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1. Einleitung

1 Einleitung

Die Zahne der ersten Dentition erfillen wichtige Funktionen hinsichtlich der
Entwicklung eines eugnathen permanenten Gebisses. Somit kann es z.B. durch eine
kariesbedingte Reduktion des mesiodistalen Kronendurchmessers bei approximaler
Schadigung eines Milchzahnes zu einer Verkleinerung der spateren Dentitionslicke
kommen (EZ ELDEEN et al. 2015). Bakterien- und Pilzbesiedlungen des jugendlichen
Kieferknochens kénnen ausgehend von avitalen kariésen Milchzéhnen zu dystopischem
Zahndurchbruch und Schadigung permanenter Zahnkeime fuhren (BUTLER 2016).
Prinzipiell sind als Folgen eines vorzeitigen Zahnverlustes Zahnwanderungen,
Zahnkippungen und Elongationen antagonistenlos gewordener Zahne des Gegenkiefers
bekannt (EL BATAWI 2015). Karios zerstorte Zahne stellen auf’erdem Plaquefanger
dar, was auch zu Schadigungen des marginalen Parodonts fuhren kann (EZ ELDEEN et
al. 2015). In Abhangigkeit vom Ausmal der kariésen Gebisszerstdrung entstehen beim
AbbeiRen und Kauen Beschwerden (BUTLER 2016).

Die karidse Zahnzerstérung des Milchgebisses kann neben diesen Folgen fir die
bleibende Dentition auch vielféaltige Auswirkungen auf Sprachentwicklung und
Allgemeingesundheit haben. Eine vollstandige Zerstérung der Oberkieferschneidezéhne
vermag z.B. die Sprachbildung zu hemmen (ULBRICHT 2015, BUTLER 2016), kann
Stigmatisierungen begunstigen (KNAPP et al. 2017) und die mimische Ausdrucksform
und Asthetik beeintrachtigen (RAMDAW et al. 2017).

Bundesweite epidemiologische Untersuchungen zur Mundgesundheit von Kindern im
Vorschulalter belegen zwar einen Riickgang der Karies (Caries dentium) in den letzten
Jahrzenten (PIEPER 1997, BUTLER 2016). Neben der Kariesreduktion in umschriebe-
nen Kohorten wie Kindergarten- und Schulkindern lasst sich allerdings eine Polarisation
des Kariesbefalls bei einer kleineren Gruppe von Patienten mit extrem hohen Zahner-
krankungszustdnden feststellen. LAUENSTEIN und SIEPER (2015) als auch
ULBRICHT (2015) bestétigen diese Tendenz in ihren Studien zum Kariesstatus in

Europa.

Die Notwendigkeit einer rechtzeitigen Kariestherapie steht auch im Milchgebiss aul3er
Frage. Haufig ergibt sich jedoch das Problem, dass besonders Kleinkinder durch ihren
noch unzureichenden psychomentalen Entwicklungszustand und aufgrund des héufig
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bereits zu umfangreichen Behandlungsbedarfs mit einer Sanierung im Zahnarztstuhl
uberfordert sind (NITZSCHE 2011, NORDERYD et al. 2017b). In diesen Fallen bietet
eine Behandlung in Intubationsnarkose die Mdoglichkeit zu einer umfassenden

chirurgischen und konservierenden Sanierung.

Bis vor einigen Jahren lag die Durchfiihrung von Gebisssanierungen unter Intubations-
narkose (ITN) vorwiegend in den Handen von Kliniken fur Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde und von Fachpraxen fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie mit stationdrem
Versorgungsmoglichkeiten in regionalen Krankenhausern. Durch die fachliche Schwer-
punktorientierung auf zahnarztlicher Seite, aber auch durch die Entwicklung kurz
wirksamer, gut steuerbarer Allgemeinanasthetika, ein verbessertes Uberwachungs-
monitoring und nicht zuletzt durch die Einfuhrung des ambulant tatigen Facharztes fur
Anasthesiologie, haben die Fallzahlen ambulanter zahnéarztlicher Behandlungen in

Allgemeinanasthesie in den letzten Jahren stetig zugenommen.

Die Durchfiihrung von Gebisssanierungen unter Allgemeinanadsthesie umfasst
inzwischen ein breites Indikationsspektrum. Neben der Betreuung geistig und/oder
schwer korperlich behinderter Patienten und Kindern mit eingeschrankter oder fehlender
Kooperation kommt auch der Versorgung von Kleinkindern mit extremen Gebisszer-
storungszustanden eine zunehmende Bedeutung zu (NORDERYD et al. 2017b). Sowohl
SAVANHEIMO und VEHKALAHTI (2014) als auch RAMAZANI (2016) zeigten in
ihren Untersuchungen bereits steigende Patientenzahlen bei Kleinkindern mit extremen
Gebisszerstorungen und altersentsprechend noch unzureichender oder erschopfter
Kooperation, die bei stabilem Allgemeinbefinden in einer kinderzahnérztlichen

Schwerpunktpraxis ambulant unter Intubationsnarkose saniert worden waren.

In der Abteilung fir Kinderzahnheilkunde der Universitatsklinik Marburg werden
regelméaliig Patienten unter Intubationsnarkose zahnmedizinisch behandelt. Ein groRer

Teil der Patienten ist jiinger als drei Jahre und leidet an Early-Childhood-Caries (ECC).

Die vorliegende Arbeit analysiert die Pravalenz und das Ausmal der karidsen Zerstérung
im Milch- und bleibenden Gebiss (dmf-t, DMF-T) der behandelten Kinder und
Jugendlichen, eruiert die spezifischen Charakteristika des Patientenkollektivs, den
erforderlichen Therapieumfang und Uberpruft patientenbezogene Einflussfaktoren auf

das Ausmal der karidsen Zerstorung.
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2 Literaturibersicht

2.1 Kariespravalenz von Kindern und Jugendlichen in Deutschland

Die Kariespravalenz ist definiert als die Haufigkeit des Auftretens der Zahnkaries und
wird mithilfe des Quotienten aus der Anzahl der Personen, die zu einem bestimmten
Zeitpunkt an Zahnkaries erkrankt sind, und der Gesamtzahl der untersuchten Probanden
berechnet.

Die Mundgesundheit von Kindern ist in Deutschland heute generell auf einem guten
Niveau und verbessert sich — wie einleitend bereits angesprochen — seit Jahrzehnten
kontinuierlich. So zeigt die aktuellste Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS) V, dass
die Kariespravalenz im Vergleich zur DMS IV (2005) weiter abnahm. Acht von zehn
12-jahrigen Kindern (81,3 %) sind heute vollkommen Kkariesfrei. Die Zahl der
kariesfreien Gebisse hat sich damit in den Jahren 1997 bis 2014 praktisch verdoppelt
(DMS V).

Auch JABLONSKI-MOMENI et al. (2014) fanden in ihrer Studie zur Kariesprévalenz
zufriedenstellende Ergebnisse, allerdings mit deutlichen Abweichungen im Vergleich
zweier hessischer Regionen. In Marburg waren 77 % der Zahne der 12-Jahrigen frei von
Dentinkaries, in Vogelsberg waren es hingegen 82,6 %, was die Autoren auf das

unterschiedliche Sozialniveau zurickfihren.

LAUENSTEIN und SIEPER (2015) fanden, dass die Pravalenz der Milchzahnkaries
derzeit etwa 10-15% betragt; diese steigt allerdings bei abnehmendem
soziobkonomischem Status und Migrationshintergriinden rapide an. Die Autoren fordern
eine Aufklarung der Eltern Gber die Relevanz der Mundhygiene, um zukinftig auch in
dieser Gruppe bessere Ergebnisse zu erzielen.

Die Einbeziehung von Informationen aus Schuleingangsuntersuchungen in die Analyse
der zahnarztlichen Befunde ertffnet BUTLER (2016) zufolge zudem neue Ansétze fiir
die Pravention und stellt damit eine weitere Verbesserung zukiinftiger Pravalenzzahlen
in Aussicht. Seine Differenzierung nach Migrationshintergrund und sozialer Schicht legt
nahe, dass es Uber die soziale Lage hinaus offenbar kulturelle Einflussfaktoren auf die
Mundgesundheit von Kindern gibt. Die Korrelation zwischen dem vorschulischen

Einrichtungsbesuch und dem Vorhandensein von naturgesunden Z&hnen — auch bei
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Kindern aus der unteren sozialen Schicht — zeigt die Wichtigkeit dieser Einrichtung,
sowohl als Gelegenheit fur Individualpravention durch periodische Reihen-
untersuchungen und Schulung der Mundhygiene als auch als Setting fur

Primérpravention (wie gesunde Ernahrung).

Die frihkindliche Karies (early-childhood-caries, ECC) wird definiert als eine Form von
Karies, die sich in der ersten Dentition kurz nach dem Durchbruch der Milchz&hne
manifestiert (PERETZ et al. 2000, EIDELMANN et al. 2000). Bei ECC liegt mindestens
eine kariose Lasion (mit oder ohne Kavitation), oder eine wegen Karies fehlende oder
gefillte Zahnflache im Milchgebiss bei einem bis zu 71monatigen Kind vor. Von S-ECC
(severe early-childhood-caries) spricht man bei Kindern bis zum 3. Lebensjahr mit
Glattflachenkaries, oder bei Kindern zwischen 3 und 5 Jahren, deren Oberkiefer-
Frontzdhne mindestens eine kariose Lasion oder eine wegen Karies fehlende oder
gefullte Glattflache aufweisen. Zudem wird in dieser Altersgruppe das VVorkommen von
Glattflachenkaries >4 bei 3J&hrigen, >5 bei 4Jahrigen oder >6 bei 5Jahrigen als S-ECC

definiert.

