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Einleitung

Echte Zysten im Kieferknochen sind durch eine epithe­
liale Auskleidung charakterisiert. Daneben existieren 
auch Pseudozysten, die radiologisch das Vorliegen  
einer echten Zyste vortäuschen können, denen jedoch 
die Eigenschaften echter Zysten fehlen. Der vorliegen­
de Beitrag beschäftigt sich mit den drei bekanntesten 
Pseudozysten im Kieferknochen: der solitären Knochen­
zyste, der aneurysmatischen Knochenzyste und der 
latenten Knochenhöhle.

Solitäre Knochenzyste

Die solitäre Knochenzyste (SKZ) wurde erstmals 1929 
von Lucas und Blum14 als eigene Entität beschrieben. 
Die Diagnosekriterien wurden erst 1946 etabliert28 und 
sind bis heute gültig: Die SKZ stellt eine einkammerige 
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Pseudozysten im Kieferknochen
Literaturübersicht und Therapieempfehlungen für den Praktiker

Indizes
Pseudozysten, aneurysmatische Knochenzyste, latente Knochenhöhle,  
solitäre Knochenzyste

Zusammenfassung
Pseudozysten sind Hohlräume, denen eine innere Epithelauskleidung fehlt. Sie kommen 
im Weichgewebe und im Knochen vor. Aufgrund ihrer klinischen Symptomatik und 
radiologischen Erscheinung sind sie den Zysten ähnlich und gehören zur Gruppe der 
nicht neoplastischen Knochenläsionen. Während die latente Knochenhöhle nur im 
Unterkiefer anzutreffen ist, können die solitäre und die aneurysmatische Knochenzyste 
sowohl im Unterkiefer wie auch im Oberkiefer auftreten. Die latente Knochenhöhle zeigt 
lediglich radiologische Gemeinsamkeiten mit Pseudozysten. Es handelt sich hierbei um 
einen entwicklungsbedingten Defekt des Unterkiefers. Die solitäre Knochenzyste ist 
meist asymptomatisch und wird in der Regel als Zufallsbefund auf Panoramaschicht­
aufnahmen junger Patienten entdeckt. Die aneurysmatische Knochenzyste kann eine 
rasche Größenzunahme zeigen und Malignität vortäuschen. Wie bei echten Zysten 
sollten nach eventueller Therapie radiologische Kontrolluntersuchungen über mehrere 
Jahre erfolgen.
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Läsion ohne epitheliale Auskleidung mit knöcherner 
Begrenzung dar. Das Lumen der SKZ ist entweder leer 
oder enthält eine seröse bzw. blutige Flüssigkeit2. Es 
handelt sich um eine gutartige Knochenläsion ohne 
tumoröse Osteolyse, aber mit progressivem Wachs­
tumspotenzial. Die Diagnose wird bei der chirurgischen 
Eröffnung gesichert und sollte durch eine Biopsie mit 
einer histopathologischen Untersuchung verifiziert 
werden3,12. In der Klassifikation der Weltgesundheits­
organisation (WHO) findet man die SKZ in der Gruppe 
der knochenassoziierten Läsionen zusammen mit der 
aneurysmatischen Knochenzyste, dem ossifizierenden 
Fibrom, der fibrösen Dysplasie, der ossären Dysplasie, 
dem zentralen Riesenzellgranulom und Cherubismus2.

Englischsprachige Bezeichnungen/Synonyme

Folgende englischsprachige Bezeichnungen bzw. Syn­
onyme sind für die SKZ bekannt: solitary bone cyst, 
simple bone cyst, traumatic bone cyst, idiopathic bone 
cyst, extravasation cyst, Hämatomzyste, einfache Kno­
chenzyste, hämorrhagische Extravasationszyste, trau­
matische Knochenzyste, hämorrhagische Knochenzys­
te und progressive Knochenzyste37.

Epidemiologie und Pathogenese

Die SKZ tritt am häufigsten in der zweiten Dekade des 
Lebens auf18. Im Kieferknochen kommt sie zumeist im 
Corpus mandibulae zwischen Eckzahn und Weisheits­
zahn vor, weiterhin können aber auch die Symphyse, 
der Ramus mandibulae, der Kondylus und selten die 
Maxilla betroffen sein38. Hinsichtlich der Geschlechts­
verteilung wird in der Literatur ein leichtes Überwie­
gen der Männer angegeben11. Das Synonym traumati­
sche Knochenzyste lässt auf eine traumatische Ursache 
schließen, aber der Name ist unzutreffend, denn es 
konnte kein Zusammenhang zwischen Traumata und 
der Entstehung von SKZ nachgewiesen werden11. In 
einer retrospektiven Studie von 44 Fällen mit SKZ 
zeigten jedoch zehn Patienten eine vorangegangene 
kieferorthopädische Behandlung, was einen mögli­
chen pathogenetischen Zusammenhang nahelegt35. 

