zahnmedizin | zahnerhaltung

Karies- und Flillungstherapie
1m Milch- und Wechselgebiss

| Prof. Dr. Dr. Christian H. Splieth, Dr. Christine Berndt

Der deutliche Kariesriickgang bei Kindern und Jugendlichen sowie die Weiterentwicklung ad-
hasiver Fiillungsmaterialien haben inden vergangenen Jahren zu einer Neuorientierung der Fiil-
lungstherapie im Milch- und Wechselgebiss geflihrt. Wahrend bei der Mehrzahl der Patienten
nur noch defektbezogene minimalinvasive Restaurationen ndétig sind, steigt gleichzeitig bei der
Minderheit der Zerstérungsgrad des Gebisses.'® Grundlegend sollte die Fiillungstherapie im-
mer in ein Gesamtkonzept der Kariestherapie eingebettet sein, um neben der Defektversorgung
auch die Kariesaktivitdt zu minimieren.

zahlreiche Parameter, die sowohl

die Indikation als auch Auswahl
von Préparationstechnik und Fiillungs-
material beeinflussen. Das Alter des
Kindes steht nicht nur in Beziehung zu
der Kooperation und Aufmerksamkeits-
spanne, das dentale Alter beeinflusst
auch die Zahn- und Kieferentwicklung,
die Ausdehnung der Pulpa, die Verweil-
dauer der Milchzdhne bis zur Exfolia-
tion etc.
Der Aufbau des Milchzahnes mit der
deutlich groBeren Ausdehnung der
Pulpa und Pulpenhdrner sowie der ge-
ringeren Schmelz- und Dentinstarke
stellt hiufig ein Problem dar (Abb. 1). Zu
geringe Prdparationstiefen resultieren
in Fiillungsfrakturen und Verlusten, zu
ausgedehnte Praparationen hingegen
bergen das Risiko der Pulpenexposition.
Bei zu tiefer approximaler Praparation
besteht die Gefahr des Verlustes der
zervikalen Stufe. Eine Verbreiterung der
zervikalen Stufe nach pulpal ist auf-
grund der akzessorischen zerviko-ap-
proximalen Pulpenhdrner problema-
tisch. Eine griindliche Kariesdiagnostik
mit Bissflligelaufnahmen, friihzeitige
Versorgung von Dentindefekten und
minimalinvasive Prdparationstechni-
ken sind daher bei Milchzdhnen gebo-
ten. GroBere Defekte an Milchmolaren
sollten besser mit Stahlkronen (Abb. 2)

In der Kinderzahnheilkunde gibt es
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aufgrund der ldngeren Haltbarkeit
versorgt werden. Milchmolaren sind
deutlich hoheren Kaukraften ausge-
setzt, besitzen Platzhalterfunktion und
wechseln wesentlich spater als die In-
Zisivi.

Das Kariesrisiko eines Patienten be-
stimmt mit der Gefahr von Sekundarka-
ries im Wesentlichen die zu erwartende
Uberlebenszeit einer Fiillung. Bei Pa-
tienten mit hoher Kariesaktivitdt sind
Préparationsformen auszuwahlen, die
Kariespradilektionsstellen mit einbe-
ziehen, Restaurationsrdnder in Zonen
guter Selbstreinigung legen und még-
lichst bakteriostatische oder fluorid-
freigebende (Amalgam oder Glasiono-
merzemente) Materialien vorzuziehen.
Bei Milchzdhnen und weiterhin erh6h-
ter Kariesaktivitat ist die Indikation zur
Stahlkrone aufgrund erheblich hoherer
Erfolgsraten' im Vergleich zur Fiillungs-
therapie zu priifen. Komposite sollten
hingegen nur bei kontrolliert niedriger
Kariesaktivitdt bzw. im Frontzahnbe-
reich eingesetzt werden. An Okklusal-
flachen besteht neben der Gefahr der
Sekundéarkaries bei defektbezogener
Fiillung zusatzlich das Risiko einer Pri-
markaries in anderen Fissurenteilen.
Daher sollte bei Kindern mit hohem Ka-
riesrisiko vorzugsweise eine Versiege-
lung aller Fissuren nach defektbezoge-
ner Restauration erfolgen.

Abb. 1: Der Milchzahn weist gegeniiber dem perma-
nenten Zahn deutliche Unterschiede auf: diinnerer
Schmelz mit amporphem Schmelz (1), eine geringere
Dentinstérke (2), ein groBeres Pulpenkavum mit stark
auslaufenden Pulpenhdrnern (3), eine Glockenform
mit zervikalem Schmelzwulst (4), ein tiefer, anatomi-
scherAquator und eine starke zervikale Einziehung (5).



