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Frilhe Erstbeschreibungen der
Globulomaxillaren Zyste (1937 bis 1957)
Die Entitdt der Globulomaxilldren Zyste (GZ) wurde tiber Jahr-

zehnte nicht angezweifelt. Thre Erstbeschreibung unter dem Titel
«Facial cleft or fissural cyst» enthielt vier Fallberichte mit einer

Oben: Globulomaxilldre Zyste
En haut: kyste globulomaxillaire

Unten: pré- und postoperativ
En bas: pré- et postopératoire

Im vorliegenden Beitrag
wird die Frage nach der Be-
rechtigung der Diagnose
«Globulomaxilldre Zyste»
als eigene Entitét gestellt.
Nach kritischer Evaluation
der zugénglichen Literatur
kann aus embryologischer,
klinischer und pathohistolo-
gischer Sicht als gesichert
angesehen werden, dass
die «Globulomaxilldre Zystex»
als eigene Entitét keine Be-
rechtigung hat. «Globulo-
maxillére Zysten» sind daher
nach eingehender klinisch-
histopathologischer Dia-
gnostik alternativ als odon-
togene Zysten, Tumoren,
zentrale Riesenzellgranu-
lome, hdmorrhagische Kno-
chenzysten oder chronische
Infektionen invaginierter
Zéhne einzuordnen.

zugehorigen Entstehungshypothese (THOMA 1937): Zwei Félle
waren mediane alveoldre Zysten, die beiden anderen GZ. Ra-
diologisch zeigten die GZ grosse birnenférmige Aufhellungen
zwischen dem lateralen Incisivus und dem Eckzahn. In der Pu-
blikation wurde definiert, dass eine echte «fissurale» Zyste nicht
odontogenen Ursprungs ist. Fissurale Zysten kénnen an den
Stellen auftreten, an denen sich die embryonalen Gesichtsfort-
sdtze vereinigen. An diesen Stellen, den so genannten Spalten
(Clefts) oder Fissuren (Fissures) werden Epithelinseln einge-
schlossen. Diese als Ursprung fissuraler Zysten in Frage kom-
menden Spalten wurden als nasoalveoldre (Nasoalveolar cleft),
palatinale (Palatal cleft) und globulomaxilldre Spalten (Globu-
lomaxillary cleft) bezeichnet. Die GZ wurde somit den echten
fissuralen Zysten zugeordnet. Sie bildet sich an der Vereinigung
der globuldren und maxillaren (Gesichts-)Fortsdtze und kann
deshalb mono- oder bilateral auftreten.
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Abb. 1
der Wurzeln der préoperativ vitalen Zdhne 22/23.
Fig. 1
22/23 vitales en préopératoire.

Die GZ wurde auch der parodontalen Zyste gegeniibergestellt.
Waihrend Letztere zwischen den Wurzeln samtlicher Zdhne
entstehen kann, erscheint die GZ typischerweise nur zwischen
dem lateralen Schneidezahn und dem Eckzahn, an der Stelle, an
der sich Pramaxilla und Maxilla vereinen. Es wurde Wert darauf
gelegt, dass die Zyste zwischen parodontal und pulpal gesunden
Zdhnen vorkommt und somit ein Zweifel an ihrem fissuralen
Ursprung ausgeschlossen ist. Die GZ verdrangt die Wurzeln des
lateralen Incisivus und des Eckzahns, was als erstes klinisches
Zeichen beschrieben wird. Spater kann es zu einer Vorwdlbung
der vestibuldaren Schleimhaut kommen, oft assoziiert mit einem
Druckgefiihl (Abb. 1-5).

Die beiden Félle der Erstbeschreibung waren Patienten mit
einem Zahntrauma. Intraoperativ wurde das Zystenepithel als
dick, derb und fest am interdentalen alveolaren Knochen fixiert
beschrieben; ein Umstand, der als Charakteristikum fissuraler
Zysten angesehen wurde. Histologisch war der Zystenwall sehr
dick und das Bindegewebe auf der Lumenseite durch mehr-
schichtiges Plattenepithel bedeckt. Anzeichen einer entztind-
lichen Infiltration waren vorhanden, was auf eine sekundare
Infektion zurtickgefithrt wurde.

Diese fissurale, embryonale Entstehungshypothese von THOMA
(1937) beruht auf einem Konzept von KLESTADT (1921); dessen
Theorie besagt, dass Epithelzellen wahrend der Embryonalent-
wicklung in den Fissuren zwischen den Gesichtsfortsdtzen ver-
bleiben und es dort zu einem spéteren Zeitpunkt zu einer Zysten-
bildung kommen kann. Falls diese embryonalen Gesichtsfortsitze
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Radiologische Darstellung einer 13-jéhrigen Patientin, a) nicht betroffene Region 12/13, b) Verdacht auf GZ: typische Verdrangung

Image radiologique d’une patiente de 13 ans, a) région 12/13 non atteinte, b) suspicion de KG: refoulement typique des racines des

nicht miteinander verschmelzen, entstehen Gesichts- und Kiefer-
spalten (Facial and maxillary clefts) (KLESTADT 1921).

