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Zahnmedizin

Karies im Milchgebiss

Fillung, Krone, Extraktion?
Die Entscheidungsregeln

Simone Ulbricht

Karies im Milchgebiss stellt den allgemeintétigen Zahnarzt oft vor das Problem
entscheiden zu miissen, welche Therapie fir den Zahn die geeignetste ist. Héufig
ist die gewdhlte Therapie nicht adéquat oder die kariése Lésion bleibt unversorgt.
Daraus kénnen endodontische Beschwerden resultieren, die meist zu einer
Extraktion des Milchzahns fihren. Der Beitrag soll als Leitfaden dienen und
helfen, aus der Menge der zur Verfiigung stehenden Behandlungsoptionen die
richtige Wahl fir die Diagnostik sowie fiir eine addquate Therapie zu treffen.

Obwohl sich immer mehr gezielte Prophylaxe-

maBnahmen fir das Milchgebiss etablieren,
gilt die friihkindliche Karies nach wie vor als
haufigste chronische Erkrankung im Klein-
kind- und Vorschulalter. Zwar steigt die Zahl
der Kinderzahnarztpraxen in Deutschland,
dennoch wird der Grofteil der Kinder in
der allgemeinzahnarztlichen Praxis versorgt.
Die Behandlung von Kindern erfordert ein
Umdenken, da gdngige und erprobte The-
rapien der bleibenden Dentition nicht ein-
fach auf das kindliche Gebiss Ubertragen
werden konnen. So zdhlen beispielsweise
eine reduzierte Schmelz- und Dentindicke,
der geringere Mineralgehalt des Schmelzes,
eine groRere Pulpakammer sowie eine limi-
tierte Regenerationsfahigkeit der Pulpa zu
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den anatomisch-morphologischen Besonder-
heiten des Milchzahns, die bei dessen Be-
handlung berlcksichtigt werden missen.

Neben medizinischem und technischem
Know-how braucht der Zahnarzt / die Zahn-
arztin auch Erfahrung im Umgang mit Kin-
dern und eine auf den kindlichen Patienten
ausgerichtete Praxisorganisation. Dazu ge-
horen die Option einer Desensibilisierungs-
behandlung fiir die Vorbereitung des eigent-
lichen Eingriffs, die Kinderprophylaxe sowie
die Mdglichkeit einer Sanierung in Vollnarko-
se. Da diese organisatorischen Bedingungen
nicht in jeder Zahnarztpraxis gegeben sind,
ist es umso wichtiger, seine eigenen Grenzen
als Behandler zu kennen und das Kind recht-
zeitig an einen Spezialisten zu iberwiesen.

Alle Fotos: Akademie fiir Zahnarztliche Fortbildung Karlsruhe

Allgemein lassen sich zwei Problemgruppen
identifizieren: Die erste sind Kleinkinder mit
massiver Flaschenkaries, die aufgrund des
Alters und der Schwere des Befunds nur in
Allgemeinanasthesie  behandelt werden
konnen. Zur zweiten Gruppe gehoren dltere,
behandlungswillige Kinder mit karidsen De-
fekten, bei denen die ,einfache” Fiillungs-
therapie nicht mehr mdglich ist, da eine
pulpanahe Karies vorliegt. Trotzdem kon-
nen auch Generalisten zufriedenstellende
und schnelle Therapien anbieten, wenn das
klinische Wissen dem aktuellen Stand der
Kinderzahnheilkunde entspricht.

Die richtige Diagnostik
im Milchgebiss

Zentraler Anspruch der Kinderzahnheilkunde
ist: Jeder Milchzahn sollte (wenn tiberhaupt)
nur einmal behandelt werden. Daher sind
friihzeitige sowie regelmalige zahnarztliche
Kontrollen unerlasslich. Neben einer soliden
klinischen Untersuchung (Karies, Zahnfarbe,
Schwellung, Rotung, Fistel, Zahnbeweglichkeit
in Abhéngigkeit von Zahnwechsel, Zustand der
Nachbarzahne) spielt die rontgenologische
Diagnostik (Umfang der Karies, interradikulare
Aufhellungen, Resorptionen, Lage des Zahn-
keims) fiir die vorausschauende Planung und
fur die erfolgreiche Therapie eine wichtige
Rolle. Vor allem die Rontgenuntersuchung
bringt meistens einen entscheidenden Mehr-
wert, da die Karies bei Kindern aufgrund
der breiten, flaichigen Approximalkontakte
klinisch oft sehr schwer zu diagnostizieren
ist (Abbildung 1) [Fuks, 2005].

