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1 Einleitung / Ziel der Arbeit  

Bei Kindern stellt Karies die häufigste chronische Erkrankung dar (Benjamin, 2010). 

In der im Jahr 2017 publizierten Global Burden of Disease Studie (GBD) der WHO 

(World Health Organization) wurde festgestellt, dass zu dem Zeitpunkt weltweit 2,3 

Milliarden Menschen an unbehandelter Karies im bleibenden Gebiss und 532 

Millionen Kinder an unbehandelter Karies der Milchzähne litten (Pitts et al., 2017, 

Bernabe et al., 2020). Somit hatte die unbehandelte Karies bleibender Zähne sowohl 

in Ländern mit niedrigem als auch mit hohem Einkommen die höchste Prävalenz 

unter den zehn häufigsten chronischen Erkrankungen des Menschen (Benzian und 

Listl, 2021). Die im Jahr 2016 durchgeführte Fünfte Deutsche 

Mundgesundheitsstudie (DMS V) des Instituts der Deutschen Zahnärzte (IDZ) 

präsentiert für Deutschland einen beträchtlichen Rückgang der Karies der bleibenden 

Zähne von Jugendlichen und Erwachsenen aller Bevölkerungsschichten (Jordan und 

Micheelis, 2016). Auch wenn es sozialschichtabhängige Unterschiede gibt, waren im 

Jahr 2016 acht von zehn 12-Jährigen komplett kariesfrei (Jordan und Micheelis, 

2016). Dies stellt nahezu eine Verdopplung der kariesfreien Gebisse in dieser 

Altersklasse seit der DMS III aus dem Jahr 1997 dar (Micheelis und Reich, 1999, 

Jordan und Micheelis, 2016). Allerdings kann dieser positive Trend nicht im 

Milchgebiss beobachtet werden. Hier zeigt sich eine hohe Prävalenz der 

frühkindlichen Karies, der sogenannten Early Childhood Caries (ECC) bei Kindern 

unter 6 Jahren (Jordan et al., 2016, Seow, 2018, Bencze et al., 2021). Für 

Deutschland wird für die ECC eine stetige Prävalenz zwischen 10 %-15 % 

angenommen (Splieth et al., 2009). 

Im Milchgebiss finden verschiedene Füllungsmaterialien ihren Einsatz (Andersson-

Wenckert und Sunnegårdh-Grönberg, 2006). Bei der Materialauswahl spielen 

Faktoren wie die Ausdehnung der Defekte, Compliance und das Alter der Kinder, 

aber auch die finanziellen Aspekte eine Rolle (Andersson-Wenckert und 

Sunnegårdh-Grönberg, 2006, Weldon et al., 2016, Ehlers et al., 2019). In der 

Kinderzahnheilkunde werden in Deutschland Komposite, Kompomere und 

Glasionomerzemente (GIZ) als Füllungsmaterialien verwendet (Ehlers et al., 2019). 

Innerhalb der Komposite gibt es die Untergruppe der fließfähigen Komposite, die als 

sogenannte „Flowables“ oder Flow-Komposite bezeichnet werden. Der dentalen 
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Forschung ist es gelungen, fließfähige „Bulk-Fill“-Komposite zu entwickeln, die bis zu 

einer Inkrementstärke von 4 mm in einem Arbeitsschritt aufgetragen werden können 

(Flury et al., 2012, Czasch und Ilie, 2013). Dies ist besonders in der 

Kinderzahnheilkunde vorteilhaft, da hier schon lange der Bedarf an neuen 

Materialien mit einfacher Handhabung und kurzer Bearbeitungszeit bestand (Ehlers 

et al., 2019, Sarapultseva und Sarapultsev, 2019). Der Werkstoff Amalgam darf seit 

dem 01. Juli 2018 nur noch in Ausnahmefällen für Kinder unter 15 Jahren als 

Füllungsmaterial verwendet werden (Bundeszahnärztekammer, Juni 2018). Bei 

ausgedehnten Defekten kommen auch konfektionierte Kinderkronen aus 

verschiedenen Materialien zum Einsatz (Innes et al., 2015, Lopez-Cazaux et al., 

2019). Obwohl in einigen Evidenz-basierten Studien die Erfolgsraten verschiedener 

Füllungsmaterialien in der Kinderzahnheilkunde verglichen werden (Yengopal et al., 

2009, Innes et al., 2015), gibt es derzeit nur wenige aktuelle Studien, die auch Bulk-

Fill als Füllungsalternative berücksichtigen (Ehlers et al., 2013, Ehlers et al., 2019, 

Sarapultseva und Sarapultsev, 2019, Akman und Tosun, 2020). 

Das Ziel der vorliegenden retrospektiven Untersuchung war es, die Haltbarkeit von 

unterschiedlichen Füllungsmaterialien (Komposit, Flow-Komposit, Kompomer und 

GIZ) zu beurteilen, die an der Poliklinik für Parodontologie und Zahnerhaltung der 

Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-Universität Mainz und in einer Mainzer 

Zahnarztpraxis durch erfahrene Behandler an Milchmolaren verwendet wurden. Für 

die Hauptfragestellung (H) wurde folgende Nullhypothese (H0) formuliert: 

Es gibt keinen Unterschied in der Haltbarkeit der verschiedenen Füllungsmaterialien 

(Komposit, Flow-Komposit, Kompomer und GIZ) an Milchmolaren.  

Als Nebenfragestellung (N) ergab sich folgende Hypothese (N0): 

Es gibt keinen Unterschied in der Haltbarkeit der Füllungen zwischen der Poliklinik 

für Parodontologie und Zahnerhaltung der Universitätsmedizin der Johannes 

Gutenberg-Universität Mainz und der Mainzer Zahnarztpraxis. 
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2 Literaturdiskussion 

2.1 Karies  

Karies ist eine Biofilm-assoziierte, Substrat-abhängige, multifaktorielle Erkrankung, 

die in einem Verlust von Zahnhartsubstanz resultiert (Fejerskov, 1997, Pitts et al., 

2017, Machiulskiene et al., 2020). Sie wird durch biologische, verhaltensbezogene, 

psychosoziale und ökologische Faktoren bestimmt (Machiulskiene et al., 2020). 

2.1.1 Ätiologie 

Der Begriff „Karies“ wurde erstmals 1634 beschrieben und bedeutet aus dem 

Lateinischen übersetzt etwa „Fäule“ oder „Morschheit“ (Rathee und Sapra, 2022). 

Jedoch gab es bereits viel früher, etwa 5000 v. Chr., prähistorische Funde von 

Texten, die die Karies als Krankheit beschrieben (Sabbatani und Fiorino, 2016, 

Rathee und Sapra, 2022). Damals glaubte man jedoch fälschlicherweise an die 

Existenz eines „Zahnwurms“, der ursächlich für das Loch im Zahn sei (Gerabek, 

1999, Sabbatani und Fiorino, 2016, Rathee und Sapra, 2022). Im Laufe der 

Jahrhunderte wurden eine Reihe verschiedener Theorien zur Pathogenese der 

Karies entwickelt. Miller publizierte im Jahr 1889 seine chemo-parasitäre Theorie zur 

Kariesentstehung und bildete damit die Grundlage moderner Kariestheorien (Miller, 

1889). Er beschrieb die Verstoffwechslung von Kohlenhydraten zu Säuren durch 

Mikroorganismen und folglich die Entkalkung von Zahnschmelz und Dentin durch 

diesen Säureangriff (Miller, 1889). In einem weiteren Schritt würden ihm zufolge 

Bakterien in das erweichte Dentin eindringen und dieses zerstören (Miller, 1889). Im 

Jahr 1960 veröffentlichte Keyes seine Ergebnisse zu Experimenten an Hamstern und 

Ratten, die zeigen konnten, dass es sich bei der Karies um eine bakteriell 

übertragbare Infektionskrankheit handelt (Keyes, 1960). Keyes erkannte des 

Weiteren, dass Karies einen multifaktoriellen Prozess darstellt (Keyes, 1960). Er 

beschrieb als Erster das Zusammenspiel der Trias aus Substrat, Bakterien und Wirt 

als Ursache der Karies und veranschaulichte diesen Zusammenhang in einem Venn-

Diagramm (Keyes, 1969). Abbildung 2.1.1 zeigt die Beziehung der drei Faktoren, die 

für die Kariesentstehung essentiell sind. Wie zu erkennen ist, entsteht Karies nur 

dann, wenn alle drei Faktoren gleichzeitig vorhanden sind (Keyes, 1969).  
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Abbildung 2.1.1: Triade der Kariesentstehung (nach Keyes, 1969)  

 

König vervollständigte dieses Diagramm im Jahr 1971 mit einem weiteren wichtigen 

Faktor – der Zeit (König, 1971). In Abbildung 2.1.2 ist das modifizierte Diagramm 

(nach König, 1971) dargestellt. Fasst man die Erkenntnisse von Keyes und König 

zusammen, sind demnach der Wirtsorganismus mit seinem Zahn, die 

Mikroorganismen, die in Form von Plaque auf dem Zahn angesiedelt sind, das 

Substrat, das vorwiegend aus niedermolekularen Kohlenhydraten besteht sowie die 

Einwirkzeit von Substrat und Mikroorganismen auf den Zahn entscheidend für die 

Entstehung einer Karies (Keyes, 1969, König, 1971).  

 

Abbildung 2.1.2: Faktoren der Kariesätiologie (nach König, 1971)  
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Dem Wirt selbst als Individuum kommt eine besondere Bedeutung bei der 

Entstehung der Karies zu. Anatomische Gegebenheiten, wie beispielsweise 

Zahnfehlstellungen oder Krankheiten, die die Speichelzusammensetzung betreffen, 

zum Beispiel das Sjögren-Syndrom, können ebenfalls zu einem Anstieg der 

Karieshäufigkeit führen (Mathews et al., 2008, Lynch, 2013). Allerdings kann der Wirt 

durch sein Verhalten, speziell durch seine Ernährungsgewohnheiten und 

Mundhygiene, die Kariesentstehung verhindern (Löe, 2000). In mehreren Studien 

konnte bei steigendem Zuckerkonsum auch ein Zuwachs im Auftreten von Karies 

beobachtet werden (Moynihan und Kelly, 2014, Moynihan, 2016) . Die in Schweden 

zwischen den Jahren 1945 bis 1953 durchgeführte Vipeholm-Studie zeigte 

außerdem, dass nicht nur die Menge, sondern auch die Frequenz des 

Zuckerkonsums mit der Entwicklung kariöser Läsionen korreliert (Gustafsson et al., 

1954). Sie verdeutlichte ebenfalls, dass vor allem sehr klebrige zuckerhaltige 

Speisen einen vermehrten Kariesbefall verursachen (Gustafsson et al., 1954). Eine 

Publikation aus dem Jahr 1984 mit Untersuchungen an 11-jährigen Schulkindern 

wies darauf hin, dass bei der Kariogenität die Menge des aufgenommenen Zuckers 

ausschlaggebender als die Frequenz der Zuckeraufnahme sei (Rugg-Gunn et al., 

1984).  

Bei den Substraten, die bei der Kariesentstehung eine Rolle spielen, handelt es sich 

um niedermolekulare Kohlenhydrate, vorwiegend Mono- oder Disaccharide (Raab, 

2013). Diese werden von kariogenen Bakterien durch Fermentation zu organischen 

Säuren umgewandelt (Du et al., 2020). Die wichtigsten von kariogenen Bakterien 

fermentierbaren Kohlenhydrate sind Saccharose, Glucose und Fructose (Sheiham, 

1983, Du et al., 2020). Allen voran wird dem Disaccharid Saccharose, auch als 

„Erzkrimineller“ bekannt (Newbrun, 1967, Newbrun, 1969), das größte kariogene 

Potenzial nachgesagt (Paes Leme et al., 2006, Anderson et al., 2009). Dies liegt 

daran, dass es als einziges Kohlenhydrat zusätzlich zu seiner Fermentierbarkeit, als 

Substrat für die Synthese extrazellulärer Glucane dient (Zero, 2004, Paes Leme et 

al., 2006). Das Exopolysaccharid Glucan spielt eine bedeutende Rolle bei der 

Bildung der dentalen Plaque und wird vor allem vom Gram-positiven Bakterium 

Streptococcus mutans synthetisiert (Hamada und Slade, 1980). Glucan ist 

entscheidend für die Virulenz von S. mutans, da es die Adhäsion an die Pellikel auf 

der Zahnoberfläche ermöglicht (Bowen, 2002, Banas, 2004). Üblicherweise ist das 
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Vorkommen von S. mutans in der Plaque innerhalb von 6-24 Monaten von einer 

klinisch manifesten Karies gefolgt (Loesche et al., 1984, Forssten et al., 2010). 

Generell handelt es sich bei der dentalen Plaque um einen Biofilm, bestehend aus 

einer extrazellulären Matrix mit Mikroorganismen sowie Polymeren des Wirts und der 

Bakterien (Marsh und Bradshaw, 1995, Marsh, 2004, Marsh, 2005). Die Entstehung 

der Plaque kann in mehrere Stadien unterteilt werden (Marsh, 2006, Marsh et al., 

2011, Huang et al., 2011): 

1. Pellikelformation 

2. Initiale Adhäsion 

3. Reifung 

4. Ablösung und Verbreitung 

Sie beginnt mit der Bildung der erworbenen Pellikel auf der sauberen 

Zahnschmelzoberfläche des Zahnes (Marsh und Bradshaw, 1995, Marsh, 2006, 

Huang et al., 2011). Die Pellikel besteht aus Proteinen, Kohlenhydraten und Lipiden 

aus dem Speichel (Hannig und Joiner, 2006, Hannig und Hannig, 2014). 

Anschließend erfolgt die initiale bakterielle Adhäsion an die erworbene Pellikel, 

welche reversibel ist (Marsh und Bradshaw, 1995, Marsh, 2006, Huang et al., 2011). 

Die primären Besiedler bestimmen dabei die weitere bakterielle Besiedlung (Marsh 

und Bradshaw, 1995). Bei den Primärbesiedlern der dentalen Plaque handelt es sich 

größtenteils um Streptokokken, vorwiegend S. mutans, Laktobazillen und 

Actinomyceten (Chenicheri et al., 2017). An diese heften sich die sekundären 

Besiedler und es kommt zu Interaktionen zwischen Primär- und Sekundärbesiedlern, 

wodurch es zur Reifung der Plaque kommt (Kolenbrander et al., 2006). Letztlich 

verlassen einige Spezies die reife Plaque, um an anderer Stelle einen neuen Biofilm 

zu bilden (Marsh, 2004, Huang et al., 2011). Die heutzutage angenommene 

ökologische Plaquehypothese betrachtet die Karies als Störung des ökologischen 

Gleichgewichts der Bakterienzusammensetzung innerhalb der Plaque (Marsh, 1994). 

Dabei kommt es bei erhöhter Zufuhr fermentierbarer Kohlenhydrate zu einer 

Verschiebung zugunsten der säuretoleranten Säurebildner S. mutans und 

S. sobrinus, zusammengefasst als Mutans-Streptokokken sowie Laktobazillen 

(Marsh, 1994). Diese metabolisieren die Kohlenhydrate rasch zu organischen 

Säuren, hauptsächlich zu Laktat, einer starken Säure, jedoch zu einem gewissen Teil 
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auch zu Pyruvat, Propionat und Butyrat (Loesche, 1986, Dashper und Reynolds, 

1996, Ahn et al., 2019, Letieri et al., 2022). Die von den Bakterien gebildeten Säuren 

senken den pH-Wert in der Plaqueflüssigkeit auf der Zahnschmelzoberfläche 

(Margolis und Moreno, 1994, Dashper und Reynolds, 1996)  

Der Zahnschmelz stellt die härteste Substanz des Körpers dar und besteht 

vorwiegend aus Hydroxylapatit (Beniash et al., 2019, Diez-García et al., 2022). Es ist 

in Form eines Kristallgitters aufgebaut und die chemische Formel lautet 

Ca10(PO4)6(OH)2 (Simmer et al., 2020). Sinkt der Plaque-pH durch den Säureangriff 

unter den für Zahnschmelz kritischen Wert von 5,5, werden Calcium- und Phosphat-

Ionen aus dem Schmelzgitter des Schmelzes herausgelöst (Lussi et al., 2011, 

Bowen, 2013, Abou Neel et al., 2016, Zero, 2017). Somit kommt es zur 

Demineralisation des Zahnschmelzes (Dashper und Reynolds, 1996, Cross et al., 

2009). Durch die Nahrungsaufnahme kommt es regelmäßig zu Demineralisations- 

und Remineralisationsvorgängen, die sich im Gleichgewicht halten (Zero, 2017). 

Stephan beschrieb im Jahr 1944 anhand eines Graphen (Abbildung 2.1.3) den 

Zusammenhang zwischen der Aufnahme fermentierbarer Kohlenhydrate und dem 

pH-Wert der Plaque (Stephan, 1944). Wenige Minuten nach Mundspülung mit einer 

Glucose-Lösung beobachtete er einen Fall des pH-Wertes unter den kritischen von 

Wert von 5,5, an dem die Demineralisation des Zahnschmelzes einsetzt (Stephan, 

1944). Danach war durch Elimination der Säuren ein Anstieg des pH-Werts zu 

verzeichnen, der schließlich nach etwa 60 Minuten dem initialen pH-Wert entsprach 

(Stephan, 1944). Dieser Zeitraum gleicht der Remineralisation des Zahnschmelzes. 

Entsprechend bleibt der pH-Wert beim Konsum einer größeren Menge Zucker länger 

erniedrigt, da die Bakterien mehr Substrat zur Verfügung haben und länger Säuren 

produzieren können (Bowen, 2013). Die Stephan-Kurve verdeutlicht, dass bei 

häufigem wiederholten Zuckerkonsum der pH-Wert im niedrigen Bereich persistiert 

und keine vollständige Remineralisation erlaubt (Stephan, 1944). Stephan diskutierte 

unter anderem die Pufferkapazität und die Fließrate des Speichels als mögliche 

Faktoren im Zusammenhang mit der De- bzw. Remineralisation des Zahnschmelzes 

(Stephan, 1944).  
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Abbildung 2.1.3: Stephan-Kurve (nach Stephan, 1944) 

Es gilt mittlerweile als bekannt, dass die Menge, die Zusammensetzung und die 

Fließrate des Speichels bedeutende Aspekte bei der Kariesentstehung darstellen. In 

einer Studie konnte gezeigt werden, dass ein dauerhaft niedriger Speichel-pH-Wert 

von unter oder gleich 6,0, mit einem Anstieg der dentalen Karies einherzugehen 

scheint (Cunha-Cruz et al., 2013). Außerdem war bei den über 65-jährigen Patienten 

in der Studie zu beobachten, dass eine erniedrigte Speichelfließrate ebenfalls zu 

einer Erhöhung der kariösen Läsionen führte (Cunha-Cruz et al., 2013). Andere 

Autoren beschreiben, dass Patienten, die unter Xerostomie mit einer verminderten 

oder fehlenden Speichelfließrate leiden, eine erhöhte Prävalenz für Karies aufweisen 

(Närhi et al., 1999). Stookey berichtet weiterhin über eine Veränderung der 

Speichelzusammensetzung durch Stimulation des Speichelflusses (Stookey, 2008). 

