtig, nicht entzindlich tberlager parodontale
13 ViPr+
verhornend Zyste
innseitig rein Laterale
8 m 25 22 ViPr-, Plattenepithel entztindlich lymphoplasmazellular| arodontale
23 ViPr+ retikuliert und granulierend p
N Zyste
ausgekleidet
. Plattenepithel IymphOp_Iasm_azeIIuIar Keratozystischer
12 ViPr+, AR e Infiltration,
9 m 58 13 fehit mehrschichtig, nicht Makrophagen odontogener
verhornend phagen. Tumor
Hornschuppen
Plattenepithel . . B
22 ViPr+, mehrschichtig, nicht weitgehend = [ Nicht naher
10 m 41 . entziindungszellfreie definierbare
23 ViPr+ verhornend, z.T. ;
. - Wandung Kieferzyste
Zylinderepithel
ViPr 22, 23 granulierend-
unbekannt, . fibrosierend- Radikulare
1 w 19 22im Plattenepithel entziindliche Zyste
Zystenlumen Uberlagerung
22 ViPr+ Dichte Tumorareale mit knotiger Anordnung. Adenomatoider
12 m 40 23 ViPr-' Strangférmige, sich verzweigende, anastomosiergndeodontogener
Epithelverbénde. Glandulére Morphologie Tumor
12 ViPr Laterale
13 w 12 fragl., 13 nicht vorhanden Granulationsgewebe  parodontale
ViPr+ Zyste
. teils granulozytare,
12 ViPr+, Plattenepithel teils rundzellige Laterale
14 w 18 . mehrschichtig, nicht -- N parodontale
13 ViPr+ Uberlagerung;
verhornend e Zyste
aulenseitig Fibrose
granulierend-
15 m 21 12 WKB, Plattenepithel, z.T. zylindo| fibrosierend- Radikulare
13 WKB zellular entziindliche Zyste
Uberlagerung
. ranulierend-
Plattenepithel g .
12 entfernt, A fibrosierend- -
16 m 34 13 ViPr+ mehrschichtig, nicht entziindliche Residualzyste
verhornend -
Uberlagerung
17 m 49 12, 13 WKB nicht vorhanden Granulationsgewepe Radikulare

Zyste
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5. Diskussion

Der Anlass fur die Erstellung dieser Arbeit war diative Haufigkeit von Trepanationen
des seitlichen Schneidezahns oder Eckzahns (6llenf&ei Patienten, bei denen eine
Lglobulomaxillare Zyste* als klinisch-réntgenologie Erstdiagnose gestellt worden ist. Da
Lglobulomaxillare Zysten“ per definitionem von Viga Z&hnen begrenzt sind, musste die
Trepanation hinterfragt werden. In zwei Féllen &8l und 14) wurden dabei nachweislich
vitale Zéhne trepaniert, weil die erstbehandelngigmaérzte damit eine Entlastung des
Abszesses bzw. der beginnenden Infektion des Zystaltes erreichen wollten. In diesen
Fallen handelte es sich de facto um eine nichtwatagviallnahme, unabhéngig von der
Frage nach der Existenz der Entitat dieses Zygisnt

Schon 1958 erkannt Ferenczy, dass eine inkorrekignbDse eine Uberflissige
Devitalisation oder Extraktion von Zahnen nach gigen kann (Ferenczy 1958). Eine
Wurzelbehandlung, als Behandlung globulomaxill@ysten, wird in keinem Lehrbuch
empfohlen und in der Literatur nur in 2 case repbaschrieben (Abdel-Azim 1995) (Hare
1955).

Die medizinisch nicht indizierten Trepanationempyir vitaler Zahne veranlassten uns
Patienten mit &hnlichen klinischen und radiologestBefunden gezielt zu sammeln um
deren Krankengeschichte zu analysieren und Fehtidélnagen kinftig zu vermeiden. All
diese Befunde waren mit der Diagnose ,globulomasélliZyste* aus klinisch-
radiologischer Sicht vereinbar. In die Zeit der Relerung des Patientengutes fiel 2006 die
Publikation von Haring et al, in der die Autoreach einer umfassenden Analyse der
Literatur schlussfolgern, dass diese Zystenarttmigthr als eigene Entitéat zu fuhren sei.
Aus dieser gut recherchierten Analyse ergab sichgemd die Notwendigkeit einer
Neubewertung und Reklassifizierung der prima \ad$a,globulomaxillaren Zyste*
diagnostizierten Falle.

Nach einer ersten wissenschaftlichen Auswertunglaudiese Ergebnisse auf dem 57.
Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Mund-,dfiaind Gesichtschirurgie 2007 in
Rostock auf einem Poster vorgestellt und anschiigé®eder Zeitschrift ,Quintessenz”
(Dammer et al 2008) publiziert. Nach dieser Vendifehung wurden weitere 4 Falle, bei
denen die fur die Studie geforderten Bedingunggiiltewaren, dem Patientengut

hinzugeflgt.
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Diese 17 Kasuistiken wurden noch einmal nach déer Waterial und Methode
beschriebenen Daten und Verfahren geprift und &ragnose nach wissenschaftlichen
Kriterien zugeordnet.

Die neu gestellten, ,definitiven” Diagnosen sind nater der Zusammenschau von
klinischem Befund, Rontgenbild und histologischemta@hten plausibel.

Anamnese

6/17 Patienten unseres Patientenguts (5 Frauef2iMinner im Alter von 12 bis 59
Jahren) waren beschwerdefrei und rekrutiertenasB&ufalls- bzw. Nebenbefunde.

In 6/17 Fallen beschrieben Patienten SchmerzerrifiRdgion zwischen bzw. an den
Zahnen 2 oder 3 des Oberkiefers, in 4 Fallen aligeFder Infektion bzw. Entziindung der
Zyste.

In 6 Fallen beschrieben die Patienten eine Schaglitnd in einem Fall deutete ein
Druckgefuhl auf den pathologischen Prozess hir (A3l

In Fall 14 wurde in der Anamnese ein Oberkieferfzahntrauma angegeben. Nach
(Carrasco et al 1999) bestiinde hier grundsatzleMdglichkeit, dass die Zyste die Folge
des stattgehabten Zahntraumas gewesen sein konnte.

Hervorzuheben ist, dass bei 5 Patienten bereitsleoniiberweisenden Zahnarzt eine
Trepanation (bei einem der Patienten 2 Zahne) eleeZysten angrenzenden Zahnes
durchgefiihrt worden war und dass 2 dieser 6 Z&hok Angaben des Uberweisers bzw.
auf Nachfrage zuvor vital gewesen seien und soictitt fiege artis behandelt wurden.
Damit wird die Aussage von Ferenczy (1958), woriakbrrekte Diagnosen zu einer

Fehlbehandlung der Zahne fiihren kénnen, bekréaftigt.

Unsere Ergebnisse belegen die Feststellung voneshirmet al (1996), dass es einer
prézisen klinischen Untersuchung und einer sorgearigtopathologischen Begutachtung
bedarf, um globulomaxillare Zysten von anderen ¢aigenen und nicht odontogenen

zystischen Prozessen abzugrenzen.

Klinischer Befund
Ein frihes klinisches Zeichen pathologischer Prezés der ,globulomaxillaren Region®,
ist die klinisch sichtbare Kippung der Zahnachsér,schon Thoma (1937) in seiner

Erstbeschreibung der globulomaxillaren Zyste fefitst Umso Giberraschender ist, dass
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dieser Befund in unserem Patientengut nur in 3wbFRallen in der Krankenakte
dokumentiert worden ist.

Dank einer Fotodokumentation konnte in diesen Rélie Kippung der betroffenen Zahne
auch a posteriori nachvollzogen werden.

Thoma (1937) belegte seine Erstbeschreibung dbulgimaxillaren Zyste mit 2 klinischen
Fallen. In dem ersten der beiden Félle lief3 siok Eistel feststellen, was auch in unserem
Patientengut in 3 von 17 Fallen vorkam. In seineraiten Fall zeigte sich in der klinischen
Untersuchung eine Schwellung der Maxilla. Wir k@meine Schwellung im Vestibulum
Oris oder am Gaumen bei 7/17 unserer Patientestdéen.

