Prothetik im Milchzahngebiss

Rehabilitation mit Liickenhaltern und Kinderprothesen bei
vorzeitigem Milchzahnverlust - derzeitiger Stand der Wissenschaft
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Wahrend aktuell ein rucklaufiger Kariesbefall unter den Kindern zu
verzeichnen ist, lafdt sich eine Polarisierung einer geringen
Bevolkerungsgruppe mit extremen Erkrankungszustinden dokumentieren.
Trotz moderner Therapiekonzepte in der Kinderzahnheilkunde, kann in
einzelnen Fallen die vorzeitige Extraktion nicht verhindert werden. Mit den
hier im Folgenden aufgezeigten Rehabilitationskonzepten koénnen
Stiitzzoneneinbriiche, Zahndurchbruchsanomalien, Sprachentwicklungs-
storungen und dasthetische Demaskierungen bei Frontzahnverlusten
remittiert oder ganzlich vermieden werden.

Einleitung
2). Trotz der allgemeinen verbesserten

Mundgesundheit  aufgrund effektiv
eingesetzter Praventions- und
Prophylaxemaf3nahmen lasst sich

Seit den 1980er Jahren wird in der
Bundesrepublik Deutschland ein
ricklaufiger Kariesbefall unter den
Kindern- und Jugendlichen registriert (1,



innerhalb der Milch- wund frihen
Wechselgebisse eine Polarisierung des
Kariesbefalls erkennen. Entgegen der
allgemein riicklaufigen Karies-
auspragung weist ein kleiner
Prozentsatz eine extensive, Kkarios
bedingte Zerstorung der Milchzdahne auf
(3, 4). So zeigen nach einer Studie von
Splieth (2009) 20% der betroffenen
Kinder etwa 80% der insgesamt
detektierten kariosen Lasionen auf (5).
In der Literatur gibt es Hinweise auf
einen Zusammenhang zwischen dem
Auspragungsgrad karidser Lasionen und
dem soziookonomischen Status mit
familidren Dispositionen der
betroffenen Kinder (6, 7).

Ursachlich  fiir den  polarisierten
Kariesbefall unter den Milchgebissen sei
der unzureichende Sanierungsgrad (8).
Dabei treten insuffiziente Fiillungen
oder Zahne mit unversorgten kariosen
Lasionen in den Vordergrund.

Im Bezug auf die Karies im Milchgebiss
richtete sich in den letzten Jahren der
Blickpunkt  auf die  sogenannte
,ECC"  (Early Childhood Caries).
Diesbeziiglich wird haufig von einigen
Autoren der Begriff ,Nuckel-
flaschenkaries’ oder ,Nursing Bottle
Syndrome” verwandt. Als Hauptursache
fir die Ausbildung der ECC wird der
andauernde Gebrauch einer
Nuckelflasche mit kariogenem Inhalt
angenommen (9, 10).

Die ECC wird in drei Typen unterteilt,
wobei der Typ I den Befall lediglich der
Oberkieferfrontzahne, der Typ II den
Befall der Oberkieferfrontzdhne und
der Milchmolaren und der Typ III eine
Kombination aus kariésen Unter- und
Oberkieferfrontzahnen und der Molaren
beschreibt (11).

Abb. 1: Oberkiefer eines 3-jahrigen Madchens.
Zu sehen sind grofdflachig demineralisierte
Bereiche, die die Kariesaktivitat reflektieren und
kavitierte kariose Lasionen an den Zahen 54 und
64.

Abb. 2: Bissfliigelaufnahme eines 7-jahrigen
Jungen. Der Zahn 84 weist eine pulpanahe
insuffiziente Fiillung in Kombination mit einer
interradikuldren Osteolyse auf, was die
vorzeitige Extraktion diesen Milchmolaren
bedingt.

Vorzeitiger Milchzahnverlust
Kariose Lasionen an Milchzdhnen lassen
sich prinzipiell mit guten Erfolgs-
aussichten  durch Fiillungstherapie,
Caries-Profunda-Therapie = oder  bei
karios  bedingter  Eroffnung  der
Milchzahnpulpa via Pulpotomie oder
Milchzahnendodontie versorgen. Eine
Caries-Profunda-Therapie wird in die-
sem Zusammenhang bei artifizieller
Pulpaerdffnung im intakten Dentin
durchgefiihrt, die Pulpotomie bei symp-
tomloser Pulpa zur Vitalerhaltung und
die Endodontie bei irreversibler Pulpitis
im Sinne der Pulpektomie (12, 13).