Typischerweise erscheinen die Kkaridsen Ldasionen zuerst bei den oberen
Milchfrontzéhnen. In der Folge werden die Milchmolaren und zuletzt die unteren
Milchfrontzéhne von Karies befallen (HOROWITZ 1998, TATE et al. 2002).

Obwohl das Kariesaufkommen an den bleibenden Z&hnen bei Kindern und Jugendlichen
in den letzten Jahren deutlich gesunken ist, gilt die frihkindliche Karies (early-
childhood-caries, ECC) als eines der haufigsten Gesundheitsprobleme im Kleinkind- und
Vorschulalter. Fiir Europa wird die Pravalenz der ECC in einer dlteren Arbeit mit 1% bis
12% angegeben (MILNES 1996). Eine Studie von STURZENBAUM et al. (2006) fand
in Deutschland unter den Kleinkindern bis drei Jahren eine Pravalenz von 3-7 % an, bei
den 4-7-Jahrigen 15-20 %. In Deutschland hat die Haufigkeit dieser Kariesform eher
zugenommen, so dass derzeit eine durchschnittliche Pravalenz im Milchgebiss von 10-
15 % diskutiert wird (ULBRICHT 2015).

Die Ursache fur ECC ist meistens erndhrungsbedingt und kommt haufig vom
Missbrauch der Nuckelflasche. Der grofte Anteil der betroffenen Kinder stammt aus

Bevolkerungsschichten mit einem geringen soziokonomischen Status, einem niedrigen
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Bildungsniveau oder Migrationshintergrund. In dieser Personengruppe erhalten die
Kinder langer die Flaschennahrung.

ECC ist zudem auch von kulturellen und ethnischen Faktoren abhéngig (MILNES 1996).
Sie stellt besonders ein Problem der sozial &rmeren Schichten und der
Immigrantenfamilien dar (GRAVES et al. 1994, HALLET et al. 2006, MILNES 1996).
Unter Kindern, bei denen mindestens ein Elternteil einen Universitatsabschluss hat,
stellte man bedeutend weniger Karies fest ISMAIL AL SOHN 2001, TINANAOFF et
al. 2002, SHELLER et al. 2003).

Die frihkindliche Karies wird je nach Schweregrad in 3 Typen klassifiziert (ULBRICHT
2015):

= ECC Typ I: milde bis moderate Form, Kariesvorkommen isoliert
an Milchmolaren und/oder Milchschneidezédhne (haufig zwischen

dem 2. und 5. Lebensjahr)

= ECC Typ II: moderate bis schwere Form, Kariesldsionen an den
Milchschneidezahnen  des  Oberkiefers  bei kariesfreien
Frontzahnen des Unterkiefers (haufig schon kurz nach Durchbruch
der Milchz&hne)

= ECC Typ Ill: schwere Form, Kariesvorkommen an fast allen
Milchz&hnen (h&ufig zwischen 3. und 5. Lebensjahr)

2.2 Indizes zur Erfassung des Mundgesundheitsstatus

Um die Kariespravalenzen verschiedener Bevolkerungsgruppen zu verschiedenen Zeiten
erfassen und vergleichen zu kdnnen, bedarf es — mdglichst international — anerkannter

und verwendeter Kariesindizes.

221 DMF-T/dmf-t Index

Der DMF-T-Index nach KLEIN, PALMER und KNUTSON (1938) ist bis heute der
gelaufigste Index fir kariesepidemiologische Untersuchungen. Es handelt sich um einen
arithmetischen Index, der sich im bleibenden Gebiss auf 28 Z&hne bezieht, wobei der
dritte Molar unbertcksichtigt bleibt (EINWAG und NAUJOKS 1992). Er gibt eine

Folgeerkrankung der Karies pro Zahn als Ja/Nein-Antwort wieder.
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Der DMF-T-Index summiert alle aktiven, inaktiven und behandelten L&sionen und ist

wie folgt definiert:

D =decayed = Kkari0s,

M= missing = wegen Karies fehlend / extrahiert,
F =filled = gefillt,

T =tooth =Zahn

Die Addition von D+M+F entspricht der Summe, der karidsen, fehlenden oder gefillten

Zahne.

Der DMF-T-Index ist ein statistischer Gradmesser fur die Schwere bzw. Auswirkung

einer Karieserkrankung (life-time caries experience / Karieslast).

Far das Milchgebiss gilt dieser Index in abgewandelter Form. Hierbei werden fir alle
Indizes Minuskeln verwendet: dmf-t (NAUJOKS 1987). Entsprechend der Anzahl der
Zahne im Milchgebiss betragt der maximale dmf-t-Wert 20.

2.3 Gebisssanierung unter Intubationsnarkose

231 ITN und Alternativen

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit liegt der Schwerpunkt der Darstellung der
moglichen Behandlungsmalinahmen in der Beschreibung der ITN-Behandlung, da diese
aufgrund des hohen Sanierungsbedarfs die haufigste Behandlungsmethode von Kindern
mit ECC darstellt (NIES et al. 2009, NITZSCHE 2011). Daneben gilt es grundsatzlich
noch andere Mdglichkeiten, das Kind ruhigzustellen, wie z.B. die Sedierung oder

Maskennarkose.

Leider wird early-childhood-caries meistens erst sehr spat in einem weit
fortgeschrittenen Stadium diagnostiziert. Zudem sind die Kinder, die an ECC erkranken,
uberwiegend im Alter zwischen zwei und sechs Jahren, weshalb ihre psychomentale
Entwicklung und Compliance noch unausgereift ist (NIES et al. 2009). Haufig klagen
die Kinder sogar schon beim Essen Uber starke Schmerzen und Probleme (DE
GRAUWE et al. 2004).

10
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VERMEULEN et al. (1991) berichten in einer Studie mit 933 Patienten, welche in
Vollnarkose zahnarztlich saniert wurden, dass drei Viertel der Patienten einen desolaten
Gebisszustand aufwiesen und ein Drittel der Patienten Angst vor einer herkdmmlichen

zahnarztlichen Behandlung hatte.

Die Behandlung in ITN erfordert oftmals eine stationdre Aufnahme der Kinder.
Nachdem die Narkose mit Inhalations- oder intravendsen Anasthetika eingeleitet wurde,
kann die Intubationsnarkose erfolgen. Die Steuerung der Anasthesietiefe erfolgt in
Abhéngigkeit von der Herzfrequenz und dem arteriellen Blutdruck durch eine Steigerung

und Reduktion der inspiratorischen Narkosegaskonzentration.

Als Inhalationsanésthetika dienen Sevofluran, Isofluran und Desfluran (SCHULTE AM
ESCH und GOTTSCHALK 2006). Als alleiniges oder zusétzliches intravendses
Anasthetikum wird aufgrund der schnelleren Aufwachzeit und geringeren

Nebenwirkungen haufig Propofol verwendet (FREI et al. 2009).

Die zahnarztliche Behandlung in ITN sollte idealerweise nur einmal erfolgen und laut
Empfehlung der deutschen Gesellschaft fiir Andasthesiologie und Intensivmedizin die
Dauer von einer Stunde nicht Uberschreiten (NEUMANN 1995). Dies wird damit
begrindet, dass eine Vollnarkose generell Risiken in sich birgt und auch zu
postoperativen Problemen fuhren kann (NEEDLEMAN et al. 2008).

VINCKIER et al. (2001) beschreiben in einer Studie, dass von 98 Kindern 8,2 % nach
der Operation Nebenwirkungen, wie z.B. Ubelkeit, Erbrechen oder Fieber, zeigten. Aus
diesem Grund sollte eine ITN-Behandlung nur durchgefiihrt werden, wenn alle anderen
Versuche, ein Kind zahnérztlich zu behandeln, scheiterten. Trotzdem ist das
Narkoserisiko bei einer einmaligen Behandlung in Intubationsnarkose geringer als eine
zwei- oder dreifach wiederholte Sedierungsbehandlung (NITZSCHE 2011).

Der Ablauf einer zahnérztlichen Behandlung unter VVollnarkose sollte standardisiert sein.
Zudem muss vor- als auch nachher eine ausfihrliche Einfuhrung der Eltern und des
Kindes in die ProphylaxemaRnahmen erfolgen, um einen weiteren Eingriff in
Intubationsnarkose zu verhindern (VAN WAES und STOCKLI 2001).

Sollte ein Infekt vorliegen oder das Kind nicht nlchtern sein, sind dies

Kontraindikationen fur eine Behandlung in ITN. Dartber hinaus sollte das Kind

11



2. Literaturtibersicht

maoglichst &lter als ein Jahr und kein Frihgeborenes sein. Zudem sollte eine Adipositas
per magna ausgeschlossen werden (NITZSCHE 2011).

Andere mogliche TherapiemaRnahmen sind die Maskennarkose oder Sedierung des
Kindes. Bei der Maskennarkose unterscheidet man zwischen Gesichtsmaske (fur
Behandlung unter 30 Minuten) und der Larynxmaske (fiir Ianger andauernde Eingriffe).
Wichtig ist, dass der Patient im nichternen Zustand ist. Die Gefahr liegt hierbei
vornehmlich in der tracheobronchialen Aspiration und der Kontamination des OP-Saales
mit Narkosegasen (SCHULTE AM ESCH und GOTTSCHALK 2006).

Bei der Sedierung wird zwischen einer inhalativen, oralen, rektalen oder intervendsen
Sedierung differenziert. Die inhalative Lachgassedierung ist hierbei der Vorreiter, da
diese titrierbar und somit gut zu steuern ist. Zudem ist der Injektionsschmerz der lokalen
Anasthesie stark reduziert. Die optimale Lachgasdosierung betrégt in der Regel zwischen
40 und 60 %. Am Ende der Behandlung dient das Verabreichen von 100% Sauerstoff
zum Erwachen des Kindes (MATHERS 2011 und MATHERS 2012).

