
� In geeigneten Fällen kann durch die Applikation eines
speziellen Gentamicin-Kollagen-Präparates (GENTA-
COLL resorb® MKG Dentalkegel,Fa.Resorba Wundversor-
gung GmbH + Co. KG, Nürnberg) die primäre Wundhei-
lung gefördert werden. Das Ziel der Therapie von Kiefer-
zysten ist die vollständige Beseitigung der Erkrankung,
eine weitgehende Restitutio ad integrum und der Aus-
schluss anderer pathologischer Prozesse.3 Grundsätzlich
lässt sich dieses Ziel durch eine offene Nachbehandlung
unter Erhaltung des Zystenbalges (Zystostomie) oder
durch dessen vollständige Entfernung mit anschließen-
dem dichten Wundverschluss (Zystektomie) erreichen.
Wesentliche Nachteile der Zystostomie sind lange Nach-
behandlungszeiten und vor allem die unvollständige
Entfernung des Zystenbalges, wodurch besonders bei
ausgedehnten Zysten die Gefahr besteht, maligne Pro-
zesse zu übersehen. Daher ist die Zystektomie grund-
sätzlich zu bevorzugen.Bereits Partsch hatte darauf hin-
gewiesen, dass der Erfolg dieses Operationsverfahrens
für Zysten bis etwa 2 cm Durchmesser sehr vorhersagbar
und ein aseptisches Vorgehen entscheidend für eine
komplikationslose Heilung über das Blutkoagulum sei.6
Ab einer kritischen Größe von ca. 2 cm kann es im Kno-
chenhohlraum zum retraktionsbedingten Abreißen der
Fibrinfäden von der Knochenwand kommen. Das ausge-
presste Serum bildet dann eine randständige Isolier-
schicht, die die bindegewebige Durchbauung des Blut-
gerinnsels verhindert und somit die Gefahr einer Sekun-
darinfektion deutlich erhöht.12 Um dieser Gefahr zu be-
gegnen, wurde versucht, den Knochenhohlraum zur
Stabilisierung des Blutkoagulums aufzufüllen. Hierzu
wurden verschiedene Verfahren empfohlen, wie z. B. die
Verwendung von denaturierten Gelatineschwämmen
unter Zusatz von Penicillin und Thrombin.3 Schulte emp-
fiehlt dabei,anstelle des Nativblutes eine dichte Blutsus-

pension zu verwenden.13 Jedoch kann es bei dieser Me-
thode durch den Gelatineschwamm zu unerwünschten
granulomatösen Gewebsreaktionen kommen.3 Als her-
vorragendes Füllmaterial mit osteoinduktiver Potenz hat
sich autogene Spongiosa bestens bewährt und stellt bei
großen Zysten das Mittel der Wahl dar.14 Dieses Verfahren
ist jedoch auch immer mit einer aufwendigen Entnah-
metechnik verbunden. Für xenogenes Kollagen (Kolla-
genvlies) wurden bei alleiniger Verwendung oder in
Kombination mit allogenem Fibrinkleber bereits hohe
Primärheilungsraten (ca.81–94 %) angegeben.1,4

