Zahnmedizin up2date

5.2018

Kinder- und Jugendzahnheilkunde 4

Milchzahnendodontie

Katrin Bekes

&
Q
]

Kot
=
()

>
7]
Q

he]
[e)]
c
=]
£

£
=
%]
=]

N

=
IS
=
=]
c
[=)]
c
=]

2

=

©
=

]
>
<
()

>
c
(5]

he]

®
3]
o
=
Q

2
c
S
=
()

<

<=
3]
=]
©
=

o
()
o
c
Q

<

=]

IS
Q
2]
4
[0
o
£
S
N
()

kel
=
=]
2

-
c
Q
£
S

=
[=]

[a)
(7]
Q
7]

o
[a)

DOI: 10.1055/a-0630-9324

Zahnmedizin up2date 2018; 12 (5): 395-411
ISSN 1865-0457

© 2018 Georg Thieme Verlag KG

@Thieme




In dieser Rubrik sind bereits erschienen:

Frithzeitiger Milchzahnverlust und deren Ersatz durch
Liickenhalter und Kinderprothesen N. Schulz-Weidner,
C. Uebereck Heft 1/2018

Lachgassedierung in der Kinderzahnheilkunde I. von Gymnich
Heft 5/2016

Traumatologie der unreifen bleibenden Dentition N. Schulz-
Weidner, C. Uebereck, N. Kramer Heft 2/2016

Hypnose bei der Zahnbehandlung von Kindergarten- und
Grundschulkindern G. Zehner, H.-C. Kossak Heft 1/2016

Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation R. Steffen, N. Krdmer,
H. van Waes Heft 4/2015

MTA in der Kinderzahnmedizin - Grundlagen zum Material und
Anwendungen in der Kinderzahnmedizin R. Steffen, N. Kramer,
H. van Waes Heft 6/2014

Zahnarztlich-chirurgische MaBnahmen bei Kindern
G. Viergutz, G. Hetzer Heft 5/2013

ALLES ONLINE LESEN

Mit der eRef lesen Sie lhre Zeitschrift:

online wie offline, am PC und mobil, alle bereits
erschienenen Artikel. Fiir Abonnenten kostenlos!
https://eref.thieme.de/zahn-u2d

@ Thieme

Zahnérztliche Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit
Behinderungen und chronischen Erkrankungen R. Heinrich-
Weltzien, J. Kiihnisch, K. Biicher Heft 4/2013

Problem Milch-5er - Persistenz, Nichtanlage, erschwerter
Durchbruch, Ankylose R. Steffen, H. van Waes Heft 6/2012

Behandlungskonzept von Kindern in Sedierung oder
Vollnarkose V. Biirkle Heft 4/2011

Schmerzausschaltung bei Kindern und Jugendlichen
M. Daubladnder, N. Shabazfar, P. Kimmerer Heft 3/2011

Kariesprophylaxe in der Kinderzahnheilkunde U. Schiffner
Heft 6/2010

Molar-Incisor-Hypomineralization V. Knapp, S. Nies
Heft 5/2009

Fiillungstherapie im Milchgebiss N. Kramer, R. Frankenberger
Heft 4/2009

Traumatologie im Milchgebiss G. Viergutz, G. Hetzer
Heft 4/2008

JETZT FREISCHALTEN

(=] (=]

Sie haben lhre Zeitschrift noch nicht
freigeschaltet? Ein Klick gendigt:
www.thieme.de/eref-registrierung

Zahnmedizin up2date 2018; 12

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielféaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Milchzahnendodontie

Katrin Bekes

Fiir das Milchgebiss qilt die in den letzten Jahren zu beobachtende Verbesserung der
Zahngesundheit nur eingeschrankt. Insbesondere die friihkindliche Karies hat sich
wegen ihrer groBen Verbreitung und ihres raschen Verlaufs zu einem wachsenden
Problem entwickelt [1]. Neben der restaurativen Versorgung von Milchzdhnen
gehoren folglich auch endodontische MaRnahmen im Milchgebiss zu den hdufigsten

Arbeiten in der Kinderzahnheilkunde.

Einleitung

Die friihkindliche Karies (Early Childhood Caries, ECC)
stellt nach wie vor weltweit ein Problem dar [2]. Sie gilt
gegenwartig als haufigste chronische Erkrankung im Vor-
schulalter [3] und dominiert mit zum Teil massiver Ge-
bisszerstorung das Gesamtkariesaufkommen (» Abb. 1).
Obwohl Deutschland in der Breite der zahnmedizinischen
Behandlung insgesamt einen hohen Versorgungsgrad er-
reicht hat, ist auch hier die friihkindliche Karies unveran-
dert immer noch als ein ernsthaftes und ungel6stes Ver-
sorgungsproblem einzustufen.

In einem kirzlich ver6ffentlichten Review berichten die
Autoren von einer globalen Prdvalenz der ECC zwischen
1% und 12% in den Industrienationen, sowie von ca.
70% in Entwicklungsldndern und benachteiligten Bevol-
kerungsgruppen entwickelter Ldnder [2]. In Deutschland
liegt die durchschnittliche Pravalenz bei 13,7 %, unter Ein-
beziehung der Initialldsionen sogar zwischen 14,4% und
24,6% [1]. Fur das Auftreten spielen der sozio6konomi-
sche Status, ein Migrationshintergrund und/oder eine
eingeschrankte Kooperationsfahigkeit eine bedeutende
Rolle.

Gleichzeitig ist zu vermerken, dass auch der Sanierungs-
grad der Milchzédhne nicht zufriedenstellend ist. Aktuelle
Daten zeigen, dass immer noch knapp die Halfte (42,6 %)
der kariosen Milchzdhne nicht saniert ist [1]. Der Erhalt
von Milchzéhnen bis zur reguldren Exfoliation ist fiir eine
reguldre Entwicklung der Dentition jedoch von groRer
Bedeutung [4]. Milchzahne erfiillen wichtige Funktionen.
Sie dienen nicht nur als Platzhalter fiir die nachfolgenden
bleibenden Z3hne, sondern sind ebenfalls bedeutend fiir
das Kauen, die Sprachentwicklung sowie fiir eine gesun-
de psychische Entwicklung. Folglich sollten die Dentes
decidui so lange wie mdoglich erhalten werden.
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» Abb. 1 Ausgepragte friihkindliche Karies aufgrund des exzessiven
Genusses von Saften in der Flasche.

Endodontische MaRnahmen bieten eine Mdglichkeit,
Milchzadhne bis zu ihrer natiirlichen Exfoliation zu erhal-
ten. Fir das Milchgebiss sind verschiedene endodonti-
sche Therapieverfahren denkbar, die im Nachfolgenden
detailliert beleuchtet werden. Angesichts der relativ kur-
zen Funktionsperiode des Milchgebisses sollte es dabei
das Ziel sein, einen defekten Milchzahn mdglichst nur
ein einziges Mal bis zur natirlichen Exfoliation zu versor-
gen. Voraussetzungen fiir den Erfolg sind neben der
exakten Arbeitsweise des Behandlers und der Mitarbeit
des Kindes die genaue Kenntnis der Milchzahnphysiolo-
gie und -pathophysiologie sowie die mdglichst korrekte
Einschdtzung des aktuellen Zustands des Endodonts und
entsprechende werkstoffkundliche Parameter.

mmm— \lerke

Endodontische MaBnahmen im Milchgebiss spielen
aufgrund der nach wie vor existierenden Problematik
der frithkindlichen Karies eine nicht zu vernachlassi-
gende Rolle.
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Besonderheiten der
zahnarztlichen Behandlung

In der Kinderzahnheilkunde stellt die Kooperation des
Kindes bei der Behandlung oftmals den entscheidenden
Parameter dar. Die Aufmerksamkeitsspanne und somit
auch die Kooperationsmoglichkeit sind bei Kindern stark
vom Alter abhangig. Dabei muss weiterhin zwischen der
meist altersbedingten Kooperationsfahigkeit und dem
Kooperationswillen unterschieden werden. Bei mangeln-
dem Kooperationswillen lassen sich in der Regel verhal-
tensfilhrende MaRnahmen einsetzen. Eine geringe Ko-
operationsfahigkeit muss jedoch unter Umstanden durch
eine Sedierung oder Narkose kompensiert werden, da an-
derenfalls nur tempordre Restaurationen erfolgen kon-
nen, die dann bei einer Zunahme der Kooperationsfahig-
keit ausgetauscht werden. Weiterhin darf bei der Versor-
gung karioser Milchzahne die verbleibende Verweildauer
des Zahnes in der Mundhdhle nicht auRer Acht gelassen
werden. Diese bestimmt entscheidend, ob optimale Er-
gebnisse und eine hohe Lebensdauer erzielt werden miis-
sen, ob eine suboptimale Restauration bis zur baldigen
Exfoliation belassen werden kann oder ob die Extraktion
sinnvoller ist. Bei stark karids befallenen Zdhnen sollte
die Alternative der Extraktion erwogen werden.

s \Merke

In der Kinderzahnheilkunde stellt die Kooperation des
Patienten bei der Behandlung oftmals den entschei-
denden Faktor dar.