Fir die Therapie im Milchgebiss ist eine
exakte Diagnosestellung anhand eines
rontgenologischen  und  klinischen
Befundes essentiell. Es sollte an dieser
Stelle erwahnt werden, dass sich die
Mikrostruktur des Milchzahnes
aufgrund pulpanah vergrofderter
Dentintubuli pragnant von der des
bleibenden Zahnes unterscheidet. Dieser
Aspekt beeinflusst die Wahl der
Therapie und fiihrt allgemein zu einer
rascheren Progression der Kkaridsen
Lasion bis hin zur Infektion des pulpalen
Gewebes (14, 15).

Bei vorangegangener apikaler
Inflammation, Fistelbildung oder
Abszedierung ist eine Extraktion

angezeigt. Trepanierte  Milchzdhne,
die ,offen gelassen” als Platzhalter

fungieren sollen gelten ldangst nicht
mehr als Standard der modernen
Kinderzahnheilkunde (16). Diese
gilt ganz klar als obsolet. Folgende
Punkte indizieren eine Milchzahn-
extraktion oder konnen fir die
Diagnosestellung richtungsweisend sein:

* Periapikale Lasion mit akuter oder
chronischer Inflammation

* Fistelbildung / Abszedierung an
Milchfrontzahnen nach Trauma

e Tiefe kariose Zerstorung der
Milchzahnkrone unter Gingiva-
niveau die eine Rekonstruktion un-
moglich macht

*  Schmerzsymptomatik (Perk +, LG I-
I[II) nach Caries-Profunda-Therapie
oder endodontischer Behandlung
(Mif3erfolg u.U. durch fehlerhafte
Diagnosestellung)

Folgen friithzeitigen Milchzahn-
verlustes

Der fruhzeitige Milchzahnverlust ist
definiert als ein Zahnverlust mindestens
1 Jahr vor physiologischer Exfoliation
und Eruption seines permanenten

Abb. 3 und 4: klinische und roéntgenologische
Situation eines 3-jahrigen Jungen. Die Zahne 52
und 62 wurden endodontisch (Vitapex®
versorgt. Alle vier Frontzihne wurden im
Anschluss daran konservativ mittels Frasaco-
Stripkronen rehabilitiert.

Abb. 5: Oberkiefer einer 3-Jahrigen. Das klinische
Bild zeigt die extreme karios bedingte Zerstérung
mit einhergehenden Pulpaexpositionen. Die Zdahne
55 und 65 zeigten nach Trepanation eine
Pulpanekrose, sodass alle Zdhne im Oberkiefer
unter Allgemeinandsthesie entfernt werden
mussten.

Nachfolgers. Die haufigsten Ursachen
bilden kariesassoziierte oder trau-
matisch bedingte Pathogenesen.

Prinzipiell muss dabei zwischen den



Folgen bei Verlust der Frontzahne und
bei Verlust der Seitenzdhne
unterschieden werden. Kommt es zu
einem Verlust der Frontzahne kann der
Aspekt der Lickeneinengung
vernachldssigt werden, da die Eckzahne
als Distanzhalter zwischen 52 und 62
fungieren. Allerdings kann es bei
fehlenden
Einschrankung der Phonetik, Dyskinesie
und Hanseleien unter den Kindern

Frontzahnen zZur

kommen (17). Es kann dariber hinaus
eine Retardation bei der Eruption der
bleibenden beobachtet
werden. Interessanter Weise werden
haufig bei Kindern aus sozial schwachen
Familien Sprachentwicklungsstérungen
im Sinne von Dyslalie oder Sigmatismus
beobachtet. Es ist an dieser Stelle
unverzichtbar, diesen Kindern in
Kombination mit einem logopadischen
Konsil, die fehlenden Frontzihne zu
ersetzen, um den Erfolg fir die
regelrechte  Sprachentwicklung zu
gewadhrleisten (18). Es sollte an dieser
Stelle besonders hervorgehoben
werden, dass bei der zahnarztlichen
Inspektion eines Kindes die
Uberpriifung der Sprach- und
Schluckfunktionen keines Falles aufder

Frontzahne

Acht gelassen werden sollte.

