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Stahlkronenin der Kinderzahnheilkunde:
Out of fashion oder doch up to date?

Teil 1: Indikationen, Einflussfaktoren und Umsetzung

Stahlkronen fir die Restauration von Kinderzéhnen? Ist das auch heute noch sinnvoll und nicht veraltet - oder fur be-
stimmte Kinder und bestimmte Zahne vielleicht doch eine gute und sinnvolle Therapieoption? In diesem zweigeteilten
Beitrag sollen diese und weitere Aspekte zum Thema Stahlkronen behandelt werden. Daflir werden zunachst die Behand-
lungsbedarfe (insbesondere Karies und MIH) in der Bevélkerung, Indikationen, Faktoren fiir die Therapieentscheidung
sowie die konventionelle Technik der Stahlkronenapplikation dargestellt.
Der zweite Teil (folgt im ZBS 09/22) befasst sich dann insbesondere mit der Stahlkrone in der Hall-Technik zur Versorgung
asymptomatischer kariéser Milchmolaren, dem dafiir zugrunde liegenden Kariesverstandnis und der aktuellen Evidenz
dazu sowie mit der Anwendung von Stahlkronen bei MIH-Molaren.

Einleitung

In Deutschland stellt Karies im Milch-
gebiss trotz des Kariesrtickgangs laut
den aktuellen epidemiologischen
Begleituntersuchungen zur Gruppen-
prophylaxe immer noch ein relevantes
epidemiologisches Problem dar. Etwa
jedes zweite 6- bis 7-jahrige Kind in der
ersten Klasse weist bereits Karieserfah-
rung auf, zudem ist der Sanierungsgrad
mit ca. 50 Prozent bei diesen Kindern
viel zu gering [Team DAJ, 2017]. Dies ist
erstaunlich, denn die Kosten restaurati-
ver MaBnahmen werden durch die Kran-
kenversicherung gedeckt, somit kann
dies nicht als Ausrede/Ursache infrage
kommen. Die Aussage , Karies im Milch-
gebiss sollte therapiert werden” wird
wohl kaum ein Zahnarzt infrage stellen
[Kidd, 2012]. Doch wer kann wann, wie
und wodurch Kinder mit kariésen Milch-
zahnen erfolgreich behandeln? [Kidd
and Fejerskov, 2013]

Zurzeit erfolgt die Restauration kario-
ser Milchzdhne in den Zahnarztpraxen
meist mithilfe plastischer Materialien.
Komposit- bzw. Kompomermaterialien
im Seitenzahnbereich kommen haufig
zum Einsatz, doch sind diese bei ma-
Biger Mitarbeit der Kinder sowie bei
erhohtem Kariesrisiko und einer haufig
weiterhin bestehenden Kariesaktivitat
oftmals nicht bis zur Exfoliation des

Zahns erfolgreich [Quist et al., 2004a].
Auch die alternativ dazu genutzten Glas-
ionomerzemente (GIZ) konnen insbe-
sondere bei mehrflachigen Lasionen
zudem bestenfalls als provisorisches Res-
taurations material angesehen werden
[Quist et al., 2010]. Um einen Zahnerhalt
bis zur physiologischen Exfoliation bei
mehrflachig kariésen Milchzahnen ohne
Zweitbehandlungen zu gewahrleisten,
sollte folglich auch auf andere Restau-
rationstechniken bzw. -materialien, wie
beispielsweise konfektionierte Stahl-
kronen, zurlickgegriffen werden [Innes
etal., 2015; Roberts et al., 2005; Tedesco
et al., 2018], die im Gegensatz schon lan-
ge in Deutschland Kassenleistung sind.

Neben der Karies gewinnt die Molaren-
Inzisiven-Hypomineralisation (MIH)
immer mehr an Bedeutung fur die
Kinderzahnheilkunde. Die MIH ist ein
scheinbar immer hdufiger vorkommen-
des Phanomen und tritt laut der DMS V
in Deutschland bei 12-Jahrigen mit einer
Pravalenz von etwa 29 Prozent auf,
wobei klinische relevantere Formen der
MIH bzw. deren Therapiefolgen (nur)
bei 5,4 Prozent der Untersuchten fest-
gestellt wurden [IDZ, 2016]. Im Vergleich
dazu liegt die Kariespravalenz in dieser
Altersgruppe bei knapp 20 Prozent, bei
im Schnitt 0,5 DMFT (decayed missing
filled teeth). Das heift, die Versorgung
dieser MIH-Zahne kénnte damit zu-

nachst sogar wichtiger werden als die
Kariestherapie an bleibenden Zahnen
bei Kindern in der Wechselgebissphase.
Insbesondere bei groBerem Strukturver-
lust und Hypersensibilitdt an Molaren
mit MIH sollten auch hier die Optionen
der Versorgung mittels Stahlkrone be-
ricksichtigt werden.

