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die lateralen parodontalen Zysten (LPZ). Sie wurden erstmals
durch STANDISH & SHAFER (1958) beschrieben.
Diese eher seltenen entwicklungsbedingten Zysten treten bei
Erwachsenen auf und machen gemäss ALTINI & SHEAR (1992)
weniger als 0,8% und gemäss KEREZOUDIS et al. (2000) ca. 1,5%
aller Zysten im Kiefergesichtsbereich aus.
Die LPZ ist vornehmlich im Unterkiefer lokalisiert, betrifft
Männer mehr als Frauen, und zeigt sich bei Canini, Inzisivi oder
Prämolaren. Im Unterschied zur Gingivazyste, die histopatho-
logisch identisch ist mit der LPZ und im Weichgewebe auftritt,
findet man bei der LPZ immer eine Resorption des betroffenen
Knochens.
Die LPZ zeigt sich klinisch häufig mit einer Gingivaschwellung.
Im Röntgenbild ist eine runde bis ovale, scharf begrenzte Auf-
hellung mit einem Durchmesser von weniger als 10 mm sicht-
bar, die lateral der Wurzel der betroffenen vitalen Zähne liegt
(COHEN et al. 1984).
Histopathologisch ist die Zyste von einem dünnen nichtkerati-
nisierten, schichtförmigen squamösen Epithel ausgekleidet und
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Einleitung

Zysten sind relativ häufige Befunde im Kiefergesichtsbereich. In
der Zahnmedizin stehen die odontogenen Zysten im Vorder-
grund. Es handelt sich um pathologische kugelförmige Hohl-
räume, die von einem Epithel odontogenen Ursprungs ausge-
kleidet sind und einen zentrifugalen, verdrängenden Wachs-
tumsmodus aufweisen. Zu diesen gehören unter anderem auch

Die laterale parodontale
Zyste (LPZ) ist eine eher
seltene odontogene Zyste,
die seitlich im Parodont
vornehmlich im Front-Eck-
zahn- bzw. Prämolarenbe-
reich des Unterkiefers auf-
tritt. Sie wird normalerweise
während routinemässigen
radiologischen Untersu-
chungen entdeckt und ver-
ursacht selten Schmerzen
oder andere klinische
Symptome, da sie langsam
expansiv wächst. Durch ihre
Lokalisation kann sie leicht
als Läsion endodontischen
Ursprungs fehldiagnostiziert
werden. Radiologisch stellt
die Zyste eine kreis- oder
tropfenförmige, scharf be-
grenzte Aufhellung mit ei-
nem Durchmesser < 10 mm
dar und liegt im Wurzelbe-
reich von vitalen Zähnen.
Diese Fallpräsentation be-
richtet über zwei infizierte
laterale parodontale Zysten
mit Fistelausgängen im Un-
terkiefer-Frontzahnbereich
beim gleichen Patienten. Es
wird über die klinische und
radiologische Manifestati-
on, die Therapie und die
Nachkontrolle nach 6 und
20 Monaten post operatio-
nem berichtet. In der Dis-
kussion werden unter Ein-
bezug der Literatur Diagno-
se und Behandlungsmetho-
den der LPZ zusammenge-
fasst.
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Oben: Ausgangssituation. Zahn 32 mit lingualer Rezession.
Unten: Mittels eines Mukoperiostlappens ist ein ossärer Defekt mit
Rest-Zahnstein sichtbar.

En haut: Situation initiale. Récession linguale à la 32.
En bas: L’ouverture d’un volet muco-périosté a permis de mettre en
évidence un défect osseux avec dépôt de tartre résiduel.



S c h w e i z  M o n a t s s c h r  Z a h n m e d ,  V o l  1 1 2 :  1 1 / 2 0 0 21130

P r a x i s  ·  F o r t b i l d u n g

bildet einen Hohlraum mit Flüssigkeit (SHEAR & PINDBORG 1975,
FILIPOWICZ & PAGE 1982).
Die Pathogenese der Zyste ist unklar. Man geht von drei Hypo-
thesen aus (WYSOCKI et al. 1980, SHEAR 1992, ANGELOPOULOU &
ANGELOPOULOS 1990):
– Die LPZ entwickelt sich aus Resten der Hertwig`schen

Epithelscheide (Malassez`sche Epithelreste). Histologische
Betrachtungen haben dieses Konzept jedoch in Frage gestellt.

