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Zusammenfassung Der Anfertigung einer

Kinderprothese muss eine sorgfaltige Befund-
und Anamneseerhebung vorausgehen. Die
Therapie von Kindern unterscheidet sich von
der Behandlung Erwachsener. Die Koopera-
tionsforderung erfordert besondere Aufmerk-
samkeit. Ziel der Versorgung ist die Wiederher-
stellung der Phonetik, Asthetik und Funktion
unter Berlicksichtigung einer mundhygiene-

und parodontalgerechten Gestaltung des Zahn-
ersatzes. Das Kieferwachstum darf durch die
Prothese nicht beeintréchtigt werden. Kont-
rollmassnahmen alle drei bis sechs Monate
sind notwendig, um bei wachstumsbedingten
Anderungen des Prothesenlagers oder bei
Durchbruch der permanenten Zéhne korrigie-
rend eingreifen zu kdnnen.

Schweiz Monatsschr Zahnmed Vol. 118 11/2008

Texte francais voir page 1060 Praxis und Fortbildung

1055



1056 Schweiz Monatsschr Zahnmed Vol. 118

Einleitung

Herausnehmbarer Zahnersatz ist nicht ausschliesslich bei
erwachsenen Patienten indiziert, sondern kann auch bei sehr
jungen Patienten erforderlich sein. Kinderprothesen werden zur
Versorgung von Liickensituationen im Milch- oder Wechselge-
biss eingegliedert. Dabei steht die Wiederherstellung addquater
Funktionen im Vordergrund, aber auch psychologische, phone-
tische und dsthetische Aspekte miissen beriicksichtigt werden.

Griinde fiir das Fehlen von Zdhnen im Kindesalter

Am hiufigsten gehen die Zahne durch floride Karies beim
«nursing bottle Syndrom» verloren (BREDY 1965; WETZEL 1981;
BIER-KATZ 1982; WEYERS 1983%; BEYAERT ET AL. 1991; EINWAG 2002;
MANDROLI 2003). Aktuelle Studien haben einen signifikanten
Kariesriickgang sowohl in der Prdavalenz als auch in der Inzi-
denz bei Kleinkindern festgestellt (VARPIO 1993; GULZOw &
FARSHI 2000; EINWAG 2002; PIEPER 2002; PIEPER & SCHULTE 2004),
allerdings bestehen immer noch erhebliche Defizite bei den
Sanierungsgraden von Vorschulkindern und Schulanfangern
(HOLST ET AL. 1999; EINWAG 2002; PIEPER 2002; HOLST ET AL.
2004). Kariesinzidenz und Kariesinkrement sind abhidngig von
bakterieller Besiedlung (REISINE & LITT 1993; WETZEL ET AL. 1993;
FEATHERSTONE 2000; TINANOFF ET AL. 2002), miitterlicher Er-
ziehung (REISINE & LITT 1993; FERNANDEZ DE PRELIASCO ET AL.
2002), Zuckerkonsum (FEATHERSTONE 2000; TINANOFF ET AL.
2002; OKA ET AL. 2003a; OKA ET AL. 2003C), Speicheldysfunk-
tionen (GRINDEFJORD ET AL. 1993; GRINDEFJORD ET AL. 1995; CHU
2000; FEATHERSTONE 2000) und sozialem Hintergrund (GRIN-
DEFJORD ET AL. 1993; REISINE & LITT 1993; GRINDEFJORD ET AL. 1995;
GRINDEFJORD ET AL. 1996; REISINE & DOUGLASS 1998; TINANOFF ET
AL. 2002). Ein weiterer hdufiger Grund fiir Liicken sind trau-
matische Schaden (BAUER & LANGER 1963; HUPFAUF 1968; NYGUIST
1968; BREDY & SCHMEIL 1990; EINWAG 1995; EINWAG 2002), wobei
in 80% der Félle zwei oder mehr Zahne beteiligt sind (MANDROLI
2003).

