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Zahnarztliche Versorgung von zwei
Kindergartenkindern mit ektodermaler

Dysplasie — Kasuistik

Dental care of two kindergarten children

with ectodermal dysplasia - casuistry

Einfithrung: Die zahnmedizinische Behandlung und Ver-
sorgung von Patienten mit ektodermaler Dysplasie (ED)
bedeutet fur den Zahnarzt in allen Altersgruppen eine gro-
Re Herausforderung. Die ED zahlt mit einer geschatzten
Haufigkeit von 1:15.000 Geburten zu den seltenen Erkran-
kungen. Sie stellt eine heterogene Gruppe mit mehr als
150 verschiedenen Formen dar, wobei am haufigsten die
hypohidrotische Form (HED) beschrieben ist.

Klinisches Vorgehen: Im Jahr 2017 suchten 2 Kinder im
Alter von 3 bzw. 5 Jahren mit HED und einer ausgepragten
Hypodontie die Abteilung fiir Behindertenorientierte
Zahnmedizin (BOZ) mit dem Anliegen auf, die fehlenden
Zahne zu ersetzen. In beiden Fallen erfolgte ein struktu-
riertes Vorgehen, das zunachst aus mehreren Sitzungen
mit Verhaltensfiihrung zur Adaptation an die zahnarztliche
Behandlung und kariespraventiver Schulung bestand. Da-
nach war es moglich, die kariosen Defekte zu restaurieren
sowie die prothetische Rehabilitation mittels Kinderprothe-
sen im Ober- und Unterkiefer durchzufiihren. Beide Kinder
tragen die Kinderprothesen seit ca. einem Jahr regelmaRig
und kommen regelméRig zur Kontrolle.
Schlussfolgerung: Die Rehabilitation von Milchgebissen
mit ausgepragter Hypodontie mittels Kinderprothesen soll-
te bei Patienten mit genetisch bedingter Zahnunterzahl
(z.B. ED) zur Férderung von Kaufunktion, Sprachentwick-
lung und sozialer Integration so friih wie méglich erfol-
gen. Die beiden Fille zeigen, dass dies bereits im Kinder-
gartenalter erfolgreich geschehen kann.

Schltisselworter: Kinderzahnheilkunde, ektodermale Dysplasie;
Zahnanomalie; Oligodontie; Behandlungsméglichkeit

Introduction: The dental care of patients with ecto-
dermal dysplasia (ED) of all ages is a challenge for the
dentist. The ED is one of the rare diseases with an esti-
mated frequency of 1: 15,000 births. It represents a
heterogeneous group having more than 150 different
forms, the most common form is being described as a
hypohidrotic form (HED).

Clinical procedure: In 2017, 2 children aged 3 and 5,
respectively, with HED and severe hypodontia, sought
out our department for special care dentistry to re-
place the missing teeth. In both cases, a structured ap-
proach was used, consisting of several behavioral
sessions to adapt to dental treatment and caries pre-
vention training. Thereafter, it was possible to restore
the carious defects and perform the prosthetic rehabili-
tation using child prostheses in the upper and lower
jaw. Both children have been wearing the child pros-
thesis regularly for about a year and regularly come to
check.

Conclusion: The rehabilitation of deciduous dentures
with pronounced hypodontia by means of pediatric
prostheses should be performed as early as possible in
patients with a genetically determined number of
teeth (e.g. ED) to promote chewing function, speech
development and social integration. The 2 cases show
that this can already happen successfully at the kinder-
garten age.