Beide Behandlungsalternativen bieten jedoch nur eine Alternative fir kleinere Eingriffe
mit einer begrenzten Anzahl von Zahnen und finden aus diesem Grund vermehrt in der
Zahnarztpraxis Anwendung (NITZSCHE 2011).

23.2 Indikationen zur ITN

Grundsétzlich ist die Voraussetzung fir eine Zahnsanierung in ITN bei Kindern gegeben,
wenn Milchzahnkaries oder Karies der bleibenden Zahne besteht und sich eine regulare
Behandlung als unmoglich erwiesen hat. Dies bedeutet, dass es in mehreren Sitzungen
und ohne Zeitdruck nicht gelungen ist, Teilsanierungen, ggf. in Lokalanésthesie,
durchzufiihren (SCHULTE und OTT 1989, KRAMER und KRAFFT 1997).

Die zahnérztliche Behandlung unter VVollnarkose (General Anaesthesia, GA) kann eine
sinnvolle Mdglichkeit bei Kindern und Jugendlichen sein, die eine spezielle Betreuung
benotigen. Dies betrifft zum Beispiel Kinder und Jugendliche, die eine Behinderung oder
eine schwerwiegende allgemeinmedizinische Erkrankung haben. Bei dieser Gruppe sind
zahnérztliche Untersuchungen, Pravention und auch Behandlungen durch die h&ufig
mangelnde Kooperation sehr schwierig (MANLEY et al. 2000, IBRICIVIC et al. 2001).
Die Compliance reicht hier oft nicht aus fir eine normale zahnarztliche Behandlung

12
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(PRABUHU et al. 2008). Ahnlich formulieren auch NORDERYD et al. (2017b), dass
bei Kindern mit Einschrankungen in zwischenmenschlichen Interaktionen oder

Beziehungen die VVollnarkose-Behandlung durchzufiihren sei.

Eine weitere Indikation kann aber auch ein sehr groRer Behandlungsbedarf eines primar
ausreichend kooperativen Patienten sein. Es wéren dann mehrere Sitzungen notwendig,
was sowohl fur die Patienten als auch fiir die Familie eine zu grofRe Belastung darstellen
wirde (JAMJOOM et al. 2001). Dies kann unter Umstdnden dazu fuhren, dass nach
mehreren Sitzungen die Kooperationsbereitschaft des Patienten nachlésst. Hier kann
dann die Kariesprogression und auch das Kariesrisiko nicht unter Kontrolle gebracht
werden (EIDELMANN et al. 2000).

Eine groRe Patientengruppe sind auch Kinder, denen es aufgrund des jungen Alters an

einer ausreichenden Kooperationsfahigkeit mangelt (JAMJOOM et al. 2001).

Auch SAVANHEIMO und VEHKALAHTI (2014) haben die Unkooperativitat und
Angst vor den Behandlungen als Hauptgrinde der Indikation des ITN-Eingriffes
genannt. Dies sind vor allem Kleinkinder im Alter von einem bis etwa drei bis vier
Jahren. In dieser Altersgruppe ist die haufigste Diagnose, die zu einer Behandlung unter
Vollnarkose fuhrt, die so genannte frihkindliche Karies (Early Childhood Caries, ECC).

RAMAZANI (2016) fasste sehr prézise wie folgt zusammen: Kinder in einem sehr
jungen Alter oder mit physischer, mentaler, kognitiver oder emotionaler Unreife
beziehungsweise Behinderung oder die, die extreme Angst haben, mussen schlielich

unter Intubationsnarkose behandelt werden.

2.4  Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen

Ein hoher Kariesbefall wird weltweit insbesondere bei Kindern mit Zerebralparese
unabhangig von deren Schwere beobachtet. Die Haufigkeit sind 2-3 Erkrankte pro 1000
Lebendgeburten. Aufgrund ihrer Bewegungsstorung werden viele Kinder hochkalorisch
flissig oder breiig erndhrt und sind nicht im Stande, selbst Zahne zu putzen. Auch bei
Kindern mit geistiger Behinderung wie Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung
(ADHS) wird das Kariesrisiko aufgrund fehlender motorischer Fahigkeit zur

Durchfuhrung der Mundhygiene und einer geringeren Compliance zurtickgefihrt.
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2. Literaturtibersicht

Kinder mit einer Epilepsie leiden aufgrund der Medikation an einer Gingivahyperplasie,
ebenso immunsupprimierte Patienten durch die Ciclosporingabe.

Bei allen Erkrankungen, die mit einem inkompetenten Mundschluss des Kindes
einhergehen, wie Down-Syndrom, und Zerebralparese ist auch die Zahnstellungs-
anomalie erhoht und somit die Mundhygiene erschwert (HEINRICH-WELTZIEN et al.
2013).

ZHOU et al. (2017) fanden unter ihren Studienteilnehmern mit geistiger Behinderung
einen héheren Plague- und schlechteren Parodontalstatus und mehr zerstorte und geftillte
bleibende Zahne.

In der Studie von DZIWAK et al. (2017) hatten von 1283 untersuchten Patienten mit
besonderem Gesundheitsbedarf aus Thiringen 66 % der 6-16jahrigen intellektuelle
Lernbehinderungen, korperliche Behinderungen und sensorische Stérungen. Diese
Kinder zeigten 41,2% Kariespravalenz im bleibenden Gebiss und 31,7% im
Milchgebiss. Die hochste Pravalenz von Karies wurde im Milchgebiss bei 6-11jahrigen
mit kdrperlicher Behinderung festgestellt. Die meisten zerstérten Zahne im bleibendem

Gebiss wurde bei den Kindern mit intellektuellen Lernbehinderung diagnostiziert.
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3. Zielsetzung

3 Zielsetzung der Studie

Gemaly der Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde von 1995 kann die Indikation zu Gebisssanierung in Intubationsnarkose
gestellt werden, wenn Erkrankungen (Traumata, Entziindungen), allgemeinmedizinische
Risiken oder Vorerkrankungen (Behinderungen) sowie Verhaltensstdrungen nach
mehrmaligem erfolgslosem Versuch einer ,,chair-side“-Behandlung vorliegen (LIPP
1994).

Obwonhl Behandlungen unter ITN wie in Kapitel 2 dargestellt in den letzten Jahren stark
zunehmen, existieren bis heute wenige systematische Arbeiten, die einen zuverlassigen
Uberblick Uber die tatsachliche Zusammensetzung dieser spezifischen Patientengruppe
und deren Mundgesundheitsstatus ermdglicht. Diese Licke will die vorliegende
Dissertation schlieRen und anhand der Analyse eines grofReren unter ITN behandelten
Kollektivs eine Charakterisierung der Patienten, ihrer Indikationen und Behandlungen
dokumentieren. Es soll insbesondere das Ausmal} der kariosen Zerstorung (dmft,
DMFT) ermittelt, sowie der notwendige Therapieumfang analysiert und dokumentiert

werden.

Untersucht werden soll dartiber hinaus, ob die patientenspezifischen Eigenschaften
biologisches Geschlecht, biologisches Alter und der allgemeinmedizinische
Gesundheitszustand, den Mundgesundheitszustand beeinflussen bzw. mit dem Grad des

Munderkrankungszustands in einem systematischen Zusammenhang stehen.
Die folgenden Hypothesen mittels geeigneter statistischer Methoden tberprift werden:

H1 Das biologische Alter beeinflusst signifikant den dmf-t-Wert eines Patienten
H2 Das biologische Alter beeinflusst signifikant den DMF-T-Wert eines Patienten

H3 Das biologische Geschlecht beeinflusst signifikant den dmf-t-Wert eines
Patienten

H4 Das biologische Geschlecht beeinflusst signifikant den DMF-T-Wert eines
Patienten

H5 Der durch die ASA-Klassifikation kategorisierte allgemeinmedizinische
Gesundheitszustand beeinflusst signifikant den dmf-t-Wert eines Patienten

H6 Der durch die ASA-Klassifikation kategorisierte allgemeinmedizinische
Gesundheitszustand beeinflusst signifikant den DMF-T-Wert eines Patienten
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4 Material und Methode

Die vorliegende Arbeit ist als retrospektive Datenanalyse konzipiert. Sie besteht aus der
Sichtung und Auswertung von Patientenakten und wurde im Jahr 2012 am Zentrum fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Universitit Marburg in der Abteilung fir
Kinderzahnheilkunde und Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie durchgefunhrt.

Das Studiendesign ist in Abb. 1 skizziert.

( Auswahl der Patientenakten )
4

( Sichtung der Akten )
A4

( Datenerfassung )

4

@e rechnung des Gesamtbeobachtungszeitrau m§

4

( Statistische Auswertung )

Abbildung 1: Studiendesign

4.1 Auswabhl der Patientenakten

Als Untersuchungsgut dienten Patientenakten von Patienten, bei denen in der Zeit vom
01. Januar 2006 bis zum 31. Dezember 2010 eine Gebisssanierung im medizinischen
Zentrum fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Universitit Marburg in der
Abteilung fir Kinderzahnheilkunde und Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie durchgefuhrt
wurde. Die Daten wurden anonymisiert ohne aktuelle personenbezogene Nachfragen oder
Nachuntersuchungen ausgewertet. Die erforderlichen Parameter wurden
ausschlie3lich anhand der Akteneintrdge und der registrierten Zahnbefunde erfasst.
Der Zahn wurde als die kleinste Einheit dieser Studie betrachtet. Im Falle des
Vorhandenseins mehrerer Gebisssanierungen bei einem Patienten wurde jeder

Eingriff unter Intubationsnarkose einzeln betrachtet.
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4. Material und Methoden

4.2 Sichtung der Akten

Die entsprechenden Patientenakten wurden aus dem Archiv der Abteilung der
Kinderzahnheilkunde und der Abteilung fir Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie

entnommen. Alle Daten wurden anonymisiert erfasst.

