Zysten Schwenzer Band II. S. 67 - 96

Zysten     Schwenzer II    S. 67-96


Zysten

Zysten : Pathologische Hohlgebilde mit bindegewebigem Balg und Epithelauskleidung lumenwärts.

I. Odontogene Zysten 

Prozesse die klein sind werden als apikales Granulom bezeichnet, größere als radikuläre Zysten. 
a. Radikuläre Zysten: 



1. Apikale Wurzelzysten


2. Laterale Wurzelzysten


3. Radikuläre Residualzysten  

Radikuläre oder Zahnwurzelzysten entwickeln sich aus einer chronischen apikalen Parodontitis an der Wurzelspitze eines marktoten Zahnes nachdem Epithel eingewachsen ist. Das Epithel stammt aus den Malassezschen Epithelresten des Parodonts, der Hertwigschen Epithelscheide.

Die fertige radikuläre Zyste besteht aus einem peripheren, dem Alveolarknochen anliegenden bindegewebigem Balg und einer inneren Auskleidung des Epithels.

Der Inhalt einer akut entzündeten Zyste ist typischerweise Eiter, dem Epithelzellen und Cholesterinkristalle beigemengt sind. 

Eine Zyste wächst nur solange, wie sie geschlossen ist.

Das klinische Bild einer radikulären Zyste wird neben der Lokalisation und der Größe wesentlich davon bestimmt, ob sie infiziert ist oder nicht. Eine nicht infizierte Zyste verursacht keine Beschwerden. 

Benachbarte Strukturen werden durch die wachsende Zyste verdrängt. Eine infizierte Zyste verursacht ähnliche Beschwerden wie ein submuköser Abszeß oder ruft einen solchen hervor.

Das Röntgenbild zeigt eine Knochenzyste meist als scharf begrenzten, rundlichen Bezirk vermehrter Strahlendurchlässigkeit (Aufhellung).

Jede Zyste muß immer vollständig auf dem Röntgenbild abgebildet sein. Aufnahmen in zwei aufeinender senkrecht stehenden Ebenen sind bei großen Zysten unerläßlich.

Auf Grund des Röntgenbefundes kann eine Zyste nur vermutet werden, die endgültige Diagnose wird während der Operation histologisch gestellt.

b. Follikuläre Zysten:


1. Zentrale follikuläre Zysten



2. Laterale follikuläre Zysten



3. Follikuläre Residualzysten

Follikuläre Zysten sind typisch entartete Zahnsäckchen

Es gibt also zwei Gruppen von follikulären Zysten.

Die erste entsteht auf Grund entzündlicher Vorgänge var allem im Kindesalter,

die zweite bildet sich um die Krone retinierter Zähne im mittleren Lebensalter.

Es besteht keine grundsätzliche Unterscheidung zwischen einer radikulären oder follikulären Zyste im histologischen Bild, aber eine gewisse morphologische Beziehung zum Ameloblastom, dessen Entstehung aus follikulären Zysten vielfach beobachtet worden ist.

Die histologische Untersuchung eines möglichst großen Balgstückes der Zyste zum Ausschluß eines Ameloblastoms ist daher unbedingt zu fordern.

Ist der perikoronale Spaltraum eines retinierten Zahnes auf mehr als 2,5 mm verbreitert, muß eine Zyste vermutet werden. Die Entfernung von Zahn und Zyste ist daher immer angezeigt.

Milchzahnzysten: 

1. Radikuläre Milchzahnzysten apikal


2. Follikuläre Zysten eines bleibenden Zahnes verursacht durch apikale 
 
 
    Parodontitis des Milchzahnes.


3. Durchbruchszyste oder Eruptionszysten sind Auftreibungen des Zahnsäckchens 
  
    während des Durchbruchs der Zahnkrone, nach Eröffnung und Abtragung des 
 
    Zystendeckels verschwinden sie.

c. Parodontale Zysten:

Parodontale (desmodontale) Zysten entwickeln sich aus Epithelresten neben der Wurzel vitaler Zähne, sie sind außerordentlich selten.

d. Keratozysten:

Keratozysten sind meist zahnlos, mit verhorntem Epithel ausgekleidete Kieferzysten. 

Eine Unterscheidung von Keratozysten und Ameloblastomen ist auf Grund des Röntgenbefundes nicht möglich.