Grofen diagnostischen Wert besaf3en die Ergebressétdlitatsprobe der betroffenen
Zahne. In der Erstbeschreibung der globulomaxilgte betont Thoma (1937), dass
wenn Zysten zwischen 2 vollig normalen Zéhnen voriken, kein Zweifel bestiinde, dass
viele von ihnen, fissuralen Ursprungs seien. Dieakkene Vitalitat eines Zahnes ist eine
Schlusselinformation, die es erlaubt, einen entitimeh zystischen Prozess an der
Waurzelspitze eines Zahnes auszuschliel3en. Auchidtai®76) bemerkt, dass die
Zuordnung zu einer globulomaxillaren Zyste, beieden Zéhnen unsicher bleibt.

Diese Information war in unserem Patientengutwo® 17 Fallen préazise dokumentiert, in
7 Fallen nur ungenugend und in einem Fall gar niohhanden.

Bei 3 Patienten unseres Patientenguts fehltennrgftionen Gber die Vitalitat der Zahne

vor der Trepanation, was eine eindeutige Zuordraraghwerte (Félle 2, 11 und 15).

Roéntgenbefund

Von allen Patienten lag ein praoperatives Orthapangrammvor. In 12 Fallen unseres
Patientenguts zeigte sich auf dieser Aufnahmesgiharf begrenzte, umgekehrt
birnenférmige Aufhellung zwischen dem 2. und 3.Zdlks Oberkiefers mit Verdrangung
der betroffenen Zahne im apikalen Bereich so waessit 1937 klassisch beschrieben wird
(Klammt 1976; Shear 1992; Neville B et al 2002; ¢foH.-H. 2003).

Weniger offensichtlich wird der verdréngende Prezegenn der seitliche Schneidezahn
oder Eckzahn fehlt (Fall 16). Bei diesem Patientande wahrscheinlich die Diagnose
Lglobulomaxillare Zyste* aufgrund der vorhandenéamkteristischen Osteolyse gestellt.
Schon 1976 bemerkt Klammt, dass bei Fehlen der idazthne eine globulomaxillare
Zyste nicht mehr von einer radikularen Residua&yst unterscheiden ist.

Ob es sich also in diesem Fall a priori um einddiagnose handelte, kdnnte lediglich das

Orthopantomogramm pra-extractionem aussagen, welaeaber nicht vorlag.
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In 8/17 Fallen war der pathologische Befund im teatOberkiefer und in 7 Fallen im
linken lokalisiert.

Ein beidseitiges Auftreten zystischer Prozessecheis seitlichem Schneidezahn und
Eckzahn, wie es in der Literatur beschrieben w(bde€Conza et al 1969), trat in unserem
Patientengut nicht auf.

Als Standard fur die Darstellung der Zysten gils @thopantomogramm. Oft lieRen die
Kliniker auch Zahnfilme und Aufbissaufnahmen anfgmh, um eine hohere
Aussagefihigkeit zu gewinnen sowie eine Uberlageder Wirbelséule zu vermeiden.
Nach Frerich B et al (2008) sind die Kriterien irRG fir eine differenzialdiagnostische
Abgrenzung der verschiedenen odontogenen und oidfdritogenen Zysten nicht
ausreichend gegeben (z.B. Uberlagerung mit deeliéhle), so dass zur Verifizierung der
pathologischen Prozesse im Oberkiefer eine Comjpategraphie bzw.
Magnetresonnanztomographie des Mittelgesichts endNesennebenhdhlen indiziert sein
kann.

Ein Einbruch von globulomaxillaren Zysten in dieekrhohle wird unter anderem von
Hertz (1963) in 2 Féllen beschrieben. Auch in uaisePatientengut wurden

computergestutzte bildgebende Verfahren eingeggétte Tabelle 4).

Histologie
Zur Verifizierung der Diagnose wurde das entnommn@agebe histologisch auf Zeichen

einer globulomaxillaren Zyste von erfahrenen Paifpeh untersucht.

Die histologischen Praparate der 1. Patientengr(iiipe2007) wurden zur Nachbefundung
eine zweites Mal von einem Facharzt fir Patholbgieertet, um die histologische
Erstdiagnose nach heutigem Kenntnisstand zu Gderpri

Die von Thoma (1937) beschriebenen Falle globuldlédasr Zysten wiesen im
histopathologischen Gutachten makroskopisch eiigked und dichten Zystenwall auf
und waren mikroskopisch von einem mehrschichtigattéhepithel mit tiefen Projektionen
in das darunter liegende Bindegewebe, welches edlizth Uberlagert sein konnte
charakterisiert.

Hollinshead & Schneider (1980) hingegen stellerhrfatalyse ihrer Falle
globulomaxillarer Zysten und der Literatur festsslam histologischen Gutachten die
unterschiedlichsten Typen von Epithel beschrieberden und somit die Beschaffenheit
des Epithels kein entscheidendes Kriterium furlegnose ,globulomaxillare Zyste* sein
kénnen.
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In unseren Fallen lag in der groBen Mehrzahl (1FalEn) ein unverhorntes Plattenepithel
vor, welches in 5 dieser 11 Falle mehrschichtig. war

In 4 Fallen konnte auRBerdem Zylinderepithel idendirt werden, welches nach Neville et
al (2002) durchaus fiir einen fissuralen Ursprurgpighologischen Geschehens sprechen
kénnte. Jedoch erlautern diese Autoren weiter, aesgratorisches Epithel — wie auch bei
anderen Zysten beobachtet — ebenso von der nahesb®grenzung entstammen kann.
Christ (1970) bezeichnet eine gut polarisierte Baflachicht, eine relativ dinne
Zystenwand, das Vorhandensein von odontogenenetiplétn Resten in der Zystenwand
oder Kriterien einer odontogenen Keratozyste gssth fur einen odontogenen Ursprung
des pathologischen Geschehens.

In 4 Fallen unseres Patientenguts lag keine efthehuskleidung vor. Das kénnte priméar
fur das Vorliegen einer Pseudozyste im Sinne a@imdachen Knochenzyste sprechen.
Zwei dieser Félle haben wir in unseren Publikatio®@07 und 2008 aus diesem Grund als
einfache Knochenzyste reklassifiziert. Erst diesata kritische Auseinandersetzung mit
der Patientendokumentation schloss diese Diagetgendlich aus, da im
Operationsbericht in beiden Féllen eindeutig eist@gbalg beschrieben wurde, was mit
der Diagnose ,einfache Knochenzyste* nicht konfest{Fall 1 und 6). Im Fall der
entziindlichen Uberlagerung des Zystenbalges, $itgstlas Fehlen von Epithel auBerdem
durch die dadurch einhergehende narbig entziindlichesformation des Gewebes
erklaren. Auf diese Mdglichkeit hat bereits Klam{f®90) hingewiesen. Aus diesem Grund
schlossen wir die Diagnose einfache Knochenzysth bai den beiden Fallen des
erweiterten Patientenguts aus und missen dahingeimsere Auffassung in den
Publikationen Dammer et al 2007/2008 korrigieren.

Behandlung - Heilungsverlauf — Rezidiv - Besonditeine

Der Behandlungsverlauf gestaltete sich durchwegptiationslos. Nach Zystektomie,

kam es im Folgenden zu einer raschen Reossifikati@nin den Fallen 4, 9 und 14 anhand
der rontgenologischen Verlaufskontrolle deutlicindwi

Aber auch eine Zystostomie ermdglichte eine scaneld komplikationsarme Reduktion
der Osteolyse bzw. des Zystenlumens. So entscluiedisr Operateur im Fall 5 fir diese
Methode, um das Nervengefal3biindel sowie die Schitmdie kurz vor der Perforation
stand, zu schonen. In dem vorliegenden Fall rép&sik sich die Zystenhdhle zunehmend,

so dass 5 Monate spéter eine Zystektomie erfolgentk. Diese schonende Methode hat
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sich flr den Patienten bewahrt, da auch postopesatvohl der seitliche Schneidzahn als
auch der Eckzahn sensibel auf Kéltereiz reagierten
In der Literatur wurde auch die Zystostomie als liebg Therapie ,globulomaxillarer

Zysten" beschrieben (Saracino und Kleinman 1968).

