Zysten

Pathologischen Hohlraum im Knochen oder Weichteilen, der mit Epithel ausgekleidet und einen zentrifugalen, verdrängenden Wachstumsmodus aufweist und selten Resorptionen verursacht.

Der Zysteninhalt besteht aus cholesterinhaltiger, seröser Flüssigkeit oder Cholesterinbrei. Er kann auch gasförmigen Inhalt haben

Die histologische Untersuchung jeder odontogenen Zyste ist unbedingt erforderlich, da in ihr ein Ameloblastom, ein Speicheldrüsentumor oder sogar ein PEC entstehen können,

Zysteneinteilung nach WHO:

bedingt durch Entwicklungsstörungen

odontogen Zyste

      
Keratoysten                     

           Gingivazyste bei Kindern (Epstein-Perlen)


Gingivazyste bei Erwachsenen


Duchbruchzyste(Eruptionszyste)


follikuläre Zyste


kalzifizierende Zyste


laterale parodontale Zyste


Glandulär-odontogene Zyste (Sialo-odontogene Zyste)

nicht-odontogene Zysten (dysgenetisch, fissurale Zysten)


Zyste des Ductus nasopalatinus/nasopalatinale Zyste

 
globullomaxilläre Zyste


nasolabiale Zyste


papillo-palatinale Zyste

bedingt durch Entzündungen


radikuläre Zyste

residuale Z. (nach Zahnentfernung im Kiefer verbliebene radikuläre Zyste, Unterscheidung in apikale und laterale residuale Zyste)

paradentale Zyste

Enstehung von Zysten


- immer dort, wo Epithelreste im Gewebe zurückgeblieben sind


- Fehlentwicklung


- nach Zahndurchbruch  im Knochen verbliebene Epithelreste ( Malassezsche            

                Epithelreste

Odontogene dysgenetische Kieferzysten

Die verschiedenen Formen der odontogenen Zysten leiten sich aus den Entwicklungsstadien des Zahnorgans ab. Die ersten drei Stadien, das Einwachsen der Zahnleiste, die Kappen- und Glockenentwicklung des Schmelzorgans und die Reifungsphase des epithelialen und mesenchymalen Anteils, führen zur Entwicklung der Primordialzyste und der odontogenen Keratozyste. Von der vierten Phase an, der Bildung von Dentin und Schmelz, bis zur sechsten, der Eruptionsphase, entwickeln sich als erste verkalkende Zysten, später Follikel- und Eruptionszyste. Bei diesen letzteren ist das Epithel weniger aktiv. Besonders in den aktiv  proliferierenden Zysten des ersten Stadiums können gelegentlich sekundäre Karzinome entstehen.

Keratozyste/Primordialzyste: ( DD: Ameloblastom, odontogenes Myxom, follikuläre Zyste)

Ätiologie.

Primäre Entwicklungsstörung der Zahnleiste. Entwickeln sich aus Epithelresten, die während der Odontogenese im Kiefer verblieben sind.  Keratozysten enstehen an Stelle eines Zahnes aus den Epithelien der Zahnanlagen. 

Durchschnittl. Manifestation mit 35-40 Jahren
Histologie.

Das Epithel einer Keratozyste zeigt eine Hyperpara- oder Hyperorthokeratose (Bildung von Ortho-oder Parakeratin). Der Zystenbalg ist eine dünne Bindegewebskapsel.

Klinisches Bild

· kommen häufiger im UK vor als im OK, meist in der Kieferwinkelregion
· am Zystenrand können Tochterzysten vorkommen, hohe Rezidivneigung. 

· Ist ein retinierter Zahn involviert liegt dessen Krone nicht im Lumen des Zystenhohlraumes, sondern am Rand. 

· Die typische zystoide rundliche Begrenzung fehlt meist. Die Osteolyse ist glattrandig, manchmal auch multilokulär. Manchmal ist auf dem Rö-Bild eine Kammerung zu erkennen und die Wurzeln können auch anresorbiert sein.

