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ZUSAMMENFASSUNG

Eine korrekte Lokalisierung der iberzahligen
Zahne ist fur die Diagnostik, die Behandlungs-
planung und besonders vor zahnérztlich-chirur-
gischen Eingriffen von grosser Bedeutung. Tradi-
tionell wurden tiberzahlige Zahne mithilfe von
zweidimensionalen (2-D) Réntgenbildern wie
Panoramaschichtaufnahmen, Fernrontgenbildern
oder intraoralen Réntgenbildern (oft auch okklu-
sale Aufnahmen) abgeklirt. Mit der Einfihrung
der digitalen Volumentomografie (DVT) wird
diese Technik der dreidimensionalen (3-D) Bild-

gebung nun auch vermehrt bei tiberzahligen

PRAXIS UND FORTBILDUNG

Bild oben: Mesiodens mit follikuldrer Zystenbildung und
retiniertem, verlagertem lateralem Schneidezahn 22 bei
einem 8,5-j3hrigen Patienten (dreidimensionale Bild-
rekonstruktion der digitalen Volumentomografie)

Zahnen zur Lagebestimmung und Diagnostik
von Wurzelresorptionen an benachbarten Zah-
nen empfohlen. Der Therapieplan hangt von
diversen Faktoren ab, besonders aber vom Zeit-
punkt der Diagnose, dem Alter des Patienten,
von der Position des tiberzdhligen Zahnes und
auch eventuellen Komplikationen. Im vorliegen-
den zweiten Teil der Ubersichtsarbeit zu tiber-
zdhligen Zahnen im Ober- und Unterkiefer wer-
den anhand der aktuellen Literatur besonders
die Diagnostik und die therapeutischen Konzepte
aufgezeigt und diskutiert.
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Diagnostische Methoden

Uberzihlige Zihne werden nicht selten erst zufillig auf (intra-
oralen) Rontgenbildern wihrend zahnirztlichen Kontrollunter-
suchungen entdeckt. Es kann aber auch zu klinisch manifesten
Problemen kommen, welche auf einen tiberzihligen Zahn hin-
weisen (MOSSAZ ET AL. 2016). So besteht der Verdacht auf einen
Mesiodens, wenn es eine Asymmetrie im Durchbruchsmuster
der zentralen Inzisivi gibt, wenn die Milchinzisivi (v.a. nur ein-
seitig) nicht exfoliieren oder wenn ein oder gar beide zentra-
len Inzisivi ektopisch durchbrechen (RUSSELL ET AL. 2003). Da
Durchbruchstérungen bei Primolaren und/oder Molaren auch
durch tiberzihlige Zihne bedingt sein konnen, sollte in solchen
Fillen die mogliche Prisenz von tiberzihligen Zihnen abgeklart
werden. Erster Schritt im Diagnoseprozess ist eine klinische
Untersuchung. Dabei wird besonders auf eine allfillige Volu-
menzunahme bukkal oder oral im Zahnbogen geachtet. Nach
der intraoralen Inspektion sollte die Untersuchung durch ge-
zielte Rontgenbilder (zweidimensional/2-D oder dreidimen-
sional/3-D) unterstiitzt werden. Sind iiberzihlige Zihne vor-
handen, empfiehlt es sich, deren Lage, Komplikationen wie
Wurzelresorptionen an Nachbarzihnen oder eine mégliche
Zystenbildung abzukliren (PRIMOSCH 1981, VON ARX 1990, RUS-
SELL ET AL. 2003).

