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KINDERKRONEN

Never change a running system

Bereits 1950 wurden durch Humphrey vorgefertigte Stahlkronen als
Kinderkronen eingefuhrt. Dawson et al. beschrieben sie 1981 als Mittel
der Wahl bei der Restauration von Milchzahnen. Uber ein halbes Jahr-
hundert spater darf man sich durchaus fragen, ob wir uns nicht weiter-
entwickelt hatten und diese Therapieform noch zeitgemal sei?

ereits 1950 wurden durch

Humphrey vorgefertigte

Stahlkronen als Kinderkronen

eingefithrt. Dawson et al. be-
schrieben sie 1981 als Mittel der Wahl
bei der Restauration von Milchzih-
nen. Uber ein halbes Jahrhundert spi-
ter darf man sich durchaus fragen, ob
wir uns nicht weiterentwickelt hétten
und diese Therapieform noch zeit-
gemaf sei?

Viele Studien beschiftigten sich in
den vergangenen fast 70 Jahren mit
dieser Frage. Braff zeigte 1975 in einer
Kklinischen Studie, dass fast 90 Prozent
der mit Amalgam gefiillten Milch-
zdhne bis zur Exfoliation eine erneute
Versorgung bendétigten, wobei dage-
gen nur 30,3 Prozent der iiberkronten
Milchzdhne erneut therapiert werden
mussten. Und auch weitere 30 Jahre
spater kamen Innes et al. 2015 eben-
falls zu der Erkenntnis, dass mehrfla-
chig kariose Milchzéhne bis zur phy-
siologischen Exfoliation ohne Zweit-
behandlung mithilfe konfektionierter
Stahlkronen zuverldssig versorgt wer-
den konnten. Die Verlustrate von Fiil-
lungen liegt laut Qvist et al. (2004 und
2010) bei 11 bis 88 Prozent, wobei die
Verlustrate von Stahlkronen nur bei 2
bis 30 Prozent liegt (Santamaria et al.
2014, Schiiler et al. 2014). Die auf3er-
ordentlich hohe Erfolgsrate gegen-
tiber der Fiillungstherapie begriindet
die breite Anwendung von Stahlkro-
nen vor allem bei mehrflachigen La-
sionen und Approximalkaries (Lud-
wig et al. 2014).

Der Einsatz konfektionierter
Stahlkronen ist laut Stellungnahme
der DGZMK dann indiziert, wenn er-
haltungswiirdige Milchmolaren aus-
gedehnte mehrflichige Defekte auf-
weisen und nicht mit plastischen Fiil-
lungsmaterialien restauriert werden
konnen. Ebenfalls konnen konfektio-
nierte Kronen im Rahmen einer
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kieferorthopédischen oder protheti-
schen Behandlung angezeigt sein,
wenn zum Beispiel bei Liickenhaltern
oder Kinderprothesen Retentionspro-
bleme auftreten oder ein Zahn in In-
fraokklusion steht.

Ein weiterer Anwendungsbereich
der konfektionierten Stahlkronen ist
die Versorgung der Milchmolaren
nach endodontischer Behandlung.
Zwar ist im Zeitalter von Kompome-
ren und Kompositen, die mit entspre-
chender Siure-Atz-Technik appliziert
werden, schon vieles im dsthetischen
Bereich méglich, doch kommt es bei
wurzelbehandelten Milchzahnen oft
zu Randspaltbildung oder Graufér-
bung (Hutcheson et al. 2012) (Abb. 1).

Molaren-Inzisiven-
Hypomineralisation

Stahlkronen kénnen auch als Lang-
zeitprovisorium bei Schmelz- oder
Dentinbildungsstérungen im Milch-
gebiss sowie in der bleibenden Denti-
tion erforderlich sein. Wohingegen
Amelogenesis imperfekta und Denti-
nogenesis imperfekta vergleichsweise
selten vorkommen, stellt die Molaren-
Inzisiven-Hypomineralisation (MIH)
neben der Karies eine wichtige Indi-
kation fiir Stahlkronen auch in der
bleibenden Dentition. Die Haufigkeit
der betroffenen Kinder lieg zwischen
3,6 bis 25 Prozent (Weerheijm KL et
al. 2003). Die genaue Atiologie ist bis
dato noch unklar. Vermutet wird die
Entstehung zwischen dem 8. Schwan-
gerschaftsmonat und dem 4. Lebens-
jahr, da in dieser Zeit die Ameloge-
nese der meist betroffenen 6-Jahr-
Molaren und Inzisiven stattfindet
(Lygidaksis et al. 2010). Kithnisch
et al. (2014) fanden ein erhohtes Ri-
siko bei Kindern, die bis zu ihrem
3. Lebensjahr hiufig Atemwegsinfekte
hatten oder linger als sechs Monate