Bei 3 unserer Patienten reagierte einer der béidembarzahne nicht mehr sensibel auf
Kaltereiz, obwohl dieser vor der Operation vitarwad auch keine Wurzelbehandlung
durchgefuhrt wurde (Félle 4, 7 und 12). Eine veezteyWundheilung trat postoperativ bei
2 Patienten auf (Falle 9 und 16).

Im Fall 3 kam es zu einem Rezidiv des keratozylséismdontogenen Tumors.

Diagnose:

,Bene diagnoscitur, bene curatur‘. Diesem Leitsprder Medizin folgend muss, wenn es
die ,globulomaxillare Zyste" in der WHO-Klassifikah 2005 nicht mehr gibt, jede in
dieser Region lokalisierte osteolytische Verandegreiner anerkannten Diagnose prazise
zugeordnet werden, um adaquat behandeln zu kdnnen.

Im eigenen Patientengut fanden sich 17 zystisce®mhan des Oberkiefers zwischen dem
seitlichen Schneidezahn und Eckzahn, die Kritedienehemaligen Entitat
Lglobulomaxillare Zyste* aufwiesen. Unter Berlickgigung der anamnestischen und
klinischen Daten sowie dem Rodntgenbefund und ditropagischen Gutachten, konnten

diese Befunde abschlieRend folgenden Diagnoseromiiget werden.

8 laterale parodontale Zysten

4 radikulare Zysten

2 keratozystische odontogene Tumoren
1 adenomatoider odontogener Tumor

1 Residualzyste.

1 nicht néhere bezeichnete Kieferzyste

Unser Studiendesign und unsere Ergebnisse lasgemgidenen von Christ (1970),
Wysocki (1981) und Shear (1992) vergleichen. Wie maben diese Autoren Falle
globulomaxillarer Zysten retrospektiv analysiertiaiternativen Diagnosen zugeordnet. In
folgender Tabelle sind die Ergebnisse dieser Autden Ergebnissen unserer Arbeit

gegenlbergestellt.
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Tabelle 7: Gegeniberstellung unserer Ergebnisseerer aus der Literatur

Neue Diagnose Christ Shear Wysocki eigene
1970 1975 1981 Ergebnisse

™

i
IS

Laterale parodontale Zyste 4 4 8
Radikulare Zyste 4 19 4
Keratozystischer odontogener Tumor 3 2 3 2

N
oo

=
o

Adenomatoider odontogener Tumor 1

Residualzyste 1

Periapikales Granulom 6

Zentrales Riesenzellgranulom 3

Kalzifizierende odontogene Zyste 1

Odontogenes Myxom 1

Odontogene Zyste 1

Metaplasie 2

Nicht naher definierbare Kieferzyste 1

] IS Y IS I I B OY = B

Unspezifisch 2

(o2}
N

Unvolistandige Angaben 57 5
Anzahl der Félle 63 17 37 17 134

Entgegen der gangigen Meinung, dass es sich benéeaten Zysten zwischen dem 2.
seitlichen Schneidzahn und Eckzahn des Oberkiafarsadikuldare Zysten handelt
(Browne 1975; Wysocki 1981; Sapp JP 1997) ergabsere Untersuchungen mehrheitlich
laterale parodontale Zysten (8/17). Wysocki (198fh)t die relative Haufigkeit von
lateralen parodontalen Zysten auf die seinerzaititeichende Kenntnis tiber das
morphologische Spektrum dieses Zystentyps zuruck.

Dennoch haufig (4/17 Fallen) erwiesen sich in uersePatientengut die pathologischen
Prozesse dieser Region nach néherer Betrachtunadé#tsilare Zysten. Nach (Horch H.-H.
2003) kénnen auch mehrere Zahne an der Bildung eadéularen Zyste beteiligt sein,

was auch in unserem Patientengut in einem Fall {FFalzutraf.

Im Fall 16 wurde aufgrund der scharf begrenztengbarnd birnenférmigen Transluzenz
im rechten Oberkiefer der Verdacht auf eine glomagillare Zyste geaufRert. Dieser Fall
wurde in den Publikationen Dammer et al. 2007 Ww@B2als radikulare Zyste
reklassifiziert. Nach nochmaliger Uberpriifung deamnestischen Daten, wurde die
Diagnose, aufgrund der zuvor stattgefundenen Bktrakles Zahns 12, zu Gunsten einer

radikularen Residualzyste revidiert.
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Die Félle 4 und 9 konnten aufgrund des Vorliegenssspezifischen histopathologischen
Gutachtens eindeutig als keratozystischer odontygemmor identifiziert werden.

Diese friiher als ,Keratozyste* bezeichneten Lasidnedirfen der besonderen
Erwahnung, weil diese Zysten bekanntermaf3en eihe Rezidivheigung (Dammer et al
1997; Stoelinga 2001), die in der aktuellen Literahit Werten von 3% bis 60%
angegeben wird (Shear 2002), aufweisen.

Dieser Umstand und die Erkenntnis, dass die oden®feratozyste eher einer
neoplastischen Veranderung gleicht fiihrte dazis diese Entitéat in der Klassifikation der
WHO von 2005 nunmehr als keratozystischer odontag&amor definiert wird (Reichart
et al 2006).

Die Schwierigkeit der Zuordnung einer so genangtehulomaxillaren Zyste zu einer
definierten Entitat zeigt sich insbesondere am Eallder sich klinisch und réntgenologisch
als eine ,klassische” globulomaxillare Zyste“ préserte. Eine erste histologische
Uberpriifung ergab die Diagnose ,Ameloblastom volidsa multizystischen Typ* und
wurde als diese auch publiziert (Buch und Reick@@5). Nach einer neuen Begutachtung
der histologischen Gewebeschnitte im Rahmen unStuelie, liegt in diesem Fall
abschlieBend jedoch ein adenomatoider odontogemapiTvor. In der Literatur tber
Knochentumoren stellen die Autoren fest, dass @deioide odontogene Tumoren,
insbesondere vom extrafollikularen Typ, klinischaf globulomaxillare Zyste

fehlinterpretiert werden (Freyschmidt J et al 2010)

Auch Rosenberg und Cruz (1963), Giansanti et @LXhan et al (1977), Waldmann
und Wiedersberg (1979), Kuntz und Reichart (198@&)no et al (1987) und Philipsen et al
(1991) stellten fest, dass sich pathologische Beezin der ,globulomaxillaren Region* im

Nachhinein als adenomatoide odontogene Tumoreretlarskbnnen.

Aisenberg und Inman (1960), van Wyk et al (198&yisBuch und Reichert (2005) fanden
differenzialdiagnostisch ein Ameloblastom in dielsekalisation.

Im Fall 10 konnte keine alternative Diagnose géstadrden. Unter Beriicksichtigung der
im Anhang in der Tabelle 1 aufgefihrten diagnokgscKriterien, konnte nach

eingehender kritischer Analyse lediglich festgdistetrden, dass ein zystischer benigner
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Prozess in der Maxilla links vorliegt. Eine weit&#ferenzierung war nicht moglich,
weshalb wir uns zu der Diagnose “Kieferzyste niditter definiert" entschlossen haben.
Auch Kramer et al (1992) bemerken, dass offensathtiberdurchschnittlich haufig Zysten
in dieser Region vorkommen, die sich nicht ohndeves einer bestimmten Kategorie, wie
zum Beispiel odontogenen Keratozysten, lateraldiku#iren oder residualen Zysten und
lateralen parodontalen Zysten zuordnen lassen.

Seltenere Differenzialdiagnosen, die in der Literéteschrieben wurden, wie die
entziindliche paradentale Zyste (Vedtofte und Halmps1989), die intramandibulére
Speicheldriisenzyste (Laudenbach et al 1980), h&amieche Knochenzysten bzw.
zentrale Riesenzellgranulome (Peters und Wusso®)188ontogene Myxome (Rud 1964;
Taicher und Azaz 1977), invaginierte Zéhne (derdeinte) (Galindo-Moreno et al 2003),
glandulare odontogene Zysten (Noffke und Raubenre2®02) oder kalzifizierende
odontogene Zysten (Colella et al 1995) traten weoem Patientengut nicht auf. Hier gilt es

zu berilcksichtigen, dass die Anzahl der von urasstén Falle vergleichsweise gering ist.