– Epithelreste der lamina dentalis sind für die Entstehung der
Zyste verantwortlich.

– Reste des Schmelzepithels tragen zur Bildung der Zyste
während der Zahnentwicklung bei.

Ein anderes Konzept der Pathogenese einer LPZ ist die mögli-
che Entwicklung als Primordialzyste eines überzähligen Zahn-
keimes. Die Entfernung der Zyste erfolgt durch Enukleation.
Die Knochenregeneration erfolgt komplikationslos; ein Rezidiv
ist nicht zu erwarten (COHEN et al. 1984).

Fallpräsentation
Anamnese und Befund

Der Patient, ein 26-jähriger Mann, ist am 2. 11. 1999 von einem
Privatzahnarzt in die Klinik für Parodontologie der Universität
Basel überwiesen worden. Die Verdachtsdiagnose lautete: Paro-
dontalabszess mit Pusaustritt im Bereich der Unterkiefer-Front-
zähne bei Sondierungstiefen bis 10 mm.
Der Patient war allgemeinmedizinisch gesund. Nach eigenen
Angaben hatte er morgens einen bitteren Geschmack im Mund,
leichter Druck auf die Unterlippe schmerzte und die Speichel-
flüssigkeit war angeblich trüb verfärbt.
Der extraorale Befund war unauffällig. Der intraorale Befund deu-
tete auf eine starke Gingivitis im Bereich der Unterkiefer-Front-
zähne hin und zeigte zwei Fistelausgänge auf Höhe der Zähne
32 und 41. Der Patient war vollbezahnt und wies im Front-
zahnbereich einen Kreuzbiss auf (Abb. 1).
Der Sensibilitätstest auf Kohlensäureschnee war bei allen Zäh-
nen positiv. Kariöse Läsionen wiesen die Zähne 16, 17, 26 und
27 auf.
Der parodontale Befund zeigte Sondierungstiefen von bis zu
12 mm sowie Attachmentverlust von ebenfalls 12 mm sowie
eine Zahnbeweglichkeit Grad I (MILLER 1950) bei den Zähnen

32 und 41, während der Rest des Gebisses parodontal unauffäl-
lig war. Weiter ergab die Untersuchung eine Blutung auf Son-
dierung von 54% (LANG et al. 1986) und einen Plaque-Index
von 45% (SILNESS & LÖE 1964).
Röntgenologisch waren zwei kreisförmige, scharf begrenzte Auf-
hellungen im Bereich der Zähne 32 und 41 feststellbar. Der
Durchmesser betrug bei Zahn 32 ca. 8 mm und bei Zahn 41
5 mm. Bei den Zähnen 36, 37, 45, 46, 47 waren subgingivale
Konkremente sichtbar (Abb. 2).
Auf Grund der klinischen Ausgangslage und der röntgenologi-
schen Befunde wurde die Verdachtsdiagnose «laterale parodon-
tale Zyste» gestellt.

