Die nasopalatinale Zyste — ein Uberblick

Teil 2: Diagnostik
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B VielenasopalatinaleZystenwerdenalsZufallsbefunde
bei einer routinemafigen Rontgenuntersuchung ent-
deckt.AufdemRontgenimponierteinerunde oderovoide
bzw. auch birnen- bis herzférmig erscheinende Radiolu-
zenzmedian Uberoder zwischen denzentralenoberenin-
zisiven (Beyer et al. 1987) (Abb. 1 bis 3). Die Zahnwurzeln
kénnen verdrangt sein. Nicht wurzelkanalbehandelte
Zahnereagieren positiv aufeine Sensibilitatstestung mit
CO,-Schnee. Das Wissen Uber eine herzformige Radiolu-

zenzaufdemEinzelrontgenbildalstypisches Merkmalfir
eine nasopalatinale Zyste ist bei den Klinikern weit-
verbreitet; diese Herzform ist durch die Uberprojektion
der Spina nasalis anterior oder, bei groRReren Prozessen,
des Septum nasi bedingt; diese Uberprojektion kommt
aber nicht immer vor. Bei einem Verdacht auf eine naso-
palatinale Zyste empfiehlt sich eine rontgenologische
Abklarung in zwei Ebenen (Einzelrontgen- und Aufbiss-
rontgenbild). Bei groBeren Prozessen ist eine weiterge-

ournals.

Abb. 1: Oberkiefer-Aufbissrontgenbild bei einem 63-jahrigen Patienten mit zunehmenden Be-
schwerden im Gaumenbereich. Es imponiert eine ovale Osteolyse mit scharfer kortikaler Begren-
zung im apikalen Bereich Regio 11 und 21. Das Nasenseptum projiziert sich in die Osteolysezone. -
Abb.2:Einzelrontgenbild bei einem 45-jahrigen Patienten mit einem submukdsen Abszess Regio12.
Neben einer eher diffusen Osteolyse apikal beim Zahn 12 imponiert eine runde, scharf begrenzte
Osteolysezone in Regio 11/21.— Abb. 3: Oberkiefer-Aufbissaufnahme bei einem 84-jahrigen zahnlo-
sen Patienten. Es zeigt sich eine ausgedehnte runde, klar begrenzte Osteolyse in Regio 11/21. Die
Spinanasalisanteriorsowiedas Nasenseptum projizierensichindie Zystenregion und knnen mit-
untereinen herzférmigen radiologischen Aspekt verursachen.

Abb. 4: Darstellung einer nasopalatinalen Zyste bei einem 7-jahrigen Madchen mit akuter Symp-
tomatik mittels digitaler Volumentomografie (DVT).a) Sagittalebene mit Darstellung des Canalis
incisivus; b) Frontalebene mit Darstellungdes Canalisincisivus;c) Horizontalebene mit Darstellung
derbenachbarten Inzisiven (12,11,21und 22);d) Horizontalebene mit Abmessung der Zystendimen-
sionen. —Abb.5: Darstellung einer nasopalatinalen Zyste bei einem 60-jahrigen Patienten mit ei-
nerweichen Auftreibungamanterioren Palatum mittels digitalerVolumentomografie (DVT).a) Sa-
gittalebene mit Darstellung der Wurzelresorption beim Zahn 12; b) Sagittalebene mit Darstellung
des Zahnes 11 mit einer Wurzelfiillung; c) Frontalebene mit Darstellung der Wurzelresorption des
Zahnes 12 sowie Abmessung der mesio-distalen Zystendimension; d) Horizontalebene.
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hende rontgenologische Abkla-
rung, z.B. durch ein Computerto-
mogramm oder auch ein digitales
Volumentomogramm  (Lemkamp
et al.2006) indiziert (Abb.4 und ).
Eine scharfe linienformige Begren-
zung der zystischen Lasion kommt
beivielen Rontgenbefunden vor,ist
aber nicht obligat. Auch interne
Verschattungen kénnen gesehen
werden (Nortje & Wood 1988). Bei
symptomlosen Patienten muss
wahrend der Befundaufnahme
jeweils abgeschatzt werden, ob es
sich lediglich um ein grofBes
Foramen incisivum handelt oder
bereits um eine echte Zyste. Bei
Osteolysen von einem Durchmes-
serabgmmwurden bereits Zysten
beschrieben (Bodin et al. 1986),
jedoch ergaben Kadaveruntersu-
chungen Normvarianten des Fora-
men incisivum bis zu 10 mm Aus-
dehnung und auch Grolken um
6—7mm kamen haufig vor (Roper-
Hall1938,Chamda & Shear1980).