Morphologische Besonderheiten
der Milchzahne

Neben den angefiihrten Begleitumstdnden bei zahnarzt-
lichen MaBnahmen in der Kinderzahnheilkunde spielt
auch das Substrat selbst - der Milchzahn - eine wichtige
Rolle. Milchzéhne weisen im Vergleich zu permanenten
Z3dhnen makro- und mikromorphologische Besonderhei-

@ Thieme

» Abb. 2 Milchmolar und bleibender Molar im Vergleich.

ten auf, die so bedeutend sind, dass sich hieraus prinzi-
pielle Unterschiede fiir die Durchfiihrung endodontischer
MaRnahmen ergeben (» Abb. 2, Tab. 1).

Zundchst einmal sind die Zdhne der ersten Dentition klei-
ner und zeigen im Vergleich zu den permanenten Zdhnen
eine geringere Schmelz- und Dentindicke auf [5]. Der
Schmelzmantel ist dabei an keiner Stelle dicker als 1 mm
[6]. Weiterhin wird an den approximalen Kontaktpunkten
und am Fissurengrund von Schmelzdicken von 0,3-
0,6 mm sowie von Wandstarken des Dentins, die durch-
schnittlich approximal bei 1,4mm und okklusal bei
1,8 mm liegen, berichtet. Diese zundchst banal erschei-
nende Feststellung hat zur Folge, dass die Karies im
Milchgebiss viel schneller voranschreiten kann. Gerade
im Bereich der Approximalrdume von Milchmolaren, aber
auch an den Glattflaichen der Frontzdhne, wo Wandstdr-
ken besonders gering sind, ist die Pulpa bei Kariesdefek-
ten bereits hdufig mitbeteiligt.

Dariiber hinaus weisen Milchmolaren verglichen mit per-
manenten Molaren auffdllige Unterschiede in der Kro-
nenform auf, die ebenfalls einen Einfluss auf die Erschei-
nungsformen der Karies haben. Beispielsweise ergibt sich

» Tab. 1 Mikro- und makromorphologische Besonderheiten von Milchzdhnen.

makromorphologisch

Zahnkrone bauchig

geringere Schmelz- und Dentinstdrke

groRes Pulpenkavum mit ausgedehnten Pulpahdrnern
zervikaler Schmelzwulst

breitere und flachigere Approximalkontakte

grazile, teilweise gekriimmte Wurzeln mit unregelmaRiger
Wourzelkanalanatomie

mikromorphologisch

Schmelzoberfldche mit variabler prismenloser Schicht
(6-220 pm)

geringerer Mineralgehalt von Schmelz und Dentin
starkere Auspragung der Interaktionsstrukturen des Milch-
zahndentins (Dentintubuli groRer, peritubuldres Dentin
deutlich ausgepragt, Mineralgehalt des intertubuldren
Dentins geringer)

bei Milchmolaren akzessorische Kandlchen zwischen
Pulpakammerboden und Furkationsbereich

geringere Bildung von Reizdentin

geringere Nervendichte der Milchzahnpulpa
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durch die abgeflachten Approximalflachen von Milchmo-
laren ein abweichendes Kontaktprofil der Nachbarzdhne.
Gegentiber den Kontaktpunkten bei bleibenden Zdhnen
finden sich bei Milchzdhnen interdental Kontaktlinien [5],
die bei engen Zahnzwischenrdumen gehauft von Appro-
ximalkaries betroffen sind. Dariiber hinaus stellt sich die
Ausdehnung der Kronenpulpa im Vergleich zu den blei-
benden Zdhnen deutlich groBer dar [5], die Pulpenhdrner
reichen weit in die Hocker hinein.

Weiterhin zeigen Schmelz und Dentin der Milchzadhne ei-
nen geringeren Mineralisierungsgrad. Der Durchmesser
der Dentintubuli ist groBer und das peritubuldre Dentin
deutlich ausgepragt. Zusatzlich findet sich im Milchzahn-
dentin eine sehr viel hohere Dichte jener Kandlchen, die
in den pulpanahen Bereichen ansteigt [7]. Daraus kann
geschlussfolgert werden, dass das Fortschreiten karioge-
ner Prozesse im Milchzahndentin rascher erfolgt.

Das Kronen-Wurzel-Verhaltnis ist bei Milchzahnen im Ver-
gleich zu den bleibenden Zdhnen vergréRert. Die Wur-
zeln der Milchmolaren sind grazil (» Abb. 3), in der Regel
gekrimmt und umschlieBen den darunter liegenden
Zahnkeim (> Abb. 4). Somit besteht grundsdtzlich die
Gefahr der Verletzung des Zahnkeims bei iber die Wur-
zelspitze hinausgehenden Manipulationen. Die Wurzel-
kandle der Molaren sind eng und verastelt, auch der Pul-
penkammerboden weist akzessorische Kandlchen auf.
Dies bietet unglinstige Voraussetzungen fir eine optima-
le Wurzelbehandlung [8]. Ein Aufbereiten und vollstandi-
ges Abfiillen werden erschwert. Auch endodontische In-
strumente missen aufgrund der weiter oral lokalisierten
Kanaleingange in einem anderen Winkel eingefiihrt wer-
den.

Mit Beginn der physiologischen Wurzelresorption ldsst
die Abwehrkraft der Pulpa nach, sodass die Reaktions-
fahigkeit der Milchzahnpulpa auf duRere Reize geringer
ist und reparative Prozesse langsamer verlaufen oder gar
nicht mehr stattfinden. Dies hat zur Folge, dass die ent-
ziindete Pulpa nicht mit Schmerzsensationen reagiert
und der tatsdchliche Pulpazustand sowohl fir das Kind
bzw. die Eltern als auch fiir den Zahnarzt im Verborgenen
bleibt. Dieser priméar chronische Entziindungsverlauf fin-
det sich im Milchgebiss nicht nur bei Pulpaerkrankungen
haufig, sondern auch bei den apikalen Parodontitiden,
die oft als Folgezustinde fritherer akuter oder chro-
nischer Pulpitiden entstehen.

s \erke

Milchzéahne weisen im Vergleich zu permanenten
Zdhnen Besonderheiten auf, die zu Unterschieden
bei der Durchfiihrung endodontischer MaBnahmen
fihren.
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» Abb. 3 Unterschiedliche Wurzelkonfiguration von zweiten (obere

Reihe) und ersten (untere Reihe) Milchmolaren.

» Abb. 4 Die Wurzel des zweiten Milchmolaren umschlieBt den
nachfolgenden Zahnkeim.

Diagnostik von Pulpazustdnden
im Milchgebiss

Aus den aufgefiihrten Besonderheiten der Milchzéhne er-
gibt sich zundchst die Forderung nach einer sorgfaltigen
Diagnostik und Behandlungsplanung [9]. Grundsatzlich
muss vor Beginn der geplanten endodontischen Behand-
lung eines Milchzahns klar sein, welchen Stellenwert die-
ser in der Gebissentwicklung einnimmt, wie der Zustand
der Pulpa ist und welche Therapiealternativen fiir welche
Diagnosen in Frage kommen.

Die anamnestische Befragung der Eltern und des Kindes
mit Angaben zur Schmerzlokalisation und -dauer kann
hier wertvolle Hinweise liefern. Die klinische Unter-
suchung erganzt die praoperative Diagnostik. Hier stehen
die Detektion einer evtl. vorhandenen Perkussions- und
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» Abb. 5 Osteolyse im Furkationsbereich und periradikuldre Aufhellung
um die distale Wurzel von 84.

