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Fortbildung

Entfernung einer follikuldren Zyste

Die follikulare Zyste ist nach der radikuldren die zweithdufigste Zyste im Kieferbereich, jedoch in Abgrenzung zu letzterer
nicht entzlindlicher Genese. Aufgrund des symptomlosen Wachstums kénnen follikuldre Zysten unbemerkt erhebliche
GroBen erreichen und werden meist als Zufallsbefund auf dentalen Réntgenaufnahmen entdeckt. Durch die stetige Volu-
menzunahme der follikuldren Zyste kénnen Verbindungen zur Mundhéhle entstehen, die eine Infektion begtinstigen. Ihr
verdrangendes Wachstum kann auch zur Verlagerung oder Beschadigung von Nachbarstrukturen wie Zéhnen oder Nerven
fuhren. In diesem Beitrag wird die Entfernung einer solchen Zyste anhand eines Falles aus dem Zentrum fir Implantologie
und Oralchirurgie Heidelberg vorgestellt.

Bei ausgepragten Zysten besteht zusatz-  flr den Patienten ist beim offenen Vor- ~ zunehmen. Klinisch zeigte sich auBer
lich das Risiko von Spontanfrakturen des  gehen die lange Nachbehandlungszeit, ~ einem zerstorten Zahn 34 ein ansonsten
Kieferknochens. Des Weiteren kénnen bedingt durch regelmaBige Wechsel der  unauffalliger Befund. In der Panorama-

ursachliche Z&hne im Oberkiefer in die Drainage beziehungsweise durch die schichtaufnahme waren die Zahne 18
Kieferhohle verdrangt werden, sodass notwendige Reinigung des Obturators,  und 28 impaktiert, die Zéhne 38 und 48
ein Eingriff in diesem Bereich notwen- sowie ein sich haufig einstellender foe-  impaktiert sowie verlagert. Im rechten
dig werden kann. tor ex ore. In der Literatur wird nicht zu-  Kieferwinkel zeigte sich eine ausge-

Bei ausgedehnten Zysten besteht bei letzt aus diesem Grund die Zystektomie  dehnte, scharf abgegrenzte Aufhellung
der Entfernung zudem das Risiko der als Therapie der Wahl beschrieben’. mit Einschluss der Krone des Zahnes 48
Beschadigung von Nachbarstrukturen (Abb. 1). Eine digitale Volumentomo-
wie Zahnen oder Nerven. Deshalbsteht 35 jistik graphie (DVT) wurde angefertigt, um
der Chirurg vor der Entscheidung, ob die die Nachbarstrukturen, insbesondere
Zysten mittels Zystektomie vollstandig Ein 28-jahriger Patient stellte sich im die Lage des Nervus alveolaris inferior
in einem Schritt entfernt werden kén- Oktober 2020 nach Uberweisung seines  sowie die Knochenwandstérke und

nen oder ob ein offenes Vorgehen im Hauszahnarztesim Zentrum fir Implan-  das damit einhergehende Risiko einer
Rahmen einer Zystostomie mit sekun- tologie und Oralchirurgie vor, nachdem intraoperativen Fraktur zu beurteilen
darer Entfernung nach Verkleinerung sich in der Panoramaschichtaufnahme (Abb. 2).

der Zyste sinnvoll ist. Durch Drainagen als Zufallsbefund eine ausgedehnte Im DVT zeigte sich eine oberflachliche
oder Obturatoren wird beim offenen Aufhellung im Bereich des rechten Kie- ~ Resorption an der distalen Wurzel des
Vorgehen der Zugang zur Mundhéhle ferwinkels mit Bezug zur Krone des Zah- ~ Zahnes 37 sowie eine ausgediinnte, aber
gewahrt. Dies nimmt der Zyste den nes 48 zeigte. Der Patient gab an, keine  vorhandene linguale Knochenlamelle
Wachstumsdruck und fihrt zu einer Allgemeinerkrankungen oder Allergien  inregio 48. Am kaudalen Rand der Zys-
langsamen Verkleinerung. Nachteilig zu haben und keine Medikamente ein-  teinregio 47-49 war der Nervkanal zu

Abb. 1-Erstvorstellung. Panoramaschichtaufnahme: Der Zahn 34 ist Abb. 2 - Digitale Volumentomographie (DVT). Weiterfiihrende Diagnos-
karios zerstort, die Zéhne 18, 28, 38 und 48 sind retiniert, 28, 38 und 48 tik: Der Nervus alveolaris inferior (blaue Pfeile) liegt lingual des impak-
zusatzlich verlagert. Im Bereich des rechten Kieferwinkels zeigt sich eine tierten Zahnes 48 sowie am kaudalen Rand der zystischen Veranderung.
ausgedehnte, scharf begrenzte Aufhellung mit Bezug zur Krone des Die linguale Knochenlamelle ist ausgediinnt, jedoch intakt (griiner Pfeil).

