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Vorwort

Liebe Leserinnen und Leser,

die Kinderzahnmedizin ist eine Disziplin mit vielen unter-
schiedlichen Facetten, die alle mehr oder weniger zu ei-
ner erfolgreichen Patientenbetreuung beitragen. In der
taglichen Arbeit des Kinderzahnarztes steht das Problem
der frihkindlichen Karies weit im Vordergrund des Inter-
esses, da es nach wie vor zu den haufigsten Griinden der
Vorstellung eines Kindes in der zahnarztlichen Praxis
zahlt und unter Umstanden mit einem umfangreichen
Therapiebedarf einhergeht. Aus zahnarztlicher Sicht er-
fordert dies eine altersgerechte Patientenflihrung, die
konsequente Umsetzung praventiver Mallnahmen im
professionellen wie auch hauslichen Umfeld, die mog-
lichst optimale Wahl restaurativer Mallnahmen sowie die
oftmals notwendige Indikationsstellung zu sedierenden
oder anasthesierenden Verfahren. Daher gibt das vorlie-
gende Buch diesen Aspekten ausreichend Raum und be-
antwortet eine Vielzahl von Fragen aus dem Themen-
komplex der frihkindlichen Karies, was in dieser Form
als Alleinstellungsmerkmal des Fachbuches zu bewerten
ist.

Neben den aktuellen Aspekten des Kariesmanage-
ments widmen sich weitere Beitrage den Strukturstorun-
gen der Zahne. Hier steht aktuell die klinische Problematik
der Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) im Vor-
dergrund des Interesses, da einerseits die Atiologie die-
ses vergleichsweisen neuen zahnarztlichen Phanomens
nach wie vor ungeklart ist und anderseits durchaus

Unsicherheiten in der Zahnarzteschaft bei der Therapie
hypomineralisierter Zahne bestehen. Darlber hinaus
runden Abhandlungen zu der vergleichsweise jungen
Materialgruppe der bioaktiven endodontischen MTA-
Zemente, zum Bruxismus bei Kindern und Jugendlichen,
zur Notfalltherapie bei odontogenen Infektionen und
Abszedierungen sowie zur Betreuung von Kindern und
Jugendlichen mit Behinderungen und zusatzlichem Un-
terstitzungsbedarf das Spektrum an Beitragen in dem
vorliegenden Buch ab.

An dieser Stelle gilt mein herzlichster Dank allen Auto-
ren und Koautoren, welche ihre Beitrdge oft nach Praxis-
ende und in muhevoller Arbeit zusammengestellt haben.
Dies ist hoch anzurechnen, da eine schreibende Tatigkeit
nicht unbedingt zu den Kernkompetenzen des Zahnarz-
tes zahlt. Umgekehrt ist gerade das Wissen aus der kli-
nisch-praktischen Tatigkeit der Grundstein fur das vorlie-
gende Buch! Gleichermallen gilt mein Dank dem Team
vom Quintessenz-Verlag, das in gewohnt akribischer
Weise alle Manuskripte lektoriert und die Beitrage produ-
ziert hat. Ich winsche allen Kolleginnen und Kollegen so-
wie Studierenden der Zahnmedizin viel Freude mit dem
Buch und hoffe, dass dies neue Impulse im Praxisalltag
setzen kann!

Mit kollegialen GriRRen
Jan Kuhnisch
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Frihkindliche Karies —

Klinik, Atiologie und Epidemiologie

Katrin Bekes

Einleitung

Die Mundgesundheit bildet neben der allgemeinen Ge-
sundheit einen wichtigen Eckpfeiler fiir die ungehinderte
Entwicklung eines Kindes und kann durch Stérungen
bzw. Erkrankungen negativ beeinflusst werden®2®. So lei-
den Kinder mit Karies nicht nur haufiger an Zahnschmer-
zen, Ess- und Sprachproblemen sowie Schmelzbildungs-
und Zahnstellungsstorungen, sondern zeigen daruber
hinaus ein erhohtes Kariesrisiko im bleibenden Gebiss?.
Eine besonders schwere Form der Karies stellt die frih-
kindliche Karies (,early childhood caries”, ECC) dar. Sie
zahlt zu den haufigsten Krankheiten im Kindesalter, be-
ginnt schon kurz nach Durchbruch der ersten Milchzahne
und ist durch eine besondere Auspragung der Glattfla-
chenkaries mit schnell fortschreitenden Lasionen sowie
friilhzeitiger Beteiligung der Pulpa gekennzeichnet®
(Abb. 1). Auch in Deutschland muss die ECC unverandert
als ein ernsthaftes und ungeldstes Problem eingestuft
werden, obwohl hier in der Breite der zahnmedizinischen
Versorgung insgesamt ein hohes Niveau erreicht wird.

Nomenklatur, Definition und
Klassifikation

Schon 1862 berichtete der amerikanische Arzt Abraham
Jacobi?* {iber das klinische Bild der Karies im frithen Kin-
desalter, die er bei einem seiner eigenen Kinder beobachtet
hatte. 70 Jahre spater wies Beltrami® auf ,schwarze Zahne
bei Kleinkindern" (,les dents noires des tout-petits”) hin und
machte so erneut auf diese Problematik aufmerksam. Im
englischen Sprachraum stellte Fass™ 1962 fest: ,Nothing
is so shocking to a dentist as the examination of a child
patient suffering from rampant caries.” Dabei verwendete
er den Begriff ,nursing bottle mouth’, um das Krankheits-

:M SN

Abb. 1 Ausgepragte friihkindliche Karies aufgrund des
exzessiven Genusses von Fruchtsaften im Flaschchen

bild zu beschreiben, und riickte bereits den haufigen Kon-
sum kariogener Getranke aus Saugerflaschen in den Blick.
Insbesondere in der englischsprachigen Literatur lasst sich
eine Vielzahl weiterer Termini zur Beschreibung der friih-
kindlichen Karies sowie ihrer diagnostischen Kriterien fin-
den. Dazu zahlen ,baby bottle tooth decay”, ,baby bottle
syndrome”, ,nursing caries”, ,nursing bottle dental caries”,
,milk bottle caries”, ,early childhood dental decay”, ,bottle
mouth caries” und ,caries of the incisors 81518233038 |m
deutschsprachigen Schrifttum tauchen die Begriffe
,Zuckerteekaries" oder ,Flaschenkaries” auf404,

Es wird deutlich, dass die meisten dieser Bezeichnun-
gen explizit auf den exzessiven Gebrauch der Babyfla-
sche bzw. auf das verlangerte Stillen fokussieren. Fir
eine einheitliche Beschreibung des Krankheitsbildes wur-
de 1994 auf einem von den Centers for Disease Control
and Prevention geférderten Workshop der Ausdruck ,ear-
ly childhood caries" vorgeschlagen, der die vielfaltigen
Aspekte der Erkrankung (d. h. soziookonomische, verhal-
tensbedingte und psychosoziale Faktoren) besser reflektie-
ren und ihr eine breitere Bedeutung zugestehen sollte,
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Tab. 1 Einteilung der ECC nach Wyne*?