Druckempfindlichkeit sowie die Existenz von Rdtungen
der Gingiva, Schwellungen oder Fisteln in der Umgebung
karioser Milchzdhne im Vordergrund. Der Sensibilitats-
test ist als weniger zuverldssig zu werten. Erst bei Schul-
kindern liefert dieser in der Regel verwertbare Ergebnisse

[8].

Bei Fehlen dieser klaren klinischen Hinweise stellt eine
Rontgenaufnahme die wichtigste Informationsquelle dar,
um Fehldiagnosen zu vermeiden. Sie gibt Informationen
zum AusmaR der Karies, zu dem Stand der physiologi-
schen (oder pathologischen) Wurzelresorption, internen
Resorptionen, periradikuldren oder interradikuldren Kno-
chenresorptionen (» Abb. 5), Verdnderungen der Pulpa
(z.B. Dentikel) sowie der Anatomie der Zahnwurzeln bzw.
der Lokalisation und dem Entwicklungsstand des nachfol-
genden permanenten Zahnes [8]. » Tab. 2 gibt die zu be-
achtenden Parameter Gbersichtlich wieder.

» Tab. 2 Diagnostik der Pulpaerkrankung im Milchgebiss.

@ Thieme
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Eine sorgfaltige Diagnostik und Behandlungsplanung
sind vor dem Einsatz endodontischer MaRBnahmen
unabdingbar.

Indikationen und Grenzen endodonti-
scher MalBnahmen im Milchgebiss

Allgemeine und zahnbezogene Faktoren entscheiden
tiber die Durchfiihrung oder die Grenzen endodontischer
Verfahren [8,10]. Sie bestimmen dariiber, welche Be-
handlungsoption zu wahlen ist oder ob eine Extraktion
des betroffenen Zahnes von vornherein mehr Sinn macht
(» Abb. 6). Die Indikation fiir die Endodontie im Milch-
gebiss ergibt sich dabei erst in letzter Instanz aus dem
Zustand des betroffenen Zahnes und dessen Erhaltungs-
fahigkeit. Eine viel bedeutsamere Rolle spielt die Situation
des Kindes und seines gesamten Gebisses.

» Tab. 3 zeigt die zu berticksichtigenden Faktoren in der
Ubersicht. So macht es z.B. keinen Sinn, einzelne Milch-
zahne endodontisch zu versorgen, wenn das gesamte
Milchgebiss in einem desolaten Zustand ist, die Koope-
ration des Kindes limitiert ist oder schwerwiegende all-
gemeine Erkrankungen vorliegen. Auch wenn die Eltern
das Ansinnen des Zahnarztes in Form der Umsetzung
des Angebots praventiver Leistungen oder des Wahrneh-
mens von Recall-Terminen nicht unterstiitzen, sollte die
Endodontie tiberdacht werden. Letztendlich muss immer
im Einzelfall zusammen mit den Eltern anhand eines rea-
listischen Behandlungsplans tiber die Indikation endo-
dontischer Verfahren beim Kind entschieden werden.

s \erke

Bei der Therapieentscheidung miissen allgemein-
medizinische, zahnéarztliche und soziale Faktoren
beriicksichtigt werden.

Anamnese Inspektion Rontgen intraoperativer Befund

= Zustand des Kavitdtenbodens
= Blutung bei Er6ffnung der Pul-
pa (Intensitdt, Farbe, Nekrose)

= Allgemeinzustand
= Schmerzdauer und -qualitat

= Aufbissempfindlichkeit
= Ausdehnung der Karies

Ausdehnung der Karies
Ausdehnung der Pulpakammer
Lage und Form der Wurzeln
Stand der Wurzelresorption
(physiologisch/pathologisch)
Verdnderungen im periapika-
len/interradikuldren Raum
Lagebeziehung zum nach-
folgenden Zahnkeim

interne Resorptionen

398 Bekes K. Milchzahnendodontie Zahnmedizin up2date 2018; 12: 395-411
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» Abb. 6 Indikation fiir die Milchzahnextraktion.
a Fistel ausgehend von Zahn 84.

b Die Prognose des verursachenden Zahns ist unklar, daher sollte dieser extrahiert werden.
c Extrahierter Zahn, die Wurzelresorption ist bereits weit fortgeschritten.

» Tab. 3 Entscheidungskriterien flir/gegen eine endodontische Behandlung bei Milchzéhnen.

allgemeine Faktoren

allgemeinmedizinische Anamnese

Alter des Kindes

Kooperations- und Behandlungsfahigkeit des Kindes
Kooperationsbereitschaft der Eltern (Umsetzung evidenz-
basierter PraventionsmaRnahmen im hauslichen Umfeld,
Wahrnehmung von Recall-Terminen)

Interessen bzw. Wiinsche der Eltern

Therapiestrategien

Fir das Milchgebiss sind verschiedene endodontische
Therapieverfahren denkbar, die im Nachfolgenden detail-
liert beleuchtet werden. Folgende MaRnahmen kénnen
im Milchgebiss unterschieden werden:

= Caries-profunda-Therapie

= direkte Uberkappung

= Vitalamputation (Synonym: Pulpotomie)

= Pulpektomie mit anschlieBender Wurzelbehandlung

Die ersten drei genannten Varianten werden zu den vital-
erhaltenden Therapieoptionen gezéhlt. Unabhdngig von
der gewdhlten Therapiestrategie sollte es das ibergeord-
nete Ziel sein, nicht nur Schmerzfreiheit zu erzielen, son-
dern auch einen Zahnerhalt bis zur nattirlichen Exfoliation
zu ermoglichen.

Unter Federfiihrung der Deutschen Gesellschaft fir Kin-
derzahnheilkunde (DGKiZ) und der Deutschen Gesell-
schaft fiir Zahnerhaltungskunde (DGZ) wurde unter dem
Titel ,Endodontie im Milchgebiss*“ eine Wissenschaftliche
Mitteilung der DGZMK publiziert, um den Standpunkt der
beiden Fachgesellschaften zu dieser Thematik fir
Deutschland darzustellen [10]. Guidelines liegen aus

Bekes K. Milchzahnendodontie Zahnmedizin up2date 2018; 12: 395-411

zahnbezogene und lokale Faktoren

= Umfang der Gebisszerstérung

= Wertigkeit des behandlungsbediirftigen Zahnes in Bezug
zur Gebissentwicklung

= Restaurierbarkeit des Zahnes

UBERBLICK

Ziele endodontischer MaBnahmen

= Schmerzfreiheit

= Zahnerhaltung bis zur nattirlichen Exfoliation

= Gewdhrleistung des reguldren Durchbruchs der
nachfolgenden bleibenden Zéhne

= Vermeidung der praeruptiven Schadigung bleiben-
der Zéhne durch vom Milchzahn ausgehende
pathologische Prozesse

= Erhaltung der Kaufunktion und Sicherung der
Platzverhaltnisse

= Keimreduzierung in Endodont und Mundhéhle

dem UK [11] und den USA [12] vor. Im Folgenden wird
auf diese Stellungnahmen an den entsprechenden Stellen
verwiesen.

mmmmm— \lerke

Grundsatzlich sollte jede endodontische Therapie-
maRnahme im Milchgebiss (nach Méglichkeit) unter
Kofferdam und mit einer Lokalandsthesie erfolgen.
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Caries-profunda-Therapie

Die am wenigsten invasive endodontische Intervention
stellt die Caries-profunda-Behandlung dar. GemaR der
vorliegenden Richtlinien ist diese Therapievariante indi-
ziert, wenn eine pulpanahe Dentinwunde bei einem kli-
nisch symptomlosen Milchzahn infolge einer Karies oder
eines Traumas exponiert wird. Sie verfolgt als Ziel den
Schutz und die Férderung der Reparationsleistung (Repa-
rations- oder Tertidrdentinbildung) der vitalen Milch-
zahnpulpa [10-12]. Lange galt bei Vorliegen einer Karies
die vollstandige Entfernung des karios erweichten, infi-
zierten Dentins mit nachfolgender Uberkappung des ver-
farbten, aber harten Kavitdtenbodens als entscheidende
Voraussetzung fiir den Therapieerfolg [10]. Die Behand-
lung wurde dabei insbesondere im Milchgebiss Giberwie-
gend als einzeitiges Verfahren durchgefihrt.

