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Einleitung

Verlagerte, retinierte Zdhne kdnnen lebenslang symptomlos im
Kiefer verbleiben, aber auch verschiedene Pathologien verursa-
chen (STEPHENS et al. 1989, SADEGHI et al. 1995). In letzterem Fall

Praoperativer CT (axial und koronal)

CT préopératoire (axial et frontal)

Indikationen und Zugénge
zur Entfernung tiefretinierter
° Zdhne werden in der Litera-

tur kontrovers diskutiert.
r l l r— Anhand eines Fallbeispiels
berichten wir (iber einen ex-

traoralen und lingualen Zu-
gang zur Entfernung zweier
tief verlagerter Zéhne.

Die Literaturlbersicht zeigt,
dass diese Methode nur in
speziellen klinischen Situa-
tionen vorbehalten ist.
Compliance des Patienten
und operative Erfahrung
des Behandelnden sind aus-
schlaggebend fir Indikation
und Durchfiihrung des Ein-
griffs.

In unserem dargestellten
Fall rechtfertigt die chroni-
sche dentogene Infektion
mit begleitender submandi-
bulérer Fistelung und Ver-
narbung das extraorale Vor-
gehen.

Auf Grund des komplika-
tionslosen klinischen Verlau-
fes und der unauffélligen
Narbenverhéltnisse ist das
gewidhlte Verfahren beson-
deren Féllen vorbehalten.

ist eine kausale Therapie indiziert. In Bezug auf die der prophy-
laktische Entfernung retinierter, aber asymptomatischer Zdhne
besteht kein einheitlicher Konsens. So diskutieren verschiedene
Autoren ebenfalls die Entfernung klinisch asymptomatischer,
retinierter Zdhne (KNUTSSON 2001, GODFREY 1999, KOSTOPOULOU
1997, JAQUIERY 1994, KNUTSSON 1992, STEPHENS 1989, NORDENRAM
1987, KREKELER 1979). Extraorale und linguale Zuginge finden
als Moglichkeit zur Entfernung tief verlagerter Zahne Erwéh-
nung (MINTZ 2001, PAJAROLA G F 1994, DAHM 1982, PAPE 1995,
LIEBENBERG 1992).

Anhand eines Fallbeispieles diskutieren wir einen ungewdhnli-
chen operativen Zugangsweg zur Entfernung retinierter Zdhne.
Wir beschreiben die Extraktion eines tief verlagerten Zahnes, der
tiber Jahre rezidivierende kutane Entziindungen und Fistelungen
im rechten Submandibularbereich verursachte, via extraoralen
Zugang. Als Zufallsbefund stellte sich zusétzlich ein lingual re-
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tinierter, aber symptomloser Zahn 35 dar. Auf Grund der kom-
plexenVorgeschichte fiel die Entscheidung zur Entfernung beider
Zadhne.

Fallbericht

Ein gesunder ca. 40-jdhriger, aus Franzosisch Guinea stammen-
der Patient, seit sechs Monaten in der Schweiz als Asylant lebend,
wird unserer Poliklinik auf Grund eines dreijahrigen, durch sub-
mandibulare Infekte gekennzeichneten Beschwerdebildes zuge-
wiesen. Zusatzlich bestehen seit Jahren rezidivierende Schwel-
lungen der rechten Submandibuldrregion, in den letzten drei
Jahren auch mit Fistelung nach extraoral. Therapieversuche im
Heimatland bestanden aus diversen Zahnextraktionen und
lokalen Behandlungen mit Salben. Zu bemerken ist noch ein
Nikotinkonsum von 25 Packungen/Jahr, regelméssiger Alkohol-
konsum und Medikamenteneinnahme werden negiert.

Klinisch imponiert eine leicht ndssende Fistel submental rechts
und eine narbige Induration der rechten Submandibularregion

Abb. 1
Fig. 1

Préoperativer Befund

Status préopératoire

Abb.3 UK-pa préoperativ

Fig.3 Cliché préopératoire postéro-antérieur de la mandibule

(Abb. 1). Der Lymphknotenstatus sowie Kiefergelenksregionen
sind unauffallig. Submental rechts ist eine ca. 2 cm grosse, derbe
indolente Schwellung palpabel. Intraoral zeigen sich reizlose
Schleimhéute und ein unsaniertes parodontal geschadigtes Lii-
ckengebiss in Ober- und Unterkiefer. Lingual in regio 35 ist eine
Vorwolbung tastbar. Wir veranlassen konventionelle Aufnahmen
(Orthopantomogram, Unterkiefer postero-anterior und seitliche
Fernréntgenaufnahmen) (Abb. 2-4), sowie spéter ein Computer-
Tomogramm (CT) des Unterkiefers mit axialer und koronarer
Schichtung (Abb. 5). Als Befunde zeigen sich ein ektopischer
Zahn am Unterkieferrand rechts mit perikoronarer Aufhellung
und zusitzlich ein lingual voll retinierter Zahn 35.

