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Einleitung

Als Hyperdontie bezeichnet man das Vorhandensein 
von mehr als 20 Zähnen in der primären bzw. von mehr 
als 32 Zähnen in der permanenten Dentition. Die Präva-
lenz einer Hyperdontie ist in der permanenten Dentition 
höher und liegt in Europa zwischen 0,1 und 3 %9,10. Im 
asiatischen Raum werden Hyperdontien mit einer Prä-
valenz von teilweise über 3 % angegeben3,7. Heredität 
spielt dabei eine Rolle, denn in vielen publizierten Fällen 
wurde eine wiederkehrende Symptomatik innerhalb ei-
ner Familie beobachtet. Das männliche Geschlecht ist 
häufiger betroffen7,9,10 . Überzählige Zähne stehen oft 
im Zusammenhang mit Syndromen oder Fehlbildungen. 
Hierzu zählen das Gardner-Syndrom, Lippen-Kiefer- 
Gaumen-Spalten oder die Dysostosis cleidocranialis4,9. 
Nonsyndromale multiple Hyperdontien mit mehr als 
fünf zusätzlichen Zähnen sind seltener1,13.

Die Ätiologie der Hyperdontie ist bis heute unklar. 
Als wahrscheinlichste Ursache wird eine lokal indu-
zierte Hyperaktivität der Zahnleiste gesehen. Eine Di-
chotomie des Zahnkeims und ein Atavismus infolge 
phylogenetischer Prozesse werden als alternative Ur-
sachen in der Literatur diskutiert1. Überzählige Zähne 
lassen sich nach ihrer Morphologie oder der Lokalisa-
tion klassifizieren. Sie können einzeln, multipel, unila-
teral und bilateral im Ober- oder Unterkiefer auftreten. 
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Nonsyndromale multiple Hyperdontie
Ein Fallbericht

Indizes
Überzählige Zähne, Hyperdontie, nonsyndromale multiple Hyperdontie, Panorama-
schichtaufnahme

Zusammenfassung
Hyperdontien können sowohl in der primären als auch in der permanenten Dentition 
vorkommen. Im europäischen Raum sind sie eher selten und stehen oft im Zusammen-
hang mit Syndromen oder Stoffwechselstörungen. Nonsyndromale Hyperdontien treten 
noch seltener auf. Der Fallbericht beschreibt die Diagnose und die chirurgische Therapie 
einer nonsyndromalen multiplen Hyperdontie bei einem 19-jährigen männlichen Patienten.
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Radiologischer Befund

In der angefertigten Panoramaschichtaufnahme zeigten 
sich Verschattungen mit relativ scharfem Rand und zar-
ten Verkalkungen in Projektion auf die Wurzeln der Zäh-
ne 13, 23, 35, 34, 44 und 45 (Abb. 2). Zur weiteren Dia-
gnostik und Therapieplanung erfolgte eine Überweisung 
an die Klinik für Zahnärztliche Chirurgie, -Radiologie, 
Mund- und Kieferheilkunde der Universität Basel, wo 
eine digitale Volumentomographie erstellt wurde. In 
axialer Betrachtung ergab sich eine linguale Lage der 
überzähligen Zähne Regio 34 und 35. Der überzählige 
Zahn Regio 44/45 lag bukkal (Abb. 3). Im Oberkiefer war 
eine palatinale Verlagerung aller überzähligen Zähne 
erkennbar (Abb. 4). Resorptionsvorgänge konnten an-
hand der dreidimensionalen Volumentomographie 
nicht ausgeschlossen werden. Alle sechs überzähligen 
Zähne zeigten ein noch nicht vollständig abgeschlosse-
nes Wurzelwachstum und waren einwurzelig.

Therapie

Nach einem entsprechenden Aufklärungsgespräch fiel 
die Entscheidung zugunsten einer zweizeitigen chirurgi-

Anhand der Morphologie unterschieden Garvey et al.4 
zwischen odontomartigen, konischen, höckerförmigen 
und identisch geformten zusätzlichen Zähnen (Abb. 1). 
Am häufigsten finden sich überzählige Zähne im vor-
deren Oberkieferbereich in Form eines Mesiodens 
oder als zusätzlicher lateraler Schneidezahn9,12.