Einige nasopalatinale Zysten
wurden entdeckt, weil sich die
Patienten mit Symptomen mel-
deten, wobei, je nach Untersu-
chung, die Anzahl Patienten mit
Symptomen von 13% (Vasconce-
los et al.1999) bis 50 % (Anneroth
et al.1986) deutlich variierten. Es
wurde keine Korrelation zwi-
schen der GroRe des radiologi-
schen Befundes und der Sympto-



Certain® PREVAIL® Tapered

Primarstabilitat fur Implantate beginnt mit dem
BIOMET 3i-System fur zahnwurzelférmige Implantate

Das zahnwurzelférmige
NanoTite-Implantat —

Eine Bone Bonding®-Oberflache

Die komplexe Struktur im Nano-
metermafstab erzeugt beim NanoTite-
Implantat den sogenannten Bone-
Bonding-Effekt, d.h. einen form-
schlussigen Verbund der Knochen-
zementlinie mit der Implantatoberflache.

Integriertes Platform Switching
Das zahnwurzelférmige NanoTite
PREVAIL-Implantat weist zur
Erhaltung des Knochenkammes
rund um das Implantat ein
eingebautes Platform Switching auf.

B

ARRNARARRA. .:
| -

Einzigartiges Gewinde

Winkel, Tiefe und Steigung des
Gewindes sorgen fur ein ,VerbeiBen*
im Knochen zum Zeitpunkt der und Wachstumsfaktoren,
Implantatinsertion, um eine initiale I welche potenziell die
mechanische Stabilitat des Osseointegration férdern.
Implantats zu erzielen.

Spanraume
Dienen als Sammelzonen
fur Knochenspéne, Blut

Abgerundeter Apex Progressive Schneiden
Verminderte Gefahr eines Trauma in einer spiralférmigen Anordnung
bei der Annéherung an mit leichtem Hinterschliff des
anatomische und vitale Strukturen. nachlaufenden Gewindegangs

machen das Implantat
selbstschneidend und tragen zu
einem geringeren Drehmoment und
damit einer leichteren Insertion bei.

Um mebhr iiber die Primarstablilitat bei Implantaten mit dem BIOMET 3/-System fiir zahnwurzelfirmige Implantate zu erfahren,
kontaktieren Sie noch heute Ihren BIOMET 3i Gebietsverkaufsleiter oder unseren Customer Service unter 0721-255 177 10.
Oder besuchen Sie uns online auf www.biomet3i.com

Bone Bonding, Certain and PREVAIL are registered trademarks and NanoTite is a trademark of BIOMET 3i LLC. BIOMET is a registered trademark and
BIOMET 3i and design are trademarks of BIOMET, Inc. ©2010 BIOMET 3/ LLC. All rights reserved.



Abb. 6: Akute Symptome (Schmerzen und Schwellung) einer nasopalatinalen Zyste bei einem 7-jahrigen Madchen (gleiche Patientin wie
Abb.4).Esimponiertim harten Gaumen zwischen Regio11und 21eine blaulich-livide, prall-elastische Schwellung.— Abb.7a und b: Fistelgang
amanterioren Palatum beieinem 84-jahrigen zahnlosen Patienten (gleicher Patient wie Abb.3),der eine Totalprothese tragt. Die Sondierung
der Fistel zur nasopalatinalen Zyste mit der Parondontalsonde empfand der Patient als unangenehm und es konnte ein milchig-weil3es

Exsudat festgestellt werden.

Abb. 8: Anteile der Innenflache einer nasopalatinalen Zyste mit ausgedehnter Zone von unverhorntem mehrschichtigen Plattenepithel. Im
subepithelialen Stroma erkennt man einzelne Lymphozyten und Plasmazellen (Hematoxylin-Eosin-Farbung).— Abb.9: Unreife Plattenepithel-
metaplasiedes Epithels einer nasopalatinalen Zyste.Basale Epithelanteile mit epidermoider Differenzierung und Reste sekretbildender Zellen mit
rosafarbenem Zytoplasma (PAS-Farbung).— Abb.10: Die Auskleidung von nasopalatinalen Zysten zeigt nicht selten ein enges Nebeneinander von
Zonen mit Becherzellen (hier mit hellblauem Zytoplasma) und epidermoider Metaplasie (Alcianblau-Farbung).

