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FALLBERICHT

o

Ch. Meller

Orale Rehabilitation eines Kindes
mit einer Oberkieferprothese

Nach zweimaliger, in Folge friihkind-
licher Karies (ECC III) erforderlich ge-
wordener Sanierung bei einem knapp
sechsjahrigen Madchen bestand die Rest-
bezahnung des Oberkiefers nur noch aus
dem linken oberen Milcheckzahn. Das
kurz vor der Einschulung stehende Mad-
chen litt unter ihrem oralen Erschei-
nungsbild. Aus psychosozialen und funk-
tionellen Erwdgungen wurde eine Ober-
kieferprothese gefertigt und eingeglie-
dert. Die Konstruktionsmerkmale dieser
Kinderprothese werden beschrieben, die
im Rahmen der Kontrollen zu beriicksich-
tigenden Aspekte erdrtert.

Schliisselworter: ECC Typ III, Kinderpro-
these

! Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde,
Poliklinik fiir Zahnerhaltung (Arztlicher Direktor
Prof. Dr. C. Lost)

Einleitung

In Folge der friithkindlichen Karies (ECC)
werden haufig schon im Milch- und friihen
Wechselgebiss multiple Extraktionen not-
wendig. Um funktionelle Stérungen der
BeiR- und Kaufunktion, Stérungen der
Sprachentwicklung und Beeintrdchtigung
der Asthetik bei Liicken im Frontzahnge-
biet oder gealtertem Aussehen bei tiefem
Biss zu vermeiden, kann eine herausnehm-
bare prothetische Versorgung notwendig
werden [4, 9]. Auch psychosoziale Auswir-
kungen sollen bei der Indikationsstellung
beriicksichtigt werden [5, 9]. In seltenen
Fallen kann sich auch eine Indikation zur
Eingliederung einer Kinderprothese kurz
vor Beginn der ersten Zahnwechselphase
ergeben. Ein solcher Fall wird nachfolgend
geschildert.

Fallbericht

Anamnese

Ein Mddchen im Alter von fiinf Jahren und
zehn Monaten stellte sich im Juli 2004
erstmals in unserer Abteilung vor. Sie hat-
te zum damaligen Zeitpunkt starke
Schmerzen und eine massive Schwellung
im rechten Oberkiefer regio 55/54. Die all-
gemeine Anamnese war unauffallig, es la-
gen keine Erkrankungen oder Allergien vor.
Die Compliance war zum damaligen Zeit-
punkt eingeschrankt.

Es handelte sich um einen charakteris-
tischen Fall einer friihkindlichen Karies
(ECCITI, alle Z&hne inclusive der UK-Front
sind betroffen), die bereits ein Jahr vorher
erstmals durch eine ITN-Sanierung behan-
delt wurde [12]. Damals wurden die Zahne
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53 bis 62, 64 und 65 aufgrund tiefer kari-
Oser Zerstorung und daraus resultierender
Nichterhaltungswiirdigkeit entfernt. Es
wurde gleichzeitig eine konservierende
Versorgung ohne die Verwendung von kon-
fektionierten Stahlkronen durchgefiihrt.

Das Madchen wurde damals in der chi-
rurgischen Abteilung unseres Hauses
saniert und danach wieder zum Hauszahn-
arzt iiberwiesen. Uber den Zeitraum bis zur
Wiedervorstellung in unserem Haus kann
nur spekuliert werden. Anamnestisch wur-
den in der Zwischenzeit keine Zahnarzt-
besuche angegeben. Es ist davon auszu-
gehen, dass keine Erndhrungsberatung,
Mundhygienesitzungen oder prophylakti-
sche MalRnahmen stattgefunden haben.
Ein Jahr nach erfolgter Sanierung wurde
vermutlich aufgrund nicht erfolgter Erndh-
rungs- und Mundhygieneumstellung eine
erneute Therapie notwendig. Die Eltern
stellten sich erst wieder vor, als Behand-
lungsbedarf aufgrund der Schmerzsensa-
tion bestand.