· Diese Zyste kann meist nicht in Toto entfernt werden, weil häufig das Epithel entfernt wird..

Beim GORLIN-GOLTZ-Syndrom treten multiple Kieferzysten auf (odontogene Keratozysten, bifide Rippen, Basalzellnävus).

Bei einer Verschmelzung von einer Keratozyste mit einem Zahnsäckchen entsteht eine sogenannte follikuläre Keratozyste.
Vorgehen.

Da die Keratozyste eine hohe Rezidivrate hat, ist beim Umgang mit ihr ein Recallsystem aufzunehmen um sie nach der Behandlung 6-10 Jahre kontrollieren zu können. Die Diagnose kann nur mit einem histolog. Befund eindeutig gestellt werden.

Formen der Keratozyste sind zahnumschließend, kollateral, primordial (ursprünglich, von Anfang an), außerhalb der Zahnleiste.

In Keratozysten können sich Plattenepithelkarzinome (PEC) entwickeln.

Klinischer Befund: 

langsames, verdrängendesWachstum mit vorwiegend schmerzloser Schwellung, event. Fistelung zu Mundhöhle, -Zahnlockerung, Verdrängung retinierter Zähne

palpatorisch: prall, eindrückbar, knochenhart, pergamentartiges Knirschen (Dupuytrensches Zeichen)

Punktion: Flüssigkeit unterschiedlicher Farbe und Konstizenz

radiologisch: rundliche, scharf begrenzte Strukturauslöschung mit feinem Kortikalissaum

Therapie:

Vorfixierung des Zystenbalges mit Carnoyscher Lösung sowie Exzision von Kieferkammschleimhaut kann die Rezidivrate niedrig halten.

CARNOY´SCHE Lsg.: 6ml Alkohol, 3 ml Chloroform, 1ml Eisessigsäure, 1g Eisenchlorid (die Mischung kann den Alveolaris inf. Schädigen)

Gingivazyste (Sonderform der parodontalen Zysten)

· Entsteht aus Epithelresten die in der Gingiva lokalisiert sind.

· Man findet sie an der Gingiva des Eckzahn-Prämolaren- oder des Eckzahn-Schneidezahn- Bereiches des UK .

· Sie werden auch als Sonderform sogenannter parodontaler Zysten angesehen und verursachen meist in Papillennähe eine kleine, schmerzlose, derbe bis prall elastische Schwellung

· Ursache kann eine Dentitio difficilis sein

· Therapie: Eröffnung des Zystendeckel, dann verschwindet sie

· Epstein Perlen beim Kleinkind sind an der Raphe palati lokalisiert

Laterale parodontale Zyste

· Sie liegt neben oder zwischen den Wurzeln vitaler Zähne und entwickelt sich aus odontogenen Epithelresten, die nicht durch eine Entzündung induziert wurden.

· Röntgenologisch zeigt sich eine kleine, gut begrenzte, runde oder ovale Aufhellung im Bereich des Desmodontalspalts im lateralen Wurzelanteil des sensiblen Zahnes

Durchbruchszyste (Sonderform der follikulären Zyste)

· sie kiegt oberhal der Zahnkrone eines im Durchbruch stehenden Zahnes außerhalb des Knochens in den bedeckenden Weichteilen

· Zystenepithel ist ein mehrschichtiges Plattenepithel ohne Verhornung

· Nach Abtragung des Deckels verschwindet sie wieder

Follikuläre Zyste: (DD: unizystisches Ameloblastom, gemischte oder zusammengesetzte Odontotome, radikuläre Zyste)

· definiert als eine Zyste, die im Schmelzorgan eines noch nicht durchgebrochenen Zahnes entstanden ist/ entsteht aus dem Schmelzepithel bei der Zahnentwicklung/Residuum des Schmelzorgans

· ´zahnhaltige Zyste´, beinhaltet immer die Krone eines Zahnes oder liegt lateral davon. Kann auch am durchtretenden Zahn oder interradikulär liegen. 

