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Bild oben: Im DVT ist in der koro-
nalen Schnittebene (a) die genaue
Lage des Odontoms und der be-
nachbarten Strukturen sichtbar. Die
Krone des Zahns 13 ist apikal des
Odontoms sichtbar. Milchzahn 52 ist
apikal anresorbiert. In der axialen
Schnittebene (b) kann die palatinale
Lage der Krone des Zahns 12 zum
Odontom festgestellt werden. In der
sagittalen Schnittebene (c) zeigt
Zahn 12 ein nicht abgeschlossenes
Wurzelwachstum.

Zusammenfassung Odontome sind die
héufigsten odontogenen Tumoren. Diese sind
eine lokale Fehlbildung ohne Wachstums-
autonomie und gelten nicht als Neoplasie im
engeren Sinn, sondern als Hamartome. Klinisch
und histopathologisch werden das zusam-
mengesetzte und das komplexe Odontom un-
terschieden. Zusammengesetzte Odontome
(compound odontoma) zeichnen sich durch
eine Ansammlung mikrodonter Strukturen
aus, welche alle zahnbildenden Gewebe in
regelrechter Anordnung aufweisen. Am héu-
figsten kdnnen zusammengesetzte Odontome
bei jungen Patienten im anterioren Oberkiefer

gefunden werden. Oft sind die Patienten be-
schwerdefrei, und das Odontom wird als Zu-
fallsbefund bei Routineréntgenkontrollen oder

bei verspétetem Zahndurchbruch von bleiben-
den, seltener auch von Milchzéhnen, diagnos-
tiziert. Der folgende Fallbericht befasst sich mit
einer Durchbruchsstérung des rechten, late-
ralen Inzisiven des Oberkiefers aufgrund eines
zusammengesetzten Odontoms bei einer acht-
jahrigen Patientin. Die klinischen, radiologi-
schen und histopathologischen Merkmale
sowie die Therapie und Nachsorge dieser L&-
sion werden beschrieben und diskutiert.
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Einleitung

Von allen odontogenen Tumoren werden die Odontome am
hédufigsten diagnostiziert, oft als radiologischer Zufallsbefund
auf einer Routineaufnahme. Klinisch und histopathologisch
werden zusammengesetzte und komplexe Odontome unter-
schieden (BARNES ET AL. 2005). Odontome sind keine Neopla-
sien im engeren Sinn, sondern werden als Hamartome bezeich-
net (PHILIPSEN ET AL. 1997). Dieses sind Fehlbildungen mit
lokalem Gewebetiberschuss, besitzen keine Wachstumsautono-
mie, d.h., deren Wachstum ist limitiert, und werden als gut-
artig eingestuft. Bei den Odontomen erfolgt typischerweise ein
langsames, verdrdngendes Wachstum innerhalb des Knochens.
Nach Beendigung der Wachstums- bzw. Zahnbildungphase
endet auch deren Wachstum. Odontome sind somit odonto-
gene Tumore, welche aus odontogenem Epithel und Ektome-
senchym mit Hartgewebsbildung bestehen.

Zusammengesetzte Odontome (Synonym: compound odontoma)
machen entsprechend verschiedener Studien 9-37% aller odon-
togener Tumoren aus (REICHART & PHILIPSEN 2000), komplexe
Odontome dagegen sind weniger haufig (CUESTA ET AL. 2003).
Minner und Frauen sind gleich hédufig betroffen. Odontome
werden meist im zweiten Lebensjahrzehnt diagnostiziert, vor
allem wenn sie den Durchbruch eines bleibenden Zahns be-
hindern (HIDALGO-SANCHEZ ET AL. 2008). Auch bei Kleinkindern
unter zwei Jahren sind Odontome im Zusammenhang mit
retinierten Milchzihnen beobachtet worden (TOMIZAWA ET AL.
2005).