Bei Betrachtung der KZBV-Abrech-
nungsdaten der vergangenen Jahre

ist klar, dass die Stahlkrone bislang in
Deutschland eine hochst selten wahr-
genommene Therapieoption darstellt
[Kassenzahnadrztliche Bundesvereini-
gung, 2019], obwohl international die
Stahlkrone in der Kinderzahnheilkunde
kaum wegzudenken ist [Hussein et al.,
2020]. So wurde die Stahlkrone im Jahr
2018 flr ganz Deutschland, obwohl

im BEMA-Katalog verankert (Nr. 14),
nur 104.200-mal abgerechnet, d. h.
weniger als zwei pro Zahnarzt/Zahn-
arztin pro Jahr. Interessanterweise
scheint es hier eine steigende Tendenz
zu geben: Im Jahr 2019 wurde diese Leis-
tungsposition 111.100-mal und 2020 mit
118.000-mal erneut haufiger abgerech-
net [KZBV Jahrbuch 2020 und 2021].

Stahlkronen: Material und Arten

Zurzeit verwendete konfektionierte
Stahlkronen bestehen aus einer Legie-
rung aus Eisen, Chrom, Nickel sowie
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Abb. 1 a/b - Sets fur prakonfektionierte Stahlkronen fir Milchmolaren sind beispielsweise von Hu-Friedy und 3M Espe verflgbar

einem geringen Prozentsatz an Mag-
nesium, Silizium, Phosphor und Schwe-
fel. Die Stahlkronen sind in einer Viel-
zahl an GréBen fir alle Milchmolaren
von verschiedenen Firmen verfligbar
(Abb. 1).

Kosten und Abrechnung

Die Kosten der Stahlkronen sind zudem
Uberschaubar. So kostet eine einzelne
Stahlkrone in der Anschaffung in etwa
5 Euro, doch im Gegensatz zu Kompo-
siten sind diese im Grunde ewig ver-
wendbar und einfach zu lagern. Die
Anschaffung eines Startsets flr Stahl-
kronen ist empfehlenswert und relativ
kostenguinstig. Die Stahlkrone ist als
Bestandteil des Leistungskatalogs der
gesetzlichen und der privaten Kranken-
kassen: Position 14 im Bewertungsmaf-
stab zahnarztlicher Leistungen (BEMA)
mit einer Bewertungszahl von 50; und
Ziffer 2250 in der Gebihrenordnung fir
Zahnarzte (GOZ) mit einer Punktzahl
von 210 zudem angemessen bewertet.

Allergie?

Es ist bekannt, dass Nickel eine der
haufigsten Ursachen fir allergische
Kontaktdermatitis darstellt. Bei einer
relativ alten Studie [Feasby et al., 1988]
wurden bei Patienten mit Nickel-Chrom-
Kronen signifikant hohere Reaktionen
auf Epikutantests gefunden. Mittler-
weile wurden die alten Nickel-Chrom-

Kronen (72 Prozent Nickel) durch neue
Stahlkronen mit nur ca. 8 bis 10 Prozent
Nickel ersetzt. Die heute auf dem Markt
erhaltlichen Stahlkronen haben einen
vergleichbaren Nickelgehalt wie routi-
nemaBig verwendete kieferorthopadi-
sche Apparaturen (Bander, Bégen etc.).
Dabei ist zu beachten, dass die orale
Reizschwelle gegenlber einem Allergen
sehr viel hoher ausfallt als an der Haut.
Das heiB3t, die Nickelkonzentration muss
wesentlich héher sein, um in der Mund-
schleimhaut eine allergische Reaktion
auszuldsen. Aktuelle Studien zeigten,
dass die Freisetzung von Nickel signifi-
kant unter den Werten lag, die unge-
winschte bzw. allergische Reaktionen
auslosen konnen [Kulkarni et al., 2016;
Ramazani etal., 2014].