J
- ECC-Typ | ECC-Typ Il ECC-Typ LIl by,

moderat bis schwer

Oberkiefer: vestibulare und/oder orale
L&sionen an Glattflachen der Inzisivi,

schwer

kariose Lasionen an nahezu allen
Zahnen, auch untere Inzisivi betroffen

altersabhangig auch an Molaren

Form mild bis moderat

Kriterien  isolierte kariose Lasionen an Molaren
und/oder Inzisivi

Ursache  mangelhafte Mundhygiene, kariogene
Ernghrung

Alter 2. bis 5. Lebensjahr

anstatt die alleinige Ursache in unangemessenen Ernah-
rungsmethoden zu sehen?. Im deutschsprachigen
Raum ist der Begriff mit ,frihkindliche Karies" zu Uber-
setzen. Dieser Terminus hat bis heute Bestand, wurde
jedoch in der Literatur teilweise mit der Begrindung kriti-
siert, dass er weder die Aggressivitat der Erkrankung
noch das Alter der betroffenen Kinder angemessen be-
rlicksichtige™?. So gibt es beispielsweise zwei weitere
Begriffe, die auf der ,Early Childhood Conference” am
National Health Institute (USA) gepragt wurden: ,ram-
pant infant” und ,early childhood dental decay"®’.

Bei der friihkindlichen Karies erfolgt klassischerweise
nach Wyne*? eine Unterteilung in drei Typen, welche der
Diagnosefindung zugrunde gelegt werden kann. Eine de-
taillierte Beschreibung der Kriterien findet sich in Tabelle 1.
Die Abbildungen 2 bis 4 zeigen das klinische Erschei-
nungsbild der unterschiedlichen Schweregrade.
Abweichend von der Klassifikation nach Wyne hat sich
heute allgemein die Definition der American Academy of
Pediatric Dentistry durchgesetzt. Diese beschreibt die

Abb. 2 Charakteristisches Erscheinungsbild einer
frihkindlichen Karies vom Typ | nach Wyne*?: isolierte
kariose Lasionen an den Molaren und/oder den Inzisivi

insbesondere Flaschenabusus mit
zuckerhaltigen Getranken

ab erstem Milchzahn

mangelhafte Mundhygiene, hochgradig
kariogene Ernahrung

3. bis 5. Lebensjahr

ECC als das Vorliegen von mindestens einer kariosen La-
sion (mit oder ohne Kavitation) bzw. einer wegen Karies
fehlenden oder geflllten Zahnflache im Milchgebiss ei-
nes bis 71 Monate alten Kindes®. Eine schwere Form der
frihkindlichen Karies, die ,severe early childhood caries”
(S-ECC), wird diagnostiziert, wenn Kleinkinder unter
3 Jahren mindestens eine Glattflachenkaries aufweisen.
Bei 3- bis 5-Jahrigen stellt man diese Diagnose in Abhan-
gigkeit vom dmfs-Wert der oberen Milchfrontzahne bzw.
des Gesamtgebisses. 3-Jahrige mit mehr als vier, 4-Jah-
rige mit mehr als funf und 5-Jahrige mit mehr als sechs
kariosen Zahnflachen fallen in diese Kategorie®. An der
numerischen Einteilung wurde kritisiert, dass sie das Ver-
teilungsmuster nicht berticksichtige®.

Klinisches Bild

Das Kklinische Bild der ECC kann in unterschiedliche
Schweregrade eingeteilt werden, welche sich vorwiegend
am Befallsmuster orientieren. Im ersten Stadium weisen
die Zahne nur kreidig weille Areale (leichte Demineralisati-
onen) auf. Im weiteren Verlauf kommt es zur allméahlichen
Zerstorung der Zahnhartsubstanz?®. Zu Beginn erkranken
die Glattflachen der oberen Inzisivi. Erste Veranderungen
sind bei betroffenen Kindern oft schon am Ende des 1. Le-
bensjahres zu beobachten. Entsprechend der Durch-
bruchsfolge der Milchzahne werden im 2. und 3. Lebens-
jahr auch die Molaren und Eckzahne involviert. Die oberen
Inzisivi sind jedoch bevorzugt betroffen, denn sie werden
aufgrund der Lage des Saugers direkt mit den kariogenen
Getranken umspult. Uberdies fehlt an den oberen Inzisivi
die schitzende Wirkung des Speichels, da sich in diesem
Bereich keine Speicheldriisen befinden. Die Unterkiefer-
zahne sind anfanglich noch durch die Gberlagernde Zunge
und die Speichelproduktion geschiitzt®°.
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Abb. 3abisd Klinisches Bild einer friihkindlichen Karies vom Typ 114%: Karieslasionen an den Glattflachen der Inzisivi
sowie den Molaren im Ober- und Unterkiefer (a und b). Die Unterkieferfrontzahne sind kariesfrei. Beim zweiten Patienten

(c und d) sind die zweiten Milchmolaren noch nicht eruptiert, aber die tbrigen Zéhne zeigen bereits starke karidse
Destruktionen bzw. massive Plaqueauflagerungen

e - Y

Abb. 4a bisd Frihkindliche Karies vom Typ Il bei einem 4-jahrigen (a und b) bzw. einem 3-jahrigen Patienten (c und d)*.
An allen Zdhnen (sowohl Ober- als auch Unterkiefer) finden sich kariose Lasionen
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Epidemiologie

Die frihkindliche Karies betrifft Kinder auf der ganzen
Welt und zahlt nicht nur in Deutschland, sondern auch
international zu den haufigsten chronischen Erkrankun-
gen im Kleinkind- und Vorschulalter. Sie kommt flinfmal
ofter als Asthma und siebenmal ofter als Heuschnupfen
vor. Die aktuellsten Daten'” belegen, dass in Deutschland
im Durchschnitt nach wie vor bei jedem zweiten Kind im
Alter von 6 Jahren eine Karieserkrankung vorliegt. Die
,caries decline” scheint damit fur Deutschland im Milch-
gebiss zu stagnieren. Nahezu die Halfte der Bundeslan-
der zeigte im Vergleich zur letzten Erhebung aus dem
Jahr 20096 keine weitere Reduktion des Kariesaufkom-
mens oder sogar einen leichten Anstieg. Der Sanierungs-
grad in dieser Altersklasse ist weiterhin ungentgend,
denn 43 % der kariosen Milchzahne sind nicht versorgt.

Erstmals wurden in den letzten epidemiologischen Be-
gleituntersuchungen auch 3-jahrige Kinder erfasst. Dazu
liegen aus zehn Bundeslandern bzw. Landesarbeits-
gemeinschaften Daten vor, die entweder im Rahmen der
Gesundheitsberichterstattung des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes oder als Untersuchungen in gezogenen
Stichproben generiert wurden. Mit knapp 100.000 unter-
suchten Kindern aus verschiedenen Regionen Deutsch-
lands konnte dabei ein annahernd reprasentatives Bild
gezeichnet werden. Der durchschnittliche dmft-Wert be-
tragt demzufolge 0,48. 13,7 % der 3-Jahrigen weisen be-
reits kariose Zahne auf. Im Durchschnitt zeigen diese
Kinder 3,57 betroffene Zahne, was in solch einem jungen
Alter kaum ambulant behandelbar ist. Daher nimmt in
dieser Gruppe die d-Komponente, die unbehandelte
Defektkaries, mit 73 % den groften Anteil am Karies-
geschehen ein. Entsprechend ist der Sanierungsgrad
sehr niedrig und liegt bei 26,1 %.

