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Primdres intraossdres Plattenepithelkarzinom
auf der Basis einer odontogenen Zyste —

eine Falldarstellung

Odontogene Zysten sind haufige pathologische Lasionen in ora-
len Strukturen. Die maligne Verdnderung und Entwicklung eines
Plattenepithelkarzinoms auf Basis der epithelialen Schichten ei-
ner odontogenen Zyste ist dagegen ein duBerst selten beschrie-
benes Ereignis. Weniger als 50 Félle wurden bisher in der Litera-
tur beschrieben. Die Diagnose der malignen Verédnderung wird
meist erst durch die pathohistologische Untersuchung des ex-
stirpierten Gewebes als Zufallsbefund gestellt und gilt erst dann
als gesichert, wenn der Ubergang von gutartigem Zystenepithel
zu dem Plattenepithelkarzinom pathohistologisch nachgewie-
sen werden kann.

Es wird ein klinischer Fall eines primdren Plattenepithelkarzi-
noms im Pramolarenbereich des Unterkiefers vorgestellt, das
auf der Basis einer sich tiber mindestens 15 Jahre entwickelnden
odontogenen Zyste entstanden ist. Vier Jahre postoperativ ist die
Patientin frei von Rezidiv oder Metastasen. Der Fallbericht stiitzt
die Forderung, jegliches Weichgewebe, das im Rahmen der Be-
handlung odontogener Zysten entfernt wird, der pathohistologi-
schen Untersuchung zuzufiihren.

Schlisselwérter: Maligne Kiefertumore, intraossdre Karzinome,
Plattenepithelkarzinome, odontogene Zysten, odontogene Kar-
zinome

Primary squamous cell carcinoma arising from an odonto-
genic cyst — a case report. Odontogenic cysts are commonly
known pathological lesions in oral structures. The malignant
transformation and development of a squamous cell carcinoma
arising from the epithelial linings of an odontogenic cyst is in
contrast a finding which is extremely rarely documented. Not
more than 50 cases have been reported until today in the litera-
ture. The final diagnosis of the malignant transformation is most-
ly established by accident by pathohistological evaluation of the
extirpated tissues and is considered to be verified, only when
there is pathohistological evidence of the transition from benign
cyst epithelium into the squamous cell carcinoma.

In this paper, a clinical case of a primary squamous cell carcino-
ma in the premolar region of the left mandible is presented,
which had arisen from an odontogenic cyst, which had devel-
oped at least in a fifteen-year period. Four years postoperatively
the patient is free from recurrence or metastasis. This case
report supports the postulation of submitting every soft tissue
excised in the treatment of odontogenic cysts to pathohistologi-
cal evaluation.
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1 Einleitung

Odontogene Zysten sind pathologische Verinderungen im
Kieferbereich, wie z. B. follikulire Zysten, radikulire Zysten
oder Residualzysten. Die epithelialen Schichten von odonto-
genen Zysten konnen der Verdickung der Zystenwand, der
Keratinisierung oder der dysplastischen Transformation
unterliegen. Die Mdglichkeit der malignen Entartung der
epithelialen Schichten von odontogenen Zysten im Kieferbe-
reich in mukoepidermoide Karzinome oder Plattenepithel-
karzinome wurde in der Literatur in Fallpublikationen be-
schrieben [13, 16]. Die Hiufigkeit einer solchen Entartung
wird von selten bis zu gelegentlich beurteilt. Klinisch ist es
schwierig festzustellen, wann die maligne Verinderung des
Epithels eintritt, da die klinischen und radiologischen Eigen-
schaften zunichst denen von gutartigen odontogenen Tumo-
ren oder Zysten des Kiefers entsprechen. Symptome wie
Paristhesien und Schwellungen der regiondren Lymph-
knoten sind selten.

Plattenepithelkarzinome des Kiefers, die primir im Kno-
chen ohne Verbindung zur Schleimhaut der Mund- oder Kie-
ferhohle und ohne ein primires Karzinom an einer anderen
Stelle auftreten, werden primire intraossire Plattenepithel-
karzinome genannt. Sie entwickeln sich auf der Basis von
odontogenem Epithel. Die meisten dieser priméiren intraos-
siren Plattenepithelkarzinome scheinen auf dem Boden von
odontogenen Zysten zu entstehen [13, 46]. Typischerweise
wachsen diese Plattenepithelkarzinome invasiv und reichen
von mifig bis sehr gut differenziert. Drei Kriterien wurden
vorgeschlagen, um ein primires Plattenepithelkarzinom auf
Basis einer odontogenen Zyste sicher zu identifizieren [13,
16, 17, 42]: die Abwesenheit eines anderen primiren Tumors
und einer Ulzeration der Mundschleimhaut im Tumorbe-
reich und der histologische Nachweis des Ubergangs von
den epithelialen Schichten der Zyste in das Plattenepithel-
karzinom.