Fallbericht

Anamnese

Ein 19-jähriger Patient stellte sich im Rahmen einer 
routinemäßigen Karieskontrolle in den Öffentlichen 
Zahnkliniken Basel-Stadt vor. Im klinischen Befund 
waren extraoral keine Asymmetrien zu erkennen. Der 
Patient wies eine adäquate Mundhygiene auf. Intra-
oral präsentierte sich palatinal Regio 23 ein eruptierter 
konischer überzähliger Zahn. Lingual Regio 35 war ei-
ne leichte Erhebung palpierbar. Es lag eine regelrechte 
Verzahnung vor. In der Unterkieferfront zeigte sich ein 
moderater Engstand Regio 33 und 32. Der Sensibili-
tätstest war bei allen Zähnen positiv. In der Familien-
anamnese konnte keine vorangegangene Hyperdontie 
eruiert werden.
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Abb. 1 Klassifikation der Hyperdontien4
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1:200.000, Fa. Streuli Pharma, Uznach, Schweiz) erfolg-
ten unter Schonung des Nervus nasopalatinus eine bila-
teral marginale Schnittführung und die Präparation zwei-

schen Entfernung in Lokalanästhesie. In der ersten Sit-
zung wurde der operative Eingriff im Oberkiefer durch-
geführt. Nach Infiltrationsanästhesie (Rudocain 4 %, 

Abb. 2 Präoperative Panoramaschichtaufnahme

Abb. 3 Darstellung der bukkalen Lage des überzähligen 
Zahnes Regio 44/45 sowie der lingualen Lage der über-
zähligen Zähne Regio 34/35 im Unterkiefer (axiale Schicht 
der digitalen Volumentomographie)

Abb. 4 Darstellung der palatinalen Lage der überzähligen 
Zähne im Oberkiefer (axiale Schicht der digitalen Volumen-
tomographie)
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Abb. 5 Ausgangssituation im Oberkiefer Abb. 6 Bildung eines Mukoperiostlappens

Abb. 9 Situation nach operativer Entfernung aller überzähli-
gen Zähne im Oberkiefer

Abb. 10 Situation nach Nahtversorgung

Abb. 7  
Darstellung des 
überzähligen 
Prämolaren 
Regio 25

Abb. 8 Situation 
nach operativer 
Entfernung des 
Zahnes Regio 25
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er Mukoperiostlappen. Zur besseren intra operativen 
Übersicht wurden beide Lappen durch eine Haltenaht fi-
xiert. Die überzähligen Zähne Regio 23 und 24 konnten 
nach Osteotomie der palatinalen Kortikalis mit einem 
Hebel entfernt werden. Der überzählige Zahn in Regio 13 
ließ sich ebenfalls nach Osteotomie in toto entfernen. Die 
Reste des Follikels wurden mit einem scharfen Löffel ab-
getragen und die Extraktionsalveolen sowie der Muko-
periostlappen mit physiologischer Kochsalzlösung ge-
spült. Die Reposition und Fixation der Mukoperiostlappen 
erfolgte mit vertikalen Matratzennähten (Abb. 5 bis 10).

Im Anschluss wurde zur besseren Wundadaptation 
im Oberkiefer eine vor dem Eingriff angefertigte Ver-
bandplatte eingegliedert (Abb. 11). Die postoperative 
Analgesie erfolgte mit 50 mg Diclofenac. Zusätzlich 
wurde der Patient in der Handhabung der Verbandplat-
te instruiert und sollte die folgenden 5 Tage mit einem 
Chlorhexidinpräparat (Dentohexin 0,2 %, Fa. Streuli 
Pharma) spülen.

Im Unterkiefer erfolgte im Zuge des zweiten opera-
tiven Eingriffs zunächst eine beidseitige Leitungsanäs-
thesie des N. alveolaris inferior und des N. lingualis. Im 
Anschluss an eine marginale Schnittführung und eine 
kleine vertikale Entlastung Regio 44 wurde der Muko-
periostlappen bukkal mobilisiert. Nach Osteotomie der 
bukkalen Kortikalis in Regio 44/45 erfolgte die Ent-
fernung des überzähligen Zahnes nach Dekapitation 
(Abb. 12 bis 18). Regio 34 und 35 wurde ein Muko-
periostlappen lingual nach marginaler Schnittführung 
präpariert. Im Anschluss an eine Osteotomie der lin-
gualen Kortikalis konnte der überzählige Zahn Regio 
35 in toto bzw. nach Dekapitation des Zahnes Regio 34 
entfernt werden. Nach entsprechender Wundrevision 
erfolgten die Reposition der Lappen und der Ver-
schluss mit vertikalen Matratzennähten (Abb. 19 bis 23). 
Die postoperative Medikation gestaltete sich wie die 
im Oberkiefer.

