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Warum Sie diesen Einfithrung: Im letzten Jahrzehnt kam es zu einer Weiterentwicklung des kon-
Beitrag lesen sollten? ventionellen Kariesbehandlungskonzeptes durch Etablierung einer restriktiveren
Kariesexkavation, die teilweise oder gar keine Kariesentfernung beinhaltet. Das
Konventionelle Kariestherapie-  Ziel dieser Studie war es, die klinische Effektivitdt von 3 Kariesbehandlungs-
konzepte mit vollstandiger Karies-  methoden (Hall-Technik — HT, Kariesinaktivierung - NRCC, konventionelle
entfernung und anschlieBender Fiillungen - kF) tiber einen Zeitraum von 2 Jahren bei Kindern zu vergleichen.
Fillungstherapie werden auf Basis
des aktuellen Verstandnisses von Methoden: Zu Beginn der dreiarmigen, randomisierten, kontrollierten kli-
Karies in Frage gestellt. Zum kon-  nischen Parallelgruppenstudie wurden 169 Kinder im Alter von 3-8 Jahren mit
ventionellen Kariesmanagement und mindestens einem approximal karidsen Milchmolaren (ICDAS 3-5) in die Studie
weniger invasiven Methoden wie aufgenommen. Jedes Kind wurde zufillig einer der 3 Gruppen zugeteilt: HT (kei-
der Kariesinaktivierung (NRCC) und ne Kariesentfernung und Restauration des Zahnes mit vorgefertigter Stahlkrone),
der Hall-Technik liegen nur wenige NRCC (Offnung der Kavitit ohne Kariesentfernung und Fluoridlackapplikation),
Vergleichsdaten vor. Die vorliegende sowie KF (vollstindige Kariesentfernung und Kompomerfiillung; Kontrollgrup-
Studie belegt die Wirksamkeit pe). Pro Kind wurde jeweils nur ein Zahn in die Studie aufgenommen.
verschiedener Kariesmanagement-
optionen und kann somit Grundlage Ergebnisse: Bei 142/169 Kindern betrug die Mindestbeobachtungszeit 2 Jahre
fiir die zahnérztliche Therapie- (84 %, HT 40/52 = 76,9 %; NRCC 44/52 = 84,6 %; KF 58/65 = 89,2 %). Ins-
planung bei Kindern sein. gesamt wiesen 25 Zihne (17,7 %; HT = 2; NRCC = 9; kF = 14; p = 0,013) min-
destens ein reversibles Problem auf (reversible Pulpitis, Kariesprogression, Fiil-
lungsverlust/-abnutzung/-fraktur, geringfiigige Sekundérkaries etc.). Bei
10 Kindern (7 %) trat mindestens ein irreversibles Problem auf (irreversible
Pulpitis, Verlust der Vitalitdt, Abszess oder unrestaurierbarer Zahn: HT = 1,
NRCC = 4, kF = 5). Fiir reversible Probleme fand sich kein Unterschied im
Paarvergleich zwischen NRCC und kF (p = 0,59), jedoch ergaben sich signifi-
kante Unterschiede zwischen NRCC und HT (p = 0,011), sowie zwischen kF
und HT (p = 0,004).

Schlussfolgerung: Die Hall-Technik wies deutlich hohere Erfolgsraten auf als die
kF und NRCC, die beide vergleichbar erfolgreich waren, was die Erweiterung des
Kariesbehandlungsspektrums bei Milchmolaren um diese Techniken nahelegt.

Schliisselworter: Karies; Kariesbehandlung; Milchzdhne; Kariesinaktivierung;
Hall-Technik; Fillungen
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Caries management options for
primary molars: 2-year outcomes
of a randomised clinical trial

Introduction: In the last decade, the conventional caries treatment has
evolved by the establishment of a more conservative caries management
concept, which includes partial or even no caries removal. The aim of this
study was to compare the clinical efficacy (minor/major failures) of 3 caries
treatment methods: Hall technique (HT), Non-Restorative Cavity Control
(NRCC), and conventional fillings (CF) over 2 years in children.

Methods: At the beginning of this secondary care-based, threearm, paral-
lel-group, patient randomised controlled trial, 169 children aged 3-8 years
with at least one carious primary molar (class Il, ICDAS 3-5) were included
in the study. Each child was randomly assigned to one of the 3 groups: HT
(no caries removal and tooth was restored with preformed metal crown),
NRCC (opening of the cavity without caries removal and fluoride appli-
cation) and CF (complete caries removal and compomer filling). Only one

tooth per child was included in the study.

Results: For 142/169 children (84 %, HT 40/52 = 76.9 %; NRCC

44/52 = 84.6 %; CF 58/65 = 89.2 %), the minimum treatment time was
2 years. A total number of 25 teeth (17.7 %; HT = 2; NRCC = 9; CF = 14;
p = 0.013) showed at least one minor failure (reversible pulpitis, caries
progression, filling loss/abrasion/fracture, secondary caries, etc.). In

10 children (7 %) at least one major failure occurred (irreversible pulpitis,
loss of vitality, abscess or unrestorable tooth: HT = 1, NRCC = 4, CF = 5).
In terms of minor failures no difference was found between NRCC and CF
(p = 0.59), but there were significant differences between NRCC and HT
(p =0.011) and between CF and HT (p = 0.004).

Conclusion: The HT showed clearly better results than NRCC and CF.
NRCC and CR outcomes were comparable, which suggests the inclusion of
these techniques in the spectrum of caries management for primary molars.