2.1.2 Prävention 

Der Speichel erfüllt essentielle (kario-)protektive Aufgaben im Mund. Die wichtigsten 

davon sind das Abpuffern von Säuren, die Spülfunktion (Clearance), antimikrobielle 

Eigenschaften und die Übersättigung mit Calcium- und Phosphat-Ionen, welche 

essentiell für die Remineralisation initialer kariöser Läsionen sind (Dowd, 1999, 
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Llena-Puy, 2006, Preethi et al., 2010). Alle diese Funktionen hängen mit den 

einzelnen Komponenten des Speichels zusammen. Die Pufferkapazität des 

Speichels bei einem Säureangriff ist auf drei Puffersysteme zurückzuführen (Bardow 

et al., 2000). Der prominenteste davon ist der Bicarbonatpuffer, der bei Säurezufuhr 

mithilfe von HCO3--Ionen die Protonen (H

+
-Ionen) abfängt und bindet (Lilienthal, 

1955, Bardow et al., 2000). An zweiter Stelle ist der Phosphatpuffer zu nennen, der 

im Ruhespeichel dominiert und eine wesentliche Rolle bei der Pathogenese von 

Karies spielt (Makawi et al., 2017). Im Gegensatz zu Bikarbonat ist die Konzentration 

an Phosphat im Ruhespeichel höher als in stimuliertem Speichel (Bardow et al., 

2000). Die Phosphat-Ionen fangen analog zum Bikarbonat Protonen ab, binden diese 

und erhöhen dadurch den pH-Wert (Bardow et al., 2000). Ein weiteres Puffersystem 

stellt der Proteinpuffer dar. Bekannt ist, dass circa 1000 Proteine im menschlichen 

Speichel vorkommen, jedoch konnten die für die Pufferwirkung verantwortlichen 

Proteine bis dato nicht identifiziert werden (Cheaib und Lussi, 2013). Es gibt 

Hinweise darauf, dass das Enzym a-Amylase als einer der Proteinpuffer im Speichel 

fungieren könnte (Lamanda et al., 2007, Cheaib und Lussi, 2013). Menschlicher 

Speichel enthält außerdem eine Reihe antimikrobieller Proteine, darunter Lysozym, 

Laktoferrin und Laktoperoxidase, die auf unterschiedliche Weisen ein unkontrolliertes 

bakterielles Wachstum verhindern (van 't Hof et al., 2014, Lynge Pedersen und 

Belstrøm, 2019). Lysozym, ein Enzym, greift die Zellwand von Bakterien an und führt 

zum Zelltod durch Lyse (Van Nieuw Amerongen et al., 2004). Das Glykoprotein 

Laktoferrin inhibiert das Zellwachstum von Bakterien, in dem es Chelate mit dem für 

Bakterien essentiellen Eisen bildet (Van Nieuw Amerongen et al., 2004). Die 

Laktoperoxidase inhibiert das Bakterienwachstum durch Katalyse der Reaktion von 

Thiocyanat zu Hypothiocyanat, welches eine antimikrobielle Wirkung hat (Van Nieuw 

Amerongen et al., 2004, Dua et al., 2006).  

Da das Vorkommen von Plaque elementar für die Entwicklung von Karies ist, zielen 

Kariesprophylaxemaßnahmen vor allem auf die Prävention bzw. Entfernung der 

Plaque (Marsh, 2010, Lee, 2013). Dies soll einerseits im Rahmen der häuslichen 

Mundhygiene durch geeignete Hilfsmittel wie Zahnbürsten, Zahnseide und 

Mundspüllösungen erreicht werden (Lee, 2013). Andererseits sollte zur 

Kariesprävention die regelmäßige Zahnsteinentfernung bzw. Professionelle 

Zahnreinigung (PZR) inklusive Mundhygieneinstruktion vom zahnmedizinischen 
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Fachpersonal erfolgen (Bellini et al., 1981, Mori et al., 2000). Anhand von Studien 

konnte gezeigt werden, dass die PZR einen größeren kariespräventiven Effekt 

hervorbringt als die häuslich betriebene Mundhygiene (Bellini et al., 1981). Somit 

scheint die Qualität der Reinigung entscheidender zu sein, als die Frequenz (Bellini 

et al., 1981). Neben der häuslichen Mundhygiene, PZR und zahngesunden 

Ernährung stellt die Fluoridierung eine weitere wichtige Maßnahme der 

Kariesprophylaxe dar. Daher ist auch im Zusammenhang mit der PZR die topische 

Applikation von Fluorid zum Abschluss der Behandlung vorgesehen. Bereits seit über 

100 Jahren wird die Anwendung von Fluoriden als Kariesprophylaxe angeraten 

(Riordan, 1999). Jedoch gewann sie erst seit den 1950er und 1960er Jahren an 

Popularität, als in Europa der breite Einsatz von Fluoridtabletten als 

Präventionsmaßnahme begann (Marthaler, 2003).  

Chemisch gesehen handelt es sich bei Fluoriden um Salze der Flusssäure (HF). Sie 

werden in der Zahnmedizin in Form von Natrium-, Amin- oder Zinnfluorid eingesetzt. 

Man unterscheidet bei der Applikation von Fluorid die lokale von der systemischen 

Anwendung (Hellwig und Lennon, 2004). Die systemische Fluoridgabe ist in Form 

von Trinkwasser, Speisesalz oder Tabletten möglich und hat die präeruptive 

Aufnahme von Fluorid in den Zahnschmelz zum Ziel (Schiffner, 2021). Die lokale 

Anwendung kann auf zahlreiche Arten wie mit Fluoridlacken, Fluoridgelen, 

Zahnpasten und fluoridhaltigen Mundspüllösungen erfolgen (Schiffner, 2021). Es ist 

mittlerweile wissenschaftlich erwiesen, dass die präeruptive systemische Fluoridgabe 

von untergeordneter Bedeutung ist, da ihre kariespräventive Wirkung viel geringer 

als bei der posteruptiven lokalen Applikation ausfällt (Thylstrup, 1990, Featherstone, 

1999). Sowohl für Kinder als auch für Erwachsene ist die topische Anwendung von 

Fluorid zur Kariesprophylaxe am effektivsten (Featherstone, 1999). In einer Meta-

Analyse konnte durch die zwei- bis viermal jährliche Applikation von Fluoridlack eine 

Kariesreduktion, repräsentiert durch den DMFS- bzw. dmfs-Index, um 43 % im 

bleibenden Gebiss und 37 % im Milchgebiss festgestellt werden (Marinho et al., 

2013). Dem kariespräventiven Effekt von Fluorid liegen drei Mechanismen zugrunde 

(Featherstone, 1999, Lynch et al., 2004). An erster Stelle steht die Verhinderung der 

Demineralisation der Kristalloberfläche des Zahnschmelzes (Featherstone, 1999, 

Lynch et al., 2004). Weiterhin führt Fluorid zu einer Verbesserung der 

Remineralisation der Schmelzoberfläche (Featherstone, 1999, Lynch et al., 2004, 
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Cury und Tenuta, 2009). Dies ist dadurch bedingt, dass die Anwesenheit von Fluorid 

zu einer vermehrten Einlagerung von Calcium und Phosphat in den Zahnschmelz 

führt (Ten Cate und Buzalaf, 2019). Wenn anstelle der OH-Gruppe von 

Hydroxylapatit ein Fluor-Ion (F

-
) eingebaut wird, entsteht Fluorapatit, das besonders 

widerstandsfähig gegen Säureattacken ist (Featherstone, 1999). Schließlich hemmt 

Fluorid die bakterielle Aktivität durch Inhibition bakterieller Enzyme (Featherstone, 

1999, Lynch et al., 2004). Bradshaw et al. (1990) wählten in einem Experiment die 

kontinuierliche Kultur mit unterschiedlichen Bakterienarten als Modell der 

Zahnplaque. Sie stellten fest, dass die Zugabe von Natriumfluorid zur Kultur 

gleichzeitig zu einem verminderten Abfall des pH-Werts und folglich der 

Verhinderung der Anreicherung von S. mutans führte (Bradshaw et al., 1990). 

Laktobazillen hingegen erwiesen sich als Fluorid-resistent und wurden weiterhin in 

der Kultur angereichert (Bradshaw et al., 1990). Fluorid ist außerdem in der Lage, 

initiale kariöse Läsionen, sogenannte „White Spots“, zu remineralisieren (Ten Cate, 

1990, Shen et al., 2020). In einer Studie konnte die Remineralisation initialer kariöser 

Läsionen ebenso im Milchgebiss festgestellt werden (Hellwig et al., 2010). 

Festzuhalten ist, dass es ohne Fluorid sehr selten eine Kariesfreiheit beim Menschen 

gibt (Bowen, 2013). Falls diese tatsächlich existent sein sollte, dann ist dies mit dem 

erhöhten Vorkommen von bestimmten Ammonium-produzierenden Peptiden im 

Speichel zusammenhängend (Bowen, 2013). Andererseits reichen bereits sehr 

geringe Mengen Fluorid aus, um eine remineralisierende Wirkung zu erzielen (Lynch 

et al., 2004, Cury und Tenuta, 2009, Ten Cate und Buzalaf, 2019). 

Jahrelang herrschte zwischen Zahnärzten und Pädiatern Uneinigkeit bei den 

Fluoridempfehlungen für Kleinkinder, die zu Verunsicherungen bei Eltern führte. Im 

Jahr 2021 kamen beide Gruppen zu einem Konsens und entwarfen koordiniert durch 

das Netzwerk „Gesund ins Leben“ eine gemeinsame einheitliche 

Handlungsempfehlung zur Fluoridprophylaxe bei Kleinkindern (Berg et al., 2021). 

Abbildung 2.1.4 zeigt die Grafik mit den Kernaussagen für die praktische Umsetzung 

im Alltag zur Kariesprophylaxe bei Kleinkindern. Ab Geburt bis zum Durchbruch des 

ersten Milchzahnes werden vom Kinderarzt Vitamin-D-Tabletten mit Fluorid 

verordnet (Berg et al., 2021). Bei Variante 1 kann ab Zahndurchbruch bis zum ersten 

Lebensjahr die Gabe weitergeführt werden und Zähneputzen mit fluoridfreier 

Zahnpasta etabliert werden (Berg et al., 2021). Alternativ kann bei Variante 2 ab 
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Zahndurchbruch der Umstieg auf Vitamin-D-Präparate ohne Fluorid vollzogen und 

mit fluoridhaltiger Zahnpasta kombiniert werden (Berg et al., 2021). Ab dem zweiten 

Geburtstag ist das regelmäßige Zähneputzen mit ausschließlich fluoridhaltiger 

Zahnpasta indiziert (Berg et al., 2021). Die Fluoridkonzentration soll bis zum 6. 

Lebensjahr bei 1000 ppm liegen (Berg et al., 2021).  

 

Abbildung 2.1.4: Empfehlung „Kariesprophylaxe mit Fluorid im Säuglings- und frühen Kindesalter“ des Netzwerks 
Gesund ins Leben, Teil des Bundeszentrums für Ernährung (BZfE) der Bundesanstalt für Ernährung und 
Landwirtschaft (BMEL). Quelle: BLE 2021/www.gesund-ins-leben.de 

 

2.1.3 Karies bei Kindern 

Weltweit ist seit dem Ende des 20. und der ersten Dekade des 21. Jahrhunderts ein 

Rückgang der Kariesprävalenz zu beobachten (Lagerweij und van Loveren, 2015). 

Dieser Effekt wird unter dem Begriff „Caries Decline“, zu Deutsch „Kariesrückgang“ 

festgehalten (Glass, 1982). Der Caries Decline bei Kindern konnte in den meisten 

industrialisierten Staaten unabhängig voneinander registriert werden (Petersson und 

Bratthall, 1996). In der Altersgruppe der 12-Jährigen konnte, gemessen am DMFT-

Index, im westlichen Europa und der USA eine Verringerung der Kariesprävalenz um 
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90 % verzeichnet werden (Lagerweij und van Loveren, 2015, Maldupa et al., 2021). 

Der Rückgang der Kariesprävalenz wird vor allem auf die Etablierung fluoridhaltiger 

Zahnpasten zurückgeführt (Glass, 1982, Lagerweij und van Loveren, 2015). Marinho 

et al. fassten im Jahr 2003 eine Reihe Studien zusammen, die zeigen konnten, dass 

Kinder die mindestens einmal täglich mit fluoridhaltiger Zahnpasta Zähne putzten, 

weniger Karies aufwiesen (Marinho et al., 2003). Weiterhin stellten sie fest, dass 

zweimaliges Zähneputzen pro Tag diesen Effekt zusätzlich zu erhöhen schien 

(Marinho et al., 2003).  

Der rückwärtige Trend konnte auch speziell für Deutschland anhand der seit den 

1980er Jahren durchgeführten Deutschen Mundgesundheitsstudie bestätigt werden. 

Im Jahr 2016 waren laut DMS V acht von zehn 12-Jährigen komplett kariesfrei 

(Jordan und Micheelis, 2016). Im Vergleich zur DMS III im Jahr 1997 konnte somit 

nahezu eine Verdopplung der kariesfreien Gebisse in dieser Altersklasse erreicht 

werden (Micheelis und Reich, 1999, Jordan und Micheelis, 2016). Das Team der 

Deutschen Arbeitsgemeinschaft für Jugendzahnpflege e.V. (DAJ) stellte anhand 

epidemiologischer Studien fest, dass in Deutschland etwa 80 % der 12-jährigen 

Sechstklässler kariesfreie Gebisse aufwiesen (Team DAJ, 2017). Der mittlere DMFT-

Wert lag dabei bei 0,44 (Team DAJ, 2017). Im internationalen Vergleich war somit 

Deutschland gemeinsam mit Dänemark Spitzenreiter hinsichtlich der Zahngesundheit 

bei 12-Jährigen (Team DAJ, 2017). Ursächlich für diese positive Entwicklung war vor 

allem die Einführung der Individual- und Gruppenprophylaxe für Kinder und 

Jugendliche in den letzten Jahrzehnten (Kocher et al., 2021, Schmoeckel et al., 

2021). Diese Maßnahmen werden von der gesetzlichen Krankenversicherung 

übernommen, sodass kein sozialer Nachteil entstehen kann. Die halbjährliche 

Individualprophylaxe (IP), die für Kinder zwischen 6 und 17 Jahren gilt, stellt eine 

wichtige Maßnahme in der Kariesprävention bei Kindern dar (Schmoeckel et al., 

2021, Schulte und Schmidt, 2021). Im Rahmen dieser Leistung wird der 

Mundhygienestatus (IP1) erhoben, wonach sich die weitere Aufklärung richtet. Im 

Anschluss daran erfolgt die Mundgesundheitsaufklärung (IP2) der Kinder und 

Erziehungsberechtigten inklusive der Empfehlung zur häuslichen Fluoridnutzung 

(Splieth et al., 2017). Vom zahnmedizinischen Fachpersonal wird daraufhin die 

richtige Zahnputztechnik gezeigt, kontrolliert und eventuelle Schwachstellen werden 

aufgezeigt (IP2). Zum Abschluss der Behandlung wird in der Regel höher 
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konzentriertes Fluorid appliziert (IP4) (Splieth et al., 2017). Weiterhin wird 

deutschlandweit für die Kariesprävention die Gruppenprophylaxe in Kindergärten und 

Schulen bis zur 6. Klasse angeboten (Deinzer et al., 2019). Regelmäßig besuchen 

ausgewählte Zahnärztinnen und Zahnärzte die Kinder zwischen 3 und 12 Jahren. 

Das Ziel ist die Untersuchung, Motivation zum Zähneputzen und Aufklärung über die 

korrekte Zahnputztechnik und Ernährung. Die Gruppenprophylaxe ist ein wichtiges 

Instrument, um soziale Ungleichheit zu kompensieren, da sie auch die Kinder 

erreicht, die sonst keinen Zahnarzt aufsuchen würden (Krämer, 2017, Team DAJ, 

2017).  

Trotz all dieser Präventivmaßnahmen gilt Karies bei Kindern als häufigste chronische 

Erkrankung (Benjamin, 2010). Dabei sind die wichtigsten Kariesformen bei Kindern 

frühkindliche Karies, Karies im Milchgebiss und okklusale Karies an bleibenden 

Zähnen (Splieth et al., 2020). Der zweite Milchmolar und der erste bleibende Molar 

sind am häufigsten von Karies betroffen (Brown und Selwitz, 1995, Lin et al., 2021). 

Der erste bleibende Molar wird als bedeutendster Zahn im bleibenden Gebiss 

betrachtet und hat eine Schlüsselfunktion bei der Okklusion (Ebrahimi et al., 2010, 

Que et al., 2021). Weiterhin wird die okklusale Fläche des ersten bleibenden Molars 

auch als die am häufigsten restaurierte Zahnfläche angesehen (Carvalho et al., 

2016). Daher ist es notwendig, die okklusale Fläche dieses Zahnes bereits nach dem 

Durchbruch im Kindesalter durch präventive Maßnahmen zu schützen (Splieth et al., 

2020). Eine etablierte Methode hierfür ist die Versiegelung von Fissuren und 

Grübchen mit einem dünnfließenden Material, zumeist Kunststoff oder GIZ (Mejàre et 

al., 2003, Ahovuo-Saloranta et al., 2004, Ahovuo-Saloranta et al., 2017, Kühnisch et 

al., 2017). Die Fissurenversiegelung an bleibenden Molaren wird bei Kindern ab 6 

Jahren bis zum 18. Geburtstag im Rahmen der Individualprophylaxe (IP5) von der 

gesetzlichen Krankenversicherung übernommen (Schmoeckel et al., 2021). 

Im Gegensatz zu den rückläufigen Karieszahlen im bleibenden Gebiss von Kindern 

ist Karies im Milchgebiss noch recht häufig (Santamaria et al., 2019). Die im Jahr 

2017 publizierte GBD der WHO stellte fest, dass zu dem Zeitpunkt weltweit 532 

Millionen Kinder an unbehandelter Karies der Milchzähne litten (Pitts et al., 2017, 

Bernabe et al., 2020). Für Deutschland lassen sich im Milchgebiss in den letzten 

Jahren stagnierende oder teils steigende Karieszahlen feststellen (Team DAJ, 2017). 
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Die sinkende Kariesprävalenz bei 12-jährigen Kindern im Wechselgebiss in 

Deutschland geht gleichzeitig mit einer Kariespolarisierung einher (Jordan und 

Micheelis, 2016, Krämer, 2017, Schmoeckel et al., 2021). Diese Polarisierung ist vor 

allem sozialer Natur (Schmoeckel et al., 2021). Während viele Kinder kariesfrei sind, 

liegt nahezu die gesamte Karieslast auf etwa 20 % kariesaktiver Kinder, die aus 

niedrigen sozioökonomischen Verhältnissen stammen (Team DAJ, 2017, Splieth et 

al., 2020). Innerhalb Deutschlands ließen sich auch soziodemografische 

Unterschiede in der Karieserfahrung im Milchgebiss feststellen (Pieper und 

Jablonski-Momeni, 2008). In den meisten Bundesländern konnte im Milchgebiss eine 

Kariesreduktion beobachtet werden, darunter auch in Rheinland-Pfalz (Pieper und 

Jablonski-Momeni, 2008, Team DAJ, 2017). Allerdings stagnierten in einigen 

Bundesländern die dmft-Werte; in Berlin, Brandenburg und Thüringen war sogar eine 

Karieszunahme im Milchgebiss zu verzeichnen (Pieper und Jablonski-Momeni, 

2008). Auch wenn sich der Sanierungsgrad kariöser Milchzähne deutschlandweit 

weitestgehend verbesserte, fehlte im Jahr 2004 bei 45,3 % bis 60 % kariöser 

Milchzähne eine Versorgung mit einer intakten Füllung (Pieper und Jablonski-

Momeni, 2008).  