10 Tage post operationem erfolgte im Ober- und 
Unterkiefer jeweils die Nahtentfernung. Beim postope-
rativen Sensibilitätstest reagierten alle Zähne eindeutig 
positiv. In der Nachkontrolle 4 Wochen später zeigten 
sich reizlose Verhältnisse mit einer regelrechten Wund-
heilung.

Abb. 11 Postoperative Situation nach 24 Stunden mit 
Verbandplatte in situ

Abb. 12 Präoperativer Befund Regio 44 und 45

Abb. 13 Bildung eines Mukoperiostlappens
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Abb. 14 Situation nach Osteotomie der bukkalen Kortikalis Abb. 15 Separation des Zahnes mittels Lindemann-Fräse

Abb. 16 Zustand nach Dekapitation Abb. 17 Entfernung der Wurzel

Abb. 18 Reposition des Mukoperiostlappens und Wund-
verschluss mittel Einzelknopf- und Matratzennähten
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Abb. 19 Präoperative Situation Regio 34 Abb. 20 Mobilisation des Mukoperiostlappens

Abb. 21 Mobilisation des überzähligen Prämolaren Regio 35 Abb. 22 Situation nach Entfernung der überzähligen Zähne 
Regio 34/35

Abb. 23 Reposition des Mukoperiostlappens und Verschluss 
mittels Matratzennähten
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sollte. Eine chirurgische Entfernung im späten Wech-
selgebiss sollte nicht isoliert erfolgen, sondern immer 
in eine auf den Patienten abgestimmte Behandlungs-
planung eingebettet sein11. Dabei empfiehlt es sich, 
weiterführende kieferorthopädische, restaurative oder 
prothetische Therapien in Betracht zu ziehen. Vor allem 
bei einem erhöhten Risiko der Verletzung benach-
barter anatomischer Strukturen sollte ein Monitoring 
erwogen werden, wenn die überzähligen Zähne 
symptom los sind5. In Äquivalenz zu der chirurgischen 
Therapie retinierter dritter Molaren bietet sich eine 
Entfernung bei ausreichendem Wurzelwachstum an8.

Schlussfolgerungen

Die Therapie einer nonsyndromalen multiplen Hyper-
dontie hängt auch vom Diagnosezeitpunkt ab. Eine 
abwartende Haltung kann im Zusammenhang mit 
dem Alter des Patienten diskutiert werden, solange 
weder Störungen der Gebissentwicklung zu erwarten 
noch lokalen Pathologien feststellbar sind. Ansonsten 
ist die chirurgische Entfernung indiziert. Eine frühzeitige 
Entfernung sollte jedoch individuell abgewogen wer-
den und immer in einen interdisziplinär abgestimmten 
Behandlungsplan eingebunden sein.

Diskussion

Wie im vorliegenden Fall sind überzählige Zähne 
meist asymptomatisch und werden bei Retention oft 
erst im Rahmen einer routinemäßigen radiologischen 
Kontrolluntersuchung erkannt8. Klinische Hinweise 
auf eine mögliche Hyperdontie ergeben sich beim Vor-
liegen eines ungewöhnlich großen Diastema mediale 
und bei einem verzögerten, atypischen bzw. ausblei-
benden Durchbruch von Zähnen in der primären oder 
permanenten Dentition. Vor allem impaktierte über-
zählige Prämolaren werden nicht selten erst beim An-
fertigen einer Panoramaschichtaufnahme erfasst11. Pa-
thologien wie zystische Veränderungen, Dilazerationen 
oder Wurzelresorptionen an benachbarten Zähnen im 
Zusammenhang mit Hyperdontien sind in der Litera-
tur beschrieben, jedoch selten. Die Angaben zur Präva-
lenz von zystischen Veränderungen an überzähligen 
Zähnen bewegen sich zwischen 3 und 9 %6. Häufiger 
kann es bei Hyperdontien zu einer Störung der regel-
rechten Gebissentwicklung oder der Okklusion auf-
grund von Verlagerungen kommen2.

Als Therapie bietet sich meist die chirurgische Ent-
fernung der überzähligen Zähne an, wobei der Zeit-
punkt des Eingriffs individuell abgewogen werden 
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