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Anne Susan Lauenstein, Gehane El Chafei, Katharina Nagel

Warum Sie diesen Beitrag  
lesen sollten?

Die Stahlkrone gilt als Mittel der 
Wahl zur Versorgung von Milchzäh-
nen. Aktuell stehen konfektionierte 

Vollkeramikkronen für die Versor-
gung der ersten Dentition zur  

Verfügung. Es ist interessant zu  
erfahren, inwieweit das Inserieren 

dieser Kronen zum heutigen  
Wissensstand empfohlen werden 

kann. Bilder und Daten aus der  
Praxis werden dargestellt. Vor- und 

Nachteile werden diskutiert.

Einführung
 Stahlkronen gelten in der Kinderzahnheilkunde seit jeher als Mittel der Wahl 
zur Versorgung mittel bis stark zerstörter Milchzähne. Aktuell wird vermehrt 
der erfolgreiche Einsatz im Sinne der simplen Hall-Technik basierend auf ran-
domisierten Studien diskutiert.

Material und Methode
Es werden retrospektiv erlangte, nicht personenbezogene Daten im Sinne ei-
ner Karteikartenstudie über inserierte Vollzirkonoxidkronen im Vergleich zu 
Stahlkronen über einen Zeitraum von 20 Monaten aus einer deutschen Kin-
derzahnarztpraxis vorgestellt.

Ergebnisse
Von 171 inserierten Stahlkronen wurden 6 Kronen rezementiert (3,5 %). Von 
34 eingegliederten Vollzirkonoxidkronen wurden 9 rezementiert (26,5 %). Die 
Vollzirkonoxidkronen zeigen eine signifikant höhere Misserfolgsrate als die 
Stahlkronen (p-Wert: 0,002).

Diskussion
Die Vollzirkonoxidkrone für das Milchgebiss überzeugt aufgrund der hervor-
ragenden Ästhetik. Sie erfordert allerdings eine weitaus invasivere Präparation, 
Werte zu Erfolgsraten sind aktuell noch nicht verfügbar und die Materialkos-
ten sind weitaus höher. Darüber hinaus löst sie scheinbar mehr gingivale  
Probleme aus. In unserer Praxis zeigten sie eine Misserfolgsrate hinsichtlich 
der Haltbarkeit auf dem Zahnstumpf von 26,5 %.

Fazit
 Es gilt zu überlegen, ob auf die Anwendung im Milchmolarenbereich aufgrund 
einer „Übertherapie“ verzichtet werden und ihr Einsatz lediglich für den 
Milchfrontzahnbereich empfohlen werden soll.
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1. Einleitung
Der aktuellen 5. Deutschen Mund-
gesundheitsstudie aus dem Jahr 2016 
zufolge liegt der DMFT-Index unter 
den 12-Jährigen bei 0,5 [17]. Er ist so-
mit im Vergleich zur DMS IV mit 0,7 
und DMS III mit 1,7 erfreulicherwei-
se gesunken [21]. Vermehrte bundes-
weite Präventionsmaßnahmen und 
Fissurenversiegelungen werden für 
diese Verbesserung der Mundgesund-
heit unter den 12-Jährigen angenom-
men [8, 17]. Gegenüber diesem posi-
tiven Trend ist bisweilen die Karies 
unter den Kleinkindern in Deutsch-
land zu hoch [5, 35]. Die Prävalenz 
der frühkindlichen Karies liegt hier-
zulande unter Einbeziehung der Ini-
tialläsionen bei 10–15 %, weltweit 
liegt sie bei 3–4 % [1, 5, 35]. Beson-
ders problematisch ist dabei einer-
seits die Schieflage der Verteilung der 

