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Einleitung

Zysten sind per definitionem pathologische, mit Epithel ausge-
kleidete, in sich abgeschlossene, ein- oder mehrkammerige
Hohlgebilde unterschiedlicher Genese. Hohlrdume, die nicht
mit Epithel ausgekleidet sind, sich jedoch klinisch und radiolo-
gisch dhnlich darstellen, werden als Pseudozysten bezeichnet.
Zysten und Pseudozysten konnen fliissig, gelartig, breiig oder
luftgefiillt sein und zeigen meist eine langsame Grossenzunah-
me. Sie kénnen sowohl im Unterkiefer als auch im Oberkiefer
vorkommen (LAMBRECHT et al. 1988).

Oben: Latente Knochenhohle linker Unterkiefer (Ausschnitt Pano-
ramaschichtaufnahme)

En haut: Lacune de Stafne (ou kyste latent des os) située dans la régi-
on postérieure gauche de la mandibule (détail agrandi du cliché OPG)

Unten: Latente Knochenhdhle mit typischer Einziehung der lingua-
len Kortikalis (Computertomogramm)

En bas: Lacune de Stafne (ou kyste latent des os) située dans la ré-
gion postérieure gauche de la mandibule; a noter I'«<indentation»
typique de la corticale de la paroi linguale en regard de la lésion
(cliché CT)

Pseudozysten und Zysten
zeigen sowohl klinisch als
auch radiologisch ein &hnli-
ches Erscheinungsbild, wo-
bei morphologisch Pseudo-
zysten nicht mit Epithel
ausgekleidet sind. Im Unter-
kiefer finden sich verschie-
dene Arten von Pseudo-
zysten: die solitdre und die
aneurysmatische Knochen-
zyste sowie die latente Kno-
chenhéhle. Letztere zeigt
nur radiologische Gemein-
samkeiten mit Pseudozys-
ten: Bei ihr handelt es sich
um einen Entwicklungsde-
fekt des Unterkiefers. Die
solitdre Knochenzyste ist ei-
ne meist asymptomatische
Verdnderung bei jlingeren
Patienten. Die aneurysmati-
sche Knochenzyste hinge-
gen kann eine rasche Grés-
senzunahme zeigen und
teilweise klinische Sympto-
me wie Schmerzen verursa-
chen.

Im folgenden Beitrag werden die klassischen Pseudozysten des
Unterkiefers dargestellt, die sich auf Grund ihrer radiologischen
Erscheinung dhneln, jedoch unterschiedliche Ursachen haben.

Solitére Knochenzyste

Definition

Die solitare Knochenzyste ist eine expansiv wachsende, nicht-
tumordse Osteolyse, die immer einkammerig und mit serdser
Fliissigkeit oder Luft gefiillt ist (ADLER & RIEDE 1995, MITTER-
MAYER 1993). Sie ist meist im Corpus mandibulae lokalisiert.
Klinisch, d.h. intraoperativ fehlt ein epithelialer Balg; bei vor-
sichtiger Prdparation findet sich aber regelmassig eine feine,
bindegewebige Auskleidung der Knochenhoéhle. In der Litera-
tur wird sie auch haufig als einfache, traumatische oder juvenile
Knochenzyste bezeichnet.

Epidemiologie

Die solitire Knochenzyste wird am haufigsten im 2. Lebens-
jahrzehnt beobachtet, wurde aber auch schon bei dlteren Patien-
ten beschrieben. Mannliche Patienten sind mit einer Disposi-
tion von 1,4:1 héufiger betroffen als weibliche. Pradilektionsort
sind die proximalen Humerus- und Femurmetaphysen (ADLER
& RIEDE 1995, REMAGEN et al. 1980). Im Kieferbereich kommt
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die solitdre Knochenzyste seltener vor (BERTHOLD et al. 1987,
KAUGARS & CALE 1987, PREIN et al. 1985). Vorzugsweise tritt sie
in der Molaren- und Pramolarenregion des Unterkiefers auf, in
wenigen Féllen auch im anterioren Bereich und selten im Ober-
kiefer (COPETE et al. 1998, KAUGARS & CALE 1987). Die solitare
Knochenzyste kann auch mit seltenen Syndromen in Zusam-
menhang stehen, wie etwa mit der Incontinentia pigmenti
(auch als Bloch-Siemens-Syndrom bekannt), in dem verschie-
dene klinische Symptome, verursacht durch ektodermale und
mesodermale Anomalien, zusammengefasst sind (BADDOUR et
al. 1981). Wegen ihrer Symptomarmut wurde die Verdnderung
frither selten entdeckt und daher im Kiefer als Raritdt betrach-
tet. Seit der Einfiihrung einfach anzufertigender Ubersichtsauf-
nahmen wird sie dagegen hdufiger beschrieben und ist nicht so
selten wie bisher angenommen (PREIN et al. 1985).

