Die follikulare Zyste ist die haufigste Art der entwicklungs-
physiologischen odontogenen Zysten und die zweithdufigste
unter allen im Kiefer auftretenden Zysten. Sie machen etwa
20 Prozent aller auftretenden Zysten aus."? Die follikuldre Zyste
befindet sich der Definition nach am Zahnhals (Schmelz-Zement-
Grenze) und umschlieBt die Krone eines nicht eruptierten Zahns.
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Mandibulare follikulare Zyste

Enukleation und Knochenrekonstruktion

Dr. Fernando Duarte, DDS, M.Sc., Dr. Carina Ramos

Bei einer Zyste handelt es sich um
eine gutartige Lasion, die mit dem odon-
togenen Epithel der Zahnkrone eines
nicht eruptierten Zahns assoziiert ist und
durch die Abtrennung des Follikels um die
Krone des betroffenen Zahns entsteht.
Hierbei entsteht ein Hohlraum, der durch
das reduzierte Schmelzepithel und den
mit zystischer Fliissigkeit gefllten Zahn-
schmelz begrenzt wird.> Wie auch bei
anderen Zysten hangt die Ausdehnung
der follikuldren Zyste von der epithelialen
Wucherung, der Freisetzung von osteo-
lytischen Faktoren sowie der zunehmen-
den Osmolalitat der Zystenfliissigkeit ab.

Atiologie und Pathogenese

Obwohlihre Atiopathogenese nicht voll-
standig bekannt ist, wird angenommen,
dass die epitheliale Wucherung um eine
flussigkeitsgefllte Kavitat durch osmo-
tischen Druck Gber einen langeren Zeit-
raum kontinuierlich anwéchst, solange
der Zahn nicht eruptiert.> Wenn dieser
Druck durch die Eruption des entspre-
chenden Zahns aufgehoben wird, ist
die Zyste nicht langer als pathologisches
Gebilde zu betrachten.?

Histopathologie

Die histologischen Merkmale der fol-
likuldren Zyste sind variabel. Ist sie
nicht entzlindet, so hat sie eine lockere
und diinne Bindegewebskapsel, die

von nicht keratinisierten Epithelzellen
bedeckt ist, welche aus zwei bis drei
Schichten flacher oder kuboidaler Zellen
bestehen. Liegt eine Sekundarinfektion
vor, so ist das Bindegewebe dichter, mit
schwankender Infiltration chronisch in-
flammatorischer Zellen. Das saumende
Epithel ist in diesem Fall unterschied-
lich stark hyperplastisch, wobei sich ein
Epithelkamm mit auffalligeren, schup-
pigeren Merkmalen entwickeln kann.’

Differenzialdiagnose
Im Rahmen der differenzialdiagnostischen

Beurteilung der perikoronalen Radiolu-
zenz sollten odontogene Keratozysten,

Abb. 1a: Initiale Panoramaschichtaufnahme.

Ameloblastome und andere odontogene
Tumore in Betracht gezogen werden.
Eine maligne, ameloblastische Transfor-
mation der follikuldren Zystenschleim-
haut sollte ebenfalls Teil der Differenzial-
diagnose sein. Bei perikoronaler Radio-
luzenz im anterioren Bereich ware ein
adenomatoider odontogener Tumor eine
weitere Uberlegung. Weiterhin sollte bei
Lasionen im hinteren Kieferbereich von
jlingeren Patienten ein ameloblastisches
Fibrom in Betracht gezogen werden.?

Klinische Merkmale

Die follikulare Zyste tritt (berwiegend
bei kaukasischen Ménnern in den ers-
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Abb. 1b: Initiales DVT in der sagittalen Ansicht
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ten drei Lebensjahrzehnten auf. Ob-
wohl diese Pathologie bei jedem nicht
eruptierten Zahn auftreten kann, sind
die am haufigsten betroffenen Zahne
das untere Drittel der Molaren, die obe-
ren Eckzahne sowie die unteren Pramo-
laren."4 Das Auftreten im Milchgebiss
ist eher selten.> Klinisch betrachtet,
wachsen diese Lasionen in den meisten
Fallenlangsam und asymptomatisch an.
Allerdings kénnen sie eine betrdchtliche
GroBe erreichen und eine Ausdehnung
des kortikalen Knochens, Gesichtsver-
formungen, Verschiebung von Zahnen
und angrenzenden Strukturen, Pards-
thesie und Unwohlsein verursachen.®
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Abb. 1c: Initiales DVTim Querschnitt.

