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EDITORIAL / EDITORIAL

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

vor Kurzem wurden die Ergebnisse der Sechsten Deutschen Mundgesundheitsstudie
(DMS - 6) publiziert. Sie belegen, dass die Erfolge der Kariesprévention bei den
12-jahrigen Kindern trotz der zwischenzeitlich eingetretenen besonderen Heraus-
forderungen (Corona, Migration) auf sehr hohem Level stabil geblieben sind. Mehr
noch: In der langfristigen Perspektive konnte auch ein Erfolg bei der Eindimmung
der Milchzahnkaries aufgezeigt werden. Das auffallendste Ergebnis zur Karies-
reduktion ist aus meiner Sicht jedoch der erstmalig bei jungen Erwachsenen nachge-

wiesene Kariesriickgang. Zum ersten Mal reden wir in der Altersgruppe der 35- bis
44-Jihrigen tiber einen Anteil kariesfreier Personen, und die durchschnittliche Kari-
eserfahrung ist so gering wie es bei uns bislang noch nie aufgezeigt wurde. Das Editor-in-Chief
kommt nicht von ungefahr, sondern ist das Ergebnis tagtiglicher Bemithungen um

die Oralprévention bei Kindern und Jugendlichen.

Wir alle in der Zahnmedizin Tiétigen kénnen mit unseren Teams daher mit einer guten Portion Stolz auf den in
den letzten Jahrzehnten bei uns realisierten Riickgang der Karies blicken, die doch bis vor gar nicht langer Zeit
als ,,Volkserkrankung“ bezeichnet wurde. Es hat den Anschein, als seien auch politische Entscheidungstriger auf
diese Leistung aufmerksam geworden.

In der DMS - 6 zeigen sich aber auch die Felder, bei denen es unverandert verstiarkter Bemithungen bedarf. So
besteht besonderer Priventionsbedarf bei Kindern aus sozial benachteiligten Schichten sowie aus Familien mit
Migrationshintergrund. Insbesondere ist die Kariesreduktion im Milchgebiss immer noch deutlich zu gering.

Vor diesem Hintergrund ist es von groflem Gewicht, dass zum Beginn des kommenden Jahres die Aufnahme der
sechs zahnarztlichen Fritherkennungsuntersuchungen in das kinderérztliche Untersuchungsheft (,,U-Heft oder
auch ,,Gelbes Heft“) beschlossen worden ist (s. S. 152). Dieser Beschluss wird von Vielen nicht zu Unrecht als ein
Meilenstein bezeichnet, durch den die Frithkindliche Karies endlich nachhaltig reduziert werden kann. Dank
der fast vollstindigen Inanspruchnahme dieser Untersuchungen durch Familien aus allen Sozialschichten und
Migrationshintergriinden besteht die reelle Chance, unsere Préventionskonzepte vermehrt in den Risikogruppen
erfolgreich umsetzen zu kénnen. Ich lehne mich an dieser Stelle gern aus dem Fenster: Mit den vorhandenen
Konzepten und den beschlossenen Mafinahmen sollte es gelingen, die Frithkindliche Karies zuriickzudringen.

Zu den hier angerissenen und vielen anderen Themen iiber Pravention und Versorgung in der Kinderzahnmedi-
zin erfahren Sie mehr in der Thnen vorliegenden Oralprophylaxe ¢ Kinderzahnmedizin. Neugierig geworden?
Lesen Sie los!

Mit herzlichen kollegialen Griiflen
Thr

Ubrict Schiffner
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DGKiZ-NEWS

Neues aus der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderzahnmedizin

Gemeinschaftstagung

Im Herbst findet der 4. Gemeinschafts-
kongress der zahnmedizinischen Fachge-
sellschaften vom 30. Oktober bis 1. Sep-
tember 2025 in Berlin statt. Die Interdis-
ziplinaritdt der Zahnmedizin wird im
Mittelpunkt des Kongresses stehen. Ta-
gungsthema ist: ,Therapiekonzepte - pra-
xisnah, kontrovers, interdisziplindr®. Ins-

KORRESPONDENZADRESSE

Deutsche Gesellschaft fur
Kinderzahnmedizin (DGKiZ)
Schweinfurter Straf3e 7
97080 Wiirzburg
info@dgkiz.de

Verantwortlich
Prof. Dr. Katrin Bekes (v.i.5.d.P)

gesamt 30 Fachgruppierungen gestalten
diese Leistungsschau der modernen Zahn-
medizin. Die DGKiZ ist sowohl mit einem
eigenen Programm als auch bei den inter-
disziplindren Falldiskussionen vertreten.
Weitere Informationen finden Sie unter:
www.zmk-gemeinschaftskongress.de.

Kiinftige Tagungen

Die Jahrestagung 2026 wird unter der
Leitung von Frau Dr. Dr. Julia Hinrichs-
Priller in der nordhessischen Metropole
Kassel stattfinden. Reservieren Sie sich
bereits jetzt den Termin: 10.-12. Septem-
ber 2026. Das Tagungsthema lautet: ,Ver-
netzt denken - erfolgreich therapieren.”

Weitere Informationen finden Sie un-
ter: www.dgkiz-jahrestagung.de.

DGKiZ-Fortbildungskurse

Aktuell bieten wir Thnen wieder Fortbil-
dungen in Wiirzburg an.

Alle weiteren Informationen finden
Sie auf der Webseite www.veranstaltun-
gen.dgkiz.de; dort ist auch die Anmel-
dung moglich. Nach der Umstrukturie-
rung der Geschiftsstelle planen wir nach
der Sommerpause ebenfalls wieder mit
Online-Fortbildungen zu beginnen.

Curriculdre Fortbildung mit Zertifikat
und Aufnahme in das Behandelnden- /
Kinderzahnarzt-Suchlisten-Verzeichnis

Am 12./13.09.2025 wird die 44. Serie des
DGKiZ/APW-Curriculums starten sowie
am 20./21.03.2026 die 45. Serie (s. Veran-
staltungskalender, S. 206). Auskiinfte hier-
zu sind bei der Akademie Praxis und
Wirtschaft (APW) oder bei der DGKiZ zu
erhalten. In diesem Jahr ist noch ein wei-
terer Termin fiir die Zertifizierung nach
Abschluss des Curriculums geplant. Am
14./15.11.2025 besteht die zweite Moglich-
keit, sich zu zertifizieren. Anmeldeschluss
ist der 2.10.2025. Fiir die Eintragung in das
Verzeichnis der Behandelndensuchliste ist

Oralprophylaxe & Kinderzahnmedizin - September 2025
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die Zertifizierung durch die DGKiZ nach
erfolgreicher Teilnahme am Curriculum
neben der Mitgliedschaft in der DGKiZ
Voraussetzung. Detaillierte Hinweise zu
Zerti- und Rezertifizierung finden Sie
auch auf den Webseiten der APW: www.
apw.de/curriculum/kinder_und_jugend-
zahnmedizin.

Zahnarztliche Fritherkennung

ADb Januar 2026 werden zahnirztliche
Fritherkennungsuntersuchungen  fiir
Kinder erstmals im ,,Gelben Heft“ doku-
mentiert. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) hat beschlossen, die sechs
zahnirztlichen Untersuchungen (Z1 bis
Z.6) fir Kinder von sechs Monaten bis
sechs Jahren aufzunehmen. Diese Maf3-

0GKiZ-NEWS

nahme soll die Inanspruchnahme zahn-
arztlicher Vorsorge steigern und die Zu-
sammenarbeit zwischen Kinderdrzten
und Zahnirzten verbessern. Die Eltern
erhalten somit eine bessere Ubersicht
tiber alle Vorsorgetermine ihres Kindes.
Bereits verwendete Gelbe Hefte konnen
weiter genutzt werden: Die Eltern erhal-
ten hierfiir entsprechende Einlegeblitter
von ihrer Zahnirztin oder ihrem Zahn-
arzt. Fiir Neugeborene ab Januar 2026
werden die Gelben Hefte dann bereits die
zahndérztlichen Fritherkennungsuntersu-
chungen enthalten. Mittelfristig ist ge-
plant, das Gelbe Heft als Bestandteil der
elektronischen Patientenakte zu digita-
lisieren.

Einen ausfiihrlichen Bericht und eine
Einschdtzung zu dieser Neuerung finden
Sie in diesem Heft auf Seite 152.

Soziale Medien

Die von der DGKiZ betriebenen eigenen
Facebook-, Instagram- und Threads-Ac-
counts erfreuen sich weiter zunehmender
Follower-Zahlen (derzeit ca. 1500 Follo-
wer allein auf Instagram). Auf allen Ka-
nilen informieren wir Sie tagesaktuell
und regelmaflig iiber die neuesten Ent-
wicklungen aus unserer Fachgesellschaft.
Sie finden uns unter:
- Instagram: www.instagram.com/dg-
kiz.de

- Facebook: www.facebook.com/DGKiZ
- Threads: www.threads.net/@dgkiz.de
Verpassen Sie keine Neuigkeiten und fol-
gen Sie uns noch heute auf den oben ge-
nannten Kanilen.

Ihr Vorstand der DGKiZ

Neues aus der Osterreichischen Gesellschaft fiir Kinderzahnmedizin

Fortbildungsfriihling

Der Fortbildungsfriihling der OGKIZ hat
mit dem traditionellen Refresher-Kurs in
St. Gilgen am Wolfgangsee am verldnger-
ten Wochenende von Christi Himmel-
fahrt vom 29.-31. Mai seinen Hohepunkt

o2 )f'-ﬂ .' "g!"f .
Abbildung 1 Im malerischen St. Gilg

s

erreicht. Hier treffen jedes Jahr in unge-
zwungenem Rahmen Teilnehmer des
laufenden Kompaktkurses auf Absolven-
ten der vergangenen Jahre, mit der Gele-
genheit zu kollegialem Austausch - eine
ideale Moglichkeit, um sich zu vernetzen
(Abb. 1).

condin Y

en am Wolfgangsee fand der Fortbildungsfriihling der OGKIZ mit dem traditionellen Refresher-Kurs seinen Hohepunkt

Bereits zum zweiten Mal fand am
Mittwoch und Donnerstag der ausge-
buchte Kinderhypnosekurs unter Lei-
tung von Dr. Nicola Meifiner statt. Die
Teilnehmenden setzten sich auch heuer
aus einer bunt gemischten Gruppe zu-
sammen: Erfahrene Hypnoseanwender

¥ oy v 4
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BSTERREICHISCHE GESELLSCHAFT
FUR KINDERZAHNMEDIZIN

Abbildung 2 Die erfolgreichen Absolventinnen Dr. Anna Potyondi, Dr. Judith Lamm und Dr. Viktoria Hofer

(v.l.n.r.) freuten sich gemeinsam mit Dr. Nicola MeiBner (li. auBen) und Univ.-Prof. Dr. Katrin Bekes (re.

auBen) tber das Diplom der Kinderzahnmedizin

und interessierte Einsteiger nutzten die
Gelegenheit, ihr Wissen zu vertiefen
oder erste praktische Erfahrungen zu
sammeln. Besonders die praktischen
Ubungen stielen auf grofles Interesse
und weckten bei vielen Teilnehmenden
die Lust, sich intensiver mit der faszinie-

KORRESPONDENZADRESSE

Osterreichische Gesellschaft fiir
Kinderzahnmedizin (OGKiZ)
Innsbrucker BundesstrafSe 35
5020 Salzburg, Osterreich
office@kinderzahnmedizin.at

Verantwortlich
Prof. Dr. Katrin Bekes (v.i.5.d.P)

renden Welt der (Kinder-)Hypnose zu
beschiftigen.

Am Freitag wurde der Refresher
durch eine ,,Round-Table-Diskussion®
er6ffnet, bei der Kinderzahnirztinnen
aus dem Vorstand der OGKIZ - Dr. Pe-
tra Drabo, Dr. Dinah Fréfle-Fuchs, Dr.
Marie-Therese Brenner und Dr. Bettina
Bauer - unter Moderation von Dr. Nico-
la Meifiner Einblicke in ihren Praxis-
alltag gaben und dazu ermunterten,
iiber organisatorische, kinderzahnmedi-
zinisch relevante Themen zu reflektieren
und zu diskutieren.

Am Samstag gab Dr. Ulrike Uhlmann
Einblicke in ihr mit u.a. Anita Beck-
mann verfasstes neues Buch: ,,Das res-
triktive Zungenband. Eine interdiszipli-
nire Herausforderung®. Diagnostik- und
Behandlungsmoglichkeiten wurden pré-
sentiert und die Wichtigkeit der Zusam-
menarbeit mit einem spezialisierten

BERICHTE AUS DEN GESELLSCHAFTEN / INFORMATION OF THE SOCIETIES

Netzwerk hervorgehoben. Dr. Uhlmann
hielt ihren Vortrag dabei gewohnt pra-
xisnah, sodass ihre Diagnostik-Tools sich
schnell und einfach in den Praxisalltag
integrieren lassen sollten.

Das Programm wurde schliefilich am
Samstagnachmittag durch Dr. Dinah
Fraflle-Fuchs und ihren Vortrag ,Die
Rolle der Kinderzahnmedizin in der in-
terzeptiven Kieferorthopadie® abgerun-
det. Die Bedeutung der gesunden Ge-
bissentwicklung und einfache Interven-
tionsmoglichkeiten, um diese zu for-
dern, wurden theoretisch und anhand
zahlreicher Patientenfille, die tagtaglich
in kinderzahnmedizinischen Ordinati-
onen vorstellig werden konnten, prasen-
tiert. Auch Frau Dr. Fréaflle-Fuchs legt
Wert auf die praktische Umsetzbarkeit
ihrer Inhalte, und so hatten die Teilneh-
mer im Anschluss die Moglichkeit, das
Gelernte an Modellen umzusetzen.

Alles in Allem war es ein herrliches
Kongresswochenende, von dem man in
vielerlei Hinsicht noch lange zehren
kann.

Wir wiirden uns sehr freuen, viele Le-
serinnen und Lesern bei zukiinftigen
Veranstaltungen zu begriifien. Nihere
Informationen zu unserem Fortbildungs-
kalender erhalten Sie unter: www.kinder-
zahnmedizin.at.

Erfolgreicher Nachwuchs

Drei neue diplomierte Kinderzahnérz-
tinnen haben kiirzlich ihre Ausbildung
erfolgreich abgeschlossen (Abb. 2). Die
OGKiZ freut sich iiber diese Verstirkung
im Bereich der qualitdtsvollen Kinder-
zahnmedizin in Osterreich und wiinscht
viel Erfolg fiir die weitere berufliche Zu-

kuntft.
Inr Vorstand der OGKiZ & Dr. Bettina Bauer,
MSc (Autorin ,Fortbildungsfriihling”)
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TAGUNGSBERICHTE / CONFERENCE REPORTS

Das Lacheln unserer Zukunft!
Kongressbericht zur 32. Jahrestagung der DGKiZ 2025

Die 32. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderzahnmedizin
(DGKiZ) fand im Mai dieses Jahres an einem geschichtswiirdigen Ort statt:
dem Plenarsaal des alten Bundestags in Bonn. 580 Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer trafen sich in diesem besonderen Ambiente zum Austausch unter
dem Kongressmotto ,Das Lacheln unserer Zukunft”,

Das Programm bot vielfiltige Themen,
besetzt mit namhaften Referentinnen
und Referenten. Im Fokus stand mit
»Kommunikation“ das Herzensthema
von Tagungsprésident PD Dr. Michael
Wicht (Koln). Dies wurde umrahmt von
den Themen MIH, Endodontie und Trau-
matologie bei Kindern und Jugendlichen
(Abb. 1).

Fundiertes und aktuelles Wissen zu MIH

Bei schonstem Wetter besuchten 199 Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer das Vor-
symposium der Firma DMG Dental
(Hamburg, Deutschland). Es widmete
sich dem Thema é&sthetisch relevanter
Schmelzdefekte im Frontzahngebiet bei
Kindern und Jugendlichen. Nach der Be-
grifflung durch die Prasidentin der
DGKiZ, Prof. Katrin Bekes (Wien, Oster-
reich), und per emotionaler Videoanspra-
che durch PD Dr. Wicht, folgten drei fun-
dierte Fachvortrage zur Molaren-Inzisi-
ven-Hypomineralisation (MIH).

Prof. Bekes referierte zu den Themen
»Klinische Erscheinungsbilder und Dif-
ferentialdiagnostik hypomineralisierter
Frontzahne“ sowie ,,Therapieoptionen —
Remineralisation, Infiltration, Restaura-
tion“ und stellte zunichst ein Update zur
MIH in den Vordergrund. Auch weiter-
hin ist die Atiologie der MIH ungeklirt.
Die allgemeinen Therapieempfehlungen
wurden iiberarbeitet und als Wiirzburger
MIH-Konzept 2.0 vorgestellt. Als wichti-
ges diagnostisches Tool hob Prof. Bekes
die Transillumination mithilfe der Kalt-
lichtsonde hervor.

Dr. Susanne Effenberger (Miinchen)
présentierte praxisnahe Therapiekonzepte

zur dsthetischen Rehabilitation im Front-
zahnbereich. Besonders die Infiltration
(ICON) zeigte vielversprechende Ergeb-
nisse. Durch angepasste Infiltrationspro-
tokolle und ergénzendes Bleaching konn-
ten in Zusammenarbeit mit der Wissen-
schaft deutliche Fortschritte erzielt wer-
den. Entscheidend sei dabei eine
individuelle Anpassung an die Erwartun-
gen der Patientinnen und Patienten sowie
eine offene Kommunikation - auch mit
den Eltern.

Im Anschluss folgte die feierliche Er-
offtnung der Tagung sowie die Verleihung
des Jahresbestpreises der DGKiZ-Mitglie-
derzeitschrift Oralprophylaxe & Kinder-
zahnmedizin an Henrik Hahn (Leipzig)
und Prof. Christian Hirsch (Leipzig) so-
wie des Oral-B/DGKiZ-Preises fiir Kin-
derzahnmedizin und Pravention an Prof.

Rahmen fiir die 32. Jahrestagung der DGKiZ

Abbildung 1 Der geschichtstrachtige Plenarsaal im alten Bundestag in Bonn bot einen wiirdevollen

145

Richard J. Wierichs (Bern/Schweiz; 1.
Platz) und Dr. Sofia Raevskaia (Berlin; 2.
Platz) mit ihren Arbeitsgruppen.

Den Ausklang des Vorkongresses bil-
dete das Get-Together im Foyer des alten
Bundestages mit der Moglichkeit zum in-
dividuellen kollegialen Austausch und
Besuch der facettenreichen Dentalaus-
stellung mit 25 Ausstellern.

Kommunikation im Fokus

Prof. Bekes leitete am zweiten Kongress-
tag in den Themenschwerpunkt ,,Kommu-
nikation im zahnérztlichen Alltag” ein
und stellte die Grundprinzipien der Ge-
sprachsfiihrung dar. Eindriicklich erldu-
terte sie das Kommunikationsmodel von
Friedemann Schulz von Thun und die vier
Seiten einer Nachricht (Sachinhalt, Appell,
Selbstkundgabe, Beziehungshinweis).

Im zweiten Vortrag stellte Dr. Nicola
Meifiner (Berlin) bezugnehmend auf im
Praxisalltag hdufig vorkommende Miss-
verstandnisse praxisnahe Konzepte fiir
eine wertschdtzende Zusammenarbeit im

gl ~
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Abbildung 2 Dr. Sabine Dobersch-Paulus (li.) wurde auf der diesjahrigen Jahrestagung zum 5. Ehrenmit-

i

glied der DGKIZ ernannt, erste Gratulantin war Prof. Dr. Katrin Bekes, Prasidentin der DGKiZ (re.)

Team vor. Dabei wurde die Bedeutung der
unterschiedlichen Personlichkeitstypen
betont, und es wurden Hinweise zur Kom-
munikation mit diesen gegeben.

Dr. Jutta Markgraf-Stiksrud (Marburg)
betonte in ihrem Vortrag die Bedeutung
der differenzierten Einschitzung von
Zahnarztangst — besonders bei Kindern.
Wiederholte, kurze Praxisbesuche konnen
ritualisierend wirken und Angsten vor-
beugen. Zwar fehlen spezifische Leitlinien
fir Kinder, doch zur Orientierung emp-
fiehlt Dr. Markgraf-Stiksrud die S3-Leitli-
nie zur Zahnbehandlungsangst bei Er-
wachsenen, die derzeit tiberarbeitet wird.

In der zweiten Session am Vormittag
ging Dr. Isabelle Graf (Koln) auf kieferor-
thopédisch relevante Aspekte fiir Kinder-
zahnérztinnen und -arzte ein. Dabei be-
tonte sie, dass eine frithzeitige myofunk-
tionelle Einschétzung sehr wichtig ist, um
rechtzeitig zu intervenieren bzw. interdis-
ziplindr mit der Kieferorthopadie zusam-
menzuarbeiten. Im Anschluss folgte der
Vortrag von PD Dr. Karolin Hofer (Kéln)
zu Essstorungen, wovon vorwiegend, aber
nicht ausschliefllich, Mddchen im Jugend-
alter betroffen sind. Der Fokus lag hier auf
dem Erkennen von frithen Anzeichen und
Warnzeichen im Mundraum sowie der
angemessenen Gesprichsfithrung mit El-

tern und Betroffenen bei diesem sensiblen
Thema.

Es folgte das Mittagssymposium, ge-
stiftet von CP GABA, bei dem Prof. Ulrich
Schiftner (Hamburg) tiber den Dauer-
brenner ,,Fluoride in der Kariespraventi-
on“ referierte. Die erneut aufkeimende
Verunsicherung von Eltern durch frag-
wiirdige wissenschaftliche Studien wurde
erlautert und gleichzeitig betont, wie si-
cher und evident die Fluoridanwendung
beim Kind ist.

Im Anschluss an die wohlverdiente
Mittagspause sprach PD Dr. Ghazal
Aarabi (Hamburg) tiber ,,Interkulturelle
Kommunikation®. Sie zeigte auf, wie
Sprachbarrieren und kulturelle Unter-
schiede das Aufkldrungsgespréich und die
Behandlung beeinflussen. Zudem wies sie
auf das MuMi+-Projekt hin, das tiber eine
Weiterentwicklung der bestehenden
Mundgesundheits-App (MuMi-App) die
Mundgesundheit junger Menschen ver-
bessern soll, und dies in mehreren Spra-
chen, um die besonders anfilligen Grup-
pen gezielt zu erreichen.

Prof. Sibylle Banaschak (Koln) zeigte
praxisnah, wie Zahnérztinnen und -arzte
bei Verdacht auf Kindeswohlgefdhrdung
handeln kénnen - inklusive rechtlicher
Grundlagen, Ansprechpartner und Infor-
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mationsquellen. Sie warnte davor, soziale
Vorurteile zu haben: Vernachldssigung
und Gewalt kommen in allen Schichten
vor. Unterstiitzung bietet die medizini-
sche Kinderschutzhotline (0800-19 210
00), die rund um die Uhr erreichbar ist.
Prof. Andreas Rainer Jordan (Koln)
prasentierte die aktuellen Daten aus der
DMS - 6, die die Préaventionserfolge bei
Karies in Deutschland eindriicklich bele-
gen. Allerdings betonte er, dass die sozia-
le Ungleichverteilung der Karieslast wei-
ter fortbesteht. Die Daten zu MIH zeigen
ein dhnliches Bild wie die Daten in der in-
ternationalen Literatur und somit einen
Riickgang im Vergleich zur DMS - 5. Laut
Prof. Jordan konnte dies in einer ange-
passten Datenerhebung begriindet sein.
Nach den wissenschaftlichen Kurz-
vortrigen und kurzweiligen Posterpra-
sentationen tagte die Mitgliederver-
sammlung der DGKiZ mit der feierlichen
Ernennung von Dr. Sabine Dobersch-
Paulus zum Ehrenmitglied der DGKiZ
aufgrund ihrer besonderen Verdienste
fiir die Fachgesellschaft und die Kinder-
zahnmedizin in Deutschland (Abb. 2).

Endodontie und Teamprogramm

Der Kongresssamstag bot zwei Program-
me parallel: das Programm fiir Zahnérz-
tinnen und -adrzte zur Thematik der Pul-
pa beim Milchzahn und bei permanenten
Zahnen sowie das Teamprogramm zum
Thema ,,Kommunikation®

Prof. Jan Kiithnisch (Miinchen) stellte
neue Ansitze zur Kariesbehandlung im
Milchgebiss vor. Ziel ist der Erhalt der vi-
talen Pulpa - eine vollstindige Entfer-
nung zentraler Karies gilt als nicht sinn-
voll. Stattdessen soll pulpennahes, ledri-
ges Dentin belassen werden. Ergidnzend
empfahl er die Anwendung von Silber-
Diamin-Fluorid (SDF) und die Hall-
Technik als effektive Alternativen.

Prof. Bekes prisentierte moderne An-
sdtze zur Pulpotomie mit Fokus auf ak-
tuelle Leitlinien und Materialien. Sie un-
terstrich die Bedeutung einer prizisen
Diagnostik und rontgenologischen Bild-
gebung fiir den Behandlungserfolg.

Dr. Maike Jost-Mihrmeister (Koln)
présentierte praxisnahe Fille zur Endo-
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dontie im Milch- und bleibenden Gebiss.
Entscheidend seien eine prézise Diagnos-
tik und sorgfiltige Durchfithrung. Bei
Pulpotomien haben sich MTA und Bio-
dentine als Wundverbande bewéhrt. Vor
allem im Frontzahnbereich des bleiben-
den Gebisses ist MTA jedoch kritisch zu
priifen, da Bismutoxid zu dunklen Ver-
farbungen fithren kann.

Dariiber hinaus zeigte der Endodon-
tologe Dr. Christoph Kaaden (Miinchen)
anhand einer auf8erordentlich grofien
Anzahl an Fillen und Videos, dass auch
in herausfordernden Situationen nach
Frontzahntrauma und nicht optimaler
Ersttherapie unter anderem durch repa-
rative endodontische Therapie der Zahn-
erhalt méglich ist. Dr. Hubertus van
Waes (Ziirich) rundete die Vormittags-
session mit seiner ,,Quintessenz aus 40
Jahren Traumatologie“ ab. Er themati-
sierte dabei die ,,Art of doing nothing®,
aber auch die ,,UnArt of doing nothing!“.

Das sehr gut besuchte Teamprogramm
fand im wunderschonen Ambiente der
»-Rheinlobby®“ statt. Dort verzauberte
Barbara Beckers-Lingener (St. Augustin)
die Zuhorerschaft bei ihrem ,,Heimspiel
mit ihrem Vortrag zur ritualisierten Ver-
haltensfithrung. Sie zeigte, wie einzelne
einfach umsetzbare Musterunterbre-
chungen, wie z.B. das Schuhe ausziehen,
grofle Effekte auf den Behandlungserfolg
haben. Im Anschluss teilte die Vizeprisi-
dentin der DGKIiZ, Dr. Isabell von Gym-
nich (Regensburg), ihre praxisnahen
Tipps zur erfolgreichen Kommunikation
in der Zahnarztpraxis.

Am Nachmittag fanden ausgebuchte
Hands-on-Workshops von der Firma
NuSmile (Houston, TX, USA) mit der
amerikanischen Kinderzahnirztin Dr.
LaRee Johnson, insbesondere zur An-
wendung von Zirkonkronen im Milchge-
biss, sowie von der Firma EMS (Miin-
chen, Deutschland) mit Marion von Wie-
tersheim zum GBT(Guided Biofilm
Therapy)-Konzept und der Anwendung
von Airflow” statt.

Die Laudatorinnen und Laudatoren
der Fachgesellschaft sowie die Teilneh-
menden der Jahrestagung gratulierten
bei der feierlichen Preisiibergabe den
Preistragerinnen und Preistragern (Tab.

1).
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Tabelle 1 Preistragerinnen und Preistrager der DGKiZ Jahrestagung 2025

Preis

Bester Kurzvortrag wahrend
der Jahrestagung
(gestiftet von Ivoclar Vivadent)

Praktikerpreis der DGKiZ
(gestiftet von GC)

Oral-B/DGKiZ-Preis fiir Kinder-
zahnheilkunde und Pravention
(1. Platz, gestiftet von Oral-B
Professional Oral Health)

Oral-B/DGKiZ-Preis fiir Kinder-
zahnheilkunde und Pravention
(2. Platz, gestiftet von Oral-B
Professional Oral Health)

elmex®-DGKiZ-Praventionspreis
(gestiftet von CP GABA)

Bestes wissenschaftliches
Poster
(gestiftet von KaVo)

Jahresbestpreis der Oralprophy-

laxe & Kinderzahnmedizin
(gestiftet vom Springer Medizin
Verlag)

Social-Media-Preis fiir den
besten Post mit #DGKiZ
(gestiftet von der DGKiZ)

Preistragerinnen und Preistrager
(i. V. fiir die jeweilige Arbeitsgruppe)

Johann C. Winkemann
(GieBen)

Dr. Sofia Rehling
(Wiirzburg)

Prof. Dr. Richard J. Wierichs
(Bern, Schweiz)

Dr. Sofia Raevskaia
(Berlin)

Dr. Eva May Schraml
(GieBen)

Dr. Dr. Julia Hinrichs-Priller
(Wien, Osterreich)

Henrik Hahn, Prof. Dr. Christian
Hirsch (Leipzig)

»dr.miggy_brixton”
Michaela Grzonka
(Hamburg)

Titel der Arbeit

Beeinflusst die chemomechanische
Kariesentfernung die Dentinhaf-
tung?

Therapie eines komplexen Dens in-

vaginatus Typ Ill mittels extraoraler
Wurzelkanalbehandlung und inten-
tioneller Replantation

Vertical Reflection Intensity, Rough-
ness, and Tactile Sensation of Cari-
es-Inactive, Caries-Active and
Sound Enamel Surfaces: An In Vitro
Study

Was beeinflusst den Erfolg von
Lachgasbehandlungen bei Kindern?
Eine retrospektive Analyse

Telemedizin bei padiatrischen Pati-
enten: Vergleichbarkeit von digital
und visuell erhobenem zahnmedizi-
nischen Befund

Lagebestimmung von Mesiodentes
im Kindesalter in der 3-dimensiona-
len Untersuchung (CT/DVT) — eine
retrospektive Analyse

Hat die zahnarztliche Friiherken-
nungsuntersuchung Einfluss auf die
Zahngesundheit von 6- bis 7-jahri-
gen Kindern in Deutschland?

Video zur Jahrestagung und der
Stadt Bonn

Fazit und Ausblick auf 2026

Die 32. Jahrestagung der DGKiZ bot eine
gelungene Mischung aus Fachwissen,
Praxisbezug und Kommunikation. Im
Fokus standen die Bedeutung der Team-
arbeit und die der kindgerechten Anspra-
che. Im geschichtstrachtigen Plenarsaal
des ehemaligen Bundestags in Bonn wur-
de die bedeutende Rolle der Kinderzahn-
medizin eindrucksvoll hervorgehoben.

Mit der Verabschiedung der Kon-
gressteilnehmenden wurde zugleich zum
4. Gemeinschaftskongress der zahnme-
dizinischen Fachgesellschaften (mit Be-
teiligung der DGKiZ, 30.10. bis 1.11.2025
in Berlin) sowie zur 33. Jahrestagung der
DGKiZ eingeladen, die vom 9. bis 12.
September 2026 unter dem Motto ,,Ver-
netzt denken - erfolgreich therapieren
in Kassel stattfinden wird.

Bereits jetzt mochte die Tagungspra-
sidentin Dr. Dr. Julia Hinrichs-Priller
alle Mitglieder sowie alle Interessierten
herzlich zu einer Teilnahme in Kassel
einladen. Die Online-Registrierung ist
bereits unter https://dgkiz-jahrestagung.
de/ moglich.

KORRESPONDENZADRESSEN
PD Dr. med. dent. habil. Julian Schmoeckel, M. Sc.

Poliklinik fiir Kinderzahnheilkunde

Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
Universitatsmedizin Greifswald
Walther-Rathenau StraBe 42a (Klinik),
FleischmannstraBe 42 (Biiro), 17475 Greifswald
julian.schmoeckel@uni-greifswald.de

Dr. med. dent. Antje Geiken, M. Sc.

Klinik fiir Zahnerhaltungskunde und Parodontologie
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein
Arnold-Heller-StraBe 3, 24105 Kiel
Antje.Geiken@uksh.de
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Jahreshestpreis der Oralprophylaxe &
Kinderzahnmedizin 2025

Auf der diesjahrigen Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderzahn-
medizin in Bonn wurden Henrik Hahn und Prof. Dr. Christian Hirsch fiir die
beste Originalarbeit 2025 in der Oralprophylaxe & Kinderzahnmedizin ausge-

zeichnet.

Der Springer Medizin Verlag hat sich der
Forderung wissenschaftlich herausragen-
der Publikationen verschrieben. Fiir den
Bereich Kinderzahnmedizin vergibt der
Fachverlag gemeinsam mit der Deut-
schen Gesellschaft fiir Kinderzahnmedi-
zin (DGKiZ) die Auszeichnung fiir den
Jahresbestbeitrag in der Oralprophylaxe
& Kinderzahnmedizin (Infobox).

Preistrager 2025

Den diesjdhrigen Preis erhalten Henrik
Hahn und Prof. Dr. Christian Hirsch fiir
den Beitrag ,Hat die zahnérztliche Friih-
erkennungsuntersuchung Einfluss auf die
Zahngesundheit von 6- bis 7-jdhrigen
Kindern in Deutschland?®, erschienen in
der Septemberausgabe 2024 der Oralpro-
phylaxe & Kinderzahnmedizin [1].

‘©Sbestprejg der v
i Zeitschrigy
i
Iprophylaxe ung Kindeqahnmed
izi

Henrik Hahn (Mitte) und Prof. Dr. Christian Hirsch (li.) nahmen den Jahreshestpreis 2025

Das Urteil der Fachjury

Die Karieslast bei Kindern und Jugend-
lichen ist in Deutschland seit Jahrzehn-
ten riicklaufig. Auch im Milchgebiss ist,
wenn auch im Vergleich zum bleibenden
Gebiss mit geringeren Reduktionsraten,
ein Kariesriickgang eingetreten. Um
dies zu erreichen, wurden in der Vergan-
genheit verschiedene steuernde Maf3-
nahmen implementiert. Hierzu zahlt die
Erweiterung des Leistungskatalogs der
Gesetzlichen Krankenkassen um die Po-
sitionen der zahnérztlichen Fritherken-
nungsuntersuchung (FU-Leistungsposi-
tionen) im Jahr 1999. Diese beinhalten
die Untersuchung und Beratung zur
Fritherkennung von Karies und zur Er-
mittlung des individuellen Kariesrisikos
des Kindes, eine Erndhrungs- und
Mundhygieneberatung der Erziehungs-
berechtigten sowie die Empfehlung und
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von Prof. Dr. Katrin Bekes (Prasidentin DGKiZ, 2.v.1.), Prof. Dr. Ulrich Schiffner (Schriftlei-
ter Oralprophylaxe & Kinderzahnmedizin, re.) und der Vertretung des Springer Medizin Ver-

lags (2.v.r.) entgegen

ggf. Verordnung geeigneter Fluoridie-
rungsmittel.

Eine exakte Bestimmung, ob und
wieviel des beobachteten Kariesriick-
gangs den FU-Positionen zugute ge-
schrieben werden kann, ist ohne das
Studiendesign einer randomisierten
kontrollierten Studie nicht méglich. Die
pramierte Arbeit von Henrik Hahn hat
es sich aber zum Ziel erkldrt, Korrelati-
onen von gestiegener Inanspruchnahme
zahnirztlicher Fritherkennungsuntersu-
chungen im Alter von drei bis fiinf Jah-
ren mit der Veranderung der durch-
schnittlichen Karieserfahrung dieser
Altersjahrgdnge im Alter von sechs bis
sieben Jahren herauszuarbeiten. Als Da-
tenquellen der retrospektiven Analyse
wurden Bevolkerungsstatistiken der
Bundesrepublik Deutschland, Abrech-
nungsdaten der Kassenzahnéarztlichen
Bundesvereinigung (KZBV) zur Inan-
spruchnahme der FU sowie Daten der
Studien der Deutschen Arbeitsgemein-

JAHRESBESTPREIS AUF EINEN BLICK

» Forderung wissenschaftlich herausragen-
der Publikationen

» Verliehen an den am besten bewerteten
Originalbeitrag, der im Vorjahr in der
Fachzeitschrift erschienen ist

» Kriterien: Idee, Kreativitat, wissenschaftli-
cher Inhalt, Aufbau der Arbeit, Darstel-
lungsweise/Bildmaterial, Aussagekraft

» Jury bestehend aus Mitgliedern der
DGKiZ und der Schriftleitung

» Gestiftet vom Springer Medizin Verlag

» Dotiert mit 1.500 EUR

Eine Ubersicht tiber die von der Deutschen
Gesellschaft fir Kinderzahnmedizin (DGKiZ)
verliehenen Preise sowie Informationen zur
Einreichung finden Sie unter: www.dgkiz.
de/wissenschaftliche-preise.html.
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schaft fiir Jugendzahnpflege (DAJ) zur Karieserfahrung bei
sechs- bis siebenjdhrigen Kindern herangezogen.

Folgerungen fiir Praxis und Politik

Fiir die Beantwortung der Studienfrage wurden die dmft-Kari-
eswerte sechs- und siebenjahriger Kinder aus den DAJ-Studien
der Jahre 2009 und 2016 von zwei Geburtsjahrgingen herange-
zogen, die im Alter von jeweils drei bis fiinf Jahren FU-Leistun-
gen erhalten haben konnten (Jahrginge 2002/2003 sowie Jahr-
giange 2009/2010). Diese Werte wurden zu der Anzahl der abge-
rechneten Anzahl an FU-Leistungen in Beziehung gesetzt.

Die Auswertung zeigt, dass sich der dmft-Wert der Geburts-
jahrginge 2009/2010 um 9,6 % auf 1,80 verringert hat, nachdem
dieser Wert 2002/2003 1,99 betragen hatte. Parallel dazu ist die
Nutzung der FU-Leistungen (Abrechnungsfille) von 31,7 % um
4,8 Prozentpunkte auf 36,5 % gestiegen. Die Autoren folgern,
dass die Steigerung abgerechneter FU-Leistungen mit der Ver-
besserung der Zahngesundheit von Kindern in Deutschland
korreliert.