4.3 Datenerfassung

4.3.1 Allgemeine patientenbezogene Analyseparameter

Folgende allgemeine patientenbezogene Daten wurden bei der Einsicht in die

Patientenakte erfasst:

= Geschlecht

= Geburtsdatum (Geburtstag, Geburtsmonat und -jahr)
= Allgemeine Anamnese (gesund/aufféllig)

= Datum der Gebisssanierung unter Intubationsnarkose

= Patientengruppe (Geistige, korperliche, Mehrfachbehinderung,

Kinder mit fehlender Kooperation)
= ASA-Klassifikation der Patienten
= Uberweisende Institute
= Entfernung des Wohnorts des Patienten vom Behandlungsort

= Versicherung

4.3.2 Daten zum Zeitpunkt der Erstbehandlung

Neben den allgemeinen patientenbezogenen Daten wurden die folgenden Daten zum
Mundgesundheitsstatus zum Zeitpunkt der Erstbehandlung unter ITN wurden bei der
Einsicht in die Patientenakte erfasst:

= dmft-Index bei Erstbehandlung
= DMFT-Index bei Erstbehandlung

= Behandlungsbedirftige Z&hne
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= Zahntyp (ob Milchzahn oder bleibender Zahn)

= Malnahmen, die vor dem ITN-Eingriff durchgefihrt wurden

4.3.3 Datenerfassung zum Zeitpunkt der Gebisssanierung

Aulerdem wurde notiert, welche MaRnahmen und in welcher Anzahl diese unter ITN

durchgefiihrt wurden:

= Extraktionen

= geflllte Zahne, inkl. Flillungsflachen
= Fissurenversiegelungen

= Direkte Uberkappungen

= Vitalamputationen

= Osteotomien

= Konfektionierte Kronen

= Abszessspaltung oder Zystektomie
= Wurzelkanalbehandlung

= Vitalamputation

= Wurzelspitzenresektion

=  Zahnfreilegung

4.3.4 Datenerfassung zum Zeitpunkt der Endbehandlung

AuBerdem wurde erfasst, wie hdufig die Patienten zum Recall erschienen, und der

postoperative Zustand:
= Haufigkeit des Recalls

= Recalltermine
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= Zustand des Zahnes: keine Veranderung, naturlicher Verlust,
Extraktion, Flllung, Sonstiges

4.4 Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten wurden zunédchst auf einem Protokollblatt notiert (Anhang) und in
das Programm Microsoft Excel tberfihrt. Anschliefend wurden die Daten in das
MedCalc-Programm, Version 12.4.0 tUbertragen und somit ausgewertet. Das Programm
Microsoft Excel wurde zudem fir die Grafiken und Saulendiagramme verwendet. Zur
Hypothesenuberprifung wurde der Kruskall-Wallis-Test angewendet. Das

Signifikanzniveau wurde auf a=0,05 festgelegt.
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5. Ergebnisse

5 Ergebnisse

5.1 Auswertung

Insgesamt konnten im Beobachtungszeitraum 2006-2010 Daten von 180 Patienten

erhoben werden.

5.2 Allgemeine statistische Daten

5.2.1 Anzahl der Patienten in Jahreszuordnung

Die Anzahl der behandelten Patienten war in den 5 Jahren des Beobachtungszeitraums

wie folgt verteilt, vgl. Tabelle 1:

Tabelle 1: Anzahl der Patienten in Jahreszuordnung

Jahr Anzahl (Patienten) Anteil (%)
2006 27 15
2007 19 10.6
2008 42 23.3
2009 26 14,4
2010 66 36.7
Gesamt: 180 100

5.2.2 Alter und Geschlechtsverteilung der Patienten
Die Patienten waren zwischen 0-17,9 Jahren alt. Das mittlere Alter lag bei 8,8 Jahren.

Der Anteil der mannlichen Patienten war mit 52,8 % leicht héher als der der weiblichen

Patienten, vgl. Tabelle 2.

Tabelle 2: Geschlechtsverteilung

Geschlecht Anzahl (Patienten) Anteil (%)
mannlich 95 52.8
weiblich 85 472
Gesamt: 180 100
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5. Ergebnisse

Aufgeschlisselt nach den 5 Beobachtungsjahren zeigt sich, dass in zwei der 5

Beobachtungsjahre der Maédchenanteil und in 3 der 5 Beobachtungsjahre der

Jungenanteil leicht Gberwiegt, vgl. Abbildung 2.

40

35

30

25

20

15

10

37
29
24
O méannlich
16 M weiblich
9 9 10
T T T -1

2006 2007 2008 2009 2010

Abbildung 2 Geschlechtsverteilung, aufgeschlisselt auf die 5 Beobachtungsjahre

5.2.3 Versicherungsart der Patienten

Die Versicherungsart der Patienten war zu 90 % kassenarztlich und nur 10 % des

Patientengutes waren privat versichert, vgl. Tabelle 3.

Tabelle 3: Kostentrager

Versicherung Anzahl (Patienten) Anteil (%)
kassenérztlich 162 90
privat 18 10
Gesamt: 180 100

5.2.4 Uberweisende Institution

Die Uberweisung hat zum GroRteil durch den Hauszahnarzt stattgefunden, zu 16 %

durch den Kinderarzt und nur zu 14 % durch Selbstinitiative, vgl. Tabelle 4.
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Tabelle 4: Uberweisende Institution

5. Ergebnisse

Uberweisung durch Anzahl (Patienten) Anteil (%)
Hauszahnarzt 126 70
Kinderarzt 28 15,6
Selbst 26 14,4
Gesamt: 180 100
5.2.5 Anreise

Die meisten Patienten kamen aus einer Entfernung von bis zu 50 km zur Behandlung in
unsere Klinik, nur 41 Patienten kamen aus einer Entfernung von tiber 50 km, vgl. Tabelle
5.

Tabelle 5: Entfernung zur Klinik

Entfernung Anzah Anteil (%)
(Patienten)
bis 50 km 139 77,2
uber 50 km 41 22,8
Gesamt: 180 100

5.3 Allgemeinmedizinische Daten

5.3.1 Die Verteilung der Indikation des ITN-Eingriffes

Die mit Abstand haufigste Indikation fur den Eingriff bildet die fehlende Compliance
mit 89,4 %, nur 4 % der Patienten wurde wegen korperlicher Behinderung behandelt;
zusétzliche 3,9 % hatten Mehrfachbehinderungen. Den kleinsten Anteil der unter ITN
behandelten Patienten waren 2,3 % Kinder mit geistiger Behinderung, vgl. Tabelle 6.
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Tabelle 6: Indikation des ITN-Eingriffes

5. Ergebnisse

Indikation Anzahl (Patienten) Anteil (%)
Geistige Behinderung 2,3
Korperl. Behinderung 8 4.4
Mehrfachbehinderung 3,9
Fehlende Compliance 161 89,4

Gesamt: 180 100

5.3.2 Allgemeinmedizinische Anamnese anhand der ASA-Klassifikation

Anhand der ASA-Klassifikation wurden die Patienten wie folgt in verschiedene Gruppen

aufgeteilt:

ASA | Gesunder Patient
ASA I Leichte Allgemeinerkrankung,

einschrankt

die die taglichen Aktivitdten nicht

ASA Il Schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungseinschrankung
ASA IV  Lebensbedrohliche Allgemeinerkrankung

ASAV  Terminaler Patient, der ohne Operation nicht Uberlebt
ASA VI Hirntoter Patient

122 Kinder, also deutlich tber die Halfte (67,8 %), wurden zum Zeitpunkt der
Befundaufnahme als allgemeinmedizinisch gesund eingestuft und somit in die ASA-

Gruppe | eingeteilt. 33 Patienten (18,3 %) wurden der ASA-Gruppe Il zugeteilt, 19
Patienten (10,6 %) der ASA-Gruppe 11 und lediglich 6 Kinder (3,3 %) der ASA-Gruppe

V.

Bei den Kindern, die gesundheitliche Probleme hatten, fanden sich eine gro3e Bandbreite

von Diagnosen, wie zum Beispiel Epilepsie, Herzvitum, Trisomie 21, zystische Fibrose

und Mikrocephalie.
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5. Ergebnisse

5.4 Zahnmedizinische Daten

5.4.1 Die Verteilung der dmf-t- und DMF-T-Einzel- und Gesamtwerte

Der durchschnittliche dmf-t-Gesamtwert fur alle erfassten Kinder betrug 2,6.
Differenziert man dies nach Einzelwerten setzt sich dieser Wert aus 2,4 erkrankten
Zahnen, 0,1 fehlenden und 0,1 geflllten Z&hnen zusammen. Der hochste dmf-t Wert aller
Patienten lag bei 18.

Der durchschnittliche DMF-T-Wert fiir alle bleibenden Zéhne lag hingegen bei 0,7.
Dieser Wert setzt sich aus 0,5 erkrankten, 0,1 fehlenden und 0,1 geflllten Zahnen

zusammen. Der héchste DMF-T-Wert von allen Kindern lag bei 13.

5.4.2 Anteil der ECC-Typen 1-3 nach Wayne

65 der insgesamt 180 Patienten unseres Patientenkollektivs hatte die Diagnose Early-
Childhood-Caries. Dabei war die moderate bis schwere Early-Childhood-Caries (ECC-
Typ2) am haufigsten, vgl. Abbildung 3. Hier waren die Oberkiefer-Frontzédhne befallen,
die Unterkiefer Frontzdhne hingegen waren kariesfrei, was auf Flaschenabusus als

Ursache hindeutet.