Ebenso konnen allgemeine oder lokale Erkrankungen, zu de-
nen Tumoren im Gesichtsbereich zdhlen, zu frithzeitigem Zahn-
verlust fithren (NyGuisT 1968). Auch angeborene Defekte,
beispielsweise die Ektodermale Dyplasie, sowie Zahnbildungs-
storungen konnen aufgrund multipler Nichtanlagen die An-
fertigung einer Kinderprothese erforderlich machen (NyGuist
1968; OKA ET AL. 2003b) (Abb. 1).

Folgen der Zahnunterzahl

Bei dem Verlust von Zéhnen im Bereich der Milchstiitzzonen
konnen Zahnwanderungen und Elongationen von Antagonis-
ten durch das Eingliedern eines herausnehmbaren Zahnersat-
zes oder Liickenhalters verhindert werden (BREDY 1965; BIER-
KATZ 1981; EISMANN 1985; STADELMANN 1988; KLAHN 1989; BEYAERT
ET AL. 1991; GRANATH ET AL. 1994). Zusatzlich werden die Kiefer-
gelenke durch Abstiitzung und Fixierung des Unterkiefers in
vertikaler Dimension maximal geschont. Liegt eine Zahnun-
terzahl oder Zahnlosigkeit aufgrund angeborener Defekte vor,
muss vor allem die reduzierte Alveolarfortsatzentwicklung ge-
sondert betrachtet werden. Zudem persistiert die Anodontie oder
Hypodontie oftmals auch im permanenten Gebiss. Die Uberle-
gungen beziiglich der prothetischen Versorgung gehen in diesen
Fallen tiber die Versorgung mit Liickenhaltern hinaus. Hier miis-
sen komplexere Behandlungsmethoden ausgearbeitet werden,
um die Patienten addquat zu versorgen (ITTHAGARUN & KING 1997;
ITTHAGARUN & KING 2000; BERGENDAL 2001; YENISEY ET AL. 2004).
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Abb.1  Oberkiefermodell einer 9-jahrigen Patientin mit Ektodermaler Dys-
plasie. Die Frontzéhne wurden bereits mit Komposit aufgebaut.

Indikationen fiir Prothesen im Kinder-
und Jugendalter

Die drei wesentlichen Vorteile von Kinderprothesen sind die
Wiederherstellung der Kaufunktion (HUPFAUF 1968; MARGOLIS
2001; OKA ET AL. 2003a; OKA ET AL. 2003b), der Asthetik (BAUER
& LANGER 1963; BREDY 1965; NYGUIST 1968; STADELMANN 1988;
MARGOLIS 2001; OKA ET AL. 2003a; OKA ET AL. 2003b) durch die
Forderung einer physiologischen perioralen Muskulatur (BAUER
& LANGER 1963; NYGUIST 1968; BIER-KATZ 1981; STADELMANN 1988;
BEYAERT ET AL. 1991; EINWAG 1995; EINWAG 2002; OKA ET AL.
2003a) und der Phonetik (BREDY 1965; HUPFAUF 1968; BIER-KATZ
1981; CHU 2000; PENG ET AL. 2004). Das funktionelle Gleichge-
wicht zwischen Zunge, Wange und Lippen wird durch vorzei-
tigen Milchzahnverlust gestort (CHU 2000; PENG ET AL. 2004).
Daraus konnen Sprachentwicklungsstorungen resultieren (CHuU
2000; MARGOLIS 2001; OKA ET AL. 2003b), die sich z.B. als Sibi-
lismus dussern. Im Rahmen von begleitenden logopaddischen
Therapiemassnahmen ist die Anfertigung eines herausnehm-
baren Zahnersatzes Grundvoraussetzung. Zwischen dem zwei-
ten und vierten Lebensjahr erfolgt in der Regel die Umstellung
vom infantilen zum somatischen Schluckmuster. Diese Ent-
wicklung kann durch fehlende Zahne verzogert oder verhin-
dert werden. Persistiert ein viszerales Schluckmuster im Zusam-
menhang mit Malokklusion, liegt ein dysfunktionelles oder
abnormes Schluckmuster vor (PENG ET AL. 2004). Eine addquate
Kinderprothese kann zusitzlich Zwangsfiihrungen und mus-
kuldre Dysfunktionen, z. B. Zungenhabits, korrigieren (BAUER
& LANGER 1963; KLAHN 1989; GRANATH ET AL. 1994; CHU 2000;
EINWAG 2002).

