
Schweiz Monatsschr Zahnmed  Vol. 123  4/2013  319

Traumatische Zyste des Unterkiefers: 
von der Entstehung bis zur Therapie 
Ein Fallbericht

Schlüsselwörter: traumatische Knochenzyste, solitäre Knochenzyste, juvenile Knochenzyste,  
Pseudozyste, ossäre Läsionen

Daniel Vlcek 
Johannes J. Kuttenberger
Klinik für Mund-, Kiefer- und 
Gesichtschirurgie/Oralchirurgie, 
Luzerner Kantonsspital

Korrespondenzadresse
Dr. med. dent. Daniel Vlcek
Klinik für Mund-, Kiefer- und 
Gesichtschirurgie/Oralchirurgie, 
Luzerner Kantonsspital
6000 Luzern 16
E-Mail: danielvlcek@gmx.ch

Texte français voir page 325  Praxis und Fortbildung

Zusammenfassung  Traumatische Knochen­

zysten, auch solitäre, juvenile und hämorrha­

gische Knochenzyste genannt, sind Pseudo­

zysten und werden gemäss der WHO-Klassifi­

kation (2005) zu den knochenassoziierten, 

benignen Läsionen gezählt. Diese treten meis­

tens bei jungen Patienten im zweiten Lebens­

jahrzehnt auf. Beschwerden sind selten, denn 

sie werden häufig erst als Zufallsbefund im 

Unterkiefer während Routineröntgenkontrol­

len gefunden. Die Ursache ist bisher ungeklärt, 

und es werden unter anderem Trauma, benig­

ne Tumoren oder Wachstumsstörungen aufge­

führt. Die chirurgische Therapie besteht aus 

Kürettage der Knochenhöhle und der damit 

einhergehenden Ausbildung eines Blutkoa­

gulums. So kann Gewebe zur Biopsie entnom­

men und gleichzeitig auch die definitive The­

rapie durchgeführt werden. Histologisch unter­

scheiden sich Pseudozysten von echten Zysten 

durch einen fehlenden, epithelialen Zysten­

balg. Der folgende Fallbericht befasst sich mit 

einer traumatischen Zyste im Unterkiefer bei 

einer 14-jährigen Patientin. Die klinischen, ra­

diologischen sowie histopathologischen Merk­

male sowie die Therapie und Nachsorge dieser 

Läsion werden beschrieben und anhand der 

aktuellen Literatur diskutiert.

Bild oben: Bukkale Fensterung einer 
traumatischen Zyste im Unterkiefer. 
Der initial leere Hohlraum füllt sich 
nach Kürettage mit Blut, und eine 
spätere, vollständige Reossifikation 
kann erwartet werden.
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Einleitung

Traumatische Knochenzysten des Kiefers, auch solitäre, juve-
nile und hämorrhagische Knochenzysten genannt, werden zu 
den Pseudozysten gezählt und wurden 2005 durch die WHO 
klassifiziert (Barnes et al. 2005). Pseudozysten sind klinisch 
sowie radiologisch oft echten Zysten ähnlich, unterscheiden 
sich jedoch histologisch durch das fehlende Zystenepithel. Zu 
den Pseudozysten gehören auch die aneurysmatische Kno-
chenzyste sowie die latente Knochenhöhle (engl. «mandibular 
bone depression») (Naumann & Filippi 2002).

