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Fruhkindliche Karies als
Behandlungsschwerpunkt

| Guido Nitzsche

Trotz aller PraventionsmaBnahmen kann man heute immer noch sagen, dass sich die friihkindliche
Karies und ihre Therapie zu einem zentralen Thema der Kinderzahnarztlichen Praxis entwickelt hat.
Die Therapie erweist sich als sehr kostenaufwendig, verlangt dem Behandler ein hohes MaB an zahn-
arztlichem Kdnnen ab und ist hdufig von diagnostischen Unsicherheiten begleitet. Um addquate
Behandlungsergebnisse zu erreichen, kann haufig auf eine Intubationsnarkose nicht verzichtet werden.

ie Bedeutung der friihkind-

lichen Karies kann man er-

messen, wenn man sich ver-
deutlicht, dass bis zu 3,7 % der andert-
halb- bis zweijahrigen Kinder und bis
8,5 % der unter sechsjdhrigen Kinder in
Deutschland von diesem Problem be-
troffensind. Dabei gibt es eine starke Po-
larisation innerhalb der Gesellschaft. So
sind vor allem Kinder aus Familien mit
einem geringen soziodkonomischen
Status betroffen. Eine Haufung ist bei
Kindern alleinerziehender Eltern ebenso
festzustellen wie bei Kindern mit Mi-
grationshintergrund und kinderreichen
Familien. So ist bekannt, dass Kinder aus
Familien mit geringem Einkommen
einen 3,5-fach hoheren DMF-T-Index
haben als Kinder aus Familien der bes-
serverdienenden Schicht.

| Ursachen
Die Ursachen der Early Childhood Ca-
ries - ECC - sind heute vielschichtiger
geworden. Sie reichen vom suchtarti-
gen Genuss zuckerhaltiger Getrdnke
aus der Saugerflasche (sog. Nursing
Bottle Syndrom) iiber verldngertes
Stillen besonders in der Nacht bis zu
Honig- und Zuckerschnullern. Immer
hdufiger werden auch sogenannte
TrinklerngefaBe und Sportlerflaschen
mit siiBen Getranken gefiillt und den
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Kindern zum ungeregelten Verzehr an-
geboten. Dabei ist die Entstehung der
ECC sowohl von der Art des Getrénkes
als auch in entscheidendem MaB von
der Haufigkeit der Aufnahme abhan-
gig. Immer wieder verfallen Eltern dem
Trugschluss, durch Verdiinnung der
Getranke, ansonsten aber gleichblei-
bender Erndhrungsgewohnheiten, das
Fortschreiten der Karies aufhalten zu
konnen.

Dabei zeigt sich eine sehr haufig glei-
che Reihenfolge des Auftretens der
ECCbeginnend mitden Oralflachen der
Inzisivi des Oberkiefers iiber die Okklu-

Reihenfolge Karies im Milchgebiss

zerstortem Milchgebiss keine groBe Aus-
nahme in unserer Praxis (Abb. 2).

Im Gegensatz dazu steht die Reihen-
folge der Milchzahnkaries ohne Ein-
wirkung von Trink- und Saugerfla-
schen, welche zumeist okklusal der
zweiten Molaren sowie an den Appro-
ximalflachen der Milchmolaren ent-
steht.

| Folgen der ECC
Unterschdtzt werden im Allgemeinen
die Folgen und Komplikationen der
frilhkindlichen Karies, welche von
akuten und chronischen Schmerzzu-

(1) Okklusalflachen der zweiten Milchmolaren

(2) Approximalflachen IV d; Vm
Reihenfolge bei ECC

(noch im 1. LJ beginnende kariose und/oder erosive Zerstorung)

(1) Inzisivi OK

(2) 1. Milchmolaren OK, UK
(3) Milcheckzahne

(4) 2. Milchmolaren
[untere Frontzahne]

Tabelle 1

salflachen der ersten Molaren des
Oberkiefers, gefolgt von den 1. Mola-
ren des Unterkiefers und den 2. Mola-
ren OK /UK und den Eckzdhnen. Nur in
besonders ausgepragten Fallen kommt
es zum zirkuldren Befall der unteren
Milchschneidezihne (Abb. 1).

Ebenso auffdllig ist das nach unserem
Eindruck immer friihere Manifestations-
alter der friihkindlichen Karies. So sind
anderthalbjdhrige Kinder mit komplett

standen, Reduzierung des kindlichen
Allgemeinzustandes bei Exazerbation
chronischer Prozesse bis zu Gedeih-
storungen reichen. Eine Vielzahl von
lokalen Folgeschdden wie Minerali-
sationsstorungen der zweiten Denti-
tion (Abb. 3), Dentitionsbehinderungen
durch persistierende Milchzahnreste
(Abb. 4), sekundidrer Engstand oder
verzgerter/vorzeitiger Zahnwechsel
kommen hinzu.
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Abb. 1:Milchgebiss mitzerstérten Oberkiefer-und — Abb. 2: Komplett zerstértes Milchgebiss.
geschddigten Unterkieferzihnen.