Abb. 1:
Wurzelbehandelte Milchzéhne
zeigen oft eine Grauférbung

gestillt wurden. Ebenfalls wird ein
Vitamin-D-Mangel diskutiert (Kiih-
nisch J., Thiering E.). Auch bei dngst-
lichen und verhaltensaufFilligen Kin-
dern ist die Molaren-Inzisiven-Hypo-
mineralisation hiufiger diagnostiziert
(Jelevik B, Klingberg GA 2002).

Der Zahnschmelz unterscheidet
sich nicht nur optisch von gesunden
Zahnen, sondern weist auch einen
niedrigeren Mineralgehalt, geringere
Hairte und hohere Porositit auf (Bekes
K, 2015). Die betroffenen Zahne sind
oft sehr temperatur- und schmerz-
empfindlich. Die Schmerzausschal-
tung ist meist erschwert, und so be-
notigen die kleinen Patienten zusitz-
lich zur normalen Lokalanésthesie
eine medikamentose Schmerzaus-
schaltung (Paracetamol) gegen die
chronische Pulpitis, um die Anésthe-
sietiefe zu verstiarken (Bekes K, 2015).
Untersuchungen tiber die Wiederho-
lungsbediirftigkeit von Kompositfiil-
lungen an Zahnen mit Molaren-Inzi-
siven-Hypomineralisation ergaben,
dass diese durchschnittlich alle vier
Jahre ausgetauscht werden miissen
(Kotsanos et al. 2005). Bei massiven
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Hypersensibilititen oder enormen
Substanzverlust konnen daher
konfektionierte Stahlkronen als Lang-
zeitprovisorium dieser stark zerstor-
ten Molaren eingesetzt werden (Zagd-
won AM et al. 2002).

Schutzkronen

Bei Kindern mit hoher Kariesaktivitat
ist der Einsatz von sogenannten
»Schutzkronen® in Erwagung zu zie-
hen. Dabei wird im Gegensatz zu der
als ,,Hall-Technik bekannten Me-
thode die Karies zunéchst entfernt
bevor die Stahlkrone zementiert wird.
Sorgte die 2006 présentierte ,,Hall-
Technik® vor einigen Jahren noch fiir
grofle Verwunderung, erfreut sie sich
nun iiber immer mehr Anhénger.

Eine Pilotstudie untersuchte die
neue Behandlungsart an 978 Milch-
molaren bei 259 Kindern ohne Kari-
esentfernung, Lokalanésthesie oder
einer Praparation. 86 Prozent der un-
tersuchten Zihne konnten nach 3 Jah-
ren und 80,5 Prozent nach 5 Jahren in
den Nachuntersuchungen als erfolg-
reich eingeschitzt werden, da keine
pathologischen Symptome auftraten.
Die wichtigste Voraussetzung fiir das
Gelingen dieser Therapie, ist der bak-
teriendichte Verschluss. Dadurch
werden die kariésen Prozesse unter-
halb der Krone inaktiviert und die
Bakterien ,verhungern® sozusagen
darunter.

Durch die Uberkronung des ge-
samten Zahnes wird Sekundirkaries
vermieden, wobei entgegen gehalten
werden muss, dass die Primarkaries
auch noch vorhanden ist.

Die Hall-Technik ist jedoch nicht
bei caries profunda mit Pulpabeteili-
gung oder gar einer irreversiblen Pul-
pitis indiziert. Durch die fehlende Pré-
paration ist die Okklusion nach dem
Zementieren erhoht, welche sich nach
van der Zee und van Amerongen
(2010) innerhalb weniger Tage/Wo-
chen jedoch reguliert. Die Erfolgsrate
von 90 bis 100 Prozent bei der Be-
handlung mit Stahlkronen im Ver-
gleich zu ca. 50 bis 80 Prozent bei Fiil-
lungen (Innes et al. 2015, Schiiler
2014, Santamaria et al. 2014, Ludwig
etal 2014, Qvist et al. 2010) fihrt nicht
nur zu weniger Zweitbehandlungen,
die fiir alle Beteiligten unangenehm
und lastig sind, sondern zeigt, dass die
Behandlung mit Stahlkronen fiir das
Krankensystem auch langfristig giins-
tiger ist (Schwendicke et al. 2015). Lei-

Abb. 2 a/b:
Kontaktallergie auf Nickelbestandteile

Abb. 3:
Zahn nach naturlicher Exfoliation

der ist diese sich auszahlende Investi-
tion in eine langfristige Zahngesund-
heit der Osterreichischen Kinder bei
vielen Krankenkassen noch nicht
durchgedrungen. In Deutschland wird
die Versorgung der betroffenen Zéhne
mittels Stahlkronen von der Kranken-
kasse tibernommen.

