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Ein Fall aus dem Zahnmedizinischen Fortbildungszentrum Stuttgart
Versorgung einer jugendlichen Patientin
mit Amelogenesis imperfecta

Im vorliegenden Beitrag wird der Behandlungsablauf bei der Versor-
gung einer Patientin mit einer erblichen Zahnhartsubstanzanomalie
beschrieben. Derartige Behandlungen sind komplexe Eingriffe, da nicht
nur die fachliche, sondern auch psychologische/soziale Komponenten
berlcksichtigt werden mussen. Die Behandlung erstreckte sich insge-
samt Uber einen Zeitraum von mehr als fiinf Jahren und umfasste u. a.
eine Sitzung in Intubationsnarkose und begleitende kieferorthopadische

MaBnahmen.

Bei Strukturanomalien handelt
es sich hdufig um hereditire Er-
krankungen, bei denen primér
der Schmelz und/oder das Dentin
betroffen sind. Sie treten meist
isoliert auf, konnen aber auch mit
systemischen Erkrankungen oder
Syndromen vergesellschaftet sein.
Die hereditiren Zahndysplasien
werden in den meisten Féllen auto-
somal-dominant, gelegentlich aber
auch autosomal-rezessiv oder ge-
schlechtsgebunden vererbt und be-
ruhen im Wesentlichen auf Einzel-
gendefekten. Genetisch bedingte
Dysplasien des Schmelzes werden
als Amelogenesis imperfecta be-
zeichnet. Durch den genetischen
Defekt wird die Differenzierung
oder die Funktion der Amelo-
blasten gestort, sodass chemisch,
quantitativ und/oder strukturell
abnormaler Schmelz gebildet wird.
In der Regel sind alle Zdahne einer
oder beider Dentitionen betroffen.
Die Dentinstruktur ist normal.

Bis zu zwo6lf unterschiedliche
Auspragungen der Amelogenesis
imperfecta werden beschrieben.

Therapeutisch relevant ist die
Differenzierung in hypoplastische,

hypomaturierte und hypokalzifi-
zierte Formen.

Bei den hypoplastischen For-
men ist die Schmelzschicht in der
Quantititdt reduziert (d. h. diin-
ner), die Qualitdt des Schmelzes
entspricht aber der Norm. (Kon-
sequenz: Saure-Atz-Technik ist
problemlos mdglich). Bei der Hy-
pomaturation bilden die Amelo-
blasten zwar die normale Menge
an Schmelzmatrix — die Minerali-
sation erfolgt jedoch unvollstin-
dig, d. h. es liegt eine gute Quan-
titdt, aber schlechte Qualitdt vor!
(Konsequenz: Séure-Atz-Technik
ist nicht erfolgreich). Bei der Hy-
pokalzifikation schlieBlich resul-
tiert ein sehr weicher, schlecht
mineralisierter Schmelz mit gelb-
lich-braunlicher  Farbe. Inner-
halb weniger Monate geht dieser
Schmelz durch Attrition verloren,
das freiliegende Dentin kann sehr
schmerzempfindlich sein.

Bei der zahnédrztlichen Behand-
lung von Patienten mit Amelogene-
sis imperfecta ist zunéchst auf eine
intensive praventive Betreuung mit
engen Recallterminen zu achten.
RegelmiBige professionelle Zahn-

Ausgangsbefund vom 21.01.2005 (Abb. 1).

reinigungen sind wichtig, da es an
den rauen Zahnoberflachen zu ver-
stiarkter Plaqueanlagerung kommt
und auch das Risiko der Zahn-
steinbildung erhoht ist. Neben den
kosmetischen Beeintrdchtigungen
durch Verfarbungen kénnen spezi-
ell die Substanzverluste im Seiten-
zahnbereich friihzeitig zu funktio-
nellen Problemen fiihren.

In vielen Fillen miissen deshalb
bereits frithzeitig tempordre Kro-
nen im Seitenzahnbereich einge-
gliedert werden.

Bei der Therapieplanung ist wei-
terhin zu beriicksichtigen: In mehr
als der Hélfte der Fille besteht eine
Durchbruchsverzogerung  sowie
eine Tendenz zum offenen BiB.
Die Anfertigung von Langzeitpro-
visorien oder/und eine kieferortho-
padische Begleitbehandlung sind
héufig nicht zu vermeiden.

Anamnese. Die seinerzeit zehn-
jéhrige Patientin stellt sich erstmals
am 21.01.2005 im ZFZ vor. Sie war
vom Kieferorthopdden iiberwiesen
worden, der eine bereits begonnene
KFO-Behandlung abbrechen muss-
te.