Keywords: pediatric dentistry; ectodermal dysplasia;
dental abnormalities; oligodontia, treatment modalities
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Einleitung

Ektodermale Dysplasien (ED) gehoren
mit einer geschitzten Gesamtpravalenz
von 1:15.000 Geburten zu den seltenen
Erkrankungen. Sie stellen eine hetero-
gene Gruppe von >150 verschiedenen
Formen dar, die durch Fehlbildungen
aus dem Ektoderm gekennzeichnet
sind. Fiir die Ausprdgung der Erkran-
kung sind bislang 80 verschiedene ver-
antwortliche Gene bekannt. Unter an-
derem sind Genverdnderungen, die zu
einer fehlenden Interaktion der Signal-
ketten zwischen Ektoderm und Meso-
derm in der Embryonalentwicklung
fithren oder Zell-Zell-Kontakte beein-
flussen (z.B. CDH3: P-Cadherin), fiir die
Entstehung verantwortlich [10]. Es ist
bekannt, dass insbesondere 4 Gene ca.
90 % der hypohidrotischen/anhidroti-
schen ED-Formen mitverursachen [5].
Die am hdufigsten auftretende
Form ist die x-chromosomale HED
(Q82.4, ICD-10-Codierung), welche
durch eine Hypohidrose (verminderte
Sekretion von Schweify), Hypotrichose
(diinnes Haar) sowie Hypodontie (ver-
minderte Zahnzahl) gekennzeichnet ist
und bereits 1848 erstmals beschrieben
wurde [27]. Sie wird mit einer Haufig-
keit von 1-7:100.000 Geburten angege-
ben [4]. Aufgrund der Lokalisation der
genetischen Mutation auf dem Locus
Xpl12Xql3.1 (EDA-Gen) des X-Chro-
mosoms sind die Symptome bei Jungen
hiufig schwerwiegender ausgepragt als
bei Méddchen [14]. Eine geistige Beein-
trachtigung oder Intelligenzminderung
ist in der Regel nicht zu erwarten, kann
jedoch als Folge der krankheitsbeding-
ten Wérmeregulationsstorung mit ein-
hergehender Hyperthermie und mogli-
cher Schiddigung der Hirnstrukturen
auftreten. Phdnotypisch erscheinen
markante Augenbrauen sowie sprode,
trockene Lippen. Die Gesichtsproporti-
on ist gekennzeichnet von einer deutli-
chen Reduzierung des Untergesichts
mit der Folge eines bereits im Kindes-
und Jugendalter auftretenden flachen
greisenhaften Profils. Orale Verande-
rungen stellen sich hdufig beim Spre-
chen, Kauen, Schlucken, durch Mund-
trockenheit oder Oligodontie, welche
durch die Nichtanlage von mindestens
6 permanenten Zihnen definiert ist,
dar [3, 28]. Die Zdhne sind zusidtzlich in
Form und Struktur verdndert. Typisch
fiir die ED sind zapfenférmige Zihne,

Abbildung 1 Panoramaschichtaufnahme eines 3-jahrigen Jungen mit HED (Mai 2016)

Figure 1 Panoramic shot of a 3-year-old boy with HED (May 2016)

Abb. 1: Universitat Witten/Herdecke

z.B. bei den Inzisiven. Die Kieferkimme
und Alveolarfortsédtze sind dadurch nur
schmal und unzureichend ausgebildet
sowie mit weiteren Dysmorphologien
von kraniofazialen Strukturen assozi-
iert [11]. Orale Fehlbildungen treten bei
Menschen mit ED mit einer Prdvalenz
von 75-80 % auf [9].

Bisher sind nur unzureichende wis-
senschaftliche Studien und Daten-
sammlungen von Patienten mit ED fiir
die Zahnmedizin bekannt und sie beste-
hen tiberwiegend aus Fallberichten. Die
Evidenz orientiert sich an der Einteilung
nach der AHCPR (Agency for Health Ca-
re Policy and Research) mit Grad IV und
ist folglich als schwach anzusehen [18].
Bei der zahnérztlichen Therapie im frii-
hen Kindesalter stehen die Erhaltung ei-
nes kariesfreien Gebisses sowie die Ver-
minderung der Stigmatisierung durch
die ,spitzen” Zihne oder vollstindige
Zahnlosigkeit in einem der Kiefer im
Vordergrund. Eine gute Mundhygiene
und zahngesundes Erndhrungsverhal-
ten sind pratherapeutisch herzustellen.
In der Abteilung fiir Behindertenorien-
tierte Zahnmedizin der Universitdt Wit-
ten wurden in den letzten Jahren
2 Kleinkinder mit ED zahnmedizinisch
behandelt. Die Falldarstellungen wollen
sowohl die Variabilitdt der Auspragun-
gen dentaler Manifestationen als auch
Wege der kindgerechten Behandlungs-
methoden mit dem Ziel der Zahnerhal-
tung und der prothetischen Versorgung
aufzeigen.
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Fallbericht 1