Zahnes 48. (a: coronare Ebene, b: sagittale Ebene).
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erkennen. Eine knécherne Abgrenzung
zum Defekt fehlte teilweise. Der Befund
sprach, insbesondere durch das Fehlen
einer Septierung, fur das Vorliegen
einer follikularen Zyste. Differenzial-
diagnostisch kamen eine Keratozyste
oder ein Ameloblastom infrage.

Therapieentscheidung

Mit dem Patienten wurden die verschie-
denen Behandlungsoptionen bespro-
chen. Es kamen eine Zystostomie mit
sekundarer Zystektomie nach Verklei-
nerung sowie eine primare Zystektomie
in Betracht. Ebenfalls wurde der Einsatz
einer Osteosyntheseplatte sowie das
Auffullen des Zystenlumens mit Kno-
chen, Knochenersatzmaterial oder Kol-
lagen besprochen. Die Vor- und Nach-
teile sowie mogliche Komplikationen
wurden ausfuhrlich mit dem Patienten
diskutiert. Auf Wunsch des Patienten
sollte eine lange Behandlungsdauer
vermieden werden. Deshalb wurde die
Entfernung der Zahne 18, 28, 38, 34 und
48 sowie die Zystektomie unter Verwen-
dung eines Knochendeckels in einem
Eingriff geplant. Das Zystenlumen sollte
auf Patientenwunsch mit Kollagen ge-
fallt werden.

Therapie

Die Durchfiihrung des Eingriffs erfolgte
in Intubationsnarkose unter periope-
rativer antibiotischer Abschirmung
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(Amoxicillin 750 mg 1-1-1 fur sieben
Tage) sowie mit einer antiphlogistischen
Prophylaxe (100 mg Decortin als single
shot). Im ersten Schritt wurden die Zah-

AT -

Abb. 3 - Marginale Schnittfiihrung in regio
48-45 mit Entlastung mesial 45 sowie Darstel-
lung des Kieferwinkels

Abb. 4 - Anlage eines Knochendeckels. Vertika-
ler Schnitt im anterioren Bereich (blauer Pfeil),
horizontale Schnitte (grine Pfeile) im Bereich
des Kieferwinkels unterhalb der Linea obliqua
(griine Linie). Hierbei ist eine deutliche Uber-
kreuzung der Schnitte bis zum gréBten Durch-
messer der diamantierten Scheibe nétig, damit
sich der Knochendeckel mobilisieren lasst.

ne 18, 28, 38 und 34 entfernt. Hierfir
war ein mehrfaches Teilen des Zahnes
38 aufgrund seiner Lage notwendig.
Danach erfolgte eine marginale Schnitt-
flhrung von regio 45 bis 48 mit mesialer
Entlastung, die Darstellung der Linea
obliqua externa sowie des Kieferwinkels
(Abb. 3). Um das Frakturrisiko durch
Schwachung des Kieferknochens zu mi-
nimieren, wurde der Knochendeckel fir
den Zugang kaudal der Linea obliqua
externa angelegt (Abb. 4). Dieser wurde
unter Verwendung einer diamantierten
Scheibe gebildet. Nach Luxation des
Knochendeckels wurde dieser in steriler
Kochsalzldsung gelagert. Der ursachli-
che Zahn 48 wurde geteilt und vorsich-
tig entfernt (Abb. 5). Danach wurde

die Zyste mit einem scharfen Loffel von
kranial beginnend exkochleiert. Nach
breitflachigem Lésen der Zyste von den
Knochenwénden konnte diese mit einer
Klemme vorsichtig entfernt werden,

um den kaudal freiliegenden Nerv mog-
lichst zu schonen. Nach vollstandiger
Entfernung wurde der Defekt mit Koch-
salzldésung gespilt und die Kavitat mit
Kollagen aufgefullt, um Nachblutungen
zuvermeiden und das sich bildende
Koagel méglichst zu stabilisieren. Durch
eine divergierende Praparation der Ran-
der des Knochendeckels konnte dieser
wieder lagestabil reponiert werden, oh-
ne in den Defekt abzugleiten. Osteosyn-
thesematerial war fur die Stabilisierung
somit nicht notwendig. Es folgten ein
Wundverschluss mit Einzelknopfnahten

Abb. 5 - Er6ffnung der Zyste. Zustand nach Entfernung des Knochen-
deckels und lateraler Eroffnung der Zyste. Im mesiocranialen Abschnitt

des Knochenfensters zeigt sich der Zahn 48 (blaue Pfeilmarkierung).