Folgende Theorien der Entstehung werden weiterhin 
diskutiert: örtliche Entwicklungsstörung des Knochens, 
Ausheilungsstadium reparativer Riesenzellgranulome 
und chronische Zirkulationsstörung des Knochens mit 
ischämischer Nekrose37.

Diagnostik

Während 80 % der SKZ in Röhrenknochen aufgrund von 
pathologischen Frakturen bemerkt werden, ziehen im 
Kieferbereich meist aus anderen Gründen durchgeführte 
Panoramaschichtaufnahmen zufällig die Entdeckung von 
Pseudozysten nach sich13. In seltenen Fällen führen 
Zahnhypersensibilitäten, Parästhesien, Fisteln, verzögerte 
Zahndurchbrüche, Verlagerungen des Canalis mandi­
bulae oder pathologische Frakturen zur Diagnose von 
SKZ38. Die Läsion ist mehrheitlich asymptomatisch, 
und die angrenzenden Zähne sind vital, sofern kein 
anderer Befund vorliegt. Die Zähne zeigen weder eine 
erhöhte Mobilität noch Wurzelresorptionen3. Selten 
kommt es zu Verformungen oder Expansionen des 
Knochens35.

SKZ sind typischerweise unilokuläre, monozystische 
Knochenläsionen, in der Literatur werden bis zu 11 % 
als multiple synchrone Läsionen beschrieben11. Auf 
Röntgenaufnahmen zeigen sich radioluzente Läsionen 
mit gut bis mäßig definierten Rändern. Der Durchmesser 
liegt in der Regel zwischen 1 und 10 cm. In enger Lage­
beziehung zu Zähnen zeigt die kraniale Begrenzung 
interradikulär normalerweise charakteristische domähn­
liche Projektionen5 (Abb. 1 und 2). Die Pseudozyste liegt 
im Unterkiefer oberhalb des Canalis mandibulae37.

Im Bereich der Kieferknochen ergeben sich mehrere 
Differenzialdiagnosen: radikuläre Zyste, ossäre Dysplasie, 
keratozystischer odontogener Tumor, follikuläre Zyste, 
Residualzyste, aneurysmatische Knochenzyste, latente 
Knochenhöhle und unizystisches Ameloblastom3.
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Therapie und Histologie

Die Behandlung beschränkt sich auf die Eröffnung der 
Pseudozyste und eine Kürettage der Zystenwände3,37. 
Die chirurgische Exploration produziert eine Blutung 
im Inneren der Pseudozyste (Abb. 3), wobei das ko­
agulierte Blut in der Heilungsphase durch Knochen 
ersetzt wird38 (Abb. 4). Das Material zur histologischen 
Untersuchung sollte möglichst Teile der knöchernen 
Begrenzung der SKZ enthalten, da die alleinige Ent­
nahme der sehr dünnen Wandauskleidung in der Re­
gel nicht möglich ist17. Erst nach einer histologischen 
Untersuchung kann die Diagnose eindeutig gestellt 
werden3,12. So erkennt man eine dünne Bindegewebs­
schicht, die das Lumen vom angrenzenden Knochen 
trennt, sowie vereinzelte osteoklastäre Riesenzellen 
und Blutungsresiduen (Abb. 4 und 5). In einigen Fällen 
kommen des Weiteren Ansammlungen von Kollagen 
oder umschriebene Areale einer reaktiven Knochen­

neubildung vor2. Bei SKZ im Unterkiefer können bei 
Mitbeteiligung des Nervus alveolaris inferior Schmer­
zen und vorübergehende Parästhesien oder Anästhe­
sien nach der chirurgischen Therapie auftreten. Die 
knöcherne Regeneration geht bei der SKZ typischer­
weise schnell, und die Sensibilität kehrt mit dem Hei­
lungsprozess in der Regel wieder zurück18 (Abb. 6).

Recall und Prognose

Die SKZ ist gutartig, Rezidive werden jedoch in bis zu 
26 % der Fälle beobachtet3. Zur Kontrolle der knöcher­
nen Regeneration und eventuell auftretender Rezidive 
wird ein regelmäßiges radiologisches Recall gefor­
dert. Die erste radiologische postoperative Kontrolle 
erfolgt im Allgemeinen 6 Monate nach Abheilung der 
Wunde. Aufgrund der erhöhten Rezidivneigung werden 
radiologische Kontrollen bis zu 6 oder sogar 8 Jahre 
nach erfolgtem Eingriff empfohlen29.

