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Seit den 1980er-Jahren wird in der Bundes-
republik Deutschland ein rückläufiger Karies-
befall unter den Kindern und Jugendlichen 
registriert [Glass, 1982; Micheelis und 
Schiffner, 2006]. Ergebnissen der epidemio-
logischen Begleituntersuchung [DAJ, 2009] 
zufolge kann ein stark positiver Trend zur 
Verbesserung der Zahngesundheit beson-
ders unter den Zwölfjährigen verzeichnet 
werden. Demgegenüber ist allerdings der 
Kariesbefall unter den Milchgebissen zu 
hoch, da fast die Hälfte der kariösen Zähne 
unbehandelt bleiben [Pieper, 2009]. Ent- 
gegen dieser allgemein rückläufigen Karies-
ausprägung weist ein kleiner Prozentsatz  
extensive, kariös bedingte Zerstörungen an 
den Milchzähnen auf [Marthaler, 1990;  
Granath et al., 1994]. 
So zeigen nach einer Studie von Splieth  
20 Prozent der betroffenen Kinder etwa 80 
Prozent der insgesamt detektierten kariösen 
Läsionen auf [Splieth et al., 2009]. In der  
Literatur gibt es Hinweise auf einen Zusam-
menhang zwischen dem Ausprägungsgrad 
der kariösen Läsionen und dem sozioökono-
mischen Status mit familiären Dispositionen 
der betroffenen Kinder [Reisine und Psoter, 
2001; Borutta et al., 2010]. Bei den Kindern 
lassen sich zudem häufig insuffiziente  
Füllungen oder Zähne mit unversorgten  
kariösen Läsionen diagnostizieren [Krämer 
und Frankenberger, 2005]. In Bezug auf die 
Karies im Milchgebiss richtete sich in den 
vergangen Jahren der Blickpunkt auf die  
sogenannte ECC (Early Childhood Caries). 
Als Hauptursache für die Ausbildung der 

ECC wird der andauernde Gebrauch einer 
Nuckelflasche mit kariogenem Inhalt ange-
nommen [EAPD Congress Abstracts, 2006; 
Colak et al., 2013]. 
Die ECC wird in drei Typen unterteilt, wobei 
■ ECC Typ I lediglich isolierte Läsionen  
an den Milchmolaren und/oder an den 
Schneidezähnen beschreibt. 
■ ECC Typ II bedeutet einen mittelgradig 
bis schwer kariösen Befall der Oberkiefer-
frontzähne und der Milchmolaren (Abbil-
dung 1), die Unterkieferschneidezähne sind 
dabei kariesfrei. 
■ ECC Typ III stellt eine Kombination aus  
kariösen Unter- und Oberkieferfrontzähnen 
und der Molaren dar [Wyne, 1999].

Vorzeitiger  
Milchzahnverlust
Kariöse Läsionen an Milchzähnen lassen sich 
prinzipiell mit guten Erfolgsaussichten durch 
Füllungstherapie, Caries-Profunda-Therapie 
oder bei kariös bedingter Eröffnung der 
Milchzahnpulpa via Pulpotomie oder Milch-
zahnendodontie (Abbildung 2) versorgen. 
Eine Caries-Profunda-Therapie wird in die-
sem Zusammenhang bei artifizieller Pulpa-
eröffnung im intakten Dentin durchgeführt, 
die Pulpotomie bei symptomloser Pulpa zur 
Vitalerhaltung und die Endodontie bei irre-
versibler Pulpitis im Sinne der Pulpektomie 
[Kühnisch et al., 2011; Hui-Derksen et al., 
2013]. 
Für die Therapie im Milchgebiss ist eine 
exakte Diagnosestellung anhand eines  
röntgenologischen und klinischen Befunds 
essenziell. Es sollte an dieser Stelle erwähnt 
werden, dass sich die Mikrostruktur des 
Milchzahns aufgrund pulpanah vergrößerter 
Dentintubuli prägnant von der des bleiben-
den Zahnes unterscheidet. Dieser Aspekt 
beeinflusst die Wahl der Therapie und führt 
allgemein zu einer rascheren Progression 
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Trotz insgesamt rückläufigem Kariesbefall bei Zwölfjährigen lässt sich in einer 
kleinen Gruppierung eine Polarisierung mit extremen Erkrankungszuständen 
dokumentieren. Obwohl es moderne Therapiekonzepte für Kinder gibt, kann in 
Einzelfällen die vorzeitige Extraktion nicht verhindert werden. Folgende Rehabili-
tationskonzepte zeigen, dass Stützzoneneinbrüche, Zahndurchbruchsanomalien, 
Sprachentwicklungsstörungen und ästhetische Demaskierungen bei Frontzahn-
verlusten remittiert oder sogar vollständig vermieden werden können.