Hintergrund fiir den Abbruch war
zum einen die drastische Verschlech-
terung des Zahnzustandes (massiver
Verlust von Zahnschmelz) und zum
anderen die immer stirkere psy-
chische Belastung der Patientin,
die von den Mitschiilerinnen und
Mitschiilern aufgrund ihrer ,,gelben
Zahne* gehinselt wurde. Die Pati-
entin wie auch ihre Eltern duflerten
einen zentralen Wunsch: ,,Normale
Zahne“. Eine erbliche Komponente
war trotz intensiver Befragung im
Familienkreis anamnestisch nicht
abzuleiten.

Ausgangsbefund. Der klinische
und rontgenologische Ausgangsbe-

1) Auszug aus Pieper, K. : Zahnanomalien und ihre Versor-
gung in: Johannes Einwag und Klaus Pieper: Kinderzahn-
heilkunde, 3. Auflage, Elsevier - Urban und Fischer 2008)
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OPG vom 21.01.2005 (Abb. 2).

fund vom 21.01.2005 ist aus dem

Behandlungsblatt und dem vom

Kieferorthopidden erstellten OPG

ersichtlich.

e Wechselgebiss,

e Nichtanlage 22,

e persistierende 71+81 bei Nicht-
anlage 31+41

e Amelogenesis imperfecta im
Milch- und bleibenden Gebiss

e Offener Biss (Abb. 1, 2 und 3).
Aufgrund der vorliegenden Be-

funde wurde in Kooperation mit
der behandelnden Kieferorthopi-
din eine erste Planung erstellt, die
folgende zentrale Komponenten
aufwies:

e RegelmaBige
laxe,

e Extraktion der Milchzdhne um
einen schnelleren Zahnwechsel
Zu provozieren,

e Versorgung durch Zahnersatz
(Kronen und Veneers)

e KFO-Behandlung im Wesent-
lichen zur Reduktion des offenen
Bisses
Ab dem 2. Quartal 2005 wur-

den die Milchzahnextraktionen

durchgefiihrt. Zusétzlich erfolgten
in Abstdnden von drei Monaten
regelméfig Prophylaxesitzungen
mit professionellen Zahnreini-
gungen und professionellen Flu-
oridierungen als zentralem Be-
standteil. Die kieferorthopéddische

Behandlung wurde wieder aufge-

nommen.

Intensivprophy-

Kernbehandlungsphase. Im
Juli 2006 waren mit Ausnahme der
persistierenden Milchzdhne 71 und
81 und des nicht angelegten Zahnes
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22 alle bleibenden Zdhne bis zu
den Sechs-Jahr-Molaren vollstdn-
dig durchgebrochen. 27 befand
sich im Durchbruch (Abb. 4).

Der Leidensdruck (beziiglich der
Asthetik) auf die nunmehr elfjih-
rige Schiilerin hatte zwischenzeit-
lich derart zugenommen, dass die
Eltern im Rahmen eines ausfiihr-
lichen Beratungstermines den aus-
driicklichen Wunsch formulierten,
die KFO-Behandlung einzustellen
und sofort mit einer definitiven
prothetischen Versorgung der er-
krankten Zdhne zu beginnen. Ein
weiteres Hinwarten (z. B. in der
Hoffnung auf eine Absenkung des
offenen Bisses) sei aus psychischen
Griinden (Pubertdt) nicht mehr zu-
mutbar (Abb. 5, 6 und 7).

Im Rahmen der Beratung wurde
eine Versorgung der vorhande-
nen bleibenden Zdhne mit VMK-
Kronen und der persistierenden
Milchzéhne mit Kunststoffve-
neers vereinbart. Die Pridparation,
Abformung und Herstellung der
Provisorien sollte wihrend einer
Sanierung in endotrachealer Intu-
bationsnarkose durchgefiihrt wer-
den. Fiir Einproben, Bissnahmen
und Einsetzen der Kronen waren

I

—

OK

Fernréntgenseitenbild vom

04.05.2005 (Abb. 3).

ambulante Sitzungen vorgesehen.
Die Versorgung wurde beantragt
und gutachterlich genehmigt.

(Kommentar: Grundsétzlich er-
folgt die Erstattung der Kosten bei
der prothetischen Versorgung von
Patienten mit Hartsubstanzanoma-
lien nach den allgemeingiiltigen
Richtlinien fiir den Zahnersatz. Fiir
Patienten mit Amelogenesis imper-
fecta sind keine Sonderregelungen
vorgesehen. Das heilit: Grundsitz-
lich miissen die Eltern mit finan-
ziellen Eigenbeteiligungen in den
GroBenordnungen rechnen, wie sie
auch bei der Versorgung von Zih-
nen mit z. B. karids bedingter Zer-
storung auftreten wiirden.