Im Röntgenbild erscheinen sie oft mehrkammerig oder girlandenförmig begrenzt und liegen oft in der UK-Kieferwinkelregion. Sie haben eine hohe Rezidivrate von 40%.

Keratozysten stehen den Ameloblastomen nahe. Eine besonders exakte Entfernung und die ständige postoperative Kontrolle ist erforderlich.

II. Fissurale Zysten

a. Nasopalatine Zysten

Diese Zysten wachsen durch Reste des Epithels im Bereich des Ductus nasopalatinus und der Papilla incisiva. Die Zysten des Ductus incisivus sind runde oder herz-bis birnenförmige Gebilde, die streng median hinter den mittleren oberen Schneidezähnen gelegen sind. Die Zähne sind primär vital.

Ist das Foramen incisivum im Röntgenbild breiter als 6 mm, muß eine nasopalatine Zyste angenommen werden.

b. Globulomaxilläre Zysten
Sie entwickeln sich zwischen vitalen seitlichen Schneide- und Eckzähnen im Oberkiefer, also an der Nahtstelle von embryonalem Prozessus globularis und Prozessus maxillaris.

Sie erscheinen im Röntgenbild oft in typischer Birnenform. Durch ihr Wachstum kommt es bald zur starken Kippung der Nachbarzähne.

Globulomaxilläre Zysten können oft in Kiefer- oder Nasenhöhle ausweichen.

Umwandlungen zu Ameloblastomen sind mehrfach beschrieben worden.

c. Naseneingangszysten (Klestadtzyste)
Sie sind Weichteilzysten, die sich unter dem Ansatz des Nasenflügels entwickeln und oft sekundär den Kieferknochen deformieren. Auch sie entstehen im Grenzbereich embryonaler Gesichtsfortsätze. Röntgenologisch nur mit Kontrastmittel darstellbar. Gehen aus von versprengten Epithelresten des Atmungsweges, daher stets mit Flimmerepithel ausgekleidet. Operative Entfernung vom Mundvorhof aus. 

d. Zysten der Medianebene (Primordialzysten)
Sind sehr selten im Bereich des medianen Unterkiefers oder an der medianen Gaumennaht.

Primordial = ursprünglich!

III. Pseudozysten der Kiefer

Die Epithelauskleidung fehlt.

Röntgenologisch sind sie nicht von echten Zysten zu unterscheiden.

a. Hämorrhagische (solitäre, traumatische) Knochenzyste:
Die Zähne im befallenen Gebiet sind primär vital, im Röntgenbild findet sich ein scharf begrenzter Bezirk vermehrter Strahlendurchlässigkeit. Bei der Eröffnung findelt man einen entsprechenden Hohlraum im Kiefer, der leer oder wenig gelbliche Flüssigkeit enthält.

Man empfiehlt die Auffüllung des Knochendefektes mit Venenblut oder anderen geeignetem Material.

Differentialdiagnos zum Tumor ist wichtig.

Statische (idiopathische,latente) Knochenhöhlen im UK . Stafne-Zysten:

Sie liegen immer unterhalb des Manibularkanals in Kieferwinkelnähe Sie sind selten mehr als bohnengroß. Bei der Operation findet sich in den meisten Fällen Gewebe der Glandula submandibularis,
das in einer Aussparung der lingualen Kompakta des UK liegt. Eine Therapie ist nicht erforderlich, wenn die Diagnose gesichert ist. 
c. Aneurysmatische Knochenzyste

Sie ähnelt im Röntgenbild einer Zyste, histologisch findet sich aber ausgedehnte kavernöse blutgefüllte Räume und im Sroma reichlich vielkernige Riesenzelle.

IV. Weichteilzysten

a. Schleimhautzysten der Kieferhöhle, Mukozele:

Sie können durch Schleimretention in einer der kleinen intramukösen Drüsen entstehen. Sie sind dann von einer dünnen Schleimhautschicht begrenzt und wölben sich in das Kieferhöhlenlumen halbkugelig vor, keine Deformierung der Knochens. 

Eine weiter Gruppe von Schleimhautzysten werden oft durch chronische apikale Parodontitis an einem oberen Seitenzahn ausgelöst. Wenn keine Beschwerden bestehen, muß man auch nichts unternehmen.

b. Retentions- und Extravasationszysten der Speicheldrüsen

Oft an der Lippen- Wangenschleimhaut gelegene kleine Zysten, für deren Entstehung Traumen und entzündliche Prozesse verantwortlich gemacht werden.Es kommt zum Austritt von Schleim ins Gewebe und zur Zystenbildung (Extravasitionszyste).