· Ätiologie: 1) entzündliche Veränderung an einer Stelle, die allmählich zu einer haubenförmigen Abhebung des gesamten Zahnsäckchen führt (ähnlich der Pathogenese von radikulären Zysten), 2) Entwicklungstörung, 3) Degenerationserscheinungen iin der Schmelzpulpa

· Sie sind beim impaktierten Weisheitszahn meist im UK oder beim Eckzahn im OK lokalisiert

· Es gibt die follikuläre Zyste vom perikoronalen Typ, lateralen Typ, periradikulärer Typ, zirkulärer Typ u. d. Eruptionszyste (allen Typen gemeinsam ist die Insertion des Zystenbalges mit Epithel an der Schmelz-Zement-Grenze)

· In der follikulären Zyste können Ameloblastome entstehen. Es entwickelt sich knötchenförmig in die Lichtung, wobei auch Infiltrationen der Zystenwand vorliegen können (sog. murale oder unizystische Ameloblastome)

Eruptionszyste ist eine Variante der follikulären Zyste in den Weichgeweben außerhalb des Kieferknochens(bläuliche Schwellung im Bereich eines durchbrechenden Zahnes).

· Röntgenologisch unterscheidet man den den zentralen Typ (Zyste umhüllt die Zahnkrone haubenartig, oder der Zahn liegt lateral davon (lateraler Typ)

· Um zwischen Zahnfolliken und follikulärer Zyste unterscheiden zu können muß man den Abstand Zystenwand und Krone. Ist dieser größer als 2,5mm, so ist es eine Zyste.

· Follikuläre Zyste kann auch Ursprung eines Karzinoms oder Mukoepidermoidkarzinoms oder Ameloblastom

· korreliert mit der Beteiligung der am häufigsten verlagerten oder retinierten Zähne (OK 3er und UK 8er)

Glandulär-odontogene Zyste

Epitheliale odontogene Zyste mit aggressivem Wachstumsverhalten. Die Diagnose kann nur histologisch gesichert werden. Wegen der Neigung zu Rezidiven, die auch nach mehr als 3 Jahren  auftreten können. Wegen ihrem aggressivem Wachstumgverhalten wird die Entfernung durch Zystektomie und langfristige Kontrolle empfohlen.

Kalzifizierende Zyste

· definiert als nicht-neoplastische Läsion, die zu jedem Zeitpunkt des Lebens auftreten kann

· definiert durch die Bildung von dysplastischem Dentin (Hornbildung wie an Fingernägeln)

· Gutartig, als therapeutische Maßnahme genügt die Kürrettage, Rezidive sind selten

· DD: verkalkender odontogener Tumor, Ameloblastom.

Fissurale Zysten

Entstehen aus Epithelresten, die an Stellen der Fusion embryonaler Gesichtsfortsätze bzw. aus Resten der Epithelmauern in diesem Bereich verblieben sind.

Nasopalatinale Zyste (DD: osteolytische Tumoren, insbesondere zentrale Fibrome und Riesenzellgranulome)

entsteht aus Epithelresten des Ductus incisivus/nasopalatinus im Bereich des embryonalen Nasen-Gaumen-Ganges. Röntg. erscheint die Zyste in der Gaumenmitte,  oberhalb oder zwischen den Wurzeln der mittl. Schneidezähne, die bei Sensibilitätsproben vital reagieren. Der Desmodontalspalt der mittleren Inzisivi bleibt erhalten. Bei einer entzündlichen Zyste würden die Zähne nicht sensibel sein. Ist das Foramen incisivum im Rö-Bild breiter als 6mm, muß eine nasopalatinale Zyste angenommen werden.