Abb. 6 - Wundverschluss mittels Einzelknopfnahten und resorbierbarem
Nahtmaterial
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Abb. 7 - Postoperative Rontgenkontrolle (Panoramaschichtaufnahme):
Die Zahne 18, 28, 38, 34 und 48 wurden vollstandig entfernt. Der repo-
nierte Knochendeckel regio 48 ist deutlich erkennbar. Durch die diver-
gierende Schnittfihrung ist dieser lagestabil.

sowie eine abschlieBende Rontgenkon-
trolle mittels einer Panoramaschicht-
aufnahme (Abb. 6 und 7). Der Patient
erhielt postoperativ eine detaillierte
Verhaltensanweisung, insbesondere die
Vorgabe, fur sechs Monate nach dem
Eingriff nur weiche Kost zu sich zu neh-
men, um eine Spontanfraktur zu ver-
meiden. An einem Kontrolltermin drei
Tage postoperativ beschrieb der Patient,
Uberschaubare Beschwerden zu haben.
Es zeigte sich keine Sensibilitatsstérung.
Sieben Tage postoperativ konnten die
Nahte entfernt werden. Der histopa-
thologische Befund bestatigte die Ver-
dachtsdiagnose einer follikuldren Zyste.
Sechs Monate postoperativ erfolgte
eine erneute klinische und radiologische
Kontrolle. Dabei zeigten sich eine gute
kndcherne Durchbauung des Defekts
sowie ein eingeheilter Knochendeckel
(Abb. 8und 9).

Diskussion

Die vorgestellte Kasuistik beschreibt
ein mogliches Vorgehen beim Vorhan-
densein von ausgedehnten zystischen
Verdnderungen im Bereich des Unter-
kiefers. Durch die gewahlte operative
Technik konnte ein aufwendiges zwei-
zeitiges Verfahren vermieden wer-
den. Durch das Reponieren des Kno-
chendeckels wird zusatzlich ein voll-
standig knéchern begrenzter Defekt
erzeugt, welcher ideale Heilungsvoraus-
setzungen auch ohne ein Auffillen des

Defekts mit autologem Knochen hat?3.
Eine mégliche Alternative ware die Kom-
bination aus Zystostomie und spaterer
Zystektomie gewesen. Hierbei konnen
auf der einen Seite mdgliche Risiken, wie
die einer Nervschadigung oder einer Kie-
ferfraktur, reduziert werden. Nachteilig
istjedoch die lange und nichtimmer vor-
hersehbare Behandlungszeit, welche von
den betroffenen Patienten erfahrungs-
gemaB mehrheitlich als unangenehm
und frustrierend empfunden wird*>.
Eine weitere Option ware eine Zystekto-
mie ohne die Anlage eines Knochende-
ckels gewesen®. Sofern die Linea obliqua
hierdurch geschwacht wird, wird bei
diesem Vorgehen héufig eine prophy-
laktische Anwendung einer Osteosyn-
theseplatte und gegebenenfalls auch
das Aufflllen des knéchernen Defekts
mit einem Knochenersatzmaterial oder
mit autologem Knochen durchgefihrt,
was kritisch zu hinterfragen ist" 7. Nach-
teilig hierbei sind die entstehende Mor-
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Abb. 8 - Rontgenkontrolle nach sechs Monaten mittels Panorama-
schichtaufnahme: Es zeigten sich eine voranschreitende Verknécherung
des Defekts sowie eine Einheilung des Knochendeckels regio 48.

biditat, welche sich durch eine extraora-
le Knochenentnahme ergeben kann,
sowie der notwendige Zweiteingriff zur
Entfernung des Osteosynthesematerials.
Beides konnte durch das in der darge-
stellten Kasuistik beschriebene Vorge-
hen vermieden werden.

PD Dr. Michael Korsch, M.A.
Fachzahnarzt fiir Oralchirurgie,
Dr. Christopher Precht!
Fachzahnarzt fiir Oralchirurgie

Zentrum fir Implantologie und
Oralchirurgie Heidelberg

Erstabdruck im ZBW 1/2022.

Wir danken dem Zahnérzteblatt
Baden-Wiirttemberg fir die freundliche
Nachdruckgenehmigung.

Literaturverzeichnis bestellbar unter:
info@zahnaerzteblatt.de

Abb. 9 -Verknocherung. Rontgenkontrolle nach sechs Monaten (DVT): Es zeigt sich eine deut-
liche Verkndcherung des Defektes (blaue Pfeile) sowie eine Einheilung des Knochendeckels
(gruine Pfeile). a: coronare Ebene, b: sagittale Ebene, c: axiale Ebene