Auch wenn Eltern sich besorgt in Hinsicht
auf die Rontgenstrahlung zeigen, sollte keine
Therapie ohne Rontgenbild stattfinden.
Nicht selten endet eine scheinbare Fissuren-
karies in einer Caries profunda, die mit einer
Krone versorgt werden muss. Um sowohl
Sicherheit flir die Therapieentscheidung zu
erlangen als auch die Eltern rechtzeitig
lber die Intervention aufzuklaren, ist das
systematische Rontgen bei Kariesverdacht
unerlasslich. Bei einer noch nicht kavitierten
Lasion am Einzelzahn sollten auch die
Zahne des antagonistischen Kiefers mithilfe
von Bissfliigeln untersucht werden (Abbil-
dung 2).



Abbildung 1: Klinisch oft unaufféllig, stellt sich im Réntgenbild deutlich die Karies an 84 und 85 dar, deren Ausmal nach Eréffnung des Approximal-
kontakts auch klinisch deutlich wird.

Wenn bereits Schmerzen oder eine umfang-
reiche Zerstérung an einem Zahn vorliegen,
muss ein Zahnfilm angefertigt werden, um
das mittlere Wurzeldrittel beziehungsweise
die interradikuldre Zone beurteilen zu kon-
nen. Der diinne Pulpaboden besitzt viele ak-
zessorische Kandle, so dass sich eine Pulpitis
nicht wie bei einem bleibenden Zahn peri-

apikal, sondern meistens interradikuldr im
Sinne einer Osteolyse im Bereich der Bi-
oder Trifurkation darstellt [Waterhouse et
al., 2011; Van Waes und Steffen, 2009].

Um den Erhalt der Oberkieferfrontzahne bei
der Nuckelflaschenkaries oder nach Front-
zahntrauma einzuschatzen, hat sich der
Aufbiss bewahrt. Falls das Kind den Mund-

film nicht toleriert, stellt das Orthopanto-
mogramm keine Alternative zur exakten
Diagnostik dar und sollte nur im Ausnahme-
fall, zum Beispiel bei Verdacht auf eine
Durchbruchstérung, Verlagerung, allgemei-
nes Trauma oder Molaren-Inzisivi-Hypo-
mineralisaton Anwendung finden. Zudem
kann Uber die Akzeptanz des Rontgens die
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Abbildung 2: Dieser Sechsjdhrige stellte sich nach Zahnarztwechsel mit sporadischer Kdlte-
empfindlichkeit regio 74 vor. Die Bissfliigel offenbarten acht behandlungsbediirftige Stellen,
teilweise lag bereits eine Caries profunda vor.

Abbildung 3: Siebenjdhriger, der sich mit starken Schmerzen und vestibulérer Schwellung im
rechten Unterkiefer vorstellte: Die Anamnese ergab eine vor ungeféhr zwei Wochen alio loco

durchgefiihrte Fiillungstherapie an Zahn 84. Der Zahnfilm verdeutlicht die zu tiefe Komposit-
fiillung mit der entsprechenden Verénderung der Pulpa.

Abbildung 4: Falsche Indikationsstellung fiir die Fiillungstherapie bei einer Sechsjdhrigen an
Zahn 74: Klinisch resultiert eine Fistel sowie réntgenologisch eine interradikuldre Aufhellung mit
Resorption der distalen Wurzel.
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generelle Compliance getestet werden.
Scheitert eine intraorale Aufnahme, so ist
auch die Compliance fiir eine Fillung oder
gar eine Krone nicht gegeben.