Zusammengesetzte Odontome zeichnen sich makroskopisch
durch eine Ansammlung zahndhnlicher, mikrodonter Struk-
turen aus, welche von einer Bindegewebekapsel umgeben sind.
Mikroskopisch konnen ausdifferenzierter Schmelz, Dentin, Ze-
ment und Pulpagewebe nachgewiesen werden. Diese Gewebe
sind regelrecht, einem nattirlichen Zahn entsprechend, zueinan-
der angeordnet. Am héufigsten kommen zusammengesetzte
Odontome im Oberkieferfrontzahnbereich vor. Weniger hdufig
entstehen sie in der Praimolarenregion des Unterkiefers und in
der Unterkieferfront (TOMIZAWA ET AL. 2005, HIDALGO-SANCHEZ
ET AL. 2008).

Komplexe Odontome bestehen mikroskopisch aus einer un-
geordneten Masse bestehend aus Schmelz, Dentin, Zement
und Pulpagewebe. Die hdufigste Lokalisation ist der posteriore
Unterkiefer (CUESTA ET AL. 2003%). Radiologisch erscheinen kom-
plexe Odontome in der Frithphase eher radioluzent, ausgereifte,

Abb.1
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mineralisierte komplexe Odontome dagegen sind weitgehend
radioopak.

Die Atiologie der Odontome ist nach wie vor ungeklirt. Es
wird jedoch ein Zusammenhang mit dentalem Trauma, ent-
ziindlichen Verdnderungen sowie genetischer Pradisposition
diskutiert (RAMIREZ ET AL. 2001, CUESTA ET AL. 2003, SHAKED ET
AL. 2008). Die Therapie der Odontome besteht in der chirurgi-
schen Entfernung und Rezidive sind dusserst selten. Der fol-
gende Fallbericht zeigt die Durchbruchsstorung eines rechten,
lateralen Inzisiven im Oberkiefer aufgrund eines zusammen-
gesetzten Odontoms bei einer achtjdhrigen Patientin. Die kli-
nischen, radiologischen und histopathologischen Merkmale
sowie die Therapie und Nachsorge werden beschrieben und
anhand der aktuellen Literatur diskutiert.

Fallbericht

Ein acht Jahre altes Mddchen wurde der Klinik fiir Oralchirur-
gie und Stomatologie vom Privatzahnarzt zur Abkldrung der
Persistenz des Milchzahnes 52 bei erfolgter Exfoliation des
kontralateralen Zahnes 62 zugewiesen. Die Patientin war zum
Zeitpunkt der Erstuntersuchung an der Klinik beschwerdefrei.

Klinisch war bei allen Frontzahnen im Oberkiefer eine nor-
male Beweglichkeit vorhanden. Im Bereich des Alveolarfort-
satzes konnte apikal regio 52 bukkal eine harte, nicht verschieb-
liche, von intakter Mukosa bedeckte Auftreibung palpiert
werden (Abb. 1a, b). Im vorhandenen Einzelrontgenbild war
apikal der schon anresorbierten Wurzel des Zahnes 52 eine
scharfbegrenzte Verschattung mit einer zirkuldren Osteolyse-
zone zu sehen. Multiple, kleine, zahndhnliche Gebilde waren
darin sichtbar. Der bleibende Zahn 12 konnte in unmittelbarer
Nachbarschaft zu der Lasion festgestellt werden (Abb. 1c¢). Zur
genaueren radiologischen Lagebestimmung wurde eine digitale
Volumentomografie (DVT) veranlasst (Volumengrosse: 4X4 cm;
80 kv; 5 mA; 3D Accuitomo 80 XYZ Slice View Tomograph,
J. Morita Mfg. Co, Kyoto, Japan). Auf den sagittalen, koronalen
sowie axialen DVT-Schnittbildern konnte eine Ausdehnung des
Odontoms von 12X8 mm gemessen werden. Eine bukkale Lage
im Alveolarfortsatz wurde festgestellt, dicht unterhalb der buk-
kalen Kortikalis, welche stellenweise durchbrochen war. Be-
nachbarte Strukturen, wie palatinal die Zahnkrone des nicht
durchgebrochenen 12 und distal die Wurzel des Milchzahnes
53 sowie disto-apikal die Krone des Zahns 13 konnten genau
lokalisiert werden (Abb. 2a, b, ¢).

