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Im vorliegenden Fall wird eine Therapieoption bei Diagnose eines

keratozystischen odontogenen Tumors vorgestellt. In einem ope-

rativen Eingriff erfolgte die Entfernung des Tumors im Unterkie-

fer unter Darstellung und Lésung des Nervus alveolaris inferior.
Durch diese Vorgehensweise konnten eine vollstandige Entfer-

nung des Tumors, die Unversehrtheit des Nervs und ein optimales

postoperatives Outcome fur den Patienten erzielt werden.
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Entfernung eines keratozystischen
odontogenen Tumors

Dr. med. dent. Andreas Willer

Ein 65-jahriger Patient stellte sich
nach Uberweisung vom Hauszahnarzt
mit der Bitte um Beurteilung und Be-
handlung einer im OPG umschriebenen
Raumforderung im Bereich des rech-
ten Unterkiefers vor. Der aufgefallene
Befund ergab sich zufallig im Rahmen
einer Routineuntersuchung.

Der intraorale Zahnstatus zeigte bei
Erstvorstellung des Patienten in unserer
Praxis ein im Ober- und Unterkiefer kon-
servierend und prothetisch insuffizient
versorgtes, hochgradig sanierungsbe-
diirftiges Restgebiss mit einer fortge-
schrittenen generalisierten Parodontitis
marginalis chronica. Im Unterkiefer war
klinisch im vierten Quadranten eine
bereits deutliche kndcherne Auftrei-
bung sichtbar.

Das wenige Wochen zuvor vom Haus-
zahnarzt erstellte OPG konnte zur wei-
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teren Diagnostik hinzugezogen wer-
den. Die Panoramaschichtaufnahme
bestatigte den klinischen Verdacht auf
eine ausgedehnte osteolytische Raum-
forderung im Unterkiefer und zeigte des
Weiteren einen retinierten und verla-
gerten Zahn 48. Der Befund erstreckte
sich vom rechten Ramus des Unterkie-
fers ausgehend, bis weit in das Corpus
mandibulae reichend.

Zur aktuellen, weiteren prdoperativen
Diagnostik wurde eine DVT-Aufnahme
angefertigt. In den axialen, sagitta-
len und koronalen Schnitten ist die
Osteolyse der lingualen Kortikalis des
Corpus mandibulae zu erkennen. Ins-
besondere in den sagittalen Schnitten
zeigte sich, dass eine Abgrenzung des
im Canalis mandibulae verlaufenden
Nervus alveolaris inferior nicht eindeu-
tig zu erkennen ist.

Insgesamt stellte die diagnostische
Bildgebung dar, dass es sich um einen
verdrangenden osteolytischen Prozess
handelt. Eine Destruktion oder Infil-
tration der umgebenden anatomischen
Strukturen ist nicht nachweisbar. Unter
einer Vielzahl von mdglichen Differen-
Zialdiagnosen kamen unter anderem
eine follikuldre Zyste, ein keratozysti-
scher odontogener Tumor, jedoch auch
ein Ameloblastom infrage.

Die operative Entfernung der Raumfor-
derung erfolgte in Lokalandsthesie mit
anschlieBender engmaschiger ambu-
lanter Nachbehandlung.

Bereits zu Beginn der Operation entleer-
ten sich etwa 100 ml eingedickte Zys-
tenfliissigkeit und breiiger Zysteninhalt.
Hierbei erhértete sich die Differenzial-
diagnose eines odontogenen kerato-
zystischen Tumors. Der Zahn 48 konnte

Abb. 1: OPG Ausgangssituation: Ausgedehnte osteolytische Raumforderung im Unterkiefer und Zahn 48 verlagert. — Abb. 2: Klinische Ausgangssituation.
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ohne Komplikationen entfernt werden.
Der vorhandene Zystenbalg wurde voll-
standig ausgerdumt, wobei er vom Ner-
vus alveolaris inferior durch vorsichtige
Praparation gelést werden musste. Im
Anschluss erfolgte die Fixierung noch
moglicher verbliebener Anteile des Tu-
mors mit Carnoy'scher Lésung.

Der Defekt wurde nach grindlichem
Spllprotokoll mit porcinen Kollagen-
schwammen (Gelaspon®, Chauvin
ankerpharm GmbH) aufgefillt. Es er-
folgten die Anlage einer Drainage und
der primdre speicheldichte Wundver-
schluss.

Die obligatorische postoperative patho-
histologische Aufarbeitung des Befun-
des ergab einen regressiv und entziind-
lichen veranderten odontogenen ke-
ratozystischen Tumor mit Ausbildung
eines Cholesteringranuloms. Insbeson-
dere die wichtige Differenzialdiagnose
eines Ameloblastoms konnte sicher
ausgeschlossen werden.