Der Begriff der odontogenen Keratozyste hat zunehmen-
de Aufmerksamkeit erweckt, da diese Zystenart trotz chirur-
gischer Exstirpation hiufig rezidiviert [7]. Das Rezidivrisiko
wird mit 12% [5] bis 62,5% [34] im Gegensatz zu normalen
odontogenen Zysten mit 6% beschrieben. Die unvollstindige
Entfernung dieser Zystenart ist die wahrscheinlichste Theo-
rie fiir das hohe Rezidivrisiko [6]. Odontogene Keratozysten
haben im Allgemeinen ein langsames aber stetig fortschrei-
tendes destruktives Verhalten, die Entwicklung von Maligno-
men in der Zystenwand wurde selten beobachtet. Dennoch
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Abbildung 1 Bereits auf einer Panoramaschichtaufnahme aus dem Jahr
1987 ist kaudal der Wurzelspitze des Zahnes 34 eine kleine Osteolyse
erkennbar.

Figure 1 Already on a panoramic x-ray of 1987 there is a small osteolysis
caudally of the apex of tooth 34 visible.

wird angenommen, daf} odontogene Keratozysten ein grofie-
res Potential fiir maligne Verdnderungen als andere odonto-
gene Zysten aufweisen [13].

Fallberichte von Karzinomen in Verbindung mit odonto-
genen Zysten oder Keratozysten sind insgesamt selten. Hier
wird ein neuer Fall eines priméren Plattenepithelkarzinoms
auf der Basis einer odontogenen Zyste beschrieben und dis-
kutiert.

2 Fallbericht

2.1 Prdoperative Diagnostik

B. B., eine 48-jdhrige Frau, stellt sich aufgrund einer Druck-
schmerzhaftigkeit im linken Unterkiefer im Herbst 2000 bei
ihrem Hauszahnarzt vor. Die Patientin ist allgemeinanam-
nestisch unauffillig und Nichtraucherin; ein Alkoholabusus
liegt nicht vor. Auf einer Panoramaschichtaufnahme (PSA)
zeigt sich eine zystische Osteolyse im Priamolarenbereich
des linken Unterkiefers, die scheinbar auf einer PSA aus

ey ‘. ,
Abbildung 3 Die pathohistologische Untersuchung des im Rahmen der

Zystostomie gewonnenen Exizsates zeigt Kernpolymorphien und Mitosen
im irregulér angeordneten Plattenepithel (Dr. M. Holzwarth, Ulm).

i P T

Figure 3 The pathohistological examination of the at the time of cystotomy
excised tissue shows polymorphism of the cell nuclei and mitosis within the
irregularly arranged squamous cell epithelium (Dr. M. Holzwarth, Ulm).
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Abbildung 2 Die Panoramaschichtaufnahme vom April 2002 zeigt deutlich
die Tendenz zur Vergrol3erung der Osteolyse nach mesial.

Figure 2 The panoramic x-ray of April 2004 shows distinctly the tendency to
enlargement of the osteolysis towards mesial.

dem Jahr 1987 in ihren Anfingen zu erkennen ist (Abb. 1).
Da der Zahn 34 klinisch symptomfrei ist, wird beim Haus-
zahnarzt zunichst keine Therapie eingeleitet. Aufgrund von
akuten Beschwerden wird der Zahn 34 vitalexstirpiert, wo-
bei sich nach anfinglicher Beschwerdefreiheit wieder ein
tiefes Schmerzgefiihl einstellt. Im Januar 2002 wird die Pa-
tientin zur Zystektomie und Wurzelspitzenresektion iiber-
wiesen. Die intraorale Untersuchung zeigt eine zunichst
pralle, spiter fluktuierende sublinguale, nicht-ulzerierte
Schwellung im Bereich der Zihne 33 bis 34. Eine Hypasthe-
sie der linken Unterlippe liegt nicht vor. Submandibulire
Lymphknoten sind nicht palpierbar. Eine aktuelle PSA (Abb.
2) zeigt eine ovale radioluzente Zone mit deutlicher Randbe-
grenzung in regio 32 bis 34 mit einem horizontalen Durch-
messer von 24 mm und einer vertikalen Hohe von 12 mm.
Die Zihne 33 und 32 reagieren sensibel. Die sublinguale
Schwellung wird inzidiert, wobei reichlich Zystensekret ab-
fliefit. Eine mikrobiologische Untersuchung des Abstrichs
kann keine pathogenen Keime nachweisen. Nachdem auch
durch Erneuerungen der medikamentésen Einlagen die

Abbildung 4 Eine praoperativ durchgefiihrte Computertomographie zeigt
eine Osteolyse in regio 34 bis 32 mit einer Ausdehnung von 2 x 1 cm.

