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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Einfdhrung

Zysten (griechisch: Kystis - Blase) sind pathologische Hohlrdume, die ein- oder
mehrkammerig sind und mit flissigem, breiigem oder gasférmigem Inhalt gefiillt sein
kénnen. Sie grenzen sich durch eine bindegewebige Kapsel, die Zystenwand, ab und
konnen im Knochen oder in Weichgeweben lokalisiert sein. Die Zystenwand ist
lumenwarts in der Regel mit einer Basalmembran und ein- oder mehrschichtigem
Epithel ausgekleidet (Neukam und Fenner, 2009). Die innere Auskleidung von Zysten
weist zudem unterschiedliche histologische Merkmale auf. Pseudozysten weisen
zwar ebenfalls einen Hohlraum auf, ihnen fehlt aber im Gegensatz zu den Zysten
eine epitheliale Auskleidung (Donath, 1985, Neukam und Fenner, 2009). Die innere
epitheliale Auskleidung von Zysten ist entscheidend fir die histologische Befundung
und Differenzierung. Zysten im Bereich der Kieferknochen und der Weichgewebe
sind ein sehr haufiges Krankheitsbild im zahnéarztlichen und mund-, kiefer- und
gesichtschirurgischen Berufsalltag. Laut Literaturangaben erkranken circa 3 % der
Erwachsenen im Laufe ihres Lebens an einer Kieferzyste (Neukam und Fenner,
2009). Laut Daley und Wysocki (1997) sind Kieferzysten die am haufigsten
vorkommenden Zysten des Korpers. Epitheliale  Zysten werden in
entzindungsbedingte und entwicklungsbedingte (dysontogenetische) Zysten
unterteilt. Ihr Wachtumsverhalten ist langsam, expansiv und verdrangend (Neukam
und Fenner, 2009). Urséachlich fir die Grol3enprogredienz einer Zyste ist die
kontinuierliche oder intermittierende Druckerh6hung. Aufgrund der Erh6hung des
Innendruckes  stol3en  sich  Epithelzellen und  degenerativ  veranderte
Bindegewebszellen des Zystenbalges ins Lumen ab, zerfallen und werden osmotisch
aktiv, wodurch Gewebsflissigkeit von aul3en ins Zysteninnere diffundiert (Kriger,
1997). Das die Zyste umgebende Gewebe wird durch Verdrangung, Druckatrophie
oder Resorption geschédigt. Eine weitere Unterteilung der Kieferzysten erfolgt ihrer
Pathogenese entsprechend in odontogene und nicht odontogene Zysten. Letztere

weisen eine deutlich geringere Inzidenz auf.
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1.2 Symptomatik

Kieferzysten entwickeln sich in der Regel symptomlos und werden meist bei einer
radiologischen Untersuchung als Zufallsbefund entdeckt. Gelegentlich tritt ein
Druckgefuhl im Bereich der Kiefer oder in der Kieferhohle auf. Erst ab einer
bestimmten Gro3e der Zyste, kommt es zu einer sichtbaren Auftreibung des
Knochens, einer Verdrangung der Nachbarzahne oder einer Schwellung der
Weichgewebe. Bei gréf3enbedingter Kompromittierung nervaler Strukturen kénnen
Ausfallerscheinungen im korrespondierenden Innervationsgebiet auftreten (Hamada,
2005, Sumer, 2007, Aziz, 2002). In solchen Fallen beschreiben die Patienten unter
Umstanden Sensibilitatsstorungen oder neuralgiforme Schmerzen im Bereich der
Kiefer (Neff, 2012). Zuweilen verursachen Zysten bei entsprechender Lagebeziehung
auch sinusitische Beschwerdesymptomatiken. Eine groRvolumige Zyste des
Unterkiefers kann sich auch primar durch eine Spontanfraktur (Aziz, 2002)
beziehungsweise Fraktur nach inadaquatem Trauma erstmalig bemerkbar machen.
Lediglich bei einer sekundaren Infektion der Zyste ist das klinische Bild durch akute
Schmerzsymptomatik gepragt. Ein klinischer, radiologischer oder intraoperativer
Verdacht auf eine Zyste sollte durch eine histologische Untersuchung bestatigt
werden, vor allem zum Ausschluss eines Malignoms (Kreidler, 1985, Otten, 1985,
Rothler, 1984, Yildirim, 2008, Fanibunda, 1995, Eversole, 1975, Schwimmer, 1991,
Van der Wal, 1993, Berens, 2000, Noélken, 2006, Stoelinga, 1988, Olson, 2000,
Shimoyama, 2001). Fir eine genaue Diagnostik ist die histologische Untersuchung
des gesamten Zystenbalges notwendig (Schlieve, 2014). Dies gelingt nur nach
vollstandiger Entfernung (Zystektomie). Das histologische Bild kann dabei durch die
Wechselbeziehung zwischen der entziindlichen Reaktion und der Epithelproliferation
eine breite Variation aufweisen. Daher sind genaue Informationen Uber den
klinischen Verlauf sowie die topographische Lage der Lasion zur exakten
histologischen Differenzierung fir den Pathologen wichtig (Morgenroth, 2008).
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1.3 Differenzialdiagnosen

Differenzialdiagnosen odontogener Zysten sind u. a. apikale Granulome, odontogene
Tumore, die Keratozyste, das Myxom, das zentrale Riesenzellgranulom, das
eosinophile Granulom oder eine Tumormetastase. Bei infizierten Zysten sollte eine
chronische Osteomyelitis oder ein maligner Tumor ausgeschlossen werden. Die
histologische Untersuchung ist hierbei unabdingbar (Mac Donald, 1989).

1.4 Bildgebung

Odontogene Zysten kdnnen uni- oder multizystisch, blasen- oder wabenférmig oder
vollstandig homogen sein (Scholl, 1999). Deswegen ist die alleinige radiologische
Diagnostik zur Abgrenzung der odontogenen Zysten gegenuber zystischen
Raumforderungen anderer Genese nicht ausreichend (Walter, 2005, Kontogiannis,
2015, Harmon, 2015, Scholl, 1999). Nach Angaben einiger Autoren kann zur
Diagnostik und Differenzialdiagnostik odontogener Zysten und odontogener Tumoren

(Probst, 2015, Yanagi, 2010) eine Magnetresonanztomographie hilfreich sein.

1.5 Zystenklassifikation

Im Juli 2005 wurde die bestehende World Health Organisation (WHO) - Klassifikation
der Tumoren des Kopfes und des Halses aktualisiert (Abbildung 1). Die vorherige
Klassifikation der Zysten basierte auf den Vorgaben der WHO von 1992 (Barnes,
2005, Kramer, 1992). Abgesehen von den Umbenennungen der odontogenen
Keratozyste und der Kkalzifizierenden odontogenen Zyste bzw. Gorlin-Zyste als
benignen Tumor ist die Klassifikation von 1992 fir die Zysten weiterhin gultig
(Kramer, 1992, Reichart, 2006, Barnes, 2005).
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Abbildung 1: Klassifizierung der Zysten (nach WHO 2005)
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1.6 Ubersicht der einzelnen odontogenen Zystenentitaten

1.6.1 Radikuléare Zyste

Eine radikulare Zyste entsteht in unmittelbarer Umgebung der Zahnwurzelspitze
eines pulpeninfizierten oder devitalen Zahnes infolge einer chronischen apikalen
Parodontitis. Sie stellt eine potenzielle Folge eines apikalen Granuloms dar. Falls
trotz endodontischer Behandlung des betroffenen Zahnes radiologisch eine apikale
Aufhellung persistiert, kann dies ein Indiz fur das Vorliegen einer Zyste sein.
Radikulare Zysten entstehen durch Ausbreitung einer Entziindung der Pulpa in
periapikale oder laterale radikulare Bereiche. Durch Persistieren der entzindlichen
Reize kommt es zur Proliferation der Mallassez’schen Epithelreste im Wurzelbereich.
Diese Epithelzellen bilden bei Persistenz des entziindlichen Reizes zusammen mit
einer Kapsel aus Granulationsgewebe eine Oberflache (Zystenbalg), die einen mit
flissigem Substrat gefullten Hohlraum auskleidet (Neukam und Fenner, 2009). Wird
eine solche radikulare Zyste bei Extraktion des verursachenden Zahnes nur
unvollstandig entfernt, kann es zur weiteren GroRenzunahme der Zyste kommen
(Residualzyste). Bei Besiedlung des Zysteninhaltes mit bakteriellen Erregern, kann
es zur Ausbildung eines Abszesses kommen. Bei grof3er Ausdehnung zystischer
Hohlraume ist die Verdrangung bzw. Verlagerung und Dislokation der
verursachenden Zahne und Nachbarzdhne mdoglich. Aufgrund groRflachiger
Resorption kann der Knochen zunachst aufgetrieben und spéter aufgeldst werden.
Falls nur eine dinne Knochenschicht vorhanden ist, kann der Untersucher beim
Palpieren der Zyste unter Umstanden ein leises Knistern (Pergamentknistern)
wahrnehmen. Breitet sich eine Zyste im Bereich des Oberkiefers bis in die
Kieferhohle aus, kann es zu einer dentogenen Sinusitis maxillaris kommen. Die

Pathogenese der radikularen Zysten besteht aus 3 Phasen (Valderhaug, 1972):


http://www.zahnarzt-zahnbehandlung.com/index.php/zahn/zahn-wurzel?showall=&start=6
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1. Phase

Die erste Phase (auch Initialphase genannt) ist durch die Proliferation von
Epithelzellen geprégt. Diese Zellen entstammen den Malassez schen Epithelresten.
Die Proliferation geht von einer durch bakterielle Endotoxine verursachten
Entztndung im apikalen Bereich eines devitalen Zahnes oder von einem periapikalen
Granulom aus. Die bakteriellen Endotoxine stimulieren die Produktion von Zytokinen
in aktivierten Zellen des biologischen Abwehrsystems (Immunsystem). Dadurch
fordern sie Epithelzellproliferation. Zytokine werden von aktivierten Zellen produziert.
Wichtige Beispiele sind Interleukin (IL-1), Interleukin (IL-6), Platelet-Derived Growth
Factor (PDGF), Tumor-Nekrose-Faktor (TNF) und Transforming Growth Factor (TGF-
B) (Harris, 1975).

2. Phase

In der zweiten Phase bildet sich aus den proliferierenden intra- und extraepithelialen

Zellstrangen die Wand eines Hohlraumes.
3. Phase

In der dritten Phase des Zystenwachstums erhoht sich die Osmolaritat der
Zystenflussigkeit gegentiber der des Serums. Dies geschieht durch die Zunahme von
Zerfalls- oder  Stoffwechselprodukten im  Zysteninneren.  Durch  die
Konzentrationszunahme im Zysteninneren wird der hydrostatische Innendruck groéf3er
als der Kapillardruck, sodass Gewebeflissigkeit in das Innere der Zyste zum
Ausgleich des Konzentrationsgradienten einstromt. Dadurch nimmt die Zyste an
GroRRe zu und verdrangt das umliegende Gewebe, also auch den Knochen. Die
Zystenwand stellt somit eine semipermeable Membran dar (Harris, 1975, Neukam
und Fenner, 2009). Urséachlich fur die Knochenresorption durch odontogene Zysten
sind Prostaglandine (PGE-2) (Harris, 1973). Diese werden durch aktivierte
Lymphozyten, Monozyten und Fibroblasten des Zystenbalges produziert.
Radiologisch manifestieren sich radikulare Zysten als runde oder ovale meistens
monolokulare Radiotransluzenzen, die scharf begrenzt sind und sklerosierte Rander
aufweisen. Die Grol3e der radikularen Zysten ist unterschiedlich. Im Vergleich zu

einem apikalen Granulom weist die radikulare Zyste eine scharfere Abgrenzung auf.
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Innere epitheliale Auskleidung

Subepitheliale Zone

Bindegewebige Kapsel

Umliegendes
Gewebe

Abbildung 2: Aufbau radikularer Zysten

Der charakteristische Aufbau radikularer Zysten ist in der Abbildung 2 dargestellt. Die
innere epitheliale Schicht besteht aus mehrschichtigem, nicht verhornendem
Plattenepithel. An die epitheliale Schicht grenzt die subepitheliale Zone des
chronisch entzindlichen Infiltrats an. Die &ulRere Wand der Zyste ist eine dicke,
kollagenfaserreiche bindegewebige Kapsel. Die innere Epithelschicht kann
unterschiedliche Merkmale aufweisen. Je nach Anwesenheit und Auspragung einer
Entzindung, kann sie dinn oder atrophiert sein oder aber stark proliferierte

Reteleisten aufweisen (Kramer, 1992).

Radiologisch kommen periapikale Granulome, die apikale Parodontitis, periapikale
Abszesse, das Foramen inzisivum/ nasale/ mentale und Pseudozysten
differenzialdiagnostisch in Frage. Differenzialdiagnosen radiologisch selten
auftretender multilokularer radikularer Zysten sind das Ameloblastom, das
Riesenzellgranulom und die Keratozyste (Donath, 1986, Nair, 1996, Kontogiannis,
2015, Becconsall-Ryan, 2010, Chapelle, 2004, Cunha, 2005, Garlock, 1998,
Omoregie, 2009, Ortega, 2007, Peters, 2003, Weiland, 2006).
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1.6.2 Follikulare Zyste

Die follikulare Zyste bildet sich an einem noch nicht durchgebrochenen, retinierten
und verlagerten Zahn und heftet sich an die Schmelz-Zement-Grenze an. Der
Zystenbalg besteht aus dem Zahnsackchen sowie aus Schmelzepithel (Weiss,
2011). Selten bildet sie sich auch an Odontomen (Melo, 2015, Moraes, 2016). Die
Entwicklung der follikularen Zyste beruht auf der Zunahme der Flissigkeit zwischen
Zahnkrone und Schmelzepithel oder zwischen den Schmelzepithelschichten. Als
Ausloser der  Zystenentstehung sowie  dessen  Wachstum  werden
entzindungsbedingte Stoffwechselstorungen angenommen (Krtger, 1993, Becker,
1986, Mittermayer, 1993, Neukam und Fenner, 2009). Follikulare Zysten entwickeln
sich bei Entwicklungstérungen der Zahne.

Die follikularen Zysten werden nach ihrer Lage zum urséchlichen Zahn eingeteilt
(Thoma, 1964):

1. Perikoronar Typ (Zentraler Typ)
2. Lateraler Typ
3. Interradikularer Typ

Beim zentralen Typ umschliel3t die Zyste die Zahnkrone vollstandig, beim lateralen
Typ nur teilweise. Sie setzen arttypisch an der Schmelz-Zement-Grenze an. Beim
interradikularen Typ ist die Raumforderung im Bereich der Zahnwurzeln lokalisiert.
Der perikoronare Typ ist am haufigsten anzutreffen, der laterale und interradikulare

Typ sind eher selten.

Radiologisch erscheinen die follikularen Zysten als scharf begrenzte Radioluzenz, die
mit der Krone des nicht durchgebrochenen Zahnes verbunden sind (Shear, 1985).
Die Radioluzenz umschlief3t dabei oft die Krone des noch nicht durchgebrochenen
Zahnes. Sie kann aber auch Gberwiegend oder vollstandig nur auf einer Seite liegen.
Bei den sich ungestort entwickelnden Zysten wird das Zystenlumen von einem
opaken Saum begrenzt. In einer entzindlichen Phase kann diese arttypische
Opazitat verloren gehen. In solchen Fallen erscheint der Ubergang zur intakten
Umgebung diffus und verwaschen, was die Stellung der Verdachtsdiagnose

erschwert. Stellt sich eine in der Regel rontgenologisch einkammerige follikulare
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Zyste mehrkammerig dar, ist die rontgenologische Differenzierung zum
Ameloblastom oder zur Keratozyste schwierig. Gro3e follikulare Zysten kénnen die
Knochengrenzen uberschreiten, die Kompakta ausdinnen und die verursachenden
Zahne oder Nachbarstrukturen wie den Ramus mandibulae oder der Kieferhdhle
verdrangen (Arce, 2016). Follikulare Zysten unterscheiden sich vom physiologischen
Zahnfollikel durch die GroRe des Hohlraumes zwischen der Zahnkrone und der
Zystenwand. Betragt der radiologische Abstand mehr als 3 mm, liegt wahrscheinlich
eine follikulare Zyste vor (Neukam und Fenner, 2009). Als Differenzialdiagnose der
follikularen Zyste kommt die Keratozyste, das Ameloblastom (Walter, 2005), das
zentrale Fibrom, das zentrale Riesenzellgranulom, das eosinophile Granulom oder
eine osteodestruierende Metastase in Betracht. Die Entwicklung von Malignomen in
follikularen Zysten wurde ebenfalls beschrieben (Kreidler, 1985). Das histologische
Bild einer nicht entzindeten follikularen Zyste besteht aus einer dinnen
Bindegewebeschicht und darauf liegenden Epithelzellen. Diese Epithelschicht enthalt
nur zwei bis drei Zellreihen. Die entzindlich veranderte follikulare Zyste weist eine
dickere epitheliale Auskleidung mit proliferativen Veranderungen auf (Kramer, 1992).
Die Abgrenzung von einer radikularen Zyste ist in diesen Fallen relativ schwierig und
kann manchmal nur in der Zusammenschau mit Klinik und Radiologie erfolgen.
Neben der o. g. typischen histologischen Darstellung wurden in der Literatur auch
andere aufféllige histologische Bilder beschrieben (Aldred, 2002, Takeda, 2000).

