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Schwierige Differenzialdiagnose

Wiihrend Kieferzysten relativ héufig im di-
agnostischen Eingang vorkommen, sind
odontogene Tumoren ausgesprochene Ra-
rititen. Beide Lisionen kénnen jedoch ei-
ne Reihe diagnostischer Probleme bieten,
die dadurch noch erhoht werden, dass der
Pathologe nur sehr selten Angaben iiber
den exakten Entnahmeort und dessen Be-
ziehung zu Zihnen oder die Panorama-
schichtaufnahme als topographische Zu-
satzinformation erhdlt. Aufferdem sind
zahlreiche Lisionen so selten, dass au-
ferhalb eines spezialisierten oralpatholo-
gischen Einganges kaum die notige Erfah-
rung mit diesen Lisionen zu gewinnen ist.
Die diagnostische ,,Etikettierung“ hat aber
therapeutische Konsequenzen.

Diese oft unbefriedigende Situation hat
1972 Kieferchirurgen aus Deutschland, Os-
terreich und der Schweiz veranlasst, sich im
deutsch-osterreichisch-schweizerischen Ar-
beitskreis fiir Tumoren im Kiefer-Gesichts-
bereich (DOSAK) zusammenzuschliefien
und die Griindung eines Referenzregisters
zu initiieren, das am Institut fiir Patholo-
gie des Universitdtsspitals Basel beheimatet
und in das schweizerische Knochentumor-
Referenzzentrum eingegliedert ist. Aus den
Einsendungen an das Register lisst sich ein
sehr guter Uberblick iiber die Probleme ge-
winnen, die Kliniker und Pathologen mit
der Diagnostik dieser Lisionen haben.

Im Vordergrund steht dabei die Abgren-
zung odontogener Zysten von Formen des
Ameloblastoms, die Abgrenzung odonto-
gener Tumoren untereinander sowie die
Unterscheidung normaler Strukturen, wie
Fragmente eines Zahnfollikels oder der
Zahnpapille, von odontogenen Tumoren.
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Odontogene Tumoren
und Zysten im Kiefer

Ein grofier Teil dieser Fragen kann nur in
enger Zusammenarbeit mit den Klinikern
gelost werden. Informationen iiber die La-
gebeziehung einer Ldsion zu einem Zahn,
ihre Lokalisation im Kiefer und ihr Ver-
halten gegeniiber der Umgebung, die sich
aus dem Rontgenbild erschliefSen ldsst,
sind wichtigere Bausteine der Diagnose
als immunhistochemische Zusatzuntersu-
chungen, die fiir die Differenzialdiagnose
odontogener Tumoren und der Kieferzys-
ten wegen ihrer Variationsbreite in der Re-
gel keine verlissliche differenzialdiagnosti-
sche Hilfe bieten, weshalb auf sie in den fol-
genden Artikeln auch nur punktuell ein-
gegangen wird. Die Stellung einer eindeu-
tigen Diagnose ist aber die Basis fiir eine
adiquate Therapie, die gerade bei odonto-
genen Tumoren fast immer eine operative
MafSnahme beinhaltet. Diese reicht von ei-
ner einfachen Kiirettage bis hin zur kom-
pletten Kontinuitdtsresektion mit entspre-
chendem Sicherheitsabstand und evtl. so-
gar einer Lymphknotenausrdumung.

Zahnentwicklung

Odontogene Tumoren und Kieferzysten
zeichnen sich durch eine grofSe morpholo-
gische Vielfalt aus. Gleichzeitig gehdren zu-
mindest die odontogenen Tumoren, die sich
vom Zahnkeim und vom Zahnhalteappa-
rat ableiten lassen, zu den seltensten Tu-
moren tiberhaupt. Dies ist erstaunlich, da
die Zihne durch einen komplizierten dop-
pelten Induktionsprozess gebildet werden,
der interaktiv durch das Zusammenspiel
von odontogenem Epithel und Ektomes-
enchym abliuft und mit der Aktivierung
zahlreicher Transkriptionsfaktoren verbun-
den ist, die sich wechselseitig beeinflussen.

Dennoch scheint die Zahnentwicklung ge-
netisch so fest fixiert zu sein, dass es kaum
zu Storungen kommt, was sich an der ge-
ringen Zahl neu auftretender odontogener
Tumoren ablesen ldsst.