2.1.4 Frühkindliche Karies (Early Childhood Caries, ECC) 

Frühkindliche Karies (Early Childhood Caries, ECC) stellt eine der häufigsten 

Erkrankungen bei Kindern unter 6 Jahren dar (Ehlers et al., 2022). Trotz 

Bemühungen zur Prävention der ECC sind weltweit etwa 621 Millionen Kinder davon 

betroffen (Kassebaum et al., 2015, Ehlers et al., 2022). Laut der American Academy 

of Pediatric Dentistry (AAPD) versteht man unter frühkindlicher Karies das 

Vorhandensein mindestens einer kariösen (mit oder ohne Kavitation), wegen Karies 

fehlenden oder gefüllten Milchzahnfläche bei Kindern unter 6 Jahren (Colak et al., 

2013, Anil und Anand, 2017, AAPD, 2021). Weiterhin wird bei Kindern unter 3 Jahren 

jegliches Vorliegen von Glattflächenkaries als schwere frühkindliche Karies (Severe 

Early Childhood Caries, S-ECC) definiert (Colak et al., 2013, AAPD, 2021). Da die 

frühkindliche Milchzahnkaries häufig mit einem Flaschen-Abusus im Kleinkindalter 

assoziiert ist, war sie bis zur Begriffseinführung der ECC im Jahr 1997 auch unter 

den Termini „Nuckelflaschenkaries“ oder „Nursing-Bottle-Syndrom“ bekannt (Wendt 

und Birkhed, 1995, Tinanoff, 1997, Tinanoff und O'Sullivan, 1997).  
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Wyne teilte die ECC in drei Stadien ein (Wyne, 1999): 

Typ I (milde bis moderate ECC): 

- isolierte Karies an Molaren und/ oder Inzisiven  

- ursächlich ist eine kariogene Ernährung bei gleichzeitig fehlender 

Mundhygiene 

- präsent bei Kindern zwischen 2 bis 5 Jahren 

Typ II (moderate bis schwere ECC): 

- kariöser Befall der Oberkieferinzisiven von oral sowie eventueller Befall der 

Molaren, aber Kariesfreiheit der Unterkieferinzisiven 

- ursächlich ist ein unangemessener Gebrauch von Nuckelflaschen und/ oder 

exzessives Stillen mit oder ohne unzureichender Mundhygiene 

- Beginn ab erstem Zahndurchbruch möglich 

Typ III (schwere ECC): 

- kariöse Läsionen an nahezu allen Milchzähnen, auch Unterkieferinzisiven 

betroffen 

- ursächlich ist eine kariogene Ernährung in Kombination mit mangelhafter 

Mundhygiene 

- präsent bei Kindern zwischen 3 bis 5 Jahren 

Somit stellen eine kariogene Ernährung gepaart mit einer unzureichenden 

Mundhygiene die Hauptrisikofaktoren für ECC dar (Grindefjord et al., 1995, Tinanoff, 

2005, Kraljevic et al., 2017, Meyer und Enax, 2018, Seow, 2018). Weiterhin gilt der 

Gehalt an Mutans-Streptokokken in Speichel und Biofilm als starker Indikator für das 

Vorkommen und die Schwere einer ECC (Parisotto et al., 2010, Liu et al., 2019). Die 

Infektion mit Mutans-Streptokokken geschieht zumeist durch Transmission von der 

Mutter auf ihr Kind (Köhler und Bratthall, 1978, Mitchell et al., 2009, Carletto-Körber 

et al., 2010, Teanpaisan et al., 2012). Diese erfolgt im sogenannten „Fenster der 

Infektiosität“ in den frühen Lebensmonaten und -jahren (Caufield et al., 1993). Eine 

Studie zeigte, dass Kinder, bei denen der Erwerb von S. mutans nicht in dem 

„Fenster der Infektiosität“ (19.-31. Lebensmonat), sondern bereits früher stattfand, 

eine höhere Wahrscheinlichkeit hatten an S-ECC zu erkranken (Lynch et al., 2015). 
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Unbehandelte ECC kann bei Kindern zu akuten Zahnschmerzen, dentogenen 

Infektionen, Fistel- und Abszessbildung sowie frühzeitigem Milchzahnverlust führen 

(Colak et al., 2013, Anil und Anand, 2017, Mathur und Dhillon, 2018, Pierce et al., 

2019, Hernandez et al., 2021, Zheng et al., 2021, Spodzieja und Olczak-Kowalczyk, 

2022). Hinzu kommen Einschränkungen der Lebensqualität des Kindes mit 

Appetitlosigkeit, Schlafstörungen und Einschränkungen der Kaufunktion (Colak et al., 

2013, Mathur und Dhillon, 2018, Hernandez et al., 2021). Zu den Langzeitfolgen der 

ECC gehören Störungen in der Gebissentwicklung und Keimschädigung bleibender 

Zähne (Igic et al., 2018, Zou et al., 2018, Kazeminia et al., 2020, Zheng et al., 2021). 

Ein frühzeitiger Milchzahnverlust geht mit Sprachproblemen, Zungendysfunktionen, 

einem Platzverlust in der Stützzone sowie einer Malokklusion im bleibenden Gebiss 

einher (Zou et al., 2018, Pierce et al., 2019, Spodzieja und Olczak-Kowalczyk, 2022). 

Defekte der bleibenden Dentition manifestieren sich als Schmelzhypoplasien, 

insbesondere der Prämolaren, die nach ihrem Entdecker als Turnerzähne bezeichnet 

werden (Turner, 1906). Weiterhin korreliert das Auftreten von ECC mit einer späteren 

Karies der bleibenden Dentition (Jordan et al., 2016, Songur et al., 2019). Aufgrund 

des meist umfangreichen Sanierungsbedarfs und der geringen Compliance im 

Kleinkindalter müssen diese Kinder trotz des Narkoserisikos häufig unter 

Intubationsnarkose (ITN) behandelt werden (Jordan et al., 2016, Oubenyahya und 

Bouhabba, 2019, Ehlers et al., 2022).  

Wegen der Folgen, die für das Kind durch die ECC entstehen, sollte besonders die 

vulnerable Gruppe der Kleinkinder bei der Kariesprävention im Vordergrund stehen. 

Leider werden Kleinkinder im Rahmen der Gruppenprophylaxe in Kindergärten nicht 

berücksichtigt, da diese erst für Kinder ab 3 Jahren vorgesehen ist. Allerdings 

wurden im Jahr 2019 dem Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung 

die neuen BEMA-Positionen der frühzahnärztlichen Untersuchungen (FU) für Kinder 

von 6 bis 33 Monaten hinzugefügt (KZBV/BZÄK, 2021). Diese beinhalten die 

Untersuchung des Kindes inklusive Zahnputzanleitung sowie Aufklärung der Eltern 

(KZBV/BZÄK, 2021). Studien zeigen, dass Kinder, deren Eltern ein niedriges 

Bildungsniveau oder einen Migrationshintergrund haben, ein höheres Risiko besitzen 

an ECC zu erkranken (Grindefjord et al., 1995, Kim Seow, 2012). Daher kommt der 

Beratung der Eltern zur Prävention der ECC eine zentrale Rolle zu. Vermittelt werden 

sollte in diesem Rahmen, dass die Etablierung des korrekten Ernährungs- und 
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Mundhygieneverhaltens so früh wie möglich und das Vermeiden schlechter 

Gewohnheiten von Anfang an einen nicht zu unterschätzenden Effekt auf die 

Mundgesundheit haben (Axelsson, 2006). Falls vom Behandler als nötig erachtet, 

kann im Einverständnis der Eltern zudem die Fluoridierung der Zähne, abgedeckt 

durch die neue Position FLA, erfolgen (KZBV/BZÄK, 2021). 

2.2 Kariesbehandlung bei Kindern 

Wenn Maßnahmen zur Prävention der Karies bei Kindern fehlschlagen, bedarf es 

einer zahnärztlichen Therapie kariöser Milchzähne. Dem Zahnarzt steht hierbei ein 

breites Spektrum an Behandlungsmöglichkeiten zur Verfügung (Amend et al., 2022). 

Die Therapie richtet sich neben dem Grad der Demineralisation des kariösen 

Defektes auch nach dem Alter und der Compliance des Kindes (Chisini et al., 2018). 

Dabei sollte der Behandler sich nicht die ideale Restauration als Ziel setzen, sondern 

eine Maßnahme, die möglichst bis zur physiologischen Exfoliation nicht erneuert 

werden muss (Bücher et al., 2017). Kariöse Schmelz- und Dentinläsionen mit und 

ohne Kavitation können durch bestimmte Agenzien arretiert werden. Neben Fluorid 

zählt zu diesen Agenzien, die Karies arretieren können, Silberdiaminfluorid (SDF) 

(Gao et al., 2016, Schmoeckel et al., 2020). Eine Meta-Analyse sowie eine 

randomisierte klinische Studie fanden für SDF eine effektivere Kariesinaktivierung 

von Dentinkaries an Milchzähnen als Fluorid (Trieu et al., 2019, Mabangkhru et al., 

2020). Die Anwendung von SDF ermöglicht bei Kindern eine schmerzfreie und kurze 

Behandlung, die jedoch gleichzeitig erfolgreich die Kariesprogression hemmt (Kyoon-

Achan et al., 2021, Surendranath et al., 2022, Yan et al., 2022). Sie eignet sich vor 

allem bei kleinen Kindern mit ECC, bei geringer Compliance und zur Vermeidung 

invasiverer Therapieoptionen sowie der Umgehung einer Sanierung unter ITN 

(Schmoeckel et al., 2020, Kyoon-Achan et al., 2021, Yawary und Hegde, 2022). Bei 

diesen Kindern stellt SDF eine effektive Übergangstherapie und somit eine gute 

Möglichkeit zur Zeitgewinnung dar (Amend und Krämer, 2022). Nachteil der 

Behandlung mit SDF ist eine Schwarzfärbung der behandelten Bereiche (Gao et al., 

2016, Richards, 2017, Schmoeckel et al., 2020, Surendranath et al., 2022, Yawary 

und Hegde, 2022). Daher ist eine Anwendung im Frontzahnbereich eher zu 

vermeiden. Ein Einsatz von SDF in Kombination mit der Hall-Technik ist ebenfalls 

denkbar. Bei der Hall-Technik werden kariöse Milchzähne ohne vorherige 
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Lokalanästhesie, Kariesexkavation oder Präparation mit konfektionierten 

Milchzahnkronen restauriert (Innes et al., 2007, Innes et al., 2011, Innes et al., 2015, 

Altoukhi und El-Housseiny, 2020). Die dichte Versieglung des Zahnes soll zu einer 

Unterbrechung der Substratzufuhr der kariogenen Bakterien innerhalb der Kavität 

führen, sodass es zur Kariesarretierung kommt (Innes et al., 2017, Roberts et al., 

2018, Joseph et al., 2020). Um den Erhalt der Krone zu gewährleisten, ist genügend 

gesundes koronales Gewebe notwendig (Santamaría und Innes, 2018). Außerdem 

hat eine strenge Indikationsstellung zu erfolgen. Dabei gilt es vor der Behandlung 

insbesondere eine irreversible Pulpitis auszuschließen (Innes et al., 2017, 

Santamaría und Innes, 2018). Hauptnachteil von Hall-Kronen ist die temporär 

herbeigeführte Bisserhöhung (Hu et al., 2022).  

Besonders bei Zähnen mit ausgedehnten, mehr als zweiflächigen Defekten, nach 

endodontischer Behandlung oder bei frakturierten Zähnen hat sich der Einsatz von 

konfektionierten Kronen bewährt (Nash, 1981, Seale, 2002, Krämer et al., 2007, 

Innes et al., 2015, Sztyler et al., 2022). Die am häufigsten in der 

Kinderzahnheilkunde verwendeten Kronen sind konfektionierte Stahlkronen aus 

chirurgischem Edelstahl, welche bereits in den 1950er Jahren eingeführt wurden 

(Humphrey, 1950). Sie halten durch einen Schnappeffekt über dem bukkalen 

Schmelzwulst von Milchmolaren und bedürfen nur geringer Präparation (Amlani und 

Brizuela, 2022, Sztyler et al., 2022). Wegen des Risikos einer Sekundärkaries am 

Kronenrand wird eine subgingivale Präparation bevorzugt. Aufgrund des 

ästhetischen Nachteils durch die silberne Farbe von Stahlkronen rücken heutzutage 

Kronen aus Keramik oder Kunststoff als zahnfarbene Alternativen in den Fokus 

(Agrawal et al., 2022, Alrashdi et al., 2022, Möhn et al., 2022). Sie benötigen jedoch 

eine ausgedehntere Präparation, die mit einem vermehrten Verlust von 

Zahnhartsubstanz einhergeht (Clark et al., 2016, Lee et al., 2019, Sparks et al., 

2022). Außerdem erfolgt der Halt dieser Kronen im Gegensatz zu konfektionierten 

Stahlkronen nicht über mechanische Retention, sondern über einen passiven 

Haftverbund (Lee, 2018, Kang et al., 2020, Möhn et al., 2022). Im Falle einer 

massiven Zerstörung des Zahnes oder bei älteren Kindern, bei denen der betroffene 

Zahn kurz vor der physiologischen Exfoliation steht, stellt in der Regel die Extraktion 

die Therapie der Wahl dar.  
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Endodontische Maßnahmen können wie im bleibenden Gebiss ebenso im 

Milchgebiss durchgeführt werden. Eine direkte oder indirekte Überkappung kann an 

Milchzähnen mittels Calciumhydroxid-Präparaten oder MTA (Mineral Trioxid 

Aggregat) vorgenommen werden (Tuna und Olmez, 2008, Gurcan und Seymen, 

2019, Koc Vural et al., 2022). In einer Studie schnitten MTA und Calciumhydroxid-

Präparate in der ersten Dentition klinisch gleich gut ab (Tuna und Olmez, 2008). Die 

häufigste endodontische Maßnahme bei Milchzähnen stellt die Pulpotomie dar 

(Sabbarini et al., 2008, Ansari et al., 2018). Die Pulpektomie ist zur Behandlung von 

Milchzähnen mit irreversibler Pulpitis oder einer Pulpanekrose indiziert (Tirupathi et 

al., 2019, Aminabadi et al., 2020), während das Vorliegen apikaler oder 

interradikulärer Ostitiden die Kontraindikationen darstellen (Kühnisch et al., 2011, 

Boutsiouki et al., 2021). Bei der Indikationsstellung zur Pulpektomie sollte das Risiko 

berücksichtigt werden, dass es bei Überinstrumentierung oder Überfüllung zu einer 

Nachfolgerschädigung der bleibenden Zähne kommen kann (Coll und Sadrian, 

1996).  

2.3 Füllungstherapie im Milchgebiss 

Eine häufige Art der Kariesbehandlung im Milchzahngebiss ist heutzutage die 

Behandlung mit plastischen Füllungen (Weldon et al., 2016). Ziel der 

Füllungstherapie ist der Ersatz der fehlenden Zahnhartsubstanz zur 

Wiederherstellung der Zahnfunktion und der Schutz der Pulpa durch Versieglung der 

Kavität (Schwendicke et al., 2016, Weldon et al., 2016). Kleine bis mittelgroße 

Defekte können zumeist mit plastischen Füllungen versorgt werden. Der Behandler 

kann sich für die primäre Dentition eines breiten Angebots an Füllungsmaterialien 

bedienen (Qvist et al., 2010). Zahlreiche zahn- und patientenbezogene Faktoren sind 

für die Materialauswahl entscheidend. Dabei spielen die Lage und Ausdehnung des 

kariösen Defektes, Compliance und Alter des Kindes sowie ästhetische und 

finanzielle Aspekte eine Rolle (Andersson-Wenckert und Sunnegårdh-Grönberg, 

2006, Weldon et al., 2016, Ehlers et al., 2019). Der klinische Erfolg der 

Füllungstherapie ist unter anderem von den Eigenschaften des Füllungsmaterials 

und dessen spaltfreier Integrität in der Kavität abhängig (Orłowski et al., 2015, 

Ostapiuk et al., 2021). Besonders im Milchgebiss sollte dabei jede Restauration mit 

dem Ziel einer langfristigen Versorgung des Zahnes möglichst bis zur 



Literaturdiskussion 

 21 

physiologischen Exfoliation gelegt werden (Qvist et al., 2010, Agarwal et al., 2018). 

Die Füllungsmaterialien, die für die Behandlung von Milchzähnen zur Auswahl 

stehen, sind aufgrund ihrer physikalischen und chemischen Eigenschaften für dieses 

Ziel unterschiedlich gut geeignet. Lange Zeit wurde in der Kinderzahnheilkunde 

passend zum Behandlungsziel Amalgam als Füllungsmaterial eingesetzt (Fuks, 

2002). Jedoch gab es in den letzten Jahrzehnten kontroverse Debatten über die 

mögliche Toxizität des darin enthaltenen Quecksilbers (Bellinger et al., 2006, 

DeRouen et al., 2006, Woods et al., 2007, Qvist et al., 2010). Daher ist seit dem 01. 

Juli 2018 der Einsatz von Amalgam als Füllungswerkstoff in Deutschland bei Kindern 

unter 15 Jahren, Schwangeren und Stillenden nur noch in Ausnahmefällen erlaubt 

(Bundeszahnärztekammer, Juni 2018).  

In den letzten Jahren äußern besonders die Eltern zunehmend den Wunsch nach 

ästhetischen zahnfarbenen Füllungen (Krämer et al., 2007, Pani et al., 2016). Die 

silbergräuliche Farbe des Amalgams ist daher ein weiterer Grund für dessen 

weitgehende Verdrängung in Deutschland (Krämer et al., 2007, Frankenberger et al., 

2021). Nicht zuletzt bedarf es Unterschnitte bei der Präparation einer Kavität zur 

Aufnahme einer Amalgamfüllung, die einen zusätzlichen Verlust von gesunder 

Zahnhartsubstanz bedeuten (Frankenberger et al., 2021). Mit der EU-

Quecksilberverordnung aus dem Jahr 2018 wurden Versorgungen mit Komposit als 

Alternative zu Amalgam im Seitenzahnbereich von Kindern über die gesetzliche 

Krankenversicherung abrechnungsfähig (Bundeszahnärztekammer, Juni 2018). So 

werden in der modernen Kinderzahnheilkunde heutzutage Komposite, Kompomere 

und GIZ als Füllungsmaterialien verwendet (Qvist et al., 2010, Ehlers et al., 2019).  