Viele der Kinder, die mit einem herausnehmbaren Zahner-
satz versorgt werden miissen, werden préaprothetisch in Voll-
narkose (ITN) saniert (CHU 2000; LEE ET AL. 2002; VAN DEN STEEN
& BOTTENBERG 2004) und haben oftmals bereits einen lingeren
Leidensweg hinter sich. Trotz einer anfanglich eingeschrank-
ten Compliance zeigt sich hdufig eine hohe Akzeptanz gegen-
uber der Prothesen (CHU 2000; VAN DEN STEEN & BOTTENBERG
2004). Nach Eingliederung des Zahnersatzes kann eine wesent-
liche Besserung der sozialen Kontakte im Umgang mit Gleich-
altrigen beobachtet werden (HupFAUF 1968; NYGUIST 1968;
BIER-KATZ 1981; STADELMANN 1988; BEYAERT ET AL. 1991; EINWAG
1995; EINWAG 2002; Lo MuzI0 ET AL. 2005). Das Mindestalter fiir
eine Kinderprothese liegt bei 2,5 Jahren (LINDAHL 1963; VAN
WAES & STOECKLI 2001).
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Kontraindikationen fiir Kinderprothesen

Nicht alle liickenhaften Milchgebisse konnen mit einer Pro-
these versorgt werden. Aufgrund der hohen Verletzungsgetahr,
des hohen Aspirationsrisikos und der Gefahr des Verschluckens
kann herausnehmbarer Zahnersatz bei korperlicher oder geis-
tiger Behinderung kontraindiziert sein. Die Akzeptanz und
Toleranz gegentiiber dem «Fremdkoper» ist in diesen Fallen hdu-
fig nur gering bis gar nicht vorhanden (CicHON & GRIMM 2002).
Dartiber hinaus sind Kinderprothesen in der Regel kontraindi-
ziert, wenn die zweite Dentition in weniger als sechs Monaten
erwartet wird (BREDY 1965; STADELMANN 1988; SCHOPF 1994).

Befund und Planung

Zu Behandlungsbeginn muss eine Vertrauensebene aufgebaut
werden, von der aus alle weiteren Behandlungsmassnahmen
eingeleitet werden. Initial wird sowohl die spezielle zahnme-
dizinische Anamnese als auch die Allgemeinanamnese erho-
ben. Diese Untersuchungen umfassen den extraoralen und
intraoralen Befund. Intraoral werden die Mundschleimhdute
inspiziert, der Speichel untersucht und der Kariesbefall sowie
der Mundhygienestatus bestimmt.

Ein hoher Plaqueindex kann auf eine schlechte Compliance
und ein erhohtes Kariesrisiko hinweisen (TINANOFF ET AL. 2002;
CRIPPEN ET AL. 2003).

Wichtig im Rahmen der Befunderhebung ist ein kieferortho-
padisches Screening, das Entwicklungsstorungen der Zahnzahl,
-form, -grosse und -struktur, Durchbruchszeiten, -reihenfolgen,
-hindernisse, Habits/Dyskinesien und Sprachstérungen erfasst.
Zusatzlich werden Gesichtsproportionen, Profilverlauf und
Weichteildynamik beurteilt. Nach Bestimmung der Bisslage
wird eine Analyse der intramaxilldren Zahnstellung/Platzana-
lyse empfohlen. Hierfiir eignen sich Situationsmodelle. Ist zeit-
gleich eine kieferorthopadische Behandlung notwendig, kann
das kieferorthopddische Gerat Platzhalterfunktion tibernehmen.
In jedem Fall kann aufgrund der Platzverhéltnisse und der
Bisslage entschieden werden, ob die Notwendigkeit fiir einen
Platzhalter besteht. Aufgrund der Komplexitit vieler Félle sind
interdisziplindre Behandlungskonzepte zu empfehlen.

Orthopantomogramme sind zur Kontrolle der Wurzelre-
sorption von tempordren Zihnen, der Entwicklung der per-
manenten Zihne, dem zu erwartenden Durchbruch und zur
Befundung der umliegenden Strukturen empfehlenswert. Die
genaue Analyse der Anlagen der bleibenden Zihne ist auch
fiir die prothetische Planung unerlédsslich (NYGUIST 1968)
(Abb. 2 und 3).