Keywords: caries; caries treatment; primary teeth; Non-Restorative Cavity

Control; Hall technique; fillings

Einleitung

In den letzten Jahrzehnten wurden
enorme Bemiihungen zur Pravention
und Therapie von Karies unternom-
men, was insbesondere in Liandern
der westlichen Welt zu erheblichen
Verbesserungen der Mundgesundheit
bei Kindern und Jugendlichen fiihrte
[13, 21]. Allerdings sind diese Verbes-
serungen bei kleinen Kindern, ins-
besondere fiir das Milchgebiss weni-
ger klar. Daten aus der letzten natio-
nalen Studie in Deutschland [36]
zeigten, dass bereits etwa 15 % der
3-jahrigen Kinder und etwa 45 % der
6- bis 7-jdhrigen Kinder Karieserfah-

rung (auf Kavitdtenebene) mit einem
niedrigen Sanierungsgrad (26,1 %
bzw. 57,5 %) aufwiesen. Dies verdeut-
licht, dass bereits in frithen Lebens-
jahren effektive Prdventions- und
Therapiemalinahmen  erforderlich
sind. Obwohl einige Studien die Be-
deutung der Kariesbehandlung von
Milchzdhnen in Frage stellen [38],
wurden in diversen Studien Assozia-
tionen zwischen der Existenz unbe-
handelter karioser Milchzdhne und
Abszessen, Schmerzen [20, 23], man-
gelndem somatischem Wachstum
und niedrigerer Lebensqualitdt beob-
achtet [16].

Ein besseres Verstindnis von Ka-
ries hat in den letzten Jahren neue
Ideen und Strategien im Kariesmana-
gement hervorgebracht. Im Rahmen
moderner Methoden der Kariesthera-
pie wird der Fokus auf weniger invasi-
ve Mafinahmen gelegt [12]. Die non-
bzw. minimalinvasive Behandlung
von karidsen Lidsionen ist ein Kon-
zept, bei dem der Erhalt der Zahn-
struktur eine grofie Rolle spielt. Dieses
Konzept wird heutzutage nicht mehr
nur fiir die Behandlung von Initialka-
ries in Betracht gezogen, sondern
auch fiir die Behandlung von Dentin-
lisionen [8]. Diese auf dem biolo-
gischen Konzept basierenden Metho-
den implizieren ein spezifisches Spek-
trum von Kariesbehandlungstech-
niken [32]. Sie umfassen beispielswei-
se die selektive Kariesentfernung und
die Kariesinaktiverung (NRCC: Non-
Restorative Cavity Control), bei der
keine Dentinkaries entfernt wird [16,
17], sondern eine Offnung der Lision
erfolgt, damit diese von den Patien-
ten/Eltern gebtirstet werden kann; der
Biofilm wird durch kontinuierliche
mechanische Reinigung verdndert [9,
16], sodass die kariose Lasion mittels
Plaquekontrolle und durch Fluorid-
produkte inaktiviert werden kann. Da-
riiber hinaus schliefSen sie auch ,Ver-
siegelungstechniken” wie die Hall-
Technik (HT) ein, bei der der kariose
Zahn mit einer Stahlkrone versorgt
wird, aber vorher keine Kariesentfer-
nung und auch keine Zahnprépara-
tion durchgefiihrt werden [13].

Trotz der groflen Vielfalt der be-
reits existierenden Techniken zur Be-
handlung von kariésen Milchzdhnen
gibt es bislang nur eine sehr begrenz-
te Datenlage fiir die effektivste Thera-
piemethode. Bislang ist die vollstdn-
dige Kariesentfernung mit anschlie-
Bender Fillung fiir die Behandlung
von karidsen Milchzéhnen in den
Praxen meist Standard, wihrend an-
dere genannte Techniken eher selten
durchgefiihrt werden. In den letzten
10 Jahren gab es unter den Kinder-
zahndrzten viele Diskussionen tiber
die Vorziige und Nachteile der kon-
ventionellen Methoden zur Behand-
lung asymptomatischer Kkarioser
Milchzdhne und {iiber die Frage, ob
diese Therapiemethoden als Stan-
dardtechnik bei der Behandlung von
Milchzdhnen beibehalten oder im
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Art der Kariesbehandlung

Baseline
HT NRCC kF
(n =52) (n =52) (n = 65)
Mannlich n ( %) 33 (63 %) 27 (52 %)
Geschlecht
Weiblich n ( %) 19 (37 %) 25 (48 %)
Alter Mittelwert in Jahren (SD) 5,25 (£1,56) 5,62 (+1,48)
1. Milchmolaren n ( %) 38 (73 %) 38 (73 %)
behandelter
Zahn
2. Milchmolaren n ( %) 14 (27 %) 14 (27 %)
3n (%) 3 (6 %) 1(2 %)
ICDAS 4n (%) 11 (21 %) 7 (13 %)
5n (%) 38 (73 %) 44 (85 %)
d3mft Mittelwert 5,96 5,58

Tabelle 1 Baselinecharakteristika der Kinder in den 3 verschiedenen Behandlungsgrup-

pen (n = 169 Kinder)

Rahmen eines biologischen Kariesver-
stindnisses weiterentwickelt oder um
Therapiealternativen erweitert wer-
den sollten.

Ziel dieser Studie war es daher, die
klinische Wirksamkeit von 2 alterna-
tiven Behandlungsoptionen bei ap-
proximal kariésen Milchmolaren
(Hall-Technik und Kariesinaktivie-
rung) mit der konventionellen Fiil-
lung (Kontrollarm) zu vergleichen.

Material und Methoden

Diese dreiarmige, randomisierte, kon-
trollierte Parallelgruppenstudie wurde
in der Abteilung Kinderzahnheilkun-
de der Universitiat Greifswald durch-
gefiihrt. Die Studie wurde von der
Ethikkommission der Universitdt
Greifswald genehmigt (BB 39/11).