Magliche Indikationen fiir Stahlkronen
in der Kinderzahnheilkunde

¢ mehrflachige kariose Defekte
(Milchmolaren, aber auch permanente
Molaren/Pramolaren)

¢ hohe Karieserfahrung/Kariesrisiko

¢ hohe Kariesaktivitat

¢ geringe Compliance

¢ Behandlung in Narkose oder Sedierung

e beiFrakturgefahr fur Fullung oder Zahn

¢ nach endodontischer Behandlung
(z.B. Pulpotomie/Pulpektomie am
Milchmolaren)

¢ Schmelz-/Dentinbildungsstdrungen
(z.B. Dentinogenesis imperfecta)

¢ Zahnhartsubstanzdefekte (z.B. MIH)

Indikationen

Das Indikationsspektrum von Stahl-
kronen ist vielfaltig (Tab. 7). So sind u.a.
neben der Versorgung von kariésen
Milchzéhnen [Innes et al., 2015], diese
auch nach endodontischen Behandlun-
gen, Milchmolaren in Infraokklusion
oder Zahnen mit Anomalien der Zahn-
form und -struktur, wie z.B. bei MIH
(u.a. Milchmolaren oder permanente
Molaren), indiziert [Lygidakis et al., 2010].

Ubersicht zu méglichen Einfluss-
faktoren fiir die Art der Kariestherapie
an Milchzéhnen

¢ Alter desKindes

* Kooperationsbereitschaft

¢ Therapiemodus (ambulant/Lokal-
anasthesie, Sedierung, Narkose)

zu erwartende Verweildauer des
Zahns bis zur Exfoliation

morphologische Besonderheiten der
Milchzahne

Gebisszustand insgesamt und Not-
wendigkeit der Therapie an anderen
Zahnen

GroBe der karidsen Lasion und Lokali-
sation (welcher Zahn bzw. Zahnflache)

Kariesprogressionsrate

Kariesrisiko des Kindes

Kariesaktivitat der Lasion
Zerstoérungsgrad und Pulpabeteiligung

verfugbare Materialien/Werkstoffe
(u.a. Fallungsmaterialien)

* Kompetenz des Fachpersonals

Tab. 1

Tab.2
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Einflussfaktoren zur Therapie-
entscheidung bei Karies

Vor einer Therapieempfehlung bzw.
-entscheidung eines kariésen Milch-
molaren sind verschiedene Faktoren

zu bertcksichtigen (Tab. 2). Eine Ein-
schatzung des Kariesrisikos des Kindes,
der GréBe und Lokalisation sowie der
Kariesaktivitat der Lasion sind essenziell.
Es ist davon auszugehen, dass die pro-
gnostizierbare Haltbarkeit einer Filllung
maBgeblich durch die beim Patienten
vorherrschende Kariesaktivitat und die
Sekundarkariesrate beeinflusst wird
[Kakilehto et al., 2013].

Bei Patienten mit hoherem Kariesrisiko
(Abb. 2), die mehrflachige Karies-
lasionen aufweisen, ist folglich die

Abb. 2 - Oberkiefer eines 4-jdhrigen Kindes mit
zahlreichen kariosen Defekten aufgrund von
»Nuckelflaschenkaries”. Insbesondere bei ap-
proximalen Dentinlasionen muss an eine mogli-
che Pulpabeteiligung gedacht werden. Zudem
belegt eine solch hohe Karieserfahrung ein sehr
hohes Kariesrisiko.

Foto: Dr. J. Schmoeckel

Abb. 3-Die hier am Phantommodell gezeigte
konventionelle Stahlkronenpraparation erfor-
dert eine okklusale Reduktion der Zahnhart-
substanz um 1 bis 1,5 mm und eine approximale
Tangentialpréparation sowie ein Abrunden der
Ubergange flr ein vereinfachtes Zementieren
der konfektionierten Stahlkrone
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Verwendung von Stahlkronen zu
empfehlen, um eine méglichst lange
Haltbarkeit der Restaurationen sicher-
zustellen [Innes et al., 2015].

Die Unterscheidung von aktiver und
inaktiver Dentinkaries kann entschei-
dend sein (Abb. 2), denn inaktivierte
Dentinlasionen tragen ein geringes
Risiko, zukUnftig pulpale Beschwerden
zu verursachen, da das kariose Gleich-
gewicht wiederhergestelltist und die
Karies somit gestoppt.