Massnahmen und Empfehlungen
fir den Umgang mit den Kindern

Beim Umgang mit den jungen Patienten ist es wichtig, eine
kindgerechte Sprache zu gebrauchen. Bis zu einem Alter von
vier Jahren befinden sich die Kinder im Entwicklungsstadium
der «symbolisch-vorbegrifflichen Intelligenz». Sie entwickeln
eine Vorstellungsfahigkeit, die sich in Form von Nachahmungs-
verhalten, symbolischem Spiel oder symbolischer Sprache zeigt.
Im Alter von vier bis sieben Jahren schliesst sich das Stadium
des intuitiv-anschaulichen Denkens an (KOPERICH 2003).

Die Eltern missen bei der Behandlung in die Planung und
die Behandlungsschritte einbezogen werden (KUNKEL 2000). In
einer Untersuchung von Eaton et al. wurde die Einstellung der
Eltern zu unterschiedlichen Behandlungsstrategien im Um-
gang mit Kindern verifiziert. Die hochste Akzeptanz fand die

Abb.2  Panoramaschichtaufnahme eines 5-jahrigen Patienten mit Verlust
von 52-62 aufgrund einer Tumorresektion.

Abb.3  Panoramaschichtaufnahme einer 9-jahrigen Patientin mit Ektoder-
maler Dysplasie.

Tell-show-do-Methode zur bildlichen Umschreibung der Inst-
rumente und Arbeitsschritte, die bei Kindern ab drei Jahren
angewandt werden kann (CHU 2000; EATON ET AL. 2005). Zu-
nehmend wird von den Eltern eine Sedierung vor Behand-
lungsbeginn gefordert (CHU 2000; LEE ET AL. 2002; GREWAL
2003; EATON ET AL. 2005). Die Indikation hierfiir sollte sehr eng
gestellt werden. Auch besteht ein Zusammenhang zwischen
der Personlichkeit des Zahnarztes und der daraus resultieren-
den Kooperation des Patienten (KLAGES ET AL. 1992). Ein besse-
rer Zugang zu den Kindern kann durch ein aufgeschlossenes,
frohliches Behandlungsteam mit positiver Ausstrahlung er-
reicht werden (ROSEN 2004). Wichtige Grossen bei der Kom-
munikation sind die Stimmlage, der Gesprdchston und der
Gesichtsausdruck (KUNKEL 2000). Um diese Aspekte optimal
nutzen zu konnen, sollte auf den Mundschutz verzichtet wer-
den. Rosen empfiehlt, Ja-Nein-Fragen zu vermeiden (ROSEN
2004). Durch ihre Verhaltensweisen konnen auch die Erwach-
senen Einfluss auf den Behandlungserfolg ihrer Kinder neh-
men. Unterstiitzend wirken Zuwendung, Vormachen und Er-
mutigen. Ungeduld, Drohen, Liebesentzug, Geringschitzung
und Uberbehiitung hingegen hemmen die positive Entwick-
lung bei zahnarztlichen Therapiemassnahmen (KUNKEL 2000).

Die Wartezeiten und die Behandlungsdauer sollten so kurz
wie moglich ausgerichtet werden. Eine Desensibilisierung bei
sehr dngstlichen Patienten kann iiber den Aufbau einer «Angst-
hierarchie» erreicht werden. Dieser Aufbau erfolgt schrittweise,
und jede weitere Stufe sollte erst initiiert werden, wenn die vor-
hergehende vom Kind bewiltigt werden konnte. Ein «prompt-
ing» oder «modelling» durch Gewdhnung an die Umgebung
und Demonstration von Behandlungen der Geschwister oder
Freunde eignen sich zur Verhaltensformung beim Patienten
(KUNKEL 2000). Eine Behandlungsplanung von einfachen hin
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zu komplizierteren Behandlungsmethoden kann die Koopera-
tion des Patienten ebenfalls steigern.