Kurz darauf wurden neue Einteilungen von Kieferzysten publi-
ziert (ROPER-HALL 1938, ROPER-HALL 1943). Die GZ wurde nun
innerhalb einer Gruppe von entwicklungsbedingten Zysten den
fissuralen Zysten zugeordnet, gemeinsam mit den medianen
(alveoldren) Zysten. Die radiologische, klinische und histolo-

Abb.2
nach Entfernung des Zystenepithels primér verschlossen.

Intraoperative Darstellung der Osteolyse. Die Wunde wurde

Fig.2 Aspect de [‘'ostéolyse en cours d’opération. La plaie a été
fermée primairement aprés ablation de I'épithélium du kyste.
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Abb. 3
einer Wurzelkanalbehandlung nach intraoperativer Devitalisation des
Zahnes 22 (Wurzelspitze inmitten der Osteolyse).

Intraoraler Einzelzahnfilm eine Woche postoperativ: Beginn

Fig.3 Cliché apical une semaine apres opération: début d'un trai-
tement radiculaire aprés dévitalisation intra-opératoire de la 22 (apex
au centre de I'ostéolyse).

gische Beschreibung der GZ unterschied sich nur geringfiigig
von der Erstbeschreibung. Die radiologisch ovale, tropfenférmige
Form wurde als typisches Zeichen nicht odontogener Zysten bei
vitalen Nachbarzahnen interpretiert.

Zwischen 1937 und 1952 wurden zwolf Falle in der Weltliteratur
beschrieben (AKIRA & KITAMURA 1952). 1957 wurde erstmals tiber
ein zentrales Fibrom berichtet, das sich auf dem Rontgenbild wie
eine GZ darstellte (NISHIMURA et al. 1957).

Kritische Betrachtungen der Globulomaxilldren
Zyste als eigene Entitat (1958-1966)

1958 erschien eine erste kritische Wertung der bisherigen Kennt-
nisse tiber die GZ (FERENCZY 1958). Das im Folgenden beschrie-
bene embryologische Konzept ist in seinen Grundziigen auch in
aktuellen embryologischen Lehrbiichern zu finden (z.B. BERKO-
vITZ et al. 2002) und besitzt nach wie vor seine Giiltigkeit.

Im Widerspruch zu den dlteren Theorien (KLESTADT 1921, THOMA
1937) wurde nun ausgefiihrt, dass die embryonale Maxilla aus zwei
Paaren embryonaler Gesichtsfortsitze gebildet wird: den paarigen
Globular- und den paarigen Oberkieferfortsdatzen (FERENCZY
1958). Bei deren Ossifikation werden zwei Knochen gebildet: die
Pramaxilla (Os incisivum) und die Maxilla. Die abgeschlossene
Ossifikation dieser beiden Knochen bildet den knochernen Ober-
kiefer, wie dies bereits Jahrzehnte zuvor beschrieben wurde
(INOUYE 1912, PETER 1921, JARMER 1922). Der Verschmelzungs-

Abb.4 Radiologische Darstellung des Abschlusses der Wurzelka-
nalbehandlung Zahn 22 (intraoraler Einzelzahnfilm).

Fig.4 Image radiologique a la fin du traitement radiculaire de la 22
(cliché apical).

prozess der Globular- und Oberkieferfortsitze steht in keinem
kausalen und zeitlichen Zusammenhang mit deren Ossifikation.
Die Lokalisation von Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten stimmt
auch nicht mit der Vereinigungsstelle von Pramaxilla und Maxilla
tiberein (FERENCZY 1958): Die typische Lokalisation der GZ befin-
det sich zwischen dem lateralen Incisivus und dem Eckzahn, die
der Kiefer- und Gesichtsspalten weiter median regio des lateralen
Incisivus. Ein gemeinsamer Ursprung von GZ und Kiefer-Ge-
sichts-Spalten ist somit embryologisch ausgeschlossen. Der Begriff
«Gesichtsspaltenzyste» («Facial cleft cyst») wurde von da an als
unlogisch angesehen, da die GZ nicht am Ort der (Gesichts-)
Spalten entsteht. Selbst der Begriff GZ wurde als unlogisch ein-
gestuft, da die GZ nicht an der Vereinigungsstelle der Globular-
und Oberkieferfortsitze entsteht (FERENCzY 1958). Die Theorie,
dass embryonale Epithelzellen in den Suturen existieren kénnen,
wurde abgelehnt. Hingegen wurde der Standpunkt vertreten, dass
die GZ moglicherweise aus dem Zahnkeim eines tiberzahligen
Zahnes entstehen konnte (ROBINSON 1943, zitiert in FERENCZY
1958). FEreNCzY schlug daher die Bezeichnung «Premaxilla-
maxillary cyst» vor.