Vorgehen

Die therapeutisch eingesetzten Materialien zur Abde-
ckung des pulpanahen Kavitdtenbodens kénnen kalzium-
hydroxidhaltige Praparate (» Abb.7) oder MTA-/Port-
landzement-Materialien sein. Angestrebt werden eine
Stimulation der Reizdentinbildung, Férderung der Den-
tinsklerosierung und Inaktivierung resistierender Mikro-
organismen. Es hat sich gezeigt, dass vor allem langfristig
die Ergebnisse besser sind, wenn das verwendete Uber-
kappungsmaterial moglichst biologisch und zusatzlich
zur Restauration selbst auch noch dichtend ist. MTA-/PZ-
Materialien erfiillen diese Forderungen zurzeit am bes-
ten. Die Notwendigkeit zur Applikation von Uberkap-
pungsmaterialien wird jedoch seit dem Einsatz der Adha-
sivtechnik verstarkt diskutiert, da sie eine bakteriendich-
te Versiegelung des Dentins erlauben, die durch konven-
tionelle Unterfiillungsmaterialien nicht erreicht werden.
Die Entscheidung des Zahnarztes fiir die Applikation
eines Pulpaschutzes hangt aus heutiger Sicht vorrangig
von der Kariesaktivitat der zu behandelnden Lasion ab.

@ Thieme

Ergebnisse

Unabhdngig vom verwendeten Medikament oder der Be-
obachtungszeit (24-50 Monate) wird die Erfolgsrate fiir
die indirekte Pulpalberkappung mit mehr als 90% ange-
geben [10].

Neue Ansatze zur Kariesexkavation

In den vergangenen Jahren hat sich ein Paradigmenwech-
sel bei der Kariestherapie vollzogen. Infolge des heutigen
Kenntnisstands, dass die Karies ein dynamischer Prozess
ist, wird damit das Ziel einer vollstandigen Entfernung tie-
fer karioser Lasionen zunehmend in Frage gestellt [13].
Statt einer rein symptomatischen Entfernung der kario-
sen Lasion wird versucht, die Zusammensetzung und die
metabolische Aktivitdt des dentalen Biofilms als Ursa-
chen der Erkrankung zu kontrollieren. Der klassischen
vollstandigen Exkavation werden demnach Konzepte ge-
geniibergestellt, die bewusst demineralisiertes bzw. infi-
ziertes Dentin zeitweise oder dauerhaft unter einer Res-
tauration belassen (schrittweise vs. selektive Kariesent-
fernung) und auf eine Kontrolle der Aktivitdt der L3sion
abzielen (» Tab.4). Diese Verfahren basieren auf dem
Prinzip der Versiegelung der im Dentin verbleibenden Mi-
kroorganismen: Demnach sind versiegelte Bakterien von
der Zufuhr mit Kohlenhydraten abgeschnitten, wodurch
die L3sion inaktiviert wird. Zudem gibt es Ansatze und
Techniken zur Versiegelung kavitierter karidser Lasionen
ohne jegliche Exkavation [14].

Vorgehen

Bei der schrittweisen (,,zweizeitigen*) Exkavation wird ka-
riés verdndertes Dentin in Pulpandhe zunéchst belassen,
provisorisch verschlossen und einige Monate spédter in
einem zweiten Schritt vollstdndig entfernt. Das Ziel sind
die Bildung von Tertidrdentin sowie eine Remineralisie-
rung der kariésen Zahnhartsubstanz in der Zeit zwischen
den beiden Exkavationsschritten.

» Abb. 7 Klinisches Beispiel fiir eine Caries-profunda-Therapie am Zahn 64.
a Kariesexkavation.

b Applikation von Kalziumhydroxid.

c Definitive Restauration mit Kompomer.
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» Tab. 4 Verschiedene Strategien der Kariesexkavation (nach [14]).

Vollstdandigkeit der Exkavation Schritte

Lwvollstandige® Exkavation —
Lunvollstandige* Exkavation

einzeitig: vollstandige Exkavation

zweizeitig: schrittweise Exkavation

einzeitig: selektive Exkavation

Vorgehen

vollstandige Entfernung allen infizierten Dentins und anschlieRend
definitive Restauration

1. Sitzung: peripher vollstandige Exkavation mit Belassen von erweichtem

(kariosem) Dentin in der Ndhe der Pulpa, anschlieRend temporare
Restauration

2. Sitzung: ggf. weitere Exkavation und abschlieRend definitive
Restauration

peripher vollstandige Exkavation mit selektivem Belassen von erweichtem

(kariosem) Dentin in der Ndhe der Pulpa, abschlieBend definitive

keine Exkavation einzeitig: Versiegelung

Dem gegeniiber steht der selektive Exkavationsansatz,
bei welchem karios verdndertes Dentin unter einer defini-
tiven Restauration verbleibt. Hier kann eine Abdeckung
der pulpanahen Bereiche mit einem Medikament, z.B.
Kalziumhydroxid, vorgenommen werden (indirekte Uber-
kappung). Ein weiterer Ansatz, die sog. Kariesversiege-
lung, zielt sogar darauf, gar nicht zu exkavieren und dem-
nach das karids veranderte Dentin komplett zu belassen.

Ein Beispiel hierflr ist die ,Hall-Technik® - ein fir Milch-
molaren mit einer Dentinkaries in England entwickeltes
Verfahren [15, 16], welches gute Erfolgsraten zeigt, aber
auch sehr kontrovers diskutiert wird —, die sich genau die-
se Kenntnis der mikrobiellen Keimreduktion zunutze
macht. Ohne Exkavation soll hierbei die Dentinkaries
durch Eingliederung einer konfektionierten Stahlkrone
inaktiviert werden.

Ergebnisse

Die Literatur zeigt, dass der prdoperative Pulpazustand
des Zahnes einen entscheidenden Einfluss auf den Erfolg
einer selektiven Kariesexkavation zu haben scheint, denn
bereits bestehende Symptome und apikale Veranderun-
gen erhohen die Wahrscheinlichkeit postoperativer Kom-
plikationen signifikant. Aus diesem Grund sei hier noch-
mals auf die notwendige strikt durchzufiihrende Diag-
nostik verwiesen, die im Kindesalter nicht immer einfach
in ihrer Durchfiihrung ist [14].

Direkte Uberkappung

Die direkte Uberkappung einer Pulpawunde hat die Vital-
erhaltung der Pulpa zum Ziel. Keine endodontische MaR-
nahme ist und wird in der Literatur so kontrovers dis-
kutiert wie diese direkte Versorgungsform. Ihre Indika-
tion ist im Milchgebiss auf die punktférmige Freilegung
der klinisch symptomlosen Pulpa im kariesfreien Dentin
begrenzt. Eine Uberkappung im karisen Dentin wird
nicht empfohlen [10,12].
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Restauration

Belassen allen kariésen Dentins und dichter Abschluss durch Restauration

oder Versiegelung

Vorgehen

Das Vorgehen gestaltet sich wie folgt: Die Uberkappung
der Pulpaperforation erfolgt mit MTA (Mineral Trioxide
Aggregate), Biodentine oder einer wdssrigen Kalziumhy-
droxid-Suspension. Nach der Applikation einer addquaten
Unterfiillung (Glasionomerzement) sollte die Kavitdt ab-
schlieBend adhasiv und bakteriendicht restauriert wer-
den. Dies ist fiir den Erfolg der Behandlung entscheidend.

Ergebnisse

Aktuelle Studien zeigen, dass die Erfolgsraten vergleich-
bar mit denen der Caries-profunda-Therapie und der Pul-
potomie mit MTA sind. Allerdings ist die Evidenz gering
[17].

