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Ein kariesfreies Milchgebiss bei 
einem zwei Jahre alten Kleinkind 
bedeutet nicht automatisch, dass 
kein Kariesrisiko besteht. Erst die 
ausgedehnte Anamnese unter 
Einbeziehung weiterer klinischer 
Parameter (Ernährungsanamne-
se, Fluoridzufuhr, Hygieneverhal-
ten) und subklinischer Parameter 
(Nachweis von Streptococcus 
mutans) gibt Klarheit, welcher 
präventive Behandlungsbedarf in 
den nächsten Monaten und Jah-
ren notwendig werden wird. 

Der leider immer noch weit verbrei-
teten Ansicht, dass es sich ja nur um 
Milchzähne handele, deren Zahnge-
sundheit nicht so wichtig sei, da sie ja 
ohnehin durch die bleibenden er-
setzt werden, ist entschieden entge-
genzutreten. Schon Alaluusua u. 
Renkonen sowie Köhler et al. konn-
ten zeigen, dass die Kariesinzidenz 
im Milchgebiss der des bleibenden 
Gebisses gleicht. 

Streptococcus-mutans- 
Besiedelung 

Ging man ursprünglich davon 
aus, dass die Etablierung von Strepto-
coccus mutans in einem bestimmten 
Zeitfenster – nämlich während des 
Durchbruchs der Milchzähne – er-
folgte, so weiß man heute, dass das 
erste Auftreten von Streptococcus 
mutans in der Mundhöhle des Kindes 
zu jedem Zeitpunkt möglich ist. Ge-
lingt es, die permanente Etablierung 
dieses Keims auf einen möglichst 
späten Zeitpunkt zu verschieben, 
wird dies zu einer besseren Mundge-
sundheit führen. Im zahnlosen Kin-
dermund ist kein Streptococcus mu-
tans nachweisbar. Je früher der Keim 
nachgewiesen wird, umso größer ist 
die Karieshäufigkeit, insbesondere 
im Approximalbereich. Hohe Strep-
tococcus-mutans-Zahlen im Alter 
von ca. zwei Jahren verursachen mit 
einem positiven Vorhersagewert von 
bis zu 92 Prozent auch Karies in den 
nächsten 2,7 Jahren. 

Besonderheiten der Milchzähne 

Für die Gesundheit des Milchge-
bisses ist die permanente Plaquebe-
siedelung noch kritischer zu sehen 
als für bleibende Zähne: Bestimmte 
orale Abwehrmechanismen wie anti-
bakterielle Speichelfaktoren, Sekreti-
onsrate und Pufferkapazität sind 
noch nicht entwickelt und können so 
nicht zum Schutz der Zähne beitra-
gen. Darüber hinaus haben Milch-
zähne haben einen geringeren Mine-
ralstoffgehalt – auch aufgrund ihrer 

im Vergleich zu den bleibenden Zäh-
nen kürzeren Reifungsphase – und 
sind damit anfälliger für Karies. Der 
höhere Karbongehalt bedeutet zu-
dem eine höhere Schmelzlöslichkeit 
verbunden mit einer schnelleren 
Progredienz der Karies, die geringere 
Schmelzhärte, der dünnere Schmelz-
mantel und ein höherer Wassergehalt 
begünstigen ebenfalls die Kariespro-
gression. 

Diese Tatsache gewinnt in der 
täglichen Praxis an Bedeutung, wenn 
insbesondere bei einem späteren Be-
handlungsbeginn der klinische Zu-
stand zwar noch als kariesfrei beur-
teilt wird, im Approximalbereich aber 
aufgrund des vorhandenen Kariesri-
sikos bereits initiale Demineralisatio-
nen vorhanden sind. Diese sind un-
bedingt vorher auszuschließen, da 
aufgrund der durchzuführenden prä-
ventiven Maßnahmen die Progredi-
enz der approximalen Läsion in Zu-
kunft zwar verlangsamt, allerdings 
ein Einbruch der Läsion in einigen 
Jahren nicht ausgeschlossen werden 
kann. Von Seiten der Eltern könnte 
dieses nach einigen Jahren als Miss-
erfolg der präventiven Bemühungen 
fehlinterpretiert werden. 