Berechnung der Stichprobe

Die Berechnung des Stichproben-
umfangs basierte auf dem Vergleich
der reversiblen Probleme einer Studie
aus England (HT: 5 % und kF: 46 %)
[11]. Es wurden Ausfallraten von 5 %
fiir die HT und von 25 % fiir die kF
angenommen. Fiir die nicht-restaura-
tive Karieskontrolle (NRCC) existier-
ten keine verldsslichen Daten beziig-
lich der Ausfallraten. Aus klinischer
Sicht wurde es als positives Ergebnis

angesehen, wenn die Resultate mit de-
nen der HT vergleichbar waren, was
die klinische Aquivalenz belegt. Fiir
die Stichprobenberechnung wurde das
Programm ,G*power 3“ verwendet
[7]: 2-sided-test, a = 0,05 geteilt durch
,drei“ flir Mehrfachtests, was zu
0,016; B=0,20 fithrt. Dies ergab
ein Stichprobenziel von mindestens
116 Kindern. Dazu wurden ca. 30 %
aufgeschlagen, um Verluste im Verlauf
der Follow-up-Besuche (Drop-outs) zu
kompensieren. Diese Studie ist zudem
Teil einer multizentrischen Studie
(England und Litauen), deswegen
wurde in der Gruppe ,konventionelle
Fillungen (kF)“ die Stichprobe ab-
sichtlich (statistisch) tiberbewertet,
um die Ergebnisse dieser einzelnen
Gruppe in einer zukiinftigen Studie
mit den anderen Kohorten der ande-
ren Lander besser vergleichen zu kon-
nen. Das heif$t, falls klinisch relevante
Unterschiede der Fillungstherapie-
Gruppe (Kontrollgruppen) zwischen
den verschiedenen Studienorten auf-
treten sollten, dass diese auch als sta-
tistisch signifikant verschieden dar-
stellbar wéren.

Studiendesign
Insgesamt wurden 169 Kinder im Al-
ter von 3-8 Jahren (5,56 + 1,45 Jahre)
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mit mindestens einem asymtoma-
tischen approximal karidsen Milch-
molaren (ICDAS 3-5) in die Studie
aufgenommen. Jedes Kind wurde zu-
fdllig mittels einer sequenzierten Liste
einer der 3 Gruppen zugeteilt: HT,
NRCC oder kE. Pro Kind wurde nur
ein Zahn in die Studie aufgenom-
men. Wenn mehr als ein Zahn pro
Kind die Einschlusskriterien erfiillte,
wurde der nachste Zahn auf dem
vom behandelnden Zahnarzt zuvor
angedachten Behandlungsplan fiir
die Studie ausgewdhlt. Zihne wurden
ausgeschlossen, wenn sie Anzeichen
oder Symptome einer pulpalen oder
periradikuldren Pathologie aufwiesen
(einschliefdlich Schmerzen) oder sys-
temische Erkrankungen, die eine be-
sondere zahnérztliche Behandlung
erfordern. Patientenrekrutierung und
Follow-up sind im CONSORT-Dia-
gramm dargestellt (Abb. 1).

Der Therapiemisserfolg wurde
unterteilt in irreversible Probleme
(irreversible Pulpitis, Abszess oder
nicht mehr restaurierbare Zihne, Ver-
lust des Zahnes) und reversible Pro-
bleme (Pulpitis, Fillungsverlust/-frak-
tur oder Sekundarkaries, wenn Kor-
rektur moglich). Insgesamt umfassten
die ,kleineren Misserfolge” alle rever-
siblen Probleme, bei denen die be-
troffenen Zahne so therapiert werden
konnten, dass die Vitalitdt der Pulpa
erhalten blieb. Zu den schwerwiegen-
den Misserfolgen gehorten alle irre-
versiblen Probleme, die eine Pulpabe-
handlung oder Extraktion erforder-
ten. Weitere Details zur Methodik
dieser Studie wurden bereits in Santa-
maria et al., 2014, 2015, und 2018
publiziert [28-30].

Behandlungsmethoden

Die Behandlungen wurden von Kin-
derzahndérzten (n = 7) und postgradu-
ierten Studenten der Kinderzahnheil-
kunde durchgefiihrt (n = 5), die vorab
speziell trainiert wurden, um jede
der 3 Behandlungsmethoden entspre-
chend durchfiihren zu kénnen. Uber
einen Zeitraum von 18 Monaten
rekrutierten die 12 teilnehmenden
Zahndirzte zwischen einem Patienten
und 40 Patienten. 49 % der Behand-
lungen wurden bei Kinderzahnérzten
und 51 % bei postgraduierten Stu-
denten der Kinderzahnheilkunde
durchgefiihrt.
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Art der Kariesbehandlung

2-Jahres-
Erfolgsraten

erfolgreich
irreversibles Problem

Summe

et S

37 (93 %) 31 (70 %)
2 (5 %) 9 (21 %)
12 %) 4 (9 %)

kF gesamt
n (%) n (%)

39 (67 %) 107 (75 %)
14 (24 %) 25 (18 %)
5 (9 %) 10 (7 %)

Tabelle 2 Erfolgsraten der Behandlung von Approximalkaries bei Milchmolaren nach 2 Jahren unterschieden nach den 3 randomisiert

zugeordneten Behandlungsgruppen

konventionelle Fiillungen (kF):
Bei den konventionellen Fiillungen
(kF) erfolgte eine non-selektive/kom-
plette Kariesentfernung, welche mit
einem hochtourigen Diamantbohrer
bzw. mit einem langsamen Handstiick
und einer Rose durchgefiihrt wurde.
Ein Matrixband und eine Porta-Matrix
(Henry Schein Inc., Melville, NY, USA)
oder ein T-Band (Pulpdent, Water-
town, MA, USA) und ein Keil (Inter-
dental Wedge, Kerr, Biogglo, Schweiz)
wurden verwendet. Alle Kavititen
wurden mit Kompomer (Dyract,
Dentsply, Konstanz, Deutschland) res-
tauriert. Vor der Applikation des Kom-
pomers wurde ein Adhdsiv (,,Prime&
Bond NT*) mit Applikatortips an allen
Kavitdtsflichen laut Herstelleranga-
ben appliziert. Anschliefend wurde
das Kompomer schichtweise in die
Kavitdt eingebracht und jeweils 40 sec
polymerisiert. Alle Fiillungen wurden
unter relativer Trockenlegung mit
Watterollen und kontinuierlicher Ab-
saugung durchgefiihrt. Eine lokale
Betdubung wurde nur nach Bedarf
durchgefiihrt (n = 34; 65,4 %).

