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1 Praambel

Die vorliegende wissenschaftliche Mitteilung zielt auf die Beschreibung der
Indikationen, Kontraindikationen und relevanten klinischen Arbeitsschritte
endodontischer Behandlungsverfahren am Milchzahn ab. Das Spektrum umfasst
Malnahmen, die dem Schutz der vitalen Pulpa dienen (Caries-profunda-Therapie),
die Vitalitat der exponierten Pulpa sicherstellen (direkte Uberkappung, Pulpotomie)
oder auf eine Wurzelkanalbehandlung abzielen (Pulpektomie mit nachfolgender
Wurzelkanalfullung).

2 Indikationen und Kontraindikationen

Milchfrontzahne und -molaren sichern eine normale Gebissentwicklung, die

Kaufunktion, die Phonetik und ein asthetisch ansprechendes Erscheinungsbild des

Kindes, so dass ihr Erhalt bis zur physiologischen Exfoliation als Therapieziel

anzustreben ist. Dieses Ziel steht im Kontext mit

- der allgemeinmedizinischen Anamnese,

- dem Alter des Kindes,

- der Kooperations- und Behandlungsfahigkeit des Kindes und der damit assoziierten
Behandlungsstrategie (Lokalanasthesie, Sedierung, Allgemeinanasthesie),

- dem Umfang der Gebisszerstorung und dem Behandlungsaufwand,

- der Wertigkeit des behandlungsbedurftigen Zahnes in Bezug zur
Gebissentwicklung,

- der Restaurierbarkeit des Zahnes,

- der Umsetzung evidenzbasierter Praventionsmalinahmen im hauslichen Umfeld,

- der Wahrnehmung von Recallterminen und

- den Interessen bzw. Winschen der Eltern.

Bei allgemein-medizinisch gesunden Patienten wird die Indikationsstellung durch die
klinische und ggf. erganzende rontgenologische Untersuchung bestimmt.
Grundsatzlich sind alle endodontischen Malihahmen nur indiziert, wenn der Zahn in
Form und Funktion restaurierbar und sein Erhalt bis zur physiologischen Exfoliation
moglich ist. Die endodontische Behandlung sollte nach Moglichkeit unter Kofferdam
erfolgen (AAPD 2009). Eine adaquate Schmerzausschaltung ist unumganglich.

Die Indikation fur alle endodontischen Malinahmen setzt immer eine sorgfaltige pra-
operative Diagnostik voraus. Dabei stehen die anamnestische Befragung der Eltern
und des Kindes sowie die klinische Untersuchung (Detektion von perkussions- und
druckempfindlichen Milchzahnen, Fisteln, Schwellungen etc.) im Vordergrund. Da die
Aussagekraft von Sensibilitatstests im Kleinkindalter Limitationen unterliegt, gewinnt
dieser Befund erst mit zunehmendem Alter an Bedeutung. Bei Kleinkindern ist ebenso
deren Kooperationsfahigkeit zur DurchfiGhrung der Rontgendiagnostik zu
berlcksichtigen.

Aufgrund des abnehmenden Reparationspotenzials der Milchzahnpulpa mit
fortschreitender physiologischer Wurzelresorption scheinen MalRnahmen zur
Zahnerhaltung bei Resorptionen in der Regel von mehr als einen Drittel der
Wurzellange nicht mehr indiziert. Radiologisch nachweisbare apikale, interradikulare,
externe und interne Resorptionen stellen eine Indikation zur Extraktion des
Milchzahnes dar.
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Unabhangig von therapeutischen Entscheidungen fur den Einzelzahn ist bei Patienten
mit einer umfangreichen Gebissdestruktion die Indikation flr aufwandige,
endodontische Behandlungsmalnahmen kritisch zu prufen. Dies betrifft insbesondere
Patienten mit multiplen, tief karids zerstorten Milchzahnen, bei denen trotz
intensivprophylaktischer Betreuung das Kariesrisiko nicht gesenkt werden konnte.