Stahlkronen

Die Stahlkronen von 3M Espe beste-
hen aus einer Legierung aus Eisen,
Chrom, Nickel, Magnesium, Silizium,
Phosphor und Schwefel. Eine sehr sel-
ten vorkommende Kontaktallergie auf
Nickelbestandeteile stellt natiirlich eine
Kontraindikation dar (Abb. 2).

Durch diese Zusammensetzung
der Legierung passt sich die Stahl-
krone der besonderen Milchzahnmor-
phologie an und schafft durch den
diinn auslaufenden, eingezogenen
Kronenrand (elastischer Federrand),
der iiber den basalen Schmelzwulst
schnappt, einen bakteriendichten
Randschluss (Abb. 3).

Die konfektionierten Stahlkronen
sind fiir jeden Milchmolaren in 6 ver-
schiedenen Groflen (2-7) erhiltlich.

Praparation der Stahlkrone
Nach Anisthesie, Kariesexkavation,

gegebenenfalls endodontischer Vor-
behandlung und Aufbaufiillung, sind
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Abb. 4:
Okklusale Reduktion

Abb. 5:
Approximale Separation

folgende Préiparationsschritte zu be-
achten:

Zunichst wird der Zahn okklusal
1,5 mm anatoform reduziert (Abb. 4).
Da die Stahlkrone gestanzt wird, fiihrt
das Innenrelief zu Storstellen, wenn
der Zahn nur plan und nicht anato-
misch reduziert wurde. Erkennbar ist
dieser Fehler durch ein Kippeln der
Krone auf dem Zahnstumpf beim An-
probieren. Diese Storstelle muss an-
schliefSend entfernt werden, um einen
guten Sitz der Krone zu gewahrleisten.

Danach wird approximal mit ei-
nem konischen Diamanten separiert
(Abb. 5). Hier muss darauf geachtet
werden, dass keine Stufe entsteht.
Eine stufenlose Priparation ist erfor-
derlich, da die vorgeformte Krone
nach zervikal konvergiert und die
Krone sonst nicht tiber die Préparati-
onsgrenze in den zervikalen Bereich
des basalen Schmelzwulstes rutscht.

Ob ausreichend und stufenfrei se-
pariert wurde, ist ganz einfach mit
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Abb. 6:
Sondenkontrolle

Abb.7 a/b/c:

Die Krone wird von oral nach buk-
kal aufgesetzt und mit einem Band-
andriicker unter Druck mit einem
»Schnapp® tber die préparierte
Milchzahnkrone gedriickt. Sitzt die
Krone zu locker oder lasst sich gar mit
dem Finger einfach aufsetzen, dann
ist die Krone zu grof}, und es muss
eine kleinere Grof3e probiert werden.
Zum Schluss muss die ausgesuchte
Krone stramm auf dem Milchzahn-

WeilRe Alternativen

Der Grund fiir die breite Anwendung
konfektionierter Kinderstahlkronen
liegt in der auf3erordentlichen hohen
Erfolgsrate, besonders im Vergleich
zur Amalgamfiillung.

Die Lebensdauer von tiberkronten
Milchzdhnen tbertrifft in der Regel
die der anderen Restaurationstechni-
ken und der Gesamtzeitaufwand fiir

Anpassung der Krone durch spezielle Zangen

Abb. 8:
Abplatzung der Keramikverblendung

einer zahndrztlichen Sonde zu
tiberpriifen. Lisst sich die Sonde frei
durch die Approximalraume fiihren,
ist ausreichend separiert worden
(Abb. 6).

Vestibuldre und linguale Flachen,
sollten moglichst nicht beschliffen
werden, und es ist darauf zu achten,
dass der basale Schmelzwulst erhalten
bleibt. Die Retention der Krone am
préparierten Milchzahnstumpf wird
dadurch sichergestellt, dass der zervi-
kale Kronenrand (Federrand) tiber
den basalen Schmelzwulst schnappt.

