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Update Kinderzahnheilkunde

Diagnostik, Prophylaxe und Therapie

Ein Kursbericht von Dr. Wolfgang Innmann, Hof

In der offentlichen Meinung ist aufgrund des deut-
lichen Kariesrtickgangs durch die verstdrkten Pro-
phylaxemallnahmen in den letzten Jahrzehnten der
Eindruck entstanden, dass der Bedarf fiir eine spe-
zielle Fachrichtung , Kinderzahnheilkunde” nicht
mehr bestehen wiirde. In dem Kurs ,, Update Kinder-
zahnheilkunde” an der eazf in Niirnberg zeigte
Prof. Dr. Dr. Norbert Krdmer, Leiter der Abteilung fiir
Kinderzahnheilkunde an der Justus-Liebig-Universi-
tét GielBen, aktuelle Aspekte der Diagnostik und The-
rapie auf, die auch heute die Notwendigkeit einer
speziellen Zahnheilkunde fiir Kinder verdeutlichen.

Epidemiologische Studien der Landesarbeitsgemein-
schaften fiir Jugendzahnpflege (LAGZ) aus den Jah-
ren 2004 und 2009 ergaben bei Sechs- und Sieben-
jahrigen jeweils 51 Prozent kariesfreie Gebisse, wih-
rend die Anzahl unversorgter Milchzahnkariesde-
fekte von 30 Prozent im Jahr 2004 auf 39 Prozent
im Jahr 2009 anstieg. Bei den Zwolfjahrigen war
ein Anstieg des Anteils der kariesfreien Gebisse von
44 Prozent auf liber 50 Prozent zu verzeichnen,
wdhrend der Anteil bei den 15-Jdhrigen bei rund
33 Prozent stagnierte. In beiden Altersgruppen war
jedoch auch ein Anstieg des DMFI-Index feststell-
bar. Untersuchungen bei Kleinkindern ergaben ei-
nen Anteil von 14 Prozent frithkindlicher Karies
infolge des ,Nursing-Bottle-Syndroms“, wovon le-
diglich 17 Prozent therapiert waren.

Kariesdiagnostik

Eine Herausforderung im zahndarztlichen Alltag stellt
die frithzeitige Diagnose einer beginnenden oder
versteckten Zahnkaries (hidden caries) dar. Dabei
ist die Verwendung der zahndarztlichen Sonde ob-
solet, da hierdurch die Gefahr des Einbruchs von
Initialldsionen besteht. Die visuelle Untersuchung
sollte immer am gereinigten Zahn vor und nach
einer Lufttrocknung von fiinf Sekunden erfolgen.
Fiir die Therapieentscheidung in der tdglichen
Praxis eignet sich dabei die Klassifizierung nach
Ekstrand von 1998:

- 0 = keine Verdnderung vor/nach 5s Lufttrocknung
- 1/1a =kreidige/braune Verdnderung, erst sichtbar

nach Lufttrocknung

1x tagl. 2 x taglich 2 x téglich

Fluorid-Ki luorid: fiir Erwachsene

alternativ auch méglich

fluoridfreie Fluorid-
Zahnpasta Kinderzahnpasta

nach drztlicher/zahngrztlicher Verordnung; 1x téglich lutschen

* Bei Kindern unter 6 Jahren soll die tagliche

0,05-0,07 mq F/kg K6 icht nicht il

(Haushalt, Gemei pflegung)

Fluorid-Zahnpasta fiir Erwachsene

Abb. 1: Fluoridbasisprophylaxe nach der S2-k-Leitlinie der DGZMK

- 2/2a =kreidige/braune Verdnderung, sichtbar auch
ohne Lufttrocknung, wobei in 95 Prozent der Fdlle
eine Dentinkaries vorliegt (Kithnisch et al. 2000)

- 3 = lokaler Schmelzeinbruch

- 4 = Kavitation mit Dentinexposition

Zur Diagnostik konnen unterstiitzend die faserop-
tische Transillumination (FOTI, DiFOTI) mit einer
Kaltlichtsonde, das Laserfluoreszenz- (Diagnodent)
oder das Fluoreszenzverfahren (VistaProof, QLF),
die elektrische Widerstandsmessung (Cariesscan)
sowie herkdmmliche Bissfliigelrontgenaufnahmen
eingesetzt werden.

Prophylaxe

Ziel der Prdvention ist eine nicht-invasive Karies-
kontrolle, also die Anwendung von Methoden, die
keiner Opferung von Zahnhartsubstanz bedirfen
und eine weitere Demineralisation aufhalten. Ne-
ben der Beeinflussung des Biofilms (Modifikation der
Mundhygiene, Professionelle Zahnreinigung, anti-
mikrobielle Therapie) und der Erndhrungsberatung
sind nach wie vor Fluoride in Form von Zahnpas-
ten, Losungen, Gelen oder Lacken sowie als Speise-
salzzusatz die wirksamste Methode. Zur Vermeidung
einer Dentalfluorose sollte eine tdgliche Aufnahme
von mehr als 0,05 bis 0,07 mg F/kg Kérpergewicht
nicht tiberschritten werden. Die Fluoridierung sollte
deshalb topisch, das heif3t lokal, und nur in Aus-
nahmefdllen systemisch erfolgen (Abb. 1).