Im Herbst 2015 wurden die Eltern eines
damals 3-jahrigen Jungen mit x-chromo-
somaler ED in der Universitdtszahnklinik
Witten mit dem Anliegen einer Zahnbe-
handlung der ,komischen Zahne” vor-
stellig. Seitens der Vorbehandler war eine
Abklarung des Verdachts auf Vorliegen
einer ektodermalen Dysplasie durch eine
Ambulanz fiir Humangenetik veranlasst
worden. Der Verdacht wurde durch die
immunologische Ambulanz der Ruhr-
Universitat Bochum bestatigt. Im Herbst
2016 erfolgte die Behandlungsiibernah-
me durch unsere Abteilung.

Anamnese/Befund

Intraoral wurde ein kariOses, teilsaniertes
Milchgebiss mit reduzierter Zahnzahl
festgestellt. Als wahrscheinliche Ursa-
chen fiir die kariosen Lasionen wurden
unzureichende Zahnpflege und néicht-
licher Konsum zuckerhaltiger Getrdn-
ke (Saft-Keks-Milch-Mischung) identifi-
ziert. Auf Nachfrage bei den Eltern wurde
die 1x tagliche Nutzung von fluoridhalti-
ger Kinderzahnpasta genannt. Familien-
anamnestisch ist bei beiden Elternteilen
ein Migrationshintergrund zu erwih-
nen. Der Patient hat eine dltere Schwes-
ter. Familidr ist bislang keine derartige
genetisch bedingte Verdnderung auf-
getreten. Eine Panoramaschichtaufnah-
me wurde im Mai 2016 in unserer Zahn-
Klinik durchgefiihrt. Der Verdacht auf
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Abbildung 2

a Intraoraler Befund zum Erstberatungstermin (August 2016)
b Intraoraler Zustand nach konservierender Therapie und

Mundhygienetraining (Januar 2017)

¢ Intraoraler Zustand nach prothetischer Rehabilitation

(Oktober 2017)
Figure 2

a Intraoral findings on the initial consultation date (August 2016)
b Intraoral state after conservation therapy and oral hygiene training

(January 2017)

c Intraoral state after prosthetic rehabilitation (October 2017)

multiple Nichtanlagen der Milch- und
bleibenden Zahne konnte auf diese Wei-
se rontgenologisch abgesichert werden.
Es ist auf der Grundlage des OPG davon
auszugehen, dass hochstwahrscheinlich
die Zahnanlagen der bleibenden Zdhne
16, 26, 36, 46 und 13, 11, 21, 23, 33, 43
vorhanden sind (Abb. 1). Extraoral do-
minierten diinnes blondes Haar und eine
helle Hautfarbe das phénotypische Er-
scheinungsbild. Der junge Patient war
anfangs zuriickhaltend und dngstlich im
zahnérztlichen Setting. Im 1. Lebensjahr
sind héaufiger Bronchitiden diagnosti-
ziert worden.