Als geeignete Maßnahme zum 
Ausschluss einer approximalen initi-
alen Läsion bietet sich bei älteren 
Kinder ein Röntgenbild an. Die  
fiberoptische Transilluminations-
technik eignet sich insbesondere für 

jüngere Kinder. Mit ihr kann aber nur 
festgestellt werden, ob eine Karies 
vorliegt. Eine Aussage über die Größe 
der Läsion ist im Gegensatz zum 
Röntgenbild nicht möglich. 

Konzept der frühkindlichen 
Prophylaxe 

Folgende beratende Maßnahmen 
sind zur Umsetzung des präventiven 
Konzeptes notwendig: 
•• Aufklärung der Schwangeren über 
das Übertragungsrisiko und die 
Übertragungswege kariogener 
Keime, 
•• Ernährungsberatung unter Berück-
sichtigung der frühkindlichen Zu-
ckerzufuhr, 
•• Verhaltenshinweise zum Gebrauch 
von Saugflaschen zur Vermeidung 
von frühkindlichen Zahnschäden 
und 
•• Hinweise zur Anwendung von Fluo-
riden. 

Aufklärung der Schwangeren

Die Beratung zeigt die Zusam-
menhänge bei der Entstehung von 
Karies beim Kleinkind auf. Die 
Keimübertragung erfolgt auf indirek-
tem Weg über den Schnuller, die 
Milchflasche, den Löffel oder aber 
auch Gegenstände des täglichen Ge-

brauchs wie z. B. Spielsachen, die von 
potenziellen Kontaktpersonen abge-
leckt werden. Hier ist zunächst die 
Mutter zu nennen, infrage  
kommen aber auch weitere Kontakt-
personen, wie z. B. Tagesmutter, Kin-
dergärtnerin, Spielkameraden mit re-
gelmäßigem Speichelkontakt, Ge-
schwister oder andere Familienmit-
glieder, die sich der Pflege des kleinen 
Kindes widmen. Therapeutisch be-
deutet dies auch die Kontrolle bzw. 
Instruktion zur Behandlung dieses 
Personenkreises. Ein einmaliger Spei-
chelkontakt ist nicht das Problem; je-
doch ist die wiederholte Inokulation 
von Fremdspeichel in Verbindung mit 
günstigen Voraussetzungen in der 
kindlichen Mundhöhle (Vorhanden-
sein von Zähnen, ausreichende Subs-
tratzufuhr zur Vermehrung karioge-
ner Keime) in der Lage, mittelfristig 
ein kariogenes Biotop in der Mund-
höhle des Kindes zu etablieren. 

Ernährungsberatung

Leider findet oft schon recht früh 
eine Zuckerzufuhr statt, ohne dass 
die Eltern sich dessen bewusst sind. 
So enthalten naturreine, also nicht-
gezuckerte Obstsäfte immer noch 
genügend Zuckereigenanteil, um den 
gleichen Kariesbildungsindex zu ha-
ben wie eine 10%ige Saccharoselö-
sung. Adaptierte Milchfertignahrung 
enthält ebenfalls genügend Zucker 
und Kohlenhydrate, um die Koloni-
sation zu begünstigen. 

Wissenschaftliche Untersuchun-
gen konnten auch zeigen, dass schon 
das Ernährungsverhalten in der 
Schwangerschaft spätere Ernäh-
rungsgewohnheiten des Kindes be-
einflusst. Einseitiges Ernährungsver-

halten der Mutter wird so auch durch 
pränatale und postnatale Prägung 
das spätere Ernährungsverhalten des 
Kindes begünstigen. 

Über die Nabelschnur und das 
Fruchtwasser lernt das Kind Lebens-
mittel geschmacklich bereits im Mut-
terleib kennen und bevorzugt solche 
Geschmackseindrücke auch nach 
der Geburt. Eine abwechslungsreiche 
Kost in der Schwangerschaft bedeu-
tet, dass auch das Kind in der Folge 
auch unterschiedlichen Geschmacks 
eindrücken positiv gegenübersteht. 
Diese In-utero-Prägung setzt sich 
nach der Geburt fort. Die Mutter-
milch ist süß, und es liegt beim Neu-
geborenen eine genetische Präferenz 
für das Süße vor.

Durch die „kindgerechte Gestal-
tung“ der Flaschenform ist es schon 
Kleinstkindern möglich, gefahrlos an 
der extra aus Plastik hergestellten 
Flasche zu saugen. Die Beratung der 
Schwangeren bzw. der jungen Mutter 
sollte also darauf abzielen, dass 
grundsätzlich Flaschen nur zu den 
Mahlzeiten und nicht zur Beruhigung 
oder zur „Ruhigstellung“ des Kindes 
wahllos über den Tag verteilt benutzt 
werden. 