Die Studie besticht durch eine sorgfiltige Datenrecherche und
tragt dadurch einen datenbasierten Erklarungsansatz zur zahn-
gesundheitsfordernden Effektivitdt der FU-Positionen bei. Es
wird jedoch auch darauf hingewiesen, dass sich ein direkter Kau-
salzusammenhang methodisch bedingt anhand der Daten nicht
belegen lasst. Diese wissenschaftliche Diskussion der methodi-
schen Limitationen der Berechnungen ist anzuerkennen. Als ein
weiteres Ergebnis der Datenerhebung diskutieren die Autoren
die ungeklérte Frage der Effizienz der Mafinahmen. So wurde
im Beobachtungszeitraum eine iiberproportionale Kostensteige-
rung der Aufwendungen fiir die FU-Positionen um 4,8 Mio. Euro
(+ 32,7 %) festgestellt. SchliefSlich wird darauf verwiesen, dass die
Nutzungsrate der FU-Leistungen bei nur 36,5 % der anspruchs-
berechtigten Kinder noch viel Raum fiir die weitere Umsetzung
der FU-Leistungen ldsst. Hieraus leiten die Autoren, den vorge-
legten Korrelationen folgend, bei stirkerer Inanspruchnahme ei-
nen grofleren Effekt mit einer weiteren Eindémmung der frith-
kindlichen Karies ab. In diesem Sinne werfen die Studienauto-
ren schliefllich auch einen Blick auf den 2019 erweiterten FU-
Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenkassen.

Die Originalpublikation stellt auf wissenschaftlicher Grund-
lage Folgerungen sowohl fiir die individuelle zahnmedizinische
Betreuung von Kleinkindern in den zahnérztlichen Praxen als
auch fiir gesundheitspolitische Entscheidungsfindungen bereit.
Dabher spricht sich die Jury fiir die Verleihung des Jahresbest-
preises 2025 der Oralprophylaxe ¢~ Kinderzahnmedizin an Hen-
rik Hahn und Prof. Dr. Christian Hirsch aus.

Jury & Schriftleitung

LITERATUR
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Friherkennungsuntersuchung Einfluss auf die Zahngesundheit von 6- bis
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Symposium und 10-jahriges Jubilaum

Signalwirkung flir die Kinderzahnmedizin

Vor 10 Jahren trat Frau Prof. Katrin Bekes die neu geschaffene Professur fiir
Kinderzahnmedizin an der Medizinischen Universitit Wien in Osterreich an.
Dies war die erste universitére Einrichtung fiir Kinderzahnmedizin in Oster-
reich. Grund genug, dies mit einem Symposium zu wiirdigen.

Im Juli dieses Jahres Iud Frau Prof. Bekes
zum Symposium nach Wien ein. Bereits
bei der Begriiflung wurde die eindrucks-
volle Leistung von Frau Prof. Bekes und
ihrem Team deutlich. Die Abteilung fiir
Kinderzahnmedizin an der Medizini-
schen Universitdt Wien tibernimmt u.a.

eine eminent wichtige Rolle bei der zahn-
medizinischen Grundversorgung der Kin-
der und Jugendlichen weit iiber die Gren-
zen Wiens hinaus.

In acht verschiedenen Vortragen wur-
den auf dem Symposium hochaktuelle
Themen der Kinderzahnmedizin in wis-

ey

| I 10 JahrePrfosy iy
Bl Zahn-, Mund- und e

erheilkune des Kindesalers

senschaftlichen Vortragen prisentiert. Es
war selbstverstindlich, dass die For-
schungsschwerpunkte, die Frau Prof. Be-
kes so erfolgreich in Wien vorangetrieben
hatte, im Fokus standen. Dazu gehorten
die Molaren-Inzisiven-Hypomineralisa-
tionsstorung (MIH) ebenso wie die
mundgesundheitsbezogene Lebensquali-
tat (,oral health-related quality of life®,
OHRQL). Nicht nur in diesen Bereichen
gehort die Kinderzahnmedizin der Me-
dizinischen Universitdt Wien zu den fith-
renden Forschungsstitten weltweit.

Abgeschlossen wurde das Symposium
bei einem abendlichen Zusammensein,
zu welchem Frau Prof. Bekes beruflich
und freundschaftlich verbundene Weg-
begleiterinnen und Wegbegleiter eingela-
den hatte.

Von den in Wien erzielten Erfolgen mit
Benefits sowohl fiir die Forschung als auch
die Versorgung und nicht zuletzt das Re-
nommee der Universitat geht ein nicht zu
verkennendes Signal an andere Universi-
taten aus, die Kinderzahnmedizin zu stér-
ken. Die Schriftleitung der Oralprophylaxe
& Kinderzahnmedizin, der Vorstand der
Deutschen Gesellschaft fiir Kinderzahn-
medizin und die zugewandten Kollegin-
nen und Kollegen gratulieren Frau Prof.
Bekes zu ihrem Jubildum, den Erfolgen der
letzten zehn Jahre und wiinschen ihr viele
weitere wissenschaftliche, personliche und
erfolgreiche Dekaden in Wien.

Die Schriftleitung
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Prof. Hans-Jirgen Giilzow zum 90. Geburtstag

Im August 2025 konnte Prof. Dr. Hans-
Jiirgen Giilzow, Ehrenmitglied der Deut-
schen Gesellschaft fiir Kinderzahnmedi-
zin (DGKiZ), seinen 90. Geburtstag fei-
ern. Hierzu seien ihm im Namen der
DGKIiZ die herzlichsten Gliickwiinsche
ausgesprochen. Anlisslich dieses stolzen
Alters soll an die Leistungen erinnert
werden, die Prof. Giilzow fiir die DGKiZ,
die Kinderzahnmedizin und dariiber hi-
naus auch fiir die heutige Praventions-
orientierung der gesamten Zahnmedizin
in Deutschland erbracht hat.

Von Anfang an galt Prof. Giilzows
wissenschaftliches Interesse der Karies-
pravention. Bereits mit seinen frithen Pu-
blikationen deckte der Jubilar dabei das
gesamte Spektrum der Kariespravention,
von Mundhygiene iiber Erndhrung mit
dem Schwerpunkt der Zuckeraustausch-
stoffe bis hin zur Fluoridanwendung ab.
Insbesondere bei der Thematik der Kari-
esprophylaxe mit Fluoriden erwarb Prof.

Giilzow tiefe Expertise. So war es denn
fast folgerichtig, dass er auf den Lehrstuhl
fiir Zahnerhaltungskunde und Préventi-
ve Zahnheilkunde des Universitétsklini-
kums in Hamburg berufen wurde, den er
bis zu seiner Emeritierung innehatte.
Wenn wir uns heute iiber die Erfolge
der Praventionsarbeit in unserer Bevolke-
rung freuen, ist dies nicht zuletzt auch
dem Jubilar mit seinen grundlegenden
Arbeiten und Empfehlungen zu verdan-
ken, die fiir die Zahnmedizin in Deutsch-
land wichtige Impulse gegeben haben.
Fiir die DGKiZ hat Prof. Giilzow be-
sondere Verdienste erworben, indem er
1973 die Leitung der ,, Arbeitsgruppe Kin-
derzahnheilkunde und Prophylaxe der
DGZMK" iibernahm, aus der Jahrzehnte
spater eben jene DGKiZ hervorgegangen
ist. Zudem war der Jubilar mehr als 15
Jahre lang als Hauptschriftleiter der Fach-
zeitschrift Oralprophylaxe tétig. Es han-
delt sich hierbei um genau die Zeitschrift,

die jetzt als e
Fach- und
Mitglieder-
zeitschrift
der DGKiZ
unter dem
Titel Oral-
prophylaxe
¢  Kinder-
zahnmedizin
erscheint.
Noch heute
ist Prof. Giilzow Editor emeritus unserer
Zeitschrift. Aufgrund all seiner Verdiens-
te fiir die Praventive Zahnmedizin und
die Kinderzahnmedizin wurde Prof. Giil-
zow 2010 zum Ehrenmitglied der DGKiZ
ernannt.

Schriftleitung und Redaktion wiin-
schen Hans-Jirgen Giilzow im Namen
der DGKiZ von Herzen noch viele weite-
re gliickliche Jahre bei guter Gesundheit.

Prof. Dr. Ulrich Schiffner, Hamburg

PR

Der Jubilar Prof. Hans-Jiirgen
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Zahnarztliche Fritherkennungsuntersuchun-
gen im Kinderuntersuchungsheft

U-Heft”

Trotz PraventionsmaBnahmen bleibt die Karieslast bei Kleinkindern und Kin-
dern im Vorschulalter im Vergleich zum bleibenden Gebiss hoch. Ab 2026
werden zahnarztliche Friherkennungen im U-Heft dokumentiert — ein
Schritt, um die Wirksamkeit der erweiterten kariespraventiven MaBnahmen
bei Kleinkindern und Kindern im Vorschulalter zu verbessern und besonders
Kinder mit erhohtem Kariesrisiko besser zu erreichen.

AUTOR: Ulrich Schiftner, Hamburg

Bei Kleinkindern und Kindern im Vor-
schulalter konnte bislang keine Redukti-
on der Karieslast in dem Mafle erzielt
werden, wie es im bleibenden Gebiss der
Fall ist. Mit einer Kariespravalenz unter
den Dreijahrigen von 13,7% und von
43,6 % bei den sechs- bis siebenjahrigen
Kindern besteht immer noch hoher
Handlungsbedarf [8]. Zwar wurden in
den vergangenen Jahren schon wichtige
Entscheidungen gefdllt, um die friith-
kindliche Karies einzuddmmen. Hierzu
zéhlen die 2019 neu geschaffenen Leis-
tungspositionen der frithzahnarztlichen
Untersuchungen (FU-Positionen) [2] und
die erneuerten Empfehlungen zur Ver-
wendung fluoridhaltiger Kinderzahnpas-
ten mit 1.000 ppm Fluorid [1]. Es gibt je-
doch Anzeichen dafiir, dass die Umset-
zung dieser neuen Moglichkeiten insbe-
sondere in den Teilen der Bevolkerung
bisher nicht zufriedenstellend gelingt, in
denen Kinder mit erhohtem Kariesrisiko
aufwachsen. Dadurch ist die Wirksam-
keit der erweiterten kariespraventiven
Mafinahmen bislang begrenzt.

Vor diesem Hintergrund hat der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA), der
die Leistungsanspriiche der in Deutsch-
land gesetzlich krankenversicherten
Menschen auf Basis von wissenschaftli-
chen Erkenntnissen festlegt, eine wichti-
ge Entscheidung getroffen. Demnach
werden ab dem 1.1.2026 die zahnarztli-
chen Fritherkennungsuntersuchungen
fir Kinder im drztlichen Kinderuntersu-

chungsheft (,U-Heft", ,,Gelbes Heft“) do-
kumentiert [4]. Der Beschluss erfolgte auf
Antrag der Kassenzahnirztlichen Bun-
desvereinigung (KZBV). Wissenschaftli-
che Argumente fiir die Annahme des An-
trages wurden von der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kinderzahnmedizin (DGKiZ)
beigesteuert.

Hohe Verbreitung und Akzeptanz des
U-Heftes

Die grofle Bedeutung dieser Entscheidung
liegt in der hohen Verbreitung und Ak-
zeptanz des U-Heftes, das allen Eltern
und Betreuungspersonen bekannt ist [5].
Das Heft wird ihnen zur Geburt des Kin-
des ausgehdandigt, und bisher wurden dort
die Ergebnisse aller drztlichen U-Unter-
suchungen dokumentiert. Ab dem kom-
menden Jahr kommen die Ergebnisse der
bestehenden sechs zahnérztlichen Frith-
erkennungsuntersuchungen in hohem
Umfang hinzu. Fiir Kinder, die ab dem
1.1.2026 geboren werden, erhalten die El-
tern das erweiterte Heft. Fiir Kleinkinder,
fiir die bereits ein U-Heft vorhanden ist,
werden zur Dokumentation der zahnme-
dizinischen Untersuchungen Einleger in
das Heft bereitgestellt.

Die Teilnahmequote der Erziehungs-
personen an den drztlichen U-Untersu-
chungen liegt bei iiber 95 % [7]. Im Alter
des sechsten bis siebten Lebensmonats, in
dem die erste zahnarztliche Dokumenta-

tion erfolgen wird, betrdgt die Inan-
spruchnahme der drztlichen Fritherken-
nungsuntersuchungen sogar 99,4 % [7].
Sehr hohe Beteiligungen an den Untersu-
chungen werden auch fiir Kinder aus Fa-
milien mit niedrigem soziotkonomi-
schem Status sowie mit Migrationshin-
tergrund berichtet. Alle diese Quoten lie-
gen um ein Vielfaches tiber der bisherigen
Teilnahmequote an den zahnérztlichen
Fritherkennungsuntersuchungen. Diese
wird mit einer Beteiligung zwischen
11,5 % und 56 % angegeben, wobei insbe-
sondere die 2019 eingefiihrten drei Un-
tersuchungen fiir Kinder zwischen dem
sechsten und dem vollendeten 34. Le-
bensmonat bisher weit unterdurch-
schnittlich wahrgenommen werden [6].
Diese Gegeniiberstellung beleuchtet ein-
drucksvoll das Potenzial, das die Aufnah-
me der zahnmedizinischen Befunde in
das Heft fiir die Kariespravention hat.

Verstarkte Umsetzung der Praventions-
konzepte

Die Entscheidung des G-BA bedeutet
mithin eine erhebliche Ausweitung der
zahniérztlichen Priventionsaussichten.
Dabei werden in den Praxen keine neu-
artigen Mafinahmen anzuwenden sein,
sondern die bestehenden Konzepte wer-
den verstdrkt umgesetzt werden. Die Er-
gebnisse der sechs zahnirztlichen Friih-
erkennungsuntersuchungen, die in Z1 bis
Z6 umbenannt werden, sind verbindlich
im Gelben Heft zu dokumentieren. Zu je-
der dieser Untersuchungen, die sich in ih-
rem Inhalt und Umfang nicht verdndert
haben, sind im U-Heft kiinftig Elternin-
formationen, Grafiken und Eintragungs-
moglichkeiten vorhanden [3]. In diesem
Aspekt dhnelt das Heft den unterschied-
lichen existierenden Kinderzahnpéssen.
Die mit der Aufnahme der zahnmedizi-
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nischen Inhalte in das U-Heft verbunde-
ne Vereinheitlichung der Dokumentati-
on, verglichen mit der jetzigen Vielfalt
der Pisse, ist ein positiver Nebeneffekt
der beschlossenen Ergédnzung des Heftes.
Die von den Zahnirztekammern und
kassenzahnirztlichen Vereinigungen he-
rausgegebenen Kinderzahnpiasse kénnen
neben dem neuen Gelben Heft aber er-
ganzend weiterhin verwendet werden,
zumal diese haufig noch weiterfithrende
Informationen fiir die Eltern sowie pra-
ventive Mafinahmen bereits ab der
Schwangerschaft enthalten.

Friihe Implementation wichtig

Oralprévention ist umso effektiver, je frii-
her sie einsetzt. Die Aufmerksamkeit der
Eltern und Betreuungspersonen fiir die
Zahngesundheit ihrer Kinder wird durch
das Hinzufiigen der zahnmedizinischen
Inhalte in das U-Heft gesteigert werden.
Durch die verbindliche Umsetzung der
sechs zahnérztlichen Fritherkennungs-
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untersuchungen wird die bislang unglei-
che Inanspruchnahme von Praventions-
leistungen und die damit verbundene Po-
larisation der Karieslast entlang eines So-
zialgradienten nivelliert werden. Im
Endeftekt diirfte der Beschluss des G-BA
ein entscheidendes Ereignis darstellen,
um die frithkindliche Karies deutlich zu
reduzieren.
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Speichel und seine Bedeutung

Eine Aktion des Aktionskreises zum Tag der Zahngesundheit.

Tag der Zahngesundheit 2025 . s

Eine kleine Mitmachstation mit Fragen, Mini-Experimenten (z. B. Cracker ohne Speichel kauen)

und Quiz zur ,Superkraft Spucke”

Der Aktionskreis zum Tag der Zahngesundheit ladt zum
Mitmachen ein. Ob in Praxis, Schule, Kita oder Verein —
gestalten Sie eine eigene Aktion rund um Zahngesund-
heit und Pravention. Hier einige Ideen:

Kaugummi-Gesicht gewinnt!

¢ ,Kaugummi-Meme-Challenge”: Wer kaut, fordert den Speichelfluss!
Wer zieht beim Kauen die beste Grimasse? Kaugummi rein, Selfie machen — und das witzigste

Fotos gerne als Meme gestalten oder direkt als Selfie auf Instagram posten — mit dem Hashtag
#SpeichelPOW! oder mit Verlinkung auf @tdz2509.

Und: Wer Aktionen plant oder durchfiihrt, kann das gerne auch auf dem eigenen Instagram-Kanal
zeigen und uns dabei taggen oder verlinken — wir freuen uns, wenn wir die Beitrage iiber den Kanal
@tdz2509 teilen und weiterverbreiten kdnnen.

VEREIN fiir
ZAHNHYGIENE

Mit Unterstiitzung des Vereins fiir Zahnhygiene e.V.

www.tagderzahngesundheit.de
@tdz2509 - Folgen Sie uns auf X und Instagram.
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Wie lautet Thre Diagnose? {mage Challenge

Testen Sie lhr Wissen mit unserem Foto Quiz

AUTOR: Richard Steffen
Dr. med. dent. Richard Steffen, St. Gallen, Schweiz

1. Verfarbung durch Medikamente
2. Plague aufgrund schlecht geputzter Zahne
3. Zahnstein

4. Melanodontie

Die Eltern sagen, die Zahne seien vor rund 3 Monaten

plotzlich schwarz geworden. Und sie putzen dem Kind re-
gelmiflig, zweimal am Tag, griindlich die Zdhne mit ganz
wenig Kinderzahnpasta. Das Kind hat keine Geschwister.

Das knapp 2 Jahre alte Kind wird von der Mutter in der Praxis vorgestellt. Sie hat die dunkel
verfarbten Ziahne ihres Kindes bemerkt und befiirchtet, dass diese karios seien.

KORRESPONDENZADRESSE

Dr.med. dent. Richard Steffen, WBA KZM SSO
St. Gallen, Schweiz
dr.richard.steffen@gmail.com
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Die Diagnose lautet:
Melanodontie, Black oder Coloured Stain

Black Stain, auch Melanodontie genannt, ist ein durch Farbe-
erzeugende Bakterien entstandener, hartnackig haftender
Zahnbelag. Dieser tritt vor allem bei Kindern bis zur Puber-
tat, selten danach und noch seltener bei Erwachsenen auf. Ty-
pischerweise werden durch die spezielle Mundflora meist
schwarze, selten andersfarbige Ablagerungen an den Zahnen
verursacht.

Die Entfernung ist mechanisch anspruchsvoll und die Be-
lage treten schnell wieder auf so lange das Mikrobiom unver-
andert besteht. Die betroffenen Kinder benétigen jedoch Hil-
fe, da Black Stain sozial bemerkt und beméngelt und falsch
beurteilt (Karies, schlechte Mundhygiene) wird.

Milchgebissoberkiefer rechts bei einem Kind mit Black Stain und einem Plaque/
Zahnstein-Gemisch bukkal am Zahn 55

Fallbeispiele fiir die anderen Diagnosen:

Verfarbung durch Medika-
mente. Verfarbte Frontzahne eines 7
Jahre alten Mddchens, das tdglich
Eisentropfen einnimmt. ,Eisentropfen”,
die zusatzlich Vitamin Coder andere
Vitamine enthalten, werden als Nah-
rungserganzungsmittel fiir verschie-
dene Beschwerden auch fiir Kinder

angepriesen. Die Tropfen sollen taglich,

in Wasser aufgeldst, eingenommen
werden. Nicht selten lagern sich dabei
eisenhaltige Beldge auf den Z&hnen ab

Plaque aufgrund schlecht
geputzter Zahne. Jugendlicher mit
nahezu inexistenter Mundhygiene. Die
Zdhne sind massiv mit Plaque bedeckt
und es besteht eine starke, chronische
Gingivitis

Zahnstein. Kind mit griinlich ver-
farbtem, vor allem im Unterkiefer lin-
qual liegendem Zahnstein. Je nachdem
welche verfarbende Nahrung zu sich
genommen wird, kann Zahnstein zeit-
weise jedwelche Farbe annehmen
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DMS - 6: Kariespra-
vention bei Kindern
und Jugendlichen

ist wirksam und

nachhaltig

DMS - 6: Caries prevention in children and adolescents

is effective and sustainable

AUTOR: Ulrich Schiftner, Hamburg

ZUSAMMENFASSUNG

Die aktuell publizierte Sechste Deutsche
Mundgesundheitsstudie (DMS - 6) enthélt eine
Reihe von Daten, die fiir die Kinderzahnmedi-
zin hohe Bedeutung haben. Da die national
reprasentative Erhebung sich in eine Folge
gleichartiger Studien einreiht, sind zudem
valide Aussagen zu oralgesundheitlichen
Trends moglich. Die Erhebung dokumentiert
bei 8-/9-jahrigen Kindern in der Langzeitbe-
trachtung einen deutlichen Kariesriickgang im
Milchgebiss. Bei 12-jéhrigen Kindern ist der
Kariesriickgang im bleibenden Gebiss noch
erheblich gravierender und entspricht einer
Reduktion um 90% gegeniiber der ersten
Erhebung. Dabei ist jedoch unveréndert ein
deutlicher Sozialgradient der Karieslast vor-
handen, der auch unter dem Aspekt eines Mig-
rationshintergrundes deutlich hervortritt. Bei
15,3 % der 12-Jdhrigen wurde mindestens ein
Zahn mit einer Molaren-Inzisiven-Hypomine-
ralisation (MIH) gefunden. Dabei weisen 5,6 %
der Kinder (iber Opazitdten hinausgehende

LITERATURUBERSICHT / JOURNAL CLUB

MIH-Befunde auf. Der erstmalig auch bei
Erwachsenen aufgezeigte bedeutsame Riick-
gang der Karieslast kann als Beleg dafiir die-
nen, dass PraventionsmafBnahmen in der Kind-
heit und Jugend langfristig wirken und sehr
nachhaltig sind.

Schldsselwoérter:

Epidemiologie, Kariesprdvalenz,
Karieserfahrung, Migrationshintergrund,
Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation

ABSTRACT

The recently published Sixth German Oral
Health Study (DMS - 6) provides a range of data
that is highly relevant to paediatric dentistry.
As the nationally representative survey is part
of a series of similar studies, valid conclusions
on oral health trends are also possible. The sur-
vey documents a clear long-term decline in
caries in the primary dentition of 8- to 9-year-
old children. In 12-year-old children, the reduc-
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tion in caries in the permanent dentition is
even more significant and corresponds to a
reduction of 90 % compared to the first survey.
However, there is still a clear social gradient
regarding caries load, which is also clearly
noticeable when considering a migration
background. At least one tooth with molar
incisor hypomineralisation (MIH) was found in
15.3% of 12-year-old children. In 5.6 % of the
children, MIH findings exceeded opacities. The
significant reduction in the caries burden,
which has now also been shown in adults for
the first time, demonstrates that preventive
measures in childhood and adolescence have
along-term effect and are very sustainable.

Keywords:

Epidemiology, Caries prevalence,

Caries experience, Migration background,
Molar incisor hypomineralisation
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Vor Kurzem wurden die Ergebnisse der
Sechsten Deutschen Mundgesundheits-
studie (DMS - 6) publiziert [5]. Wie auch
bei den vorhergehenden Mundgesund-
heitsstudien handelt es sich bei der
DMS - 6 um eine national reprasentative
Erhebung in definierten Altersgruppen.
Neben Erwachsenen und Senioren wur-
den erneut auch Kinder in Bezug auf ver-
schiedene orale Erkrankungen unter-
sucht.

Die Erhebung fand im Jahr 2023 statt
und wurde in ausgesuchten Erhebungs-
orten durchgefiihrt, die eine Représenta-
tivitat fiir Deutschland darstellen. Die
Studie gentigt hohen methodischen Stan-
dards, sodass die aus ihr abzuleitenden
Schlussfolgerungen sehr valide sind. Auf-
grund der jetzt schon zum sechsten Mal
in weitgehend identischer Methodik
durchgefithrten Erhebung lassen sich zu-
dem wertvolle Erkenntnisse {iber Veran-
derungen der oralen Gesundheit in
Deutschland gewinnen. Fiir die Kinder-
und Jugendzahnmedizin sind in den vor-
gelegten Daten viele wichtige Informati-
onen zum aktuellen Status und zu Trends
der oralen Gesundheit bei Kindern ent-
halten. Alle Ergebnisse der DMS - 6 sind
in deutscher und englischsprachiger Ver-
sion frei verfiigbar [4, 5].

MILCHZAHNKARIES

Nach langer Zeit wurde mit der DMS - 6
wieder Karies in der Wechselgebissphase
an Milch- und bleibenden Zihnen erho-
ben [6]. Hierfiir wurden, primar aus Griin-
den der Bereitstellung von Daten zum
Vorliegen kieferorthopadischer Thera-
pieindikationen, in einer vorgezogenen
Feldphase 8-/9-jahrige Kinder untersucht.
Das Milchgebiss war bislang erst einmal
in den Jahren 1989/1992 von den Deut-
schen Mundgesundheitsstudien erfasst
worden. In dieser langfristigen Betrach-
tung ist ein starker Kariesriickgang im
Wechselgebiss auszumachen. Bei den
8-/9-jahrigen Kindern macht die Karieser-
fahrung, aufsummiert von Milch- und
bleibenden Zihnen, durchschnittlich 1,4
Zahne aus (1,3 Milchzéhne plus 0,1 blei-
bende Zihne). Gut 3 Jahrzehnte zuvor wa-
ren hingegen — ohne Berticksichtigung ka-
riesbedingter Extraktionen — 4,4 Zéhne
allein mit unversorgter Karies oder mit
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Fillungen anzufinden. Wahrend vor Jahr-
zehnten nur 21,1 % der 8-/9-Jahrigen ka-
riesfrei waren, ist dieser Anteil aktuell
deutlich auf 59,9 % angestiegen [6]. Es zei-
gen 2,8 % der in dieser Altersgruppe un-
tersuchten Kinder eine Versorgung mit
Milchzahnkronen. Insgesamt liegt der Sa-
nierungsgrad, bezogen auf Zihne, bei
71,6% [6).

KARIES BEI 12-JAHRIGEN KINDERN
Die 12-jahrigen Kinder stellen eine inter-
national herangezogene Referenzalters-
gruppe dar, in der bei allen Deutschen
Mundgesundheitsstudien die Karieslast
(Kariespravalenz und Karieserfahrung)
erhoben wurde. Bis zur Fiinften Deut-
schen Mundgesundheitsstudie im Jahr
2014 wurde kontinuierlich ein hoher
Riickgang der Karieslast nachgewiesen,
der tiber die gesamte Zeitspanne der Er-
hebungen ca. 90 % ausmacht [8]. Mit der
jetzt vorgelegten DMS - 6 konnte jedoch
kein weiterer Kariesriickgang aufgezeigt
werden. Die in dieser Altersgruppe er-
reichten Erfolge der Kariespriavention
sind jedoch auf dem erreichten niedrigen
Karieslevel im Vergleich zur vorherge-
henden Erhebung von 2014 stabil geblie-
ben. Der Anteil kariesfreier Kinder be-
tragt 77,6 % (nach 81,3 % im Jahr 2014),
die durchschnittliche Karieserfahrung
jedes Kindes liegt unverdndert bei 0,5
Zghnen [6]. Der Sanierungsgrad macht
wie bei den jiingeren Kindern 71,6 % aus.
Unter den 12-jahrigen Kindern ist mit
Bezug auf den Bildungsgrad (familidrer
Bildungsstatus) eine starke Polarisation
der Karieserfahrung auszumachen. Wih-
rend Kinder aus Familien mit hohem Bil-
dungslevel eine Karieserfahrung von nur
0,3 Zihnen aufweisen, sind dies bei Kin-
dern mit niedrigem familidarem Bildungs-
status 1,2 Zidhne [6].

MOLAREN-INZISIVEN-
HYPOMINERALISATION

Differenziert stellen sich die Ergebnisse
zur Erhebung der Molaren-Inzisiven-Hy-
pomineralisation (MIH) dar. So wurde
unter den 12-Jahrigen mit einer Prévalenz
von 15,3 % ein im Vergleich zur vorherge-
henden Erhebung deutlich selteneres Vor-
kommen dieser entwicklungsbedingten
Schmelzdefekte gefunden [2]. Die jetzt im

Zuge der DMS - 6 ermittelte Haufigkeit der
MIH-Fille liegt im internationalen Ver-
gleich im oberen Bereich der Schwan-
kungsbreite. Unverdndert tiberwiegen
hierbei die Opazititen. Gleich geblieben
ist im Vergleich zur vorhergehenden
Mundgesundheitsstudie aber der Anteil
an Kindern mit schwereren MIH-Auspra-
gungen wie Schmelzverlusten, atypischen
Restaurationen oder MIH-bedingten Ex-
traktionen. Es sind 5,6 % der Kinder, mit-
hin fast jedes 18. Kind, hiervon betroffen
(zuvor 5,4 %). Gestiegen ist hingegen die
mittlere Anzahl an MIH-Z4dhnen unter
den Kindern, die einen MIH-Befund auf-
weisen. Nach durchschnittlich 2,7 Zahnen
im Jahr 2014 wurden in der aktuellen Er-
hebung des Jahres 2023 3,4 Zahne mit
MIH-Anzeichen gefunden.

MIGRATION

Erstmalig wurde dem Aspekt ,Menschen
mit Migrationsgeschichte® in einer Deut-
schen Mundgesundheitsstudie breiterer
Raum eingeraumt. Etwa ein Viertel der
Gesamtbevolkerung Deutschlands z&hlt
zu dieser grofien Gruppe. Unter den bei
der DMS - 6 untersuchten 12-jahrigen
Kindern entspricht der Anteil an Kindern
mit Migrationsgeschichte mit 24,6 % die-
sem Prozentsatz [1].

Die Mundgesundheit der Kinder ohne
Migrationshintergrund ist mit einem An-
teil von 87,9 % kariesfreier Kinder deut-
lich besser als die der Kinder mit Migra-
tionshintergrund (52,2 %). Der DMFT-
Wert der Kinder mit Migrationsgeschich-
te liegt bei 1,3, wihrend er bei den
Kindern ohne diesen Hintergrund den
geringen Wert von nur 0,2 aufweist.

Auch die MIH-Befunde sind zwischen
Kindern mit und ohne Migrationsge-
schichte ungleich verteilt, doch sind es
hier die Kinder mit Migrationshinter-
grund, die mit einer MIH-Prévalenz von
9,2% ein erheblich geringeres Erkran-
kungsvorkommen zeigen als die Kinder
ohne Migrationshintergrund (16,4 %).

MUNDHYGIENE

Erstmalig wurde in einer DMS auch die
Effektivitit der ausgeiibten Mundhygiene
ermittelt, indem die Probanden ihre Zdh-
ne im Untersuchungszentrum sorgfiltig
reinigen sollten. AnschlieSend wurde

Oralprophylaxe & Kinderzahnmedizin - September 2025




nach Anfirben die Menge der verbliebe-
nen Plaque bestimmt. Hierbei zeigte es
sich, dass bei den 12-jahrigen Kindern
nur knapp die Hilfte (48,5%) der iiber-
priiften Zahnsegmente frei von Plaque
war [3]. Madchen schneiden hierbei ge-
ringfiigig besser ab als Jungen, und auch
die angegebene tigliche Zahnputzhéufig-
keit ist mit einer etwas besseren Effektivi-
tat der Zahnreinigung verbunden. Deut-
lichere Zusammenhénge kénnen im Hin-
blick auf den familidren Bildungshinter-
grund der Kinder gezeigt werden: Bei
Kindern aus einem familidren Umfeld mit
geringem Bildungsstatus waren 37,6 % der
gepriiften Zahnabschnitte plaquefrei, bei
Kindern mit hohem familidrem Bildungs-
status war dies bei 52,8 % der Fall.

ERWACHSENE

Von Interesse fiir die Kinderzahnmedizin
sind auch die Ergebnisse zur Karieserhe-
bung in der Kohorte der 35- bis 44-jahri-
gen Erwachsenen. Die Karieslast ist hier
erstmals in erheblichem Ausmaf3 riick-
laufig; 6,9% der in dieser Altersgruppe
untersuchten Personen sind kariesfrei,
und die mittlere Karieserfahrung hat
nunmehr einen niedrigen Wert von 8,3
Zahnen erreicht. Im Jahr 2014 waren dies
noch 11,2 Zahne und zu Beginn der Erhe-
bungen vor mehr als 3 Jahrzehnten sogar
16,9 Zahne. Uber gut eine Generation hat
sich die Karieserfahrung der Erwachse-
nen damit halbiert. Bei den wahrend der
Kindheit realisierten Praventionserfolgen
bleibt es somit keineswegs bei einem nur
zeitlich begrenzten Verschieben der Kari-
esentstehung, sondern der jetzt dokumen-
tierte praventive Effekt betrifft einen lang-
fristigen Zeithorizont. Diese Kenntnis
untermauert die Bedeutung frithzeitig
einsetzender, kontinuierlicher Préaventi-
onsarbeit bei Kindern und Jugendlichen.

DISKUSSION

Das Ergebnis fiir die Gber Jahrzehnte
deutlich riicklaufige Karieslast der
8-/9-jahrigen Kinder ist deshalb von Be-
deutung, weil die Erfolge der Kariespra-
vention im Milchgebiss haufig als ver-
gleichsweise enttduschend wahrgenom-
men werden. Die DMS - 6 liefert jedoch
Belege fiir die Wirksamkeit der vielen
Mafinahmen zur Kariesprophylaxe ab
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dem ersten Milchzahn, wenn auch bezo-
gen auf die langfristige Perspektive.

Die vorgelegten Daten fiir das Wech-
selgebiss, unter denen die Karieserfah-
rung weit iiberwiegend von den Milch-
zéhnen herriihrt, lassen keine validen
Riickschliisse auf die frithkindliche Ka-
ries zu. Diese sind in den DAJ(Deutsche
Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpfle-
ge e.V)-Studien publiziert [10]. Die Ge-
geniiberstellung des dmft-Wertes von 1,3
bei den Milchzdhnen der 8-/9-jdhrigen
Kinder aus der DMS - 6 mit den epide-
miologischen Befunden der 6-/7-Jdhrigen
der letzten DAJ-Studie (dmft 1,7) erlaubt
wegen der Exfoliation von Frontzahnen
keine Schlussfolgerungen auf kiirzerfris-
tige Kariesreduktionen im Milchgebiss.
Der Sanierungsgrad von 71,6 % in der
DMS - 6 kann hingegen im Abgleich mit
den DAJ-Daten, die einen Sanierungs-
grad von 57,5 % belegen [10], die mit dem
Alter ansteigende therapeutische Versor-
gung von Kindern reflektieren.

Die Resultate fiir die 12-jahrigen Kin-
der sind in der Abfolge der Deutschen
Mundgesundheitsstudien beeindruckend.
Die verschiedenen in den vergangenen
Jahrzehnten eingefithrten Praventions-
mafinahmen in der Individual- wie der
Gruppenprophylaxe zeigen durchschla-
genden Erfolg, der sich in stark verbesser-
ter Zahngesundheit der Kinder dufSert.
Seit Einfithrung dieser MafSnahmen hat
sich die Karieserfahrung auf ein Zehntel
ihres zuerst ermittelten Wertes von 4,9
Zshnen auf einen DMFT-Wert von jetzt
0,5 Zahnen verringert.

Der Umstand, dass sich die Karieser-
fahrung bei Kindern mit niedrigem fami-
lidrem Bildungsstatus als 4-mal hoher im
Vergleich zu Kindern mit hohem familia-
rem Bildungsstatus darstellt, liefert Hin-
weise fiir Ansatzpunkte fiir zu intensivie-
rende Praventionsmafinahmen. In der
DMS - 6 wird geschlussfolgert, dass zu-
kiinftige Praventionsstrategien konkret
entlang der Lebensweltorientierung der
bislang nicht erreichten Gruppen und
Communitys auszurichten sind [6].
Gleichwohl ist festzuhalten, dass sich iiber
den zeitlichen Verlauf aller Deutscher
Mundgesundheitsstudien auch bei Kin-
dern mit niedrigem familidarem Bildungs-
status deutliche Praventionserfolge zeigen.
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In der DMS - 6 wird die bei den 12-Jah-
rigen im Vergleich zur letzten national-
reprasentativen Erhebung ausgebliebene
weitere Reduktion der Karieslast so inter-
pretiert, dass ein Hohepunkt des mit den
bislang eingesetzten Aufwinden erreich-
baren Préaventionspotenzials erreicht zu
sein scheint. Dieser Interpretation kon-
nen die Subgruppenanalysen mit Bezug
auf den Migrationshintergrund der un-
tersuchten Kinder entgegengehalten wer-
den, denn unter den Kindern ohne Mig-
rationshintergrund konnten in der
DMS - 6 weitere deutliche Verbesserun-
gen der Karieslast aufgezeigt werden.

Rund ein Viertel der untersuchten
Kinder weist einen Migrationshinter-
grund auf. Von diesen Kindern sind
57,7 % selber eingewandert (1. Generati-
on) [1], sie waren zundchst also mit vollig
anderen sozialen, medizinischen und
zahnmedizinischen Gegebenheiten kon-
frontiert. Besondere Herausforderungen
an die Vermittlung unserer Priaventions-
konzepte sind aber auch daraus ersicht-
lich, dass 42,9 % der untersuchten Kinder
mit Migrationshintergrund zu Hause
eine andere Sprache als Deutsch spre-
chen. Zudem weisen sie ein schlechteres
Mundhygieneverhalten auf und nehmen
deutlich seltener zahnarztlicher Leistun-
gen unter dem Gesichtspunkt der regel-
maéfligen Kontrolle in Anspruch [1].

In einem weiteren Kapitel der DMS -
6-Publikation wird der Zusammenhang
zwischen hohem Zuckerkonsum (laut
Fragebogen) und hoher Karieslast unter-
strichen [7]. Im Extremgruppenvergleich
jeweils der 10% der Kinder mit dem
hochsten und dem niedrigsten Zucker-
konsum weisen Letztere eine signifikant
geringere Kariespravalenz und Karieser-
fahrung auf. Dies wie auch die aufgezeig-
ten Verbesserungspotenziale der Mund-
hygiene konnen als Beleg gewertet wer-
den, dass die Praventionskonzepte inhalt-
lich im Kern unverandert auf die giiltigen
Sdulen der Kariesprophylaxe abstellen
miissen.

Beziiglich der MIH weist nunmehr in
etwa jedes siebte Kind in Ubereinstim-
mung mit internationalen Berichten [9]
einen MIH-Befund auf. Zumeist handelt
es sich dabei um Opazitaten. Von Bedeu-
tung fiir Versorgungsaspekte ist, dass im
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Vergleich zur DMS V der Anteil an Kin-
dern mit MIH-Befunden, die iiber Opa-
zitdten hinausgehen, mit jetzt 5,6 % in
etwa gleich geblieben ist.