Therapie

Im Mittelpunkt der ersten Termine in
unserer Abteilung standen die Koope-
rationsforderung sowie die Verbes-
serung der Mundhygiene einschliefilich
der Getrdnkeoptimierung. Die Familie
wurde durch engmaschigen Recall alle
8 Wochen im ersten halben Jahr inten-
siv prophylaktisch betreut (Mundhygie-
netraining, Aufklarung tiber zahngesun-
de Erndhrung, Tipps tiber Zahnputzhil-
fen). Parallel dazu wurden Mafinahmen
durchgefiihrt, die den Vertrauensaufbau
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von Kind zu Zahnarzt zum Ziel hatten.
Diese bestanden aus der Verhaltensfiih-
rung mithilfe der Tell-Show-Do-Technik
sowie aus dem Einsatz von bewegten Bil-
dern (Animationsfilme wie ,Cars“ und
,Feuerwehrmann Sam*). Als Verstarker
fiir positives Verhalten wurden am Ende
jeder Sitzung Belohnungen in Form von
Kleinspielzeug mitgegeben. Dadurch
konnte eine erneute Kooperation des
Jungen erreicht werden. Nach der Phase
der Kooperationsforderung erfolgte der
schrittweise Ubergang in die invasive
Behandlung der karivsen Defekte. Im
Rahmen der ersten direkten Restauratio-
nen wurde karidses Zahnhartgewebe mit
Handexkavatoren entfernt. Danach er-
folgte dies mithilfe von Keramik-Rosen-
bohrern (CeraBur, Komet). Als Adhdsiv
wurde Futurabond DC (Voco, One-Bott-
le-System) und als Restaurationsmateri-
al Composit Tetric Basic white (Ivoclar
Vivadent) genutzt. Es wurde bewusst da-
rauf verzichtet, die spitz zulaufenden
Frontzahne im Oberkiefer eckig umzu-
formen. Eine durch einen Vorbehandler
begonnene vestibuldre Aufbaufiillung
am Zahn 61 mit dem Ansatz der Herstel-
lung einer zahndhnlichen Form hatte
letztendlich zu schlecht pflegbaren Ver-
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haltnissen gefiihrt (Abb. 2a). Nach Ver-
besserung der Mundhygiene und Ab-
schluss der direkten Restaurationen er-
folgte zeitnah der Ubergang in die pro-
thetische Rehabilitation (Abb. 2b und
¢). Im Rahmen dieses Behandlungs-
abschnittes musste insbesondere der as-
thetische Aspekt mitberticksichtigt wer-
den. Die Abformungen des Ober- und
Unterkiefers mit Alginat (Alginat color,
Orbis Dental) und konfektionierten Kin-
der-Abformloffeln dienten als Grund-
lage zur Modellerstellung. Fiir den Un-
terkiefer war die Durchfithrung einer
Abformung mithilfe eines individuellen
Loffels (Impregum TM Pentasoft, 3M
Espe) notig, was in einer separaten Sit-
zung zusammen mit einer Bissnahme
mit Futar D (Kettenbach) erfolgte
(Abb. 3). Diese Arbeitsschritte wurden
mit dem im Universitdtsklinikum ange-
siedelten kieferorthopéddischen Dental-
labor durchgefiihrt. Die weiterfolgende
zahntechnische Betreuung {iibernahm
ein tiberregionales Labor, das u.a. auf die
Anfertigung von Kinderprothesen spe-
zialisiert ist. Nach einer Wachsanprobe
wurden die Kinderprothesen im Herbst
2017 eingesetzt. Die Beibehaltung der
anatomisch spitzen Zahnform der Ober-
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Abbildung 3 Funktions-
abformung des teil-
bezahnten Unterkiefers
mit individualisiertem
Abformloffel

Figure 3 Functional
impression of the partially
edentulous mandible with
individualized impression

tray

kiefer-Frontzdhne und Unterkiefer-Eck-
zahne dient zusidtzlich als Halteelement
der Kinderprothesen. In enger Zusam-
menarbeit mit der Dentaltechnik wurde
die Herstellung einer Cover-Denture-
Prothese tiber die 2 Milcheckzdhne im
Unterkiefer durchgefiihrt. Fiir den Ober-
kiefer wurde ebenfalls eine Cover-Den-
ture-Prothese jedoch mit Halteklam-
mern im Molaren- und Eckzahnbereich
iber alle Zdhne einschlief}lich der
4 zapfenformigen Frontzahne erstellt.
Die fehlenden Zdihne wurden mit
sog. ,Bambini-Kunststoffzihnen” er-
setzt (Abb. 2¢). Nach Eingliederung der
Prothesen erfolgte die 1. Nachkontrolle
bereits einen Tag spédter, um eventuelle
Druckstellen frithzeitig entdecken und
die Prothese ggf. korrigieren zu kénnen.
Kleinere Druckstellen im Unterkiefer

wurden nach Darstellung durch Har-
vard-Zement-Pulver entfernt. Seitdem
erfolgt aktuell ein engmaschiger Recall
im Abstand von 3 Monaten.