Vitalamputation (Pulpotomie)

Die Pulpotomie ist trotz der Tendenz zu einer restriktiven
Kariesentfernung mit Vermeidung einer Pulpafreilegung
nach wie vor noch die gebrduchlichste endodontische Be-
handlungsmaBnahme im Milchgebiss, da aufgrund der
schnellen Kariesprogression die Exkavation des karidsen
Dentins ohne Er6ffnung der Pulpenkammer nur selten
gelingt. Sie ist bei der Exposition einer klinisch symptom-
losen Pulpa im kariosen Dentin angezeigt und hat die Vi-
talerhaltung der radikuldren Pulpa mit der Ausbildung
einer Hartgewebsbriicke (,Bridging“) zwischen Pulpa
und Wundverband zum Ziel. Kontraindiziert ist die Pulpo-
tomie bei pathologischen Zeichen wie Schwellungen, Fis-
teln, erhéhter Zahnmobilitdt, Wurzelresorptionen von
mehr als einem Drittel der Wurzelldnge, réntgenologi-
schen Aufhellungen oder Spontanschmerz.

Die Pulpotomie wird gelegentlich nach Héhe der Ampu-
tationsstelle in partielle, vollstindige und hohe (zervika-
le) Pulpotomie eingeteilt. Alle drei Arten verfolgen das-
selbe genannte Ziel. Klinisch relevant fiir die Sicherung
des Erfolgs dieser Therapieform sind die atraumatische
Amputation der Kronenpulpa, eine optimale Blutstillung
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und die Applikation eines biokompatiblen Wundverbands
mit nachfolgendem bakteriendichten Verschluss der Am-
putationsstelle.

Vorgehen

Unter Lokalandsthesie wird die Karies vollstdndig ent-
fernt, das Pulpakammerdach abgetragen und das korona-
le Pulpagewebe mittels Diamantschleifer unter physiolo-
gischer Kochsalzspiilung entfernt [10, 12]. Die Farbe der
zu beobachtenden Blutung kann schon einen Hinweis
auf eine mogliche Blutstillung geben. Weiterhin blutet
eine Amputation im gesunden Pulpagewebe eher wenig.
Zur Blutstillung wird dann die kurzzeitige Applikation
(15-30's) von Eisen-lll-Sulfat empfohlen [10]. Steht die
Blutung nicht, ist eine Wiederholung notwendig. Sollte
danach immer noch keine adaquate Blutstillung eingetre-
ten sein, so ist von einer weitreichenden Entziindung des
Restgewebes auszugehen. In Betracht kommen nun eine
Pulpektomie oder sogar die Extraktion, da die Ausbildung
eines Blutkoagulums an der Amputationsstelle negative
Auswirkungen auf den Therapieerfolg haben wiirde. Ein
Blutkoagulum kann die Entwicklung einer Entziindungs-
reaktion begtinstigen, die Ausbildung einer Hartgewebs-
briicke verhindern und interne Resorptionsprozesse bis
hin zu einer Pulpanekrose fordern.

Nach erfolgreicher Blutstillung werden die radikuldren
Pulpastiimpfe versorgt und mit einem Medikament abge-
deckt. Die erste Reinigung des Pulpenkavums von Blut
und Geweberesten mittels sanfter Spilung mit Wasser
oder Ringer-Losung sorgt dafiir, dass idealerweise eine
amputierte Wurzelpulpaoberflache aus einer nicht trau-
matisierten, intakten Gewebsflache, die frei von Fremd-
keimen ist, vorliegt. Das nun zu wihlende Uberkappungs-
material fiir das amputierte Gewebe sollte reaktionsneu-
tral, besser noch heilungsférdernd sein. Eine gewisse Bak-
terizidie ist gewiinscht, um Fremdkeime am Wachstum
zu hindern. Unter diesen Bedingungen kann der Wund-

UBERBLICK

Pulpotomie

= praoperativer Zahnfilm

= Lokalandsthesie

= (Kofferdam)

= vollstdndige Entfernung der Karies (mit Eréffnung
der Pulpa)

= Abtragen des Pulpenkammerdachs

= Entfernung der Kronenpulpa

= Blutstillung (falls keine Blutstillung nach zweimali-
ger Wiederholung: Pulpektomie oder Extraktion)

= Applikation des Wundverbands

= Unterfiillung

= bakteriendichter definitiver Verschluss

@ Thieme

verband die Restpulpa zu strukturiertem Wachstum des
Odontoblastensaums anregen, wodurch Hartgewebe-
briicken gebildet werden.

Der abschlieBende Kavitdtenverschluss sollte definitiv
und bakteriendicht erfolgen. Konfektionierte Edelstahl-
kronen eignen sich aufgrund ihrer Bruchsicherheit, der
langfristigen geringen Fehlerquote und Dichtigkeit wei-
terhin hervorragend zur Versorgung solcher Zdhne. Mit
entscheidend tiber Erfolg oder Misserfolg einer Amputa-
tion ist aber die richtige Diagnose einer entziindungsfrei-
en, vitalen, zu Uberkappenden Wurzelpulpa. » Abb. 8
zeigt exemplarisch das Vorgehen einer Pulpotomie an
einem unteren zweiten Milchmolaren.

mmmm  \erke

Bei einer Pulpotomie entscheiden eine saubere Am-
putationstechnik, die Blutstillung, der Wundverband
und der Kavitdtenverschluss iiber den Erfolg.

Materialien

Formokresol Seit der Einflihrung durch Sweet im Jahr
1932 ist Formokresol nicht nur das am meisten verwen-
dete, sondern auch das am haufigsten diskutierte Pulpo-
tomie-Agens in der ersten Dentition. Das Ziel einer Pulpo-
tomie mit Formokresol ist die Fixation radikuldren Gewe-
bes. Der Kontakt von Formokresol mit dem Pulpagewebe
fiihrt zu einer Koagulation der Zellwandproteine und so-
mit zum Absterben der Zellen, wodurch sich Mikrothrom-
ben bilden. Es kommt zu Mikrozirkulationsstérungen und
letztlich zu einer Fixation und Nekrose des angrenzenden
Gewebes. Insbesondere das Erreichen einer klinischen
Symptomlosigkeit von 80-100% galt als wesentlicher
Grund, das Material zu verwenden. Dennoch sind die zy-
totoxischen, mutagenen, allergenen, kanzerogenen und
genotoxischen Verdnderungen nach Formaldehydexposi-
tion in Tier- und Laboruntersuchungen gut dokumentiert.
Erst 2004 klassifizierte dann auch die International Agen-
cy for Research on Cancer (IARC) Formaldehyd als karzi-
nogen fiir den Menschen. Nach heutigen Behandlungs-
standards wird die Verwendung aldehyd- (Glutaraldehyd)
oder formokresolhaltiger Préparate fiir Pulpotomien auf-
grund der beschriebenen Eigenschaften nicht mehr emp-
fohlen [10].

m—— (ave

Der Einsatz von Formokresol bei der Pulpotomie wird
aufgrund der mutagenen und kanzerogenen Eigen-
schaften nicht mehr empfohlen.

Eisensulfat Eisensulfat wird aufgrund seiner hdmo-
styptischen Eigenschaften als Pulpotomie-Agens im An-
schluss an die sorgféltige Amputation der Kronenpulpa
empfohlen [10]. Die Wirkung der (meist 15,5%igen) Lo-
sung beruht auf einer Ausfdllungsreaktion. Kommen Blut
und Eisensulfat in Kontakt, setzt die Blutgerinnung ein
und es bilden sich Blut-Eisensulfat-Komplexe. Diese la-
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» Abb. 8 Klinisches Beispiel fiir Pulpotomie am Zahn 75.
a Ausgangssituation.

b Applikation von Kofferdam.

c Karies ex.

d Karies ex und Er6ffnung des Pulpenkavums.

e Abtragen des Pulpendachs und Entfernung der Kronenpulpa.

f Applikation von Eisen-Ill-Sulfat.

g Erreichte Blutstillung und Notwendigkeit der Sduberung zur Entfernung des Blutkoagels.

h Applikation von MTA.

i Applikation einer Unterfiillung (GIZ).

j Applikation eines Kompomers.

k Entfernung des Kofferdams.

| Kontrollréntgenbild nach erfolgter Kronenversorgung.

gern sich in den Blutkapillaren ab und verschlieRen die
GefidRe der Pulpa. Die entstandenen Metall-Blutgerinn-
sel-Verbindungen werden ihrer Funktion nach Protein-
Plugs genannt. Die Amputationsstelle wird nach einigen
Minuten abgespilt, um nach erfolgter Blutstillung eine
mdglichst diinne Blut-Eisensulfat-Schicht zwischen Uber-
kappungsmaterial und Pulpa zu erhalten. Da Eisensulfat
lediglich eine blutstillende Eigenschaft besitzt, gewinnt

Bekes K. Milchzahnendodontie Zahnmedizin up2date 2018; 12: 395-411

der nachfolgende Wundverband zur Vitalerhaltung der
radikuldren Pulpa eine hohe Bedeutung.