Klinische Ausgangslage von frontal (a) und lateral (b). Persistierender Zahn 52 in situ mit knochenharter, bukkaler Schwellung apikal 52 (Pfeil). Im

praoperativen Einzelrontgenbild (c) sind der retinierte Zahn 12 sowie multiple, zahnéhnliche Gebilde sichtbar.
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Abb.2

Im DVT ist in der koronalen Schnittebene (a) die genaue Lage des Odontoms und der benachbarten Strukturen sichtbar. Die Krone des Zahns 13 ist

apikal des Odontoms sichtbar. Milchzahn 52 ist apikal anresorbiert. In der axialen Schnittebene (b) kann die palatinale Lage der Krone des Zahns 12 zum
Odontom festgestellt werden. In der sagittalen Schnittebene (c) zeigt Zahn 12 ein nicht abgeschlossenes Wurzelwachstum.

. O

Abb.3

Aufgrund der klinischen und radiologischen Befunde wurde
die Verdachtsdiagnose eines zusammengesetzen Odontoms ge-
stellt, welches den Zahn 12 am reguldren Durchbrechen hin-
derte. Der Behandlungsplan umfasste die Extraktion des Milch-
zahns 52 sowie die chirurgische Entferung des Odontoms. Eine
Anschlingung von Zahn 12 wurde keine eingeplant.

Nach erfolgtem Aufkldrungsgesprach im Beisein der Eltern
der Patientin, wurde die operative Entfernung unter Prame-
dikation (Dormicum, Roche Pharma AG, Reinach, Schweiz) in
lokaler Andsthesie (Lidocain 2%, Streuli Pharma AG, Uznach,
Schweiz; da fiir Kinder unter 12 Jahren zugelassen) durchge-
fiihrt. Der persistierende Milchzahn 52 wurde extrahiert und
der Alveolarfortsatz in der rechten Oberkieferfront wurde
dargestellt. Nach Abtragen der Kompakta konnte die bindege-
webige Kapsel eroffnet und das gesamte Odontom entfernt
werden. Es zeigten sich dabei multiple, zahndhnliche Gebilde
(Abb. 3a, b). Zuletzt wurde die Kapsel unter Schonung der
umgebenden Strukturen herausgeschilt. Abschliessend erfolgte
der primdre Wundverschluss.

Alle entnommenen Gewebe wurden in 4% gepuffertem For-
malin fixiert. Das Praparat wurde fiir unentkalkte Schliffpra-
parate, Paraffin- und LR-White-Histologie geteilt. Bei der histo-
logischen Untersuchung zeigte sich im Schliffprdparat bei einer
zahndhnlichen Struktur eine fehlende Zahnpapille im Bereich
des Kronendentins und eine dusserst kurze Wurzel (Abb. 4b).
Auch konnte bei einigen Zahnstrukturen eine unreife Schmelz-
bildung mit elongierten Ameloblasten beobachtet werden,
jedoch fehlte ein externes Schmelzepithel sowie das Stratum

1 2 3 4 5

Intraoperative Aufnahme (a) nach Extraktion von 52 und bukkaler Aufklappung sowie Osteotomie der bukkalen Kortikalis. Eine zahnéhnliche Struktur
ist neben dem Raspatorium sichtbar (Pfeil). Zahnahnliche Anteile des entfernten Odontoms (b).

reticulare und ein deutliches Stratum intermedium (Abb. 5a).
Meistens konnten ein ausgereifter Schmelz und reduzierte Ame-
loblasten vorgefunden werden (Abb. 5b, ¢). Das Vorliegen einer
Zahnpapille, von Odontoblasten, Prddentin und auch Dentin
bei einigen der zahndhnlichen Strukturen deutet auf eine ak-
tive Dentinbildung hin (Abb. 6). Im Wurzelbereich konnte keine
Zementschicht nachgewiesen werden (Abb. 7). In der Ndhe der
Schmelzoberfliche zeigten sich hdufig zementikeldhnliche
Strukturen (Abb. 8).