Die Ätiologie der traumatischen Knochenzyste im Kieferbe-
reich ist unbekannt. Seit langer Zeit wird ein Zusammenhang 
mit Trauma vermutet, jedoch ist bis heute in der Literatur kein 
Nachweis dafür erbracht worden (Hausamen et al. 2012). Die 
Diagnose wird oft im Rahmen einer radiologischen Routine-
kontrolle gestellt, da Symptome wie Schmerzen oder Schwel-
lung sehr selten auftreten (Martins-Filho et al. 2012). Die trau-
matische Knochenzyste kommt im Kieferbereich relativ selten 
vor, und sie wird am häufigsten im zweiten Lebensjahrzehnt 
diagnostiziert. Eine geschlechtsspezifische Prädilektion liegt 
nicht vor. Der anteriore Unterkiefer stellt die häufigste Lokali-
sation dar, wobei selten beide Seiten betroffen sein können, 
im Oberkiefer findet sich diese Entität sehr selten (Copete et 
al. 1998; Barnes et al 2005). Einzelne Fallberichte von trau-
matischen Knochenzysten im Kondylus des Unterkiefers exis-
tieren (Kuttenberger et al. 1992). Radiologisch imponiert eine 
scharf begrenzte, rundliche Aufhellung mit girlandenförmiger 
Ausdehnung in den interradikulären Knochen ohne Resorp-
tion oder Verdrängung der Zahnwurzeln (Copete et al. 1998). 
Klinisch sind betroffene Zähne immer vital. Die definitive 
Diagnose kann nur durch die chirurgische Exploration gestellt 
werden, wobei sich ein leerer oder flüssigkeitsgefüllter Hohl-
raum zeigt, jedoch kein epithelialer Zystenbalg. Eine dünne, 
bindegewebige Auskleidung kann gefunden werden, und der 
randständige Knochen weist einen regulären, lamellären Auf-
bau auf (Matsumura et al. 1998). Die Therapie umfasst die 
Kürettage und die damit einhergehende Bildung eines Blutkoa-
gulums, was schliesslich zur Verknöcherung des zystischen 
Hohlraumes führt. Es sind aber auch Spontanremissionen be-

schrieben worden. Rezidive sind ausserordentlich selten. Zum 
Ausschluss werden radiologische Nachkontrollen empfohlen, 
bis eine vollständige Reossifizierung sichtbar ist (Suei et al. 
2007). Lange Röhrenknochen wie Humerus und Femur können 
ebenfalls traumatische Knochenzysten aufweisen. Diese ma-
chen sogar 90% aller traumatischen Knochenzysten aus, nur 
10% treten im Kieferbereich auf (Harnet et al. 2008). Vor allem 
die Metaphysenregion des Humerus und Femur bei jungen 
Patienten kann betroffen sein. Falls dadurch pathologische 
Frakturen auftreten, sind Schmerzen oft die Folge und führen 
dann zur Diagnose.

Im Kieferbereich ist insbesondere der radiologische Verlauf 
über drei Jahre vom ersten Anzeichen der Läsion und das an-
schliessende Grössenwachstum, wie in unserem Fall, noch nie 
beschrieben worden. Die Therapie und Nachsorge sowie die 
histopathologischen Merkmale und die aktuelle Literatur zur 
traumatischen Knochenzyste werden besprochen. 

Fallbericht

Eine 14-jährige Patientin wurde vom Kieferorthopäden an die 
Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Luzerner 
Kantonsspitals zur Abklärung einer radiologisch progredienten 
Osteolyse im rechten anterioren Unterkiefer zugewiesen. Ein 
vor drei Jahren angefertigtes Röntgenbild zeigte im betroffenen 
Areal eine weitgehend unauffällige Situation. Im basalen Unter-
kiefer regio 43 war eine kleine Aufhellung sichtbar (Abb. 1). An-
schliessend wurde eine kieferorthopädische Behandlung durch-
geführt mit Extraktionen der Zähne 14, 24, 35, 45. Die Patientin 
war während der gesamten kieferorthopädischen Behandlung 
wie auch zum Zeitpunkt unserer Untersuchung beschwerdefrei, 
und anamnestisch lag kein Unfallereignis im Kieferbereich vor. 
Extraoral waren keine auffälligen Befunde zu erheben. Enoral 
waren im Ober,- und Unterkiefer lingual Retainer befestigt. Die 
Gingiva regio 42, 43 war unauffällig, und palpatorisch konnte 
keine Schwellung festgestellt werden (Abb. 2a). 

Die Zähne 42 und 43 reagierten positiv auf den Kältetest. 
Radiologisch imponierte apikal der Zähne 42, 43 eine rund-

liche, unilokuläre und scharf begrenzte Aufhellungszone 
(Abb. 2b). Zur genaueren Beurteilung von Knochen und des  