Die Indikation fir Fillungs-
therapien ist begrenzt

Fast jede klinisch sichtbare Karies im Milch-
gebiss stellt eine Caries profunda dar, die
durch das Fillungsmaterial indirekt Gber-
kappt wird. Die Applikation von Kalzium-
hydroxid verbessert das Ergebnis selten, vor
allem wenn zwischen Kalziumhydroxid und
Pulpa Reste kariosen Dentins verbleiben.
Anders als beim bleibenden Zahn findet im
Milchzahn nahezu keine Tertidgrdentinbildung
statt [Van Waes und Stockli, 2001]. Dem-
nach ist eine indirekte Uberkappung nur
eingeschrankt zu empfehlen und die direkte
Uberkappung am Milchzahn kontraindiziert,
da diese Malnahmen meistens interne Re-
sorptionen oder sogar interradikulare Ent-
ziindungen hervorrufen. Diese resultieren
oftmals in einem Abszess (Abbildung 3)
oder in einer Fistel (Abbildung 4) und fiih-
ren damit letztendlich in die Extraktion des
Milchzahnes.

Somit ist die konventionelle Fiillungsthera-
pie am Milchmolar, vorzugsweise mit licht-
hartendem Glasionomerzement oder Kom-
posit, nur bei kleinen maximal zweiflachigen
Kariesdefekten mit ausreichender Dentin-
schichtstarke zur Pulpa sinnvoll. Da der
Milchzahnschmelz auch eine geringere Mi-
neralisation mit aprismatischen Bereichen
und grofRerem Porenvolumen aufweist, ist er
schlechter andtzbar [Van Waes und Stockli,
2001]. Zudem wird durch die reduziertere
Schmelzdicke der adhasive Verbund zwischen
Zahnhartsubstanz und Komposit verringert.
Bei der Fillungsgestaltung ist ein kinder-
freundliches Matrizensystem, beispielsweise
die T-Band-Matrize (Pulpdent, USA) ohne
Matrizenhalter, empfehlenswert. Im Zuge
der Quadrantensanierung lassen sich zwei
angrenzende approximale Kavitdten bei
guter Verkeilung problemlos fiillen, ohne
auf einen straffen Kontaktpunkt verzichten
zu mussen (Abbildung 5). Dieses Vorgehen
spart Zeit und findet bei den Kindern gute
Akzeptanz. Die Anschaffung des erforder-



lichen Instrumentariums lohnt sich auch als
Anschaffung fiir die allgemeinzahnérztliche
Praxis.

Endodontische Therapie
im Milchgebiss

Wenn eine Karies am Milchzahn bereits kli-
nisch gut sichtbar ist, wird in den meisten
Féllen eine Behandlung des Markorgans
(Vitalamputation oder Vitalexstirpation)
notwendig. Die Vitalamputation ist die am
haufigsten durchgefiihrte endodontische
MaRnahme im Milchgebiss. Sie erfolgt nach
Exposition der klinisch symptomlosen Pulpa
im kariosen Dentin. lhr Ziel besteht in der
Vitalerhaltung der radikularen Pulpa nach
Entfernung der infizierten Kronenpulpa, in-
dem sich eine Hartgewebsbriicke zwischen
ihr und dem eingebrachten Wundverband
ausbildet [Fuks, 2002]. Rontgenologisch
zeigt sich die umgebende Knochenstruktur

Abbildung 5: T-Band-Matrizen als Hilfsmittel
bei der kindgerechten Fiillungstherapie

des Zahnes unaufféllig ohne interradikuldre
Aufhellungen beziehungsweise Resorptionen.
Die Wurzel sollte mindestens zu zwei Dritteln
vorhanden sein (Abbildung 6). Die Erfolgs-
aussichten der Vitalamputation hangen somit
von der korrekten klinischen und radiologischen
Pulpadiagnostik ab [Seale und Coll, 2010].

