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Im Rahmen der Veranstaltung „Kon-
servierendes Symposium 2014“ in
Schladming widmete sich Dr. Johan-
na Kant, Spezialistin für Kinder- und
Jugendzahnheilkunde aus Olden-
burg in Deutschland, mit ihrem
reichhaltigen Erfahrungsschatz dem
Thema „Ent-spannende Kinderbe-
handlung“.

Gesunde Zähne – ein Leben lang

Grundsätzliche sollte der erste
Zahnarztbesuch mit circa acht Mo-
naten (spätestens jedoch zum ersten
Geburtstag) erfolgen, anschließend
sind weitere Kontrollbesuche alle
sechs Monate zu empfehlen. Beson-
deres Augenmerk sollte einem er-
höhten Risiko in der Anamnese
(auch fortgesetztem nächtlichen Stil-
len), sichtbaren Belägen bukkal in
Regio der Oberkieferfront und be-
reits sichtbarer Initalkaries ge-
schenkt werden. Die Behandlung ei-
ner initalen kariösen Läsion steht
dabei im Vordergrund mit einer In-
tensivbetreuung im Sinne von 3-Mo-
nats-Kontrollen.

Merkmale von Initialkaries

Bei einer aktiven Glattflächenlä-
sion ist der Zahnschmelz meist krei-
dig weiß, die Oberfläche stellt sich
nach Trocknung matt dar, es sind
Beläge diagnostizierbar und die Gin-
giva ist häufig entzündet mit erhöh-
ter Blutungsneigung auf Sondierung.
Bei inaktiven bzw. ausgeheilten
Glattflächenläsionen ist der Zahn-
schmelz markant gelblich/bräunlich
mit einer glänzenden Oberfläche
nach Trocknung. Mit Belägen sowie
einer Gingivitis ist nicht zu rechen.

Die optimale Behandlung einer
Initialkaries ist die Zahnreinigung in
der Praxis, adäquate Putzinstruktio-
nen an die Eltern (inklusive Zahn-
putzübungen), die Fluoridierung der
betroffenen Zähne mittels Duraphat-
lack (dünn aufgetragen!) sowie, falls
indiziert, der häuslichen Anwen-
dung von Xylitgel und engmaschige
Kontrollen (anfangs alle zwei Wo-
chen, dann alle drei Monate).

Cave: Ausdehnung der kariösen

Läsion!

„Achtung: Wenn klinisch ein mit-
telgroßer Kariesdefekt sowie eine
eingebrochene Randleiste zu diag-
nostizieren ist, kann man in den
meisten Fällen mit einer sehr pulpa-
nahen kariösen Läsion rechnen“,
warnte die Referentin aus Olden-
burg. Grundsätzlich sollte man, auch
im Sinne der weiteren Compliance,
sich nicht bei der Erstbehandlung
auf das größte Loch stürzen. Weitere
Punkte, die häufig unvermeidlich zu
einer Eskalation bzw. postoperativen
Traumatisierung des Kindes führen
können: Erstens, bei einer eingebro-
chenen Randleiste nicht anästhesie-
ren und dabei nicht mit einer Pulpo-

tomie rechnen (keinen Kofferdamm
gelegt haben) und zweitens die
„Alter x 5-Minuten = max. Behand-
lungsdauer“-Regeln einhalten.

Fachliche Kompetenz als

notwendige Voraussetzung

Milchbackenzähne, die von Ka-
ries betroffen sind, müssen genau
wie bleibende Zähne auch behan-
delt werden. Wenn die Karies noch
nicht besonders weit voran ge-
schritten ist, wird eine Milchzahn-
füllung angefertigt.