Zum Schluss sollten die Uber-
ginge zwischen den Zahnfldchen ab-
gerundet werden.

Die Auswahl der richtigen Krone
erfolgt nach Augenmaf3. Erfahrungs-
werte zeigen, dass im Oberkiefer zu
80 Prozent die Groflen D3/D4 sowie
E2/E3 und im Unterkiefer die Groflen
D2/D3 und E2/E3 zum Einsatz kom-
men. Natiirlich bestimmen die Milch-
zahngrofle, Ausdehnung der Karies
und auch die Préparationsform die
Kronenauswahl.
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stumpf sitzen, darf weder federn noch
kippeln und sollte in einer Ebene mit
der Okklusalfliche der Nachbarzihne
oder eher darunter liegen. Werden
zwei Kronen nebeneinander prépa-
riert und eingesetzt, so miissen diese
auch zusammen probiert werden, da-
mit sie sich nicht gegenseitig behin-
dern und spannungsfrei zementiert
werden kénnen. Durch ausgedehnte
approximale Karies, durch die die
Stlitzzone verengt ist, miissen gele-
gentlich die Kronen mit speziellen
Zangen angepasst (Abb. 7), die Kro-
nen gedreht eingesetzt oder im Unter-
kiefer eine Oberkieferkrone (am
Milchvierer) verwendet werden. Ein
fehlender Kontakt darf im oft liicki-
gen Milchgebiss vernachlassigt wer-
den. Geringe Stérkontakte regulieren
sich im Milchgebiss innerhalb weni-
ger Tage/Wochen (van der Zee, van
Amerongen 2010) und jeder Zahn-
durchbruch fiihrt zu einer physiolo-
gischen Bisshebung.

Ist die passende Krone gefunden,
wird diese mit Wasser oder Alkohol
gesdubert, mit Zement befiillt und
anschlieffend auf dem ebenfalls sau-
beren und trockenen Milchzahn-
stumpf befestigt. Die Zementiiber-
schiisse miissen sofort entfernt wer-
den. Es hat sich bewahrt, mit der
Sonde den Sulkus einmal abzufahren,
um weder die Gingiva unter der Krone
»einzuquetschen noch Zementreste
zu libersehen, die spéter zu schweren
Zahnfleischentziindungen bis hin zum
Zahnverlust fithren konnen.

die Erhaltung seines Milchzahnes bis
zur natiirlichen Exfoliation ist nach
einer Studie von Eriksson (1988) fast
um die Hélfte niedriger.

Obwohl die meisten Kinder sehr
stolz auf ihre ,,Ritter- oder Prinzessin-
nenzdhne® sind, fragen Eltern nach
»weiflen Zihnen® Bisher gab es ent-
weder die Moglichkeit, die betroffe-
nen Zihne trotz limitierter Langzeit-
prognose mit Komposit- oder Kom-
pomerfiillungen zu versorgen. Bei
wurzelbehandelten Milchzdhnen
kommt es oft, wie bereits beschrieben,
zu Randspaltbildung oder Graufir-
bung, und so ist diese Milchzahnbe-
handlung keine dsthetische Alterna-
tive zu den Stahlkronen (Hutcheson
etal. 2012). Auch die weifs verblende-
ten Stahlkronen, die von verschiede-
nen Firmen angeboten werden, fith-
ren meist zu keinem zufriedenstellen-
den Ergebnis. Sie sind zeit- und kos-
tenintensiver in der Beschaffung,
Préparation und Anpassung und der
asthetische Vorteil dadurch einge-
schriankt, da keine individuelle Farb-
auswahl moglich ist, die Kronen von
der Form her sehr ausladend sind und
zudem die Verblendung haufig den
Kau- und Scherkriften der Kinder
nicht gewachsen ist. Unschéne Ab-
platzungen und frei liegende Stahl-
kronen sind die Folge (Abb. 8).

Vor gut vier Jahren fanden wir mit
vollkeramischen Zirkon-Kinderkro-
nen aus den USA einen alternativen
Losungsansatz fiir die Problematik
der Asthetik, des Fillungsbruchs, der
Randspaltbildung mit Sekundar-




karies, der radiologischen Schadeldi-
agnostik bei der Magnetresonanz-
tomographie und der extrem seltenen
Kontaktallergie auf Nickelbestandteile
der Stahlkrone. Die vollkeramischen
Kronen werden seit einigen Jahren in
den USA bereits erfolgreich eingesetzt
und sind dort ausreichend in Studien
belegt und klinisch getestet.