An der Bildung des Zahnes sind ekto-
dermales odontogenes Epithel sowie Mes-
enchymanteile neuroektodermaler Her-
kunft, das Ektomesenchym, beteiligt, das
neben Spindelzellen eine charakteristische
gelatindse Grundsubstanz besitzt [4].

Aus dem Epithel der Mundhohle entwi-
ckelt sich durch Wachstum in das darunter
liegende Ektomesenchym die Zahnleiste,
die ihrerseits einen induktiven Effekt auf
das Ektomesenchym ausiibt, das sich ver-
dichtet und die spitere Papille bildet. Die
Spitze der Zahnleiste vergrofert sich gleich-
zeitig und bildet so das spitere Schmelzor-
gan, das eine Auflockerung des Zusam-
menhaltes seiner zentralen Epithelien zeigt,
die als sternformiges Retikulum bezeichnet
wird. Durch die knotig konfigurierte ekto-
mesenchymale Papillenanlage wird das sich
entwickelnde Schmelzorgan kappenformig
eingedellt. Die dufleren und inneren kom-
pakt angeordneten Epithelien, die das auf-
gelockerte sternformige Retikulum des
Schmelzorgans begrenzen, werden als in-
neres Schmelzepithel und dufSeres Schmel-
zepithel bezeichnet. An der Basis der Papille
gehen sie ineinander tiber und bilden dabei
eine Art Schlaufe. Aus dieser entwickelt sich
spdter die nach Hertwig benannte Wurzel-
scheide, die die Differenzierung von Odon-
toblasten induziert.

Das Schmelzorgan und das konden-
sierte, die spdtere Papille bildende Ektomes-
enchym werden von kollagenbildenden Fi-
broblasten umgeben, die den Zahnfollikel
bzw. das Zahnsickchen bilden. Die Zellen



der Papille, die der Hertwig-Wurzelscheide
anliegen, differenzieren sich zu ektomes-
enchymalen Odontoblasten und bilden
Dentin. Das hat andererseits eine induktive
Wirkung auf das angrenzende Epithel, aus
dem sich die Ameloblasten als hochprisma-
tische Zellen formen und Schmelz auf das
darunter liegende Dentin ablagern. Mit zu-
nehmendem Wachstum des Zahns werden
Epithelien von der Hertwig-Wurzelscheide
abgelost und bleiben im sich zwischen
Zahn und Knochen bildenden Periodon-
talspalt als Malassez-Epithelnester lie-
gen. Ektomesenchymale Zellen, die in Ho-
he der ehemaligen ,,Schlaufe der Hertwig-
Wurzelscheide liegen, differenzieren sich zu
zementbildenden Zementoblasten. Schliefs-
lich 16st sich auch der Zusammenhalt der
Zahnleiste, und Epithelreste bleiben in ein-
zelnen Verbdnden zuriick, den nach Serres
benannten Epithelperlen.

Von diesen Strukturen (Zahnleiste,
Serres-Epithelien, Schmelzorgan mit stern-
formigem Retikulum, Zahnpapille, Zahn-
follikel, Malassez-Zellreste, Ameloblasten,
Odontoblasten und Zementoblasten) lassen
sich die Tumoren und Zysten des zahnbil-
denden Gewebes ableiten (B Abb. 1).

Klassifikation

Die WHO-Klassifikation der odontogenen
Tumoren von 2005 beruht im Wesentlichen
auf den gleichen Prinzipien, die schon 1992
in der 2. Auflage angewendet wurden [1, 3].
Neben der Unterscheidung zwischen (we-
sentlich hdufigeren) gutartigen und (ex-
trem seltenen) bosartigen Tumoren spielt
bei der Klassifikation die morphologische
Ahnlichkeit der Tumoren zur normalen
Zahnentwicklung die wichtigste Rolle. Je
nachdem, ob odontogenes Epithel, odon-
togenes Ektomesenchym oder eine Kombi-
nation von beiden die Tumorkomponenten
bilden, konnen 3 verschiedene Gruppen un-
terschieden werden. Die Hartsubstanzbil-
dung (Schmelz, Dentin) wird nur bei der
weiteren Subklassifikation der einzelnen
Gruppen beriicksichtigt. Man kann deshalb
zwischen Tumoren unterscheiden,
== die nur aus odontogenem Epithel beste-
hen und ein ausgereiftes fibroses Stro-
ma aufweisen,
== die sowohl odontogenes Epithel als
auch odontogenes Ektomesenchym als
Tumorkomponenten besitzen und eine
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Abb. 1 A Zahnentwicklung: Glockenstadium mit beginnender Bildung der Zahnkrone
(M Mundschleimhaut, L Zahnleiste, S,D Schmelz und Dentin, SR Stratum reticulare, AS duB3eres
Schmelzepithel, F Zahnfollikel, IS inneres Schmelzepithel, P Pulpa/Ektomesenchym, AB Ameloblasten,