Pathogenese

Das Synonym traumatische Knochenzyste zeigt, dass man lange
Zeit ein Trauma fiir die Ursache hielt. Es ist aber bis heute un-
klar, auf welche Weise ein Trauma eine zystische Degeneration
des Knochens verursachen konnte. Man vermutet heute eher
eine lokale Wachstumsstérung oder eine posttraumatische Re-
sorptionsstorung (MITTERMAYER 1993, JAFFE 1953).

Klinik

Die solitdre Knochenzyste ist meist symptomlos und wird daher
in der Regel als Zufallsbefund entdeckt (NEUKAM & BECKER
2000, COPETE et al. 1998). Sie ist stets einkammerig und wird le-
diglich von einer sehr diinnen, grauweisslichen, rotlichen oder
braunlichen Bindegewebsschicht ausgekleidet. Ein Durchbruch
in das umgebende Weichgewebe wurde bisher nicht beobachtet
(HorcH 1995, PREIN et al. 1985). Schmerzen, Schwellungen,
Waurzelresorptionen, Verdrangungen oder Uberempfindlichkei-
ten von Zdhnen sind selten und wurden nur in Einzelfallen be-
schrieben (COPETE et al. 1998). Der Sensibilitatstest benachbar-
ter Zahne ist positiv (ROSEN et al. 1997, BEASLEY 1992, COWAN
1980), was den nicht odontogenen Ursprung bestétigt. Sie kann
gelegentlich betrdchtliche Ausmasse annehmen (FREEDMAN &
BEIGLEMAN 1985, PATRIKIOU et al. 1981). Sensibilitdtsstorungen
im Ausbreitungsgebiet des Nervus alveolaris inferior wurden
bisher sehr selten beschrieben, bei postcaniner Lokalisation
jedoch wurde der Nervus alveolaris inferior vereinzelt frei-
hiangend im Knochenhohlraum gefunden (ROSEN et al. 1997,
PRECIOUS & MCFADDEN 1984, PATRIKIOU et al. 1981).

Radiologie

Im Rontgenbild zeigt sich eine scharf begrenzte, unilokulédre
Osteolyse (REICHART et al. 1999). Da die solitdre Knochenzyste
von schmalen Pseudosepten durchzogen sein kann, erscheint sie
manchmal jedoch filschlicherweise mehrkammerig. Die Kortika-
lis ist von innen her verschmalert, jedoch nirgends durchbrochen
(Abb. 1). Die Wurzeln der Nachbarzdhne kénnen in die Zyste
hineinragen (Abb. 2); der Parodontalspalt bleibt meist durchge-
hend verfolgbar. Radiologisch kann die solitdre Knochenzyste ei-
ne radikuldre Zyste vortduschen; die erhaltene Vitalitat der Zdhne
ermoglicht jedoch eine Abgrenzung (DUKER 1992).

Histologie

Da die Zysten-Hohlrdume ungefiillt sind, ist es schwierig, Materi-
al zur histologischen Untersuchung zu gewinnen. Daher sollte ein
das Lumen begrenzender Teil des Knochens entnommen werden,
was am besten mit Trepanbohrern gelingt. Die Zysteninnenwand
ist mit einer diinnen Bindegewebsschicht ausgekleidet (ADLER &
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RiEDE 1995). Riesenzellen des Osteoklasten-Typs werden zwi-
schen Bindegewebsschicht und Knochen beobachtet (REICHART et
al. 1999, JUNDT et al. 1997, HORCH 1995, PREIN et al. 1985). Die Bin-
degewebsschicht wird von einer undifferenzierten Zellschicht ge-
gen den Hohlraum begrenzt; es sind auch entziindliche Infiltrate
in der Wand nachweisbar (JuNDT et al. 1997).

