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Ein Fallbericht
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Zusammenfassung

Die odontogene Keratozyste zahlt gemal3 der neuen WHO-Klassifikation der Kopf- und
Halstumoren aus dem Jahr 2017 wieder zur Gruppe der entwicklungsbedingten odonto-
genen Zysten. Mit 10 bis 20 % ist sie die dritthdufigste Kieferzyste. Aufgrund der oft
fehlenden klinischen Symptomatik wird die odontogene Keratozyste meist als radiologi-
scher Zufallsbefund entdeckt. Die Sicherung der Diagnose erfolgt durch eine histopatho-
logische Untersuchung. Die Therapie besteht in der Regel aus der Enukleation der
Zyste. Angesichts der hohen Rezidivrate (25 %) ist post operationem eine jahrliche
klinische und radiologische Nachsorge erforderlich. In dem Beitrag werden anhand eines
Fallberichts die Diagnostik und die Therapie einer odontogenen Keratozyste gemals der
aktuellen Studienlage dargestellt.

Einleitung

Gemal der Anfang 2017 erschienenen 4. Auflage der
WHO-Klassifikation der Kopf- und Halstumoren zahlt
die odontogene Keratozyste wieder zur Gruppe der
entwicklungsbedingten odontogenen Zysten®. Auf-
grund des lokal aggressiven Wachstumsverhaltens,
der hohen Rezidivrate, des vermehrten Vorkommens
im Rahmen des Gorlin-Goltz-Syndroms und des Nach-
weises von PTCH1-Mutationen in sporadischen La-
sionen wurde die odontogene Keratozyste 2005 in
keratozystischer odontogener Tumor umbenannt und
den gutartigen Tumoren zugeschrieben26, Die verant-
wortlichen Autoren der aktuellen WHO-Klassifikation
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hielten die Argumente aber nicht flir ausreichend, um
die Lasion tatsachlich als Neoplasie aufzufassen, u. a.
da PTCH1-Mutationen vereinzelt auch in follikularen
Zysten beschrieben wurden und es nach der Marsu-
pialisation in einem Teil der Félle zu Spontanremis-
sionen kommt'316.17, So wurde der keratozystische
odontogene Tumor in der Neuauflage der WHO-Klas-
sifikation aus dem Jahr 2017 als entwicklungsbedingte
odontogene Zyste reklassifiziert21.22 (Tab. 1).

DesWeiteren wird neu die orthokeratinisierte odon-
togene Keratozyste von der odontogenen Keratozys-
te unterschieden, die deutlich geringere Rezidivraten
und kein lokal aggressives Wachstum aufweist. Auch
histologisch lassen sich orthokeratinisierte odontoge-
ne Keratozyste und odontogene Keratozyste zuverlas-
sig voneinander unterscheiden, so dass die Aufnahme
als eigenstandiger Subtyp gerechtfertigt erscheint35,
Im Gegensatz zur odontogenen Keratozyste ist die
orthokeratinisierte odontogene Keratozyste nicht mit
dem Gorlin-Goltz-Syndrom (Basalzellndvussyndrom)
assoziiert2",

Die odontogene Keratozyste stellt mit einem Anteil
von 10 bis 20 % nach der radikularen und der folliku-
laren Zyste die dritthaufigste Kieferzyste dar’1.12, Als
uni- oder multizystische Lasion tritt sie im Unterkiefer

Tab. 1 Einteilung der odontogenen Zysten gemaR der neuen
WHO-Klassifikation der Kopf- und Halstumoren aus dem
Jahr 2017

Entziindungsbedingte
Formen

Entwicklungsbedingte

Formen

e Follikulare Zyste
¢ Odontogene Keratozyste

¢ Orthokeratinisierte
odontogene Zyste

e Radikulare Zyste

e Entzlindliche kollaterale
Zyste

e Laterale parodontale Zyste
¢ Gingivalzyste

e Glandulare odontogene
Zyste

¢ Odontogene kalzifizierte
Zyste
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doppelt so haufig wie im Oberkiefer auf und ist ins-
besondere im Bereich des Kieferwinkels bzw. der un-
teren Weisheitszdhne anzutreffen2. Wie andere odon-
togene Zysten entwickelt sie sich aus Reststrukturen
der Zahnanlage. Jedoch sind die genauen Entwick-
lungsmechanismen bis heute noch nicht vollstéandig
geklart!.