Frage der Existenz der eigenen Entitét der ,glatalillaren Zyste*:

Seit ihrer Erstbeschreibung durch Thoma (1937) wulid ,globulomaxillare Zyste*
immer wieder kontrovers beziiglich ihrer Pathogeneskihrer Berechtigung als Entitat
diskutiert (Siehe Kapitel 2). In der WHO-Klassiftian odontogener Tumoren aus dem
Jahre 1992 (Kramer et al 1992) wird diese Zystenmatr noch erwahnt, als eigene Entitat
jedoch bereits in Frage gestellt. Haring et al @@ gumentieren in ihrer Arbeit, dass die
Lglobulomaxillare Zyste* in der neu erschiene¥hlO-Klassifikation von Kopf und
Halstumorervon 2005 (Barnes et al 2005) nicht aufgefiihrt wind folglich davon
auszugehen sei, dass diese Zystenform als eigdigatdantitat nicht mehr existiert. Diese
Feststellung halt einer Uberpriifung nicht standjideodontogenen Kieferzysten in der
Klassifikation 2005 iberhaupt nicht enthalten sind somit fir die odontogenen
Kieferzysten weiterhin die Klassifikation aus deahJ1992 Giltigkeit hat.

Das widerspricht aber nicht der gut begriindeteriuSsfolgerung der Autoren wonach die
globulomaxillare Zyste als eigene Entitét ihre Eetigberechtigung verloren hat.
Unabhangig davon kommen haufig zystische Lasioneter Region zwischen dem
seitlichen Schneidezahn und Eckzahn des Oberkieber@ach Shear 1992 0,7% aller
Kieferzysten). Viele davon lassen sich anderent&eti, wie z.B. lateralen parodontalen

Zysten, radikularen Zysten, residualen Zysten,thegstischen und adenomatoiden
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odontogenen Tumoren zuordnen. Einige jedoch, lassbnwie auch in unserer Arbeit
(Fall 10) keiner anerkannten Entitat mit letztech&@rheit zuordnen. Diese Auffassung
vertreten auch Kramer et al (1992) sowie EbhardtReichart (2009). Die
Lglobulomaxillare Zyste" sollte dennoch nicht alsusschlussdiagnose* fiir solche Féllen
dienen, da weder der klinisch-rontgenologische Befooch der histologische Schnitt
Spezifitat aufweisen. Zudem hat das dieser Zystengrunde liegende pathogenetische
Konzept keinen Bestand mehr.

In der aktuellen Klassifikation der Krankheiten uwretwandter Gesundheitsprobleme ICD-
10-German Modifikation wird die globulomaxillare & weiter unter den
Lentwicklungsbedingten (nicht odontogenen) ZystenMundregion“aufgefihrt. Auch in
der aktuellen Literatur wird diese Zystenform weita beschrieben (Agir et al 2008,
Audion und Siberchicot 2010). Dies ist ein Hinwa#auf, dass offensichtlich eine
endgultige, abschlieBende Klarung der Frage nackxistenz der ,globulomaxillaren
Zyste" noch aussteht.

Schlussendlich sprechen unsere Ergebnisse und diesiwiegende Anzahl der
wissenschaftlichen Arbeiten neueren Datums zu diesBroblematik, gegen die

Existenz einer globulomaxillaren Zyste wie sie Thom 1937 beschrieben hat.
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Zusammenfassung

= Die Entitat ,globulomaxillare Zyste*, gekennzeichmads zystische, umgekehrt
birnenférmige Transluzenz im Oberkiefer zwischetliseem Schneidezahn und
Eckzahn, bei erhaltener Vitalitat dieser Zahnegwiufgrund klinischer und
embryologischer Erkenntnisse als eigene Entitéélaomend in Frage gestellt
(Haring et al 2006).

= Unabhéngig davon werden in der taglichen Praxéemso genannten
Lglobulomaxillaren Region*“ iberdurchschnittlich Higu0,7 % aller Kieferzysten)
osteolytische Veranderungen beschrieben, dererteeé@gnostische Zuordnung,
wie die vorliegende Arbeit und die Literatur belegelgestaltig sein kann.

= Die Unkenntnis der richtigen Diagnose fihrt haufig Fehlbehandlung,
insbesondere der die Zyste begrenzenden ZahneafTagpn vitaler Zahne!)

= In der vorliegenden Arbeit werden im Rahmen eie&iospektiven
katamnestischen Analyse 17 Kasuistiken (12 MannérauFrauen, 12 — 59 Jahre
alt) anhand der Anamnese, des klinischen Befurigdildgebenden Verfahren
und der histopathologischen Gutachten einer ernéBggvertung nach
wissenschaftlichen Kriterien unterzogen.

= Eswurden 7 laterale parodontale Zysten, 5 radikgsten, 2 keratozystische
odontogenen Tumoren, 1 adenomatoider odontogemeoiTd Residualzyste und
1 nicht naher definierte Kieferzyste bestimmt.

= Die erwiesenermallen breit gefacherte Palette nifggligathologischer Entitaten
in der Region zwischen dem seitlichen Schneidemaldndem Eckzahn erfordert
die sorgfaltige Erhebung der Anamnese, eine prédiisische Untersuchung, eine
adaquate Bildgebung sowie eine histopathologis@gifachtung des
Operationspraparates, um den Patienten einer igatign Therapie zuzufuhren.

= Die Ursache fiir die relative Haufigkeit zystiscMaranderungen
unterschiedlicher Genese in der 0.g. Region it mae vor unklar und bedarf
weiterer Untersuchungen.

= Nach den Ergebnissen unserer Studie sowie den Dateanternationalen
Literatur hat die Entitat ,globulomaxillare Zystk&ine Berechtigung mehr.
Dessen ungeachtet kbnnen im Einzelfall zystisclsgoén in dieser Region nicht
immer zweifelsfrei einer definierten Entitat zugdoet werden (siehe auch Fall
10).



70

7. Literaturverzeichnis

Abdel-Azim MM (1995) Healing of globulomaxillary syafter non-surgical endodontic
treatment - "case report". Egypt Dent J 41: 1293812

Agir H, Sen C, Isil E, Unal C, Ustundag E, KeskifZ®08) Odontogenic and
nonodontogenic jaw cysts: experience in 25 case®kikBurun Bogaz Ihtis Derg 18: 157-
165

Aisenberg MS, Inman BW (1960) Ameloblastoma arisiitiin a globulomaxillary cyst.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol 13: 1352-1355.

Audion M, Siberchicot F (2010) Globulomaxillary tyRev Stomatol Chir Maxillofac.
111(1): 25-26

Barnes L, Eveson JW, Reichart P, Sidransky D (2@@8hology & Genetics of Head and
Neck Tumours. World Health Organization of Tumou#sRR CPress Lyon

Bodner L (2002) Cystic lesions of the jaws in ctelal Int J Pediatr Otorhinolaryngol 62:
25-29

Browne RM (1975) The pathogenesis of odontogerstscy review. J Oral Pathol 4: 31-
46

Buch RSR, Reichert TE (2005) Differentialdiagnoseontogener Zysten - Ameloblastom
unter dem klinischem Bild einer globulomaxillareysie. Zahnarztliche Mitteilungen 16:
36-37

Carrasco R, Sancho MA, Cahuana A, Parri FJ, SaentcB, Morales L (1999) Post-
traumatic facial deformity. Globulomaxillary cy§tir Pediatr 12; 129-131

Chimenti C, Monaco A, Nardi E, Volpe F (1996) Gltdmaxillary cysts. Minerva
Stomatol 45: 589-592

Christ TF (1970) The globulomaxillary cyst: an egddogic misconception. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol 30: 515-526

Colella G, Lanza A, Tartaro GP (1995) Calcifyingontbgenic cyst. A clinical case.
Minerva Stomatol 44: 597-602

D'Silva NJ, Anderson L Globulomaxillary cyst retésd. (1993) Oral Surg Oral Med Oral
Pathol 76: 182-184

Daley TE, Wysocki GP (1997) New developments ieaeld cysts of the jaws. J Can Dent
Assoc 63: 526-532

Dammer R, Niederdellmann H, Dammer P, Nuebler-Mdvit(1997) Conservative or
radical treatment of keratocysts: a retrospecewiew. Br J Oral Maxillofac Surg 35: 46-
48