Differentialdiagnose

Die wichtigste Differentialdiagnose ist — neben einer odontoge-
nen Zyste — die aneurysmatische Knochenzyste. Insbesondere
dann, wenn viele Riesenzellen nachweisbar sind, konnen diese

Abb. 1 Solitdre Knochenzyste linker Unterkiefer (histologisch veri-
fiziert): linguale Kortikalis deutlich verschmélert (Computertomo-
gramm)

Fig. 1 Kyste solitaire (essentiel) des os situé dans la région pos-
térieure gauche du maxillaire inférieur (diagnostic vérifié a I’histolo-
gie); a noter la région considérablement amincie de la corticale de la
paroi linguale en regard de la lésion (cliché CT)

W

Abb.2  Solitdre Knochenzyste regio der Zdhne 35/36 (histologisch
verifiziert): Die Zahnwurzeln ragen in das Zystenlumen, die Vitalitat
der Zahne ist erhalten (Ausschnitt Panoramaschichtaufnahme).

Fig.2  Kyste solitaire (essentiel) des os situé dans la région des 35
et 36 (diagnostic vérifié a I'histologie); a noter les apex des dents qui
paraissent «suspendus dans le vide» & l'intérieur de la lumiére du
kyste, par ailleurs la vitalité des dents est conservée (détail agrandi
d’un cliché OPG).



Abb.3  Solitdre Knochenzyste regio 31/32 (histologisch verifiziert):
Die Vitalitat der Zdhne ist erhalten (Panoramaschichtaufnahme).

Fig.3  Kyste solitaire (essentiel) des os situé dans la région des 31
et 32 (diagnostic vérifié a I'histologie); la vitalité des dents est con-
servée (cliché OPG).

i = ' TR .
Abb.5  Reossifikation 6 Monate nach Eréffnung und Auffillen mit
Kollagenvlies (intraoraler Zahnfilm). Die Vitalitdt der Zdhne ist erhalten.

Fig.5 Réossification 6 mois aprés exérése chirurgicale et comble-
ment par un matériau a base de collagéne (radiographie apicale
conventionnelle). La vitalité des dents est conservée.

beiden Pseudozysten gegebenenfalls verwechselt werden.
Ebenso muss sowohl das zentrale Riesenzellgranulom als auch
das reparative Riesenzellgranulom in Erwdgung gezogen wer-
den. Allerdings kommt es bei der solitdaren Knochenzyste dus-
serst selten zur Verdrangung oder Lockerung von Zihnen
(JunDT et al. 1997). Die solitdre Knochenzyste kann gelegentlich
Ahnlichkeit mit dem eosinophilen Granulom oder fibroossdren
Lasionen haben (DUKER 1992). Eine sichere differentialdiagnos-
tische Abgrenzung von anders gearteten Neoplasien ist ohne

Pseudozysten des Unterkiefers

Abb. 4  Solitdre Knochenzyste regio 31/32 (intraoraler Zahnfilm)

Fig.4  Kyste solitaire (essentiel) des os situé dans la région des 31
et 32 (radiographie apicale conventionnelle)

operative Exploration nicht moglich (JEND-ROSSMANN 1985).
Hilfreich bei der Differentialdiagnose ist sicher die Beachtung
des Alters des Patienten. Findet sich eine derartige Strahlen-
transparenz im zweiten Dezennium bei gesunder Dentition,
subjektiver Beschwerdefreiheit und blandem klinischem Be-
fund, ist als Ehestes an eine solitdre Knochenzyste zu denken.