1958 (Bosco 1958) beziehungsweise 1961 (TAKAHASHI et al. 1961)
wurde tiber insgesamt vier Félle eines Adenoameloblastoms be-
richtet, welches radiologisch wie eine GZ imponierte. Im Zeit-
raum von 1958 bis 1961 wurden weitere Flle von follikuldren
Zysten und Ameloblastomen im «globulomaxillaren Bereich»
vorgestellt, die in maligne Tumoren transformierten (NAKANISHI
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Abb.5 Intraoraler Einzelzahnfilm 15 Monate postoperativ: vollstan-
dige Reossifikation regio 22/23.

Fig.5 Cliché apical 15 mois aprés opération: réossification compléte
de la région 22/23.

et al. 1958, TAKAHASHI & YOSHIOKA 1958, FUKATANI & IsoDA
1961).

1960 erschien ein Fallbericht tiber ein Ameloblastom, das aus
einer GZ an der distalen Wurzeloberfldche des lateralen Incisivus
entstanden war. Histologisch zeigte sich ein mehrschichtiges
Plattenepithel, das vom darunterliegenden Stroma durch Ent-
ziindungsexsudat getrennt war. Zudem fanden sich gut differen-
zierte, Ameloblastom-charakteristische Tumorzellen und viele
in Mitose befindliche Zellen, was fiir ein aktives und rasches
Wachstum sprach. Es wurde vermutet, dass es sich um eine GZ
handelt, in der moglicherweise durch eine chronische Irritation
ein Ameloblastom entstanden war (AISENBERG & INMAN 1960).
1962 wurde in Anlehnung an FERENCZY (1958) gefordert, dass der
Begriff GZ aus embryologischer Sicht verschwinden sollte. Es sei
davon auszugehen, dass die GZ als follikuldre Zyste von einem
{iberzdhligen Zahn abstammt. Uberzéhlige Schneidezéhne seien in
der «globulomaxilldren Region» keineswegs selten (SICHER 1962).
1965 wurde eine maligne Neoplasie vorgestellt, die sich auf dem
Rontgenbild als GZ darstellte. Postoperativ kam es zu erheb-
lichen Wundheilungsstérungen. Die histologische Untersuchung
ergab ein Riesenzellkarzinom, welches sich bis zur Maxillabasis
und zum Kieferhohlenboden ausdehnte (YOkoya 1965).

Zunahme der Hinweise gegen die Theorie
einer eigenen Entitat der Globulomaxilldren
Zyste (1967-1969)

Trotz der frithen kritischen Stimmen hielt sich die GZ bis Mitte
der 60er-Jahre erstaunlich lange als gemeinhin akzeptierte ei-

Schweiz Monatsschr Zahnmed, Vol 116: 4/2006

384

gene Entitdt. Dann erschienen in kurzen zeitlichen Abstdnden
vermehrt kritische Berichte. 1967 wurde erneut gefordert, die
Kklassische Auffassung der Verschmelzung von Gesichtsfortsitzen
und der Spaltbildung bei deren Ausbleiben aufzugeben (LEHNERT
1967). Die vermeintlichen Gesichtsfortsatze bei der Entwicklung
des Gesichtes wurden als Scheinfortsitze bezeichnet (TONDURY
1950, TONDURY 1955), die durch mehr oder weniger tiefe Furchen
(keine Spalten) infolge einer ungleichmassigen Verteilung des
subepithelialen Mesenchyms entstehen. Die Umbildung des
embryonalen Gesichts erfolgt demzufolge nicht durch Verwach-
sung bestimmter Fortsétze, sondern durch allmahliches Verstrei-
chen der Furchen (LEHNERT 1967). Die «oronasale Membran»
oder «Epithelmauer» wurde zuerst 1891 von HOCHSTETTER be-
schrieben (zitiert bei TONDURY 1950, MANKIEWICZ 1952, TONDURY
1955, LEHNERT 1967). Die «Epithelmauer» ist eine temporare
Struktur und wird schon nach kurzer Zeit durch Mesenchym
ersetzt. Sie ist somit als Ursprung einer GZ sehr unwahrschein-
lich (LEHNERT 1967).

1966 wurde von der World Health Organisation (WHO) am
Departement of Oral Pathology des Royal Dental College in
Kopenhagen ein internationales Referenzzentrum zur histolo-
gischen Klassifizierung und Referenzierung odontogener Tumo-
ren, Kieferzysten und verwandter Lisionen ins Leben gerufen.
19 fiihrende Pathologen aus elf Landern stimmten der neuen
Klassifikation zu, die 1971 veroffentlicht wurde. Die GZ wurde
dort weiterhin als eigene Entitét gefiihrt (PINDBORG & KRAMER
1971).