Die exakte Lokalisierung von tiberzihligen Zihnen ist fiir die
Diagnose, den Behandlungsplan und vor einem zahnirztlich-
chirurgischen Eingriff von grosser Bedeutung. Traditionell
wurden tiberzihlige Zihne radiologisch mittels 2-D-Bildge-
bung wie Einzelzahnrontgenbildern (inkl. Aufbissaufnahmen),
Panoramaschichtaufnahmen (PSA) und auch Fernréntgenbil-
dern (FR) evaluiert und lokalisiert (vON ARX 1990, GARVEY ET AL.
1999, RAJAB & HAMDAN 2002). Trotz all den oben genannten
radiologischen Verfahren kann die Bestimmung der genauen
3-D-Position des Zahnes im Kiefer und insbesondere die Eva-
luation von Wurzelresorptionen an benachbarten Zihnen pro-
blematisch sein. Daher wurde vor bald drei Jahrzehnten die
Computertomografie (CT) als weiterfithrende diagnostische
Methode vorgeschlagen (ERICSON & KUROL 1988, TRAXLER ET AL.
1989, KRENNMAIR ET AL. 1995), welche sich aber bedingt durch
die relativ hohen Kosten und die nicht unbedeutende Strah-
lendosis nicht als Methode der Wahl durchsetzen konnte
(CHAUSHU ET AL. 2004, LIU ET AL. 2007). Nach Einfithrung der
digitalen Volumentomografie (DVT) in der Zahnmedizin
(Mozzo ET AL. 1998) wurde die Indikation und Eignung dieser
Methode zur exakten Lagebestimmung bei tiberzihligen Zih-
nen mehrfach untersucht und als radiologische weiterfiih-
rende Methode der Wahl bei unklaren Fillen empfohlen (Liu
ET AL. 2007, KAPILA ET AL. 2011, DULA ET AL. 2014, MOSSAZ ET AL.
2014). Ein nicht unbedeutender Vorteil ist, dass bei der DVT,
besonders bei kleinen und mittleren Feldgréssen, bedeutend
weniger Strahlung emittiert wird als bei einer traditionellen
CT-Untersuchung (HARRIS ET AL. 2012, PAUWELS ET AL. 2012,
BORNSTEIN ET AL. 2014).

Durch die 3-D-Visualisierung der Kieferbereiche mittels DVT
erhilt man Informationen in allen drei Ebenen und erhoht da-
mit die diagnostische Genauigkeit bei der Untersuchung von
retinierten Zihnen bei kieferorthopidischen Patienten (BECKER
ET AL. 2010, PAZERA ET AL. 2011, LAI ET AL. 2014), Wwas vor einem
chirurgischen Eingriff von Bedeutung ist (BECKER ET AL. 2010).
Dies gilt besonders, wenn sich tiberzihlige Zihne in der Nihe
von vitalen anatomischen Strukturen wie dem Nasenboden,
dem nasopalatinalen Kanal, dem Foramen infraorbitale, der
Kieferhohle, dem Mundboden, dem Foramen mentale oder dem
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Mandibularkanal befinden (DuLA ET AL. 2014, MOSSAZ ET AL. 2014).
In zwei Studien, welche zur Abklirung der Lage von tiberzihli-
gen Zihnen jeweils eine radiologische Abklirung mittels DVT
durchfiihrten (Liu ET AL. 2007, MOSSAZ ET AL. 2014), wurde be-
richtet, dass eine beachtliche Anzahl von Mesiodentes einen
engen Kontakt zum Nasenboden und/oder zum nasopalatinalen
Kanal zeigten.

In einer chinesischen Untersuchung von Liu ET AL. (2007)
wurde die Qualitit der Darstellung von Wurzeln und Kronen
bei tiberzihligen Zihnen mittels DVT, PSA und FR verglichen.
Eine hervorragende Bildqualitit wurde bei der DVT fiir die Kro-
nen und Wurzeln in 98% beziehungsweise 94% der Fille, bei
der PSA in 72% und 40% und bei FR in 52% und 6% der Fille
gefunden. Die 3-D-Bildgebung mittels DVT ermoglicht es auch,
detaillierte Informationen tiber Privalenz und Ausmass von
Wurzelresorptionen an Nachbarzihnen zu gewinnen (ALQERBAN
ET AL. 2009, KATHERIA ET AL. 2010, BOTTICELLI ET AL. 2011, ALQERBAN
ET AL. 2011A, LAI ET AL. 2013). Gegeniiber traditioneller 2-D-Bild-
gebung alleine zeigte sich bei Kieferorthopidden, dass diese sich
durch die Beurteilung von zusitzlich angefertigten DVT-Bildern
in der Diagnosefindung und Behandlungsplanung sicherer fiihl-
ten (HANEY ET AL. 2010). Eine In-vitro-Studie an menschlichen
Schideln zeigte zudem keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den verschiedenen DVT-Systemen im Hinblick auf die
Beurteilung des Schweregrads der Wurzelresorptionen auf
(ALQERBAN ET AL. 20118).