Kinder lernen am Erfolg. Erhélt ein Kind einen positiven
Effekt in Form von Lob, einem angenehmen Gefiihl, einen
Gewinn in materiellem oder tibertragenem Sinn, wird es die
Handlung beibehalten. Diese positiven Reaktionen bezeichnet
man auch als Verstarker (KUNKEL 2000). Eine Verstarkung muss
direkt folgen. Unbedingt ist darauf zu achten, dass nur das
Richtige verstdrkt wird und Fehler nicht beachtet werden. Die
Art des Verstdrkers ist abhédngig vom Alter, der Vorerfahrung,
der Bediirfnislage des Kindes und der Schwierigkeit der Auf-
gabe. Je jlinger ein Kind ist und je schwieriger die Aufgabe, um
so besser wirkt ein materieller Verstarker (KUNKEL 2000).

Kontrolle und Korrekturmassnahmen

Bei den meisten Patienten besteht ein erhdhtes Kariesrisiko.
Engmaschige Kontrolltermine und Mundhygieneinstruktio-
nen sind zwingend erforderlich (NYGUIST 1968; STADELMANN
1988; CHU 2000), um Sekunddrkaries zu vermeiden und noch
vorhandene Zihne gesund zu erhalten. Zur Bestimmung des
Kariesrisikos empfiehlt es sich, zusétzliche Speicheltests (GRIN-
DEFJORD ET AL. 1993; GRINDEFJORD ET AL. 1995; TINANOFF ET AL.
2002), ein mikrobiologisches Screening (EINWAG ET AL. 1989;
GRINDEFJORD ET AL. 1993; GRINDEFJORD ET AL. 1995; TINANOFF ET
AL. 2002) und klinische Untersuchungen durchzufiihren (Lee
ET AL. 2002; TINANOFF ET AL. 2002; GIANNONI ET AL. 2005). Kon-
trolle der Bakterienkolonien, puffern von sauren PH-Werten,
Kalzium- und Phosphatgabe sowie Fluoridierungen (LEE ET AL.
2002; TINANOFF ET AL. 2002) konnen helfen, demineralisierte
Zéahne zu schiitzen und sogar frithe Lisionen zu reparieren
(DoNLy & BROWN 2005). Ausserdem kann durch mangelnde
Mundhygiene, aber auch durch schlechten Sitz der Prothese
oder durch die fehlende parodontale Abstiitzung eine Gingi-
vitis verursacht werden (HUPFAUF 1968; KOMINEK 1985). Bei
mangelnder Mundhygiene besteht die Moglichkeit einer fein-
papillaren Hyperplasie unter der Prothese, die mit einer Super-
infektion (z.B. Soor) einhergehen kann. Als Differentialdiag-
nose kommt gelegentlich eine allergische Reaktion auf das
Plattenmaterial in Frage (VAN WAES & STOECKLI 200T1).

Das Kieferwachstum stellt einen wesentlichen Erfolgsfaktor
dar. Wachstumsspitzen, -verldufe und -richtungen miissen im
Rahmen der Behandlungsmassnahmen strengstens berticksich-
tigt werden (VAN WAES & STOECKLI 2001). Regelmaissige Kontroll-
termine und Korrekturmassnahmen in einem engmaschigen
Recall sind unabdingbar (NyGuisT 1968). Erst beim Zahnwech-
sel in den Stiitzzonen um das 6. Lebensjahr und das dadurch
bedingte vertikale Kieferwachstum werden erste umfassendere
Korrekturmassnahmen wie Ausschleifen und ggf. Unterfiittern
der Prothesenbasis erforderlich (BAUER & LANGER 1963; EINWAG
2002). Zu diesem Zeitpunkt wird ebenfalls die ndchste wesent-
liche metrische Verdnderung in sagittaler und transversaler
Ebene erwartet (SCHOPF 1994). Im Milchgebiss erfordern die
Wachstumsvorgidnge kaum Anpassungen des Zahnersatzes.
Erst kurz vor und bei Durchbruch der bleibenden Frontziahne
nimmt die Breite des Zahnbogens markant zu. Dehnschrauben
zur transversalen Adaptation sind vor diesem Zeitpunkt kont-
raindiziert (vAN WAES & STOECKLI 2001). Bei Durchbruch der
zweiten Dentition kann auf die Kinderprothese verzichtet
werden oder eine Behandlungsiibernahme durch die KFO er-
folgen (GRANATH ET AL. 1994). In diesen Fillen tibernehmen
dann die kieferorthopddischen Apparaturen Platzhalterfunk-
tion. Soll die Prothese weitergetragen werden, ist es erforder-
lich, einen grossen Teil der Prothesenbasis bei Eruption der
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ersten permanenten Molaren zu entfernen und nach vollstan-
digem Durchbruch teilweise wieder zu erganzen (NYGUIST 1968).
Werden Ringklammern im Bereich der zweiten Milchmolaren
zum Halt der Prothese konstruiert, kann durch Offnen dieser
Klammern nach distal ein besserer Halt der Prothese erzielt
werden. Durch Offnen und leichtes Kiirzen der Klammern
konnen die Sechsjahresmolaren storungsfrei durchbrechen. Bei
Durchbruch der bleibenden Schneidezéhne empfiehlt es sich,
die Kunststoffzdhne von apikal laufend zu kiirzen (STADELMANN
1988).