71

Dammer U, Driemel O, Reichert TE, Mohren W, Schw&yGiedl C (2008) Erstdiagnose
Lglobulomaxillare Zyste" - Reklassifikation eindremaligen Entitéat. Die Quintessenz 7:
685-689

Di Conza PJ, Rasi H, Fischer LA (1969) Bilateralgllomaxillary cysts. Report of a case.
N.Y.State Dent J 35: 228-230

Ebhardt H, Reichart P (2009) Zysten im Kiefer- @gsichtsbereich; Odontogene
Tumoren. In: Curriculum (Hrsg.) Spezielle Pathobofijir Zahnmediziner. Quintessenz
Verlags-GmbH Berlin, 103-136

Ferenczy, K (1958) The relationship of globulomiaxil cysts to the fusion of embryonal
processes and to cleft palates. Oral Surg Oral Oted Pathol 11: 1388-1393

Frerich B, Driemel O, Feyer P, Gundlach K, Howaid, Kosmehl H, Kunkel M, Reichert
TE, Tischendorf L. (2008) Keratozystischer odontagelTumor (KZOT). In: Garbe C,
Howaldt HP, Adler G, Jakse G, Beckmann MW, KlokeB#ptz F, Kreienberg R, Creutzig
U, Schmiegel W, Feyer P (Hrsg.) Kurzgefasste ingeiglinare Leitlinien 2008. V.
Zuckerschwerdt Verlag, Miinchen Wien New York, 21-27

Freyschmidt J, Ostertag H, Jundt G (2010) Kiefedten In: Knochentumoren mit
Kiefertumoren, Klinik Radiologie Pathologie. 3. Aade Springer Heidelberg Dordrecht
London New York, 945-1035

Galindo-Moreno PA, Parra-Vazquez MJ, Sanchez-Felemi, Avila-Ortiz, GA (2003)
Maxillary cyst associated with an invaginated toetltase report and literature review.
Quintessence Int 34: 509-514

Gardner DG, Heikinheimo K, Shear M, Philipson HBJeénan H (2005) Ameloblastomas
In: Barnes L, Eveson JW, Reichart P, Sidransky théagy and Genetics of Head and
Neck Tumours. World Health Organization Classifiaatof Tumours. IARCPress Lyon,
296-301

Giansanti JS, Someren A, Waldron CA (1970) Odontimgadenomatoid tumor
(adenoameloblastoma). Survey of 3 cases. OralStagMed Oral Pathol 30: 69-88

Ginno Y, Natsume N, lkeda N, Narita T, lida S, KawaKawanishi K, Kameyama Y
(1987)

A case report of adenomatoid odontogenic tumommbting a globulomaxillary cyst. Aichi
Gakuin Daigaku Shigakkai Shi 25: 365-370

Hare GC (1955) An ideal result in the endodontigi®al approach to the globulomaxillary
cyst; a case report. Oral Surg Oral Med Oral P&8h865-866

Haring P, Filippi A, Bornstein MM, Altermatt HJ, Bar D, Lambrecht JT (2006) The
"globulomaxillary cyst" a specific entity or a mtischweiz Monatsschr Zahnmed 116:
380-397

Hertz J (1963) Globulomaxillary cyst invading theitlay sinus. Report of two cases.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol 16: 392-396



72

Hollinshead MB, Schneider LC (1980) A histologidambryologic analysis of so-called
globulomaxillary cysts. Int J Oral Surg 9: 281-286

Horch H-H (2003) Zysten der Kiefer und der umgelgendeichteile In: Horch H-H
(Hrsg.) Zahnéarztliche Chirurgie. 4. Auflage UrbarF&cher Jena, 294-340

Jundt G (2005) Central giant cell lesion, Simpledaoyst In: Barnes L, Eveson JW,
Reichart P, Sidransky D Pathology and GeneticseafdHand Neck Tumours. World Health
Organization Classifikation of Tumours. IARCPreg®h, 324, 327

Jundt G, Remagen W, Prein J (1997) Odontogene ichttodontogene Lésionen der
Kiefer.

In: Horch H-H (Hrsg.) Mund-Kiefer-Gesichtschirurg®and 1 Praxis der Zahnheilkunde
Urban & Schwarzenberg Miinchen, 276-278.

Khan MY, Kwee H, Schneider LC, Saber | (1977) Adeatoid odontogenic tumor
resembling a globulomaxillary cyst: light and eteatmicroscopic studies. J Oral Surg 35:
739-742

Klammt J (1976) Zysten des Kieferknochens Bartiptig, 185-187

Klammt J (1990) Zysten des Kiefers und der Weidbtei: Schwenzer N, Grimm G Zahn-
Mund-Kiefer-Heilkunde Lehrbuch zur Aus- und Forthihg in 5 Banden Band 2 Spezielle
Chirurgie 2. Auflage Georg Thieme Verlag Stuttdéeiv York, 68

Klestadt W (1921) Embryologische Studie zur GereseGesichtsspaltenzysten und
ahnlicher Gebilde. Ztschr f Ohrenheilk 81: 330

Kramer IRH, Pindborg JJ, Shear M (1992) Histolobioging of Odontogenic Tumours.
International Histological Classification of TumsuSpringer-Verlag Berlin-Heidelberg,
40

Kuntz AA Reichart PA (1986) Adenomatoid odontogemimor mimicking a globulo-
maxillary cyst. Int J Oral Maxillofac Surg 15: 6836

Laudenbach P, Heubes J, Hanras M (1980) Intramaladibalivary cyst presenting under
the gingival mucosa in the region of the inciseustiior's transl). Rev Stomatol Chir
Maxillofac 81: 184-185

Lehnert S (1967) On the genesis and clinic of neyildysontogenetic cysts of the
alveolar process so called globulomaxillary cyStema (Heidelb.) 20: 253-259

Neville B, Damm D, Allen C, Bouguot J (2002) Devaieental cysts In: Gnepp DR (Hrsg.)
Oral and Maxillofacial Pathology, 2. Auflage WB Saers Company Philadelphia London
New York, 26-27, 597

Noffke C, Raubenheimer EJ (2002) The glandular tmfyemic cyst: clinical and
radiological features; review of the literature aagort of nine cases. Dentomaxillofac
Radiol 31: 333-338



73

Peters RA, Wussow GC (1968) Extravasation cyshefaxilla. Report of a case. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol 26: 742-745

Philipsen HP (2005) Keratocystic odontogenic tumlauBarnes L, Eveson JW, Reichart
P, Sidransky D Pathology and Genetics of Head aeak Numours. World Health
Organization Classifikation of Tumours. IARCPreg®h, 306-307

Philipsen HP, Nikai H (2005) Adenomatoid odontogemimour In: Barnes L, Eveson JW,
Reichart P, Sidransky D Pathology and GeneticseafdHand Neck Tumours. World Health
Organization Classifikation of Tumours. IARCPreg®h, 304-305

Philipsen HP, Reichart PA, Zhang KH, Nikai H, Yu @991) Adenomatoid odontogenic
tumor: biologic profile based on 499 cases. J @eghol Med 20: 149-158

Reichart PA, Philipsen HP, Sciubba JJ (2006) The WO classification of tumors of
the head and neck. What has changed? Mund Kiefackaschir 10: 1-2

Roper-Hall H T (1938) Cyst of developmental origirthe premaxillary region, with
special reference to their diagnosis. Brit Den$.J405-434

Roper-Hall H T (1943) Premaxillary Cysts. Brit Deht4: 197-206

Rosenberg CJ, Cruz J (1963) The so-called Adenadmastoma. Report of two cases.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol 16: 1459-1464

Rud J (1964) Surgical management of fissural aystse maxilla. J Oral Surg Anesth
Hosp Dent Serv 22: 146-150

Sapp JP, Eversole LR, Wysocki GP (1997) Cystsebtial region. In: Contemporary oral
and maxillofacial pathology. Mosby St. Louis, 40-41

Saracino SF, Kleinman M (1968) An unusually larggbglomaxillary cyst treated by
marsupialization and enucleation. Oral Surg Oratl\@eal Pathol 25: 298-302

Shear M (1992) Cysts of the oral regions. ThirdadiButterworth-Heinemann Ltd, 126-
129

Shear M (2002) The aggressive nature of the odeniogkeratocyst: is it a benign cystic
neoplasm? Part 1. Clinical and early experimentialence of aggressive behaviour. Oral
Oncol 38: 219-226.