Auffdllig ist die unterschiedliche
MIH-Pravalenz bei Kindern mit und
ohne Migrationshintergrund, die bei
Kindern mit Migrationshintergrund
deutlich geringer ist. Da keine Ursachen
fiir MIH nachgewiesen sind, féllt eine Er-
klarung dieses Ergebnisses schwer. Mog-
licherweise sind es aber auch nicht nur
ursédchliche Faktoren, die hier vorliegen,
sondern auch eine Uberlagerung durch
die unterschiedliche Karieslast.

Als herausragendes Resultat der
DMS - 6 sei abschlieflend auf die starke
Verbesserung der Zahngesundheit in der
Erwachsenenkohorte eingegangen. Die-
ses Ergebnis ist fiir die Kinderzahnmedi-
zin von Bedeutung, weil die untersuchte
Altersgruppe der Erwachsenen in ihrer
Kindheit und Jugend von allen Leistun-
gen der Gruppen- und Individualprophy-
laxe hat profitieren konnen. Der erhebli-
che Kariesriickgang bei den Erwachsenen
belegt daher, dass Pravention langfristig
wirkt und sehr nachhaltig ist.

FAZIT

- In der langfristigen Betrachtung ist die
Milchzahnkaries im Wechselgebiss
stark zuriickgegangen.

- Bei 12-jahrigen Kindern ist langfristig
eine Reduktion der Karieserfahrung
auf ein Zehntel des vor Jahrzehnten
vorgefundenen Wertes eingetreten. Im
Vergleich zur letzten gleichartigen Er-
hebung stagniert der Kariesriickgang
auf diesem hohen Erfolgslevel.

- Die Karieslast ist bei Kindern mit Mi-
grationshintergrund sowie aus Famili-
en mit geringerem Bildungsniveau
deutlich hoher als bei anderen Kin-
dern.

- Es weisen 15,3 % der 12-jahrigen Kin-
der mindestens einen Zahn mit MIH-
Symptomen auf.

— Der starke Riickgang der Karieserfah-
rung bei 35- bis 44-jahrigen Erwachse-
nen ist ein hervorragender Beleg fiir die
langfristig effektive und nachhaltige
Wirkung der in der Kindheit imple-
mentierten Mafinahmen von Gruppen-
und Individualprophylaxe.
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ERRATUM

Erratum zu: Titandioxid in Kinder-
zahnpasten in Deutschland

Emad S, Schiffner U (2025) Titandioxid
in Kinderzahnpasten in Deutschland.
Oralprophylaxe Kinderzahnmed 47:103-
107 - https://doi.org/10.1007/544190-
025-1094-1

Die urspriingliche Online-Version
dieses Artikels wurde iiberarbeitet:
In Emad S, Schiffner U (2025) Titandi-
oxid in Kinderzahnpasten in Deutsch-
land. Oralprophylaxe Kinderzahnmed
47:103-107 - https://doi.org/10.1007/
$44190-025-1094-1 wurde die Kinder-
zahnpasta Dr. WORSEG Zahngel top
smile KIDS Erdbeere basierend auf An-
gaben des deutschen Vertriebspartners
falschlicherweise als Titandioxid-haltig
ausgewiesen.

Wir bitten dies zu entschuldigen!

Die Redaktion

Die Online-Version des Originalartikels
ist zu finden unter:

https://doi.org/10.1007/544190-025-
1094-1.
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Interdisziplindre Losung nach dentalem
Trauma mit Avulsion und Wurzelresorption

Interdisciplinary approach after dental trauma with avulsion and root

resorption

AUTORINNEN: Eva Maier | Julia Lubauer | Kerstin Galler

Zahnklinik 1 - Zahnerhaltung und Parodontologie, Universitatsklinikum Erlangen, Friedrich-Alexander-Universitit Erlangen-Niirnberg,

Erlangen, Deutschland

ZUSAMMENFASSUNG

Bei Zahnunféllen sind nach Avulsion die Dauer
und Art der extraoralen Lagerung entschei-
dend fiir die Prognose des Zahnerhalts nach
Replantation. Kommt es im Verlauf zum Zahn-
verlust, gilt es bei Jugendlichen, individuelle
Losungen zur Liickenversorgung bis zum
Erwachsenenalter zu finden. Der vorliegende
Fallbericht handelt von einem 11-jéhrigen
Patienten, der im Garten des Elternhauses
beim Spielen gegen einen Baum gelaufen war
und sich dabei unter anderem den Zahn 22
avulsierte. Trotz zeitnaher Erstversorgung und
endodontischer Therapie entwickelten sich
posttraumatische Komplikationen. Im vorlie-
genden Fallbericht werden die Rolle der Scha-
digung der Desmodontalzellen in Verbindung
mit dem dentalen Trauma sowie ein mogli-
cher Einfluss des durchbrechenden benach-
barten bleibenden Eckzahns auf die Resorpti-
onsprozesse diskutiert. Durch interdiszipli-
ndre Zusammenarbeit zwischen Zahnerhal-
tung und Kieferorthopadie konnte ein
individuelles erfolgreiches Therapiekonzept
fiir den jungen Patienten gefunden werden.

Schliisselwérter:
Zahnuntall, Posttraumatische Komplikationen,
Therapiekonzept, Zahnerhalt, Kieferorthopddie

ABSTRACT

Following avulsion caused by a traumatic den-
tal injury, the duration and circumstances of
extraoral storage are crucial for the prognosis
of tooth survival after replantation. If compli-
cations occur that result in tooth extraction, it

is important to find individualized solutions
especially for adolescent patients. This case
report presents an 11-year-old patient who
had runinto a tree while playing in the garden
of his parents’ house resulting in avulsion of
tooth 22. Despite prompt emergency care and
initiation of endodontic treatment, posttrau-
matic complications occurred. In this case
report, the role of damage to the periodontal
ligament cells during and following dental
trauma as well as the possible influence of the
erupting permanent canine on resorption
processes are discussed. As a result of good
interdisciplinary  collaboration between
restorative dentists and orthodontists, a suc-
cessful individualized treatment concept was
realized for the young patient.

Keywords:

Dental traumatic injury, Posttraumatic compli-
cations, Treatment concept, Tooth preservation,
Orthodontics

Zahnunfille sind mit einer Haufigkeit
von 25-30 % weltweit in allen Alters-
gruppen keine Seltenheit, im Kindes-
und Jugendalter liegt die Pravalenz in
Deutschland zwischen 6 und 38 % [3].
Eine suffiziente Erstversorgung nach
dentalem Trauma senkt das Risiko von
Spatfolgen wie Wachstumshemmung
und Infrapositionen, was v.a. bei Kin-
dern und Jugendlichen von héchster Re-
levanz ist [5]. Bei schweren Dislokations-
verletzungen ist der Zustand der desmo-
dontalen Zellen auf der Wurzeloberfla-
che entscheidend dafiir, ob Zdhne nach

Repositionierung wieder funktionell
einheilen oder ob Resorptionsprozesse
initiiert werden, die mit Infektionen oder
Ankylose einhergehen koénnen. Erleiden
Zihne eine Avulsion, sind also vollstan-
dig aus ihrem Knochenfach herausgel6st,
sind Art und Dauer der extraoralen La-
gerung ausschlaggebend fiir einen dau-
erhaften Zahnerhalt nach Replantation
[4]. Wenn Zihne aufgrund einer post-
traumatischen Ankylose mit fortschrei-
tenden Ersatzgewebsresorptionen ent-
fernt werden miissen, stehen abhéngig
von Alter und Wechselgebissphase ver-
schiedene Therapieoptionen zur Verfii-
gung, die patientenindividuell abgewo-
gen werden sollten [3].

FALLVORSTELLUNG

Erstversorgung nach Zahnunfall

Im vorliegenden Fall stellte sich der zum
Unfallzeitpunkt 11-jahrige Patient mit
unauffilliger Allgemeinanamnese im
Spatdienst in der Zahnerhaltung und Pa-
rodontologie des Universitatsklinikums
Erlangen vor, nachdem er im Garten des
Elternhauses beim Spielen gegen einen
Baum gelaufen war. Der Patient war gut
orientiert, konnte sich an den Unfallher-
gang erinnern und wies keine extraora-
len Begleitverletzungen auf. Zahn 21 war
um mehrere Millimeter nach palatinal
disloziert (Abb.1a). Zahn 22 war vollstin-
digavulsiert, was klinisch und rontgeno-
logisch bestitigt wurde (Abb. 1b). Es gab
keinen Anhalt fiir eine begleitende Alve-

Zitation: Maier E, Lubauer J, Galler K (2025) Interdisziplindre Lésung nach dentalem Trauma mit Avulsion und Wurzelresorption. Oralprophylaxe Kinderzahnmed 47:161-
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Abbildung 1 Réntgenbilder am Unfalltag in 2 Ebenen: Aufbissaufnahme (a) und Einzelzahnfilm (b) als
diagnostische Rdntgenbilder zeigen einen erweiterten Paradontalspalt apikal und distal am nach palatinal
dislozierten Zahn 21 (Pfeile) sowie eine leere Alveole regio 22 (Stern); Zustand nach Repositionierung, Schie-
nung, Trepanation und antiresorptiver Einlage (c). (Mit freundI. Genehmigung © Zahnklinik 1, Erlangen)
Figure 1 Radiographs on the day of the accident in two projections: bitewing (a) and periapical (b) radio-
graphs used for diagnosis reveal an apical and distal widening of the periodontal ligament space around
avulsed tooth 21 (arrows), as well as an empty alveolus in region 22 (asterisk); situation after repositioning,
splinting, trepanation, and antiresorptive therapy (c). (With kind permission © Zahnklinik 1, Erlangen)

olarfortsatzfraktur, lediglich eine kleine
Knochenabsplitterung im palatinalen
Randbereich der Alveole von Zahn 22 fiel
auf.

Die Eltern berichteten, dass der avul-
sierte seitliche Schneidezahn ca. 20 min
trocken bzw. mit Erde verschmutzt gela-
gert, anschlieflend unter Leitungswasser
abgespiilt und in diesem Zustand trans-
portiert wurde (ca. 30 min). Bei Eintref-
fen in der Zahnklinik wurde der Zahn
direkt in eine Zahnrettungsbox (SOS
Zahnbox®, Miradent, Hager & Werken,
Duisburg, Deutschland) eingelegt und
dort fiir weitere 30 min gelagert. Im An-
schluss wurde das Knochenfach mit ste-
riler Kochsalzlosung ausgespiilt, Zahn

Y

Abbildung 2 aKlinisches Bild in okklusaler Ansicht mit Draht—Kuntstoff—Schienung in situ und in Fehl-

22 mit Fingerdruck langsam replantiert
und Zahn 21 mithilfe einer Frontzahn-
extraktionszange repositioniert. Eine fle-
xible Schienung (Titan-Trauma-Splint
gold, 100 x 0,2 mm, Medartis, Basel,
Schweiz) wurde adhisiv im Bereich 11-
23 befestigt. Aufgrund der guten Com-
pliance des tapferen Patienten wurden
direkt am Unfalltag beide Zéhne trepa-
niert, mit einer Antibiotika-Kortikoid-
Paste (Ledermix®, Esteve Pharmaceuti-
cals, Barcelona, Spanien) als antiresorp-
tive Einlage versorgt, und ein Rontgen-
bild zur Kontrolle der korrekten
Repositionierung der Zdhne wurde an-
gefertigt (Abb. 1¢). Eine kleine Weichge-
webswunde palatinal regio 22 wurde mit

farbe adhdsiv verschlossene Trepanationsoffnungen an den Zdhnen 21 und 22. b Einzelzahnfilm fiir Rontgen-
messaufnahme. (Mit freundl. Genehmigung © Zahnklinik 1, Erlangen)

Figure 2 a Intraoral occlusal view with wire—composite splint in situ and trephinations on teeth 21 and 22
sealed with an adhesive in a nonmatching color; b periapical x-ray for radiographic assessment. (With kind

permission © Zahnklinik 1, Erlangen)

einer resorbierbaren Naht versorgt. Dem
Patienten wurde ein Rezept fir Ibu-
profen zur Schmerzmedikation und
Doxycyclin zur Unterstiitzung der anti-
resorptiven Therapie ausgestellt.

Nachkontrollen, weiterfiihrende Therapie und
Komplikationen

Vier Tage nach dem Unfall erfolgte eine
erste klinische Nachkontrolle, bei der
sich der Patient beschwerdefrei und die
Schienung intakt zeigte. Weitere 6 Tage
spater wurde bei klinisch guter Heilung
(Abb. 2a) und Symptomfreiheit die Schie-
nung entfernt, nach elektrischer Lingen-
messung eine Rontgenmessaufnahme
angefertigt (Abb. 2b) und beide Frontzih-
ne wurden unter Kofferdam chemome-
chanisch aufbereitet.

Einen Monat spiter wurden bei kli-
nisch und réntgenologisch unauffalligem
Befund die definitiven Wurzelkanalbe-
handlungen durchgefiihrt. Die Wurzelka-
nalsysteme wurden aktiviert gespilt
(NaOClI [Natriumhypochlorit] 3%, EDTA
[Ethylendiamintetraessigsaure] 17 %), und
es erfolgte eine Wurzelkanalftillung mit
Guttapercha und Epoxidharz-basiertem
Sealer (AH Plus Jet®’, Dentsply Sirona,
Bensheim, Deutschland) (Abb. 3a). Bei der
3-Monats-Nachkontrolle fiel bereits die
enge Nachbarschaft der Wurzel des re-
plantierten Zahns 22 zum Follikel des im
Durchbruch befindlichen Zahns 23 auf
(Abb. 3b). Auf der Rontgenkontrollaufnah-
me 6 Monate nach Trauma waren Resorp-
tionen im apikalen Wurzeldrittel von 22
eindeutig erkennbar (Abb. 3c), weitere 6
Monate spater waren diese so ausgepragt,
dass die Entscheidung zur Extraktion des
Zahnes 22 gemeinsam mit dem Patienten
und seinen Eltern geféllt werden musste
(Abb. 3d).

Interdisziplinare Losung zum Liickenschluss
In Zusammenarbeit mit der behandeln-
den Kieferorthopadin wurde die Einstel-
lung des Zahnes 23 an Position des ex-
trahierten seitlichen Schneidezahnes ge-
plant. Nach Extraktion wurde ein Kunst-
stoffzahn in regio 22 als Provisorium
(PV) und Liickenhalter an einem palati-
nalen Retainer befestigt (Abb. 4).

Im Anschluss wurde der Zahndurch-
bruch 23 an Position des Zahns 22 tiber-
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wacht und das PV entsprechend einge-
kiirzt bzw. final entfernt. Der anresor-
bierte Milchzahn 63 wurde distal von 23
belassen, um Platz und Knochen zu hal-
ten und alle Therapieoptionen im weite-
ren Verlauf und im Erwachsenenalter zu
ermoglichen (Abb. 5). Persistierende
Milchzdhne konnen bis ins hohe Er-
wachsenenalter erhalten bleiben und bei
Bedarf additiv mit direkten Fiillungsma-
terialien umgeformt werden. Nach Ab-
schluss der Wachstumsphase kénnen im
vorliegenden Fall im Erwachsenenalter
natiirlich ebenso eine Extraktion des
Milcheckzahns und eine nachfolgende
Implantation in Betracht gezogen wer-
den, um die Eckzahnfithrung funktio-
nell optimal wiederherzustellen.

DISKUSSION

Im présentierten Fall ist nicht eindeutig
zu beurteilen, ob die ausgeprigte Wur-
zelresorption des Zahnes 22 allein durch
Schidigung der Desmodontalzellen in
Verbindung mit dem Zahnunfall ent-
stand oder ob der durchbrechende be-
nachbarte Eckzahn diesen Prozess be-
einflusst hat. Die antiresorptive Therapie
im Rahmen der Wurzelkanalbehand-
lung wurde aufgrund der guten Mitar-
beit des Patienten direkt am Unfalltag
eingeleitet und fand somit innerhalb der
empfohlenen 7 bis 10 Tage nach Trauma
statt. Die zusétzliche Gabe von Doxycy-
clin wird in der nach Erstversorgung des
beschriebenen Falls veroffentlichen ak-
tuellen S2k-Leitlinie zur Therapie des
dentalen Traumas bleibender Zihne
nicht mehr empfohlen [3]. Das Risiko
fiir die Entstehung entziindungsbeding-
ter Resorptionen, die nach Abriss des
Gefédf3-Nerven-Biindels durch die in der
Folge entstehende bakterielle Besiede-
lung des Wurzelkanalsystems auftreten,
wurde im vorliegenden Fall durch die
desinfizierenden Mafinahmen bestméog-
lich reduziert. Fiir die definitive Wurzel-
kanalfiillung hitte als Alternative zum
Epoxidharz-basierten Sealer ein Pripa-
rat auf Basis hydraulischer Kalziumsili-
katzemente gewahlt werden kénnen, je-
doch gibt es in der Literatur aktuell kei-
ne signifikanten Ergebnisse, dass ein
solches Material das Risiko fiir posttrau-
matisch auftretende Resorptionsvorgan-
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Abbildung 3 Réntgenbilder der vom Trauma betroffenen Zahne 21 und 22 direkt nach definitiver Wurzel-
kanalfiillung (@), 3 Monate nach Trauma mit erkennbarer enger Lagebeziehung zum Follikel des durchbre-
chenden Zahnes 23 (b), 6 Monate nach Trauma mit beginnenden Resorptionsprozessen im Wurzelbereich von
Zahn 22 (c) und 1 Jahr nach Trauma mit deutlich vorangeschrittenen Resorptionen der Wurzel von Zahn 22
(d). (Mit freundl. Genehmigung © Zahnklinik 1, Erlangen)

Figure 3 Radiographs of trauma-affected teeth 21 and 22 immediately after root canal filling (a), 3 months
after trauma with a clearly visible close proximity to the dental follicle of tooth 23 (b), 6 months after trauma
with initial resorption processes in the root area of tooth 22 (c), and 1 year after trauma with markedly
advanced resorption of the root of tooth 22 (d). (With kind permission © Zahnklinik 1, Erlangen)

ge an replantierten Zihnen verringert
[8].

Obwohl der avulsierte Zahn nach ca.
50 min in eine Zahnrettungsbox einge-
legt werden konnte, koénnte die zwi-
schenzeitliche Lagerung unter Leitungs-
wasser die Prognose des Uberlebens der
desmodontalen Zellen negativ beein-
flusst haben. Durch den osmotischen
Druck kommt es dabei zum Wasserein-
strom in die Zellen, aus dem eine Zersto-
rung dieser resultieren kann [2]. Bei aus-
gepragten lateralen Dislokationsverlet-
zungen und insbesondere bei Intrusio-
nen findet die Zellschidigung durch
mechanische Quetschung im Kompres-

sionsbereich wihrend des Unfalls statt,
bei Avulsionsverletzungen im Wesentli-
chen durch eine ungiinstige extraorale
Lagerung [2, 7]. In beiden Fillen wire die
aufgrund des Niedergangs der desmo-
dontalen Zellen zu erwartende Resorpti-
onsart die knocherne Ersatzresorption
[1]. Obwohl dies im vorliegenden Fall
nicht feststellbar war, kann ein heller
Klopfschall bei der Perkussionsprobe
klinisch ein frither Indikator fiir eine be-
ginnende knoécherne Ersatzresorption
sein. Diese macht sich rontgenologisch
durch eine zunehmend unregelméflige
Wurzeloberflache bemerkbar, wobei alle
Wurzelflichen betroffen sein konnen [3].

Abbildung 4 Orthopantomogramm (OPG) nach Extraktion 22 mit Retainer und Kunststoffprovisorium in
situ. (Mit freundl. Genehmigung © Kieferorthopddie Dr. Petra Weils, Erlangen)

Figure 4 Orthopantomogram after extraction of tooth 22, showing the retainer and temporary resin resto-
ration in situ. (With kind permission © Kieferorthopddie Dr. Petra Weils, Erlangen)
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Abbildung 5 Rintgenologische (a) und klinische (b) Kontrolle nach Einstellung Zahn 23 an Position des
ehemaligen Zahnes 22 und Zahnerhalt von 63 mit entziindungsfreien Hart- und Weichgewebsstrukturen. (Mit

freund!. Genehmigung © Zahnklinik 1, Erlangen)

Figure 5 Radiographic (a) and clinical (b) control after setting tooth 23 into the position of the former
tooth 22 with tooth preservation of tooth 63 with inflammation-free hard and soft tissues. (With kind per-

mission © Zahnklinik 1, Erlangen)

Da - wie in Abb. 3 zu erkennen - die Re-
sorptionsprozesse an Zahn 22 im vorlie-
genden Fall von apikal voranschritten,
ist die enge Lagebeziehung zum Eckzahn
als Ursache wahrscheinlich. Dass jedoch
das Trauma einen solchen Prozess so-
wohl initiieren als auch beschleunigen
kann, ist ebenso anzunehmen.

Fiir die spate Wechselgebissphase (11
bis 14 Jahre) wird bei posttraumatischer
Ankylose neben der chirurgischen Zahn-
entfernung die Dekoronation in Kombi-
nation mit einer Adhdsivbriicke empfoh-
len [3]. Hierfiir hétte im vorliegenden Fall
das permanente Wurzelkanalftillmateri-
al aus Zahn 22 vollstindig entfernt und
ein resorbierbares Material, z. B. Kalzi-
umhydroxid, in das Wurzelkanallumen
eingebracht werden miissen. Da dies ein
aufwendigeres Prozedere fiir den jungen
Patienten gewesen wire als die Extrakti-
on in toto, entschied man sich gemein-
sam mit Patient und Eltern fiir den pra-
sentierten Therapieansatz. Bei Patienten
mit vorliegenden Engstdnden, bei denen
Ausgleichsextraktionen Teil der kieferor-
thopadischen Planung sind, sollte bei
posttraumatischem Zahnverlust dariiber
hinaus die Mesialisierung nicht trauma-
tisierter Nachbarzahne evaluiert werden

[6].

FAZIT FUR DIE PRAXIS

— Selbst bei leitliniengerechter Erstver-
sorgung nach dentalem Trauma lassen
sich Komplikationen nicht sicher ver-
meiden.

- Um bei posttraumatisch ankylosierten
Zahnen mit fortschreitenden Ersatzge-
websresorptionen eine Wachstums-
hemmung zu vermeiden, ist die chirur-
gische Zahnentfernung eine valide
Therapieoption, die jedoch bestenfalls
von einem interdisziplindren Therapie-
konzept begleitet werden sollte, um
den Heranwachsenden eine dsthetische
und funktionelle Versorgung bieten zu
konnen.
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ZUSAMMENFASSUNG

Wahrend einer kieferorthopadischen Behand-
lung ist eine gute Mundhygiene essenziell,
aber oft schwer aufrechtzuerhalten. Festsit-
zende Apparaturen wie Brackets oder Lingu-
albrackets erschweren die Reinigung und
erhohen das Risiko fiir Plaque, ,white spots”,
Gingivitis oder Gingivahyperplasie. Heraus-
nehmbare Systeme wie Aligner oder funkti-
onskieferorthopadische Gerdte erleichtern
zwar die Zahnpflege, erfordern jedoch eine
hohe Compliance. Kieferorthopadische
Implantate kdnnen bei unzureichender Hygi-
ene periimplantére Entziindungen verursa-
chen. RegelmaBige professionelle Kontrollen,
individuelle Hygieneinstruktionen und patien-
tenorientierte Motivation sind entscheidend
fiir den Behandlungserfolg und die Vermei-
dung oraler Komplikationen. Die Wahl der
Apparatur sowie die Bereitschaft zur Mitarbeit
beeinflussen die Mundgesundheit wahrend
der Therapie maf3geblich.

Schlusselwérter:
Kieferorthopddische Apparaturen, Aligner,
Lingualbrackets, Mundgesundheit, Compliance

ABSTRACT

Maintaining good oral hygiene is a major chal-
lenge during orthodontic treatment. Various
appliances—whether fixed or removable—
create new niches for plaque and bacteria,
and make it difficult to clean teeth. This can
lead to carious lesions, gingivitis, gingival
hyperplasia, or peri-implant inflammation.
Adolescents with fixed appliances in particu-
lar often fail to implement hygienic measures

despite being informed. Removable systems
such as aligners or functional orthodontic
appliances allow for easier cleaning, but
require a high level of compliance. The success
of orthodontic treatment depends to a large
extent on sufficient oral hygiene. Structured
hygiene instructions, individual patient moti-
vation and regular dental check-ups are there-
fore essential not only to prevent oral disease,
but to also ensure treatment success.

Keywords:
Orthodontic appliance, Aligner, Lingual
brackets, Oral health, Compliance

Fiir Kinder- und Jugendzahnmediziner
und -medizinerinnen ist es ein alltagli-
ches Problem: Speisereste und Plaque
rund um kieferorthopédische Apparatu-
ren (KFO-Apparaturen). Trotz mehrfa-
cher Instruktion und Motivation durch
den Zahnarzt bzw. die Zahnarztin verbes-
sert sich die Mundhygiene oft nicht. Die
Querschnittsstudie von Mansoor et al.
zeigt, dass es Patienten und Patientinnen
weniger am Bewusstsein fiir Mundhygie-
ne mangelt, sondern vielmehr an der
praktischen Umsetzung [5]. Auch Soldo
et al. beobachteten, dass nach anfingli-
cher Besserung die Plaqueakkumulation
bei Jugendlichen wieder zunahm [10].
KFO-Apparaturen erschweren die
tagliche Reinigung: Zusitzliche Bakteri-
ennischen entstehen und Plaque ist
schwieriger zu entfernen. Je nach KFO-
Apparatur, die eingesetzt wird, ist der ne-
gative Einfluss auf die Mundhygiene un-
terschiedlich stark. In diesem Beitrag

werden verschiedene KFO-Apparaturen
in Bezug auf ihre Auswirkungen auf die
Mundhygiene ndher betrachtet.

FESTSITZENDE KIEFERORTHOPADISCHE
APPARATUREN

Diese Apparaturen werden fest an den
Zihnen befestigt und konnen nicht
selbststindig von den Patienten und Pa-
tientinnen entfernt werden. Sie bleiben
wihrend der gesamten Behandlungsdau-
er auf den Zdhnen und im Mundraum.
Der Kieferorthopédde bzw. die Kieferor-
thopddin passt sie regelmaflig an, um die
therapeutischen Krifte zu regulieren.
Festsitzende Apparaturen werden zur
Korrektur komplexer Zahn- und Kiefer-
fehlstellungen eingesetzt.

Zu den festsitzenden kieferorthopadi-
schen Apparaturen gehoren beispielswei-
se die klassischen bukkal geklebten Bra-
ckets, die Zdhne umfassenden Stahlban-
der (Molarenbénder), Lingualbrackets,
kieferorthopadische Implantate (,tem-
porary anchorage devices“ [TADs]).

Klassische Brackets und Molarenbénder

Die festsitzende kieferorthopéadische Ap-
paratur mit Brackets ist eine haufig ein-
gesetzte Methode zur Korrektur von
Zahnfehlstellungen. Auf die vestibuldren
Flachen der Zahne werden die Brackets
geklebt, die alle durch einen Drahtbogen
oder kraftiibertragende Elemente ver-
bunden sind. Diese Apparaturen miissen
in regelmifligen Abstinden angepasst
werden, um die orthodontischen oder or-
thopadischen Krifte neu auszurichten.

Zitation: Mazenauer V (2025) Kieferorthopédie und Mundhygiene — die Herausforderung. Oralprophylaxe Kinderzahnmed 47:165-171 - https://doi.

0rg/10.1007/544190-025-1118-x
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Abbildung 1 Verschiedene Hilfsmittel zur Mundhygiene mit Brackets
Figure 1 Various aids for oral hygiene with brackets

Oft werden festsitzende Apparaturen
mit Brackets mit Molarenbandern kom-
biniert. Diese Bander kommen aber bei-
spielsweise auch in der forcierten Dehnap-
paratur, zur Verankerung eines Transpa-
latinalbogens (Gosh), bei einem Lingual-
bogen oder zur Befestigung einer
Herbst-Apparatur zum Einsatz. Am hiu-
figsten werden Molarenbdnder an den
Sechsjahresmolaren angebracht. Sie bie-
ten eine bessere mechanische Stabilitat als
Brackets, die bei der grofien Kaubelastung
der Molaren entscheidend ist. AufSerdem
ermoglichen Molarenbédnder das Einbrin-
gen von Zusatzteilen wie Tubes fiir Drah-
te oder Hikchen fiir intermaxilldre Gum-
miziige.

Standardbrackets, Molarenbdnder und Mundhygiene
Brackets haben den Nachteil, dass sich
Speisereste leicht in den zum Teil kom-
plexen mechanischen Teilen verfangen
konnen und sich schnell viel Plaque um
die Brackets herum und in ihren Schlupf-
winkeln anlagert. Dies erfordert eine auf-
wendigere Pflege und Reinigung (Abb. 1).

Molarenbénder bilden weitere Plaque-
retentionsstellen. Die genaue Passung
und Zementierung der Bénder ist ent-
scheidend, um Plaqueakkumulation und

Gingivareizung bei guter Mundhygiene
zu minimieren.

Neben der erschwerten Mundhygiene
durch die Brackets, Molarenbénder und
den Draht stellt das Alter zusitzlich eine
Herausforderung dar: Der grofite Teil der
Patienten und Patientinnen mit Brackets
sind Jugendliche. Oft sind die Motivation
und das Bewusstsein fiir die tdgliche
Mundhygiene nicht sehr grofl. Es wird
eine Zunahme der supragingivalen Plaque
im Interdentalbereich und auf der vesti-
buldren Oberfliche der Zdhne beobach-
tet. Um diese zu entfernen, sind zusitzlich
zur Zahnbiirste weitere Hilfsmittel nétig,
wie beispielweise spezielle KFO-Biirsten
[9]. Bei lang anhaltender insuffizienter
Mundhygiene bilden sich zirkuldr um die
Brackets Entkalkungen im Schmelz - das
Frithstadium der Karies. Es bilden sich
weifle, matte, raue Flecken auf den Zih-
nen. Diese ,,white spots“ (Abb. 2a) als Re-
sultat einer Entkalkung des Zahnschmel-
zes rund um die Brackets sind aufgrund
ihres typischen Musters meistens deutlich
zu unterscheiden von weifllichen Verfar-
bungen im Zuge von Fluorosen oder Hy-
pomineralisationen. Durch Einlagerung
von Farbstoffen aus der Nahrung oder
Stoftwechselprodukten von Bakterien in

die porose Schmelzoberfliche von ,,white
spots konnen sich diese weiflen Flecken
zu braunen (,brown spots®, Abb. 2b) ent-
wickeln.

Prophylaxe und Behandlung von ,white spots”

Zur Vorbeugung der Entstehung von
»white spots“ eignen sich neben den etab-
lierten Fluoridprodukten wie Zahnpas-
ten, Lacken und Gelen auch antibakteri-
elle Mittel, etwa Chlorhexidin oder en-
zymhaltige Zahnpasten. Dariiber hinaus
konnen zum Kleben der Brackets anti-
bakterielle Haftvermittler verwendet wer-
den, die das Bakterienwachstum hemmen
und die Demineralisierung der Zahn-
hartsubstanz verhindern kénnen [7].

Unverzichtbar bleiben jedoch die kon-
sequente Aufkldrung und regelmiflige
Motivation der Patienten und Patientin-
nen zu einer sorgféltigen Mundhygiene [3]
unter Verwendung fluoridhaltiger Zahn-
pflegeprodukte - sie bildet die Grundlage
jeder erfolgreichen Pravention.

Zur Verdeutlichung der moglichen
Folgen unzureichender Mundhygiene
kann ein Foto von ,white spots“ gezeigt
werden. Besonders bei Jugendlichen, die
grofien Wert auf ihr dufleres Erschei-
nungsbild legen, kann dies einen bleiben-
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den Eindruck hinterlassen und sie zu ei-
ner besseren Mundhygiene motivieren.

Sind ,white spots“ bereits entstanden,
eignet sich als minimal-invasive Thera-
piemethode zur dsthetischen Verbesse-
rung der demineralisierten Stellen die
Kariesinfiltration (Abb. 3). Alternativ
konnen regelmifiige Fluoridierungen
zur Stabilisierung der Situation oder
Kompositabdeckungen bis hin zu Ve-
neers als geeignete Therapiemoglichkei-
ten dieser ,white spots“ gew#hlt werden.

Nach dem Einsetzen der Brackets lasst
sich bei vielen Patienten und Patientinnen
im Verlauf von Wochen oder Monaten
eine zunehmende Gingivahyperplasie
(Abb. 4) beobachten. Hauptursache dafiir
ist in der Regel eine unzureichende
Mundhygiene, die zu vermehrter Plaque-
ansammlung im Bereich des Gingiva-
saums fiihrt. Dariiber hinaus koénnen
auch mechanische Reize — etwa durch
Drihte - oder allergische Reaktionen auf
Materialien der kieferorthopadischen Ap-
paratur eine iibermaflige Zellvermehrung
und somit eine Gingivahyperplasie be-
glnstigen.

Prophylaxe und Behandlung von Gingivahyperplasie
Bleibt die Gingivahyperplasie trotz opti-
mierter Mundhygiene bestehen, sollte in
Betracht gezogen werden, dass eine ande-
re Ursache zugrunde liegt. Mechanische
Reizungen durch abstehende Drihte soll-
ten nach Moglichkeit vom Kieferorthopa-
den bzw. von der Kieferorthopadin redu-
ziert werden. In Bereichen, in denen eine
Anpassung der Apparatur nicht méglich
ist, kann der Patient bzw. die Patientin un-
terstiitzend kieferorthopadisches Schutz-
wachs verwenden. Dieses wird auf die sto-
rende Stelle der Apparatur aufgetragen,
um eine glatte, reizfreie Oberfliche zu
schaffen. Ist eine allergische Reaktion die
Ursache fir die Hyperplasie, tritt ein
Riickgang erst nach Absetzen der Appara-
tur ein. In manchen Fillen ist eine Abtra-
gung der hyperplastischen Stellen mittels
Elektrotom, Laser oder Skalpell notig.

Lingualbrackets

Lingualbrackets werden auf der Lingual-
bzw. der Palatinalfliche der Zahne befes-
tigt. Dadurch sind sie im Alltag nahezu
unsichtbar. Dieser dsthetische Pluspunkt
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Abbildung 2 aInitialkaries nach Brackettherapie (,white spots”). b Einbruch der Schmelzoberflache

(,brown spots”)

Figure 2 a Initial caries after bracket therapy (white spots). b Collapse of the enamel surface (brown spots)

Abbildung 3 Ergebnis nach Infiltrationstherapie der Zdhne 11/21
Figure 3 Result after infiltration therapy of teeth 11 and 21

stellt die Hauptindikation fiir das Kleben
von Lingualbrackets dar.

Lingualbrackets und Mundhygiene

Asthetisch anspruchsvolle Patienten und
Patientinnen — meist Erwachsene - zei-
gen in der Regel auch ein erhohtes Be-
wusstsein fiir Mundhygiene. Die suffizi-
ente Reinigung von Lingualbrackets ist
jedoch deutlich anspruchsvoller als die
der Standardbrackets. Dies zeigt auch die
Studie von Nandakumar et al.: Sie ergab,

dass Patienten und Patientinnen mit Lin-
gualbrackets groflere Schwierigkeiten
hatten, Speisereste und Plaque zu entfer-
nen. Dies fithrte zu einer erhohten Pla-
quebildung und Gingivitis im Vergleich
zur Gruppe mit Standardbrackets [6]. Die
prospektive Studie von Hohoff et al. zeig-
te, dass auch 3 Monate nach der Versor-
gung mit Lingualbrackets weiterhin sig-
nifikante Einschrankungen in Mundhy-
giene, Sprachqualitdt und Kaufunktion
vorlagen [2].
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Abbildung 4 Hyperplastische Papillen
Figure 4 Hyperplastic papillae
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Abbildung 5 Schleimhauthyperplasie um kieferorthopddische Gaumenimplantate
Figure 5 Soft tissue hyperplasia around orthodontic palatal implants

Prophylaxe

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie
von Hohoff et al. unterstreichen die Not-
wendigkeit einer umfassenden Patien-
tenaufklarung tiber Art, Ausmafl und
voraussichtliche Dauer potenzieller Ein-
schrinkungen in Bezug auf oralen Kom-
fort, Funktionen und die Aufrechterhal-
tung der Mundhygiene vor dem Einset-
zen von Lingualbrackets [2].

Kieferorthopadische Implantate

Kieferorthopéadische Implantate dienen
als feste Verankerungspunkte im Kiefer,
die den Kriften standhalten, die durch
KFO-Apparaturen wie Brackets, Bogen
oder Gummiziige erzeugt werden. Sie be-
stehen in der Regel aus biokompatiblem
Titan, das eine Osseointegration ermog-

licht und gleichzeitig langlebig und stabil
ist. Kieferorthopddische Implantate sind
kleiner und weniger invasiv als her-
kémmliche Zahnimplantate und werden
oft als Miniimplantate oder ,temporary
anchorage devices“ (TADs) bezeichnet.

Das Implantat wird minimal-invasiv
in den Kieferknochen eingesetzt, meist
unter lokaler Betdubung. Der Eingriff ist
in der Regel unkompliziert und erfordert
keine umfangreiche Heilungsphase.
Nach dem Einsetzen dienen die Implan-
tate als stabile Verankerungspunkte fiir
kieferorthopéddische Zug- oder Druck-
krifte. Dadurch konnen Zdhne gezielt
bewegt werden, ohne dass andere Zahne
als Verankerung belastet werden oder
extraorale Verankerungen (z.B. Head-
gear) benutzt werden miissen.

Kieferorthopddische Implantate und Mundhygiene
Eine insuffiziente Plaquekontrolle im
Bereich kieferorthopéddischer Implanta-
te kann zur Entstehung einer periim-
plantidren Mukositis fithren, die unbe-
handelt in eine Periimplantitis mit pro-
gredientem Knochenabbau iibergehen
kann. Der resultierende Verlust periim-
plantdren Hartgewebes beeintrachtigt
die Implantatstabilitit und kann zum
Implantatverlust fithren. Dies hat nicht
nur eine Verzdgerung, sondern unter
Umstidnden auch einen Abbruch der kie-
ferorthopddischen Behandlung zur Fol-
ge.

Eine chronische Entziindung infolge
anhaltender Plaqueansammlung am Im-
plantat kann zu einer Gingiva- oder
Schleimhauthyperplasie (Abb. 5) fiihren.
Diese gingivale Wucherung erschwert die
effektive Reinigung zusitzlich, da die Be-
lage schwerer zugénglich sind und die
Mundhygiene durch Schmerzen oder
Blutungen hiufig weiter eingeschrankt
wird.