Treten sie in multipler oder bilateraler
Form auf, kdnnen sie mit einigen Syn-
dromen assoziiert sein, wie beispiels-
weise dem Maroteaux-Lamy-Syndrom
und der cleidokranialen Dysplasie.t
Rontgenologisch gesehen, erscheint die
follikuldre Zyste in den meisten Féllen
als ein réntgendurchlassiger, unilokula-
rer Hohlraum mit einem gut definierten
sklerotischen Rand, der die Krone eines
nicht eruptierten Zahns, ausgehend
von der Zement-Zahnschmelz-Grenze,
umfasst. Bei groBen Lésionen kénnen
auch multilokuldre Merkmale auftre-
ten.”® Der Raum, der bei einem norma-
len Zahnfollikel drei bis vier Millimeter
zwischen seinem Rand und einem
Zahn einnimmt, kann bei einer folliku-
ldren Zyste gréBer als funf Millimeter
sein."® Im Unterkiefer kann sie eine
Verschiebung des Unterkieferkanals,
die Reabsorption der Kanalwand, eine
Wurzelresorption von Nachbarzdhnen
oder sogar eine pathologische Unter-
kieferfraktur verursachen.® 10

Behandlungsoptionen

Marsupialisation und Enukleation sind
die klassischen Techniken zur Behand-
lung follikulérer Zysten und kénnen
auch miteinander kombiniert werden.”®
Das Dekompressionsverfahren mithilfe

eines Dekompressionsgerats eignet sich
fur die Behandlung von grofen Zysten,
wenn im Anschluss eine Enukleation
erfolgt. Die Kriterien fir die Wahl einer
dieser Behandlungsmodalitdten sind
jedoch mangels Langzeitstudien und
entsprechender Nachuntersuchungen
nicht klar definiert."" Anerkannte Kri-
terien fir Diagnose und Behandlung
sind ZystengréBe, Patientenalter, der
betroffene Zahn sowie die involvier-
ten anatomischen Strukturen.” Welche
Behandlung zu wahlen ist, hangt von
den jeweiligen klinischen und réntge-
nologischen Merkmalen ab. Die Aspira-
tion sollte in allen Fallen durchgefiihrt
werden, da rontgenologisch dhnliche
Lasionen odontogene Tumore oder
auch vaskuldre Ldsionen sein kénnen
und nicht, wie erwartet, Zysten. Hier
ist der Nachweis von Fliissigkeit inner-
halb der Lasion das Hauptindiz fiir eine
Zyste. 114

Um die genaue Zystenart bestimmen
zu konnen, ist eine Inzisionsbiopsie
erforderlich, da andere Lasionen, wie
etwa die odontogene Keratozyste oder
das unizystische Ameloblastom, &hn-
liche klinische und réntgenologische
Merkmale aufweisen kénnen. Solche
lokal aggressiveren Lasionen wiirden
eine umfangreichere Behandlung und
infolge ein groBeres Opfer an neuro-



der Zystenkavitdt. — Abb. 3a: Das verwendete PRF-Blutkonzentrat. — Abb. 3b: Verwendung von CERASORB® Foam zum Schutz des Nervus alveolaris
inferior. — Abb. 3c: Intraoperative Aufnahme der unteren Augmentationsschicht. — Abb. 4a: ,Sticky Bone” zur Rekonstruktion in der Zystenkavitdt. —
Abb. 4b: Resorbierbare Osgide® Membran zur Deckung aller Knochenersatzmaterialien. — Abb. 4c: Intraoperative Aufnahme nach Verndhen.

vaskuldren Strukturen, Knochen und
angrenzenden Zahnen erfordern.!'215
Obgleich die Prognose einer follikula-
ren Zyste aufgrund der niedrigen Re-
zidivrate von 3,7 Prozent glinstig ist,
missen strikte Nachkontrollen erfol-
gen.”” Die Enukleation der Zyste sowie
die Extraktion des involvierten, nicht
eruptierten Zahns werden in etwa
85 Prozent der Falle durchgefihrt. Sie
ist die Behandlung der Wahl fiir kleine
Lasionen, die sich in einem sicheren Ab-
stand zu anatomischen Strukturen, wie
etwa dem Nervus alveolaris inferior,
befinden." ' Hier wird jedoch voraus-
gesetzt, dass der nicht eruptierte Zahn
als nutzlos fiir die Kau- oder astheti-
sche Funktion eingeschétzt wird oder
dass er unzureichenden Platz fir sein
Durchbrechen hat.'® " Bei follikularen
Zysten an dritten Unterkiefermolaren
gilt: je groBer die Zyste, desto hoher das