Befund

Der extraorale Befund zeigte keine Auffal-
ligkeiten. Intraoral imponierte eine
Schwellung Regio 54 und 55 bukkal im
Abszessstadium. Beide Zdhne waren per-
kussionsempfindlich. Eine zuverldssige Vi-
talitatsprobe konnte nicht erhoben wer-
den. Die Patientin gab auch auf den Test
mit einem Wattepellet an beiden Zdhnen
eine falsch positive Vitalitatsprobe an. Die
Fiillungen an 55 und 54 waren klinisch in-
suffizient. An beiden Fiillungsrdndern
zeigte sich approximal jeweils eine Sekun-
darkaries.

Es wurden weitere unversorgte karidse
Lasionen 73, 72, 71, 81 und 84 diagnosti-
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Abbildung 1 Orthopantomogramm vom 15.06.04. Die Zdhne 73, 72, 71, 81 und 84 zeigen approximale Trans-
luzenzen, die dem klinischen Bild entsprachen. Die Fiillungen 75 und 85 erscheinen suffizient, wohingegen 55

und 54 rontgenologisch insuffizient erscheinen.

Figure 1 OPT dated the 15th of June 2004. There are translutions visible in the approximal aspects of the de-
ciduous lower left canine, lateral and middle incisor as well as the lower right deciduous middle incisor and
first molar, which confirmed the clinical appearance. The fillings on the lower left and lower right deciduous
second molar show no deficiencies, while the fillings on the deciduous upper right first and second molar ap-

pear faulty on the radiograph.

ziert. Die Fiillung an 83 war leicht unter-
schiissig, aber randstandig und klinisch
tolerabel. Die Fiillungen an 63, 75, 74 und
85 waren randstandig, wiesen keine Ver-
farbungen auf und zeigten sich klinisch
unauffallig.

Das Orthopantomogramm vom 15.06.04
zeigt die Anlagen aller bleibender Zahne
mit Ausnahme der dritten Molaren
(Abb.1). Die Zdhne 73, 72, 71, 81 und 84
zeigen approximale Transluzenzen, die
dem klinischen Bild entsprachen. Die Fiil-
lungen 75 und 85 erscheinen suffizient,
wohingegen 55 und 54 rontgenologisch
insuffizient sind.

Die Patientin befand sich mit fiinfdrei-
viertel Jahren in der ersten Ruhephase der
Gebissentwicklung. Der Wechsel der mitt-
leren Inzisiven und der Sechsjahrmolaren
stand bevor. Die Entwicklung war aufgrund
der interindividuellen Variation altersent-
sprechend [12].

Das Madchen stand kurz vor der Ein-
schulung und litt unter ihrem fast zahnlo-
sen Oberkiefer (Abb.2). Aus psychosozialen
und aus funktionellen Aspekten war die In-
dikation zur Kinderprothese auch mit sechs
Jahren noch gegeben. Die erforderliche
Mitarbeit wurde als gegeben angesehen.

Diagnosen
Es ergaben sich folgende Diagnosen: Es

lag eine ECC Typ III mit kariosen bzw. in-
suffizient mit Fiillungen versorgten Zdh-

nen 73, 72, 71, 81 und 84 und zu beob-
achtenden Fiillungen 74 und 83 bei hohem
Kariesrisiko vor. Fiir die Abszedierung aus-
gehend von 55 kam differentialdiagnos-
tisch auch 54 als Ursache in Betracht. Bei-
de Zdhne hatten aufgrund tiefer Sekundar-
karies eine schlechte Prognose hinsicht-
lich ihrer Erhaltungsfahigkeit. Ein Anhalt
fiir das Vorliegen von Strukturanomalien
war nicht vorhanden.

Behandlungsplanung

Folgende Behandlungsziele wurden fest-

gelegt:

® Vermeidung einer erneuten Sanierung
unter Allgemeinandsthesie

® akute Schmerzbehandlung, Extraktion
von 54 und 55

® Steigerung der Kooperationsbereitschaft

® Erndhrungsumstellung, Optimierung der
Mundhygiene und der hduslichen Fluo-
ridzufuhr als kariespraventive MaRRnah-
men (Reduzierung des kariesfordernden
Essverhaltens, zweimal tagliches Putzen
unter Verwendung von Erwachsenen-
zahnpasta (1000 - 1500ppm Fluorid),
Zahnseidengebrauch, Verwendung von
fluoridiertem Speisesalz, regelmalige
Mundhygienekontrolle und Remotiva-
tion, sowie gegebenenfalls professionel-
le Zahnreinigung und professionelle Flu-
oridierungsmalRnahmen)