Prophylaxe und Behandlung von Gingivitis/
Periimplantitis

Kieferorthopadische Miniimplantate er-
fordern eine entziindungsfreie Umge-
bung fiir langfristige Stabilitdt. Eine pa-
tientenindividuelle Mundhygienein-
struktion ist essenziell, um periimplan-
taren Entziindungen vorzubeugen. Der
Einsatz von Interdentalbiirsten, antisep-
tischen Mundspiillésungen (z.B. mit
Chlorhexidin) sowie ggf. eine unterstiit-
zende professionelle Zahnreinigung
sollten Teil der kieferorthopadischen
Kontrollen sein. Regelmiflige Kontrol-
len zur Beurteilung der Hygienefdhig-
keit und Motivation sind unerldsslich.
Ziebura et al. betonen: Der Erfolg im-
plantatgestiitzter Verankerung héngt
maf3geblich von préziser Platzierung,
parodontaler Risikoeinschdtzung, kon-
sequenter Hygiene und strukturierter
Nachsorge ab [11].

ABNEHMBARE KIEFERORTHOPADISCHE
APPARATUREN

Abnehmbare KFO-Apparaturen sind Ap-
paraturen, welche die Patienten und Pa-
tientinnen selbststindig einsetzen und
herausnehmen kénnen. Aktive KFO-Ap-
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paraturen iiben gezielt Krifte auf Zdhne
oder den Kiefer aus, um Zahn- oder Kie-
ferfehlstellungen zu korrigieren oder das
Kieferwachstum zu beeinflussen. Passive
KFO-Apparaturen tiben keine Krifte aus,
sondern stabilisieren das Ergebnis einer
festsitzenden Apparatur.

Zu den aktiven, abnehmbaren KFO-
Apparaturen gehoren beispielsweise:
kieferorthopédische Platten (KFO-Plat-
ten), funktionskieferorthopéddische Ge-
rate (FKG), Aligner, Headgear.

Kieferorthopadische Platten

KFO-Platten dienen primér der dentoal-
veoldren Bewegung oder der orthopadi-
schen Beeinflussung der Zahnstellung.
Sie kommen héufig im Wechselgebiss
zum Einsatz, sind aber auch im bleiben-
den Gebiss anwendbar - insbesondere bei
moderatem Platzmangel, Transversal-
oder Sagittalfehlstellungen sowie zur Re-
tention.

Funktionskieferorthopadische Gerate

FKG nutzen gezielt das muskuldre
Gleichgewicht und funktionelle Reize zur
Wachstumsmodifikation des kraniofazi-
alen Komplexes. Sie wirken primar iiber
myofunktionelle Impulse auf Kieferrela-
tionen und Weichteilstrukturen — insbe-
sondere bei skelettalen Klasse-II- oder
Klasse-III-Dysgnathien im Wachstums-
alter.

KFO-Platten/FKG und Mundhygiene

Ein wesentlicher Vorteil herausnehmba-
rer kieferorthopéadischer Apparaturen
liegt in der Moglichkeit, sie zur Mundhy-
giene zu entfernen und somit Mundhéh-
le und Apparatur separat zu reinigen.
Dies erleichtert im Vergleich zu festsit-
zenden Systemen die mechanische
Biofilmentfernung an Zédhnen und Gin-
giva erheblich.

Bei unzureichender Reinigung kommt
es rasch zu einer mikrobiellen Besiedlung
der Kunststoff- und Metallelemente. Dies
erhoht das Risiko fiir Plaque-induzierte
Gingivitis insbesondere im Bereich der
Retentionselemente wie Klammern, Fe-
dern und Schrauben, die ideale Nischen
fiir bakterielle Biofilme darstellen. Bleibt
eine solche Gingivitis unbehandelt, kann
sie in eine chronische Verlaufsform tiber-
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gehen und parodontale Strukturen ge-
fahrden.

Dariiber hinaus fordert die lange tag-
liche Tragezeit bei gleichzeitig mangel-
hafter Reinigung die Entstehung karioser
Lisionen, insbesondere auf palatinalen
und approximalen Zahnfldchen. Die Hy-
gieneproblematik verscharft sich durch
den reduzierten Speichelfluss wiahrend
der Nacht. Die bakterielle Zersetzung or-
ganischer Substanzen auf schlecht gerei-
nigten Plattenoberflichen kann aufler-
dem zu Halitosis fiihren.

Prophylaxe und Behandlung von Gingjvitis bei KFO-
Platten/FKG

Eine strukturierte Hygieneinstruktion
zur Reinigung der Zéhne und Appara-
turen und regelméflige professionelle
Kontrollen sind essenziell, um lokale
Komplikationen zu vermeiden und den
langfristigen therapeutischen Erfolg si-
cherzustellen. Bei entziindlichen Gingi-
vareaktionen trotz suffizienter Mundhy-
giene sind eine verkiirzte Tragedauer
oder vermehrte Tragepausen indiziert
bis hin zum Abbruch der Therapie.

Aligner

Aligner sind herausnehmbare, transpa-
rente Kunststoffschienen zur Korrektur
leichter bis mittelschwerer Zahnfehlstel-
lungen. Sie werden individuell gefertigt
und bewegen die Zahne mittels sequenzi-
ell gewechselter Schienen durch kontinu-
ierlichen, leichten Druck in die gewiinsch-
te Position. Aligner bieten insbesondere
bei erwachsenen Patienten und Patientin-
nen eine dsthetisch ansprechende, alltags-
taugliche Alternative zu festsitzenden Ap-
paraturen. Die Compliance ist entschei-
dend, da sie nur zum Essen, Trinken (au-
Ber Wasser), Zdhneputzen und Reinigen
entfernt werden. Bei komplexeren Fehl-
stellungen sind andere Methoden, bei-
spielsweise fixe Apparaturen, effektiver.
Unzureichender Behandlungserfolg bzw.
insuffiziente Ergebnisse der Aligner-The-
rapie oder das Nichteinhalten der strikten
Tragezeiten konnen Griinde fiir einen Be-
handlungsabbruch sein.

Aligner und Mundhygiene
Der Aligner selbst hat keinen direkten
Einfluss auf die Mundhygiene, da dieser
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zum Zahneputzen entfernt wird. Gekleb-
te Attachements, die der Kraftiibertra-
gung von Alignern dienen, konnen -
dhnlich wie bei Brackets — Plaqueretenti-
onsstellen bilden. Das saubere Kleben
dieser Attachments ohne Uberschiisse ist
Voraussetzung, um die suffiziente Reini-
gung zu ermoglichen.

Die Aligner-Therapie verlangt eine se-
riose Mitarbeit des Patienten bzw. der Pa-
tientin: Die unsichtbaren Schienen miis-
sen den ganzen Tag getragen werden und
werden nur zum Essen, Trinken und zum
Reinigen herausgenommen. Nicht nur
die Zahne, auch der Aligner muss geputzt
werden. Ebenfalls darf der Aligner nur
eingesetzt werden, wenn zuvor die Zdhne
gereinigt wurden, damit Speisereste,
Plaque und Bakterien nicht in der Schie-
ne eingeschlossen werden. Wéhrend der
Tragezeit muss also auf Zwischenmahl-
zeiten verzichtet oder die Zahne miissen
ofter geputzt werden.

Im Vergleich zu Patienten und Patien-
tinnen mit Brackets konnten bei Patien-
ten und Patientinnen mit Alignern fol-
gende positiven Unterschiede gezeigt
werden: weniger Plaque, bessere paro-
dontale Gesundheit, ein geringeres Risi-
ko fiir die Entstehung von ,white spots®
sowie eine bessere Lebensqualitit [4].

Prophylaxe und Behandlung wéhrend der Aligner-
Therapie

Aligner sollten zu jeder Mahlzeit sowie
beim Trinken (aufSer Wasser) herausge-
nommen werden. Vor dem Wiedereinset-
zen ist eine griindliche Zahnreinigung
unerlésslich, um das Risiko von Plaque-
ansammlungen und Karies zu minimie-
ren.

Um die Aligner selbst sauber und frei
von Biofilmen zu halten, empfiehlt sich
eine Kombination aus mechanischen
(Biirsten) und auch chemischen (antibak-
terielle oder antiseptische Losungen) Rei-
nigungsmethoden [8].

Werden zur Kraftsteuerung Attach-
ments eingesetzt, sollte — analog zum
Klebevorgang bei Brackets — ausschlief3-
lich eine punktuelle Atzung erfolgen. An-
schlieflend empfiehlt sich die Anwen-
dung eines Fluoridlacks, um vor Demi-
neralisationen zu schiitzen und die Remi-
neralisation zu férdern.
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Headgear und Delaire-Maske

Ein Headgear ist eine kieferorthopadi-
sche Apparatur, die auf8erhalb des Mun-
des getragen wird. Als Erganzungsgerit
zu einer festsitzenden Apparatur wird
der Headgear v.a. in der Wachstumspha-
se bei Kindern und Jugendlichen einge-
setzt. Er besteht aus dem Auflenbogen
(Metallgestell), das an den Bandern der
ersten Molaren verankert wird, und dem
Kopf-/Nackenband, das meist den ge-
wiinschten Zug oder Druck auf Ober-/
Unterkiefer ausiibt. Er wird verwendet,
um Zihne und Kiefer zu bewegen oder
das Wachstum des Kiefers zu beeinflus-
sen.

Die Delaire-Maske wird zur Korrek-
tur einer Retrognathie der Maxilla ver-
wendet. Die Maske stiitzt sich an Kinn
und Stirn ab, wobei die Zugkrifte der
Gummibénder die Maxilla nach vorne
ziehen.

Headgear/Delaire-Maske und Mundhygiene

Der Headgear an sich stellt fiir die Mund-
hygiene kein Hindernis dar. Er wird nur
nachts getragen. Das Zdhneputzen findet
vor und nach dem Tragen statt.

Jedoch konnen durch die mechani-
sche Reizung des Auflenbogens Mund-
winkelrhagaden entstehen oder bereits
vorhandene Einrisse sich verschlim-
mern. Diese Einrisse kénnen durch das
Verbleiben des Speichels in den Mund-
winkeln durch die leichte Mundé6ffnung
oder gegenteilig durch das Austrocknen
der Lippen entstehen. Bei zusitzlich
schlechter Mundhygiene begiinstigen
die Bakterien (z. B. Staphylokokken und
Streptokokken) oder Pilze (Candida al-
bicans) eine entziindliche Reaktion der
Mundwinkelrhagaden, und es folgt eine
langwierige, mithsame Ausheilung der
somit entstandenen Cheilitis. Eine Chei-
litis kann auch als allergische Reaktion
auf den Auflenbogen entstehen. Hartni-
ckige Mundwinkelrhagaden bei Kindern
konnen auflerdem ein Zeichen einer
Neurodermitis atopica sein [1]. Ahnliche
Probleme kann die Delaire-Maske er-
zeugen. Da diese jedoch keine seitlich
austretenden Metallteile durch die
Mundwinkelregion hat und die Gummi-
bander elastisch sind, ist die mechani-
sche Reizung der Mundwinkel geringer.
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Trockene Lippen oder offene Mundhal-
tung koénnen auch bei der Delaire-Maske
Rhagaden begiinstigen, aber das Risiko
ist geringer als beim Headgear mit Au-
flenbogen.

Prophylaxe und Behandlung bei Mundwinkel-
rhagaden durch Headgear/Delaire-Maske

Die Aufklarung iiber Risiken im Vorfeld
ist wichtig. Fiir die Ausheilung einer ent-
standenen Mundwinkelrhagade ist in
vielen Fillen ein Unterbrechen der The-
rapie nétig. Zusitzlich helfen verschiede-
ne Salben (fettende, antimykotische, an-
tibakterielle, Kortikoidsalben etc.). Gege-
benenfalls ist eine Konsultation beim
Hausarzt notwendig, wenn keine Heilung
erreicht werden kann.

FAZIT FUR DIE PRAXIS

- Vor Beginn einer kieferorthopadischen
Behandlung sollte der individuelle
Mundhygienestatus evaluiert und -
falls erforderlich — durch gezielte Maf3-
nahmen verbessert werden. Eine kie-
ferorthopadische Therapie darf nicht
eingeleitet werden, solange keine suffi-
ziente Mundhygiene vorliegt, da KFO-
Apparaturen zusitzliche Herausforde-
rungen fiir die orale Plaquekontrolle
darstellen.

- Eine kontinuierliche Motivation der
Patienten und Patientinnen zur Auf-
rechterhaltung einer addquaten Mund-
hygiene wihrend der gesamten Be-
handlungsdauer ist mitentscheidend
fiir den Therapieerfolg. Kieferorthopa-
dische Kontrolltermine sollten daher
stets auch der Mundhygienekontrolle
und -instruktion dienen. Bei persistie-
render insuffizienter Mundhygiene ist
ein frithzeitiger Abbruch der Behand-
lung zu erwégen.

- Die Wahl der Apparatur sollte die zu
erwartende Hygienefdhigkeit der Pati-
enten und Patientinnen beriicksichti-
gen. Herausnehmbare Gerite bieten
hygienische Vorteile, erfordern jedoch
eine zuverldssige Mitarbeit der Patien-
ten und Patientinnen. Die Entschei-
dung fiir eine apparative Behandlungs-
methode sollte daher stets patientenin-
dividuell unter Abwigung der Vor-
und Nachteile getroffen werden.
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Large Language Model(LLM-)Tools

Zur sprachlichen Optimierung und Formulierungshilfe wurden
die LLM-Tools ChatGPT und Deepl write verwendet.
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ZUSAMMENFASSUNG

Unter der Fissuren- und Griibchenversiege-
lung wird der praventive Verschluss karies-
anfalliger Fissuren und Griilbchen mit dem
Ziel der Vorbeugung einer Kariesinitiation
bzw. Arretierung beginnender, kariser Lasi-
onen verstanden. Hauptziel der vorliegen-
den Publikation ist es, die wichtigsten Ergeb-
nisse des aktuellen Updates der S3-Leitlinie
,Fissuren- und Griibchenversiegelung” (FGV)
zusammenzufassen. Die S3-Leitlinie wurde
nach dem Regelwerk der AWMF (Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften e.V.) erstellt. Fiir
die systematische Literaturrecherche wur-
den PICOS-basierte Suchstrategien auf
Grundlage der konsentierten Schliisselfra-
gen erstellt und anschlieBend relevante Lite-
raturdatenbanken (PubMed/Medline und
Embase) im Zeitraum vom 01.01.2015 bis zum
30.06.2023 systematisch durchsucht. Bei der
Suche wurden sowohl Originalpublikationen
als auch systematisch erstellte Ubersichtsar-
beiten einbezogen. Im Ergebnis wurde die
S3-Leitlinie in aktualisierter Form veréffent-
licht (AWMF-Registernummer 083-002).
Diese enthalt 7 konsensbasierte (41,2 %) und
10 evidenzbasierte Empfehlungen (58,8 %).
Die Empfehlungen reflektieren diagnosti-
sche, indikatorische und klinische Aspekte
der FGV. Mit der Publikation steht die S3-Leit-

linie allen Anwendergruppen wieder zur Ver-
fiigung.

Schliisselworter:
Préivention, Kariesvorbeugung, Evidenzbasierte
Zahnmedizin, Fissurenrelief, Indikation

ABSTRACT

Pit and fissure sealing (PFS) is the preventive
sealing of caries-susceptible occlusal sites
with the aim of preventing caries initiation or
arresting carious lesions. The main aim of this
publication is to summarise the most relevant
results from the recently completed update of
the S3 guideline ,Pit and fissure sealing”. The
update of the S3 guideline was realised in
accordance with the AWMF (,Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V.”) regulations. PICOS-
based search strategies were established for
the systematic search of the literature based
on the agreed key questions. Relevant litera-
ture databases (PubMed/Medline and
Embase) were searched for the period from 1
January 2015 to 30 June 2023. Both original
publications and systematic reviews were
included in the search. As a result, the S3
guideline was published in an updated form
(AMWF registration number 083-002). It con-
tains 7 consensus-based (41.2%) and 10 evi-

dence-based recommendations (58.8%). The
recommendations consider diagnosticissues,
indications and clinical aspects of PFS. With
this publication, the S3 guideline is once again
available to all user groups.

Keywords:
Prevention, Dental prophylaxis, Evidence-based
dentistry, Fissure sealant, Indications

Karies gehort nach wie vor zu den hau-
figsten Erkrankungen in der Bevolke-
rung. Im Kindes- und Jugendalter kon-
zentriert sich der Kariesbefall auf die
Fissuren und Griibchen der bleibenden
Molaren. Damit wird deutlich, dass die-
se Zahngruppe eine hohe Kariesgefahr-
dung in dieser Lebensphase aufweist. Da
die Fissuren- und Griibchenversiegelung
(FGV) auf die Vermeidung einer Karies-
initiation bzw. die Arretierung karidser
Frithstadien an diesen Kariespradilekti-
onsstellen abzielt [8], ist ihr praventiver
Wert heute unbestritten (Abb. 1). Zur Be-
schreibung unterschiedlicher klinischer
Versorgungsaspekte im Kontext der ka-
riespraventiven Versorgung wurde die
S3-Leitlinie ,,Fissuren- und Griibchen-
versiegelung® 2005 erstmals publiziert,
2-mal tiberarbeitet und ist seitdem ein
evidenz- und konsensbasiertes Instru-

Zitation: Kihnisch J, Zéliner F, Simon-Krier A, Schiler |, Heinrich-Weltzien R (2025) Update S3-Leitlinie ,Fissuren- und Griibchenversiegelung” — Zusammenfassung der
wichtigsten Ergebnisse. Oralprophylaxe Kinderzahnmed 47:172-176 - https://doi.org/10.1007/544190-025-1113-2
Eingereicht: 25.02.2025 / Angenommen: 21.03.2025 / Online publiziert: 02.09.2025 - © Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnmedizin (DGKiZ) 2025
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ment. Sie fasst die kariespraventiven Ef-
fekte, die Indikationsstellung, das Re-
tentionsverhalten  unterschiedlicher
Werkstoffgruppen sowie die klinische
Durchfithrung fiir Eltern und deren
Kinder, die Zahnirzteschaft und unter-
schiedlichste Professionen im Gesund-
heitswesen zusammen. Die Leitlinie zielt
gleichfalls darauf ab, ein wissenschaft-
lich begriindetes Vorgehen fiir eine an-
gemessene, individualisierte, qualitativ
hochwertige und préventiv ausgerichte-
te Gesundheitsversorgung zu ermogli-
chen. Mittel- und langfristig soll so das
Auftreten von Karies an Fissuren und
Griibchen bei Kindern und Jugendli-
chen in der Bundesrepublik Deutsch-
land konsequent verhindert und weiter
reduziert werden.

Da Leitlinien turnusméflig alle 5 Jah-
re eine inhaltliche Neubewertung erfah-
ren sollen, war es Hauptziel der Leitlini-
engruppe, die Uberarbeitung der S3-Leit-
linie ,,Fissuren- und Griibchenversiege-
lung“ (Update) umzusetzen. Die
vorliegende Publikation fasst die wich-
tigsten Informationen bzw. alle evidenz-
und konsensbasierten Empfehlungen zu-
sammen.

METHODIK DER LEITLINIE

Die Methodik zur Erstellung von S3-Leit-
linien basiert auf dem Regelwerk der
AWME (Version 2.1 vom 05.09.2023) [4].
Das Update der S3-Leitlinie ,,Fissuren-
und Griibchenversiegelung“ (AMWEF-Re-
gisternummer 083-002) erfolgte unter
der Federfithrung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kinderzahnmedizin (DGKiZ)
und der Deutschen Gesellschaft fiir
Zahnerhaltung (DGZ) und soll einen Bei-
trag zur individuell zugeschnittenen,
qualitativ hochwertigen, kariespraventi-
ven Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen leisten. Bei der vorliegenden
Fassung handelt es sich um das dritte Up-
date, das im Zeitraum zwischen 2022 und
2024 realisiert wurde. Grundsatzlich
folgte die Leitlinienentwicklung der {ib-
lichen Zeitschiene, die im Anschluss an
die Konstitution der Arbeitsgruppe eine
obligatorisch durchzufithrende, initiale
Leitlinienkonferenz vorschreibt. Wah-
rend dieser Konferenz wurden alle orga-
nisatorischen und thematischen Aspekte,
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Abbildung 1 Die etablierte Kariesvorstufe (ICDAS 2) an einem oberen ersten bleibenden Molaren (a)
wurde mit einer Fissuren- und Griibchenversiegelung arretiert (b)

Figure 1 The established caries lesion (ICDAS 2) on an upper first permanent molar (@) was arrested with a

pit and fissure sealant (b)

die Schiisselfragen sowie die Strategien
zur Literatursuche und Evidenzfindung
abgestimmt. Die Auftaktkonferenz fand
am 15.12.2022 statt, zu der alle mitarbei-
tenden bzw. stimmberechtigten Autoren,
Koautoren und Patientenvertreter einge-
laden waren. Die abschlieffenden Kon-
sensuskonferenzen dienten dazu, die von
der Autorengruppe vorbereiteten Schliis-
selempfehlungen konsensorientiert zu
diskutieren, zu modifizieren und schluss-
endlich abzustimmen. Die Empfehlun-
gen sowie die dazugehérigen Hinter-
grundinformationen wurden mehrere
Wochen vor dem Abstimmungsprozess
in der Leitliniengruppe zirkuliert. Die
formale Konsensusfindung erfolgte in 2
Konsensuskonferenzen, zu der wiederum
alle mitarbeitenden bzw. stimmberech-
tigten Autoren, Koautoren und Patien-
tenvertreter eingeladen waren. Die bei-
den Konferenzen fanden online am
16.01.2024 und 15.02.2024 statt. Die Vor-
stinde der beteiligten Fachgesellschaften
und Organisationen stimmten der Leitli-
nie vom 15.05.2024 bis 02.06.2024 zu. Ge-
wiinschte redaktionelle Anderungen
wurden in die Leitlinie eingefiigt. An-
schlieflend stimmten die Vorstinde der
federfithrenden Fachgesellschaften der
Leitlinie in der vorliegenden Form vom
14.06.2024 bis 21.06.2024 zu.

Fur die systematische Literaturre-
cherche wurden PICOS-basierte Such-
strategien auf Grundlage der konsen-

tierten Schliisselfragen erstellt und an-
schliefend relevante Literaturdatenban-
ken - PubMed/Medline und Embase
- im Zeitraum vom 01.01.2015 bis zum
30.06.2023 systematisch durchsucht. Bei
der Suche wurden sowohl Originalpub-
likationen als auch systematisch erstell-
te Ubersichtsarbeiten einbezogen. We-
sentliches Einschlusskriterium fiir kli-
nische Studien war eine 2-jahrige Nach-
beobachtungszeit. Fallberichte oder
-serien wurden nicht berticksichtigt.
Anschlieflend wurden die Suchergebnis-
se in die Webapplikation ,Rayyan®
(Rayyan, Cambridge, MA, USA) iiber-
tragen, um Duplikate automatisiert zu
erkennen und zu entfernen. Zudem wur-
de in ,,Rayyan“ das Titel- und Abstract-
screening umgesetzt, um anhand der de-
finierten Ein- oder Ausschlusskriterien
eine Differenzierung zwischen potenzi-
ell relevanten bzw. ungeeigneten Litera-
turstellen zu treffen. Einschlussfahige
Publikationen wurden als Volltext re-
cherchiert und die jeweils relevanten In-
formationen identifiziert. Zur Beurtei-
lung der Evidenzqualitit fanden die Kri-
terien nach GRADE Verwendung. Auf
Grundlage der gesichteten Literatur
wurden Schliisselempfehlungen in der
Leitliniengruppe konsensorientiert er-
arbeitet, modifiziert und abgestimmt.
Parallel dazu wurde die Empfehlungs-
stirke festgelegt und abschlieffend die
Konsensstirke gemessen.
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Klinische bzw. visuelle Untersuchung der Fissuren und Griibchen

UBERSICHTSARBEITEN / REVIEWS

Gesunde Fissur

Patientenbezogene/s
Kariesaktivitat/-risiko

Keine
Dentinkaries

Fissuren-und
Griibchenversiegelung

Keine
FissVers

Nicht kavitierte kariose Lasion

Zusétzliche
Diagnostikverfahren

Dentinkaries

Kavitation bzw. Dentinkaries
\

Minimal-invasive Fiillungstherapie

Abbildung 2 Darstellung des Entscheidungsprozesses zum Kariesmanagement unter Einschluss der Fissu-
ren- und Griibchenversiegelung. FissVers Fissurenversiegelung

Figure 2 Illustration of the decision-making process for caries management under inclusion of pit and fis-

sure sealing. FissVers fissure sealing

AKTUELLE ASPEKTE ZUR FISSUREN- UND
GRUBCHENVERSIEGELUNG
Im Ergebnis der Leitlinienarbeit wurden
die iiblichen Dokumente - Langfassung,
Leitlinienreport, Leitlinienbericht und
Patientenfassung — erstellt und auf der
Webseite der AWME publiziert (https:/
register.awmf.org/de/leitlinien/detail/083-
002).

Im Rahmen des Updates wurden die
vorhandenen Kapitel kritisch gesichtet
und einer griindlichen Revision unterzo-

gen. Umfangreich wurden folgende Ka-
pitel iiberarbeitet: Indikationsspektrum,
kariespraventiver Nutzen, Retentionsver-
halten, klinische Durchfiithrung der FGV
sowie unerwiinschte Ereignisse und (Ne-
ben-)Wirkungen. Dariiber hinaus wur-
den in die iiberarbeitete Leitlinie folgen-
de neue Aspekte eingeschlossen:
1. die FGV bei Individuen mit einem er-
hohten Kariesrisiko,
2.die FGV bei Kindern und Jugendlichen
mit Behinderungen und

Tabelle 1 Klinische Arbeitsschritte bei der Fissuren- und Griibchenversiegelung (FGV) am bleiben-

den Zahn

Table 1 Clinical steps for pit and fissure (PFS) sealing on permanent teeth

Arbeitsschritt
Zahnreinigung

Praparation des Schmelzes mit Nein
rotierenden Instrumenten

Trockenlegung

Fissuren- und Griibchenversiegelung

1.B. rotierendes Biirstchen

Relative Trockenlegung mit effektiver Absaugung zur Vermeidung einer

Speichelkontamination oder absolute Trockenlegung (Kofferdam)

Konditionierung der
Schmelzoberflache

Schmelz- bzw. Dentinbonding
Bevorzugtes Material

Lichtpolymerisation

Okklusionskontrolle und ggf. Ja
-korrektur, Politur

Fluoridierung bzw. Remineralisation Ja

Nicht erforderlich

~35-37 %iges Phosphorsduregel fiir 30-60 s am bleibenden Zahn,
kreidig-weiBes Atzmuster muss erkennbar sein

DiinnflieBender, opaker, Methacrylat-basierter Versiegelungskunststoff

Abhdngig vom verwendeten Material und Polymerisationslampe (in der
Regel 10-205)

3. die FGV an Molaren mit Molaren-In-
zisiven-Hypomineralisationen.
Damit wurden Liicken geschlossen,

die fiir Anwender und Betroffene von

wiederkehrender Bedeutung im klini-
schen Alltag sind.

Die Indikation zur FGV kann grund-
satzlich erst im Anschluss an eine diag-
nostische Untersuchung (Abb. 2) gestellt
werden, die neben der Detektion vor-
handener kariser Lasionen auch deren
Aktivitat sowie das allgemeine Kariesri-
siko beriicksichtigen soll [5, 6, 7]. Dabei
stellt die visuelle Inspektion an gereinig-
ten und getrockneten Zahnen die Unter-
suchungsmethode der ersten Wahl dar,
um eine valide kariesdiagnostische Ein-
schitzung vornehmen zu kénnen. Die
Abgrenzung zwischen nicht kavitierten
und kavitierten kariosen Lésionen ge-
lingt dabei mit einer abgerundeten Pa-
rodontalsonde. Lediglich im Fall von
etablierten Kariesvorstufen, lokalisier-
ten Schmelzeinbriichen und Mikrokavi-
taten sind ggf. erginzende diagnostische
Untersuchungen wie die Bissfliigelront-
genaufnahme indiziert. Unter Beriick-
sichtigung aller patienten- und zahnbe-
zogenen Informationen ist die FGV in
folgenden klinischen Situationen indi-
ziert:

— kariesfreie Fissuren und Griibchen mit
einem anatomisch kariesanfilligen
Fissurenrelief (nach subjektiver Ein-
schitzung) unabhéngig von der Kari-
esrisikoeinschitzung;

— kariesfreie Fissuren und Griibchen bei
Patienten mit einem erhohten Karies-
risiko. Dazu zéhlen z.B. Patienten mit
Karieserfahrung im Milchgebiss sowie
Patienten, die bereits einen kariosen
bleibenden Molaren aufweisen;

- Fissuren und Griibchen mit nicht kavi-
tierten kariosen Léasionen unabhingig
von der Kariesrisikoeinschitzung;

- Fissuren und Griibchen an hypomine-
ralisierten oder hypoplastischen Zih-
nen unabhingig von der Kariesrisiko-
einschitzung;

— Fissuren und Griibchen bei Patienten
mit Allgemeinerkrankungen sowie
korperlichen und/oder geistigen Be-
hinderungen, die eine effektive tigliche
Mundhygiene nur begrenzt umsetzen
kénnen;
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Tabelle 2 Ubersicht aller evidenz- und konsensbasierten Empfehlungen zur Fissuren- und Griibchenversiegelung
Table 2 Overview of all evidence- and consensus-based recommendations for pit and fissure sealing

Empfehlung Evidenzgrad (GRADE) Empfehlungsgrad
Vor der Fissuren- und Griibchenversiegelung soll eine klinische Untersuchung der gereinigten und getrockneten Zahne Expertenkonsens Stark
erfolgen, um die zahnflachenbezogene Indikationsstellung korrekt vorzunehmen

Eine patientenbezogene Kariesrisikoeinschatzung sollte durchgefiihrt werden, um den Einsatz der Fissuren- und DPOO Moderat f}
Griibchenversiegelung auf Individuen bzw. Gruppen mit erhdhten Erkrankungsrisiken zu priorisieren Niedrig

Die Fissuren- und Griibchenversiegelung sollte bei Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen und besonderem DPOO Moderat My
medizinischem Unterstiitzungsbedarf — insbesondere mit geistiger und Mehrfachbehinderung — aufgrund des erhhten  Niedrig

Kariesrisikos angewendet werden

Die Fissuren- und Griibchenversiegelung kann an MIH-Molaren mit abgegrenzten Opazitdten/Hypomineralisationen ohne  ©&HOO Offen &
Oberflécheneinbruch in Erwdgung gezogen werden Niedrig

Zur Fissuren- und Griibchenversiegelung sollen bevorzugt Materialien mit einer hohen Retentionsrate bzw. Uberlebens- DDDD Stark M
wahrscheinlichkeit eingesetzt werden. Dazu zahlen insbesondere niedrigviskdse, Methacrylat-basierte Versiegelungs- Hoch

kunststoffe, die in Verbindung mit der Sdurekonditionierung angewendet werden

Lichtpolymerisate sollen bevorzugt angewendet werden, da sie als Einkomponentenmaterialien wenig techniksensitivzu ~ DD Stark
verarbeiten sind, hohe Retentionsraten aufweisen und die Behandlungszeit durch die sofortige Polymerisation kurz ist Hoch

Die Fissuren- und Griibchenversiegelung ist eine zahnflachenspezifische kariespréventive MaBnahme und soll zur Vorbeu- HDO Stark M
gung einer Kariesinitiation an kariesanfalligen Fissuren und Griibchen und zur Arretierung an nicht kavitierten karidsen Moderat

Lasionen eingesetzt werden

Nicht kavitierte karidse Lasionen (Synonyme: z. B. Initialkaries, braun verfarbte Fissur, ,brown” oder ,white spot”) an DDPO Moderat f}
Fissuren und Griibchen weisen ein erhdhtes Erkrankungsrisiko auf und sollten zur Kariesarretierung versiegelt werden Moderat

Vor der Versiegelung soll die Reinigung von Fissuren und Griibchen erfolgen Expertenkonsens Stark M
Die relative Trockenlegung mit vierhdndigem Arbeiten sollte umgesetzt werden, da die verfiigbaren Retentionsdaten auf ~HHOO Moderat f}
eine Gleichwertigkeit der relativen und absoluten Trockenlegung hindeuten Niedrig

Vor der Fissuren- und Griibchenversiegelung soll die Konditionierung mit ~35-37 %iger Phosphorsaure erfolgen, um eine  ©HDD Stark M
mikroretentive Verankerung des Versiegelungskunststoffes zu erreichen Hoch

Gele zeichnen sich durch eine kontrollierbare und ortsstindige Applikation aus, zeigen ein vergleichbares Atzmuster im Expertenkonsens Moderat ft
Vergleich zu Fliissigkeiten und sollten bevorzugt angewendet werden

Die Einwirkzeit der Phosphorsaure sollte am unbehandelten Zahnschmelz mindestens 30 s betragen. Eine kreidig-wei3e DPPO Moderat
Schmelzoberfliche gilt als addquates Ergebnis des Atzvorgangs Moderat

Die Applikation des Versiegelungsmaterials soll sparsam und mdglichst blasenfrei in den Fissuren und Griibchen erfolgen,  Expertenkonsens Stark
um Materialiiberschiissen, okklusalen Vorkontakten und Retentionsverlusten vorzubeugen

Nach Polymerisation des Versiegelungsmaterials — material- bzw. produktabhéngige Vorgaben sind einzuhalten — sollen  Expertenkonsens Stark
eine Okklusionskontrolle und ggf. -korrektur sowie eine Fluoridapplikation zur Remineralisation gedtzter, aber nicht

versiegelter Schmelzareale erfolgen

Versiegelte und unversiegelte Fissuren und Griibchen sollen regelmaBigen, risikobezogenen Verlaufskontrollen unterzo- ~ Expertenkonsens Stark
gen werden

Im Fall eines Retentionsverlustes soll die Nachversiegelung entsprechend den Indikationsempfehlungen gepriift werden ~ Expertenkonsens Stark

MIH Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation

- partiell oder vollstindig verloren ge-
gangene FGV sollten bei unverdnder-
tem Kariesrisiko repariert bzw. erneu-
ert werden.

Die Applikation der FGV ist eine ver-
gleichsweise kurze klinische Prozedur
und zielt auf die vollstindige Versiege-
lung aller okklusalen Fissuren und buk-
kalen bzw. palatinalen Griibchen ab, um
das Plaque-retentive Fissurenrelief in
eine hygienefihige Oberflache umzuge-
stalten. Dies erfordert die sorgsame Ein-

haltung aller klinischen Arbeitsschritte
(Tab. 1). Nicht unerwihnt sei an dieser
Stelle, dass die FGV in ein Praventions-
konzept, bestehend aus einer zahngesun-
den Erndhrung, addquaten hauslichen
Mundhygiene und indikationsgerechten
Nutzung héuslicher und professioneller
Fluoridapplikationen, eingebettet sein
muss.

Im Rahmen der beiden Konsensus-
konferenzen wurden die von der feder-
fithrenden Autorengruppe vorbereiteten

Schliisselempfehlungen diskutiert, modi-
fiziert und schlussendlich abgestimmt.
Die vorliegende Leitlinie enthélt 7 kon-
sensbasierte (41,2 %) und 10 evidenzba-
sierte Empfehlungen (58,8 %), die in Tabh.2
zusammengefasst sind. Die Empfehlun-
gen reflektieren diagnostische, indikato-
rische und klinische Aspekte der FGV.

FAZIT FUR DIE PRAXIS
— Zur Vorbeugung der Fissuren- und
Griibchenkaries steht die Fissuren-
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und Griibchenversiegelung (FGV) bei
Kindern und Jugendlichen als evi-
denzbasierte und zahnflachenspezifi-
sche Mafinahme zur Verfiigung, deren
kariespraventiver Nutzen in systema-
tischen Literaturiibersichten der
Cochrane Collaboration [1, 2, 3] kon-
tinuierlich dokumentiert wurde.

- Neben der Versiegelung kariesanfalli-
ger, gesunder Fissuren und Griibchen
wird die Applikation einer FGV v.a.
auch an nicht kavitierten kariosen La-
sionen empfohlen, um den kariésen
Prozess zu arretieren.

- Voraussetzung fiir den Erfolg der FGV
ist die vollstindige Versiegelung des
Fissurenreliefs unter Einhaltung der
empfohlenen Arbeitsschritte.
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Milchmolarenkronen in der Kinderzahn-

medizin

Crowns for primary molars in paediatric dentistry
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ZUSAMMENFASSUNG

In den letzten Dekaden wurden zahlreiche
neue Kronensysteme fiir das Milchgebiss vor-
gestellt. Vor diesem Hintergrund sollen in die-
sem Beitrag die verschiedenen Milchzahnkro-
nen vorgestellt und verglichen werden. Voll-
konfektionierte Stahlkronen sind seit 70 Jah-
ren bewdhrt, weltweit verbreitet und gelten
als Goldstandard fiir die Versorgung tief zer-
storter Milchmolaren. Die Kronen kénnen auf-
grund der guten Adaptation und der geringen
Schichtstérke nach der Hall-Technik minimal-
invasiv ohne Prdparation eingesetzt werden.
Nachteile sind die Farbe und der Nickelgehalt
des Materials. Vorteil des Verfahrens ist die
hohe Uberlebensrate. Mittlerweile werden
konfektionierte zahnfarbene Kronen aus
Komposit oder Keramik angeboten, die aller-
dings ein deutlich invasiveres Vorgehen not-
wendig machen. Nachteile sind neben dem
hohen Substanzverlust die schlechte Adapta-
tion, der Preis und die reduzierte Uberlebens-
rate. Individuell gefertigte Kronen fiir Milch-
molaren sind materialtechnisch optimiert und
fiir den jeweiligen Milchmolaren besser adap-
tiert. Allerdings ist auch hier mit einem deut-
lichen Substanzverlust und hohen Kosten bei
geringer Evidenz zu rechnen. Es ist weiterer
Entwicklungs- und Forschungsbedarf fiir den
asthetischen Ersatz der Stahlkronen nétig.