Papillo-palatinale Zyste (Zyste der Gaumenpapille) 

· Prall-elastische Auftreibung, Weichteilzyste/außerhalb des Knochens

· Ist röntgenologisch nicht nachzuweisen

Globullomaxilläre Zyste ( DD: radikuläre Zyste)

· Epithelreste von lateralem und mittleren Oberkieferwulst 

· birnenförmige Aufhellung zwischen seitlicher Schneidezahn und Eckzahn 

· an der Nahtstelle von embryonalem Processus globularis und Processus maxillaris gelegen

Nasolabiale Zyste (DD: submuköser odontogener Abszeß, Nasenfurunkel)
· Weichteilzyste 

· entsteht bei der Nasenverschmelzung 

· liegen deshalb unter dem Nasenlügel auf dem Prozessus alveolaris

· ist röntg. nicht darstellbar und imponiert klinisch als Schwellung der Nasolabialfalte.

· Sehr selten

Entzündlich bedingte Kieferzysten

Radikuläre Zyste: (DD: chron apikales Granulom, Zysten sind größer und haben einen scharf umschriebenen Rand im Sinne einer feinen randständigen Osteosklerose.)

· entstehen aus den Malssezeschen Epithelresten im Parodontium als Folge einer chronisch apikalen Entzündung - meist durch Pulpanekrose bedingt- nach Hinzutreten von Epithel.

· kommen als apikale seltener als laterale Wurzelzysten (entstehen in einer chronischen lateralen Parodontitis, die von einem Seitenkanal ausgeht) vor

· können als radikuläre Residualzysten bestehen bleiben

· Sie besteht aus einem peripheren, dem Alveolarknochen anliegenden bindegewebigen Kapsel, einer subepithelialer Zone des chronisch-entzündlichen Infiltrates (das ist zusammen der Balg) und einer inneren Auskleidung durch Epithel. Das Zystenwachstum kommt durch osmotisches Druckgefälle und Flüssigkeitseinstrom und aktiver Sekretion epithelialer und mesenchymaler Substanzen in das Zystenlumen zustande. Deshalb wächst die Zyste nur, solange sie geschlossen ist. Wenn die Zyste unerkannt bleibt und die Extraktionswunde wieder verheilt, kann sie als Residualzyste bestehen bleiben.

· Röntgen. Befunde: Aufhellung, scharf begrenzt, umgeben mit einer scheinbar skerosierenden Knochenrandzone

Bei radikulären Zysten muß zwischen echten und Taschenzysten unterschieden werden.

Bei Taschenzysten, epithelhaltigen Abszessen und Granulomen kann nach Entfernung der Infektionsquelle eine Ausheilung erwartet werden, während eine echte Zyste chirurgisch entfernt werden muß.

Pseudozysten der Kiefer (nicht-neoplastische Knochenläsionen)

Unter Pseudozysten verstehen wir meist flüssigkeitsgefüllte Hohlräume, die nicht von Epithel ausgekleidet sind.

Aneurysmatische Knochenzyste

Die aneurysmatische Knochenzyste wird als gutartige intraossäre Veränderung definiert, die bevorzugt in den Metaphysen der langen Röhrenknochen und den Wirbelkörpern lokalisiert ist. In der Kieferregion tritt sie extrem selten auf.

Ätiologisch spricht man von einer Erweiterung des vaskulären Raumes eines Gefäßes.

Klinisches Bild: Schwellung und Schmerzen, Kippung und Verdrängung von Zähnen, Vitalität bleibt erhalten, keine Anästhesien und Parästhesien im Ausbreitungsgebiet des Nerven.

DD: odontogenen Zysten, Hämangiomen, Riesenzellgranulome, eosinophile Granulome, Myxome, Ameloblastome, Metastasen

Einfache oder solitäre Knochenzyste

Definiert als eine einfache intraossäre Zyste, deren Lichtung nur von einem schmalen Bindegewebe begrenzt wird. Es sind Hohlräume mit dünn-bis zähflüssigem, blutig durchsetztem oder gasförmigem Inhalt ohne Epithelauskleidung, die im Bereich des Skeletts, vorzugsweise in den Metaphysen von Humerus und Femur vorkommen. Im Gesicht kommen sie vorwiegend im UK vor.