Verdichtung der ablehnenden Hinweise zur
eigenen Entitat der Globulomaxilldren Zyste
(ab 1970)

1970 wurde Bezug nehmend auf embryologische Arbeiten (STREETER
1948, PATTEN 1968, Kraus 1960) deutlicher als je zuvor konsta-
tiert, dass es keine Verschmelzung von Gesichtsfortzsdtzen mit
nachfolgender Auflosung von Ektoderm im gesamten «nasoma-
xillaren Komplex» gibt. Die Suturen reprasentieren die Interdi-
gitation von zwei oder mehr Ossifikationszentren (Kraus 1960)
und bedeuten nicht, dass dort eine ektodermale Fusion wahrend
der Embryonalentwicklung stattgefunden hat. Somit wird auch
kein Epithel in den Fissuren des nasomaxilliren Komplexes
eingeschlossen (CHRIST 1970).

Ein odontogener Ursprung der bis dahin als GZ bezeichneten
Zysten wurde nun als wahrscheinlicher angesehen. 63 Flle von
GZ wurden in einer retrospektiven Studie analysiert (CHRIST
1970). Die Diagnose GZ wurde nur zugelassen, wenn ein Ront-
genbild vorhanden war, die benachbarten Zdhne vital waren und
histologisches Material vorlag. Von den 63 untersuchten Fallen
erflillten nur sechs alle diese Kriterien, meist fehlten die histolo-
gischen Unterlagen. Diese verbliebenen sechs Félle zeigten
histologisch sehr unterschiedliche Befunde: Dreimal fanden sich
Charakteristika einer Keratozyste, zweimal eine unspezifische
Histologie, und ein Fall war eine Zyste nicht ndher definierten
odontogenen Ursprungs. Dariiber hinaus wiesen sie Kriterien
auf, die auch lateralen Parodontalzysten zugeordnet werden
konnten. Es wurde gefolgert, dass die GZ als eigene Entitét nicht
haltbar ist; zu unterschiedlich seien die histologischen Befunde
(CHRIST 1970).

1980 wurde eine Analyse samtlicher Biopsien, die im Archiv des
College of Medicine and Dentistry — New Jersey Dental School
(CMDNJ-NJDS) zwischen 1967 und 1977 katalogisiert worden
waren, durchgeftihrt (HOLLINSHEAD & SCHNEIDER 1980). Von 14
als GZ diagnostizierten Fillen wurden primér zwei ausgeschlos-



sen, da sie keine epitheliale Auskleidung aufwiesen. Die histo-
logische Aufarbeitung der restlichen zwolf Félle zeigte meist ein
mehrschichtiges Plattenepithel mit Bindegewebe als Hauptanteil
des Zystenwalls. Die entztindliche Infiltration war sehr unter-
schiedlich. Lediglich sieben Félle waren radiologisch dokumen-
tiert. Nur dreimal war ein Sensibilitatstest durchgefiihrt worden.
Diese Daten wurden mit anderen in der Literatur beschriebenen
GZ-Fillen verglichen (ROPER-HALL 1938, ROBINSON et al. 1943,
SAYER & SCULLY 1943, STAFNE 1947, FILGUEIRAS & BEVILACQUA
1956, RAO & WALVEKAR 1972).

Es wurde festgestellt, dass die epitheliale Begrenzung nie einen
grossen Stellenwert in der Diagnostik besass. Meist war nicht
bekannt, ob tiberhaupt eine epitheliale Begrenzung der Lasion
vorlag. Das Epithel war entweder mehrschichtiges Platten-
epithel, kubisches, prismatisches oder Flimmerepithel. Da alle
diese Epithelien auch in odontogenen Zysten vorkommen, konnte
dies kein entscheidendes Kriterium fiir die Diagnose GZ sein
(HOLLINSHEAD & SCHNEIDER 1980). In Ubereinstimmung mit an-
deren Autoren (SEWARD 1963, MAIN 1970, LITTLE & JAKOBSON 1973)
wurde die Abschaffung des Begriffs GZ vorgeschlagen. Diese
Meinung wurde vielfach geteilt: Die Fusion der sekundaren Gau-
menfortsitze sei das einzige embryonale Ereignis, bei dem Ober-
flichenepithel sequestriert werden kann (TeN CATE 1980).

Von 10000 Biopsien intraossarer Epithelien im Kiefer, die an der
Universitdt Ontario untersucht worden sind, fanden sich 37 Falle
mit der klinischen Diagnose GZ.Von allen 37 Féllen lagen auch
Rontgenbilder vor. 25 der 37 Fille entsprachen einer infektions-
bedingten (radikuldren) Zyste oder einer Parodontitis apicalis
chronica (Wysocki 1981). Angaben tiber die Vitalitat der Nach-
barzdhne waren nicht vorhanden. Die iibrigen zwolf Falle (mit
moglicherweise vitalen Nachbarziahnen) wurden pathohistolo-
gisch anderen Entitdten zugeordnet: vier parodontale Zysten,
drei Keratozysten, drei zentrale Riesenzellgranulome, eine kal-
zifizierende odontogene Zyste sowie ein odontogenes Myxom
(Wysocki 1981).

In anderen Untersuchungen wurden vermeintliche GZ mit vitalen
Nachbarzahnen pathohistologisch als adenomatoider odontogener
Tumor (ROSENBERG & CRUZ 1963, GIANSANTI et al. 1970, KHAN et al.
1977), Ameloblastom (AISENBERG & INMAN 1960) oder hdmorrha-
gische Knochenzyste (PETERS & Wassow 1968) identifiziert.