Zusammenfassend soll nach einem radiologischen Zufalls-
befund oder der Bestitigung eines Verdachts auf einen tiber-
zihligen Zahn das entsprechende Einzelrontgenbild/PSA
jeweils zuerst eingehend beurteilt werden. Sollten trotz klini-
scher Untersuchung und radiologischer 2-D-Untersuchung
Fragen nach der genauen Lage (bukkal/oral) oder auch der Be-
ziehung zu benachbarten relevanten anatomischen Strukturen
offenbleiben, kann nach Riicksprache mit dem Patienten eine
weiterfithrende 3-D-Untersuchung sinnvoll sein. Fiir die Ab-
klirung von tiberzihligen Zihnen sollte dabei die DVT gegen-
iiber einem CT bevorzugt werden. Wenn ein DVT durchgefiihrt
wird, sollten moglichst optimale Einstellparameter gewihlt
werden, dies auch im Sinne des ALARA-Prinzips (As Low As
Reasonably Achievable; BORNSTEIN ET AL. 2014): Auswahl der
kleinstmdglichen Fenstergrossen (in der Regel kleine oder mitt-
lere Fenstergrossen) sowie Auswahl der geeigneten Einstellun-
gen (kV, mA, hochauflosend versus «low dose» Protokolle,
d.h. Reduktion der Anzahl Aufnahmen pro Umlauf sowie der
Belichtungszeit, 180°- versus 360°-Umlauf).

Therapeutische Konzepte

Bei den therapeutischen Konzepten gibt es zu Beginn eine
grundlegende Frage zu kliren: Soll man den tiberzihligen
Zahn entfernen oder belassen und beobachten (also eine
«wait and see» -Strategie)? Ist ein chirurgischer Eingriff ge-
plant, dann stellen sich folgende Fragen: Wann ist der ideale
Zeitpunkt zur Entfernung des tiberzihligen Zahnes? Soll
gleichzeitig am retinierten permanenten Zahn eine kiefer-
orthopidische Verankerung fixiert (operative Anschlingung)
oder einfach die nattirliche Eruption abgewartet werden? Der
Therapieplan ist also von vielen, auch individuellen Faktoren
abhingig wie dem Zeitpunkt der Diagnose, vom Alter des Pa-
tienten, von der Position des tiberzihligen Zahnes im Kiefer
und allfilligen assoziierten Komplikationen (MOSSAZ ET AL.
2016). In der Abbildung 1 sind die verschiedenen therapeuti-
schen Optionen auf einen Blick zusammengefasst und dar-
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Uberzahliger Zahn

.

Eruptiert Verhindert Durchbruch des PZ

Gefahr einer Wurzelresorption

am Pz Keine Komplikation

Uz extrahieren

Extrahieren (so bald wie méglich)

UZ extrahieren
(so bald wie méglich)

Klinische und radiologische
Kontrolle alle 12 Monate

auf den PZ geklebt werden soll:

- Zeitpunkt des Durchbruchs des PZ

- Wurzelentwicklung des PZ

- Initiale vertikale Position des PZ

- Platzverhdltnisse im Zahnbogen

- Neigung des PZ

- Alter des Patienten

- Grad der apikalen Verschiebung des PZ
- Typ des Uz

Faktoren zur Entscheidungsfindung dariiber, ob ein Attachment

UZ extrahieren, wenn:

- UZ sich bewegt hat

- Follikularraum sich erweitert hat

- KFO-Therapie geplant ist/UZ stort

- UZ sich in enger Relation zur
Nasenhdhle befindet

/\

Uz extrahieren,
Platz schaffen/verteidigen

Uz extrahieren, PZ anschlingen,
Platz schaffen/verteidigen

UZ = iberzahliger Zahn, PZ = permanenter Zahn

Klinische und radiologische
Kontrolle nach 6 bis 12 Monaten

Abb.1

gestellt. Detaillierte Informationen und wissenschaftliche
Erkenntnisse zu den diversen Vorgehensweisen finden sich
in den folgenden Abschnitten.

Die chirurgische Entfernung eines {iberzihligen Zahnes im
Milchgebiss wird in der Regel nicht empfohlen, da bei diesen
Interventionen fiir die benachbarten bleibenden Zahnkeime die
Gefahr einer Verdringung oder einer Schidigung mit nachfol-
gender gestorter Entwicklung besteht (PRIMOSCH 1981, RUSSELL
ET AL. 2003). Im Milchgebiss brechen iiberziihlige Zihne zudem
deutlich hiufiger in normale Positionen der Zahnreihe durch,
wodurch eine etwaige Extraktion hochstens anlisslich des
physiologischen Zahnwechsels indiziert sein kann (RUSSELL
ET AL. 2003). Auch im Wechselgebiss muss nicht jeder tiberzih-
lige Zahn operativ entfernt werden. Ein chirurgischer Eingriff
wird aber empfohlen, wenn der Durchbruch des benachbarten,
bleibenden Zahnes verzogert oder gar verhindert wird, Nach-
barzihne/-zahnkeime verlagert oder nach ihrem Durchbruch
verschoben werden, Nachbarzihne in ektopischen Positionen
durchbrechen, der tiberzihlige Zahn eine aktive kieferortho-
pidische Behandlung stort oder verhindert, offensichtliche
Pathologien (Wurzelresorption an Nachbarzihnen, Zysten-
bildung etc.) vorhanden sind oder wenn der iiberziihlige Zahn
in die Mundhohle durchgebrochen ist (Abb. 2; GARVEY ET AL.
1999). Dazu empfehlen NAzIF €T AL. (1983), dass die operative
Entfernung von tiberzihligen Zihnen im Oberkieferfront-
bereich bei einer Lage kranial des Apex der benachbarten