Abbildung: ZZQ



Als weitere Praventionsmafinahme im Sinne eines
mikroinvasiven Kariesmanagements bietet sich die
Fissurenversiegelung an, die allerdings nicht pau-
schal, sondern indikationsbezogen vorgenommen
wird. Durch die Fissurenversiegelung wird der Koh-
lenhydratnachschub blockiert sowie eine Bakterien-
ansiedlung - bei gleichzeitiger erleichterter Mund-
hygiene - verhindert. Voraussetzung ist dabei ein
dichter Verschluss des vorzugsweise unter Koffer-
dam applizierten Versiegelungsmaterials. Hinsicht-
lich des Vorgehens sind die praventive und die er-
weiterte Fissurenversiegelung zu unterscheiden. Letz-
tere wird bei Verdacht auf eine Dentinbeteiligung
nach Erweiterung der Fissur mit entsprechend gra-
zilen Hartmetallinstrumenten vorgenommen.

Restaurationen im Milchgebiss

Bei der Fiillungstherapie miissen im Hinblick auf
die Praparation und eine Anwendung der Adhdsiv-
technik sowohl die makromorphologischen (Pul-
pa, Schmelzmantel) als auch die mikroskopischen
(Schmelzprismen, Mineralgehalt) Unterschiede zwi-
schen bleibenden Zéhnen und Milchzéhnen be-
achtet werden. Zudem sind Mitarbeit, Psyche und
Alter des Patienten sowie der Zeitpunkt der nattir-
lichen Exfoliation zu berticksichtigen. Bei einer flir
normale Versiegelungsmafinahmen nicht zugdng-
lichen Approximalkaries, die nach dem Rontgen-
befund noch nicht bis ins Dentin reicht, stellt die
Kariesinfiltration nach einer Atzung mit 15-prozen-
tiger Salzsaure und anschlieRender Infiltration mit
einem lichthdrtenden Monomer die neueste mikro-
invasive Therapie ohne Bohrer dar.

Muss aufgrund der Defektgrofie eine mechanische
Kariesentfernung durchgefiihrt werden, ist bei ei-
ner pulpanahen Karies nicht mehr die vollstandi-
ge Entfernung der erweichten Zahnsubstanz, son-
dern eine schonende Exkavation mit speziellen
Rosenbohrern aus Polymer indiziert. Vorausset-
zung hierfir ist allerdings ein zuvor beschwerde-
freier Zahn. Als Fillungsmaterialien stehen Kom-
pomere, Komposite sowie konventionelle, hoch-
viskose oder lichthdrtende Glasionomerzemente
zur Verfliigung. In Abhdngigkeit von den indivi-
duellen Voraussetzungen stellen Kompomere die
erste Wahl dar. Sowohl im Seitenzahn- als auch im
Frontzahnbereich weist die Versorgung umfang-
reicher Defekte mit konfektionierten Ni-Cr-Stahl-
kronen beziehungsweise mithilfe von ,Pediatric
Strip Crowns“ hergestellten ,,Kompositkronen“ ei-
ne signifikant niedrigere Verlustrate auf, als grof3e,
mehrfldchige Fillungen.
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Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation

Ein zunehmendes Problem stellt die aufgrund einer
unvollstdndigen Schmelzreifung auftretende Min-
dermineralisation von bleibenden, vorwiegend ers-
ten Molaren und Frontzdhnen (Schweregrade A-C)
dar, mit zum Teil ausgeprdgten Schmerzsensatio-
nen. Bei Schweregrad A und B ohne Schmerzen ist
neben einer Fissurenversiegelung eine Behandlung
mit Fluoriden oder nach neuesten Untersuchungen
auch mit Recaldent-Préparaten (Tooth Mousse) sinn-
voll. Bei Schmerzen sind Fiillungen aus Glasiono-
merzement oder Komposit indiziert. Dabei muss fiir
die Adhasivtechnik immer bis in gesunde Schmelz-
und Dentinbereiche prépariert werden. Reichen bei
Schweregrad C - vor allem bei Sechsjahresmola-
ren — die Defekte tief bis in Pulpandhe, ist frithzei-
tig in Zusammenarbeit mit dem Kieferorthopdden
zu entscheiden, ob statt einer zweifelhaften endo-
dontischen Therapie nicht besser die Extraktion mit
nachfolgender Einordnung des zweiten und dritten
Molaren in Betracht gezogen werden sollte.

Milchzahnendodontie

Wird bei einem zuvor schmerzfreien Zahn die Pul-
pa im kariosen Dentin eroffnet, ist eine Pulpotomie
indiziert, wobei die Abdeckung der Pulpastiimpfe
mit mineralischem Trioxidaggregat (MTA) hohere
Erfolgsraten zeigt als die Verfahren mit Kalziumhy-
droxid oder Eisen-III-Sulfat. Bei bereits aufgetrete-
nen Schmerzen ist in der Regel eine Pulpektomie
angezeigt. Falls bereits Wurzelresorptionen oder die
Gefahr einer Zahnkeimverletzung bestehen, ist die
Extraktion des betroffenen Zahnes zu erwégen. Fir
die Kieferentwicklung ist vor allem der Erhalt der Eck-
zéhne und der zweiten Milchmolaren entscheidend.

Liickenhalter und Kinderprothesen

Besteht in der Funktionsperiode des Milchgebisses
(vor stabiler Neutralverzahnung der ersten Mola-
ren) nach einem frithzeitigen Milchzahnverlust das
Risiko einer Liickeneinengung (> 1,5 mm), ist die Ein-
gliederung eines vorzugsweise herausnehmbaren
Liickenhalters indiziert. Bei multiplen Zahnverlusten
ist aus kaufunktionellen und logopddischen Griin-
den die Eingliederung einer Kinderprothese mit spe-
ziellen , Bambino-Teeth“-Prothesenzdhnen sinnvoll.

Hinweis

Die eazf bietet regelméaRig Kurse zur Kinderzahnheil-
kunde an. Weitere Informationen unter www.eazf.de