Die Vitalamputation am Milchmolaren sollte
zum Standardrepertoire der allgemeinzahn-
arztlichen Praxis gehdren. Die einzelnen
Schritte werden im Folgenden erklart und

Abbildung 6: Klinischer und réntgenologischer Befund vor und zwei Jahre nach erfolgter Vital-
amputation an 74 und 75 bei einem Fiinfjdhrigen
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Abbildung 7: Vitalamputation an 74 bei einer Zweijihrigen mit IRM und anschlieBender Zirkonia-

kronenversorgung

in den Abbildungen 7a bis 7g dargestellt.
Der Eingriff erfolgt in lokaler Andsthesie
(Oberflachenanasthesie und Infiltration im
Oberkiefer sowie Leitungsanasthesie im Un-
terkiefer). Nach jeder endodontischen MaR-
nahme ist eine Uberkronung des jeweiligen
Zahnes aus Griinden der Stabilitat und des
bakteriendichten Verschlusses erforderlich.
Daher kann direkt nach der endodontischen
Behandlung die Praparation fiir die Krone

erfolgen. Das Pulpadach wird trepaniert und
die Kronenpulpa bis an die Kanaleingange
hochtourig mit einem Diamanten oder Ro-
senbohrer unter Wasserkiihlung entfernt.
Jetzt kann noch einmal der Zustand der
Pulpa beurteilt werden. Eine hellrote, gut
kontrollierbare Blutung spricht fiir einen
symptomlosen Zahn, dessen Entziindung
auf die Kronenpulpa begrenzt ist. Eine hyper-
amische, dunkelrote Blutung lasst auf eine

Entziindung der Wurzelpulpa schlieRen und
gilt als Kontraindikation fiir die Vitalamputa-
tion [Fuks, 2005]. Nach Sauberung und
Trocknung der Kavitdt mittels Multifunktions-
spritze wird ein mit Eisen(lll)sulfat getrank-
tes Wattepellet fiir 20 bis 30 Sekunden auf
den Pulpastumpf gedriickt, um die Blutung
zu stillen und ein Koagulum zu vermeiden
[Fuks, 2008]. Der anschlieRende Wund-
verband sollte sowohl bakterizid als auch
gewebefreundlich sein. Gute Ergebnisse
liefert dabei beispielsweise IRM (Dentsply
Sirona, Deutschland), ein Zinkoxid-Eugenol-
Zement, der gegen den Pulpenkammerboden
und die Kanaleingdnge kondensiert wird
[Seale und Coll, 2010]. Eine teurere Variante
mit ebenfalls sehr guten Erfolgsaussichten
stellt die Vitalamputation mit einem MTA-
Zement dar. Dabei findet die Blutstillung mit
Kochsalz statt [Simancas et al., 2010].

Bevor eine Wurzelkanalbehandlung am Milch-
zahn mit einer irreversiblen Pulpitis geplant
wird, sollte ebenfalls eine klinische (keine
Mobilitdt, keine Schwellung/Rotung oder
Fistel) und rontgenologische Diagnostik

Abbildung 8: Ausgangsbefund nach Trauma an 51 und 61 bei einem Zweijéhrigen (a und b), Réntgenkontrolle nach Wurzelfiillung und Eingliederung
der Zirkoniakronen (c) sowie Verlaufskontrolle nach drei Jahren (d)
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Abbildung 9: Ausgangsbefund des ersten und des vierten Quadraten bei einem Zweijéhrigen sowie Zustand nach Wurzelfiillungen und

Uberkronung an 54 und 84 zum Erhalt der Stiitzzonen und zur Unterstiitzung der Gebissentwicklung