Bis zu diesem Zeitpunkt war nicht bekannt, dass eine grosse
Anzahl entwicklungsbedingter lateraler Parodontalzysten (de-
velopmental lateral periodontal cysts) als gut umschriebene
Aufhellungen im globulomaxilldren Bereich vorkommen kon-
nen. Das morphologische Spektrum der lateralen Parodontal-
zyste sei bisher nicht gut untersucht, was auch in Zukunft immer
wieder zur histologischen Diagnose GZ fiihren kénnte, obwohl
die korrekte Diagnose laterale Parodontalzyste lauten miisste
(Wysocki 1981).

Schlussfolgerung war, dass Aufhellungen in der globulomaxil-
laren Region unterschiedliche odontogene Zysten sein kénnen
und die GZ als Entitat einer orofazialen fissuralen Zyste gestri-
chen werden sollte (Wysocki 1981). Dieser Meinung schlossen
sich andere Autoren an (REGEZI et al. 1981).

1985 wurde eine Restrukturierung der WHO-Klassifikation von
1971 vorgeschlagen (MAIN 1985). Eine ideale Klassifikation sollte
anhand der Histogenese erstellt werden; die terminologische
Inkonstanz der Klassifikation von 1971 reflektiere die noch im-
mer unklare Atiologie und variable Histologie einiger Katego-
rien. Die grossen Zystenkategorien sind die primordialen Zysten
(Keratozysten), die follikuldren Zysten, die nasopalatinalen sowie
die radikuldren Zysten (MAIN 1985). Diese vier Typen machen
95% aller epithelialen Kieferzysten aus (SHEAR 1976, zitiert in

Die Globulomaxillare Zyste

MAIN 1985). Sie alle haben das Potenzial, sich betrachtlich zu
vergrossern (MAIN 1985). Zu den selteneren Zystenkategorien
werden die gingivalen, die Eruptions-, die GZ und die nasola-
bialen Zysten gerechnet. Diese stellen nur 5% aller epithelialen
Kieferzysten dar und haben nur moderate klinische Dimen-
sionen (SHEAR 1976, MAIN 1985). Unter Berufung auf embryo-
logische und klinische Fakten (CHrisT 1970, TEN CATE 1980,
Wysockt 1981), wurde die Streichung des Begriffs «globuloma-
xilldr» («globulomaxillary») vorgeschlagen (MAIN 1985).

1986 wurde {iber den Fall eines 13-jahrigen Mddchens mit einem
adenomatoiden odontogenen Tumor berichtet, der als GZ hitte
diagnostiziert werden konnen (KUNTZ & REICHART 1986). Auf der
Panoramaschichtaufnahme zeigte sich die typische, birnenfor-
mige, gut abgrenzbare, homogene, unilokuldre Aufhellung zwi-
schen dem lateralen Incisivus und dem Eckzahn, deren Wurzeln
divergierten. Die Nachbarzéhne reagierten positiv auf den Sen-
sibilitdtstest, waren nicht erhoht beweglich und die Patientin
hatte keinerlei Beschwerden. Die Zyste wurde enukleiert; die
Léasion reossifizierte vollstandig. Die pathohistolologische Un-
tersuchung des (gesamten) entfernten Gewebes ergab die Dia-
gnose eines adenomatoiden odontogenen Tumors (KUNTZ &
REICHART 1986). In der Literatur waren bis zu diesem Zeitpunkt
fiinf dhnliche Félle eines adenomatoiden odontogenen Tumors
bekannt, der eine GZ vortauschte. Die betroffenen Patienten
waren zwischen 13 und 20 Jahre alt (FAHIM et al. 1969, HERMANN
1973, KHAN et al. 1977, GLICKMANN et al. 1983). Man kam zum
Schluss, dass die Form der Aufhellung, die spezifische Lokalisa-
tion und der Effekt auf die Nachbarzédhne nicht zur Diagnose GZ
verleiten diirften (KUNTZ & REICHART 1986).

So genannte paradentale Zysten wurden 1976 (CRAIG 1976) und
1983 (STONEMAN & WORTH 1983) beschrieben. Diese Zysten
waren mit teilweise oder vollstandig eruptierten vitalen Zdhnen
ausschliesslich im Unterkiefer assoziiert (VEDTOFTE & HOLMSTRUP
1989). Fiir diese Zysten wurde der Begriff entzindliche paraden-
tale Zyste (inflammatory paradental cyst = IPC) vorgeschlagen,
um eine Verwechslung mit der entwicklungsbedingten lateralen
Parodontalzyste (lateral periodontal cyst of developmental origin
=DLPC) zu vermeiden. Beide Zysten sind an der lateralen Wur-
zeloberflache zu finden. Bereits zuvor war beschrieben worden,
dass DLPC in der «globulomaxilliren» Region vorkommen kon-
nen (CHRIST 1970, Wysocki 1981, VEDTOFTE & HOLMSTRUP 1989).
Die IPC wurde hingegen bisher nur in der Mandibula im Zusam-
menhang mit teilweise oder vollstindig eruptierten, vitalen Zah-
nen beschrieben (CRAIG 1976, STONEMAN & WORTH 1983).