Der Patient befindet sich seither im
regelmaBigen Recall zur ebenfalls obli-
gatorischen réntgenologischen und kli-
nischen Kontrolle nach Entfernung des
keratozystischen odontogenen Tumors
(KZOT) im Unterkiefer rechts. Die Ab-
bildung 21 zeigt eine OPG-Aufnahme
zwei Jahre postoperativ, in dem sich ein
reizloser kndcherner Situs im 4. Qua-
dranten des Unterkiefers zeigt und ein

Abb. 4

Abb. 3 und 4: Insgesamt stellt die diagnostische Bildgebung dar, dass es sich um einen verdrangen-

den osteolytischen Prozess handelt.

Rezidiv sicher ausgeschlossen werden
konnte. Beim keratozystischen odonto-
genen Tumor (ICD-O 8823/0; friihere
Bezeichnungen sind unter anderem
Keratozyste oder Primordialzyste) han-
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delt es sich um einen benignen odon-
togenen Tumor." Dieser Tumor besteht
aus einem mit mehrschichtigem, ver-
hornendem Plattenepithel ausgeklei-
deten Hohlraum im Kieferknochen. Er

48. — Abb. 7: Um den Zahn zu entfernen, muss er geteilt werden. — Abb. 8:

Entfernung der Krone 48.— Abb. 9: Separierung der Wurzeln 48. - Abb. 10: Vollstdndige Entfernung 48, KZOT noch in situ.
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Abb. 14 R

Abb. 11: Mehrfach geteilter Zahn 48. — Abb. 12: Volls

Abb.

\bb. 16 LYY

tandig entfernter, durch Carnoy'sche Lésung alterierter KZOT. — Abb. 13: KZOT entfernt und Nerv

frei prapariert. — Abb. 14: Darstellung des Nervus alveolaris inferior. - Abb. 15 und 16: Abdeckung des Nervs mit Kollagen.

weist eine hohe Mitose- und Epithel-
erneuerungsrate auf.’*

Zur Pathogenese gibt es verschiedene
Ansétze, die in der Fachliteratur disku-
tiert werden. Dabei werden Zellnester
(versprengte odontogene Epithelreste/
Malassez'sche Epithelreste) oder auch
ein Zusammenhang mit ibermaBiger
IL-1 Rezeptorexpression in Erwdgung
gezogen. 358

70 bis 80 Prozent aller KZOTs kdnnen
im Unterkiefer beobachtet werden. Bei
der Lokalisation im Unterkiefer ist der
Kieferwinkel- und Ramusbereich be-
sonders pradisponiert.”'° Ein gehduftes
Auftreten wird bei Ménnern im zwei-
ten, dritten sowie flinften Lebensjahr-
zehnt beobachtet."

Im Oberkiefer ist der KZOT deutlich sel-
tener lokalisiert. Die Haufigkeit wird in
der Literatur mit ungefahr einem Pro-
zent angegeben.

Der KZOT imponiert klinisch haufig
durch sein lokal aggressives, aber lang-
sames Wachstum und ist teils mit einer
schmerzhaften Schwellung assoziiert.
In einem GroBteil der beschriebenen
Falle ist allerdings eine lokale asymp-
tomatische Schwellung festzustellen,
welche auch mit einer erhohten Be-
weglichkeit von benachbarten Zahnen
einhergehen kann. Eher seltene Symp-
tome sind Parasthesien, Zahnwurzel-
arrosionen oder das sog. Dupuytren'sche

8 Oralchirurgie Journal 3 12018

Zeichen (Knochenknistern).'?' Im pra-
sentierten Fall fiel bei dem Patienten
eine schmerzhafte Schwellung des
rechten Unterkiefers auf.

Der KZOT imponiert haufig als radiolo-
gischer Nebenbefund im Rahmen einer
Routineuntersuchung. In den meisten
Fallen stellt sich der KZOT dabei als
eine scharf begrenzte einkammrige

oder mehrkammrige osteolytische Ver-
anderung des Knochens dar. Das cha-
rakteristische expansive Wachstum des
KZOTs zeigt sich rontgenologisch auch
regelmaBig als ausgedlnnte, seltener
in Form einer sklerosierten Kortikalis.
Radiologisch, klinisch und gelegentlich
auch histologisch ist der KZOT sowohl
von verschiedenen benignen als auch