kariösen Läsionen pro Kind, die soge-
nannte „Kariespolarisation“ unter 
den Kleinkindern. Numerisch aus-
gedrückt bedeutet dies eine Gesamt-
karieserfahrung von 61 % bei ledig-
lich 10 % der untersuchten Kleinkin-
der [21]. Andererseits lässt sich ein 
eklatant hoher Anteil an unzurei-
chend, bzw. unsanierten Kinder-
gebissen verzeichnen (Abb. 1). Der 
Anteil an unbehandelten Gebissen 
von Kleinkindern schwankt momen-
tan zwischen 60–70 % in der Bundes-
republik Deutschland [8, 22, 35]. Ur-
sächlich für die frühkindliche Karies 
wird der dauernde Gebrauch der Nu-
ckelflasche mit kariogenem Inhalt, 
anhaltendes Stillen nach Durchbruch 
der Milchfrontzähne in Kombination 
mit inadäquatem Mundhygiene- und 
Fluoridierungsverhalten durch die  
Eltern angenommen [1, 35]. Studien 

zufolge korreliert der Befall von früh-
kindlicher Karies mit dem sozial-öko-
nomischen Stand der Familie, dem 
Bildungsgrad und dem Kariesbefall 
der Eltern [1, 35].

Zahnsanierungen im  
Kleinkindalter 
Häufig erscheinen die Eltern von Kin-
dern mit ECC erst dann in der zahn-
ärztlichen Praxis, wenn bereits groß-
flächige kariöse Läsionen intraoral er-
sichtlich sind und das Kind über an-
haltende Schmerzen klagt (s. Abb. 1). 
In einem solchen Fall bleibt häufig 
aufgrund der Größe des Befundes nur 
die Behandlung unter Vollnarkose, 
um eine Schmerzfreiheit im Sinne ei-
ner Komplettsanierung zu erlangen. 
Kleinere Befunde oder kooperations-
bereite Kinder können auch sehr er-
folgreich unter Lachgassedierung oder 
mit Hypnosetechniken behandelt wer-
den [11]. Als Standardfüllungsmaterial 
in der Kinderzahnheilkunde wird ein 
Kompomer empfohlen [26]. Die Inser-
tion von Glasionomerzement sollte 
auf Klasse-I-Kavitäten beschränkt sein 
und eignet sich für größere Füllungs-
flächen aufgrund der geringen Biege-
festigkeit nicht [18, 36]. Neben dem 
Legen von plastischen Füllungen soll-
ten vom Behandler in der Kinderzahn-
heilkunde endodontische Techniken 
der ersten Dentition sowie die entspre-
chenden Indikationen beherrscht  
werden. Eine Pulpaüberkappung ist 
bei einer artifiziellen Pulpaeröffnung 
im kariesfreien Dentin indiziert. Die 
Pulpotomie dahingegen soll bei einer 
Eröffnung der Pulpa im kariösen Den-
tin am symptomfreien Zahn erfolgen 
und dient der Vitalerhaltung der  
Pulpa [20]. Als Wundverband nach  
erfolgter Pulpotomie eignet sich Mine-
ral-Trioxid-Aggregat (MTA) oder Zink-
Oxid-Eugenol (ZnO). Der Zahn sollte 
im Anschluss daran der Stabilität hal-
ber mit einer pädiatrischen Krone ver-
sorgt werden, es gibt allerdings auch 
Hinweise, eine plastische Füllung  
in Schmelz-Dentin-Adhäsivtechnik zu 
legen [12, 18, 20, 36]. 1950 wurde von 
Humphrey erstmalig die Verwendung 
einer Stahlkrone in einer einst simp-
len Zylinderform mit annäherndem 
Okklusalrelief beschrieben [14]. Daw-
son et al. empfahlen 1981 die Stahl-
kronen als das Mittel der Wahl bei der 
Milchzahnrestauration. Im Laufe der 

Esthetic rehabilitation with zirconia 
crowns for the primary dentition

Introduction: Stainless steel crowns have been regarded as a means of 
choice for the treatment of medium to severely destroyed deciduous teeth 
in pediatric dentistry for quite some time. Currently, the successful use of 
the simple Hall technique is increasingly being discussed based on random -
ized studies.