Abb. 1  Orthopantomogramm vor Beginn der kieferorthopädischen Therapie im Jahr 2008: Apikal bei Zahn 43 kann eine unscharf begrenzte Aufhellung aus-
gemacht werden, die jedoch schwierig vom regulären Knochen abzugrenzen ist. 
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im Zystenlumen eventuell vorhandenen Weichgewebes wurde 
ein natives Computertomogramm des Unterkiefers erstellt 
(Siemens Somatom Definition Flash, Siemens AG, Erlangen, 
Deutschland, Schichtdicke 0,75 mm). Eine Osteolysezone von 
14×14×6 mm mit ausgedünnter, bukkaler und lingualer Korti-
kalis, ohne Expansion, konnte abgegrenzt werden. Innerhalb 
der Knochenhöhle konnten keine Septen ausgemacht werden. 
Die Wurzeln der Zähne 42, 43 lagen lingual der Aufhellungs-
zone und ein girlandenförmiger Verlauf der knöchernen Be-
grenzung der Läsion war um die Wurzelspitzen sichtbar, wobei 
diese jedoch vollständig von dünnem Knochen umgeben wa-
ren. Die Ausdehnung nach distal reichte nicht bis zum Fora-
men mentale (Abb. 3a, b, c).

Die Verdachtsdiagnose einer traumatischen Knochenzyste 
wurde gestellt, und die Fensterung und Kürettage wurden auf-
grund des ausgedehnten Befundes und der sehr ängstlichen 
Patientin in Narkose geplant. In Narkose wurde eine Infiltra-
tionsanästhesie mit Ultracain D-S forte 4% (Sanofi-Aventis AG, 
Meyrin, Schweiz) durchgeführt. Die Schnittführung erfolgte 

c
Abb. 3a	 CT des Unterkiefers: Im axialen Schnitt zeigt sich kaudal im rechten Eckzahnbereich eine scharf begrenzte Aufhellung von 14×14×6 mm. Die kortikale 
Begrenzung ist intakt bei deutlich ausgedünntem Knochen. 
Abb. 3b	 In der sagittalen Schnittebene kann die intakte Wurzel des Zahnes 43 dargestellt werden, die sich lingual der Aufhellung befindet.
Abb. 3c	 Im koronalen Schnitt zeigt sich die girlandenförmige Ausdehnung der Zyste in den interradikulären Raum zwischen den Zähnen 42 und 43 («scalloping»).

Abb. 2a  Klinischer Befund bei Zuweisung der Patientin im Jahr 2011: unauf-
fällige Schleimhautsituation, keine Schwellung, alle Zähne im vierten Quadran-
ten reagierten positiv auf den Kältetest und wiesen keine erhöhten Sondierungs-
tiefen auf.

Abb. 2b  Orthopantomogramm (2011): Scharf begrenzte rundliche Aufhellungszone apikal der Zähne 42, 43 mit Ausdehnung bis an die basale Kortikalis. Gir-
landenförmige Ausdehnung der Läsion (scalloping) bis in das interradikuläre Septum der Zähne 42 und 43.

a
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sulkulär von 42 bis 45 mit mesialer und distaler Entlastung, 
und ein bukkaler Mukoperiostlappen wurde gebildet. Apikal 
der Wurzelspitzen 42, 43 zeigte sich ein bläulich durchschim-
mernder Knochen (Abb. 4a). Ein Knochenfenster wurde mit 
der Säge angelegt, und ein leerer, knöcherner Hohlraum ohne 
Zystenbalg kam zum Vorschein (Abb. 4b). Der randständige 
Knochen wurde kürettiert, und etwas loses Gewebe konnte 
entnommen werden. Ein Knochenfragment wurde von der 
bukkalen Kortikalis entnommen, und die Gewebe wurden zur 
histopathologischen Untersuchung eingesandt. Kollagenvlies 

wurde zur Stabilisation des Blutkoagels in die Knochenhöhle 
eingelegt, und auf eine genügende Einblutung wurde geachtet 
(Abb. 4c). Abschliessend wurde der Knochendeckel reponiert 
und die Wundrandadaptation erfolgte mit resorbierbarem 
Nahtmaterial.

Als antibiotische Medikation wurden 2 g Kefzol (Teva Phar-
ma AG, St. Alban-Anlage 46, 4052 Basel) i.v. unmittelbar prä
operativ verabreicht, postoperativ wurden 500 mg Cefuroxim  
(Mepha Pharma AG, Dornacherstrasse 114, 4147, Aesch/BL) 
p.o. zweimal täglich für drei Tage gegeben. Die postoperative 
analgetische Behandlung erfolgte mit Olfen 50 mg (Mepha 
Pharma AG, Dornacherstrasse 114, 4147 Aesch/BL) dreimal 
täglich und Dafalgan 1 g (Bristol-Myers Squibb SA, Neuhof-
strasse 6, 6340 Baar) viermal täglich p.o. als Reservemedikati-
on. Die Patientin wurde instruiert ab dem ersten postoperati-
ven Tag täglich Mundspülungen mit Chlorhexidin 0,1% 
(Luzerner Kantonsspital, Zentrum für Spitalpharmazie) durch-
zuführen. Die Wundheilung verlief komplikationslos.