Risiko einer Nervenverletzung und einer
Schwéchung des Unterkieferwinkels
durch den operativen Eingriff. In diesen
Féllen ist das Dekompressionsverfah-
ren mit anschlieBender Enukleation die
bestgeeignete Therapie.'®'®

Knochenrekonstruktion

Eine zweistufige Behandlung ist zeit-
aufwendig, unangenehm fir Patienten
und erfordert haufige Nachsorgeunter-
suchungen. Die einstufige Zystektomie
groBer Zysten mit ausschlieBlichem
dichtem Verschluss der Knochenhohle
ist fir Komplikationen pradisponiert.
Zudem ist die geschwdchte Knochen-
struktur in der postoperativen Phase
anfallig flir Frakturen. Daher ist es be-
sonders wichtig, die Knochenhdhlen
mit Autografts oder Knochenersatz-
material zu flllen.

Klinischer Fallbericht

Eine 43-jéhrige kaukasische Patientin
stellte sich in der Abteilung fir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie der Clitrofa
Klinik in Trofa, Portugal, vor, um die
Extraktion von 38 und 48 beurteilen
zu lassen. Sie war asymptomatisch,
ohne Parasthesie, Hypdsthesie oder
sonstigen Beschwerden. Die Patien-
tin hatte der Anamnese zufolge keine
Allergien und nahm auch keine Medi-
kamente ein. Bei der extraoralen kli-
nischen Untersuchung wurden keine
Auffalligkeiten beobachtet. Bei der
intraoralen Untersuchung wurde eine
leichte W6lbung des kortikalen Kno-
chens im Bereich der linken auBeren
Linea obliqua, angrenzend an Zahn 37,
festgestellt, ohne chromatische Ver-
anderung der Mundschleimhaut. Die
Panoramaschichtaufnahme zeigte eine
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Abb. 5a: Finale Panoramaschichtaufnahme.

unilokuldre, gut definierte, homogene
rontgentransparente Stelle, welche
die Zahnkrone des eingeschlossenen
Zahns 38 umgab und sich bis hin zu
Zahn 35 erstreckte (Abb. 1a). Das DVT
zeigt in der koronalen, sagittalen und
axialen Ansicht, dass sich die Lasion
sehr nah am Unterkieferkanal befand
und eine kortikale Wolbung aufwies
(Abb. 1b und ¢).

Als Initialhypothese fiir die Diagnose
wurden ein keratozystischer odontoge-
ner Tumor, ein unizystisches Amelo-
blastom, ein adenomatoider odontoge-
ner Tumor sowie eine follikuldre Zyste
in Betracht gezogen. Die Punktion zur
zytologischen Aspiration erfolgte unter
Lokalanasthesie. Durch die Dekompres-
sion konnte die Ldsion verkleinert wer-
denund eine kleine Menge an hellgelber

|

Flissigkeit bestatigte ihren zystischen
Charakter. Die endodontische Behand-
lung von Zahn 36 war im Vorhinein
zum chirurgischen Eingriff durchgefiihrt
worden. Die Patientin wurde unter Voll-
narkose mit nasaler Intubation operiert.
Es wurde eine intraorale Inzision im
linken retromolaren Bereich durchge-
flhrt, die sich bis in die Eckzahnregion
erstreckte, in welcher ein Entlastungs-
schnitt vorgenommen wurde. Die Os-
teotomie als Zugang zur Zystenhohle
wurde durch piezoelektrische Chirur-
gie geschaffen, basierend auf der drei-
dimensionalen Kontrolle von Ultra-
schall-Mikrovibrationen. Hierbei ist ein
mikrometrischer und selektiver Schnitt
mit guter Sicht (Kavitationseffekt), der
zu einer minimalen Schadigung von
Weichteil- und Nervenstrukturen flhrt

Abb. 5b: Finales DVT in der sagittalen Ansicht. — Abb. 5c¢: Finales DVT im Querschnitt.
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(Abb. 2a), erlaubt.’ Als chirurgisches
Gerat wurde dabei der VarioSurg 3®
(NSK) verwendet. Im Rahmen der Ext-
raktion von Zahn 38 und 37 wurde die
zystische Kapsel exzidiert (Abb. 2b).
Hiernach wurde die entstandene Kavi-
tat mit Kochsalzlosung gereinigt, wobei
der untere Rand des Unterkiefers intakt
gehalten wird (Abb. 2c).