Material and Methods: Retrospective, non-personal data about inserted 
zirconia crowns in comparison of stainless steel crowns are presented in the 
paper. The data was collected in a German pediatric dental office over a 
period of 20 months.

Results: From a total of 171 stainless steel crowns 6 crowns had to be 
recemented (3.5 %). In comparison to this the 34 used zirconia crowns 
showed a significant higher failure rate (26.5 %, p-value: 0.002). 

Discussion: The zirconia crown for the primary dentition is convincing be-
cause of its outstanding aesthetics. However, it requires a far more invasive 
preparation; frictional values are not yet available and the material costs 
are much higher. In addition, it apparently creates more gingival problems. 
In our dental office the zirconia crowns represented a failure rate relating to 
the friction of 26.5 %.

Conclusion: It is worth to consider whether the use for primary molars is 
to be comitted because of “over-therapy“ and should only be recom-
mended for the primary incisors.

Keywords: primary dentition; nursing bottle syndrome; full ceramic 
crown; Hall-technique; pulpotomy; complete rehabilitation under general 
anaesthesia 
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Jahre wurde die Stahlkrone derart mo-
difiziert, dass sie einfach zu applizie-
ren ist und in Langzeitbeobachtungen 
einen akzeptablen Randspalt aufweist 
([9, 34], Abb. 2). Die Edelstahlkronen 
bestehen aus einer rostfreien Chrom-
Nickel-Stahllegierung, wobei der Ni-
ckelanteil etwa 7–8 % ausmacht [19]. 
Die Kronen – beispielsweise von ESPE 
(Seefeld, Deutschland) – sind heut-
zutage derart gestaltet, dass die bau-
chige Kurvartur über die Bukkalfläche 
des Milchzahnes „schnappt“ und da-
mit die Friktion der Krone ermöglicht 
wird. Von verschiedenen Firmen, bei-
spielsweise von der Firma Denovo 
Dental (Baldwin Park, USA), werden 
modifizierte Stahlkronen mit bereits 

aufgeschweißten Platzhalterröhrchen 
angeboten, sodass diese Krone gleich-
zeitig als Verankerung für einen fest-
sitzenden Lückenhalter fungieren 
kann. Auf Grundlage der verfügbaren 
Literatur und systematischen Über-
sichtsarbeiten gilt die Stahlkrone über 
Jahre hinweg als „Mittel der Wahl“ für 
die Versorgung mittel bis stark zerstör-
ter Milchmolaren [9, 10, 14–16, 28]. 
Die Stahlkrone schließt in der Lang-
lebigkeit gegenüber herkömmlichen 
Füllungsmaterialen, wie Komposite 
oder Amalgam, deutlich besser ab [4, 
9, 10] und gilt aufgrund der niedrigen 
Plaqueakkumulation besonders geeig-
net bei kariesaktiven Kindern mit ei-
nem hohen DMFT-Index [32, 33]. 

Über einen längeren Zeitraum be-
trachtet, ist die Ausfallrate der Stahl-
krone und die empfundenen Schmer-
zen bei der Behandlung geringer im 
Vergleich zu einer plastischen Füllung 
[16, 24]. Die Stahlkrone überzeugt ak-
tuell aufgrund sehr guter Erfolgsraten 
durch die Anwendung im Sinne der 
Hall-Technik. Bei dieser Technik wird 
ohne vorangegangene Exkavation le-
diglich die Krone auf den Milchzahn 
zementiert. Interessanterweise liefert 
diese Technik in klinischen Studien 
gleichwertige oder bessere Ergebnisse 
gegenüber der konventionellen Karies-
entfernung oder Karies inaktivierung 
[15, 16, 31]. Nach einer randomisiert 
angelegten Studie von Santamaria et 
al. (2014) zeigte die Hall-Technik nach 
einem Jahr signifikant bessere Ergeb-
nisse als die konventionelle Kariesent-
fernung oder Kariesinaktivierung [31].