In einer weiteren Untersuchung wurden acht Zysten in der
globulomaxilldren Region gefunden, welche die klinischen und
histologischen Kriterien fiir eine IPC erfiillten (VEDTOFIE &
Hormstrup 1989). Das Durchschnittsalter der Patienten betrug
18,8 Jahre. Die Nachbarzdhne waren immer vollstindig eruptiert.
Dreimal gab es eine Verbindung zwischen Zyste und Parodon-
taltasche, wahrend in den verbleibenden fiinf Fallen keine
Kommunikation gefunden wurde. Bei fiinf Patienten waren die
IPC asymptomatisch und wurden zuféllig radiologisch diagnos-
tiziert. Drei Patienten zeigten Symptome einer akuten Infektion.
Radiologisch préasentierten sich die Zysten als klassische GZ. Die
Grosse der Zysten variierte zwischen 14 X10 mm und 23 X14 mm.
Die pathohistologische Auswertung ergab, dass alle Zysten durch
ein hyperplastisches, nicht keratinisiertes, mehrschichtiges Plat-
tenepithel begrenzt wurden. Das darunterliegende Bindegewebe
préasentierte sich in allen Fillen mit einer starken entztindlichen
Infiltration. Postoperativ reossifizierte der knécherne Defekt
immer problemlos; die Nachbarzdhne blieben vital (VEDTOFTE &
HormsTRUP 1989).
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Diese tibereinstimmenden Befunde lassen vermuten, dass die
Entzlindung ein wichtiger Faktor in der Entwicklung der IPC ist.
Die Autoren (VEDTOFTE & HOLMSTRUP 1989) vermuten, dass die
IPC durch eine Perikoronitis wahrend der Zahneruption initiiert
wird, wie dies bereits 1976 postuliert wurde (CRAIG 1976).
Malassez’sche Epithelreste oder reduziertes Schmelzepithel wur-
den als wahrscheinlichster Ursprung des Zystenepithels ange-
sehen. Die Beobachtung, dass solche Zysten spdtestens wenige
Jahre nach dem Eckzahndurchbruch im Oberkiefer auftreten,
lasst vermuten, dass ein Zusammenhang mit dem Zahndurch-
bruch besteht (VEDTOFTE & HOLMSTRUP 1989). Ein dhnlicher
Zusammenhang wurde bereits bei den IPC im Unterkiefer be-
schrieben. Die Autoren stellen abschliessend fest, dass bisher in
der Literatur als GZ bezeichnete Zysten in Wirklichkeit Manifes-
tationen einer IPC sind (VEDTOFTE & PRAETORIUS 1989).

1993 erschien die einzige aktuellere Arbeit, die sich fiir eine
Wiederaufnahme der GZ als eigene Entitdt entwicklungsbe-
dingter Zysten aussprach (D’SiLvA & ANDERSON 1993). Es wurde
behauptet, dass es doch eine Verschmelzung von Gesichtsfort-
sdtzen gibt, in deren Kontaktzonen Epithel der «Epithelmauer»
(wie sie HOCHSTETTER 1891 das erste Mal beschrieb) eingeschlos-
sen wird. Die «Epithelmauer» extendiere nach posterior, um die
oronasale Membran zu bilden. Die oronasale Membran separiert
die sich entwickelnde Nasehohle von der primitiven Mundhohle.
Die «Epithelreste» konnten spéter einer zystischen Transforma-
tion unterliegen. Das eingeschlossene Epithel hatte entweder
einen Teil der Oberfliche der Nasen- oder der Mundhdhle ge-
bildet. Abhdngig vom vorherrschenden mesenchymalen Einfluss,
konnten die Epithelreste entweder odontogene oder epidermale
Transformationen eingehen (D’SILvA & ANDERSON 1993).

Die Reaktion auf diese Publikation war heftige Kritik (Wysocki &
GOLDBLATT 1993). Es wurde erneut betont, dass es offensichtlich
sei, dass Zysten, die als GZ erscheinen, odontogenen Ursprungs
sind. Das Konzept der Arbeit, die fiir eine Wiederaufnahme der
GZ als eigene Entitdt pladierte, sei heute nicht weniger spekulativ
als die Idee von Thoma 55 Jahre zuvor (THOMA 1937). Man stellte
fest, dass die embryologischen Behauptungen der Arbeit (D’SiLva
& ANDERSON 1993) unfundiert und inakzeptabel sind, da sie keine
neuen embryologischen Erkenntnisse anfithren (Wysockl &
GOLDBLATT 1993). Die Theorie beruhe auf einer Fehlinterpretation
einer fritheren Publikation (DIEWERT & SHIOTA 1990). Diese Auto-
ren demonstrierten zwar epitheliale Kontakte zwischen den Ge-
sichtsfortsdtzen, gefolgt von mesenchymaler Briickenbildung,
welche die «Epithelmauer» verdrangt. Sie demonstrierten aber nie
den Einschluss von Epithel innerhalb des Mesenchyms.