1.6.3 Keratozystischer odontogener Tumor

Der Keratozystische odontogene Tumor (KOT) nimmt wegen seines aggressiven
lokalen Wachstumsverhaltens und seiner hohen Rezidivneigung eine wichtige
Sonderstellung innerhalb der Kieferzysten ein. Er wurde erstmals 1956 von P. H.
Philipsen beschrieben (Philipsen, 1956). Die WHO-Klassifikation von 2005 hat diese
Entitat in die Gruppe der benignen epithelialen odontogenen Tumoren ohne
Induktion von Ektomesenchym eingeordnet und die Bezeichnung ,Keratozystischer
odontogener Tumor® etabliert (Barnes, 2005, Reichart, 2006). Mit Inkrafttreten der
neuen WHO-Klassifikation wurde die urspringliche Nomenklatur tbernommen. Trotz

der WHO-Klassifikation odontogner Zysten von 2005 wurde in der Mehrheit der
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Studien der KOT gemeinsam mit anderen odontogenen Zysten untersucht und
ausgewertet. In unserer Studie wurden odontogene Zysten nach der WHO-
Klassifikation von 2005 untersucht und ausgewertet und daher der KOT in die

Auswertung nicht miteinbezogen.

1.6.4 Eruptionszyste

Die Eruptionszyste (Durchbruchzyste) ist eine Sonderform der follikularen Zysten, die
wahrend des Zahndurchbruchs entsteht und die Krone eines sich im Durchbruch
befindlichen Zahnes, Milchzahnes oder bleibenden Zahnes umgibt. Sie kdnnen
klinisch als blauliche, kuppelférmige Vorwdlbung der Schleimhaut tber einem im
Durchbruch  befindlichen Zahn imponieren. Die Eruptionszyste ist mit
mehrschichtigem, nicht verhornendem Plattenepithel ausgekleidet und entwickelt
sich durch die Separation des dentalen Follikels von der Zahnkrone. Die kndcherne
Wand zwischen Zyste und Gingiva ist haufig resorbiert. Da die Eruptionszyste haufig
nur im Weichgewebe liegt, ist sie rontgenologisch nicht zu erkennen.
Differenzialdiagnostisch missen das Hamangiom, die dermoide und epidermoide
Zyste, die Ranula, die lymphoepitheliale Zyste und Epstein-Perlen abgeklart werden.
Histologisch ist die Eruptionszyste mit einem mehrschichtigen, nicht keratinisierten
Plattenepithel ausgekleidet. Oftmals findet sich ein entzindliches Infiltrat. Dieses
entzindliche Infiltrat kann Folge eines okklusalen Traumas sein und fuhrt zur
Proliferation und Verdickung der epithelialen Schicht. Die Therapie erfolgt durch
Abtragung der gingivalen Zystenwand. In den Fallen, in denen der wachsende Zahn
die Zyste selbst durchbricht, ist die Gingivektomie meist nicht nétig. Die Abtragung
des koronaren Zystenbalges ist nur bei Entzindung, Infektion oder Schmerzen
notwendig. Der dann freiliegende Zahn stellt sich danach entweder spontan oder

gegebenenfalls mit kieferorthopadischer Hilfe ein.
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1.6.5 Laterale parodontale Zyste

Die laterale Parodontalzyste (paradentale Zyste) ist eine entwicklungsbedingte
Kieferzyste odontogenen Ursprungs (Shear, 1983, Wysocki, 1980), die aus
Epithelresten ohne Anwesenheit eines entzundlichen Stimulus entsteht (Neukam und
Fenner, 2009). Die Erstbeschreibung erfolgte im Jahr 1958 durch Standish und
Shafer (Standish und Shafer, 1958). Sie ist zwischen oder neben den Wurzeln vitaler
Zahne lokalisiert. Die Zyste hat keine Beziehung zum Sulkusepithel.
Differenzialdiagnosen zu lateralen Parodontalzysten sind u.a. die lateralen
radikularen Zysten, die glanduldren odontogenen Zysten, das Foramen mentale, der
Sinus maxillaris, gingivale Zysten des Erwachsenen und die keratozystischen
odontogenen Tumoren (Kerezoudis, 2000). Eliasson et al. (1989) haben bei der
histologischen Aufarbeitung von 21 lateral parodontal lokalisierten zystischen
Lasionen das Vorkommen von insgesamt 3 keratozystischen odontogenen Tumoren
beschrieben. Radiologisch erscheint die laterale Parodontalzyste als gut definierte,
runde oder ovale Radioluzenz, die gelegentlich sklerosierte Rander aufweist. Die
Auskleidung der lateralen Parodontalzyste besteht aus dinnem (ein bis funf
Zellschichten) nicht keratinisierten Plattenepithel oder Kuboidepithel. Die Zystenwand
besteht aus fibrosem Bindegewebe mit fehlenden oder nur minimalen
Entziindungszeichen. Laterale Parodontalzysten sind meistens symptomlos (Cohen,
1984, Eversole, 1978, Shear, 1983, Shafer, 1974).

1.6.6 Botryoide odontogene Zyste

Die botryoide odontogene Zyste ist eine Sonderform (multilokulare Form) der
lateralen Parodontalzyste. Sie wurde erstmals im Jahr 1973 durch Weathers und
Waldron beschrieben (Weathers, 1973). Radiologisch erscheinen die botryoiden
odontogenen Zysten als polyzystische traubendhnliche Aufhellungen. Histologisch

zeigt sich eine dinne, ein- bis dreischichtige epitheliale Auskleidung.
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1.6.7 Residualzyste

Die residuale Zyste entsteht nach unvollstandiger Entfernung einer radikularen Zyste
beziehungsweise nach Zahnentfernung ohne Entfernung einer eventuell bereits
vorliegenden radikularen Zyste. Die Histopathologie entspricht einer radikularen
Zyste. Radiologisch stellt sich die residuale Zyste als runde oder ovale Transluzenz
mit sklerotischem Randsaum ohne dentale Beziehung dar (Neukam und Fenner,
2009).

1.6.8 Gingivazyste

Die Gingivazyste ist eine entwicklungsbedingte odontogene Zyste. Sie entwickelt sich
vermutlich aus versprengten Resten der Zahnleiste und entsteht im subepithelialen
Bindegewebe. Es werden (zwei) verschiedene Formen je nach Auftreten im Kindes-
oder Erwachsenenalter unterschieden. Gingivazysten des Erwachsenen sind
schmerzlose, derbe, langsam wachsende subepitheliale Vorwdlbungen, die weil3-
gelblich bis blaulich erscheinen und eine glatte Oberflache besitzen. Dieser Typ wird
von ein bis zwei Schichten nicht-keratinisiertem Plattenepithel, seltener von
verhornendem Plattenepithel ausgekleidet. Gingivazysten des Kleinkindalters
(Epstein-Perlen) treten meist bei Neugeborenen vor dem 3. Lebensmonat, als
einzelne oder multiple 1-3 mm groRe gelbliche Knétchen an der Gingiva des
zahnlosen Alveolarkammes auf. In der Mittellinie des Gaumens lokalisierte Zysten
werden ,palatinale Zyste des Sauglings- und Kleinkindalters® genannt. Die Therapie
der Gingivazysten bei Erwachsenen ist die Enukleation. Bei Kleinkindern ist keine
Therapie notig (Neukam und Fenner, 2009, Neff, 2012).
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1.7 Behandlungsmethoden odontogener Zysten

1.7.1 Zystostomie

Bei der Zystostomie (Methode | nach Partsch) wird durch die Teilexzision der
Zystenwand der Zystenbalg gefenstert und zu einer Nebenbucht von Mund-, Kiefer-
oder Nasenhaupthohle erweitert (Partsch, 1892). Der Hauptanteil des Zystenbalges
wird belassen und die Rander des Zystenepithels ggf. mit der Schleimhaut vernaht,
sodass beide miteinander verwachsen kénnen. Im weiteren Verlauf der Therapie
kann der restliche Zystenbalg belassen oder spéater in einem zweiten Eingriff entfernt
werden. Im ersten Fall metaplasiert der Zystenbalg innerhalb weniger Wochen (ca. 3-
6 Wochen) zu Mundschleimhautepithel. Wahrend der Nachbehandlung muss die
Zystenhohle mittels Tamponade und spater, nach der endgultigen Entfernung der
Tamponaden eventuell mit einem Obturator offengehalten werden. Das vermindert
das Eindringen von Speiseresten oder Keimen in die Ausbuchtung. Der
Tamponadenwechsel soll in zwei- bis dreitdgigen Abstanden erfolgen. Nach diesem
Eingriff sistiert der durch die Zyste auf den Knochen ausgetibte Druck. Andere
Autoren beschreiben die Zystenertffnung durch Einbringen und Fixation eines
speziellen Plastikrohrchens (Stent). Dieses Rohrchen wird préoperativ angefertigt
und bei der Fenestration in die Zystenhohle eingesetzt und fixiert (Swantek, 2012,
Castro-Nunez, 2016, Kolokythas, 2011, Tolstunov, 2008, Marker, 1996). Der
fehlende Zystendruck fihrt zu einer langsamen kndchernen Regeneration. Dadurch
wird das Zystenlumen kleiner und flacht (Song, 2015) je nach Lage und GroRRe der
Zyste sowie Alter des Patienten (Anavi, 2011) allméhlich ab und verschwindet in
gunstigen Fallen ganzlich (Yoshikawa, 1982). Gao et al. (2014) haben in ihrer Studie
die Zystostomie zur Therapie bei der radikularen Zyste, dem keratozystischen
odontogenen Tumor und dem unizystischen Ameloblastom angewandt. Bei allen drei
Entitaten wurde eine Reduktion des Durchmessers festgestellt. Die Durchmesser der
Lasionen wurden an Panoramaschichtaufnahmen (OPT) gemessen. Die
GrofRenreduktion betrug bei radikularen Zysten nach 11 Wochen 79,6 %, beim
keratozystischen odontogenen Tumor nach 33 Wochen 78,9 % und beim
unizystischen Ameloblastom nach 36 Wochen 67,2 % (Gao, 2014). Laut dieser
Untersuchung sind die Schrumpfung sowie die Regeneration von der Entitat der
Lasion, der Dauer der Dekompression und der Grof3e der Zyste abhangig. Die
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Schrumpfung und Regeneration der L&asion verlauft bei odontogenen Zysten
schneller als bei odontogenen Tumoren. Kim und Lee haben hingegen festgestellt,
dass die Schrumpfung der zystischen Lasionen u. a. auch vom Alter abhangig ist. Bei
jungeren Patienten, insbesondere mit follikularen Zysten, verlief die Schrumpfung
schneller (Kim und Lee, 2005). Die Ergebnisse von Anavi et al. bestatigten dieses
Ergebnis (Anavi, 2011).

Der groRte Vorteil der Zystostomie liegt in der schnellen und einfachen
Durchfuhrbarkeit sowie in der Schonung gefahrdeter Nachbarstrukturen. Die
unbeabsichtigte Schadigung des N. alveolaris inferior aber auch die Perforation der
Kieferhbhle oder des Nasenbodens, die iatrogene Devitalisierung von
Nachbarzéahnen, oder die Schadigung retinierter Zéhne und Zahnkeime kann so
wesentlich leichter vermieden werden (Akay, 2011, Arjona-Amo, 2015, Muramaki,
1995, dos Santos, 2014). Als Nachteile der Zystostomie kdonnen die langwierige und
zum Teil fur den Patienten belastende Nachbehandlungszeit, die unvollstandige
Knochenregeneration (insbesondere bei éalteren Patienten) und eine hohe
Rezidivrate bei der Behandlung odontogener Tumore genannt werden (Forsell, 1988,
Neville, 2002). Ebenso ist es von gro3em Nachteil, dass keine histologische
Aufbereitung der gesamten Zystenwand aufgrund der Behandlungsmethode méglich
ist. Dadurch kénnen unter Umstanden schwerwiegende Befunde Ubersehen werden
(Schlieve, 2014). Die Gefahr der Belassung eines pathologischen Gebildes und
dessen Epithelmetaplasie mit maligner Entartung ist in seltenen Fallen beschrieben
(Guven, 2000, Jackson, 1983). Im Gegensatz zum keratozystischen odontogenen

Tumor weisen odontogene Zysten eine geringe Rezidivrate auf (Neville, 2002).

1.7.2 Zystektomie

Bei der Zystektomie (Methode Il nach Partsch) wird die Zyste vollstandig entfernt und
die Wunde anschlieRend primar speicheldicht verschlossen (Partsch, 1910). Nach
erfolgter Zystektomie fillt sich die Knochenhdhle mit Blut und die Heilung verlauft
Uber die Organisation des entstehenden Blutkoagulums (Horch, 1995, Dhom, 1985,
Neukam und Fenner, 2009). Das Blutkoagulum dient hier als Matrix fur die
Reossifizierung durch Osteoblasten. Im ehemaligen Zystenlumen kommt es nach der

bindegewebigen zur knéchernen Regeneration.
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Die entscheidenden Vorteile der Zystektomie im Vergleich zur Zystostomie sind die
kurze Nachbehandlungszeit, die geringe Rezidivgefahr und die Madglichkeit der
kompletten pathohistologischen Aufbereitung des Zystenbalges. Aufgrund der
histologischen Untersuchung des gesamten Zystengewebes kann die Gefahr des
Ubersehens eines malignen Prozesses oder eines odontogenen Tumors praktisch
ausgeschlossen werden. Die Knochenregeneration nach Zystektomie ist sowohl bei
jungen als auch bei alteren Patienten nahezu vollstdndig. Nachteilig bei Entfernung
des gesamten Zystenbalges im Rahmen der Zystektomie ist eine héhere Gefahr der
Schadigung benachbarter Strukturen und Gewebe (z. B. Verletzung des N. alveolaris
inferior, N. lingualis, Kieferfraktur, unbeabsichtigte Eroffnung der Kiefer- oder
Nasenhaupthoéhle, Schadigung vitaler Nachbarzédhne, Schadigung oder Verlust
verlagerter Zahne oder Zahnkeime). Kieferfrakturen nach Zystektomie werden
allerdings selten beschrieben (Chiapasco, 2000, Kreusch, 2010). In der Literatur
wurde mehrfach eine unsichere Heilungsprognose bei Zysten mit Durchmessern
Uber 20 mm nach Zystektomie beschrieben. Haufig diskutiert wurde eine potenzielle
Retraktion des Blutkoagulums, welche zu Wunddehiszenzen sowie zu Stérungen der
bindegewebigen Organisation der knéchernen Kavitdt und hier sekundar zu
Infektionen und Wundheilungsstérungen fuhren kdnnte. Diesem Problem glaubte
man durch die Flllung des Zystenlumens mit xeno-, allo- und autogenen oder auch
alloplastischen Materialien erfolgreich zu begegnen (Joos, 1985, Buser, 1985,
Schulte, 1960, Dickmeil3, 1985, Schulte, 1965). Eine Vielzahl von Publikationen
beschrieb hingegen eine vollstindige und regulare Verkndcherung des
Zystenlumens, auch ohne Knochenaugmentation (lhan Hren, 2008, latrou, 2009,
Kreusch, 2010, Chiapasco, 2000, Ettl, 2012, Bolouri, 2001, Chacko, 2015).
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1.7.3 Zweizeitiges Vorgehen

Die Anwendung des zweitzeitigen Vorgehens ist bei infizierten oder extrem grof3en
zystischen Lasionen angezeigt. Hierbei wird zunachst ein Exsudat- oder Eiterabfluss
durch die Eroffnung des Zystenbalges geschaffen und ein Abklingen der
Begleitentzindung abgewartet. Diese Technik fuhrt sowohl zu primarer
Druckentlastung als auch zur kntéchernen Regeneration und Verkleinerung der
Zystenhohle. Nach der akuten Entziindungsphase erfolgt entweder die Behandlung
im Sinne einer Zystektomie oder Zystostomie (Bell, 2003, Nakamura, 2002,
Wakolbinger, 2016).