Vor diesem Hintergrund bietet sich bei Zysten mit einer
kritischen Größe von ca. 2 cm eine Indikation zur An-
wendung eines speziellen Kollagenkegels equiner Her-
kunft, der zum Schutz vor Infektionen einen antibioti-
schen Zusatz enthält (Abb. 1).
Der GENTA-COLL resorb® MKG Dentalkegel istein kegelför-
miges Implantat (Ø 1,2 cm, Höhe 1,6 cm) aus equinem Kol-
lagen (22,4 mg equine, native Kollagenfibrillen), das auf-
grund seiner Herkunft und Verarbeitung ein Höchstmaß
an Produktsicherheit bietet.8 Zum Schutz vor Infektionen
enthält der Kegel das Aminoglycosid-Antibiotikum Genta-
micin (16 mg Gentamicinsulfat), was eine Anwendung
auch im Bereich kontaminierter Wunden zulässt. Dieses
Antibiotikum besitzt ein breites antibakterielles Wirkspekt-
rum.5 Aufgrund der lokalen Anwendung werden am Im-
plantationsort hohe Initialspiegel erreicht, die aber keine
toxischen Serumspiegel im Gesamtorganismus hervorru-
fen.10 Wird ein Kollagenkegel in eine Alveole oder in einen
Zystendefekt eingebracht,saugt sich das Material mit Blut
voll und es kommt sofort zu Thrombozytenaggregationen
an den Kollagenfasern, wodurch die Gerinnungsreaktion
ausgelöstwird.15Durch diese kontrollierte Blutstillung wird
die Ausbildung eines infektionsanfälligen Wundhäma-
toms verhindert und das Blutkoagulum stabilisiert.
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Rekonstruktion einer entzündlich
infiltrierten globulomaxillären Zyste 
Einsatz eines Gentamicin-Kollagen Kegels

Nach Zystektomie intraossärer Zysten stellt sich das Problem, den verbliebenen Kno-
chendefekt so zu versorgen, dass die Heilung über die Organisation des Blutkoagulums
störungsfrei abläuft. Die Heilungsaussichten werden mit zunehmender Größe der Zyste
und bei Vorliegen eines Entzündungsgeschehens unsicherer.6,7,11,12
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GENTA-COLL resorb® wirkt danach als osteokonduktive
und angiokonduktive Leitschiene, die aktiv die Einwande-
rung und Anheftung teilungsaktiver Zellen ermöglichtund
somit die knöcherne Ausheilung des Defektes fördert.Das
Kollagen wird dabei vollständig resorbiert.15

Kritische Betrachtung der globulomaxillären Zyste

Die sogenannte globulomaxilläre Zyste ist definiert als
Zyste, die im Oberkiefer zwischen kleinem Schneide-
zahn und Eckzahn entstanden ist.Ihre Erstbeschreibung
erfolgte durch Thoma im Jahr 1937.16 Aufgrund neuerer
Untersuchungen wird die globulomaxilläre Zyste als ei-
gene Entität infrage gestellt. Daher erfolgte auch keine
Aufnahme mehr in die WHO-Klassifikation von Kopf-
und Hals-Tumoren. Auch bei den odontogenen Zysten
wurde diese nicht mehr er-
wähnt (WHO 2005). Heute
wird der Begriff „globuloma-
xillär“ eher für die anatomi-
sche Lokalisation einer Läsion
verwendet, die im Oberkiefer
zwischen lateralem Schnei-
dezahn und dem Eckzahn
vorkommt. „Globulomaxilläre
Zysten“ sind daher als odonto-
gene Zysten, Tumoren, zent-
rale Riesenzellgranulome, hä-
morrhagische Knochenzysten
oder chronische Infektionen
invaginierter Zähne einzuord-
nen.2

Falldarstellung

Ein 13-jähriger Patient mit un-
auffälliger Anamnese wurde
zur Therapie einer röntgenolo-
gisch diagnostizierten, birnen-
förmigen Aufhellung zwischen
den Zähnen 22 und 23 überwie-
sen.Die Nachbarzähne reagier-
ten sensibel und wiesen eine
leichte Kippung der Zahnach-
sen auf (Abb.2).
Unter der Verdachtsdiagnose
einer „globulomaxillaren Zyste“
erfolgte zunächst unter Infil-
trationsanästhesie (Ultracain®
D-S forte, Aventis Pharma,
Frankfurt am Main) eine paro-
dontale Sondierung,um auszu-
schließen, dass die Osteolyse
mit dem Sulkus eines Nachbar-
zahnes kommuniziert.Um eine
gute Übersicht für eine even-
tuell notwendige parodontale
Sanierung zu erzielen, wurde

