
Aknetherapie als Auslöser für die Verfärbung der Wurzeln dritter Molaren? Fallbericht und Literaturübersicht
A. Künzlberger1, K. Benz1,2, S. Haßfeld3, J. Jackowski1,2

Abb. 4.2: Erschwerte Durchführung derLeitungsanästhesie

Tab. 1: Zeitlicher Ablauf der Entwicklung dritter Molaren(1)

Abb. 2.1: Bukkalansicht Zahn48
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Entwicklung dritter Molaren OK UK
Ausbildung Schmelzorgan 72 Monate postnatal
Hartsubstanzbildung radiologisch 9-10 Jahre
Abschluss der Kronenbildung 12,8-13,2 Jahre 12,0-13,7 Jahre
Beginn des Zahndurchbruches 17,0-19,0 Jahre
Abschluss der Wurzelbildung 19,5-19,6 Jahre 20,0-20,8 Jahre

Neben den typischen, häufig bernsteinfarbenen Veränderungen der Schmelz- und Dentindysplasien und den primär oder sekundär pigmentierten Hypoplasien
können sich auch Zahnverfärbungen entwickeln, die nicht unmittelbar mit Strukturveränderungen einhergehen. Es handelt sich dabei um medikamentöse
Einlagerungen bzw. Pigmentüberschüsse, die während der Zahnentwicklung in die Zahnhartsubstanz eingelagert werden. Alleinige Wurzelverfärbungen sind dabei
selten. Bei den dritten Molaren ist die Kronenbildung zwischen dem 12. und 14. Lebensjahr abgeschlossen. Die Ausbildung der Wurzeln kann erst zwischen dem
19. und 21. Lebensjahr beendet sein (Tab. 1) (1). Insgesamt zeigen die Entwicklung und die Mineralisation von Weisheitszähnen eine große Variabilität (2,3).

EINLEITUNG

Bei einer zum Operationszeitpunkt 14,5 Jahre alten Patientin mit heterozygoter
Faktor-V-Leiden-Mutation wurden die vier dritten Molaren operativ entfernt. Sie
waren bei nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum unauffällig geformt und
strukturell intakt. Alle Wurzeln zeigten nahezu durchgehend eine homogene,
braun-gelbe Verfärbung (Abb. 2.1– 2.4). Die Farbe der vier Zahnkronen wich
von einer regulären Zahnfarbe ab (Abb. 2.1). Makroskopisch erkennbar waren
Wachstumslinien (Retziusstreifen) im Zahnschmelz (Abb. 2.2). Die
präoperative Panoramaschichtaufnahme (Abb. 1) ergab keine Hinweise für
strukturelle Veränderungen (z.B. hypodense Kompartimente).
Der postoperative Verlauf gestaltete sich komplikationslos.
Anamnestisch berichtete die Patientin, im Kleinkindalter mehrfach
Antibiotikagaben zur Therapie einer Otitis media erhalten zu haben. Seit
ungefähr zwei Jahren nahm sie zur Behandlung einer Akne das Präparat
SKID® (Minocyclin, 50 mg/Tag) ein. Zusätzlich lag eine aktuelle
Dauermedikation mit Androcur® (Cyproteronacetat-Antiandrogen) vor.

DER FALL

Zahnverfärbungen können sowohl durch Veränderungen in der strukturellen
Zahnhartsubstanzzusammensetzung als auch durch Farbeinlagerungen
während oder nach dem Prozess der ontogenetischen Zahnentwicklung
eintreten (4,5). Biliverdin kann bei einer Hyperbilirubinämie oder einer
Inkompatibilität der Blutgruppen zwischen Mutter und Kind im Rahmen des
Morbus haemolyticus neonatorum zu einer Verfärbung der Zahnhartsubstanz
führen (6). Dies gilt auch für die Supplementierung mit Eisen-Präparaten zur
Therapie der Anämie bei Kindern mit chronischem Nierenversagen (7). Bei
erythropoetischer kongenitaler Porphyrie kann eine Verfärbung durch
Porphyrin auftreten (8).
Vereinzelt existieren Fallberichte über grau-braune bis gelbliche Fehlfärbungen
von Zähnen bei anamnestisch gesicherter Einnahme von Tetracyclin oder
dessen halbsynthetischen Derivaten wie Minocyclin. Diese Publikationen
beschreiben überwiegend Verfärbungen der koronalen Zahnsegmente. Nach
eingehender Literaturrecherche sind in den letzten 20 Jahren lediglich vier
Publikationen zur Verfärbung dritter Molaren (12 Patienten / 28 Zähne)
erschienen (9-12).
Bei Langzeiteinnahme von Minocyclin treten Diskolorationen der permanenten
Dentition in 3 bis 6% der Fälle auf (13,14).
Die Intensität der Färbung scheint abhängig von der Einnahmedauer und dem
Stadium der Odontogenese zu sein. Neben der Verfärbung der
Zahnhartsubstanz wurden Tetracycline und seine Derivate in wenigen Fällen
im angrenzenden Knochen von dritten Molaren nachgewiesen (10).
Verschiedene Mechanismen zur Einlagerung von Minocyclin in die
Zahnhartsubstanz werden diskutiert. Neben intrinsischen und extrinsischen
Hypothesen wird eine irreversible Komplexbildung innerhalb der
Zahnhartsubstanz als wahrscheinlich angenommen. Minocyclin unterscheidet
sich von anderen Tetracyclinen dadurch, dass es aus dem Magen-Darm-Trakt
gut resorbiert wird, mit Eisen zu unlöslichen Komplexen chelatiert und
möglicherweise zu Zahnverfärbungen führt. Die genauen Mechanismen sind
nicht abschließend geklärt (9,15).

LITERATURÜBERSICHT

1. Die Diagnose „Minocyclin-induzierte-Wurzelverfärbung“ kann in der Mehrzahl der Fälle über eine sorgfältige Anamnese gesichert werden (10).
2. In seltenen Fällen treten Wurzelverfärbungen dritter Molaren im Rahmen einer Aknetherapie auf (11).
3. Bei gesicherter pharmakologischer Anamnese ist eine weiterführende Diagnostik fakultativ (Fluoreszenz-optische Analysen unter UV-Licht, konfokales Laser-

Scanning-Mikroskop).
4. Im Knochen eingelagertes Minocyclin verbleibt für ca. zwei Jahre und wird durch physiologische Remodellierung abgebaut (10,13).

SCHLUSSFOLGERUNG

Abb. 2.4: Apikalansicht Zahn48Abb. 2.3: Okklusalansicht Zahn48

Abb. 2.2: Schmelzzementgrenze Zahn48
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Abb. 1: PräoperativePanoramaschichtaufnahme