„Bei der Füllungstherapie an
Milchzähnen ist standardisiert bei
bis zu zweiflächigen Milchzahnfül-
lungen auf Kompomere zurückzu-
greifen. Grundsätzlich sollte man bei
Milchzähnen auf die Säure-Ätz-
Technik verzichten und ein passen-
des Dentinadhäsiv auswählen. Bei
ausgedehnteren Kavitäten kann eine
Milchzahnkrone in Erwägung gezo-
gen werden“, unterstrich die Exper-
tin. Bei unzureichender Mitarbeit
des Kindes kann nach Handexcavati-
on bzw. Excavation mit dem Rosen-
bohrer eine provisorische Versor-
gung mit Glasionomerzement vorge-
nommen werden.

Milchbackenzähne haben dabei
eine besonders wichtige Funktion
als Platzhalter für die bleibenden
Nachfolger. Manchmal sind die
Milchbackenzähne so sehr zerstört,
dass eine Füllung nicht mehr halten
kann. In diesem Fall bietet die
Milchzahnkrone eine gute Alternati-
ve. Auch stark zerstörte Frontzähne
können mit Hilfe von Kunststoff-
käppchen oder vorgefertigten ver-
blendeten Milchzahnkronen wieder
aufgebaut werden.

Im Rahmen der Füllungstherapie
an bleibenden Zähnen sollte bei
Kindern bzw. Jugendlichen kompro-
misslos auf Komposite mit Säure-

Ätz-Technik und dentinadhäsiver
Verarbeitung unter Kofferdamm
(oder zumindest Vier-Hand-Tech-
nik) zurückgegriffen werden. Als
Zwischenlösung, falls die Complian-
ce seitens des Patienten nicht gege-
ben ist, kann man in Ausnahmefäl-
len Kompomere einsetzen. Falls der
Zahn die Okklusion noch nicht er-
reicht haben sollte bzw. eine Tro-
ckenlegung der Kavität nicht mög-
lich ist, kann man auch Glasiono-
merzemente verwenden.

Eine präventive Versiegelung an
Milchzähnen wird bei Kindern mit
hohem Kariesrisiko empfohlen. Die

Haltbarkeit einer Versiegelung hängt
von der Zahnpflege und der Ernäh-
rung des Kindes ab. Die Versiegelun-
gen sollen zwei Mal jährlich kontrol-
liert werden – wenn dabei kleine De-
fekte festgestellt werden, sollte man
die Versiegelung erneuern.

Retten statt Zahn ziehen

Ein Milchzahn ist sehr ähnlich
wie ein bleibende Zahn aufgebaut.
Die hauptsächlichen Unterschiede
liegen darin, dass der Zahnschmelz
nur sehr dünn ist und die kleinen
Kanälchen im Zahnbein sehr weit
sind. Dadurch kann Karies an Milch-
zähnen rasant voran schreiten und
eine (zum Glück meist symptomlo-
se) Entzündung des Zahnnervs ver-
ursachen. Bei Milchzähnen wird
häufig nicht der ganze Zahnnerv aus
dem Zahn entfernt, sondern nur der
erkrankte Teil des Nervs, der sich in
der Zahnkrone befindet. Diese Be-
handlung heißt Pulpotomie oder
auch Vitalamputation.

Wenn ein Milchzahn entzündet
ist, aber unbedingt erhalten werden
muss (zum Beispiel, weil die Zahnlü-
cke keinen Nachbarzahn hat) kann
auch bei Milchzähnen – in Ausnah-
mefällen – eine vollständige Wurzel-
kanalbehandlung durchgeführt wer-
den. Das Aufbohren und belassen
von entzündeten Zähnen wird heute
nicht mehr gemacht. Zähne, die
wirklich nicht mehr zu retten sind,
werden in der Regel entfernt. Denn
gerade in den kariösen Zähnen nis-
ten die Karies verursachenden Bak-
terien und stecken die übrigen Zäh-
ne im Mund ebenfalls an.

Unzureichende oder falsche Be-
handlung (z.B. Belassen oder Auf-
bohren des Zahnes) kann zu länger-
fristigen, gesundheitlichen Schäden
führen. Zur genauen Untersuchung
ist ein Röntgenbild erforderlich. Ein

endodontisch behandelter Milch-
zahn (wenn der Zahnnerv teilweise
oder ganz entfernt wurde) wird
meistens mit einer Milchzahnkrone
versorgt.