1.7.4 Zystantrostomie

Dieses Therapieverfahren wird bei grof3en zystischen L&sionen im Oberkiefer, die
ganz oder teilweise in die Kieferhdhle ausgedehnt sind, angewendet. Ziel ist die
chirurgische Fensterung einer groR3eren Oberkieferzyste zur Kieferhdhle. Durch die
Entfernung der Trennwand zwischen Zyste und Kieferhohle wird das Zystenlumen
zur Nebenbucht der Kieferhohle.

1.8 Problemstellung

Das Ziel der vorliegenden retrospektiven Untersuchung ist es, das demographische
Profil, die Verteilung der Zystenentitaten, die Geschlechterverteilung und die
Lokalisation der zystischen Lasionen, die Gber einen Zeitraum von 11 Jahren in der
Klinik und Poliklinik far Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, der Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen behandelt wurden, darzustellen. Hierzu wurde die

WHO- Klassifikation der odontogenen Zysten und Tumoren von 2005 angewandt.
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Konkret sollten folgende Fragen beantwortet werden:

1.

Wie gestaltet sich die Geschlechterverteilung bei odontogenen Zysten?

Existieren fur die Zystenentitaten in der Gesamtpopulation als auch speziell in

der Gruppe der Kinder (<16) und der Erwachsenen (216) Pradilektionsstellen?
Welche Therapiemethoden wurden fur welche Zystenentitdten angewandt?

Welche MalRRnahmen wurden hinsichtlich der verursachenden Zahne
durchgefuhrt?

In wieviel Prozent der Félle sind Rezidive von odontogenen Zysten aufgetreten

und wann traten diese nach Erstoperation auf?

Besteht ein Zusammenhang zwischen Rezidivrate und durchgefihrter

Operationstechnik und/oder Behandlung der verursachenden Zahne ?

Wurden die Patienten unter ambulanten, stationaren oder tagestationaren
Bedingungen behandelt? Wurden sie unter Lokalanasthesie, Lokalanasthesie
mit anasthesiologischem Stand-by oder Allgemeinanasthesie operiert?

Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Alter der Patienten und den
aufgetretenen Zystenentitaten?
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Grundlage dieser monozentrischen retrospektiven Studie sind insgesamt 392
odontogene Zysten bei 344 Patienten aus der Klinik und Poliklinik fur Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen, Campus
Innenstadt, die im Zeitraum zwischen dem 1. Januar 2003 und 1. Juni 2014

ambulant, stationdr und tagesstationar behandelt worden sind.

2.2 Einschlusskriterien

Eingeschlossen wurden alle Patienten mit histologisch gesicherten odontogenen
Zysten (radikulare Zyste, follikulare Zyste, Eruptionszyste, Residualzyste und laterale
Parodontalzyste), die vom 1. Januar 2003 bis 1. Juni 2014 in der Klinik und Poliklinik
fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen,
Campus Innenstadt, ambulant, stationdr und tagesstationar behandelt worden sind.
Die entnommenen Gewebe wurden durch das Institut fur Pathologie, der Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen untersucht und histologisch begutachtet.

2.3 Alter und Geschlecht

Die Alters- und Geschlechterverteilung des gesamten Patientenkollektives sowie die
einzelnen Zystenarten wurden bestimmt. Dadurch wurde die Beziehung zwischen
Alter und Geschlecht der Patienten mit odontogenen Zysten analysiert. Die Patienten
wurden in zwei Hauptgruppen unterteilt: a) zwischen 0-16 Jahre und b) Uber 16

Jahre. Zusatzlich wurden die Patienten auch nach Lebensdekaden unterteilt.
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2.4 Auswertung der Bildgebung

Die radiologische Auswertung und Bestimmung der Zystenlokalisation wurde mit
Hilfe der vorhandenen, praoperativ angefertigten Panoramaschichtaufnahmen (OPT),
Zahnfilmaufnahmen, Aufbissaufnahmen, Unterkieferiibersichtsaufnahmen nach
Clementschitsch, digitaler Volumentomographie (DVT), Magnetresonanztomographie
(MRT) und Computertomographie (CT) durchgefihrt.

Fur die Lokalisationsbestimmung wurde auch die Beschreibung im entsprechenden
Operationsbericht verwendet. Dazu wurden sowohl der Oberkiefer als auch der

Unterkiefer in einzelne Regionen unterteilt (Abbildung 3):

Im Oberkiefer:

« Frontzahnregion (A)
« Pramolarenregion (B)
« Molarenregion (C)

 Mitbeteiligung der Kieferhdhle

Im Unterkiefer:

« Frontzahnregion (D)
« Pramolarenregion (E)
 Molarenregion (F)

* Mitbeteiligung des Ramus mandibulae (G)
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Abbildung 3: Zystenlokalisationen im Ober- und Unterkiefer

Der Oberkiefer wurde in Frontzahnbereich (A), Pramolarenbereich (B), Molarenbereich (C) und der Unterkiefer in
Frontzahnbereich (D), Pramolarenbereich (E), Molarenbereich (F) und aufsteigender Unterkieferast (G) unterteilt. In Rot sind
die Lokalisationsgrenzen dargestellt

2.5 Operative Therapie

Folgende operative Verfahren wurden angewandt:

1) Zystostomie (Methode | nach Partsch)
2) Zystektomie (Methode Il nach Partsch)

3) Zystantrostomie

Zusatzlich wurde die Anwendung osteoplastischer Mal3hahmen mit Eigenknochen
und Knochenersatzmaterialien evaluiert. Es wurde auch analysiert, ob der
verursachende Zahn im Rahmen der operativen Therapie extrahiert wurde oder
durch eine Wourzelspitzenresektion bzw. konservierende Malinahmen (z. B.
Wurzelkanalbehandlung) erhalten wurde.
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2.6 Behandlungsrahmen

Es wurde untersucht, ob die Patienten unter stationaren, tagesstationdren oder

ambulanten Bedingungen behandelt wurden.

Die dabei angewandte Anasthesiemethode wurde wie folgt kategorisiert:

Therapie in: « Lokalanasthesie (LA)
» Lokalanasthesie mit anasthesiologischem Stand by (LA mit Stand by)

* Intubationsnarkose (ITN)

2.7 Rezidive

Ein Wiederauftreten der zystischen L&asion bei anatomisch gleicher Lokalisation
wurde als Rezidiv betrachtet. Das Alter und Geschlecht des Patienten wurde
bestimmt und ausgewertet. Der Zeitraum zwischen Erstdiagnose und
Rezidivdiagnose, die angewandte Therapie und Behandlung des verursachenden
Zahnes bei der ersten Operation (Extraktion, Wurzelspitzenresektion oder
Wurzelkanalbehandlung) wurden ermittelt. Dartiber hinaus wurde untersucht, ob das

Rezidiv nur einmalig oder mehrmals auftrat.

2.8 Datenverarbeitung und Datenauswertung

Fur die statistische Aufarbeitung wurde das Programm SAS 9.3 (SAS Institute, Cary
NC) genutzt. Dariber hinaus wurden auch andere Softwareprogramme, wie
Microsoft Word® 2007 (Textverarbeitung), Microsoft Excel® 2007 (tabellarische
Darstellung der Patientendaten) und Microsoft Power Point® 2007 (graphische
Darstellung der Ergebnisse) verwendet. Es erfolgte eine deskriptive Analyse aller

erhobenen Patientendaten.
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3 Ergebnisse

3.1 Auswertung der allgemeinen Patientendaten

Im Zeitraum von Januar 2003 bis Juni 2014 wurden 344 Patienten mit 392
odontogenen Zysten an der Klinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der

Ludwig — Maximilians — Universitat Minchen behandelt.

3.2 Verteilung der Zystenentitaten

Die Analyse des Patientenkollektivs zeigte Uberwiegend radikulare und follikuléare
Zysten. Beide Entitaten nahmen zusammen 91,07 % (n=357 Zysten) des
Gesamtkollektivs ein. Die Residualzysten waren mit 5,1 % (n=20 Zysten) vertreten.
Die Eruptionszysten (2,8 %, n=11 Zysten) und lateralen Parodontalzysten (1,03 %,

n=4 Zysten) kamen nur selten vor (Abbildung 4).

1,03 %

2,8%

m Radikulare Zyste
m Follikulare Zyste
Residualzyste

H Eruptionszyste

33,17 %
u | aterale Parodontalzyste

57,9 %

Abbildung 4: Verteilung der Zystenentitaten im gesamten Patientenkollektiv (n=392)
Radikulare Zyste 57,9 % (n=227); Follikulare Zyste 33,17 % (n=130); Residualzyste 5,1 % (n=20); Eruptionszyste 2,8 % (n=11);
Laterale Parodontalzyste 1,03 % (n=4)

Bei der altersspezifischen Verteilung der Zystenentitaten wurden die radikuldren und
die follikularen Zysten sowohl bei Erwachsenen (93,21 %, n=316) als auch bei
padiatrischen Patienten (77,36 %, n=41) deutlich haufiger als andere odontogene
Zysten diagnostiziert. In Abbildung 5 und 6 ist die Zystenverteilung der Kinder- und

Erwachsenenpopulationen dargestellt.
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Radikulare Zyste
Follikulare Zyste 49,06|%

Residualzyste

Zystenentitaten

20,75 %

Eruptionszyste

Laterale Parodontalzyste

0 20 40 60 80 100
Prozentualer Anteil

Abbildung 5: Verteilung der Zystenentitaten im p&adiatrischen Patientenkollektiv (n=53)
Radikulare Zyste 28,3 % (n=15), Follikulare Zyste 49,06 % (n=26), Residualzyste 0 % (n=0), Eruptionszyste 20,75 % (n=11),
Laterale Parodontalzyste 1,89 % (n=1)

Radikulare Zyste 62,54 %

c
= Follikulare Zyste
& Residualzyste
5
2 Eruptionszyste
N

Laterale Parodontalzyste

0 20 40 60 80 100
Prozentualer Anteil

Abbildung 6: Verteilung der Zystenentitaten im erwachsenen Patientenkollektiv

(n=339)
Radikulare Zyste 62,54 % (n=212), Follikulare Zyste 30,67 % (n=104), Residualzyste 5,9 % (n=20), Eruptionszyste 0 % (n=0),
Laterale Parodontalzyste 0,89 % (n=3)

Die gesamten zystischen L&sionen wurden in zwei Gruppen eingeteilt und
ausgewertet:  entziindungsbedingte und entwicklungbedingte Zysten. Die
entziindungsbedingten Zysten traten in diesem Kollektiv mit 63,01 % (n=247 Zysten)
deutlich haufiger auf als entwicklungbedingte Zysten (36,99 %, n=145 Zysten). In der
erwachsenen Population waren die Ergebnisse ahnlich: die entziindungsbedingten
Zysten nahmen mit 68,44 % (n=232 Zysten) einen groReren Anteil als die
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entwicklungbedingten 31,56 % (n=107 Zysten) Zysten ein. Hingegen dominierten bei
Kindern die entwicklungsbedingten Zysten mit 71,7 % (n=38) (Abbildung 7).

Erwachsenes Kollektiv

Péadiatrisches Kollektiv y .
® Entziindungsbedingte Zysten

Patientengut

® Entwicklungsbedingte Zysten

Gesamtes Kollektiv

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Prozentualer Anteil

Abbildung 7: Verteilung der entzindung- und entwicklungsbedingten odontogenen

Zysten im péadiatrischen (n=53), erwachsenen (n=339) und gesamten Patientenkollektiv
(n=392)
Padiatrisches Kollektiv: entziindungsbedingte Zysten 28,3 % (n=15), entwicklungsbedingte Zysten 71,7 % (n=38),

Erwachsenes Kollektiv: entzindungsbedingte Zysten 68,44 % (n=232), entwicklungsbedingte Zysten 31,56 % (n=107),
Gesamtes Kollektiv: entziindungsbedingte Zysten 63,01 % (n=247), entwicklungsbedingte Zysten 36,99 % (n=145)

3.3 Alters- und Geschlechtsverteilung

Der Anteil, der an einer odontogenen Zyste erkrankten mannlichen Patienten

(66,07 %, n=259) war hoher als der weiblicher Patienten (33,93 %, n=133)
(Abbildung 8).

weibliche
Patienten;
33,93% mannliche
Patienten;
66,07%

Abbildung 8: Geschlechterverteilung der Patienten (n=392)
Mannliche Patienten 66,07 % (n=259), weibliche Patienten 33,93 % (n=133)
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Die Geschlechterverteilung im erwachsenen Patientenkollektiv zeigte ebenfalls eine
Dominanz der mannlichen Patienten mit 67,84 % (n=230). Die weiblichen Patienten
hatten einen Anteil von 32,16 % (n=109). Dies entspricht einem Verhaltnis von 2,1:1
(mannlich : weiblich). In dem Kollektiv der unter 16-Jahrigen war die prozentuale
Verteilung zwischen mannlichen und weiblichen Patienten ausgeglichener (54,71 %,
n=29 zu 45,29 %, n=24). Dies entspricht einer Verteilung von mannlich zu weiblich
von 1,2:1. Der jungste Patient war 11 Monate, der alteste 92 Jahre alt. Die
Altersverteilung aller untersuchten Falle ergab die meisten erkrankten Patienten
geschlechtsunabhéngig in der 5. Lebensdekade mit 20,9 % (n=82). Danach folgte die
4. Lebensdekade mit 19,4 % (n=76) (Abbildung 9). Das Durchschnittsalter der
Patienten lag zum Zeitpunkt der Operation unabhéngig vom Geschlecht bei
41,61 Jahren ohne wesentlichen Unterschied zwischen Mannern (41,44 Jahre) und
Frauen (41,95 Jahre).
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Abbildung 9: Geschlechtsunspezifische Altersverteilung (n=392)

Y — Achse: Prozentualer Anteil der Patienten, X — Achse: Lebensdekaden

Bei den Frauen wurden odontogene Zysten am haufigsten zwischen dem 31. und 40.
Lebensjahr festgestellt (18,8 %, n=25). Mannliche Patienten wurden hingegen am
haufigsten in der 5. Lebensdekade (41. — 50. Jahre) mit 23,55 % (n=61) behandelt
(Abbildung 10).
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Abbildung 10: Altersverteilung der mannlichen und weiblichen Patienten (n=392)

Y — Achse: Prozentualer Anteil der Patienten, X — Achse: Lebensdekaden

3.4 Lokalisation

Die Evaluation der Lokalisationen zeigte, dass die zystischen Lasionen bevorzugt im
Unterkiefer auftraten (64,03 %, n=251). Der Anteil der Zysten im Oberkiefer
entsprach 31,89 % (n=125). In 3,57 % (n=14) der Falle traten die zystischen
Lasionen in Oberkiefer und Kieferhgohle und in 0,51 % (n=2) der Falle nur in der
Kieferhohle auf (Abbildung 11).

Prozentualer Anteil der
Zystenentitaten

| -—. -
OK UK KH OK+KH
® Radikulare Zyste 38,33 57,27 0,44 3,96
m Follikulare Zyste 16,15 81,54 0 2,31
® Residualzyste 40 45 5 10
B Eruptionszyste 63,64 36,36 0 0
® | aterale Parodontalzyste 50 50 0 0
u Total (%) 31,89 64,03 0,51 3,57

Abbildung 11: Lokalisation der Zystenentitaten (n=392)
OK-Oberkiefer, UK-Unterkiefer, KH-Kieferhdhle
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Die Analyse des padiatrischen und des erwachsenen Patientenkollektivs ergab, dass
die Zysten haufiger im Unterkiefer (60,37 %, n=32 und 64,6 %, n=219) lokalisiert
waren. Im Oberkiefer lokalisierte Zysten lagen bei padiatrischen Patienten mit
33,96 % (n=18) und bei erwachsenen Patienten mit 31,56 % (n=107) seltener vor

(Tabelle 1, Abbildung 12, Abbildung 13).