Figure 4 A pre-operatively carried out computer tomography shows an
osteolysis in region of 34 to 32 with a an extent of 2 x 1 cm.
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Abbildung 5 Die Panoramaschichtaufnahme vom Juli 2002 zeigt den Zu-
stand nach Tumorresektion durch Kastenresektion des zahntragenden Alveo-
larfortsatzes in regio 34 bis 42 sowie Kammrekonstruktion mit autogenem
kortikospongiésen Beckenkammtransplantat.

Figure 5 The panoramic x-ray of July 2002 shows the situation following tu-
mor resection by en-bloc resection of the teeth supporting alveolar process in
region 34 to 42 as well as the reconstruction of the crest with an autogenous
corticocancellous iliac crest graft.

Schmerzen nicht beeinflusst werden kénnen, wird im April
2002 der Zahn 34 entfernt und eine Zystostomie mit Pro-
beexzision vorgenommen.

2.2 Pathohistologie der Probeexzision

Pathohistologische Untersuchnung durch Dr. med. M. Holz-
warth, Ulm, Prof. Dr. med. K. Morgenroth, Bochum und
Prof. Dr. mult. K. Donath, Rodinghausen:

Histologisch sieht man Anteile einer Zyste, deren Lich-
tung von einem zwei- bis dreischichtigen Epithel ausgeklei-
det wird. Der Zystenbalg ist entziindlich infiltriert. In an-
grenzenden Gewebeabschnitten liegen Anteile eines malig-
nen epithelialen Tumors, der aus squamés differenzierten
Zellverbinden und kleineren Zellnestern besteht. Die Zellen
haben unterschiedlich grofle hyperchromatische Kerne, aty-

T

Abbildung 7 Die okklusale Ansicht vom November 2002 zeigt den Verlust
der befestigten Gingiva.

Figure 7 The occlusal view of November 2002 shows the loss of the atta-
ched gingiva.
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Abbildung 6 Die pathohistologische Untersuchung zeigt den Ubergang von
benignem Zystenepithel zum invasiven Plattenepithelkarzinom (Prof. Dr. Th.
Kirchner, Erlangen).

Figure 6 The pathohistological examination shows the transition between
benign cyst epithelium and the invasive squamous cell carcinoma (Prof. Dr.
Th. Kirchner, Erlangen).

pische Mitosen sind hiufig. In umschriebenen Abschnitten
wichst der Tumor infiltrativ.

Die Gewebeverinderungen aus dem apikalen Bereich
des Zahnes 34 entsprechen einem primdiren intraossiren
odontogenem Plattenepithelkarzinom (G1-G2), das auf dem
Boden einer nicht-keratinisierten odontogenen Zyste ent-
standen ist. Ein Ameloblastom oder ein benigner odontoge-
ner Tumor liegen nicht vor (Abb. 3).

2.3 Therapie

Nach stationdrer Aufnahme wird zur weiteren Diagnostik
ein Computertomogramm der Kopf-Hals-Region angefer-
tigt, das eine Osteolyse regio 32 bis 34 mit einer lingualen
Weichteilraumforderung von 2 x 1 cm Durchmesser (Abb. 4)
sowie vergroflerte Lymphknoten beidseits submandibulir

Abbildung 8 Im Januar 2003 erfolgt die Entfernung des persistierenden
Osteosynthesematerials. Der transplantierte Knochenanteil ist in den orts-
sténdigen Knochen vollig knochern eingeheilt.

Figure 8 In January 2003 the removal of the persistent osteosynthesis mate-
rial is performed. The grafted bone segment is totally integrated in the local
bone.
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A

Abbildung 9 Klinische Situation im Oktober 2003 nach Kammnivellierung,
Implantatinsertion, Vestibulumplastik und Mundbodensenkung in Kombina-
tion mit einem Gingivatransplantat vom Gaumen.