Im Rahmen einer kleinen pra-
xisinternen Vergleichsuntersuchung
wurden Kinder mit weiflen vollkera-
mischen Kinderkronen von 2 unter-
schiedlichen Herstellern versorgt
(Abb. 9).

Wir entschieden uns bewusst fiir
unterschiedliche Kronen-Hersteller,
um so die fiir unsere Praxis geeigneten
Kronen zu finden.

Um die Kronen objektiv bewerten
zu konnen, wurden die Hersteller nach
dem Losverfahren einer Nummer zu-
gelost.

Die Kronen wurden nach Aufkla-
rung der moglichen Risiken und Ein-
verstindnis des Studiendesigns sei-
tens der Eltern, den Kindern zugeteilt
und eingesetzt.

Praparation der Keramikkrone

Die Prédparation unterscheidet sich
ganz wesentlich von der Préiparation
firr die Kinderstahlkrone, dhnelt je-
doch der Priparationsweise fiir ver-
blendete Stahlkronen. Die vollkera-
mischen Kinderkronen, genau wie
verblendete Stahlkronen, passen sich
dem Milchzahn NICHT an, sondern
miissen friktionsfrei auf den Zahn-
stumpf aufgebracht werden.

Die Préparation erfolgt nach Herstel-
lerangaben:

» zunichst wird okklusal ca. 1,5-2 mm
anatoform reduziert.

Danach erfolgt eine 1-2 mm sub-
gingivale, zirkuldre und stufenlose
Reduktion (Tangentialpraparation).
Approximal sollte ca. 1-2 mm redu-
ziert werden. Hier ist ein weiterer
wichtiger Unterschied zur Prépara-
tion der Stahlkrone gegeben, bei der
nur mesial und distal, nicht jedoch
oral und bukkal prépariert wird.
Schliefilich werden im okklusalen
Kronendrittel die Kanten abge-
rundet.

v

v

Kinderzahnheilkunde <«

Abb.9:

Keramikkronen verschiedener Hersteller

Die Auswahl der richtigen Kro-
nengrofle erfolgt durch Einprobe.

Da es sich um ein US-amerikani-
sches Produkt handelt, wird auch das
amerikanische Zahnschema verwen-
det. Die Milchfiinfer haben somit die
Buchstaben A (55), J (65), K (75),
T (85) und die Milchvierer sind mit
B (54), I (64), L (74) und S (84) ge-
kennzeichnet.

Die Krone muss passiv, also frikti-
onsfrei, auf den Zahn passen, der Kro-
nenrand ca. 1 mm subgingival zum
Liegen kommen, und die Okklusalfla-
che sollte in einer Ebene mit den
Nachbarzéhnen liegen, um Frithkon-
takte zu vermeiden.
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Abb. 10:

Stutzzonenverlust durch Approximalkaries

Abb. 11:
Serschiedene Keramikkronen

Bei ausgedehnter Approximalkaries
zwischen erstem und zweitem Milch-
molaren kommt es durch Aufwande-
rung zu Platzverlust in der kieferortho-
pédischen Stiitzzone (Abb. 10).

Manche Kronenhersteller haben
diese Problematik erkannt und hier-
fir schmilere Kinderkronen zusitz-
lich zur Standardgrofie entwickelt
(Abb. 11).

Vollkeramische Zirkon-Kinder-
kronen aus den USA bieten einen
alternativen Losungsansatz fur die
Fragen der Asthetik, des Fullungs-
bruchs, der Randspaltbildung,
der MRT- Schadeldiagnostik und
der Kontaktallergie auf Nickel-
bestandteile der Stahlkrone.

Ist die passende vollkeramische
Kinderkrone gefunden, sollte die Blu-
tung gestillt und die Krone vor dem
Einsetzen mit Alkohol gesaubert wer-
den. Zum Einzementieren sollte das
vom Hersteller empfohlene Produkt
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verwendet werden, um den Halt der
Krone zu sichern. In der Regel handelt
es sich bei den vollkeramischen Kin-
derkronen um handelsiibliche Glasio-
nomerzemente. Die entfettete Kinder-
krone wird zu zwei Dritteln befiillt,
um den Hohlraum unter der Krone
ausreichend zu fiillen. Uberschiisse
werden mit Hilfe eines Wattepellets
sofort vorsichtig entfernt. Da die voll-
keramischen Kinderkronen im Ge-
gensatz zu den Stahlkronen nur
Klemmpassung aufweisen, muss die
Krone ca. 1 Minute ruhig und gleich-
mafig auf den Zahnstumpf gedriickt
werden. Anschlieflend sollten alle ver-
bliebenen Zementreste vor allem aus
dem Gingivalsaum entfernt werden,
um einer spiteren Entziindung vor-
zubeugen. Dies ist durch Pusten mit
dem Luftblaser leicht zu tiberpriifen.