Die Altersverteilung ist bei der Diagnosestellung
mit zwei Inzidenzspitzen (zwischen der 2. bis 3. so-
wie der 5. bis 7. Lebensdekade) liber einen weiten
Bereich verteilt'2, Manner sind haufiger betroffen als
Frauen20. In 50 % der Félle ist die odontogene Ke-
ratozyste klinisch asymptomatisch. Erst durch eine
Sekundarinfektion kann es zu Beschwerden in Form
von Schwellungen, Schmerzen und/oder dem sponta-
nen Austritt eines gelben Exsudates kommen. Verein-
zelt konnen zudem Kippungen oder Lockerungen von
Zahnen und - wenn auch seltener —-durch die Kom-
pression des N. alveolaris inferior bedingte Hypasthe-
sien der Unterlippe auftreten2,

Fallbericht
Anamnese

Eine 62-jahrige Patientin stellte sich aufgrund eines
rezidivierenden Exsudataustritts im Oberkiefer rechts
mit persistierendem Foetor ex ore zur Diagnostik und
Therapie an der Klinik fir Zahnarztliche Chirurgie,
-Radiologie, Mund- und Kieferheilkunde des Univer-
sitaren Zentrums flir Zahnmedizin Basel vor. 1/2 Jahr
zuvor war der Zahn 16 alio loco entfernt worden. Seit-
dem bestanden die genannten Beschwerden.

Allgemeinmedizinisch waren eine polyendokrine
Autoimmuninsuffizienz Typ Il mit einem daraus resul-
tierenden insulinpflichtigen Diabetes mellitus Typ 2
(behandelt mit einem Humaninsulin-Analogon), eine
subklinische Hashimoto-Thyreoiditis, eine Vitiligo, ei-
ne arterielle Hypertonie, eine Hypercholesterinamie
(behandelt mit einem HMG-CoA-Reduktasehemmer),
ein Reflux (behandelt mit einem Protonenpumpen-
hemmer) und eine chronische Depression bekannt.
Weiter litt die Patientin unter einem Lumbovertebral-
und Zervikalsyndrom.

799



B ORALE MEDIZIN

Die odontogene Keratozyste — Ein Fallbericht

Abb. 1 Ausgangssituation mit zwei
apikalen Fistelgangen Regio 15 und
16 (Pfeile), tiber die bei Druckap-
plikation eine gelblich-triibe und
unangenehm riechende Flissigkeit
austrat

satzes

Klinischer Befund

Der extraorale Befund wies keine Besonderheiten auf.
Es konnten keine Asymmetrien festgestellt werden.
Die Aste des Nervus trigeminus und des Nervus fa-
cialis waren seitengleich intakt. Bei der intraoralen
Inspektion zeigte sich eine gute Mundhygiene. Nach
Druckapplikation in der Umschlagfalte des ersten Qua-
dranten trat schwallartig eine gelblich-triibe und unan-
genehm riechende Fllssigkeit tber zwei Fistelgange
Regio 15 und 16 aus (Abb. 1). Der mit einer metallkera-
mischen Briicke versorgte Zahn 15 (x-15) wies einen
Beweglichkeitsgrad 1 und einen Attachmentverlust
von 2 mm auf. Der CO,-Test war jedoch positiv und
der Perkussionstest negativ.

Radiologischer Befund

Radiologisch war ein erweiterter Parodontalspalt am
Zahn 15 sichtbar (Abb. 2). AulRerdem lag eine rund-
liche, unscharf begrenzte Radioluzenz mit zentraler
Radiopazitat apikal Regio 16 vor, welche sich mit
den basalen Anteilen der Kieferhohle uberlagerte. Zur
weiteren Diagnostik wurde eine Panoramaschichtauf-
nahme anfertigt (Abb. 3).
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Abb. 2 Zahnfilm Regio 15: erweiterter
Parodontalspalt 15 und distal eine
rundliche Radioluzenz des Alveolarfort-

Abb. 3 Panoramaschichtaufnahme
(Ausschnitt): scharf begrenzte, rundliche,
knochenopake Verschattung im Bereich
des Recessus zygomaticus der rechten
Kieferhohle

Aufgrund des unklaren radiologischen Befundes
erfolgte die Anfertigung einer digitalen Volumentomo-
graphie (Abb. 4a bis c). Die ,region of interest” zeigte
eine multizystische Radioluzenz (3,1 x 2,5 x 1,5 cm) mit
einer knochenopaken Begrenzung, welche zwei Drittel
des Kieferhohlenvolumens einnahm.