Sicher H (1962) Anatomy and oral pathology. OraigSDral Med Oral Pathol 15: 1264-
1269

Stoelinga PJ (2001) Long-term follow-up on keragtsytreated according to a defined
protocol. Int J Oral Maxillofac Surg 30: 14-25

Taicher S, Azaz B (1977) Lesions resembling glomalgillary cysts. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol 44: 25-29



74
Ten Cate AR (1980) Oral histology. Developmenyditire and function. Mosby Saint
Louis, 22
Thoma KH (1937) Facial cleft or fissural cyst. InOrthodont 23: 83-89

Van Wyk CW, Thompson |0, Wyma G (1986) A unicystioeloblastoma mimicking a
'globulo-maxillary’ cyst: a case report. Br J Qvkxillofac Surg 24: 422-425

Vedtofte P, Holmstrup P (1989) Inflammatory paraeeaysts in the globulomaxillary
region. J Oral Pathol Med 18: 125-127

Waldmann W, Wiedersberg H (1979) Clinical-morphatagreport for adenomatoid
odontogenic tumor. Zahn Mund Kieferheilkd Zentra8it 710-715

ICD-10: Internationale statistische Klassifikatiber Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme, 10. Revision, German ModifioatVersion 2010
http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/iditmigm2010/index.htm

Wysocki GP (1981) The differential diagnosis oftgiiomaxillary radiolucencies. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol 51: 281-286

Wysocki GP, Goldblatt LI (1993) The so-called "gltdmaxillary cyst" is extinct. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol 76: 185-186



75

8. Anhang

8.1. Klassifikation odontogener Tumoren (Barneal @005)

Maligne Tumoren
. Odontogene Karzinome
0 Metastasiertes Ameloblastom
0 Ameloblastisches Karzinom (priméarer Typ, sekundaneraosséarer Typ,
sekundérer extraossarer Typ)
o Primar intraosséres Plattenepithelkarzinom (solidgr, Typ entstanden aus
KZOT, Typ entstanden aus odontogenen Zysten)
0 Odontogenes klarzelliges Karzinom
0 Odontogenes Geisterzellkarzinom
. Odontogene Sarkome
0 Ameloblastisches Fibrom
0 Ameloblastisches Fibrodentino- und Fibroodontosarko

Benigne Tumoren
. Odontogenes Epithel mit ausgereiftem fibrosem Saradontogenes
Ektomesenchym nicht vorhanden
0 Ameloblastome (solider/multizystischer Typ, extisérer/peripherer
Typ, desmoplastischer Typ, unizystischer Typ)
Squamdser odontogener Tumor
Kalzifizierender epithelialer odontogener Tumor
Adenomatoider odontogener Tumor
Keratozystischer odontogener Tumor
Odontome (komplexer Typ, zusammengesetzter Typ)
Odontoameloblastom
Kalzifizierender zystischer odontogener Tumor
. Odontogenes Epithel mit odontogenem Ektomesenchirader ohne
Zahnhartsubstanzbildung
0 Ameloblastisches Fibrom/Fibrodentinom
0 Ameloblastisches Fibroodontom
o Odontome (komplexer Typ, zusammengesetzter Typ)
o]
o]

Oo0o0Oo0Oo0O0Oo

Odontoameloblastom
Kalzifierender zystischer odontogener Tumor
o Dentinogener Geisterzelltumor
. Mesenchym und/oder odontogenes Ektomesenchym itabthe
odontogenem Epithel
0 Odontogenes Fibrom (epithelarmer Typ, epithelreidlyp)
0 Odontogenes Myxom/Myxofibrom
0 Zementoblastom

Neoplasien und andere Veréanderungen des maxillofaden Skeletts
. Ossifiziertes Fibrom
. Ossére Dysplasie
. Zentrales Riesenzellgranulom
. Cherubismus
. Aneurysmatische Knochenzyste
. Einfache Knochenzyste
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8.2. Klassifikation epithelialer Zysten (Krameragt1 992, Ebhardt und Reichart 2009)

Entwicklungsbedingte Zysten

. Odontogene Zysten
Gingivazyste des Sauglings
Odontogene Keratozyste (siehe keratozystischertogener Tumor)
Follikulare Zyste
Erruptionszyste
Laterale parodontale Zyste
Gingivazyste des Erwachsenen
Glandulare odontogene Zyste

(]

Oo0o0oOo0oO0oOo

. Nicht odontogene Zysten
o Nasopalatinale Zyste
o Nasolabiale Zyste
(Die globulomaxillare Zyste wird hier als ,note" aufgefuhrt)

Entzundlich bedingte Zysten
. Radikulare Zyste (apikal, lateral oder residual)
. Paradentale Zyste

8.3. Tabelle 1: Diagnostische Kriterien - Differaidiagnosen

Follikulare
Zyste
(F2)

Zahnkrone eine
nicht durchge-
brochenen
Zahnes
umschlie3t und
an der Schmelz
Zement-Grenze
ansetzt. Sie
entsteht durch
eine Ansamm-
lung von
Flussigkeit
zwischen dem
reduzierten
Schmelzepithel
und der Krone
oder zwischen
den Schichten
des reduzierten

thaufigste Zyst

RZ. Sie wede
meist in Be-
ziehung zum
Oberkiefer-
Eckzahn, zum
Unterkiefer-
Préamolaren
sowie zu den
Weisheitszéh-
nen beobacht
Die FZ betrifft
alle Alters-
gruppen, am
haufigsten
jedochPatien-
ten in der 2.
und 4. Lebens|

Schmelzepithelddekade. Sie is

haufiger bei
Mannern als
bei Frauen.

und vergroBern

Sehr groBe FZ
fiihren zu

enart nach derrrich schmerzlos

oder
Vorwolbungen
am Alveolar-
fortsatz. Sie

dadurch auf, da:
permanente
Zahne nicht
durchbrechen.
Erst bei einer
maoglichen
Infektion des
Zysteninhaltes
tkommt es zu
Schmerzen und
Pusbildung.

lJfallen auch

Definition  |Epidemiologie Klinik Bildgebende Histopathologie
Verfahren
Die FZ ist eine |Es handelt sicfFZ sind Gut umschrieben®er Zystenbalg beste
Zyste, welche dium die zweit- |asymptomatischiRadioluzenz, die [aus einer dinnen

mit der Krone
eines nicht-
durchgebrocheng
Zahnes assoziier

Kieferasymetrieffist. Meist umgibt

diese Radioluzen
die Krone des

Zahnes, kann abfundliche Reize vor,

auch nur auf ein
Seite eines
umschlossenen
Zahnes liegt.

ht

Schicht von Binde-
gewebe, bedeckt von
- 3 Zelllagen Epithel.
IDieses morphologisc
Bild entspricht dem
zeduzierten Schmelz-
epithel. Liegen ent-

=

werdickt sich das
Epithel und nimmt die
Morphologie von
Plattenepithel an. Im
Epithel befinden sich
gelegentlich mukus-
produzierende Zellen
oder auch zilien-
tragende Zellen. Die
Zystenauskleidung
kann keratinisieren. Im
benachbarten Binde-
gewebe liegen haufig
kleine Inseln inaktiven

odontogenen Epithels|




Die LPZ kefinde!
sich lateral im
Wurzelbereich
vitaler Zahne.
Sie entsteht aus|

7

Die LPZ ist
relativ selten.
Sie wird meist
zufallig
entdeckt. Alle

7

Sie kommt am
haufigsten im
Bereich der
Unterkiefer-
Pramolaren vor

Es handelt sich
um eine scharf
begrenzte, runde|
oder ovalare
Radioluzenz mit

Diinnes, nicht
verhornendes
Plattenepithel aus 1 -
Zellschichten.
Zellkerne sind klein