(mindestens zwei Drittel der Wurzel vorhan-
den, keine interradikulare Aufhellung, keine
interne oder externe Resorption) erfolgen.
Ferner sollte die Mitarbeit des Kindes ge-
priift und die Wirtschaftlichkeit der Therapie
abgewogen werden. Die Wurzelfillung am
Milchzahn erfordert erneut ein Umdenken,
da keine Verlangerung der Wurzelkanale er-
wiinscht wird und ein Uberinstrumentieren
zum Schutz des Zahnkeims unbedingt ver-
mieden werden muss. Die Aufbereitung dient
der Entfernung der Bakterien und des infi-
zierten Pulpagewebes. Ein grolflachiger Ab-
trag von infiziertem Dentin ist hingegen nicht
gewdlinscht. Zudem sind bei jungen Kindern
die Kanalwande sehr diinn, so dass eine for-
cierte mechanische Kanalreinigung Perfo-
rationen hervorrufen kann. Zur chemischen
Aufbereitung haben sich Natriumhypochlo-
rid aufgrund seiner gewebsauflésenden und
antibakteriellen Eigenschaften sowie Kochsalz
als Abschlusssplilung bewahrt. Nach Trock-
nung des Kanalsystems mit Papierspitzen
wird im Idealfall eine resorbierbare Kalzium-
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hydroxid-Jodoform-Paste (zum Beispiel Vita-
pex, Neo Dental International Inc, Kanada)
mit leichtem Druck eingebracht und der Zahn
nach Anfertigung eines Rontgenkontroll-
bilds mit einer Krone versorgt [AAPD, 2017].
Die Wurzelfiillung des Michzahns wird zu-
meist zum Erhalt der Oberkieferfrontzahne
durchgefiihrt (Abbildung 8). Aber auch im
Seitenzahnbereich ist dieser Eingriff sinnvoll,
vor allem bei sehr jungen Kindern, bei denen
ein friihzeitiger Zahnverlust vermieden wer-
den soll (Abbildung 9).

Kinderkrone als langlebige
Restauration

Da die Fillungstherapie im Milchgebiss sehr
schnell an ihre Grenzen stof3t und bei nicht
adaquaten Restaurationsdefekten das Risiko
eines Fillungsverlusts oder einer Sekundér-
karies (Abbildung 10) besteht [Van Waes,
1993], stellt die konfektionierte Kinderkrone
in vielen Fallen die einzige Moglichkeit zum
Zahnerhalt dar.

Die wichtigsten Indikationen fir Milchzahn-
kronen sind die umfangreiche Glattflachen-
karies, mehrflachiger Kariesbefall, floride
Karies, endodontisch behandelte Zahne,
Anomalien der Zahnform und -struktur
und der Erhalt des mesio-distalen Kronen-
durchmessers [Schulte, 1999]. Die wohl
am dltesten und am weitesten verbreitete
Variante ist die konfektionierte Stahlkrone
fir den Molarenbereich (Abbildung 11).
Nach erfolgter Exkavation, eventuell durch-
geflihrter endodontischer Malnahme und
Aufbaufiillung mittels Glasionomerzement

Abbildung 10: Sekunddérkaries und Fiillungs-
verlust nach inaddquater Fillungstherapie bei
einer Finfiéhrigen



Abbildung 11: Ausgangsbefund des Oberkiefers einer Vierjiihigen mit zehn kariésen Zdhnen
sowie die erfolgte Sanierung nach Kassenrichtlinien in der Verlaufskontrolle von vier Monaten

erfolgt die Kronenpréparation. Hierfuir wird
der Zahn okklusal um circa 1,5 mm redu-
ziert. Die Kontaktpunkte werden mesial und
distal gelost, die Approximalflachen stufen-
los prapariert und anschlieRend alle Uber-
gange abgerundet. Die bukkal und oral
gelegenen zervikalen Schmelzwiilste wer-
den nicht beschliffen, da durch diese der
gewlinschte Schnappeffekt erzielt wird. Die
einzugliedernde Krone sollte die mesio-
distale Breite des urspriinglichen Zahns
wahren und kann beispielsweise mit einem
Glasionomerzement befestigt werden. Da-
bei konnen die auftretenden Zementiiber-
schisse noch im flissigen Zustand mit
der Multifunktionsspritze entfernt werden.
Leichte Okklusionsunterschiede nivellieren
sich innerhalb weniger Tage und anfang-
liche Spannungen direkt nach der Einglie-
derung oder Gingivareizungen legen sich

schnell, so dass die Krone bei den Kindern
gute Akzeptanz findet. Mit etwas Ubung
und guter Patientencompliance betragt der
Zeitaufwand fiir die Anfertigung einer Krone
maximal zehn Minuten. Eine allgemein-
zahnarztliche Praxis sollte diese Versor-
gungsoption in Kombination mit der Vital-
amputation beherrschen, da ein Grofteil
der Seitenzahnkaries auf diese Art und Weise
erfolgreich behandelt werden kann und der
Materialaufwand gering ist. Dadurch, dass
der zweite Milchmolar oft bis zum elften
Lebensjahr im Mund verweilt, stellt die
Stahlkrone fiir diesen Zahn die dauer-
hafteste Restauration im Milchgebiss dar.
Eine Fillung im Milchzahn wiirde kaum
acht Jahre Bestand haben.