Abbildung 1: Oberkiefer eines dreijährigen 
Mädchens mit ECC-Typ II: Zu sehen sind 
großflächig demineralisierte Bereiche, die  
die Kariesaktivität reflektieren. Nach  
mechanischer Plaqueentfernung lassen  
sich Initialläsionen an den Frontzähnen  
und kavitierte kariöse Läsionen an den  
Zähnen 54 und 64 erkennen. 
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Abbildung 2: Milchzahnendodontie an Zahn 
52 eines dreijährigen Jungen mittels einer  
resorbierbaren Calciumhydroxid-Iodoform-
Paste (Vitapex©, Neo-Dental Inc, Richmond 
Hill, Canda)
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der – besonders approximalen – kariösen 
Läsion bis hin zur Infektion des pulpalen  
Gewebes [Angker et al., 2003; Kassa et al., 
2009]. Bei vorangegangener apikaler In-
flammation, Fistelbildung oder Abszedierung 
ist eine Extraktion angezeigt (Abbildung 3). 
Trepanierte Milchzähne, die „offen gelassen“ 
als Platzhalter fungieren sollen, gelten längst 
nicht mehr als Standard der modernen Kin-
derzahnheilkunde [Kühnisch et al., 2011]. 
Folgende Punkte indizieren eine Milchzahn-
extraktion oder können für die Diagnose-
stellung richtungsweisend sein:
■ periapikale Läsion mit akuter oder chroni-
scher Inflammation
■ Fistelbildung/Abszedierung an den 
Milchfrontzähnen nach Trauma
■ tiefe kariöse Zerstörung der Milchzahn-
krone unter Gingivaniveau, die eine Rekon-
struktion unmöglich macht (Abbildung 4)
■ Schmerzsymptomatik (Perkussion +, Lo-
ckerungsgrad I-III) nach Caries-Profunda-
Therapie oder anderen endodontischen Be-
handlungen (Misserfolg unter Umständen 
durch fehlerhafte Diagnosestellung)

Folgen frühzeitigen  
Milchzahnverlusts
Der frühzeitige Milchzahnverlust ist definiert 
als ein Zahnverlust mindestens ein Jahr vor 
physiologischer Exfoliation und Eruption 
seines permanenten Nachfolgers. Die häu-
figsten Ursachen bilden kariesassoziierte 
oder traumatisch bedingte Pathogenesen. 
Prinzipiell muss dabei zwischen den Folgen 

bei Verlust der Frontzähne und bei Verlust 
der Seitenzähne unterschieden werden.
 Kommt es zu einem alleinigen Verlust der 
Frontzähne, kann der Aspekt der Lückenein-
engung vernachlässigt werden, da die Eck-
zähne als Distanzhalter zwischen 52 und 62 
fungieren. Allerdings kann es bei fehlenden 
Frontzähnen zur Einschränkung der Phonetik, 
zu einer Dyskinesie und zu Hänseleien unter 
den Kindern kommen [Müller-Lessmann et 
al., 2003]. Es kann darüber hinaus eine Re-
tardierung bei der Eruption der bleibenden 

Frontzähne beobachtet werden. Interessan-
terweise werden häufig bei Kindern aus sozial 
schwachen Familien Sprachentwicklungs-
störungen im Sinne von Dyslalie oder Sig-
matismus beobachtet. Es ist an dieser Stelle 
unverzichtbar, diesen Kindern in Kombination 
mit einem logopädischen Konsil, die fehlen-
den Frontzähne zu ersetzen, um den Erfolg 
für eine regelrechte Sprachentwicklung zu 
gewährleisten [Ellsäßer et al., 2002].
An dieser Stelle sollte besonders hervorge-
hoben werden, dass bei der zahnärztlichen 
Inspektion eines Kindes die Überprüfung der 
Sprach- und Schluckfunktionen keinesfalls 
außer Acht gelassen werden sollte. Bei feh-
lenden Milchmolaren tritt vor allem der Ver-
lust der sagittalen und darüber hinaus auch 
der vertikalen Abstützung im Seitenzahn-
gebiet in den Vordergrund [Park et al., 2009]. 
Approximalkaries oder gar fehlende Milch-
molaren bedingen eine Mesialwanderung der 
benachbarten Molaren, es kommt zu einem 
Stützzoneneinbruch (Abbildung 5) mit Platz-
defizit in der Sagittalebene. Durch den Verlust 
der sagittalen Milchzahndimension aufgrund 