Figure 9 Clinical situation in October 2003 after levelling of the alveolar
crest, implant placement, vestibuloplasty and lowering of the mouth floor in
combination with a gingiva graft from the palate.

zeigt. Im Juni 2002 erfolgt in Intubationsnarkose die beidsei-
tige suprahyoidale Lymphknotenausriumung und die Tu-
morresektion durch Kastenresektion im Bereich des zahn-
tragenden Alveolarfortsatzes in regio 34 bis 42 mit Entfer-
nung der Zihne 33 bis 42. Der Nervus mentalis links kann
unter Einhaltung eines Sicherheitsabstandes von 1 cm weitest-
gehend geschont werden. Weiter erfolgt die Rekonstruktion
des Unterkiefers im resezierten Bereich mit einem autoge-
nen kortikospongitsen Beckenkammspan von rechts poste-
rior mit Plattenosteosynthese (Abb. 5).

2.4 Pathohistologie des Tumorresektates

Pathohistologische Untersuchung durch Prof. Dr. Th. Kirch-
ner, Erlangen und Prof. Dr. med. G. Jundt, Basel:
Histologisch sieht man einen alterierten einwurzligen
Zahn 33, der an seiner lingualen Seite im Bereich des unte-
ren Wurzeldrittels eine ausgeprigte lymphoplasmazellulire
entziindliche Infiltration aufweist. Hier ist es offenbar zu ei-
ner Proliferation ortsstindiger Epithelreste gekommen, die
periradikuldr einen Hohlraum begrenzen und somit dem

Abbildung 10 Die Panoramaschichtaufnahme vom September 2005 gibt
keinen Anhalt fiir ein Rezidiv des Karzinoms and zeigt die vollstandig integrier-
ten Implantate.

Figure 10 The panoramic x-ray of September 2005 shows no signs for recur-
rence of the carcinoma and the fully integrated implants.

Bild einer odontogenen Zyste entsprechen. Das Plattenepi-
thel ist deutlich verbreitert und stellenweise zapfenférmig
ausgezogen. Als Hauptbefund sieht man jedoch in Kontakt
mit diesem Epithel Absiedlungen atypischer Zellgruppen
mit eindeutiger Zell- und Kernpolymorphie sowie einzelne
Mitosen. Diese Zellformen infiltrieren das angrenzende Bin-
degewebe, das seinerseits deutlich verbreitert ist und in sei-
ner Umgebung eine ausgeprigte Knochenneubildungszone
aufweist.

Da keine Palisadenstellung der peripheren Zellen vor-
liegt und ein eindeutiger Ubergang vom atypischen Epithel
in Zystenwand erkennbar ist (Abb. 6), ist der Tumor als Kar-
zinom in einer odontogenen Zyste aufzufassen. Die ober-
halb dieses Befundes liegenden Malassez'schen Epithelreste
sind zwar aktiviert, aber nicht eindeutig als Karzinomausliu-
fer zu identifizieren. Therapeutisch ist mit der weiten Resek-
tion eine ausreichende lokale Therapie erfolgt. Da der Tumor
sehr hoch differenziert ist, diirfte das Rezidivrisiko gering
sein. Die exzidierten und histologisch untersuchten Resekta-
te der regioniren Lymphknoten und Driisenkorper sind tu-
mor- und metastasenfrei.

Abbildung 11 Die Okklusalansicht vom September 2005 zeigt reizfreie peri-
implantére Verhaltnisse.

Figure 11 The occlusal view of September 2005 shows a peri-implant situa-
tion without any irritations.
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Abbildung 12 Die Vestibuldransicht vom September 2005 zeigt keine Anzei-
chen fir Entziindung und eine ausgezeichnete Mundhygiene.

Figure 12 The facial aspect of September 2005 shows no sign of inflamma-
tion and an excellent oral hygiene.
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2.5 Nachsorge

Die postoperative Wundheilung verlduft komplikationslos.
Eine postoperative Radiotherapie wird nicht eingeleitet. Auf-
grund der Uberkonturierung des Beckenkammtransplanta-
tes und des Verlustes der befestigten Gingiva sind die Raum-
verhiltnisse fiir Zahnersatz eingeschrinkt (Abb. 7). Eine
postoperative Anisthesie im Ausbreitungsgebiet des Nervus
mentalis links wird mit Injektionen eines Vitamin B-Kom-
plex-Praparates (Medivitan N, Medice, Iserlohn) medika-
mentiert. Sieben Monate postoperativ wird das persistieren-
de Osteosynthesematerial operativ entfernt. Der transplan-
tierte Knochenanteil im Bereich des anterioren Unterkiefers
ist knochern integriert (Abb. 8). Eine intraoperativ gewonne-
ne Gewebeprobe zeigt keinen Anhalt fiir ein Rezidiv des zu-
vor exzidierten Plattenepithelkarzinoms (Prof. Dr. med. Th.
Kirchner, Erlangen).