Abb. 4:Durchbruchsstérung Zahn 11 durch persis-
tierende Milchzahnreste.

Abb. 7

| Behandlungsmdglichkeiten
Oftmals ermdglichen die ausgedehnten
pathologischen Befunde der friihkind-
lichen Karies, die unzureichende Com-
pliance- und Kooperationsfahigkeit des
Kindes, aberauch eine nicht selten man-
gelnde Kooperation der Eltern keine
konservative zahnarztliche Behandlung.
Zumindest sind bei diesen Patienten
TherapiemaBnahmen nurselten lege ar-
tis durchfiihrbar. Behandlungsmetho-
den wie die des sogenannten forced
holdings, also der Anwendung dosierter
physischer Gewalt (Stahlfinger etc.),
sehen wir nicht als obsolet an. Das for-
ced holding sollte ausschlieBlich in
Absprache mit den Eltern und nur in
ausgewahlten Behandlungssituationen
wie der akuten Schmerzbeseitigung
angewendet werden. Eine routinema-
Bige Behandlung von Kindern unter
physischer Fixierung lehnen wir ab. So
muss auch in unserer Praxis ein groBer
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Abb. 7 und 8: Frontzahnversorgung mit Kompo-
merfiillungen.

Teil der Kinder unter Analgosedierung
oder Allgemeinandsthesie behandelt
werden.

In unserer Kinderzahnarztlichen Praxis
werden kleinere Eingriffe wie Extraktio-
nen oder Fillungstherapien einer be-
grenzten Anzahl von Zéhnen in der Re-
gelunter Analgosedierung durchgefiihrt
(Abb. 5). Das Mittel der Wahl ist in der
Regel Midazolam in einer Dosierung von
0,5mg/kg KG, was bei sehr schmerzhaf-
ten Eingriffen noch eine Beimischung
von Ketanest erfahrt. Wahrend Midazo-
lam eine gute sedierende Wirkung hat,
bewirkt Ketanest eine sog. disoziative
Anisthesie (kataleptischer Zustand) mit
einer guten Analgesie und Amnesie. Da
diese Medikamente neben ihrer sedie-
renden und analgesierenden auch eine
atemdepressive Wirkung haben kénnen,
ist eine Kontrolle der Sauerstoffoxyge-
nierung wahrend der Behandlung durch
ein Pulsoxymeter erforderlich. Des Wei-

Abb. 3: Turnerzahn 22 als Folge avitaler Milch-

zdhne.

Abb. 6: Zahnsanierung in TN,

Abb. 9: Endodontisch behandelter Milcheckzahn.

teren sollte ein spezifisches Antidot
Anexate (Flumazenil) in der Praxis
vorgehalten werden. Aufgrund seines
Nebenwirkungsspektrums sollte Keta-
nest nicht einzeln verabreicht werden.

Bei umfangreicheren Sanierungsmaf-
nahmen im Milch- und Wechselgebiss,
welche die Belastungsfahigkeit und
Compliance des Kindes deutlich Gber-
steigen, stellt die Gebisssanierung unter
Intubationsnarkose die sinnvollste The-
rapiemdglichkeit dar. Insbesondere bei
Kleinkindern erdffnet erst die Intuba-
tionsnarkose eine Reihe von Behand-
lungsoptionen wie Kinderkronen, Strip-
kronen, Pulpotomien sowie anderen
endodontischen MaBnahmen, welche
amKleinkindineinernormalen Behand-
lungssituation kaum durchfiihrbar wa-
ren. Einen weiteren Vorteil stellt die
Qualitdt der BehandlungsmaBnahmen
dar, welche an einem Kind unter Allge-
meinandsthesie erreicht werden kann.



Da hierbei ein Arbeiten fast unter idealen Be-
dingungen maglich ist (speichelarm, keine mo-
torische Unruhe, ideale Sicht- und Lichtver-
hiltnisse), geben wir in unserer Praxis der Ge-
bisssanierung in ITN (Abb. 6) fast immer den
Vorzug gegeniiber einer quadrantenweisen Sa-
nierung in Analgosedierung, einem Vorgehen
einiger anderer kinderzahnarztlicher Praxen.
Zumal das allgemeine Narkoserisiko einer ein-
maligen Intubation geringer einzuschatzen ist
als bei einer zwei- oder dreifach wiederholten
Sedierungsbehandlung.

| Ambulante Narkosen

Natiirlich sollte man die Indikation zur ambu-
lanten Narkose nicht leichtfertig stellen und
eine Abschdtzung des allgemeinen Narkose-
risikos vornehmen. Grundvoraussetzung fiir
eine sichere ambulante Narkose ist die Infekt-
freiheit und Niichternheit des Kindes. Dariiber
hinaus sollten nur gesunde Kinder iiber dem
ersten Lebensjahr, der ASA Klassen 1 und 2,
ambulant behandelt werden. Weitere Kontra-
indikationen sind z.B. Apnoesyndrome oder
eine Adipositas per magna sowie friilhgeborene
Kinder.