Sl Stratum intermedium, OB Odontoblasten)

Hartsubstanzbildung aufweisen kon-
nen (,,gemischte® odontogene Tumo-
ren) und solchen,

== die aus odontogenem Ektomesenchym
bestehen bzw. rein mesenchymal sind
und in die odontogenes Epithel als Hin-
weis auf ihren Ursprung eingeschlossen
sein kann.

Epidemiologische Angaben iiber odonto-
gene Tumoren liegen kaum vor. Die meis-
ten Publikationen geben relative Hiufig-
keiten an, die aber durch lokale (z. B. Er-
reichbarkeit und Verfiigbarkeit medizi-
nischer Versorgung) und andere Besonder-
heiten (z. B. Spezialabteilungen) nur sehr
schwer vergleichbar sind [2, 6]. Aus diesem
Grund zeigen die in der Literatur angege-

benen Haiufigkeiten fiir odontogene Tumo-
ren eine sehr groffe Bandbreite [5].

Im Vergleich zur Klassifikation odon-
togener Tumoren von 1992 wurden in der
neuen 3. Auflage eine Reihe von Umstellun-
gen und Reklassifikationen vorgenommen,
die zu Umgruppierungen, Dignitditsdinde-
rungen, Neuklassifizierungen, aber auch zu
Vereinfachungen gefiihrt haben.

In den nachfolgenden Artikeln werden
die odontogenen Tumoren vor dem Hin-
tergrund der neuen WHO-Klassifikation
vorgestellt. Die ersten 3 Artikel behandeln
die gutartigen odontogenen Tumoren, wo-
bei den Prinzipien der Klassifikation fol-
gend zundchst die rein epithelialen, dann
die ,,gemischten® (epithelial und ektomes-
enchymal) und schliefSlich die mesenchy-
malen Tumoren diskutiert werden. Daran
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Buchbesprechungen

schliefSt sich die Darstellung der (noch sel-
teneren) malignen odontogenen Tumoren
an. Der Abschlussartikel hat dann die Zys-
ten im Kiefer zum Thema.
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(Hrsg.) B. Brinkmann, A. M. Raem,
R. Dettmeyer, H. Pfeiffer, U. Bux,
N. Westphal, G. Steinhilper
Leichenschau

Leitlinien zur Qualitatssicherung

Diisseldorf: Deutsche Krankenhaus Verlags-
gesellschaft mbH 2007, 238 S., 75 Abb.,
(ISBN 978-3-935762-97-7), 45.00 EUR

Jede 2.T6tung bleibt in Deutschland uner-
kannt. Bundesweite einheitliche Regelungen
zur Leichenschau gibt es immer noch nicht.
Insofern sind die vorgelegten, Leitlinien zur
Qualitatssicherung” sowohl medizinisch als
auch gesamtgesellschaftlich wichtig, da sie
eine zeitgemalle Leichenschau darstellen,
mit der naturgemaR auch jeder Pathologe
vertraut sein muss. Dem handlichen Buch
sind nicht weniger als 5 (!) Geleitworte und
ein Vorwort honoriger Juristen und Mediziner
vorangestellt, die unisono die Notwendigkeit
und ZweckmaBigkeit des standardisierten
Leitlinienwerks preisen.