Ein Nachteil der Stahlkrone ist die 
Ästhetik und im geringen Umfang 
der oben beschriebene Nickelgehalt. 
Die Stahlkrone im Seitenzahngebiet 
wird häufig bereits im Kleinkindalter 
inseriert und verbleibt viele Jahre  
bis zum Einsetzen der zweiten Wech-
selgebissphase mit 8–10 Jahren im 
Kindermund. Es sollte daher eine 
gründliche Aufklärung gegenüber 
den Eltern besonders bei sehr kleinen 
Kindern vor der Insertion über die  
ästhetische Beeinträchtigung erfolgen. 

Die verblendete Stahlkrone 
Seit Anfang der 90er Jahre waren kon-
fektionierte verblendete Stahlkronen 
vorwiegend aus den USA auf dem 
Markt erhältlich. Diese waren nament-
lich Signature Primary Crowns (Fa.  
Orthodontic Technologies, Houston, 
USA), Whiter Biter Crown II (Fa.  
White Bite, Exeter, USA), Cheng 
Crowns (Fa. Peter Cheng Orthodontic 
Laboratories, Frazer, USA) und Kinder 
Krowns (Fa. Kinder Krowns, St. Louis 
Park, USA). Die Nachteile dieser ver-
blendeten Stahlkronen sind: das durch 
Scherkräfte erzeugte Abplatzen der 
Kunststoffverblendung [3, 27, 29], die 
durch die Verblendung erzeugte vesti-
buläre Überkonturierung und damit 
die leicht „klobige“ Gestalt der Krone 
und die Gingivitisneigung im Bereich 
des Kronenrandes [13, 16]. Als wei-
terer Negativaspekt sollte das groß-
zügigere Beschleifen des Zahnes zur 
Aufnahme der Krone genannt werden 

Abbildung 2 Stahlkrone für den Zahn 64 nach erfolgter Pulpotomie.

Abbildung 1 Oberkiefer eines 4-Jährigen mit zahlreichen vorangeschrittenen – teils  
arretierten – kariösen Läsionen.
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[3]. Es gibt darüber hinaus zahlreiche 
Hinweise für den Zahnarzt, selbst eine 
Stahlkrone mit Komposit oder Kom-
pomer zu verblenden, doch die Lang-
lebigkeit dieser Verblendung ist nicht 
zufriedenstellend [29].

Die Zirkonoxidkrone in der  
Kinderzahnheilkunde 
Seit 2012 werden Vollzirkonoxidkro-
nen in der Kinderzahnheilkunde ein-
gesetzt. Diese stammen vorwiegend 
aus den USA und heißen namentlich: 
NuSmile Zirconia Crowns (Fa. Ortho-
dontic Technologies, USA), Cheng 
Crowns Ceramic Zirconia Crowns (Fa. 
Peter Cheng Orthodontic Laborato-
ries, USA), Kinder Krowns Zirconia 
Krowns (Fa. Kinder Krowns, USA) und 
EZ-Pedo Zirconia Crowns for Children 
(Fa. EZ-Pedo, Loomis). Die Vollzirkon-
oxidkronen werden CAD/CAM oder 
im Spritzgussverfahren hergestellt 
und überzeugen durch ihre gute Äs-
thetik ([2], Abb. 3). Die Zirkonoxid-
krone wirkt durch die Transluzenz der 
Keramik weitaus natürlicher als die 
verblendete Stahlkrone und ist bezüg-
lich der Materialstärke geringfügig 
dünner als diese im verblendeten Be-
reich. Es stehen ebenfalls – wie bei 
den verblendeten Kronen oder den 
Stahlkronen – mehrere Größen für ei-
nen Zahn zur Verfügung. Von der Fir-
ma NuSmile (Orthodontic Technolo-
gies, USA) ist zur Auswahl der exakten 
Größe jeweils eine „try-in“-Krone vor-
handen, damit die eigentlichen Kro-
nen nicht am Patienten für den Pro-
bierprozess mit Blut oder Speichel 
kontaminiert werden. 