2.6 Rehabilitation

Ein Jahr nach Tumorresektion und Kammrekonstruktion er-
folgt die Kammnivellierung und Insertion von 6 Branemark-
Implantaten (NobelBiocare, Goteborg, Schweden, 3,75 x 18
mm, RP, Mk III, TiUnite) in regio 34 bis 44. Die Implantat-
position wird mit provisorischen Abutments und einer Bohr-
schablone registriert. Die postoperative Wundheilung ver-
lauft komplikationslos.

Zwei Monate nach Implantatinsertion erfolgen eine Mund-
boden- und Vestibulumplastik und die Transplantation von
freier Gingiva vom harten Gaumen (Abb. 9). Vier Monate nach
Implantation werden die Implantate freigelegt. Alle Implantate
weisen befestigte Gingiva sowohl oral als auch labial auf.

Nach Anprobe des Procera-Implantatbriickengeriistes,
Kieferrelationsbestimmung und Zahnanprobe wird im No-
vember 2003 die keramisch verblendete Procera-Implantat-
briicke fertiggestellt (ZTM R. Schmidt, Opfenbach) und defi-
nitiv eingegliedert.

2.7 Nachsorge und Recall

Die Patientin stellt sich regelmifig zur Tumornachsorge vor.
Weder die klinischen, radiologischen noch sonographischen
Befunde zeigen einen Anhalt fiir ein Rezidiv oder ein Zweit-
malignom. Die Patientin ist zum jetzigen Zeitpunkt seit 4
Jahren rezidivirei (Abb. 11 und 12).

3 Diskussion

Die maligne Transformation der epithelialen Schichten einer
odontogenen Zyste ist eine selten beschriebene Komplika-
tion. In Literaturreviews wurden weniger als 50 Fille gefun-
den, die den Klassifikationskriterien eines primiren Platten-
epithelkarzinoms auf der Basis einer odontogenen Zyste ent-
sprachen [1, 14, 16, 26]. Bei der Durchsicht der Literatur wur-
den bis heute 101 Fille mit primiren Plattenepithelkarzino-
men auf der Basis von odontogenen Zysten und 25 auf Basis
von odontogenen Keratozysten gefunden, die durch ihre pa-
thohistologische, radiologische und klinische Dokumenta-
tion als solche eingestuft werden konnten.

Die Inzidenz fiir die maligne Transformation einer odon-
togenen Zyste betrdgt 0,12%, fiir nicht-keratinisierte Zysten
0,077% und fur keratinisierte Zysten 8-fach héher 0,65% [43].
In der Literatur schwankt die Beschreibung der Inzidenz aller
primiren oralen malignen Tumoren von 0,3 bis 2% [15, 32,
41]. Das Risiko im Rahmen der Entfernung eines unteren
Weisheitszahnes ein Plattenepithelkarzinom auf Basis einer
odontogenen Zyste zu entdecken, liegt bei 1:8600 [32].
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Primire intraossire Karzinome auf der Basis von odonto-
genen Zysten treten doppelt so hiufig im Unterkiefer — wie
auch in oben beschriebenem Patientenfall — als im Oberkie-
fer auf 3, 4, 16, 17, 19, 27, 28, 44]. Primire intraossire Karzi-
nome auf der Basis von odontogenen Keratozysten treten
hingegen dreimal hdufiger im Unterkiefer wie im Oberkiefer
auf. 70-75 % aller primiren intraossiren Karzinome entste-
hen auf Basis von odontogenem Zystenepithel und nur weni-
ge de novo [13, 29, 46]. Die hiufigste Lokalisation sind folli-
kulidre Zysten des unteren Weisheitszahnes [8, 23, 32], die
zeithdufigste die follikuldre Zyste des oberen Eckzahnes [35].
Primire Plattenepithelkarzinome sind doppelt so hiufig mit
follikuldren Zysten wie mit radikuldren Zysten oder Residu-
alzysten assoziiert.

Primire intraossire Karzinome auf der Basis von odonto-
genen Zysten betreffen Mdanner 1,45-mal hdufiger und auf Ba-
sis von odontogenen Keratozysten 2,5-mal haufiger als Frau-
en [3, 16, 17, 19, 28, 35, 36]. Das mittlere Alter liegt bei 55 Jah-
ren [16, 17, 26, 35, 36, 38] mit einer Altersspanne von 16 Mo-
naten [18] bis 90 Jahre [28]. Das durchschnittliche Alter bei
Plattenepithelkarzinomen auf Basis von odontogenen Kera-
tozysten betrigt 50 Jahre.