Zur weltweiten Pravalenz liegen heterogene Angaben
vor. Die grofRe Varianz basiert auf unterschiedlichen Ein-
flussfaktoren wie Kultur, Ethnizitat, soziookonomischer
Status, Lebensstil, Ernahrungsmuster und Mundhygiene
sowie differierenden regionalen Einflissen®. Einer kirz-
lich veroffentlichten Ubersichtsarbeit zufolge betragt die
Pravalenz der ECC zwischen 1 und 12 % in Industrienati-
onen' und ca. 70 % in Entwicklungslandern sowie bei
benachteiligten Bevolkerungsgruppen entwickelter Lan-
der* Die weltweite Inzidenz der ECC wird mit 1,76 Milliar-
den (95 %-Konfidenzintervall: 1,26 bis 2,39 Milliarden)
beziffert?’. Interessanterweise scheint die ECC jedoch

nicht nur auf Kinder mit einem niedrigen soziodkonomi-
schen Status beschrankt zu sein''*!. So zeigen beispiels-
weise jungste Daten aus Australien, dass mehnr als 50 %
der 6-jahrigen Kinder Milchzahnkaries aufweisen'”. Auch
in verschiedenen anderen Teilen der Welt werden hohe
Zahlen verzeichnet, die von 36 % in Griechenland®* (ber
45,8 % in Brasilien?’, 51,9 % in Indien?’ und 64,7 in Israel®?
bis zu 89,2 % in Katar? reichen.

Atiologie

Wie bei jeder andere Kariesform ist auch das Ur-
sachengeschehen der friihkindlichen Karies multifaktoriell
bedingt und die Folge aus einem zeitlich bestimmten Zu-
sammenspiel von kariogenen Mikroorganismen mit fer-
mentierbaren Kohlenhydraten auf der kariesanfalligen
Zahnoberflache (Wirt). Zudem gibt es bei der Entstehung
der frihkindlichen Karies eine Vielzahl von zusétzlichen
Risikofaktoren. So konnen ein niedriger soziookonomi-
scher Status, ein Migrationshintergrund der Familien, ein
unzureichendes Gesundheitswissen und eine niedrige
Schulbildung bei der Entstehung eine unterstitzende Rolle
spielen’.

Wirt (Milchzahn)

Milchzahne weisen makro- und mikrostrukturelle Beson-
derheiten auf, die nicht vernachlassigt werden drfen.
Die Zahne der ersten Dentition sind kleiner und zeigen im
Vergleich zu den permanenten Zahnen eine geringere
Schmelz- und Dentindicke?®. Ihr Schmelzmantel ist dabei
an keiner Stelle dicker als T mm?3®. Darlber hinaus sind
Milchzahnschmelz und -dentin aufgrund eines vermin-
derten Calcium- und Phosphatgehaltes geringer minerali-
siert als die Zahnhartsubstanzen der bleibenden Dentiti-
on'*. Diese beiden Charakteristika begriinden auch das
schnellere Voranschreiten der Karies im Milchgebiss.

Mikroorganismen

Streptococcus mutans und Streptococcus sobrinus gel-
ten als die wichtigsten kariogenen Mikroorganismen®, da
sie viele virulente Eigenschaften besitzen, welche die Ka-
riogenitat des Biofilms bestimmen. Neben ihrer Fahig-
keit, aus kohlenhydrathaltigen Nahrungsresten insbeson-
dere Milchsaure zu bilden, produzieren sie auch
extrazellulare Polysaccharide, die das weitere Plaque-
wachstum ermdglichen’. So konnten Untersuchungen
zeigen, dass Streptococcus mutans bei Kindern mit ECC



Bekes

30% der kultivierbaren Plaqueflora regelmalig Uber-
schritt, wahrend diese Keime bei Kindern mit vernachlas-
sigbarer bis gar keiner Kariesaktivitat weniger als 0,1 %
der Plaqueflora ausmachten?.

Ernahrung

Neben der friihzeitigen Primarinfektion durch Mutans-
Streptokokken spielt die unkontrollierte Substratzufuhr
aus der Nuckelflasche mit stiRen Getranken eine tragen-
de Rolle bei der Entstehung der ECC. Als potenziell zahn-
schadigende Produkte sind hierbei vor allem geslRte
Tees sowie zucker- und sadurehaltige Safte zu nennen.
Zudem erfolgt die Flaschengabe oft nicht aufgrund von
Durst bzw. Hunger, sondern aus Langeweile oder Unlust
in Ermtdungsphasen, als Einschlafhilfe, in nachtlichen
Wachphasen und als Zwischenmahizeit. Das hat eine
Langzeitbenetzung der Milchzahne mit zahnschadigen-
den Getranken zur Folge. Eine UbermaRige Aufnahme
dieser Getranke begunstigt ebenso den Anstieg der o. g.
Saure produzierenden Mikroorganismen auf ein patholo-
gisches Niveau. Die permanente Saureproduktion an der
Zahnoberflache flhrt dann zur Demineralisation und
schlieRlich zur Kavitation®?2.

Fazit

Die friihkindliche Karies stellt ein ernsthaftes Problem dar,
das auch in Deutschland nicht an Aktualitat eingebuf3t hat.
Sie dominiert mit einer zum Teil massiven Gebisszersto-
rung das Gesamtkariesaufkommen, ist multifaktoriell be-
dingt und die Folge einer unkontrollierten Substratzufuhr
in Kombination mit einer mangelhaften Mundhygiene
beim Kleinkind.
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Die endodontische Therapie des Milchzahnes

Jan Kuhnisch, Roswitha Heinrich-Weltzien

Kariesbefall und Folgen der unbe-
handelten Karies im Milchgebiss

Karies ist trotz der jahrelangen Verfligbarkeit evidenzba-
sierter Praventionsmalinahmen weltweit die haufigste
chronische Erkrankung im Kindesalter und geht fur die
Betroffenen oft mit einer deutlichen Beeintrachtigung der
Lebensqualitéat einher’®". Eine besondere Herausforde-
rung stellt dabei die frihkindliche Karies dar. Das erforder-
liche Therapiespektrum reicht hier von konservierenden
einschliellich endodontischer MalRnahmen bis hin zur
Notwendigkeit von Zahnentfernungen. Gerade im Fall
profunder karioser Lasionen ist die Entscheidungsfin-
dung oftmals nicht einfach und bedarf eines strukturier-
ten Vorgehens. Erschwerend kommt hinzu, dass wesent-
liche Entscheidungen ausschlielllich anhand klinischer
Parameter getroffen werden konnen und erganzende pul-
padiagnostische Verfahren nicht zur Verfligung stehen.
Dies ware jedoch winschenswert, da Dentinlasionen am
Milchzahn selbst mit einer moderaten Ausdehnung be-
reits den Charakter profunder karidser Lasionen haben.
Der Grund hierfur liegt in der geringen Schmelz-Dentin-
Dicke und dem weitlumigen Pulpakavum, was zu einer
frihen Mitbeteiligung der Milchzahnpulpa fihrt. Nicht zu
vernachlassigen ist darber hinaus bei der frihkindlichen
Karies die rasche Kariesprogression, welche der Milch-
zahnpulpa nur wenig Chancen fir eine adaquate Reizant-
wort lasst.