Die histologische Untersuchung des biopsierten Knochens 
ergab keine auffälligen Befunde. Ein epithelial ausgekleideter 
Zystenbalg wurde nicht gefunden, es zeigten sich lediglich 
Bindegewebe mit einzelnen Blutgefässen (Abb. 5).

Eine klinische sowie radiologische Nachkontrolle wurde 
nach 6 Monaten durchgeführt. Dabei zeigten sich enoral un-
auffällige Schleimhautverhältnisse im rechten Unterkiefer und 
Zähne 42,43 reagierten positiv auf den Kältetest. Radiologisch 
war die Läsion weitgehend reossifiziert (Abb. 6).

Diskussion

Traumatische Knochenzysten werden durch die WHO (Barnes 
et al. 2005) als gutartige, knochenassoziierte Läsionen klassi-
fiziert. Dazu gehören auch das ossifizierende Fibrom, die fibrö-
se und ossäre Dysplasie, das zentrale Riesenzellgranulom, Che-
rubismus und die aneurysmatische Knochenzyste. 

In unserem Fall können differenzialdiagnostisch die aneurys-
matische Knochenzyste oder ein zentrales Riesenzellgranulom 
genannt werden. Auch der keratozystische odontogene Tumor 
oder das Ameloblastom sind klinisch und radiologisch gele-
gentlich schwierig abzugrenzen. Klinisch ist jedoch hervorzu-
heben, dass bei der traumatischen Knochenzyste beteiligte 
Zähne immer vital bleiben und meistens junge Patienten unter 
zwanzig Jahren betroffen sind. Meistens sind die Patienten 
schmerzfrei, hingegen können seltener auch Schwellungen bei 
grosser Ausdehnung oder Fisteln auftreten (Kahler 2011). Ra-
diologisch kann oft ein girlandenförmiger Verlauf um die Wur-
zelspitzen beobachtet werden (sog. «scalloping») (Mathew et 
al. 2012). Eine Verdrängung oder Resorption der Apizes ist sehr 
selten. Abschliessend kann aber nur die chirurgische Explora-
tion und der dabei sichtbare leere oder flüssigkeitsgefüllte 
Hohlraum die Diagnose sichern (Martins-Filho et al. 2012).

Die Ätiologie der traumatischen Zyste ist unklar, und es 
werden verschiedene Hypothesen diskutiert. Die zahlreichen 
Bezeichnungen wie solitäre, juvenile oder hämorrhagische 
Knochenzyste und noch einige mehr im angelsächsischen 
Sprachraum («simple bone cyst») zeigen diese Problematik auf. 
Ein Trauma wird als mögliche Ursache genannt, tritt jedoch 
nicht bei allen Patienten in der Anamnese auf (Harnet et al. 
2008). Die Pathogenese im Falle eines Traumas könnte mit 
einer intramedullären Hämorrhagie und einer posttraumati-
schen Resorptionsstörung erklärt werden (Hausamen et al. 
2012). Die Hypothese eines gestörten lymphatischen Abflusses 
mit Stauung der interstitiellen Flüssigkeit und damit einherge-
hender Druckerhöhung wird in der Literatur ebenfalls disku-Abb. 4c  Stabilisierung des Koagulums durch Einbringen von Kollagenvlies

Abb. 4b  Nach Fensterung der bukkalen Zystenwand findet sich ein leerer 
Hohlraum ohne Weichgewebsauskleidung. Der zystische Hohlraum ist nach 
Kürettage blutgefüllt.

Abb. 4a  Intraoperativer Befund: apikal der Zähne 42, 43 zeigt sich eine leich-
te Vorwölbung der intakten Kortikalis, die etwas livide durchschimmert (Pfeil).
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tiert (Cohen 1960). Gegen diesen pathogenetischen Mechanis-
mus spricht jedoch, dass beim Eingriff häufig ein leerer 
Knochenhohlraum ohne Flüssigkeit zum Vorschein kommt, 
so auch in unserem Fall (Kuhmichel & Bouloux 2010).