Therapie

Eine chirurgische Eréffnung ist ausreichend, da das in der Hohle
entstehende Blutkoagulum in der Regel zu einer Verknécherung
und somit zur Ausheilung fithrt (NEUKAM & BECKER 2000, REI-
CHART et al. 1999). Im Einzelfall kann der Knochenhohlraum mit
geeigneten Fiillmaterialien (Abb. 3-5) oder mit autogenem Voll-
blut aufgefiillt werden (PRECIOUS & MCFADDEN 1984). Bei Loka-
lisation der Zyste in den Extremitéten hat sich die Injektion einer
Kortisonlésung in den Hohlraum bewdhrt: Vor allem bei jungen
Patienten wird auf diese Weise eine schnelle, spontane Reossifi-
kation beobachtet (JuNDT et al. 1997). Es wurden auch Spontan-
remissionen bei Patienten unter 20 Jahren beschrieben, wobei
der Knochen nach Ausheilung in der betroffenen Region jeweils
etwas dichter strukturiert erschien als in der Umgebung (Sapp &
STARK 1990, POGREL 1987, COwAN 1980). Bei fehlender Sympto-
matik und bei jungen Patienten kann somit ggf. eine mogliche
Spontanremission abgewartet werden.

Prognose

Die Prognose ist sehr gut, es kann mit einer kndchernen Rege-
neration nach operativer Eréffnung gerechnet werden (FISCHER-
BRANDIES & DIELERT 1985). Regelmassige radiologische und kli-
nische Kontrollen einschliesslich Sensibilitatstests benachbarter
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Abb.6  Aneurysmatische Knochenzyste regio Foramen mentale
rechts (histologisch gesichert) (Ausschnitt Panoramaschichtaufnahme)

Fig.6  Kyste anévrismal des os situé dans la région du trou men-
tonnier cété droit (diagnostic vérifié a I'histologie) (détail agrandi
d’un cliché OPG)

Zdhne sollten tiber mindestens 5 Jahre postoperativ erfolgen
(ABBOTT 1992, FREEDMAN & BEIGLEMAN 1985).

Aneurysmatische Knochenzyste

Definition

Die aneurysmatische Knochenzyste ist eine gutartige Osteolyse,
die bei grosserer Ausdehnung nicht nur intraossar, sondern auch
extraossar lokalisiert sein kann. Sie wéchst tumordhnlich und
besteht aus kaverndsen Hohlrdumen, Riesenzellen und Osteoid
(ADLER & RIEDE 1995, MITTERMAYER 1993). In der Literatur wird
sie auch als subperiostales Knochenaneurysma, benignes Kno-
chenaneurysma und hamorrhagische Knochenzyste bezeichnet.

Epidemiologie

Die aneurysmatische Knochenzyste wird bei Patienten unter
30 Jahren am héaufigsten beobachtet (NEUKAM & BECKER 2000,
REICHART et al. 1999, ADLER & RIEDE 1995). Manner und Frauen
sind gleichermassen betroffen (HORCH 1995, GRUSKIN & DAHLIN
1968). Bevorzugte Lokalisationen sind die Metaphysen der
langen Rohrenknochen und die Wirbelkérper. In nur 1-3% der
Félle befinden sich aneurysmatische Knochenzysten im Ge-
sichtsskelett und hier vor allem in der Molarenregion des Un-
terkiefers (GORLIN 1970).

Pathogenese

Der Ursprung der aneurysmatischen Knochenzyste ist nicht
genau bekannt (HORCH 1995). Diskutiert werden eine lokale
Kreislaufstorung mit Erthohung des vendsen Drucks und resul-
tierender Erweiterung des vaskuldren Raums oder eine Gefass-
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Abb.7  Aneurysmatische Knochenzyste regio Foramen mentale
rechts: Verlust der bukkalen knéchernen Begrenzung (Computerto-
mogramm)

Fig.7  Kyste anévrismal des os situé dans la région du trou men-
tonnier cété droit; a noter la rupture de la continuité osseuse de la
paroi vestibulaire en regard de la lésion (cliché CT)

Abb.8 Aneurysmatische Knochenzyste regio Foramen mentale
rechts (reformatiertes Computertomogramm)

Fig.8 Kyste anévrismal des os situé dans la région du trou men-
tonnier cété droit (détail d’un cliché CT aprés traitement numérique
de I'image)

entwicklungsstérung — dhnlich einem Aneurysma — mit nach-
folgender Knochenzerstérung (MITTERMAYER 1993). Da das Blut
in der Zyste nicht koaguliert ist, wird angenommen, dass das
Blut darin fliessen kann. Der Blutfluss ist jedoch zu gering, um
Gerausche hervorzurufen, wie man sie manchmal bei intraos-



sdaren Hamangiomen auskultieren kann (SApp et al. 1997). Bei
der chirurgischen Eréffnung ist im Gegensatz zu intraossdren
Hamangiomen auch kein arterielles Blut zu aspirieren (MOTA-
MEDI & YAZDI 1994).