Der Knochenaufbau erfolgte mit CERA-
SORB® M Granulat und CERASORB®
Foam (curasan) in Kombination mit
autologem Blutkonzentrat (PRF) so-
wie einer resorbierbaren Membran
(Osgide®, curasan). Das hier verwendete
Granulat ist eine resorbierbare und
phasenreine Beta-Tricalciumphosphat-
Keramik zur Implantation, Fullung,
Bindung und Rekonstruktion von
Knochendefekten sowie zur Knochen-
fusion im gesamten Skelettsystem. Das
Granulat hat eine polygonale Form
und aufgrund der offenen interzellula-
ren Kommunikation der multipordsen
Struktur (bestehend aus Mikro-, Meso-
und Makroporen; circa 65 Prozent) hat
es eine geringere Rontgenopazitat und
die Absorption erfolgt schneller. Uber
eine Dauer von einigen Monaten wird
das mit vitalem Knochen in Verbin-
dung stehende Material vom Korper
resorbiert und infolge durch autologes
Knochengewebe ersetzt. Als syntheti-
sches und bioaktives Keramikmaterial
weist es keine lokale oder systemische
Toxizitat und demnach kein Risiko einer
allergischen Reaktion auf. Das Material
ist rontgenopak und kann in Granulat-
form, als Paste oder als Foam verwen-
det werden.?® Weiterhin birgt die zu-
satzliche Verwendung von autologem
Blutkonzentrat (PRF) im Augmenta-
tionsprozess einige Vorteile, insbeson-
dere in Bezug auf die Regulierung der
Entziindungsreaktion, der Immunant-
wort, der Gewebereparatur, der Gewebe-
reorganisation und der Angiogenese
(Abb. 3a).”' Die Verwendung von PRF
zusammen mit mineralischen Bioma-
terialien (I-PRF) erleichtert das ope-
rative Handling und ermdglicht eine
schnelle Adhdsion in der Operations-
stelle (Abb. 3b und ¢).”!

Die untere Schicht des Knochenauf-
baus erfolgte mit einem Granulat
(CERASORB® Foam, curasan), das mit



PRF getrankt wurde, um den Nervus
alveolaris inferior zu schiitzen und
den unteren Rand des Unterkiefers
zu starken. Die obere Schicht wurde
mit sogenanntem ,Sticky Bone”, ei-
ner Kombination aus Granulat und
PRF, hergestellt. CERASORB® M Gra-
nulat sorgt fiir die Stabilisierung des
Knochenersatzmaterials im Defekt, ist
leicht in der Handhabung, beschleu-
nigt die Gewebeheilung und minimiert
den Knochenabbau wahrend der Hei-
lungsphase (Abb. 4a). Die Deckung
des Knochenaufbaus erfolgte mit einer
resorbierbaren Membran (Osgide®,
curasan). Diese bioresorbierbare Bar-
rieremembran kommt im Rahmen der
Guided Tissue Regeneration (GTR)
sowie der Guided Bone Regeneration
(GBR) zum Einsatz. Sie erschafft eine
geschiitzte Umgebung fir die Kno-
chenaugmentation im Defektbereich
und unterstiitzt die Osteoneogenese,
indem sie eine Barriere fir die Infil-
tration (Migration) von Weichgewebe
erzeugt und das Wachstum osteoge-
ner Zellen im Knochendefekt fordert
(Abb. 4b). Das anschlieBende Verna-
hen erfolgte mit einfachen Nahten aus
nicht resorbierbarem Faden (Abb. 4c).
Acht Tage lang unterzog sich die Pa-
tientin einer systemischen antibioti-
schen, schmerzstillenden und entziin-
dungshemmenden Therapie. Mit Blick
auf die postoperative Pflege wurde
sie dazu angehalten, einer strengen
Mundhygiene nachzugehen. Das aus
der Zystenhohle gewonnene Material
wurde einer pathologischen Untersu-
chung unterzogen. Das Ergebnis: In
der faserigen Bindegewebskapsel, be-
stehend aus drei Lagen abgeflachter,
nicht keratinisierter Zellen, fanden sich
verstreute Inseln odontogener Epithel-
reste. Diese Befunde bestatigten die
Diagnose der follikularen Zyste. Die
Patientin durchlduft zum Zeitpunkt
der Abfassung dieses Beitrags eine
postoperative Phase von zwolf Mona-
ten, ohne Hypdsthesie oder Anzeichen
eines Rezidivs der Lasion. Die postope-
rative Orthopantomografie (Abb. 5a)
sowie die Computertomografie zeigen
Hinweise auf eine Knochenneubildung
in dem Bereich, in dem sich zuvor die
Ldsion befunden hatte (Abb. 5b und c).