Atiologisch wird angenommen, daf sie sich aus dem
Zahnfollikel, dem Schmelzorgan, Malassez’schen Epithelres-
ten, dem Epithel einer odontogenen Zyste oder den epithelia-
len Komponenten eines odontogenen Tumors entwickeln
[36]. Der histologische Befund oben dargestellter Falldar-
stellung ldsst vermuten, dass die odontogene Zyste unabhin-
gig von einem Zahn innerhalb des Kieferknochens aus
Malassez’schen Epithelresten entstanden ist.

Klinisch zeigen die Patienten oft, wie auch im vorgestell-
ten Fallbericht, tiefe Schmerzen oder eine Paristhesie, eine
harte Schwellung oder rasch zunehmende Auftreibung des
Unterkiefers, die auch Zihne in ihrer Position verschieben
kann [35]. Manche Patienten sind aber auch ohne jegliche
Beschwerden [4, 37]. Oft ist die maligne Veranderung mit ei-
ner Wundheilungsstérung nach Extraktion oder einer patho-
logischen Kieferfraktur assoziiert [44]. Eine Schwellung der
zervikalen und submandibuliren Lymphknoten ist, wie auch
hier, klinisch meist nicht erkennbar [16, 17, 22]. Klinisch ist
es schwierig, primire intraossire Karzinome von anderen
benignen intraossiren Lisionen zu differenzieren, da sie
vergleichbare klinische Symptome aufweisen. Bei der Ex-
cochleation der Zyste zeigt sich meist eine Zone, die nur
schwierig vom anliegenden Knochen getrennt werden kann
16, 17].

Radiologisch zeigt sich der zystische Prozess, wie auch
hier, meist rund bis oval und oft unscharf begrenzt. Er kann
sowohl im bezahnten als auch unbezahnten Kiefer auftreten.
Die sich nach und nach auftreibende Lision fiihrt zur Aus-
diinnung oder Resorption der Kortikalis und kann zu Wur-
zelverdringungen und -resorptionen fithren. Oft werden die
benachbarten Zahnwurzeln aber auch zur Zystenkavitit ex-
poniert.

Um die pathohistologische Diagnose zu sichern, ist es er-
forderlich den Ubergang vom gutartigen Zystenepithel zum
Plattenepithelkarzinom, das in die Bindegewebswand der
Zyste infiltriert — wie in oben bechriebener Falldarstellung —,
nachzuweisen [17]. Ergidnzend sollen weder das dartiberlie-
gende Epithel karzinomatése Verinderungen aufzeigen
noch angrenzende Strukturen die Quelle des Karzinoms dar-
stellen.

Es gilt als erwiesen, dal die Umwandlung von normalem
Zystenepithel zu einem Plattenepithelkarzinom durch chro-
nische Infektion begiinstigt wird [8, 9, 28, 38]. Eine chronische
Entziindung fithrt zunichst zu einer epithelialen Hyperpla-
sie, dann zu einer Hyperkeratose und schlieflich zu einer
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Dyskeratose und kénnte so als Initiator fiir eine maligne Li-
sion stehen [8]. Der Zeitraum fiir die maligne Transforma-
tion des Zystenepithels kann zwischen 10 und 40 Jahren be-
tragen [19, 28, 36]. Eine hohere Aggressivitit und raschere
maligne Entartung der Keratozyste konnte nicht gezeigt wer-
den. Die lange Entwicklungszeit der odontogenen Zyste in
oben beschriebener Falldarstellung tiber 15 Jahre spricht fiir
die Theorie der Begiinstigung der malignen Entartung durch
eine iiber viele Jahre bestehenden odontogene Zyste.

Auch eine Keratinisierung des Zystenepithels gilt als Haupt-
risikofaktor fiir eine maligne Entartung. Es wird angenom-
men, dass keratinisierte odontogene Zysten eher zur malig-
nen Verinderung tendieren als nicht-keratinisierte [8]. Kera-
tinisierung in den epithelialen Schichten einer odontogenen
Zyste zeigten sich aber nur in 10% (aktuelle Literaturdurch-
sicht) bis 18% [38] der Fille mit einem primiren Plattenepi-
thelkarzinom. Es wird angenommen, dafl Keratozysten ein
aggressives Wachstum aufweisen [2, 10, 24], obwohl in der
Literatur nur in 25 Fillen das Auftreten eines priméiren Plat-
tenepithelkarzinoms auf Basis einer odontogenen Keratozys-
te beschrieben wird. Rezidivierende Keratozysten seien ag-
gressiver und mit einer héheren Inzidenz fiir Parakeratini-
sierung assoziiert [6, 39], was durch Daten der aktuellen Lite-
ratur allerdings nicht bestitigt wurde. Das Zystenepithel im
hier beschriebenen Fallbericht ist nicht keratinisiert.