Abb. 17: Wundverschluss. — Abb. 18: OPG postoperativ. — Abb. 19: Zustand nach Nahtentfernung.
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Abb. 21

malignen Neoplasien nur schwer zu
unterscheiden, da spezifische Charak-
teristika ebenso fehlen wie spezifische
immunhistochemische Nachweisme-
thoden." Da impaktierte Zahnkronen
mit einem KZOT zu 25 Prozent asso-
ziiert sind, ist die eindeutige klinische/
radiologische Abgrenzung von einer
odontogenen Zyste (follikuldre Zyste)
oftmals nicht méglich. Aus diesem
Grund missen zahlreiche weitere
Differenzialdiagnosen, deren patho-
logische Veranderungen des Kiefer-
knochens ein dhnliches radiologisches
Bild bieten, beriicksichtigt werden.
Zu diesen zahlen unter anderem eine
Residualzyste, eine verhornte odon-
togene Zyste, eine laterale radikulare
Zyste ohne Parodontalspaltbildung,
eine solitdre Knochenzyste, ein ame-
loblastisches Fibrom, ein odontogenes
Myxofibrom, ein Ameloblastom, ein
osteolytisches Sarkom sowie ein ma-
ligner Knochentumor.™

Die eindeutige und sicherste Bestim-
mung eines KZOTs zur endgliltigen
Diagnosestellung ist nur histologisch
mdglich.

].O Oralchirurgie Journal 3 2018

Abb. 20: OPG ein Jahr postoperativ.— Abb. 21: OPG zwei Jahre postoperativ.

Die histologischen Merkmale eines
KZOT beinhalten unter anderem eine
dinne verhornende Plattenepithel-
schicht von sechs bis acht Zelllagen mit
klar definierter Basalzellschicht und ei-
ner in den meisten Fallen unkompro-
mittierten Kapsel aus Bindegewebe.
Man unterscheidet eine orthokeratoti-
sche von einer parakeratotischen Form,
welche sich durch eine unregelméBige
Keratinproduktion, fehlende kerato-
hyaline Granula und sich in die Keratin-
schicht ablsende Zellen auszeichnet.
Die haufiger diagnostizierte parakera-
totische Form zeigt ein aggressiveres
Wachstumsmuster.2® Die Haufigkeit des
Auftretens liegt bei etwa 80 Prozent
parakeratotisch, zu 20 Prozent ortho-
keratotisch. Dem KZOT wird eine ma-
ligne Transformationsrate von finf bis
sechs Prozent zugesprochen.?’ Den-
noch werden die Empfehlungen zur
Behandlung des KZOTs widerspriich-
lich diskutiert: Unter anderem werden
eine einfache Kiirettage, die Ausscha-
lung mit oder ohne Carnoy'sche L6-
sung, eine Kryotherapie (zur Fixation
und besseren Entfernung verbliebener

Epithelreste) und eine partielle oder to-
tale Resektion in der Literatur bespro-
chen.’® Der Grad der Radikalitat wird
jedoch sehr kontrovers eingeschatzt.’
Insbesondere aufgrund der Mdoglich-
keit einwachsender Satellitenzysten
in die Nachbarschaft wird zusammen-
fassend die extendierte chirurgische
Entfernung in Erganzung mit einer
Anwendung von Carnoy'scher Losung
oder einer Kryotherapie einhellig emp-
fohlen.!”

In mehreren Arbeiten konnte gezeigt
werden, dass nach operativer Entfer-
nung, durch einfache Zystektomie die
Rezidivrate mit 17 bis 56 Prozent recht
hoch ausféllt, was einerseits durch
haufig randstandige Tochterzysten (Sa-
tellitenzysten) und andererseits durch
postoperativ verbliebene Epithelreste
erklart wird.” In einer retrospektiven
Studie konnte gezeigt werden, dass
durch die Zugabe von Carnoy'scher L6-
sung nach der Enukleation des KZOTs
die Rezidivrate von 50 auf 14 Prozent
reduziert werden konnte.” Ein Rezi-
div ist allerdings bei allen Therapie-
schemata nicht sicher auszuschlieBen.?
In der Konsequenz ergibt sich da-
raus die Empfehlung, dass sich an
die operative Entfernung eines KZOTs
eine mindestens zehnjahrige einjahr-
liche klinische/radiologische Nachsor-
geuntersuchung anschlieBen sollte.
Im weiteren Verlauf sind dann zwei-
jahrliche Rontgenkontrollen sinnvoll.
In der Literatur sind zahlreiche Falle
beschrieben worden, bei denen noch
nach einem postoperativen Zeitraum
von bis zu acht Jahren Lokalrezidive
beschrieben sind.20-2
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