Klinik

Im Gegensatz zur solitdren Knochenzyste zeigt die aneurysma-
tische Knochenzyste eine deutliche Symptomatik mit derber,
sich rasch vergréssernder Schwellung und Schmerzen (NEU-
KAM & BECKER 2000, JUNDT et al. 1997). Bei ausgedehnten Zysten
kann es infolge der Expansion zur Kippung, Verdrangung und
Lockerung von Zahnen kommen. Deren Vitalitdt bleibt jedoch
erhalten. Bisher sind auch keine Sensibilitdtsstorungen des
Nervus alveolaris inferior beschrieben worden. Die Wachs-
tumsgeschwindigkeit kann sehr unterschiedlich sein: Manche
Zysten bleiben jahrelang unverandert, bis sie dann schliesslich
rasch an Grosse zunehmen (SpjuT et al. 1971). Sie konnen zent-
ral im Knochen oder exzentrisch liegen (MORGENROTH et al.
1996, HORCH 1995). Bei zentraler Lokalisation kommt es zu ei-
ner kugeligen Knochenauftreibung mit zum Teil vollstandiger
Zerstorung der Kortikalis, was einen malignen Tumor vortdu-
schen kann. Exzentrisch gelegene Lasionen schieben das reak-
tiv verdickte Periost vor sich her, ohne es zu durchbrechen
(JunDT et al. 1997, PREIN et al. 1985). In 5% aller Falle kann es
zur pathologischen Fraktur der Mandibula kommen (ADLER &
RIEDE 1995).

Radiologie

Auf dem Rontgenbild zeigt sich eine meist unilokuldre Aufhel-
lung, gef. mit internen Septen, sowie eine ballonartige Auftrei-
bung der Kompakta. Oft ist eine wabige, seifenblasenartige
Zeichnung mit unscharfen oder scharfen Randbezirken und
diffusen osteosklerotischen Verdnderungen im umgebenden
Knochen erkennbar (NEUKAM & BECKER 2000, REICHARDT et al.
1999, HORCH 1995, DUKER 1992). Bei schnellem Wachstum kann
die scharfe Begrenzung fehlen, wodurch der Eindruck eines
Malignoms entsteht (JUNDT et al. 1997). Nicht selten durchbricht
die Osteolyse die Kortikalis (ADLER & RIEDE 1995) (Abb. 6-8).
Typisch sind auch Wurzelresorptionen benachbarter Zdhne
(DUKER 1992). Wichst die aneurysmatische Knochenzyste iiber
die Begrenzung des Knochens hinaus, kann die Abgrenzung
gegeniiber der Umgebung nur mit Hilfe eines Computertomo-
gramms erfolgen (PREIN et al. 1985).

Histologie

Die Zystenwand besteht aus fibrésem Bindegewebe unter-
schiedlicher Dichte, welches mit einer flachen undifferenzierten
Zellage an die blutgefiillte Hohle grenzt. Gefasswandstrukturen
sind nicht nachzuweisen. Unter der Oberfldche grosserer Zys-
tenrdume kann sich primitives Faserosteoid in einer schmalen
Lamelle entwickeln (JUNDT et al. 1997). Wenn auch reichlich
Riesenzellen und grossere solide Gewebebezirke beobachtet
werden, kann die Abgrenzung gegen ein Riesenzellgranulom
schwierig sein. Lokal infiltrierendes Wachstum (tumorahnlich)
in die benachbarte Spongiosa wird beobachtet (REICHART et al.
1999, JUNDT et al. 1997, PREIN et al. 1985, HORCH 1995).