Hall-Technik (HT):

Bei dieser Technik wurde keine Karies-
entfernung, Lokalandsthesie oder
Zahnpréparationen durchgefiihrt,
sondern die kariosen Zahne wurden
mit einer konfektionierten Stahlkrone
(3M Espe, Seefeld, Germany) restau-
riert. Bei engen Approximalkontakten
wurde fiir wenige Tage ein kiefer-
orthopddisches Separiergummi einge-
setzt. Vor dem Einsetzen der Krone
wurde der Zahn griindlich mit einem
rotierenden Biirstchen gereinigt. Die
Krone wurde mit einem diinnflieen-
den Glasionomerzement befiillt (Fuji
Triage, GC Corporation, Tokio, Japan)

und zementiert. Abschlieflend wur-
den alle verbliebenen Zementreste
entfernt. Relative Trockenlegung wur-
de mit Watterollen durchgefiihrt.

Kariesinaktivierung (NRCC):

Die karidsen Lédsionen wurden mit
einem hochtourigen Diamantbohrer
durch Entfernung des tiberhdngenden
Zahnschmelzes geoffnet. Es wurde da-
bei kein karioses Dentin von der Pul-
pawand entfernt, und der Kontakt-
punkt im zervikalen Bereich der ap-
proximalen Kavitdt belassen, um
Zahnwanderungen zu vermeiden. Ziel
der Behandlung war es, die Kavitit zu
erdffnen, um sie der Reinigung zu-
ginglich zu machen und nicht die
Entfernung karidser Zahnhartsubstanz.
Bei dieser Prozedur kam keine Lokal-
andsthesie zum Einsatz. Den Eltern/
Kindern wurde das Zihneputzen mit
einer bukkolingualen Technik fiir den
behandelten Zahn beigebracht. Die Li-
sionen wurden mit Fluoridlack (Dura-
phat, GABA, Lorrach, Deutschland)
touchiert.

Alle Teilnehmer erhielten eine Er-
ndhrungsberatung und eine ausfiihr-
liche Zahnputzanleitung nach den
deutschen Richtlinien (http://www.
dgzmk.de; www.dgzmk.de/uploads/
tx_szdgzmkdocuments/Empfehlun
gen_zur_Kariesprophylaxe mit_
Fluoriden.pdf

Patienten-Follow-up

Fir die HT- und kF-Gruppen sollten
die Teilnehmer zweimal im Jahr routi-
nemdfdig zur zahnarztlichen Unter-
suchung erscheinen, wihrend die Kin-
der in der NRCC-Gruppe alle 3 Mona-
te zum Recall kommen sollten, um
den Status der Kariesldsion zu beob-
achten und beziiglich Erndhrung- und

Mundhygiene zu beraten und zu moti-
vieren [16, 22]. Bei klinisch aktiven ka-
riosen Lisionen wurde Duraphat auf
die Lasion aufgetragen. Nach 2 Jahren
wurden alle Patienten durch 2 Zahn-
arzte (R. M. S., C. H. S.) untersucht.
Diese Zahnarzte haben ihre selbst be-
handelten Patienten dabei nicht selbst
kontrolliert. Des Weiteren wurden die
Eltern/Kinder zu Schmerzen, Schwie-
rigkeiten beim Essen oder zur erforder-
lichen Notfallbehandlung an den the-
rapierten Zihnen befragt.

Datenanalyse

Die Daten wurden in SPSS fiir Win-
dows (Version 17.0, SPSS Inc., Chica-
go, IL, USA) analysiert. Die nichtpara-
metrische Kruskal-Wallis-Varianzana-
lyse und der Bonferroni-korrigierte
Mann-Whitney-U-Test wurden fiir
Vergleiche der klinischen Ergebnisse
(erfolgreich, kleiner Misserfolg, grof3er
Misserfolg), und der Verteilung der
ICDAS-Kategorien auf die Behand-
lungsgruppe verwendet. Fiir die Lang-
zeitdatenanalyse wurden nur Informa-
tionen von Patienten mit einem Fol-
low-up von mindestens 24 Monaten
einbezogen. Unterschiede in den Kkli-
nischen Ergebnissen (erfolgreich, re-
versibles und irreversibles Problem)
zwischen den 3 Gruppen wurden mit-
hilfe der nichtparametrischen Kruskal-
Wallis-Varianzanalyse und dem Mann-
Whitney-U-Test analysiert. Alters- und
d;mft-Vergleiche wurden mittels Vari-
anzanalyse (ANOVA) durchgefiihrt.
Die Nullhypothese wurde auf der
5 %-Ebene abgelehnt.