Es wird diskutiert, inwieweit abnehmbare Prothesen einen
vorzeitigen oder verspateten Durchbruch bedingen. Eine mog-
liche Verdickung der prothesentragenden Schleimhaut konnte
eine verspdtete Erruption verursachen (NyGuist 1968). Ein Nach-
weis fiir dieses Phanomen konnte jedoch nicht erbracht wer-
den (NYGUIST 1968).

Schlussfolgerung

Kinderprothesen zeigen bei den Patienten eine hohe Akzep-
tanz und eine gute Vertraglichkeit (NYGuisT 1968; VAN DEN
STEEN & BOTTENBERG 2004). In den meisten Fdllen werden Kin-
derprothesen regelmassig getragen (NYGuisT 1968). Die Herstel-
lung der Prothesen und die Abformung der Kiefer ist verhalt-
nismadssig einfach, wenn eine Kooperation der Patienten gegeben
ist, da es sich um nicht invasive Eingriffe handelt.

Bei mangelnder Mundhygiene und mangelnder Reinigung
der Prothese besteht ein erhohtes Risiko fiir Karies und die Ent-
stehung moglicher Gingivitiden bzw. parodontaler Probleme.

Bei fachgerechter Herstellung, guter Compliance und einer
guten Fiihrung und Motivation des Kindes {iberwiegen hin-
gegen die Vorteile. Eine altersentsprechende Entwicklung der
Sprache, des Schluckmusters und des orofazialen Gleichge-
wichts kann oftmals nicht erfolgen, wenn ein vorzeitiger
Milchzahnverlust stattgefunden hat. Hinzu kommt der soziale
Aspekt, der zusdtzlich zur geforderten Zahngesundheit eine
zentrale Rolle in der Personlichkeitsentwicklung des Kindes
spielt. All diese Vorteile sprechen fiir die Anfertigung einer
Kinderprothese. Sollte das Kind eine Prothese ablehnen oder
sich nicht zu einer ausreichenden Mundhygiene motivieren
lassen, sollte abgewogen werden, ob ein festsitzender Liicken-
halter zur Vermeidung von Vorwanderungen eine Alternative
darstellt, wobei auch hier ein erhdhtes Kariesrisiko berticksich-
tigt werden muss.

Abstract

SIEPMANN S, HoLsT A |, HotsT S, HEYDECKE G: Psychological and
dental considerations in the prosthetic rehabilitation of children
— Child prothesis — Part | (in German). Schweiz Monatsschr
Zahnmed 118: 1055-1059 (2008)

The fabrication of a removable prosthesis for a child requires
an extensive diagnostic process together with a detailed med-
ical and dental history. The treatment modalities for children
and adults are different. By young patients attention must be
paid in order to establish a feeling of trust and close coopera-
tion between the dentist and the patient. The aim of the treat-
ment with removable denture prosthesis is the re-establish-
ment of aesthetic, phonetic and function while assuring at the
same time a high standard of oral hygiene and periodontal
maintenance. The continuous jaw growth and the dentition
changes of a child must be closely monitored. Therefore, fre-
quent (3-6 months recall intervals) follow-up examinations
and denture adjustments are needed.
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