Seit etwa einem Jahrzehnt haben die meisten zahnéarztlichen Radio-
logen und Oralpathologen aufgehdrt, den Begriff GZ zu benutzen.
Sie haben akzeptiert, dass eine Vielzahl odontogener Zysten radio-
logisch als «globulomaxillare Authellungen» («globulomaxillary ra-
diolucencies») erscheinen konnen. Diese Akzeptanz wird durch die
Tatsache reflektiert, dass die aktualisierte zweite Edition der WHO-
Klassifikation den Begriff GZ nicht mehr enthalt (KRAMER 1992,
KRrAMER et al. 1992, Wysocki & GOLDBLATT 1993). Die Entscheidung,
die GZ von der WHO-Klassifikation zu streichen, geschah nach
sorgféltiger Begutachtung der vorhandenen Fakten durch ein inter-
nationales Team erfahrener Oralpathologen (WYSOCKI & GOLDBLATT
1993). Auch in fithrenden oralpathologischen Lehrbiichern existiert
der Begriff GZ nicht mehr als eigene Entitét (SArp et al. 1997, CAWSON
& ODELL 1998, MORGENROTH & PHILIPPOU 1998, REGEZI et al. 2003).
Gelegentlich wird der Begriff GZ noch bei den veralteten Begriffen
(«outdated terms») genannt (MARX & STERN 2003).

Trotzdem erschienen und erscheinen in den letzten 20 Jahren bis
heute immer wieder Fallberichte und Lehrbticher, vorwiegend in
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der nicht angelsdchsischen Literatur, welche die GZ noch immer
als eigene Entitdt auffithren (BEYER et al. 1987, HORCH 1989, ABDEL-
AziM 1995, COLELLA et al. 1995, IKESHIMA 1995, CHIMENTI et al. 1996,
CARRASCO et al. 1999, Oy1 1999, STEINER 1999, SCHWENZER & EHREN-
FELD 2000, BODNER et al. 2003, GALINDO-MORENO et al. 2003).

Schlussfolgerungen

Nach kritischer Auseinandersetzung mit der gesamten zugang-
lichen Literatur muss davon ausgegangen werden, dass die Glo-
bulomaxilldre Zyste als eigene Entitdt nicht mehr existiert und
der Begriff GZ nicht mehr verwendet werden sollte (Tabelle I).
Die embryologische, klinische und pathohistologische Evidenz
gegen die Existenz einer solchen Zyste ist zu eindeutig. Die
embryologische Entstehungshypothese (THOMA 1937) hatte zu
ihrer Zeit mangels Wissens tiber die embryonale Gesichtsent-
wicklung sicher ihre Berechtigung. Schon frith wurde diese
Theorie jedoch angezweifelt (FERENCZY 1958). Insbesondere zwei
Arbeiten (Wysockt 1981, Wysockt 1993) fanden grosse Beach-
tung und trugen einen wesentlichen Teil dazu bei, dass die GZ
seit Mitte der 80er-Jahre in der englischsprachigen Literatur als
pathologische Entitdt abgelehnt wird. Gleiches gilt auch fiir
flihrende aktuelle embryologische Lehrbiicher (z.B. BERKOVITZ et
al. 2002), die sich in threm Entwicklungskonzept nicht grundle-
gend von den Konzepten unterscheiden, die bereits 1962 iiber-
zeugend prasentiert wurden (SICHER 1962): Epitheleinschliisse
im «globulomaxilldren Bereich» sind sehr unwahrscheinlich.
Die klinische und pathohistologische Evidenz spricht iiberzeu-
gend dafiir, dass Zysten im «globulomaxilldren Bereich» radiku-
lare Zysten, laterale Parodontalzysten, odontogene Keratozysten
(CHrist 1970), kalzifizierende odontogene Zysten, adenomatoide
odontogene Tumore (ROSENBERG & CRUZ 1963, GIANSANTI et al.
1970, KHAN et al. 1977), odontogene Myxome (RUD 1964, TAICHER
& Azaz 1977), Ameloblastome (AISENBERG & INMAN 1960), zen-
trale Riesenzellgranulome oder hdmorrhagische Knochenzysten
(PETERS & WaAssow 1968) sind (Abb. 6-13). Auch die Moglich-
keiten von invaginierten Zahnen (GALINDO-MORENO et al. 2003)
oder von apikalen Infektionen, die beim Foramen caecum oberer
lateraler Incisivi ihren Ursprung genommen haben, sollten in die
Differenzialdiagnose miteinbezogen werden. Zahninvaginatio-
nen kommunizieren haufig mit der Pulpa, was frither oder spater
zur Pulpanekrose und zur Parodontitis apicalis fithren und eine
GZ vortauschen kann (GALINDO-MORENO et al. 2003). Eine Ent-
stehungstheorie aus einer verkiimmerten Zahnanlage im «glo-
bulomaxilldren Bereich» klingt zwar verlockend, wurde aber in
der Literatur bis heute nicht ausreichend untersucht.