matik gefunden (Swansonetal.1991).Als typischeklini-  weisen. Der Sensibilitatstest mit CO,-Schnee ist dem-
sche Symptome werden eine Schwellung am Gaumen  nach einwichtiges Hilfsmittel bei nicht wurzelkanalbe-
und Fistelbildung beschrieben (Anneroth et al. 1986, handelten Zahnen,um einen infektiésen apikalen Kno-
Swanson et al. 1991, Vasconcelos et al. 1999) (Abb. 6  chenprozess von einer nasopalatinalen Zyste abzu-
und7).Aucheineschlechtsitzende Prothese konnteauf  grenzen. Fallbeispiele, bei denen eine nasopalatinale
eine nasopalatinale Zyste hinweisen (Anneroth et al.  Zyste wegen unzureichender Abklarung zunachst als
1986, Elliott et al. 2004). In der Literatur wurden einige  endodontisches Problem diagnostiziert und entspre-
extreme Falle mit Ausbreitung in den Nasenraum und  chend eine inkorrekte Therapie eingeleitet wurde, wer-
sichtbaren Veranderungen im Gesichtsbereich er-  deninderLiteraturimmerwieder beschrieben (Terry &
wahnt (Schiff et al. 1969, Allard et al. 1981, Tanaka et al.  Bolanos1989,Gnanasekhar et al.1995). Es werden aber
2008).Schmerzen gelten als untypisches Merkmal bei ~ auch wiederholt Falle beschrieben, insbesondere bei
nasopalatinalen Zysten und wurden daher nur beiein-  grolReren Zysten, bei welchen Wurzelresorptionen im
zelnen Fallen beschrieben. Eine Erklarung fir die  Zusammenhang mit nasopalatinalen Zysten vorkom-
Schmerzen ware der direkte Druck der Zyste auf den  men (Abb.5) (Nortje & Farman1972,Allard et al.1981,Ta-
Nervus incisivus (Allard et al.1981). naka et al. 2008). Vor Kurzem wurde ein Fall publiziert,
wo ein Zahn mit einer Wurzelresorption und einer his-
topathologisch nicht verifizierten Lasion im periapika-
Differenzialdiagnostische Aspekte len Bereich extrahiert wurde und ein Implantat imme-
diatindie Alveole inseriert wurde. DreiJahre spater be-
Beieiner radiologischen Aufhellung im Bereich desan-  fand sich das Implantat innerhalb einer, nun deutlich
terioren Palatums mit oder ohne begleitende klinische  progredienten, histopathologisch verifizierten naso-
Zeichen muissen nach eingehender Untersuchung palatinalen Zyste (Casadoetal.2008).
diverse differenzialdiagnostische Uberlegungen ge-  Auch odontogene Keratozysten (bzw. nach der WHO-
machtwerden.AufdenRontgenbildernvonnasopalati-  Klassifikation von 2005: keratozystischer odontogener
nalenZystenistnichtseltenzusehen,dassdiedurchdie =~ Tumor),obwohldeutlich hdufigerim Unterkiefer,kom-
Zyste bedingte Osteolyse die Wurzelspitzen der Front-  men im Oberkiefer und dort besonders im anterioren
zahne Uberlagert, wobei aber die Lamina dura und der  Kieferbereichvor.Die PravalenzinderRegionderZahne
DesmodontalspaltderZahnapizesinderRegelerhalten 12 bis 22 liegt bei 5 bis 7% der Keratozysten (Brannon
bleiben (Pasler & Visser 2003). Davon zu unterscheiden  1976,Kdndell & Wiberg1988).Diese zystischen Neopla-
sind Zahne mit periapikalen Aufhellungen, die eine Pa-  sien sind klinisch und radiologisch oft nur schwer von
rodontitis apikalis chronica bzw. radikulare Zyste auf-  nasopalatinalen Zysten zu unterscheiden. Erst die his-
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topathologische Untersuchung gibt Aufschluss tber
die definitive Diagnose (Woo et al. 1987, Neville et al.
1997, Bornstein 2004, Bornstein et al. 2005, Yih &
Krump 2005).