Tatsdchlich ist die Erstattung
im Einzelfall jedoch durchaus un-
terschiedlich. Die Argumentation,
dass es sich in derartigen Féllen ja
um die Versorgung genetisch und
nicht verhaltensbedingter Schiden
handelt, ist sehr hilfreich.)

Am 15.08.2006 erfolgte die Be-
handlung in Intubationsnarkose.
Dabei wurden die Zdhne entspre-
chend der Planung prépariert, die
Abformungen im OK und UK vor-
genommen und die Provisorien an-
gefertigt (Abb. 8 und 9). Drei Tage

rechis

Zahnstatus vom 10.07.2006 (Abb. 4).
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Frontalaufnahme. Ausgangssi-
tuation vor der Sanierung: Der
offene Biss, die Nichtanlage 22,
die persistierenden Milchzéhne
und das gesamte AusmaB der
Hartsubstanzanomalie sind gut
zu erkennen (Abb. 5).

Oberkiefer.  Ausgangssituation
vor der Sanierung im OK (Abb. 6).

Unterkiefer. Ausgangssituation
vor der Sanierung im UK (Abb. 7).

Situation nach Préparation in In-
tubationsnarkose (Abb. 8).

Provisorische
(Abb. 9).

Versorgung

Situation bei der Geriisteinprobe
(Abb. 10).

spiater wurden die notwendigen
Bissnahmen/Bissregistrate in ei-
ner separaten ambulanten Behand-
lungssitzung erstellt.

Anfang September erfolgte eine
Gerlisteinprobe. Dabei wurden ne-
ben der Uberpriifung der Passung
und der Bisshohe/Bisslage noch-
mals die Form der Zdhne im Allge-
meinen (und insbesondere im Be-
reich der Nichtanlage des Zahnes
22) sowie die definitive Farbaus-
wahl intensiv diskutiert.

(Kommentar: 1. Farbe: Pati-
enten mit derartigen Schmelzbil-
dungsstorungen tendieren in der
Regel zu extrem hellen Farben,
weil sie auf diese Weise die De-
fizite der Vergangenheit kompen-
sieren wollen! Hier ist viel Fin-
gerspitzengefiihl bei der Beratung
angesagt. 2. Form: Hier ist zu be-
riicksichtigen, dass eine definitive
Versorgung erfolgen soll. Das be-
deutet: Die Form der Zdhne muss
derjenigen eines Erwachsenen
entsprechen und ist somit in die-
ser Altersphase teilweise gewoh-
nungsbediirftig.) (Abb. 10).

Vier Wochen nach der Prépara-
tion konnten die Kronen und Ve-
neers in einer weiteren ambulanten
Sitzung eingegliedert werden. So-
wohl beziiglich der Asthetik (Lii-
ckenschluss in regio 22 und Um-
gestaltung des Zahnes 23 in einen
seitlichen Schneidezahn) als auch
der Kaufunktion konnte durch die
prothetischen MaBBnahmen ein zu-
friedenstellendes Ergebnis erzielt
werden. Die Mundhygiene ist
ebenfalls erfreulich. Zahn 27 ist
noch im Durchbruch — er wurde
zunéchst nicht versorgt (Abb. 11
und Abb. 12).

Eine Herausforderung ist nach
wie vor der offene Biss. Die El-
tern konnten vom Sinn und Nutzen
einer Fortsetzung der kieferortho-
padischen Behandlung {iberzeugt
werden. Diese erfolgte mit ab-
nehmbaren Apparaturen.

Ein halbes Jahr spiter waren —
bedingt durch die kieferorthopa-
dische Behandlung und den wei-
teren Durchbruch der Zéhne (gut
zu erkennen am Verlauf der zer-
vikalen Rénder der Veneers an 71
und 81) — die Folgen sichtbar: Der
offene Biss wurde reduziert (Abb.
14 und 15).

Aktuell — zwei Jahre nach Ab-
schluss der prothetischen Versorgung
hat sich die Situation weiter stabili-
siert. Funktionell wie auch dsthetisch
kann jetzt von einem guten Behand-
lungsergebnis gesprochen werden.
Beziiglich der sozialen Akzeptanz
bestehen keinerlei Einschrankungen
mehr. Die Zwolf-Jahr-Molaren wer-
den zeitnah in einer ambulanten Be-
handlungssitzung versorgt werden
(Abb. 16, 17 und 18).