2. Methodik
Die im Folgenden vorgestellten Daten 
stammen ohne Personenbezug rein 
aus den vorhandenen Patientenakten 
und wurden retrospektiv ermittelt. 
Demnach wurden in unserer Kinder-
zahnarztpraxis in Beckum (NRW, 
Deutschland) seit Dezember 2015 bis 
Juli 2017 insgesamt 171 Stahlkronen 
der Firma Espe (Seefeld, Deutschland) 
und 34 Vollzirkonoxidkronen der Fir-
ma NuSmile (Orthodontic Technolo-
gies, USA) eingesetzt. Die Insertion 
dieser Kronen erfolgte sowohl unter 
Allgemeinanästhesie, in Lachgassedie-
rung oder mit Lokalanästhesie am 
Stuhl. Die Vollzirkonoxidkronen wur-
den lediglich von einem Behandler 

aus der Praxis eingegliedert, die Stahl-
kronen wurden keiner Systematik fol-
gend – also rein zufällig – von allen 
drei möglichen Behandlern der Praxis 
inseriert. Die Einschlusskriterien wa-
ren: großflächige, zirkulär kariöse Zer-
störung des Milchzahnes, vorangegan-
gene Pulpotomie oder Endodontie 
oder eine ausgeprägte Schmelzstruk-
turstörung am Milchzahn [20]. Ein 
Ausschlusskriterium war: eine Stahl-
krone für den 6-Jahr-Molar aufgrund 
einer Molaren-Inzisiven-Hypominera-
lisation. Endodontische Behandlun-
gen am Milchfrontzahn wurden mit 
Vitapex (Fa. Neo Dental, Deutschland) 
durchgeführt, es wurde eine Aufbau-
füllung gelegt und der Zahn anschlie-
ßend mit einer Vollzirkonoxidkrone 
versorgt. Die Pulpotomien an den 
Milchmolaren wurden mit Eisen-
3-Sulfat (15,5 %) im Sinne der Blutstil-
lung, Zinkoxid-Eugenol-Paste IRM (Fa. 
Dentsply, USA) als Wundverband und 
einer Deckfüllung durchgeführt. Im 
Anschluss daran wurde der Zahn ent-
weder spärlich approximal und okklu-
sal zur Aufnahme einer Stahlkrone 
oder invasiv an allen 5 Flächen des 
Zahnes zur Aufnahme einer Vollzir-
konoxidkrone beschliffen. Die Aus-
wahl der ein oder anderen Krone zur 
Versorgung im Seitenzahngebiet ge-
schah allein aufgrund des Elternwun-
sches und wurde bei dem Narkosevor-
gespräch festgelegt. In diesem Ge-
spräch wurde stets erörtert, dass die 
Stahlkrone die wirtschaftliche, zweck-
mäßige und evidenzbasierte Versor-

gung darstellt, wohingegen die Vollzir-
konoxidkrone eine reine Wunsch-
behandlung über das wirtschaftlich 
Zweckmäßige hinaus darstellt. Für die 
Rehabilitation von Frontzähnen wur-
den unsererseits lediglich die NuSmile-
Zirconia-Kronen (Orthodontic Tech-
nologies, USA) empfohlen, sofern eine 
endodontische Behandlung erfolgen 
musste. Die Stahlkronen wurden gene-
rell mit KetacCem (Fa. Espe, Deutsch-
land) eingesetzt. Die NuSmile-Vollzir-
konoxidkronen wurden mit RelyX (Fa. 
Espe, Deutschland) eingeklebt. Die be-
handelten Kinder waren alle postope-
rativ in einem 4- oder 6-monatigen  
Intervall vorstellig, sodass Beschwer-
den oder Kronenverluste dokumen-
tiert werden konnten. Die deskriptive 
retrospektive Datenanalyse erfolgte 
ohne Personenbezug in anonymisier-
ter Form in Excel, die statistische Aus-
wertung der Daten in R (The R Project 
for statistical Computing) und Excel 
(Microsoft Excel 2016). Das Einver-
ständnis der Eltern zur anonymisier-
ten Datenerhebung liegt vor. 