von Approximalkaries oder gar fehlender 
Zähne kann es zu einem sekundären Eng-
stand kommen. Daher sollte penibel darauf 
geachtet werden, durch geeignete konser-
vierende Maßnahmen (approximal konvex 
gestaltete Füllungen oder pädiatrische  
Kronen, Abbildung 6), die physiologische 
Dimension des Milchzahns zu erhalten [Krä-
mer et al., 2010]. Ein Mesialdrift des zweiten 
Milchmolaren oder des ersten bleibenden 
Molaren sollte unbedingt vermieden werden. 
Auch können durch eine Lückeneinengung 
ektopische Durchbrüche oder unterminie-
rende Resorptionen resultieren [Steffen und 

Abbildung 3: Bissflügelaufnahme eines  
siebenjährigen Mädchens: Der Zahn 84 weist 
eine pulpanahe insuffiziente Füllung mit  
einer interradikulären Osteolyse auf, was die 
vorzeitige Extraktion diesen Milchmolaren  
bedingt. 

Abbildung 4: Oberkiefer einer Dreijährigen: 
Das klinische Bild zeigt die extreme kariös  
bedingte Zerstörung mit einhergehenden  
Pulpaexpositionen. Die Zähne 55 und 65 
zeigten nach Trepanation eine Pulpanekrose, 
so dass alle Zähne im Oberkiefer entfernt 
werden mussten.

Abbildung 5: OPG  
eines zwölfjährigen 
Mädchens: Besonders 
im Oberkiefer stellt 
sich ein massiver 
Stützzoneneinbruch 
dar resultierend aus 
multiplen Milchzahn-
extraktionen ohne 
Einfügen eines geeig-
neten Platzhalters.

Abbildung 6: In sagittaler und in vertikaler  
Dimension rehabilitiertes Milchgebiss mit  
verblendeter pädiatrischer Krone (NuSmile©, 
Houston, Texas, USA), die morphologisch 
dem fehlenden Milchzahn entspricht und  
ästhetischen Anforderungen gerecht wird.  
Für den Platzerhalt des fehlenden Zahnes 74 
wurde ein festsitzender Lückenhalter chairside 
eingesetzt.
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van Waes, 2011]. Als besonders schwerwie-
gend bezogen auf die dargestellten Aspekte 
kann der oben gezeigte Fall gesehen werden, 
bei dem Front- und Seitenzähne eines Kiefers 
entfernt werden mussten (Abbildung 4).

Herausnehmbarer  
Zahnersatz bei Kindern
Sowohl fehlende Front- als auch fehlende 
Seitenzähne können in Funktion und Ästhetik 
mit herausnehmbaren Interimsprothesen, 
sogenannten „ästhetischen Lückenhaltern“ 
(Abbildungen 7 und 8) oder „Kinderprothe-
sen“ ersetzt werden [Krämer, 2012]. 
Darüber hinaus ist es auch möglich, Total-
prothesen für Kinder anzufertigen (Abbil-
dungen 9 und 10). Letztere setzen eine  
gewisse Compliance des Kindes voraus,  
da hierbei nach der Situationsabformung  
eine Funktionsabformung mit individuell 
gestalteten Löffeln und eine Kieferrelations-
bestimmung in vertikaler und horizontaler 
Dimension vonnöten ist (Abbildung 11). 