® Sanierung der kariosen Lasionen 73, 72,
71, 81 und 84

Oralprophylaxe & Kinderzahnheilkunde 28 (2006) 1
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® orale Rehabilitation des Oberkiefers
mittels einer Kinderprothese

Therapie

Initial erfolgte eine Schmerztherapie, die
die Entfernung der nicht erhaltungswiirdi-
gen Zdhne 54 und 55 in Lokalandsthesie
beinhaltete. Es folgte eine sukzessive De-
sensibilisierung der Patientin mit Adapta-
tion an das zahnarztliche Umfeld. In diesem
Rahmen wurden mit dem Kind und den Er-
ziehungsberechtigten ausfiihrliche Gespra-
che iiber die Entstehung von Karies und de-
ren Vermeidung durch Umstellung der Er-
nahrungsgewohnheiten, Verbesserung der
Mundhygiene und Fluoridanwendung ge-
fiihrt. Das kariesfordernde Ess- und Trinkver-
halten wurde anamnestisch evaluiert und
zusammen mit den Eltern wurden Umstel-
lungen erarbeitet (zum Beispiel Abstellen
des abendlichen Fantakonsums nach dem
Z3hneputzen). Durch Anfdrben und an-
schlieRendes Zahneputzen durch das Kind
wurden der kleinen Patientin und den Eltern
die Plaqueanlagerung, sowie die insuffizien-
te Plaqueentfernung durch die angewandte
Putztechnik demonstriert. Da noch keine
systematische Putztechnik ersichtlich war,
wurde ihr und den Eltern fiir den Anfang die
Putztechnik und -systematik ,KAI” (Kaufla-
chen - Aussenflachen - Innenfldchen) de-
monstriert. Dabei sollte eine Umstellung
von Kinderzahnpasta zu einem zweimal tag-
lichen Gebrauch von einer Erwachsenen-
zahnpasta (1000 - 1500 ppm) erfolgen. Als
zusatzliche hausliche Fluoridquelle sollte
fluoridiertes Speisesalz dienen. Ferner wur-
de der Patientin der Gebrauch von Zahnsei-
de erklart und empfohlen, zweimal pro Wo-
che die Interdentalrdaume zu reinigen. Auf-
bauend auf diese prophylaktischen MaRnah-
men wurden in einem ersten intraoralen
therapeutischen Eingriff der Zahnstein in
der Unterkieferfront entfernt und danach al-
le Zdhne mittels Gummikelch und Polierpas-
te gereinigt. Dann erfolgte mittels Tell-
Show-Do eine spielerische Erkldarung ge-
brauchlicher, zahnmedizinischer Instrumen-
te. Relativ schnell zeigte das Madchen
Interesse und Verstdndnis an ihrer Behand-
lung. Jedoch musste ihr vor jeder Behand-
lung versprochen werden, dass keine Spritze
verwendet wiirde. In der ndchsten Sitzung
wurde bereits die Durchfiihrung der notwen-
digen Fiillungstherapie mdglich (Verwen-
dung von rotem und griinem Winkelstiick,
Matrizentechnik). Die Compliance war be-
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Abbildung 2 Verlust der vertikalen Dimension durch
den fast zahnlosen Oberkiefer nach Gebisssanierung.
Figure 2 Loss of vertical dimension due to the al-
most toothless maxilla after initial treatment.

reits nach der zweiten Sitzung als gut zu be-
zeichnen. Das Mddchen tolerierte das Legen
von Kompomerfiillungen an den Zdhnen 73,
72,71, 81 und 84 (Dyract AP, Dentsply De-
Trey, Konstanz) mit einem selbstkonditio-
nierenden Adhdsivsystem (Prompt-L-Pop,
3M Espe, D-Seefeld). Die Fiillungstherapie
konnte in vier Sitzungen innerhalb von ein-
einhalb Monaten abgeschlossen werden.