Therapie

Obwohl es sich um eine akute, jedoch schmerzfreie Situation
handelte (Pus, Fisteln), wurde der Patient primär dem normalen
parodontalen Behandlungskonzept unterworfen.
In der Phase I (Hygienephase) wurde ein supra- und subgingi-
vales Debridement mit Ultraschall- und Handinstrumenten
vorgenommen. Zur Verbesserung der akuten parodontalen Si-
tuation wurde im Unterkieferfrontzahnbereich zudem Elyzol-
Gel® (Dumex-Alpharma A/S Dänemark) appliziert. Die Son-
dierungstiefen konnten während der Phase I von 12 mm auf
9 mm reduziert werden.
In der Phase II (Chirurgiephase) wurde im V. Sextant eine Lap-
penoperation (Mukoperiostlappen) mittels intrasulkulärer Inzi-
sion durchgeführt. Intra operationem zeigten sich zwei ovale
von lingual nach bukkal durchgängige Öffnungen im Bereich
der Wurzeln der Zähne 32 und 41 (Abb. 3 und 4). Da die Zysten
infiziert waren und eine Abflussmöglichkeit über die Fistelaus-
gänge bestand, war weder eine Zystenkapsel noch ein eigentli-
cher typischer flüssiger Zysteninhalt sichtbar.
Das Granulationsgewebe wurde vollständig entfernt und es
wurde ein selektives Scaling und Root Planing im Bereich der
Wurzeloberflächen mittels Ultraschall sowie Handinstrumen-
ten vorgenommen. Eine resorbierbare Membran (Bio-Gide®,
Geistlich AG Schweiz) wurde als Barriere eingesetzt und ein
Xenograft (Bio-Oss®, Geistlich AG Schweiz) als Füller für die
Defekte appliziert. Zur Fixierung der Membran-Barriere kamen
auf der bukkalen Seite zwei resorbierbare Pins (Resor-Pin®,
Geistlich AG Schweiz) zum Einsatz (Abb. 5 und 6). Der Muko-
periostlappen wurde mittels horizontaler Entlastung durch
Periostschlitzung über der Membran dicht und spannungsfrei
mit Einzelknopfnähten vernäht; zudem wurden die Zähne mit
Komposit geschient. Im Anschluss an die Nahtentfernung fan-
den regelmässige Kontrollen in Abständen von drei Wochen
statt.
Bereits nach 6 Monaten konnte eine röntgenologisch sichtbare
positive Knochenreaktion festgestellt werden (Abb. 7). Das
Röntgenbild deutet darauf hin, dass der Defekt wesentlich klei-
ner geworden ist und eine fast vollständige Heilung eingetreten
ist (Abb. 8). Auch klinisch konnte nach 20 Monaten ein zufrie-
denstellendes Ergebnis festgestellt werden (Abb. 9).

Diskussion
Laterale parodontale Zysten treten in der Klinik selten auf. Ne-
ben dem geringen Vorkommen sind sie oft unauffällig und wer-
den nur zufällig entdeckt. Die Lokalisierung im Unterkiefer-
Frontzahnbereich sowie die klinische und histologische
Erscheinung sind bei Gingivazyste und LPZ ähnlich. Im Rönt-
genbild erscheint die Gingivazyste jedoch in der Regel als dif-
fuse Radioluszenz, während die LPZ als scharf begrenztes und

Abb. 1 Der Anfangsbefund zeigt eine Gingivitis bei schlechter
Mundhygiene, sowie den Fistelausgang im Bereich der Wurzelre-
gion der Unterkieferfrontzähne.

Fig. 1 La situation clinique initiale montre une gingivite sévère due
à une mauvaise hygiène bucco-dentaire, de même que deux orifices
fistulaires au niveau des racines des incisives inférieures.
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Abb. 2 Die Anfangsröntgenbilder zeigen zwei erbsengrosse kreisförmige Läsionen in der regio 32 sowie in der regio 41.

Fig. 2 Les clichés radiologiques lors de l’examen initial mettent en évidence deux lésions de forme arrondie et de la taille d’un petit pois
dans la région de la 32 et de la 41.

Abb. 3 Nach Bildung eines Mukoperiostlappens ist der Defekt bei
Zahn 32 von bukkal ...

Fig. 3 Après mobilisation d’un volet muco-périosté, le défect inté-
ressant la 32 est parfaitement visible du côté vestibulaire ...

Abb. 4 ... wie auch von oral deutlich sichtbar.

Fig. 4 ... ainsi que du côté lingual.
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Abb. 5 Die degranulierten Defekte werden sowohl von bukkal ...

Fig. 5 Après élimination du tissu de granulation, les lésions sont
recouvertes, tant du côté vestibulaire ...

Abb. 6 ... wie auch von oral mit einer resorbierbaren Membran ab-
gedeckt.

Fig. 6 ... que du côté lingual par une membrane résorbable.

Abb. 7 Röntgenologische Darstellung der postoperativen Situation nach 6 Monaten.