Die Zahnaufstellung für den partiellen oder 
den totalen Ersatz erfolgt anhand spezieller 
Milchgebissgarnituren, zum Beispiel von 
der Firma Bambino-Tooth© (Abbildung 12). 
Ein partieller oder totaler Interimsersatz für 
das Milchgebiss muss über einen ZE-Heil- 
und Kostenplan bei den zuständigen Kran-
kenkassen beantragt werden. Eine Abfor-
mung direkt intraoperativ, also unmittelbar 
nach der Extraktion, wird für die Herstellung 
ästhetischer Lückenhalter nicht empfohlen, 
sondern es sollte stets die Wundheilung  
abgewartet werden, um eine Diskrepanz 
zwischen der Dimension der Prothesenbasis 
und der Situation im Mund bei der Einglie-
derung des Zahnersatzes zu verhindern. 
Für die Gestaltung der partiellen Milchzahn-
prothesen werden Adamsklammern, Drei-
ecksklammern, Knopfanker und einfache 
C-Klammern empfohlen [Hirsch, 2004;  
Harzer et al., 2004). Morphologisch bedingt 
weisen Milchzähne nur einen sehr geringen 
Unterschnitt auf, daher sollte auf aktivier-
bare Klammern nicht verzichtet werden. In 

einzelnen Fällen bietet sich eine iatrogen 
verursachte Kavitation im Sinne einer vesti-
bulären Rille am Eckzahn an, um diesen  
fehlenden Unterschnitt zu erzielen. Kind- 
gerechte Applikationen wie Bilder, Glitzer, 
oder Farbeffekte (Abbildung 7) dienen der 
Tragemotivation [Krämer, 2012; Bürkle, 
2012]. Während der Gebrauchsphase des 
Milchgebisses ab dem dritten Lebensjahr bis 
zum Durchbruch des ersten bleibenden  
Molaren findet prinzipiell kein transversales 
Wachstum der Kieferbasen statt [Treuner et 
al., 2013]. Aus diesem Grund kann auf eine 
Dehnschraube in der Prothesenbasis ver-
zichtet werden. In einigen Fällen, insbeson-
dere beim Vorliegen eines Schmalkiefers, 
kann sie sich allerdings als sinnvoll erweisen.

Lückenversorgung bei  
isoliertem Milchzahnverlust
Bei Verlust einzelner Milchseitenzähne ist 
die Anfertigung eines herausnehmbaren  
Lückenhalters (BEMA-Pos. 123) oder die An-
fertigung eines festsitzenden Lückenhalters 
(GOZ 6240) chairside indiziert [Krämer, 
2012; Treuner et al., 2013]. Als Vorteile des 
herausnehmbaren Lückenhalters – wohl der 

Abbildung 7: Eingegliederter Interimsersatz 
bei einem vierjährigen Jungen: Zur Veranke-
rung dienen aktivierbare Knopfanker distal 
der Eckzähne und Adamsklammern an den 
Zähnen 55 und 65.

Abbildung 8: En-face-Aufnahme desselben 
Kindes mit eingesetztem partiellem Interims-
ersatz

Abbildung 9: Fertig gestellte Oberkiefertotal-
prothese für ein dreijähriges Mädchen mit 
konfektionierten Prothesenzähnen für das 
Milchgebiss

Abbildung 10: Dieselbe Prothese eingegliedert: 
Für den Unterkiefer wurde eine Teilprothese 
angefertigt. Diese wurde allerdings nach 
mehreren gescheiterten Motivationsversuchen 
vom Kind nicht akzeptiert. Daran soll deutlich 
werden, dass die prothetische Rehabilitation 
eines Kleinkinds nicht mit der eines Erwach-
senen korreliert und vom kindlichen Willen  
limitiert sein kann.

Abbildung 11: Individuelle Löffel mit Wachs-
wällen zur Kieferrelationsbestimmung im 
Milchgebiss