Differentialdiagnose

Odontogene Zysten, Himangiome, Riesenzellgranulome, eosi-
nophile Granulome, Myxome, Ameloblastome oder Metastasen
konnen vor allem bei zentraler Lokalisation ein dhnliches radio-
logisches Erscheinungsbild haben (PREIN et al. 1985). Die histo-
logische Untersuchung ist hier also ausschlaggebend. Histolo-
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gisch kann die Lasion mit einem zentralen Riesenzellgranulom
verwechselt werden. Gegebenenfalls deutet dies auf eine enge
Verwandtschaft derVerdnderungen hin, da beide als iiberschies-
sende reparative sekundare Reaktion auf eine primére intraos-
sdre Blutung einzuordnen sind (REMAGEN et al. 1980, SpjUT et al.
1971). Histologisch kann auch die Abgrenzung gegen Gefasstu-
moren Schwierigkeiten bereiten (PREIN et al. 1985).

Therapie

Die chirurgische Revision mit vollstandiger Exkochleation ist als
Behandlung ausreichend (REICHART et al. 1999, MOTAMEDI &
YAzD11994). Bei grossen Osteolysen kann eine vorherige Embo-
lisation erforderlich sein, um stdrkere Blutungen zu verhindern;
eine zuvor durchgefiihrte Angiographie kann hier hilfreich sein
(NEUKAM & BECKER 2000, MORGENROTH et al. 1996). Je nach De-
fektgrosse ist meist das anschliessende Auffiillen mit autologer
Spongiosa oder Kollagen ausreichend (JUNDT et al. 1997). Nur
bei ausgedehnten Defekten oder Mehrfachrezidiven wird eine
Kieferteilresektion empfohlen (SANDER et al. 1990).

Prognose

Ein intensives Recall {iber viele Jahre hinweg ist auf Grund
moglicher Rezidive erforderlich. Rezidive sollten deutlich radi-
kaler operiert werden, da sich die Lasion lokal aggressiv verhalt
und die Rezidivquote (bis zu 20%) in Zusammenhang mit der
Radikalitat der chirurgischen Entfernung steht (REICHART et al.
1999, JUNDT et al. 1997).

Latente Knochenhdhle

Definition

Die auch als idiopathische Knochenhohle, statische Knochen-
hohle oder Stafne Zyste bezeichnete linguale Eindellung des
Unterkiefers in der Kieferwinkelgegend ist weder eine Zyste
noch eine Verdnderung, der ein Krankheitswert zukommt. Sie
stellt sich jedoch radiologisch wie eine Zyste dar.

Epidemiologie

Die Verdnderung wird am haufigsten im 4. und 5. Lebensjahr-
zehnt beobachtet (NEUKAM & BECKER 2000). Extrem selten ist sie
auch bei Kindern beschrieben worden (HANSSON 1980). Mogli-
cherweise tritt sie weitaus haufiger auf, als bisher angenommen,
da sie sich auf Grund ihrer Lage nahe dem Kieferwinkel nur auf
extraoralen Ubersichtsaufnahmen darstellt und auf intraoralen
Aufnahmen nicht zu sehen ist.

Pathogenese

Die Herkunft der latenten Knochenhéhle ist bisher nicht genau
geklart (NEUKAM & BECKER 2000, HOrRCH 1995). Vermutlich ist sie
eine durch die Weichteile hervorgerufene Druckatrophie der
Knochenoberflache. Als Ausloser kdme hier ein auf den Unter-
kiefer driickender Anteil der Glandula submandibularis in Fra-
ge. Ebenso konnten funktionell bedingte Umbauvorgéange im
Knochen zu dieser Einziehung fithren (REICHART et al. 1999,
DIELERT & FISCHER-BRANDIES 1985). Die bukkale Knochenlamel-
le ist bei grosser Ausdehnung haufig nur papierdiinn; die Kom-
pakta des Unterkieferrandes bleibt erhalten (HORrcH 1995). Sie
stellt einen Locus minoris resistentiae am Unterkiefer dar und
kann bei grossen Defekten zu Frakturen fiihren (HORCH 1995).