Maßnahmen zur Vitalerhaltung

der Pulpa

Vor einer indirekten Überkap-
pung gelten im Großen und Ganzen
dieselben „Spielregeln“ zur Reini-
gung der Kavität wie im bleibenden
Gebiss:

�Die Kariesexcavation bis Sonden-
klirren am Kavitätenboden ist
„out“.

�Bei aktiven Läsionen darf pulpa-
nahes ledriges Dentin belassen
werden.

�Bei Legen von Füllungen ist zu
beachten, dass die Füllungsränder
einer dichten adhäsiven Füllung
im kariesfreien Dentin liegen
müssen.

Statistisch gesehen zeigt eine in-
direkte Überkappung bei einem
symptomlosen Milchzahn einen 90
prozentigen Erfolg, wobei eine Rest-
dentinstärke von 0,5-1,0 Millimeter
prognostisch günstig ist. „Während
eine direkte Überkappung im kariö-
sen Dentin obsolet ist, sollte man bei
einer massiv durchschimmernden
Pulpa eine Pulpotomie in Erwägung
ziehen“, führte Kant weiter aus.

Pulpotomie: So geht’s

Falls es tatsächlich zu der Not-
wendigkeit einer Pulpotomie an
Milchzähnen kommen sollte, sind
folgende wesentliche Arbeitsschritte
zu beachten:

�Gründliche Excavation der Karies

� ggf. Blutstillung mit Eisen-III-Sul-
fat (30 Sekunden mit einer sterilen
Wattekugel)

�Spülung/Säuberung der Pulpaka-
vums mit einer Kochsalzlösung

�MTA (Mineralisches Trioxid Ag-
gregat)/Portlandzement auf die
Kanaleingänge applizieren

�bakteriendichte Füllung und
Milchzahnkrone.

Kontraindiziert ist die Pulpoto-
mie an Milchzähnen bei einer feh-
lenden Erhaltungswürdigkeit des
Zahnes sowie bei fehlender Restau-
rationsmöglichkeit, einer Wurzelre-
sorption von über einem Drittel
Wurzellänge, baldiger Exfoliation,
apikalen oder interradikulären Auf-
hellungen, internen Resorptionen
oder schweren Allgemeinerkrankun-
gen (wie z.B. Endokarditisrisiko).

Falls bei gegebener Indikation
eine Pulpektomie durchgeführt
werden muss, sind eine großzugige
Eröffnung der Pulpa mit anschlie-
ßender elektrometrischer Längen-
bestimmung und Kontrollröntgen
unabdingbar. Instrumentieren soll-
te man maximal bis zum oberen
Rand des Nachfolgers wobei die
Spülung mit 1%-NaOCl dabei im
Vordergrund steht. Nach anschlie-
ßender Aufbereitung und Reini-
gung des Kanals ist eine adäquate
Wurzelfüllung mit einer Calciumhy-
droxid-Jodophorm-Paste durchzu-
führen.

Die Therapie von Kindern und

Jugendlichen gehört in der tägli-

chen Praxis zur Routine. Des-

halb ist ein Grundwissen, spezi-

ell über die Wurzelbehandlung

bei Kindern, Voraussetzung für

eine seriöse Therapie nach heu-

tigem Standard.