Die Wundheilung bis zur Nahtentfernung erfolgte kompli-
kationslos. Bei der Nachkontrolle nach einem Jahr zeigte sich
noch kein Durchbruch des Zahnes 12. Hingegen war Zahn 22
schon weitgehend in einer leicht bukkalen Lage durchgebro-
chen. Rontgenologisch konnte weiter eine kaudale Lage von
Zahn 12 und fortgeschrittenes Wurzelwachstum nachgewiesen
werden (Abb. 9). Die Patientin wurde den Kollegen der Klinik
fiir Kieferorthopddie zur weiteren Abklarung zugewiesen.

Nachdem eine forcierte Dehnung des Oberkiefers durchge-
fihrt wurde zeigte sich knapp zwei Jahre nach der initialen
Befundaufnahme ein spontaner Durchbruch des Zahns 12
(Abb. 10). Der weitere Zahndurchbruch wird nun abgewartet
ohne zusitzliche aktive Therapie.

Diskussion

Odontome werden oft bei Routinerontgenkontrollen in der
taglichen Praxis als Zufallsbefund erhoben. Héufig wird das
Odontom auch in Zusammenhang mit dem verspateten Durch-
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bruch eines bleibenden Zahnes diagnostiziert — deshalb sollte
bei einer Storung des normalen Zahndurchbruchs immer eine
radiologische Kontrolle erfolgen (IATROU ET AL. 2010).
Klinische Symptome sind bei Odontomen selten, da sie in
der Regel nicht durch die Schleimhaut in die Mundhohle durch-
brechen. Somit sind Schleimhautschwellungen, Schmerzen oder

12/2012
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o L, | Abb.4 Die Ubersicht zeigt zahnahnliche Strukturen
im unentkalkten Schliffpréparat (a), im polarisierten

, Licht (b) und im Paraffinschnitt (c). Ausgereifter Schmelz
W' (), Dentin (D), Zahnpapille (P) und Zahnfollikel (DF)
| sind erkennbar. (a) Teilweise sind die zahnahnlichen
Strukturen fusioniert, und es fehlt Bindegewebe um
die Strukturen herum. (b) Eine isoliert liegende Zahn-
struktur zeigt das Fehlen einer Zahnpapille im Bereich
des Kronendentins und eine sehr kurze Wurzel ausge-
hend von der Schmelz-Zementgrenze (CEJ). (c) Der
Paraffinschnitt zeigt einen Querschnitt mit dem Schmelz-
«raum» (ES), der von reduzierten Ameloblasten (rAB)
bedeckt ist. Das Zahnfollikel besteht aus Bindegewebe
ohne eingeschlossenes odontogenes Epithel.

Abb.5 Das unentkalkte Schliffpraparat (a, b) und
der entkalkte LR-White-Schnitt (c) zeigen Schmelz und
benachbarte Zellen. () Einige «Z&hne» weisen unreife
Schmelzbildung auf, was durch die rosa-farbige Schmelz-
matrix zum Ausdruck kommt (EM). Es finden sich
Schmelz«prismen» (rods) die von elongierten Amelo-
blasten bedeckt sind (AB). Externes Schmelzepithel,
ein Stratum reticulare und ein deutliches Stratum in-
termedium finden sich nicht. (b) Die meisten zahn-
ahnlichen Strukturen weisen ausgereiften Schmelz auf
und sind mit kurzen reduzierten Ameloblasten bedeckt.
Es finden sich einige Stratum-intermedium-Zellen an
den reduzierten Ameloblasten in Nachbarschft zum
Zahnfollikel. Stratum reticulare und externes Schmelz-
epithel fehlen. (c) Fokal ist die Zellschicht reduzierter
Ameloblasten unterbrochen wobei zellfreie Zonen an
der Schmelzoberflache bestehen. Ein diinner, baso-
philer Film bedeckt die Schmelzoberflache in diesen
Bereichen.