Fallbericht 2

Ein S5-jahriger Junge mit HED wurde
uns im Sommer 2017 vorgestellt. Die
Familie kam mit dem Anliegen der Neu-
gestaltung der vorhandenen Ober- und
Unterkieferprothesen ihres Sohnes zu
uns. Die bisherige prothetische Versor-
gung war ca. 4 Wochen zuvor her-
gestellt und eingegliedert worden. Laut
Aussage der Eltern wurde diese vom
Kind nicht getragen, weil sie zu locker
war und nicht passte. Daraufhin habe
die Familie Riicksprache mit der zahn-

F/ AT

Abbildung 4 a Intraoraler Befund Oberkiefer; b Intraoraler Befund Unterkiefer (Juli 2017)
Figure 4a Intraoral findings upper jaw; b Intraoral findings lower jaw (July 2017)

drztlichen  Ansprechpartnerin  der
Selbsthilfegruppe fiir Patienten mit ED
gehalten und den Hinweis bekommen,
sich an unsere Abteilung zu wenden.

Anamnese/Befund

Allgemeinanamnestisch ist zusdtzlich
eine Allergie auf Grdser und Heu-
schnupfen zu erwdhnen. Die bereits
0.g. phédnotypischen Merkmale der
HED waren deutlich ausgeprdgt. Ins-
besondere die Gefahr der Hyperthermie
bedingt in den Sommermonaten das
Tragen einer Kiihlweste. Intraoral im-
ponierte ein kariesfreies, teilbezahntes
Milchgebiss mit 2 Milchmolaren (Zahn
55 und 65). Der restliche Anteil des
Oberkiefers und der gesamte Unterkie-
fer waren unbezahnt. Die Durchfiih-
rung der Fotodokumentation war in der
ersten Sitzung erschwert, da der Patient
dies nicht gewohnt war und wurde im
Verlauf der Behandlung deutlich ein-
facher (Abb. 4a und b). Die Panorama-
schichtaufnahme vom Februar 2017,
welche im Universitatsklinikum Erlan-
gen angefertigt wurde, lasst keine wei-
teren Zahnanlagen erkennen (Abb. 5).
Das Fehlen der Zdhne fiihrte zu einer
Nahrungsaufnahme von ausschlie8lich
breiiger, weicher Kost.

Therapie
Zum besseren Verstandnis der bisherig

erfolgten Behandlungen wurde der
Kontakt zum Vorbehandler gesucht.
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Dieser stellte freundlicherweise alle vor-
handenen Materialien zur weiteren
Sichtung und Verwendung zur Ver-
figung (Modelle, Bissnahmen). In Ab-
sprache mit den Eltern wurde entschie-
den, an der Oberkieferprothese auf-
grund der guten Passform nur gering-
figige Korrekturen vorzunehmen, je-
doch die Totalprothese fiir den Unter-
kiefer neu anzufertigen. Auf dem bereit-
gestellten Situationsmodell des Vor-
behandlers wurde ein individueller Lof-
fel zur Funktionsabformung des Unter-
kiefers erstellt. Dieses wurde mit Coltex
medium und extra fine (Coltene
Whaledent) durchgefiihrt (Abb. 6). In
der anschlieffenden Sitzung zur Wach-
sanprobe erfolgte eine erneute tiberpri-
fende Bissnahme. Die Milchzdhne wur-
den ebenfalls mit 0. g. ,Bambini-Kunst-
stoffzihnen” ersetzt (Abb. 7). Nach Ein-
gliederung der Totalprothese im Unter-
kiefer mit deutlicher Extension der Pro-
thesenrdnder in die retromolaren Berei-
che wurden die Klammern an der Ober-
kieferprothese aktiviert. Am Nachkon-
trolltermin nach 2 Tagen wurde eine
Druckstelle in regio 83 entfernt und ein
engmaschiger Recall alle 3 Monate ver-
einbart.