Bei fehlenden Milchmolaren tritt vor
Allem der Verlust der sagittalen und
vertikalen Abstilitzung im
Seitenzahngebiet in den Vordergrund
(19). Durch den Verlust der vertikalen
Milchzahndimension  aufgrund von
Approximalkaries oder gar fehlender

Zihne kann es zu einem sekundiren

Engstand in Folge des
Stiitzzoneneinbruches  kommen. Es
sollte daher penibel darauf geachtet
werden, durch geeignete

konservierende Maféinahmen (approxi-
(mal konvex gestaltete Fillungen

oder  pdadiatrische  Kronen), die
physiologische Dimension des
Milchzahnes zu erhalten (20). Ein
Mesialdrift des zweiten Milchmolaren
oder des ersten bleibende Molaren sollte
sollte unbedingt vermieden werden.
Auch kann es durch eine
ektopischen
Durchbriichen oder unterminierenden
Resorptionen kommen (21). Als

Lickeneinengung Zu

besonders schwerwiegend bezogen auf
die dargestellten Aspekte kann der oben
gezeigte Fall angesehen werden, bei dem
Frontzahne und Seitenzahne entfernt
werden mussten (s. Abb. 5).

Abb. 6: OPG eines 12-jahrigen Madchens.
Besonders im Oberkiefer stellt sich ein massiver
Stitzzoneneinbruch  dar resultierend aus
multiplen Milchzahnextraktionen ohne Einfiigen
eines geeigneten Platzhalters.

Versorgung mit herausnehm-
baren Zahnersatz

Sowohl fehlende Frontzihne als auch
Seitenzahne konnen in Funktion und

Asthetik mit herausnehmbaren
Interimsprothesen, sogenannten
,asthetischen Lickenhaltern oder

,Kinderprothesen“ ersetzt werden (22).
Es ist dariiber hinaus auch méglich,
Totalprothesen fiir Kinder anzufertigen.
Letztere setzen eine gewisse Compliance
des Kindes voraus, da hierbei nach der
Situationsabformung eine
Funktionsabformung mit individuell



gestalteten Loffeln und eine
Kieferrelationsbestimmung in vertikaler
und horizontaler Dimension von Noten
ist (s. Abb. 7). Ein partieller oder totaler
Interimsersatz fiir das Milchgebiss muss
tiber einen ZE-Heil- und Kostenplan bei
den zustandigen Krankenkassen
beantragt werden. Die Abformnahme
direkt intraoperativ unmittelbar nach
der Extraktion wird fiir die Herstellung
asthetischer Liickenhalter nicht
empfohlen, es sollte stets die
Wundheilung abgewartet werden, um
eine Diskrepanz zwischen der
Dimension der Prothesenbasis und der
Situation im Mund bei der Eingliederung
des Zahnersatzes zu verhindern. Es
werden bei der Gestaltung der partiellen
Milchzahnprothesen Adamsklammern,
Dreiecksklammern, Knopfanker und
einfache C-Klammern empfohlen (23,
24). Morphologisch bedingt weisen
Milchzahne nur einen sehr geringen
Unterschnitt auf, daher sollte auf
aktivierbare Klammern nicht verzichtet
werden. Es bietet sich in einzelnen
Fillen eine iatrogen verursachte
Kavitation im Sinne einer vestibuldren
Rille am Eckzahn an, um diesen
fehlenden Unterschnitt zu erlangen.
Kindgerechte Applikationen (Bilder,
Glitzer,  Farbeffekte) dienen der
Tragemotivation (22, 26).

Wahrend der Gebrauchsphase des
Milchgebisses ab dem dritten
Lebensjahr bis zum Durchbruch des
ersten bleibenden Molaren findet
prinzipiell kein transversales Wachstum
der Kieferbasen statt (25). Aus diesem
Grund kann auf eine Dehnschraube in
der Prothesenbasis verzichtet werden,
In einigen Fallen, insbesondere beim
Vorliegen eines Schmalkiefers, kann sie
sich als sinnvoll erweisen (s. Abb. 11).

Abb. 7: individuelle Loffel mit Wachswallen
zur Kieferrelationsbestimmung.

Abb. 9: Oberkiefertotalprothese in Situ. Die
Unterkieferteilprothese wurde nach mehreren
Ermahnungs- und Motivationsversuchen von
dem 3-jdhrigen Kind nicht akzeptiert. Es soll
daran deutlich gemacht werden, dass die
prothetische Rehabilitation eines Kleinkindes
nicht mit der eines Erwachsenen korreliert
und haufig vom Willen des Kindes limitiert
sein kann.