Die Therapieempfehlungen variieren von der griindlichen
Ausschilung der Lision [27, 45] bis zur vollstindigen Mandi-
bulektomie mit beidseitiger Neck-dissection [9]. Aufgrund
der Lokalisation der Karzinome innerhalb des Kieferkno-
chens, der Infiltration in die Spongiosariume und der Ten-
denz zur perineuralen Ausbreitung [4, 16, 17, 21, 22, 28] wird
eine Segmentosteotomie empfohlen [19, 35, 46]. Bei Karzi-
nomen, die nahe zum Kieferkamm liegen und wie hier nicht
zu tief in den Kieferknochen eingedrungen sind, ist eine
Kastenresektion mit Sicherheitsabstand angezeigt [11]. Rezi-
dive sind selten nach radikaler Resektion, hingegen in nahe-
zu 50% aller Fille bei einfacher Zystenausriumung oder
Kastenresektion [26, 28, 46].

Die Hiufigkeit des Auftretens von Lymphknotenmetastasen
wird unterschiedlich beschrieben [12, 13, 16, 17, 20, 26]. Da in
den wenigsten Fillen eine signifikante Lymphknotenschwel-
lung vor der primiren Tumorresektion diagnostiziert wird,
wird diskutiert, ob eine Neck-dissection auf der betroffenen Sei-
te die Uberlebenswahrscheinlichkeit giinstig beeinflusst [19].
In den meisten Fillen wird, wie auch in diesem Fallbericht, bei
denen Lymphknotenausriumungen durchgefithrt wurden,
histologisch keine Metastase festgestellt. Tritt allerdings eine
Metastase auf, wird die Prognose sehr ungiinstig [12]. Zur Ver-
meidung von Metastasen wird wegen der niedrigen Morbiditit
eine selektive Neck-dissection angeraten [9, 40].

Trotz einzelner Berichte [22, 25, 33] iiber den Einsatz der
Radiotherapie zeigt die Literatur eine wesentlich grofiere
Zahl von Patientenfillen mit sehr guten Ergebnissen nach al-
leiniger chirurgischer Therapie. Eine postoperative Bestrah-
lung wird im hier beschriebenen Fallbericht aufgrund des
negativen pathohistologischen Lymphknotenstatus nicht
durchgefiihrt.

Da die meisten Berichte Fallberichte sind, die zeitnah
nach der initialen Resektion publiziert worden sind, ist die
prognostische Einschitzung wage. Gut differenzierte Karzi-
nome auf Basis einer odontogenen Zyste haben insgesamt
eine giinstige Prognose [17, 21]. Die Zweijahresiiberlebens-
wahrscheinlichkeit betrdgt zwischen 53% und 80% [15, 16,
46, die Fuinfjahresrate zwischen 30% und 40% [13]. Die hier
beschriebene Patientin befindet sich seit 4 Jahren in der
Nachsorge ohne Anzeichen fiir ein lokales Rezidiv oder
Metastasierung.
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4 Schlussfolgerung

Plattenepithelkarzinome auf der Basis von odontogenen Zys-
ten sind selten, dennoch darf diese mogliche Komplikation
bei keinem Patienten, der wegen einer odontogenen Zyste
behandelt wird, auler Acht gelassen werden. Die frithe Dia-
gnose und die vollstindige Entfernung von odontogenen
Zysten sind daher von priméirer Bedeutung. Dies beugt nicht
nur der malignen Entartung einer Zyste sondern auch den
sonst erforderlichen umfangreichen und radikalen Mafnah-
men der chirurgischen Tumorresektion vor. Die Resektate
auch intraoperativ harmlos aussehender Zysten miissen da-
her immer der pathohistologischen Untersuchung zuge-
fithrt werden, da nur hierdurch eine konkrete Diagnose ge-
stellt werden kann.
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Halitosis