Fig. 7 Illustration radiographique de la situation postopératoire après 6 mois.
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kreisförmiges Gebilde auftritt. Da der Ursprung der Gingiva-
zyste im Zahnfleisch liegt, während sich die LPZ im Alveolar-

knochen entwickelt, ist bei der Gingivazyste meist weniger
Knochen betroffen als bei der LPZ (TOLSON et al. 1996).
Durch ihre Lokalisierung kann die LPZ fälschlicherweise auch als
Abszess endodontischen Ursprungs fehldiagnostiziert werden. Bei
der LPZ sind die Zähne jedoch vital und normalerweise kariesfrei
(KEREZOUDIS et al. 2000). CARTER et al. (1996) weisen darauf hin,
dass eine endgültige Diagnose einer LPZ auf einer histologischen
Basis in Kombination mit den klinischen und radiologischen Be-
funden erfolgen sollte. Im vorliegenden Fall wurde auf die histolo-
gische Abklärung verzichtet. Damit können streng genommen –
trotz der eindeutigen klinischen, radiologischen und chirurgischen
Befunde – andere Diagnosen (entzündliche Ätiologie, Keratozyste
usw.) nur bedingt ausgeschlossen werden.
Therapeutisch wird in der Literatur eine vorsichtige konservati-
ve Enukleation der Zyste unter Schonung des benachbarten
Desmodonts angegeben (KEREZOUDIS et al. 2000). Nach der Ent-
fernung der Zyste wird der Umfang des Knochendefekts beur-
teilt. Im vorliegenden Fall waren die Läsionen infiziert und
durchgängig. Die Therapie war damit primär auf eine Enuklea-
tion des Defektes und sekundär auf eine Knochenregeneration
ausgerichtet. Letztere wurde durch eine Membranbarriere –
röntgenologisch sichtbar – erreicht.

Abb. 8 Röntgenologische Darstellung der postoperativen Situation nach 20 Monaten.

Fig. 8 Illustration radiographique de la situation postopératoire après 20 mois.

Abb. 9 Klinische Situation nach 20 Monaten.

Fig. 9 Situation clinique postopératoire 20 mois après l’interven-
tion.
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Die in der Literatur beschriebenen Methoden zur Behandlung
der Knochenläsionen sind unterschiedlich. MELTZER (1999) be-
schrieb die Therapie einer LPZ bei einer 73jährigen Patientin
mittels Enukleation, jedoch ohne Transplantate bzw. Membran-
barrierentechnik. Das Ergebnis war eine vollständige Knochen-
regeneration des Defektes nach einem Jahr. Im Gegensatz zum
vorliegenden Fall handelte es sich nicht um eine durchgängige
Läsion. Ausserdem war der Durchmesser des Defekts (6 mm)
kleiner als im vorliegenden Fall (10 mm). LEHRHAUPT et al.
(1997) berichten über die Therapie eines durchgängigen De-
fektes, der nach der Entfernung einer LPZ entstanden ist. Zur
Unterstützung der Knochenregeneration wurde gemäss Anga-
ben der Autoren erstmals demineralisierter gefriergetrockneter
Knochen verwendet. Das Ergebnis war eine verbesserte Opa-
zität des Defekts im Röntgenbild nach 30 Monaten.
Es scheint, dass eine röntgenologisch sichtbare Knochenrege-
neration bei Zysten auch ohne Anwendung von Membranen
erfolgt. SANTAMARIA et al. (1998) weisen auf diesen Umstand bei
radikulären Zysten hin.
Zusammenfassend ist die LPZ eine intraossäre Zyste, die seit-
lich an vitalen Wurzeln im Eckzahn-Prämolarenbereich auftritt.
Klinisch sind meist keine Symptome vorhanden, ausser es ist –
wie im vorliegenden Fall – zu einer sekundären Infektion ge-
kommen. Eine korrekte Diagnose ist wichtig, um Verwechslun-
gen (Foramen mentale), unnötige (Endodontie) bzw. Fehlthera-
pien (Extraktion) zu vermeiden. Da in den letzten Jahren nur
wenige Arbeiten zu diesem Thema publiziert wurden (COHEN et
al. 1984; RASMUSSON et al. 1991; ALTINI & SHEAR 1992), soll der
Beitrag diese Diagnose in Erinnerung rufen.
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