Patienten mit unterschiedlichen Allgemeinerkrankungen unterliegen spezifischen
Risiken, die bei der Indikation endodontischer BehandlungsmaRnahmen zu
berlcksichtigen sind. Die Indikationsstellung ist kritisch abzuwagen, wenn diese nur in
Sedierung bzw. Allgemeinanasthesie durchgefuhrt werden koénnen. Eine solche
Therapie sollte mindestens fur ein Jahr eine erneute Behandlung in Sedierung bzw.
Allgemeinanasthesie ausschlieBen (Dougherty 2009). Dies betrifft insbesondere
Patienten mit einem erhéhten Endokarditisrisiko, mit einem erhdhten Infektionsrisiko in
Phasen der Immunsuppression, mit Blutgerinnungsstorungen und mit Schwer- bzw.
Schwerstbehinderungen, da ein Misserfolg mit einem erhdhten Infektionsrisiko bzw.
allgemeinmedizinischen Behandlungsaufwand einhergeht (Messieha 2009).

3 MaBRnahmen zur Vitalerhaltung der Pulpa (Caries-profunda-Therapie)

Malnahmen zum Schutz und zur Vitalerhaltung der Milchzahnpulpa sind indiziert,
wenn das pulpanahe Dentin infolge einer Karies oder eines Traumas exponiert wurde.
Ziel der konservativen Behandlung des Dentin-Pulpa-Komplexes ist die Forderung der
Reparationsleistung  (Reparations- oder  Tertiardentinbildung) der vitalen,
symptomlosen Milchzahnpulpa, um sich gegen den karidsen Prozess abzugrenzen
(Coll 2008, Fuks 2008). Prognostisch relevante Aspekte, die nach dem gegenwartigen
Wissensstand diskutiert werden, sind:

1. Kariesexkavation. Wahrend in den vergangenen Jahrzehnten die vollstandige
Kariesexkavation (harter, unverfarbter Kavitatenboden, Sondenklirren) unstrittig
war, wird jingst ein zurickhaltendes Vorgehen diskutiert, um eine Exposition der
Pulpa zu vermeiden (Bjgrndal 2008a, Kidd 2004, Ricketts et al. 2008). Bei
Sicherstellung eines dichten Kavitatenverschlusses kann karids-erweichtes Dentin
in pulpanahen Arealen belassen werden (AAPD 2009, Buyukgural und Cehreli
2008, Bjgrndal 2008b, Coll 2008, Duque et al. 2009, Lula et al. 2009, Orhan et al.
2008). Da es gegenwartig keinen (inter)nationalen Konsens zum Endpunkt der
Kariesexkavation gibt, wird empfohlen, diesen unter Bericksichtigung der
Lasionsaktivitdt zu definieren. Bei aktiven Dentinlasionen (feuchtes, erweichtes,
gering verfarbtes Dentin) wird eine ledrige Dentinkonsistenz als Endpunkt der
Kariesexkavation akzeptiert. Bei Vorliegen einer chronischen Karies (braun bis
schwarz verfarbtes Dentin) ist es ausreichend, die Karies bis zum harten, dunkel
verfarbten Kavitatenboden zu exkavieren. Der einzeitigen Kariesexkavation wird
heute gegenlber dem zweizeitigen Vorgehen mit der Wiedereroffnung der Kavitat
und Entfernung der Restkaries aus mikrobiologischer, pulpahistologischer und
klinisch-praktischer Sicht der Vorzug eingeraumt (Gruythuysen et al. 2010, AAPD
2009, Duque et al. 2009, Lula et al. 2009, Orhan et al. 2008, Buyukgural und
Cehreli 2008, Bjgrndal 2008b, Coll 2008, Rodd et al. 2006). Die Kavitatenrander
mussen unabhangig von der Wahl des definitiven Fullungsmaterials im kariesfreien
Schmelz bzw. Dentin liegen.