Schldsselworter:

Konfektionierte Milchzahnkronen, Zirkonium-
kronen, Hall-Technik, Kompositkronen, Milch-
gebiss

ABSTRACT

In recent decades, numerous new crown sys-
tems for primary teeth have been introduced.
In this context, various types of crowns for pri-
mary teeth are presented and compared in
this article. Fully fabricated steel crowns have
been proven for 70 years and are used world-
wide. They are considered the gold standard
for the restoration of severely damaged decid-
uous molars. Thanks to their good adaptation
and thin layer thickness, the crowns can be
used minimally invasively without prepara-
tion using the Hall technique. Disadvantages
include the color and nickel content of the
material. The advantage of this method is the
high survival rate. Prefabricated tooth-col-
ored crowns made of composite or ceramic
are now available, but these require a much
more invasive procedure. Disadvantages
include high loss of tooth structure, poor
adaptation, high cost, and reduced survival
rate. Individually manufactured crowns for
deciduous molars are optimized in terms of
material and better adapted to the respective
deciduous molars; however, significant loss of
substance and high costs with little evidence
can also be expected. Further development
and research is needed for the esthetic
replacement of steel crowns.

Keywords:

Prefabricated stainless steel crowns, Zirconium
crowns, Hall technique, Restorative composite
resins, Deciduous tooth

, Mund- und Kieferheilkunde, Universitatsklinikum Gieflen und Marburg GmbH,

Karies ist immer noch eine der am wei-
testen verbreiteten Erkrankungen sowohl
bei Erwachsenen als auch bei Kindern [1].
Die 2025 vorgestellte 6. Deutsche Mund-
gesundheitsstudie (DMS - 6) zeigte zwar
einen Riickgang der Milchzahnkaries, al-
lerdings haben immer noch knapp 40 %
der 8- bis 9-Jahrigen eine Karieserfah-
rung. Dabei bleibt knapp ein Drittel der
behandlungsbediirftigen Milchzahne un-
versorgt [14]. Beides — unbehandelte ka-
riése Lésionen als auch der vorzeitige
Milchzahnverlust - kann im Milch- und
Wechselgebiss zu erheblichen Problemen
fithren. Dies konnen einerseits lokale
Probleme wie Schmerzen aufgrund von
Entziindungen der Pulpa oder des peria-
pikalen Gewebes sein sowie mogliche In-
fekte, welche die nachfolgenden Zihne
allenfalls in ihrer Entwicklung schidigen
(sog. ,Turner-Zahne) [22, 27].

Zudem kann der vorzeitige Verlust
von Milchzdhnen zu strukturellen Scha-
digungen, wie z. B. Zahnfehlstellungen,
Zahndurchbruchsstérungen, Storungen
der Mimik und Sprache sowie Verhal-
tensstorungen fithren [22]. Ebenso erhoht
das Vorhandensein von Karies im Milch-
gebiss das Risiko von Karies bei den blei-
benden Zahnen. Weitere mogliche syste-
mische Auswirkungen konnen lokale
oder weitergeleitete Entziindungen (Lo-
genabszesse) sein, bei denen die Kinder
lange Zeit Schmerzen haben, was wiede-
rum zu Essproblemen mit Gewichtsver-
lust und Entwicklungsstérungen fithren
kann [4, 7].

Zitation: Steffen R, Krdmer N (2025) Milchmolarenkronen in der Kinderzahnmedizin. Oralprophylaxe Kinderzahnmed 47:177-183 - https://doi.

org/10.1007/544190-025-1119-9
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All dies zeigt, wie wichtig praventive
Mafinahmen zur Gesunderhaltung der
Milchzdhne oder im Falle von Karies
qualitativhochwertig restaurierte Milch-
zahne sind [6].

Behandlungsmaoglichkeiten hierfiir
umfassen einerseits ein non-invasives
Kariesmanagement (Arretierung des ka-
riosen Prozesses). Dazu wird die Inten-
sivprophylaxe mit Fluoridprédparaten,
die Applikation von Silberdiaminfluorid
auf die kariose Dentinldsion oder die
Abdeckung des Zahnes mit Stahlkronen
(Hall-Technik) gezéhlt [11, 12, 13]. Inva-
sive Techniken empfehlen andererseits
die vollstindige oder selektive Karies-
entfernung mit anschliefender Fiil-
lungstherapie oder Kronenversorgung.
Allerdings birgt die vollstindige Karies-
entfernung das hohe Risiko der unnéti-
gen Eroffnung der Pulpa, sodass diese
heute nicht mehr empfohlen wird [13,
25].

Amalgam spielt nicht erst seit dem
Amalgamverbot eine untergeordnete
Rolle fiir die Milchzdhne. Komposite und
Kompomere zeigen eine deutlich héhere
Uberlebensrate bei der Restauration von

Milchmolaren. Fiir die temporére Ver-
sorgung von Zihnen der ersten Dentiti-
on werden auch Glasionomerzemente

.
— ~

UBERSICHTSARBEITEN / REVIEWS

(GIZ) oder kunststoffmodifizierte GIZ
(KGIZ) vorgeschlagen, die aber eine
deutlich hohere jahrliche Verlustrate auf-
weisen [3, 6].

Eine weitere Moglichkeit zur Restau-
ration von Milchzdhnen sind konfektio-
nierte Milchzahnkronen, die mittlerwei-
le auf der Grundlage unterschiedlicher
Werkstoffe angeboten werden. Konfekti-
onierte, anatomisch vorgeformte Milch-
zahnkronen aus Stahl (,stainless steel
crowns® [SSC]) sind seit vielen Jahrzehn-
ten ein erfolgreiches Mittel, um auch gro-
Bere kariose Defekte im Milchgebiss zu
versorgen [1, 17]. In diesem Beitrag sollen
die verschiedenen Typen von Milchzahn-
kronen und verschiedene Anwendungs-
techniken beschrieben und miteinander
verglichen werden.

KONFEKTIONIERTE MILCHMOLARENKRONEN

Historie

Konfektionierte Milchzahnkronen aus
Stahl gibt es seit den 1950er-Jahren in der
Kinderzahnmedizin [1, 8]. Die zurzeit
verwendeten SSC bestehen aus einer Le-
gierung aus Eisen, Chrom, Nickel sowie
sehr geringen Mengen weiterer Metalle.
Die vorgefertigten Stahlkronen sind in
einer Vielzahl von Groflen fiir alle

Abbildung 1 FEingesetzte SSC (,stainless steel crown”) an einem Milchmolaren 85
Figure 1 Stainless steel crown (SSC) used on deciduous molar 85

Milchmolaren verfiigbar. Je nach Her-
steller sind die anatomischen Nachfor-
mungen mehr oder weniger detailliert
ausgefiihrt [9, 10, 19, 24]. Dies spiegelt
sich auch im Preis dieser Sets wider.
Wihrend aufwendig geformte Konfekti-
onen von bewihrten Anbietern sehr de-
taillierte Ausfithrungen zeigen, sind bil-
ligere Sets — meist aus dem asiatischen
Raum - auch vereinfacht und grober aus-
geformt [15, 16].

Klassische Anwendung

Das klassische Vorgehen, um einen
Milchzahn mit einer SSC zu versorgen,
ist wie folgt: Zuerst wird die Karies ent-
fernt, dann der Milchmolar um ca. 1,5-
2mm in der okklusalen Hohe reduziert.
Mesial und distal wird dann der Zahn,
ohne eine Stufe zu bilden, so weit sepa-
riert, dass geniigend Platz fiir die passen-
de SSC besteht. Die oralen und bukkalen
Flichen werden mdglichst geschont.
Nachdem die Kanten abgerundet wur-
den, kann die Krone in der Linge ange-
passt werden, die Rdnder werden poliert
und leicht eingebogen. Zum Zementieren
konnen Glasionomer-, Polycarboxylat-
oder Kalziumsilikatzemente verwendet
werden [9, 10, 28] (Abb. 1).

Erfahrungen und Erfolgsraten
Vergleichende Studien verschiedener
Milchmolaren-Restaurationsmethoden
in Bezug auf Haltbarkeit, Sekundarkari-
es, endodontische Komplikationen oder
Verlust des behandelten Zahnes zeigen
nahezu immer die besten Ergebnisse bei
der Verwendung von prifabrizierten
Kronen [30, 31]. Im Rahmen eines syste-
matischen Cochrane Reviews analysier-
ten Innes et al. die Uberlebensrate von
SSC im Vergleich zu Kompositrestaura-
tionen an endodontisch behandelten
Milchzdhnen. Die Studie zeigte, dass die
Gesamterfolgsrate in der SSC-Gruppe
(88%) im Vergleich zu Kompositrestau-
rationen (75%) hoher war. Aber noch
wichtiger ist, dass ein Versagen der Kom-
positrestauration haufig zum Verlust des
Zahnes fithrte, wahrend bei der Gruppe
der SSC nicht nur die Restauration (Kro-
ne) erfolgreicher war, sondern auch die
Privalenz der Komplikationen nach der
endodontischen Therapie deutlich gerin-
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ger als bei den Kompositrestaurationen
war [12].

Konfektionierte Stahlkronen weisen
mit 96,1 % die hochste Erfolgsquote auf.
Im Vergleich dazu weisen kunststoffmo-
difizierte GIZ eine Erfolgsquote von
93,6 %, Kompomere von 91,2 % und ,,me-
tallverstiarkter GIZ von 57,4 % auf. Lee et
al. verglichen das Uberleben von Restau-
rationen mit KGIZ mit SSC. Thre Studie
zeigt, dass SSCs eine sehr hohe Uberle-
bensrate aufweisen, insbesondere bei gro-
flen Kavitdten und endodontisch behan-
delten Zahnen [20].

Es ist auch erwdahnenswert, dass kon-
fektionierte SSC zur Versorgung von
nichtkariosen Lisionen, wie z.B. Ent-
wicklungsdefekten, Hypoplasien, oder
bei Mineralisationsstérungen (Milchmo-
larenhypomineralisation [MMH]) erfolg-
reich eingesetzt werden konnen (Abb. 2,
Abb. 3) [6, 18].

Non- und minimal-invasive Anwendungen
Mittlerweile belegen auch europdische
Leitlinien die Bedeutung des non- bzw.
minimal-invasiven Kariesmanagements.
Die substanzschonende Therapie soll die
Pulpavitalitiat und Restzahnhartsubstanz
auch bei tiefen kariésen Milchzahnlasio-
nen maximal erhalten [7].

Als non-invasives Verfahren gilt die
sog. Hall-Technik [2, 11]. Bei dieser Tech-
nik werden Milchmolaren mit tiefen ka-
riésen Lisionen, aber ohne Symptome ei-
ner irreversiblen Pulpitis mit einer SSC
dicht verschlossen. Nachdem der zu be-
handelnde Milchzahn separiert wurde,
wird eine konfektionierte SSC mit einem
niedrigviskosen GIZ eingesetzt. Eine
Kariesexkavation findet nicht statt. Das
Ziel hierbei ist, dass der karigse Prozess
im Dentin durch den dichten Verschluss
der Stahlkrone inaktiviert wird. Dem
Biofilm wird das aktivierende Substrat
entzogen. Die Erfolgsraten dieser Tech-
niken sind mit iiber 90 % nach 3 bis 5
Jahren beeindruckend hoch und liegen
deutlich tiber denen der klassischen Fiil-
lungstherapie mit 50-80 %. Dies wurde
in vielen Studien und Metaanalysen be-
statigt [2, 12].

Basierend auf den Erfahrungen der
letzten Jahrzehnte, wurde die Hall-Tech-
nik weiter verfeinert und modifiziert.
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Abbildung 2 a 5-Jihriger mit Dentinogenesis imperfecta Typ 2. Vor allem im Oberkiefer ist der Verlust der
Zahnhartsubstanz zu erkennen. b Klinisch zeigt sich der Héhenverlust trotz des offenen Bisses

Figure 2 a A 5-year-old with dentinogenesis imperfecta type 2. The loss of tooth structure is particularly
noticeable in the maxilla. b Clinically, the loss of tooth height is evident despite the open bite

Zum einen wurde die Karies mit Silber-
diaminfluorid vorbehandelt [21, 26, 29].
Dies hat das Ziel, das kariése Dentin zu
modifizieren und Hypersensitivititen
nach dem Einsetzen der Kronen zu ver-
hindern [18]. Des Weiteren wurde dieses
Vorgehen dadurch unterstiitzt, dass die
Kronen nicht mehr mit GIZ zementiert
werden, sondern bioaktive Zemente auf
Basis der Kalziumsilikatzemente ver-
wendet wurden [27]. Aufgrund der Fle-
xibilitat, der authentischen anatomi-
schen Gestaltung und der diinnen
Wandstarke ldsst sich die Hall-Technik
im Moment nur mit SSC durchfithren.
Weil bei der Hall-Technik keinerlei Sub-
stanzabtrag und auch keine okklusale
Reduktion der Milchmolaren stattfin-
det, ist ein Nebeneffekt, dass es nach der
Zementierung der SSC zu einem Vor-
kontakt kommt. Dieser wird nach weni-
gen Wochen kompensiert, bedingt je-
doch, dass nicht zu viele Zahne in einer
Sitzung versorgt werden sollten [12, 21]
(Abb. 4, Tab. 1).

Kritik

Von Elternseite wird zunehmend Kritik
laut an den SSC - dies zum einen wegen
moglicher Unvertraglichkeiten der fiir
SSC verwendeten Metalllegierungen.
Hier spielt die Qualitit der verwendeten
Stahllegierungen eine Rolle. Entschei-
dend ist dabei besonders der Anteil des
allergenen Nickels in der Legierung.
Wihrend billigere SSC sehr hohe Anteile
Nickel enthalten konnen, ist bei Marken-
produkten der Nickelanteil bei geringen
8-10 % [16, 18]. Da in der oralen Schleim-
haut die Nickelkonzentration wesentlich
hoher sein muss als auf der Haut, um eine
allergische Reaktion auszul6sen, sind bei
solch niederen Nickelkonzentrationen im
Stahl allergische Reaktionen nicht auszu-
schlieflen, jedoch kaum zu erwarten [15,
16].

Ebenso bevorzugen viele Eltern zahn-
farbene Restaurationen und storen sich
an dem metallenen Erscheinungsbild der
SSC-Milchzahnkronen. In der Folge
wurden in den letzten beiden Dekaden
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Abbildung 3 a Mithilfe der Stahlkronen konnte der Biss wieder angehoben werden, sodass ausreichend
Platz fiir den Durchbruch der bleibenden Zahne bestand. b Aufgrund der quten Randadaptation kann sich
auch der Zahn 26 regelrecht eingliedern. Die Kronen an den Zahnen 55 und 65 weisen Schlifffacetten auf und
zeigen die gute Anpassungsfahigkeit der Kronen an die individuellen Bissverhdltnisse

Figure 3 a With the help of steel crowns, the bite could be raised again, creating sufficient space for the
permanent teeth to erupt. b Due to the good marginal adaptation, tooth 26 can also be integrated properly.
The crowns on teeth 55 and 65 have grinding facets and demonstrate the good adaptability of the crowns to

the individual occlusal conditions

zahlreiche zahnfarbene Kronen entwi-
ckelt und vermarktet.

KRONEN ZUR VERBESSERUNG DER ASTHETIK
Erste Versuche, die Milchzahnkronen &s-
thetischer zu gestalten, waren kunststoff-
verblendete Stahlkronen. Obwohl die
Kronen in der Kausimulation gute Ergeb-
nisse zeigten, war die Randadaption
mangelhaft. Die Kronen kénnen nur
durch Préparation an den Zahn ange-
passt werden. Ein Anbordeln der Metall-
basis der Kronen an den Zahn fithrt zur
Abplatzung der Verblendung. Auch kli-
nisch zeigten sich hdufig Absplitterungen
des Kompositanteils der Kronen [10]. Die
Metalllegierung enthélt etwa 8 % Nickel
[17].

Ein weiterer Versuch, die Asthetik
von Milchzahnkronen zu verbessern,
waren Kronen aus autopolymerisiertem
thermoplastischem PMMA (Polymethyl-
methacrylat)-Kunststoff. Mangelnde An-
passungsmoglichkeit und geringere Wi-
derstandskraft fithrten jedoch zu einem
Nischendasein dieser Produkte [6].

Als neuere Version einer Kunststoff-
krone sind seit kurzer Zeit PEEK-
(Polyetheretherketon)-Kunststoftkronen
fiir Milchmolaren auf dem Markt. Zu-
sammen mit einer anspruchsvollen Ze-
mentiertechnik scheint hier zumindest
das Problem der Haltbarkeit, der Harte
sowie des Preises gelost zu sein [5]. Kli-
nische Evidenz gibt es bis dato nur we-
nig.

Seit 2012 stehen Vollzirkonkronen fiir
die Kinderzahnmedizin zur Verfiigung.
Diese haben exzellente dsthetische und
kaufunktionelle Eigenschaften. Die An-
passung der Zirkonkronen unterscheidet
sich deutlich von der der SSC. Da die
Form der Kronen nicht verdndert werden
kann, muss der zu versorgende Zahn an
die Krone angepasst werden. Dies bedeu-
tet nahezu immer einen massiven Sub-
stanzverlust des Empfiangerzahnes, was
nicht selten zu endodontischen Kompli-
kationen fiithrt. Ebenso miissen spezielle
»1Ty-In Crowns® fiir den Anpassungs-
prozess verwendet werden, um Kontami-
nationen mit Blut und Speichel der ei-
gentlich verwendeten Kronen zu vermei-
den. Bei der massiven Praparation der
Milchmolaren zur Vorbereitung fiir eine
Zirkonkrone wird zwangsldufig auch die
Gingiva massiv verletzt. Hier kommt je-
doch die gute biologische Vertriglichkeit
des Zirkoniums zum Tragen. Gingivaver-
letzungen heilen bei diesen Kronen sehr
schnell und problemlos ab [10, 23] (Abb.
5).

NEUE ANWENDUNGSTECHNIKEN

In der Prothetik haben Scanner und digi-

tale Abdrucknahme schon linger Einzug

gehalten. Ebenso werden mehr und mehr

laborgefertigte Arbeiten ersetzt durch di-

rekt in der Praxis hergestellte Werkstii-

cke, die gedruckt oder gefrist werden. Es
war also nur eine Frage der Zeit, bis diese

Technologien auch fiir die Herstellung

von Milchzahnkronen eingesetzt wurden.

Unabhiéngig von den Materialien, die bei

einem CAD(,,computer-aided design®)/

CAM(,,computer-aided manufacturing®)-

Verfahren fiir individuelle Milchzahn-

kronen eingesetzt werden, lassen sich fol-

gende Punkte zusammenfassen [10, 20,

23,28]:

- Individuell angefertigte CAD/CAM-
Kronen zeigen eine vergleichbare kli-
nische Leistung wie vorgefertigte SSC.

- Sie weisen jedoch eine hervorragende
Farbanpassung und Asthetik auf.

- In Bezug auf die Gingivaheilung sind
Zirkonkronen denen aus Stahl deutlich
iiberlegen.

- Hinsichtlich Harte, Abrasivitit sowie
Kaukomfort gibt es wenig Unterschie-
de.
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- Die Kosten der individuell hergestell-
ten Kronen liegen deutlich iiber denen
von konfektionierten Zirkonkronen
und besonders {iber denen von SSC.

— Bei der Priparation der Ankerzéhne
schneiden SSC am besten ab. Individu-
ell hergestellte CAD/CAM-Kronen
sind hier deutlich substanzschonender
als konfektionierte Zirkonkronen.

GRENZEN DER KRONENVERSORGUNG

Die Auswahl eines geeigneten Kronen-

typs hangt von vielen Faktoren ab. Exem-

plarisch steht hierfiir die Versorgung mit
konfektionierten Zirkonkronen. Unter
der Pramisse, ein dsthetisch hervorragen-
des System einzusetzen, wird in der klini-
schen Anwendung bei der Praparation
viel — auch gesundes — Zahnmaterial ge-
opfert. Dies geht nicht selten mit einer Ge-
fahrdung der allenfalls noch vitalen Pul-
pa einher. Dem gegeniiber steht der kom-
plett andere Ansatz der Hall-Kronen.
Hier wird deutlich Wert auf Substanz-
schonung und Vitalerhaltung der Zahne
gelegt. Einbufen in der Asthetik werden
dabei in Kauf genommen. Nimmt man
den Aspekt der Mitarbeit der meist noch
sehr jungen Patienten hinzu, so erfordern

Zirkonkronen und CAD/CAM-Lésungen

deutlich mehr Kooperation vonseiten der

Kinder, wihrend bei der klassischen SSC

und noch viel mehr bei der Hall-Technik

auch Kinder versorgt werden kénnen, die
nur knapp behandelbar sind. Bei dem

Versuch, die verschiedenen restaurativen

Systeme fiir Milchmolaren bei vital erhal-

tener Pulpa miteinander zu vergleichen,

sind Amend et al. [3] sowie Innes et al. [12]

fiir Kronen zu folgenden Schlussfolgerun-

gen gekommen (Abb. 6):

- Esist schwierig, die verschiedenen Stu-
dien zu Techniken und Materialien, die
sich zudem deutlich in der Qualitét un-
terscheiden, zu vergleichen.

- Auch bei gleichen Materialien und
Techniken gibt es in den Studien er-
hebliche Unterschiede.

- Direkte Fiillungsmaterialien scheinen
tendenziell weniger erfolgreich in der
klinischen Anwendung als Milchzahn-
kronen.

- Die Materialwahl bei Kronen scheint
einen Einfluss auf die Erfolgsrate zu ha-
ben (Metall vor Zirkonoxid).
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Abbildung 4 Tiefe distale Karies an einem Zahn 55, mit Silbernitrat behandelt (a) und danach mit einer

Stahlkrone (Hall-Technik) versorgt (b)

Figure 4 Deep distal caries on tooth 55 treated with silver nitrate (a) and restored with a stainless steel

crown (Hall technique, b)

- Erfolgreicher scheinen Methoden zu
sein, die ein moglichst atraumatisches
Vorgehen beschreiben.

Dies alles gilt fiir die Versorgung und
Vitalerhaltung von Milchzéhnen. Sind
Milchmolaren jedoch bereits endodon-
tisch mit einer Pulpotomie oder Pulpek-
tomie vorbehandelt, dndert sich das Bild

deutlich. Hier haben die Kronenversor-
gungen — gleich welchen Typs - deutliche
Vorteile bei der Uberlebensrate solcher
Zihne [7, 17]. Zudem tiberwiegen die
Vorteile einer ganzflachigen Restauration
die Nachteile des massiveren Substanzab-
trages, weil das Endodont ohnehin vor-
behandelt ist.

Tabelle 1 Ubersicht Hall-Kronen, Indikation, Kontraindikation [24]
Table 1 Overview of Hall crowns, indications, and contraindications [24]

Patientenbezogen

Geeignet

» Minimale Kooperation muss gegeben sein
» Aktives Kariesgeschehen

» Praparation nicht maglich

» Therapieeinstieg

» Allergien gegen Komposite o. A.

Nicht geeignet

» Kinder mit volliger Kooperationsverweigerung

» Korperlich ungeeignete Kinder (z. B. fehlender
Schluckreflex)

» Kognitiv ungeeignete Kinder (zu geringer Intellekt)

» Kinder mit Grunderkrankungen (z. B. kardiologisch,
immunologisch etc.)

Zahnbezogen

Indikation

» Kariose Milchmolaren mit vitaler oder regenerativer
Pulpa

» Mehrflachige Karies

» Dentinbriicke (remineralisierbar) iiber der Pulpa

» GroBere Defekte

» Karies kann nicht alleine mit AgNO; (Silbernitrat)
oder Silberdiaminfluorid inaktiviert werden

» Z&hne mit Strukturanomalien

Kontraindikation

» Karies profunda mit nekrotischer oder nichtregene-
rierbarer Pulpa

» Zihne mit Fisteln, Abszessen, chronischen Schmer-
zen (v. a. nachts) und radiologisch sichtbarer Osteoly-
se

» Pathologische Resorptionen (Wurzel)
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SCHLUSSFOLGERUNGEN
Eine Kernaufgabe in der Kinderzahnme-
dizin ist es, suffiziente und temporar dau-
erhafte Restauration zu erstellen. Die ver-
schiedenen Kronentypen unterscheiden
sich deutlich in ihrer Zusammensetzung,
Invasivitdt und den klinischen Behand-
lungsmodalitéten. Eine erste Schwierig-
keit besteht darin, die Mitarbeit des Kin-
des bei moglichst jedem Alter zu erlan-
gen. Das verwendete Kronensystem soll-
te moglichst substanzschonend und
pulpaerhaltend sowie moglichst einfach
in der Anwendung sein. Die dsthetischen
Nachteile metallfarbener Kronen sind
nahezu immer zu vernachlissigen. Unter
. , diesen Gesichtspunkten sind SSC immer
Abbildung 5 a Kind noch die am haufigsten und erfolgreichs-
mit friihkindlicher Karies. :
b Gleiches Kind nach der ~ ten verwendeten Kronen - dies ganz be-
Sanierung mit Zirkonkro-  sonders, wenn es Dank der Hall-Technik
nen. (Mit freundl. Geneh-  gelingt, die Pulpa der behandelten Milch-
migung © Dr.J. Erb) molaren vital zu erhalten. Letztendlich

:;?';' Eﬁiﬁihg Ocdhi(l:ri\g ;th liegt es immer beim Behandelnden und

b Same child after resto- ~ den Eltern, die optimale Art der Restau-
ration with zirconia ration auf der Grundlage der Mitarbeit
crowns. (With kind per- ges Kindes sowie der dsthetischen Anfor-

mission © Dr. J. &rb) derungen und wirtschaftlichen Faktoren

der Eltern zu wihlen. SSC koénnen aber
immer noch als ,,Goldstandard“ bei der
Kronenversorgung von Milchmolaren
angesehen werden.

FAZIT FUR DIE PRAXIS
Konfektionierte Kronen aus - Vollkonfektionierte Stahlkronen gelten
Edelstahl, SSC als Goldstandard fiir die Versorgung
tief zerstorter Milchmolaren. Sie kon-

nen nach der Hall-Technik minimal-
invasiv ohne Prdparation eingesetzt
werden. Nachteile sind die Farbe und
der Nickelgehalt des Materials. Vorteil
ist die hohe Uberlebensrate.

- Inzwischen gibt es konfektionierte
zahnfarbene Kronen aus Komposit
oder Keramik, die ein deutlich invasi-
veres Vorgehen notwendig machen.
Nachteile sind neben dem hohen Sub-
stanzverlust die schlechte Adaptation,
der Preis und die reduzierte Uberle-
bensrate.

- Individuell gefertigte Kronen fiir
Milchmolaren sind materialtechnisch
optimiert und fir den jeweiligen

Kronen aus Zirkonium

Kronen aus Kunststoff

Abbildung 6 Verschiedene Kronensysteme fiir Milchmolaren. SSC ,stainless steel crowns”, CAD/CAM

L,computer-aided design/computer-aided manufacturing” Milchmolaren besser adaptiert. Auch
Figure 6 Different systems for primary molar crowns. S5C stainless steel crowns CAD/CAM computer-aided hier ist mit einem deutlichen Substanz-
design/computer-aided manufacturing verlust und hohen Kosten zu rechnen.
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ZUSAMMENFASSUNG

Seltene genetische Zahnerkrankungen
umfassen Uber 400 definierte Entitaten,
deren molekulargenetische Ursachen in der
Mehrzahl identifiziert sind. Die kirzlich ver-
offentlichte S3-Leitlinie der AWMF (Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi-
zinischen Fachgesellschaften e.V.) mit der
Registernummer 083-048 bietet evidenz-
und konsensbasierte Handlungsempfehlun-
gen zur Diagnostik und Therapie. Neben der
klinischen und bildgebenden Diagnostik
wird die genetische Analyse zur Genotypisie-
rung sowie zur Abklarung potenzieller syste-
mischer Assoziationen empfohlen. Die Leitli-
nie betont die Notwendigkeit einer interdis-
ziplindren, alters- und entwicklungsadaptier-
ten Versorgung. Mit insgesamt 41
Empfehlungen schafft sie eine strukturierte
Grundlage fiir eine qualitdtsgesicherte zahn-
arztliche Betreuung und tragt zur Verbesse-

rung der oralen Gesundheit und Lebensqua-
litat Betroffener bei.

Schliisselworter:

Strukturstérungen der Zdhne, Amelogenesis
imperfecta, Dentinogenesis imperfecta, Syn-
dromale Oligodontie, Ektodermale Dysplasie

ABSTRACT

Rare genetic dental disorders comprise over
400 distinct entities, most of which have
well-characterized molecular genetic causes.
The recently published S3 guideline of the
AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
e. V.) with the registry number 083-048 pro-
vides the first evidence- and consensus-based
recommendations for the structured diagnosis
and management. In addition to clinical and
radiographic assessment, the guideline

emphasizes the role of genetic testing for
genotype identification and for evaluating
potential systemic involvement. Therapeuti-
cally, it highlights the importance of interdis-
ciplinary care tailored to the patient’s age and
dental development. With a total of 41 recom-
mendations, the guideline establishes a robust
framework for quality-assured dental care and
aims to sustainably improve oral health and
quality of life in this patient population.

Keywords:

Developmental disorders of teeth, Amelogene-
sis imperfecta, Dentinogenesis imperfecta,
Syndromic oligodontia, Ectodermal dysplasia

Die zahnirztliche Versorgung von Patien-
ten mit seltenen Erkrankungen der Zahne
stellt die Betroffenen, deren Eltern bzw.
Sorgeberechtigten sowie alle an der Be-
treuung dieser Patientengruppe beteilig-

Zitation: Kiihnisch J, Bicher K, Schiler IM, Schmidt P, Hertel S, Timpel J, Jablonski-Momeni A, Schilke R, Kapferer-Seebacher |, Zschocke J, Liebermann A, Giith JF, Edel-

hoff D, Heinrich-Weltzien R, Dujic H (2025) S3-Leitlinie ,Seltene Erkrankungen der Zéhne” — Zusammenfassung aller Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie. Oralpro-
phylaxe Kinderzahnmed 47:184-193 - https://doi.org/10.1007/544190-025-1116-z
Eingereicht: 18.03.2025 / Angenommen: 26.06.2025 / Online publiziert: 02.09.2025 - © Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnmedizin (DGKiZ) 2025
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ten (Fach-)Zahnirzte und Arzte vor grofle
Herausforderungen. Dies ist sowohl in der
Ausprigung als auch im Umfang der kli-
nischen Befunde begriindet, die typi-
scherweise bereits an den durchbrechen-
den Milchzédhnen auftreten, gleichfalls das
bleibende Gebiss betreffen und in der Re-
gel mit gravierenden Funktionsstorungen
bis ins hohe Lebensalter einhergehen. Das
Spektrum klinischer Befunde reicht dabei
vom Fehlen des schiitzenden Zahnschmel-
zes (Amelogenesis imperfecta) iiber eine
frithzeitige Abnutzung der Zahnkronen
(Dentinogenesis imperfecta), dem vorzei-
tigen Verlust von Zahnen (z.B. Dentino-
genesis imperfecta, Phosphatdiabetes, Hy-
pophosphatasie), einer rasch fortschrei-
tenden Parodontitis (z.B. primire Im-
mundefekte, Papillon-Lefévre-Syndrom)
bis hin zu multiplen Nichtanlagen von
Zghnen (z.B. ektodermale Dysplasie).
Urséchlich fiir das Auftreten von sel-
tenen Erkrankungen der Zahne sind ge-
netische Normabweichungen, die mit ei-
ner Funktionseinschrankung oder -ver-
lust des kodierten Proteins einhergehen.
Dabei konnen einerseits Gene betroffen
sein, die an der Bildung der Zahnhart-
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substanz direkt beteiligt sind, wie bei der
Amelogenesis oder Dentinogenesis im-
perfecta. Anderseits kann ein Gendefekt
vorliegen, der einer iibergeordneten Er-
krankung bzw. einem Syndrom zuzuord-
nen ist und bei dem die Zahne Teil des
Symptomenkomplexes sind, wie z. B. bei
der ektodermalen Dysplasie, dem Phos-
phatdiabetes oder schweren chronischen
Neutropenien. Die leitsymptomorientier-
te Systematisierung (Abb. 1) und Darstel-
lung von seltenen genetisch bedingten
Erkrankungen ermdglicht dabei einen
einfachen diagnostischen Zugang. Die
Abb. 1-5 geben einen Uberblick iiber die
Leitsymptome und die wichtigsten dazu-
gehorigen seltenen Zahnerkrankungen.
Mit Blick auf das Fehlen systematisch
entwickelter Handlungsempfehlungen
fiir die komplexe zahnarztliche Versor-
gung von Betroffenen von seltenen Er-
krankungen der Zdhne erschien die Er-
stellung einer multidisziplindren S3-Leit-
linie von hoher klinischer Relevanz. Da-
her zielte das Vorhaben darauf ab,
evidenz- und konsensbasierte Empfeh-
lungen zur Diagnostik und Therapie fiir
die Versorgung von seltenen Erkrankun-

Klinisches Erscheinungsbild bzw. Leitsymptomatik in der gesamten Dentition
L

185

gen der Zihne zu erarbeiten. Damit sol-

len notwendige Versorgungsstandards

sichtbar gemacht werden, um eine hohe

Versorgungsqualitit sicherzustellen. Als

relevante seltene Erkrankungen der Zah-

ne wurden identifiziert:

- Amelogenesis imperfecta (AI),

- Dentinogenesis imperfecta (DI),

- hereditdre hypophosphatimische Ra-
chitis (Synonyme: X-chromosomale
Hypophosphatdmie/,,X-linked hypo-
phosphatemia“ [XLH])

- Hypophosphatasie (HPP),

- ektodermale Dysplasie (ED) ein-
schliefllich Oligodontie,

- seltene, parodontale Erkrankungen,
z.B. primdre Immundefizienzen (PID)
und Papillon-Lefévre-Syndrom (PLS).

Die vorliegende Publikation zielt dar-
auf ab, die wichtigsten Informationen
bzw. erarbeiteten, evidenz- und konsens-
basierten Empfehlungen zusammenzu-
fassen und damit einen Beitrag zur Dis-
semination der Leitlinie zu leisten.

METHODIK DER VORLIEGENDEN S3-LEITLINIE
Die Methodik zur Erstellung von S3-
Leitlinien basiert auf dem Regelwerk

Anomalie des
Zahnschmelzes
(Hypoplasie/
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Hypomaturation/
Hypokalzifikation)
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Dentino-
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(DI)
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genesis
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Abbildung 1 Diagnostischer Zugang zu seltenen Erkrankungen der Zdhne
Figure 1 Diagnostic approach to rare dental disorders
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Abbildung 2 Klinisches Erscheinungsbild eines unversorgten 19-J&hrigen mit
einer isolierten, hypoplastischen Amelogenesis imperfecta. Aufgrund der Hyper-
sensibilitat der Zahne sind die requldre Kaufunktion und Hygienefahigkeit der
Zdhne eingeschrankt. Dariiber hinaus entspricht die Asthetik nicht dem requldren
Erscheinungsbild der Zdhne

Figure 2 C(linical image of a 19-year-old with hypoplastic amelogenesis imper-

fecta. Due to the hypersensitivity of the teeth, the reqular dental function and
oral hygiene is limited. In addition, aesthetics deviate significantly from the requ-

Abbildung 3 Klinisches Erscheinungsbild eines 8-Jahrigen mit einer Dentino-
genesis imperfecta vom Typ 2. Die klinische Symptomatik geht mit einer grdulich-
braunlichen Dentinfarbe einher. Die Milchmolaren wurden mit konfektionierten
Kronen versorgt, um die Zahnform wiederherzustellen und die eingetretene Biss-
senkung zu kompensieren

Figure 3 C(linical image of an 8-year-old with type 2 dentinogenesis imper-

fecta. The clinical symptoms are accompanied by a greyish—brownish dentin
colour. The deciduous molars were restored with prefabricated crowns to restore

lar appearance of teeth

(Version 2.1 vom 05.09.2023) der Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMEF) [1]. Die Erstellung der S3-Leit-

Abbildung 4 Klinisches Erscheinungsbild eines
14-Jahrigen mit einer ektodermalen Dysplasie, die
mit multiplen Nichtanlagen in der bleibenden Denti-
tion vergesellschaftet ist (a). Im Unterkiefer wurden
die Kieferbereiche, in denen Zahne fehlen, mit her-
ausnehmbarem Zahnersatz versorgt (b)

Figure 4 C(linical image of a 14-year-old with
ectodermal dysplasia associated with multiple miss-
ing teeth in the permanent dentition (a). The miss-
ing permanent teeth in the mandible were replaced
with a removable denture (b)

tooth shape and compensate for the reduced vertical dimension

linie ,,Seltene Erkrankungen der Zahne“
(AWMF-Registernummer 083-048) er-
folgte unter der Federfithrung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Kinderzahnmedi-
zin (DGKiZ), der Deutschen Gesellschaft
fiir Prothetische Zahnmedizin und Bio-
materialien (DGPro), der Deutschen Ge-
sellschaft fiir computergestiitzte Zahn-
heilkunde (DGCZ), der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Humangenetik (GfH) und
der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
[6].

Die S3-Leitlinie soll einen Beitrag zur
individuell zugeschnittenen, qualitativ
hochwertigen Versorgung von Betroffe-
nen mit seltenen Zahnerkrankungen leis-
ten. Die vorliegende Erstfassung wurde
im Zeitraum zwischen 2021 und 2024 re-
alisiert. Grundsitzlich folgte die Leitlini-
enentwicklung der tiblichen Methodik
und Zeitachse, die im Anschluss an die
Konstitution der Arbeitsgruppe eine ob-
ligatorisch durchzufiihrende, initiale
Leitlinienkonferenz vorschreibt. Die Auf-
taktkonferenz fand am 31.05.2022 in
Miinchen statt, zu der alle mitarbeiten-
den bzw. stimmberechtigten Autoren,
Koautoren und Patientenvertreter einge-
laden waren. Moderiert wurde die Veran-
staltung von der AWMEF. Wihrend dieser
Konferenz wurden alle organisatorischen

und thematischen Aspekte, die zentrale
Schiisselfrage (,Welche zahndrztlichen
Versorgungsformen sollen Bestandteil ei-
ner altersgerechten, indikationsgerechten
und langfristig Erfolg versprechenden
Therapie von Betroffenen mit einer selte-
nen Erkrankung der Zihne sein?) sowie
die Strategien zur Literatursuche und
Evidenzfindung abgestimmt. Die ab-
schliefenden  Konsensuskonferenzen
dienten dazu, die von der Autorengruppe
vorbereiteten ~ Schliisselempfehlungen
konsensorientiert zu diskutieren, zu mo-
difizieren und schlussendlich abzustim-
men. Die formale Konsensusfindung er-
folgte im Rahmen von mehreren Konsen-
suskonferenzen unter Moderation der
AWMF, zu der wiederum alle mitarbei-
tenden bzw. stimmberechtigten Autoren,
Koautoren und Patientenvertreter einge-
laden waren. Die Konferenzen fanden
online am 04.12.2023, 10.01.2024,
24.01.2024, 05.02.2024 und 06.02.2024
statt. Die Vorstinde aller beteiligten
Fachgesellschaften und Organisationen
stimmten der Leitlinie bis zum 03.06.2024
zu. Anschlieflend stimmten die Vorstéin-
de der federfithrenden Fachgesellschaf-
ten bis zum 28.06.2024 zu.