C

auch OKkklusionsstorungen eher ungewdhnlich. Es wurde in
einzelnen Fallberichten von zusammengesetzten sowie komple-
xen Odontomen berichtet, welche in die Mundhohle durch-
gebrochen und mit retinierten, bleibenden Zihnen assoziiert
waren. (JUNQUERA ET AL. 2005, AMAILUK & GRUBOR 2008, SERRA-
SERRA ET AL. 2009). Die Patienten wurden in der Regel vor dem
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Abb.6 Das Vorliegen einer Zahnpapille (P), von Odontoblasten (OB), Pré-
dentin (PD) und Dentin (D) bei einigen der zahnahlichen Strukturen deutet
auf noch stattfindende Dentinbildung hin (unentkalktes Schliffpraparat).

30. Lebensjahr diagnostiziert. Im vorliegenden Fallbericht war
der asymmetrische Zahndurchbruch der lateralen Inzisiven im
Oberkiefer der Ausloser, dass der zuweisende Zahnarzt ein
Einzelrontgenbild zur Abklarung anfertigte — dies fiihrte dann
zur radiologischen Zufallsbefundung des Odontoms.

Periphere, extraossdre Odontome wurden bisher sehr selten
beschrieben. Diese sind histologisch dem intraossdren Odon-
tom gleich, entstehen jedoch vollstindig in den gingivalen
Weichgeweben. Das Durchschnittsalter der Patienten liegt bei
extraossaren Odontomen bei 6,6 Jahren, wobei die Altersver-
teilung von 5 Monaten bis 14 Jahren reicht (IDE ET AL. 2008a,
KINTARAK ET AL. 2006, SILVA ET AL. 2009). Auch periphere Odon-
tome konnen in die Mundhohle durchbrechen und sind dann
kaum von kleinen intraossdren, durchgebrochenen Odonto-
men zu unterscheiden (IDE ET AL. 2000).

Zusammengesetzte Odontome bilden in der Regel einzeln
vorkommende, relativ kleine Verdnderungen von 1-30 mm im
Durchmesser. In einigen Fallberichten wurde auch von Dimen-
sionen von bis zu 40 mm Durchmesser sowie von multipel auf-
tretenden Odontomen berichtet (AJIKE & ADEKEYE 2000, BORDINI
ET AL. 2008, BHATAVADEKAR & BOUQUOT 2009). In einem frithen
Stadium der Bildung kann keine Hartsubstanz ausgemacht wer-
den, d.h. die Lisionen imponieren primér osteolytisch. Daher
werden diese Lasionen radiologisch selten dokumentiert oder
iibersehen. Zudem ist deren vollstdndige chirurgische Ent-
fernung schwierig, und es kann hier zu Rezidiven kommen
(TOMIZAWA ET AL. 2005).

Im vorliegenden Fall wurde der in seinem Durchbruch be-
hinderte Zahn 12 nach operativer Entfernung des Odontoms
nicht angeschlungen. Ob eine Anschlingung und die nachfol-
gende kieferorthopddische Einreihung oder das Abwarten des
Durchbruchs des retinierten Zahnes nach Odontomentfernung
indiziert ist, muss fallspezifisch und am besten interdisziplinar
entschieden werden. Die Lage sowie das Patientenalter und

~ Abb.7  Unentkalktes Schliffpraparat einer
zahnahnlichen Struktur. Die Wurzel ist kurz.
= Die Zahnpapille (P) erstreckt sich nur eine

. kurze Strecke in das Dentin der Krone (D).
Das Zahnfollikel fehlt. (b) Der Bereich der
Schmelz-Zementgrenze (CEJ) zeigt reduzierte
Ameloblasten (rAB) auf ausgereiftem Schmelz
(E). Am Wurzeldentin findet sich keine Ze-
mentschicht. (¢, d) Apikalwarts zeigt die Wur-
zel unvollstandige Calcospherit-Fusion und
fehlende Zementschicht. (PD = Pradentin).
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Abb.8 Kalzifizierte, zementikeldhnliche Strukturen

_ () befinden sich héufig in der Nahe der Schmelzober-
flache. Einige dieser Strukturen enthielten Bindege-
webe (@), andere wiesen eine eher lamelldre Schich-
tung auf (b). (D = Dentin, E = Schmelz; unentkalktes
Schliffpraparat).