Dieser Typ 2 ist in unseren Daten ab dem 1. Milchmolar bei den Patienten zu beobachten.
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ECC Typl ECC Typ2 ECC Typ3

Abbildung 3 ECC-Typ 1-3 nach Wayne
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5. Ergebnisse

Gefolgt ist dieses Ergebnis vom milden bis moderaten Typ 1, hier kommt die Karies nur
isoliert an Molaren und bzw. oder Frontzéhnen vor, was auf mangelnde Mundhygiene

und suboptimale Erndhrung schlieRBen lasst.

Typ 3 kam wahrend der Beobachtungsjahre 2006-2010 nur bei 4 Patienten vor. Bei
diesen Patienten waren alle Z&hne befallen, was ebenfalls auf die Mundhygiene und die

Erndhrung zurlckzufihren sein dirfte.

5.4.3 Anteil der ECC und S-ECC nach AAPD (American Academy Pediatric
Dentistry)

In unseren Datensétzen gab es 42 Fille einer ,,severe-ECC* (S-ECC), wahrend die ECC
in 23 Fallen diagnostiziert wurde., vgl. Abbildung 4.

457 42

254 23

ECC ' S-ECC

Abbildung 4 ECC und S-ECC nach AAPD

5.4.4 Art der Behandlung

Bei den insgesamt 180 in Narkose sanierten Kindern wurden 478 Extraktionen und 162
konservierende Behandlungen durchgefiihrt. Im Mittel bedurfte es somit pro Patient 2,6
Extraktionen und 0,9 Fullungen. Eine eher untergeordnete Rolle spielen die 0,1
Vitalamputationen, 0,05 Wurzelkanalbehandlungen und 0,02 konfektionierten Kronen

pro Patient.

Damit Uberwogen in unserem Patientenkollektiv die chirurgischen Sanierungen mit 83,3
Prozent deutlich. Kombinierte Sanierungen aus konservierenden und chirurgischen
Anteilen machten 11,1 Prozent der Eingriffe aus. Rein konservative Sanierungen

erfolgten hingegen nur in 5,6 Prozent aller Falle.
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5. Ergebnisse

5.4.5 Anzahl der Recalls

53,3 % der in ITN sanierten Kinder/Eltern nahmen das Angebot einer Nachkontrolle
wahr, dies entspricht 96 Féllen. In keinem Fall bedurfte es dabei korrigierender

BehandlungsmaflRnahmen aufgrund eingetretener Komplikationen.

Bei 38,9 Prozent der unter ITN behandelten Kinder wurde ein einziger Recall-Termin
durchgefuhrt; bei 5,6 Prozent der Patienten erfolgten zwei Recall-Termine. Selten
wurden drei bis sechs Termine wahrgenommen. Nachdem die Patienten unter ITN
behandelt wurden, kehrten diese zu ihrem jeweiligen Hauszahnarzt zuriick und wurden

dort weiterbetreut.

5.4.6 Zusammenhang von allgemeinmedizinischem Gesundheitszustand und

Patientenalter und -geschlecht

Geprift wurde, ob es in unserem Datensatz einen systematischen Zusammenhang von
Patientenalter und dem durch die ASA-Klassifikation erfassten allgemeinmedizinischen
Gesundheitszustand, vgl. Kapitel 5.3.2, gibt. Abbildung 5 zeigt die Verteilung der ASA-

Gruppen I bis IV aufgeschlisselt fir drei Altersgruppen der behandelten Patienten.
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Abbildung 5 Zusammenhang zwischen dem Alter und der ASA-Einteilung

55 Patienten, die der ASA-Klassifikation | zugeordnet wurden, waren zwischen 0-6
Jahren. In den anderen beiden Altersstufen (7-12 Jahre und 13-18 Jahre) kam die

Klassifikation 1 auch am Haufigsten vor. Bei der ASA-Klassifikation Il waren es 14
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5. Ergebnisse

Patienten, die somit die Mehrzahl im Alter zwischen 13 und 18 Jahren waren. Nur 10
Patienten waren 7-12 Jahre und hingegen 9 im Alter zwischen 0-6 Jahren. Bei der ASA-
Klassifikation 111 waren es 10 Patienten, die mehrheitlich im Alter zwischen 13 und 18
Jahren waren, bei ASA IV waren die meisten Patienten ebenfalls zwischen 13 und 18

Jahre alt.

In allen drei Altersgruppen stellten die gesunden Kinder also die grofite Gruppe mit
deutlichem Abstand zu der Gruppe mit ASA 11 etc. Allerdings ist dieser Abstand bei den

jungsten Kindern am groften.

Bei unseren Studienteilnehmern zeigt sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen
dem Alter und dem durch die ASA-KIassifikation erfassten allgemeinmedizinischen
Gesundheitszustand. Die Hypothesen H1 und H2 werden durch unsere Daten nicht
bestéatigt (p-Wert = 0,1260).

Ebenso wird die Hypothese H3, die einen systematischen Zusammenhang von dmf-t und
biologischem Geschlecht annimmt, nicht bestatigt (p-Wert = 0,6963). Dasselbe gilt fur
H4; auch zwischen DMF-T und dem Geschlecht zeigten sich keine signifikanten
Zusammenhange (p-Wert = 0,0972).

5.4.7 Zusammenhang von allgemeinmedizinischem Gesundheitszustand und

Mundgesundheitszustand

Zur Uberprifung der Hypothesen H5, wurde der Zusammenhang des durch die ASA-
Klassifikation erfassten allgemeinmedizinischen Gesundheitszustands mit dem durch
den dmft-t-Wert erfassten Zustand der Milchzéhne ermittelt. Der Kruskall-Wallis-Test
zeigte einen p-Wert von 0,73, so dass hier kein signifikanter Zusammenhang

nachweisbar ist.

Bei der Uberpriifung der Hypothese H6 zeigte sich dagegen im Kruskall-Wallis-Test ein
signifikanter Unterschied zwischen DMF-T-Wert des bleibenden Gebisses und der
ASA-Einteilung des allgemeinmedizinischen Zustands des Patienten mit einem p-Wert
von 0,0004 (der somit unter 0,001 liegt).
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5.5 Zwischenfazit

Die Hypothesen H1 und H2 wurden durch die vorliegenden Daten nicht bestatigt. Es
lasst sich kein systematischer Zusammenhang zwischen dem biologischen Alter und
dem durch dmf-t kategorisierten Mundgesundheitszustand feststellen. Dies gilt sowohl

fir Patienten mit Milchgebiss als auch fur Patienten im bleibendem Gebiss.

Die Hypothesen H3 und H4 wurden ebenfalls durch die vorliegenden Daten nicht
bestétigt. Es lasst sich kein systematischer Zusammenhang zwischen dem biologischen
Geschlecht und dem durch dmf-t Kkategorisierten oralen Mundgesundheitszustand
feststellen. Dies gilt auch hier sowohl fir Patienten mit Milchgebiss als auch fur
Patienten mit bleibendem Gebiss.

Die Hypothese H5 wird durch die vorliegenden Daten ebenfalls nicht bestatigt. Es lasst
sich kein Uberzufélliger Zusammenhang zwischen dem durch die ASA-KIassifikation
kategorisierten allgemeinmedizinischen Gesundheitszustand und dem
Mundgesundheitszustand eines Patienten mit Milchgebiss feststellen. Demgegentiber
bestatigen unser Daten die Hypothese H6; hier zeigt sich ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen dem durch die ASA-Klassifikation kategorisierten
allgemeinmedizinischen Gesundheitszustand und dem Mundgesundheitszustand eines
Patienten mit bleibendem Gebiss.
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6 Diskussion

6.1 Indikation zur ITN-Sanierung

Erst wenn alle anderen Moglichkeiten ausgeschopft wurden, kann die Berechtigung zur
Behandlung in Narkose vorliegen. Auch andere Autoren beflrworten unter diesen
Umstanden bei kooperationsunfahigen Patienten eine zahnarztliche Versorgung in
Vollnarkose (OEHLER et al. 2007, SAVANHEIMO und VEHKALAHTI 2014,
RAMDAW et al. 2017). Es wird sogar von einer ,,zahnirztlich-ethischen Pflicht*
gesprochen, und man solle das Gebiss eines sanierungsbedurftigen Patienten nicht weiter
dem Verfall preisgeben (KNAPP et al. 2017). Auch RAMAZANI (2016) schreibt, dass
eine Narkose sowohl fur die restaurative Behandlung als auch fir Extraktionen bei
Kindern indiziert sei, die diese Therapien nicht mit anderen Methoden der
Behandlungsfihrung zulassen. Eine weitere Indikation kann aber auch ein sehr grof3er
Behandlungsbedarf eines primar ausreichend kooperativen Patienten sein. Es wéren
dann allerdings mehrere Sitzungen relevant, was sowohl fur den Patienten als auch fuir
die Familie eine zu groRe Belastung darstellen wirde. Dies kann unter Umstéanden dazu
fuhren, dass nach mehreren Sitzungen die Kooperationsbereitschaft des Patienten
nachlasst. Hier kénnen dann die Kariesprogression und auch das Kariesrisiko nicht mehr
unter Kontrolle gebracht werden (BUCHER et al. 2016). Somit werden als Indikationen
fir Gebisssanierungen unter Allgemeinanasthesie in der Literatur am haufigsten das
noch fehlende Kooperationsvermdgen bei Kindern unter drei Jahren, extreme
Gebisszerstorung, ausgepragte Behandlungsangst/Behandlungsverweigerung sowie
geistige und schwere korperliche Behinderung genannt (RAJA et al. 2016,
HARIHARAN et al. 2017).