2. Restdentinstdrke am Kavitdtenboden. Die Restdentinstarke des Kavitatenbodens
ist ein Indikator fur den Behandlungserfolg. Eine geschatzte Dentindicke von 0,5 bis
1,0 mm ist prognostisch gunstig, wahrend eine geringere Restdentinstarke
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(,schimmernde® Pulpa) ungunstig bewertet wird (Heinrich et al. 1991, Murray et al.
2003). In diesen Fallen ist die Pulpotomie indiziert.

3. Pulpaschutz = dichter Kavitatenverschluss. Die Applikation eines Kalziumhydroxid-
Praparates am Kavitatenboden zielt auf die Neutralisation mikrobieller Sauren,
antibakterielle Wirkung und Stimulation der Tertiardentinbildung ab (Duque et al.
2009, Lula et al. 2009, Buyukgural und Cehreli 2008, Orhan et al. 2008, Pinto et al.
2006, Kidd 2004, Heinrich et al. 1991). Jingste klinisch-kontrollierte Studien
relativieren  jedoch die Notwendigkeit eines Pulpaschutzes auf
Kalziumhydroxidbasis und verweisen auf die prioritare Bedeutung des dichten
Kavitatenverschlusses (Casagrande et al. 2010 und 2009, AAPD 2009, Duque et
al. 2009, Gruythuysen et al. 2010, Buyukgural und Cehreli 2008, Marchi et al.
2006). Daher sollte der Zahn bevorzugt mit einer direkten (adhasiven) Fullung
versorgt werden (Rodd et al. 2006, AAPD 2009). Im Fall von ausgedehnten
Hartsubstanzdefekten kann der Zahn mit einer konfektionierten Krone restauriert
werden.

Die klinisch-rontgenologische Erfolgsrate fur die indirekte Pulpauberkappung (Caries-
profunda-Therapie) wird mit >90% nach mehrjahriger Beobachtungszeit (24 bis 50
Monate) angegeben (Gruythuysen et al. 2010, Coll 2008).

4 Direkte Uberkappung

Die Indikation zur direkten Uberkappung ist im Milchgebiss auf die punktférmige
Freilegung der klinisch symptomlosen Pulpa im kariesfreien Dentin begrenzt. Dabei
wird die nicht blutende Eroffnungsstelle mit MTA [Mineral Trioxide Aggregate]
(Parirokh und Torabinejad 2010a, 2010b, Torabinejad und Parirokh 2010, AAPD
2009, Steffen und van Waes 2009, Rodd et al. 2006) oder einer wassrigen
Kalziumhydroxid-Suspension (AAPD 2009, Kopel 1997) Uberkappt und anschliel3end
der Zahnhartsubstanzdefekt wie oben beschrieben restauriert.

5 Pulpotomie (Vitalamputation)

Die Pulpotomie (Vitalamputation) ist bei der Exposition der klinisch symptomlosen

Pulpa im kariésen Dentin indiziert. Sie zielt auf die Vitalerhaltung der radikularen

Pulpa unter Ausbildung einer Hartgewebsbricke zwischen Pulpa und Wundverband

ab. Zum Ausschluss periradikularer Entzundungen und pathologischer Resorptionen

wird die Anfertigung einer diagnostischen Rdntgenaufnahme (Zahnfilm) empfohlen.

Der klinische Behandlungsablauf gliedert sich in nachfolgende Arbeitsschritte:

1. Im Anschluss an die Kariesexkavation und Praparation der Zugangskavitat erfolgt
die Entfernung der koronalen Milchzahnpulpa. Zur Amputation wird die
Verwendung rotierender Instrumente unter Wasserkihlung oder scharfer
Exkavatoren empfohlen (Rodd et al. 2006, AAPD 2009).

2. Um eine Blutstillung zu erreichen und die Ausbildung eines Blutkoagulums an der
Amputationswunde zu verhindern, hat sich die Applikation von Eisen(lll)sulfat fur
etwa 30 Sekunden klinisch bewahrt (Papagiannoulis 2002, Fuks 2008). Im Fall
einer nicht stillbaren Blutung ist der Extraktion oder Pulpektomie der Vorzug zu
geben.