* = Konzept einer interdisziplingren Zusammenarbeit
bei der Planung/Therapie von tberzahligen Zahnen:

*1 Allgemeinzahnarzt/Kinderzahnmediziner/Kieferorthopade/
Oralchirurg

*2 Kieferorthopéde/Oralchirurg

*3 Kieferorthopade/Oralchirurg

*4 Allgemeinzahnarzt/Kinderzahnmediziner/Kieferorthopade

Interdisziplinare Therapieempfehlungen bei der Diagnose eines tiberzahligen Zahnes

bleibenden Zihne, d.h. am Nasenboden liegenden oder gar

in die Nasenhohle durchbrechenden tiberzihligen Zihnen so
frith wie moglich erfolgen sollte. Damit soll das Auftreten von
Schmerzen, nasalen Komplikationen wie Atemwegsbehinde-
rungen oder chronischem Schnupfen sowie das Risiko einer
oronasalen Fistelbildung nach einem chirurgischen Eingriff
vermindert oder vermieden werden. In Fallberichten wurde
auch aufgezeigt, dass tiberzihlige Zihne durch ihre Proximitit
zum N. alveolaris inferior zu Sensibilititstorungen der Unter-
lippe (EHSAN ET AL. 2000) oder durch Druck auf den N. nasopala-
tinus zu Schmerzen im Oberkiefer (JASPERS & VAN GooL 2011)
fithren konnen. Bei diesen Fillen kénnte eine frithzeitige Ent-
fernung der tiberzihligen Zahnkeime solche neurosensorischen
Komplikationen vorbeugen sowie das Risiko einer Nervschidi-
gung beim chirurgischen Eingriff vermindern.

In der Literatur wird immer wieder tiber den Nutzen und die
Notwendigkeit einer prophylaktischen Entfernung von tiber-
zihligen Zihnen diskutiert, besonders wenn keine offensichtli-
chen Komplikationen zu erkennen und die permanente Denti-
tion komplett entwickelt und stérungsfrei durchgebrochen ist
(PrRIMOSCH 1981). Unter diesen Umstinden wird auch empfoh-
len, solche tiberzihligen Zihne zu belassen und lediglich regel-
missig klinisch-radiologisch nachzukontrollieren (sogenann-
tes «wait and see» -Therapiekonzept; Abb. 2; TYROLOGOU ET AL.
2005, KUROL 2006, OMER ET AL. 2010, MINGUEZ-MARTINEZ ET AL.
2012). Die Gegner dieses non-invasiven Therapiekonzeptes
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argumentieren, dass iiberzihlige Zihne beim Belassen zu fol-
genden Problemen fithren kénnen: 1) Es kann zu einer Zysten-
bildung oder auch Wurzelresorptionen an Nachbarzihnen
kommen, ohne dass die Inzidenz oder das Risiko wirklich be-
kannt sind; 2) die tiberzihligen Zihne sind im Prinzip funk-
tionslos und daher iiberfliissig; 3) die operative Entfernung
von tiberzihligen Zihnen geht in der Regel mit einer geringen
Komplikationsrate und einer guten Prognose einher (Abb. 3
und 4; PRIMOSCH 1981). In den letzten Jahren iiberwiegen aber
eher konservative Stimmen, welche unterstreichen, dass die
Gefahr einer Vergrosserung des Follikels sowie einer Zysten-
bildung oder auch die Resorption der Wurzeln von Nachbar-
ziihnen selten und daher vernachlissigbar ist (TYROLOGOU ET

SWISS DENTAL JOURNAL SSO  VOL126  3-2016

Abb.2  28-jahriger Patient mit mehreren
tberzihligen Zahnen im Ober- und Unterkiefer.
Die Uberzdhligen Pramolaren mit zahnghnlicher
Form, lingual im Unterkiefer (34+, 35+) und pa-
latinal im Oberkiefer (24+) links sind symptom-
los. Sie werden daher belassen und klinisch und
radiologisch nachkontrolliert («wait and see>).
Der Uberzahlige Zahn 14+ ist teilweise durch-
gebrochen und wird extrahiert. A: Koronales
Schnittbild der digitalen Volumentomografie
zeigt die linke Mandibula in der Region 34/34+.
B: Koronales Schnittbild regio 35/35+. C: Axiales
Schnittbild der linken Mandibula mit 34, 35, 34+
und 35+. D: Koronales Schnittbild regio 24/24+.
E: Klinische Ansicht des Gaumes mit eruptier-
tem 14+. F: Extraktion des Zahnes 14+.

