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Fokus

Follikuläre Zysten
und ihre Differentialdiagnosen

Follikuläre Zysten entstehen aus dem Epit-

hel der Zahnanlage im Bereich noch nicht

durchgebrochener Zähne. Sie entwickeln sich

entweder zwischen der Zahnkrone und dem

vereinigten äußeren und inneren Schmelz-

epithel oder zwischen äußerem und innerem

Schmelzepithel. Sie können lateral, sowie

oberhalb und unterhalb des Zahnkeims auf-

treten. 

ÄTIOLOGIE

Das auskleidende Epithel ist charakteristi-

scherweise zweischichtig. Bei stärkerer Ent-

zündung kann sich dieses umwandeln in ein

mehrschichtiges Plattenepithel, sodaß stark

entzündlich veränderte follikuläre Zysten oder 

radikuläre Zysten entstehen können. Die Dif-

ferentialdiagnostik kann dann nur anhand der

Lokalisation und Anamnese erfolgen1.

Der Zystenbalg ist mit chronischem Ent-

zündungszellinfiltrat von Lymphozyten und

Plasmazellen gefüllt. Die follikuläre Zyste 

entsteht wahrscheinlich durch eine primäre

Entwicklungsstörung und ist demnach eine 

dysontogenetische Zyste (= durch Läsionen 

verursacht, die auf primäre Entwicklungs-

störungen zurückzuführen sind)2. Follikuläre 

Zysten sind an retinierten und verlagerten

Zähnen, meist Unterkiefer-Weisheitszähnen, 

oberen Eckzähnen oder überzähligen Zähnen 

zu finden. Die Entstehung dieser Zysten tritt 

am häufigsten während des 3. und 4. Lebens-

jahrzehntes auf3.

FALLBERICHT

ANAMNESE UND DIAGNOSTIK

Bei einem Termin zur prothetischen Planung

ergab sich durch das angefertigte Orthopan-

tomogramm (OPG) eine zystische Veränderung

im Bereich des linken Unterkieferwinkels als

Zufallsbefund bei symptomloser Ausgangssi-

tuation (Abb. 1). Die Palpation der Schleimhäute

in Regio 37/38 war ohne pathologischen Befund.

Da der Zahn 37 vital war, wurde auf eine Wur-

zelkanalbehandlung verzichtet. Ein regelmä-

ßiges Überprüfen dieser Situation ist jedoch

aufgrund des zystischen Befundes indiziert.
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Die radiologische Aufhellung am Zahn 38 mit

einem geschätzten Durchmesser von größer als 

20 mm lieferte die rechtfertigende Indikation zur

Anfertigung einer digitalen Volumentomografie 

(DVT). Hierdurch sollten die exakten Ausmaße 

ermittelt und die räumliche Nähe zum N. alveo-

laris inferior verifiziert werden (Abb. 2 und 3).

THERAPIE

Die Therapie der Wahl, gemäß den Vorgaben der

DGMZK-Leitlinie zu odontogenen Infektionen, 

war die Osteotomie des Zahnes 38 (= Eröffnung

des Kieferknochens, Trennung und komplet-

te Entfernung des Zahnes). Hierzu wurde der

Zahn mittels Lindemann-Fräse getrennt und

mit einem Krallenhebel luxiert. Es wurde jedoch

keine Zystektomie (= komplette Entfernung der 

Zyste) sondern eine Zystostomie vorgenom-

men, um den Nerven nicht zu schädigen. Dies 

ist eine Behandlungsmethode für große Zysten 

unter Schonung der benachbarten Strukturen. 

Dabei wird nach der Knocheneröffnung eine 

Nebenbucht zur Mundhöhle gebildet, die mit-

tels Obturator und Streifen offengehalten wird. 

Sie verkleinert sich in der Folge kontinuier-

lich, weil die Zyste durch das Öffnen nun keine 

Wachstumsmöglichkeit mehr hat (Abb. 4 bis 6).

Abb. 1  Ausschnitt aus dem OPG: Zahn 38 horizontal verlagert mit Mesialkippung, räumliche Nähe des Zystenbalges zum Canalis mandibularis.

Abb. 2  Ausschnitt aus dem DVT: Perforation der lingualen Knochenwand. 

