Einleitung

Oligodontie definiert sich durch Nichtanlagen von
mindestens sechs Z&hnen. Meist tritt sie als
Begleiterscheinung einer Syndromerkrankung auf. Seltener
kommt die nicht syndrombedingte Oligodontie vor. Die
Atiologie ist noch nicht vollstandig geklart, jedoch scheint
die genetische Vorbelastung eine grof3e Rolle zu spielen.
Aufgrund der Nichtanlagen und fehlenden Funktion besteht
bei diesen Patienten haufig auch eine ausgepragte
Alveolarkammatrophie, die eine dentoalveolare
Rehabilitation aufwandig macht.

Fallbeschreibung

Wir stellen den Fall einer 20 jahrigen Patientin mit nicht
syndrombedingter Oligodontie vor. Bei der Patientin waren
insgesamt 17 Zahne im Ober- und Unterkiefer nicht
angelegt (s. Abb.1 und 2). Sowohl der Vater wie auch zwei
Schwestern der Patientin haben eine Oligodontie.
Therapeutisch wurden zunéchst alle vorhandenen nicht
erhaltungswiurdigen Milchzahne entfernt. Nach einer
Abheilphase von 12 Wochen wurde aufgrund der
ausgepragten horizontalen Alveolarkammatrophie mit
spitzer  Alveolarkammkonfiguration (s. Abb. 3) die um-
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Abb. 1: Praoperative intraorale
Situation bei Oligodontie

Abb. 2: Panoramaschichtaufnahme Abb.3: Spitze Alveolarkamm-

zur Operationsplanung

Abb. 4b: Intraoperative Situation:
Knochensituation nach 6 Monaten
bei enossaler Implantation

Abb. 4a: Intraoperative Situation:
Laterale Augmentation mit Block-
transplantation und Zugschrauben
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Konfiguration in den geplanten

fangreiche horizontale Augmentation im Ober- und
Unterkiefer mit autologem Knochen vom Becken in
Allgemeinnarkose durchgefuhrt (s. Abb.4). Nach sechs
Monaten wurden insgesamt 12 Implantate inseriert (s. Abb.5)
und weitere drei Monate spater erfolgte die Freilegung und das
Weichteilmanagemant. Die definitive prothetische Versorgung
wurde vier Monate spéater eingesetzt (s. Abb. 7 und 8). Seither
erfolgen regelmaliige Verlaufskontrollen und
HygienemalRnahmen. Auf der Panoramaschichtaufnahme, die
sieben Jahre nach Abschluss der Behandlung erfolgte (s.
Abb.6) , stellt sich ein stabiles periimplantdres Knochenniveau
dar. Die klinischen Untersuchungsparameter an samtlichen
Implantaten waren unauffallig. Sowohl in Funktion wie in
Asthetik ist ein Langzeiterfolg zu verzeichnen.

Schlussfolgerung

Auch groBe horizontale Knochendefekte bei nicht
syndrombedingter Oligodontie  kdnnen langfristig mit
autologen Beckenkammtransplantaten therapiert werden.
Der implantatprothetischen Rehabilitation kommt gerade bei
diesen jungen Patienten aus funktionellen aber vor allem
auch im Frontzahngebiet aus A&sthetischen Grinden

besondere Bedeutung zu.

Abb. 5: Postoperative Panoramaschicht-  Abb.6: Panoramaschichtaufnahme bei
aufnahme nach Implantatinsertion der 7-Jahreskontrolle
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Abb. 7a: Intraorale Ansicht der implantat- Abb.7b: Intraorale Ansicht der implantat-
getragenen Suprakonstruktionen im getragenen Suprakonstruktion im
Oberkiefer Unterkiefer

Abb. 8: Asthetisches Ergebnis nach
implantatprothetischer Rehabilitation
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