AL. 2005, KUROL 2006). Die Entfernung von {iberziihligen Zihnen
bei storungsfreiem Durchbruch der Nachbarzihne, ohne er-
kennbare Pathologie oder auch wenn keine aktive kieferortho-
pidische Behandlung geplant ist, sollte somit eindeutig als
elektiver Eingriff angesehen werden - hier gilt als oberstes
Prinzip «primum nil nocere» und lediglich eine klinisch-
radiologische Kontrolle in adiquaten Zeitabstinden scheint
indiziert (GARVEY ET AL. 1999).

Der ideale Zeitpunkt fiir eine chirurgische Entfernung von
tiberzihligen Zihnen, insbesondere in der Oberkieferfront,
ist umstritten. Einige Autoren empfehlen die sofortige Ent-
fernung der tiberzihligen Zihne nach Diagnosestellung (Pri-
MOSCH 1981, NAZIF ET AL. 1983, MASON ET AL. 2000, RUSSELL ET AL.



Abb.3 Elfjdhriger Patient mit einem Mesiodens
und einem palatinal gekippten, hoch verlagerten
Uberzihligen Zahn (23+). Die tiberzihligen Zshne
wurden im Rahmen einer Abklarung vor einer
kieferorthopadischen Therapie entdeckt.

A, B: Klinische Ausgangssituation. Dentition in
der Ruhephase nach Wechselgebiss | mit einem
Diastema centrale (A: Frontansicht; B: Palatinale
Ansicht). C: 3-dimensionale Bildrekonstruktion
der digitalen Volumentomografie mit Mesiodens
und tberzahligem 23+. D: Sagittalschnitt mit
Darstellung des Mesiodens. E: Horizontalschnitt
mit Darstellung des Mesiodens (MD). F: Sagittal-
schnitt mit Darstellung von 23+. G: Horizontal-
schnitt mit Darstellung von 23+. H: Koronaler
Schnitt mit Darstellung von 23+.

PRAXIS UND FORTBILDUNG
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Abb.3 I: Palatinale Lappenbildung mit Osteotomie zur Darstellung des Mesiodens. J: Osteotomiehthle nach Entfernung des Mesiodens und Darstellung des
Zahnes 23+. K: Entfernter Mesiodens und Zahn 23+ nach Dekapitation in zwei Anteilen. L: Palatinale Ansicht zwei Wochen nach dem Eingriff: Das Diastema
centrale hat sich schon beinahe spontan geschlossen.

Abb.4 Uberzshlige Pramolarenzahnkeime 34+
und 44+ bei einer 16-jahrigen Patientin. Bei Wei-
terentwicklung der Zghne besteht die Gefahr
einer Wurzelresorption an den Nachbarzihnen.
Mit fortschreitender Entwicklung der Zahnkeime
steigt zudem das Risiko neurovaskuldrer Kompli-
kationen bei Entfernung des Zahnes, da die Wur-
zelbildung bei 34+ und 44+ in Richtung Foramen
mentale fortschreitet. A: Einzelzahnréntgenbild
der Regio 34 bis 37. B: Einzelzahnréntgenbild der
Regio 44 bis 47. C: Koronales Schnittbild bei 34+
mit Darstellung des linken Foramen mentale
(Pfeil). D: Sagittalschnitt der digitalen Volumen-
tomografie mit tberzihligem Zahnkeim (34+)
zwischen den Zahnen 34 und 35. E: Sagittal-
schnitt mit tberzahligem Zahnkeim (44+) zwi-
schen den Zahnen 44 und 45. F: Koronales
Schnittbild bei 44+ mit Darstellung des rechten
Foramen mentale (Pfeil). G: Klinische Ausgangs-
lage regio 34/35. H: Klinische Ausgangslage
regio 44/45. I: Osteotomiehdhle nach Entfer-
nung des Zahnkeimes 34+. J: Osteotomiehohle
nach Entfernung des Zahnkeimes 44+. K: Zahn-
keim 34+ nach Separation und Entfernung in
mehreren Anteilen. L: Multiple separierter Zahn-
keim 44+ nach Separation und Entfernung in
mehreren Anteilen.
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2003, OMER ET AL. 2010, AYERS ET AL. 2014). Andere Autoren
empfehlen mit einem operativen Eingriff in der Oberkiefer-
frontregion bis zum Alter von acht bis zehn Jahren zu war-
ten, da die Wurzelentwicklung der mittleren und seitlichen
Schneidezihne erst zu diesem Zeitpunkt nahezu abgeschlos-
sen ist (Abb. 3, KocH ET AL. 1986). Chirurgische Interventionen
zu einem frithen Zeitpunkt haben einige potenzielle Risiken:
Operationen beim kleinen Kind miissen nicht selten in Intu-
bationsnarkose durchgefiihrt werden; der Eingriff kann even-
tuell unnotig sein, da es bei der zukiinftigen Zahnentwicklung
zu keinerlei Komplikationen kommt; bei der operativen Ent-
fernung von tiberzihligen Zihnen besteht ein Risiko, dass
benachbarte Zihne geschidigt werden und es somit zur einer
Devitalisierung und/oder zu einer Wurzelfehlbildung beim
bleibenden Zahn kommen kann (PRIMOSCH 1981, OMER ET AL.
2010). TYROLOGOU ET AL. (2005) fanden in einer Gruppe von