Fiir die systematische Literaturrecher-
che wurden PICOS-basierte Suchstrate-
gien auf Grundlage der konsentierten
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Schliisselfragen fiir die einzelnen Krank-
heitsbilder erstellt und anschlieffend re-
levante Literaturdatenbanken — PubMed/
Medline und Embase - fiir den Zeitraum
zwischen dem 01.01.2000 und dem
31.12.2023 systematisch durchsucht. Bei
der Suche wurden sowohl Originalpubli-
kationen als auch systematisch erstellte
Ubersichtsarbeiten einbezogen; Fallbe-
richte oder -serien wurden ebenfalls be-
riicksichtigt. Anschlieflend wurden die
Suchergebnisse in die Webapplikation
»Rayyan“ (Rayyan, Cambridge, MA,
USA) iibertragen, um Duplikate automa-
tisiert zu erkennen und zu entfernen. Zu-
dem wurden in ,Rayyan“ das Titel- und
Abstract-Screening umgesetzt, um an-
hand der definierten Ein- oder Aus-
schlusskriterien eine Differenzierung
zwischen potenziell relevanten bzw. un-
geeigneten Literaturstellen zu treffen.
Einschlussfihige Publikationen wurden
als Volltext recherchiert und die jeweils
relevanten Informationen identifiziert.

Zur Beurteilung der Evidenzqualitat
fanden die Kriterien nach Moga et al. [10]
in modifizierter Weise fiir Fallberichte
und -serien Verwendung. Klinische Stu-
dien wurden nach den SIGN-Kriterien
beurteilt. Auf Grundlage der gesichteten
Literatur wurden Schliisselempfehlungen
in der Leitliniengruppe konsensorientiert
erarbeitet, modifiziert und abgestimmt.
Parallel dazu wurde die Empfehlungs-
stirke festgelegt und abschlieffend die
Konsensstarke gemessen. Kritisch anzu-
merken ist, dass im Schrifttum Fallbe-
richte und -serien - oftmals auch ohne
Nachkontrollen - dominierten. Zudem
lagen keine einheitlichen Endpunkte zu
den jeweiligen Therapieoptionen vor, was
die Einordnung der Fallberichte und -se-
rien erschwerte.

EVIDENZ- UND KONSENSBASIERTE
HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

Im Ergebnis der Leitlinienarbeit wurden
die iiblichen Dokumente, Langfassung,
Leitlinienreport, Leitlinienbericht und
Patientenfassung, erstellt und verfiigbar
gemacht. Die vorliegende S3-Leitlinie
enthilt 8 konsensbasierte (19,5 %) und 33
evidenzbasierte Empfehlungen (80,5 %),
die in den Tab. 1-8 zusammengefasst
sind.
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Abbildung 5 Panoramaschichtaufnahme eines 19-Jahrigen mit XLH (, X linked hypophosphatemia“). Klini-
sches Merkmal sind Pulpanekrosen, die friihzeitig eine endodontische Behandlung indizieren

Figure 5 Panoramic X-ray of a 19-year-old with X-linked hypophosphatemia (XLH). The clinical sign is pulp
necrosis, which is an indication for prompt endodontic treatment

Zahnarztliche Diagnostik seltener
Erkrankungen der Zahne

Die Diagnostik und Klassifikation selte-
ner Erkrankungen der Zihne ist fiir den
erfahrenen Zahnarzt zumeist eine Blick-
diagnose. Als Leitsymptome gelten das

klinische Erscheinungsbild der Zihne,
die Zahnform, die Zahnzahl und damit
atypische - also von der Norm deutlich
abweichende — Befunde (Abb. 2, 3, 4, 5).
Grundsitzlich miissen alle Zahne in der
priméren und bleibenden Dentition ein

Tabelle 1 Evidenz- und konsenshasierte Empfehlungen zur zahnérztlichen Diagnostik seltener

Erkrankungen der Zdhne

Table 1 Evidence- and consensus-based recommendations for the diagnosis of rare dental disorders

Ubergeordnete Empfehlungen fiir alle seltenen
Erkrankungen der Zdhne

Empfehlung 1: Seltene Erkrankungen der Zahne kdnnen Teil ei-
ner Systemerkrankung sein. Die Diagnose und lebenslange Be-
treuung von Betroffenen sind komplex. Diese sollen mit

interdisziplindrer sowie bei Bedarf interprofessioneller Beteili-

gung durchgefiihrt und friihzeitig begonnen werden

Empfehlung 2: Bei klinisch-réntgenologischem Verdacht auf eine
genetische Ursache einer seltenen Erkrankung der Zéhne sollte

Evidenzgrad (GRADE) Empfehlungsgrad
Expertenkonsens ™M

Stark
Expertenkonsens k1)

Moderat

—in der Regel in Kombination mit der klinischen Vorstellung in
einer genetischen Praxis bzw. Ambulanz — eine humangeneti-

sche Diagnostik erfolgen

Tabelle 2 Evidenz- und konsensbasierte Empfehlungen zum allgemeinen klinischen Management

seltener Erkrankungen der Zahne

Table 2 Evidence- and consensus-based recommendations for general management of rare dental

disorders

Ubergeordnete Empfehlungen fiir alle seltenen
Erkrankungen der Zdhne

Empfehlung 3: Betroffene von seltenen Erkrankungen der Zéhne
sollen lebenslang risikoorientiert intensivprophylaktisch
betreut werden, um eine bestmagliche Mundgesundheit zu

erhalten

Empfehlung 4: Fiir Betroffene mit umfangreichen Therapiebe-
darfen kann eine Zahnsanierung in Allgemeinanésthesie (z. B.

Evidenzgrad (GRADE) Empfehlungsgrad
Expertenkonsens ™M
Stark
DOOO <
Sehr niedrig Offen

Sedierung, Intubationsnarkose) erfolgen, wenn eine Behand-

lung anderweitig nicht moglich ist
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Tabelle 3 Ubersicht aller evidenz- und konsenshasierten Empfehlungen zur zahnarztlichen
Diagnostik und Therapie der Dentinogenesis imperfecta (DI)

Table 3 Overview of all evidence- and consensus-based recommendations for the diagnosis and

treatment of dentinogenesis imperfecta (DI)
Handlungsempfehlungen bei Dentinogenesis imperfecta

Empfehlung 5: Direkte Restaurationen und konfektionierte Edel-
stahlkronen sollen im Milch- und Wechselgebiss eingesetzt
werden, um Dl-assoziierten Zahnhartsubstanzverlusten praven-
tiv entgegenzuwirken, diese zu kompensieren und/oder die
Bisshohe wiederherzustellen

Empfehlung 6: Im Fall einer Bisssenkung soll die Bisshdhe an den
Milchmolaren mit konfektionierten Edelstahlkronen und an ers-
ten bleibenden Molaren mit konfektionierten Edelstahlkronen
oder individuell gefertigten, indirekten Einzelzahnrestauratio-
nen wiederhergestellt werden

Empfehlung 7: Infolge einer Milchzahnextraktion sollten licken-
erhaltende bzw. interimsprothetische Manahmen ergriffen
werden, um die Kaufunktion wiederherzustellen, die Dentition
abzustiitzen und wachstumsbedingten Zahnwanderungen pré-
ventiv entgegenzuwirken

Empfehlung 8: Direkte Restaurationen und individuell gefertig-
te, indirekte Einzelzahnkronen sollen im jugendlich-bleibenden
Gebiss eingesetzt werden, um DI-assoziierten Zahnhartsub-
stanzverlusten praventiv entgegenzuwirken, diese zu kompen-
sieren und/oder die Bisshohe zu stabilisieren bzw.
wiederherzustellen. Indirekte Einzelzahnkronen sind Bestand-
teil einer langfristig ausgerichteten Betreuungsstrategie

Empfehlung 9: Die definitive Versorgung soll beginnend im ju-
gendlich-bleibenden Gebiss mit dem Therapiekonzept der Full-
Mouth-Rehabilitation umgesetzt werden

Empfehlung 10: Individuell gefertigte, indirekte Einzelzahnkro-
nen sollen im Seitenzahngebiet der erwachsenen bleibenden
Dentition eingesetzt werden, um einem kontinuierlichen DI-as-
soziierten Zahnhartsubstanzverlust praventiv entgegenzuwir-
ken, die Bisshdhe zu stabilisieren bzw. wiederherzustellen
sowie die Langlebigkeit von Frontzahnrestaurationen zu ge-
wahrleisten

Empfehlung 11: Direkte und individuell gefertigte, indirekte Ein-
zelzahnkronen sollen im Frontzahngebiet der erwachsenen blei-
benden Dentition eingesetzt werden, um DI-assoziierte
Zahnhartsubstanzverluste zu kompensieren

Empfehlung 12: Festsitzende, implantatprothetische oder her-
ausnehmbare prothetische Versorgungen sollen in der erwach-
senen bleibenden Dentition eingesetzt werden, um
DI-assoziierte Zahnverluste zu kompensieren bzw. zu vermei-

den, die Okklusion und Kaufunktion zu stabilisieren und wieder-

herzustellen

Evidenzgrad (GRADE) Empfehlungsgrad
SICICIC) M
Sehr niedrig Stark
SCICIC) M
Sehr niedrig Stark
DOO0O i)

Sehr niedrig Moderat
DOOO ™
Sehr niedrig Stark
S2ISICIS) M
Sehr niedrig Stark
S2ISICIS) M
Sehr niedrig Stark
SICICIC) M
Sehr niedrig Stark
DOO0O ™M
Sehr niedrig Stark

weitgehend identisches Erscheinungsbild
aufweisen. Diese Feststellung ist insbe-
sondere fiir die DI, AI oder auch seltene
Erkrankungen des Parodonts zutreffend.
Im Fall der XLH oder der HPP variiert
die Leitsymptomatik und begrenzt sich
moglicherweise auf einzelne Zahne oder
Zahngruppen. Im Fall der Oligodontie
bzw. ED liegt eine im Umfang variabel
ausgepragte Zahnunterzahl vor. Verein-
facht kann formuliert werden, dass selte-

ne Zahnerkrankungen mit einer mehr
oder weniger ausgeprégten, generalisier-
ten Beteiligung der gesamten Dentition
einhergehen. Die Symptome konnen im
Rahmen der klinischen Untersuchung er-
kannt werden. Dariiber hinaus sind indi-
kationsgerecht angefertigte Rontgenauf-
nahmen hilfreich. Mit Blick auf den ge-
netischen Hintergrund ist auszufiihren,
dass erst eine genetische Diagnostik ex-
akte Informationen zur Ursache und Pro-

gnose der Erkrankung, zu potenziellen
Komplikationen und der méglichen Be-
troffenheit anderer Organsysteme liefert
(Tab. 1).

Genetische Diagnostik

Zahlreiche seltene Erkrankungen haben
eine spezifische monogene oder chromo-
somale Ursache. Wichtige Hinweise auf
eine primdr genetisch verursachte Zahn-
erkrankung sind ungewohnliche genera-
lisierte Symptomkonstellationen, ein
frither Beginn, das Vorliegen einer Mul-
tisystemerkrankung oder eines syndro-
malen Krankheitsbildes sowie das ge-
héufte Auftreten eines ungewohnlichen,
ahnlichen Befundes bei mehreren Fami-
lienangehorigen. Bei Verdacht auf eine
genetisch bedingte Erkrankung soll eine
sorgfiltige Familienanamnese erhoben
werden. Diese umfasst die Recherche
nach identischen Zustandsbildern bei
Geschwistern, Eltern, Grofieltern und
weiteren Angehorigen in mehreren Ge-
nerationen. Bestenfalls kann anhand des
vorhandenen Phénotyps ein Stamm-
baum konstruiert werden, der Hinweise
auf einen spezifischen (z.B. autosomal-
dominanten, autosomal-rezessiven oder
X-chromosomalen) Erbgang erlaubt. Oft
sind die Erkrankung und Merkmalstra-
ger in einer Familie bekannt, und die be-
treffende Person wird bereits mit einer
entsprechenden Verdachtsdiagnose in
der Praxis vorgestellt. Fiir die klinische
Eingrenzung einer Verdachtsdiagnose,
die fiir die fokussierte genetische Diag-
nostik essenziell ist, sollte die Vorstel-
lung in einer medizinisch-genetischen
Ambulanz oder Praxis erfolgen. Bei wei-
ter bestehendem Verdacht auf eine pri-
mar genetische Ursache soll nach gene-
tischer Beratung und mit dem Einver-
standnis der betroffenen Personen/Fa-
milie die zahnarztliche Diagnostik durch
eine genetische Untersuchung mit dem
Ziel einer molekularen Diagnosestellung
erginzt werden [4]. Eine vermutete mo-
nogene Erkrankung wird in der Regel
iiber eine massiv-parallele Sequenzie-
rung untersucht und eine chromosomal-
genomische Krankheit primir tiber eine
(molekular-)zytogenetische ~ Untersu-
chung. Die genetische Diagnose liefert in
vielen Fillen essenzielle Informationen
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zur klinischen Auspragung und Progno-
se der Erkrankung, zu potenziellen Kom-
plikationen und der méglichen Betrof-
fenheit anderer Organsysteme. Die
Kenntnis dieser Information ist vielfach
auch ein zentraler Faktor bei der Aus-
wahl unterschiedlicher Therapieoptio-
nen. Zu beriicksichtigen ist, dass ein un-
auffalliger genetischer Befund eine gene-
tische Ursache nicht ausschliefit; ggf.
konnen weiterfithrende Analysen auf
Forschungsbasis durchgefithrt werden.
Beim Nachweis einer genetisch verur-
sachten Zahnerkrankung ist eine geneti-
sche Beratung notwendig.

Allgemeine Handlungsempfehlungen

Die Notwendigkeit von Sedierungen
bzw. Behandlungen in Allgemeinanis-
thesie/Intubationsnarkose (ITN) zur
konservierend-chirurgischen Gebisssa-
nierung ist insbesondere fiir kindliche
und jugendliche Betroffene von seltenen
Zahnerkrankungen dokumentiert. Die-
ses Vorgehen zielt auf die zahnérztliche
Versorgung ab, wenn die Kooperations-
fahigkeit des Kindes dies (noch) nicht
zuldsst. Als wesentliche Indikation fiir
die Durchfithrung einer Zahnsanierung
in Allgemeinanisthesie gelten umfang-
reiche Therapiebedarfe, z. B. multiple Re-
staurationen und/oder Extraktionen, die
nichtim Rahmen einer schrittweisen Be-
handlung mit bzw. ohne Lokalanésthesie
umgesetzt werden konnen (Tab. 2). Dar-
iiber hinaus ist der therapeutische An-
satz der (Wieder-)Herstellung von Funk-
tion und Asthetik in der gesamten Den-
tition hiufig in Erwédgung zu ziehen,
wenn generalisierte Befunde eine norm-
gerechte Okklusion, Funktion und As-
thetik verhindern. Da seltene Zahner-
krankungen zumeist mit Befunden ein-
hergehen, die alle Milch- und bleibenden
Zihne gleichermaflen betreffen, ist das
Konzept der ,,Full-Mouth-Rehabilitati-
on® in vielen Fillen integraler Bestand-
teil der zahnarztlichen Behandlungsstra-
tegie. Dies schliefit die Beriicksichtigung
erhaltungsfahiger Milch- und bleibender
Zihne genauso ein wie die (Wieder-)
Herstellung einer normgerechten und
funktionellen Zahnform, Okklusion und
Asthetik. Das Konzept kommt mithilfe
unterschiedlicher Restaurationsformen
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Tabelle 4 Ubersicht aller evidenz- und konsenshasierten Empfehlungen zur zahnarztlichen

Diagnostik und Therapie der Amelogenesis imperfecta

Table 4 Overview of all evidence- and consensus-based recommendations for the diagnosis and

treatment of amelogenesis imperfecta
Handlungsempfehlungen bei Amelogenesis imperfecta

Empfehlung 13: Direkte Restaurationen sollen mit oder ohne
Formhilfen im Front- und Seitenzahngebiet des Milch- und
Wechselgebisses zur Herstellung von Schmerzfreiheit, Funktion
und Asthetik eingesetzt werden

Empfehlung 14: Konfektionierte Edelstahlkronen sollen an
Milchmolaren zur Herstellung der Zahnform und Okklusion
friihzeitig eingesetzt werden

Empfehlung 15: Konfektionierte Edelstahlkronen bzw. individu-
ell gefertigte, indirekte Einzelzahnrestaurationen sollten an den
bleibenden Molaren zur Herstellung der Zahnform und Okklusi-
on frilhzeitig eingesetzt werden

Empfehlung 16: Individuell gefertigte, indirekte Einzelzahnres-
taurationen sollten bereits im Wechselgebiss an bleibenden
Frontzihnen zur Herstellung von Schmerzfreiheit, Asthetik und
normgerechter Funktion eingesetzt werden

Empfehlung 17: Kieferorthopédische bzw. kieferorthopédisch-
chirurgische Korrekturen von Zahn- und Kieferfehlstellungen
sollten indikationsgerecht begonnen werden

Empfehlung 18: Individuell gefertigte, indirekte Einzelzahnkro-
nen sollen bevorzugt neben direkten Restaurationen zur lang-
fristigen Herstellung von Schmerzfreiheit, Asthetik und einer
normgerechten Funktion indikationsgerecht eingesetzt werden

Empfehlung 19: Individuell gefertigte, indirekte Einzelzahnkro-
nen sollen bereits friihzeitig im jugendlich-bleibenden Gebiss
nach Zahndurchbruch und bedarfsgerechter Bisslageumstellung
zur Herstellung von Schmerzfreiheit, Asthetik und normgerech-
ter Funktion erfolgen. Dies ist Bestandteil einer langfristig aus-
gerichteten interdisziplindren Betreuungsstrategie

Empfehlung 20: Die definitive Versorgung soll beginnend im ju-
gendlich-bleibenden Gebiss mit dem Therapiekonzept der Full-
Mouth-Rehabilitation umgesetzt werden

Empfehlung 21: Definitive, individuell gefertigte, indirekte Ein-
zelzahnkronen sollen im bleibenden Gebiss eingesetzt werden,
um Schmerzfreiheit, Asthetik und eine normgerechte Funktion
herzustellen

Evidenzgrad (GRADE) Empfehlungsgrad
SLICIC) ™M
Niedrig Stark

S ISIC) M
Niedrig Stark
SLISIC) i)
Niedrig Moderat
S ISIC) f
Niedrig Moderat
S7ISICIS) f

Sehr niedrig Moderat
S ICIC) M
Niedrig Stark
S2PICIC) M
Niedrig Stark
SPPICIC) M
Niedrig Stark
S2EPISEIC) M
Moderat Stark

in allen Altersgruppen zum Einsatz (Tab.
2).

Einer seltenen Erkrankung der Zih-
ne liegt meistens ein spezifischer Geno-
typ zugrunde, der mit einem typischen
klinischen Erscheinungsbild (Phianotyp)
und letztlich individuellen Therapiebe-
darfen einhergeht. Da der Phédnotyp
vielfach variabel sein kann, muss sich
die zahnarztliche Versorgung immer an
den individuellen Bedarfen orientieren.
Dariiber hinaus ist zu berticksichtigen,
dass die zahnirztliche Therapie in Ab-
hiangigkeit von der Gebissentwicklung
(Milch-, Wechsel- und jugendlich-blei-
bendes Gebiss, erwachsene Dentition)

Unterschiede aufweist. Dies erfordert
weiterhin, die erkrankungsspezifische
Therapie nach Altersgruppen zu diffe-
renzieren.

Dentinogenesis imperfecta

Unter Beriicksichtigung des jeweiligen In-
dikationsspektrums sind direkte und in-
direkte Restaurationsformen in der Lage,
DI-assoziierte Zahnhartsubstanzdefekte
langfristig zu kompensieren sowie die
Form, Funktion und auch Asthetik der
betroffenen Zahne weitgehend verldsslich
wiederherzustellen. Anhand der verfiig-
baren Fallberichte wurde deutlich, dass
die definitive Versorgung der gesamten

September 2025 - Oralprophylaxe & Kinderzahnmedizin




190 UBERSICHTSARBEITEN / REVIEWS

Tabelle 5 Ubersicht aller evidenz- und konsenshasierten Empfehlungen zur zahnarztlichen

Diagnostik und Therapie der hereditdren hypophosphatédmischen Rachitis (XLH)

Table 5 Overview of all evidence- and consensus-based recommendations for the diagnosis and

treatment of X-linked hypophosphatemia (XLH)

Handlungsempfehlungen bei hereditarer hypophosphata-
mischer Rachitis (XLH)

Empfehlung 22: Bei den zahnérztlichen Untersuchungen in halb-
jahrlichen Absténden ab dem ersten Zahndurchbruch soll auf
Symptome von Pulpaentziindungen oder -nekrosen wie
Schmerzen, Farbveranderungen, Fisteln, Schwellungen oder Ab-
szesse an kariesfreien Zéhnen ohne vorangegangenes Trauma
geachtet werden. Die Diagnostik ist ggf. durch Sensibilitatstests
und durch Rontgenaufnahmen zu erweitern

Empfehlung 23: Um eine Infektion der Pulpa und einen weiteren
Substanzverlust zu vermeiden, soll exponiertes koronales Den-
tin adhdsiv abgedeckt und sollen karidse Lasionen friihzeitig
therapiert werden

Empfehlung 24: Zahnhartsubstanzabtragende MaBnahmen
(Praparationen) sollen wenig invasiv erfolgen, um das Risiko zu
minimieren, extendierte Pulpaauslaufer oder groBe Pulpalumi-
na zu eréffnen

Empfehlung 25: In der ersten Dentition sollen bei hereditarer hy-
pophosphatamischer Rachitis (X-chromosomaler Hypophos-
phatamie [XLH]) avitale, fisteInde, mit einer apikalen
Parodontitis behaftete oder gelockerte und Schmerzen verursa-
chende Zdhne extrahiert werden

Empfehlung 26: In der zweiten Dentition sollten avitale Zdhne
bei Patienten mit XLH endodontisch behandelt werden, um den
Zahnerhalt anzustreben

Evidenzgrad (GRADE) Empfehlungsgrad
DODO ™
Moderat Stark
Expertenkonsens ™M
Stark
Expertenkonsens ™M
Stark
Expertenkonsens ™M
Stark
SISISIC) T
Sehr niedrig Moderat

Tabelle 6 Ubersicht aller evidenz- und konsensbasierten Empfehlungen zur zahnérztlichen

Diagnostik und Therapie der Hypophosphatasie (HPP)

Table 6 Overview of all evidence- and consensus-based recommendations for the diagnosis and

treatment of hypophosphatasia (HPP)
Handlungsempfehlungen bei Hypophosphatasie (HPP)

Empfehlung 27: Bei vorzeitigem Zahnverlust ohne erkennbare
Ursache, insbesondere in der ersten Dentition, soll eine drztliche
Hypophosphatasiediagnostik veranlasst werden

Empfehlung 28: In der ersten Dentition sollen bei Hypophospha-
tasie gelockerte Zahne, die Schmerzen verursachen, extrahiert
werden

Evidenzgrad (GRADE) Empfehlungsgrad
Expertenkonsens ™M

Stark
Expertenkonsens ™M

Stark

bleibenden Dentition am Ende des zwei-
ten bzw. zu Beginn des dritten Lebens-
jahrzehnts angestrebt wird. Aus klinisch-
praktischer Sicht ist zu ergédnzen, dass die
Versorgung mit indirekten Restauratio-
nen nicht ad hoc gelingt, sondern einer
strategischen Planung unter Beriicksich-
tigung des Wachstums und der Ge-
bissentwicklung bedarf, um zuerst die
Funktionalitdt im Seitenzahngebiet zu si-
chern bzw. wiederherzustellen. Erst da-
nach sollten die indizierten Restauratio-
nen an den Frontzahnen vorgenommen
werden. Dieser Prozess der Full-Mouth-

Rehabilitation beginnt im Kindes- und
Jugendalter und wird nach Beendigung
des Wachstums im Erwachsenenalter be-
endet. Dies erfordert eine konzeptionali-
sierte zahnarztliche Betreuung von DI-
Betroffenen unter Erhalt der eigenen Ziah-
ne (Tah. 3).

Amelogenesis imperfecta

Unter Verweis auf den strukturgestorten
bzw. fehlenden Zahnschmelz sind bevor-
zugt indirekte Restaurationsformen in
der Lage, Al-assoziierte Schmerzen und
Hypersensibilititen, Beeintrachtigungen

der Asthetik sowie Funktionseinschrin-
kungen infolge von Zahnhartsubstanzde-
fekten umfassend und nachhaltig in der
bleibenden Dentition zu therapieren. Dies
geht mit einem hohen gesundheitlichen
Nutzen und Zugewinn von mundgesund-
heitsbezogener und sozialer Lebensquali-
tdt fiir AI-Betroffene einher. Aus klinisch-
praktischer Sicht ist auszufiihren, dass die
indirekte Restauration von Zéhnen auch
hier nicht ad hoc gelingt, sondern eine
strategische Planung, beginnend mit dem
Durchbruch der ersten bleibenden Zihne,
notwendig ist, um zuerst die Funktiona-
litdt im Seitenzahngebiet zu sichern bzw.
wiederherzustellen. Danach ist erst die
definitive Restauration von Frontzdahnen
vorzunehmen (Tab. 4).

Hereditare hypophosphatamische Rachitis

Bei XLH (hereditare hypophosphatdmi-
sche Rachitis)-Betroffenen ist die Wurzel-
kanalbehandlung an bleibenden Zdhnen
geeignet, den Zahn- und Funktionserhalt
anzustreben und eintretende Avitalititen
zu kompensieren. Durch den Erhalt der
Zihne konnen relevante Funktionen des
orofazialen Systems aufrechterhalten so-
wie zeit- und kostenintensive Zahnersatz-
mafinahmen vermieden werden. Sollte
der Zahnerhalt durch endodontische
Mafinahmen nicht moglich sein, sind
prothetische und/oder implantologische
Mafinahmen indiziert, um verloren ge-
gangene Zihne zu ersetzen (Tab. 5).

Hypophosphatasie

Klinisches Leitsymptom der Hypophos-
phatasie (HPP) ist der frithe Verlust von
Milchzahnen in der Kleinkindphase. Da-
her ist in diesen Féllen eine diagnostische
Abklarung erforderlich. Betroffene ohne
auffillige systemische Befunde einer HPP
konnen dadurch identifiziert und ggf. ei-
ner systemischen Therapie zugefiihrt
werden. Gelockerte Zahne kénnen im
Regelfall nicht erhalten werden und sind
durch geeignete prothetische Mafinah-
men zu ersetzen (Tab. 6).

Ektodermale Dysplasie einschlieBlich
Oligodontie

Leitsymptome der ED sind multiple
Nichtanlagen von Milch- und bleibenden
Zihnen sowie dermale Besonderheiten.
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Dazu zéhlen meist trockene und fragile
Haut, feine und sparliche Haare, Nagel-
dystrophien sowie eine verminderte oder
fehlende Funktion der Schweif3-, Talg-
und Speicheldriisen. Damit wird deutlich,
dass es sich um einen Symptomenkom-
plex handelt, der einer interdisziplindren
Therapie bedarf. Zur Kompensation der
dentalen Defizite sind vordergriindig —
indikationsgerecht zum Kiefer- und Ge-
bisswachstum — Zahnersatzmafinahmen
notwendig, um fehlende Zéhne zu erset-
zen. Auch ist eine regulare Zahnform mi-
krodonter Zahne verlasslich herzustellen.
Bei den betrachteten Behandlungsmaf3-
nahmen handelt es sich um etablierte und
anerkannte zahnérztliche Therapiemaf3-
nahmen (Tab.7).

Seltene, parodontale Erkrankungen, z. B.
primédre Immundefizienzen und Papillon-
Lefévre-Syndrom

Neben dem klinischen Leitsymptom des
Vorliegens einer im Kindes- oder Jugend-
alter beginnenden schnell fortschreiten-
den Parodontitis konnen weitere Organe
oder Funktionskreisldufe betroffen sein.
Dies signalisiert eine Zuweisung zur wei-
teren medizinischen Diagnostik und The-
rapie, z. B. Humangenetik, Padiatrie bzw.
internistische Medizin, sofern dies nicht
schon vor der zahnmedizinischen Befun-
dung erfolgt ist. Speziell bei den Immun-
defizienzen scheint die systemische The-
rapie entscheidenden Einfluss auf die Er-
folgsrate der parodontalen Therapie zu
haben. Bei schweren chronischen Neutro-
penien kann eine Therapie mit dem Gra-
nulozytenkolonie-stimulierenden Faktor
(G-CSF) indiziert sein. Durch Erreichen
der angestrebten, konstant hohen Neutro-
philenzahl kann eine Parodontitis als Ma-
nifestation der Erkrankung oftmals ver-
hindert oder zumindest deutlich verzo-
gert werden. Eine stringent durchgefiihr-
te Parodontaltherapie ist dariiber hinaus
die einzig bekannte Therapie zum mogli-
chen Erhalt der Zéhne. Eine alternative
Therapie zur konventionellen Parodontal-
therapie ist nicht bekannt (Tab. 8).

DISKUSSION

Mit Blick auf das Hauptziel des vorliegen-
den Leitlinienprojektes, seltene bzw. ge-
netisch bedingte Erkrankungen der Zah-
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Tabelle 7 (bersicht aller evidenz- und konsensbasierten Empfehlungen zur zahnérztlichen
Diagnostik und Therapie der ektodermalen Dysplasie (ED) einschlieBlich Oligodontie

Table 7 Overview of all evidence- and consensus-based recommendations for the diagnosis and
treatment of ectodermal dysplasia (ED) including oligodontia

Handlungsempfehlungen bei ektodermaler Dysplasie und
Oligodontie

Empfehlung 29: Kinderprothesen sollten bei Kindern mit einer
Oligo-/Anodontie im Milch- und Wechselgebiss zur Herstellung
bzw. Aufrechterhaltung von Funktion und Asthetik angefertigt
werden, sobald eine ausreichende Kooperationsfahigkeit gege-
ben ist

Empfehlung 30: Kinderprothesen sollen im Hinblick auf ihre
wachstumsbedingte Passung, Funktion und Asthetik regelma-
Big im Rahmen der zahnarztlichen Vorsorge- bzw. Kontrollun-
tersuchungen iiberpriift, ggf. angepasst oder neu angefertigt
werden

Empfehlung 31: Direkte Kompositrestaurationen sollten zur Um-
formung mikrodonter Frontzahne eingesetzt werden

Empfehlung 32/A: Die Therapie des jugendlich-bleibenden Ge-
bisses sollte bei Betroffenen mit Oligodontie so erfolgen, dass
nach Abschluss des Wachstums ein maglichst breites Spektrum
an definitiven Versorgungsformen angeboten und umgesetzt
werden kann

Empfehlung 32/B: Bereits im jugendlich-bleibenden Gebiss sollte
eine funktionell hochwertige Versorgung von hoher sozialer Ak-
zeptanz erfolgen

Empfehlung 33: Eine individuelle, umfassende prothetische und/
oder implantatprothetische Versorgung von Betroffenen mit
Oligodontie soll zur Herstellung von Funktion und Asthetik als
definitive Versorgung/Therapie durchgefiihrt werden

Empfehlung 34: Eine kieferorthopadische und/oder chirurgische
Therapie sollte indikationsgerecht zur Optimierung der Kiefer-
relation, Zahnstellung und -verteilung fiir die Aufnahme der
prothetischen und/oder implantatprothetischen Versorgung
durchgefiihrt werden

Empfehlung 35: Eine Versorgung mit Implantaten soll entspre-
chend der S3-Leitlinie ,Zahnimplantatversorgungen bei multip-
len Zahnnichtanlagen und Syndromen”
(AWMEF-Registernummer 083-024) erfolgen

Evidenzgrad (GRADE) Empfehlungsgrad
S7ISICIC) f

Sehr niedrig Moderat
SICICIC) M
Sehr niedrig Stark
DOOO i)

Sehr niedrig Moderat
SICICIC) f

Sehr niedrig Moderat
SICISIC) M
Sehr niedrig Stark
DOOO f

Sehr niedrig Moderat
SISISIC) M
Sehr niedrig Stark

ne darzustellen, kann festgestellt werden,
dass haufige dentale Zustandsbilder iden-
tifiziert und abgebildet wurden. Damit
gelang es, die vielfiltigen Zustandsbilder
zu biindeln und aufwendige Leitlinien-
prozesse fiir jede einzelne der seltenen
Zahnerkrankungen zu vermeiden. Dieses
Vorgehen erlaubt dariiber hinaus, weite-
re Erkrankungen im Zuge der turnusmi-
Bigen Aktualisierungen aufzunehmen,
da es unméglich ist, hunderte seltene Er-
krankungen unter Mitbeteiligung der
Zihne [5] in einzelnen Leitlinienprojek-
ten darzustellen.

Die zahnarztliche Versorgung von Be-
troffenen mit seltenen genetisch beding-
ten Zahnerkrankungen weist in Deutsch-
land noch immer Barrieren auf. Dies ist

insofern bemerkenswert, da die UN-Be-
hindertenrechtskonvention zur Gleich-
stellung von Menschen mit besonderen
Bediirfnissen darauf verweist, dass die-
sem Personenkreis ein erreichbares
Hochstmaf$ an Gesundheit zusteht sowie
der Zugang zu einer gesundheitlichen Re-
habilitation zu gewdhrleisten ist [2].
Wihrend der Zugang zur Gesundheits-
versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland sichergestellt ist [11], gibt es
keine Sonder- bzw. Ausnahmeregelungen
zur Kosteniibernahme und -erstattung
bei konservierenden Mafinahmen oder
Zahnersatz. Dies ist von immenser Be-
deutung fiir die Betroffenen, da die Kos-
ten zur Fertigung von direkten Restaura-
tionen, Wurzelkanalbehandlungen bzw.
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Tabelle 8 Ubersicht aller evidenz- und konsensbasierten Empfehlungen zur zahnérztlichen
Diagnostik und Therapie der Parodontitis als Manifestation einer seltenen Systemerkrankung
Table 8 Overview of all evidence- and consensus-based recommendations for the diagnosis and
treatment of periodontitis as a manifestation of a rare systemic disease

Handlungsempfehlungen bei einer Parodontitis als
Manifestation einer seltenen Systemerkrankung

Empfehlung 36: Die Therapie der Parodontitis als Manifestation
einer seltenen Systemerkrankung soll bei entsprechender Indi-
kation durch eine systemische Therapie der Grunderkrankung
begleitet werden

Empfehlung 37: Die Therapie der Parodontitis als Manifestation
einer seltenen Systemerkrankung soll entsprechend der AWMF
S$3-Leitlinien ,Die Behandlung von Parodontitis Stadium I bis Il
(083-043) sowie ,Die Behandlung von Parodontitis Stadium IV*
(083-056) erfolgen

Empfehlung 38: Die Therapie der Parodontitis als Manifestation
einer seltenen Systemerkrankung kann eine adjuvante Antibio-
tikagabe im zeitlichen Zusammenhang mit der subgingivalen
Instrumentierung einschlieBen (erste Wahl: Amoxicillin und
Metronidazol)

Empfehlung 39: Bei Parodontitis als Manifestation einer seltenen
Systemerkrankung soll ein striktes hausliches und professionel-
les Biofilmmanagement umgesetzt werden; ggf. unter Einsatz
von Antiseptika, z. B. Chlorhexidin

Empfehlung 40: Die Therapie der Parodontitis als Manifestation
einer seltenen Systemerkrankung sollte sich in der ersten Denti-
tion nicht von der Therapie in der zweiten Dentition unterschei-
den

Empfehlung 41: Betroffene mit einer schweren Parodontitis als
Manifestation einer seltenen Systemerkrankung sollen iiber das

Evidenzgrad (GRADE) Empfehlungsgrad
S2ISICIC) M
Sehr niedrig Stark
SPISICIC) ™M
Sehr niedrig Stark

[
DOOO <
Sehr niedrig Offen
DO0O M
Sehr niedrig Stark
SICICIC) f
Sehr niedrig Moderat
S ISICIC) ™M
Sehr niedrig Stark

erhohte Risiko eines Implantatmisserfolgs aufgeklart werden

Zahnersatz bei generalisierten Befunden
eine kaum bzw. nicht zumutbare Belas-
tung darstellen. Lediglich fiir Betroffene
mit ,angeborenen Fehlbildungen des
Kiefers (Lippen-, Kiefer-, Gaumenspal-
ten, ektodermale Dysplasien)“ liegen
Ausnahmeindikationen fiir Implantate
und Suprakonstruktionen vor [3], die
aufgrund der individuellen Situation die-
ser Patientengruppe nicht immer indi-
ziert und umsetzbar sind. Da auch die
Zahnersatz-Richtlinie [9] keine Ausnah-
meindikationen fiir Betroffene von selte-
nen Zahnerkrankungen formuliert, ist
dieser Personenkreis regelmaflig mit ho-
hen Zahnersatzkosten konfrontiert. Wei-
terhin existieren auch keine Ausnahme-
regelungen fiir die endodontische, restau-
rative oder (implantat-)prothetische The-
rapie von Betroffenen. Somit muss dieser
ohnehin benachteiligte Personenkreis
den Differenzbetrag zwischen den Fest-
zuschiissen der gesetzlichen Regelversor-
gung und den tatsichlichen Zahnersatz-

kosten selbst begleichen, obwohl die
Zahnhartsubstanzstérungen, Funktions-
oder Zahnverluste genetisch determiniert
und nicht selbst verschuldet sind. Diese
Situation wird fiir die Betroffenen bzw.
ihre Familien sogar weiter verscharft, da
in der Regel eine generalisierte Problema-
tik vorliegt und dabei nicht nur ein ein-
zelner Zahn, sondern die gesamte Denti-
tion betroffen ist. Wiederholungsversor-
gungen sind daher iiber das gesamte Le-
ben eher die Regel als die Ausnahme.
Dies geht mit hohen finanziellen Eigen-
beteiligungen einher. Insofern besteht
hier eine eklatante Versorgungsliicke in
der gesetzlichen Krankenversicherung
und die Notwendigkeit, diese Liicke zu
schlieflen. Die Komplexitdt der jeweiligen
Krankheitsbilder erfordert einen niedrig-
schwelligen und lebenslangen Zugang zu
zeitgemaflen diagnostischen, praventiven
und rehabilitativen Gesundheitsleistun-
gen. Damit sollen Benachteiligungen aus-
geglichen und ein Hochstmafd an Teilha-

be an allen Lebensbereichen soll erreicht
und bewahrt werden.