Epikrise und Prognose. Einc in
asthetischer und kaufunktioneller
Hinsicht ausreichende Versorgung
von erwachsenen Patienten mit
Hartsubstanzanomalien ist durch
die modernen Moglichkeiten der
zahnidrztlichen  Prothetik  und
Werkstoffkunde weitgehend ge-
wiéhrleistet.

Herausforderungen ergeben sich
dagegen hiufig bei der Behand-
lung von Kindern und Jugend-
lichen, da ein in der Entwicklung
befindliches Kauorgan endgiiltige
rekonstruktive Maflnahmen kaum
zulésst.

Fiir das Wechselgebiss stellen
sich besonders folgende Aufga-
ben:

e das Verhindern weiterer Abrasi-
onen an den schon durchgebro-
chenen Zdhnen

e die Anhebung eines in der Regel
schon abgesunkenen Bisses und
Stabilisierung einer ,,normalen
Bisslage

e (Wieder-)Herstellung einer zu-
friedenstellenden Asthetik

e Verhinderung der Entwicklung
karidser Lésionen

und dies alles bei einem mdglichst

geringen, den Patienten und sein

Umfeld nicht iiber die Mallen be-

lastenden zeitlichen und finanziel-

len Aufwand.

Der vorliegende Fall kann un-
ter diesen Pramissen als ,mittel-
schwer* klassifiziert werden (wenn
man einmal von der Sitzung in In-
tubationsnarkose absieht), da die
Wechselgebissphase doch schon
weitgehend abgeschlossen war
und eine Kombination aus prothe-
tischen und kieferorthopddischen
MaBnahmen im Rahmen einer
Kernbehandlungsphase ausreichte,
um das Wunschziel zu erreichen.

Bei Vorstellung der Patientin
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Durchbruch. Anfang 2007 befinden sich alle zweiten Molaren im Durchbruch
(Abb. 14).

im frithen Wechselgebiss wire ein
derartiges Vorgehen nicht moglich.
Hier sind in der Regel zwei Kern-
behandlungsphasen einmal zur
prothetischen Versorgung der blei-

benden Frontzihne und der Sechs-

Jahr-Molaren (je nach Durchbruch
in der Regel im Alter von 8 bis 9
Jahren) und zum zweiten Mal im
Alter von 12 bis 14 Jahren (zur
Versorgung der Eckzéhne, Pri-
molaren und Zwdolf-Jahr-Molaren)
einzuplanen.

Sinnvoll sind gelegentlich auch
Langzeitprovisorien, vor allem
dann, wenn die Entwicklung der
Kiefer nicht hinreichend genau
abgeschitzt werden kann.
Materialtechnisch bieten sich

heute — durch Einsatz moderner
zementierbarer Keramiken — auch

bei den hypokalzifizierten und hy-
pomaturierten Formen der Amelo-
genesis funktionell und dsthetisch
iiberlegene Alternativen. Optisch
storende Metallrander (bei Me-
tallkeramikversorgungen), die
aufgrund der Eingliederung in der

Wechselgebissphase und einem
zu erwartenden weiteren Zahn-
durchbruch auftreten kénnen, sind
so zu vermeiden. Die Prognose
im vorliegenden Fall ist grund-
sdtzlich gut. Die Lebensdauer
der eingegliederten prothetischen
Restauration entspricht derjenigen
bei Patienten ohne Hartsubstanza-
nomalien. Aufgrund der frithen
Eingliederung kann davon ausge-
gangen werden, dass im frithen Er-
wachsenenalter aller Voraussicht
nach eine erneute Versorgung der
Z#hne im sichtbaren Bereich erfor-
derlich wird, um den &sthetischen
Anforderungen zu geniigen. Nicht
vorhersagbar ist das Schicksal der
persistierenden Milchzdhne. Hier
steht im Versorgungsfall die ge-
samte Palette der modernen Res-
taurativen Zahnheilkunde zur Ver-
fligung.

ZA Sarah Gronwald,

Prof. Dr. Johannes Einwag,
Zahnmedizinisches
Fortbildungszentrum Stuttgart

Aktueller klinischer Eindruck (Abb. 18).
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Zwischenbefund nach Abschluss
der prothetischen  Versorgung
(Abb. 11).

Beste gingivale Verhaltnisse. 27
ist noch nicht versorgt (Abb. 12).

Nach prothetischer Versorgung:
Der offene Biss ist deutlich er-
kennbar (Abb. 13).

Absenkung. Der offene Biss hat
sich leicht abgesenkt (Abb. 15).

Oberkiefer. Vorlaufiger Abschluss
im Oberkiefer (Abb. 16).

Unterkiefer.
schluss im Unterkiefer (Abb. 17).

Vorlaufiger ~ Ab-

5/2011 ZBW