Kalziumhydroxid (CaOH,) CaOH, wird in Mitteleuro-
pa und Skandinavien haufig als das Medikament der Wahl
fiir die Behandlung von exponiertem Pulpagewebe pro-
pagiert [10]. Aufgrund seines hohen pH-Werts von 12
wirkt es antimikrobiell. Nach Applikation entsteht eine
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Koagulationsnekrose, die die Pulpa zur Regeneration sti-
mulieren soll und die Bildung einer Hartgewebsbarriere
induziert. Zu bemerken ist, dass mit CaOH, Uberkappte
Zdhne haufig unphysiologische Resorptionserscheinun-
gen zeigen, vor allem, wenn bereits Entziindungszellen
in der Wurzelpulpa angesiedelt waren. Aus diesem Grund
sind eine gute klinische Diagnostik und eine strenge Indi-
kationsstellung mit Reduktion auf Amputationen bei
moglichst gesunden Pulpen von herausragender Bedeu-
tung. Hier kdnnen die besten Ergebnisse erwartet wer-
den, und CaOH; induziert im Idealfall die Bildung von
Hartgewebebriicken unter einer dtznekrotischen, verfliis-
sigten Zwischenschicht. Dies untermauern Studien, die
bei Einhaltung der Kriterien bei Pulpotomien mit CaOH,
Erfolgsraten von mehr als 80% erzielen. Insbesondere
der effektiven Blutstillung mit einem trockenen Watte-
pellet wird in diesem Zusammenhang besondere Bedeu-
tung zur Einschdtzung des Pulpazustands beigemessen.

Zinkoxid-Eugenol-Zemente Im angloamerikanischen
Raum hat sich die Anwendung von Zinkoxid-Eugenol-Ze-
menten zur Abdeckung der Amputationswunde durch-
gesetzt [12]. In geringen Konzentrationen hat Eugenol
eine antiinflammatorische und schmerzlindernde Wir-
kung, in hoherer Konzentration kann es zytotoxisch wir-
ken. Aus histologischen Studien ist bekannt, dass es un-
terhalb des Zinkoxid-Eugenol-Zements nicht zu einer
Hartgewebeneubildung kommt, sondern zu einer persis-
tierenden chronischen Entziindung.

Mineral Trioxide Aggregate (MTA) Mineral Trioxide
Aggregate wurde erstmals Anfang der 1990er-Jahre in
der Zahnheilkunde eingesetzt. Urspriinglich als apikales
Verschlussmaterial bei chirurgischen endodontischen
Therapien genutzt, findet es heute ebenfalls bei der di-
rekten Pulpatiberkappung, bei Pulpotomien oder Apexifi-
kation sowie zur Abdeckung nach einer ,Via falsa“ bei der
Wurzelkanalaufbereitung Anwendung. MTA besteht zu
einem GroRteil aus modifiziertem, stark erhitztem und
fein gemahlenem Portlandzement. Im Herstellungspro-
zess werden auBerdem Gips (beeinflusst das Abbindever-
halten) und Wismutoxid (zur Erzielung eines guten Ront-
genkontrasts) hinzugefiigt. Es resultiert ein aus feinen
Partikeln bestehender, hydrophiler Zement [18]. In seiner
Gesamtheit enthadlt MTA zu 50-75 Gew.-% Kalziumoxid
und zu 15-25 Gew.-% Siliziumdioxid. Diese beiden Be-
standteile machen 70-95% des Zements aus. Durch Mi-
schung der Rohmaterialien entsteht ein Gemenge aus
feinkérnigen, hydrophilen Kalziumverbindungen (Trikal-
ziumsilikat, Trikalziumaluminat, Trikalziumoxid) und Sili-
ziumoxid.

Das Pulver wird mit sterilem Wasser angemischt. Der Ab-
bindeprozess ist produktabhdngig. Wéhrend der Hydra-
tation des MTA-Pulvers entsteht ein kolloidales Gel. Kurz
nach dem Anmischen weist das Material einen pH von
10,2 auf, der innerhalb der ersten Stunden auf 12,5 an-

@ Thieme

steigt. Dieser alkalische pH-Bereich wirkt sich positiv bei
der Regeneration von exponierten Geweben des Zahnes
und des Zahnhalteapparats aus. Ausgehdrtetes MTA kann
prinzipiell als in eine Silikatmatrix eingebettetes Kalzium-
hydroxid verstanden werden. Im Kontakt zu vitalem Ge-
webe werden die angrenzenden Zellen und Proteine de-
naturiert. Der sinkende pH fiihrt anschlieBend zu einem
Abklingen entziindlicher Reaktionen. Die Fibroblasten-
aktivitdt (Zytokinabgabe), welche die Hartsubstanzbil-
dung unterstitzt, wird durch diesen Prozess stimuliert.
Die Dentinbildung erfolgt unter einer Nekrosezone. Wei-
tere positive Eigenschaften von MTA sind dessen Biokom-
patibilitdt und die Moglichkeit, in Gegenwart von Feuch-
tigkeit (z.B. Korperfliissigkeiten) abzubinden und nach
Aushdrtung ein gutes Abdichtungsvermégen gegentiber
bakterieller Invasion aufzuweisen [19].

s \erke

Das Ausbleiben interner Resorptionen bei der Ver-
wendung von MTA im Gegensatz zu den Beobach-
tungen bei Zinkoxid-Eugenol, Eisensulfat und Kalzi-
umhydroxid, die scheinbar bessere Biokompatibilitat
im Vergleich zu Kalziumhydroxid, die hohe Rand-
dichtigkeit als Barriere gegen bakterielles und Fliis-
sigkeits-Mikroleakage und die Induktion von Hart-
gewebe lassen MTA als geradezu ideal fiir die Indika-
tion der Pulpotomie sowohl in der ersten als auch in
der zweiten Dentition erscheinen.

Nichtmedikament6se Pulpotomieverfahren

Laser- und Elektrochirurgie zdhlen zu den nichtmedika-
mentdsen Pulpotomieverfahren. Sie werden vor allem
wegen ihrer hamostatischen Wirkung als Alternativ-
methoden in Betracht gezogen. Allerdings haben beide
Verfahren den Nachteil, dass die Amputationswunde mit
einer thermisch nekrotisierten Gewebeschicht bedeckt
wird und sich unter der Nekrose noch irreversibel entziin-
detes Gewebe befinden kann [11]. Zu beiden Verfahren
gibt es vergleichsweise wenig Studien bzw. Langzeit-
ergebnisse. Methodenspezifische Aspekte wie Stromstar-
ke, Wellenldnge, Energiedichte, Expositionszeit sowie
thermische Nebenwirkungen konnten ebenfalls bislang
nicht geklart werden. Die Techniksensibilitait und der
hohe Kostenaufwand unterstiitzen die routinemaRige
Anwendung ebenfalls nicht.

mmmm—  \erke
Laser- und Elektrochirurgieverfahren werden derzeit
nicht zur Pulpotomie empfohlen [10,11].

Ergebnisse

Fiir die Pulpotomie am Milchzahn finden sich in der Lite-
ratur weit divergierende Erfolgsraten, die stark vom dem
verwendeten Wundverbandmaterial und der Dauer der
Beobachtungszeit abhdngen. Insbesondere fir Kalzium-
hydroxid werden Raten von weniger als 50% bis tber
80% angegeben [20-23]. Im aktuell publizierten Coch-
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rane-Review zeigt MTA gegeniiber Kalziumhydroxid nach
12 und 24 Monaten Beobachtung statistisch bessere kli-
nisch-radiologische Ergebnisse. Allerdings ist das Evidenz-
niveau nach wie vor als schwach einzustufen [24]. Die Er-
folgsquoten von MTA bewegen sich derzeit zwischen 94
und 100% [23 -25].