Klinik
Es werden keine charakteristischen Symptome beschrieben, die
Veranderung wird oft als Zufallsbefund entdeckt (HORCH 1995).

Schweiz Monatsschr Zahnmed, Vol 112: 10/2002

1023



Praxis - Fortbildung

Abb.9 Latente Knochenhéhle linker Unterkiefer (Panoramaschicht-
aufnahme)

Fig.9 Lacune de Stafne (ou kyste latent des os) située dans la ré-
gion postérieure gauche de la mandibule (cliché OPG)

Radiologie

Im Rontgenbild zeigt sich eine rund-ovale Aufhellung von
1-3 cm Durchmesser, die in keinem Zusammenhang mit dem
Zahnsystem steht (NEUKAM & BECKER 2000, HorcH 1995). Die
Aufhellung erscheint gleichmassig, liegt vor dem Kieferwinkel
unterhalb des Mandibularkanals und ist scharf begrenzt (DUKER
1992) (Abb. 9, 10).

Histologie

Die Einziehung enthidlt meist Speicheldriisengewebe, kann
aber auch leer sein bzw. lymphatisches oder Bindegewebe ent-
halten.

Differentialdiagnose

Das Speicheldriisenadenom und das eosinophile Granulom
konnen ein dhnliches radiologisches Erscheinungsbild haben.
Odontogene Tumore kdnnen ausgeschlossen werden, da diese
meist oberhalb des Mandibularkanals auftreten. Dem eosino-
philen Granulom, dem reparativen Riesenzellgranulom sowie
den Knochentumoren fehlt die periphere Knochenlamelle
(DUKER 1992).

Therapie

Die Verdnderung besitzt keinerlei Krankheitswert und vergros-
sert sich nicht; sie muss daher nicht chirurgisch therapiert wer-
den. Zur eindeutigen Diagnosestellung kann die Sialographie
der Glandula submandibularis und/oder ein CT/Tomogramm/
MRI herangezogen werden (NEUKAM & BECKER 2000, REICHART
et al. 1999) (Abb. 11). Die operative Intervention ist nur in Ein-
zelfédllen aus differentialdiagnostischen Erwdgungen indiziert,
da manche zentrale Kiefertumoren radiologisch dhnlich impo-
nieren kénnen (MORGENROTH et al. 1996, HORCH 1995).

Schlussfolgerung

Pseudozysten werden héufig als Zufallsbefund vor oder wih-
rend einer kieferorthopéddischen Therapie bei der Anfertigung
von Panoramaschichtaufnahmen beobachtet. Auf intraoralen
Einzelzahnfilmen oder Bissfliigelaufnahmen werden sie meist
nur angeschnitten abgebildet. In einem solchen Fall ist dann
eine weitere radiologische Diagnostik mittels Panoramaschicht-
aufnahme erforderlich. Bei radiologischem Verdacht auf eine
Pseudozyste sollten auch immer weitere Aufnahmen in einer
zweiten Ebene angefertigt werden. Eine sichere differentialdiag-
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Abb. 10 Latente Knochenhéhle linker Unterkiefer (Ausschnitt
Panoramaschichtaufnahme)

Fig. 10  Lacune de Stafne (ou kyste latent des os) située dans la régi-
on postérieure gauche de la mandibule (détail agrandi du cliché OPG)

Abb. 11

Latente Knochenhéhle mit typischer Einziehung der lin-
gualen Kortikalis (Computertomogramm)

Fig. 11 Lacune de Stafne (ou kyste latent des os) située dans la ré-
gion postérieure gauche de la mandibule; a noter I'«<indentation»
typique de la corticale de la paroi linguale en regard de la lésion
(cliché CT)

nostische Abgrenzung gegentiber malignen Neoplasien ist
allerdings durch bildgebende Verfahren allein nicht immer
moglich. Endgtiltige Sicherheit kann nur eine Biopsie bzw. ope-
rative Entfernung mit anschliessender pathohistologischer Un-
tersuchung bieten. Die Indikation hierfiir sollte aber nur nach
eingehender nichtinvasiver Untersuchung und sorgfaltiger ra-
diologischer Darstellung gestellt werden.
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