Aus methodischer Sicht ist auf die un-
zureichende wissenschaftliche Literatur-
und Datenbasis bei seltenen Erkrankun-
gen der Zdhne zu verweisen. Klinische
Studien wurden nahezu ausschliefSlich
fiir die AT dokumentiert. Demgegeniiber
lagen fiir alle anderen Erkrankungen nur
Fallberichte bzw. -serien vor. Dies diirfte
die regelhafte Situation widerspiegeln,
dass in unterschiedlichen Betreuungsset-
tings allenfalls nur sehr wenige Betroffe-
ne von seltenen Zahnerkrankungen dia-
gnostiziert und therapiert werden. Daher
ist es nicht tiberraschend, dass notwen-
dige Fallzahlen fiir klinische Studien
kaum bzw. gar nicht rekrutierbar sind.
Die verfiigbaren Fallberichte und -serien
wiesen zudem unterschiedliche Beobach-
tungszeiten sowie eine sehr heterogene
Qualitit auf [7]. Insgesamt muss auf-
grund der gewonnenen Literaturdaten
geschlussfolgert werden, dass fiir seltene
Erkrankungen der Zahne die Datenbasis
gering und zudem von geringer Evidenz
ist. Dartiber hinaus variierte die Anzahl
der verfiigbaren Literaturstellen bei den
ausgewdhlten Erkrankungen erheblich.
Am haufigsten wurden Publikationen,
dominierend wiederum Fallberichte und
-serien, fiir die AT aufgefunden, am sel-
tensten fiir die hereditdre hypophos-
phatamische Rachitis und Hypophos-
phatasie. Die Haufigkeitsunterschiede
diirften indirekt als Indiz fiir das seltene
Vorkommen der Erkrankungen in der
Bevolkerung gewertet werden. Ergin-
zend ist an dieser Stelle anzumerken,
dass auch reprisentative Studien zur
Haiufigkeit von seltenen Erkrankungen
der Zihne nicht verfiigbar und demzu-
folge nur grobe Schitzungen moglich
sind. Die Haufigkeitsangaben schwanken
je nach betrachteter Erkrankung: Al
(1:4000 bis 1:14.000), DI (1:6000 bis
1:8000), XLH (1,7 bis 4,8 pro 100.000 Per-
sonen), HPP (1:100.000 bei schweren For-
men, milde Formen 1:500 bis 1:2000), ED
einschlieflich Oligodontie (1:15.000) und
PID (1:100.000). Mit Blick auf empirische
Beobachtungen ist moglicherweise sogar
davon auszugehen, dass selbst die ge-
nannten Haufigkeitsangaben als zu hoch
zu beurteilen sind.
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SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die erstmalig publizierte S3-Leitlinie
»Seltene Erkrankungen der Zahne“ [6]
enthilt insgesamt 41 Handlungsempfeh-
lungen zur Diagnostik und Therapie. Da-
mit stehen den Zahnirztinnen und
Zahnirzten, Betroffenen sowie allen wei-
teren Interessierten aktuelle Empfehlun-
gen fiir eine moglichst qualitativ hoch-
wertige, individuelle zahnérztliche Ver-
sorgung zur Verfiigung.

FAZIT FUR DIE PRAXIS

— Seltene, genetisch bedingte Erkran-
kungen der Zihne betreffen tiber 400
Krankheitsbilder, deren genetische Ur-
sachen mehrheitlich bekannt sind.

- Die zahnirztliche Versorgung von Be-
troffenen weist in Deutschland noch
immer Barrieren auf.

- Die jiingst publizierten evidenz- und
konsensbasierten Empfehlungen der
S3-Leitlinie ,Seltene Erkrankungen
der Zdhne“ unterstiitzen Zahnirztin-
nen und Zahnirzte in der Diagnostik
und Therapie dieser Patientengruppe.

- Mit der S3-Leitlinie stehen nun aktuel-
le Empfehlungen fiir eine moglichst
qualitativ hochwertige, individuelle
zahnérztliche Versorgung zur Verfii-

gung.
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Zahnpflege aus der Verseschmiede

Was der griechische Arzt Damokrates zur oralen Hygiene verschrieben hat

Dental care from the poet’s workshop

What the Greek physician Damocrates prescribed for oral hygiene

AUTOR: Werner Golder

Avignon, Frankreich

ZUSAMMENFASSUNG

Der griechisch-rémische Arzt und Pharmako-
loge Damokrates hat seine Rezepte in
Gedichtform verfasst. Drei der zahnmedizini-
schen Verordnungen sind von Galen von Per-
gamon Uberliefert worden. Die Lektiire zeigt,
dass der Autor gro3en Wert darauf gelegt hat,
Uber die Beschreibung der Inhaltsstoffe und
die minuzise Darstellung der Zubereitung
hinaus eine Reihe von Hinweisen zur prakti-
schen Anwendung zu geben.

Schliisselworter:
Zahnheilkunde, Antike, Verschreibungen,
Zubereitung, Inhaltsstoffe

ABSTRACT

The Greco-Roman physician and pharmacol-
ogist Damocrates wrote his prescriptions in
the form of poems. Three of the dental
instructions were passed on by Galen of Per-
gamon. Reading the poems shows that the
author placed great importance on not only
describing the ingredients, but also on giving
a number of practical instructions for their
use.

Keywords:
Dentistry, Antiquity, Prescriptions,
Formulations, Ingredients

Dije antike Zahnmedizin hatte einen
Hang zur literarischen Extravaganz [3].
Die Hippokrates (460 bis um 380 v. Chr.)
oder seinem Umfeld zugeordnete Schrift

iiber die Dentition (Titel: ,,Uber das Wer-
den und Wachsen der Zihne") ist nicht
in fortlaufendem Duktus verfasst, son-
dern auf 32 Aphorismen verteilt. Der
grofe Arzt von der Insel Kos bzw. einer
seiner Schiiler beschreibt darin nicht nur
den Durchbruch der Zéhne und mogli-
che Begleitsymptome wie Husten,
Schldfrigkeit und Krimpfe, sondern
auch Erkrankungen des Zahnfleischs
und der Kiefer. Wie sich die Mittel zum
Kauen und Spiilen zusammensetzen, ist
ebenfalls detailreich dokumentiert. Die
Schilderung der Therapie wird schlief3-
lich in harmonischer Weise durch Aus-
sagen zur Prognose ergdnzt.

Ein anderer Arzt der griechisch-romi-
schen Antike ist bei der Wahl der litera-
rischen Stilmittel noch weiter gegangen.
Er hat seine Fachkenntnisse bei der For-
mulierung von Verschreibungen nicht
nur in jeweils kurze Abschnitte geglie-
dert, sondern diese zusitzlich in Gedicht-
form gebracht. Als Versmaf wurde dabei
der jambische Trimeter gewéhlt, dem be-
reits die frithgriechischen Lyriker viel-
fach den Vorzug gegeben hatten. Es han-
delt sich dabei um einen biegsamen,
gleichsam tinzelnden Rhythmus, der ei-
nem groflen Teil der Bevolkerung ver-
traut war, zur Umgangssprache passte
und die Aufmerksamkeit forderte. Au-
Berdem verband sich mit dieser Versform
die Hoffnung, dass die Texte beim Ab-
schreiben von Kopierfehlern moglichst
verschont blieben.

VERORDNUNGEN DES DAMOKRATES FUR
ZAHNHEILMITTEL

Der Arzt, der den jambischen Trimeter
auch fiir die Rezeptur von Zahnheilmit-
teln verwendete, ist weitaus weniger be-
kannt als Hippokrates. In Rom, wo er un-
ter den Kaisern Nero (54-68 n. Chr.) und
Vespasian (69-79 n. Chr.) lebte und arbei-
tete, war er aber hochberiihmt. Sein
Name war Damokrates. Der gebiirtige
Athener war von dem Ex-Konsul Servili-
us freigelassen worden, und zwar mut-
mafilich deshalb, weil er dessen Tochter
Considia erfolgreich behandelt hatte. So
berichtet es jedenfalls Plinius der Altere
in seiner ,,Naturalis Historia“ [4]. Die In-
formationen iiber die Fachkenntnisse
und die schriftstellerische Arbeit des Da-
mokrates stammen hingegen sdmtlich
von Galen von Pergamon (129-215/216 n.
Chr.)) [5]. Der Universalmediziner der
spaten Antike berichtet tiber den angese-
henen Kollegen in 5 (,Mischung und Ei-
genschaften einfacher Arzneimittel,
»Gliederung der Arzneimittel nach dem
Anwendungsort®, ,,Gliederung der Arz-
neimittel nach der Indikation®, ,,Uber die
Gegengifte®, ,Uber Theriak an Pison®)
seiner mehr als 400 Schriften [1, 6]. Da-
mokrates war Fachmann fiir pflanzliche
Heilmittel und hat viele Rezepte selbst
formuliert. Wenn er auf Empfehlungen
von Kollegen zuriickgriff, so nannte er je-
des Mal deren Namen. Die gewissenhafte
Dokumentation der Urheberschaft wird
als Zeugnis fiir seine fachliche Integritat

Zitation: Golder W (2025) Zahnpflege aus der Verseschmiede. Was der griechische Arzt Damokrates zur oralen Hygiene verschrieben hat. Oralprophylaxe Kinderzahn-
med 47:194-197 - https://doi.org/10.1007/544190-025-1110-5
Eingereicht: 25.02.2025 / Angenommen: 21.03.2025 / Online publiziert: 02.09.2025 - © Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnmedizin (DGKiZ) 2025
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gewertet. Von 4 seiner Werke sind die Ti-
tel iiberliefert, namlich ,,Pythikon® (die
Bezeichnung ist nach Aussage Galens von
dem Namen des Kollegen abgeleitet, der
Damokrates tiber die Zusammensetzung
der oral wirksamen Pharmaka informiert
hatte), ,Philiatros“, ,Klinikds“ und
»Antidota®. Aus ,,Pythikon® hat Galen 3
in jambischen Trimetern verfasste Ver-
ordnungen des Damokrates fiir Zahn-
heilmittel (griechisch ,,odontétrimma“
in seine umfassende Schrift iiber die Ein-
teilung der Arzneien nach den Orten der
Anwendung aufgenommen (Abb. 1).

Erste Rezeptur

Die erste, gerade einmal auf 7 Verse ver-
teilte Rezeptur wurde offensichtlich mit
der Intention verfasst, bei den Lesern das
Interesse fiir die orale Hygiene grundsétz-
lich zu férdern. Versprochen werden je-
denfalls eindrucksvolle Effekte auf die
Ziahne und das Zahnfleisch und - was fiir
die Anwendungspraxis gewiss besonders
wichtig war - die Hilfe im Kampf gegen
den Foetor ex ore. Von den Ingredienzien
werden nur 2 genannt, ndmlich Schalen
von Hirschhorn und ein wichtiges Mine-
ral, ndmlich das Salz. Angaben zu fliissi-
gen Bestandteilen sowie praktische Hin-
weise zur Herstellung fehlen (noch) ganz.

Zweite Rezeptur

Die zweite, aus 12 Versen bestehende Ver-
ordnung des Damokrates enthalt weitaus
mehr Ingredienzien als die erste. Zu
Hirschhorn und Salz kommen unter an-
derem noch Spaltgraupen, Meerzwie-
beln, weifler Pfeffer und Mutterzimt;
auch die Auswahl unter den Gewiirzen
wird differenzierter. Die Einzelmengen
waren so grof3, dass die Mischung am
Ende einige Kilogramm wog. Wer die Re-
zeptur ausfiithren wollte, musste also iiber
grofle Vorrite des wertvollen Grundma-
terials verfligen. Mithilfe von Alaun
konnte man das Spektrum der Indikati-
onen noch verbreitern. Neben den im Re-
zept genannten Inhaltsstoffen galten
Nieswurz und Ingwer als besonders ge-
eignet fiir die Bekimpfung von schlech-
tem Mundgeruch. Eine Reihe der in der
Verordnung fiir das Zahnpréparat ge-
nannten Grundsubstanzen findet sich in
den Verschreibungen des Damokrates
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Wer immer diese Creme nutzen wird,
der kann auf blendend weif3e glatte Zahne setzen.
Das Zahnfleisch wird dann auch ganz feucht und weich zu spiiren sein,
der Gible Mundgeruch, der wird nur wenig spater weichen.
Ein jeder kann die weil3e Paste bestens kneten, er muss
nur vier Mal zw6lf Unzen vierfach gebrannten Hirschhorns
mit vier Mal zwolIf Unzen frischen Salzes innig vermengen.

Was ist zu tun? Vom vierfach gebrannten Hirschhorn
nimm also sechs Unzen und tu vom Salze zwei Unzen dazu,
wohlgemerkt von trocknem und nicht allzu bitterem Steinsalz.
Dazu je vier Unzen gespaltene Graupen und Mastix aus Chios
und von der wiirzigen Wurzel noch drei Unzen oder auch mehr.
Noch mal so viel von der Meereszwiebel, der weilen, vom weif3en Pfeffer
aber nur eine einzige Unze, dafiir zwei von des Mutterzimts Blattern.
Das alles gemischt, zerstampft und dann zermahlen im Mérser.
Und diese Mischung ist bereit zum Gebrauch. Wie? Das sage ich spater.
Wer wiinscht, sie mdge auch gegen entziindete Narben und Wunden
und gegen verhértete fleischige Buckel und Beulen Gutes tun,
der fiige dann noch zwo6lIf Unzen von zerstoBenem Alaun hinzu.

Noch schneller wird man wohl zu folgendem Mittel kommen:
So einfach ist es zu mischen und doch von vielerlei Nutzen.
Wer immer es nimmt, wird wahrhaft Freude empfinden.
Viel griines Eisenkraut, gemeint ist also das Gras,
sollst in die groB3e, sehr groB3e neue Schale du werfen.

Gib gleich dann frisches Gemiise hinzu, viel, aber nicht zu viel.
Darauf kommen dann die Krduter da, aber doch nur ein Biindel,
dann streu etwas Salz dariiber, und gib nochmals Krauter hinzu,
zum Schluss erneut die Gerste. Das kann sich so oft wiederholen,

bis die Schiissel ganz voll ist. Weiter geht es dann so,
dass abermals obenauf noch reichlich Krauter verteilt sind.

Dann schiebt man das Ganze hinein in den Ofen oder legt’s aufs Geschirr
und lasst’s die ganze Nacht dort liegen, damit es richtig trocknet
oder - besser noch - in der Hitze zerfallt und somit
an Glatte gewinnt und dann auch durch das Sieb passt.

Des Wohlgeruchs wegen gib dann noch eine Prise
von weiBBem Pfeffer hinzu, auBerdem etwas Weihrauch,
und vergiss nicht die Mastixpistazie und das gute Zypergras.

Ist all dies beisammen und gut bearbeitet worden,
wird letztmals reichlich trockenes Harz vom Mastixbaum untergemischt.
Wer es so wiinscht, soll die Arznei dann abends bekommen und
noch eine Portion dann am Morgen ganz friih fiir die Ménner, die echten.
Um den Mund und die Zahne mit dem Verschnitt zu spiilen und pflegen
und auf dass das Mittel dann schlieB8lich weit abwarts stromt,
musst du darauf bestehen, dass man schon abends nach ihm greift.
Falls morgens dann Essig und Honig damit noch verquickt werden,
kannst sicher du sein, dass der tible Mundgeruch vollstandig weicht.

Abbildung 1 Verordnungen des Damokrates fiir Zahnheilmittel. (Aus: [2]*)
Figure 1 Formulations for dental remedies by Damocrates. (From: [2]¥)

von Salben und anderen erweichenden
Mitteln wieder. Sobald alle Zutaten in der
richtigen Menge vorlagen, wurden sie
zerkleinert, vermengt und dann im Mor-
ser zerstofSen.

Dritte Rezeptur

Das dritte Rezept ist mit 27 Versen weit-
aus langer als die beiden anderen, jedoch
nicht das langste, das Damokrates ge-
schrieben hat; seine Verordnung fiir ein

* Das Kurzel K" bezeichnet die Position des Ausschnitts innerhalb der trotz ihres Alters (Erscheinungszeitraum:
1821-1833) noch heute vielverwendeten 20-bandigen (I-XX) Ausgabe der Werke Galens von Karl Gottlob
Kiihn, Physiologe und Pathologe in Leipzig. Das Opus enthélt den griechischen Text sowie die lateinische
Ubersetzung von 134 der 436 bekannten galenischen und pseudogalenischen Schriften sowie eine ausfiihr-

lich dokumentierte Biografie des Pergameners [2].
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Tabelle 1 Identifizierbare Inhaltsstoffe der von Damokrates beschriebenen Zahnpflegemittel
Table 1 Identifiable ingredients in the oral care products described by Damocrates

Inhaltsstoffe

Identifikation

Alaun Kalium-Aluminium-Salze
Eisenkraut Verbena officinalis

Hirschhorn Ammonium-Hydrogencarbonat
Ingwer Zingiber officinale

Mastixharz Pistacia lentiscus

Meerzwiebeln

Maca-Myrte, Urginea maritima

Mutterzimt Indisches Lorbeerblatt, Ginnamonum tamala
Nieswurz Helleborus

Pfeffer Piper album

Spaltgraupen Gerste

Weihrauch Harz der Boswellia

Lypergras Gyperus alternifolius

Gegengift umfasst nimlich nicht weni-
ger als 165 Verse. Die Aufzahlung der
Inhaltsstoffe, die Empfehlungen zur Zu-
bereitung und die Anwendungshinweise
fiir die Patienten nehmen jeweils etwa
den gleichen Raum ein. Die Krauter do-
minieren, unter den Gewiirzen finden
sich auch Weihrauch und Zypergras
(Tab. 7). Ob Essig und Honig in die Mi-
schung einflossen, konnte jeder fiir sich
entscheiden. Honiggelbe Mittel waren in
den Rezeptsammlungen des Damokra-
tes jedenfalls hiufig zu finden. Die Mix-
tur war unkompliziert und dementspre-
chend schnell herzustellen. Die mit den
Zutaten gefiillte Schiissel wurde zu-
néchst in den Ofen eingebracht, danach
lie man das Gemenge austrocknen, da-
mit es sich glttete und durch ein Sieb
passte.

Der Rezeptschreiber empfahl den
Konsumenten, den Mund sowohl abends
als auch morgens damit zu spiilen und
den Rest hinunterzuschlucken. Offen-
sichtich hat er zu den Konsumenten ein
geradezu freundschaftliches Verhiltnis
gepflegt — spricht er sie doch mehrfach in
der Du-Form an. Die Versfassung des Re-
zepts war also kein Hindernis fiir die
Vermittlung der pharmazeutischen In-
formation, sondern hat vielmehr deren
Weg zu den Patienten verkiirzt und die
praktische Ausfithrung der Verordnung
erleichtert.

FAZIT

Die Versrezepte des Damokrates zeigen,
welch groflen Wert die alten Griechen
und Romer auf bestmogliche Mund- und
Zahnpflege gelegt haben und wie viel
Miihe sie sich bei der Zubereitung der da-
fiir geeigneten Pulver und Losungen ge-
geben haben. Der Verfasser hat sich auch
alle Miihe gegeben, die Anwender auf den
richtigen Umgang mit den Préparaten
hinzuweisen. Die in der Antike verwen-
deten pflanzlichen Inhaltsstoffe haben
zwar nichts mehr mit den zeitgendssi-
schen chemischen Wirkstoftfen zu tun.
Die grof3e Vielfalt hat sich jedoch bis in
die Moderne erhalten.
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ZUSAMMENFASSUNG

Die Computer-aided Design/Computer-aided Manufacturing (CAD/
CAM)-Technologie ist in der zahnérztlichen Behandlung von Erwach-
senen bereits seit vielen Jahren etabliert. In der Kinderzahnmedizin
hingegen ist ihr Einsatz ein vergleichsweise neues Anwendungsfeld.
So bieten beispielsweise CAM-Komposite — industriell gefertigte, poly-
merbasierte Verbundwerkstoffe — neue Behandlungsmaglichkeiten in
der indirekten Einzelzahnversorgung. Der vorliegende Beitrag gibt
einen Uberblick iiber die Einsatzméglichkeiten von CAD/CAM-Techno-
logien in der Kinderzahnmedizin. Dabei werden zentrale Aspekte wie
Indikation und therapeutisches Vorgehen anhand von klinischen Fall-
beispielen erldutert, um aufzuzeigen, wie sich diese digitalen Verfah-
ren sinnvoll in den Praxisalltag integrieren lassen.

Schliisselworter:
Digitale Technologien, Intraoralscanner, Kinderzahnmedizin, Indikation,
Therapeutisches Vorgehen

springerzahnmedizin.de

CME

ABSTRACT

Computer-aided design/computer-aided manufacturing (CAD/CAM)
technology has been used in adult dental treatment for many years. In
paediatric dentistry, however, it is a relatively new application. CAM
composites, for example, are industrially manufactured, polymer-
based composite materials that offer new treatment options for indi-
rect single-tooth restorations. This article provides an overview of pos-
sible CAD/CAM technology applications in paediatric dentistry. Key
aspects, such as indications and therapeutic procedures, are explained
using clinical case studies that demonstrate how these digital proce-
dures can be meaningfully integrated into everyday practice.

Keywords:
Digital technology, Intraoral scanners, Paediatric dentistry, Indication,
Treatment approaches

Zitation: Schulz-Weidner N, Krdmer N, Gronwald S, Schlenz MA (2025) Neue Wege in der Kinderzahnmedizin — CAD/CAM als digitale Therapieoption. Oralprophylaxe

Kinderzahnmed 47:198-205 - https://doi.org/10.1007/544190-025-1106-1
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LERNZIELE

Nach der Lektiire dieses Beitrags ...

— verstehen Sie den digitalen CAD/CAM (Computer-aided De-
sign/Computer-aided Manufacturing)-Workflow (Scannen,
Konstruieren, Fertigen) und kennen dessen Relevanz fiir die
Kinderzahnmedizin,

- sind Thnen die Vorteile polymerbasierter CAM-Werkstoffe ge-
geniiber konventionellen Fillungskompositen insbesondere
bei Strukturanomalien bekannt,

- konnen Sie CAM-Komposit-Einzelzahnversorgungen richtig
planen und adhisiv befestigen.

EINLEITUNG

CAD/CAM bezeichnet in der Zahnmedizin die computerge-
stiitzte Konstruktion und Fertigung von Zahnersatz im Rah-
men des digitalen Workflows. Diese Technologie hat nicht nur
die Zahnmedizin, sondern auch die Zahntechnik grundlegend
verdandert — sowohl in Bezug auf die Abformmethoden als auch
auf die Herstellung von Zahnersatz, die Wahl der Behand-
lungskonzepte und die Auswahl geeigneter Restaurationsma-
terialien [1, 27]. In der Behandlung erwachsener Patientinnen
und Patienten werden CAD/CAM-Technologien bereits seit
Jahren eingesetzt und gelten als fest etabliert. Dabei werden
die Hardware- und Softwarekomponenten im Hinblick auf
Prazision und Benutzerfreundlichkeit kontinuierlich weiter-
entwickelt [6, 7]. In der Kinderzahnmedizin ist die CAD/
CAM-Technologie hingegen noch ein vergleichsweise neues
Anwendungsfeld.

Das Prinzip der CAD/CAM-Technologie ldsst sich anhand
eines dreistufigen Prozesses erldutern [13]. In der ersten Pha-
se erfolgt die digitale Erfassung der Zahne mittels optischen
Scannens [20]. Anschlieflend wird in der zweiten Phase eine
CAD-Software eingesetzt, mit der die geplante Restauration
am Computer unter Beriicksichtigung von Funktion und As-
thetik konstruiert wird [11]. In der dritten Phase kommt
schliellich die CAM-Komponente zum Einsatz: Das digitale
Design wird an eine Frasmaschine oder einen 3D-Drucker
tibermittelt, der die Restauration aus einem geeigneten Werk-
stoff — wie z. B. polymerbasierten oder keramischen Werkstof-
fen - herstellt [28].

Die Frastechnologie scheint derzeit eine gut geeignete Opti-
on fir Einzelzahnrestaurationen in der Kinderzahnmedizin zu
sein. Je nach Materialklasse konnen die gefrasten CAM-Restau-
rationen sowohl fiir hochwertige Langzeitversorgungen als auch
fiir definitive Restaurationen verwendet werden [2, 7, 10, 26].
Die CAD-Konstruktion und CAM-Fertigung konnen dabei so-
wohl im zahntechnischen Labor als auch direkt in der Zahn-
arztpraxis erfolgen. Dennoch stellt die Kinderzahnmedizin be-
sondere Anforderungen: Eine Behandlung muss schnell, effizi-
ent und moglichst schonend erfolgen. Hinzu kommt, dass viele
Kinder aufgrund fritherer negativer Erfahrungen, ausgepragter
Angst oder bestehender geistiger bzw. korperlicher Beeintréach-
tigungen nicht immer gut kooperieren kénnen.

Ein klarer Vorteil der CAD/CAM-Technologie ist die deut-
lich verkiirzte Behandlungsdauer, da auf eine provisorische Ver-

sorgung hiufig verzichtet werden kann. Auch die digitale Ab-
formung mittels Intraoralscanner hat sich weiterentwickelt.
Wihrend in den Anfangszeiten eine hohe Compliance durch
aufwendige Trockenlegung und Puderung der Zahnoberflichen
erforderlich war, ist die Anwendung heute wesentlich einfacher
und komfortabler. Dadurch wird die Integration digitaler Ver-
fahren in die Kinderzahnmedizin zunehmend anwendungs-
freundlicher und praktikabler [2, 25].

Insbesondere im spiten Wechselgebiss sind im Therapiefeld
der Strukturanomalien wie der Molaren-Inzisiven-Hypomine-
ralisation (MIH) oder auch der generalisierten Strukturanoma-
lien wie Dentinogenesis imperfecta (DI) oder Amelogenesis im-
perfecta (AI) Einzelzdahne langerfristig zu versorgen. Hier bietet
sich bei Kindern und Jugendlichen v. a. die CAD/CAM-Restau-
ration mittels polymerbasierter Werkstoffe an [1, 5].

CAD/CAM-TECHNOLOGIE IN DER ZAHNMEDIZIN

Die Integration von CAD/CAM-Technologien in die Zahnme-
dizin begann bereits in den 1980er-Jahren und hat seither er-
hebliche Fortschritte erfahren [21]. Basierend auf den Entwick-
lungen von Mérmann und Brandestini [21], wurde im Jahr 1987
mit dem ,,CEREC 1“ die erste CAD/CAM-Friseinheit von der
Firma Dentsply Sirona, Bensheim, Deutschland, auf dem Den-
talmarkt vorgestellt. Das Ziel war die sog. ,Chairside“-Herstel-
lung von Keramikinlays und -onlays in nur einer Behandlungs-
sitzung.

Wihrend die konventionelle Herstellung dentaler Restaura-
tionen auf einer analogen, manuellen Einzelfertigung basiert
[16], ist die CAD/CAM-Technologie Teil einer vollstindig digi-
talen Fertigungskette. Grundsatzlich wird in der digitalen Her-
stellung zwischen 2 Verfahren unterschieden:

Abbildung 1 Subtraktive Fertigung aus einem CAM (Computer-aided
Manufacturing)-Kompositblock (Brilliant Crios, Coltene, Altstatten, Schweiz,
links) mit gefrdster Restauration fiir die indirekte Versorgung des Zahnes 46
(rechts). (Mit freundl. Genehmigung © Prof. Maximiliane Schlenz, Kiel, Deutsch-
land; PD Dr. Nelly Schulz-Weidner, GieBen, Deutschland)

Figure 1 Subtractive manufacturing from a computer-aided manufacturing
(CAM) composite block (Brilliant Crios, Coltene, Altstatten, Switzerland, /eft)
with milled restoration for the indirect restoration of tooth 46 (right). (With kind
permission © Prof. Maximiliane Schlenz, Kiel, Germany; PD Dr. Nelly
Schulz-Weidner, GieBen, Germany)
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- Additive Verfahren: Hierbei wird das Werkstiick schichtwei-
se aufgebaut, was umgangssprachlich hiufig als ,,3D-Druck®
bezeichnet wird.

— Subtraktive Verfahren: Hierbei wird die Restauration durch
Fréasen oder Schleifen aus einem industriell vorgefertigten
Block (Abb. 1) bzw. einer Ronde gefertigt — in einer sog. ,,Com-
puterized Numerical Controlled“(CNC)-Maschine.

Obwohl polymerbasierte CAM-Werkstoffe mittlerweile auch
additiv, also im 3D-Druck-Verfahren, hergestellt werden kén-
nen, erfolgt die Fertigung von Restaurationen derzeit iiberwie-
gend noch subtraktiv durch Fréasen. Dies liegt unter anderem
daran, dass gefraste Restaurationen deutlich schneller herge-
stellt werden konnen als additiv gefertigte, was insbesondere fiir
die Chairside-Anwendung von groflier Bedeutung ist.

Abbildung 2 Visualisierung des intraoralen Befundes mittels Intraoralscans
des Ober- und Unterkiefers (Primescan AC, Dentsply Sirona, Bensheim, Deutsch-
land). (Mit freund!. Genehmigung © Prof. Maximiliane Schlenz, Kiel, Deutsch-
land; PD Dr. Nelly Schulz-Weidner, GieBen, Deutschland)

Figure 2 Visualization of intraoral findings using intraoral scans of the upper
and lower jaw (Primescan AC, Dentsply Sirona, Bensheim, Germany). (With kind
permission © Prof. Maximiliane Schlenz, Kiel, Germany; PD Dr. Nelly
Schulz-Weidner, GieBen, Germany)

CME ZERTIFIZIERTE FORTBILDUNG / CME CONTINUING MEDICAL EDUCATION

POLYMERBASIERTE CAM-WERKSTOFFE

Die CAD/CAM-Technologie ermdglicht heute die industrielle
Fertigung polymerbasierter Werkstoffe, die hinsichtlich ihrer
physikalischen Eigenschaften herkommlich, manuell verarbei-
teten Kunststoffen und Kompositmaterialien iiberlegen sind.
Insbesondere im Vergleich zur direkten Fillungstechnik erge-
ben sich deutliche Vorteile, darunter der Wegfall der Polymeri-
sationsschrumpfung, eine erhohte Biegefestigkeit sowie eine ge-
ringere Anfdlligkeit fiir Verarbeitungsfehler wie Blasen- oder
Randspaltbildung. Diese Faktoren tragen wesentlich zur erhoh-
ten Ermiidungsresistenz und zu verbesserten Uberlebensraten
bei — insbesondere bei der Versorgung grofivolumiger Kavititen
(6, 12].

Zu den polymerbasierten CAM-Materialien zdhlen unter an-
derem CAM-Polymethylmethacrylat (PMMA), CAM-Kompo-
site sowie kunststoffinfiltrierte Hybridkeramiken [8, 19]. Wah-
rend CAM-PMMA als provisorischer Restaurationswerkstoff
zunehmend an Bedeutung gewinnt — insbesondere in Form ge-
fraster Langzeitprovisorien bei komplexen prothetischen Ver-
sorgungen wie Komplettsanierungen, Bisshebungen oder zur
funktionellen Evaluierung im Vorfeld definitiver Restauratio-
nen [14, 18] -, sind CAM-Komposite fiir (semi)permanente Ver-
sorgungen zugelassen. CAM-Komposite bestehen aus einer or-
ganischen Polymermatrix und einem hohen Anteil an anorga-
nischen Fiillstoffen. Als Fiillstoffe finden unter anderem Silizi-
umdioxid, Kieselsdure, Zirkonoxid sowie Prapolymerisate in
variierender Zusammensetzung, Partikelgrofie und -form Ver-
wendung [4, 29]. Diese Partikel sind tiblicherweise mit Silan-
haftvermittlern vorbehandelt, um die Verbindung zur Polymer-
matrix zu verbessern. Mit einem anorganischen Fiillstoffanteil
von etwa 80 Gew.-% eignen sich diese hochgefiillten Komposite
fiir definitive Restaurationen wie Onlays, Inlays, Einzelkronen
und Veneers [16]. Vorteil der Materialgruppe ist die industriel-
le Polymerisation bei standardisieren Temperatur-, Druck- und
Zeiteinstellungen, die der Hersteller zu verantworten hat [18].

Im Gegensatz dazu weist die kunststoffinfiltrierte Hybridke-
ramik eine duale Netzwerkstruktur auf, bestehend aus einer an-
organischen Keramikmatrix und organischen Polymeranteilen.
Diese Kombination fithrt zu einem erhohten Elastizitatsmodul
(E-Modul) und damit zu verbesserten mechanischen Eigen-
schaften im Vergleich zu CAM-Kompositen [15]. Aufgrund ih-
rer keramischen Komponente erfordert die Hybridkeramik je-
doch eine Oberflachenkonditionierung ahnlich der von Silikat-
keramiken. Dies macht jedoch sowohl die intraorale Befesti-
gung als auch mogliche Reparaturen aufwendiger und
techniksensibler als bei CAM-Kompositen [3].

Ein wesentlicher Vorteil polymerbasierter Werkstoffe in der
Kinderzahnmedizin liegt in ihren durch die industrielle Ferti-
gung optimierten mechanischen Eigenschaften, die konventio-
nellen Fiilllungskompositen deutlich tiberlegen sind [9, 17, 22].
Im Vergleich zu keramischen Materialien weisen sie zudem eine
hohere Eigenabrasion auf, wodurch sie im Wechselgebiss keine
Okklusionsstérungen oder Abrasionen am Antagonisten ver-
ursachen. Nach der Herstellung ist lediglich eine Politur erfor-
derlich, sodass zeitaufwendige Arbeitsschritte wie Kristallisati-
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on oder Sintern, wie sie bei keramischen Werkstoffen notwen-
dig sind, entfallen.

Aufgrund der im Kindes- und Jugendalter anatomisch aus-
gedehnten Pulpa ist eine zahnhartsubstanzschonende, mog-
lichst minimal-invasive Praparation essenziell, um die Vitalitat
der Zdhne zu erhalten. Keramische CAM-Werkstofte erfordern
jedoch hiufig eine bestimmte Mindestschichtstérke, was zu in-
vasiveren Priparationen fithren kann. Insbesondere Silikatke-
ramiken reagieren empfindlich auf Unterschreitungen dieser
Mindeststirken und sind anfallig fiir partielle oder vollstandi-
ge Frakturen. CAM-Komposite bieten hier eine geeignete (semi)
permanente Versorgungsoption, die bei Bedarf im Erwachse-
nenalter durch hochwertigere keramische Restaurationen er-
setzt werden kann [18]. Ein zusétzlicher Vorteil dieser Kompo-
site besteht darin, dass sie bei spateren Restaurationsmafinah-
men als Aufbaufiillung erhalten bleiben kénnen - vorausgesetzt,
es liegt eine gute Randdichtigkeit vor.

Allerdings unterliegen polymerbasierte Werkstoffe im Ver-
gleich zu keramischen Materialien einer h6heren Neigung zu
Verfarbungen und Plaqueanlagerungen und kénnen iiber die
Zeit Wasser aufnehmen (Quellung), was eine regelméflige Kon-
trolle sowie eine gute Mundhygiene erforderlich macht. Die spe-
zifischen Materialeigenschaften begrenzen zudem das Indika-
tionsspektrum: Die Verarbeitung erfordert eine ausschlieflich
adhiésive Befestigung, deren techniksensibler Charakter mafi-
geblich iiber den Langzeiterfolg der Versorgung entscheidet [22].
Dies setzt nicht nur fundierte materialkundliche Kenntnisse
und praktische Erfahrung voraus, sondern - insbesondere in
der Kinderzahnheilkunde - auch ein hohes Maf3 an Mitarbeit
und Compliance der jungen Patientinnen und Patienten.

Wichtig: Polymerbasierte CAM-Werkstoffe weisen aufgrund ih-
rer industriellen Fertigung verbesserte Materialeigenschaften
gegeniiber konventionell direkt applizierten Fillungskomposi-
ten auf, was insbesondere bei grofivolumigen Kavitaten zu einer
erhohten Langzeitstabilitat und besseren klinischen Prognose
beitragt.

Die adhisive Befestigung polymerbasierter CAM-Mate-
rialien ist techniksensibel und erfordert neben materialkundli-
cher Expertise auch eine hohe Compliance der jungen Patien-
tinnen und Patienten.

THERAPIEMOGLICHKEITEN FUR DIE KINDERZAHNMEDIZIN

Prothetische Versorgungen bei Kindern sind zwar seltener als
bei Erwachsenen, spielen jedoch insbesondere nach Frontzahn-
traumata sowie bei der Behandlung von Fehlstrukturierungen
eine wichtige Rolle. Dies betrifft sowohl generalisierte Struk-
turanomalien wie die DI oder Al als auch lokalisierte Storun-
gen wie MIH. CAM-Komposite ermdglichen hier eine minimal-
invasive Pridparation mit maximaler Schonung der Zahnhart-
substanz. Dariiber hinaus kann die Therapie im digitalen Work-
flow ,,chairside®, im sog. Single-Visit-Verfahren, innerhalb einer
einzigen Behandlungssitzung durchgefiihrt werden. Dabei er-

folgen die Herstellung und Eingliederung der Restauration di-
rekt im CAD/CAM-Verfahren, sodass der gesamte Prozess von
der Praparation des Zahnes iiber die digitale Abformung (In-
traoralscan) und das virtuelle Design und die CAM-Fertigung
bis zur finalen Eingliederung der indirekten Restauration in-
nerhalb einer Behandlungssitzung in der Zahnarztpraxis abge-
schlossen wird.