80 chirurgisch entfernten Mesiodentes zwei Fille mit einem
Wurzelentwicklungstopp sowie drei Fille mit reduzierter Sen-
sibilitit bei permanenten zentralen Inzisiven. HOGSTROM & AN-
DERSSON (1987) fanden bei chirurgischer Entfernung von iiber-
zihligen Frontzihnen in der Maxilla einen temporiren Verlust
der Sensibilitit von Nachbarzihnen in drei Fillen (7,5%) und
einen permanenten Verlust bei einem Patienten (2,5%). Diese
Sensibilititsstorungen waren nicht hiufiger in der Gruppe
mit frither Intervention (vor dem elften Lebensjahr) als in der
Gruppe mit einer spiten Intervention (nach dem elften Le-
bensjahr). Generell muss aber festgehalten werden, dass Kom-
plikationen nach einer chirurgischen Entfernung von tiber-
zihligen Zihne selten sind (NAZIF ET AL. 1983, FERRES-PADRG

ET AL. 2009). Es gibt aber auch Hinweise, dass, wenn die Inter-
vention frith (also bis zum sechsten oder siebten Lebensjahr)
durchgefiihrt wird, es eher zu weniger Schidigungen an den
Nachbarzihnen nach einer chirurgischen Entfernung von
tiberziihligen Zihnen kommt (OMER ET AL. 2010).

Wird aber auf der anderen Seite mit einer chirurgischen In-
tervention bei tiberzihligen zentralen Inzisiven im Oberkiefer
solange zugewartet, bis die seitlichen Schneidezihne durch-
gebrochen sind, besteht das Risiko eines Verlustes des Durch-
bruchspotenzials der zentralen Schneidezihne (PRiMOSCH 1981,
MASON ET AL. 2000, ASHKENAZI ET AL. 2007). Je nach Entwick-
lungsstand der bleibenden Inzisiven dndert sich deren Durch-
bruchsvermogen, wobei Zihne mit geschlossenen Apices nor-
malerweise eine langsamere Bewegung zeigen. MASON ET AL.
(2000) berichteten, dass mehr unreife (d.h. mit noch voran-

schreitendem Wurzelwachstum) als voll ausgebildete Zihne
spontan nach der Entfernung des tiberzihligen Zahnes durch-
brachen. Ein verzogerter operativer Eingriff und eine damit
einhergehende Verzogerung des Durchbruchs des bleibenden
Zahnes in der Oberkieferfront kann auch zum Platzverlust im
vorderen Zahnbogen oder zu einer Mittellinienverschiebung
fithren, was dann eine umfangreichere, interdisziplinire chir-
urgisch-kieferorthopidische Behandlung nétig macht (RUSSELL
ET AL. 2003).