Lokalisation Erwachsene Padiatrische
Patienten (>16 Jahre) | Patienten (<16 Jahre)
Oberkiefer 31,56 %, n=107 33,96 %, n=18
Unterkiefer 64,6 %, n=219 60,37 %, n=32
Kieferhdhle 0,6 %, n=2 0%
Oberkiefer und Kieferhéhle | 3,24 %, n=11 5,67 %, n=3
Tabelle 1: Lokalisation aller Zysten im erwachsenen und

Patientenkollektiv

péadiatrischen
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B Radikulare Zyste 40 53,33 0 6,67
E Follikuléare Zyste 19,23 73,08 0 7,69
¥ Residualzyste 0 0 0 0
B Eruptionszyste 63,64 36,36 0 0
u Laterale Parodontalzyste 0 100 0 0

Abbildung 12: Lokalisation der Zystenentitaten bei padiatrischen Patienten (n=53)
OK-Oberkiefer, UK-Unterkiefer, KH-Kieferhdhle
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Abbildung 13: Lokalisation der Zystenentitaten bei erwachsenen Patienten (n=339)
OK-Oberkiefer, UK-Unterkiefer, KH-Kieferhéhle

Dartber hinaus wurden Ober- und Unterkiefer jeweils in 3 anatomische Regionen
eingeteilt und die zystischen Lasionen nach diesen Lokalisationen ausgewertet
(Abbildung 3). In 183% (n=86) der Falle waren die Zysten im
Oberkieferfrontzahnbereich, in 8,3 % (n=39) im Oberkieferpramolarenbereich und in
10% (n=47) im Oberkiefermolarenbereich lokalisiert. Von den im Unterkiefer
aufgetretenen Zysten manifestierte sich der grof3te Anteil im Molarenbereich (37,9 %,
n=178). Der Unterkieferpramolarenbereich war in 18,1 % (n=85) der Féalle betroffen.
Der Unterkieferfrontzahnbereich nahm einen Anteil von 7,4 % (n=35) ein. Es wurde
auch die Mitbeteiligung des Ramus mandibulae im Unterkieferseitenzahnbereich
lokalisierter Zysten evaluiert. Insgesamt in 41 (23,03 %) von 178 im Molarenbereich
lokalisierten Lasionen war der Ramus mandibulae mitbetroffen. 21 (51,21 %) dieser
Zysten waren im Ramus mandibulae links und 20 (48,79 %) im Ramus mandibulae
rechts lokalisiert. Die Lokalisation der odontogenen Zysten wurde ebenfalls nach

Kieferquadranten durchgefuhrt und in der Abbildung 14 dargestellt.
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Abbildung 14: Quadrantenverteilung der Zystenlokalisation beim erwachsenen
(n=339), padiatrischen (n=53) und gesamten Patientenkollektiv (n=392)

Y — Achse: Prozentualer Anteil der odontogenen Zysten, X — Achse: Lokalisation nach Kieferquadranten

Die Lokalisation der odontogenen Zysten wurde auch nach dem Zahnschema der
Fédération Dentaire Internationale (FDI-Schema) ausgewertet (Abbildung 15). Die
am haufigsten betroffenem Lokalisationen waren die Regionen 48 (n=57) und 38

(n=52).
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Abbildung 15: Verteilung der odontogenen Zysten im Ober- und Unterkiefer (n=392)

Y — Achse: Anzahl der odontogenen Zysten, X — Achse: Lokalisation nach FDI — Schema
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Sowohl bei der Kinder- (60,37 %, n=32) als auch Erwachsenenpopulation (64,60 %,
n=219) waren die Zysten meist im Unterkiefer lokalisiert. Seltener war in beiden

Altersgruppen der Oberkiefer betroffen (Abbildung 16).

100
90
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30 -~

® Erwachsene
m Kinder

31,56 33,9°

Prozentualer Anteil
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06 0 3;24—2.67

, — el

Oberkiefer Unterkiefer Kieferhohle Oberkiefer mit
Kieferhohle

Lokalisation

Abbildung 16: Lokalisation von Zysten bei Erwachsenen (n=339) und Kindern (n=53)
Erwachsene: Oberkiefer 31,56 % (n=107), Unterkiefer 64,6 % (n=219), Kieferhthle 0,6 % (n=2), Oberkiefer mit Kieferhéhle 3,24
% (n=11); Kinder: Oberkiefer 33,96 % (n=18), Unterkiefer 60,37 % (n=32), Kieferhéhle 0 % (n=0), Oberkiefer mit Kieferhthle
5,67 % (n=3)

3.5 Auswertung der operativen TherapiemalBnahmen
3.6 Angewandte Anasthesiemethoden
Von den insgesamt 392 odontogenen Zysten, wurden 286 (72,96 %) in

Intubationsnarkose, 104 (26,53 %) in Lokalandsthesie und 2 (0,51 %) in
Lokalanasthesie mit andsthesiologischem Stand by behandelt (Abbildung 17).
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Abbildung 17: Angewandte Anasthesie bei gesamten Patientenkollektiv (n=392)

LA Standby — Lokalanésthesie mit anasthesiologisches Standby, LA — Lokalanasthesie, ITN — Intubationsnarkose

92,45 % (n=49) der therapierten Kinder wurden in Intubationsnarkose und 7,55 %
(n=4) in Lokalanasthesie behandelt. Die Mehrheit (69,91 %, n=237) der untersuchten
erwachsenen Patienten wurden ebenfalls in Intubationsnarkose operiert.
Zweithaufigste angewendete Andasthesie war mit 29,50% (n=100) die
Lokalanasthesie (Abbildung 18).
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Abbildung 18: Angewandte Andasthesie bei erwachsenen (n=339) und padiatrischen

Patienten (n=53)

Erwachsene Patienten: 69,91 % (n=237) in ITN, 29,5 % (n=100) in LA, 0,59 % (n=2) in LA mit Stand by;
Padiatrische Patienten: 92,45 % (n=49) in ITN, 7,55 % (n=4) in LA, 0 % (n=0) in LA mit Stand by
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3.7 Rahmen der Behandlung

Bei den 392 erfassten odontogenen Zysten wurden mehr als die Halfte (59,18 %,
n=232) stationdr behandelt. Bei 25,51 % (n=100) der untersuchten Falle wurde die
Therapie ambulant und bei 15,31 % (n=60) tagesstationar durchgefihrt
(Abbildung 19).

é) Tagesstationar
= = Radikulare Zysten
o
£ E Follikulare Zysten
©
% Ambulant ® Residualzysten
c’ .
5 B Eruptionszysten
I 67,69 H L at. Parodontalzysten
@ .
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0 = Total (%)

59,18

0 20 40 60 80 100
Prozentualer Anteil

Abbildung 19: Behandlungsbedingungen des gesamten Patientenkollektives (n=392)

Y — Achse: Behandlungsbedingungen, X — Achse: Prozentualer Anteil der behandelten odontogenen Zysten

50,94 % (n=27) der padiatrischen Patienten wurden unter stationéren, 41,51 %
(n=22) unter tagesstationdaren und 7,55 % (n=4) unter ambulanten Bedingungen
behandelt. Auch mehr als die Halfte (60,47 %, n=205) der erwachsenen Patienten
wurde stationar behandelt. Im Vergleich zu den padiatrischen Patienten konnten
deutlich mehr (28,32 %, n=96) volljahrige Patienten unter ambulanten Bedingungen
operiert werden. Der Anteil der tagesstationar behandelten Falle lag bei 11,21 %
(n=38) (Abbildung 20).
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Abbildung 20: Behandlungsbedingungen von erwachsenen (n=339) und padiatrischen

Patienten (n=53).
Erwachsene Patienten: 60,47 % (n=205) Stationér, 28,32 % (n=96) Ambulant, 11,21 % (n=38) Tagesstationar;
Padiatrische Patienten: 50,94 % (n=27) Stationar, 7,55 % (n=4) Ambulant, 41,51 % (n=22) Tagesstationar

3.8 Angewandte Operationstechnik

Zur Therapie wurden Zystektomien (Partsch 1), Zystostomien (Partsch 1) und
Zystantrostomien angewandt. Die Zystektomie war die am haufigsten durchgefihrte
Operationstechnik im gesamten Patientenkollektiv. 90,82 % (n=356) der Zysten
wurden mit dieser Technik operiert. Die Zystostomie wurde in 6,63 % (n=26) und die
Zystantrostomie nur in 2,55 % (n=10) der Falle durchgefihrt (Abbildung 21).
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Abbildung 21: Angewandte Operationstechniken (n=392)

Bei der altersspezifischen Untersuchung nach angewandter Operationstechnik war
die Zystektomie auch die meist durchgefihrte Technik sowohl bei den padiatrischen
(64,15 %, n=34) als auch bei den erwachsenen (94,99 %, n=322) Patienten. Mit der
Zystostomie wurden vorwiegend Kinder (35,85 %, n=19) behandelt. In der
vorliegenden Studie kam die Zystantrostomie ausschlief3lich bei der Behandlung von
Erwachsenen (2,95 %, n=10) zur Anwendung (Abbildung 22).
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Abbildung 22: Angewandte Operationstechnik bei erwachsenen (n=339) und

padiatrischen Patienten (n=53).
Erwachsene Patienten: 94,99 % (n=322) Zystektomie, 2,06 % (n=7) Zystostomie, 2,95 % (n=10) Zystantrostomie;
Pédiatrische Patienten: 64,15 % (n=34) Zystektomie, 35,85 % (n=19) Zystostomie, 0 % (n=0) Zystantrostomie

Zusatzlich wurde auch die Behandlung der die Zysten verursachenden Zahne
analysiert. Die Mehrheit dieser Zahne (64,54 %, n=253) wurde mittels Zahnextraktion
oder operativer Zahnextraktion entfernt. In 19,64 % (n=77) der Falle wurde eine
Wurzelspitzenresektion und in  1,02% (n=4) der Falle lediglich eine
Wurzelkanalbehandlung zur Zahnerhaltung durchgefiihrt. Eine operative Freilegung
mit anschlieRender kieferorthopédischer Einstellung von Zahnen wurde in 2,3 %
(n=9) und eine Freilegung in 3,06 % (n=12) durchgefuhrt. In 9,44 % (n=37) der Falle
wurde keine spezifische Therapie des verursachenden Zahnes durchgefihrt.
Altersspezifisch wurden bei péadiatrischen Patienten meist die Zahnentfernung
(43,4 %, n=23), die operative Zahnfreilegung mit (15,09 %, n=8) sowie ohne
(22,64 %, n=12) kieferorthopadische Zahneinstellung durchgefuhrt. Bei erwachsenen
Patienten wurden am haufigsten Zahnentfernungen (67,85 %, n=230) und
Wourzelspitzenresektionen (21,24 %, n=72) durchgefiihrt (Abbildung 23).
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Abbildung 23: Therapie der die Zyste verursachenden Zéhne im erwachsenen (n=339),

padiatrischen (n=53) und gesamten (n=392) Patientenkollektiv
Y — Achse: Behandlungsmethoden, X — Achse: Prozentualer Anteil der Falle

Eine knocherne Auffillung des Zystenlumens wurde in der Mehrheit der Falle
(95,66 %, n=375) nicht angewandt. Nur in 4,34 % (n=17) der Falle wurde eine

knocherne Augmentation durchgefuihrt. Die verwendeten Materialien werden in der

Abbildung 24 dargestellt.
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Abbildung 24: Angewandte Augmentationsverfahren beim gesamten
Patientenkollektiv (n=392)

Y — Achse: Anzahl der odontogenen Zysten, X — Achse: Angewandte Augmentationsverfahren
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Die Untersuchung der Rezidivhaufigkeit im gesamten Patientenkollektiv ergab, dass

bei 392 operativ behandelten odontogenen Zysten lediglich sechs (1,53 %) Rezidive

im Untersuchungszeitraum auftraten. In allen Fallen trat nur ein Rezidiv auf.

Tabelle 2 gibt eine Ubersicht zu o. g. Rezidiven.

Anzahl der | Diaghose Latenzzeit | OP Technik bei | Behandlung des | Knochenaugmentatio
Rezidive Rezidiv der: Zahnes bei der : n:
a—ersten OP a—ersten OP a—bei der ersten OP
b-zweiten OP b—zweiten OP b—bei der zweiten OP
1 Radikulare | 8 Monate a—Zystektomie a-WSR a—Beckenknochen und
Zyste b—zystektomie b—Zahnentfernung B-TCP
b—keine
1 Radikulare | 7 Jahre a—Zystostomie a—keine a—keine
Zyste b—Zystostomie b—keine b—keine
1 Radikulare | 1,5 Jahre a—Zystektomie a-WSR a—keine
Zyste b—zZystektomie b-WSR b- keine
1 Follikulare 14 Monate | a—Zystektomie a-Zahnentfernung | a—keine
Zyste b—Zystektomie b—keine b—keine
1 Follikulare 15 Monate | a—Zystektomie a—keine a—keine
Zyste b—zZystektomie b—keine b—keine
1 Radikulare | 4,5 Jahre a—Zystektomie a-WSR a—keine
Zyste b—Zystostomie b—keine b—keine

und Zystektomie
(zweizeitiges

Vorgehen)

Tabelle 2: Falle mit aufgetretenem Rezidiv
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3.10 Radikuléare Zyste

Bei 227 (57,9 %) der untersuchten 392 odontogenen Zysten wurde eine radikulére
Zyste diagnostiziert. 64,76 % (n=147) davon waren Manner und 35,24 % (n=80)
Frauen (Abbildung 28). Hieraus ergab sich ein Geschlechterverhaltnis von 1,8:1
zwischen mannlichen und weiblichen Patienten. Das Behandlungsalter variierte
geschlechtsunabhangig von 8 bis 92 Jahren. Das durchschnittliche Alter betrug
42,35 Jahre. Die geschlechtsunabhangige Verteilung uUber die Lebensdekaden
zeigte, dass die Gruppen der 31-40-Jahrigen Patienten mit 25,6 % (n=58) und der
41-50-Jahrigen Patienten mit 19,8 % (n=45) den grol3ten Anteil einnahmen
(Abbildung 25). Radikulare Zysten waren mit 91,9 % (n=227) die am haufigsten
vorliegenden Zystenentitat der entzindungsbedingten odontogenen Zysten.
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Abbildung 25: Geschlechtsunabhangige Altersverteilung (nach Lebensdekaden) der

radikularen Zysten (n=227).

1. Lebensdekade: 1,3 % (n=3), 2. Lebensdekade: 6,6 % (n=15), 3. Lebensdekade: 17,2 % (n=39), 4. Lebensdekade: 25,6 %
(n=58), 5. Lebensdekade:19,8 % (n=45), 6. Lebensdekade: 13,7 % (n=31), 7. Lebensdekade: 7 % (n=16), 8. Lebensdekade:
7,5 % (n=17), 9. Lebensdekade: 0,4 % (n=1), 10. Lebensdekade: 0,9 % (n=2)

130 der insgesamt 227 untersuchten Zysten waren im Unterkiefer, 87 im Oberkiefer
und in einem Fall in der Kieferhéhle lokalisiert. Dies entsprach einer Verteilung von
57,27 % im Unterkiefer, 38,33 % im Oberkiefer und 0,44 % in der Kieferhéhle. 3,96 %

der radikularen Zysten waren sowohl im Oberkiefer als auch in der Kieferhdhle
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lokalisiert. Am haufigsten waren die radikularen Zysten mit 28,1 % (n=79) im
Unterkiefermolarenbereich und mit 23,1 % (n=65) im Oberkieferfrontzahnbereich
lokalisiert. Im Unterkieferpramolarenbereich und Oberkiefermolarenbereich waren
radikulare Zysten in 19,9 % (n=56) bzw. 11 % (n=31) der Falle lokalisiert. Am
seltensten waren der Unterkieferfrontzahnbereich (8,5 %, n=24) und der
Pramolarenbereich (9,3 %, n=26) im Oberkiefer betroffen. Bei 10,12 % der im
Molarenbereich lokalisierten radikularen Zysten waren die Lasionen bis in den
aufsteigenden Unterkieferast ausgebreitet. Abbildung 26 verdeutlicht diese
Verteilung.