Bei aktiven Dentinlasionen, insbeson-
dere bei Approximalkaries im Milch-
gebiss, ist das Risiko von Pulpakompli-
kationen stets vorhanden und eine
Pulpatherapie mit anschlieBender
Stahlkronenversorgung als Therapie-
option zu bericksichtigen [Innes et al.,
2015].

Fotos: Dr. J. Schmoeckel

Abb. 4 a/b - Spezielle Instrumente (Zangen und
Schere) zur Anpassung der Edelstahlkrone

Konventionelle Technik -
praktisches Vorgehen

Die konventionelle Applikationstechnik
far Stahlkronen wird seit vielen Jahr-
zehnten erfolgreich praktiziert. Sie er-
fordert eine approximale und okklusale
Reduktion der Zahnhartsubstanz und
damit auch meist eine Lokalanéasthesie.
Sie beinhaltet auch eine sogenannte
vollstandige Kariesexkavation und
meist daher auch eine Pulpotomie. Bei
der Préparation muss der Zahnarzt alle
Regeln flr Kronen an permanenten
Zahnen vergessen. Die Krone hélt durch
das Einschnappen Uber dem bukkalen
Schmelzwulst. Nach einer minimalen
okklusalen Reduktion um ca. 1 bis

1,5 mm werden die Approximalflachen
als Scheibenschliff reduziert. Alle Ecken

Fotos: Mhd Said Mourad

e b A

Abb. 5 a/b —Klinische Bilder nach Versorgung
mit Stahlkronen in der konventionellen Tech-
nik. Die Kronenrander sollten leicht subgingival
liegen; dies sollte direkt bei der Zementierung
Uberpruft werden, um ggf. nachzujustieren.



28
Fortbildung

und Kanten sollten abschlieBend ab-
gerundet werden, um die Anpassung
der Krone zu erleichtern (Abb. 3).

Dann wird die konfektionierte Krone
anhand der mesio-distalen Distanz aus-
gewahlt (meist KronengréBe 3 oder 4).
Die ideale subgingivale Tiefe betragt
ca. T mm.

Das Anpassen, Drehen und Abnehmen
der Krone wird durch die Verwendung
spezieller Zangen erleichtert (Abb. 4).
AbschlieBend missen bearbeitete
Kronenrander poliert sowie die Appro-
ximalkontakte und die Okklusion ge-
pruft werden. Nach dem Beftllen

mit einem dinnflieBenden GIZ wird die
Krone lingual aufgesetzt und bukkal
Uber den Schmelzwulst gefiihrt, sodass
der Zementlberschuss bukkal austritt.
Nach der Entfernung der Zementiber-

schusse sollten die Okklusion und die
Passung Gberprift werden (Abb. 5).
Viele Studien zeigen, dass die Uberle-
bensrate konfektionierter Stahlkronen
bei Milchmolarenim Vergleich zu Fl-
lungen deutlich hdher ist. Das heif3t,
Stahlkronen weisen bei der Restaurati-
on groBerer karioser Lasionen an Milch-
molaren eine deutlich bessere klinische
Wirksamkeit auf als Fillungen [Attari
and Roberts, 2006; Randall et al., 2000].
So liegt die Verlustrate von Stahlkronen
bei 2 bis 30 Prozent [Innes et al., 2011;
Santamaria, Innes et al., 2018; Schiler
etal., 2014] und von Fillungen bei 11 bis
88 Prozent [Blicher et al., 2014; Blcher
etal., 2015; Qvist et al., 2004b; Quist
etal., 2010].

Aufgrund des Uberlegenen klinischen
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Erfolges der Stahlkronen gegentiber
der Flllungstherapie zur Versorgung
karioser Milchmolaren gilt diese Res-
taurationsoption, insbesondere bei
mehrflachigen Lasionen u.a. bei Ap-
proximalkaries, als adaquate Therapie
[Innes et al., 2015; Ludwig et al., 2014].
So zeigte auch eine Studie aus einer Kin-
derzahnarztpraxis in Deutschland eine
sehr hohe Gesamterfolgsrate der Stahl-
kronen von 98,1 Prozent nach drei Jah-
ren bei 157 nachuntersuchten Zahnen,
unabhéngig vom AusmaB der kariésen
Lasion oder der Pulpatherapie des Zahns
[Schiler et al., 2014].