Ein nicht unbedeutendes Problem bei der chirurgischen Ent-
fernung von tiberzihligen Zihnen ist, dass nur 36,2% bis 89,4%
der verlagerten bleibenden Zihne nach einem solchen Eingriff
spontan durchbrechen (WITSENBURG & BOERING 1981, BRYAN ET AL.
2005, LEYLAND ET AL. 2006, SMAILIENE ET AL. 2006, ASHKENAZI ET AL.
2007, PAVONI ET AL. 2013). Somit werden nach der operativen
Zahnentfernung weitere chirurgische Eingriffe wie eine Frei-
legung oder eine kieferorthopidische Anschlingung erforder-
lich. Dartiber hinaus wird berichtet, dass der spontane Durch-
bruch der Oberkieferschneidezihne bis zu drei Jahre dauern
kann (SMAILIENE ET AL. 2006), was oft eine nachfolgende kiefer-
orthopidische Behandlung nétig macht, um eine angemessene
Ausrichtung des Zahnes im Zahnbogen zu erreichen (ASHKENAZI
ET AL. 2007). Um zusitzliche Operationen zu vermeiden oder um
eine kieferorthopidische Behandlung zu beschleunigen, wird
die chirurgische Entfernung von tiberzihligen Zihnen mitunter
auch mit dem Kleben eines Attachments auf den verlagerten
und/oder nicht durchgebrochenen bleibenden Zahn kombiniert
(Abb. 5; SMAILIENE ET AL. 2006, ASHKENAZI ET AL. 2007, AYERS ET AL.
2014). Solche kombinierten Eingriffe sind besonders bei kleinen
Kindern, welche fiir die Operation eine Vollnarkose brauchen,
durchaus sinnvoll, da weitere invasive Interventionen vermie-
den und auch die Kosten im verniinftigen Rahmen gehalten
werden konnen.

Neben dem Stand des Wurzelwachstums (MASON ET AL. 2000,
ASHKENAZI ET AL. 2007) und dem Zeitpunkt der Chirurgie in
Bezug zum erwarteten Durchbruch des impaktierten Zahnes
(ASHKENAZI ET AL. 2007) beeinflussen mehrere Faktoren die
Geschwindigkeit des spontanen Durchbruchs von retinierten
bleibenden Zihnen nach der Entfernung eines tiberzihligen
Zahnes. So ist der Spontandurchbruch eines impaktierten mitt-
leren Schneidezahnes eng mit seiner initialen vertikalen Posi-
tion verbunden. Retinierte Zihne, die schon niher am krestalen
Knochen liegen, brechen hiufiger und schneller durch (Smal-
LIENE ET AL. 2006, ASHKENAZI ET AL. 2007). Auch ist das Vorhan-
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Abb.5 13-jahriger Patient mit retiniertem, nach distal gekipptem Zahn 34
sowie koronal gelegenem tiberzahligen Zahn 34+. A: Klinische Ausgangs-
situation im linken Unterkiefer. B: Dreidimensionale Bildrekonstruktion der
digitalen Volumentomografie. C: Sagittalschnitt mit Darstellung der Zahne 34
und 34+. D: Koronaler Schnitt mit Darstellung der Zahnkronen 34, 34+ und
des Foramen mentale. E: Zahn 34+ im Horizontalschnitt mit Wurzelbildungs-
anomalie. F: Lappenbildung zur Darstellung der bukkalen Kortikalis. G: Adhd-
siv befestigtes kieferorthopddisches Attachment bukkal an der Zahnkrone 34
(operative Anschlingung). H: Status nach Entfernung der Krone von 34+

I: Entfernter Zahn 34+ in zwei Anteilen. J: Lappenadaptation.
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densein von gentigend Platz im Zahnbogen ein wichtiger Faktor
(LEYLAND ET AL. 2006). In einer randomisierten klinischen Studie,
untersuchten PAVONI ET AL. (2013) die forcierte Gaumennaht-
dehnung gegeniiber einer einfachen Uberwachung des Durch-
bruchs der bleibenden Schneidezihne nach operativer Ent-
fernung des Eruptionshindernisses (iiberzihlige Zihne inkl.
Odontome). Dabei fanden die Autoren einen hiufiger erfolgrei-
chen Durchbruch der Schneidezihne in der Gruppe mit einer
forcierten Gaumennahterweiterung. Sie spekulierten, dass dies
wohl mit der Platzerhaltung oder Platzschaffung im vorderen
Oberkiefersegment bei der forcierten Dehnung zusammenhin-
gen konnte. Weitere Faktoren, die einen spontanen Zahndurch-
bruch beeinflussen, sind die Neigung des Zahnes (BRYAN ET AL.
2005), das Alter des Patienten (LEYLAND ET AL. 2006) und die Ab-
weichung des Apex des retinierten Zahnes im Verhiltnis zu sei-
ner korrekten Position im Zahnbogen (ASHKENAZI ET AL. 2007).
Besonders Odontome und tuberkulire tiberzihlige Zihne zei-
gen gegeniiber den anderen Typen der tiberzihligen Zihne hiu-
figer ein Ausbleiben des Spontandurchbruchs der bleibenden
Zihne (ASHKENAZI ET AL. 2007).