28,1
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Abbildung 26: Lokalisation der radikularen Zysten (n=227)

Y — Achse: Prozentualer Anteil der radikularen Zysten, X — Achse: Lokalisation (OK — Oberkiefer, UK — Unterkiefer)

Hinsichtlich der Quadrantenverteilung der radikularen Zysten war erkennbar, dass
der 4. (29,1 %, n=69) und der 3. Quadrant (28,7 %, n=68) haufiger als der 1.
(23,2 %, n=55) und 2. (19 %, n=45) betroffen waren (Abbildung 27). Es lag kein

Unterschied in der Verteilung (links-rechts) im erwachsenen Kollektiv vor.
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Abbildung 27: Quadrantenverteilung von radikuléren Zysten (n=227)

Y — Achse: Prozentualer Anteil der radikuléren Zysten, X — Achse: Lokalisation nach Kieferquadranten

Die Mehrheit der in dieser Studie untersuchten Falle mit radikularen Zysten wurde

unter stationaren Bedingungen (56,83 %,

n=129) und

in

Intubationsnarkose

(66,52 %, n=151) behandelt. Ambulant wurden 31,28 % (n=71) behandelt. In
11,89 % (n=27) der Falle mit radikularen Zysten wurden die Patienten fur den

operativen Eingriff tagestationar aufgenommen. Bei 33,04 % (n=75) der Patienten

wurde in Lokalanasthesie operiert. Ein Patient wurde in Lokalanasthesie mit

anasthesiologischem Stand by operiert.
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Abbildung 28: Geschlechterverteilung des gesamten (n=227), erwachsenen (n=212)
und péadiatrischen (n=15) Patientenguts mit radikularen Zysten

Erwachsene Patienten: 64,62 % (n=137) méannlich, 35,38 % (n=75) weiblich;
Padiatrische Patienten: 66,67 % (n=10) mannlich, 33,33 % (n=5) weiblich;
Gesamte Patienten: 64,76 % (n=147) méannlich, 35,24 % (n=80) weiblich
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53,33 % (n=8) der radikularen Zysten bei padiatrischen Patienten waren im
Unterkiefer, 40 % (n=6) im Oberkiefer lokalisiert. Bei erwachsenen Patienten waren
in 57,55 % (n=122) der Falle Zysten im Unterkiefer und in 38,21 % (n=81) im
Oberkiefer lokalisiert (Abbildung 29).
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Abbildung 29: Lokalisation von radikularen Zysten bei erwachsenen (n=212) und

padiatrischen (n=15) Patienten

Erwachsene Patienten: Oberkiefer 38,21 % (n=81), Unterkiefer 57,55 % (n=122), Kieferhdhle 0,47 % (n=1), Oberkiefer mit
Kieferhohle 3,77 % (n=8); Padiatrische Patienten: Oberkiefer 40 % (n=6), Unterkiefer 53,33 % (n=8), Kieferhdhle 0 % (n=0),
Oberkiefer mit Kieferhohle 6,67 % (n=1)

Die Zystektomie war mit 93,39 % (n=212) die am haufigsten angewandte
Operationstechnik fir die Therapie der radikularen Zysten. Nur 3,52 % der Falle
wurden mittels Zystantrostomie (n=8) und 3,08 % (n=7) mittels Zystostomie
behandelt. Bei padiatrischen Patienten wurden 86,67 % (n=13) der radikularen
Zysten mittels Zystektomie und 13,33 % (n=2) mittels Zystostomie behandelt. Alle
padiatrischen Patienten mit radikularen Zysten wurden in Intubationsnarkose unter
stationaren (60 %, n=9) oder tagesstationaren (40 %, n=6) Bedingungen behandelt.
Bei erwachsenen Patienten wurde in 93,87 % (n=199) der Falle die Zystektomie, in
3,77 % (n=8) die Zystantrostomie und in 2,36 % (n=5) die Zystostomie als
Operationstechnik angewandt (Abbildung 30). Die Mehrzahl der erwachsenen
Patienten wurden ebenfalls in Intubationsnarkose (64,15 %, n=136) und unter

stationaren Bedingungen (56,60 %, n=120) behandelt.



Ergebnisse 42

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

93,87 93,39

B Erwachsene Patienten
m Padiatrische Patienten

Gesamtes Patientengut

Prozentualer Anteil

13,33

3,08 3,77 o 352
—

Zystektomie Zystostomie Zystantrostomie

Operationstechniken

Abbildung 30: Angewandte Therapie fir die Behandlung von radikuléren Zysten bei

erwachsenen (n=212), padiatrischen (n=15) und gesamten Patientengut (n=227)

Y — Achse: Prozentualer Anteil der radikuldren Zysten, X — Achse: Angewandte Operationstechniken

In 60,79 % (n=138) der Falle der radikularen Zysten wurde der verursachende Zahn
entfernt. Ein Erhaltungsversuch wurde in 32,6 % (n=74) der Falle durch
Wurzelspitzenresektion und in 1,76 % (n=4) mit Hilfe einer Wurzelkanalbehandlung
durchgefihrt (Abbildung 31).

Bei der Mehrheit aller Patienten wurde keine Knochenaugmentation wahrend der
Operation durchgefuihrt (96,04 %, n=218). In 1,32 % (n=3) der Falle wurde eine
Knochenaugmentation mit Bio Oss® und in 0,88 % (n=2) der Falle mit retromolarem
Knochen vom Oberkiefer in Kombination mit Bio Oss® durchgefiihrt. Beckenknochen
allein  bzw. gemischt mit (-Trikalziumphosphat, Biogran und einem

Kollagenschwamm wurden in jeweils einem Fall angewandt.
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Abbildung 31: Behandlungsmethoden der die Zysteverursachenden Zéhne (n=227)

Keine Zahnbehandlung: 4,85 % (n=11), Wurzelkanalbehandlung: 1,76 % (n=4), Wurzelspitzenresektion: 32,6 % (n=74),
Zahnextraktion: 60,79 % (n=138)

3.11 Follikulare Zyste

33,17 % (n=130) der Patienten des untersuchten Patientenkollektivs wiesen eine
follikulare Zyste auf. 68,46 % (n=89) dieser Patienten waren mannlich und 31,54 %
(n=41) weiblich (Abbildung 32). Das entspricht einem Geschlechterverhaltnis 2,2:1
zwischen Méannern und Frauen. Das durchschnittliche Alter betrug 40,78 Jahre. Die

Altersspanne reichte von 5 bis 91 Jahre.
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Abbildung 32: Geschlechtsverteilung des gesamten Patientenguts (n=130), der

erwachsenen (n=104) und padiatrischen Patienten (n=26) mit follikularen Zysten
Erwachsene Patienten: 74,04 % (n=77) mannlich, 25,96 % (n=27) weiblich;
Péadiatrische Patienten: 46,15 % (n=12) mannlich, 53,85 % (n=14) weiblich;
Gesamtes Patientengut: 68,46 % (n=89) méannlich, 31,54 % (n=41) weiblich

Nach Verteilung in geschlechtsunabhéngige Lebensdekaden zeigte sich, dass die
meisten follikularen Zysten mit 24,6 % (n=32) in der Altersgruppe zwischen 41-50
Jahren auftraten. Es folgte die Patientengruppe zwischen 51 und 60 Jahren mit
17,7 % (n=23) (Abbildung 33).
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Abbildung 33: Geschlechtsunspezifische Altersverteilung (nach Lebensdekaden) von

follikularen Zysten (n=130)

1. Lebensdekade: n=8, 2. Lebensdekade: n=22, 3. Lebensdekade: n=9, 4. Lebensdekade: n=15, 5. Lebensdekade: n=32, 6.

Lebensdekade: n=23, 7. Lebensdekade: n=13, 8. Lebensdekade: n=7, 9. Lebensdekade: n=0, 10. Lebensdekade: n=1

Die geschlechtsspezifische Altersverteilung nach Lebensdekaden zeigte eine

Haufung bei weiblichen Patienten im jugendlichen (11-20) sowie bei méannlichen

Patienten im mittleren Erwachsenalter (41-50) (Abbildung 34).
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Abbildung 34: Geschlechtsspezifische Altersverteilung (nach Lebensdekaden) von

follikularen Zysten (n=130)

Y — Achse: Prozentualer Anteil der follikularen Zysten, X — Achse: Lebensdekade
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Die follikularen Zysten waren meist im Unterkiefer (81,54 %, n=106) lokalisiert. Der
am haufigsten betroffene Bereich im Unterkiefer war mit 60,5 % (n=89) der
Molarenbereich und im Oberkiefer mit 8,2 % (n=12) der Frontzahnbereich. Abbildung

35 und 36 sowie Tabelle 3 zeigen die Verteilung der follikularen Zysten.

Lokalisation Erwachsene Padiatrische Gesamtes
Patienten Patienten Patientenkollektiv
Oberkiefer 15,38 %, n=16 | 19,23 %, n=5 16,15 %, n=21

Unterkiefer

83,65 %, n=87

73,08 %, n=19

81,54 %, n=106

Kieferhohle 0% 0% 0 %

Oberkiefer mit Kieferhdhle 0,96 %, n=1 7,69 %, n=2 2,31 %, n=3

Tabelle 3: Lokalisation von follikularen Zysten im erwachsenen, padiatrischen und

gesamten Patientenkollektiv
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Abbildung 35: Quadrantenverteilung der follikuldren Zysten (n=130)

Y — Achse: Prozentualer Anteil der follikularen Zysten, X — Achse: Lokalisation nach Kieferquadranten
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Abbildung 36: Lokalisation der follikularen Zysten beim erwachsenen (n=104),

padiatrischen (n=26) und gesamten Patientengut (n=130)
Y — Achse: Prozentualer Anteil der follikuléaren Zysten, X — Achse: Lokalisation (OK — Oberkiefer, UK - Unterkiefer)

Bei den follikularen Zysten, die im Unterkiefer Molarenbereich lokalisiert waren,
zeigte sich, dass in 35,95 % der Falle der Unterkiefer-Ramus mitbetroffen war.

In der Uberwiegenden Anzahl der Falle (93,08 %, n=121) wurde eine Zystektomie
angewandt. Die Zystostomie wurde bei 6,15 % (n=8) und die Zystantrostomie nur bei
0,77 % (n=1) der Patienten angewandt (Abbildung 37).
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Abbildung 37: Angewandte Operationstechnik beim erwachsenen (n=104),

padiatrischen (n=26) und gesamten (n=130) Patientengut.

Erwachsene Patienten: 97,12 % (n=101) Zystektomie, 1,92 % (n=2) Zystostomie, 0,96 % (n=1) Zystantrostomie
Péadiatrische Patienten: 76,92 % (n=20) Zystektomie, 23,08 % (n=6) Zystostomie, 0 % (n=0) Zystantrostomie
Gesamtes Patientengut: 93,08 % (n=121) Zystektomie, 6,15 % (n=8) Zystostomie, 0,77 % (n=1) Zystantrostomie;

67,69 % (n=88) der follikularen Zysten wurden unter stationdren Bedingungen
behandelt. Eine Behandlung unter ambulanten Bedingungen wurde in (10,77 %,
n=14) und unter tagesstationaren (21,54 %, n=28) Bedingungen durchgefihrt
(Abbildung 38). In 88,46 % (n=115) der Falle wurde eine Intubationsnarkose
durchgefiihrt. Lokalanasthesie (10,77 %, n=14) und Lokalanasthesie mit

anasthesiologischem Stand by (0,77 %, n=1) wurden seltener angewandt.
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Abbildung 38: Behandlungsbedingungen

(n=26) und gesamten (n=130) Patientenkollektiv.
Erwachsene Patienten: Stationar: 71,15 % (n=74), Ambulant: 12,5 % (n=13), Tagesstationar: 16,35 % (n=17);
Pédiatrische Patienten: Stationar: 53,85 % (n=14), Ambulant: 3,85 % (n=1), Tagesstationar: 42,31 % (n=11);
Gesamtes Patientengut: Stationar: 67,69 % (n=88), Ambulant: 10,77 % (n=14), Tagesstationar: 21,54 % (n=28)

im erwachsenen (n=104), padiatrischen

Die Evaluation der Behandlungen des verursachenden Zahnes bei Patienten mit

follikularen Zysten zeigte eine Dominanz der Zahnentfernung mit 87,69 % (n=114).

Die Ubrigen zZahne wurden belassen und zumeist kieferorthopadisch eingeordnet

(Abbildung 39). Knochenaugmentationen wurden auch bei der operativen Therapie

von follikularen Zysten selten angewandt (3,85 %, n=5).
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Abbildung 39: Zahnbehandlung bei Patienten mit follikuldren Zysten

(KFO-kieferorthopadische Einstellung der Zéhne)

Zahnentfernung: 87,69 % (n=114), Zahnfreilegung mit KFO: 6,15 % (n=8), Zahnfreilegung: 1,54 % (n=2), Keine
Zahnbehandlung: 4,62 % (n=6)

Follikulare Zysten stellten die haufigste zystische Lasion bei padiatrischen Patienten
dar. 49,05 % (n=26) der bei Kindern behandelten Zysten waren follikulare Zysten.
Die Geschlechterverteilung bei padiatrischen Patienten betrug 46,15 % (n=12)
mannliche und 53,85 % (n=14) weibliche Patienten (m:w = 1:1,2) (Abbildung 32).
73,08 % (n=19) der follikularen Zysten waren im Unter- und nur 19,23 % (n=5) im
Oberkiefer lokalisiert. Auch bei den erwachsenen Patienten war der Unterkiefer
(83,65 %, n=87) deutlich haufiger betroffen als der Oberkiefer (15,38 %, n=16)
(Abbildung 36 und Tabelle 3).

Die Zystektomie war die am haufigsten angewandte Operationstechnik sowohl beim
padiatrischen (76,92 %, n=20) als auch im erwachsenen (97,12 %, n=101)
Patientenkollektiv. Die Zystostomie hatte bei Kindern einen Anteil von 23,08 % (n=6),
bei den Erwachsenen nur 1,92 % (n=2) (Abbildung 38). 96,15 % (n=25) der
follikularen Zysten bei padiatrischen Patienten wurden in Intubationsnarkose und
3,85% (n=1) in Lokalan&sthesie behandelt. Bei den Erwachsenen wurde eine
Intubationsnarkose in 86,54 % (n=90), Lokalanasthesie in 12,5% (n=13) und
Lokalanasthesie mit anasthesiologischem Stand by in 0,96 % (n=1) der Falle

angewandt.
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3.12 Residualzyste

Residualzysten traten im gesamten Patientenkollektiv mit 5,1 % (n=20) selten auf.
Das Geschlechterverhaltnis von Mannern zu Frauen betrug 2,3:1. Das
geschlechtsunabhangige mittlere Alter lag bei 60,55 Jahren. Die Residualzysten
traten in diesem Patientenkollektiv zwischen dem 27. und 92. Lebensjahr auf. Die am
haufigsten betroffene Lebensdekade waren geschlechtsunabhangig mit jeweils 20 %
(n=4) die 5., 6. und 8. Dekade. In den ersten beiden Lebensdekaden wurden keine
Residualzysten diagnostiziert (Abbildung 40).
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Abbildung 40: Altersverteilung (nach Lebensdekaden) von Residualzysten (n=20)

Y — Achse: Prozentualer Anteil der Residualzysten, X — Achse: Lebensdekade

Die angewandte Operationstechnik war in der Mehrzahl der Félle die Zystektomie
(95 %, n=19). Bei einem Patienten (5 %, n=1) wurde wegen der Lokalisation und
groRen Ausdehnung der zystischen Lasion eine Zystantrostomie angewandt. Es
wurden keine Rezidivfalle beschrieben. Die Zysten waren im Oberkiefer (40 %, n=8)
und Unterkiefer (45 %, n=9) nahezu gleichmaRig verteilt. In einem Fall war die Zyste
in der Kieferhéhle und in zwei Fallen sowohl im Oberkiefer als auch in der
Kieferhdhle lokalisiert. Die am haufigsten betroffene Lokalisation im Oberkiefer war
der Frontzahnbereich (24 %, n=6) und im Unterkiefer der Molarenbereich (20 %,
n=5). 50 % (n=10) der Patienten wurden stationdr und in Intubationsnarkose, die

anderen 50 % (n=10) ambulant und in Lokalan&sthesie behandelt. Es wurde kein Fall
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im padiatrischen Kollektiv beschrieben. Der jingste Patient mit einer Residualzyste

war 27 Jahre alt.

