Odontogene und nicht-odontogen mesenchymale Tumoren

Die Tumoren, die sich vom Zahn und seinem Halteapparat ableiten, sind noch seltener als die Tumoren des Knochens.

Odontogene Tumoren ektodermalen Ursprungs

Ameloblastom (Adamantinom)

· nimmt seinen Ausgang von Resten der Zahnleiste, vom Schmelzorgan, oder MALASSEZschen Epithelresten

· 18% aller odontogenen Tumoren

· das Ameloblastom kann auf dem Boden einer odonogenen Zyste, wie der follikulären, der kalzifizierenden odontogenen Zyste und der Keratozyste, entstehen. 

· Semimaligne (starkes aggressives Wachstumspotential und die Neigung zum Rezidiv), es können auch maligne Ameloblastome auftreten, dann LK-Metastasen, Knochenmetastasen

Klinik. 

Klinische Zeichen sind im allgemeinen uncharakteristisch

Alters-und Geschlechtsverteilung.

Kommt bei Männern und Frauen gleich häufig vor, kann in jedem Alter vorkommen, v. a. aber im 3. – 4. LJZ.

Radiologie.

Osteolyse mit mehr oder weniger scharfen Grenzen, gelegentlich mit einer Seifenblasenstruktur/interne Septen Einschluß eines retinierten Zahnes oder Wurzelresorpionen sind für das Ameloblastom nicht beweisend.

Morphologie.

Histologisch werden mehrere Varianten unterschieden, die jedoch keine prognostische Bedeutung haben.

Therapie.

Radikalchirurgisch/die Kontinuität des Kiefers geht verloren. Bei der primären chirurgische Therapie Resektion weit im Gesunden ( halber Zentimeter über die makroskopische Tumorgrenze hinaus.)

DD: 

reparatives Riesenzellgranulom, Zysten, odontoges Fibromyxom, Karzinommetastasen, adenoidzystisches Karzinom

Adenomatoider odontogener Tumor

· epithelialer adenomatoider odontogener Tumor ohne induktiven Effekt auf das Mesenchym

· 3% aller odontogenen Tumoren

· tritt vorwiegend zwischen dem 1. und 3. LJZ, v.a. bei Frauen auf

Klinik.

· nicht schmerzhaft, keine neurologischen Ausfälle

· Schwellung im betroffenen Kieferbereich, gelegentlich außerhalb des Knochens in der Gingiva

Radiologie.

Scharf begrenzte Osteolyse, vielfach mit einem retinierten Zahn.

Therapie.

Da der Tumor völlig benigne ist, genügt eine einfache Ausschälung.

DD:

Ameloblastom, adenoidzystisches Karzinom, Mukoepidermoidtumor

Odontogener Plattenepitheltumor

· sehr selten

Radiologie.

Dreieckige oder halbkreisförmige Aufhellung mit scharfer Begrenzung, welche sich im Alveolarkamm entwickelt und zu einer Lockerung der angrenzenden Zähne führt.

Therapie.

Chirurgische Entfernung

DD:

Ameloblastom

Odontogenes epitheliales Gingiva-Hamartom

Klinik.

Imponiert als schmerzlose Auftreibung der Gingiva und gehört daher in die DD der Epulis.

Therapie.

Entfernung, keine Rezidive

Odontoge Tumoren mesodermalen Ursprungs

Das ameloblastische Fibrom und alle folgenden Tumorentitäten unterscheiden sich von den vorausgegangenen durch die Tatsache, daß das odontogene Epithel eine induktive Wirkung auf die Zellen des Mesenchyms ausübt.

Ameloblastisches Fibrom (und Myxom) (gemischter Ursprung)
· selten (1,5% aller odontogenen Tumoren)

Klinik.

Schwellung, die bei größeren Tumoren zu einer Verdrängung der angrenzenden Zähne führen kann, keine Schmerzen.

Radiologie.

Mononukläre Osteolyse, die scharf gegen die Umgebung ist und vielfach mit einer odontogenen Zyste verwechselt wird. 

Therapie.

Enukleation oder Kürettage, die Entfernung bereitet keine Schwierigkeiten, da er Tumor meist von einer fibrösen Kapsel scharf begrenzt ist

DD:

Ameloblastom

Ameloblastisches Fibrosarkom

· maligner Gegenpart des Ameloblastischen Fibroms

Therapie.

Radikale chirurgische Entfernung

Dentinom

Radiologie.

Radiologisch findet man mehr als knochendichte, meist scharf begrenzte Einlagerungen im Kiefer, gelegentlich von leichten Aufhellungen umgeben.

Ameloblastisches Fibro-Odontom/Odonto-Ameloblasten

Sehr selten.