Therapeutisch erfolgt via extraoralen Zugang die Fistelgangex-
zision, Entfernung des ektopischen Zahnes und Zystektomie
im rechten Unterkieferrandbereich (Abb. 6). Das operative
Vorgehen im Detail besteht in einer Hautinzison iiber der sub-
mentalen Prominenz und zum Schluss Freilegung des ektopi-

Abb.2 Prioperatives OPT
Fig.2 OPG préopératoire
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Abb.4  FRs praoperativ
Fig.4 Téléradiographie préopératoire

Abb.5 Préoperativer CT (axial und koronal)

Fig.5 CT préopératoire (axial et frontal)

schen Zahnes durch Osteotomie. Die Extraktion ist ohne Se-
paration in toto moglich, dann wird eine Currettage des
pericoronaren Weichgewebes angeschlossen. Morphologisch
weist der Zahn eine unvollstandig ausgebildete Wurzel sowie
Kronenform eines Weisheitszahnes auf (Abb. 7). Exzidierter
Fistelgang und perikoronares Gewebe werden histologisch
untersucht. Den Wundverschluss fithren wir mit zwei resorbier-
baren subkutanen Einzelknopfnihten (Vicryl® 4.0) und fortlau-
fender Hautnaht (Prolene® 6.0) durch. Anschliessend wird der
lingual retinierte Zahn 35 via intraoralen Zugang entfernt. Uber

Atypische Zugédnge zur Entfernung tiefretinierter Zahne

Abb. 6

Fig.6 Vue intraopératoire

Intraoperativer Befund

Préparat und ektopischer Zahn
Fig.7 Tissu et dent ectopique

einen Gingivarand- und -kammschnitt werden ein Schleim-
haut-Periostlappen gebildet und die linguale Kortikalis darge-
stellt. Nach Praparation des Zahnes 35 durch eine Osteotomie
und Kronenseparation kann selbiger problemlos entfernt wer-
den. Die Wundversorgung erfolgt durch Papillen- und Einzel-
knopfndhte mit Supramid® 3.0.

Anisthesieform: nasale Intubationsnarkose (ITN), perioperativ
wird eine fiinftagige Antibiose mit Zinat® durchgefiihrt. Eine
medikamentdse Odemprophylaxe wird wihrend der Operation
durch intravendse Verabreichung von Solumedrol® 500 mg in
Kombination mit Antra® 40 vorgenommen. Postoperativ kann
eine suffiziente Analgesie mit Ponstan® 500 mg 3 bis 4X/die
erreicht werden. Der Patient wird in den Gebrauch von Chlor-
hexidin-Mundspiillésung 2X/die eingewiesen. Bei komplika-
tionslosem Verlauf kann er am zweiten postoperativen Tag nach
Hause entlassen werden. Postoperativ bemerkt man eine er-
hohte Mobilitdt des Zahnes 34 (Grad 2-3) mit positivem Vita-
litatstest.

Die histologische Untersuchung ergibt: «... Einen plattenepithel-
bedeckten Fistelgang ohne neoplastische Veranderungen, so-
wie ein unspezifisches Entziindungsgewebe der Perikoronar-
region...»

Weitere klinische Nachkontrollen erfolgen in unserer Poliklinik,
mit Entfernung der Hautndhte am fiinften und der intraoralen
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Abb.8a-b OPT und UK-pa 6 Wochen postoperativ

Fig.8a-b OPG et cliché préopératoire postéro-antérieur de la mandibule, 6 semaines apres I'intervention

am zwolften postoperativen Tag. Die intra- und extraorale Wund-
heilung ist reizlos, ohne Hinweis auf ein Rezidiv der submandi-
bulédren Fistelung. Die erhohte Beweglichkeit des Zahns 34 re-
duziert sich spontan bis zum Verschwinden vier Monate nach
dem Eingriff, die Vitalitdt bleibt erhalten. Der sensomotorische
Befund der Hirnnerven bleibt unauffallig. Die erste radiologische
Untersuchung sechs Wochen postoperativ zeigt einen regelrech-
ten Befund (Abb. 8a-b).