Diskussion

Die durchgefiihrten Therapiemafinah-
men zur Verbesserung der Mund-
gesundheit, Behandlung von karidsen
Lasionen einschlief}lich der protheti-
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Abbildung 5 Panoramaschichtaufnahme eines 5-jahrigen Jungen mit HED (Februar 2017)

Figure 5 Panoramic shot of a 5-year-old boy with HED (February 2017)

Abb. 5: Universitat Erlangen

schen Versorgung, werden in der inter-
nationalen Literatur gefordert. Dort
wurden der Ersatz der fehlenden Zahn-
anlagen und die Rehabilitation der
Kaufunktion mittels einfacher, heraus-
nehmbarer Kinderprothesen aus Kunst-
stoff mehrmals beschrieben [12, 20, 21,
23, 24]. Der Ersatz mit Kinderprothesen
sollte frithestens ab einem Alter von
2-3 Jahren und damit nach Abschluss
der 1. Wachstumsphase, jedoch mog-
lichst vor Eintritt in den Schullalltag er-
folgen. Eltern sollten aus psychologi-
scher Sicht auf die emotional bedingten
Vorteile hingewiesen werden [24]. An-

passungen und Umformungen der Zap-
fenzdhne mit Kunststoffaufbauten stel-
len eine einzelzahnbezogene Alternati-
ve zu Prothesen dar [12]. Sind insbeson-
dere bei Kleinkindern mehrere Milch-
zahne betroffen, kann sich aufgrund al-
tersbedingt mangelhaft ausgepragter
Konzentrationsfahigkeit bzw. Koope-
ration und der Notwendigkeit mehrerer
Sitzungen eine addquate Versorgung als
schwierig durchfiihrbar darstellen.
Eine Cover-Denture-Prothese er-
moglicht es in wenigen Sitzungen so-
wohl funktionell als auch dsthetisch ei-
ne gute Rehabilitation umzusetzen. Bei

Abbildung 6 Funktionsabformung des unbezahnten Unterkiefers

mit individualisiertem Abformlsffel

Figure 6 Functional impression of the edentulous lower jaw with

individualized impression tray

(Dezember 2017)

(December 2017)

Abbildung 7: Intraoraler Zustand nach prothetischer Rehabilitation

Figure 7 Intraoral state after prosthetic rehabilitation
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Abbildung 8 Vergleich der Unterkiefer-Totalprothesen Vorbehandler (links) sowie nach Funktionsabformung und distal-basaler Extension (rechts)

Figure 8 Comparison of mandibular complete dentures Pretreator (left) and after functional impression and distal basal extension (right)

Abb. 2-4 u. 6-8: P. Schmidt

im Wachstum befindlichen Patienten
mit Zahnanlagen im nicht sichtbaren
Bereich bieten sich klammergetragene
Prothesen an. Ein oft ungentiigend aus-
gebildeter Kieferkamm hat eine stark re-
duzierte Prothesenbasis zur Folge und
erschwert die Herstellung eines addqua-
ten Prothesenhalts. Die Extension der
Prothesen im distalen Bereich und eine
breite Basis konnen den Halt konven-
tionell verbessern (Abb. 8).