3.13 Seltene aufgetretene Zysten

Es lagen 4 (1,02 %) laterale Parodontalzysten und 11 (2,8 %) Eruptionszysten vor. In

Tabelle 4 sind die untersuchten Kriterien der 0. g. Zysten beschrieben.

Untersuchte Kriterien

Laterale

Parodontalzyste

Eruptionszyste

Anzahl der Zysten n=4 n=11
Geschlechtsverteilung (mannlich : weiblich) | 3:1 1,2:1
Minimale und maximale Altersgrenze 15 - 44 Jahre 0 — 10 Jahre
Durchschnittsalter 30,25 59

Operationstechnik

nur Zystektomie

nur Zystostomie

Behandlung der Zéhnen

Extraktion-25 %, n=1
WSR-75 %, n=3

Freilegung-90,9 %, n=10
Freileg.+KFO-9,1 %, n=1

Behandlung : stationar -a 50 %, n=2 -a 27,27 %, n=3 -a
ambulant -b 50 %, n=2 -b 27,27 %, n=3 -b
tagesstationar -C keine -C 45,45 %, n=5 -C
Behandlung in: 50 %, n=2 -a 72,72 %, n=8 -a
ITN -a 50 %, n=2 -b 27,28 %, n=3 -b
LA -b keine -C Keine -C
LA Stand by -C

Rezidivfalle keine keine

Tabelle 4: Information Uber Eruptions- und laterale Parodontalzysten
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4 Diskussion

4.1 Epidemiologische Daten

In der vorliegenden Studie wurden 392 odontogene Zysten bei insgesamt
344 Patienten untersucht und die Ergebnisse ausgewertet. Als Basis wurde die
WHO - Klassifikation der odontogenen Tumoren und Zysten aus dem Jahr 2005
(Barnes, 2005, Reichart, 2006) herangezogen. Obwohl vielfach in den seit 2005
durchgefiihrten Studien keratozystische odontogene Tumoren zusammen mit
odontogenen Zysten ausgewertet worden sind (Grossmann, 2007, Tortorici, 2008,
Yazdani, 2009, Souza, 2010, Jones, 2006, Baghaei, 2014, Tekkesin, 2012, Jones
und Franklin, 2006), haben wir entsprechend der Klassifikation von 2005 die
keratozystischen odontogenen Tumoren nicht miteinbezogen. Die untersuchten
odontogenen Zysten wurden entsprechend der WHO - Klassifikation in zwei grol3e
Gruppen aufgeteilt: entziindungsbedingte und entwicklungsbedingte Zysten. Die
Ergebnisse zeigten eine deutliche Dominanz der entziindungsbedingten Zysten mit
einem Anteil von 63,01 %. Dies stimmt mit zahlreichen friiheren Publikationen
Uberein (Ochsenius, 2007, Sharifian, 2011, Del Corso, 2014, Prockt, 2008, Acikgoz,
2012, Manor, 2012). Dagegen wurden bei den padiatrischen Patienten die
entwicklungsbedingten Zysten deutlich haufiger als die entziindungsbedingten
Zysten diagnostiziert. Dieser Unterschied erklart sich dadurch, dass sich bei Kindern
retinierte Zahne noch in der Entwicklungsphase befinden und daher das Potenzial
zur Bildung einer entwicklungsbedingten Zyste besitzen. Die entziindungsbedingten
Zysten bilden sich dagegen aufgrund einer persistierenden chronischen Entziindung.
Erwachsene Patienten mit inadaquater oraler Hygiene weisen oft parodontal oder
karios beschadigte Zahne tber einen langen Zeitraum auf. Dieser Zustand fordert die
Entstehung entziindungsbedingter Zysten (Khan, 2007, Manor, 2012, Scholl, 1999,
Bodner, 2002, Bodner, 2010, Li, 2014).
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4.2 Allgemeine Verteilung der Zystenentitaten

Das Verhdltnis einzelner Zystenentititen war in den unterschiedlichen
Patientenkollektiven in vielen Studien ahnlich. Radikulare Zysten wiesen meist einen
Anteil von circa 50 %-54 % (Ochsenius, 2007, Meningaud, 2006, Avelar, 2009,
Jones, 2006, Acikgdz, 2012) und follikulare Zysten von ca. 20 %-24 % (Sharifian,
2011, Prockt, 2008, Kreidler, 1993, Nufez-Urrutia, 2010, Souza, 2010, Selvamani,
2012) der Zystenentitaten auf. In unserem Kollektiv nahmen die radikuldren Zysten
57,9 % ein. In retrospektiven Analysen unterschiedlicher Regionen der Welt wurden
die radikularen Zysten haufiger als andere Zystenentitdten diagnostiziert. Die
Hauptursache fir die Entstehung der radikuldren Zyste ist eine persistierende
chronische Entziindung eines Zahnes. Diese Entstehung konnte mit multiplen
Faktoren wie der Qualitdit der oralen Hygiene, der Qualitdt der hauslichen
Mundhygienegewohnheiten, Erndhrungsgewohnheiten, der Friherkennung und
rechtzeitigen Behandlung Kkaridser Lasionen, dem Alter der Patienten, der
psychischen und der korperlichen Gesundheit, sozio-6konomischen Aspekten, der
Compliance der Patienten, der insuffizienten oder fehlenden Versorgung von Zahnen
mit  Traumahintergrund und den fachlichen Fahigkeiten der Zahnarzte
zusammenhangen (Kahnisch, 2010, Cohen, 1995, Micheelis, 1998, Menghini, 2002,
Zitzmann, 2001, Khan, 2007, Lux, 2010, Mass, 1995, Martins, 2015). Die
Residualzyste entsteht als Spéatfolge der unvollstandigen Entfernung der radikuléren
Zysten. Deshalb gelten die o. g. Entstehungsfaktoren auch fir diese Entitat. Hier
kénnte eventuell die Arbeitsqualitat oder Berufserfahrung des Behandlers eine Rolle
spielen. Der prozentuale Anteil der follikularen Zysten lag in unserer Studie bei
33,17 %. Die Residualzysten wurden in unserer Untersuchung getrennt von den
radikularen Zysten ausgewertet. Ihr Anteil lag bei 5,1 %. Studien anderer
Arbeitsgruppen wiesen ahnliche Ergebnisse auf. 4,6 % (Meningaud, 2006), 4,26 %
(Prockt, 2008), 4,3 % (Nufez-Urrutia, 2010), 4,9 % (Souza, 2010). Die lateralen
Parodontalzysten und die Eruptionszysten wurden in der Literatur meist mit deutlich
niedrigeren prozentualen Anteilen als andere odontogene Zysten beschrieben
(Meningaud, 2006, Grossmann, 2007, Sharifian, 2011, Selvamani, 2012, Acikgoz,
2012, Manor, 2012). In der vorliegenden Untersuchung fanden wir nur 1,03 %
laterale Parodontalzysten. Das ahnelt den Ergebnissen von Nunez-Urrutia et al.
(2010) und Souza et al. (2010).
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In zahlreichen Untersuchungen wurden die follikularen Zysten als die am haufigsten
auftretenden und die radikularen Zysten als die am zweithaufigsten aufgetretenen
odontogenen Zysten bei padiatrischen Patienten angegeben (Lima, 2008, Fang,
2014, Bodner, 2002, Dhanuthai, 2007, Ha, 2014, Mouchrek, 2011, Tkaczuk, 2013,
Pechalova, 2011). Das bestatigte auch unsere Untersuchung (49,06 % follikulare
Zysten, 28,3 % radikulare Zysten). Gemal der Arbeit von Manor et al. (2012) waren
die Eruptionszysten die am zweithaufigsten auftretenden Lasionen in der
padiatrischen Gruppe. Jones et al. (2006) und Gultelkin et al. (2003) haben ihrerseits
in der padiatrischen Gruppe ein haufigeres Auftreten von radikularen Zysten als von
follikularen Zysten beschrieben. Letzteres Ergebnis lasst sich durch die
unterschiedliche Pravalenz von entziindlichen odontogenen Erkrankungen in den

verschiedenen Studienkorhorten erklaren.

4.3 Allgemeine Geschlechtsverteilung

In Ubereinstimmung mit anderen Untersuchungen zeigte sich, dass mannliche
Patienten deutlich haufiger an odontogenen Zysten erkrankt waren als weibliche
(Sharifian, 2011, Varinauskas, 2006, Avelar, 2009, Selvamani, 2012, Manor, 2012,
Tekkesin, 2012, Kambalimath, 2014, Khosravi, 2013). In unserem Patientkollektiv
waren Manner ebenfalls haufiger (66,07 %) als Frauen (33,93 %) betroffen. Die
Geschlechtsverteilung ahnelt der Untersuchung von Meningaud et al. (2006)
(m=65 %, w=35 %) oder Del Corso et al. (2014) (m=61,6 %, w=38,4 %). Eine
mogliche Ursache konnte die Tatsache sein, dass Manner zahnarztliche
Vorsorgetermine unregelmaRiger wahrnehmen als Frauen (Micheelis, 1997).
Dadurch verzégern sich klinische und rontgenologische Untersuchungen. Auf3erdem
konnte es mit der unterschiedlichen Mundhygiene maéannlicher und weiblicher
Patienten zusammenhangen, da Frauen nach einigen Studien einen besseren
Mundhygienezustand aufweisen als Manner (Ziebolz, 2008, Schulze, 2015, Assim,
2000, Ostberg, 1999, Kawamura, 2008). Die inadaquate Mundhygiene konnte die
Entstehung der entzindungsbedinten zystischen Lasionen beginstigen (Ndanu,
2015, Shetty, 2010, Khan, 2007, Mass, 1995, Toomarian, 2011).
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4.4 Allgemeine Altersverteilung

Die 2. und 3. Lebensdekade wurde von verschiedenen Autoren als haufigste Dekade
fur das Auftreten von odontogenen Zysten beschrieben (Koseoglu, 2004, Selvamani,
2012, Kambalimath, 2014, Naz, 2012, Khosravi, 2013). Das Durchschnittsalter der an
odontogenen Zysten erkrankten Patienten wurde in zahlreichen Studien zwischen
28 — 36,3 Jahren angegeben (Sharifian, 2011, Tortorici, 2008, Varinauskas, 2006,
Selvamani, 2012, Avelar, 2009, Tekkesin, 2012, Naz, 2012, Ramachandra, 2011,
Khosravi, 2013). In unserer Korhorte wurden odontogene Zysten meist in der 4. und
5. Lebensdekade diagnostiziert. Das Durchschnittsalter lag bei 41,6 Jahren. Auch
Del Corso et al. (2014), Nunez-Urrutia et al. (2010) und Johnson et al. (2013)
beschreiben ein hoheres Durchschnittsalter. Ein gehauftes Vorkommen der
odontogenen Zysten in der 4. und 5. Lebensdekade kdnnte wiederum damit
zusammenhéangen, dass die Patienten die routinezahnarztlichen
Untersuchungstermine oft erst beim Auftreten von Beschwerden bzw. Schmerzen
wahrnehmen. Die odontogenen Zysten werden dann oft als Zufallsbefund
radiologisch diagnostiziert. Bei Erwachsenen nehmen mit zunehmendem Alter
krankheits- oder altersbedingte Abbauvorgange am Zahnhalteapparat zu, wobei im
Zuge dessen auch immer mehr Wurzeloberflachen frei liegen. Durch die
insuffizienten oder fehlenden hauslichen Hygienegewohnheiten und die
unregelmafigen zahnarztlichen Untersuchungen kann die Entstehung der kariésen
Lasionen an den Wurzeloberflachen begtinstigt werden. Solche karidse L&sionen
kénnen unbehandelt zur Pulpanekrose und Entstehung der entziindungsbedingten
Zysten fuhren. Die Einschrankungen der hauslichen Mundhygienemal3nahmen und
ungenugende oder fehlende Inanspruchnahme zahnarztlicher Praventions- und
Therapieangebote kdnnen mit einem gestérten koérperlichen oder geistigen
Gesundheitszustand und soziookonomischen Aspekten (z. B. ein niedriges
Bildungsniveau oder Migrationshintergrund und damit verbundener niedriger
Sozialstatus) zusammenhangen (Chadwick, 2018, Oesterreich und Ziller, 2006,
Kihnisch, 2010). Unsere Ergebnisse zeigten, dass die Zystenhaufigkeit ab der 7.
Lebensdekade stark abnahm. Eine mogliche Ursache hierfir konnte der
ausgedehnte Zahnverlust dieser Altersklasse und das unregelméiige Wahrnehmen
von Kontrolluntersuchungen der Patienten mit Pflegebedarf aufgrund von

gesundheitlichen Beschwerden sein. Pflegebedirftige Menschen weisen eine
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eingeschrankte Eigenverantwortung sowie eine abnehmende Therapie- und
Mundhygienefahigkeit auf. Nach den Literaturangaben bendtigen 60 % der
Menschen mit Pflegebedarf Unterstiitzung, sowohl fir die Organisation von Terminen
beim Zahnarzt als auch fur den Transport zu Zahnarztpraxen, da sie nicht mehr in
der Lage sind diese selbststandig zu erledigen. Aufgrund der verminderten
Therapiefahigkeit / Belastbarkeit ist es nur bei 17,5% der pflegebedirftigen
Menschen maéglich eine uneingeschrankte zahnarztliche Behandlung durchzufihren
(Rainer und Micheelis, 2016).

4.5 Allgemeine Lokalisationsverteilung

Die Auswertung nach Lokalisation der odontogenen Zysten zeigte in
unterschiedlichen Untersuchungen meist eine relativ ahnliche Verteilung im
Oberkiefer und Unterkiefer, wie z. B. in den Untersuchungen von Sharifian et al.
(2011) (Oberkiefer 49,6 %, Unterkiefer 50,4 %), Acikgdz et al. (2012) (Oberkiefer
49,4 %, Unterkiefer 50,6 %) und Koseoglu et al. (2004) (Oberkiefer 48,8 % und
Unterkiefer 51,2 %). In unserer Studie war der Unterkiefer (64,03 %) haufiger
betroffen als der Oberkiefer. 31,89 % der Lasionen waren im Oberkiefer, 3,57 % im
Oberkiefer und im Bereich der Kieferhohle und nur 0,51 % in der Kieferhdhle
lokalisiert. Diese Ergebnisse sind vergleichbar mit den Daten von Nunez-Urrutia et al.
(2010). Auch in den Studien von Avelar (2009) (Oberkiefer 44 %, Unterkiefer 56 %),
Koseoglu (2004) (Oberkiefer 48,8 % und Unterkiefer 51,2 %), Acikgdz (2012)
(Oberkiefer 49,4 %, Unterkiefer 50,6 %) zeigte sich eine Dominanz der Zysten im
Unterkiefer gegeniiber dem Oberkiefer. In unserer Untersuchung haben wir die
Lokalisation sowohl aller odontogenen Zysten als auch einzelner Zystenentitdten
ausgewertet. Die jeweiligen Zystenentitaten wurden in Bezug auf ihre Lokalisation im
Ober- und Unterkiefer dargestellt. Nach unseren Ergebnissen befanden sich die
odontogenen Zysten zumeist im Unterkiefermolarenbereich (37,9 %) und im
Oberkieferfrontzahnbereich (18,3 %). Diese Lokalisationen waren auch gemaf
anderer Quellen die am héaufigsten betroffenen Kieferbereiche (Grossmann, 2007,
Selvamani, 2012). In der vorliegenden Arbeit befanden sich die zystischen Lasionen
auch bei Kindern bevorzugt im Unterkiefer (60,37 % Unterkiefer, 33,96 %
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Oberkiefer). Dies stimmt mit den Ergebnissen von Allon et al. (2015) und Pechalova
et al. (2011) tberein.