Klinisches Bild: ist meist ein Zufallsbefund auf dem Rö-Bild

Unterscheiden sich von den echten Zysten durch das Fehlen eines Balges und von Epithel.

Statische (latente) Knochenhöhlen/Stafne-Zyste

Entwicklungsbedingter Knochendefekt

Sind meist im UK-Winkel, kaudal des Foramen mandibulae lokalisiert. Wahrscheinlich entstehen sie aufgrund einer unphysiologischen Belastung der Muskeln, so daß es zu einer Atrophie in diesem Bereich kommt.

Röntgen. DD: eosinophiles Granulom, Speicheldrüsenadenom

Klinisches Bild und Diagnostik von Zysten

· bei normaler Zystenentstehung kaum auffälliges Bild

· bei sekundärer Infektion kommen noch die Entzündungszeichen dazu

· bei entsprechender Größe: Auftreibung des Knochens und Schwellung der Weichteile darüber

· Verdrängung der Nachbarzähne (bei Resorpion von Zähnen: Hinweis auf Ameloblastom, reparatives Riesenzellgranulom oder bei Keratozysten)

· Rö: scharf umschriebene, rundliche bis ovale Aufhellung, häufig verdichteter Randsaum (wichtig sind Rö-Aufnahmen in zwei Ebenen)

· Aufgrund der DD ist eine histologische Untersuchung des gesamten Zystenbalg immer notwendig, Ameloblastome und Karzinome können zunächst nur in Teilen der Zystenwand entstehen.

DD:

· zentrale Granulationstumoren

· Kieferdysplasien

· Ameloblastome

· Karzinome (Mukoepidermoidkarzinome, PEC)

· Metastasen

Differentialdiagnosen

· Zyste und Kieferhöhle:

Diagnostik:Rö- Aufnahme der Gegenseite; die KH sind meist symmetrisch, Punktion, Kontrastmittelfärbung

· Zyste und periapikales Granulom

Schwer zu sagen, denn eine chronisch granulierende apikale Parodontitis (Granulom) ist ebenso wie eine junge Zyste im Rö-Bild scharf  begrenzt.

· Zyste und Ameloblastom

Wachstum von Kieferzysten.

· sehr langsam

· das Zystenwachstum ist rückläufig, wenn der Zysteninhalt kontinuierlich abfließen kann

Weichteilzysten

Extravasations(Retentionszysten)

Vorraussetzung für die Bildung einer Extravasationszyste ist die Verletzung oder Fehlbildung von Drüsengängen und der Sekretaustritt in das umgebende Gewebe. Das führt nicht durch Sekretretention zur Zystenbildung, sondern zur Atrophie des zugehörigen Drüsenparenchyms und zur Verödung der Drüse. Nur der intermitierende Verschluß einer Drüse kann möglicherweise eine echte Retentionszyste herorrufen.

· Schleimzyste (Mukozele) der Mundschleimhaut; entzündliche oder traumatische Gangobstruktion führen zum Schleimaustritt in das Drüseninterstitium; Therapie ist die vollständige Extirpation der Zyste im gefüllten Zustand. Die Zyste darf nicht zerbersten, weil ansonsten die Zyste in ihrer Ausdehnung nicht mehr zu übersehen ist. Es kommt dann zu einer unvollständigen Extirpation und zum Rezidiv

· Ranula (im vorderen Mundbodenbereich, lateral vom Frenulum linguae)

Ist eine Zyste im Ausführungsgangsystem der Glandula sublingualis, die nach Austritt von Speichel ins Gewebe entsteht. Sie ist also keine reine Retentionszyste. Die Ranula findet sich in der Regel einseitig am Mundboden als bläulich schimmernde, gut begrenzte kugelige Vorwölbung unmittelbar unter der Schleimhaut; DD: Verschluß durch Speichelstein, Dermoidzysten, Lymphangiome, pleomorphes Adenom der Gl. sublingualis

· Schleimhautzysten der KH (Retentionszyste d. KH)