Abbildung 12: Konfektionierte Kunststoff- 
prothesenzähne für das Milchgebiss  
(Bambino-Tooth©, American Tooth Industries, 
Oxnard, California, USA)
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Klassiker unter den Platzhaltern – kann  
die gleichzeitige Versorgung zwei bis drei 
fehlender Zähne angesehen werden (Abbil-
dungen 13 und 14). Darüber hinaus gelingt 
die Herstellung anhand simpler Alginat- 
abformungen – wobei bei extrem unkoope-
rativen Kindern auf eine Gegenkieferabfor-
mung unter Umständen verzichtet werden 
kann. Weiter von Vorteil sind die guten 
Mundhygiene- und Reinigungsmöglichkei-
ten und die potenzielle Erweiterungsmög-
lichkeit mittels Dehnschrauben, Protrusions-
federn, Aufbissen und mehr, um kleine kie-
ferorthopädische Maßnahmen durchführen 
zu können [Krämer et al., 2010]. Wird eine 
Distalisierungsschraube eingearbeitet, um 
bei bereits erlangter Lückeneinengung den 
Platz zu vergrößern, spricht man von einem 
aktiven Lückenhalter, der allerdings nicht 
über die Position 123 abgerechnet werden 
kann, da er in dieser Form als KFO-Gerät 
gilt. In multipel zerstörten Milchgebissen 
bietet sich eine Kombination aus ästhe- 
tischem Ersatz für die Front und funktio- 
neller Lückenhaltung im Seitenzahngebiet  
– kombiniert in einer Interimsprothese be-
ziehungsweise Platte – an. 

Dabei muss immer im Einzelfall entschieden 
werden, welche Kombination unter den As-
pekten Wirtschaftlichkeit, Compliance und 
Funktionalität am günstigsten erscheint. 
Bild 15 zeigt die Situation eines vierjährigen 
Mädchens. Die Eltern suchten unsere Praxis 
auf mit der Bitte um prothetische Rehabilita-
tion des Milchgebisses der Tochter. Das 
Mädchen war aufgrund ihrer kongenitalen 
Polymorbidität (komplexer Herzfehler,  
Analatresie und mehr) bereits unterernährt. 
Darüber hinaus wurden dem Mädchen  
vor kurzer Zeit sechs kariöse Milchmolaren 

Abbildung 13: Klassischer herausnehmbarer 
Lückenhalter: Die Zähne 74 und 84 wurden 
mit Pulpotomien und konfektionierten pädia-
trischen Stahlkronen versorgt.

Abbildung 14: Eingegliederter passiver  
Lückenhalter in situ

Abbildung 16: Benötigtes Instrumentarium 
zur Herstellung eines festsitzenden Lücken-
halters, beispielsweise von der Firma Denovo® 
(Denovo Dental, Boldwin Park, USA)

Abbildung 15: 
Prothetische Versor-
gung der Unterkiefer-
seitenzähne in Kom-
bination mit einem 
Lückenhalter für ein 
vierjähriges Mädchen
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entfernt, konservierende oder prothetische 
Maßnahmen erfolgten nicht und wurden 
den Eltern auch nicht angeboten. In einem 
derartigen Fall erweist sich die prothetische 
Rehabilitation zur Gewährleistung der regel-
rechten Nahrungsaufnahme als unumgäng-
lich. Da im Oberkiefer zwei isolierte Molaren 
fehlten, nämlich 54 und 64, wurde dieser 
mit einem herausnehmbaren Lückenhalter 
versorgt (Abbildung 15). Für die fehlenden 
Zähne 75, 74, 84, 85 wurde ein Interims- 
ersatz beantragt. Es erfolgten nach Geneh-
migung des Heil- und Kostenplanes Abfor-
mungen der entsprechenden Kiefer anhand 
konfektionierter Rimlock-Löffel© (Größe XXS, 
perforiert, M+W Dental, GER) und später die 
Eingliederung der fertiggestellten Geräte.

Therapie mit festsitzenden 
Lückenhaltern
Bei einem isolierten Zahnverlust eines ein-
zelnen Milchzahns drängt sich die Verwen-
dung eines festsitzenden Lückenhalters zum 
Beispiel von der Firma Denovo© (Denovo 
Dental, Boldwin Park, USA) auf [Krämer et 
al., 2010; Bürkle, 2012]. Dieser kann bei  
Bedarf einzeitig mit ein wenig Geschick und 
Übung sehr rasch direkt nach der Extraktion 
hergestellt werden (Abbildung 6). Es wird 
dafür zunächst ein passendes konfektio-
niertes Molarenband für den Nachbarzahn 
ermittelt. Im Anschluss daran erfolgt dann 
die Breitenbestimmung des sogenannten 
„Loops“ (Schlaufe aus federhartem Stahl-
draht zum Offenhalten der Lücke). Mit einer 
eigens dafür vorgesehenen Zange (Abbildung 
16) kann der Loop am Molaren-
bändchen fixiert werden. Schluss-
endlich erfolgt die Eingliederung 
mittels eines geeigneten Zements, 
zum Beispiel Ketac CEM© (3M Espe 
Dental, Neuss, Deutschland). Es  
bietet sich dabei dringlichst an, das 
Band während der Anprobe und des 
Zementierens mit einer Zahnseide 
zu sichern, um ein Verschlucken 
oder gar Aspirieren zu verhindern. 
Festsitzende Lückenhalter können 
ebenfalls mit einer kleinen Auflage 
am Loop versehen werden, um ein 
Einkippen zu verhindern [Treuner et 