Abb. 10: Oberkieferfrontzahnprothese fiir einen
4-jahrigen Jungen mit ECC-Typ IL



Abb. 11: Eingegliederte Oberkiefer-
teilprothese fixiert an den mit Stahlkronen
versorgten Zahnen 54 und 64.

Liickenversorgung bei
isoliertem Milchzahnverlust

Bei Verlust einzelner Milchbackenzdhne
ist die Anfertigung eines
heraushnehmbaren Luickenhalters
(BEMA Pos. 123) oder die Anfertigung
eines festsitzenden Liickenhalters (GOZ
6240) chairside indiziert (22, 25). Als
Vorteile des herausnehmbaren
Luickenhalters - wohl der Klassiker unter
den Platzhaltern - kann die gleichzeitige
Versorgung zwei bis drei fehlender
Zahne angesehen werden, die einfache
Herstellung anhand simpler
Alginatabformungen - wobei bei extrem
unkooperativen Kindern auf einen

Gegenkieferabformung unter
Umstanden verzichtet werden kann - ,
gute Mundhygiene- und

Reinigungsmoglichkeiten  und die
potenzielle Erweiterungsmoglichkeit
mittels Dehnschrauben, Protrusions-
federn, Aufbissen, etc, um Kkleine
kieferorthopadische Mafdnahmen
durchfiihren zu kénnen (20, s. Abb. 14).
Wird eine  Distalisierungsschraube
eingearbeitet, um bei bereits erlangter
Lickeneinengung den  Platz zu
vergrofdern, spricht man von einem
aktiven Liickenhalter, der allerdings
nicht iiber die Pos. 123 abgerechnet
werden kann, da er in dieser Form als
KFO-Gerat gilt.

Abb. 11: Oberkiefer eines 4-jahrigen Kind
mit eingegliedertem Zahnersatz.

Abb. 13: fertig gestellter klassischer heraus-
nehmbarer Liickenhalter. Die Zihne 74 und 84
wurden mit konfektionierten Sahlkronen
versorgt.

Abb. 14: eingegliederter Liickenhalter in Situ.

In multipel zerstérten Milchgebissen ist
haufig eine Kombination aus
Interimsersatz und herausnehmbaren
oder festsitzenden Lickenhaltern
notwendig. Es muss dabei im Einzelfall
entscheiden werden, welche
Kombination in den  Aspekten
Wirtschaftlichkeit, Compliance und
Funktionalitat am Giinstigsten erscheint.
Die Bilder 16 und 17 zeigen die



Situation eines 4-jahrigen Madchens. Die
Die Eltern suchten unsere Praxis auf mit
der Bitte um prothetische Rehabilitation
des Milchgebisses der Tochter. Das
Madchen war aufgrund ihrer
kongenitalen Polymorbiditat (komp-
lexer Herzfehler, Analtresie, etc.)
untererndhrt und ein schlechter Esser.
Dariiberhinaus wurden dem Madchen
karios bedingt sechs Milchmolaren
entfernt, konservierende oder
prothetische = Mafdnahmen erfolgten
nicht und wurden den Eltern auch nicht
angeboten. In einem derartigen Fall
erweist sich die prothetische
Rehabilitation zur Gewahrleistung der
regelrechten Nahrungsaufnahme un-
umgdnglich. Da im Oberkiefer zwei
isolierte Molaren fehlten, namlich 54
und 64, wurde dieser mit einem
herausnehmbaren Liickenhalter
versorgt (Abb. 16). Fir die fehlenden
Zihne 75, 74, 84 und 85 wurde ein
Interimsersatz beantragt. Es erfolgten
nach Genehmigung Abformungen der
entsprechenden Kiefer anhand
konfektionierter Rimlock-Loffel® und
spater die Eingliederung der fertig
gestellten Gerdte (s. Abb. 16, 17).

Versorgung isolierter Liicken
mit festsitzenden Liickenhaltern

Bei einem isolierten Zahnverlust eines
einzelnen Milchzahnes drangt sich die
Verwendung eines festsitzenden
Lickenhalters zum Beispiel von der
Firma Denovoe (Denovo dental,
Boldwin park, USA) auf (27, 28). Dieser
kann einzeitig mit ein wenig Geschick
und Ubung sehr rasch direkt nach der
Extraktion hergestellt werden. Es wird
dabei zunidchst ein passendes kon-
fektioniertes Molarenband fiir den
Nachbarzahn ermittelt. Im Anschluss

Abb. 15: konfektionierte Kunststoffprothesen-
zahne fiir das Milchgebiss.