Enstehen durch Schleimretention in einer der kleinen Drüsen der Kieferhöhlenschleimhaut. Sie sind von einer dünnen Schleimhautschicht begrenzt und wölben sich in das Kieferhöhlenlumen vor, ohne es ganz auszufüllen und ohne eine Deformierung des Knochens zu verursachen. Sie entstehen auf der Basis entzündlicher Prozesse, wird oft durch eine apikale Ostitis an einem oberen Schneidezahn ausgelöst

· Retentions- und Extravasationszysten der Speicheldrüsen/Sialozele

An kleinen Speicheldrüsen (es entstehen an Unterlippe un Wangenschleimhaut kleine Zysten, verantwortlich werden gemacht entz. Prozesse und Traumen. Oft wird auch eine Speicheldrüsenzyste in der Gl. submandibularis und sublingualis, selten in der Parotis angetroffen.

· Atherome (Grützbeutel) sind entweder Retentionszysten der Talgdrüsen (falsche Atherome) oder Dermoide der Haut (echte Atherome). Dermoidzysten sind Weichteilzysten, die im histologischen Bild dem Aufbau der Haut ähneln und auch Hautanhangsgebilde ausbilden. Sie sind von teigigem, weißlichem, unangenehm riechendem Inhalt gefüllt und finden sich in besonderer Größe in der Gesichtshaut und der behaarten Haut des Schädels. Therapie ist die totale Extirpation.

Magen-Darm-Schleimhautzysten

Heterotpishe Inseln der Schleimhaut des Magen-Darmtraktes sind als falsch gelagerte embryonale Schleimhautanlagen in allen Abschnitten des Magen-Darm-Kanals, so auch in der Mundhöhle anzutreffen.

mediane Halszysten (-fisteln)/ Zysten des Ductus thyreoglossus

· Abgeleitet von Resten des embryonalen Kiemenapparates

· vom Foramen caecum bis in die Schildrüsenregion

· es ist umstritten, ob sich die Zysten und Fisteln von vorneherein unterschiedlich entwickeln oder ob die Fisteln erst sekundär nach Infektion oder vergeblicher OP aus Zysten entstehen

· v. a. im 2. LJZ

· beim  Schlucken oder beim Herausstrecken der Zunge gleitet die Zunge nach oben

· bei Fistelgängen ist ein äußeres und inneres Fistelmaul zu sehen, die von Zeit zu Zeit eine gelblich-weiße schleimige Flüssigkeit absondert. Sie treten zwischen dem 1. und 2. LJZ in Erscheinung

laterale Halszysten(-fisteln), branchiogene Zysten

· liegen als rundliche längsovale Gebilde unterhalb des Kieferwinkels

· Fisteln treten so in Erscheinung wie oben dargestellt.

· Fisteln gehen aus persistierenden Resten des Ductus cervicalis (Sinus zervikales besteht aus Anteilen der 2., 3. und 4. Kiemenfurche

· Entstehen möglicherweise als Folge heterotroper oder tonsillogener, lymphogen verschleppte Epitheleinschlüsse.

Dermoid- und Epidermoidzysten

Als Epidermoidzysten werden Zysten definiert, die aus verhornendem Plattenepithel ohne Hautanhangsgebilde bestehen. Dermoidzysten bestehen aus verhornendem Plattenepithel mit Hautanhangsgebilden (Haare, Talgdrüsen, Schweißdrüsen). Zysten, die außerdem noch mesenchymale Gewebe aufweisen (Knochen, Zähne), werden als Teratoide bezeichnet.

Klinisches Bild.

· Dermatoide und Epidermatoide erscheinen als prallderbe, schmerzlose Vorwölbung. Am häufigsten werden sie im Mundbodenbereich gefunden; seltener sind laterale Dermoide und Gesichtsdermoide (echte Atherome) sowie die Nasendermoide.

Therapie.