Diskussion

Bei der Entscheidung zur Behandlung
von follikuldren Zysten sollte die fir jede
klinische Situation am besten geeignete
Option unter Berticksichtigung aller
eventuell eintretender Szenarien evalu-
iert werden.” Ware die Behandlung im
hier beschriebenen Fall nur mit Blick auf
die LasionsgréBe beschlossen worden,
so ware die Enukleation der Zyste die
geeignetste Wahl im Zusammenhang
mit der Extraktion des impaktierten
Zahns 38 gewesen. Aufgrund der Nahe
zum Nervus alveolaris inferior erschien
die Dekompressionstechnik, gefolgt von
der Enukleation der Zyste und der Ex-
traktion des betroffenen Zahns, als die
verniinftigste Option. Dieses Vorgehen
ermdglicht die Knochenregeneration
der zystischen Kavitat bei gleichzeitiger
Erhaltung der Nervintegritdt. Bei Zys-
ten mit geringerem Umfang, die keine
wichtigen anatomischen Strukturen
beeintrachtigen, ist die Enukleation
die Behandlungstechnik der Wahl, da
die Lasion anschlieBend histologisch
untersucht werden kann.""? Die Mar-
supialisation sowie die Dekompression
sollten bei Zysten mit ausgedehnterem
Umfang, die wichtige anatomische
Strukturen beeintrachtigen und ein er-
hohtes Frakturrisiko bergen, zum Ein-
satz kommen, denn dadurch kann der
intrazystische Druck gesenkt und die
LasionsgroBe verringert werden.”&10.11.18
Im hier beschriebenen Fall wurde ent-
schieden, die durch die Aspiration ge-
schaffene Kommunikation zwischen L&-
sion und Mundhéhle beizubehalten und
dadurch die Dimensionen der Lasion zu
reduzieren.

Sowohl die Marsupialisation als auch
die Dekompression sind therapeutische
Modalitaten, die auch in Situationen
indiziert sind, in denen die Fahigkeit
zur Knochenreparatur hoch und die
Eruptionskraft der Z&hne vorhanden
sind.’o1 Sticky Bone" ist verfestigtes
Knochenersatzmaterial, das in einem
Fibrinnetz eingeschlossen ist. Solche
Granulate sind innerhalb dieses Netzes
stark miteinander verbunden. ,Sticky
Bone" hat einige Vorteile:

1. Esist formbar und gut an verschieden-

artige Knochendefekte anpasshar.
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2. Mikro- und Makrobewegungen des
transplantierten Knochens werden
verhindert, wodurch das Augmen-
tationsvolumen wéhrend der Hei-
lungsphase erhalten bleibt und von
der Verwendung von Knochenbl6-
cken und Titan-Meshs abgesehen
werden kann.

3. Das Fibrinnetz fangt Thrombozyten
und Leukozyten ein, um Wachstums-
faktoren freizusetzen, sodass die
Knochen- und Weichgeweberege-
neration beschleunigt werden.

4. Es sind keine biochemischen Zusatze
erforderlich, um ,Sticky Bone" her-
zustellen.

5. Der Einschluss in Fibrin minimiert
das Einwachsen von Weichgewebe
in das ,Sticky Bone"-Augmentat.?!

Fazit

Die follikuldre Zyste ist eine hdufig auf-
tretende Lasion. Trotz einer weniger ag-
gressiven Pathologie und ohne klinische
Symptome kann sie durchaus grofe
AusmaBe annehmen und signifikante
Zahnbewegungen auslosen. Die Ent-
scheidung (iber die Behandlung muss
auf objektiven Kriterien beruhen. Diese
umfassen: Patientenalter, LasionsgroBe,
die involvierten relevanten anatomi-
schen Strukturen, klinische Signifikanz
des betroffenen Zahns oder der Zdhne
im Zusammenhang mit der Lasion sowie
das Risiko einer Knochenfraktur. Fir die
Differenzialdiagnose ist es unerlasslich,
zusatzlich zur jahrlichen postoperativen
rontgenologischen Kontrolle eine his-
topathologische Untersuchung durch-
zuflihren, um andere Ldsionsarten mit
ahnlichen klinischen und réntgenolo-
gischen Merkmalen ausschlieBen zu
kénnen.
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