Ergebnisse

Insgesamt nahmen an der Studie
169 Kinder (3-8 Jahre alt; Mittel-
wert = 5,56 SD =1,45) teil. Die Be-
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Probanden: n= 181 Kinder zwischen 3 und 8 Jahren mit mindestens sinem asymptomatischen approximal

karigsen Milchmolaren (ICDAS 3-5), Abteilung Kinderzahnheilkunde der Universitat Greifswald

Auzschlusskritarizn:
- Malaren mit klinischan oder radiclogischen Zsichen oder Symptomen
einer pulpalen oder periradikuliren FPathologie

Patienten mit systemischen Erkrankungen Ausgsschlossen

e
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- Tuilnahme abgslshnl in= 2}
h 4
Randomisiert {n = 169)
E - Randamisierung mittels Sequenzliste fir die Zuordnung zu einer dar 3 Behandlungsmaglichkeiten.
£ - Pro Kind wurde jeweils nur ein Zahn in die Studie aufgenommen.
[
£
3
<
Zuordnung zu einem der drei Behandlungspfade
hd
Hall-Technlk NRCC [Kariesinaktiverung) konventionelle Fiillungen
{n= 52) n= 52) {n = &5)
£ l l i
c
=
c
B
g Behandelnde Zahndrzte {n=12) Behandelnde Zahnarzte [n = 12) Behandelnde Zahndrzte (n =12}
N
¥ i l
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Abbildung 1T CONSORT-Diagramm der dreiarmigen, randomisierten, kontrollierten klinischen Parallelgruppenstudie zur Behandlung

von asymptomatischen approximal kariosen Milchmolaren

handlungsgruppen wurden Baseline
folgendermafien verteilt: HT =52,
NRCT = 52, CR = 65. Die Baselinecha-
rakteristika der Kinder nach Behand-

analyse) oder
(p=0,35,

ICDAS-Kategorien
CI =0,35-0,70; Kruskal-
Wallis-Test) festgestellt.

Von den 169 Teilnehmern sind 27

Durchschnittsalter (p =0,91;

(p=0,50; Varianzanalyse),
Werte (p=0,75;

anzanalyse), Geschlechterverteilung

Varianzanalyse),

lungsgruppe sind in Tabelle 1 dar-
gestellt. Es wurden bei Einschluss
keine signifikanten Unterschiede
zwischen den 3 Gruppen beziiglich
Geschlechterverteilung (p=0,51,
Konfidenzintervall [CI] = 0,49-0,52;
Varianzanalyse);  d;mft  Werten
(p=0,25, CI=0,25-0,27; Varianz-

(16 %) Patienten sind nicht zu einem
Follow-up nach 24 Monaten erschie-
nen, mit vergleichbarer Verteilung
zwischen den 3 Gruppen (HT =12;
NRCT = 8; CR = 7). Die Dropout-Ana-
lyse zeigte keine statistisch signifikan-
ten Unterschiede zwischen Dropout-
Féillen und Teilnehmern beziiglich
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ICDAS-Kategorien (p = 0,92; Kruskal-
Wallis-Test), Art des behandelten
Zahnes (erster oder zweiter Milchmo-
lar, p = 0,33; Varianzanalyse) oder Art
der Behandlung (p =0,90; Varianz-
analyse). Insgesamt zeigten 35/169
(20,7 %) Kinder mindestens einen
Misserfolg (Tab. 2). Die Mehrheit da-

(Abb. 1 und Tab. 1-3: R. M. Santamaria)
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von wurden als reversible Probleme
eingestuft (n = 25; 71,4 %).

Irreversible Probleme

Zehn von 142 Patienten (7 %; HT =1,
NRCC = 4, kF = 5) hatten mindestens
ein irreversibles Problem (p =0,043,
CI = 0,035-0,045; Kruskal-Wallis-Test)
(Tab. 2). In der kF-Gruppe traten diese
zwischen dem 5. und 12. Monat (Mit-
telwert =9 + 3,2 Monate) aufgrund
von Zahnabszess (n = 3) und reversib-
ler Pulpitis (Pulpotomie erforderlich;
n=2) auf. Fir die NRCC-Gruppe
waren die Hauptgriinde fiir einen
Misserfolg Abszess (n = 3) und irrever-
sible Pulpitis (n=1) und traten
zwischen 8 und 11 Monaten (Mittel-
wert = 10 + 1,41 Monate) nach Be-
handlungsbeginn auf. In der HT-
Gruppe wurde nur bei einem Patien-
ten ein Abszess beobachtet, welcher
nach 24 Monaten auftrat.

Reversible Probleme

Bei 25 von 141 Zihnen (17,7 %;
HT = 2; NRCC =9; kF = 14; p =0,013;
CI = 0,012-0,018; Kruskal-Wallis-Test)
(Tab. 2) wurde mindestens ein rever-
sibles Problem festgestellt. Ein unab-
hingiger Testvergleich zwischen
NRCC-KF ergab keinen statistisch
signifikanten Unterschied (p =0,59;
CI=0,57-0,60; Mann-Whitney-U-
Test). Es wurden jedoch signifikante
Unterschiede beobachtet zwischen
kF-HT (p =0,004; CI=0,002-0,009;
Mann-Whitney-U-Test) und der
NRCC-HT (p=0,011; CI=0,010-
0,016; Mann-Whitney-U-Test).

In der NRCC-Gruppe traten die
Misserfolge zwischen dem 3. und
24. Monat auf (Mittelwert=15,3 +
8,2); der Hauptgrund war Kariespro-
gression (n = 7/9). In der kF-Gruppe
wurden die reversiblen Probleme zwi-
schen dem 11. und 24. Monat beob-
achtet (Mittelwert = 15,4 + 5,7), und
der Hauptgrund war Sekundarkaries
(n =9/14). In der HT-Gruppe wiesen
2 Patienten reversible Probleme auf
(Karies am Kronenrand bzw. Kronen-
verlust), was zwischen dem 12. und
23. Monat (Mittelwert =18 + 8,5)
festgestellt wurde.