2.3.1 Glasionomerzemente 

Glasionomerzement (GIZ) wurde im Jahr 1972 von Wilson und Kent als neuartiges 

Füllungsmaterial in der Zahnheilkunde vorgestellt (Wilson und Kent, 1972). GIZ 

bestehen aus einer Kombination aus Polyacrylsäure und einem Pulverglas, zumeist 

Fluoroaluminiumsilikatglas (Wilson und Kent, 1972, Sidhu, 2011, Nicholson, 2016, 

Sidhu und Nicholson, 2016, Weldon et al., 2016). Das Vermischen der beiden Stoffe 

löst die Abbindereaktion, chemisch gesehen eine Säure-Base-Reaktion, aus (Wilson 

und Kent, 1972, Sidhu, 2011, Nicholson, 2016). Weltweit werden GIZ seit vielen 

Jahren für Restaurationen der ersten und zweiten Dentition eingesetzt. Zahlreiche 
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Vorteile machen das Material für die Kinderzahnheilkunde interessant (Dias et al., 

2018, Shah, 2018). Dazu zählen seine einfache Handhabung sowie rasche 

Verarbeitung und Applikation (Krämer et al., 2007, Gorseta und Glavina, 2017). GIZ 

weisen eine gute Biokompatibilität auf und besitzen einen 

Wärmeausdehnungskoeffizienten, der dem der Zahnhartsubstanzen ähnelt, (Hübel 

und Mejàre, 2003, van Duinen et al., 2016, Shah, 2018, Bahsi et al., 2019, 

Nishanthine et al., 2022). Entscheidender Vorteil ist aber auch die Abgabe von 

Fluoridionen durch das Material und die dadurch bedingte kariostatische Wirkung 

(Hübel und Mejàre, 2003, Sidhu, 2011, Almuhaiza, 2016, van Duinen et al., 2016, 

Shah, 2018, Bahsi et al., 2019, Nishanthine et al., 2022). Allerdings zeigen Studien, 

dass die Freisetzung des Fluorids von GIZ unmittelbar nach Füllungslegung am 

höchsten ist und forthin stetig abnimmt (Forsten, 1998, Sidhu, 2011, Bansal und 

Bansal, 2015, Nishanthine et al., 2022).  

Vorteil der GIZ gegenüber den in Adhäsivtechnik verarbeiteten Kunststoffen ist die 

direkte chemische Haftung an Schmelz und Dentin ohne vorbereitende Schritte 

(Jayanthi und Vinod, 2013, Almuhaiza, 2016, van Duinen et al., 2016, Dias et al., 

2018, Shah, 2018, Bahsi et al., 2019). Dabei bindet die Carboxygruppe der 

Polyacrylsäure über Wasserstoffbrücken- und Ionenbindung an den Hydroxylapatit 

(Yoshida et al., 2000, Nicholson, 2016). Eine weitere vorteilhafte Eigenschaft der GIZ 

im Vergleich zu Kunststoffen, insbesondere für die Kinderzahnheilkunde, ist die 

bessere Toleranz gegenüber Feuchtigkeit (Gorseta und Glavina, 2017, Dias et al., 

2018, Shah, 2018, Dermata et al., 2021). Weiterhin ist bei GIZ anders als bei 

Kunststoffen, die Schrumpfung nach Füllungslegung vernachlässigbar gering (van 

Duinen et al., 2016, Nishanthine et al., 2022). Eine solche Schrumpfung kann zur 

Randspaltbildung an Füllungen führen, wodurch die Entstehung einer 

Sekundärkaries begünstigt wird (Nassar und González-Cabezas, 2011, Askar et al., 

2020). Eine Meta-Analyse konnte bei Klasse-II-Füllungen an Milchzähnen mit GIZ als 

Füllungsmaterial einen statistisch signifikant niedrigeren Anteil an Sekundärkaries als 

an den Milchzähnen mit Komposit-Füllungen feststellen (Dias et al., 2018). 

Hauptnachteile der GIZ gegenüber Kunststoffen sind hingegen die reduzierte 

Biegefestigkeit sowie die geringere Abrasionsresistenz (Forss et al., 1991, Cho und 

Cheng, 1999, Wiegand et al., 2007, Lohbauer, 2010, Klinke et al., 2016, Faridi et al., 

2018, Bezerra et al., 2020). Als häufigste Gründe für das Versagen von GIZ-
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Füllungen in der ersten und zweiten Dentition sind Füllungsfrakturen und 

Retentionsverlust zu nennen (Qvist et al., 1997, Qvist et al., 2004a, Qvist et al., 

2004b, Burke et al., 2007, Ruengrungsom et al., 2018).  

Mittlerweile werden GIZ in der Kinderzahnheilkunde häufig bei Kindern mit geringer 

Compliance als provisorisches Füllungsmaterial in Kombination mit der ART-Technik 

(Atraumatic Restorative Treatment) eingesetzt (Frencken et al., 1996, Krämer et al., 

2007, Krämer und Frankenberger, 2007, Frencken, 2017, Dias et al., 2018, Shah, 

2018). Bei dieser Technik, die vor allem für die Anwendung in Entwicklungsländern 

entwickelt wurde, erfolgt die Kariesentfernung ohne Betäubung mit 

Handinstrumenten (Frencken, 2009, Sidhu, 2011). GIZ werden im Milchgebiss für 

Klasse-I- und Klasse-II-Füllungen empfohlen (Shah, 2018, Akman und Tosun, 2020). 

Allerdings wiesen in Studien die GIZ-Füllungen an Milchzähnen in Klasse-II-

Kavitäten kürzere Überlebensraten als in Klasse-I-Kavitäten auf (Qvist et al., 1997, 

Krämer et al., 2007, Uzel et al., 2022). Die Überlebensdauer von Klasse-II-Füllungen 

mit GIZ an Milchzähnen betrug in einer Studie im Durchschnitt 1,3 bis 2 Jahre (Qvist 

et al., 2010). Daher lehnen einige Autoren den Einsatz von GIZ im Milchgebiss für 

Kavitäten der Klasse II ab (Qvist et al., 1997, Chadwick und Evans, 2007). Aufgrund 

der Nachteile der konventionellen GIZ kam es in den letzten Jahrzehnten zur 

Entwicklung neuer Arten von GIZ mit überlegenen Eigenschaften. Im Zuge der 

Einführung der ART-Technik erfolgte in den 1990er Jahren die Weiterentwicklung der 

GIZ zu hochviskösen GIZ (HGIZ), die stopfbar sind und somit eine erleichterte 

Verarbeitung für den Behandler ermöglichen (Burke et al., 2002, Konde et al., 2012). 

Weiterhin wurden Kunststoff-modifizierte GIZ (KGIZ) entwickelt, um die Nachteile 

konventioneller GIZ zu überwinden (Burke et al., 2002, Berzins et al., 2010). KGIZ 

haben verbesserte mechanische Eigenschaften, eine kürzere Abbindezeit sowie eine 

gesteigerte Feuchtigkeitstoleranz (Burke et al., 2002, Hübel und Mejàre, 2003, 

Dermata et al., 2018, Dermata et al., 2021). Maßgeblich für diese Vorteile sind die 

beigesetzten Kunststoffmonomere, die eine Härtung des Materials durch 

Lichtpolymerisation und eine gerichtete schnelle Verarbeitung ermöglichen (Burke et 

al., 2002, Chadwick und Evans, 2007). Sie werden als Befestigungsmaterial, für 

Stumpfaufbauten und auch als Füllungsmaterial besonders in der 

Kinderzahnheilkunde verwendet (Nicholson und Czarnecka, 2008, Dermata et al., 

2021, Duruk et al., 2022).  
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Die Angaben zum Versagen von GIZ-Füllungen schwanken in der Literatur. In einem 

systematischen Review aus dem Jahr 2007 mit 20 eingeschlossenen Studien mit 

einem Untersuchungszeitraum von mindestens 24 Monaten fanden die Autoren für 

konventionelle GIZ-Füllungen an Milchmolaren Versagensraten zwischen 6,6 % und 

60 % (Chadwick und Evans, 2007). Chisini et al. (2018) ermittelten in einem weiteren 

systematischen Review mit 31 inkludierten Studien, die im Zeitraum zwischen den 

Jahren 1996 bis 2016 publiziert wurden, im Milchgebiss für KGIZ eine 

Gesamterfolgsrate von 93,6 %. Verglichen dazu konnten die Autoren eines aktuellen 

systematischen Reviews aus dem Jahr 2022 mit 29 eingeschlossenen Studien mit 

einem Untersuchungszeitraum von mindestens 12 Monaten bei GIZ jährliche 

Versagensraten variierend zwischen 7,6 % bis 16,6 % erfassen (Amend et al., 2022). 

Für KGIZ stellten sie ähnliche jährliche Versagensraten zwischen 1,9 % und 16,9 % 

fest (Amend et al., 2022). Sie schlossen daraus, dass innerhalb der GIZ 

ausschließlich KGIZ für die Therapie von Klasse-I- oder Klasse-II-Restaurationen an 

Milchmolaren eine Behandlungsalternative darstellen (Amend et al., 2022). 

2.3.2 Komposite und Flow-Komposite 

Als Komposite werden plastische Füllungsmaterialien bezeichnet, die direkt in die 

Kavität appliziert werden und sich durch ihre zahnfarbene Ästhetik auszeichnen 

(Zimmerli et al., 2010). Komposite der ersten Generation wurden bereits in den 

1960er Jahren auf den zahnärztlichen Markt eingeführt. Im Jahr 1963 synthetisierte 

Bowen das Material Bisphenol-A-Glycidyldimethacrylat (Bis-GMA), welches bis heute 

noch als organische Matrix der meisten Kompomere verwendet wird (Bowen, 1963, 

González-López et al., 2020). Dies markierte den Grundstein für die Entwicklung der 

heute verwendeten Komposite. Der ursprüngliche Einsatz von Kompositen 

beschränkte sich wegen der zahnfarbenen Ästhetik vor allem auf Frontzahnfüllungen 

(Peutzfeldt, 1997). Seither erfolgte eine stetige Verbesserung der 

Materialeigenschaften der Komposite, um sie für ein breiteres Anwendungsspektrum 

verfügbar zu machen. Sie werden heutzutage erfolgreich für Front- und 

Seitenzahnrestaurationen der bleibenden Dentition und im Milchgebiss eingesetzt 

(Buerkle et al., 2005, Baldissera et al., 2013, Bücher et al., 2014). Mittlerweile 

umfasst das Indikationsgebiet der modernen Komposite in beiden Dentitionen 

Füllungen aller Kavitätenklassen nach Black (Donly und García-Godoy, 2002). 
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Allerdings gibt es im Milchgebiss anatomische Unterschiede zu bleibenden Zähnen, 

die zu einer schlechteren Haltbarkeit von Kompositen an Milchzähnen führen. 

Milchzähne weisen einen dünneren Schmelzmantel als bleibende Zähne auf (Shin et 

al., 2023). Darüber hinaus besitzt der Zahnschmelz von Milchzähnen einen 

geringeren Mineralstoffgehalt verglichen mit bleibenden Zähnen, wodurch deren 

Abrasionsresistenz herabgesetzt ist (Wilson und Beynon, 1989, Shin et al., 2023). 

Bedeutend für die Füllungstherapie ist auch die zwischen 30-100 µm dicke 

prismenlose Schmelzoberfläche von Milchzähnen (Ripa et al., 1966, Krämer et al., 

2007). Da diese aprismatische Schmelzschicht bei der Füllungstherapie die 

Adhäsion am Zahnschmelz negativ beeinflussen kann, wird bei der 

Kavitätenpräparation von Milchzähnen eine Anschrägung des Schmelzes empfohlen 

(Krämer et al., 2007). In einer in-vivo-Studie wurden Komposit-Füllungen an 

Milchmolaren mit und ohne vorherige Anschrägung der Kavität nach einer klinischen 

Trageperiode von 18 Monaten evaluiert (Oliveira et al., 2008). Dabei wiesen die 

Restaurationen ohne vorangegangene Anschrägung eine höhere Versagensrate auf 

als diejenigen mit Anschrägung der Kavität vor Füllungsinsertion (Oliveira et al., 

2008).  

Komposite bestehen im Wesentlichen aus drei Bestandteilen: einer organischen 

Matrix, anorganischen Füllstoffen und der Verbundphase (Zimmerli et al., 2010). Der 

organische Anteil, genauer die Harzmatrix, wird zumeist aus dem hochviskösen 

Monomer Bis-GMA gebildet (Floyd und Dickens, 2006, Jeon et al., 2007, Zimmerli et 

al., 2010, Yadav und Kumar, 2019). Alternativ ist die Verwendung des etwas 

niedriger viskösen Urethandimethacrylat (UDMA) üblich (Floyd und Dickens, 2006, 

Yadav und Kumar, 2019). Um diese beiden langkettigen Monomere für die 

praktische Verarbeitung zugänglich zu machen, erfolgt die Zugabe des kurzkettigen, 

niedrigviskösen Triethylenglycoldimethacrylat (TEGDMA) als Verdünner (Feilzer und 

Dauvillier, 2003, Floyd und Dickens, 2006, Jeon et al., 2007, Zimmerli et al., 2010). 

Allerdings führt eine erhöhte Beimengung von TEGDMA zu einer erhöhten 

Polymerisationsschrumpfung beim Aushärtungsprozess der Komposite (Ellakwa et 

al., 2007, Gonçalves et al., 2008, Pérez-Mondragón et al., 2022). Neben dem 

Monomeranteil besteht die Matrix aus Initiatoren, Stabilisatoren, Pigmenten und 

weiteren Additiven (Peutzfeldt, 1997, Yadav und Kumar, 2019, Kowalska et al., 

2021). Die Polymerisation der Monomere erfolgt in den meisten Füllungskunststoffen 
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durch Lichthärtung (Kowalska et al., 2021). Diese wird durch einen Initiator, zumeist 

dem Photoinitiator Kampferchinon, ausgelöst (Alvim et al., 2007, Pratap et al., 2019). 

Als anorganische Füllstoffe werden Partikel aus Quarz, Keramik und Siliziumdioxid 

verwendet (Zimmerli et al., 2010). Der Fülleranteil ist maßgebend für die 

mechanischen Eigenschaften des Komposits, insbesondere Härte und 

Abrasionsresistenz (Kowalska et al., 2021). Außerdem bestimmen Anteil und Art der 

Füllstoffe die Röntgenopazität des Füllungsmaterials, welche wichtig für die 

radiologische Füllungskontrolle ist. Häufig verwendete radioopake Füllstoffe sind 

Barium und Strontium (Watts, 1987). Verbundphasemoleküle sorgen für eine stabile 

Verbindung zwischen organischer Matrix und den Füllstoffen (Kowalska et al., 2021). 

Dafür sind sie an beiden Enden jeweils mit einer Methacrylatgruppe und einer 

Silangruppe ausgestattet (Zimmerli et al., 2010). Eine Silanisierung der Füllstoffe 

führt zu einer Verbesserung der mechanischen Eigenschaften des Komposits 

(Ikejima et al., 2003, Aydınoğlu und Yoruç, 2017). Sie bewirkt eine Erhöhung der 

Materialfestigkeit (Ikejima et al., 2003). 

Die von Lutz und Philips im Jahr 1983 eingeführte Klassifikation der Komposite 

erfolgt nach Größe der anorganischen Füllstoffe (Lutz und Phillips, 1983). Sie 

schlugen eine Einteilung in Makrofüllerkomposite, homogene bzw. inhomogene 

Mikrofüllerkomposite und Hybridkomposite vor (Lutz und Phillips, 1983). Bei den 

Makrofüllerkompositen handelt es sich um die ersten Komposite, die in der 

Zahnmedizin Anwendung fanden. Charakteristisch für sie ist eine Füllkörpergröße 

von mindestens 10 μm mit Makrofüllkörpern aus Glas, Quarz oder Keramik (Lutz und 

Phillips, 1983, Zimmerli et al., 2010, Pratap et al., 2019). Erhebliche Nachteile der 

Makrofüllerkomposite sind ihre ungenügende Abrasionsfestigkeit und schlechte 

Polierbarkeit (Hendriks et al., 1986, Heintze und Rousson, 2012, Kumari et al., 2015, 

Chour et al., 2016, Pratap et al., 2019). Aufgrund dessen sind sie heutzutage für die 

Füllungstherapie obsolet (Zimmerli et al., 2010). Um die Schwächen der 

Makrofüllerkomposite zu überwinden, erfolgte Ende der 1970er Jahre die Einführung 

der Mikrofüllerkomposite (Ferracane, 2011). Mit einer Füllkörpergröße von 

durchschnittlich 40 nm bestehen die Füllstoffe der Mikrofüllerkomposite aus 

amorphem sphärischen Siliziumdioxid (Ferracane, 2011, Pratap et al., 2019). 

Mikrofüllerkomposite weisen zwar bessere Politureigenschaften und eine bessere 

Abrasionsfestigkeit als die Makrofüllerkomposite auf, besitzen aber wegen ihres 
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niedrigen Füllergehalts eine geringere Stabilität (Ferracane, 2011, Pratap et al., 

2019). Aufgrund des niedrigen Elastizitätsmoduls sind die Mikrofüllerkomposite vor 

allem für Klasse-V-Füllungen geeignet (Peumans et al., 2007, Perez Cdos et al., 

2012). Für eine bessere Handhabung und einen höheren Füllergehalt der 

inhomogenen Mikrofüllerkomposite sorgen die organischen Vorpolymerisate 

(Moszner und Salz, 2001). Die Entwicklung der Hybridkomposite in den 1980er 

Jahren vereinte die Vorteile von Makrofüller- und Mikrofüllerkompositen. So besitzen 

sie die Frakturresistenz von Makrofüllerkompositen mit einer akzeptablen Ästhetik 

(Pereira et al., 2003). Außerdem weisen sie eine bessere Polierbarkeit als 

Makrofüllerkomposite auf, welche dennoch der von Mikrofüllerkompositen unterlegen 

ist (Pereira et al., 2003). Sie waren die ersten Universalkomposite, die für 

Restaurationen aller Kavitätenklassen eingesetzt werden konnten (Zimmerli et al., 

2010). Die neueste Entwicklung der Komposite stellen die Nanokomposite dar, die 

Anfang der 2000er Jahre eingeführt wurden (Ferracane, 2011). Die Füllstoffe der 

Nanokomposite haben eine Füllkörpergröße von 5-100 nm (Pratap et al., 2019). Sie 

bestehen aus Siliziumdioxid- und Zirkonoxid-Partikeln, die zu Clustern agglomerieren 

(Mitra et al., 2003, Chen, 2010). Dazwischen befinden sich freie, nicht agglomerierte 

Siliziumdioxid-Partikel, sogenannte Nanomere (Mitra et al., 2003, Chen, 2010). 

Besonderer Vorteil der Nanokomposite ist der hohe Anteil an Füllstoffen mit 

theoretisch möglichen Werten bis 90-95 Gew.-%, wodurch sich die optischen 

Eigenschaften des Komposits erheblich verbessern (Chen, 2010). Außerdem führt 

ein höherer Anteil an Füllstoffen gleichzeitig zu einer Reduktion der organischen 

Harzmatrix und folglich zur Verringerung der Polymerisationsschrumpfung sowie 

Verbesserung der physikalischen Eigenschaften des Materials (Chen, 2010). 