Zahnfarbene Kinderkronen

Selbstverstandlich sind auf dem Markt
auch zahlreiche zahnfarbene Kinder-

e Kinder mégeni.d.R. ihre Piratenzéhne/
Prinzessinnenkronen

verblendete Varianten sind erhaltlich,
diese platzen jedoch mitunter ab

Aspekt Stahlkronen Zahnfarbene Kronen
p (insbes. konventionelle Technik) (Zirkonoxid oder Kunststoff)
Asthetik ¢ finden Eltern eher unginstig Zahnfarben und daher sehr gut

Praparation

einfacher, dasich die Krone auch biegen
lasst und bei Zementierung anpasst

in der Hall-Technik gar nicht nétig

Die Préparationsgrenze liegt meistens
subgingival und die Praparation muss sehr
prazise sein, da die Kronen sich nicht flexibel
anpassen lassen. Die Prozedur dauert

daher eher langer und deswegen ist oft eine
Behandlung unter Sedierung oder Narkose
nétig.

Zahnhartsubstanzabtrag

geringer (oder gar nicht in der Hall-Technik)

ausgedehnter und somit liegt ein héheres
Risiko fur begleitende Pulpatherapie vor

Trockenlegung und Blutungskontrolle

relative Trockenlegung i. d. R. ausreichend

essentiell, v. a. bei Kunststoffkronen/
adhésivem Einsetzen, da diese anfallig fur
Sulkusblutungen und Feuchtigkeit sind

Zuzahlung flr den Patienten

Randdichtigkeit gut, da Tangentialpréparation und die schwieriger zu gewahrleisten; s. 0. Abschnitt
Kronen biegbar sind Praparation

Preis relativ gunstig, = 5 Euro teurer, je nach Firma ~10-50 Euro

Abrechnung Uber BEMA, GOZ mdglich, also ohne Zuzahlung fir den Patienten, daher teurer

Handhabung insgesamt

leichter, zudem Hall-Technik méglich

schwieriger

Abrasive Wirkung

keine abrasive Wirkung auf den
Antagonisten

mogliche abrasive Wirkung auf den
Antagonisten, da insb. Zirkonoxid-basierte
Kronen hérter als Zahnschmelz sind

Erfolgsraten

sehr hoch, = 95 Prozent

unklar, doch laut weniger Studien wohl
annahernd vergleichbar mit Stahlkronen

Tab. 3-Gegenuberstellung von Vor- und Nachteilen bei wesentlichen Aspekten der Stahlkronen vs. zahnfarbenen Kronen
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kronen fir das Milchgebiss erhaltlich.
Zum einen existieren verblendete
konfektionierte Stahlkronen, aber auch
Kronen aus Zirkonoxid oder laser-
gesintertem Nano-Hybrid-Komposit.
Diese sind meist sowohl fir den Front-
als auch den Seitenzahnbereich verfig-
bar.

Insgesamt sind jedoch die zahnfarbe-
nen Kinderkronen bei weitem nicht

so zahlreich in hochwertigen Studien
untersucht wie Stahlkronen, auch wenn
sich andeutet, dass die Erfolgsraten bei
richtiger Diagnosestellung und Durch-
fuhrung ahnlich gut sein kénnen [Aiem
etal., 2017; Donly et al., 2018]. Eine
Ubersicht zu den wesentlichen Vor- und
Nachteilen dieser Kronen im Vergleich
zu den Stahlkronen sind in Tab. 3 zusam-
mengefasst.
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Fazit

Aufgrund der deutlich héheren Uber-
lebensraten von Stahlkronen im Ver-
gleich zu Fullungen ist es empfehlens-
wert, diese v. a. bei Kindern mit hohem
Kariesrisiko und -aktivitat als primare
Therapieoption fir mehrflachig-kariése
Milchzéhne in Betracht zu ziehen. Denn
nach Versorgung mit einer Stahlkrone
ist deutlich seltener eine weitere Be-
handlung bis zur physiologischen Ex-
foliation notwendig. Zudem sollte nach
einer Pulpatherapie am Milchmolaren
zwingend eine Kronenversorgung

z.B. mit einer Stahlkrone erfolgen, um
hohe Therapieerfolgsraten zu gewahr-
leisten.
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