Diskussion

In dieser Studie wurden minimalin-
vasive Therapiemoglichkeiten (Hall-
Technik und Kariesinaktiverung) fiir

die Behandung von kavitierten kario-
sen Milchmolaren im Vergleich zur
konventionellen Fillung mit non-se-
lektiver Kariesexkavation untersucht.
Insgesamt zeigten sich nach 2 Jahren
bei der Hall-Technik deutlich bessere
Ergebnisse als bei der Kariesinaktivie-
rung bzw. den konventionellen Fiil-
lungen, wobei signifikante Unter-
schiede beziiglich reversibler Proble-
me vorlagen. Eine Vielzahl verschie-
dener Behandler (n = 12) fiihrte die
3 verschiedenen Therapieoptionen
durch. Da die Behandler ebenfalls
vorab nicht wussten, welche Therapie
der durch sie zu behandelnde Patient
zugewiesen bekommt, unterlag die
Verteilung ebenfalls dem Zufall. Die
Kontrolle bzw. Einschédtzung des The-
rapieerfolgs wurden jedoch nicht
durch den Behandler selbst durch-
gefiihrt, sondern durch 2 unabhéangi-
ge Zahndrzte. Es ist daher davon aus-
zugehen, dass die Ergebnisse auf den
Praktiker in der Zahnarztpraxis bei
Behandlung von Kariesrisikokindern
mit Approximalkaries am Milchmola-
ren Ubertragbar sind.

Bei der HT wurden signifikant
weniger Misserfolge (reversible = 5 %
und irreversible Fehler =2 %), im
Vergleich zu NRCC (reversible = 21 %
und irreversible = 9 %), und kF (rever-
sible = 24 % und irreversible = 9 %)
beobachtet. Diese Ergebnisse sind
vergleichbar mit den 2-Jahres-Er-
gebnissen der ersten randomisierten
klinischen Studie zur HT (rever-
sible = 5 %, irreversible = 2 %), bei
der die HT ebenfalls verglichen
wurde mit der Standardfiillung (meist
GIZ)  (reversible = 46 %, irrever-
sible = 15 %) [11]. Eine aktuelle retro-
spektive/prospektive Kohortenstudie,
welche die Erfolgsraten konventio-
neller Kariesbehandlungsmethoden
(nicht-selektive ~ Kariesentfernung,
Pulpotomie) mit biologisch basierten
Methoden (HT, selektive Kariesentfer-
nung) verglich, zeigte hohe langfris-
tige Erfolgsraten bei den biologischen
Methoden, die mit denen konven-
tioneller Behandlungsmethoden ver-
gleichbar waren [2]. Dennoch waren
die Behandlungskosten der biolo-
gischen Methoden (insbesondere der
Hall-Technik) in verschiedenen Set-
tings signifikant niedriger [1, 6, 33].

Es gibt konsistente Evidenz dafiir,
dass die Erfolgsraten der konventio-

nellen Stahlkrone andere Restauratio-
nen fiir mehrfldchige karidse Milch-
zdhne tbertreffen [13, 14] — mit Feh-
lerraten von 11,6 % fiir Stahlkronen
und 88,7 % fiir Amalgamfillungen
[25], sowie 8 %, 21 % und 30 % fiir
Stahlkronen, Amalgamfiillungen bzw.
Kompositfiillungen [35]. Auflerdem
zeigte eine aktuelle retrospektive
7-Jahres-Studie tiber die HT eine Er-
folgsrate von mehr als 92 % bei Stahl-
kronen, die mit dieser Technik durch-
gefithrt wurden [18]. Trotz Empfeh-
lungen fiir konventionelle Stahlkro-
nen beschrankt sich ihre Anwendung
vor allem auf Kinderzahnarzte, wah-
rend allgemeine Zahnirzte Stahlkro-
nen als zu komplex, zeitaufwendig,
teuer und nicht dsthetisch akzeptabel
empfinden (31, 37].

In unserer Studie traten in der HT-
Gruppe 2 Zihne mit Misserfolgen auf:
In einem Fall erfolgte ein Stahlkro-
nenverlust, wobei moglicherweise ei-
ne zu grofle Krone ausgewdhlt wurde.
Im zweiten Fall wurde eine Initialka-
ries, also eine kariose Lasion ohne
Kavitation vestibuldr unterhalb der
Krone am Gingivarand beobachtet,
da die Krone nicht addquat auf dem
Zahn positioniert war und dabei kei-
ne Abdeckung der gesamten Zahnkro-
ne erfolgte. Der Vergleich der Erfolgs-
raten der HT (93 %) mit den ande-
ren Therapieoptionen (NRCC = 70 %;
kF = 67 %) zeigt jedoch, dass die ho-
here Erfolgsrate bei der HT wahr-
scheinlich auch auf die hohe Haltbar-
keit der Krone zuriickzufiihren ist.
Zudem gewdhrleistet die Krone eine
komplette Isolierung des Biofilms
und der kariosen Ldsion von dem ora-
len Milieu und verlangsamt somit
den Kkaridsen Prozess oder arretiert
ihn. Zugleich kann die Remineralisa-
tion der karidsen Ldsionen durch das
Glasionomerzement gefordert wer-
den, mit dem die Stahlkrone/Hall-
Technik zementiert wird [27].