Fine geeignete Alternative stellen
Implantate als Pfeiler zur Verankerung
dar, welche bei abgeschlossenem Wachs-
tum durchaus indiziert sein kénnen. Im-
mer hdufiger werden jedoch Fallberichte
verOffentlicht, wo Implantate bereits im
Kindesalter operativ eingebracht wer-
den [1, 7, 13, 16, 22]. Diese Entschei-
dung sollte bei Patienten im Kindesalter
mit Bedacht nach intensiver Betrach-
tung und Durchfiihrung konventionel-
ler Moglichkeiten gewdhlt werden. Frii-
hestens mit Abschluss des 3. Lebens-
jahrs ist dieser Behandlungsweg anzuge-
hen, wenn das laterale Wachstum des
vorderen Anteils der Mandibula abge-
schlossen ist. In diesem Kieferbereich
scheint bei Hypodontien das Wachstum
am geringsten zu sein, womit es eine ge-
eignete Stelle fiir Implantationen im
zahnlosen kindlichen Kiefer darstellt [2,
17]. Der Einsatz von Mini-Implantaten
scheint in diesem Zusammenhang gute
Langzeitprognosen aufzuweisen [8, 15,
22]. Kritisch zu betrachten ist, dass Im-
plantationen im Kindesalter unter All-

gemeinandsthesie durchgefiihrt werden,
welche immer ein Risiko fiir den Orga-
nismus darstellt. Aulerdem erwdhnen
verschiedene Autoren Einschrankungen
bei der Implantatbehandlung von Pa-
tienten mit nicht ausgewachsenem Kie-
fer [6, 19, 25, 26].

Yap und Klineberg schlussfolgern in
einem Review, dass die Uberlebensrate
von Implantaten, welche bei ED-Patien-
ten vor dem 18. Lebensjahr eingesetzt
wurden, ein hoheres Versagensrisiko auf-
weisen [29]. Alle Formen des Zahnersat-
zes bei kindlichen Patienten mit ED, ob
mit oder ohne Implantate, sollten regel-
mafig kontrolliert und an die wachs-
tumsbedingten  Verdnderungen im
Mund- und Gesichtsbereich angepasst
werden [21, 23].

Zusammenfassung und Fazit

Ein kindgerechtes, dem Alter angepass-
tes Behandlungsumfeld, einschliefdlich
der Nutzung von Elementen der Verhal-
tensfiithrung im Sinne des Tell-Show-Do
und/oder hypnotischen Elementen, er-
moglichen die Adaptation an eine
zahnérztliche Behandlung auch bei
Kindern mit seltenen Erkrankungen.
Dies ist Voraussetzung fiir das erfolgrei-
che Einbringen von direkten Restaura-
tionen, aber auch fiir die Verbesserung
der Mundhygiene. Eine Primaérversor-
gung sollte zur Vermeidung von Stig-
matisierungen vor Eintritt ins Schul-
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alter erfolgt und abgeschlossen sein.
Wachstumsbedingte Entwicklungen im
Mund- und Gesichtsbereich vom Schul-
kind zum Jugendlichen bis hin ins Er-
wachsenenalter und damit verbundene
asthetische Verdnderungen werden
Umformungen oder Neugestaltungen
der jeweiligen Prothesen zwingend er-
forderlich machen [23]. Deshalb sollte
eine stete Uberwachung des Kiefer-
wachstums erfolgen. Engmaschige
Kontrollen in Verbindung mit einer be-
reits aufgebauten stabilen Arzt-Patien-
ten-Beziehung lassen genannte Not-
wendigkeiten frithzeitig erkennen und
angstfreie Behandlungen realisierbar
werden. Durch die Komplexitdt der Er-
krankung wird ein interdisziplindres
Zusammenwirken von Zahnéarzten, Kie-
ferorthopdden, Kinderédrzten, Kinder-
zahnédrzten, Kieferchirurgen, Human-
genetikern und Psychologen nach-
driicklich angeraten. Die Zusammenar-
beit erleichtert es dem Zahnarzt, orale
Manifestationen im Kleinkindalter zu
erkennen und entsprechend einzuord-
nen. Folglich ist es erreichbar, bereits ab
dem Kleinkindalter Patienten mit syn-
dromalen Erkrankungen (z.B. ED) um-
fassend zahnmedizinisch zu versorgen
und Grundlagen zu schaffen fiir eine
moglichst lebenslange orale Gesund-

heit. OP]

Interessenkonflikt: Der Autor er-
klart, dass kein Interessenkonflikt im
Sinne der ICMJE vorliegt.
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