Da fiir viele Eltern die Asthetik eine zuneh-
mend groRere Rolle spielt, haben in den ver-
gangenen Jahren vorgefertigte padiatrische

Abbildung 12: Ausgangsbefund eines Dreijéhrigen mit umfangreicher Flaschenkaries (oben) und
Zustand zwei Jahre nach Eingliederung der Zirkoniakronen an 52—62 sowie Fiillungstherapie im
Seitenzahnbereich (unten)
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Abbildung 13: Zahnfilm eines Vierjdhrigen, der sich mit Schmerzen und Schwellung regio 64
vorstellte: Im Rontgenbild war neben einer tiefen karidsen Ldsion bereits eine Verdnderung der
interradikuléren Zone erkennbar. Nach Zahnextraktion wurde die in der Trifurkation sitzende
Entziindung deutlich, die jeden Zahnerhaltungsversuch hdtte scheitern lassen.

Abbildung 14: Sofortplatzhalter ,Band & Loop” bei einer Fiinfjéhrigen mit Anpassung direkt
nach der Extraktion von 74 und in der Verlaufskontrolle nach sechs Monaten

Zirkoniakronen (NuSmile, USA), fiir den
Front- und Seitenzahnbereich den Dental-
markt erobert [Waggoner, 2015]. Somit
gelingt es auch, die von der Flaschenkaries
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geschadigten Frontzahne zu erhalten und
dem Kind wieder ein strahlendes Lacheln zu
schenken (Abbildung 12). Die Anpassung
der Zirkoniakronen ist invasiver und zeit-

aufwendiger als die von Stahlkronen und
der Materialaufwand ist deutlich hoher.
Dadurch ist diese Form der Versorgung mit
Privatkosten fiir die Patienteneltern verbun-
den. Vermutlich wird diese Therapieoption
deshalb vorrangig von spezialisierten Kolle-
gen angeboten.

MaBnahmen bei
Zahnverlust

Auch wenn die dargestellten Optionen zum
Zahnerhalt im Milchgebiss vielféltig erschei-
nen, gibt es Situationen, die eine Extraktion
erfordern. Die haufigsten Griinde zur Zahn-
entfernung sind periapikale Prozesse mit
Schwellungen im Bereich der Weichteile,
tiefe kariose, nicht mehr restaurierbare
Defekte oder Schmerzen, die aufgrund um-
fangreicher Zerstorung auftreten. Auch in
diesem Zusammenhang gibt die klinische
und rontgenologische Diagnostik wichtige
Hinweise (Abbildung 13).

Da die Milchzéhne neben der Kau- und der
Abbeillfunktion auch als Platzhalter fir die
bleibende Dentition dienen, asthetische
beziehungsweise psychosoziale Aspekte er-
fullen und auch fir die Sprach- und die
Kieferentwicklung von Bedeutung sind,
konnen beim friihzeitigen Milchzahnverlust
Liickenhalter oder Kinderprothesen ange-
zeigt sein. Der friihzeitige Milchzahnverlust
ist definiert als ein Zahnverlust mindestens
ein Jahr vor der physiologischen Exfoliation
und Eruption des bleibenden Zahns. Allge-
mein ist der Verlust der Frontzahne vom Ver-
lust der Seitenzdhne abzugrenzen. Wenn
Milchmolaren gezogen werden miissen, ist
die Eingliederung eines herausnehmbaren

Abbildung 15: Sofortplatzhalter , Distal Shoe” bei einer Fiinfjihrigen mit Anpassung direkt nach der Extraktion
von 54 mit Kontrollréntgenbild und in der Verlaufskontrolle nach sechs Monaten, die den reguléren Durch-
bruch von 16 zeigt
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oder festsitzenden Platzhalters oftmals indi-
ziert [Kramer, 2012]. Dies ist vor allem dann
der Fall, wenn Mesialisierungen der nach-
folgenden Zahne drohen und dadurch ein
Engstand oder ein Verlust der Stiitzzone zu
erwarten ist.