Notwendigkeit der Milchzahn-
behandlung
Dass die Erhaltung der Milchzahne bis zur physiologi-

schen Exfoliation fur eine storungsfreie Gebissentwick-
lung des Kindes von grofter Bedeutung ist, steht aulRer

Frage'®. Die Behandlung karioser Milchzdhne beugt
Zahnstellungsanomalien, Strukturstérungen an den
bleibenden Zahnen, sprach- und kaufunktionellen Sto6-
rungen, asthetischen Beeintrachtigungen als Folge ei-
nes vorzeitigen Milchzahnverlustes sowie einer Ver-
schlechterung der Allgemeingesundheit und der
mundbezogenen Lebensqualitat vor'%7. Dariiber hin-
aus besteht eine direkte Beziehung zwischen dem
Kariesbefall im Milch- und im bleibenden Gebiss?®. Vor
diesem Hintergrund und in Anbetracht der Tatsache,
dass eine Vielzahl der Milchzahndefekte profunde kario-
se Lasionen sind, sollte der Zahnarzt die flr den kario-
sen Milchzahn indizierten Behandlungsverfahren sicher
und kompetent beherrschen.

Aktuell wird erneut diskutiert, dass kariose Milchzah-
ne auch ohne Behandlung und Schmerzsymptomatik bei
vielen Kindern exfolieren'®?4. Dieser Standpunkt ist je-
doch kritisch zu beurteilen, da die ausschliel3liche Fokus-
sierung auf die Schmerzproblematik alle anderen Folgen
der Nichtbehandlung, wie z. B. den fehlenden Schutz des
Pulpa-Dentin-Systems mit der Moglichkeit der Ausbildung
(inreversibler Pulpitiden, den Fortbestand des erhohten
Kariesrisikos, die Entwicklung eines Engstandes und die
Beeintrachtigung der Lebensqualitat der Kinder, unbe-
ricksichtigt lasst'®. Das zeitgemalie Therapieziel sollte
daher sein, Form und Funktion erkrankter Milchzahne bis
zu deren physiologischer Exfoliation wiederherzustellen
und sie damit zu erhalten, um maoglichen Kariesfolgen
wirksam vorzubeugen. Damit jedoch spéatere Misserfol-
ge effektiv vermieden werden, ist jede zahnbezogene
Therapieentscheidung kritisch unter BerUcksichtigung
von Indikationen und Kontraindikationen zu stellen.
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Tab. 1

Ubersicht tiber Indikationen und Kontraindikationen fiir die relevanten Therapieverfatiren arm Milchzahn

_ Indikationen Kontraindikationen

Allgemein + Klinisch symptomloser, erhaltungsfahiger und » Symptomatischer bzw. avitaler Milchzahn
restaurierbarer Milchzahn + Nicht erhaltungsfahiger bzw. nicht restaurierbarer
* Gute Prognose Milchzahn
* Milchzahn unmittelbar vor Exfoliation
Caries-profunda- * Karios bedingte Kavitation am Milchzahn
Therapie (Synonyme: Caries profunda, pulpanahe Karies)
* Positive Vitalitat « Caries profunda mit Pulpabeteiligung (schimmernde
Direkte * Caries profunda mit Pulpabeteiligung im kariesfreien Pulpa, Pulpaeroffnung im karicsen Dentin)
Uberkappung Bieritin * Irreversible Pulpitis (nicht stillbare Blutung)
» Komplizierte Kronenfraktur
* Positive Vitalitat
Pulpotomie + Caries profunda mit Pulpabeteiligung (schimmernde * Irreversible Pulpitis (nicht stillbare Blutung)
Pulpa, Pulpaerdffnung im kariésen Dentin) * Akute bzw. chronische Parodontitis
+ Komplizierte Kronenfraktur * Apikale, furkale Parodontitis
* Positive Vitalitat * Interne Resorptionen
Wurzelkanal- * Caries profunda mit Pulpabeteiligung Infiziertes Pulpakavum einschlieRlich Pulpanekrose
fiillung » Komplizierte Kronenfraktur Akute bzw. chronische Parodontitis

o Irreversible Pulpitis

Indikationen und Kontraindikationen
zur Milchzahnendodontie

Neben der zahnbezogenen Diagnose (Tab. 1) beeinflus-
sen das Alter, der Stand der Gebissentwicklung, der Allge-
meinzustand und der Auspragungsgrad der frihkindli-
chen Karies in der Dentition des Kindes maligeblich die
Entscheidungsfindung zur Zahnerhaltung oder -extrak-
tion. Ist die grundsatzliche Erhaltungsfahigkeit gegeben,
gelten als weitere wichtige Voraussetzungen fur die An-
wendung aller vital erhaltenden Verfahren der Milchzahn-
endodontie die klinische Symptomlosigkeit und die nega-
tive Schmerzanamnese des betreffenden Zahnes.
Allerdings ist anzumerken, dass dieser klinische Zustand
bereits mit einer reversiblen oder — seltener — auch irre-
versiblen Pulpitis assoziiert sein kann (Abb. Ta bis g) und
somit eine gewisse diagnostische Unsicherheit bedingt.
Aufbissbeschwerden, Perkussionsempfindlichkeiten, api-
kale Druckdolenzen, Fistelbildungen und erhohte Zahn-
beweglichkeiten sind Zeichen einer avitalen Pulpa und/
oder apikalen Parodontitis und damit sichere klinische
Pradiktoren fUr eine Kontraindikation vital erhaltender end-
odontischer Therapieverfahren326:3337,
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Apikale, furkale Parodontitis
Interne oder externe Resorptionen
Nicht abgeschlossenes Wurzelwachstum

Die klinische Untersuchung sollte indikationsgerecht
durch die rontgenologische Diagnostik erganzt werden.
Bissfligelrontgenaufnahmen liefern dazu Informationen
uber vorhandene karidse Lasionen an Approximal- und
Okklusalflachen, Sekundarkaries, die Fullungsqualitat und
vor allem die Kariesprogression in Relation zur Pulpa. Da
die parodontalen Strukturen bei dieser Aufnahmetechnik
in der Regel nicht mit abgebildet werden, bedarf es des
gezielten Einsatzes des Einzelzahnfilms, um furkale und
apikale Entziindungen, interne Resorptionen bzw. den
Stand der physiologischen Wurzelresorption valide ein-
schatzen zu konnen.