Eine andere Theorie sieht den Hintergrund der traumati-
schen Knochenzyste als einen degenerativen Prozess eines 
benignen Tumors, da von gleichzeitigem Vorliegen von benig-
nen, ossären Tumoren wie der ossären Dysplasie berichtet wur-
de. Kombiniert mit traumatischen Knochenzysten wurden 
ossäre Dysplasien meist bei Patienten schwarzer Rasse um das 
vierzigste Altersjahr vorgefunden (Mahomed et al. 2005). Die-
se können entweder in naher örtlicher Beziehung oder auch 
entfernt voneinander im Kiefer vorkommen. Die Ätiologie der 
Zystenentstehung wird auch hier in einer gestörten Drainage 
vermutet (Cohen 1960). Unklar ist, ob kleinste Verbindungen 
zwischen multiplen Knochenzysten bestehen können (Kuhmi-
chel & Bouloux 2010). Interessanterweise wird beim gleichzei-
tigen Vorliegen einer ossären Dysplasie von erhöhter Rezidiv-

neigung von bis zu 75% berichtet (Suei et al. 2007). Weitere 
benigne knochenassoziierte Läsionen können simultan auftre-
ten. Es wurde von einem Fall berichtet, bei dem nach klinischer 
Diagnosestellung und Behandlung einer traumatischen Kno-
chenzyste acht Monate später ein ausgedehntes Rezidiv zu 
beobachten war und histologisch schliesslich ein zentrales 
Riesenzellgranulom nachgewiesen werden konnte. Gemäss den 
Autoren gibt es also Hinweise, dass sich die traumatische Kno-
chenzyste potenziell in ein zentrales Riesenzellgranulom ent-
wickeln kann. Dies scheint deshalb möglich, weil histologisch 
gelegentlich Riesenzellen im Randbereich der traumatischen 
Knochenzysten auftreten können (Chiba et al. 2002).

Wachstumsstörungen sind ebenfalls als Ursache beschrieben 
worden (Mittermayer 1993). Das junge Patientenalter und die 
Lokalisation im Bereich der Metaphysen der Röhrenknochen, 
also den Wachstumszonen, bekräftigt diese Annahme. Im Kie-
ferknochen treten traumatische Knochenzysten jedoch sehr 
selten im Collumbereich auf (Kuttenberger et al 1992). 

Ein Zusammenhang mit den vorausgehenden Extraktionen 
der Prämolaren schliessen wir bei unserer Patientin weitestge-
hend aus aufgrund der örtlich nicht unmittelbar benachbarten 
Zystenlokalisation.

Ein möglicher Zusammenhang von kieferorthopädischer 
Therapie und ossären Läsionen ist in einer retrospektiven Un-
tersuchung beschrieben worden, in der bei etwa 23% der un-
tersuchten Patienten eine orthodontische Therapie in der 
Anamnese gefunden wurde (Velez et al. 2010). Jedoch sind hier 
noch weitere Untersuchungen zur Abklärung eines kausalen 
Zusammenhanges notwendig, da orthodontische Therapien 
im zweiten Lebensjahrzehnt sehr häufig durchgeführt werden 
(Copete 1998). 

Eine Grössenzunahme über mehrere Jahre wurde bei der 
traumatischen Knochenzyste im Kieferbereich bisher nicht 
dokumentiert. Ein Fallbericht beschreibt eine traumatische 
Zyste des Humerus, welche während sechs Jahren ein starkes 
Wachstum aufwies (Komiya 2000). In unserem Fall war radio-
logisch ein deutliches Grössenwachstum der Läsion innerhalb 
von drei Jahren zu sehen. 

Das Therapiespektrum der traumatischen Knochenzysten ist 
breit. Sie werden meist chirurgisch durch Kürettage therapiert, 

Abb. 6  Orthopantomogramm 6 Monate postoperativ: Die weitgehend abgeschlossene Ossifikation im Bereich des ehemaligen zystischen Hohlraums ist api-
kal 43 sowie im Randbereich deutlich sichtbar.