Therapie

Zu Beginn wurde die Patientin Uber die Zystekto-
mie in Intubationsnarkose sowie Uber die Risiken,
die moglichen Komplikationen und das postoperati-
ve Verhalten aufgeklart. Die Schnittfihrung erstreckte
sich krestal des Alveolarfortsatzes vom rechten Tuber
maxillae bis distal des Zahnes 15 mit intrasulkularer
Fortsetzung zum Zahn 13 und vertikaler Entlastung
zur Spina nasalis anterior (Abb. 5). Das Praparieren
des Mukoperiostlappens nach bukkal erwies sich als
schwierig, da die Zyste aufgrund der Resorption der
laterofazialen Kieferhéhlenwand mit dem bukkalen
Weichgewebe verwachsen war. Nach Darstellung des
gesamten kndchernen Defektes, der Fossa canina, der
Crista zygomaticoalveolaris und des Tuber maxillae
erfolgte die priméare Periostschlitzung mit adaquater
Weichgewebsspreizung flir einen spater spannungs-
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Abb. 5 Préoperative Einzeichnung der
Schnittfiihrung

freien Mukoperiostlappen. Der Zystenbalg wurde ex-
kochleiert und zur histopathologischen Untersuchung
eingesandt (Abb. 6).

Es stellte sich nun ein knochern begrenzter Hohl-
raum dar. Als Nachstes erfolgte die Resektion des
ehemals zystenbegrenzenden Knochens nach lateral,
medial ventral und dorsal. Die Kieferhdhlenschleim-
haut im kaudalen Anteil des Kieferhdhlenrestlumens
wurde bei der Resektion der kranialen Knochenan-
teile der ehemaligen Zystenbegrenzung mit entfernt

Quintessenz 2018;69(6):798-804

Abb. 6 Zystenbalg

Abb. 7 Nach Resektion des ehemals
zystenbegrenzenden Knochens

(Abb. 7). Dadurch ergab sich eine gute Sicht auf die
reizlose Kieferhohlenschleimhaut des Orbitabodens.
AnschlieBend erfolgte die Teilresektion der medialen
Kieferhohlen- bzw. lateralen Nasenwand. Die Schleim-
haut wurde mit einer Kornzange kaudal der Concha
nasalis inferior perforiert und so ein Nasenfenster préa-
pariert. Daran schloss sich eine mehrfache Sauberung
und Spllung mit einem Antiseptikum an. Nach der
Desinfektion wurde eine ca. 30 cm lange Kieferhohlen-
tamponade (Abb. 8) mit Nahtfixation am Nasenboden

801



B ORALE MEDIZIN

Die odontogene Keratozyste — Ein Fallbericht

Abb. 8 Ins rechten Nasenloch
eingeftihrte Kornzange (1) und gedff-
nete Zange zur Aufnahme der Kiefer-
hohlentamponade (2)

SN
-

Abb. 11 Histopathologie: Zystenbalg mit Auskleidung durch
ein sechs bis acht Zellschichten breites Plattenepithel mit
basaler Palisadierung und Parakeratose. Reteleisten fehlen,
und auch eine Epitheldysplasie lasst sich nicht objektivieren
(Hamatoxylin-Eosin-Farbung, 100-fache VergréRerung).

rechts eingelegt. Da aufgrund des bestehenden Diabe-
tes mellitus mit Wundheilungsstérungen zu rechnen
war, wurde der Bichat'sche Wangenfettpfropf als erste
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Abb. 9 Bichat'scher Wangenfettpfropf
zum zweischichtigen Verschluss

-\

Abb. 10 Primarer Wundverschluss

Schicht zur plastischen Deckung des Defektes verwen-
det (Abb. 9). Es folgten die spannungsfreie Reposition
des Mukoperiostlappens und ein speicheldichter Ver-
schluss mit horizontalen Matratzen- sowie dariiberge-
legten Einzelknopfnahten (Abb. 10).

Nach dem Ausleiten der Intubationsnarkose und
dem Erwachen der Patientin wurde diese in Anwesen-
heit der Angehoérigen Uber das postoperative Verhal-
ten aufgeklart. Die Gabe des intra operationem intra-
venos verabreichten Antibiotikums wurde um 5 Tage
verlangert. Des Weiteren erhielt die Patientin einen
Kihlbeutel zur Schwellungsprophylaxe sowie Rezepte
fur ein Analgetikum (nichtsteroidales Antirheumati-
kum) und eine Mundspllésung (Chlorhexidin).

Histopathologie

Der entnommene Zystenbalg (vgl. Abb. 6) ging zur
histopathologischen Untersuchung (Abb. 11) an das
Institut fur Pathologie der Universitat Basel, wo die
Diagnose einer odontogenen Keratozyste gestellt
wurde.

Quintessenz 2018;69(6):798-804
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Abb. 12a bis c Digitale Volumentomographie 1 Jahr post operationem

Postoperativer Verlauf

Die regelmaliigen Nachkontrollen zeigten jeweils eine
stadiengerechte Wundheilung. 7 Tage post operatio-
nem erfolgte die Entfernung der Tamponade Uber die
Nase und 3 Tage spater die Nahtentfernung. Nach 6
Wochen wurde eine klinische und radiologische Kon-
trolle durchgefiihrt. In der digitalen Volumentomogra-
phie war ein nicht reseziertes Septum sichtbar, das
unter Umstanden noch keratozystische Reste, u.a.
Satelliten (Mikrozysten), enthalten konnte. Es wurde
zu diesem Zeitpunkt auf eine Nachresektion verzichtet
und ein Nachsorgeintervall von 1 Jahr festgelegt.