Abb. 3  Ausschnitt aus dem DVT: Darstellung der räumlichen Nähe zum N. alveolaris inferior.

Abb. 4  Getrennter Zahn nach Extraktion.

Abb. 5  Teile des Zystenbalgs. 

Abb. 6 Intraorale Situation post extractionem vor Wundverschluss.

Abb. 1

Abb. 4

Abb. 2 Abb. 3

Abb. 5 Abb. 6
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Die anschließende histopathologische Untersu-

chung des entnommenen Gewebes bestätigte

die Diagnose der follikulären Zyste. 

DIFFENERENTIALDIAGNOSEN

Liegt eine symptomlose raumfordernde Struk-

tur im Kieferknochen vor, so werden die Ver-

dachtsdiagnosen anhand der Lokalisation ge-

stellt. Die gesicherte Diagnose kann in diesem

Fall jedoch nur durch die histopathologische

Untersuchung des während der OP entnom-

menen Gewebes gegeben werden. Nachfolgend

werden die häufigsten Differentialdiagnosen

beschrieben.

RADIKULÄRE ZYSTEN 

Sie sind mit bis zu 80 % die häufigsten aller

odontogenen Zysten. Meist treten sie im Ober-

kiefer auf4. Sie können durch Proliferation der 

Malassez’schen Epithelreste als Folge einer

parodontalen oder endodontalen Entzündung 

eines pulpentoten Zahnes entstehen. Histolo-

gisch lassen sie sich durch eine bindegewe-

bige Kapsel mit einer Abgrenzung aus nicht

verhorntem mehrschichtigen Plattenepithel 

identifizieren. In der subepithelialen Zone ist 

zumeist Granulationsgewebe zu erkennen. 

Röntgenologisch ist eine unilokuläre Radio-

luzenz (= einkammerige Aufhellung) am Apex 

eines Zahnes sichtbar. Der betroffene Zahn 

weist in den meisten Fällen eine Pathologie wie 

Karies, tiefe Füllungen, eine Überkronung oder 

eine insuffiziente Wurzelkanalfüllung auf5. Die 

radikuläre Zyste wird durch ein mehrschich-

tiges Plattenepithel ausgekleidet. Im angren-

zenden Gewebe sieht man in der Regel ein

dichtes Entzündungszellinfiltrat. Oft weist das 

Plattenepithel ausgedehnte Ulzerationen auf 

und man findet hauptsächlich Granulations-

gewebe6.

KERATOZYSTISCHE ODONTOGENE TUMORE 

Sie werden zumeist im posterioren Unterkiefer 

durch einen röntgenologischen Zufallsbefund 

diagnostiziert. Innerhalb des Zystenbalges aus 

mehrschichtig verhorntem Plattenepithel ist 

ein keratinreiches Infiltrat. Sie können Satelli-

tenzysten bilden und haben eine etwa 30 %ige 

Wahrscheinlichkeit wieder aufzutreten7.

KALZIFIZIERENDE ODONTOGENE ZYSTE/

GORLIN ZYSTE

Sie ist gemäß der aktuellen WHO-Klassifikation

den odontogenen Tumoren zugeordnet und tritt

hauptsächlich im Frontzahnbereich beider Kie-

fer auf. Histologisch besonders sind ihre klei-

nen Bezirke nekrotischer Zellen mit fehlender

Kernfärbung8 .

AMELOBLASTOM

Das Ameloblastom ist ein lokal invasiv wach-

sender Tumor, der seinen Ursprung in den

zahnschmelzbildenden Zellen nimmt9. Aus ca.

2 % aller Odontome entwickelt sich durch das 

Wachstum von odontogenem Epithel eingebet-

tet in Ektomesenchym-ähnliches Bindegewebe 

ein ameloblastisches Fibrom10,11.

BEHANDLUNGSALTERNATIVEN 

Sofern keine Nachbarstrukturen geschädigt 

oder der Kiefer geschwächt werden können, ist

die Zystektomie mit vollständiger Entfernung

aller Zystenbestandteile die Therapie erster

Wahl. Zu einer Zystostomie unter Verwendung

eines Obturators sollte sich nur entschieden 

werden, wenn, wie im hier beschriebenen Fall, 

die Zyste zum Schutz von angrenzendem Ge-

webe nicht vollständig entfernt werden kann12.
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