Mit zunehmender Behandlungsdauer
duRerte sie auch, dass sie ihr Erscheinungs-
bild bedingt durch die fehlenden Zahne im
Oberkiefer store und dass sie vor der Ein-
schulung etwas Angst hatte. Den Vorschlag
zur Anfertigung ,neuer Zdhne” nahm sie
freudig auf und konnte es anschlieRend
kaum erwarten, bis die Zdhne dann einge-
gliedert waren.

Zum technischen Vorgehen: die Veran-
kerung der Prothese an einem Restzahn
mittels einer Klammer erschien funktionell
problematisch. Deshalb wurde die Einbezie-
hung dieses Zahnes im Sinne eines ,Teles-
kops” beschlossen. Zahn 63 wurde mittels
Fiillungstherapie mit einem selbstdtzenden
Adhdsiv (Prompt-L-Pop) und Dyract AP im
Sinne einer zirkuldren Ummantelung vorbe-
reitet und zirkuldr tangential beschliffen
(Abb. 3).

Zur Anfertigung eines individuellen Lof-
fels mit Wall im Oberkiefer wurde in beiden
Kiefern initial ein Abdruck mit konfektio-
niertem Kinderl6ffel (Kinderdent, D-Sauer-
lach) und Alginat (Palgat plus Quick, 3M Es-
pe, D-Seefeld) genommen. In der ndchsten
Sitzung erfolgte die Kieferrelationsbestim-
mung mittels Wachswall und Temp Bond
(Kerr Hawe, Bioggio, Schweiz). Die Prdzi-
sionsabformung des Oberkiefers wurde mit
Silasoft (Detax, D-Ettlingen) vorgenommen.

Abbildung 3 Oberkiefer-Aufsicht nach Vorbehand-
lung des Restzahnes 63 zur Aufnahme der Kinderpro-
these.

Figure 3 Maxilla after treatment of the upper left
canine (first dentition) to serve as retaining tooth
for the prosthesis.

Als Gegenkiefermodell diente das aus erster
Sitzung vorhandene Modell. Im Hauslabor
wurde die Kinderprothese durch einen er-
fahrenen Zahntechniker angefertigt. Es wur-
den Prothesenzdhne von Erwachsenen um-
gearbeitet und individualisiert. Zur trans-
versalen Erweiterung wurde eine Dehn-
schraube eingearbeitet (Abb. 4).

Die Prothese wurde einen Tag vor der
Einschulung eingesetzt (Abb. 5). Die flinfta-
gige Eingewohnungsphase (sprechen, es-
sen, trinken,...) erfolgte nach Angaben der
Eltern problemlos. Das Madchen trdgt die
Prothese nun seit einem dreiviertel Jahr
regelmaRig.

Die regelmdRigen und engmaschigen
Kontrollsitzungen in dreimonatigem Ab-
stand dienen neben Erndhrungs- und Mund-
hygieneremotivation vor allem der Kontrolle
der Passung der Prothese hinsichtlich der er-
sten Wechselgebissphase. So wurde die Pro-
these bereits nach drei und sechs Monaten
transversal mittels der Dehnschraube er-
weitert, bukkal freigeschliffen und unterfiit-
tert. In der 1. Wechselgebissphase ist mit
der Notwendigkeit des haufigen Umarbei-
tens der Prothese zu rechnen. So muss auch
in naher Zukunft das Frontzahnsegment un-
ter Beibehaltung der Fassung fiir 63 ent-
fernt werden, um den Durchbruch der blei-
benden Inzisiven nicht zu blockieren. Zahn
63 ist acht Monate nach Versorgung des
Oberkiefers mit der Kinderprothese klinisch
stabil.

Epikrise

Der Misserfolg der vorausgegangenen Sa-
nierung unter Allgemeinandsthesie ist mul-

Abbildung 4 Kinderprothese mit transversaler
Dehnschraube auf Modell. Der Restzahn 63 wurde im
Sinne eines ,Teleskops” zur Verankerung herangezo-
gen.