al., 2013]. In diesen speziellen Fällen,  
bei denen aus diversen Gründen nicht auf 
einen konfektionierten Lückenhalter „aus der 
Schachtel“ zurückgegriffen werden kann, 
muss dieser unter Umständen im Labor her-
gestellt werden. Den Eltern und dem Kind 
müssen genaue Instruktionen zur häusli-
chen Zahnpflege speziell der Region des 
festsitzenden Lückenhalters erteilt werden, 
um der Plaqueakkumulation entgegenzu-
wirken [Qudeimat und Fayle, 1998]. 
Bei einer Freiendsituation, das bedeutet bei 
Extraktion des Milch-Fünfers bei fehlendem 
Sechsjahr-Molaren, empfiehlt sich die Ein-
gliederung eines Platzhalters mit einem dis-
talen Fähnchen „distal shoe“ (Abbildungen 
17 und 18). Dieser verhindert einen ektopi-
schen Durchbruch des bleibenden Molaren 
und gewährleistet den Platzbedarf für den 
bleibenden zweiten Prämolaren [Krämer et 
al., 2010; Treuner et al., 2013]. Eine röntge-
nologische Kontrolle dieses „distal shoes“ ist 
obligat. Es bietet sich an, diese unmittelbar 
nach Eingliederung vorzunehmen, da er so 

bei fehlerhafter Lage nachjustiert werden 
kann. Wird in einer späteren röntgenologi-
schen Untersuchung – eventuell auch als 
Nebenbefund – diagnostiziert, dass das 
Fähnchen die Eruption des bleibenden  
Fünfers oder Sechsers behindert, muss der 
„distal shoe“ entfernt werden. Festsitzende 
Lückenhalter kommen immer dann zum 
Einsatz, wenn seitens des Kindes keine Com-
pliance sowohl den Abdruck als auch die 
Tragemodalität betreffend zu erwarten ist. 
In einigen Fällen äußern auch die Eltern den 
Wunsch nach einer festsitzenden Lücken-
versorgung, weil somit das Management 
bezüglich des Ein- und Ausgliederns und  
der Tragezeiten und die Gefahr, diesen zu 
verlieren, eliminiert wird.

Zusammenfassung

Der vorliegende Artikel sollte den Blickpunkt 
auf die Notwendigkeit zur Lückenversorgung 
im Milchgebiss richten. Trotz des gegen-
wärtigen remittierenden Kariesbefalls bei 
Kindern stellt doch in einigen Fällen die 
Milchzahnextraktion das Mittel der Wahl 
dar. Sowohl der versierte als auch der in der 
Kinderzahnheilkunde bislang unerfahrene 
Zahnarzt sollte sich vor der Extraktions- 
sitzung der Planung zur Versorgung der 
dann entstehenden Lücke widmen. Um-
fangreiche kieferorthopädische Behandlun-
gen können durch präventive Interzeption 
im Sinne der Eingliederung eines einfachen 
herausnehmbaren oder festsitzenden Platz-
halters kontrazeptiert werden. Das Einglie-
dern eines kindgerechten Zahnersatzes  

gewährleistet die Rehabilitation des 
Kindes in den Aspekten Mastikation, 
Dimension der Kieferbasen, Phone-
tik und Ästhetik.

Dr. Anne Susan Lauenstein
Dr. Achim Sieper MSc, MSc
Lünener Str. 73
59174 Kamen
kinderzahnaerztin.all.dente@gmx.de

Abbildung 18: Dieselbe Situation drei Monate postoperativ
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Abbildung 17: Sogenannter „distal shoe“  
unmittelbar nach Eingliederung im Rahmen 
einer Komplettsanierung unter Allgemein- 
anästhesie
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