Die Grenze flr endodontische Behandlungsverfahren
wird aufgrund der abnehmenden Reparationsleistung
der Milchzahnpulpa mit fortschreitender physiologischer
Wurzelresorption bei etwa einem Drittel der Wurzellange
gezogen*®’. Fir Milchfrontzahne liegt sie im Alter von
etwa 4 bis 5 Jahren und fur Milcheckzahne sowie Milch-
molaren zwischen dem 8. und 10. Lebensjahr. Bei der
Indikation zahnerhaltender Behandlungsmalinahmen
bzw. der Extraktion von Milchzahnen sind zudem allge-
meinmedizinische und individuelle Gesichtspunkte zu
berticksichtigen.
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Abb. 1a bis | Pulpanahe Caries profunda mit irreversibler Pulpitis an einem unteren zweiten Milchmolaren. Die klinisch-
rontgenologische Untersuchung ergab eine pulpanahe Caries profunda (a und b). Im Anschluss an die Gestaltung der
Umrisskavitét (c) wurde die selektive Kariesexkavation zuerst in der Peripherie der Kavitat durchgefihrt (d). Am peri-
pheren Kavitdtenboden zeigte sich noch karidses Dentin, weshalb nach Matrizenanlage (e) die Kariesexkavation mit
Handinstrumenten fortgesetzt wurde (f). Im Zuge der Kariesexkavation im peripheren Dentin erfolgte die akzidentelle
Eroffnung der Pulpa im karisen Dentin (g). Damit wurde die Indikation zur Pulpotomie gestellt. Nach Abtrag des
Pulpakammerdachs und Amputation der Kronenpulpa (h bis j) erfolgte die Blutstillung mit einem trockenen und einem
mit Eisen-1ll-Sulfat getrankten Wattepellet (k und ).
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Abb. Tm bis q Pulpanahe Caries profunda mit irreversibler Pulpitis an einem unteren zweiten Milchmolaren. Da nach

der ersten Blutstillung an der mesialen Pulpa keine Blutstillung erreicht werden konnte (m), wurden im Anschluss an
eine geringfiigige Nachamputation die Schritte der Blutstillung wiederholt (n und o). Auch hier kam es nicht zu einem
vollsténdigen Behandlungserfolg (p), weshalb die Diagnose einer irreversiblen Pulpitis gestellt und der Zahn extrahiert

wurde (q)

Zur Einschatzung der Prognose des Endodonts im
Milchgebiss haben sich einer systematischen Ubersichts-
arbeit zufolge fUnf Kriterien als Uberlegen erwiesen*?:
1.Schmerzen,

2. Entzlindungen der parodontalen Strukturen,
3. pathologische Zahnbeweglichkeiten,

4. pathologische Radioluzenzen und

5. pathologische Wurzelresorptionen.

Diese Kernkriterien dienen sowohl in der klinischen Pra-
xis als auch in wissenschaftlichen Untersuchungen als
wichtige Anhaltspunkte, um die Erfolgs- und/oder Miss-
erfolgsraten endodontischer Behandlungsmafllnahmen
im Milchgebiss beurteilen zu konnen.

Caries-profunda-Therapie

Im Jahr 2004 wurde mit der Publikation von Kidds Bei-
trag ,How ,clean' must a cavity be before restoration?"?®
eine neue Ara in der Kariologie eingeleitet. In der Folge
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charakterisierte man Karies als einen dynamischen Pro-
zess, der durch Saure produzierende Mikroorganismen
im Biofilm initiilert und/oder unterhalten wird?®. Die Aktivi-
tat einer kariosen Lasion, d. h. die Wahrscheinlichkeit, dass
diese weiter fortschreitet oder stagniert, ist wesentlich
durch die metabolische Aktivitat des Biofilms determi-
niert. Frequenz und Haufigkeit des Zuckerkonsums, die
tagliche Mundhygiene und die Fluoridverflgbarkeit sind
vom Patienten beeinflussbare Faktoren, welche die Akti-
vitat des Biofilms erhohen oder erniedrigen kénnen?s.
Aus therapeutischer Sicht unterstreicht Edwina Kidd zum
einen die Bedeutung des Biofilms in der Kavitat, dessen
Entfernung wichtiger ist als Karies vollstandig bis ins kari-
esfreie Dentin zu exkavieren. Zum anderen betont die Au-
torin die Rolle, die ein dichter Kavitatenverschluss fr den
Schutz des Dentins vor einer erneuten mikrobiologischen
Kolonisation spielt.

In den vergangenen Jahren wurden unterschiedlichs-
te Vorschlage zum Management profunder karidser Den-
tinlasionen unterbreitet. Das Spektrum der Empfehlun-
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gen reicht heute einerseits von der Non-Exkavation bis hin
zur vollstandigen Kariesentfernung und andererseits von
der Non-Restauration bis hin zur adhasiven Fullungsthera-
pie. Wahrend beispielsweise die Hall-Technik?%2T ganzlich
auf die Kariesexkavation und die Biofilmentfernung ver-
zichtet, folgen andere Ansétze den von Kidd?® formulier-
ten restriktiveren Empfehlungen. Unabhangig davon be-
einflussen weitere Aspekte den klinisch relevanten Schritt
der Exkavation. Da der Schutz des Pulpa-Dentin-Komple-
xes nur mit einer dichten Restauration maoglich ist, besteht
Einigkeit darlber, die Kavitatenperipherie kariesfrei zu
gestalten. Mit diesem selektiven Vorgehen — Herstellung
der Kariesfreiheit in der Kavitatenperipherie und unvoll-
standige Kariesexkavation in Pulpanahe — kristallisierte
sich in den vergangenen Jahren ein praxisnaher Kompro-
miss heraus?®. Das Belassen von weitgehend trockenem,
verfarbtem und/oder ledrigem Dentin Uber der symp-
tomlosen vitalen, nicht exponierten Pulpa wird heute
mehrheitlich beflrwortet, da das Vorgehen mit einer Ar-
retierung bzw. Chronifizierung des kariosen Prozesses ein-
hergeht®649. Zudem kann auf diese Weise auch die Gefahr
einer Pulpafreilegung reduziert werden®64%. Mit der Riick-
besinnung auf ein restriktives Kariesmanagement folgt
man nach fast 300 Jahren erneut den Empfehlungen von
Fauchard® dem Spiritus Rector der ,coiffage natural”. Der
wesentliche Unterschied besteht heute jedoch darin,
dass die zur Verfligung stehenden Materialien einen
dichten Kavitatenverschluss ermoglichen, der bei diesem
Therapieansatz eine Conditio sine qua non ist. Wie be-
reits zuvor ausgefuhrt, hat sich auch hier ein Spektrum
unterschiedlicher Behandlungsoptionen herausgebildet.