Ob korrekte Milchzahnendodontie, Maßnahmen zur Vitalerhaltung der Pulpa oder Kariesdetektion:

Bei der Behandlung von Kindern ist einiges an spezifischem Fachwissen gefragt.  Von Philipp Kaiser

Keine kleinen Erwachsenen

Die gute Nachricht: Der Zahnstatus unserer Kinder hat sich in den letzten Jahren deutlich verbessert. © MicroWorks / Thinkstock

„Bei einer massiv
durchschimmern-
den Pulpa sollte
man eine Pulpoto-
mie in Erwägung
ziehen.“

Dr. Johanna Kant

Spezialistin für Kinder- und

Jugendzahnheilkunde © Kant
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Adäquate Schmerzausschaltung

„Kinder reagieren sehr emp-

findlich auf laute Geräusche. Viele

schlechte Erfahrungen unserer jun-

gen Patienten sind darauf zurück-

zuführen, dass ohne Ankündigung

„großer Laute“ zum Beispiel der

große Absauger zum Einsatz

kommt“, erklärt Kant. Dieser er-

zeugt häufig einen Saugkälte-

Schmerz, wenn keine Anästhesie

vorgenommen wurde. „Das Kind

hat somit fälschlicherweise abge-

speichert: Laut ist gleich Schmerz“,

hebt die Kinderzahnärztin hervor.

Entscheidend ist die Schmerzfrei-

heit bei der Behandlung.

Deshalb ist bei manchen Be-

handlungen eine Betäubung des be-

troffenen Zahnes zusätzlich notwen-

dig. Das Kind kann mit einer Ge-

schichte auf die Betäubung so gut

wie möglich vorbereitet werden, so

dass es diese anschließend mit

Leichtigkeit akzeptiert wird. Falls El-

ternteile mit ihrem Kind präoperativ

über eine mögliche Anäthesikumin-

jektion sprechen möchten, sind

Worte wie „Spritze“ zu vermeiden.

Stattdessen kann man auf Synonyme

wie „dass der Zahn schlafen wird“

zurückgreifen.

Articain mit einem Adrenalinzu-

satz von 1:400.000 reicht in der Regel

bei Kinderbehandlungen aus. Die

Anästhesiedauer ist damit verkürzt

und somit ist auch das Risiko einer

Bissverletzung minimiert. Bei „inter-

essanten Kindern“ und „interessan-

ten Behandlungen“ kann vereinzelt

auch ein Adrenalinzusatz von

1:200.000 indiziert sein.

Die Technik einer Lokalanästhe-

sie bei Kindern wird wie folgt be-

schrieben:

• wenig Oberflächenanästhesie zwei

Minuten einwirken lassen
• das Gefühl bei der Infiltration kind-

gerecht beschreiben
• einen Stopp-Alarm vereinbaren

(ggf. mit Zauberstab in der Hand)
• langsam infiltrieren: 1,8ml in zwei

Minuten, Grenzdosis: 0,1ml/kg

Körpergewicht
• das Druckgefühl und entstehende

„dicke“ Gefühl erklären – „Kind

begleiten“
• sofort stoppen bei Schmerzzei-

chen und anschließend die Infilt-

rationsgeschwindigkeit reduzieren
• die Einwirkzeit der Infiltration von

ungefähr drei bis fünf Minuten ab-

warten, währenddessen das Anäs-

thesiegefühl spiegeln und pseu-

do-logisch erklären
• das Kind nicht alleine lassen.

Wenn Zauberluft die Angst

verschwinden lässt.

Falls eine Behandlung unter Lo-

kalanästhesie aufgrund erschwerter

Bedingungen nicht möglich sein

sollte, ist die Sedierung mit Lachgas

eine extrem sichere und einfache

Beruhigungsmethode. Sie erleichtert

dem Kind die Mitarbeit bei längeren

oder belastenden Behandlungen

(wie zum Beispiel die Milchzahn-

nervbehandlung oder die Behand-

lung von sogenannten MIH (Mola-

ren-Inzisiven-Hypomineralisation)-

Zähnen), die sonst nur schwer

durchzuhalten sind.

„Außerdem ist die Lachgassedie-

rung besonders für Kinder mit Zahn-

behandlungsangst oder einem star-

ken Würgereiz geeignet. Lachgas

wirkt sedierend, anxiolytisch und

analgetisch). Eine lokale Betäubung

ist in der Regel zusätzlich erforder-

lich, wird aber kaum noch wahrge-

nommen“ erklärte die Spezialistin

abschließend.
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