zur Darstellung des Limbus alveolaris eine intrasulkuläre
Schnittführung gewählt. Nachdem sichergestellt war,
dass kein Drainagekanal zum Sulkus existierte, erfolgte
die Adaption des Wundrandes durch Polyamid-Nähte
(Resolon® 4/0, Fa. Resorba Wundversorgung GmbH + Co.
KG, Nürnberg). Zur Vermeidung einer großflächigen De-
nudierung der dünnen vestibulären Knochenlamelle
wurde anschließend separat über eine bogenförmige
Schnittführung nach Partsch der Knochen kleinflächig
dargestellt. Nach vorsichtiger Trepanation im Bereich
zwischen den Wurzeln der vitalen Nachbarzähne erfolgte
die vollständige Entfernung des Zystenbalges, der zur
histologischen Begutachtung gegeben wurde (Abb. 3).
Nach Spülung mit physiologischer Kochsalzlösung er-
folgte die Inspektion des Defektes. Der birnenförmige ca.
16 mm x 10 mm große Hohlraum stellte sich vollständig
knöchern begrenzt dar (Abb.4).
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Obwohl bis zu einem kritischen Zystendurchmesser von
ca. 2 cm mit einer komplikationslosen Heilung gerech-
net werden kann, haben wir uns in diesem Fall dennoch
dazu entschieden, zur besseren Stabilisierung des Blut-
koagulums und zur Bekämpfung möglicher Keime ei-
nen GENTA-COLL resorb® MKG Dentalkegel zu applizie-
ren (Abb. 5,6). Abschließend erfolgt ein speicheldichter
Nahtverschluss (Resolon® 4/0, Fa. Resorba Wundversor-
gung GmbH + Co. KG,Nürnberg) (Abb. 7).
Im Rahmen der Nahtentfernung nach einer Woche stell-
ten sich die Wundverhältnisse reizlos dar. Die histologi-
sche Begutachtung des Excisates ergab einen Zysten-
balg einer Kieferzyste mit mehrschichtigem unverhorn-
ten Plattenepithelbesatz, der sich – wie klinisch vermu-
tet – stark entzündlich infiltriert zeigte. Bei einer
weiteren Kontrolle sieben Monate postoperativ war der
klinische Befund ebenfalls unauffällig (Abb. 8). Die
Zähne 22 und 23 reagierten nach wie vor sensibel. Rönt-
genologisch war bereits eine deutliche knöcherne Rege-
neration des Zystenhohlraumes erkennbar (Abb. 9).

Zusammenfassung

Im vorliegenden Fall hat die Stabilisierung des Blutkoa-
gulums durch Auffüllung des Knochendefektes einer
entzündlich infiltrierten „globulomaxillären Zyste“ mit
einem Gentamicin-Kollagen-Kegel (GENTA-COLL resorb®
MKG Dentalkegel,Fa.Resorba Wundversorgung GmbH +
Co. KG, Nürnberg) zu einer komplikationslosen knöcher-
nen Ausheilung unter Vitalerhaltung der Nachbarzähne
geführt. Neben den osteokonduktiven und angiokon-
duktiven Eigenschaften des Kollagens ist für diesen Er-
folg sicher auch die bakterizide Wirkung des Gentamicins
verantwortlich. Da sich bei der histologischen Untersu-
chung der klinische Verdacht einer bakteriellen Besied-
lung des Zystenbalges bestätigte,kann davon ausgegan-
gen werden, dass das Wundgebiet zum Zeitpunkt des
dichten Nahtverschlusses kontaminiert war. Auch ohne
weitere systemische Antibiose ist es dennoch zu einer

primären Wundheilung gekommen. Die beschriebene
Methode zur Regeneration von Zystendefekten ist auf-
grund des geringen operativen Aufwandes für den Patien-
ten wenig belastend.Der equine Ursprung des verwende-
ten Kollagens gewährleistet darüber hinaus höchste Pro-
duktsicherheit. Zur Bestätigung der vielversprechenden
Ergebnisse bei der Rekonstruktion kleiner Kieferzysten
durch Gentamicin-Kollagen-Implante wären zukünftig
noch weitere Untersuchungen wünschenswert.�
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