Anwendung von Fluoriden

Auch hier haben wissenschaftli-
che Erkenntnisse in den letzten Jahr-
zehnten zu einer veränderten Sicht-
weise geführt. Die lokale Applikation 
von Fluoriden (siehe Tab.  1) ist der 
systemischen Darreichung überlegen. 
Vor dem ersten Zahndurchbruch ist 
eine Fluoridzufuhr nicht notwendig. 
Ab dem 6. Lebensmonat sollten dann 
die Zähne mit speziellen Kinderzahn-
pasten geputzt.

Milchzähne unter der Lupe
Die leichtfertige, allein auf dem klinisch gesunden Erscheinungsbild fußende Aussage „Alles in Ordnung bei Ihrem 
Kind“ kann schnell zu einem präventiven Misserfolg führen. Von L.Laurisch

Lokale Applikation von Fluoriden

Kindesalter Applikation

0 bis 6 Monate
Nahrungszubereitung mit Wasser mit <0,7 mg 
Fluorid/l

6 bis 24 Monate
Fluoridierte Kinderzahnpasta (0,05%=500 ppm) 
einmal täglich

2 bis 6 Jahre
Fluoridierte Kinderzahnpasta 2-mal täglich
Fluoridiertes Speisesalz

Über 6 Jahre
Fluoridierte Zahnpasta (0,1–0,15%=1000–1500 ppm) 
2-mal täglich
fluoridiertes Speisesalz

Tabelle 1

Abb. 1a, b: Rückschlüsse auf das aktuelle Kariesrisiko sind bei zweijährigen 
Kindern allein aufgrund eines solchen klinisch gesunden Befundes nicht 
möglich.

Abb. 2: Der Caries Risk Test dient 
zum Nachweis von Streptococcus 
mutans und Lactobazillen. Dafür 
wird ein Abstrich von einer Glattflä-
che verwendet. 

Abb. 3: a) Diese tiefen Kauflächensystemen bei einem zweijährigen Kind 
stellen eine ökologische Nische für Streptococcus mutans dar. Solange die 
Fissurensysteme in dieser Form verbleiben, ist eine Reduktion oder Eliminati-
on von S. mutans aus der Mundhöhle nicht möglich. 
b) Die Situation nach dreimaliger Cervitec-Behandlung und temporärem 
Verschluss („temporäre Versiegelung“) des Kauflächensystems mit einem 
Glasionomerzement. Der Glasionomerzement verbleibt so lange in den 
Kauflächen, bis eine Versiegelung mit einem Kompositmaterial bei dem Kind 
durchführbar ist. Aufgrund der Fluoridabgabe des Glasionomerzements und 
dem möglichen „Akku“-Effekt ist eine kontinuierliche Fluoridierung des 
Kauflächensystems möglich.

Orale Schutzmechanismen wie antibakterielle Speichelfaktoren und  
Pufferkapazität sind im Kleinkindalter noch nicht ausreichend entwickelt. 
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Praktische Maßnahmen – 
mütterliche Zahngesundheit

Hier ist insbesondere der Anteil 
an aktiver Karies im Mund der Mutter 
wichtig, da das Vorhandensein von 
aktiver Karies immer mit erhöhten 
Keimzahlen kariesrelevanter Keime 
verbunden ist. Diese Keimzahlen 
wiederum haben maßgeblichen Ein-
fluss auf das Übertragungsrisiko. Re-
gelmäßige professionelle Betreuung 
der Mutter in Verbindung mit einer 
entsprechenden zahnärztlichen Sa-
nierung reduziert das Keimniveau 
der Mutter und senkt damit das Über-
tragungsrisiko. Darüber hinaus 
konnte gezeigt werden, dass eine re-
gelmäßige Xylitzufuhr bei der Mutter 
eine signifikante Reduktion der 
Wahrscheinlichkeit der Keim- 
übertragung bewirkt. 