Abb. 5  Histologisches Bild des entnommenen Gewebes (HE-Färbung, 50-fa-
che Vergrösserung): Es finden sich Fragmente von regulärem Lamellenknochen 
(Pfeil) sowie ein Koagulum mit darin befindlichen Erythrozyten (Stern). Am 
rechten Bildausschnitt ist Bindegewebe mit Blutgefässen sichtbar.
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sodass sich ein Koagulum bilden kann, das im Verlauf ver
knöchert. Es werden auch Fremdmaterialien zur Koagulum
stabilisierung eingebracht oder der Hohlraum wird mit Kno
chenersatzmaterial aufgefüllt, falls dieser mehr als 2 cm im 
Durchmesser aufweist (Penarrocha-Diago 2001; Suei et al. 
2007). Eine spontane Ausheilung ohne Eingriff wird ebenfalls 
beschrieben. In einer Untersuchung wird berichtet, dass primär 
eine abwartende Haltung eingenommen werden soll und nur 
bei radiologischer Grössenzunahme eine chirurgische Therapie 
indiziert ist (Matsumura et al. 1998). Dies könnte bei einer ra-
diologisch eindeutigen, wenig ausgedehnten Läsion erwogen 
werden, vor allem bei erheblichem Risiko einer iatrogenen Schä-
digung von Nachbarstrukturen. Wir können dieses Vorgehen 
jedoch in unserem Fall nicht befürworten, da ein eindeutiges 
Grössenwachstum zu beobachten war. Zur Therapie der trauma-
tischen Knochenzysten in den langen Röhrenknochen wird das 
Einspritzen von Methylprednisolon empfohlen. Die Ausheilung 
der Zysten ist häufiger zu beobachten bei Kortisoninjektion als 
durch das Auffüllen des Hohlraumes mit Knochenmark (Wright 
2008). Eine Kortisonapplikation wurde auch im Kieferbereich 
als zukünftige, minimalinvasive Therapie vorgeschlagen (Kuhmi-
chel & Bouloux 2010). Ein gravierender Nachteil dieser Behand-
lungsmethode besteht allerdings in der fehlenden Möglichkeit 
zur Entnahme einer Biopsie. Die Wirkungsweise des Kortisons 
ist komplex und wird vor allem als antiinflammatorisch und 
antiresorptiv beschrieben (Yu et al. 1991). Ein wesentlicher Un-
terschied zwischen traumatischen Knochenzysten der Kiefer 
und solchen der langen Röhrenknochen besteht darin, dass im 
Kieferbereich zumeist ein Zufallsbefund vorliegt bei ansonsten 
beschwerdefreien Patienten, während an den Röhrenknochen 
oft immobilisierende schmerzhafte Spontanfrakturen auftreten, 
die eine umgehende Therapie erfordern.

Rezidive der traumatischen Knochenzysten nach chirurgi-
scher Therapie sind selten (Penarrocha-Diago et al 2001). Zum 

Ausschluss werden jedoch radiologische Nachkontrollen und 
Vitalitätstests von benachbarten Zähnen über eine Zeitdauer 
von drei Jahren empfohlen, bis eine vollständige Reossifikation 
sichtbar ist. Nach initialer Röntgenkontrolle sollte der weitere 
Verlauf jährlich radiologisch dokumentiert werden. (Suei et al. 
2007). In unserem Fall konnte radiologisch schon nach sechs 
Monaten eine beinahe vollständige Reossifikation beobachtet 
werden. 
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Traumatic bone cysts, also referred to as simple bone cysts, 
solitary bone cysts and haemorrhagic bone cysts, are intraos-
seous pseudocysts and are categorized by the WHO (2005) as 
benign, bone-related lesions. Most often young patients under 
the age of twenty are affected. Symptoms are uncommon and 
normally the lesion is found in routine radiographic examina-
tions in the mandible. The etiology is still unknown and it has 
been discussed that trauma, benign tumours or abnormal bone 
growth might be the cause. Surgical treatment is recommended 
and recurrence is rare. Histologic features of pseudocysts are a 
lack of lining epithelium and often an empty bone cavity can 
be found. The following case report presents a traumatic cyst 
in the mandible of a 14-year old female patient. Clinical, ra-
diological and histopathological characteristics of this entity 
will be discussed as well as therapy and follow-up.
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