Pulpektomie und Wurzelbehandlung

Bei Vorliegen einer irreversiblen Pulpitis oder einer nekro-
tischen Pulpa am Milchzahn ist die Pulpektomie mit an-
schlieBender Wurzelbehandlung angezeigt. Bei der Pulp-
ektomie stehen die Entfernung des radikuldren Pulpa-
gewebes sowie die vorsichtige Reinigung und Form-
gebung des Kanalsystems im Vordergrund. Diese Thera-
pieform setzt ein abgeschlossenes Wurzelwachstum und
den Ausschluss apikaler und interradikuldrer Entziin-
dungsresorptionen sowie physiologischer Resorptionen
mit Er6ffnung des radikuldren Pulpakavums voraus [10].
Anderenfalls ist die Pulpektomie kontraindiziert und die
Extraktion vorzuziehen.

Fiir Milchfrontzdhne wird eine Altersgrenze von vier bis
ftinf Jahren, fiir Milcheckzéhne und Milchmolaren ein Al-
ter von acht bis neun Jahren als Faustregel angesehen.
Eine kirzlich publizierte Studie verweist zusdtzlich auf
die groRe anatomische Variabilitdt der Anzahl von Wur-
zelkandlen an Milchmolaren sowie deren Konfiguration,
die die Erfolgsaussichten einer Pulpektomie beeinflussen
konnen [26]. Demgegentiber ist die Wurzelkanalbehand-
lung an einwurzeligen Front- und Eckzidhnen aufgrund
der regelmaRigeren Wurzelkanalanatomie prognostisch
glinstiger einzuschéatzen [10]. Zur Indikationsstellung ist
die Anfertigung eines praoperativen Rontgenbilds uner-
Iasslich. Es kann Hinweise auf die Wurzelkanalkonfigurati-
on, den Stand der physiologischen (oder pathologischen)
Wurzelresorption und die Lage zum Zahnkeim geben.

» Abb. 9 Einzelne Schritte bei der Pulpektomie.
a Ausgangssituation mit Caries profunda.

b Nach erfolgter Karies ex, Abtragen des Pulpendachs und Instrumentierung der Wurzelkanile.
c Ansetzen der Applikationskantile fiir das Wurzelftillmaterial.
d Applikation der Wurzelfiillpaste.
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Vorgehen

Das praktische Prozedere bei einer Wurzelbehandlung
am Milchzahn sieht wie folgt aus (» Abb. 9): Nach Schaf-
fung der Zugangskavitdt, der Darstellung der Wurzel-
kandle und der Exstirpation der Pulpa folgt die Bestim-
mung der Arbeitsldnge. Neben der klassischen Réntgen-
aufnahme gewinnt auch im Milchgebiss die endometri-
sche Bestimmung als Alternative zunehmend an Bedeu-
tung [27]. Die Arbeitsldnge sollte auf 1-2 mm vor dem
réntgenologischen Apex eingestellt und eine Uberinstru-
mentierung aufgrund der Nahe zum Zahnkeim verhindert
werden. Die Wurzelkandle werden bis etwa 1SO 30 auf-
bereitet (nur in Ausnahmefdllen weitere Aufbereitung)
[11]. Von einer forcierten Aufbereitung ist abzusehen.

Als Spillésung wird in der deutschsprachigen wissen-
schaftlichen Mitteilung NaOCl (0,1%) zur Desinfektion
des Kanalsystems empfohlen [10]. Andere nationale
Guidelines ziehen Kochsalz (0,9%) [11], Chlorhexidin
(0,4%) [11,12] und/oder NaOCI (0,1%) [11,12] in Be-
tracht. Die mdgliche Komplexbildung zwischen NaOCl
und CHX sollte durch intermittierende Spiilung mit Koch-
salz oder destilliertem Wasser unterbunden werden. Zur
Wurzelfiillung werden die Wurzelkandle vorab getrock-
net. Hier ist von einer Uberinstrumentierung der Kanile
unbedingt abzusehen, um Blutungen zu vermeiden. Als
Wurzelfillmaterial werden weit mehrheitlich resorbier-
bare Pasten aus Jodoform und Kalziumhydroxid empfoh-
len [10,11].

Frithere Studien zeigen, dass aufgrund ihrer schnellen Re-
sorption reine Jodoformpasten abzulehnen sind. Kom-
binierte Kalziumhydroxid-jodoform-Pasten (» Abb. 10)
resorbieren sowohl extra- als auch intraradikuldr ohne er-
kennbare schadliche Wirkung und erweisen sich als kli-
nisch und radiologisch erfolgreich. Ebenfalls mdglich sind
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» Abb. 10 Zustand nach Wurzelkanalbehandlung und
Wurzelkanalfiillung des Zahns 75 mit einer Kalziumhy-
droxid-Jodoformpaste (Bildquelle: Dr. N. Meiner, Salz-
burg).

a Ausgangsrontgen.

b Wurzelfiillung.

UBERBLICK

Pulpektomie

= prdoperativer Zahnfilm (mit Abbildung aller
Wurzeln und deren Apex)

= Lokalandsthesie (auch zum Anlegen des Koffer-
dams)

= (Kofferdam)

= Entfernung der Karies und Schaffung der Zugangs-
kavitat

= Darstellung der Wurzelkanéle

= Splilung der Wurzelkandle

= Bestimmung der Arbeitslange rontgenologisch
und/oder endometrisch (1-2 mm vor réntgenolo-
gischem Apex)

= Aufbereitung der Wurzelkanale unter Desinfektion
des Kanalsystems

= Wurzelfiillung mit resorbierbarem Wurzelkanal-
fiillmaterial

= Rontgenkontrollaufnahme

= bakteriendichte definitive Restauration des Zahnes

@ Thieme

» Abb. 11 Frontzahntrauma an Zahn 52 (Bildquelle:
Dr. N. MeiRner, Salzburg).

a Ausgangsrontgen.

a Kontrollrontgen nach Wurzelfiillung.

Kalziumhydroxid-Suspensionen oder Materialien auf Kal-
ziumsalicylat-Basis [10,11]. Da solche Pasten nicht zu
einer festen Masse aushdrten, wird die Wahrscheinlich-
keit der Ablenkung der Durchbruchsrichtung des nach-
folgenden Zahnes minimiert. Manche Anbieter bieten
diese Materialien in speziellen Spritzen mit Kandilen an,
die das Einbringen bis tief in den Kanal ermdglichen. Auf
alle nichtresorbierbaren Wurzelfiillmaterialien muss ver-
zichtet werden (auch Guttapercha-Spitzen). Die einzige
Ausnahme bildet die Nichtanlage des nachfolgenden
Zahnkeims. Die Anfertigung einer Rontgenaufnahme zur
Erfolgskontrolle ist unerldsslich [10-12] und erfolgt nach
der definitiven Restauration des Zahnes (> Abb. 11).

Ergebnisse

Die klinisch-rontgenologischen Erfolgsraten der Wurzel-
kanalbehandlung werden mit 31-96% angegeben [28].
Grundsétzlich sinkt die Erfolgsrate mit dem Fortschreiten
der Wurzelresorption und bei (iberstopftem Wurzelfiill-
material. Der umfangreiche und sensitive klinische Ar-
beitsablauf sowie die oftmals mangelnde Kooperations-
fahigkeit kindlicher Patienten schrdnken die Indikation
und Prognose des Verfahrens ein.

Endodontische Therapie
bei Nichtanlage der Nachfolger

Ist der Keim des nachfolgenden permanenten Zahns
nicht angelegt, so d@ndern sich die Bedingungen und die
Zielsetzung der Therapie: Da die Resorption der Milch-
zahnwurzeln zundchst einmal ausbleibt und das intraope-
rative Risiko einer Keimschadigung entfdllt, ist eine lang-
fristige Erhaltung des Milchzahns anzustreben. Die Pulp-
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ektomie wird in diesen Fdllen zum langfristigen Zahn-
erhalt empfohlen. Zur Wurzelkanalfillung kénnen dann
Guttapercha und Sealer oder MTA verwendet werden
[29].

Waurzelreste und Pulpapolypen

Ist die endodontische Behandlung eines Milchzahns mit
nekrotischer Pulpa nicht mehr indiziert, sollte der Wurzel-
rest extrahiert werden. Hierdurch wird die intraorale
Keimzahl reduziert und ein optimales Milieu fir den
Durchbruch der bleibenden Zdhne geschaffen. Das Belas-
sen von Milchzahnwurzelresten ist folglich nicht akzepta-
bel. Sie haben keinerlei Platzhalterfunktion fiir die nach-
folgenden Zdhne. Aus dem gleichen Grund sind auch das
Offenlassen von Zdhnen oder das Belassen von Pulpa-
polypen nur als tempordre MaRnahmen zu billigen.