Die Patientin stellte sich 1 Jahr post operationem
beschwerdefrei vor. Es konnten keine klinischen Auf-
falligkeiten beobachtet werden. Die digitale Volumen-
tomographie (Abb. 12a bis c) zeigte eine frei belliftete
Nasenhaupt- und Kieferhohle. Im basalen Bereich liel3
sich eine leicht verdickte Kieferhohlenschleimhaut er-
kennen. Der persistierende Rest des nicht resezierten
Septums wies keine Modifikationen auf. Neue zys-
tische Veranderungen wurden nicht festgestellt. Die
Patientin sollte sich in 1 Jahr zur erneuten Kontrolle
vorstellen.

Diskussion

Aufgrund der haufig fehlenden klinischen Sympto-
matik werden odontogene Keratozysten oft zuféllig

Quintessenz 2018;69(6):798-804

anhand eines Rontgenbildes im Rahmen einer zahn-
arztlichen Kontrolle entdeckt bzw. diagnostiziert!S. Zur
weiteren Rontgendiagnostik wird die Anfertigung ei-
ner digitalen Volumentomographie empfohlen4. Da-
durch konnen die exakte Lokalisation sowie Dimensi-
on bzw. Ausdehnung und die Relation zu benachbarten
anatomischen Strukturen erkannt werden'®23, Die
odontogene Keratozyste weist radiologisch differen-
zialdiagnostisch eine Ahnlichkeit zum Ameloblastom,
zur follikularen Zyste und zum odontogenen Myxom
auf, so dass eine histopathologische Abklarung zur
Diagnosesicherung unerlasslich ist®.

DieTherapie besteht in der Regel aus einer Enuklea-
tion der Zyste. Die Rezidivrate liegt bei ca. 25 % und ist
von der durchgefiihrten Behandlung abhangig. Bei
der Enukleation unter Verwendung der Carnoy-Losung
betragt das Risiko eines Rezidivs 8 % und bei der
chirurgischen Resektion weniger als 2 %10. Jedoch fallt
die Komplikationsrate bei einem invasiven chirurgi-
schen Eingriff deutlich héher aus'. Rezidive sind auf
eine unvollstindige Entfernung der Zyste zurlickzu-
fihren. Satelliten (Mikrozysten) in Spongiosaraumen,
welche makroskopisch nicht erkennbar sind, kénnen
selbst 10 Jahre nach der initialen Therapie noch zu
Rezidiven fiihren's,

Die regelméaBige radiologische und klinische
Nachsorge zur Rezidivkontrolle tragt wesentlich zum
Therapieerfolg bei und ist somit unabdingbar. In den
ersten 5 postoperativen Jahren wird ein jahrliches
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Intervall zur klinischen und radiologischen Nachsorge
empfohlen®. Bei der hier vorgestellten Patientin miis-
sen lebenslang regelmaliig Kontrollen erfolgen. Nach
den ersten 5 Jahren ohne Rezidiv kann das Intervall
jedoch auf 2 bis 3 Jahre erweitert werden.

In 5 % aller Félle treten odontogene Keratozys-
ten als Teil des névoiden Basalzellkarzinomsyndroms
(Gorlin-Goltz-Syndrom) auf'4. Diese Falle sind hé&u-
fig multipel, im Oberkieferseitenzahngebiet lokalisiert
und betreffen jiingere Patienten24.25, Das Gorlin-Goltz-
Syndrom wird autosomal dominant vererbt und be-
trifft sowohl Manner als auch Frauen in gleichem
Male. Ursache sind Mutationen im PTCH1-Gen.
Zu den Leitsymptomen gehoren multiple Basalzell-
karzinome, odontogene Keratozysten der Kiefer, Hy-

perkeratosen der Handflachen und FuBsohlen, Skelett-
anomalien, Verkalkungen und faziale Dysmorphien
(Makrozephalie, Lippen-Gaumen-Spalten)s.

Fazit

Die odontogene Keratozyste wird unter den odontoge-
nen Zysten stets eine Sonderstellung einnehmen. Auf-
grund der radiologischen Ahnlichkeit zu anderen Lasio-
nen (z. B. Ameloblastome oder radikulére bzw. follikulare
Zysten) kann die Diagnose einer odontogenen Kerato-
zyste erst durch eine histopathologische Untersuchung
gestellt werden. Die Therapie besteht in der Regel aus
der Enukleation. Aufgrund der hohen Rezidivrate bedarf
es einer strengen Nachsorge der betroffenen Patienten.
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