Diskussion

Intraoperativ zeigt sich ein an den Unterkieferrand verlagerter
Zahn mit follikuldrer Zyste, entsprechend dem radiologischen
Befund. Histopathologisch zeigt sich ein unspezifisches Entziin-
dungsgewebe, allerdings ohne Zystenstruktur. Diese Diskrepanz
zwischen klinisch/radiologischem und histopathologischem Be-
fund konnte als Folge chronisch-rezivierender Entziindungen
und der damit einhergehenden Gewebsveranderungen erklart
werden (RAKPRASIKUL 2001, MANGANARO 1998).

Die Wundheilung erfolgte ohne Komplikationen und ohne Re-
zidiv der Fistelung. Insbesondere auf Grund der dunklen Haut-
farbe des Patienten und der damit erhéhten Gefahr einer Nar-
benkelloidbildung muss der extraorale Zugangsweg diskutiert
werden. Ein rein intraorales Vorgehen scheint unter diesem
Aspekt durchaus sinnvoll. Ausschlaggebend fiir den Entscheid
zum extraoralen Vorgehen war jedoch das Vorhandensein der
submandibuldren Fistel, welche einer lokalen Exzision zugang-
lich gemacht werden sollte. Begiinstigend fiir den Erhalt der
Unterkieferstabilitdt ist der beim Zugang von aussen viel gerin-
gere Knochenverlust durch die Osteotomie (MINTZ 2001, DAHM
1982). Wohingegen die Darstellung des Zahnes von intraoral eine
umfangreiche Osteotomie erfordert hdtte. Die 2 cm grosse
Wunde in der ohnehin stark vernarbten Submandibularregion
ist sechs Wochen nach der Operation praktisch unsichtbar
(Abb. 9).

Die Indikation zur Entfernung des reizlos retinierten Zahnes 35
ist relativ. Wie andere Autoren zeigen, besteht keine zwingende
Notwendigkeit zur Entfernung asymptomatischer Zahne allein
auf Grund ihrer Retention (KNUTSSON 2000, GODFREY 1999,
KostorouLou 1997, JAQUIERY 1994, KNUTSSON 1992, STEPHENS
1989, NORDENRAM 1987, KREKELER 1979). In Anbetracht der Anam-
nese und des sehr schwierigen Follow-up bei diesem Patienten
haben wir uns dennoch zur prophylaktischen Extraktion des
Zahnes entschieden. Die Durchfiihrung des Eingriffs in Intuba-
tionsnarkose erleichterte den Entschluss zur Entfernung des
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Abb.9 Befund 6 Wochen postoperativ

Fig.9 Status é semaines aprés l'intervention

Zahnes 35 — linguale Aufklappung und Osteotomie waren in
Lokalandsthesie nur schwer durchfithrbar gewesen (LIEDHOLM
2000, PAPE 1995, PAJAROLA 1994, LIEBENBERG 1992).
Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass der submandibulére
Zugang zur Entfernung tief verlagerter Zdhne schnell durchfithr-
bar ist und ein tibersichtliches Operationsfeld gewdhrleistet. Im
Vergleich zum oralen Vorgehen kann der Osteotomieumfang
kleiner gehalten werden und somit besteht ein geringeres Risiko
fiir Unterkieferfrakturen und Verletzungen des Nervus alveolaris
inferior. Hauptrisiken sind die Keloidbildung sowie eine Scha-
digung des Nervus facialis.

Im besonderen Fall unseren Patienten mit oben beschriebener
Vorgeschichte haben wir uns zur Extraktion des retinierten
Zahn 35 entschieden. Obwohl die prophylaktische Extraktion
reizloser vollstindig retinierter Zdéhne ein sehr umstrittenes
Thema bleibt, begriinden wir unsere Behandlung auf die Vorge-
schichte und die personliche Situation des Patienten (eventuelle
Riickkehr in sein Heimatland) mit begrenzter medizinischer
Betreuung.

Abstract

Indication to extract deep impacted teeth as well as the surgical
approaches is controversally discussed in the litterature. Based
on a clinical case report we describe two atypical approaches, one



is extraoral the other lingual for removing tow deeply impacted
teeth.

The revue of the litterature shows that atypical surgical ap-
proaches are only indicated in particular clinical situations. The
indication to remove the teeth and the approach depends on the
patient’s compliance as well as the experience of the operator.
In the reported case the extraoral approach is justified by the
chronical dentogene infection with fistulisation and cutaneus
changes in the submandibular region.

Based on the much easier access to the tooth and the only
minimal cutaneus modifications in this case, we recommand the
extraoral approach for extraction of deep impacted teeth in some
special cases like the one we present.
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