Des Weiteren kann durch eine Behandlung unter VVollnarkose Zeit gewonnen werden,
um eine Kooperationsbereitschaft von Seiten des Kindes aufzubauen. Wenn in sehr
jungem Alter dem Kind zu viel abverlangt wird, kann dies dazu fiihren, dass zwar die
zahnérztliche Therapie durchgefiihrt werden kann, im Anschluss fehlt es dann jedoch an
der Mitarbeit fur die Pravention und die Prophylaxe (WONG et al. 2017), was spater zu

weiterem Behandlungsbedarf fihren konnte.

Durch die Behandlung wird somit Zeit fur eine schrittweise Heranfuhrung an die
Behandlungssituation gewonnen (AMIN et al. 2016).
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ASHLEY et al. (2012), NELSON und XU (2015) stellen eine Behandlung unter
Vollnarkose fir geistig retardierte Menschen in den VVordergrund. Sie sehen allerdings
in der blolRen Kooperationsunwilligkeit eines Patienten noch keine Indikation. Bei
dringend sanierungsbedirftigen, aber nicht behinderten und kooperationsunfahigen
Kindern stellen die Autoren erst nach Ausschopfung aller (Gbrigen
Therapiemdglichkeiten die Notwendigkeit zur zahnarztlichen ITN-Behandlung in den
Vordergrund. Dies setzt voraus, dass es in mehreren Sitzungen und ohne Zeitdruck nicht

gelungen ist, Teilsanierungen ggf. in Lokalanésthesie durchzufihren.

Weitere Vorteile einer zahnarztlichen Behandlung unter VVollnarkose sind Effektivitat
und hohe Qualitat der zahnarztlichen Therapie mit geringstem Diskomfort, d.h. weniger
physischer und psychischer Stress fir das Kind und den Zahnarzt (HAWORTH et al.
2017).

Die Analyse der Indikation fir eine Intubationsnarkose ergab, dass in 161 Féllen der
vorliegenden Studie (89,4 % des Gesamtgutes) die fehlende Compliance der Grund fir
den Eingriff darstellte und somit aufgrund der unzureichenden psychomentalen
Entwicklung noch keine addquate Patientenbehandlung maoglich war (RAMAZANI
2016).

6.2 Anforderung an eine zahnarztliche Therapie in Narkose

Mit hochster Prioritat muss eine lange Uberlebensdauer der Restauration bzw. eine hohe
Erfolgsquote angestrebt werden (EZ ELDEEN et al. 2015). Aus dem Grund sollen auch
nur Therapien angewendet werden, die eine hohe Evidenz haben, also Restaurationen
mit einer hohen Langlebigkeit (AMIN et al. 2016).

ASHLEY etal. (2015) zeigten, dass bei Milchmolaren die Insertion einer Stahlkrone eine
Misserfolgsrate von nur 3 % aufweist. Im Vergleich dazu weisen die Kompositfillungen

eine Misserfolgsrate von bis zu 29% auf.

Besonders hoch ist die Erfolgsrate, wenn bei profunder Karies eine Vitalamputation
durchgefuhrt werden muss und diese Zahne anschlieBend mit einer Stahlkrone versorgt
werden. Nach einer Vitalamputation sind die verbleibenden Kavitatenwande sehr dinn

und die Gefahr der Fraktur des Zahnes somit erhoht.
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Als Therapieerfolg wird eine Behandlung dann gewertet, wenn die eingesetzte
Restauration bis zur naturlichen Exfoliation des behandelten Milchzahnes nicht ersetzt
werden muss und wenn keine Fillungsfrakturen oder pulpalen Infektionen entstehen
(BAGHDADI 2015).

Eine konsequente Behandlungsstrategie bedeutet zum Beispiel, dass bei einer fraglichen

Prognose eines Milchzahnes die Extraktion sinnvoll werden kann.

Wird statt der Extraktion in solchen Fallen noch eine Vitalamputation mit einer
aufwéndigen Restauration durchgefuhrt, deren Erfolg nicht abschétzbar ist, kann dies in
eine zweite VVollnarkose minden (RAMDAW et al. 2017).

6.3 Narkoserisiko bei ITN-Eingriffen

Die Entwicklung gut steuerbarer, neuer und nebenwirkungsarmer Narkosemittel und
verbesserte Uberwachungsmethoden haben das Narkoserisiko in den vergangenen
Jahren immer weiter herabgesetzt. Die Sterbewahrscheinlichkeit sank damit in den
letzten Jahren deutlich aufgrund von besseren Uberwachungsméglichkeiten und von
leichter Titrierbarkeit der Medikamente (RAJAVAARA et al. 2017). In der alteren
Literatur gab es uber die Komplikationen bei Zahnsanierungen in Narkose
unterschiedliche Angaben. GOLDMAN (1958) berichtete beztglich der Mortalitat Gber
eine Komplikationsrate mit Todesfolge von 1: 137000 und TOMLIN (1974) von
1:130000. Beide Autoren beziehen sich jedoch auf die Behandlung von Erwachsenen.
Nach KRAEMER und KRAFFT (1997) unterscheidet sich jedoch das Risiko der
Behandlung von Kindern, die alter als zweieinhalb Jahre sind, nur unwesentlich. Eine
jungere Studie findet nur noch von einer Mortalitatsrate von 1:853050 (D’ERAMO et al.
2003). Auch SAVANHEIMO und VEHKALAHTI (2014) schatzen Zahnsanierungen in
Intubationsnarkose als weniger riskant ein. Dieses setzt jedoch voraus, dass alle
wissenschaftlichen Richtlinien zur Durchfihrung von Operationen und Vollnarkosen
sichergestellt wiirden, dann kénne man sogar ambulante Eingriffe tatigen (FENDEL und
HERRMANN 1999, EL BATAWI 2015, HAWORTH et al. 2017). Der letzte Punkt
beinhaltet auch eine griindliche praoperative Anamnese und eine allgemeinmedizinische

Diagnostik.
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Es ist somit sehr wichtig, im Vorfeld der Operation mdgliche Risikofaktoren zu
erkennen, die zu einem unerwarteten Ereignis fuhren konnten (EL BATAWI 2014).

Intraoperativ treten die haufigsten Komplikationen aufgrund von Problemen mit den
kardiovaskularen oder dem respiratorischen System auf. Die Komplikationen
manifestieren sich haufiger bei den Kindern der ASA-Klassifikation 3-5, verglichen mit
jenen der Klassen 1-2 (MALLINENI und YIU 2014).

Bei allen Kindern, die in der vorliegenden Studie saniert wurden, bestanden nach
Einschdatzung der Kinderarzte und der Anésthesisten keine gesundheitlichen
Kontraindikationen gegen den geplanten Eingriff in Intubationsnarkose. Dennoch sei es
von aullerordentlicher Wichtigkeit, die Risiken und den Nutzen gegeneinander
abzuwégen (JANKAUSKIENE et al. 2014). Auch gelte es zu bedenken, dass
Sanierungen unter Vollnarkose betrachtliche Kosten verursachen kdnnen
(SAVANHEIMO und VEHKALAHTI 2014).

Andere Autoren beflrworten Zahnsanierungen bei Kindern auch unter Psycho-
Sedierung (ASHLEY et al. 2015). Jedoch besteht hier ein hdheres Risiko der Aspiration
von Gegenstanden bei gestortem Refluxtonus im Vergleich zur Intubationsnarkose
(NELSON und XU 2015).

6.4 Problematik der zahnarztlichen Behandlung unter Vollnarkose

Ziel einer zahnarztlichen Behandlung unter Intubationsnarkose sollte unter anderem sein,
weitere Behandlungen unter VVollnarkose zu vermeiden. Fir die Patienteneltern scheint
vordergriindig das Problem nach Abschluss der Narkose-Behandlung haufig geldst —ihre
Kinder haben keine Schmerzen mehr, weshalb sie dann in der Folge auch nicht zu den
vereinbarten Terminen erscheinen (BUCHER et al. 2016, RAMDAW et al. 2017).
Deshalb flihrt nur ein Behandlungskonzept mit einer intensivprophylaktischen
Betreuung zur Begrenzung der Kariesprogression (EZ ELDEEN et al. 2015). Die
einfache Strategie eines sofortigen Recallsystems nach der Allgemeinandsthesie mit
erneuter Mundhygieneinstruktion und Erndhrungsberatung erhoht die Chancen auf eine
erfolgreiche zahnéarztliche Sanierung unter Vollnarkose. Schlechte Compliance auf
Seiten der Eltern mit Nichterscheinen zu den vereinbarten Terminen fihrt haufig zu

neuen kariésen Lasionen und zu einer erneuten Behandlung unter Allgemeinanésthesie
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(SAVANHEIMO und VEHKALAHTI 2014, BUCHER et al. 2016). Dadurch ist der
Behandler haufig mit dem Problem konfrontiert, dass neue karidse Lasionen oder
Sekundérkaries innerhalb kurzer Zeit entstehen, die bei vielen Patienten zu einer
Zweitbehandlung unter Allgemeinanasthesie filhren kann (BUCHER et al. 2016).

Zum Teil liegt die Verantwortung also auf Seiten der Patienteneltern, die ein
unzuverlassiges Recallverhalten zeigen, eine ungeniigende Mundhygiene durchfiihren
und auch negative Ernahrungsgewohnheiten nicht verandern (BUCHER et al. 2016). Der
Fehler kann auch beim Zahnarzt liegen, der therapeutisch nicht konsequent genug
vorgegangen ist oder eventuell keine Prophylaxe anbietet (ASHLEY et al. 2015,
RAMAZANI 2016). Trotzdem, ist es wichtig, im Vorfeld der Operation mdgliche
Risikofaktoren zu erkennen, die zu einem unerwarteten Ereignis fuhren konnten
(NORDERYD et al. 2017a).