3. Zur Induktion einer hartgewebigen Reparation (Bridging) wird die Applikation eines
MTA-Zementes (Peng et al. 2006, Parirokh und Torabinejad 2010a, 2010b,
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Torabinejad und Parirokh 2010, Simancas-Pallares et al. 2010, Steffen und van
Waes 2009) oder einer wassrigen Kalziumhydroxid-Suspension (Kopel 1997,
Waterhouse et al. 2000a) als Wundverband empfohlen. Die Anwendung
formokresol-, formaldehyd- oder glutaraldehydhaltiger Praparate zur Pulpotomie ist
aufgrund der nachgewiesenen Mutagenitat, Kanzerogenitat und Toxizitat sowie aus
Grinden des vorbeugenden Gesundheitsschutzes kontraindiziert (IARC 2006,
Patchett et al. 2006).

4. Nach Applikation des biokompatiblen Wundverbandes und einer adaquaten
Unterfullung wird der Zahn in Abhangigkeit von der Ausdehnung des
Zahnhartsubstanzdefektes direkt restauriert oder mit einer konfektionierten Krone
versorgt. Ein dichter Kavitatenverschluss ist fir den Behandlungserfolg prioritar
(Waterhouse et al. 2000b).

Die klinisch-rontgenologischen Erfolgsraten fur die Vitalamputation werden mit etwa
80 bis 90% nach einer Beobachtungszeit von zwei Jahren angegeben (Huth et al.
2005, Fuks und Papagiannoulis 2006, Nadin et al. 2008).

6 Wurzelkanalbehandlung am Milchzahn

Die Wurzelkanalbehandlung am Milchzahn ist bei einer irreversiblen Pulpitis und
seltener bei einer nekrotischen Pulpa bzw. einem infizierten Kanalsystem indiziert.
Das Verfahren setzt einerseits ein abgeschlossenes Wurzelwachstum voraus;
andererseits  stellen neben apikalen und interradikularen Entzindungen
physiologische Resorptionen mit Eréffnung des radikularen Pulpakavums
Kontraindikationen dar (Rodd et al 2006). Die Indikation setzt daher eine pra-operative
Roéntgendiagnostik voraus. Die Wurzelkanalbehandlung ist an einwurzeligen
Milchschneide- und Milcheckzahnen aufgrund der regulareren Wurzelkanalanatomie
im Vergleich zu Milchmolaren prognostisch glnstiger einzuschatzen.

Die akzeptierten endodontischen Standards flr den bleibenden Zahn sind aufgrund
der anatomischen Besonderheiten im Milch- und Wechselgebiss (enge Nachbarschaft
zwischen Milchzahnwurzel und bleibendem Zahnkeim, stark gekrimmte und grazile
Wurzeln der Milchmolaren, geringes Wurzelkanallumen etc.) nur modifiziert auf den

Milchzahn Ubertragbar. Der klinische Behandlungsablauf umfasst nachfolgende

Arbeitsschritte:

1. An die Pulpaexstirpation schlie3t sich die endometrische und/oder
rontgenologische Bestimmung der endodontischen Arbeitslange an, um eine
Uberinstrumentierung zu vermeiden (Ghaemmaghami et al. 2008). Die
Arbeitslange sollte 1 bis 2 mm vor dem rontgenologischen Apex enden (Rodd et al.
2006).

2. Zur Reinigung und Desinfektion des Wurzelkanalsystems wird aufgrund der
gewebsauflésenden und antibakteriellen Eigenschaften Natriumhypochlorit
empfohlen. Der Zutritt der desinfizierenden Spulflussigkeit muss bis in den
apikalen Wourzelkanalabschnitt sichergestellt sein. Aufgrund der geringen
Wurzelkanalwandstarken besonders im apikalen Wurzelbereich kommt der
mechanischen Kanalreinigung eine nachgeordnete Bedeutung zu.