Interessanterweise gab es in dieser
Studie weder nach einem Jahr [29]
noch nach 2 Jahren einen signifikan-
ten Unterschied in den Erfolgsraten
von NRCC und KkF, also von ein-
fachem Putzen und Fluoridierung ge-
geniiber der klassischen Fillungsthe-
rapie. Jedoch hatten die Kinder in der
NRCC-Gruppe hdufigere Kontrollter-
mine (viermal pro Jahr), in deren Rah-
men u.a. Zahnputzanleitungen fiir El-
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Keine Praparation des

Zahnes

Keine Kariesentfernung

Hohe Erfolgsrate

Vermeidung von
Sekundarkaries

Kosteneffektiv

Keine Lokalanasthesie

Minimale Préparation des
Zahnes

Nur Entfernung von tberhén-
gendem Zahnschmelz

Vergleichbare Erfolgsraten
zu Fillungen

Klinische Kontrolle der
Kariesaktivitat

Einfache und schnelle Handhabung

Hohe Akzeptanz und Beliebtheit

Kostenintensiver

e Lokalanasthesie bei Kindern ist nicht immer ganz leicht
e Verkirzte Behandlungsdauer

¢ Reduzierte Gefahr der Reizung der Pulpa
e Verkirzte Behandlungsdauer

e Geringeres Risiko der Pulpaeréffnung
 Keine/weniger Beschwerden bei der Behandlung
¢ Geringere Kooperation des Kindes notwendig

e HT = 90-100 % vs. ca. 50-80 % bei Fiillungen
[3, 24, 26]
® NRCC =72 % vs. 67 % bei Fiillungen

® HT: keine Sekundarkaries moglich; v.a. bei Kindern
mit hohem Kariesrisiko sehr wichtig

¢ NRCC: Kariesmanagement auf Patientenebene
(nicht nur Zahnebene)

Jeweilige Prozedur mit wenig Ubung innerhalb
weniger Minuten durchfiihrbar

Patienten, Eltern und Zahnarzte bevorzugen die HT und
NRCC gegentiber der konventionellen Fillung [11, 28].

® HT: kostenglinstiger als konventionelle Restaurationen
oder NRCC [1, 33]
* NRCC: kostenintensiver, wg. hdufigen

Kontrolluntersuchungen

Tabelle 3 Ubersicht zu wesentlichen Aspekten der Hall-Technik und NRCC

tern/Kinder fiir den gesamten Mund
und fiir den behandelten Zahn erfolg-
ten. Dartiber hinaus wurde der Studi-
enzahn gereinigt, und es wurde Fluo-
ridlack auf die aktiven Ldsionen auf-
getragen. Dies beeinflusste wahr-
scheinlich die relativ akzeptablen Er-
gebnisse in der NRCC-Gruppe positiv,
ohne dass signifikante Unterschiede
zwischen der NRCC- und der CR-
Gruppe (p > 0,05) vorlagen. Bei NRCC
existiert bislang nur eine sehr begrenz-
te Evidenz iiber die Effektivitit und
Anwendbarkeit dieser Methode. Bei-
spielsweise wurden in einer Beobach-
tungsstudie approximal kariose Lasio-
nen an Milchmolaren bei 30 Kindern
mit dieser Technik behandelt. Die El-
tern wurden tiber korrekte Mund-
hygiene und Erndhrung beraten. Die
Kinder wurden alle 2 Monate einmal
untersucht. Nach einem Jahr waren
90 % der Lasionen arretiert und nur
10 % der Lasionen mussten restauriert
werden [22]. Negative Ergebnisse bei
dieser Studie waren mit einer unzurei-
chenden Mundhygiene verbunden.

NRCC hat damit ein echtes Po-
tenzial, den Kariesprozess biologisch
zu kontrollieren, die Zahnhartsubs-
tanz zu schonen und den Beginn des
restaurativen Zyklus zu vermeiden
oder zu verzogern. Dariiber hinaus
wird NRCC von Kindern, einschlief3-
lich édngstlicher Kinder, gut ange-
nommen, indem sie eine schrittweise
Einfiihrung des Behandlungsverfah-
rens bei gleichzeitiger Behandlung
der kariosen Lasionen ermdoglicht [16,
28]. Jedoch konnen kleine Kinder
nicht allein ausreichende Mund-
hygienemafinahmen  durchfiihren,
um eine Verbesserung ihrer Mund-
gesundheit zu erreichen. Die grofite
Herausforderung dieses Konzepts be-
steht daher darin, eine ausreichende
Compliance der Eltern zur Kontrolle
der Lision(en) zu erreichen [10]. Ein
weiterer Nachteil dieser Methode
sind die Mehrkosten [33] bzw. der
Mehraufwand fiir Zahnarzte und El-
tern/Betreuer aufgrund der erhdhten
Anzahl an Besuchen fiir ein eng-
maschiges Follow-up der Ldsionen.
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Daher wird NRCC in den meisten
Liandern nicht als Behandlungsop-
tion betrachtet, denn auch die Bezah-
lung erfolgt meist privat oder ge-
mischt — teils privat und teils tiber die
Krankenkasse. Allerdings ist ein we-
sentlicher Vorteil, dass dieses biolo-
gische Behandlungskonzept eher auf
Verdnderungen auf Patientenebene
abzielt und nicht nur auf einen ein-
zelnen Zahn oder eine Zahnfldche.
Somit stellt NRCC zugleich die Thera-
pie eines kariosen Zahnes dar und Ka-
riespravention bei dem Patienten.
Die Ergebnisse in der NRCC-
Gruppe wiren in unserer Studie ver-
mutlich deutlich besser gewesen,
wenn Silberfluoridlésungen zur Un-
terstiitzung der Ldsionsarretierung
verwendet worden wéren. Das Poten-
zial von Silberfluoridlésungen ins-
besondere von Silberdiamin-Fluorid
bei der Kariesinaktivierung von Den-
tinldsionen im Milchgebiss, wurde
bereits in verschiedenen randomisier-
ten klinischen Studien und in syste-
matischen Reviews nachgewiesen [4,
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19, 39] und von der American Dental
Association (ADA) empfohlen [34].