Odontom (gemischter Ursprung)
Es wird zwischen dem komplexen und dem Verbund-Odontom unterschieden. Beide Entitäten treten im 2. LJZ auf. Das komplexe Odontom tritt besonders in der Seitenzahnregion auf, das Verbund-Odontotom bevorzugt die Frontzähne.

Beide sind meist mit einem retinierten Zahn verbunden und führen zu einer schmerzlosen Schwellung.

Radiologisch findet man knochen- und schmelzdichte Massen, die beim komplexen Odontom ungeordnet erscheinen, beim Verbund-Odontom vielfach kleine zahnartige Strukturen erkennen lassen. Umgeben sind diese Verschattungen von einer scharf begrenzen Osteolyse.

Dens in dente

Diese als Fehlbildung zu betrachtende Läsion steht gewissermaßen am Ende der Reihe von Hamartomen, die sich aus den verschiedenen Entwicklungsstadien der Zahnanlage bilden können.

Es handelt sich um eine Einfaltung von Schmelz und Dentin in die Pulpahöhle.

Odontogenes Fibrom und Myxom (mesodermaler Ursprung)

Ist ein Tumor, der nur im Kieferbereich auftritt und odontogenen Ursprungs ist.

Radiologie.

Kann durch komplexes röntgendichtes baumwollähnliches, fleckiges oder schaumig-blasiges Erscheinungsbild imponieren.

DD: Ameloblastom, ameloblastisches Fibrom

Verkalkender epithelialer odontogener Tumor/Pindborg-Tumor

Radiologisch sieht man eine scharf begrenzte Osteolyse um die Krone eines retinierten Zahnes. Im Innern der Osteolyse erkennt man unterschiedliche Mengen feiner Mineraleinlagerungen. Größere Herde können als multilobulär erscheinen.

Zementbildende Tumoren (mesodermaler Ursprung)

Es wird in folgende Einzelformen unterschieden:

· benignes Zementoblastom

· periapikale Zementdysplasie

· zementierendes Fibrom

· Riesenzementom

1) benignes Zementoblastom. Kommt häufiger bei Männern vor, in jedem Alter, an einer Wurzel eines Prämolaren oder Molaren lokalisiert. Radiologisch findet sich als erstes, in typischer Weise um eine Zahnwurzel angeordnet, eine scharf begrenzte Osteolyse, die durch fast homogenes Material von Knochendichte ausgefüllte wird. Makroskopisch findet sich eine harte Masse um die Spitze einer Zahnwurzel. Therapie: vollständige Entfernung wg. Rezidigefahr.

2) Periapikale Zementdysplasie. Radiologisch ist es eine scharf begrenzte Aufhellungszone um die Wurzelspitze.

3) zementierendes Fibrom. Bei Frauen im 2. und 3. LJZ, v. a. im UK. Radiologisch sieht man, meist in der Seitenzahnregion, größere Osteolysen, die im Verlauf der Entwicklung mehr und mehr von strahlendichtem, unregelmäßig strukturiertem Material ausgefüllt werden, wobei immer eine schmale strahlenundurchlässige Randzone erhalten bleibt.

4) Riesenzementom. Histologisch wie 3), v.a bei Frauen im UK einseitig oder beidseitig oder überall. Wie bei 3) ist die Therapie auf eine ästhetisch Korrektur angelegt.

Kieferzysten (siehe andere Zusammenfassung)

Nicht-odontogene Tumoren

Es sind die Tumoren dargestellt, welche sich vom Knochen und den ihn zusammensetzenden Geweben ableiten.

Enchondrom, Chondromyxoid-Fibrom, Chondroblastom (benigne Knorpeltumore)

· sind extrem selten, noch seltener als die malignen

Radiologie.

Das Bild ist im Kieferbereich uncharakteristisch. Man findet alle Übergänge von normal erscheinendem Knochen bis zu auffälligen umschriebenen Osteolysen.

Chondrosarkom

· das sonst sehr seltene mesenchymale Chondrosarkom ist im Kiefer realtiv häufig vertreten

Klinik.

Schmerzlose Schwellung. Wenn der Tumor auf die laterlale Mandibula und damit auf den N. mandiblularis übergreift, kann es zum Verlust der sensiblen Versorgung kommen.

Radiologie.

Befund ist uncharakteristisch, mit frühen Osteolysen

Therapie.

Radikale Entfernung weit im Gesunden, Metastasen sind selten

DD:

Eine radiologische Abgrenzung gegen viele andere gutartige und bösartige Veränderungen ist kaum möglich. Wegen der unterschiedlichen therapeutischen Konsequenzen ist die Differenzierung aber sehr wichtig. Die wichtigste histologische Abgrenzung ist die gegen das Osteosarkom, da Osteosarkome im Kieferbereich ausgedehnte knorpelig differenzierte Bezirke aufweisen können.