3. Zur Wurzelkanalfullung muss — aul3er bei Aplasie des nachfolgenden permanenten
Zahnes — immer ein resorbierbares Wurzelkanalfullmaterial verwandt werden.
Dazu eignen sich Kalziumhydroxid-Jodoform-Pasten (Jod-Allergien sind vorher
auszuschlie3en), wassrige Kalziumhydroxid-Suspensionen und Sealer auf
Kalziumsalicylat-Basis (Rodd et al. 2006).
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4. Nach der Wurzelkanalfullung ist eine rontgenologische Kontrollaufnahme indiziert.

5. In Abhangigkeit vom Umfang des Zahnhartsubstanzdefektes wird der Zahn mit
einer direkten Fullung oder konfektionierten Krone versorgt (Rodd et al. 2006,
AAPD 2009).

Die klinisch-rontgenologischen Erfolgsraten der Wurzelkanalbehandlung werden mit
31 bis 96% angegeben (Ng et al. 2007). Der umfangreiche und sensitive klinische
Arbeitsablauf sowie die oftmals mangelnde Kooperationsfahigkeit kindlicher Patienten
schranken die Indikation und Prognose des Verfahrens ein (Ng et al. 2008).

7 Notfallsituationen

Der kindliche Patient mit symptomatischen apikalen Parodontitiden oder
Abszedierungen ist aufgrund der meist reduzierten Kooperationsbereitschaft eine
Herausforderung fur den Zahnarzt. Die Kausaltherapie besteht in der Extraktion des
betreffenden Milchzahnes. Ist diese im Rahmen der Notfallbehandlung nicht moglich,
stellen die Trepanation des schuldigen Zahnes, die antibiotische Abschirmung
und/oder analgetische Malknhahmen symptombezogene Therapiemallnahmen dar.
Eine Inzision ist indiziert, wenn eine umgehende Zahnextraktion bei fluktuierenden
Entzindungsprozessen bzw. Logenabszessen nicht vorgenommen werden kann.
Diese MalRnahmen der Notfallbehandlung stellen temporare Kompromisslosungen
dar, da sie ausschlielich auf die Chronifizierung akut entzindlicher Prozesse und die
Beschwerdefreiheit des Kindes abzielen. Die kausale Therapie (Extraktion) muss sich
anschliel3en, sobald die klinischen Bedingungen dies erlauben.

Bei odontogenen Infektionen und Abszessen folgt die Wahl des oralen Antibiotikums
den aktuellen Empfehlungen der Paul-Ehrlich-Gesellschaft (Lode et al. 2006, Scholz
et al. 2002). Antibiotikum der ersten Wahl ist bei Kindern <6 Jahren ein
Phenoxymethylpenicillin (Scholz et al. 2002). Bei Schulkindern und Jugendlichen wird
bei dentogenen Abszessen die Kombination eines Aminopenicillins und eines Beta-
Laktamase-Inhibitors (Clavulansaure) empfohlen (Lode et al. 2006, Al-Nawas 2002).
Bei Kindern mit progredienten Entziindungsverlaufen, Phlegmonen, Logenabszessen
und/oder einem reduzierten Allgemeinzustand (Fieber etc.) sind die systemische
Antibiose und stationare Aufnahme i.d.R. das Vorgehen der Wahl.

8 Extraktion nicht erhaltungsfahiger Milchzahne

Avitale, fistelnde oder mit einer apikalen Parodontitis assoziierte ebenso wie nicht
restaurationsfahige  Milchzahne sind zu extrahieren, um Exazerbationen,
rezidivierende Abszedierungen und die Entstehung von Strukturanomalien
(Turnerzahnen) an den Zahnkeimen der Permanentes zu vermeiden. Fur die
differenzierte Beurteilung der Notwendigkeit eines Luckenhalters im Fall eines
vorzeitigen Milchzahnverlustes wird auf die wissenschaftliche Stellungnahme der
DGZMK zu dieser Thematik verwiesen (Harzer et al. 2004).
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