Abbildung 16: Ausgangsbefund (a und b)
eines Zweijdhrigen mit massiver Flaschen-
karies und Therapie mit einer FAL in der Ver-
laufskontrolle von zwélf Monaten (c und d)
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Da die Compliance bei Kleinkindern fiir eine
lose Apparatur nur in den wenigsten Fallen
ausreicht, gibt es mittlerweile festsitzende
Sofortplatzhaltersysteme. Diese kénnen nach
der Extraktion innerhalb von 15 Minuten
angepasst werden, wie zum Beispiel die
Platzhalter der Firma Denovo (Denovo
Dental, USA) fiir Einzelzahnliicken. Dabei
handelt es sich entweder um ein ,Band &
Loop” (Abbildung 14) oder einen ,Distal
Shoe” (Abbildung 15). Nach Auswahl und
Anpassung des entsprechenden Molaren-
bands am Nachbarzahn wird eine Metall-
schlaufe in die Osen am Band eingefiihrt,
auf Lickenbreite gebracht und mithilfe
einer speziellen Zange an den Osen fixiert.
AnschlieRend wird der gesamte Platzhalter,
beispielsweise mit einem lichthdrtenden
Glasionomerzement, eingesetzt. Vor der
Eingliederung des Distal Shoe sollte ein
Rontgenbild angefertigt werden, um den
Sitz des Platzhalters in der Alveole zu kon-
trollieren und gegebenenfalls zu korrigieren
(Abbildung 15b).

Die Oberkiefereckzahne fungieren als Distanz-
halter zwischen 52 und 62. Somit kommt es
bei einem Verlust der Oberkieferschneide-
zdhne zu keiner Lickeneinengung. Um je-
doch die phonetischen Funktionen zu be-
wahren und die soziale Akzeptanz des
Patienten zu unterstiitzen, kann eine fest-
sitzende asthetische Liickenversorgung (FAL,
Abbildung 16) oder eine herausnehmbare

I Fazit fir die Praxis

Variante (HAL) angefertigt werden. Wenn
sowohl die Front- als auch die Seitenzédhne
fehlen, kdnnen partielle Kinderprothesen bis
hin zur Totalprothese angefertigt werden.
Die zuletzt genannten Optionen werden
nur der Vollstandigkeit halber aufgeflihrt
und nicht ndher beschrieben. Sie sollen auf-
zeigen, dass auch bei Zahnverlust diverse
Versorgungsmoglichkeiten zur Verfligung
stehen, Uber die der Generalist umfassend
informiert sein sollte, um die Eltern aufzu-
klaren, entsprechende Therapien selbst
durchzufiihren oder bei Bedarf an einen
Spezialisten zu tiberweisen.
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B Bei der Behandlung von kariésen Milchzahnen ist die solide klinische und réntgenologische
Diagnostik unentbehrlich.

B Fir die allgemeinzahnérztliche Praxis besteht die Option, mit wenig Materialaufwand die
Techniken der Vitalamputation und der Stahlkrone zu etablieren, da die Fiillungstherapie sehr
schnell an ihre Grenzen stoRt.

B Technik- und materialsensitive Vorgdnge wie Wurzelfiillungen, Zirkoniakronen oder die
Versorgung nach friihzeitigem Zahnverlust wird es hingegen tberwiegend in spezialisierten
Praxen geben.

B Trotzdem ist eine genaue Kenntnis der Behandlungsoptionen wichtig, um einzuschatzen,
was in der eigenen Praxis angeboten werden kann und wann die Uberweisung zum Kinder-
zahnarzt erfolgen soll.

Bl Eine Nichtbehandlung / falsche Behandlung einer Milchzahnkaries birgt die Gefahr einer
akuten Abszedierung und der Einschrankung der Lebensqualitat des Kindes [Pine et al., 2006].
Dies sollte keinesfalls in Kauf genommen werden, da mit modernen Behandlungsmethoden
solche Risiken nahezu ausgeschlossen werden kénnen.