Nanokomposite bestechen durch hervorragende Politureigenschaften und einer 

hohen Transluzenz und Abrasionsfestigkeit (Mitra et al., 2003, Pratap et al., 2019). 

Aufgrund dessen sind sie für Füllungen aller Kavitätenklassen geeignet. Als weitere 

neuartige Untergruppe sind die Nanohybridkomposite zu nennen, bei denen es sich 

um Hybridkomposite handelt, die einen Bruchteil an Nanopartikeln (<100 nm) und 

submikronen Partikeln (≤1 μm) enthalten (Ferracane, 2011, Randolph et al., 2016).  

Neben der Einteilung der Komposite nach ihrem Füllstoffgehalt ist auch eine 

Differenzierung nach ihrer Konsistenz möglich. Dabei unterscheidet man stopfbare, 

hoch visköse Komposite von fließfähigen, niedrig viskösen Kompositen. Fließfähige 
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Komposite besitzen einen geringen Füllstoffgehalt und weisen daher eine reduzierte 

Stabilität, Abriebfestigkeit und Bruchfestigkeit auf (Baroudi und Rodrigues, 2015). Sie 

finden im bleibenden Gebiss vor allem für die Therapie kleiner okklusaler Klasse-I-

Defekte, als Fissurenversiegelungsmaterial und als Kavitätenliner Anwendung 

(Baroudi und Rodrigues, 2015). Im Milchgebiss können Flow-Komposite für die 

Behandlung von Klasse-I- und Klasse-II-Defekten an Milchmolaren erfolgreich 

verwendet werden (Bücher et al., 2017). In einer klinischen Studie konnten für 

Klasse-II-Restaurationen an Milchmolaren mit Flow-Komposit nach 2 Jahren 

Trageperiode vergleichbare Ergebnisse wie mit einem konventionellem Komposit 

festgestellt werden (Andersson-Wenckert und Sunnegårdh-Grönberg, 2006). Bei den 

stopfbaren Kompositen handelt es sich um hochfeste Materialien mit einem erhöhten 

Füllstoffgehalt, die entwickelt wurden, um eine ähnliche Applikation wie Amalgam zu 

erlauben (Ferracane und Lawson, 2021). Sie werden in Inkrement-Schichttechnik mit 

einer maximalen Schichtdicke von 2 mm appliziert, um die 

Polymerisationsschrumpfung zu minimieren und eine vollständige 

Lichtpolymerisation zu gewährleisten (Chandrasekhar et al., 2017, Hamza et al., 

2022). So ist die Verarbeitung zeitaufwendig und arbeitsintensiv. Besonders in der 

Kinderzahnheilkunde kann dies zu Problemen bei der Füllungstherapie führen, da 

Geduld und Kooperationsbereitschaft von Kindern limitiert sind (Niem et al., 2022). 

Daher stellt die Entwicklung der Bulk-Fill-Komposite für die Kinderzahnheilkunde 

einen enormen Vorteil dar, da diese Materialien eine vereinfachte Handhabung mit 

einer deutlichen Verkürzung der Bearbeitungszeit vereinen (Ehlers et al., 2019, 

Sarapultseva und Sarapultsev, 2019, Hamza et al., 2022). Bulk-Fill-Komposite 

können mit einer Schichtstärke bis zu 4 mm in einem einzigen Arbeitsschritt appliziert 

werden (Flury et al., 2012, Czasch und Ilie, 2013, Leprince et al., 2014). Analog zu 

den konventionellen Kompositen unterscheidet man bei Bulk-Fill-Kompositen 

ebenfalls hoch und niedrig visköse Materialien (Fugolin und Pfeifer, 2017, França et 

al., 2021). In einer in-vitro-Studie konnte für Milchmolaren, die nach Pulpotomie mit 

einem Bulk-Fill-Komposit restauriert worden waren, eine bessere Frakturresistenz 

festgestellt werden als solche, die mit einem konventionellen Komposit in Inkrement-

Schichttechnik gefüllt worden waren (Ghajari et al., 2020). Eine weitere Studie zeigte 

bei Füllungen an Milchmolaren mit einem Bulk-Fill- versus einem Mikrohybrid-

Komposit nach einer klinischen Trageperiode von 24 Monaten einen vergleichbaren 

Erfolg (Giannetti et al., 2018). Hamza et al. (2022) verglichen die marginale Integrität 
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von Füllungen an Milchmolaren und bleibenden Molaren mit klassischen Kompositen 

versus fließfähigen und modellierbaren Bulk-Fill-Kompositen. In beiden Dentitionen 

konnten für die klassischen Komposite und für modellierbare Bulk-Fill-Komposite 

ähnliche Ergebnisse beobachtet werden; fließfähige Bulk-Fill-Komposite hingegen 

schnitten in der Studie am schlechtesten ab (Hamza et al., 2022).  

Zusammenfassend sind Komposite wegen ihrer zahnfarbenen Ästhetik und ihrer 

einfachen Handhabung mittlerweile beliebte Füllungsmaterialien in der 

Kinderzahnheilkunde (Bücher et al., 2017). Immer mehr Studien untersuchen daher 

deren klinische Haltbarkeit im Milchgebiss. In einer Übersichtarbeit zeigten 

Komposite im Milchgebiss die niedrigste jährliche Versagensrate mit 1,7 %-12,9 % 

(Chisini et al., 2018). Im Gegensatz dazu fanden Amend et al. (2022) in einem 

systematischen Review die niedrigste jährliche Versagensrate mit 0 %-14,7 % für 

Kompomer. Sie stellten für Kompomere, Hybridkomposite und Bulk-Fill-Komposite 

ähnliche jährliche Versagensraten fest (Amend et al., 2022). Nachteil der Komposite 

im Vergleich zu Kompomeren und GIZ ist ihre Techniksensibilität, die durch die 

Feuchtigkeitsintoleranz und ihrer Abhängigkeit von den Fähigkeiten des Behandlers 

hervorgerufen wird (Amend et al., 2022). Die fehlende Fluoridfreisetzung ist ein 

weiterer negativer Punkt der Komposite verglichen mit den beiden anderen 

genannten Füllungsmaterialien.  

2.3.3 Kompomere 

Kompomere sind relativ neue Füllungswerkstoffe und wurden erst im Jahr 1993 in 

die Zahnmedizin eingeführt (Manhart und Hickel, 1999). Der Begriff Kompomer stellt 

eine Wortkomposition aus den Worten Komposit und Glasionomerzement dar 

(Zimmerli et al., 2010, Francois et al., 2020). Es handelt sich bei dem Werkstoff um 

ein polyalkensäuremodifiziertes Komposit (McLean et al., 1994, Krämer und 

Frankenberger, 2007, Zimmerli et al., 2010). Das Material enthält Komponenten der 

beiden Werkstoffe GIZ und Komposit und wurde hergestellt, um die Vorteile beider 

Materialien zu vereinen (Shaw et al., 1998, Ruse, 1999, Burke et al., 2006, Zimmerli 

et al., 2010). Kompomere weisen als Eigenschaft der GIZ die Fähigkeit zur 

Fluoridfreisetzung auf (Vermeersch et al., 2001, Nicholson, 2007, Wiegand et al., 

2007). Dieser Aspekt ist besonders in der Kinderzahnheilkunde vorteilhaft. In-vitro-

Studien zeigen jedoch, dass Kompomere eine geringere Fluoridmenge als GIZ 
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freisetzen (Vermeersch et al., 2001, Asmussen und Peutzfeldt, 2002, Mousavinasab 

und Meyers, 2009, Tiwari et al., 2016). Kompomere stellen wie Komposite 

lichthärtende Einkomponenten-Füllungsmaterialien dar (Burke et al., 2002). Sie 

haben auch ähnliche mechanische Eigenschaften wie Komposite (Nicholson, 2007). 

Allerdings konnten Studien eine geringere Frakturresistenz der Kompomere 

verglichen mit Kompositen feststellen (Yap et al., 2004, Singhal und Pathak, 2012). 

Als Merkmal der Komposite besitzen Kompomere ebenfalls die zahnfarbene Ästhetik 

(Burke et al., 2006, Nicholson, 2007, Wiegand et al., 2007, Ilie und Hickel, 2009, 

Zimmerli et al., 2010). Kompomere bestehen aus der gleichen organischen Matrix 

aus polymerisierbaren Monomeren wie Bis-GMA, wie Komposite (Nicholson, 2008, 

Zimmerli et al., 2010). Im Gegensatz zu den Karbonsäuren in GIZ enthält die Matrix 

der Kompomere Dikarbonsäuren, die polymerisierbare Doppelbindungen besitzen 

(Nicholson, 2008, Zimmerli et al., 2010). Diese ermöglichen die Polymerisation der 

sauren Monomere, welche die vorwiegende Abbindereaktion der Kompomere 

darstellt (Zimmerli et al., 2010). Weitere chemische Komponenten des Materials sind 

anorganische Füllkörper aus Quarz- oder Silikatgläsern, welche wie die der GIZ 

fluoridhaltig sind (Nicholson, 2008, Zimmerli et al., 2010). Das Besondere an 

Kompomeren ist, dass sie im Gegensatz zu Komposit und GIZ per se kein Wasser 

enthalten (Nicholson, 2007, Nicholson, 2008). Durch Wasseraufnahme in die 

oberflächlichen Schichten des Materials startet jedoch der zweite 

Abbindemechanismus, die Säure-Base-Reaktion (Zimmerli et al., 2010).  

Als Indikationen für Kompomere ergeben sich im bleibenden Gebiss aufgrund ihrer 

Biegefestigkeit vor allem Klasse-V-Restaurationen (Burke et al., 2002, Nicholson, 

2008, Bansal und Mahajan, 2017). Kompomere sind wegen ihrer geringen 

Abrasionsresistenz für Restaurationen im Milchgebiss besonders gut geeignet 

(Krämer und Frankenberger, 2007, Zimmerli et al., 2010). Allerdings bedarf es eines 

Mindestmaßes an Compliance des Kindes, zumindest während dem Bonding und 

der Schichtung des Materials (Krämer et al., 2007, Krämer und Frankenberger, 

2007). Der Einsatz im Milchgebiss ist sowohl an anterioren als auch an posterioren 

Zähnen erfolgsversprechend (Krämer et al., 2007, Krämer und Frankenberger, 

2007). Eine retrospektive Studie konnte für Komposite und Kompomere eine 5-

Jahresüberlebensrate von über 43 % mit einer jährlichen Versagensrate von unter 

11,5 % bei der Therapie von Milchmolaren feststellen (Pummer et al., 2020). Ehlers 
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et al. (2019) fanden für Kompomer verglichen mit Bulk-Fill-Komposit nach einem 

Jahr, die funktionalen und biologischen Parameter, wie postoperative Sensitivitäten, 

Zahnvitalität und Rückkehr der Karies betreffend, ähnlich gute Ergebnisse. Jedoch 

schnitt das Kompomer in ästhetischen Belangen besser ab (Ehlers et al., 2019). Gok 

Baba et al. (2021) verglichen in einer Studie den klinischen Erfolg eines Kompomers 

mit zwei verschiedenen HGIZ als Füllungsmaterial für Klasse-II-Kavitäten an 

Milchmolaren. Sie stellten fest, dass Kompomer im Vergleich zu den HGIZ nach 

einem Beobachtungszeitraum von einem Jahr statistisch signifikant bessere 

Ergebnisse in Bezug auf Retention, Farbpassung und Oberflächentextur der 

Füllungen aufwies (Gok Baba et al., 2021). Schließlich kam ein systematischer 

Review, das den klinischen Erfolg unterschiedlicher Restaurationsmaterialien im 

Milchgebiss untersuchte, zu dem Schluss, dass Kompomer (0 %-14,7 %) verglichen 

mit Hybridkompositen (0 %-19,5 %) und Bulk-Fill-Kompositen (0 %-16,9 %) in den 

analysierten Studien die niedrigste jährliche Versagensrate besaß (Amend et al., 

2022). Als Gründe für das Versagen von Kompomer-Restaurationen fanden die 

Autoren vor allem Sekundärkaries (0 %-15 %) und Retentionsverlust (1,7 %-3,6 %) 

(Amend et al., 2022).  
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3 Material und Methoden 

3.1 Studientyp 

Es handelt sich bei der vorliegenden Analyse um eine retrospektive Kohortenstudie 

mit Auswertung von Patientendaten in anonymisierter Form. Ziel der Untersuchung 

war es, Informationen über die Haltbarkeit der unterschiedlichen Füllungsmaterialien 

Komposit, Flow-Komposit, Kompomer und GIZ an Milchmolaren zu erhalten. Die 

erhobenen Daten stammen von Kindern, die im Zeitraum vom 01.01.2008 bis 

30.09.2020 in einer Mainzer Zahnarztpraxis mit zwei Behandlern, in Form einer 

Praxisgemeinschaft oder in der Poliklinik für Parodontologie und Zahnerhaltung der 

Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-Universität Mainz behandelt wurden.  

3.2 Ethikkomission 

Die retrospektive Datenauswertung im Rahmen der Studie wurde bei der Ethik-

Kommission der Landesärztekammer Rheinland-Pfalz beantragt und am 22.09.2020 

zustimmend bewertet. 

3.3 Auswahl der Patientendaten 

Das Patientenkollektiv besteht aus Kindern, die zum Zeitpunkt der Füllungstherapie 

im Untersuchungszeitraum 01.01.2008 bis 30.09.2020 zwischen 24 Monate und 10 

Jahre alt waren. Insgesamt wurden die Daten von 139 Kindern beurteilt, davon 

waren 66 Mädchen und 73 Jungen. Es wurde eine Gesamtzahl von 392 Füllungen 

innerhalb des Patientenkollektivs untersucht.  

Einschlusskriterien waren die zahnärztliche Therapie mit ein- oder mehrflächigen 

Füllungen an den ersten oder zweiten Milchmolaren mit den Füllungsmaterialien GIZ, 

Komposit, Flow-Komposit oder Kompomer und das Erscheinen zur Kontrolle und 

eventuell weiteren Therapie im Anschluss an die zahnärztliche Sanierung in 

demselben Zentrum für mindestens ein Jahr nach der initialen Therapie. 

Als Ausschlusskriterien galten das Vorliegen körperlicher oder geistiger 

Behinderungen und eine unzureichende Dokumentation.   
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Von den 181 in Frage kommenden Kindern wurden insgesamt 42 Patienten 

ausgeschlossen. Davon waren 24 Jungen und 18 Mädchen. Bei acht Kindern kam es 

zum Ausschluss aufgrund einer Behinderung, in acht Fällen waren die Akteneinträge 

nicht mehr verfügbar, in 17 weiteren Fällen war das verwendete Füllungsmaterial 

nicht dokumentiert und in neun weiteren Fällen war das Restaurationsmaterial nicht 

Teil der Studie. Abbildung 3.3.1 zeigt den Prozess der Auswahl der Patienten, die in 

der Poliklinik für Parodontologie und Zahnerhaltung der Universitätsmedizin der 

Johannes Gutenberg-Universität Mainz und Abbildung 3.3.2, die in der Mainzer 

Zahnarztpraxis behandelt wurden.  

 

Abbildung 3.3.1: Flow-Chart zur Auswahl der Patientendaten an der Poliklinik für Parodontologie und 
Zahnerhaltung der Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-Universität Mainz   
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Abbildung 3.3.2: Flow-Chart zur Auswahl der Patientendaten in der Mainzer Zahnarztpraxis 

 

3.4 Datenerfassung 

Die Patientendaten der Poliklinik für Parodontologie und Zahnerhaltung der 

Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-Universität Mainz wurden dem 

Patientenverwaltungsprogramm VISIdent (BDV Branchen-Daten-Verarbeitung 

GmbH, Holzwickede) entnommen. Die Daten der Zahnarztpraxis wurden über das 

Praxissoftwareprogramm CGM Z1 (CompuGroup Medical, Koblenz) erhoben.  

In beiden Fällen erfolgte über das jeweilige Programm eine Selektion aller Patienten, 

die im Untersuchungszeitraum 01.01.2008 bis 30.09.2020 zur Behandlung vorstellig 

und zwischen 2 bis 10 Jahre alt waren und Füllungen an den Milchmolaren erhalten 

hatten. Von den ausgewählten Patienten wurden zunächst die elektronischen 

Patientenakten zur Datenaufnahme herangezogen und anschließend mit Angaben 

aus den Papierakten verglichen und gegebenenfalls ergänzt. Die Papierakten 

wurden weiterhin zur Überprüfung der Anamnese zum Ausschluss von 

Behinderungen überprüft.  
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Anschließend erfolgte die Übertragung und Weiterverarbeitung der Patientendaten in 

das Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Excel (Microsoft Corporation, 

Redmond, USA). 

Im Rahmen der Studie wurden als demografische Daten das Geschlecht und das 

Alter des Kindes zum Zeitpunkt der ersten zahnärztlichen Sanierung erfasst. 

Weiterhin wurden der behandelte Milchmolar, das Füllungsmaterial und die 

Füllungsflächen dokumentiert. Die Auswahl der Milchmolaren für die Studie erfolgte 

aufgrund ihrer langen Verweildauer im Mund und dadurch der Möglichkeit auch 

ältere Kinder in die Studie einzuschließen. 

Das Vorhandensein der Füllung bei den Kontrolluntersuchungen wurde erfasst. Um 

die Haltbarkeit einer Füllung zu beurteilen, wurde festgestellt, ob und wie viele 

Erneuerungen im Beobachtungszeitraum stattfanden. Der Zeitpunkt einer 

Erneuerung und gegebenenfalls der Durchführung weiterer Maßnahmen wie 

Vitalamputation oder Extraktion wurde notiert. 

Als weitere Daten wurde die Art der Behandlungsmethode erhoben. Die Behandlung 

erfolgte entweder konventionell am Patientenstuhl oder als Sanierung unter ITN. 

Es erfolgte die Dokumentation des Behandlungsortes. Die Behandlung erfolgte 

entweder an der Poliklinik für Parodontologie und Zahnerhaltung der 

Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-Universität Mainz (Klinik) oder in der 

Mainzer Zahnarztpraxis mit zwei Behandlern (Praxis). 

Zur statistischen Auswertung mussten die kategorialen Variablen in Zahlen kodiert 

werden. In Tabelle 3.4.1 sind die in Excel erhobenen Daten und die entsprechenden 

Kodierungen zusammengefasst: 
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Fallnummer 1-392 

Patient 1-139 

Geschlecht männlich [= 1] / weiblich [= 2] 

Geburtsdatum TT.MM.JJJJ 

Füllungsdatum TT.MM.JJJJ 

Zahn 55, 54, 64, 65, 75, 74, 84, 85 

Füllungsflächen einflächig [= 1], zweiflächig [= 2], dreiflächig [= 3], 

vierflächig [= 4], fünfflächig [= 5] 

Füllungsmaterial Komposit [= 1], Flow-Komposit [= 2], Kompomer 

[= 3], GIZ [= 4] 

Behandlung unter ITN Ja [= 1] / Nein [= 2] 

Intaktheit der Füllung bei 

Kontrolluntersuchung 

Ja [= 1] / Nein [= 2] 

Füllungserneuerung Nein [= 1], 1x Erneuerung [= 2], 2x Erneuerung 

[= 3], mehr als 2x Erneuerung [= 4] 

Datum 1./2./3./4./5./6. 