| TherapiemaBnahmen

Ziel der Behandlung ist eine kariesfreie,
keimarme und hygienefahige Mundhdhle,
welche dem Kind beste Voraussetzung fiir
die weitere Gebissentwicklung gibt. Dabei
stellt sich immer die Frage, ob bei stark
geschadigten Milchzdhnen eine Restauration
oder Extraktion vorgenommen werden sollte
(Beispiel Abb. 7 und 8 sowie 10-12). Hieristzum
einendie WertigkeitdesZahnesfiirdie Gebiss-
entwicklung zu beachten, zum anderen ist die
Prognose des Zahnes entscheidend. Ziel ist es,
nach einer Gebisssanierung in ITN einen még-
lichst langen therapiefreien Zeitraum zu ha-
ben, in dem nur Prophylaxebehandlungen so-
wie Gew6hnungsbehandlungen durchgefiihrt
werden. Ein Erhalt von Zdhnen, deren Verbleib
in der Mundhdhle bis zum physiologischen
Zahnwechsel unwahrscheinlich ist, sollte des-
halb in der Regel nicht erfolgen. Bei Zdahnen,
die fiir die Gebissentwicklung sehr wichtig
sind, ist es aber gerechtfertigt, einen gréBeren
therapeutischen Aufwand zu betreiben. So ist
es sinnvoll, einen Milcheckzahn auch mit
endodontischen MaBnahmen zu erhalten, um
den regelrechten Durchbruch der permanen-
ten Frontzahne zu gewahrleisten (Abb. 9).

Weitere typische TherapiemaBnahmen des
Milchgebisses sind die Anwendung von Strip-
kronenund derEinsatz konfektionierterStahl-
kronen (Abb. 10-12). Esist zu beobachten, dass
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Abb. 16

Milchmolaren, die mit konfektionier-
ten Kinderkronen versorgt wurden, die
besten Langzeitergebnisse aufweisen,
da die Bildung von Sekundarkaries fast
ausgeschlossen ist.

Da es bei Milchzdhnen aufgrund der
ausgedehnten Pulpa und der diinnen
Dentinschicht rasch zu einer Beteili-
gung der Zahnpulpa am Kariesgesche-
hen kommt, ist eine Vitalamputation
(Pulpotomie) ebenfalls ein sehr hiufi-
ges Verfahren der Kinderzahnheil-
kunde. Die Durchfiihrung dieses Ver-
fahrens ist lege artis nur selten in der

Abb. 11

Abb. 14

Abb. 16-17:Intensive Zahnputziibungensind not-
wendig.

normalen Behandlungssituation még-
lich, sodass eine exakte Pulpotomie
meist nur bei der Gebisssanierung in
Narkose vorgenommen werden kann.
Die absolute Grenze der Zahnerhaltung
sehen wir bei avitalen Milchzdhnen
uberschritten. Eine Extraktion dieser
Zdhne und ggf. der Ersatz durch einen
Liickenhalter oder eine Kinderprothese
ist hier immer die beste und biolo-
gischste Lésung (Abb. 13-15). Thera-
pieversuche an solchen Zdhnen sollten
zum Schutz der nachfolgenden Zdhne
nicht durchgefiihrt werden.

,,Ziel der Behandlung ist eine kariesfreie,

keimarme und hygienefahige Mundhohle,

welche dem Kind beste Voraussetzung fiir

die weitere Gebissentwicklung gibt.*

52 ‘ ZWP 5/2007

Abb. 10-12: Stripkronen zum Aufbau von Front-
zdhnen.

Abb. 13-15:Kinderprothese nach VerlustderOber-
kieferfront.

| Fazit
Natirlich kann man die Sanierung des
Milchgebisses nur als einen Teil der
Losung des Problems friihkindlicher
Karies betrachten. Wichtig ist uns zu-
nachst eine konsequente Erndhrungs-
umstellung. Dazu erhalten die Eltern
der betroffenen Kinder bereits bei ihrer
ersten Vorstellung eine entsprechende
Beratung und werden angehalten, die
Erndhrungsgewohnheiten ihres Kindes
in einem Erndhrungstagebuch fest-
zuhalten.
Ein weiteres Problemistdie mangelnde
oder schlicht nicht vorhandene Mund-
hygiene dieser Kinder. Ein intensives
Putztraining vor und in regelmédBigen
Abstanden nach einer erfolgten ITN-
Sanierung ist hier notwendig (Abb. 16-
17). Leider ist die Compliance fiir diese
begleitenden MaBnahmen bei einigen
Eltern sehr gering. So gibt es auch in
unserer Praxis Kinder, die bereits zum
wiederholten Mal einer Narkosebe-
handlung bediirfen.
Dennoch sehen wir zur Sanierung der
frithkindlichen Karies keine Alterna-
tive. Die selten noch anzutreffende
Meinung, kariése Zdhne kdnnten be-
lassen werden, da die Probleme sich
beim Zahnwechsel von selbst [6sen, ist
nicht mehr zeitgemaB und passt nicht
in eine praventionsorientierte Kinder-
zahnheilkunde. |