Ist bei einem Mesiodens der Durchbruch der bleibenden In-
zisiven gestort, wird nach der operativen Entfernung des tiber-
zihligen Zahnes eine engmaschige Uberwachung empfohlen
(RUSSELL ET AL. 2003). Wenn nicht geniigend Platz fiir einen
spontanen Zahndurchbruch vorhanden ist, sollte zusitzlicher
Platz bereits vor dem aktiven Durchbruch kieferorthopidisch
geschaffen werden (RUSSELL ET AL. 2003, SMAILIENE ET AL. 2006).
In der Regel sollte sechs Monate nach der Extraktion des tiber-
zihligen Zahnes eine klinische und radiologische Kontrolle

SWISS DENTAL JOURNAL SSO  VOL126  3-2016

Abb.5 K: Panoramaschichtaufnahme zwei Jahre
nach dem operativen Eingriff. L: Einreihung der
Zihne 33 und 34 mittels kieferorthopadischer
Therapie (Ansicht von okklusal). M: Einreihung der
Zihne 33 und 34 mittels kieferorthopadischer
Therapie (Ansicht von bukkal).

erfolgen, wobei darauf geachtet werden sollte, ob der blei-
bende Zahn durchbricht. Wenn ein Zahn sechs bis zwolf Mo-
nate nach Extraktion des Mesiodens keine Anzeichen eines
Zahndurchbruchs zeigt und ausreichend Platz im Zahnbogen
zur Verfigung steht, wird eine chirurgische Freilegung und
Anschlingung mit kieferorthopidischer Traktion des nicht
durchgebrochenen Schneidezahnes empfohlen (RUSSELL ET AL.
2003).

Schlussfolgerungen

Zusammenfassend lassen sich folgende Punkte zur Diagnose-

findung und zu Therapiekonzepten bei tiberzihligen Zihnen fiir

den Privatpraktiker festhalten:

- Uberzihlige Zihne werden oft zufillig auf (intraoralen) Ront-
genbildern wihrend zahnirztlichen Kontrolluntersuchungen
diagnostiziert. Wenn eine Asymmetrie im Durchbruchsmus-
ter der bleibenden Zihne besteht, wenn die Milchzihne nicht
exfoliieren oder wenn ein oder mehrere Zihne ektopisch
durchbrechen, sollte immer auch an tiberzihlige Zihne
gedacht und dies dementsprechend abgeklirt werden.

- Die Diagnosefindung sollte zuerst klinisch und mittels
2-D-Rontgenbildern erfolgen. Eine digitale Volumentomo-
grafie (DVT) erfolgt nur adjuvant, d.h. wenn weiterhin Fragen
beziiglich der genauen Position der Zihne oder assoziierter
Komplikationen (z.B. Wurzelresoprtionen von benachbarten
Zihnen oder Zystenbildung) bestehen.

- Der Therapieplan bei tiberzihligen Zihnen hingt vom Zeit-
punkt der Diagnose und dem Alter des Patienten, von der
Position des tiberzihligen Zahnes und von allfilligen asso-



ziierten Komplikationen (z.B. Wurzelresorptionen von
benachbarten Zihnen oder Zystenbildung) ab.

- Ein eruptierter tiberzihliger bleibender Zahn wird in der
Regel extrahiert.

- Ein tiberzihliger Zahn, der den Durchbruch eines permanen-
ten Zahnes verhindert, sollte moglichst zeitnah extrahiert
werden.

- Kriterien, welche fiir die Entscheidungsfindung «spontaner
Durchbruch des bleibenden Zahnes versus chirurgische Frei-
legung und Anschlingung mit kieferorthopidischer Trak-
tion» von Bedeutung sind: der normale Zeitpunkt des
Durchbruchs, das Alter des Patienten, die Wurzelentwick-
lung, die initiale vertikale Position und die Inklination des
permanenten Zahnes sowie die Abweichung des Apex des
retinierten Zahnes im Verhiltnis zu seiner korrekten Position
im Zahnbogen.

- Uberzihlige Zihne, welche die Wurzeln von Nachbarzihnen
anresorbiert haben oder in enger Lagebeziehung zu diesen
stehen, sollten sobald wie moglich entfernt werden.

- Ein tiberzihliger Zahn, der keine Komplikationen verursacht,
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