Abb. 1 Panoramaschichtaufnahme 
mit einer solitären Knochenzyste  
Regio 44/45

Abb. 2 Dentale Volumentomographie 
der solitären Knochenzyste Regio 
44/45. Der Canalis mandibulae verläuft 
unmittelbar kaudal der Läsion
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Abb. 3 Intraoperative Aufnahmen der 
solitären Knochenzyste Regio 44/45. 
Die linke Abbildung zeigt den leeren 
Hohlraum im Knochen. Die Wurzel
oberfläche des Zahnes 45 ist zu 
erkennen. Rechts: Kurz vor dem 
Wundverschluss ist der Hohlraum mit 
Blut gefüllt

Abb. 4 Histologischer Schnitt durch die Zystenwand einer 
solitären Knochenzyste mit kortikalem Knochen und der 
auskleidenden Bindegewebsmembran

Abb. 5 Vergrößerte Darstellung der Zystenwand einer 
solitären Knochenzyste

Abb. 6 4 Monate post operationem ist 
auf der Kontroll-Panoramaschichtauf-
nahme der Knochen Regio 44/45 
vollständig konsolidiert

Aneurysmatische Knochenzyste

Die aneurysmatische Knochenzyste (AKZ) wurde erst­
mals im Jahr 1942 von Jaffé und Lichtenstein als eige­
ne Entität beschrieben34. Der Begriff aneurysmatische 
Knochenzyste wurde gewählt, um die ballonartige 
Auftreibung des Kortex in der radiologischen Darstel­

lung zu beschreiben27. Die Läsion ist aber weder ein 
vaskuläres Aneurysma noch eine echte Zyste15. Die 
WHO definiert die AKZ als expansive osteolytische 
Läsion, die aus mit Blut gefüllten Hohlräumen besteht 
und durch bindegewebige Septen mit osteoklastären 
Riesenzellen sowie Arealen reaktiver Knochenneubil­
dung unterteilt wird7,26.
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Englischsprachige Bezeichnungen/Synonyme

Folgende englischsprachige Bezeichnungen bzw. Syno­
nyme sind für die AKZ bekannt: aneurysmal bone cyst, 
periosteal haematoma, subperiosteal giant cell tumour, 
aneurysmale Knochenzyste, hämangiomatöse Knochen­
zyste, aneurysmatischer Riesenzelltumor, ossifizieren­
des Hämangiom, hämorrhagische Osteomyelitis und 
subperiostales Knochenaneurysma37.

Epidemiologie und Pathogenese

Lediglich 1,9 % aller AKZ kommen im Kieferknochen 
vor, und mit einem Anteil von 1,5 % aller nicht odonto­
genen Zysten handelt es sich um eher seltene Läsio­
nen im Kieferbereich26. Der Unterkiefer ist häufiger 
betroffen als der Oberkiefer (3:1), meist treten AKZ in 
der zweiten und dritten Lebensdekade auf16. Die Pa­
thogenese ließ sich bis heute nicht vollständig klären. 
Bekannt ist, dass AKZ primär oder sekundär in Zusam­
menhang mit anderen Knochenläsionen (z. B. fibröse 
Dysplasie) auftreten können. Ferner scheint der Großteil 
der AKZ reaktiver Natur zu sein, wobei eine traumati­
sche Genese als unwahrscheinlich gilt. Einige Autoren 
haben die Entwicklung als Resultat einer alterierten 
Hämodynamik oder einer Malformation von Blut­

gefäßen interpretiert30. Es gibt neoplastische AKZ, die 
durch spezifische zytogenetische Alterationen gekenn­
zeichnet sind. Auch familiäre Häufungen wurden be­
schrieben2,20.