Eine absolute Kontraindikation für die Entfernung der Zyste gibt es nicht, aber zeitliche Kontraindikationen (Pat. ist krank, Zyste ist akut entzündet, Eingriff momentan nicht möglich)

Prinzipiell genügt es, wenn die Zyste eröffnet und in der Folgezeit offen gehalten wird, damit das weitere Wachstum unterbunden und eine Rückbildung angeregt wird.

Probeexzision und histologische Untersuchung

· jeder Zystenbalg in die Histo

· soweit es Ausdehnung und Lokalisation erlauben vollständige Zystektomie mit anschließend vollständiger Histo des vollständigen Balges.

· Grundsätzlich ist die Zystektomie aufgrund der genannten Nachteile einer Zystostomie vorzuziehen.

Zystostomie nach Partsch I

Ind.: ausgedehnte Zysten im OK, Zysten an Zahnkeimen, bei Gefahr der Verletzung von Nachbarstrukturen, Zysten, die nicht komplett entfernt werden können. OP mit Erhaltung des Balges

Die Zyste wird dabei zur Nebenbucht der Mundhöhle, was folgende Nachteile mit sich bringt

· lange Nachbehandlung

· es kommt nie zur kompletten Regeneration

· es kann keine komplette histolog. Untersuchung gemacht werden

· bei großen, nicht in allen Teilen einsehbare Zysten besteht die Möglichkeit, daß Keratozysten, Ameloblastome oder eventuell Zystenkarzinome übersehen werden.

Zystektomie nach Partsch II

Vollständige Entfernung des Zystenbalges, primärer Verschluß und knöcheren Ausheilung wird angestrebt. Bei Zysten <2cm. Die Behandlung der Ursache ist unbedingt notwendig.

Vorteile sind die genannten Nachteile und Nachteil ist die Gefahr der Nachbarstrukturverletzung.

Jede geschlossene Wunde ist infektgefährdet. Desahalb ist die Komplikationsrate größer als bei PARTSCH I. Jede offene Wunde heilt langsamer. Bei gefährdeten Patienten wird eine offene Wunde belassen und tamponiert oder drainiert.

Wahl des OP-Verfahrens.

Zystektomie bei

· allen kleinen Zysten mit einem Durchmesser bis zu 2 cm, wenn die Knochenhöhle allseitig von festem Knochen umgeben ist und keine Nachbarzähne usw. geschädigt werden können.

· Allen mittleren und großen Zysten, wenn die Schädigung von Nachbarorganen ausgeschlossen, die Zyste allseitig knöchern begrenzt und die völlige Ausfüllung mit einem stabilisierten Koagulum gewährleistet ist.

· Keratozysten mit Revision der Knochenwandung, bei der solitären und aneyrismatischen Knochenzyste, bei letzterer, wenn die Kontinuitätstresektion nicht angezeigt oder nicht durchführbar ist.

Zystostomie bei

· Schädigung der Nachbargewebe (vor allem bei follikulären Zysten, wenn der schuldige Zahn erhalten bleiben soll)

· OK-Zysten entsprechender Größe und Lokalisation, die zweckmäßiger zur Nebenbucht der KH oder NHH operiert werden

· Zysten, deren vollständige Entfernun wegen Unzugänglichkeit nicht möglich ist.

Kombiniert Partsch I und II

· Bei infizierten Zysten zur Entlastung, nach Abklingen der akut-entzündlichen Erscheinungen erfolgt die reguläre Zystektomie/Zystostomie

· Bei großen Zysten als zweizeitiges Vorgehen, wobei in der ersten Phase eine Zystostomie vorgenommen und nach entsprechender Verkleinerun der Zyste eine Zystektomie angeschlossen wird

· Ungeklärter Diagnose; nach Entfernung des Zystengewebes wird die Knochenhöhle bis zur Sicherung der Diagnose offen behandelt.

Aufgrund der erheblichen Nachteile der Zystostomie ist bis auf die wenigen genannten Fälle die Zystostomie grundsätzlich zu bevorzugen, da die Größe einer Zyste nach den neueren klinischen Erfahrungen keine Kontraindikation mehr für eine Zystektomie darstellt.