=

=}

odontogenen |Altersgruppen|aber auch in derjgelegentlich und pyknotisch. So
Epithelresten, |sind Frontregion des |sklerotischen genannte “epitheliale
wobei gleichméaBig |Oberkiefers. Es [Randbezirken. |Plaques” bestehen aus
Laterale entziindliche |erfasst. sind kaum fusiformen Hellzellen.
parodontale |Stimuli keine Symptome Die LPZ entsteht aus
Zyste Rolle spielen. bekannt. odontogenem Epithel,
(LPZ) Gelegentlich wobei nicht klar ist, ol
lasst sich eine sie aus reduziertem
leichte Schmelzepithel, Restg
Zahnkippung der Zahnleiste oder
nachweisen. Au Malassez-Epithelreste
Vitalitatstests entstanden sind.
reagieren
benachbarte
Zahne positiv.
Die RZ entsteht|Es handelt siciRZ vergréRern |Erst ab einem |Das meist unverhornts
aus Malassez- [um die sich zunachst |Durchmesser vonPlattenepithel weist b
Epithelresten, dihaufigste aller[schmerzlos; 5-6 mm kann Entziindung reteartig€
im Parodomiumyliysten im spater kann es Zdavon Fortsatze auf. Falls
liegen und durchKieferbereich. [Schwellungen |ausgegangen |keine Entziindung
inflammatorisch(Eine RZ kann [am Alveolarfort-|werden, dass ehévorliegt erscheint es
Reize zu von jedem satz oder zu eine RZ als diinn und ohne
proliferieren Zahn ausgehe(Zahnlockerung |Granulationsge- |Retefortsétze. Das Zys
beginnen. ist im kommen. webe vorliegt. Esltenepithel kann
Ausloser ist Milchgebiss |Infiziert sich eingfindet sich eine |schleimbildende oder
meist die jedoch selter |RZ, treten starkescharf abgegrenZzzilientragende Zellen
Pulpanekrose. |Die hochste [Schmerzen auf.|te, meist runde |tragen. Hyalinkdrper
Radikulére Inzidenz von Tran_sluzenz in werden beobaqhtet und
RZ besteht fur Verbindung mit [kénnen kalzifizieren.
Zyste d i dem A d Die meist relativ dicke
R2) en anterioren em Apex des

Oberkiefer. RZ
finden sich
Uber alle
Altersgruppen
wobei die 3.
und 4. Lebens|
dekade
haufiger
betroffen ist.
\Weit haufiger
bei Mannern
als Frauen.

betroffenen
Zahnes. Meist
besteht bei nicht
infizierten Zysten
ein schmaler
sklerotischer
Randsaum, der
sich nach
Infektion relativ
schnell auflgst.

L

Bindegewebswand d¢
Zyste kann
Ablagerungen von
Cholesterinkristallen
mit Bildung von
Fremdkorperriesenze
len zeigen. Zwischen
Epithelauskleidung ur
umgebender Bindege
webszone zeigt sich
meist eine starke
Infiltration mit
Entzundungszellen.

Resiudalzyste
(RRZ)

Die RRZ ist eing
radikulare Zyste

RRZ sind
irelativ haufig,

die nach
Entfernung des
entsprechenden
Zahnes im Kiefe
verblieben ist.

insbesondere
im
Unterkieferprd
molaren und —
molarenbe-

Nur sehr grof3e
RRZ fiihren zu
(schmerzlosen)
klinisch
erkennbaren
Schwellungen
am zahnlosen

reich.

Die RRZ steht im|
zahnlosen Bereid
als zum Teil
grofRe, haufig
runde
Radioluzenz mit
sklerotischem

Alveolarfortsatz.

Die Histopathologie
entspricht der
radikularen Zyste.

Randsaum.




Adenomatoider
odontogener
Tumor
(AOT)

Der AOT besteh
aus odontogene|
Epithel mit
unterschiedli-
chen histolo-
gischen Muster
einem reifen
bindegewebiger
Stroma und ist
durch ein
langsames,
jedoch
progredientes
Wachstum
gekennzeichnet

7

Der AOT
macht 2-7 %
aller
odontogenen
Tumoren aus.
Obwohl der
AOT zwischen
dem 3. und 82
Lebensjahr
beobachtet
werden kann,
finden sich
mehr als 2/3 i
der zweiten
Lebensdekads
90% der AOT
werden vor
dem 30.
Lebensjahr
entdeckt. Die
Halfte der Fall
tritt bei
Teenagern au
Das
Geschlechts-
verhaltnis
Ménner zu
Frauen betrag
1:1,9.

8

Der AOT tritt
vorwiegend
intraossar auf.
Hauptlokali-
sation ist der
Oberkiefer
(OK:UK =
2,1:1).

Die intraosséare
Form tritt meist
mit nicht
durchgebroche-
nen, bleibenden
Zahnen auf
(=follikularer
Typ).
Vorwiegend sind

Oberkiefers
betroffen (bis zu
40%). Der AOT
wachst
asymptomatisch
Sein Wachstum
kann eine
kortikale
\Verbreiterung
erursachen ung
zu einer
palpablen
knochenharten,
in manchen
Fallen
schmerzhaften
Schwellung
fuhren.
Benachbarte
Zahne kénnen
verdrangt
werden.
Die seltenere
periphere
Variante stellt
sich als ein
Fibrom oder ein
epulisartige
Lasion der

die Eckzéhne degsnilokulare

Roéntgenologisch
findet sich bei de
follikularen
Variante eine gut
umschriebene
unilokulare
Radioluzenz im
Bereich deiKrone
nicht
durchgebroche-
ner Zéhne, haufig
das Bild einer
follikularen Zyste
Beim
extrafollikularen
Typ erscheint de
AOT als

Radioluzenz. In
2/3 der Falle
intraossarer AOT|
zeigt die
Radioluzenz
diskrete
radiopaque Foci.

h

Bei niedriger
VergroBerung zeigt d¢
AOT kubische oder
hochprismatische
Epithelien, die in
unterschiedlich gro3e
soliden Tumorknoten
nest- oder rosettenart|
angeordnet sind.
Zwischen den Zellen
und innerhalb dieser
Strukturen findet sich
eosinophiles amorphg
Material ,tumour
droplets”. Auffallend
ist die Bildung von
tubularen, driisen-
gangartigen Strukture
Auch zystische
Bereiche sind zu
finden. Im fibroésen
Bindegewebsstroma
findet sich gelegentlic
dysplastisches
Dentinoid oder
kalzifiertes Material.
Auch polyhedrische,
eosinophile Epithelien
mit prominenten
interzellularen Briicke
kénnen auftreten.

=

h

Schleimhaut dar




Keratozystischerlhalten. Er kann

Der KZOT ist  |Der KZOT tritt|65-83 % der
eine gutartiger [zwischen der 1Féalle treten im
uni- oder und 9. Unterkiefer auf;
multizystischer |Lebensdekadegdie Halfte davon
odontogener  |auf, wobei die |nimmt ihren
Tumor mit einer(2. und 3. Ursprung im
charakteristischeLebensdekadgKieferwinkel.

n, parakeratini- [haufiger Wichtigste
sierten Epithel- [betroffen ist. |klinische Zeiche

auskleidung und
einem aggressi-|
ven, infiltrativen
\Wachstumsver-
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Manner sind
haufiger
betroffen.

sind die lokale
Destruktion, die
Rezidivrate und
die Tendenz
Tochtertumoren

Kleinere KZOT
sind gut begrenz{
rund oder oval,
unilokular und
radioluzent. Grof3
KZOT erscheine!
mit bogigem
haufig
sklerotischen
Randsaum.
Benachbarte
Zahne kénnen
verdrangt oder
resorbiert werder

Der KZOT ist durch
ein parakertotisch
verhorntes Epithelium|
\von 5-8 Epithellagen
ausgekleidet.
Retezapfen werden
nicht ausgebildet. Die
Basalzellschicht wird
\von kubischen bis
zylindrischen Zellen
gebildet, die palisade
artig aufgereiht sind
und grof3e basophile
Kerne besitzen. Kerat|