Füllungserneuerung 

TT.MM.JJJJ 

Flächen 1./2./3./4./5./6. 

Füllungserneuerung 

einflächig [= 1], zweiflächig [= 2], dreiflächig [= 3], 

vierflächig [= 4], fünfflächig [= 5] 

Material 1./2./3./4./5./6. 

Füllungserneuerung 

Komposit [= 1], Flow-Komposit [= 2], Kompomer 

[= 3], GIZ [= 4] 

Datum der Vitalamputation/ Extraktion TT.MM.JJJJ 

Vitalamputation/ Extraktion Nein [= 1], Vitalamputation [= 2], Extraktion [= 3] 

Behandlungsort Klinik [= 1] / Praxis [= 2] 

Tabelle 3.4.1: Datenerhebung und Variablenkodierung in Microsoft Excel  
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3.5 Werkstoffklassen und Materialien 

In der Studie wurden die Werkstoffklassen Komposit, Flow-Komposit, Kompomer und 

GIZ erfasst. Als Komposite waren von den jeweiligen Behandlern die Materialien 

Filtek (3M Deutschland GmbH, Seefeld) und Venus (Kulzer GmbH, Hanau) und als 

Kompomer das Material Dyract (Dentsply DeTrey GmbH, Konstanz) verwendet 

worden. Bei den Flow-Kompositen waren die Materialien Venus Flow/ Venus 

Diamond Flow (Kulzer GmbH, Hanau) und Filtek Flow (3M Deutschland GmbH, 

Seefeld) vertreten. Die Bulk-Fill-Komposite SDR (Dentsply DeTrey GmbH, Konstanz) 

und Venus Bulk Fill (Kulzer GmbH, Hanau) wurden nicht gesondert betrachtet und 

ebenfalls zu der Gruppe der Flow-Komposite gezählt. Zu den untersuchten GIZ 

zählten Ketac Fil/ Ketac Molar (3M Deutschland GmbH, Seefeld), Photac Fil (3M 

Deutschland GmbH, Seefeld), Chemfil (Dentsply DeTrey GmbH, Konstanz) und GC 

Fuji Triage (GC, Bad Homburg). 

3.6 Statistische Auswertung 

Die statistische Auswertung erfolgte unter Anleitung des Instituts für Medizinische 

Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI) der Universitätsmedizin Mainz. Die 

Fallzahlen der retrospektiven Kohortenstudie ergaben sich aus der Anzahl der 

vorhandenen Patientenakten für den gewählten Untersuchungszeitraum. Die 

Durchführung der statistischen Analyse fand mithilfe der Statistik- und Analyse-

Software SPSS V27 statt (SPSS, Chicago, IL, USA). Die statistische Analyse erfolgte 

sowohl deskriptiv als auch explorativ. Für die explorativen Tests wurden der Chi-

Quadrat-Test nach Pearson und der Exakte Test nach Fisher-Freeman-Halton 

angewendet. Das Signifikanzniveau wurde mit a = 0,05 gewählt. 
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4 Ergebnisse 

4.1 Patientenkollektiv 

Das Patientenkollektiv der vorliegenden Studie umfasste die Daten von 139 Kindern, 

davon waren 47,5 % (n = 66) Mädchen und 52,5 % (n = 73) Jungen (Abbildung 

4.1.1). 48,2 % (n = 67) der Patienten, die im Beobachtungszeitraum den 

Einschlusskriterien entsprachen, wurden an der Poliklinik für Parodontologie und 

Zahnerhaltung der Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-Universität Mainz 

und 51,8 % (n = 72) in der Mainzer Zahnarztpraxis mit zwei Behandlern behandelt. 

 

Abbildung 4.1.1: Geschlechterverteilung des Patientenkollektivs 

 

Das mittlere Alter zum Zeitpunkt der initialen Füllungstherapie lag bei den Mädchen 

bei 6,9 ± 2,11 Jahren, der Median bei 6,77 Jahren. Bei den Jungen lag das mittlere 

Alter bei 7,36 ± 2,18 Jahren und der Median bei 7,17 Jahren. Der jüngste weibliche 

Patient war bei der initialen Füllungstherapie 2,55 Jahre, der jüngste männliche 

Patient 2,3 Jahre, der älteste weibliche Patient war 10,89 Jahre und der älteste 

männliche Patient war 10,93 Jahre alt (Abbildung 4.1.2).  
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Abbildung 4.1.2: Deskription des Alters der Patienten bei der initialen Füllungstherapie 

 

Betrachtet man die einzelnen Patientengruppen nach Behandlungsort, wird 

ersichtlich, dass sich die Altersverteilungen unterschieden (Abbildung 4.1.3). An der 

Poliklinik für Parodontologie und Zahnerhaltung der Universitätsmedizin der 

Johannes Gutenberg-Universität Mainz lag das mittlere Alter zum Zeitpunkt der 

initialen Füllungstherapie bei 6,02 ± 1,97 Jahren, der Median bei 5,89 Jahren. Der 

jüngste weibliche Patient war bei der initialen Füllungstherapie 2,55 Jahre, der 

jüngste männliche Patient 2,3 Jahre, der älteste weibliche Patient war 9,75 Jahre und 

der älteste männliche Patient war 10,7 Jahre alt. Das mittlere Alter der Patienten in 

der Mainzer Zahnarztpraxis lag bei 8,17 ± 1,77 Jahren, der Median bei 8,66 Jahren. 

Zum Zeitpunkt der initialen Füllungstherapie betrug das Alter des jüngsten weiblichen 

Patienten 4,47 Jahre und des jüngsten männlichen Patienten 3,9 Jahre. Der älteste 

weibliche Patient war 10,89 Jahre und der älteste männliche Patient 10,93 Jahre alt. 
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Abbildung 4.1.3: Deskription des Alters der Patienten bei der initialen Füllungstherapie nach Behandlungsort 

 

4.2 Geschlecht des Kindes 

Von den insgesamt 392 Füllungen war ein Anteil von 51 % (n = 200) an männlichen 

und 49 % (n = 192) an weiblichen Patienten gelegt worden (Tabelle 4.2.1). Die 

Füllungen der Jungen waren in 83 % (n = 166) der Fälle nicht erneuert worden. 9 % 

(n = 18) waren einmal, 6,5 % (n = 13) zweimal und 1,5 % (n = 3) mehr als zweimal 

erneuert worden. Bei den Mädchen erfolgte bei 83,9 % (n = 161) der Füllungen keine 

Erneuerung. Ein Anteil von 14,1 % (n = 27) wurde einmal, 1 % (n = 2) zweimal und 

wiederum 1 % (n = 2) mehr als zweimal erneuert. 
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Tabelle 4.2.1: Absolute Häufigkeiten der Füllungserneuerung nach Füllungsmaterialien und Geschlecht 

 

4.2.1 Geschlecht des Kindes und Haltbarkeit der Füllungen an den 

Milchmolaren 

Der exakte Test nach Fisher-Freeman-Halton ergab einen statistisch signifikanten 

Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der Haltbarkeit der Füllungen an den 

Milchmolaren (Exakter Test nach Fisher-Freeman-Halton = 10,290; p = 0,012). 

Jungen waren statistisch signifikant häufiger von Füllungserneuerungen betroffen als 

Mädchen. Bei den Jungen wurden 17 % (n = 34) der Füllungen mindestens einmal 

erneuert, bei den Mädchen waren es 16,1 % (n = 31) (Tabelle 4.2.1). Bei den 

weiblichen Patienten wurden die meisten Füllungen lediglich einmal (n = 27) 

erneuert, genauso viele Füllungen wurden zweimal (n = 2) oder mehr als zweimal 

(n = 2) erneuert (Abbildung 4.2.1). Innerhalb des männlichen Kollektivs gab es 

weniger Füllungen, die einmal (n = 18) erneuert wurden, als bei den weiblichen 

Patienten. Bei den männlichen Patienten wurden mehr Füllungen zweimal (n = 13) 

oder mehr als zweimal (n = 3) erneuert als bei den weiblichen Patienten. 
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Abbildung 4.2.1: Anzahl der Füllungserneuerungen nach Geschlecht 

 

4.3 Füllungslokalisation  

Die zweiten Milchmolaren wurden mit 55,9 % (n = 219) häufiger als die ersten 

Milchmolaren (44,1 %, n = 173) restauriert. Insgesamt waren 52 % (n = 204) der 

Füllungen im Oberkiefer und 48 % (n = 188) im Unterkiefer gelegt worden. Bezogen 

auf die einzelnen Zähne ergaben sich für Zahn 54 9,7 % (n = 38), Zahn 55 15,3 % 

(n = 60), Zahn 64 11,2 % (n = 44), Zahn 65 15,8 % (n = 62), Zahn 74 12,0 % 

(n = 47), Zahn 75 12,8 %, (n = 50), Zahn 84 11,2 % (n = 44) und Zahn 85 12,0 % 

(n = 47) (Abbildung 4.3.1). 
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Abbildung 4.3.1: Relative Häufigkeit der Füllungslokalisation 

 

4.4 Füllungsflächen 

Bei der initialen Füllungstherapie war der Anteil der zweiflächigen Füllungen mit 

59,2 % (n = 232) am höchsten. Darauf folgten einflächige Füllungen mit 32,4 % 

(n = 127). Nur 6,9 % (n = 27) der Füllungen waren dreiflächig, 1,3 % (n = 5) 

vierflächig und 0,3 % (n = 1) fünfflächig (Abbildung 4.4.1). 
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Abbildung 4.4.1: Relative Häufigkeit der initialen Füllungsflächen 

 

4.4.1 Initiale Füllungsflächen und Haltbarkeit der Füllungen an den 

Milchmolaren 

Die statistische Analyse ergab kein statistisch signifikantes Ergebnis (Exakter Test 

nach Fisher-Freeman-Halton = 19,357; p = 0,121) hinsichtlich der initialen 

Füllungsflächen und der Haltbarkeit der Füllungen an den Milchmolaren. 

4.5 Füllungsmaterialien 

21,2 % (n = 83) der 392 Milchmolaren waren mit Komposit, 29,8 % (n = 117) mit 

Flow-Komposit, 16,3 % (n = 64) mit Kompomer und 32,7 % (n = 128) mit GIZ 

versorgt worden (Abbildung 4.5.1).  
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Abbildung 4.5.1: Relative Häufigkeit des initialen Füllungsmaterials 

 

Differenziert nach Geschlecht, Behandlungsort und Behandlungsmethode ergaben 

sich jeweils verschiedene prozentuale Häufigkeiten für die Füllungsmaterialien 

(Abbildung 4.5.2). Geschlechtsspezifische Unterschiede ließen sich an der Poliklinik 

für Parodontologie und Zahnerhaltung der Universitätsmedizin der Johannes 

Gutenberg-Universität Mainz sowohl bei der Sanierung unter ITN als auch bei der 

konventionellen Behandlung am Patientenstuhl feststellen. Dort wurden bei der 

Behandlung unter ITN ausschließlich Flow-Komposit (56,8 %) und Kompomer 

(43,2 %) verwendet. Bei den männlichen Patienten überwog Kompomer mit 11 % 

(n = 22) gegenüber Flow-Komposit mit 6 % (n = 12) (Abbildung 4.5.2). Bei den 

weiblichen Patienten war es gegenteilig mit 16 % (n = 30) der Füllungen, die mit 

Flow-Komposit und 5 % (n = 10) der Füllungen, die mit Kompomer als 

Füllungsmaterial gelegt wurden. Im Rahmen der konventionellen Behandlung 

dominierte an der Poliklinik für Parodontologie und Zahnerhaltung der 

Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-Universität Mainz bei den Jungen das 

Material GIZ (14 %, n = 28) und bei den Mädchen Flow-Komposit (19 %, n = 36). In 

der Mainzer Zahnarztpraxis erfolgten keine Behandlungen unter ITN. Die 

Geschlechterverteilung der verwendeten Füllungsmaterialien war in der Mainzer 

Zahnarztpraxis nahezu ausgeglichen. Hier führten bei beiden Geschlechtern die 

Füllungsmaterialien GIZ (Jungen: 24 %, n = 48; Mädchen: 22 %, n = 42) und 
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Komposit (Jungen: 18 %, n = 36; Mädchen: 20 %, n = 39). Flow-Komposit und 

Kompomer waren mit 4 % (n = 8) und 2 % (n = 4) bei beiden Geschlechtern gleich 

repräsentiert. 

 

Abbildung 4.5.2: Relative Häufigkeit des initialen Füllungsmaterials nach Geschlecht, Behandlungsort und 
Behandlungsmethode 

 

4.5.1 Initiales Füllungsmaterial und Haltbarkeit der Füllungen an den 

Milchmolaren 

Im Rahmen der Studie wurde folgende Nullhypothese (H0) formuliert, die es zu 

widerlegen galt: 

H0: Es gibt keinen Unterschied in der Haltbarkeit der verschiedenen 

Füllungsmaterialien (Komposit, Flow-Komposit, Kompomer und GIZ) an 

Milchmolaren.  

Als Maß zur Beurteilung der Haltbarkeit einer Füllung wurde das Vorkommen von 

Erneuerungen der Füllung bewertet. Keine Erneuerung wurde als positiv bezüglich 

der Haltbarkeit gewertet. Die Erneuerungsrate der Kompomer-Füllungen war im 
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Vergleich zu den anderen Füllungsmaterialien mit 4,7 % niedrig. 3,1 % wurden 

einmal und 1,6 % zweimal erneuert. Keine Kompomer-Füllung wurde mehr als 

zweimal erneuert. Somit war ein Anteil von 95,3 % der Kompomer-Füllungen im 

Beobachtungszeitraum nicht erneuert worden (Tabelle 4.5.1). 88,0 % der Komposit-

Füllungen waren im Beobachtungszeitraum intakt. 9,6 % dieser Füllungen wurden 

einmal, 2,4 % zweimal und keine Füllung mehr als zweimal erneuert. Keine 

Füllungserneuerung ergab sich bei 85,5 % der Füllungen mit Flow-Komposit, 11,1 % 

dieser Füllungen wurden einmal, 2,6 % zweimal und 0,9 % mehr als zweimal 

erneuert. GIZ hatte verglichen mit den anderen Füllungsmaterialien mit 27,3 % die 

höchste Erneuerungsrate. 17,2 % der GIZ-Füllungen wurden einmal, 7,0 % zweimal 

und 3,1 % mehr als zweimal erneuert. 72,7 % der Füllungen, die initial mit GIZ gefüllt 

worden waren, wurden nicht erneuert.  

 

 

Tabelle 4.5.1: Absolute und relative Häufigkeiten der Füllungserneuerung nach Füllungsmaterialien 

 

GIZ wurde am häufigsten als Füllungsmaterial verwendet. GIZ hatte die meisten 

Füllungserneuerungen im Vergleich zu den drei anderen Füllungsmaterialien 

(Abbildung 4.5.3). Kompomer wurde am seltensten als Füllungsmaterial verwendet, 

wies allerdings absolut und relativ gesehen auch die geringste Rate an 

Füllungserneuerungen auf (Tabelle 4.5.1).   
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Abbildung 4.5.3: Anzahl der Füllungserneuerungen nach Füllungsmaterial 

 

Mittels Chi-Quadrat-Test nach Pearson ergab sich ein statistisch signifikanter 

Unterschied hinsichtlich der Haltbarkeit der verschiedenen Füllungsmaterialien an 

den Milchmolaren (Pearson-Chi-Quadrat = 21,595; p = 0,01). Kompomer hatte in der 

vorliegenden Studie die beste Haltbarkeit an Milchmolaren, gefolgt von Komposit, 

Flow-Komposit und GIZ. Somit konnte die Nullhypothese (H0) widerlegt werden.  
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4.6 Füllungserneuerung 

83,4 % (n = 327) der Füllungen wurden im Beobachtungszeitraum nicht erneuert 

(Abbildung 4.6.1). Ein Anteil von 11,5 % (n = 45) der Füllungen wurde einmal, 3,8 % 

(n = 15) zweimal erneuert und lediglich bei einem Anteil von 1,3 % (n = 5) erfolgten 

mehr als zwei Erneuerungen.  

 

Abbildung 4.6.1: Relative Häufigkeit der Füllungserneuerungen 

 

Für die 65 Füllungen, die im Beobachtungszeitraum mindestens einmal erneuert 

wurden, wurde eine mittlere Haltbarkeitsdauer der initialen Füllung bis zur ersten 

Erneuerung von 1,44 ± 1,17 Jahren ermittelt. Der Median betrug 1,11 Jahre. Die 

kürzeste Haltbarkeit einer Füllung lag bei 0 Jahren, die längste bei 4,77 Jahren. Bei 

den männlichen Patienten betrug die mittlere Haltbarkeitsdauer der initialen Füllung 

1,53 ± 1,27 Jahre mit einem Median von 1,08 Jahren (Abbildung 4.6.2). Für die 

weiblichen Patienten konnte eine mittlere Haltbarkeitsdauer von 1,35 ± 1,07 Jahren 

und ein Median von 1,15 Jahren errechnet werden (Abbildung 4.6.2).  
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Abbildung 4.6.2: Deskription der Haltbarkeitsdauer der initialen Füllungen in Jahren 

 

4.6.1 Füllungsmaterial bei den Erneuerungen 

Bei der ersten Erneuerung führte anders als bei der initialen Füllungstherapie GIZ als 

Füllungsmaterial mit 49,2 % (n = 32), gefolgt von Flow-Komposit mit 30,8 % (n = 20) 

und Komposit mit 15,4 % (n = 10) sowie Kompomer mit 4,6 % (n = 3) an letzter Stelle 

(Abbildung 4.6.3). Bei der zweiten Erneuerung war die Reihenfolge dieselbige, 

Kompomer fehlte jedoch gänzlich als Füllungsmaterial (Abbildung 4.6.4).  
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Abbildung 4.6.3: Relative Häufigkeit der Füllungsmaterialien bei der 1. Erneuerung 

 

 

Abbildung 4.6.4: Relative Häufigkeit der Füllungsmaterialien bei der 2. Erneuerung 
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4.7 Weitere Behandlung der gefüllten Milchzähne 

Im Beobachtungszeitraum wurde bei 90,8 % (n = 356) der Zähne keine Pulpotomie 

und Extraktion durchgeführt. Bei 2,3 % (n = 9) der Milchmolaren kam es zur 

Vitalamputation und bei 6,9 % (n = 27) zur Extraktion (Abbildung 4.7.1). 