Abb.9 Radiologisch zeigt sich nach 12 Monaten eine deutlich kaudalere Lage des Zahnes 12 und fortschreitendes Wurzelwachstum (a). Klinisch bleibt der
Durchbruch des Zahnes 12 aber aus. Zahne 63, 64, 65 und 26 stehen im Kreuzbiss (b).

]

Abb.10  Nach 21 Monaten bricht der Zahn 12 spontan durch. Nach erfolgter forcierter Dehnung ist der Kreuzbiss behoben.

damit zusammenhangend das Stadium der Wurzelbildung des  Durchbruch eher erwartet werden (KOKICH 2004, ASHKENAZI ET
retinierten Zahnes spielen hierbei eine entscheidende Rolle. AL. 2007). Das gleichzeitige Entfernen des retinierten, bleiben-
Bei unvollstindig ausgebildeter Wurzel kann ein spontaner den Zahnes mit der Odontomentfernung ist selten notwendig
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und wird vor allem bei stark aberrierter Lage des Zahnes, nach
Riicksprache mit dem Kieferorthopdden, vorgenommen (IATROU
ET AL. 2010). Falls kein Spontandurchbruch erwartet werden
kann oder eher zweifelhaft scheint, sollte das Risiko eines Zweit-
eingriffes nicht eingegangen werden, vor allem wenn bei jun-
gen Patienten die erste Operation in Intubationsnarkose erfolgt
ist.

Als differenzialdiagnostische Besonderheit gilt es abschlies-
send das autosomal-dominant vererbte Gardner-Syndrom zu
erwdhnen. Es beschreibt eine familidre adenomatdése Polyposis
des Dickdarmes (FAP) mit extraintestinaler Manifestation von
Weichteiltumoren wie Epidermoidzysten sowie gutartigen
Tumoren wie Osteome und Odontome im Kieferbereich. Zu-
satzlich kénnen tiberzdhlige und nicht durchgebrochene
Zahne beobachtet werden. Durch die relativ haufige maligne
Entartung der Dickdarmadenome bei jlingeren Patienten in
einem Durchschnittsalter von 39 Jahren, ist eine frithzeitige
Diagnose der Krankheit dusserst wichtig und kann die Prog-
nose deutlich verbessern. Odontome treten beim Gardner-
Syndrom gehduft auf und konnen ein erster Hinweis auf diese
Erkrankung sein (WiN ET AL. 2007; KUNZ & HEINIMANN 2001).
Unter anderem kann das Erkennen von multipel auftretenden
Odontomen bei Routinerdéntgenkontrollen beim Zahnarzt die
Fritherkennung des Gardner-Syndroms ermoglichen.

Verdankung

Dr. med. dent. Jessica Mossaz, Klinik fiir Kieferorthopédie, Zahn-
medizinische Kliniken der Universitit Bern, fiir die Ubernahme
der kieferorthopadischen Therapie.

Abstract

Odontomas are the most common odontogenic tumours. They
are considered as hamartomas — a local tissue malformation
without autonomous growth potential — and are non-neoplas-
tic. Clinically and histopathologically, compound and com-
plex odontomas can be differentiated. Compound odontomas
consist of a varying number of tooth-like structures and histol-
ogy show dental tissues in an orderly pattern. Most often
compound odontomas are diagnosed in young patients in the
anterior maxilla. Patients are rarely complaining of symptoms
and they are usually diagnosed during routine radiographic
examinations or due to late eruption of permanent or persis-
tence of deciduous teeth. The following case report presents a
disturbed eruption of a lateral right incisor of the maxilla in a
8-year old female patient. Clinical, radiological and histo-
pathological characteristics of this lesion will be discussed as
well as therapy and follow-up.
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