Diagnostik

Die klinische Erscheinung von AKZ ist extrem variabel. 
Das Spektrum reicht von langsam wachsenden, un­
scheinbaren Läsionen, die zufällig bei radiologischen 
Untersuchungen gefunden werden, bis hin zu plötzlich 
auftretenden, schnell expandierenden Läsionen mit 
starker Knochenexpansion oder sogar -destruktion und 
Gesichtsasymmetrien, die Malignität vortäuschen kön­
nen8,16. AKZ werden in der Mandibula am häufigsten 
in der Molarenregion gefunden16. Klinische Zeichen 
und Symptome sind unspezifisch und ermöglichen oft 
keine eindeutige Diagnose36. Bei ausgedehnten Zysten 
kann es infolge der Expansion zur Kippung, Verdrän­
gung und Lockerung von Zähnen kommen, wobei deren 
Vitalität jedoch meist erhalten bleibt. Sensibilitätsstö­
rungen des Nervus alveolaris inferior sind bisher nicht 
beschrieben worden17. Die AKZ muss prae operationem 
von einer vaskulären Läsion unterschieden werden, was 
mit einer Punktion durch Aspiration von Blut gelingt27. 
Das Fehlen von pulsierenden Geräuschen deutet dabei 

Abb. 7 Panoramaschichtaufnahme einer großen aneurysmatischen Knochenzyste 
in der Mandibula von Regio 36 bis Regio 44. Die Wurzelspitzen der beteiligten 
Zähne 36 bis 44 sind nicht resorbiert

Abb. 8 Computertomographie der 
aneurysmatischen Knochenzyste in der 
Mandibula
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eher auf eine AKZ hin. Die histologische Diagnose kann 
aber frühestens nach einer Inzisionsbiopsie gestellt wer­
den, die jedoch erst durchgeführt werden sollte, nach­
dem eine vaskuläre Läsion ausgeschlossen wurde24.

Die radiologischen Merkmale von AKZ sind nicht 
eindeutig und können zwischen mehrheitlich einkam­
merigen bis hin zu aufgetriebenen mehrkammerigen 
Radioluzenzen mit bienenwaben- oder seifenblasen­
ähnlichen Erscheinungen variieren9 (Abb. 7 und 8).

Im Bereich der Kieferknochen ergeben sich mehrere 
Differenzialdiagnosen: Ameloblastom, reparatives Rie­
senzellgranulom, Hyperparathyreoidismus, Myxom, 
solitäre Knochenzyste, keratozystischer odontogener 
Tumor, odontogene Zyste, Hämangiom, eosinophiles 
Granulom und Knochenmetastasen27.

Therapie und Histologie

Die AKZ werden chirurgisch vollständig entfernt und in 
Abhängigkeit von ihrer Größe durch Knochen ersetzt. 
Rezidive oder nicht auf die primäre Therapie anspre­
chende AKZ müssen mittels offener Wundheilung und 
Tamponaden oder gar durch Teilresektionen des Kiefer­
knochens angegangen werden15,16. Histologisch fin­
den sich zwischen den blutgefüllten, teils miteinander 
kommunizierenden Hohlräumen Septen mit osteo­
klastären Riesenzellen und teils dichten monozytären 

Zellen. Immer wieder sind Siderophagen und verein­
zelte Lymphozyten zu erkennen. Eine epitheliale oder 
endotheliale Auskleidung der Hohlräume findet sich 
nicht. Anteile von reaktiver Knochenneubildung in Form 
von primitivem Faserosteoid können in der Regel 
ebenfalls identifiziert werden2,22 (Abb. 9 und 10).

Recall und Prognose

Rezidive treten meist als Folge einer unvollständigen 
chirurgischen Entfernung der Läsion auf15,16. Eine regel­
mäßige Röntgenkontrolle ist erforderlich17. Die erste 
postoperative radiologische Kontrolle sollte 6 Monate 
nach Abheilung der Wunde erfolgen. Bei Rezidivnei­
gung sind radiologische Kontrollen bis zu 6 oder sogar 
8 Jahre nach erfolgtem Eingriff ratsam29.

Latente Knochenhöhle

Im Jahr 1942 beschrieb Stafne33 als erster radiologi­
sche Knochenhöhlen im Bereich zwischen den ersten 
Unterkiefermolaren und dem Angulus mandibulae. 
Wenig später wurden aber auch Fälle mit latenten 
Knochenhöhlen (LKH) in der Prämolarenregion publi­
ziert25. Es handelt sich bei der LKH um eine linguale 
Einziehung des Unterkiefers ohne Krankheitswert und 
nicht um eine echte Zyste17.

Abb. 9 Histologischer Schnitt einer aneurysmatischen 
Knochenzyste. Schwarzer Pfeil: Riesenzelle; grüner Pfeil: 
Osteoklast (mehrkernig)

Abb. 10 Histologischer Schnitt einer aneurysmatischen 
Knochenzyste. Schwarzer Pfeil: Knochensepten; grüner Pfeil: 
Blutkaverne
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Englischsprachige Bezeichnungen/Synonyme

Folgende englischsprachige Bezeichnungen bzw. Syno­
nyme sind für die LKH bekannt: Stafne bone cyst, latent 
bone cyst, idiopathic bone cavity, Stafne-Knochenzyste, 
statische Knochenhöhle, linguale mandibuläre Knochen­
höhle, embryonischer mandibulärer Defekt, idiopathi­
sche Knochenkonkavität und entwicklungsbedingter 
Knochendefekt der Mandibula durch die submandibu­
läre Speicheldrüse37.