Ein Beispiel flr eine abweichende Vorgehensweise ist
die Hall-Technik?%247 Die von Nora Hall inaugurierte
Technik flr Milchmolaren mit einer Dentinkaries basiert auf
der Kenntnis der mikrobiellen Keimreduktion, die bei der
schrittweisen Kariestherapie beobachtet wurde?'. Die
Hall-Technik zielt auf die Inaktivierung einer Dentinkaries
ohne Kariesexkavation durch Eingliederung einer konfek-
tionierten Stahlkrone ab?%?'. In Deutschland wird die
Hall-Technik vor allem von der Arbeitsgruppe um Splieth
an der Universitat Greifswald praktiziert und untersucht.
Nach einer 1-jahrigen Beobachtungsdauer ermittelten
die Autoren eine signifikant hohere Erfolgsrate flr mit der
Hall-Technik behandelte Milchmolaren im Vergleich zu
Milchmolaren, die nach konventioneller vollstandiger Kari-
esexkavation mit einem Kompomer restauriert wurden,
sowie fur noch non-restaurativ versorgte Milchmolaren.
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Bei Letzteren wurde kein karioses Dentin exkaviert, son-
dern die Kavitationen an den Milchmolaren wurden ledig-
lich durch Beseitigung Uberhangender Schinelzanteile
fur die mechanische Plagueentfernung zuganglich ‘ge-
macht™. Nach Unterrichtung der Eltern und Kinder in ei-
ner bukkolingualen Zahnputztechnik erfolgte die Applika-
tion des Fluoridlacks Duraphat (Fa. CP GABA, Hamburg)
in die Kavitat. Uber vergleichbare klinische Erfolgsraten
(~ 90 %) wurde auch nach einer konservativen bzw. ultra-
konservativen Kariesexkavation bei profunden Milch-
zahnldsionen berichtet'?30. Eine Kosten-Wirksamkeits-
Analyse ergab, dass die Hall-Technik kostengunstiger als
die konventionelle Kariesexkavation ist und dass das kon-
ventionelle Vorgehen weniger gut abschnitt*!. Weiterhin
stellten die Autoren fest, dass die Pulpotomie an Milchmo-
laren beim Risiko einer Pulpaexposition erfolgreich sein
kann, jedoch aufwendiger und mit zusatzlichen Kosten
verbunden ist.

Immer wieder wird die Frage nach dem Endpunkt der
Kariesexkavation gestellt, wobei hier bis in die Gegenwart
unterschiedliche Endpunkte vorgeschlagen werden. Un-
abhangig von der Kariesaktivitat scheint der weitgehend
trockene, in der Regel verfarbte Kavitatenboden mit einer
festen bis ledrigen Dentinkonsistenz ein akzeptabler kli-
nischer Kompromiss zu sein?6. Um den Endpunkt objekti-
vieren zu konnen, wird der Einsatz von Instrumenten oder
Geraten diskutiert, die eine selbstlimitierende oder
fluoreszenzunterstiitzte Kariesexkavation ermoglichen’®.
Dazu zahlen beispielsweise Polymerbohrer (P1, Komet
Dental, Fa. Brasseler, Lemgo), deren Harte sich an der
von erweichtem, nicht infiziertem, aber remineralisier-
barem Dentin orientiert. Fir das Vorgehen der fluores-
zenzunterstltzten Karieserkennung und -entfernung
(,fluorescence-aided caries excavation”, FACE) sind die
Systeme SIROInspect (Fa. Dentsply Sirona, Bensheim)
und Facelight (Fa. W&H, Laufen) auf dem Dentalmarkt
verflgbar. Beide Systeme setzen auf die Visualisierung
der fluoreszierenden Porphyrinverbindungen des bakteri-
ell infizierten Dentins und damit auf die Differenzierung
zwischen kariosem und kariesfreiem Dentin. DarUber hi-
naus ermoglicht die Verwendung von Handexkavatoren
gerade im Milchgebiss eine substanz- und pulpascho-
nende Exkavation®. Fir die definitive Restauration und
die Inaktivierung des karidsen Prozesses ist entschei-
dend, dass der Kavitatenrand zirkular eine (adhasive) Fil-
lungstherapie erlaubt'®. Dabei stellt die selektive Karies-
exkavation das zu favorisierende Vorgehen dar. Die Wahl
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des definitiven Fullungsmaterials fir den Kavitatenver-
schluss am Milchzahn orientiert sich an der Kavita-
tengrofie bzw. -lage. Wahrend bei Klasse-I- und -lI-Kavita-
ten sowie Frontzahnlasionen die adhasive Restauration
bevorzugt wird®, sind konfektionierte Stahlkronen an
groRflachigen Kavitaten mit und ohne Hockerverluste an
den Milchmolaren das Therapiemittel der Wahl. Stahl-
kronen zeichnen sich bei einer Liegedauer von bis zu
5 Jahren durch eine hohe Erfolgsrate (> 90 %) aus®.

Es besteht ein allgemeiner Konsens darlber, dass aus
klinischer, mikrobiologischer und pulpahistologischer
Sicht insbesondere am Milchzahn der einzeitigen Karies-
exkavation der Vorzug gegentber einem zweizeitigen oder
schrittweisen Vorgehen zu geben ist'”. So konnte unab-
hangig vom zur Abdeckung des Kavitatenbodens verwen-
deten Material und der Zeit bis zur Wiedereroffnung der
Kavitat stets eine Arretierung der Restkaries bei einem
dichten Kavitatenverschluss beobachtet werden. Die Rest-
karies zeichnet sich durch eine dunkelbraune Verfarbung,
Erhartung und Austrocknung des Dentins aus. Morpholo-
gisch geht die Chronifizierung der Dentinldsion mit einer
Reizdentinbildung und Dentinsklerosierung einher, was
wiederum zu einer Reduktion der Permeabilitat des Rest-
dentins fUhrt. Mikrobiologisch verlauft der Chronifizie-
rungsprozess mit einer drastischen Reduktion der Keim-
besiedlung in der karidsen Lasion. Unter Beriicksichtigung
der Kenntnis, dass der kariose Prozess durch den Biofilm
unterhalten wird, ist es aus biologischer Sicht verstandlich,
dass der Restbesiedlung des Kavitatenbodens bei einem
dichten Kavitatenverschluss weniger Bedeutung zu-
kommt?. Eine geringe Restbesiedlung des karis veran-
derten Dentins von 10" bis 10? Keimen (CFU/ml) wird von
der Pulpa gut toleriert und mit reparativen Leistungen be-
antwortet'%?2. DarUber hinaus kann auch bei der rigorosen
Kariesexkavation bis ins gesunde Dentin kein keimfreier
Kavitdtenboden erzielt werden*!. Aufgrund der klinischen
Vorzlige einer einzeitigen Vorgehensweise gerade am
Milchzahn bzw. im Kindesalter sollte sich die schrittweise
Exkavation nur noch auf Ausnahmefalle beschranken.

Als Fazit kann aus dem aktuellen Schrifttum eine Fa-
vorisierung der Caries-profunda-Therapie im endodonti-
schen Behandlungsspektrum von Milchzahnen abgeleitet
werden. Damit hat sich bei Vorliegen einer klinisch symp-
tomlosen Pulpa eine deutliche Verschiebung von der Pul-
potomie zum pulpaerhaltenden Vorgehen vollzogen.
Dennoch haben die Pulpotomie und die Wurzelkanalbe-
handlung ihre klinische Berechtigung.
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Direkte Uberkappung

Die Indikation zur direkten Uberkappung kanr unter Ver-
weis auf die heute zu favorisierende unvollstandige bz,
selektive Kariesexkavation zurtickhaliend diskutiert wer-
den?537_ Der Grund hierfir liegt darin, dass eine punktfor-
mige Freilegung der Pulpa im kariesfreien Dentin nahezu
nicht mehr stattfindet und sich allenfalls im karidsen
Dentin beobachten lasst. In letzterer Situation ist eine
Uberkappung der Pulpaperforation im karidsen Dentin
kontraindiziert®'® und das Vorgehen der Vitalamputation
in Erwagung zu ziehen. Wenn die Indikation zur Pul-
palberkappung besteht, werden heute bioaktive end-
odontische Zemente wie z. B. Mineraltrioxidaggregat
(MTA) oder Biodentine (Fa. Septodont, Niederkassel) ver-
wendet®’. Fir den Erfolg der Behandlung ist dartiber hinaus
eine dichte Restauration des Zahnhartsubstanzdefektes
entscheidend.