Patienten mit Mundgeruch in der
zahnérztlichen Praxis

A. Filippi (Hrsg.) Quintessenz Verlags-GmbH, Berlin 2006,
ISBN 3-87652-878-X, 96 Seiten, 84 farbige Abb., 48 €

Wenn man betrachtet, in welchen Mengen und Variationen
Pfefferminzbonbons oder Kaugummis {iberall zum Verkauf
angeboten werden, lisst sich ungefihr erahnen, wie weit ver-
breitet die Sorge vor Mundgeruch in der Bevolkerung eigent-
lich ist und welches Problem es fiir viele darstellt. Mundge-
ruch oder Halitosis wird zwar als sozial und beruflich kom-
promittierend empfunden, aber das betroffene Individuum
kann von seinen Mitmenschen meist keine Hilfe erwarten,
weil das Thema im Alltag immer noch tabuisiert wird. Daher
ist es begriiRenswert, dass nun Andreas Filippi im Quintes-
senz Verlag ein Buch auf dem deutschen Markt herausgege-
ben hat, das mithelfen will, dieses Thema in das Interesse
der Offentlichkeit zu riicken und von dem Manko des Tabus
zu befreien. Verschiedene Autoren mit jahrelanger Erfah-
rung in Diagnostik und Therapie von Halitosis haben sich
zusammengetan, um die Thematik unter dem Aspekt der ak-
tuellen wissenschaftlichen Literatur zu beleuchten, so dass
das Buch fiir den interessierten Zahnarzt und fur Studieren-
de der Zahnmedizin gleichermafen einen guten Uberblick
zu dieser Thematik bietet. Das Thema Mundgeruch ist gera-
de fiir Zahnirztinnen und Zahnirzte hochaktuell, da zahlrei-
che Studien zeigen konnten, dass bei 85 bis 90 % aller Hali-
tosis-Patienten der Geruch durch eine bakterielle Zersetzung
organischen Materials und die damit verbundene Entstehung
von fliichtigen Schwefelverbindungen in der Mundhéhle
verursacht wird, wobei dem Zungenbelag dabei offenbar
eine besonders wichtige Rolle zukommt. Dies wiederspricht
einer immer noch weit verbreiteten Ansicht bei Arzten und
Patienten, wonach einer Halitosis vorwiegend pathologische

320

Verinderungen des Magens zugrunde ligen. In den ersten
Kapiteln wird auf die Epidemiologie und besonders ausfiihr-
lich auf die oralen Entstehungsursachen von Mundgeruch
eingegangen. Jedoch wird auch den wesentlich selteneren,
nicht-oralen, Ursachen eine entsprechende Beachtung ge-
wihrt, die auf Erkrankungen im Hals-Nasen-Ohren-Bereich,
im Osophagus, Gastrointestinaltrakt oder auf andere syste-
mische Erkrankungen hinweisen konnen. Schliefllich wer-
den die nicht ganz unproblematischen psychologischen und
psychiatrischen Ursachen erdrtert. In einem weiteren Kapi-
tel werden die verschiedenen Messmethoden von Mund-
geruch dargestellt. Dabei werden auch hilfreiche einfachere
Messgerite, z. B. das Halimeter, beschrieben, die sogar im
Rahmen einer Zahnarztpraxis angeschafft werden konnen.
Die drei letzten Kapitel beschreiben den Aufbau und Ablauf
einer Mundgeruchssprechstunde sowie effektive Therapie-
moglichkeiten zur Behandlung von Halitosis und die not-
wendige Nachsorge. Ganz besonderes Schwergewicht wird
auf die Reinigungstechniken zur Beseitigung des Zungen-
belags gelegt.

In den gut gegliederten und anschaulich illustrierten Ka-
piteln ist es den Autoren gelungen, die Grundlagen der Ent-
stehung von Mundgeruch verstindlich zu machen sowie de-
taillierte Diagnose- und Therapiekonzepte zu vermitteln, die
sich im Rahmen von professionellen Halitosis-Sprechstun-
den bewihrt haben. Gleichzeitig ist das Buch so praxisnah
abgefasst, dass es eine gute Anleitung fiir die Gestaltung ei-
ner Mundgeruchssprechstunde innerhalb der eigenen Praxis
bieten kann. Man darf sich daher nur wiinschen, dass damit
das Thema Mundgeruch, fiir das sich jeder interessiert, aber
uiber das keiner sprechen will, Einzug in die zahnirztliche
Praxis nehmen wird und hoffentlich auch in der nahen Zu-
kunft bei der Ausbildung von Studenten und Prophylaxe-
fachkriften einen hoheren Stellenwert erhilt.

S. Ruhl, Regensburg
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