Keimniveau von Zweijährigen

Zum Nachweis von Streptococ-
cus mutans eignet sich der Caries 
Risk Test (CRT; IvoclarVivadent; sie-
he Abb.  2). Bei positivem Ergebnis 
sollte eine umfangreiche präventive 
Behandlung mit dem Ziel beginnen, 
die Keimzahlen wiederum unter die 
Nachweisgrenze zu drücken. Dazu 
zählen folgende Maßnahmen: 
a. Kontrolle der Ernährungssitua-

tion, insbesondere des Trinkver-
haltens. Zuckerhaltige Getränke 
sind zu vermeiden. Die Frequenz 
der Zuckeraufnahme ist deutlich 
zu reduzieren. Empfehlenswert 
sind xylithaltige Produkte oder 
Süssigkeiten mit dem „Zahn-
männchensymbol“. 

b. Professionelle altersentspre-
chende Reinigung der Zähne, 
insbesondere der Kauflächen 
und der Zahnzwischenräume. 

c. Applikation von Chlorhexidin- 
(CHX-)Gelen oder -Lacken auf 
die Kauflächen. Der CHX-Lack 
(z.B. Cervitec™, Ivoclar Vivadent) 
wird auf die Glatt- oder Kauflä-
che aufgetragen und hat auf-
grund der Beschaffenheit eine 

lange Einwirkzeit. Er eliminiert 
Streptococcus mutans. Eine 
Lackapplikation von Cervitec™ 
erfolgt dreimal innerhalb von 
zwei Wochen.

d. Einmal wöchentlich Zähneput-
zen mit 0,2%igem CHX-Gel für 
zwölf Wochen (Altersklasse ab 
zehn Monate). 

e. Kauflächen von durchbrechen-
den Milchmolaren mit CHX-Gel 
reinigen.

f. Gegebenenfalls kann ein Ab-
strich von der Kaufläche genom-
men werden, um zu kontrollie-
ren, ob noch kariogene Keime im 

Kauflächensystem nachgewiesen 
werden können. 

g. Hilfsweiser temporärer Ver-
schluss tiefer Kauflächensysteme 
mit einem dünnfliessenden Gla-
sionomerzement. Dieser wird auf 
die zuvor getrocknete Kaufläche 
mit einer Sonde oder einem Ku-
gelstopfer aufgetragen und fließt 
in das Kauflächensystem. Um 
eine speichelfreie Aushärtung zu 
begünstigen und die Belastung 
der kleinen Patienten möglichst 
gering zu halten, kann dann die 
Kaufläche mit Vaseline abgedeckt 
werden.

Je früher mit dem Zähneputzen 
begonnen wird, umso geringer ist die 
Kariesinzidenz. Allerdings ist hierbei 
zu berücksichtigen, dass die manuel-
len Fähigkeiten des Kindes, seine 
Zähne zu reinigen, relativ bescheiden 
sind. So können drei bis 4,5 Jahre alte 
Kinder gerade mal eine horizontale 
Schrubbtechnik ausführen. Im Alter 
von 4,5 bis 5,4 Jahren können die Au-
ßenflächen mit Rotationstechnik und 
erst ab dem Alter von 5,5 bis 6,1 Jah-
ren können die Innenflächen mit 
Rot-Weiß-Technik sowie Rolltechnik 
gereinigt werden. Das bedeutet: 
Ohne kontinuierliche mütterliche In-

tervention werden die Zähne nicht 
sauber. � n
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Fazit für die Praxis

Der Nachweis von Streptococ-
cus mutans bestätigt das 
Vorliegen eines Kariesrisikos. 
Hierzu ist der CRT (Caries Risk 
Test/ Fa. Ivoclar Vivadent) 
aufgrund seiner hohen Genauig-
keit besonders geeignet. Bei 
Streptococcus-mutans-negati-
ven Kindern reichen ein ange-
messenes Fluoridierungskon-
zept und eine ein- bis 
zweimalige Kontrolle mit 
präventiven Maßnahmen 
(professionelle Zahnreinigung, 
professionelle Fluoridierung, 
Ernährungskontrolle) aus. Bei 
Streptococcus-mutans-positi-
ven Kindern sind antibakterielle 
Maßnahmen, Ernährungsaufklä-
rung und -kontrolle, Fissuren-
versiegelungen bzw. temporäre 
Behandlungen der Kauflächen 
mit Glasionomerzement, 
Kontrolle und professionelle 
Behandlung weiterer ökologi-
scher Nischen für kariogene 
Keime indiziert, ergänzt durch 
ein umfassendes häusliches 
und professionelles Fluoridie-
rungskonzept mit kontinuierli-
cher engmaschiger Überwa-
chung in der Zahnarztpraxis. 


