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Chirurgisch-implantologische Therapie einer Keratozyste des Unterkiefers
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 Ein anamnestisch unauffalliger 26-jahriger Patient stellte sich nach alio
loco erfolgter Abszessinzision in der regio 47 mit persistierenden
Beschwerden im Universitatsklinikum Mdnster vor.

* Im Orthopantomogramm zeigte sich in regio 46-48 eine scharf-begrenzte,
gleichméliige Radioluzenz, was den Verdacht auf eine Zysten ergab.

* Es erfolgte die Zystektomie und operative Entfernung des Zahnes 48. Die
pathohistologische Aufarbeitung erbrachte den Nachweis einer
odontogenen Keratozyste.

* Nach 10 Monaten kam es zu einem Lokalrezidiv, was durch eine erneute
Zystektomie therapiert wurde.

» Nach 4 Monaten trat erneut eine Fistel auf und im angefertigten CT stellte
sich eine erneute Osteolyse im rechten Unterkiefer dar. Es folgte eine .
Unterkieferteilresektion mit Rekonstruktion durch Beckenkamm. Rezidiv 03/2019 Rezidiv 07/2019

* Nach 9 Monaten erfolgte die Metallentfernung und nach weiteren 11
Monaten ohne Rezidiv wurden 2 Implantate inseriert.

+ 3 Monate spater konnten 2 Kronen eingegliedert werden.

Die odontogene Keratozyste zahlt gemald der aktuellen WHO-Klassifikation
der Kopf-Halstumoren zur Gruppe der entwicklungsbedingten odontogenen
Zysten (1). Sie ist die dritth&ufigste Kieferzyste und tritt insbesondere im Beckenkamm-
Bereich der unteren Weisheitszahne auf. Bei der Altersverteilung gibt es eine augmentation 07/2019
Inzidenzspitze zwischen dem 20 und 30 Lebensjahr (2). Manner sind haufiger i

betroffen (3). Oft treten Symptome erst durch eine Sekundéarinfektion auf -
(4). Die Therapie ist die Zystektomie. Hier liegt die Rezidivrate bei 25%. Bei
der chirurgischen Resektion betragt sie unter 2% (5).

Ob und wann nach einer Zystenbehandlung eine implantologische
Versorgung erfolgen kann ist unklar. Ohne Implantate ist aber keine
funktionelle Rehabilitation méglich. Die Verwendung von autologem
Knochen ist weiterhin der Goldstandart. Sicher ist, dass die Integration des
Knochentransplantats abgewartet werden muss. Eine regelmaRige
radiologische und klinische Nachkontrolle ist obligat (5).

In diesem Fall konnte durch die Beckenkammaugmentation und
anschlieRende Implantation eine festsitzende implantatgetragene Prothetik
eingesetzt werden. Aufgrund der Rezidivneigung bedarf es einer
grundlichen Patientenaufklarung und einer regelmafiigen Nachkontrolle. Ein
universelles Therapiekonzept kann bei odontogenen Keratozysten nicht
propagiert werden.
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