4.6 Allgemeine Verteilung der Operationstechniken

In unserer Studie wurden die Patienten im Wesentlichen mit drei
Operationsmethoden behandelt: Zystektomie, Zystostomie, Zystantrostomie. Die
Zystektomie war mit 90,82 % die am haufigsten angewandte Operation. Die
Zystostomie (6,63 %) und die Zystantrostomie (2,55 %) wurden nur selten eingesetzt.
Dies stimmt mit den Ergebnissen anderer Autoren Uberein (Nufiez-Urrutia, 2010,
Manor, 2012, Bodner, 2010). In der Studie von Meningaut et al. (2006) und Koseoglu
et al. (2004) wurde die Zystektomie sogar in 100 % der Falle (n=90) angewandt.
Uber die Therapie von odontogenen Zysten bei padiatrischen Patienten wurde nur in
relativ wenigen Publikationen berichtet. Bodner et al. (2002) haben in ihrer
Untersuchung mit padiatrischen Patienten in 43 % der Falle eine Zystostomie, in
35% der Falle eine Zystektomie und in 22% eine Zystektomie mit
Knochenaugmentation beschrieben. In unserem Untersuchungsgut konnten wir
hingegen in 64,15 % der Falle eine Zystektomie und in 35,85 % der Falle eine
Zystostomie feststellen. In der vorliegenden Arbeit wurden mehr Patienten in
Intubationsnarkose und unter stationdren Bedingungen behandelt. Dies kénnte sich
dadurch erklaren, dass kleinere Zysten und unkomplizierte Zahnentfernungen oder
Wurzelspitzenresektionen oft in zahnarztlichen Praxen durchgefihrt werden.
Hingegen werden die Patienten mit grof3en Zysten oder komplexen Operationen,
sowie mit multiplen Nebenerkrankungen oder einer Zahnarztphobie haufig an die
Universitatsklinik Gberwiesen. Die Behandlung solcher Patienten wird somit oft in
Intubationsnarkose und unter stationaren Bedingungen durchgefiihrt. Zudem werden
Angstpatienten mit sanierungsbedurftigen Zahnzustand oder Patienten mit multiplen
Allgemeinerkrankungen oder komplizierender Medikation (z. B. Antikoagulation,

Bisphosphonat-Medikation usw.) ebenfalls zugewiesen.
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4.7 Allgemeine Rezidivrate

Bereits in einigen friheren Studien wurde die Rezidivrate von odontogenen Zysten
untersucht. Koseoglu et al. (2004), Bodner et al. (2010) und Manor et al. (2012)
haben in ihren Studien keine Rezidivfalle beschrieben. Del Corso et al. (2014) haben
in zwei Fallen ein Rezidiv nach Entfernung radikuléarer Zysten (0,37 %) beschrieben.
Bei einem Patienten trat das Rezidiv 12 Monate, bei dem anderen 14 Monate
postoperativ auf. Es wurden insgesamt 1136 Zysten (1117 odontogen, 19 nicht
odontogen) Uber einen Zeitraum von 20 Jahren retrospektiv analysiert. Grol3mann et
al. (2007) haben bei einem Anteil von 5,4 % der Zysten ein Rezidiv festgestellt. In
ihrer Studie wurden jedoch auch keratozystische odontogene Tumoren zusammen
mit den odontogenen Zysten ausgewertet (nach WHO - Klassifikation von 1992). Da
die KOTs eine deutlich héhere Rezidivrate als andere odontogene Zysten aufweisen,
wird dadurch der gesamte Rezidivanteil in dieser Studie erhdht. Es wurde bei 5,8 %
(103 Patienten) aller radikularen, bei 1,2 % (9 Patienten) aller follikularen Zysten und
0,6 % aller Gingivazysten ein Rezidiv beschrieben. Die KOTs haben in 44 Fallen
(21,2 %) rezidiviert. In unserem Patientengut wurden sechs Rezidive festgestellt. Die
Zeitspanne zwischen der Erstdiagnose und der Feststellung des Rezidivs lag
zwischen acht Monaten und sieben Jahren (Tabelle 2). In drei dieser Falle wurde
primar eine Zystektomie mit Wurzelspitzenresektion des verursachenden Zahnes und
in einem Fall die Entfernung des verursachenden Zahnes durchgefuhrt. Bei zwei
weiteren Rezidivfallen wurden lediglich eine Zystektomie und eine Zystostomie ohne
Zahnbehandlung durchgefiihrt. Funf der sechs Rezidive wurden bei Erwachsenen
und nur eines beim Kind diagnostiziert. Die Rezidivrate in der Patientengruppe der
Erwachsenen lag bei 1,47 % und in der Gruppe der Kinder bei 1,88 %. Die
Rezidivrate des gesamten untersuchten Patientenguts lag bei 1,53 %. Unsere
Rezidivraten waren damit deutlich geringer als bei GroBmann et al. (2007). Die
niedrige Rezidivrate der untersuchten Falle in unserer Studie erklart sich durch das
nicht aggressive Wachstumsverhalten und die geringe Rezidivheigung der
odontogenen Zysten. Sie traten meist nach inadaquater Behandlung des
auslosenden Zahnes auf.

Die Behandlung der verursachenden Zahne wurde nur durch wenige Autoren
thematisiert. Varinauskas et al. (2006) berichteten, dass der grol3te Teil der

verursachenden Zahne durch eine endodontische Therapie behandelt worden war
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(46,94 %). Zu Zahnentfernungen kam es nur in 23,27 % der Falle. Im Gegensatz
dazu wurden in unserer Studie die verursachenden Zahne meist extrahiert (64,54 %).
19,64 % der Zahne wurden durch Wurzelspitzenresektion und 1,02 % durch
Wurzelkanalbehandlung behandelt (Abbildung 30). Die deutliche Haufung der
Zahnentfernung im Vergleich zu anderen MalRnahmen kodnnte dadurch erklart
werden, dass zahlreiche Patienten mit sanierungsbedurftigem Gebiss und multiplen
zystischen Lasionen, grol3en Zysten oder kompliziert lokalisierten Zahnen mit Zysten
an die Universitatsklinik tberwiesen wurden. In der Mehrheit dieser Falle waren die
Zahne stark beschadigt und konnten nur durch die Entfernung suffizient behandelt

werden.

4.8 Radikulare Zyste

4.8.1 Verteilung der radikuléaren Zyste

Die radikularen Zysten wurden in zahlreichen Studien als die am haufigsten
auftretenden odontogenen Zysten beschrieben (Koseoglu, 2004, Grossmann, 2007,
Prockt, 2008, Tortorici, 2008, Souza, 2010, Koivisto, 2012, Kelloway, 2014, Naz,
2012, Alfirevic, 2015, Johnson, 2013, Ali, 2011, Radden, 1973, Daley, 1994).
GroBmann et al. (2007) beschrieben in ihrer Studie bei brasilianischen Patienten die
radikularen Zysten als die am haufigsten diagnostizierten Zysten mit 61 %. Das
bestatigte auch ein anderer brasilianischer Autor - Souza (2010) mit ahnlichen
Ergebnissen (61,4 %). In zahlreichen weiteren internationalen Studien wurde
ebenfalls die radikulare Zyste als die haufigste odontogene Zyste beschrieben und
nahm einen prozentualen Anteil zwischen 37,8 % - 52 % ein (Sharifian, 2011, Del
Corso, 2014, Nuaiez-Urrutia, 2010, Mosqueda-Taylor, 2002, Avelar, 2009, Jones,
2006, Manor, 2012, Kambalimath, 2014, Bodner, 2010). In unserer Studie lag der
Anteil von radikuldren Zysten bei 57,9 %. Bei Kindern wurden radikulare Zysten meist
als zweithaufigste Entitat beschrieben (Ochsenius, 2007, Souza, 2010, Lima, 2008,
Fang, 2014, Bodner, 2002, Pechalova, 2011). Auch diese Ergebnisse stimmen mit

den Auswertungen unseres Patientenkollektivs Gberein.
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4.8.2 Geschlechtsverteilung der radikularen Zyste

Nach unseren Untersuchungen bestand bei der radikularen Zyste zwischen Mannern
und Frauen ein Verhaltnis von 64,76 % zu 35,24 %. Damit stimmten unsere
Ergebnisse mit denen von Meningaud et al. (2006) und Del Corso et al. (2014)
Uberein. Die Ursache fur diese Geschlechterverteilung konnte sein, dass Manner ihre
Mundgesundheit haufiger vernachlassigen und Verletzungen der oberen Frontzéhne
bei Mannern o6fter vorkommen (Acikgdz, 2012, Avelar, 2009, Meningaud, 2006,
Kambalimath, 2014, Tortorici, 2008). Andere Autoren berichteten hingegen von einer
nahezu gleichen Verteilung zwischen den Geschlechtern (Ochsenius, 2007,
Grossmann, 2007, Prockt, 2008, Jones, 2006). In unserer Studie waren ahnlich wie
bei erwachsenen Patienten Jungen mit 66,67 % deutlich ofter als Madchen (37,71 %)
betroffen. In der Literatur wurde die Geschlechtsverteilung bei padiatrischen
Patienten unterschiedlich beschrieben. So berichteten einige Autoren radikulare
Zysten (berwiegend bei weiblichen (Souza, 2010, Fang, 2014), andere bei
mannlichen Patienten gefunden zu haben (Jones, 2006, Lustmann, 1985, Gao,
2014). In der Untersuchung von Ochsenius et al. (2007) waren beide Geschlechter
bei den padiatrischen Patienten in etwa gleichermaRen an radikularen Zysten

erkrankt.

4.8.3 Altersverteilung der radikularen Zyste

Radikulare Zysten fanden sich in unserer Untersuchung am haufigsten in der 4. und
5. Lebensdekade (25,6 % und 19,8 %). Das durschnittliche Alter der an radikuléaren
Zysten erkrankten Patienten lag in unserem Patientengut bei 42,35 Jahren. Auch
Jones et al. (2006) und Prockt et al. (2008) fanden radikuldre Zysten am haufigsten
in der 4. Lebensdekade. Die retrospektive Untersuchung von Souza et al. (2010) bei
einem brasilianischen Patientengut ergab, dass die Patienten
(geschlechtunspezifisch) am haufigsten in der 3. Lebensdekade an radikularen
Zysten erkrankt waren. Die Ergebnisse von Koseoglu et al. (2004), Tortorici et al.
(2008), Kambalimath et al. (2014), Khosravi et al. (2013) und Avelar et al. (2009)

konnten diese Ergebnisse bestatigen.
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4.8.4 Lokalisationsverteilung der radikuléren Zysten

Als haufigste Lokalisation radikularer Zysten wurde in mehreren Studien der
Oberkiefer geschildert (Koseoglu, 2004, Grossmann, 2007, Prockt, 2008, Souza,
2010, Jones, 2006, Tekkesin, 2012). Dies stimmt nicht mit unseren Ergebnissen
Uberein, da wir mit 57,27 % eine Uberwiegende Lokalisation im Unterkiefer
vorgefunden haben. Das bestétigten auch die Studien von Meningaud et al. (2006)
und Del Corso et al. (2014). In mehreren Publikationen wurde als haufigste
Lokalisation der radikularen Zysten der Oberkiefer-Frontzahnbereich und als
zweithaufigste der Unterkiefer-Molarenbereich angegeben (Ochsenius, 2007,
Sharifian, 2011, Prockt, 2008, Selvamani, 2012, Acikgdz, 2012, Khosravi, 2013).
Dieses stimmte mit unseren Ergebnissen nicht Gberein. Wir haben die radikularen
Zysten im Unterkiefer-Molarenbereich (28,1 %) héaufiger als im Oberkiefer-
Frontzahnbereich (23,1 %) vorgefunden. Die Uberwiegende Lokalisation im
Unterkiefer-Molarenbereich kénnte daran liegen, dass die Molaren oft komplizierte
Wurzelkanalsysteme haben, welche sich nicht immer gut endodontisch behandeln
lassen. Dies fuhrt dazu, dass diese Patienten zu einem spateren Zeitpunkt wegen
entstehender radikularer Zysten mit einer Zystektomie behandelt werden (Valencia
de Pablo, 2010, Wu, 2018, Jain, 2015, Nair, 2006). Die Lokalisation dieser
Zystenentitat im Frontzahnbereich konnte eventuell auch damit zusammenhangen,
dass die Zahne nach Trauma geschadigt und nicht engmaschig genug
nachkontrolliert und rontgenologisch nachuntersucht werden (Khan, 2007, Lux, 2010,
Mass, 1995, Martins, 2015).

4.8.5 Verteilung der Operationstechniken und Rezidivrate

Zur Therapie der radikularen Zysten wurden alle Patienten in den Untersuchungen
von Meningaud et al. (2006) und Koseoglu et al. (2004) mit Zystektomie und
primdrem Wundverschluss behandelt. Es gab keine Rezidivfalle. Das Follow-up
wurde in der Studie von Koseoglu et al. (2004) nach drei bis finf Jahren und in der
Studie von Meningaut et al. (2006) durchschnittlich nach 8,4 Monate angegeben.
18 % der Falle wurden uberhaupt nicht nachkontrolliert. Del Corso et al. (2014)
beschrieben nur in 2 (0,37 %) der untersuchten 538 Falle Rezidive. Ein Rezidiv
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wurde 12 und das andere 14 Monate nach Erstoperation beschrieben. In unserem
Patientengut dominierte ebenfalls die Zystektomie mit 90,59 % als Operationtechnik
der radikularen Zysten. Die Zystostomie (4,45 %) und Zystantrostomie (3,46 %)
wurden insgesamt nur in 7,91 % der Falle angewendet. In 9554 % der mit
Zystektomie behandelten Patienten wurde nach Entfernung des Zystenbalges ein
primarer  Wundverschluss und nur in  446% eine intraoperative
Knochenaugmentation durchgefiihrt. Die Zystostomie wurde bei der Therapie von
radikularen Zysten angewandt, die komplexe Lokalisationen hatten und wenn durch
die vollstandige Entfernung des Zystenbalges die Gefahr der Verletzung von
Nachbahrstrukturen bestand. Durch diese Operationstechnik wurde eine Schonung
der Nachbahrstrukturen erreicht. Rezidive wurden in vier Fallen (1,76 % aller
radikularen Zysten, 1,02 % den gesamten Zysten) diagnostiziert. Die Zeitspanne
zwischen der Erstdiagnose und Diagnostizierung des Rezidivs lag zwischen acht

Monaten und sieben Jahren (Tabelle 2).

4.9 Follikulare Zyste

4.9.1 Verteilung der follikularen Zyste

In der Literatur wurden follikulare Zysten durch verschiedene Autoren als
zweithaufigste Zystenart aller odontogenen Zysten und als haufigste Form
entwicklungsbedingter odontogener Zysten (Ochsenius, 2007, Meningaud, 2006,
Grossmann, 2007, Prockt, 2008, Kreidler, 1993, Souza, 2010, Avelar, 2009,
Selvamani, 2012, Manor, 2012) beschrieben. Unsere Ergebnisse stimmten hiermit im
Wesentlichen tberein.

4.9.2 Geschlechtsverteilung der follikuldren Zyste

In der vorliegenden Studie waren Manner mit 68,46 % oOfter als Frauen mit 31,54 %
betroffen. In zahlreichen Studien traten auch follikuldre Zysten bei mé&nnlichen
Patienten mit 61 % - 74,2 % (Uber 60 %) haufiger auf als bei weiblichen Patienten
(Meningaud, 2006, Nafez-Urrutia, 2010, Avelar, 2009, Jones, 2006, Tortorici, 2008,
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Zhang, 2010, Naz, 2012, Lin, 2013, Yeo, 2007). Es gab aber auch Untersuchungen,
in denen der prozentuale Anteil betroffener mannlicher Patienten bei 52 % - 57,3 %
(also unter 60 %) lag (Koseoglu, 2004, Sharifian, 2011, Prockt, 2008, Mosqueda-
Taylor, 2002, Acikg6z, 2012). Bei padiatrischen Patienten trat die follikulare Zyste in
der Literatur bei Jungen ebenfalls haufiger auf als bei Madchen (Ochsenius, 2007,
Souza, 2010, Jones, 2006, Urs, 2014, Fang, 2014, Jones und Franklin, 2006, Gao,
2014). Unsere Studie weist dagegen mit 53,85 % einen hoheren Madchen- als
Jungenanteil (46,15 %) auf.

4.9.3 Altersverteilung der follikularen Zyste

Zahlreiche Autoren beschrieben follikulare Zysten am haufigsten in der 2.
Lebensdekade (Grossmann, 2007, Prockt, 2008, Souza, 2010, Avelar, 2009,
Kambalimath, 2014, Zhang, 2010, Hyomoto, 2001, Lin, 2013, Mohajerani, 2015,
Motamedi, 2005). In unserer Kohorte erkrankten Patienten in der 5. Lebensdekade
mit einem Anteil von 24,6 % am haufigsten an einer follikularen Zyste. Ahnliche
Ergebnisse beschrieb auch Jones et al. (2006) in seiner retrospektiven Untersuchung
einer englischen Population (United Kingdom). Sowohl in der o.g. als auch in
unserer Untersuchung stellte sich die 6. Lebensdekade als zweithaufigster

Erkrankungszeitraum dar.