Pulpotomie

Trotz Hinwendung zu einer unvollstandigen bzw. selekti-
ven Kariesentfernung zur Vermeidung der Pulpafreilegung
bei einer Caries profunda stellt die Pulpotomie noch im-
mer eine relevante Behandlungsmalnahme im Milchge-
biss dar. Das Verfahren ist bei einer Exposition der klinisch
symptomlosen Pulpa (= reversible Pulpitis) im karidsen
Dentin indiziert und zielt auf die Vitalerhaltung der radiku-
laren Pulpa mit der Ausbildung einer Hartgewebsbriicke
zwischen Pulpa und Wundverband ab. Die Pulpotomie an
Zahnen mit einer irreversiblen Pulpitis, die durch eine po-
sitive Schmerzanamnese und eine schwer oder nicht still-
bare Blutung charakterisiert ist (vgl. Abb. 1a bis q), geht
mit niedrigeren Erfolgsraten einher und sollte deshalb
nicht in Betracht gezogen werden?. Aus klinischer Sicht
empfiehlt es sich, neben der korrekten Indikationsstellung
drei relevante klinische Arbeitsschritte einzuhalten, um
den Erfolg der Pulpotomie zu sichern:

1. Atraumatische Amputation der koronalen Pulpa. Nach
Schaffung der Zugangskavitat und vollstandigem Ab-
trag des Pulpakammerdachs werden flr die Amputati-
on der Kronenpulpa bevorzugt rotierende Diamant-
schleifer eingesetzt. Diese sind aber im Bereich der
Furkation mit Vorsicht zu verwenden, um keine Hartge-
websdefekte zu verursachen.

2. Blutstillung. Dafur hat sich Eisen-llI-Sulfat klinisch be-
wahrt. Ziel ist es, die in der Regel auftretende Blutung
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der radikularen Pulpa mit einer kurzzeitigen Applikation
Uber 15 bis 30 Sekunden zum Stillstand zu bringen.
Oftmals mussen jedoch eine Nachamputation und
eine zweite Applikation von Eisen-llI-Sulfat erfolgen.
Wenn durch die wiederholte Blutstillung eine vorhande-
ne Blutung nicht gestoppt werden kann, ist von einer
irreversiblen Pulpitis auszugehen und das Verfahren
der Pulpotomie kontraindiziert. Damit kommt dem klini-
schen Arbeitsschritt der Blutstillung auch eine diag-
nostische Bedeutung zu.

3. Applikation eines bioaktiven endodontischen Zements
uber der radikularen Milchzahnpulpa. Gegenstand jahr-
zehntelanger Diskussionen ist die Frage nach dem opti-
malen Wundverband. In einer Metaanalyse ermittelten
Lin et al.?? anhand von 37 eingeschlossenen Studien
mit einer Laufzeit von 18 bis 24 Monaten, dass derzeit
MTA das Material der ersten Wahl ist®. In Ergénzung zur
wissenschaftlichen Mitteilung ,Endodontie im Milchge-
biss"? |&sst sich feststellen, dass das mittlerweile ver-
fligbare Spektrum an MTA-Zementen deutlich gewach-
senistund Materialien dieser Gruppe heute als bioaktive
endodontische Zemente bezeichnet werden®. Wesent-
liches Kennzeichen der Materialgruppe ist das Potenzi-
al zur Anregung von pulpalen Hartgewebsbildungen,
was allerdings eine regenerations- und reparationsfahi-
ge Pulpa voraussetzt. Die klinisch-rontgenologische Er-
folgsrate wird fUr die Pulpotomie mit etwa 90 % nach
einer Beobachtungszeit von 2 Jahren angegeben®??,

Pulpektomie und
Wurzelkanalbehandlung

Die Pulpektomie mit nachfolgender Wurzelkanalbe-
handlung ist am Milchzahn prinzipiell bei einer irreversib-
len Pulpitis und einer nekrotischen Pulpa indiziert3%. Im
Fall einer nekrotischen Pulpa und/oder eines infizierten
Wurzelkanalsystems wird das Verfahren jedoch kritisch
bewertet. Bei Praferenz des einzeitigen Vorgehens durfte
die optimale Aufbereitung und Desinfektion des Wurzel-
kanalsystems in einer Behandlungszeit, die die Koopera-
tion des kindlichen Patienten nicht Uberfordert, schwierig
sein. Das Verfahren setzt zudem ein abgeschlossenes
Wurzelwachstum voraus, um einer Uberpressung von
Wurzelkanalfullmaterial entgegenzuwirken, und erfordert
den rontgenologischen Ausschluss physiologischer und/
oder pathologischer Resorptionen. Als indikatorische
Grenze fir eine Wurzelkanalbehandlung wird im Sinne einer
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Faustregel flr Milchfrontzahne ein Alter von etwa 4 bis

5 Jahren und fur Milcheckzéhne bzw. -rolaren ein Alter

von ca. 8 bis 9 Jahren angesehen, da sich danach physio-

logische Resorptionen haufen™.

Grundsatzlich ist auf die grofse anatomische Va-
riabilitat der Wurzelkonfiguration und Wurzelkanalanzahl
in den Milchmolaren zu verweisen, welche einen mal3-
geblichen Einfluss auf den Therapieerfolg haben kon-
nen'. Sekundéare Dentinappositionen sind Ursache fir
eine ,Rekonfiguration” des Wurzelkanalsystems und be-
dingen unter Umstanden die Bildung von mehreren Wur-
zelkanallumina'. Mit Ausgussmodellen und mikrocom-
putertomographische Analysen konnte die komplizierte
und unregelmaBige Wurzelkanalanatomie von Milchmo-
laren veranschaulicht werden'®?/. Entziindungsbedingte
interne Resorptionen konnen eine korrekte Beurteilung
des Wurzelkanalsystems ebenso erschweren wie laterale
akzessorische Kandle'. Diese klinisch-rontgenologisch
nicht diagnostizierbaren Besonderheiten sind vor Beginn
einer Wurzelkanalbehandlung am Milchzahn zu beden-
ken®’/, denn sie limitieren eventuell den Therapieerfolg.