Abb. 16: Passiver herausnehmbarer
Liickenhalter im Oberkiefer in Kombi-
nation mit einer partiellen Prothese zum
Ersatz der Zahne 74, 75, 84 und 85.

Abb. 17: Die selbe Situatuation in
OkKklusion.

daran erfolgte die Breitenbestimmung
des sogenannten ,Loops’ (Schlaufe aus
federhartem Stahldraht zum Offenhalten
der Liucke). Mit einer eigens dafiir
vorgesehenen Zange kann der loop an
dem Molarenbdndchen fixiert werden.
Es erfolgt schlussendlich die
Eingliederung mittels eines geeigneten
Zementes mit z.B. Ketac CEMe (3M Espe
Dental, Neuss, Deutschland, s. Abb 20).



Festsitzende  Liickenhalter = koénnen
ebenfalls mit einer kleinen Auflage am
loop versehen werden, um ein
Einkippen diesen zu verhindern (29). In
speziellen Fillen, bei denen aus diversen
Griinden nicht auf einen
konfektionierten Liickenhalter ,aus der
Schachtel” zurtickgegriffen werden kann
muss dieser unter Umstdnden im Labor
hergestellt werden. Bei einer
Freiendsituation, das bedeutet bei
Extraktion des Milch-5ers bei fehlendem
6-Jahr-Molaren, empfiehlt sich die
Eingliederung eines Platzhalters mit
einem distalen Fahnchen ,distal shoe“.
Dieser verhindert einen ektopischen
Durchbruch des bleibenden Molaren
und gewdhrleistet den Platzbedarf fir
den bleibenden zweiten Pramolaren
(25).

Festzitzende Liickenhalter ~kommen
immer dann zum Einsatz, wenn seitens
des Kindes keine Compliance sowohl des
Abdrucks betreffend als auch der
Tragemodalitit zu erwarten ist. In
einigen Fallen dufdern auch die Eltern
den Wunsch nach einer festsitzenden
Liuckenversorgung, weil somit das
Management beziiglich des Ein- und
Ausgliederns und der Tragezeiten und
die Gefahr, diesen zu verlieren eliminiert
wird.

Fazit

Der vorliegende Artikel sollte den
Blickpunkt auf die Notwendigkeit zur
Liuckenversorgung im  Milchgebiss
richten. Trotz des gegenwartigen
remittierenden Kariesbefalls stellt in
einigen Fallen die Milchzahnextraktion
das Mittel der Wahl dar. Sowohl der
versierte als auch der in der
Kinderzahnheilkunde bislang

Abb. 18: benotigtes Instrumentarium zur
Herstellung eines festsitzenden
Liickenhalters hier beispielsweise von der
Firma Denovo©.

Abb. 19: sogenannter ,distal shoe’ mit
Fahnchen am loop, um die regelrechte
Einstellung des 6-jahr-Molaren bei
vorzeitigem Verlust der Milch-5er zu
gewahrleisten.

Abb. 20: intraoperativ eingegliederter
festsitzender Liickenhalter (Denovo©®)
unmittelbar nach Extraktion.

unerfahrene Behandler sollte sich vor
der Extraktionssitzung der Planung zur
Versorgung der entstehenden Liicke
widmen. Umfangreiche kiefer-
orthopadische Behandlungen koénnen
durch praventive Interzeption im Sinne



der Eingliederung eines einfachen
herausnehmbaren oder festsitzenden
Platzhalters kontrazeptiert werden. Das
Eingliedern eines kindgerechten Zahner-
satzes gewahrleistet die Rehabilitation
des kindlichen Patienten in den
Aspekten Mastikation, Dimension der
Kieferbasen, Phonetik und Asthetik.
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Abb. 22: In sagittaler und vertikaler
Dimension rehabilitiertes Milchgebiss mit
verblendeter Milchzahnkrone (Nu Smile®,
Houston, Texas, USA), die morphologisch
dem fehlenden Milchzahn entspricht und
eingegliederter festsitzender Platzhalter
fiir den fehlenden Zahn 74.
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