Erfahrungsberichte

Nicht alle Kronen iiberzeugten in ih-
rem Handling, der Passung und der
Stabilitédt. Die Keramikkronen des ers-
ten Herstellers waren zwar stabil,
konnten jedoch durch die ausladende
Form nicht angepasst werden. Der
andere Hersteller tiberzeugte uns mit
seinen Zirkon-Kronen in nahezu al-
len von uns aufgestellten Kriterien
und wir weiteten unsere praxisinterne
Studie mit dieser Krone aus, um
Langzeitergebnisse zu sammeln.

Wir testeten diese vollkeramischen
Kronen auf ihre Stabilitit im Seiten-
zahnbereich bei Kontakt Keramik-
Keramik, Keramik-Kunststoff, Kera-
mik-Milchzahn sowie bei Verwen-
dung zweier Kronen nebeneinander
und bei Kronen mit herausnehmba-
ren Liickenhaltern. Des Weiteren
wurde die Plaqueanlagerung im Ver-
gleich zu Kunststoffaufbauten tiber-
priift.

Nach bisher 4 Jahren kam es bei
keiner dieser eingesetzten Keramik-
kronen klinisch oder rontgenologisch
zu Abplatzungen, Frakturen oder Ver-
lust. Bei einem Kind mussten 2 der 4
eingesetzten Kronen auf Grund einer
interradikuldren Entziindung extra-
hiert werden. Es ist vor allem auf den
dichten Verschluss zu achten, der bei
zu stark zerstorten und subgingival
kariosen Milchmolaren nicht oder
unzureichend gegeben ist. Der Rand-
schluss der tibrigen kann nach natiir-
licher Exfoliation begutachtet und
bewertet werden.

Zusammenfassung

Die Auswahl der richtigen Therapie-
form eines karidosen Defekts im
Milch- und Wechselgebiss hangt stark
von Alter und Kooperation des Kin-
des und seiner Eltern ab, von Karies-
risiko und -aktivitit, der Standzeit bis
zur natiirlichen Exfoliation des be-
troffenen Zahnes, von Filllungsmate-
rialien sowie Lokalisation und Grof3e
der Kavitit.

Im Falle einer Pulpotomie oder
Pulpektomie, bei hohem Kariesrisiko
oder grofieren Defekten, sollten Stahl-
kronen préferiert werden.

Die Hall-Methode hat sicherlich
ihre Berechtigung zum Beispiel bei
arretierter Caries sicca und bringt bei
gezielter Indikation auch gute Ergeb-
nisse, jedoch sollte eine Pulpabeteili-
gung sorgfiltig ausgeschlossen und
gegebenenfalls therapiert werden.
Hierbei sehe ich eine grof3e Schwach-
stelle dieser Behandlungsmethode.
Die mikromorphologische Dentin-
struktur, das ausgedehnte Pulpaka-
vum mit den ausladenden Pulpenhor-
nern tragen in kiirzester Zeit zu einer
bakteriellen Infektion der Pulpa bei,
deren Ausmaf3 oft vor der Kariesex-
kavation nicht abzusehen war.

Bis die Forschung die Ursache fiir
die zum Teil schweren Schmelzsto-
rungen der MIH gefunden hat und
wir nicht nur die Symptome bekdmp-
fen konnen, ist die Stahlkronenver-
sorgung eine wichtige Therapieoption
dieser geschéadigten Zihne.

Fazit

In der Kinderzahnheilkunde hat sich
die Behandlung mittels Stahlkronen
bewidhrt und ist in vielen Bereichen
anderen Therapieformen iiberlegen.
Vollkeramische Kinderkronen stellen
sicherlich einen interessanten neuen
Ansatz hin zu hochwertigen, dstheti-
schen Milchzahnversorgungen dar.
Allerdings sind durch den erhéhten
Substanzabtrag, die eventuelle Anpas-
sungsproblematik und den erhohten
Kosten- und Zeitaufwand diese Kin-
derkronen in der Praxistauglichkeit
bisher keine Konkurrenz zu den sil-
berfarbenen Stahlkronen.
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