6.5 Ausmal} der Gebisserkrankung und Therapieumfang

Die Ausgangsbefunde der im Rahmen dieser Studie versorgten Patienten belegen einen
dmf-t-Mittelwert von 2,6 und einen DMF-T-Mittelwert von 0,7 (vgl. Kapitel 5.4.1).
Dagegen ergaben Untersuchungen an drei- bis sechsjahrigen mittelhessischen
Kindergartenkindern nur einen durchschnittlichen dmf-t von 1,5 (LORBEER et al.1998).

MULLER-LESSMANN et al. (2004) fanden einen dmf-t-Mittelwert von 10,3.
STURZENBAUM et al. (2006) ermittelten einen etwas niedrigeren dmf-t Wert von 8,7.
In beiden Studien werden damit also deutlich hthere dmf-t-Werte der unter Narkose
behandelten Patienten ermittelt. Andererseits fanden AKHTER et al. (2017) in ihrer
Studie einen dmf-t-Mittelwert von 2,46, der dem Wert unserer Studie von 2,6 sehr
ahnlich ist. Auch der DMF-T-Mittelwert von 0,72, kommt dem DFM-T unserer Studie
mit 0,7 sehr nahe. SchlieBlich ist eine Indikation fiir eine zahnéarztliche Behandlung in
Vollnarkose in der Regel erst gegeben bzw. eine Behandlung wird durchgefiihrt, wenn

ein aulRerordentlich hoher Behandlungsbedarf vorhanden ist.

In den vorliegenden Daten waren mehr Ober- und Unterkiefermilchmolaren von Karies
befallen. Dies entspricht dem typischen Verlauf einer Early-Childhood-Caries im Sinne
einer sogenannten Flaschchenkaries, wie es in der Literatur hdufig beschrieben wird
(AMIN et al. 2016).
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Bei den Extraktionen fanden sich im Mittel 2,6 Extraktionen pro Kind, was den
Ergebnissen anderer Studien zur Behandlung von Kindern unter Intubationsnarkose
annihernd entspricht: 2,4 Extraktionen pro Patient waren es bei MULLER-LESSMANN
et al. (2004) und 3,0 bei TATE et al. (2002). EZ ELDEEN et al. (2015) notierten 2,8
Extraktionen pro Patient. Haufigster Anlass fur die Milchzahnentfernung ist somit die
tiefe kariose Kronenzerstbrung, deren Restauration nicht angezeigt oder nicht mehr
durchfiihrbar ist (NORDERYD et al. 2017b). Als weitere Grinde fur eine vorzeitige
Milchzahnextraktion sind apikale Prozesse, Fisteln und der bereits reduzierte
Allgemeinzustand der Kinder zu nennen (KNAPP et al. 2017). In anderen
Untersuchungen fand man hypoplastische Schmelzschaden an permanenten Z&hnen, die
auf vorausgehende eitrige Prozesse belassener Milchzdhne im Kieferknochen
zuriickzufiihren waren (BUCHER et al. 2016). SAVANHEIMO und VEHKALAHTI
(2014) belegten, dass der Kariesstatus der Milchzéhne durchaus auch als Risikoindikator
fur die spatere Karies an den bleibenden Z&hnen anzusehen ist.

Tief zerstorte Milchzéhne sind auBerdem ausgesprochene Plaque- und Schmutzfanger,
die die kariose Kontamination des durchbrechenden benachbarten bleibenden Zahnes
bedingen und auch Uber Hartsubstanzreste zu Weichteilverletzungen fuhren kdnnen
(RAMAZANI 2016). Es kann auch nach der nicht mehr vermeidbaren Zahnentfernung
zum knochernen Alveolarfortsatzschwund und zum vertikalen Abstutzungsverlust im
Seitenzahnbereich kommen (HAWORTH et al. 2017). AuRerdem sind als mégliche
Folgen des Milchzahnverlustes Zahnwanderungen, -kippungen und -elongationen der
Zahne im Gegenkiefer bekannt. Des Weiteren darf nicht auf3er Acht gelassen werden,
dass das Milchgebiss eine Platzhalterfunktion fir die bleibende Dentition darstellt und
ein vorzeitiger Milchzahnverlust noch weitere Folgen mit sich zieht. Sowohl stark karios
zerstorte als auch fehlende Schneidezéhne konnen die betroffenen Kinder auch
sprachlich benachteiligen. MORTIMORE et al. (2017) weisen auf die Storung der S-
und Zischlautbildung bei Frontzahnverlust im Oberkiefer hin. Schwerwiegendere Folgen
sind jedoch auf die bleibende Dentition nicht zu erwarten (RAMDAW et al. 2017). Wenn
eine ausreichende Kooperation vorliegt, kann durch die Eingliederung von temporarem
Zahnersatz die sprachliche Benachteiligung reduziert werden und das Aussehen lasst
sich in der eigenen sowie in der Fremdwahrnehmung verbessern (JANKAUSKIENE et

al. 2014). Durch vorzeitigen Milchzahnverlust stellt die Rate der Knochenresorption den
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limitierenden Faktor fir die Durchbruchsgeschwindigkeit dar (NI CHAOLLAI et al.
2010). Es kann somit zu einem verzégerten Durchbruch der bleibenden Incisivi kommen
(EL BATAWI 2014). Das Risiko ist umso héher, je friher die Schneidezéhne extrahiert
werden mussen. Eine Platzhalterung einzeln verlorengegangener Schneidezahne ertibrigt
sich meist, bei vorhandenen Milchmolarenliicken sollte hingegen das Abkippen der
Milchcanini und auch eine Mesialwanderung der zweiten Milchmolaren verhindert
werden (MORTIMORE et al. 2017). Durch Eingliederung von Platzhaltern bis zum
Durchbruch des bleibenden Nachfolgers kann man solche Folgen vermeiden (Harzer et
al. 2004). Von Vorteil ware es, wenn man konservierende und/oder endodontische
Malnahmen vornehmen wirde und somit auf Extraktion verzichten konne (RAMDAW
et al. 2017). Im Milchgebiss schreitet durch die geringe Dicke der Zahnhartsubstanzen
schneller der Kariesbefall fort und somit wird hiufig die ,Caries profunda’ diagnostiziert.
Die mogliche direkte Uberkappung ist jedoch nur bei punktférmiger Freilegung der
klinisch gesunden Pulpa im kariesfreien Dentin vorgesehen.

Die Anzahl der Kompositfillungen lag mit 0,9 Fullungen pro Kind in den vorliegenden
Daten im Vergleich zu MULLER-LESSMANN et al. (2004) mit 10,9 Fullungen pro
Patient deutlich niedriger. RAMDAW et al. (2017) notierten 8,7 Fullungen pro Kind.
Zur Verteilung der Fullungen lieR sich feststellen, dass die Milchmolaren mit Abstand
die grolite Gruppe ausmachten. Deren Funktion ist es, den Platz in der Stitzzone zu
halten, damit die nachfolgenden bleibenden Zéhne gentigend Platz haben (HAWORTH
et al. 2017). Die zweitgroRte Gruppe bildeten die Milcheckzahne. Diese Zéhne sind flr
die Gebissentwicklung neben den Molaren ebenfalls wichtig, da sie die transversale
Distanz im Zahnbogen halten und den Platz fur die Nachfolger verteidigen.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass vor allem die zweiten Milchmolaren und
die Milcheckzédhne fur die Platzverteidigung der Stiitzzone wichtig sind (HAWORTH et
al. 2017).

In unserer Studie wurden bei etwas Uber 10 Prozent der Milchfrontzdhne Fullungen
gelegt. Vergleichbare Daten finden sich bei MULLER-LESSMANN et al. (2004), bei
denen die Fullungstherapie der Milchfrontzahne 12,8 Prozent ausmachte. Wéhrend diese
Zahne fir die Gebissentwicklung und zur Platzverteidigung weniger wichtig sind, haben
die Milchfrontzahne aber fir die Asthetik und die soziale Akzeptanz einen hohen
Stellenwert (HAWORTH et al. 2017). Allerdings wurde diese Zahngruppe auch am
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haufigsten extrahiert (49,8 Prozent). Dies liegt im Verlaufsmuster der Flaschen-Karies
begrindet. Die ,Nuckelflasche’ liegt palatinal der Oberkieferschneidezahne am Gaumen
an. Damit umspult die kariogene Flissigkeit diese Zahngruppe am intensivsten. Des
Weiteren brechen diese Zahne relativ friih durch und sind somit von allen Z&hnen auch

am langsten dem kariogenen Milieu ausgesetzt.

Wenn bei einem Patienten mit auffalliger Allgemeinanamnese das Risiko einer
Intubationsnarkose eingegangen wird, dann werden haufig die kritischen Stellen an den
Zahnen versiegelt, sodass die auffallige Entstehung einer kariésen Lasion vermieden
bzw. herausgezdgert werden kann. In den ausgewerteten Daten kamen wir im
Durchschnitt auf 0,9 Versiegelungen pro Kind. In einer Studie von IBRICEVIC et al.
(2001) wurden 0,7 Versiegelungen pro Patient gezéhlt. In unserer Auswertung wird
ersichtlich, dass bei tber einem Viertel der Versiegelungen die bleibenden Molaren
behandelt wurden. Hier kommt erneut das unterschiedliche Patientengut zum Tragen: in
der Vergleichsstudie sind die Kinder im Schnitt deutlich jiinger (4,6 Jahre) als in unserer
Datenerhebung (8,8 Jahre). Die ersten bleibenden Molaren brechen erst um das 6.
Lebensjahr (HAWORTH et al. 2017) durch. Bei der grolieren Anzahl unserer Patienten
waren die bleibenden Molaren bereits im Durchbruch und wurden h&ufig bei dieser
Gelegenheit praventiv mitbehandelt.