Figure 4 Child prostheses with orthodontic srew on
the model. The remaining canine was included in the
prosthesis in form of an overlay restoration.

tifaktoriell zu sehen: Die karidsen Ldsionen
wurden saniert ohne jedoch die Ursache
der vermehrten Kariesentstehung abzustel-
len. Aus organisatorischen Griinden, die si-
cher zu kritisieren sind, ist eine weiterfiih-
rende Betreuung nach Sanierung in Allge-
meinandsthesie in der chirurgischen Abtei-
lung unseres Hauses nicht vorgesehen. Die
Patienten werden wie auch in diesem Fall
in der Regel zum Uberweiser zuriickiiber-
wiesen. Die Eltern stellten ihre Tochter
dort jedoch nicht mehr vor. Es konnte bei
den Eltern auch durch die vorausgegange-
ne Sanierung in Allgemeinandsthesie keine
Verhaltensdanderung erzielt werden. Die ka-
riespraventiven MaRnahmen wie Erndh-
rungsumstellung, Optimierung der Mund-
hygiene und hausliche Fluoridzufuhr haben
nicht stattgefunden. So war der erneute
Kariesbefall vorprogrammiert. Zum erhdh-
ten Kariesrisiko kommt die gewdhlte Res-
taurationsform (Kompomerfiillungen) er-
schwerend hinzu. Es hatten auch Stahlkro-
nen zum Einsatz kommen kdnnen.

Der Wunsch von Kindern, zu sein wie
die anderen, kann fiir die Kooperation sehr
forderlich sein. So spielten auch in diesem
Falle die ,neuen Zdhne” eine entscheiden-
de Rolle im Vertrauenshildungsprozess.
Die vorausgegangenen, restaurativen Ver-
sorgungen wurden als Vorbereitung fiir die
»neuen” Zdhne gesehen und akzeptiert.
Das Madchen allein, ohne Drangen von El-
tern oder Behandler, wollte die Prothese.
Dieses Verlangen war mit ausschlaggebend
fiir die spatere Akzeptanz der Prothese.
Der eigene Wunsch des Kindes wird als
wesentlich fiir die Compliance und die
spatere Akzeptanz der Kinderprothese
betrachtet [8].
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Abbildung 5 Wiederherstellung der vertikalen Di-
mension und Asthetik durch Eingliederung der Kin-
derprothese.

Figure 5 Vertical dimension and esthetics reestab-
lished by placement of the prosthesis.

Abgesehen von dsthetischen und kau-
funktionellen Griinden, sowie der Wieder-
herstellung der vertikalen Dimension er-
fiilllte die Prothese einen psychosozialen
Nutzen.

Dem Madchen wurde so ein Stiick
Selbstvertrauen zuriickgegeben. Ihr konn-
ten vielleicht auch Hanseleien durch Mit-
schiiler erspart und eine bessere soziale
Integration ermdglicht werden. In diesem
Falle stand die psychosoziale Komponente
der Behandlungsmassnahme im Vorder-
grund. Hier konnte zahndrztlicherseits mit
einem relativ geringen Aufwand ein signi-
fikanter Teil an der allgemeinen Entwick-
lung und sozialen Integration des Kindes
beigetragen werden. Die Kinderprothese
ist ein gutes Mittel, den friihen Verlust der
Milchzahne zu iiberbriicken. Diese psycho-
soziale Komponente wird auch von Auto-
ren im Zusammenhang mit Kinderprothe-
sen und Syndromen wie z.B. der ektoder-
malen Dysplasie beschrieben [10, 11].

Funktionell gab das Madchen im Vor-
feld keine Einschrankungen an. Aber na-
tirlich soll die Eingliederung der schleim-
hautgetragenen Kinderprothese auch
funktionellen Stérungen der Beil3- und
Kaufunktion, und damit auch Beeintrdch-
tigungen der Erndhrung und der Verdau-
ung vorbeugen [4, 9]. Auch soll Stérungen
der Sprachentwicklung und der Asthetik
bei Liicken im Frontzahngebiet oder geal-
tertem Aussehen bei tiefem Biss vorge-
beugt werden [9]. Hierbei ist wieder die
Asthetik hinsichtlich psychosozialer Aus-
wirkungen als wichtigster Faktor zu sehen.
Mit Eingliederung des herausnehmbaren
Zahnersatzes konnte auch in diesem Fall
ein fiir Kind und Eltern zufrieden stellen-
des Erscheinungsbild erzielt werden (Abb. 6

o
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Abbildung 6 Gesichtsausdruck vor Eingliederung
der Kinderprothese.