Fazit

Endodontische Therapieverfahren haben im Milchgebiss
einen groRen Stellenwert, da insbesondere die frithkindli-
che Karies immer noch gehduft auftritt und der Sanie-
rungsgrad dieser Zdhne unbefriedigend ist. In diesem Zu-
sammenhang stellen endodontische MaRnahmen bei
Milchzdhnen nicht selten eine Herausforderung dar, denn
die Geduld der kleinen Patienten ist hdufig limitiert. Zu
ihnen zdhlen die Caries-profunda-Therapie, die direkte
Uberkappung, die Pulpotomie und die Pulpektomie mit
anschlieBender Wurzelkanalbehandlung. Insbesondere
die Pulpotomie ist eine der am hdufigsten praktizierten
MaRnahmen. Neben einer genauen Indikationsstellung
mittels Réntgenbild und Krankheitsverlauf sind die richti-
ge Technik bei der Amputation und Blutstillung sowie die
Wahl eines moglichst biologischen Deckungsmaterials
von entscheidender Bedeutung. Nach abgeschlossener
Sanierung sind die betroffenen Kinder in einem eng-
maschigen Recall weiter zu betreuen. Kinder, die nach er-
folgter Sanierung in regelmaRiger Betreuung bleiben, er-
leben so den Unterschied zwischen Prophylaxe und The-
rapie, wodurch ihre Einstellung zu ihrer zahnarztlichen
Betreuung positiv beeinflusst werden kann.

Bekes K. Milchzahnendodontie Zahnmedizin up2date 2018; 12: 395-411

KERNAUSSAGEN

= Endodontische MaRnahmen im Milchgebiss sind
sinnvoll, da sie die Moglichkeit bieten, karitse
Milchzdhne bis zu ihrer nattrlichen Exfoliation zu
erhalten.

Grundsatzlich sind am Milchzahn dieselben Thera-
pieoptionen mdglich, die auch am bleibenden
Zahn zur Anwendung kommen. Dies sind die
Caries-profunda-Therapie, die direkte Uber-

kappung, die Pulpotomie und die Pulpektomie
mit anschlieBender Wurzelbehandlung.

Bei der Therapieentscheidung der jungen Patien-
ten sollten neben den zahnbezogenen Faktoren
auch soziale und allgemeinmedizinische Faktoren
beriicksichtigt werden.

Bei der Caries-profunda-Therapie werden auch im
Milchgebiss der klassischen vollstandigen Exkava-
tion Konzepte gegeniibergestellt, die bewusst de-
mineralisiertes bzw. infiziertes Dentin zeitweise

oder dauerhaft unter einer Restauration belassen.

Die Pulpotomie ist bei Exposition einer klinisch
symptomlosen Pulpa im karidsen Dentin angezeigt
und hat die Vitalerhaltung der radikuldren Pulpa
mit Ausbildung einer Hartgewebebriicke zwischen
Pulpa und Wundverband zum Ziel.

Bei Vorliegen einer irreversiblen Pulpitis oder einer
nekrotischen Pulpa am Milchzahn ist die Pulpek-
tomie indiziert.

Eine nachfolgende Einbeziehung der Kinder in ein
altersgerechtes Recall- und Préventionsprogramm
ist unabdingbare Voraussetzung zur langzeitigen
Sicherung des Therapieerfolgs.
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Unter eref.thieme.de/CXBZJXG oder iiber den QR-Code kommen Sie

direkt zum Artikel zur Eingabe der Antworten.

Frage 1

Welche Aufgaben haben Milchzéhne?

A Milchmolaren haben Platzhalterfunktion.

B Milchmolaren dienen der Phonetik.

C Milchfrontzdhne stellen die Kaufunktion sicher.
D Milchfrontzéhne haben Platzhalterfunktion.

E Milchfrontzihne sind wichtig fiir die Asthetik.

Frage 2

Welche Besonderheiten weisen Milchzdhne gegeniiber per-

manenten Zahnen auf?

A Die Approximalkontakte sind besser einsehbar.

B Der Schmelz ist an keiner Stelle schmaler als 2 mm.

C Das Dentin permanenter Zdhne ist geringfliigiger in seiner
Stérke.

D Milchzahnschmelz ist besser mineralisiert.

E Die Wurzeln sind graziler.

Frage 3

Was versteht man unter selektiver Kariesexkavation?

A Entfernung allen infizierten Dentins und temporarer Ver-
schluss

B Belassen allen kariosen Dentins und dichter Abschluss

C peripher vollstandige Exkavation, pulpanah Belassen von er-
weichtem Dentin, temporare Restauration und Wiedereroff-
nung nach mehreren Monaten

D peripher vollstdndige Exkavation, pulpanah Belassen von er-
weichtem Dentin, keine Wiedereréffnung nach definitivem
Verschluss

E zentral vollstdndige Exkavation, temporarer Verschluss

Frage 4

Welche Aussage zur Hall-Technik trifft zu?

A Sie zéhlt zu den selektiven Kariesexkavationsverfahren.

B Es findet keine Exkavation der Karies statt.

C Sie wurde fir die Versorgung von kariésen Frontzdhnen ent-
wickelt.

D Sie wird primar zur Therapie von karidsen Zdhnen mit nicht
abgeschlossenem Wurzelwachstum eingesetzt.

E Die Exkavation der Karies erfolgt schrittweise.

410

Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, finden Sie unter cme.thieme.de/hilfe
eine ausfiihrliche Anleitung. Wir wiinschen viel Erfolg beim Beantworten

Frage 5

Bei welchem Parameter sollte die Durchfiihrung einer endodon-

tischen Behandlung tiberdacht und eher die Extraktion des be-

treffenden Zahnes erwogen werden?

A Caries profunda mit Pulpabeteiligung ohne Nachtschmerz

B Schmelz-Dentin-Fraktur mit Pulpabeteiligung

C symptomlose Caries profunda bei einer Wurzelresorption von
weniger als einem Drittel

D Caries profunda mit Pulpabeteiligung kurz vor der Exfoliation

E kontrollierbare Blutung nach Amputation

Frage 6

Welcher Parameter ist fiir den Erfolg einer Pulpotomie weniger
bedeutsam?

A Blutstillung

B Wundverband

C Kavitdtenverschluss

D Pulpadiagnose

E Ausdehnung der Karies

Frage 7

Welche Aussage zur Blutstillung trifft zu?

A Das zu favorisierende Prdparat ist Natriumhypochlorid.

B Sie sollte mit Eisen-Ill-Sulfat durchgefiihrt werden, welches
bei nicht erreichter Blutstillung nochmals appliziert werden
darf.

C Die Blutstillung ist kein ausschlaggebender Faktor bei der Pul-
potomie.

D Bei nicht erreichter Blutstillung sollte als Wundverband MTA
aufgebracht werden.

E Am besten wirkt die Kombination aus Eisen-llI-Sulfat und
Wasserstoffperoxid.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Fortsetzung...

Frage 8

Welche Aussage zum MTA trifft zu?

A MTA weist beim Abbindevorgang einen initialen sauren
pH-Wert von 4,2 auf.

B MTA kann aufgrund des entstehenden stark basischen
pH-Werts beim Abbindevorgang nicht mehr als biokompati-
bles Material bezeichnet werden.

C MTA verfarbt sich nur, wenn Blut hinzutritt.

D MTA oder Portland-Zement diirfen nur im Milchgebiss einge-
setzt werden.

E MTA enthilt Kalziumoxid und Siliziumdioxid.

Frage 9

Wie hoch wird die Erfolgsrate fir eine Pulpotomie am Milchzahn
mit MTA angegeben?

A 46-83%

B 63-75%

C 83-92%

D 94-100%

E 99-100%
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Frage 10

Welches Material kann fiir eine Wurzelfiillung am Milchzahn bei
ausgeschlossener Nichtanlage des Nachfolgers nicht verwendet
werden?

A Guttapercha

B Kalziumhydroxid-Jodoform-Paste

C Kalziumhydroxid

D Jodoformpaste

E Zinkoxid-Eugenol
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