Die Indikation zur Vitalamputation (Pulpotomie) sollte allerdings gestellt werden, wenn
eine Freilegung der Pulpa im karidsen Dentin am symptomlosen Zahn sowie eine
groflachige Exponation der Pulpa vorliegt (BORUTTA und HEINRICH-WELTZIEN
2002). Auch in der vorliegenden Studie wurden hauptséchlich Vitalamputationen (an 19
Zahnen) statt direkte Uberkappungen vorgenommen. Dies entspricht 0,1
Vitalamputationen pro Kind, in der Literatur von MULLER-LESSMANN et al. (2004)
waren es hingegen 0,8 Vitalamputationen pro Patient. In anderen Studien sind die
Mittelwerte mit 1,9 Vitalamputationen pro Kind um ein Vielfaches hoher
(STURZENBAUM et al. 2006, TATE et al. 2002). In diesen Studien sind jedoch auch
nur die Kinder bis zu 6,5 Jahren eingeschlossen und in unserer Studie liegt ein breiteres
Altersspektrum von 0-17,9 Jahren vor. Die Milchmolaren bildeten mit Abstand die
grofite Gruppe, was sich mit der Wichtigkeit der Platzsicherung im Milchzahngebiss

erklaren lasst.
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Waurzelkanalbehandlungen wurden in den vorliegenden Daten in 10 von 180 Féllen (0,05
pro Patient) der ITN-Sanierung durchgefiihrt. Diese vergleichsweise niedrige Anzahl
liegt wohl an den technischen Schwierigkeiten einer optimalen Aufbereitung,
Desinfektion und Fillung der stark gekrimmten, grazilen Wurzelkanale und somit der
unsicheren Prognose. Wenn eine Resorption der Wurzellange um mehr als ein Drittel
vorliegt, ist eine Wurzelkanalbehandlung kontraindiziert. Bei interner und externer
Resorptionen sowie periapikalen und furkalen Entziindungsprozessen sind Extraktionen
mit anschlielender Eingliederung eines Lickenhalters umzusetzen (AMIN et al. 2016).
Nach erfolgter Kariesexcavation und unter Umstanden endodontischen MafRnahmen
folgt die Versorgung der Kavitat mit Fullungsmaterialien. Kompomere gelten heute
aufgrund der positiven klinischen Ergebnisse als optimale Amalgamalternative im
Milchgebiss (MALLINENI und YIU 2014). Wenn eine Trockenlegung nicht mdglich
oder erschwert vorliegt, kommen Glasionomerzemente (G1Z) zum Einsatz, ebenso wenn
eine zuverlassige Aushértung des Kunststoffes mit der Lichtpolymerisation nicht
durchgefihrt werden kann. GI1Z-Fillungen im Vergleich zu Kompomerfillungen haben
eine erhdhte Abrasionsneigung und eine niedrigere Biegefestigkeit, besonders bei Klasse
II-FUllungen kann sich dies negativ auswirken (QVIST et al. 1995 und 1997,
MORTIMORE et al. 2017). Wenn die Karies bzw. die Zerstérung der Zahnhartsubstanz
soweit fortgeschritten ist, so wurden als Platzhalter konfektionierte Stahlkronen zur
Wiederherstellung der mesio-distalen Breite des Zahnes verwendet (KORPERICH
1999, EZ ELDEEN et al. 2015). Insgesamt wurden in der hiesigen Studie allerdings nur

4 Kinderkronen eingesetzt.

Beim Recall zeigte sich in der vorliegenden Studie, dass die Behandlungen in der
Intubationsnarkose so effektiv waren, dass zu 62,78 % also in 113 von 180 Fallen kein
pathologischer  Befund  diagnostiziert wurde. Die  Untersuchungen von
STURZENBAUM et al. (2006) ergaben, dass ein Anteil von 86 % der zuvor behandelten
Patienten zum Kontrolltermin erschien. Damit liegt dieser Wert hoher als in unserem
Klinikum, allerdings konnten wir in 57 Fallen also 31,67 % leider nicht nachvollziehen,
ob der Recall-Termin stattfand, da die Patienten beim Hauszahnarzt weiterbehandelt
werden sollten. Es gab aber auch Studien, die das Erscheinen zu Kontrollterminen mit O-
7 % quantifizieren (IBRICEVIC et al. 2001, SHELLER et al. 2003). Dagegen fand sich
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sowohl bei KAKAOUNAKI et al. (2006) als auch bei RAMDAW et al. (2017) fast die
Halfte der Patienten im Recall ein.

Es kann nun diskutiert werden, dass Eltern nach dem Intubationseingriff keinen Grund
mehr sehen, weitere Kontrolltermine einzuhalten, sobald die Behandlung abgeschlossen
wurde. Sie sehen den Zweck eines Besuchs beim Zahnarzt und préaventive MalRnahmen
in der Klinik und zu Hause nicht ein. Wenn die Behandlung unter Vollnarkose
durchgefihrt wurde, ist das Problem fur sie gelést (BERKOWITZ et al. 1997, KNAPP
et al. 2017). BUCHER et al. (2016), die hingegen die Eltern von Kindern unter acht
Jahren nach Sanierung unter Intubationsnarkose befragt hatten, bestétigten die dringende
Erfordernis eines konsequenten Recalls zum Aufbau der Kooperation zwischen Zahnarzt
und Patienten. Kann dieser nicht sichergestellt werden, so wuirde sich die

Behandlungsangst fortsetzen.
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7 Zusammenfassung

Das Ziel der retrospektiven Untersuchung war es, das Ausmall der bestehenden
Gebisserkrankungen, den Umfang der erforderlichen Therapie und die Indikation fir die
Zahnsanierung in Allgemeinanésthesie bei unter Intubationsnarkose behandelten
Kindern zu eruieren. Dartber hinaus sollten die Arbeitshypothesen tberprift werden, ob
die patientenspezifischen Eigenschaften biologisches Alter, Geschlecht und der
allgemeinmedizinische Gesundheitszustand den Mundgesundheitszustand beeinflussen

bzw. mit diesem in einem systematischen Zusammenhang stehen.

Zu diesem Zweck wurden die Behandlungsunterlagen von 180 gebisssanierten null- bis
volljahrigen Kindern (95 Jungen und 85 Mé&dchen) ausgewertet, die im Zeitraum von
2006 bis 2010 im Universitatsklinikum Marburg in Intubationsnarkose behandelt
worden waren. Die Daten wurden anonymisiert erhoben und der Kruskall-Wallis-Test
zur Hypothesenuberpriifung verwendet. Die Gebissbefunderhebung erfolgte gemaR
dmf-t- und DMF-T-Index.

Der durchschnittliche dmf-t-Gesamtwert vor der Sanierung betrug 2,6 (DMF-T 0,7), er
setzte sich aus 2,4 (0,5) erkrankten, 0,1 (0,1) bereits fehlenden und 0,1 (0,1) geflllten
Zahnen zusammen. Die haufigste Indikation fur den ITN-Eingriff bildete mit 89,4 % die
fehlende Compliance der Patienten. Die haufigsten Therapiemalinahmen waren 150
chirurgische Sanierungen und 20 kombinierte konservierend-chirurgische Malinahmen.
In den vorliegenden Datensétzen lief sich kein systematischer Zusammenhang zwischen
dem biologischen Alter oder Geschlecht und dem Mundgesundheitszustand der
Patienten feststellen. Jedoch wurde ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen
dem durch ASA-klassifizierten allgemeinmedizinischen Gesundheitszustand und dem

Mundgesundheitszustand der Patienten im bleibenden Gebiss bestatigt.

Erst nach Ausschopfung aller Gbrigen Therapiemoglichkeiten ist die Notwendigkeit zur
zahnérztlichen ITN-Behandlung gegeben. Insgesamt belegen die Ergebnisse der
Untersuchungen, dass ein konsequentes Therapiekonzept bei Behandlungen unter
Intubationsnarkose in Kombination mit einer regelmafigen intensivprophylaktischen
Betreuung den Erfolg einer zahnérztlichen Behandlung unter Vollnarkose unterstiitzt

und somit voraussetzt.
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8 Abstract

The aim of this retrospective study was to determine the extent of dental diseases, the
extent to which therapy under general anesthesia was necessary, and the indication for
dental-restoration treatment under general anesthesia in children who underwent such
treatment under intubation anesthesia. In addition, the thesis ascertained if dental health
is influenced systemically by the general state of health.

For this purpose, the study evaluated the treatment files of 180 children (95 male and 85
female) between O years and full age who underwent intubation anesthesia at the
University Hospital Marburg, Germany, between 2006 and 2010. The dental diagnostic
assessment was performed according to dmf-t and DMF-T-Index.

The average dmf-t total value before rehabilitation was 2.6. It was composed of 2.4
diseased, 0.1 missing and 0.1 filled teeth. The most frequent indication (89.4 %) for
treatment under intubation anesthesia was a lack of compliance in the patients. The most
common treatment measures were surgical rehabilitation (150 cases) and combined
preservative surgical treatments (20 cases). No indication of a systematic link between
biological age, sex and oral health was found. There was, however, a statistically
significant relation between the health of the patients’ permanent dentition and their

general health as classified in the ASA physical Status Classification System.

Dental treatment under intubation anesthesia is to be considered only after all other
therapeutic measures have been exhausted. The results of the study show that the success
rate of dental treatment under intubation anesthesia is increased if a strict therapeutic
regimen is implemented and is combined with intensive prophylactic care. Such
accompanying measures are thus a requirement for dental treatment under intubation

anesthesia
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