Es erstaunt jedoch, dass die GZ in einem aktuellen Klassifizie-
rungssystem (ISCD = International Statistical Classification of
Diseases) von 2003, welches auf den entsprechen Internetseiten
der WHO publiziert ist (WHO 2003), erneut (als eigene Entitéat)
aufgelistet wird. Diese Klassifikation wird jedoch von den meis-
ten Oralpathologen nicht anerkannt und somit nicht als Referenz
zur Klassifizierung verwendet.

Kiirzlich erschien eine aktuelle WHO-Klassifikation von Kopf-
und Halstumoren, in der die GZ nicht eingetragen ist und auch
bei den odontogenen Zysten mit keiner Zeile erwdhnt wurde
(WHO 2005).

Heute wird der Begriff «globulomaxilldr» nicht mehr fiir eine
eigene Entitdt, sondern fiir die anatomische Lokalisation einer
Lasion verwendet, die im Oberkiefer zwischen dem lateralen
Schneidezahn und dem Eckzahn vorkommt und die erst nach
eingehender klinischer, radiologischer und histopathologischer
Untersuchung definitiv diagnostiziert werden kann.
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Praxis - Fortbildung

Abb.6 13-jahriger Patient mit prall-elastischer, druckdolenter Schwel-
lung interradikulér der vitalen Zdhne 12 und 13.

Fig.6 Patient de 13 ans présentant une tuméfaction ferme et dou-
loureuse entre les racines des dents vitales 12 et 13.

Abb.7
klar abgrenzbare Osteolyse mit typischer Divergenz der Wurzelspit-
zen.

Intraoraler Einzelzahnfilm regio 12/13: ausgedehnte, nicht

Fig.7 Cliché apical de la région 12/13: ostéolyse étendue, mal déli-
mitée avec divergence typique des apex.

Abstract

The following review investigates the term and concept of the
globulomaxillary cyst as a correct clinico-pathological diagnosis
to describe a so-called fissural cyst said to be caused by epithelial
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Abb.8 Panoramaschichtaufnahme: scharf begrenzte, bohnenférmige
Osteolyse von Zahn 11 bis 16 mit Ausdehnung in den rechten Sinus
maxillaris. Alle Zahne im rechten Oberkiefer sind vital.

Fig.8 Tomographie panoramique: ostéolyse piriforme bien délimi-
tée, dans la région entre la 11 et la 16 avec extension dans le sinus
maxillaire droit. Toutes les dents du cété droit de la méchoire supé-
rieure sont vitales.

Abb.9 Fensterung und Biospie der Zyste zur histopathologischen
Untersuchung. Intraoperativ entleerte sich dabei reichlich eitriges
Exsudat.

Fig.9 Fenestration et biopsie du kyste pour I'examen histopatholo-
gique. En cours d’opération, écoulement abondant d'un exsudat
purulent.

Abb. 10  Postoperative Tamponade mit einem 30%-igen Jodoform-
vaselinestreifen.

Fig. 10 Tamponnement postopératoire avec un drain de gaze vase-
liné iodoforme a 30%.

entrapment between the nasal and maxillary process. After ana-
lyzing the available literature it has to be concluded that neither
from an embryologic nor from a clinical or pathohistological



Abb. 11 Histopathologisches Préparat (Hdmatoxylin-Eosin): partiell
mit kubischem Epithel ausgekleideter Zystenbalg mit fibrovaskuldrem
Stroma und lockeren lymphozytéren Infiltraten. Als histopathologi-
sche Diagnosen kommen primér eine follikuldre oder eine lateral
parodontale Zyste in Frage.

Fig. 11  Préparation histopathologique (hématoxyline-éosine): paroi
kystique partiellement recouverte d’un épithélium cuboide, stroma
fibro-vasculaire et discrets infiltrats lymphocytaires. Diagnostics his-
topathologiques entrant en ligne de compte, en premier lieu: kyste
folliculaire ou parodontal latéral.

Abb. 13 Panoramaschichtaufnahme vier Monate nach Zystenfens-
terung: Regredienz der Osteolyse im rechten Oberkiefer unter der
Tamponade.

Fig.13 Tomographie panoramique quatre mois apreés ablation du
kyste. Diminution de I'ostéolyse au niveau du cété droit du maxillaire
supérieur sous le tamponnement.

standpoint the term globulomaxillary cyst represents a real entity
by itself. Therefore, globulomaxillary cysts have to be diagnosed
alternatively after a thorough clinical, radiological and histo-
logical examination as other odontogenic cysts like dentigerous
cysts or odontogenic keratocysts, odontogenic tumors like ame-
loblastoma, central giant cell tumors, solitary bone cysts, etc.
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