4.9.4 Lokalisationsverteilung der follikularen Zyste

In einer Vielzahl von Studien fanden sich die follikularen Zysten bevorzugt im
Unterkiefer, besonders im Molarenbereich (Ochsenius, 2007, Meningaud, 2006,
Grossmann, 2007, Del Corso, 2014, Nufiez-Urrutia, 2010, Avelar, 2009, Tekkesin,
2012, Mohajerani, 2015, Yeo, 2007) und Oberkieferfrontzahnbereich (Ochsenius,
2007, Sharifian, 2011, Prockt, 2008, Tortorici, 2008, Souza, 2010, Jones, 2006,
Acikg0Oz, 2012, Lin, 2013, Khosravi, 2013). Eine Ausnahme beschrieben Tortorici et
al. (2008). Hier lag die haufigste Lokalisation im Unterkiefer-Pramolarenbereich. In

unserer Studie war der Unterkiefer (81,54 %) deutlich haufiger als der Oberkiefer
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(16,15 %) betroffen und die Zysten waren meist im Molarenbereich (60,5 %)
lokalisiert. Als zweithaufigste Lokalisation haben wir den
Unterkieferpramolarenbereich ermittelt. Bei den padiatrischen Patienten fanden sich
in der Mehrheit der Studien die follikularen Zysten bevorzugt im Oberkiefer (Urs,
2014, Fang, 2014, Gao, 2014). Die haufigste Lokalisation war in der vorliegenden
Arbeit der Unterkiefer mit 73,08 %. Das kdnnte dadurch erklart werden, dass jingere
Patienten oft retinierte und verlagerte Weisheitszdhne aufweisen, die wegen
Platzmangels nicht regelrecht durchbrechen kénnen. Diese Durchbruchstérung ist
eine Ursache fur die Entstehung einer follikularen Zyste. Solche Zysten werden oft im
Rahmen einer kieferorthopadischen Behandlung der padiatrischen Patienten
festgestellt und zur Therapie zugewiesen. In 19,23 % der Falle war der Oberkiefer
allein und in 7,69 % der Falle der Oberkiefer mit der Kieferhdhle gemeinsam
betroffen. Die follikularen Zysten waren in der vorliegenden Studie meist im 3. und 4.
Quadranten, besonders in der Molarenregion lokalisiert. Dies konnte mit den
retinierten und verlagerten Weisheitszahnen zusammenhéangen. Diese werden oft
nicht entfernt und bleiben somit Uber eine lange Zeitspanne retiniert. Die
Altersverteilung der Patienten mit follikularen Zysten zeigte auch, dass in unserer
Studie sich die Mehrheit in der 5. und 6. Lebensdekade befand. Dies bestatigt, dass
auch altere Patienten oft solche Befunde aufweisen, welche wegen des

symptomlosen Verlaufes erst spat diagnostiziert und behandelt werden.

4.9.5 Verteilung der Operationstechniken und Rezidivrate

In der vorliegenden Studie war die Zystektomie die am haufigsten angewandte
Operationsmethode zur chirurgischen Therapie von follikularen Zysten. Etwa
93,08 % der follikularen Zysten wurden durch Zystektomie behandelt. In nur 6,15 %
der Falle wurde die Zystostomie und in 0,77 % die Zystantrostomie angewandt. Eine
Knochenaugmentation wurde nur selten (3,85 % der Falle) durchgefuhrt. Rezidive
wurden nur in zwei Fallen (1,53 % aller follikularen Zysten, 0,51 % der gesamten
Zysten) beschrieben. Der Zeitraum zwischen der Erstdiagnose und Rezidivierung
betrug circa 1,5 Jahre. In den Studien von Meningaud et al. (2006) und Koseoglu et
al. (2004) wurde nicht nur bei follikularen Zysten, sondern bei allen zystischen
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Lasionen als Operationstechnik die Zystektomie angewandt und keine
Knochenaugmentation durchgefuhrt. Es wurden keine Rezidive beschrieben. Auch
Mohajerani et al. (2015) beschrieben als haufigsten chirurgischen Eingriff bei
follikularen Zysten die Zystektomie mit Kurettage. Es wurden 312 odontogene Zysten
in einem Zeitraum von 20 Jahre untersucht. Unsere Ergebnisse stimmten im
Wesentlichen mit den o. g. beschriebenen Ergebnissen tberein.

Bei der Auswahl der Operationstechnik sollten einige Faktoren, wie die Art, die
Lokalisation, die Ausdehnung der Zystenentitdt, das Alter, der allgemeine
medizinische Zustand, die Belastbarkeit der Patienten, der Zustand der
Nachbahrstrukturen und des Kiefers beurteilt werden. Die odontogenen Zysten, die
keine grol3flachige Ausdehnung aufweisen oder bei denen trotz dieser Ausdehnung
kein oder ein niedriges Verletzungsrisiko durch die vollstandige Entfernung des
Zystenbalges fur die Nachbahrstrukturen besteht, kdnnen problemlos mit der
Zystektomie behandelt werden. GroRRe Zysten bei Patienten mit fortgeschrittenem
Lebensalter, mit multiplen Allgemeinerkrankungen und verminderter Belastbarkeit
sollten aufgrund der minimalinvasiven, schonenden und deutlich einfacheren
Durchfuhrbarkeit mit der Zystostomie behandelt werden. Da diese Patienten oft eine
fortgeschrittene Atrophie des Unterkiefers aufweisen, kann durch die Zystostomie
das intraoperative Risiko, wie Kieferbruch oder Nervverletzung reduziert werden.
AulRerdem werden die padiatrischen Patienten mit multiplen retinierten bleibenden
Zahnen zur Schonung den Zahnkeimen oft mittels Zystostomie behandelt.

4.10 Residualzyste

In einer Vielzahl von Studien wurde die Residualzyste als eine selten auftretende
Kieferzyste beschrieben (Kreidler, 1993, Ndufiez-Urrutia, 2010, Souza, 2010,
Mosqueda-Taylor, 2002, Avelar, 2009, Jones, 2006, Baghaei, 2014, Kambalimath,
2014). Unsere Arbeit war diesbezlglich keine Ausnahme. Die Residualzyste nahm
nur einen Anteil von 5,1 % aller Zysten ein. In unserer Studie (70 % mannliche, 30 %
weibliche Patienten) waren Manner haufiger als Frauen von der Residualzyste
betroffen. Das stimmte mit zahlreichen anderen Studien Gberein (Meningaud, 2006,
Del Corso, 2014, Prockt, 2008, Selvamani, 2012, Acikgdz, 2012, Khosravi, 2013).

Hinsichtlich der Altersverteilung von Residualzysten wurden verschiedene
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Ergebnisse beschrieben. Laut einigen Autoren traten diese Zysten meist in der 5.
Lebensdekade auf (Ochsenius, 2007, Jones, 2006, Khosravi, 2013). Prockt et al.
(2008) stellten die meisten in der 8. und Avelar et al. (2009) in der 2. Lebensdekade
fest. Wir stellten in unserer Kohorte eine ungefahr gleichmaRige Verteilung tber die
5., 6. und 8. Lebensdekade fest. Laut den Angaben von Meningaud et al. (2006) und
Nunez-Urrutia et al. (2010) waren Ober- und Unterkiefer etwa gleichermalRen
betroffen. In anderen Studien befanden sich die Residualzysten bevorzugt im
Oberkieferfrontzahnbereich (Ochsenius, 2007, Souza, 2010, Jones, 2006, Tekkesin,
2012, Formoso-Senande, 2008). Wir beobachteten eine fast gleichméalfige Verteilung
der Residualzysten im Ober- (40 %) und Unterkiefer (45 %). Meningaud et al. (2006)
und Nunez-Urrutia et al. (2010) gaben ebenfalls gleichmaRige Verteilungen (jeweils
50 % im Ober- und Unterkiefer) von Residualzysten im Ober- und Unterkiefer an. In
der Literatur wurden kaum detallierte Informationen (ber die Therapie der
Residualzysten angegeben. In unserem Patientenkollektiv wurden abgesehen von
einem Patienten alle (n=19) mittels Zystektomie behandelt. Es wurden Kkeine
postoperativen Rezidivfalle beschrieben. In der vorliegenden Untersuchung wurde
keine Residualzyste beim pé&diatrischen Patienten diagnostiziert. In der Literatur
findet man aber einige Studien, in denen Residualzysten auch bei Kindern
diagnostiziert wurden. In diesen Studien wurden solche Lasionen jedoch auch nur in
sehr geringer Anzahl beschrieben (Ochsenius, 2007, Souza, 2010, Jones, 2006,
Tekkesin, 2012, Jones und Franklin, 2006, Chen, 1998).

4.11 Laterale Parodontalzyste

Laut Aussage vieler Autoren treten die lateralen Parodontalzysten und die
Eruptionszysten deutlich seltener als andere odontogene Zysten auf (Meningaud,
2006, Del Corso, 2014, Prockt, 2008, Yazdani, 2009, Acikgbz, 2012, Khosravi,
2013). In der vorliegenden Studie hatten die Eruptionszysten einen Anteil von 2,8 %
und die laterale Parodontalzysten von 1,02 % an allen odontogenen Zysten. Damit

wurden die Ergebnisse der o. g. Studien bestéatigt.
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4.12 Eruptionszyste

Die Eruptionszyste ist mit sehr seltenen Ausnahmen (Woldenberg, 2004)
Uberwiegend bei Kindern und Jugendlichen festzustellen (Grossmann, 2007,
Sharifian, 2011, Souza, 2010, Manor, 2012). Auch wir diagnostizierten und
behandelten die Eruptionszysten nur in der ersten Lebensdekade (0 - 10 Jahre). Das
lasst sich dadurch erklaren, dass Kinder viele Zahne mit Durchbruchspotenzial
besitzen, wobei es bei diesem komplizierten Prozess zu Durchbruchstérungen mit
konsekutiver Zystenbildung kommen kann. Bei dem untersuchten Patientenkollektiv
waren Eruptionszysten vorwiegend im Oberkiefer lokalisiert. In einem brasilianischen
Patientenkollektiv wurden diese im Unterkiefer haufiger diagnostiziert (Grossmann,
2007, Avelar, 2009). Als Operationstechnik fur die Behandlung der Eruptionszysten

wurde in unserer Studie nur die Zystostomie angewendet.

4.13 Methodenkritische Uberlegungen

Die Limitationen der vorliegenden Studie ergaben sich aus der retrospektiven
Datenerhebung, die zum Teil gewisse Unterschiede bezlglich der Beschaffenheit,
Genauigkeit und Vollstandigkeit der Dokumentation aufwiesen und die genaue

Datengewinnung erschwerten.

Problematisch war auch die Erfassung von Patienten mit rezidivierenden Zysten. Es
konnte leider nicht verifiziert werden, dass alle Patienten mit Rezidiv sich erneut bei

der Klinik far Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie vorstellten.

Da die vorliegende Studie einen Zeitraum von Uber elf Jahren umfasst, war eine
endgiltige Nachuntersuchung bzw. Recall bezlglich des Rezidivverhaltens nicht zu

gewahrleisten.
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5 Zusammenfassung

Grundlage der vorliegenden monozentrischen retrospektiven Studie sind insgesamt
392 odontogene Zysten bei 344 Patienten aus der Klinik fur Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen, Campus Innenstadt,
die im Zeitraum vom 1. Januar 2003 bis zum 1. Juni 2014 ambulant, stationar oder
tagesstationar operativ behandelt wurden. Es wurden alle histologisch gesicherten
odontogenen Zysten (radikulare Zyste, follikulare Zyste, Eruptionszyste,
Residualzyste und laterale Parodontalzyste) eingeschlossen. Die histologische
Begutachtung zur Sicherung der Diagnose wurde durch das Institut fur Pathologie,
des Uniklinikums der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen (Campus Innenstadt)
durchgefiihrt. Ziel der Studie war es, die odontogenen Zysten bei erwachsenen und
padiatrischen Patienten innerhalb einer gesamten Population und in den zwei
getrennten Gruppen Ulber einen Zeitraum von elf Jahren nach unterschiedlichen
Kriterien zu untersuchen und mit bereits durchgefihrten Studien zu vergleichen. Die
Falle wurden nach: Zystenverteilung, Geschlechtsverteilung, Lokalisation,
Behandlungsart, Rezidivrate und Behandlung der urséachlichen Zéhne ausgewertet.
Die radikularen (57,9 %) und die follikularen Zysten (33,17 %) wurden in der
vorliegenden Studie haufiger diagnostiziert. Die Residualzyste (5,1 %), die
Eruptionszyste (2,8 %) und die laterale Parodontalzyste (1,03 %) traten deutlich
seltener auf. Dies bestétigte im Wesentlichen die Ergebnisse bereits publizierter
Studien. Wir beobachteten eine Haufung mannlicher Patienten innerhalb des
gesamten Patientenkollektivs (m=66,7 %, f=33,93 %) und einzelner Zystenentitaten.
Das mannliche Geschlecht dominierte bei den erwachsenen und padiatrischen
Patienten mit radikul&ren und bei den erwachsenen Patienten mit follikularen Zysten.
Odontogene Zysten kamen am haufigsten in der 4. bis 5. Lebensdekade vor.
Erwartungsgemal wurden Eruptionszysten nur bei Kindern und Residualzysten nur
bei Erwachsenen diagnostiziert. Der am haufigsten betroffene Bereich war sowohl
bei den gesamten odontogenen Zysten als auch bei den radikuléren und follikularen
Zysten der Unterkiefer-Molarenbereich. Die Zystektomie wurde sowohl bei
Erwachsenen als auch Kindern als die am haufigsten angewandte Operationstechnik
durchgefuihrt. Die Zahnentfernung war sowohl bei der gesamten als auch spezifisch
bei der erwachsenen und padiatrischen Population die am haufigsten angewandte

Therapie des verursachenden Zahnes. Die zweithaufigste Therapie in der gesamten
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und der erwachsenen Population war die Wurzelspitzenresektion und in der
padiatrischen Population die operative Freilegung. In der Mehrheit (95,66 %) der
Falle dieser Studie wurde auf Knochenaugmentation verzichtet. Insgesamt wurde sie
nur in 17 Fallen (4,34 %) verwendet. Einer der wichtigsten Punkte war die
Auswertung der Rezidivrate, die in zahlreichen Studien entweder nicht verdéffentlicht
oder nur sehr kurz geschildert wurde. Nach den Ergebnissen unserer
Nachbeobachtung wurden bei 1,53 % der gesamten odontogenen Zysten Rezidive
festgestellt. Die Rezidive wurden bei den radikularen (66,67 % aller Rezidive) und bei
den follikularen Zysten (33,33 % aller Rezidive) diagnostiziert. Die Rezidivrate in der
vorliegenden Studie war sowohl im gesamten Patientengut (1,53 %), als auch in der

padiatrischen (1,88 %) und erwachsenen (1,47 %) Patientengruppe sehr gering.
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u.a. — unter anderen

WHO — World Health Organisation

bzw. — Beziehungsweise

IL 1 — Interleukin 1

IL 6 — Interleukin 6

PDGF — Platelet Derived Growth Factor
TNF — Tumor Nekrose Faktor

TGF 3 — Transforming Growth Factor

PGE - 2 — Prostaglandine

KOT — Keratozystische odontogene Tumor
ggf. — gegebenenfalls

ca. — circa

OPT - Orthopantomogram (Panoramschichtaufnahme)
et al. — et alii/ et aliae/ et alia

z. B. — zum Beispiel

n. alveolaris inferior — nervus alveolaris inferior
n. lingualis — nervus lingualis

mm — millimeter

DVT - Digitale Volumentomographie

MRT — Magnetresonanztomographie

CT — Computertomographie

LA — Lokalan&sthesie

ITN — Intubationsnarkose

OK — Oberkiefer

UK — Unterkiefer
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FDI Schema — Federation Dentaire Internationale
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3 - TCP — beta Tricalciumphosphat
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OP — Operation

mann./m. — mannlich

weibl./w. — weiblich

usw. — und so weiter
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