In Deutschland, sind 86 % der
3-Jahrigen auf Defektniveau kariesfrei
(dmft = 0). Zudem sind etwa drei Vier-
tel der karivsen Milchzdhne nicht sa-
niert [36]. Bei den 6- bis 7-Jdhrigen
sind ca. 56 % der Kinder auf Defekt-
niveau Kkariesfrei. Zudem sind etwa
43 % der kariosen Milchzdhne nicht
saniert [36]. Die Umsetzung wirk-
samer Strategien zur Kariesreduktion
und zum Management bleibt also
noch eine Herausforderung. Fiir das
Jahr 2018 zeigten Daten der Bundes-
zahnarztekammer und der KZBV, dass
in der allgemeinen Zahnarztpraxis in
Deutschland konventionelle Fiillun-
gen nach wie vor die hdufigste restau-
rative Option darstellen, auch zur Res-
tauration mehrflachiger karioser La-
sionen. Dariiber hinaus wurden etwa
20 % der Milchmolaren, die mit einer
Pulpotomie behandelt wurden, an-
schliefend nicht mit einer Stahlkrone
restauriert [15]. Die Langlebigkeit der
Restaurationsmaterialien ist ein we-
sentliches Kriterium fiir die Wahl bei
der Kariesbehandlung bei Milchzih-
nen. Die Ergebnisse verschiedener Stu-
dien haben gezeigt, dass konven-
tionelle Glasionomerzemente (GIZ)
nicht als Fillungsmaterial fiir die Res-
tauration von Klasse-II-Kavitdten an
Milchmolaren verwendet werden soll-
ten [3]. Auflerdem zeigten andere
Materialien wie kunststoffmodifizierte
GIZ und Kompomer bessere Ergebnis-
se, aber meistens bei kleinen bis mit-
telgroflen Kavititen (Klassel oder
Klasse II) [5, 24, 26]. Fir mehrflachige
kariose Ldsionen oder nach einer Wur-
zelkanalbehandlung tibertrifft die Er-
folgsrate der Stahlkrone deutlich die
Erfolgsraten anderer konventioneller
restaurativer Materialien [13].

Bei der Generalisierung und Inter-
pretation der Studienergebnisse die-
ser Studie ist zu beriicksichtigen, dass
die Studienpatienten als Kariesrisiko-
kinder eingestuft werden sollten
(mittlerer dmft > 5, s. Tab. 1), und Ka-
riesprogression bei NRCC (78 %) bzw.
Sekundarkaries bei kF (64 %) Haupt-
ursachen fiir (kleine) Misserfolge wa-
ren (s. Abschnitt reversible Proble-
me). Nur in wenigen Fillen lag der
Grund des Misserfolgs der Fiillung
eher an einer inaddquaten Technik
(ggf. maflig kooperatives Kind) oder

im applizierten Fillungsmaterial an
sich. Es ldsst sich daher dariiber spe-
kulieren, dass die klinischen Ergeb-
nisse bei Patienten mit niedrigem
Kariesrisiko fiir die Behandlungsop-
tionen kF und NRCC dann positiver
ausfallen wiirden. In einer Studie aus
Dédnemark wurden jdhrliche Miss-
erfolgsraten von ca. 10 % bei Klasse-II-
Kompomerfiillungen berichtet. Die
Studienpopulation wies jedoch eine
niedrige Kariesaktivitdt und eine rela-
tiv geringe Karieserfahrung auf.
Insgesamt zeigen die Ergebnisse
dieser Studie, dass die Erfolgsraten
von Hall-Kronen fiir die Behandlung
von approximal karidsen asymptoma-
tischen Milchmolaren bei Kindern mit
hohem Kariesrisiko hoher liegen als
bei der NRCC oder konventionellen
Fillungen. Obwohl der Erfolg der
NRCC im Vergleich zur HT signifikant
geringer war, zeigten wie bei der KF-
Gruppe etwa 70 % der Lisionen in
dieser Gruppe keine Symptome von
Pulpaschdden wihrend des Unter-
suchungszeitraums. Bis heute existiert
keine perfekte Therapie zur Behand-
lung von dentinkariésen Milchmola-
ren, jedoch legen die Ergebnisse dieser
Studie die Anwendung alternativer
Kariesbehandlungsmethoden nahe,
insbesondere die Hall-Technik, und
verdeutlichen die Bedenken [12] ge-
geniiber der etablierten Standardfiil-
lung mit Kompomer bei non-selek-
tiver Kariesentfernung bei kavitierten
approximal kariosen Milchzédhnen.

Fazit
Zahndrzte sollten im klinischen Alltag
evidenzbasierte Therapiemethoden

mit einfacher Handhabung und ho-
hen Erfolgsraten anbieten konnen:
Die Ergebnisse dieser Studie unterstiit-
zen das Konzept des Kariesmanage-
ments durch die Steuerung der Aktivi-
tdt des Biofilms und legen insbesonde-
re die Hall-Technik als einfache und
sehr erfolgreiche Therapieoption bei
Approximalkaries im Milchgebiss,
aber auch NRCC insbesondere bei
Kindern mit sehr niedriger Koopera-
tion bei guter Mitarbeit der Eltern,
nahe. Nichtsdestotrotz gibt es nicht
die einzig richtige Kariesbehandlungs-
option, daher sollten Zahnirzte indi-
viduell auf Patienten- und Zahnebene
die jeweiligen Vor- bzw. Nachteile der
Kariesmanagementoptionen bertick-

sichtigen und individuell aus dem er-
weiterten Behandlungsspektrum aus-
wahlen. Wesentliche und Vor- und
Nachteile der Hall-Technik und der
NRCC sind in Tabelle 3 dargestellt.
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