 

Abbildung 4.7.1: Relative Häufigkeit weiterer Behandlungen an gefüllten Milchzähnen 

 

4.8 Behandlungsmethode 

Hinsichtlich der Behandlungsmethode erfolgte an der Poliklinik für Parodontologie 

und Zahnerhaltung der Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-Universität 

Mainz in 63,5 % (n = 129) der Fälle die konventionelle Behandlung am Patientenstuhl 

und in 36,5 % (n = 74) der Fälle eine Sanierung unter ITN (Tabelle 4.8.1). In der 

Mainzer Zahnarztpraxis erfolgten alle Behandlungen am Patientenstuhl, da keine ITN 

als Behandlungsoption zur Verfügung stand. 

4.8.1 Behandlungsmethode ITN und Haltbarkeit der Füllungen an den 

Milchmolaren 

Von den 74 Füllungen, die während einer Sanierung unter ITN an der Poliklinik für 

Parodontologie und Zahnerhaltung der Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-
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Universität Mainz gelegt wurden, wurden 94,6 % (n = 70) nicht erneuert, 4,1 % 

(n = 3) wurden einmal und 1,4 % (n = 1) zweimal erneuert (Tabelle 4.8.1). Bei keiner 

(0 %) der Füllungen waren mehr als zwei Erneuerungen durchgeführt worden. Die 

129 Füllungen, die im Rahmen der konventionellen Behandlung am Patientenstuhl 

an der Poliklinik für Parodontologie und Zahnerhaltung der Universitätsmedizin der 

Johannes Gutenberg-Universität Mainz gelegt wurden, wurden 14,7 % (n = 19) 

einmal, 7,8 % (n = 10) zweimal und 3,9 % (n = 5) mehr als zweimal erneuert. Bei 

einem Anteil von 73,6 % (n = 95) erfolgte keine Erneuerung der initialen Füllung.  

 

Tabelle 4.8.1: Absolute Häufigkeiten der Füllungserneuerung an der Poliklinik für Parodontologie und 
Zahnerhaltung der Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-Universität Mainz nach Füllungsmaterialien und 
Behandlungsmethode 

 

Mittels exaktem Test nach Fisher-Freeman-Halton konnte ein statistisch signifikanter 

Unterschied der Behandlungsmethode auf die Haltbarkeit der Füllungen an den 

Milchmolaren nachgewiesen werden (Exakter Test nach Fisher-Freeman-

Halton = 13,746; p = 0,02). Eine Sanierung unter ITN stand in Zusammenhang mit 

einer besseren Haltbarkeit der Füllungen an den Milchmolaren mit insgesamt 

weniger Erneuerungen sowie einer geringeren Häufigkeit an Füllungserneuerungen. 

4.9 Behandlungsort 

Von den n = 392 (100 %) Füllungen wurden 51,8 % (n = 203) in der Poliklinik für 

Parodontologie und Zahnerhaltung der Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-
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Universität Mainz und 48,2 % (n = 189) in der Mainzer Zahnarztpraxis gelegt (Tabelle 

4.9.1). An der Poliklinik für Parodontologie und Zahnerhaltung der 

Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-Universität Mainz wurden 81,3 % 

(n = 165) der Füllungen nicht erneuert. 10,8 % (n = 22) wurden einmal, 5,4 % 

(n = 11) zweimal und 2,5 % (n = 5) mehr als zweimal erneuert. In der Mainzer 

Zahnarztpraxis erfolgte bei 85,7 % (n = 162) der Füllungen keine Erneuerung. 12,2 % 

(n = 23) wurden einmal, 2,1 % (n = 4) zweimal und keine (0 %) der Füllungen mehr 

als zweimal erneuert. 

 

Tabelle 4.9.1: Absolute Häufigkeiten der Füllungserneuerung nach Füllungsmaterialien und Behandlungsort 

 

Der Exakte Test nach Fisher-Freeman-Halton zeigte in dieser Studie einen statistisch 

signifikanten Unterschied bezüglich des Behandlungsortes (Exakter Test nach 

Fisher-Freeman-Halton = 7,633; p = 0,049). Für die Mainzer Zahnarztpraxis konnten 

bessere Haltbarkeiten der Füllungen an den Milchmolaren festgestellt und die 

Hypothese (N0) widerlegt werden. Es gab insgesamt weniger Erneuerungen als an 

der Poliklinik für Parodontologie und Zahnerhaltung der Universitätsmedizin der 

Johannes Gutenberg-Universität Mainz und auch die relative Häufigkeit der 

Erneuerungen fiel geringer aus. 

  



Diskussion 

 55 

5 Diskussion 

5.1 Patientenkollektiv 

Die vorliegende Studie umfasste insgesamt 139 Patienten, die im Zeitraum zwischen 

01.01.2008 und 30.09.2020 an der Poliklinik für Parodontologie und Zahnerhaltung 

der Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-Universität Mainz (48,2 %) oder in 

einer Mainzer Zahnarztpraxis (51,8 %) mindestens eine Füllung an einem 

Milchmolaren erhalten hatten. Es gab bis dato sehr wenige Studien, die fast alle 

derzeit verfügbaren Füllungsmaterialien im Milchgebiss im Hinblick auf ihre klinische 

Erfolgsrate verglichen hatten. Die Probandenzahl (n = 139) und die Anzahl der 

untersuchten Füllungen (n = 392) in der vorliegenden Studie waren in der gleichen 

Größenordnung wie in anderen Studien. Ersin et al. (2006) stellten Vergleiche 

zwischen den Materialien Komposit und GIZ an 219 Kindern mit insgesamt 419 

Milchzahnfüllungen der Klassen I und II an Milchmolaren an. Ladewig et al. (2017) 

verglichen ebenfalls Komposit und GIZ anhand von 204 Milchzahnfüllungen der 

Klasse I und 240 der Klasse II miteinander. An der Poliklinik für Parodontologie und 

Zahnerhaltung der Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-Universität Mainz 

waren es zwar zu Beginn 377 Patienten, die auf die Studienkriterien gepasst hätten, 

allerdings haben nur 84 davon das 1-Jahres-Follow-Up eingehalten. Dies entspricht 

einem geringen Anteil von nur 22,3 %. Im Vergleich dazu waren in der Mainzer 

Zahnarztpraxis 115 Patienten, die den Kriterien entsprachen, von denen 97 zum 1-

Jahres-Follow-Up erschienen (84,3 %). Dieser große Unterschied ist vor allem auf 

die Tatsache zurückzuführen, dass Patienten in niedergelassenen Praxen, oft 

motiviert durch entsprechende Recall-Programme regelmäßiger zur jährlichen 

Kontrolle erscheinen. Eine aktuelle Studie evaluierte den Erfolg der Therapie von 

Kindern mit ECC nach Behandlung unter ITN an der Poliklinik für Parodontologie und 

Zahnerhaltung der Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-Universität Mainz 

(Ehlers et al., 2022). Im Rahmen dieser Studie wurden die Kinder 1 bis 6 Jahre nach 

der Behandlung telefonisch für eine Kontrolluntersuchung kontaktiert (Ehlers et al., 

2022). Dabei stellten die Autoren fest, dass nur ein geringer Teil der Patienten zur 

Nachkontrolle erschien (Ehlers et al., 2022). Als Gründe dafür waren Nichtinteresse, 

eine fehlende Erreichbarkeit sowie eine zu weite Anfahrt zu erfassen (Ehlers et al., 

2022). Nach Behandlungen unter ITN sind die Patienten erst bei Schmerzen oder 
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Restaurationsverlust bereit einen Zahnarzt aufzusuchen (Leagault et al., 1972, 

Ehlers et al., 2022).  

Das Geschlechterverhältnis des Gesamtkollektivs der vorliegenden Studie war den 

Erwartungen entsprechend mit einem Anteil von 47,5 % Mädchen und 52,5 % 

Jungen nahezu ausgeglichen. Unterschiede in der Altersverteilung konnten je nach 

Behandlungsort festgestellt werden. Zum Zeitpunkt der initialen Füllungstherapie 

betrug an der Poliklinik für Parodontologie und Zahnerhaltung der 

Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-Universität Mainz das mittlere Alter 

6,02 Jahre, der Median 5,89 Jahre. In der Mainzer Zahnarztpraxis hingegen lag das 

mittlere Alter bei 8,17 Jahren, der Median bei 8,66 Jahren. Ältere Kinder weisen 

zumeist eine bessere Compliance auf und lassen sich daher auch in einer 

niedergelassenen Praxis behandeln, die nicht auf Kinder spezialisiert ist. Häufig 

erfolgt die Überweisung an eine spezialisierte Klinik in Fällen, bei denen eine 

zahnärztliche Sanierung unter ITN erforderlich ist. Dies trifft vor allem auf 

umfangreiche Sanierungen mit Traumatisierungsgefahr des Kindes und Extraktionen 

bei kleinen Kindern zu (Ba'akdah et al., 2008, Karim et al., 2008, Ehlers et al., 2022). 

Aufgrund der schlechten Compliance bei den sehr jungen Patienten mit ECC bzw. S-

ECC sind es oft diese Kinder, die unter ITN behandelt werden müssen (Burgette und 

Quiñonez, 2018, Oubenyahya und Bouhabba, 2019).  

5.2 Geschlecht des Kindes und Haltbarkeit der Füllungen an 

Milchmolaren 

Die Verteilung der Füllungen auf die beiden Geschlechter war in der vorliegenden 

Studie nahezu ausgeglichen. 51 % (n = 200) der Füllungen waren an Jungen und 

49 % (n = 192) an Mädchen gelegt worden. Die statistische Analyse ergab einen 

statistisch signifikanten Unterschied hinsichtlich der Haltbarkeit der Füllungen an den 

Milchmolaren zwischen den Geschlechtern. So waren Jungen mit einem Anteil von 

17 % (n = 34) häufiger von Füllungserneuerungen betroffen als Mädchen (16,1 %, 

n = 31). Folglich entsprach dies einer schlechteren Haltbarkeit der Füllungen an den 

Milchmolaren der Jungen im Vergleich zu den Mädchen. Dieses Ergebnis deckt sich 

mit einer Studie, die eine kürzere Haltbarkeit der Füllungen bei Jungen eines 

Kollektivs an Kindern mit ECC feststellen konnte (Bücher et al., 2014). Sie führten 

dies auf eine höhere Karieserfahrung der Jungen zurück. Ribeiro et al. (2018) stellten 
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für Mädchen eine geringere Versagensrate von Komposit-Füllungen an Milchzähnen 

fest. Sie spekulierten, dass ursächlich dafür eine höhere Motivation der Mädchen zur 

täglichen Zahnpflege sei. In der vorliegenden Studie war die Versagensrate der 

Komposit-Füllungen zwischen den Geschlechtern andersherum, auch wenn nur ein 

geringer Unterschied festgestellt werden konnte. Bei den Jungen wurden 9,8 % 

(n = 4), während bei den Mädchen 14,3 % (n = 6) der Komposit-Füllungen erneuert 

wurden. Allerdings wurden bei den Jungen Komposit-Füllungen teilweise zweimal 

erneuert, während bei den Mädchen maximal eine Erneuerung zu verzeichnen war. 

Die Autoren einer weiteren Studie ermittelten für Jungen eine höhere Prävalenz für 

ECC im anterioren Bereich verglichen mit Mädchen (Hallett und O'Rourke, 2006). 

Daher diskutierten sie, ob Jungen und Mädchen generell eine unterschiedliche 

ernährungsspezifische Erziehung genießen. Der Grund für die insgesamt schlechtere 

Haltbarkeit der Füllungen bei Jungen im Vergleich zu den Mädchen in der 

vorliegenden Studie kann nicht exakt eruiert werden. Die oben genannten Aspekte 

aus früheren Studien erscheinen plausibel. Eine weitere mögliche Ursache für den 

statistisch signifikanten Unterschied könnte die Tatsache sein, dass in der 

vorliegenden Studie bei den Jungen das Füllungsmaterial GIZ häufiger verwendet 

wurde als bei den Mädchen. GIZ hatte in der vorliegenden Studie die schlechteste 

Haltbarkeit verglichen mit den drei anderen Füllungsmaterialien. Daher könnte es bei 

der statistischen Analyse zu einer Verzerrung aufgrund der häufigeren Verwendung 

von GIZ bei den männlichen Patienten gekommen sein. 

5.3 Füllungsflächen und Füllungslokalisation 

In der aktuellen Studie konnte kein statistisch signifikanter Einfluss der initialen 

Kavitätenausdehnung auf die Haltbarkeit der Füllungen festgestellt werden. Ein 

systematischer Review, in das 31 Studien eingeschlossen waren, ergab im 

Milchgebiss bei Klasse-I-Füllungen und bei Füllungen, die unter Kofferdam gelegt 

wurden, eine geringere jährliche Versagensrate als bei Füllungen, die größer als 

Klasse I waren oder ohne absolute Trockenlegung gelegt wurden (Chisini et al., 

2018). Qvist et al. (2010) wiesen an Milchmolaren ein längeres Überleben für Klasse-

I-Füllungen als Klasse-II-Füllungen nach. Sie schätzten für Klasse-I-Füllungen eine 

75 %-ige Überlebenszeit von 5,7 Jahren und für Klasse-II-Füllungen von 3,2 Jahren 

(Qvist et al., 2010). In einer weiteren Studie mit Komposit-Füllungen an Milchzähnen 
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fanden die Autoren keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der Anzahl der 

Füllungsflächen und der Überlebenswahrscheinlichkeit (Bücher et al., 2015). Ein- 

und zweiflächige Füllungen präsentierten nach einem Beobachtungszeitraum von 

einem Jahr ähnlich hohe Überlebenswahrscheinlichkeiten von über 85 % (Bücher et 

al., 2015). Pitchika et al. (2016) beobachteten, dass eine zunehmende Anzahl an 

Füllungsflächen verbunden mit einem jungen Patientenalter zwischen 0 und 3 Jahren 

bei adhäsiven Restaurationen mit einer größeren Versagensrate einhergehen. Um 

einen langfristigen Therapieerfolg zu erzielen, erscheint daher bei mehrflächigen 

Kavitäten an Milchmolaren der Einsatz von konfektionierten Kronen anstelle 

plastischer Füllungsmaterialien sinnvoller (Zahdan et al., 2018, Wu et al., 2021).  

In der vorliegenden Studie war das Verhältnis zwischen Oberkiefer (52 %) und 

Unterkiefer (48 %) nahezu ausgeglichen. Die zweiten Milchmolaren wurden mit 

55,9 % häufiger als die ersten Milchmolaren mit 44,1 % restauriert. Es erscheint 

daher wahrscheinlich, dass die zweiten Milchmolaren häufiger von Karies befallen 

waren als die ersten Milchmolaren. In einer niederländischen Studie aus dem Jahr 

2006 konnte ebenfalls eine höhere Prävalenz von Karies an den zweiten 

Milchmolaren im Vergleich zu den ersten Milchmolaren festgestellt werden (Elfrink et 

al., 2006). Der Unterschied war für die okklusale Füllungsfläche am größten. Daher 

gingen die Autoren davon aus, dass entwicklungsbedingte Anomalien, wie 

Hypoplasien, die häufig auch bei den zweiten Milchmolaren zu beobachten sind, zu 

diesem Effekt beitragen.  

5.4 Füllungsmaterialien  

Heutzutage haben sich in der Kinderzahnheilkunde die Füllungsmaterialien GIZ, 

Komposit und Kompomer etabliert. Amalgam wurde aufgrund kontroverser 

Diskussionen zurückgedrängt und ist in Deutschland seit dem Jahr 2018 nur noch in 

Ausnahmefällen für Kinder unter 15 Jahren als Füllungsmaterial erlaubt 

(Bundeszahnärztekammer, Juni 2018). In einigen bisherigen Studien konnten keine 

statistisch signifikanten Unterschiede bezüglich der klinischen Eigenschaften der 

verschiedenen Restaurationsmaterialien im Milchgebiss festgestellt werden (Dermata 

et al., 2018, Dias et al., 2018, Ehlers et al., 2019). In der vorliegenden Arbeit wurden 

die Füllungsmaterialien GIZ, Komposit, Flow-Komposit, darunter auch Bulk-Fill-

Komposit und Kompomer untersucht. Insgesamt wurde eine Gesamtzahl von 392 
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Füllungen überprüft. Die Anteile der einzelnen Materialien waren ungleich verteilt. 

Den größten Anteil mit etwa einem Drittel bildete GIZ mit 32,7 % (n = 128). Einen 

ähnlich großen Anteil bildete Flow-Komposit mit 29,8 % (n = 117) der Füllungen. 

Etwa ein Fünftel der Füllungen bestand mit 21,2 % aus Komposit (n = 83). Im 

Vergleich dazu bestand ein kleiner Anteil der Füllungen mit 16,3 % aus Kompomer 

(n = 64). Die vorherrschende Prävalenz von GIZ und Flow-Komposit als 

Füllungsmaterialien lässt sich am ehesten durch deren Füllungseigenschaften 

erklären. GIZ bedarf keiner vorbereitenden Schritte, lässt sich einfach applizieren 

und kann in einem Zug verarbeitet werden. Flow-Komposit muss im Vergleich zu den 

stopfbaren Kompositen und Kompomeren nicht in Inkrement-Schichttechnik 

aufgebaut werden und lässt sich daher ebenfalls einfach applizieren. Allerdings 

können mit Flow-Kompositen in einem Behandlungsschritt nur 2 mm dicke Schichten 

appliziert werden. In der Kinderzahnheilkunde, dort vor allem bei Kindern mit kurzer 

Aufmerksamkeitsspanne, bestand daher der Bedarf an neuen Füllungsmaterialien, 

die durch ihre einfache Handhabung die Behandlungszeit verkürzen (Ehlers et al., 

2019). Im Fall von Bulk-Fill-Kompositen ist ein Inkrement bis zu 4 mm möglich (Flury 

et al., 2012, Czasch und Ilie, 2013). Dadurch ist eine deutliche Verkürzung der 

Bearbeitungszeit möglich (Sarapultseva und Sarapultsev, 2019). Die in der 

vorliegenden Studie verwendeten Bulk-Fill-Komposite waren alle fließfähig und 

wurden ebenfalls zur Kategorie „Flow-Komposit“ gezählt. Diese Zusammenführung 

erfolgte wegen der geringen Anzahl der einzelnen Materialien. In zukünftigen Studien 

sollten die einzelnen Gruppen der Flow-Komposite differenziert betrachtet werden.  

Als Maß für die Haltbarkeit der Füllungen wurde in der aktuellen Studie das 

Vorkommen von Erneuerungen der initialen Füllungen im Beobachtungszeitraum 

gewählt. Dabei wurde eine Erneuerung als Versagen der Füllung betrachtet, 

unabhängig davon, aus welchem Grund die Erneuerung stattfand. Die häufigsten 

Gründe für Füllungsversagen im Milchgebiss sind Sekundärkaries, gefolgt von 

Füllungsverlust und schlechte marginale Adaptation (Chisini et al., 2018, Gao, 2018). 