Epidemiologie und Pathogenese

LKH haben eine Inzidenz von bis zu 1,28 %19. Männer 
sind häufiger betroffen als Frauen, und die LKH wer­
den in der Regel zwischen dem 50. und 70. Lebensjahr 
klinisch apparent23,31. Wahrscheinlich hat die LKH ei­
nen entwicklungsbedingten Ursprung, bei dem ein Teil 
der submandibulären Speicheldrüse in den lingualen 
mandibulären Kortex eingeschlossen wird4.

Diagnostik

Für die LKH wurden bisher keine spezifischen Symptome 
beschrieben, und die Läsionen werden häufig zufällig 
entdeckt6. Die angrenzenden Zähne sind meist vital. Die 
Diagnose ist bei anterior auftretenden LKH wesentlich 
schwerer zu stellen, da die Wurzelspitzen der Läsion hier 
sehr nahe kommen oder sie sogar überlappen1. Poten­
zielle Folgen sind Fehldiagnose und/oder Übertherapie10.

Es handelt sich meist um unilokuläre scharf be­
grenzte Radioluzenzen. Ein radiologisches Charakte­
ristikum ist die Lage unterhalb des Mandibularkanals, 
sobald die LKH posterior des ersten Molaren auftritt, 
wobei es jedoch Ausnahmen gibt10 (Abb. 11 und 12).

Die LKH kann mit radikulären Zysten, Residualzys­
ten und nicht entzündlichen odontogenen Zysten ver­
wechselt werden. Auch solitäre Knochenzysten, latera­
le parodontale Zysten oder das Ameloblastom sind als 
weniger häufige Differenzialdiagnosen in Betracht zu 
ziehen1. Als überlagerte Pathologie kann ein pleomor­

Abb. 11 Panoramaschichtaufnahme 
einer latenten Knochenhöhle Regio 47

Abb. 12 Dentale Volumentomographie 
einer latenten Knochenhöhle Regio 47. 
Ein Teil der Einziehung positioniert sich 
über dem Canalis mandibulae
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phes Adenom des in der LKH eingeschlossenen Spei­
cheldrüsengewebes in Frage kommen32.

Therapie und Histologie

Histologisch bestehen LKH in der Regel aus normalem 
Speicheldrüsengewebe4 (Abb. 13). In seltenen Fällen 
wurde auch Muskelgewebe, Bindegewebe, Blutgefäße, 
Fett oder lymphatisches Gewebe innerhalb der Kno­
chenhöhlen gefunden10.

Durch eine gründliche röntgenologische Diagnostik 
kann bei klassischer Konstellation ein chirurgischer 
Eingriff vermieden werden21. Heutzutage bietet sich 
anstatt der Computertomographie die digitale dentale 
Volumentomographie für die Diagnostik an10.

Aufgrund der Gutartigkeit der LKH empfiehlt sich ein 
abwartendes und beobachtendes Vorgehen („wait and 
see“) im Sinne einer periodischen Röntgenkontrolle21.

Abb. 13 Histologischer Schnitt einer Glandula submandi
bularis. Neben Speicheldrüsengewebe kann in den latenten 
Knochenhöhlen auch Muskelgewebe, Bindegewebe, 
Blutgefäße, Fett oder lymphatisches Gewebe gefunden 
werden

Recall und Prognose

Da sich im eingeschlossenen Speicheldrüsengewebe 
in Ausnahmefällen auch Tumoren entwickeln können, 
sind regelmäßige radiologische Untersuchungen 
empfehlenswert10. Die Nachkontrollen sollten halb­
jährlich und nach Ausbleiben einer Veränderung über 
2 Jahre in 1- bis 2-jährigen Intervallen stattfinden29.

Fazit

Pseudozysten im Kieferknochen sind selten auftreten­
de Läsionen. Während bei der solitären und der aneu­
rysmatischen Knochenzyste ein chirurgischer Eingriff 
unumgänglich ist, können latente Knochenhöhlen 
nach gründlicher Diagnostik in regelmäßigen Abstän­
den röntgenologisch nachkontrolliert werden.
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