Wihrend die herkommliche Abformung mit Abformloffel
und -masse bei Kindern oft auf wenig Begeisterung stof3t, bietet
die digitale Abformung mittels Intraoralscanner deutliche Vor-
teile. Besonders bei Kindern und dngstlichen Jugendlichen ist
die Akzeptanz fiir die berithrungsfreie und schnelle digitale Me-
thode in der Regel deutlich hoher als fiir das konventionelle Ver-

Abbildung 3 Digitale Abformung
mittels Intraoralscanner Primescan
AC (Dentsply Sirona, Bensheim,
Deutschland) und eingezeichneter
Praparationsgrenze (blaue Markie-
rungslinie) an Zahn 46 in der CEREC
SW-CAD-Software (Dentsply Sirona,
Bensheim, Deutschland). (Mod. nach
[23]; mit freundI. Genehmigung

© Prof. Maximiliane Schlenz, Kiel,
Deutschland; PD Dr. Nelly Schulz-
Weidner, GieRen, Deutschland)
Figure 3 Digital impression using
the Primescan AC (Dentsply Sirona,
Bensheim, Germany) intraoral scan-
ner and marked preparation margin
(blue line) on tooth 46 in CEREC SW
CAD software (Dentsply Sirona,
Bensheim, Germany). (Modified
after [23]; with kind permission

© Prof. Maximiliane Schlenz, Kiel,
Germany; PD Dr. Nelly Schulz-Weid-
ner, GieGen, Germany)

Abbildung 4 Pulverstrahlen der Befestigungsflache der Restauration mit 50
um Aluminiumoxidpulver. (Mit freundl. Genehmigung © Prof. Maximiliane
Schlenz, Kiel, Deutschland; PD Dr. Nelly Schulz-Weidner, GieBen, Deutschland)
Figure 4 Sand blasting of the luting surface of the restoration with 50 um alu-
minum oxide powder. (With kind permission © Prof. Maximiliane Schlenz, Kiel,
Germany; PD Dr. Nelly Schulz-Weidner, GieBen, Germany)
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fahren. Zudem ermoglicht der Intraoralscan eine Echtzeitdar-
stellung des Modells, was nicht nur die Compliance der jungen
Patientinnen und Patienten zusdtzlich unterstiitzt, sondern auch
bei der Aufkldrung der Erziehungsberechtigten tiber Diagnos-

Abbildung 5 Anwendung von Isolite (Zyris, Goleta, CA, USA) zum adhdsiven
Einsetzen der Restauration. (Mit freundl. Genehmigung © Prof. Maximiliane
Schlenz, Kiel, Deutschland; PD Dr. Nelly Schulz-Weidner, GieBen, Deutschland)
Figure 5 Application of Isolite (Zyris, Goleta, CA, USA) for adhesive placement
of the restoration. (With kind permission © Prof. Maximiliane Schlenz, Kiel, Ger-
many; PD Dr. Nelly Schulz-Weidner, GieBen, Germany)

Abbildung 6 Finale CAM(Computer-aided
Manufacturing)-Komposit-Restauration des Zahnes
46 nach adhdsiver Befestigung und intraoraler Politur.
(Aus [23]; mit freund!. Genehmigung © Prof. Maxi-
miliane Schlenz, Kiel, Deutschland; PD Dr. Nelly
Schulz-Weidner, GieBen, Deutschland)

Figure 6 Final computer-aided manufacturing
(CAM) composite restoration of tooth 46 after adhe-
sive cementation and intraoral polishing. (From [23];
with kind permission © Prof. Maximiliane Schlenz,
Kiel, Germany; PD Dr. Nelly Schulz-Weidner, GieBen,
Germany)

Dl

Abbildung 7 Fallbeispiel mit der Ausgangssituation eines 16-jahrigen Patienten mit Amelogenesis imperfecta (Al): frontale Ansicht (a) sowie laterale Ansicht rechts

tik und Therapie hilft (Abb. 2) [24]. Nicht zuletzt ldsst sich der
Scan bei Bedarf unkompliziert - entweder partiell oder vollstin-
dig - wiederholen.

Anschlieflend wird die Restauration in der CAD-Software
konstruiert, wobei zunéchst ein computerunterstiitzter Entwurf
erstellt wird, der bei Bedarf manuell angepasst werden kann.
Die Konstruktionsdaten werden im offenen STL-Format tiber
eine IT-Schnittstelle an die CAM-Einheit - eine Frasmaschine
- tibermittelt, welche die patientenspezifische Restauration aus
einem industriell gefertigten Block oder einer Ronde innerhalb
weniger Minuten fertigt.

Wichtig: Beim intraoralen Scannen sollten storende Lichtquellen
wie Lupenbrille oder OP-Leuchte ausgeschaltet und reflektie-
rende Metallinstrumente durch nicht reflektierende Alternati-
ven wie Holzspatel ersetzt werden, um eine optimale Scanqua-
litat zu gewéhrleisten.

Ein ziigiges Scannen verhindert die Erfassung unnétiger Da-
tenmengen und erleichtert die Verarbeitung der digitalen Ab-
formung.

Beim Scannen im Wechselgebiss muss die automatische
Markierung der Préiparationsgrenze an Milchzédhnen hiufig
manuell korrigiert werden, da die verwendete kiinstliche Intel-
ligenz diese Zahne falschlicherweise als bleibende Zéhne er-
kennt.

FALLBEISPIELE

Versorgung einer 18-jahrigen Patientin bei Dentinogenesis imperfecta

Bei einer 18-jahrigen Patientin mit diagnostizierter Dentino-
genesis imperfecta (DI) wurde zunédchst an Zahn 46 eine in-
suffiziente direkte Kompositfiillung entfernt. Anschlieffend er-
folgte eine Préparation zur Aufnahme einer Vollkrone (Abb. 3).
Die digitale Abformung der Zihne erfolgte mittels Intra-
oralscanner Primescan AC (Dentsply Sirona, Bensheim,
Deutschland). Die Restauration wurde anschlieSend mit der
CAD-Software CEREC SW 4.4.2 (Dentsply Sirona, Bensheim,
Deutschland) konstruiert und in der MC XL-Schleifeinheit
(Dentsply Sirona, Bensheim, Deutschland) gefertigt. Als Res-
taurationsmaterial kam ein CAM-Komposit (Brilliant Crios,

(b) und links (c). (Mit freundl. Genehmigung © ZA Sarah Gronwald, Stuttgart, Deutschland)
Figure 7 (Case example with the initial situation of a 16-year-old patient with amelogenesis imperfecta (Al): frontal view (a) and right (b) and left (c) lateral views.

(With kind permission © ZA Sarah Gronwald, Stuttgart, Germany)
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Abbildung 8 Fallbeispiel mit semipermanenten CAD/CAM(Computer-aided Design/Computer-aided Manufacturing)-Restaurationen direkt nach der Eingliederung:

frontale Ansicht (a) sowie laterale Ansicht rechts (b) und links (c). (Mit freundl. Genehmigung © ZA Sarah Gronwald, Stuttgart, Deutschland)

Figure 8 Case example with semi-permanent computer-aided design/computer-aided manufacturing (CAD/CAM) restorations directly after placement: frontal view
(@) and right (b) and left (c) lateral views. (With kind permission © ZA Sarah Gronwald, Stuttgart, Germany)

Coltene, Altstitten, Schweiz) zum Einsatz, das mit dem vom
Hersteller vorgesehenen Befestigungssystem verwendet wur-
de.

Nach einer intraoralen Anprobe wurde die Befestigungsfla-
che der Restauration mit 50 pm Aluminiumoxid pulvergestrahlt
(Abb. 4) und anschlieflend mit OneCoat 7 Universal (Coltene,
Altstatten, Schweiz) konditioniert. Die adhasive Befestigung er-
folgte intraoral unter Verwendung von Isolite (Zyris, Goleta,
CA, USA) zum Abhalten von Wange, Mundboden und Zunge
sowie zur Trockenlegung (Abb. 5). Dieses Verfahren wird von
Kindern und Jugendlichen oft besser toleriert als die absolute
Trockenlegung mittels Kofterdam [4, 5].

Die Konditionierung der Klebefliche am Zahn erfolgte nach
Schmelz- und Dentindtzung mit 35%iger Phosphorsdure durch
Applikation von OneCoat 7 Universal und DuoCem (Coltene/
Whaledent, Altstitten, Schweiz). Uberschiisse wurden entfernt,
und jede Fliche wurde mindestens 30 s polymerisiert (Bluepha-
se, Ivoclar Vivadent, Schaan Lichtenstein). Abschliefiend erfolg-
ten die Kontrolle der statischen und dynamischen Okklusion,
die Hochglanzpolitur sowie die Fluoridierung der Zahne (Abb.
6).

Versorgung eines 16-jahrigen Patienten mit Amelogenesis imperfecta
Typ1

Fallbeispiel von Sarah Gronwald aus der Zahnarztpraxis des
ZFZ Stuttgart: Der 16-jahrige Patient wies eine Amelogenesis
imperfecta (AI) vom griibchenartigen, hypoplastischen Typ I
auf (Abb. 7). Nach der Priparation erfolgte die digitale Abfor-
mung mittels Intraoralscanner (Primescan AC). Die Zihne
wurden anschlieffend mit CAD/CAM-Restaurationen als semi-
permanente Losung versorgt (Abb. 8).

FAZIT FUR DIE PRAXIS

- CAD/CAM (Computer-aided Design/Computer-aided Manu-
facturing)-Technologien er6ffnen mit der Moglichkeit von
Single-Visit-Konzepten zur restaurativen Chairside-Versor-
gung in der Kinderzahnmedizin neue Therapieoptionen -
insbesondere fiir Kinder und Jugendliche im spaten Wechsel-
gebiss sowie im jungen Erwachsenenalter.

- Wihrend der Laborzeiten konnen Pausen beispielsweise zum
Lesen oder fiir schulische Aufgaben genutzt werden, was die
Akzeptanz der Behandlung zusitzlich férdern kann.

- Gerade bei Einzelzahnversorgungen im Zusammenhang mit
Strukturanomalien stellt die CAD/CAM-Technologie eine
vielversprechende Therapiemoglichkeit dar.

- Auch bei Kindern mit ausgeprigter Non-Compliance kénnen
digitale Workflows dazu beitragen, den Behandlungsalltag ef-
fizienter und stressfreier zu gestalten, da beispielsweise beim
Intraoralscan jederzeit eine Pausierung moglich ist, was bei
einer herkoémmlichen, konventionellen Abformung nicht
funktioniert.

— Fiir eine erfolgreiche Integration digitaler Verfahren in den
Praxisalltag ist jedoch - ebenso wie bei konventionellen The-
rapieformen - ein theoretischer und praktischer Wissenser-
werb erforderlich. Dariiber hinaus ist eine enge interdiszipli-
ndre Zusammenarbeit im Praxisteam essenziell, um den po-
tenziellen Nutzen digitaler Technologien vollstindig auszu-
schopfen.
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springerzahnmedizin.de

CME-Fragebogen

Neue Wege in der Kinderzahnmedizin — CAD/CAM als digitale

Therapieoption

- Kostenfreie Teilnahme fiir Abonnentinnen und Abonnenten auf CME.SpringerZahnmedizin.de

- Achtung: Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online individuell zusammengestellt. s ist immer nur eine Antwort richtig.

- Der Teilnahmezeitraum betrdgt 12 Monate, den Teilnahmeschluss finden Sie online beim CME-Kurs.

In welcher Phase des CAD/CAM-Prozesses wird
die Restauration am Computer unter Beriick-
sichtigung von Funktion und Asthetik konstru-
iert?

O In der ersten Phase

O In der zweiten Phase

O In der dritten Phase

O In der vierten Phase

O In der fiinften Phase

Welchen Vorteil haben Intraoralscanner bei

der Anwendung in der Kinderzahnmedizin?

O Der Scan kann auch bei geschlossenem Mund
erfolgen.

O Die Anfertigung von Rontgenbildern wird
iiberfliissig.

O Deutlich héhere Akzeptanz gegeniiber
konventioneller Abformung.

O Die Aufkldrung der Erziehungsberechtigten
entfdllt.

O Eserfolgt stets eine automatisierte Plaque-
erkennung.

Welche Eigenschaft zeichnet industriell gefer-
tigte polymerbasierte CAM-Werkstoffe gegen-
iiber direkten Kompositfiillungsmaterialien
aus?

O Vergleichbare Biegefestigkeit

O Geringere Ermidungsresistenz

O Ahnliche Uberlebensraten

O Wegfall der Polymerisationsschrumpfung

O Vergleichbare Verarbeitungssensitivitdt

Worauf ist beim Scannen fiir die Herstellung
von Restaurationen im CAD/CAM-Verfahren
inshesondere zu achten?

O Die automatische Markierung der
Prdparationsgrenze kann nicht mehr verdndert
werden.

O Es sollten alle zusdtzlichen Lichtquellen ausge-
schaltet werden.

[ Es wird immer nur der Kiefer gescannt, in dem
die Restauration angefertigt wird.

O Der Biss muss konventionell hergestellt werden.

O Je langsamer das Scannen erfolgt, desto besser
funktioniert die Erfassung der Daten.

Fiir welches Einsatzgebiet ist CAM-PMMA als
Werkstoff besonders gut geeignet?

O Definitive Einzelkronen und Briicken

O Permanente Onlays oder Veneers

O Langzeitprovisorium bei Bisshebungen

O Verblendung von keramischen Restaurationen
O Individuelle Endo-Kronen

Der Einsatz von CAM-Kompositen in der

Kinderzahnmedizin ermaglicht eine minimal-

invasive Praparation. Warum ist dies inshe-

sondere bei Kindern sinnvoll?

O Die anatomisch ausgedehnte Pulpa wird
geschont.

O Die Frakturgefahr der Restauration wird
verringert.

O Aufeine Politur des Materials kann verzichtet
werden.

O Es besteht keine Eigenabrasion des Restaurati-
onsmaterials im Wechselgebiss.

O Materialverfarbungen kommen in der Regel
nicht vor.

Was war das Ziel der CEREC 1-Fraseinheit aus

dem Jahr 1987?

O Herstellung von Goldinlays in einem verkiirzten
Workflow

O Herstellung von Prothesenbasen durch einen
intraoralen Scan

O Digitale Abformung fiir Michigan-Schienen

O Herstellung von Keramikinlays in nur einer
Behandlungssitzung

O Digitale Bissregistrierung vor Implantatversor-
gungen

In welchem Datei-Format werden die Kon-
struktionsdateien an die CAM-Einheit in der
Regel iibermittelt?

0 stl

O .doc

O .pdf

O .dcm
O Jjpg

Fiir welche Patienten in der Kinderzahnmedi-

zin sind CAD/CAM-Restaurationen am ehesten

geeignet?

O Kinder und Jugendliche mit Versorgungsbedarf
vor allem im Milchgebiss

O Kinder und Jugendliche mit Versorgungsbedarf
durch Strukturanomalien

O Sehr junge Kinder mit Early Childhood Caries

O Kinder, die keine Compliance aufweisen

O Kinder mit Ektodermaler Dysplasie

Was bedeutet das Single-Visit Verfahren?

[ Die Frésung der CAM-Restauration erfolgt in
einer patientenspezifischen Umgebung.

O Die minimalinvasive Préparation erfolgt in der
ersten Sitzung.

O Die gesamte Behandlung erfolgt in einer
einzigen Behandlungssitzung.

O Die Behandlung erfolgt im digitalen Workflow.

[ Die CAD-Software konstruiert die Restauration
in der zweiten Sitzung.

INFORMATIONEN ZUR ZERTIFIZIERUNG

Dieser Fortbildungsbeitrag wurde nach den
Leitsdtzen der Bundeszahnarztekammer,
der Deutschen Gesellschaft fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde und der Kassen-
zahndrztlichen Bundesvereinigung zur
zahnarztlichen Fortbildung vom 01.01.2006
erstellt. Pro Fortbildungseinheit kénnen 2
Fortbildungspunkte erworben werden.

Redaktion: Prof. Dr. Yvonne Wagner, Stuttgart
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Fortbildungs-
kalender

Das vollstandige DGKiZ-Fortbildungsprogramm mit allen Informationen sowie die Anmel-
dung finden Sie online unter https.//www.dgkiz.de/kalender.html. Bei Fragen zu den DGKiZ-
Fortbildungen konnen Sie die DGKiZ gerne via E-Mail info@dgkiz.de erreichen.

November 2025 Kurs 181: Verbale und nonverbale
Kurs 171: Die Kunst der effizienten Kommunikation mit Kindern
33. DGKiZ-Jahrestagung Praxisorganisation 30./31.01.2026, Wiirzburg
10.-12. September 2026, Kassel 28./29.11.2025, Wiirzburg Referentin: Barbara Beckers-Lingener
Informationen: www.dgkiz.de Referentin: Verena Faden
Februar 2026
Dezember 2025 Kurs 184: Praktische Padiatrie von Kopf bis
Kurs 172: Frontzahntrauma bei Kindern und FuB und von A-Z
Jugendlichen 27./28.02.2026, Wiirzburg
September 2025 05./06.12.2025, Wiirzburg Referent: Dr. Christof Metzler
Kurs 167: Praxisfiihrung leicht gemacht! Referent: Prof. Dr. Gabriel Krastl
26./27.09.2025, Wiirzburg April 2026
Referentin: Verena Faden Kurs 173: Aufbaukurs Abrechnung in der Kurs 185: Frontzahnasthetik mit Komposit
Kinderzahnmedizin 17./18.04.2026, Wiirzburg
Oktober 2025 06.12.2025, Wiirzburg Referent: Prof. Dr. Gabriel Krastl
Kurs 168: Therapie Milchzahnkaries 2025 Referentin: Sabine Schmidt
10./11.10.2025, Wiirzburg Juni 2026
Referentin: Prof. Dr. Katrin Bekes Januar 2026 Kurs 189: Teamkurs — Ritualisierte Verhaltens-
Kurs 178: Update Kieferorthopadie fiihrung
Kurs 169: Frontzahnasthetik mit Komposit 16./17.01.2026, Wiirzburg 26./27.06.2026, Wiirzburg
17./18.10.2025, Wiirzburg Referent: Prof. Dr. Christopher Lux Referentin: Barbara Beckers-Lingener
Referent: Prof. Dr. Gabriel Krastl
Kurs 180: Basiskurs Abrechnung in der Juli 2026
Kurs 170: Abrechnung in der Kinderzahnmedizin Kurs 190: MIH - Neue Erkenntnisse und aktua-
Kinderzahnmedizin 16./17.01.2026, Wiirzburg lisierte Therapieempfehlungen
24./25.10.2025, Wiirzburg Referentin: Sabine Schmidt 10./11.07.2026, Wiirzburg
Referentin: Sabine Schmidt Referentin: Prof. Dr. Katrin Bekes

Oralprophylaxe & Kinderzahnmedizin - September 2025
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September 2026

Kurs 191: Basiskurs Zahnarztliche (Kinder-)
Hypnose

18./19.09.2026, Wiirzburg

Referentin: Dr. Nicola Meifiner

Oktober 2026

Kurs 193: Therapie Milchzahnkaries 2026
09./10.10.2026, Wiirzburg
Referentin: Prof. Dr. Katrin Bekes

W-33: Silberdiaminfluorid in der Kinderzahn-
medizin: Asthetischer Konflikt oder effektive
Kariespravention?

16.10.2025 (19 Uhr)

Referentin: Prof. Dr. Katrin Bekes

W-34: Ein halbes Jahr Amalgamverbot - Fiil-
lungstherapie 2025+

18.11.2025 (19 Uhr)

Referent: Prof. Dr. Roland Frankenberger

W-35: Schmerzausschaltung und Hypersensiti-
vitdt — ein Widerspruch? Wirksame Thrapie-
konzepte inshesondere fiir MIH-Zdhne
10.12.2025 (19 Uhr)

Referent: Prof. Dr. Norbert Kramer

20. Kursserie Wiirzburg
Beginn: 22.-24.01.2026, Wiirzburg

21. Kursserie Wiirzburg

Beginn: 15.-17.10.2026, Wiirzburg
Referenten: Dr. S. Dobersch-Paulus, Prof.
Dr. U. Schiftner, O. Otte, Dr. L. von
Gymnich, Dr. N. Meifiner, B. Beckers-
Lingener

45. Curriculum Kinder- und
Jugendzahnmedizin von DGKiZ und APW
Beginn: 20./21.03.2026

Referent der Auftaktveranstaltung:
Prof. Dr. Jan Kithnisch
Veranstaltungsort: Miinchen

Termine fiir das Abschlussgesprach mit
Falldemonstrationen durch die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer:

Curriculum Kinder- und Jugendzahnmedizin
von DGKiZ, EAZF und APW

14./15.11.2025 (Online)

08./09.05.2026 (Online)

Falleinreichung mind. 6 Wochen vor Ver-
anstaltung

Auskiinfte und Anmeldung erfolgen tiber
die Geschiiftsstelle der APW: Sofia Peter-
sen (Tel.: 0211/669673-42, E-Mail: apw.
petersen@dgzmk.de). Bei Fragen zum
Curriculum konnen Sie sich gerne direkt
an unseren Fortbildungsreferenten Prof.

Dr. Dr. Norbert Krdmer wenden: DGKIZ.

Fortbildungsreferent@t-online.de.

Curriculum Kinder- und Jugendzahnheilkunde
der EAZF in Kooperation mit der DGKiZ
Beginn: 22.-24.01.2026

Referenten der Auftaktveranstaltung: Prof.

Dr. E. Hellwig, Dr. L. Laurisch, Prof. Dr.

Dr. N. Kramer, Prof. Dr. J. Kithnisch
Veranstaltungsort: Miinchen
Kontakt: ckroell@eazf.de

7. Masterstudiengang Kinderzahnheilkunde
GieBBen-Marburg

Nachster Start: 23.-25.10.2025
Informationen:
www.master-kinderzahnheilkunde.de
Anmeldung:
susanne.luecker@dentist.med.uni.gies-
sen.de; Tel.: 0641/641 99 46180

Masterstudiengang Kinderzahnheilkunde
Greifswald

Beginn: jahrlich im Friihjahr
Informationen und Anmeldung:
www.dental.uni-greifswald.de/master_
kinder

Kontakt: splieth@uni-greifswald.de

Osterreichische Gesellschaft fiir
Kinderzahnmedizin (0GKiZ)

207

2025

Notfallkurs (+ Kindernotfille) (Prasenz)
11.10.2025, St. Gilgen, Osterreich
Referenten: Dr. Birgit Stogermiiller,
Bernhard Fuchs

2026

17. Kompaktkurs (Curriculum)
Kinderzahnmedizin (Webinar + Prasenz)
09./10.01.2026 (Webinar)

06./07.02.2026 (Webinar)

13./14.03.2026 (Webinar)

11.-16.05.2026 (Prasenz)

Referentinnen und Referenten:

ZA B. Beckers-Lingener, Prof. Dr. K.
Bekes, Dr. J. Esch, Dr. D. Fraflle-Fuchs,
B. Fuchs, Dr. F. Glanz, Dr. C. Goho, Dr.
N. Grabner, Dr. B. Hamza, Dr. S.
Knofel-Lerch, Dr. U. Mayer, Dr. N.
Meif3ner, Dr. S. Miiller, Dr. K. Schlogl-
Klebermass, Dr. S. Schneider, Dr. B. Sto-
germiiller, Dr. E. Wildegger-Lack, Dr.
H. van Waes, Dr. 1. Zifko
Veranstaltungsort: St. Gilgen, Osterreich
Informationen: www.kinderzahnmedizin.
at (s. Rubrik ,,Fortbildung®)

11. Friihjahrssymposium der 0GKiZ
24./25.04.2026, Salzburg, Osterreich
Informationen:
www.fruehjahrssymposium.at

2025

30. IAPD-Kongress

22./25.10.2025, Kapstadt, Stidafrika
Informationen: www.iapd2025.org

2026

73. ORCA-Kongress

24.-27.06.2026, Zagreb, Kroatien
Informationen: www.orca-caries-
research.org/events/upcoming-events

18. EAPD-Kongress
01.-04.07.2026, Liverpool, GB
Informationen: www.eapd.eu

3. AMIT-Kongress
25.-28.11.2026, Wien, Osterreich
Informationen: www.amit-mih.org
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Programm der 33. Jahrestagung der DGKiZ

10. bis 12. September 2026 in Kassel

Motto: ,Vernetzt denken - erfolgreich therapieren”

Donnerstag, 10.09.2026  Vorkongress

Uhrzeit Thema Referent/in

14:00 Er6ffnung Vorsymposium Prof. Dr. Katrin Bekes

18:15—18:30  Erdffnung der 33. Jahrestagung der DGKiZ — GruBworte & Preisverleihungen Prof. Dr. Katrin Bekes, Dr. Dr. Julia-Hinrichs-Priller
ab 18:30 Get Together

Freitag, 11.09.2026 Hauptvortrdge | — Thema: ,Orale Restriktionen in der Kinderzahnmedizin”
09:00-10:30  Orale Restriktionen — Symptomwandler und diagnostische Herausforderung Dr. Ulrike Uhlmann
Orale Restriktionen — Operationstechniken: State of the Art Dr. Anita Beckmann
Freitag, 11.09.2026 Hauptvortrage Il - Thema: ,Logopéddie und myofunktionelle Therapie bei Kindern”
10:50-12:10  Logopédie update - Das ,Erste-Blusen-Knopf-Dilemma” Nicole Kiefer
Myofunktionelle Storungen bei Sauglingen und Kleinkindern erkennen Michaela DreiBig
12:30-13:15  Mittagssymposium PD Dr. Ghazal Aarabi
Freitag, 11.09.2026 Hauptvortrdge Ill - Thema: ,Patient:innen mit besonderen Bediirfnissen”
13:15-14:30  Patient:innen mit besonderen Bediirfnissen - Einbindung in das Praxiskonzept ~ PD Dr. Katharina Biicher, PD Dr. Ina Schiiler
15:00 Wissenschaftliche Kurzvortrage
15:30 Praktikerforum DGKiZ
15:30 Posterprasentationen
17:15 Mitgliederversammlung der DGKiZ
19:30 Gesellschaftsabend Briiderkirche, Kassel
Freitag, 11.09.2026 Teamprogramm — Seminare
09:00—10:30  Patienten- und Selbstfiirsorge im zahnarztlichen Team Dr. Nicola MeiBner
11:00 - 12:30 Is)ic()rljzmentieren mit Weitblick: Honorarverluste verhindern, Rechtssicherheit Sabine Schmidt
12:30-13:15  Mittagssymposium
Freitag, 11.09.2026 Teamprogramm — Fortbildungsvortrage |

Vom Wartezimmer auf den Behandlungsstuhl - die zahnmedizinische Fachan-

1330 -15:00 gestellte als Diagnostikprofi fiir orale Restriktionen Dr. Ulrike Uhlmann, Dr. Anita Beckmann
Logopédie und myofunktionelle Therapie — ein Update Nicole Kiefer, Michaela DreiBig
15:15-17:00  Patient*innen mit besonderen Bediirfnissen —im Team geht’s besser PD Dr. Katharina Biicher, Priv.-Doz. Dr. Ina Schiiler
Samstag, 12.09.2026 Hauptvortrdge IV — Thema: ,Chirurgie in der Kinderzahnmedizin”
09:00 — 10:30 Kraniofaziale Fehlt_)ildungen im Netzwerk — Form, Funktion und Wachstum friih PD Dr. Dr. Benito Benitez
verstehen und gezielt behandeln
Oralchirurgie in der Kinderzahnarztpraxis — aktuelle Therapiekonzepte PD Dr. Blend Hamza
Samstag, 12.09.2026 Hauptvortrage V — Thema: ,Kieferorthopadie in der Kinderzahnmedizin”

11:15-13:45  Non-apparative kieferorthopddische Friihbehandlung: Rezidiv zur Gesundheit  Prof. Dr. Heike Korbmacher-Steiner

Extraktion MIH-befallener Molaren: Zeitliches Management und

biomechanische Uerlegungen aus kieferorthopédischer Sicht Prof. Dr. Adriano Crismani

Die Alignertherapie im Wechselgebiss Prof. Dr. Anton Demling
anschlieBend  Preisverleihung & Verabschiedung, Einladung DGKIZ-Tagung 2027 Prof. Dr. Katrin Bekes
Samstag, 12.09.2026 Teamprogramm — Fortbildungsvortrage I

Kieferorthopédische Friihbehandlung — Indikation, Zeitfenster und Therapie-

09:00-10:30 bl im Kontext zur kraniofazialen Entwicklung Prof. . Heike Korbmacher-Steiner
Wann iiberweist der Kinderzahnarzt zur Kieferorthopédie? Prof. Dr. Anton Demling
Samstag, 12.09.2026 Teamprogramm — Fortbildungsvortrage I
11:00-13:00  Assistenz bei oralchirurgischen Eingriffen in der Kinderzahnmedizin Dr. Dr. Sebastian Voss
Chirurgie in der Kinderzahnarztpraxis PD Dr. Blend Hamza
anschlieBend  Preisverleihung & Verabschiedung, Einladung DGKIZ-Tagung 2027 Prof. Dr. Katrin Bekes

*vorldufiges Kongressprogramm, Anderungen vorbehalten / Stand August 2025

Oralprophylaxe & Kinderzahnmedizin - September 2025
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Neue Kids Travel Sets von Curaprox

JTicket to a Healthy Mouth” ist die Botschaft flir das brandneue
Kids Travel Set, das speziell fiir junge Entdecker entwickelt wur-
de. Ob mit Bus, Bahn, Gondel, Boot, Flugzeug oder sogar U-Boot
- fur jedes Abenteuer gibt es das perfekte Set. Das Set gibt es
in sechs verschiedenen Farben und bunten Banderolen mit
kindgerechten Motiven. Es enthalt eine kompakte Kinder-Rei-
sezahnbirste, eine 10 ml Kinderzahnpasta, einen Interdental-
Duohalter in zwei Gro3en sowie einen lustigen Aufkleber, mit
dem die Kinder ihr Set auf einzigartige, spielerische Weise per-
sonalisieren kdnnen. Die Biirste hat 5.500 superweiche und fei-
ne Filamente, die das tagliche Zdhneputzen zum angenehmen
Streichel-Event werden lassen. Die Kinderzahnpasta in den Ge-
schmacksrichtungen Minze und Wassermelone enthélt 1.450
ppm Fluorid.

www.curaprox.de

Freihandige Absaugung mit Swe-Flex

Hager & Werken hat ein neues Einmalsauger-System im Portfo-
lio: den Swe-Flex Speichelsauger. Die praktische Absaughilfe
vereint Zungenschild und Speichelsauger in einem Produkt und
kombiniert so ein entspanntes Arbeiten im Mundraum. Swe-
Flex wird einfach im Unterkiefer zwischen Zunge und Zahnrei-
he positioniert. Durch seine spezielle Form stabilisiert er sich
automatisch und bleibt sicher in Position. Die integrierten Ab-
sauglocher entfernen zuverlassig alle Flissigkeiten — ganz ohne
Festsaugen und ohne stérende Gerdusche. Die Filhrung auf3er-
halb des Mundes ist an die Kérperform angepasst, und der dort
anzubringende Sauger ist keiner Handhabung im Wege. Die
zahnarztliche Assistenz hat beide Hande frei und kann sich ganz
auf das Anreichen von Materialien oder das Anmischen konzen-
trieren.

www.hagerwerken.de

ANZEIGE

Mundspiilung als Bestandteil der Pravention

T N,

Praventive Ansatze rlicken starker denn je in den Fokus. Dies
zeigte sich auch an der groBen Resonanz bei dem von
LISTERINE® gesponserten Symposium auf der EuroPerio11 mit
dem Titel ,Antiseptics. WHY, WHEN and HOW - An evidence-
based approach”. Dort wurde die Initiative ,Principles for Oral
Health” vorgestellt. Sie bereitet wissenschaftliche Erkenntnisse
und internationale Leitlinien systematisch auf und leitet daraus
praxisnahe Empfehlungen fiir die zahnéarztliche Praventionsar-
beit ab. Im Einsatz von Mundspulungen mit antibakterieller Wir-
kung in der taglichen Mundhygiene steckt ein deutliches Po-
tenzial zum erganzenden Schutz vor Zahnfleischproblemen.
Die zentrale Botschaft: Nur ein friihzeitiger, auf wissenschaftli-
cher Evidenz basierender Praventionsansatz kann langfristig zu
einer Verbesserung der oralen Gesundheit beitragen.

www.listerine.de

Eroberung der Behandlungseinheit

Kinderzahnheilkunde ist sehr speziell: Der Behandler muss eine
einflihlsame Stimmung fir die kleinen Patienten schaffen, um
beste Behandlungsergebnisse zu erzielen. Auch das Praxisum-
feld und die Ausstattung sind entscheidend. Seit mehr als 25
Jahren ist Dentalimpex-Stockhuber in diesem Fachbereich spe-
zialisiert. Uber eine Treppe kénnen die Kinder die weich gepols-
terte Liege der Behandlungseinheit selbst ,erobern”. Das ver-
steckte Behandlergerat und ein Fernseher an der Decke tragen
zu einer entspannten Atmosphadre bei. Die Liege kann individu-
ell angeboten und speziell fiir die Praxis oder den Behandler
konfiguriert werden. Die Hohe des Geratekopfes ist ohne Kraft-
aufwand stufenlos einstellbar. Gleichzeitig sind Erweiterungen
flr bis zu finf Instrumente am Gerat jederzeit moglich.

www.dentalimpex.at

Auch online unter SpringerMedizin.de/Dental-Plaza
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Interdentalpflege modern gedacht

Selbst sorgfaltiges Zahneputzen erreicht nicht alle Regionen
des Mundes - insbesondere enge Zahnzwischenraume sind fir
viele Patienten eine Herausforderung. Hier setzt die moderne
Generation von Interdentalreinigern an: GUM® SOFT-PICKS®
PRO ermdglichen eine effektive Plaqueentfernung bei gleich-
zeitig hohem Anwendungskomfort. Der von Interdentalbiirs-
ten inspirierte, jedoch gummibasierte Reinigungsaufsatz kom-
biniert bewdhrte Prinzipien mit neuen Materialeigenschaften:
Die Anzahl der Borsten wurde gegeniiber dem Vorgdngermo-
dell GUM® SOFT-PICKS® ADVANCED nahezu verdoppelt (von 80
auf 150), die Anzahl der Borstenreihen von sechs auf zwolf er-
hoht. Das Resultat: ein dichtes Volumen aus 152 ultraweichen,
flexiblen Elastomerfilamenten, das auch schwer zugangliche
Bereiche zuverldssig erreicht.

https://professional.sunstargum.com/de-de/
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Zum 80. Geburtstag von Pippi Langstrumpf bringt TePe in
Zusammenarbeit mit der Astrid Lindgren Company eine beson-
dere Kinderzahnbursten-Kollektion auf den Markt. Die TePe
Kids™ Pippi Langstrumpf Sonderedition vereint die Abenteu-
erlust der weltberiihmten Kinderbuchheldin mit der bewahr-
ten Mundpflege-Expertise von TePe, um zu dauerhaften Zahn-
pflegegewohnheiten zu inspirieren, die Spal machen. Die Kol-
lektion wurde speziell entwickelt, um die tagliche Zahnpflege
fur Kinder attraktiver zu gestalten und sie fiir Familien und in
der dentalen Praxis einfacher zu machen. Mit farbenfrohen
Designs, lllustrationen von Pippi und ihren Freunden sowie
orangefarbenen Borsten, inspiriert von Pippis ikonischer Haar-
farbe, wird jede Zahnbiirste zu einem echten Hingucker.

www.tepe.com

Bioglas kombiniert mit Fluoridlack

VOCO Profluorid Varnish + BioMin basiert auf dem seit Jahren
bekannten und bewdhrten desensibilisierenden Fluoridlack
VOCO Profluorid Varnish. Neu in der ,+ BioMin-Version” ist der
Zusatz des l6slichen Bioglases der Firma BioMin Technologies
Ltd. Es |6st sich im Speichel, setzt Kalzium- und Phosphationen
frei und unterstiitzt dadurch die Remineralisierung des Zahns.
In Kombination mit dem Fluorid aus dem Varnish bilden sich
auf der Zahnoberflache kristalline Strukturen aus, die unter an-
derem einen sauregeschwachten Zahnschmelz signifikant har-
ten. Neben der beschriebenen kristallinen Schutzschicht sorgt
VOCO Profluorid Varnish + BioMin durch das enthaltene Fluorid
zudem fir eine umfassende und langanhaltende Desensibili-
sierung empfindlicher Zdhne.

www.voco.dental
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DIE NEUE DIMENSION IN DER PROPHYLAXE
MITPROFISIL FLUORIDE VARNISH

Kettenbach Dental stellt Profisil Fluoride Varnish vor. Der Fluorid-
lack basiert auf Dimeticon-Gel, das tiber mehrere Stunden sicher
an der Zahnoberflache haftet und dabei bis zu 24 Stunden lang
Fluoridionen freisetzt. Das Uiblicherweise empfohlene Trocknen
der Zdhne vor der Fluoridierung entfallt. Profisil enthalt 5%
Natriumfluorid (22.600 ppm) und ist frei von Ethylalkohol sowie
Kolophonium. Die I6sungsmittelfreie Formel verhindert das Aus-
trocknen des Gels und reduziert gleichzeitig das Risiko fur Weich-
gewebereizungen oder Allergien. Das macht es gerade fiir die
Anwendung bei Kindern sicher. Patienten schatzen den Desen-
sibilisierungseffekt auch in Verbindung mit einer professionellen
Zahnreinigung. Zudem bleibt der Lack transparent und farblos
nach dem Auftragen fiir eine optimale Asthetik.

www.kettenbach-dental.com
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elmex® Baby elmex® Kinder elmex® Junior elmex® Kariesschutz elmex® gelée
PROFESSIONAL
Zahnspange

* Bitte ,Individualprophylaxe nach § 22 SGB V" auf Kassenrezept notieren.

elmex® gelée 1,25 % Dentalgel. Zusammensetzung: 100 g elmex® gelée enthalten: Aminfluoride Dectaflur 0,287 g, Olaflur 3,032 g, Natriumfluorid 2,210 g (Fluoridgehalt 1,25 %), gereinigtes
Wasser, Propylenglycol, Hyetellose, Saccharin, Pfirsich-Minz-Aroma (Pfirsich-Aroma, Menthol, Eukalyptol, Anethol). Anwendungsgebiete: Zur Kariesprophylaxe; therapeutische Anwendung zur
Unterstiitzung der Behandlung der Initialkaries und zur Behandlung tiberempfindlicher Zahnhilse. Gegenanzeigen: Nicht anwenden bei Uberempfindlichkeit gegen einen der Inhaltsstoffe,
Abschilferungen der Mundschleimhaut, fehlender Kontrolle tiber den Schluckreflex, bei Kindern unter 3 Jahren und bei Knochen- und/oder Zahnfluorose. Nebenwirkungen: sehr selten: Exfolia-
tion der Mundschleimhaut, Gingivitis, Stomatitis, R6tung, Brennen oder Pruritus im Mund, Gefiihllosigkeit, Geschmacksstérungen, Mundtrockenheit, Schwellung, Odem, oberflichliche Erosion an
der Mundschleimhaut (Ulkus, Blasen), Ubelkeit oder Erbrechen, Uberempﬁndlichkeitsreaktionen. Dieses Arzneimittel enthalt Aromen mit Allergenen. Bei entsprechend sensibilisierten Patienten
kénnen durch Pfirsich-Minz-Aroma und Menthol Uberempfindlichkeitsreaktionen (einschlieBlich Atemnot) ausgelést werden. Nicht tGber 25 °C lagern. PackungsgréBen: 25 g Dentalgel (apo-
thekenpflichtig); 38 g Dentalgel (verschreibungspflichtig); 215 g Klinikpackung (verschreibungspflichtig). CP GABA GmbH, 20354 Hamburg. Stand: November 2024.
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