[

odontogener |einzeln, multipe zu entwickeln. ist in vielen der
Tumor oder im Rahme Schmerzen und Kavitaten préasent. In
(KZOT) des navoiden Schwellungen den suprabasalen
Basalzellkarzi- konnen auftrete Schichten kénnen
noms (Gorlin- KZOT kénnen Mitosen auftreten.
Goltz-Syndrom) eine grofRe Aus- Einige Schichten
vorkommen. dehnung anneh- kénnen epitheliale
men bevor sie Dysplasien aufweisen|
entdeckt werder). Ubergénge in ein
Zudem konnen priméres, intraossares
sie kortikalen Plattenepithelkarzino
Knochen sind jedoch selten.
penetrieren und
in benachbarte
Strukturen
einbrechen.
Die EKZ ist eineDie EKZ tritt |Die meisten EKZUnilokulare, in  |Die Auskleidung des
intraossére vorwiegend imsind im der Regel gut  [Hohlraums besteht ay
Pseudozyste |2. Lebensjahr-{anterioren begrenzte Radio-einer diinnen Schicht
ohne zehnt auf. Im |Unterkiefer luzenz mit keiner|Bindegewebes.
Epithelausklei- |Gegensatz zu |lokalisiert. Die |oder nur geringer
dung, die mit |den Réhren- |symptomarme |Knochenexpan-
blutiger oder  |knochen EKZ wird meist |sion und
Einfache se“rﬁs_er ) (Mann:Frau =|zufallig entdeckt] kortik§1ler
Knochenzyste Flu§3|gkelt 2—3:1) treten Bg_anachkl)arteA Ausdunnu‘ng.
(EK2) gefillt ist oder EKZim Zahne sind vital _Cha_rakterlstlsch
leer sein kann. |Kieferknochen(in der Anamnesést die bogenfor-
bei Mannern (findet sich nur |mige Ausdehnung
und Frauen |selten der der Osteolyse
ebenso haufig|Hinweis auf ein [zwischen den
auf. Trauma. Zahnwurzeln.
\Wurzelresorptio-
nen sind nicht
typisch.
Das ZRZG ist (In allen Der Unterkiefer |ZRZG sind Das ZRZG besteht aus
eine lokalisierte [Altersgruppenl|ist haufiger als |expansiv, spindelférmigen
gutartige, anzutreffen, |der Oberkiefer |[radioluzent und |Fibroblasten und
Zentrales  |[manchmal wird das ZRG [und die haufig myofibroblastischen
Riesenzell- |agressive jedoch in der |Pramolaren- multilokular. Die |Zellen in einem
granulom osteolytische |meisten FalleriMolarenregion |Lamina dura fibrésen oder
(ZRZG) Proliferation, digbei Patientin |haufiger als die |erscheint fibromyxoiden, oft

aus Bindegewel|
mit Einblutunge

unter 30 Jahre
diagnostiziert.

und

Frontzahnregion
betroffen.

1/3 der

aufgeldst, Zahn-
verdrangungen

Multifokale

und Wurzelresor

stark vaskularisierten
Gewebe. Es finden si
Hamosiderinablage-




Hamosiderinab-
lagerungen
besteht und
neben
osteoklastaren
Riesenzellen eir|
Knochenbildung|
zeigt.
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Patientin ist
jinger als 2(
Jahre. Frauen
sind haufiger
betroffen
(1,5:2.1).

Riesenzelllasio-
nen kdnnen
auftreten. Meist
symptomlos.
Selten einherge
hend mit
Schmerzen,
Parasthesien,
Schwellungen
oder Zahnverlus|

ptionen kdnnen
beobachtet
werden. Intralés-
ionale Septen-
bildung ist
typisch.

rungen, Makrophager,
Lymphozyten und
Granulozyten.
Osteoklastenartige
Riesenzellen sind
charakteristisch.
Mitosen sind haufig z
finden.

Das SMA ist ein
langsam
wachsender,
lokal invasiver
epithelialer
odontogener
Tumor der
Kiefer, der bei
inadaquater
Entfernung eine
hohe Rezidivrat
aufweist, jedoch

Das SMA ist
nach dem
KZOT der
zweithaufigste
odontogene
Tumor. Die
meisten Félle
treten zwische|
dem 30. und
60. Lebensalte
muf. Manner
und Frauen

Der Tumor
erscheint
ausschliel3lich in
Kieferknochen,
selten in den
Nasennebenhoh
len. Ungeféhr
80% betreffen
den Unterkiefer.
Im Oberkiefer isi
meistens die
posteriore

SMA kénnen
unilokular oder
multilokular sein,
stellen sich
zystisch dar und
konnen eine
unregelméaRige
Begrenzung
aufweisen.
Resorptionen an
Wurzeln treten
haufig auf. Die

Der follikulare
\Wachstumstyp beste
aus Inseln odontogen
Epithelien innerhalb
eines fibrésen Stromas.
Die Basalzellen diese
Inseln sind hochpris-
matisch, hyperchromg
tisch und in Palisaden|
form aufgestellt.
Typisch ist die meist
umgekehrte Kernpo-

t
e

=

. so gut wie nie [sind gleich Region betroffer|Diagnostik von |laritét der basalen
Solides/ | etastasiert. haufig Kleine SMA sindSMA im Zylinderzellen.
multizystisches betroffen. asymptomatischlOberkiefer Zystische Degenerati
Ameloblastom GroRere erfordert die innerhalb der Zellinse
(SMA) Tumoren Anfertigung von |kann auftreten.
imponieren als [CTs und MRTSs. |Der plexiforme
Kieferschwel- Wachstumstyp enthal
lungen. Basalzellen, die, in
Schmerzen und einem sternférmigen
Parasthesien sind Retikulum, in
selten. anastomosierenden
Strangen angeordnet
sind. Bei beiden
Wachstumstypen sind
mitotische Aktivitat
und Zellpleomorphie
selten.
Das UA stellt  |Bis zu15% [Mehr als 90% |Die Lé&sion stellt |Makroskopisch stellt

Unizystisches
Ameloblastom
(UA)

eine Ameloblas-
tomvariante dar
und &hnelt einer
odontogenen
Zyste. Der
Begriff
,unizystisch*
bezieht sich auf
das makrosko-
pische- bzw.
mikroskopische
Bild des Tumors
nicht aber auf di
radiologische
Darstellung.

aller
Ameloblas-
tome sind ein
UA. Hauptlo-
kalisation ist
der Unterkiefe
(OK:UK =
1:7). Das
Durchschnittsa
ter ist signifi-
kant geringer
als beim SMA
Méanner und
Frauen sind
ebenso haufig
betroffen.

der Lasionen
finden im
Unterkiefer,
gewdhnlich im
posterioren Teil,
statt. Klinisch
stellt sich das U
asymptomatisch

sich als eine gut
begrenzte
unilokulare, oft
perikoronare
Radioluzenz dar.
Wurzelresorptio-
nen kdnnen
auftreten. Die

ibder in manchernradiologische

Féllen als eine
Schwellung dar.

Prim&diagnose igenthalten, die in das

haufig die einer
follikularen Zyste

sich die Lasion meist
zystisch und an einen;
nicht durchbrochenen
Zahn im Bereich der
Zahnschmelz-Zement-
Grenze hangend dar.
Die Zyste kann eine
oder mehrere
Tumorproliferationen

Zystenlumen ragen.
Histopathologisch ist
die luminale von der
muralen Variante zu
unterscheiden.
Kombinationen der
aufgefuhrten Variante|

kommen vor.
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8.4. Abkiirzungsverzeichnis

AOT =
LCT" =
,DD* =
JLEKZY =
~FZ" =
.Geschl.” =
,GZ" =
JHE® =
HKAK =
KZOT" =
LPZ* =
JMRTY =
Ams* =
JNNH =
LOKE =
LOPGY =
PAT =
JPat.” =
Q" =
LRRZ* =
~RZ* =
SMA* =
SJUA® =
JUK® =
LViPre =
JWHO =
JWKB* =
JZRZG" =
+¢ =

“
”

Adenomatoider odontogener Tumor
Computertomographie
Differenzialdiagnose

Einfache Knochenzyste

Follikulare Zyste

Geschlecht

Globulomaxillare Zyste
Hamatoxylin-Eosin

keine Angabe

Keratozystischer odontogener Tumor
Follikulare Zyste
Magnetresonnanztomographie
mehrschichtig

Nasennebenhéhlen

Oberkiefer

Orthopantomogramm

Parodontitis apicalis

Patient

Quadrant

Residualzyste

Radikulare Zyste

Solides multizystisches Ameloblastom
Unizystisches Ameloblastom
Unterkiefer

Vitalitatsprobe

World Health Organization
wurzelkanalbehandelt

Zentrales Riesenzellgranulom
positiv

negativ
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