Die Schleimzyste schimmert meist bläulich durch eine dünne, deckende Schleimhaut und ist sehr weich in der Konsistenz. Ihre Entfernung ist angezeigt, da sie doch Tendenzen zur Vergrößerung haben.

Ranula

Eine Zyste im Ausführungsgang der Glandula sublingualis, die nach Austritt von Speichel ins Gewebe entsteht. Eine Fluktuation des flüssigen Inhaltes ist deutlich und grenzt sie von Mundbodentumoren ab.

Differentialdiagnostisch ist die Abgrenzung von einem Mundbodenhämangiom wichtig.

c. Dermoidzysten 

Sie ähneln im histologischen Aufbau der Haut, beinhaltet also auch Hautanhangsgebilde wie Haare, Talg- und Schweißdrüsen. Sie sind mit teigigem, weißlichem stinkendem Inhalt gefüllt und befinden sich in besonderer Größe am Mundboden. Sie können cranial ader caudal des M. Mylohyoideus liegen. Ihre Entfernung ist immer angebracht.

d. Laterale oder mediale Halszysten

Mediane Halszysten entwickeln sich aus dem Ductus thyreoglossus. Laterale liegen am Vorderrand des M. sternocleidomastoideus. 

e. Epidermoidzysten

Sie enthalen keine Hautanhangsgebilde nur Epidermis. Sie enthällt graugelben, salbenartigen Brei aus Keratinmassen der abgestoßenen Epithelien. Kann sich überall finden, auch innerhalb der Knochen, in den Kieferknochen bevorzugt am Kieferwinkel.

f. Atherome (Grüzbeutel)

Durch Talgstauung im erweiterten Follikelgang entstandene Talgretentionszyste, vorwiegend auf dem behaarten Kopf, aber auch im Gesicht und am Rumpf als solitäre oder multiple, auf der Unterlage verschiebliche Knoten unterschiedlicher Größe anzutreffen. Therapie: Ausschälung.

g. Stafne-Zyste

Latente Knochenzyste aus Speicheldrüsengewebe.

Eine exakte Abgrenzung einer Zyste gegen ein Ameloblastom kann weder röntgenologisch noch während der Operation, sondern nur histologisch erfolgen.

Jede Zyste ist als fakultative Präkanzerose anzusehen. Sie sollte deshalb möglichst vollständig entfernt und stets histologisch untersucht werden.

Operation zur Entfernung der Zysten

Partsch I (Zystostomie)                                             Partsch II (Zystektomie)

Erhaltung des Zystenbalges 
 
Völlige Entfernung des Balges

Zystenfensterung, Zystostomie    
Zystektomie, Zystenentfernung

Eröffnung am größten Durchmesser 
Der Schnitt sollte nicht auf der Zystenhöhle liegen.

Nebenhöhle zur Mund- oder Nasenhöhle  
Defektfüllung- Blutkoagulum, Marbagelan

Probeexzision  


Kollagenschwämme

Zystenlumen offen lassen mit Tamponade,  
Knochenersatzmaerial: Tricalciumphosphat

oder Obturator  


Hydroxilapatit, Knochen, dichte Naht.

Nachteile:   


Vorteile:

Zystenbalg bleibt, Entartung möglich  
Ausschälung des gesamten Zystenbalges

Zyste flacht sich nur langsam ab  
Schnellere Wundheilung

Langwierige Nachbehandlung   
Kürzere Nachbehandlung

Indikation:   


Indikation:

Große Zysten, wenn Nachbarstrukturen  
Kleine Zysten

verletzt werden z.B. vitale Zähne, Nerven  
Keine Gefahr der Verletzung von Nachbarstrukturen

Breite Eröffnung der Kieferhöhle, Nase,

Follikularzysten

Fensterung einer Zyste (Masopialisation): Bei großen Zysten wird ein zweizeitiges Verfahren angewendet. Eine Eröffnung der Zyste führt zur Druckminderung und dadurch zur langsamen Verkleinerung der Zyste. Später erfolgt dann die Zystektomie.
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