Osteoblastom

· im Kieferbereich äußerst selten

Klinik.

Schmerzen mit einer Auftreibung des betroffenen Knochens.

Radiologie.

Oval bis rundlich, überwiegend homogener Herd, der von einem schmalen Aufhellungssaum meist scharf begrenzt wird.

Therapie.

Vollständige Excision, da mit Rezidiven zu rechnen ist.

DD.

Zementoblastom, zementierendes Fibrom

Osteom

· heißt auch Exostom

· beschränkt sich im Prinzip auf die Schädelknochen

Radiologie.

Radiologisch bietet die Läsion ein typisches Bild mit einer scharf begrenzten, im allgemeinen halbkugeligen Auflagerung von gleichmäßiger Knochendichte.

Therapie.

Abtragung mit dem Meißel

Osteosarkom

· häufigster maligner Knochentumor

· zwischen dem 3. Und 4. LJZ

· 5-Jahres-Überlebensrate 35-53%

· Prognose ist im OK deutlich schlechter als im UK

Klinik. 

In aller Regel unspezifisch, Parästhesien der Nerven, Verlegung der Nasenwege, Sehstörungen, ...

Radiologie.

Sehr uncharakteristisch, es kann alles sein

DD.

Aufgrund des unterschiedlichen Aussehens: Knochenzyste, alle odontogene Tumoren, nicht odontogene Tumoren. Biopsie gibt Aufschluß darüber.

Therapie.

· prä- und postoperative Chemotherapie

· konservative Chirurgie (radikal, weit im Gesunden)

Ossifizierendes Fibrom

Klinik.

· schmerzlose Schwellungen

Radiologie.

Scharf begrenzte, teils lytische, teils dichte Knochenveränderung, wobei im allgemeinen die lytischen Veränderungen die frühen sind, da mit zunehmender Mineralisation der neugebildete Knochenbälkchen auch die Strahlendichte zunimmt. Die Struktur kann auch fleckig erscheinen, wobei dann eine Verwechslung mit einem osteomyelitischen Prozeß möglich ist. Milchglasartiges Aussehen
Therapie.

Modellierende Osteotomie, nur in Einzelfällen, die besonders aggressiv wachsen, muß radikaler vorgegangen werden

DD.

Fibröse Dysplasie, zementierendes Fibrom

Fibröse Dysplasie

Ist eine Tumor-vortäuschende Fehlbildung des knochenbildenden Mesenchyms, bei der die Osteoklasen unfähig zu polarer Differenzierung und zur Bildung von komplex strukturierten Lamellenknochen sind.

Radiologisch findet man, v. a. im UK, meist scharf begrenzte Osteolysen mit mehr oder weniger starker Auftreibung des Knochens und, abhängig von der Mineralisierung der neugebildeten Knochenbälkchen, einer unterschiedlich starken bis knochendichten Verschattung. Im OK findet sich häufig eine Verlegung der KH unterschiedlichen Ausmaßes durch eine homogene milchglasartige Verschattung. 

Fibroblastische Tumoren

Rundzelltumoren

1)Plasmozytom

· macht allein etwa 50% aller primären malignen Knochentumoren aus

· männlich mehr, zw. 40. und 70. LJ

· Radiologie: ausgestanzte, scharf begrenzte Osteolyseherde

· DD: Ameloblastome, Riesenzellgranulome, eosinophile Granulome, Lymphome, metastatische Tumore

2)Malignes Lymphom

· Röntgenbild ist unspezifisch und präswntiert sich als unscharfe fleckige Osteolyse im UK, im OK als teilweise milchglasartige Verschattung vor allem der KH.

· Burkitt-Lymphom: in Afrika ist der Tumor estrem häufig und tritt fast ausschließlich bei Kindern zw. 2 und 14 Jahren auf; ist der am schnellsten wachsende Tumor beim Menschen; wird vom Epstein-Barr-Virus hervorgerufen; radiologisch ´schwimmen die Zähne im Kiefer´; Tumor ist hochempfindlich auf Chemotherapie.

· DD: Rhabdomyosarkom, Ewing-Sarkom

3)Ewing-Sarkom

· primärer Knochentumor mit dem höchsten Malignitätsgrad nachdem Osteosarkom

· zweithäufigster Knochentumor

· Radiologie: unscharf begrenzte, flaue Osteolysen

· Therapie: gute Ansprechbarkeit auf Radiation und Chemotherapie

· 5-Jahres-Überlebensrate: 40%

· DD: alle intraossäre Tumore, Osteomyelitis

Gefäßtumoren

Hämangiom

· sehr selten

· radiologisch unscharf begrenzte Osteolysebezirke