Kapitel | skizziert die rechtlichen Rahmen-
bedingungen bei natiirlichen und bei
vermuteten nichtnatiirlichen Todesfallen
unter Beriicksichtigung von Gesetzestexten,
praktischen Hinweisen zur Leichenschau,
Todesarten und Obduktionsformen. Beispiel-
hafter Leichenschaufehler ist das Ubersehen
hellroter Totenflecke bei Kohlenmonoxidinto-
xikation. Einschiisse werden als Platzwunden
verkannt. Bei unterkiihlten und/oder vergif-
teten Personen sind falschlich Todesbeschei-
nigungen ausgestellt worden, obwohl die
Betroffenen noch lebten.

Kapitel Il ist mit dem entsprechenden Abbil-
dungsanhang das Kernsttick des Buches. Es
enthalt die theoretischen und praktischen
Leitlinien der Leichenschau von der Ent-
kleidung der Leiche bis zur Darstellung der
speziellen Fallgruppen nichtnatiirlicher
Todesfalle sowie plotzlicher Tode auBerhalb
und innerhalb des Krankenhauses. Fiir die
aulBere Besichtigung des entkleideten Leich-
nams wird eine sog. ZKH-TOUR propagiert.

In diesem Akronym stehen Z fiir Zeichen des
Todes, K fiir Kopf, H fiir Hals — und TOUR fiir
das weitere systematische Vorgehen bei der
Leichenschau,Thorax, Obere, Untere Extremi-
tat und Riicken”. Bauch und Korper6ffnungen
berlicksichtigt die Eselsbriicke nicht, fiihrt
diese aber in der beigegebenen Tabelle mit

moglichen Befunden auf. Alle auffélligen
auBerlichen Leichenveranderungen mit
Verdacht auf einen nichtnatiirlichen Tod sind
gesondert im Text markiert.
Kapitel Il schildert die polizeiliche Todeser-
mittlung, Kapitel IV bespricht gesondert die
Qualitatssicherung der Leichenschau. Hau-
figkeitsangaben zu unerkannten Tétungen
bewegen sich in einer Grauzone. Dass jede
2.T6tung in Deutschland unerkannt bleibe,
stammt aus dem Geleitwort des fritheren
Generalbundesanwalts Kay Nehm. Hingegen
diirfte nach Norbert Westphal, Kriminal-
direktor in Miinster, ,das Dunkelfeld der
vorsatzlichen Tétungsdelikte” bezogen auf
absolute Zahlen eher geringfiigig sein. Die
offensichtliche Diskrepanz beider Meinungen
ist nicht allein durch Definitionsfragen un-
terschiedlicher Totungsarten zu verstehen.
Mangelhafte Befunderhebung bei der Lei-
chenschau, fehlende Anzeigenbereitschaft,
Einflussnahme von Tatern und Wehrlosigkeit
von Opfern seien Ursachen fiir Fehler beim
Erkennen von Tétungshandlungen.
Allgemeinarzte fiihren durchschnittlich 9-mal
im Jahr eine Leichenschau durch, die mittels
der minutiosen Honorarkalkulationen des
Kapitels V abzurechnen ist. BegriiBenswert
erscheint ein angefiligter bundesweit emp-
fohlener Gesetzesentwurf zur drztlichen
Leichenschau. Bereichernd und hilfreich fiir
die ordnungsgemafle Durchfiihrung einer
Leichenschau ist der Anhang mit instruktiven
Farbbildern unterschiedlicher nichtnatiir-
licher Todesfélle. Die Abb. 72 zeigt das pa-
radoxe forensische Unikat eines tiberlebten
Zungensteckschusses: Nach einem Genick-
schuss-Mordversuch wurde der Einschuss
am Hals chirurgisch als,Nackenplatzwunde”
angesehen, wahrend man das Projektil erst
Tage spater in der Muskulatur der linken Zun-
genseite entdeckte!
Leider fehlt dem praktischen Buch ein Stich-
wortverzeichnis fiir den Text- und Bildteil, das
fiir eine Neuauflage unbedingt vorgesehen
werden sollte. Zusammengefasst liegt eine
zweckmaBige und informative leitlinienar-
tige Darstellung zur Leichenschau vor, die bei
entsprechender Nutzung eine Qualitatser-
hohung dieser drztlichen Leistung fiir alle
Beteiligten ermdglicht.

H. Nizze (Rostock)