Figure 6 Appearance before placement of the pros-
thesis.

und 7). Viele Autoren warnen davor, die
psychosoziale Bedeutung der Asthetik und
der Aussprache zu unterschatzen [5, 9].
Die Planung und Herstellung der Kin-
derprothese erfordern eine Zusammenar-
beit von Zahnarzt und erfahrenem Zahn-
techniker [1]. Es liegt insgesamt relativ
wenig Literatur lber Kinderprothesen vor,
was darauf schlieRen l@sst, dass nur in we-
nigen Féllen des multiplen Zahnverlustes
alle Indikationen zur Anfertigung einer
Kinderprothese gegeben sind. In den
meisten Fillen handelt es sich um Fallbe-
richte. Die Idee der Nutzung des Restzah-
nes im Sinne eines ,Teleskops” war aus der
Not heraus entstanden. Aufgrund des sin-
guldren Zahnes fiel die Entscheidung ge-
gen die Klammerverankerung und fiir die
Miteinbeziehung im Sinne eines einfachen
JTeleskops” [1, 3]. Kominek [6] empfiehlt,
im Oberkiefer per se auf Klammern zu ver-
zichten, da die Adhdsion am Gaumen aus-
reicht. Durch die Einarbeitung des Haltee-
lements in die Kinderprothese kam es zu
einer vestibuldren Auftreibung im Be-
reich 63 (Abb. 4). Durch den friihen Zahn-
verlust kam es zu einem Verlust der verti-
kalen Dimension (Abb. 2). Es ist denkbar,
dass der allein stehende Zahn 63 durch er-
hohte Krafteinwirkung im Laufe der Zeit
protrudiert wurde und er nun bei ideali-
sierter Aufstellung der OK-Front zu weit
bukkal steht. Die daraus resultierende
deutliche Umfassung der Umschlagfalte
durch die Prothese kann zu einer Hem-
mung des transversalen Wachstums fiih-
ren. Dem wird durch sukzessive Erweite-
rung so gut wie moglich entgegengewirkt.
In diesem Falle wurden zur Aufstellung
Erwachsenenkunstoffkronen verwendet,
die zu Milchzdhnen umgearbeitet wurden.

Oralprophylaxe & Kinderzahnheilkunde 28 (2006) 1
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Abbildung 7 Gesichtsausdruck nach Eingliederung
der Kinderprothese.

Figure 7 Appearance after placement of the pros-
thesis.

Die Ausformung des Zahnbogens erscheint
nicht optimal. Es wurde auf eine sehr wei-
Re Farbe und eine Aufstellung mit kleinen
Zahnzwischenrdumen geachtet. Sicher
hdatten auch ,Bambini Teeth” (American
Tooth Industries, Oxnard, California) zum
Einsatz kommen kdnnen. Der Vorteil ist in
der Arbeitserleichterung des Technikers
und auch der Kostenreduktion zu sehen.

Der extrem reduzierte Restzahnbe-
stand rechtfertigt aus den oben erwdhnten
Griinden auch zu Beginn der ersten Wech-
selgebissphase die Anfertigung der Kin-
derprothese. Engmaschige Umgestaltungs-
malnahmen wurden in Kauf genommen.
Durch Einbau der transversalen Dehn-
schraube sollte eine Anpassung an das
transversale Wachstum gewdhrleistet wer-
den. Dadurch sind allerdings die physikali-
schen Faktoren fiir den Prothesenhalt, wie
Kapillarkrafte, Adhdsionskrafte und Unter-
druckwirkung, nur sehr eingeschrankt ge-
geben [7]. Der Mechanismus des Prothe-
senhalts basiert in diesem Falle vorwie-
gend auf funktionellen Faktoren. Die Sta-
bilisation der Prothese durch die angren-
zende Muskulatur ist bei Kindern in der
Regel durch schnelle Adaptationsvorgdnge
gegeben [2]. Alternativ ware zu diskutie-
ren, ob es moglich gewesen ware, auf die
Dehnschraube zu verzichten. Das wiirde
bedeuten, dass durch regelmdRige labor-
technische Anpassung der Prothesenbasis,
die auch in diesem Fall notwendig ist,
dem transversalen Wachstum Rechnung
getragen wird.