Es gibt zahlreiche Gründe für die Sekundärkariesentstehung in der primären 

Dentition (Metz et al., 2015). Dazu zählen auch technische Fehler seitens des 

Behandlers, wie eine inadäquate Trockenlegung. Das Alter des Kindes und somit 

dessen Compliance haben ebenfalls einen Einfluss auf die Prävalenz von 

Sekundärkaries. Weiterhin konnte auch gezeigt werden, dass Kinder, deren 
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ungünstige Ernährungsgewohnheiten und schlechte Mundhygiene sich nach der 

Füllungstherapie nicht geändert hatten, häufiger Sekundärkaries entwickelten (Metz 

et al., 2015). Anders als in einigen bisherigen Studien konnten in der vorliegenden 

Studie statistisch signifikante Unterschiede bezüglich der Haltbarkeit der 

untersuchten Restaurationsmaterialien an Milchmolaren festgestellt werden (Alves 

dos Santos et al., 2010, Dermata et al., 2018, Ehlers et al., 2019). GIZ hatte in der 

vorliegenden Studie mit 27,3 % die meisten Füllungserneuerungen im Vergleich zu 

den drei anderen untersuchten Füllungsmaterialien. Komposit (12,0 %) hatte eine 

etwas geringere Rate an Füllungserneuerungen als Flow-Komposit (14,5 %). 

Kompomer wurde insgesamt am seltensten als Füllungsmaterial verwendet, wies 

allerdings absolut und relativ gesehen auch die geringste Rate (4,7 %) an 

Füllungserneuerungen auf. In der Literatur gilt GIZ mittlerweile in der 

Kinderzahnheilkunde als überholt und sollte nur verwendet werden, wenn die 

Indikationsstellung keine Verwendung von Kompositen oder Kompomeren zulässt 

(Hickel et al., 2005). In einer Studie aus dem Jahr 2020 konnte bei Füllungen an 

Milchmolaren für den GIZ „Equia“ eine schlechtere marginale Adaptation im 

Vergleich zu zwei Bulk-Fill-Kompositen und einem konventionellen Komposit gezeigt 

werden (Akman und Tosun, 2020). Zu einem ähnlichen Ergebnis kam eine Studie, 

die Klasse-II-Füllungen an Milchmolaren über einen Beobachtungszeitraum von 3 

Jahren evaluierte (Kupietzky et al., 2019). Die Autoren fanden für das Material 

Komposit eine höhere Erfolgsrate als für GIZ (Kupietzky et al., 2019). Ehlers et al. 

(2019) konnten bei Füllungen an Milchmolaren zwischen Bulk-Fill-Komposit und 

Kompomer keine statistisch signifikanten klinischen Unterschiede feststellen. Eine 

weitere Studie ergab an Milchmolaren keine statistisch signifikanten Unterschiede für 

das kumulative klinische Überleben der Materialien GIZ, Komposit und Kompomer 

nach 48 Monaten (Alves dos Santos et al., 2010). Übereinstimmend mit den 

Ergebnissen aus der vorliegenden Studie zeigte eine Studie aus dem Jahr 2021 eine 

größere Erfolgsrate für Kompomer im Vergleich zu GIZ bei Klasse-II-Füllungen an 

Milchmolaren (Gok Baba et al., 2021). Qvist et al. (2004b) verglichen die 

Langlebigkeit von Amalgam und GIZ als Füllungsmaterialien untereinander und 

kamen zu dem Schluss, dass konventionelle GIZ als Alternative zu Amalgam im 

Milchgebiss nicht geeignet seien, da es häufig zu Füllungsverlusten und Frakturen 

kommt. Daher empfahlen sie eine Verwendung von GIZ lediglich für eine kurze 

Dauer als Provisorium und nicht als definitives Füllungsmaterial.  
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5.5 Füllungserneuerung und Füllungsmaterial bei Erneuerung 

In der vorliegenden Studie wurde nur an einem geringen Teil (16,6 %) der Füllungen 

eine Erneuerung erfasst, 83,4 % der Füllungen blieben intakt. Eine ähnliche 

Überlebensrate von 82,9 % ergab eine Studie, die das Überleben von Komposit-

Füllungen an Milchzähnen über einen mittleren Beobachtungszeitraum von 1,3 und 

maximal 7 Jahren untersuchte (Pitchika et al., 2016). In der vorliegenden Studie 

betrug die mittlere Haltbarkeitsdauer der Füllungen bis zur ersten Erneuerung 

1,44 ± 1,17 Jahre. In einer Studie an Kindern mit ECC hielten Komposit-Füllungen an 

Milchzähnen durchschnittlich 1,97 Jahre (Bücher et al., 2014). In der vorliegenden 

Studie wurde für die ersten und zweiten Erneuerungen GIZ als Erneuerungsmaterial 

der ersten Wahl, gefolgt von Flow-Komposit, verwendet. Dabei erfolgte die 

Erneuerung in etwa der Hälfte der Fälle mit GIZ und bei circa einem Drittel mit Flow-

Komposit. Betrachtet man die Eigenschaften dieser beiden Restaurationsmaterialien, 

erklären sich deren Vorteile in der Kinderzahnheilkunde (Andersson-Wenckert und 

Sunnegårdh-Grönberg, 2006). GIZ kann ohne vorherige Vorbereitung des Zahnes, 

wie zum Beispiel Konditionierung, in einem Zug in die Kavität appliziert und 

verarbeitet werden. Es muss nicht modelliert werden und setzt zudem Fluorid frei, 

das karioprotektiv wirkt. Flow-Komposit bedarf zwar einer vorherigen Vorbereitung 

der Kavität, muss allerdings ebenso wie im Fall von GIZ weder in Inkrement-

Schichttechnik geschichtet noch modelliert werden (Andersson-Wenckert und 

Sunnegårdh-Grönberg, 2006). Flow-Komposite werden wegen ihrer reduzierten 

Abriebfestigkeit nicht für großflächige posteriore Füllungen im bleibenden Gebiss 

empfohlen (Clelland et al., 2005). In einer Studie im Milchgebiss hingegen konnten 

akzeptable Ergebnisse für Klasse-I- und Klasse-II-Füllungen mit Flow-Komposit an 

Milchmolaren gezeigt werden (Bücher et al., 2017). Allerdings nahm die 

Überlebenswahrscheinlichkeit der Füllungen mit Zunahme der Defektgröße ab 

(Bücher et al., 2017). Fließfähige Bulk-Fill-Komposite, die in der vorliegenden Studie 

ebenfalls zu den Flowables gezählt wurden, können zudem bis zu einer Schichtdicke 

von 4 mm appliziert werden. Somit ermöglichen beide Materialien durch die einfache 

und schnelle Verarbeitung eine enorme Zeitersparnis. Vor allem bei Kindern, die 

bereits eine Füllungstherapie hinter sich gebracht haben, ist es wichtig, sie bei einer 

Erneuerung nicht unnötig lange zu strapazieren, um nicht einen Verlust der 

Compliance des Kindes zu riskieren. Dabei sollte nicht die perfekte Restauration im 
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Vordergrund stehen, sondern eine Versorgung des Milchzahnes, die möglichst bis 

zur physiologischen Exfoliation erhalten bleibt (Qvist et al., 2010, Agarwal et al., 

2018).  

5.6 Behandlungsort und Behandlungsmethode 

Die Anzahl der Füllungen, die in der vorliegenden Studie den Einschlusskriterien 

entsprach (n = 392), war jeweils in den beiden Behandlungsorten Poliklinik für 

Parodontologie und Zahnerhaltung der Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-

Universität Mainz mit 51,8 % (n = 203) und der Mainzer Zahnarztpraxis mit 48,2 % 

(n = 189) ähnlich. In der Mainzer Zahnarztpraxis gab es mit einem Anteil von 14,3 % 

(n = 27) insgesamt weniger Füllungen, die erneuert wurden, als an der Poliklinik für 

Parodontologie und Zahnerhaltung der Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-

Universität Mainz (18,7 %, n = 38). Ebenso die Häufigkeit der Füllungserneuerungen 

war in der Mainzer Zahnarztpraxis niedriger. Während an der Poliklinik für 

Parodontologie und Zahnerhaltung der Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-

Universität Mainz Füllungen zwischen einmal und mehr als zweimal erneuert werden 

mussten, erfolgten in der Mainzer Zahnarztpraxis maximal zwei Erneuerungen. Die 

Ursache hierfür könnte zum einen daran liegen, dass an der Poliklinik für 

Parodontologie und Zahnerhaltung der Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-

Universität Mainz viele Kinder mit ECC behandelt wurden. Diese waren durch ihr 

junges Patientenalter im Anschluss an die Initialtherapie im Beobachtungszeitraum 

durchschnittlich für eine längere Dauer zur Kontrolle erschienen als ältere Kinder. 

Zum anderen könnte ein weiterer Einflussfaktor sein, dass in der Mainzer 

Zahnarztpraxis nur zwei Behandler im Beobachtungszeitraum tätig waren, die eine 

vergleichbare langjährige Berufserfahrung aufwiesen. An der Poliklinik für 

Parodontologie und Zahnerhaltung der Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-

Universität Mainz hingegen führten mehr als zwei Behandler mit vermutlich 

unterschiedlicher Berufserfahrung die Füllungstherapien durch. Eine wichtige Rolle 

scheinen Kenntnisse und Fachkompetenzen auf dem Gebiet der 

Kinderzahnheilkunde seitens des Behandlers zu spielen. So konnte in Studien 

gezeigt werden, dass die Berufserfahrung und Fähigkeiten in der 

Kinderzahnheilkunde eine wichtige Bedeutung für das Überleben von Füllungen im 

Milchgebiss haben und diese in positiver Weise beeinflussen (Qvist et al., 2004a, 
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Bücher et al., 2015). Dabei ist neben den praktischen Kenntnissen des Behandlers 

eine kindgerechte psychologische Verhaltensführung von entscheidender Relevanz 

für die Therapie.  

Bei der genauen Betrachtung der Füllungsmaterialien der initialen Füllungstherapie 

wurden geschlechts-, orts- und methodenspezifische Unterschiede in der 

vorliegenden Untersuchung ersichtlich. An der Poliklinik für Parodontologie und 

Zahnerhaltung der Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-Universität Mainz 

war die relative Häufigkeit der einzelnen Materialien bei der konventionellen 

Behandlung am Patientenstuhl sehr unterschiedlich. Dies kann einerseits auf die 

häufig wechselnden Behandler mit unterschiedlicher Erfahrung und Präferenzen 

bezüglich des Materials, andererseits auch auf die Besonderheiten einer 

Universitätsklinik zurückgeführt werden. Die meisten Behandler in der 

Kinderzahnheilkunde tendieren zwar dazu, sich auf wenige Hersteller, die sie kennen 

und routiniert verwenden können, zu beschränken, an Universitätskliniken werden 

allerdings im Laufe der Jahre Materialien häufig durch neuere Produkte ersetzt und 

Neuerscheinungen, teils im Rahmen von Studien, ausprobiert (Qvist et al., 2010). Bei 

der Sanierung unter ITN hingegen erfolgte ausschließlich die Verwendung der 

Materialien Kompomer und Flow-Komposit bereits etablierter Hersteller. Durch die 

optimale Ruhigstellung der Kinder war eine adäquate Trockenlegung möglich, 

wodurch auf GIZ als Füllungsmaterial verzichtet werden konnte. Die ITN-

Behandlungen wurden in der Regel von wenigen Behandlern mit langjähriger 

Erfahrung durchgeführt, die die von ihnen präferierten Materialien verwendeten. In 

der Mainzer Zahnarztpraxis waren GIZ und Komposit die dominierenden 

Füllungsmaterialien. Kompomer und Flow-Komposit machten nur einen sehr 

geringen Anteil aus. Daher lässt sich ableiten, dass die dortigen Behandler die 

Materialien Komposit und GIZ präferierten. Weiterhin erfolgte in der Mainzer 

Zahnarztpraxis nur eine konventionelle Behandlung am Patientenstuhl aufgrund 

fehlender Möglichkeiten zur ITN. Daher mussten unkooperative Kinder mit einem 

Füllungsmaterial mit einer schnellen Bearbeitungszeit versorgt werden. Dies könnte 

die häufige Verwendung von GIZ erklären. Insgesamt war in der Mainzer 

Zahnarztpraxis eine statistisch signifikante bessere Haltbarkeit der Füllungen an den 

Milchmolaren verglichen mit der Poliklinik für Parodontologie und Zahnerhaltung der 

Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-Universität Mainz festzustellen. Eine 
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mögliche Ursache hierfür könnte das Alter des Patientenkollektivs sein. Durch das 

höhere Durchschnittsalter der Kinder hatten weniger Kinder ECC und es lag eine 

geringere Komplexität der Patientenfälle in der Mainzer Zahnarztpraxis vor. Es sind 

auch geographische Unterschiede festzuhalten. Die Mainzer Zahnarztpraxis ist in 

einem Mainzer Vorort mit einer vermutlich eher lokalen Patientenstruktur ansässig. 

Im Gegensatz dazu ist die Poliklinik für Parodontologie und Zahnerhaltung der 

Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-Universität Mainz als regionales 

Versorgungszentrum relativ zentral in Mainz lokalisiert und empfängt Patienten aus 

allen Teilen der Stadt und darüber hinaus aus der Region Mainz-Bingen. Bedeutend 

ist dabei, dass es sich bei der Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-

Universität Mainz um die einzige Universitätsklinik im Bundesland Rheinland-Pfalz 

handelt. Dies bedingt für Patienten unter Umständen lange Anfahrten und somit 

eventuell eine geringere Bereitschaft, regelmäßige Nachkontrolltermine 

wahrzunehmen (Ehlers et al., 2022). Im Rahmen von Nachkontrollen durchgeführte 

Maßnahmen, wie die Erhebung des Mundhygienestatus, die 

Mundgesundheitsaufklärung und die lokale Fluoridierung, könnten sich jedoch positiv 

auf die Haltbarkeit der Füllungen auswirken und sind daher von Bedeutung.  

In der vorliegenden Studie wurden an der Poliklinik für Parodontologie und 

Zahnerhaltung der Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-Universität Mainz 

36,5 % (n = 74) der Füllungen unter ITN gelegt. Bei einem großen Anteil von 94,6 % 

(n = 70) dieser Füllungen wurde im Beobachtungszeitraum keine Erneuerung 

durchgeführt. Bei der konventionellen Behandlung am Patientenstuhl an der Poliklinik 

für Parodontologie und Zahnerhaltung der Universitätsmedizin der Johannes 

Gutenberg-Universität Mainz war der Anteil der Füllungen, die nicht erneuert wurden 

mit 73,6 % (n = 95) deutlich schlechter. Lediglich bei 4,1 % (n = 3) der Füllungen, die 

unter ITN inseriert wurden, erfolgte eine und bei 1,4 % (n = 1) zwei Erneuerungen. Im 

Gegensatz zu den Füllungen, die am Patientenstuhl gelegt wurden, waren bei der 

Behandlung unter ITN in keinem der Fälle mehr als zwei Erneuerungen 

vorgenommen worden. Somit konnte bei der Behandlungsmethode ITN ein positiver 

Einfluss auf die Haltbarkeit der Füllungen an den Milchmolaren festgestellt werden. 

Dieser Zusammenhang war statistisch signifikant. Die Sanierung unter ITN führte zu 

einer besseren Haltbarkeit mit insgesamt weniger Erneuerungen sowie einer 

geringeren Häufigkeit an Füllungserneuerungen als bei der Behandlung am 
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Patientenstuhl. Ein möglicher Grund für diesen Trend könnte die Tatsache sein, dass 

die Sedierung in ITN dem Behandler ein ideales Behandlungssetting ohne jegliche 

Störungen durch den Patienten bietet. Es bedarf bei der Sanierung unter ITN keiner 

Kooperation des Patienten, welche vor allem bei Kindern mit ECC fehlt 

(Jankauskienė et al., 2013). In Studien wurde beschrieben, dass zahnärztliche 

Behandlungen unter ITN, besonders bei ECC, eine bessere Qualität und Haltbarkeit 

aufweisen als konventionelle Behandlungen am Patientenstuhl oder unter moderater 

Sedierung (Forsyth et al., 2012, Ramazani, 2016). Eine weitere Studie zeigte bei 

Kindern, die Milchzahnfüllungen ohne jegliche Form von Sedierung erhalten hatten, 

eine geringere Überlebensrate (Bücher et al., 2015). Somit kann resümiert werden, 

dass eine zahnärztliche Behandlung bei Kindern unter ITN zwar aufgrund des nicht 

außer Acht zu lassenden Narkoserisikos kritisch abgewägt werden sollte, jedoch zu 

besseren Ergebnissen bezüglich Qualität und Überleben der Füllungen führt 

(Oubenyahya und Bouhabba, 2019, Ehlers et al., 2022). Es ist festzuhalten, dass an 

der Poliklinik für Parodontologie und Zahnerhaltung der Universitätsmedizin der 

Johannes Gutenberg-Universität Mainz insgesamt eine gute Haltbarkeit von 81,3 % 

(n = 165) erreicht werden konnte, diese jedoch durch die Fälle, die unter ITN 

behandelt worden waren, beeinflusst wurde.   
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6 Zusammenfassung 

Trotz der rückläufigen Prävalenz von Karies stellt Karies bei Kindern ein ernsthaftes 

Problem dar. Die Füllungstherapie gilt als Therapie der Wahl. Das Ziel der 

vorliegenden Arbeit war es, die Haltbarkeit der Füllungsmaterialien Komposit, Flow-

Komposit, Kompomer und GIZ an Milchmolaren zu evaluieren. Im Rahmen dessen 

erfolgte die retrospektive Datenauswertung von 139 Kindern, die mindestens eine 

von insgesamt 392 Füllungen erhalten hatten. Die Behandlung war entweder an der 

Poliklinik für Parodontologie und Zahnerhaltung der Universitätsmedizin der 

Johannes Gutenberg-Universität Mainz oder in einer Mainzer Zahnarztpraxis erfolgt. 

Es konnte ein statistisch signifikanter Unterschied hinsichtlich der Haltbarkeit der 

verschiedenen Füllungsmaterialien an den Milchmolaren festgestellt werden 

(p = 0,01). Kompomer wies die beste Haltbarkeit auf, daran schlossen Komposit und 

Flow-Komposit, GIZ hatte die schlechteste Haltbarkeit. Gleichzeitig hatte Kompomer 

mit 4,7 % (n = 3) die geringste Rate an Füllungserneuerungen und GIZ mit 27,3 % 

(n = 35) die höchste. Ein Großteil der Füllungen mit 83,4 % (n = 327) innerhalb des 

Kollektivs wurde im Beobachtungszeitraum nicht erneuert. Die Ausdehnung der 

Defekte stand in keinem signifikanten Zusammenhang zur Haltbarkeit der Füllungen 

(p = 0,121). Weiterhin beeinflusste die Behandlungsmethode ITN vermutlich durch 

das optimale Behandlungssetting ohne Störfaktoren die Haltbarkeit der Füllungen in 

statistisch signifikanter Weise positiv (p = 0,02). Die initial gelegten Füllungen, die im 

Beobachtungszeitraum mindestens einmal erneuert wurden, hatten bis zur ersten 

Erneuerung eine mittlere Haltbarkeitsdauer von 1,44 Jahren. Die Ergebnisse weisen 

darauf hin, dass Kompomer als Füllungsmaterial für das Milchgebiss geeignet ist. 

Fließfähige Komposite waren in ihrer Haltbarkeit nur geringfügig schlechter als die 

stopfbaren Komposite. GIZ kann, basierend auf den Ergebnissen eher als 

provisorische Alternative empfohlen werden.   
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