Vor der Indikationsstellung zur Pulpektomie und Wur-
zelkanalbehandlung ist zwingend eine praoperative ront-
genologische Diagnostik erforderlich?®. Der praoperative
Zahnfilm gibt Hinweise auf die Kanalkonfiguration, das
Vorhandensein von Entziindungen bzw. Resorptionen
und die raumliche Nahe zum bleibenden Zahnkeim.
Wenn die Kooperationsfahigkeit des Kindes keine Ront-
gendiagnostik erlaubt, sollte der Zahn extrahiert werden,
da in diesen Fallen auch keine regelrechte Wurzelkanal-
behandlung maglich sein diirfte?®. Nach der Pulpaexstir-
pation ist die Bestimmung der Arbeitslange ein wesentli-
cher Schritt bei der Wurzelkanalbehandlung. Wahrend
die rontgenologische Bestimmung der Wurzelkanallan-
ge(n) noch immer das am haufigsten gewahlte Vorgehen
am Milchzahn darstellt, wird aufgrund zahlreicher aktuel-
ler In-vitro- und In-vivo-Untersuchungen an Milchzahnen
die Endometrie als alternatives Prozedere favorisiert'.
Folgende Vorzlige werden dabei herausgestellt':
®m genaue Bestimmung der Arbeitslange,

m  Reduktion der Strahlenexposition,

m Detektion von Wurzelperforationen durch interne und
externe Resorptionen, die sich der Rontgendiagnostik
entziehen,

m  Verkdrzung der Behandlungszeit sowie

m  Sicherstellung einer guten Kooperation des Kindes
aufgrund der Einfachheit des Vorgehens.
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Die Arbeitslange sollte 1 bis 2 mm vor dem rontgenolo-
gischen Apex enden, um eine Uberinstrumentierung und
Verletzung der in unmittelbarer Nahe befindlichen bleiben-
den Zahnkeime zu vermeiden®’. Weiterhin wird empfohlen,
ausschlieBlich Aufbereitungsinstrumente mit einer 1SO-
Grolte > 20 zu verwenden, da so einer Instrumentierung
Uber das Foramen apicale hinaus vorgebeugt werden
kann26. Wegen der guten Aufbereitungsergebnisse und der
reduzierten Arbeitszeit wird dazu geraten, neben manuel-
len Instrumenten rotierende NiTi-Feilen einzusetzen'.

Da die mechanische Kanalaufbereitung aufgrund der
grazilen Milchmolarenwurzel begrenzt ist und einwur-
zelige Milchzahne typischerweise weitlumige Kanéle auf-
weisen, kommt der Reinigung und Desinfektion des Wur-
zelkanalsystems besondere Bedeutung zu. Wahrend die
wissenschaftliche Mitteilung ,Endodontie im Milchge-
biss"?® als Spullosung wegen der gewebeauflosenden
und antibakteriellen Eigenschaften Natriumhypochlorit
(NaOCl) empfiehlt, verweisen andere Publikationen auch
auf den Einsatz von Kochsalz oder Chlorhexidin (CHX)z6.
Die Richtlinie der American Academy of Pediatric Dentis-
try sieht bei Verwendung von 1%igen NaOCI- und/oder
CHX- Losungen eine optimale bakterielle Dekontaminati-
on des Wurzelkanalsystems als gegeben an?. Einer Kom-
plexbildung zwischen der NaOCl- und der CHX-Spullosung
in Form brauner Prazipitate ist durch intermittierende
Spulungen mit einer Kochsalzlosung oder sterilem destil-
liertem Wasser vorzubeugen'?, was das Spulprotokoll
wiederum verkompliziert.

Zur Wurzelkanalfullung muss — auler bei Aplasie des
bleibenden Nachfolgers — immer ein resorbierbares Ma-
terial verwendet werden. Aktuelle Empfehlungen favori-
sieren nach wie vor neben Calciumhydroxid-(Jodoform-)
Pasten Calciumhydroxid-Suspensionen und Materialien
auf Calciumsalicylat-Basis?®®’. Um die Wurzelkanalful-
lung auf Vollstandigkeit zu prifen, wird im Schrifttum ein-
heitlich eine rontgenologische Kontrollaufnahme im An-
schluss an die Wurzelkanalfiillung gefordert. Abhangig
vom Umfang des Zahnhartsubstanzdefektes erfolgt nach
der Applikation einer UnterfUllung die Versorgung des Zah-
nes mit einer direkten Flllung oder einer konfektionierten
Krone*?637 Die klinisch-rontgenologische Erfolgsrate der
Wurzelkanalbehandlung wird mit 31 bis 96 % angege-
ben3334 wobei die Misserfolgsrate bei vorliegenden api-
kalen oder bifurkalen Aufhellungen hoher ist als bei einer
irreversiblen Pulpitis®'. Der aufwendige und sensitive klini-
sche Arbeitsablauf schrankt jedoch unter ambulanten
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Bedingungen neben der vielfach begrenzten Kooperation
kindlicher Patienten die Indikation und Prognose des Ver-
fahrens ein®s,

Fazit

Aufgrund der noch immer hohen Kariespravalenz im
Milchgebiss und der grolsen Anzahl unbehandelter Milch-
zahndefekte nimmt die endodontische Therapie am Milch-
zahnin der taglichen Praxis nach wie vor einen besonderen
Stellenwert ein. Bei korrekter (Kontra-)Indikationsstellung
ist die Erfolgsrate endodontischer Behandlungsmafinah-
men im Milchgebiss hoch. Die als haufigstes Verfahren
zum Einsatz kommende Caries-profunda-Therapie zielt
auf die Vitalerhaltung der klinisch symptomlosen Pulpa
ab. Mit der selektiven Kariesexkavation steht zudem eine
schonende Herangehensweise zur Verfiigung, welche vie-
len Herausforderungen in der Behandlung des kindlichen
Patienten gerecht wird. Im Fall einer Pulpabeteiligung ist
die Pulpotomie insbesondere an Milchmolaren indiziert.
Die Pulpektomie und die Wurzelkanalftllung werden am
meisten an Milchfrontzahnen bei Kindern mit fruhkindli-
cher Karies praktiziert. Fur die langfristige Sicherung des
Therapieerfolges nach einer endodontischen Behandlung
ist die Einbeziehung dieser Patienten in ein alters- und
risikoadaquates Recall- und Praventionsprogramm eine
unabdingbare Voraussetzung.
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Die Kinderzahnmedizin ist eine Disziplin mit vielen Facetten, cis alle fir
eine erfolgreiche Patientenbetreuung von Bedeutung sind. In der tag'i-
chen Arbeit des Kinderzahnarztes steht das Problem der friihkindlichen
Karies weit im Vordergrund, weil es nach wie vor zu den haufigsten
Grunden der Vorstellung eines Kindes in der zahnarztlichen Praxis zahlt
und oft mit einem umfangreichen Therapiebedarf einhergeht. Aus zahn-
arztlicher Sicht erfordert dies eine altersgerechte Patientenfiihrung, die
konsequente Umsetzung praventiver Mallnahmen im professionellen
wie auch hauslichen Umfeld, die mdglichst optimale Wahl restaurativer
MalRnahmen sowie die oftmals notwendige Indikationsstellung zu se-
dierenden oder anasthesierenden Verfahren.

Neben den aktuellen Aspekten des Kariesmanagements widmet sich
dieses Buch den Strukturstorungen der Zahne, bioaktiven endodonti-
schen MTA-Zementen, Bruxismus bei Kindern und Jugendlichen, der
Notfalltherapie bei odontogenen Infektionen und Abszedierungen sowie
der Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen und
zusatzlichem Unterstiitzungsbedarf.
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