Ab dem sechsten Lebensjahr werden
engmaschige, halbjahrliche Kontrollen
und Rontgenaufnahmen zur Beurteilung
des bevorstehenden Durchbruchs der blei-
benden Zdhne gefordert [9]. Hier gerdt
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SUMMARY

Oral rehabilitation of the maxilla with
a pedodontic prosthesis

This case report presents a 6 year old
girl that needed dental treatment due
to ECC III. Multiple extractions were
necessary and only the upper left ca-
nine from the first dentition remained.
In anticipation of the eminent start of
school the girl suffered from the almost
toothless maxilla. For psychosocial and
functional purposes the girl was provid-
ed with a removable denture to
strengthen her self-confidence. The
kind of prosthesis used is described.

Keywords: ECC ITI, pedodontic prostheses

man als Behandler schnell in den Zwie-
spalt hinsichtlich bestehender Strahlen-
schutzverordnungen und der ablehnenden
Haltung der Eltern gegeniiber Rontgenauf-
nahmen. Im vorliegenden Fall wurden be-
reits kurz nach Eingliederung im Zuge des
Wachstums  UmgestaltungsmalRnahmen
(Schraube um eine halbe Umdrehung auf-
gedreht, bukkales Ausschleifen der Basis,
Unterfiitterung) erforderlich. In engen kli-
nischen Kontrollintervallen von drei Mona-
ten wurde der Tragekomfort iiberpriift.
Nach drei Monaten wurden die Unterfiitte-
rungsmaBnahmen wiederholt. Hierbei
wurden Aussparungen fiir die durchtreten-
den Sechsjahrmolaren an den auslaufen-
den Kieferkdimmen gelegt, da sie bereits
auf dem OPT die Kortikalis durchbrochen
haben. Auf réntgenologische Kontrollen
wurde bisher verzichtet.

In Kiirze wird das Heraustrennen der
frontalen Anteile 52 - 62 unter Beibehal-
tung der Fassung 63 erforderlich werden,
um den Durchtritt der bleibenden Inzisi-
ven nicht zu behindern. Es wird iiber ge-

ringfligige Verdnderungen im Durchbruch-
verhalten der bleibenden Zdhne (Distal-
kippung der oberen Inzisiven) berichtet,
die aber weitgehend selbstandig reguliert
werden [3]. Sobald die Sechsjahrmolaren
deutlich durchgetreten sind, soll die Pro-
these als Liickenhalter umgearbeitet wer-
den und die Mesialwanderung der Sechs-
jahrmolaren verhindern. Mit Abschluss des
achten Lebensjahrs sollen alle vestibula-
ren Anteile des Ersatzes entfernt werden.

Prognostische Bewertung

Es gelang mit Hilfe der Kinderprothese,
das Madchen einem engmaschigen Recall
(alle drei Monate) zuzufiihren. Der dstheti-
sche und psychologische Nutzen der Kin-
derprothese konnte im Gegensatz zur not-
wendigen Kariesprophylaxe auch den El-
tern vermittelt werden. So kann mit Hilfe
der Kinderprothese auch die Prognose zur
Vermeidung neuer karidser Lasionen ver-
bessert werden, da zusammen mit der Pro-
thesenkontrolle die Durchfiihrung profes-
sioneller Prophylaxemassnahmen und die
Mundhygieneremotivation moglich wird.
In der hduslichen Prophylaxe mangelt es
nach wie vor. So ist die zahnmedizinische
Prognose der gesamten Gebisssituation
als mittelmaRig zu beurteilen. Die Progno-
se verhaltensbezogen erscheint gut.

Schlussfolgerungen

Dieser Fall zeigt, wie mit relativ geringem
zahndrztlichen Aufwand und ohne grof3e
Nebenwirkungen ein Beitrag zum psycho-
sozialen Wohlbefinden der kleinen Patien-
tin geleistet werden konnte. Ein wesent-
licher Aspekt der Akzeptanz der Prothese
scheint der eigene Wunsch der Patientin
nach ,neuen Zahnen” zu sein. Die Einstel-

lung gegeniiber zahnarztlichen Behand-
lungen hat sich im Vergleich zum Behand-
lungsbeginn deutlich verbessert und da-
durch konnte auch eine Verbesserung der
Gebisssituation in Bezug auf Karies erzielt
werden.
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