Beim Erstellen der Arbeits- und Verdachtsdiagnose(n)
sollten immer auch benigne und maligne odontogene
und nicht odontogene Tumoren als differenzialdiag-
nostische Moglichkeiten in Betracht gezogen werden;
so kann der extrafollikulare Typ des benignen adeno-
matoiden odontogenen Tumors ein identisches radio-
logisches und klinisches Bild haben (Reichart & Jung
2008) und auch das im Kiefer-Gesichtsbereich duRerst
seltene Chondrosarkom hat in dieser Region eine Pra-
dilaktionsstelle (Marx & Stern 2003). Eine umfangrei-
che Anamnese und klinisch-radiologische Untersu-
chung konnen zwar Hinweise auf nicht zystische Pro-
zesse geben. Die genaue histopathologische Untersu-
chungderVeranderung stellt aberim Hinblick aufeine
eindeutige Diagnose und auch prognostisch eine Con-
ditio sine qua non dar.

Histopathologische Merkmale

Bei den histopathologischen Untersuchungen von na-
sopalatinalen Zysten zeigt sich eine beachtliche Variabi-
litat und doch erméglichen einige typische Merkmale
einedeutliche AbgrenzungzuanderenKieferzysten.Fol-
gende Epitheltypen kommen einzeln oder kombiniert
vor: mehrschichtiges Plattenepithel, pseudomehr-
schichtiges oder einschichtiges hochprismatisches Epi-
thel, kuboidales Epithel, primitives flaches Epithel
(Shear1992). Das mehrschichtige Plattenepithel wurde
am haufigsten in den Praparaten identifiziert, gefolgt
vom pseudomehrschichtigen prismatischen Epithel
(Abb.8 und 9).Shear (1992) untersuchte 86 histopatho-
logische Praparate, wobei das mehrschichtige Platten-
epithel bei 78 % vorkam, bei Abrams et al.(1963) bei 82 %
(von 61Praparaten),beiVasconcelosetal.(1999) bei 93 %
(von 35 Praparate). Etwas weniger haufig wurde es bei
Bodinetal.(1986) mit 42 % (von 5o Praparate) und Anne-
rothetal.(1986) mit 50 % (von 35 Praparate) identifiziert.
Das pseudomehrschichtige prismatische Epithel wurde
bei45% (Shear1992) bzw.44 % (Abrams et al.1963) aller
Praparate gefunden.

Typischerweise sind im mikroskopischen Praparat oft
Becherzellen (Abb. 10) sowie Anteile von respiratori-
schem Epithel zu beobachten (Anneroth et al. 1986,
Bodinetal.1986,Swansonetal.1991,Shear1992) (Abb.11).
Gelegentlich findet sich auch eine Kombination beider
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Abb.11:Ananderen Stellen wird die Auskleidung
== von nasopalatinalen Zysten durch zilientragen-
¥ des Flimmerepithel dominiert (Hematoxylin-
4 Eosin-Farbung).— Abb. 12: Das Stroma von na-
| sopalatinalenZystenzeigt neben fibrosen Are-
alen oft unregelmaliig angelegte Blutgefalie
und breite Nervenfaserziige(*) (Hematoxylin-
Eosin-Farbung).

Epitheltypen.Je nach Studie variierte die Haufigkeit von
23 % bis 45%.Einige Autorensind der Meinung,dass die-
ser Epitheltyp auf die Lokalisation der nasopalatinalen
Zyste schlieRen lasst (Abrams et al. 1963, Allard et al.
1981),wahrend andere keine Korrelation zur Lokalisation
feststellen konnten (Bodin et al.1986).

Der Zystenbalg besteht aus Bindegewebe. In den meis-
ten Praparaten werden kleine Nervenstrange und Blut-
gefdlRe im Zystenbalg identifiziert (Abb.12). Dies erklart
sich aus der Proximitat der Zyste zum Gefal3-/Nerven-
strangim Canalis incisivus und ermoglicht oft eine diffe-
renzialdiagnostische Unterscheidung zu anderen Zys-
ten. Bei Zysten mit chronischen Entzlindungszeichen
waren die typischen Entziindungszellen sowie ver-
mehrt kapillare GefaRe zu finden. Auch mukdse bzw.
sero-mukose Drisen und Knorpelgewebe wurden in
einigen Praparaten im Zystenbalg beobachtet (Abrams
etal.1963,Allardetal.1981,Annerothetal.1986,Bodinetal.
1986, Shear 1992). Der Inhalt

der Zysten ist sehr variabel
undwirdinder Literaturkaum
erwahnt. ™
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