3. Ergebnis
In einem Zeitraum von 20 Monaten 
wurden 171 Stahlkronen an 101 Jun-
gen und 70 Mädchen eingegliedert. 
Das durchschnittliche Alter betrug da-
bei 6 Jahre. In demselben Zeitraum 
wurden an 13 Jungen und 21 Mäd-
chen mit einem durchschnittlichen 
Alter von 5 Jahren 34 Vollzirkonoxid-
kronen eingesetzt. Zwei Kinder dieser 
Gruppen waren „Mischfälle“, d.h. sie 

Abbildung 3 Hochwertige ästhetische Rehabilitation mit Zirkonoxidkronen für die 
Zähne 52–62 nach erfolgter endodontischer Behandlung.
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wurden sowohl mit NuSmile-Kronen 
als auch mit Vollzirkonoxidkronen be-
handelt. Innerhalb dieser 20 Monate 
wurden von den eingesetzten 
171 Stahlkronen bei 3 Kindern (1,8 %) 
reversible Beschwerden diagnostiziert, 
6 Kronen (3,5 %) mussten rezemen-
tiert werden. Von den 34 inserierten 
Vollzirkonoxidkronen aus dem Front- 
oder Seitenzahnbereich mussten 
9 Kronen (26,5 %) rezementiert wer-
den. Zwei Kinder mit Vollzirkonoxid-
kronen zeigten Beschwerden in Form 
einer leichten Gingivitis. Die Vollzir-
konoxidkronen zeigten eine signifi-
kant höhere Verlustrate als die Stahl-
kronen (Chi2-Test, p-Value: 0,002). 

4. Diskussion
Neben der Stahlkrone – dem Allroun-
der in der Kinderzahnheilkunde – 
wirkt die Vollzirkonoxidkrone für den 
Milchzahn wesentlich ästhetischer 
und moderner zur Versorgung von 
Milchzähnen. Es sollten jedoch die 
Negativaspekte dieser Versorgung 
gründlich dem Nutzen gegenüber ab-
gewogen werden. Zunächst bedeutet 
dies: Zur Aufnahme der Vollzirkon-
krone muss der Milchzahn wesentlich 
invasiver beschliffen werden als für 
die Versorgung mit einer konfektio-
nierten Stahlkrone [2, 3, 39]. Die mi-
nimale Stumpfhöhe ist möglicherwei-
se für die höheren Verlustraten gegen-

über der Stahlkrone mit verantwort-
lich. Die Stahlkrone ermöglicht zu-
sätzlich ein „Umbördeln“ am Rand 
der Krone, um den Schnappeffekt und 
letztlich die Retention der Krone zu 
verbessern. Dieses Vorgehen ist bei 
den Vollzirkonoxidkronen selbstver-
ständlich nicht möglich. Ein weiterer 
Nebeneffekt der konfektionierten Kro-
ne ist, dass sie sich bislang nur schwer 
mit festsitzenden Platzhaltern kom-
binieren lässt, da das Metallband des 
Platzhalters den ästhetischen Effekt 
der Krone zunichtemacht (Abb. 4 und 
5). Es sollte demnach im Vorfeld die 
orale Rehabilitation eines Kindes mit 
Zirkonoxidkronen in Kombination 
mit einem herausnehmbaren Platz-
halter geplant werden. Eventuell ste-
hen in der Kinderzahnheilkunde zu-
künftig ebenfalls konfektionierte äs-
thetische festsitzende Lückenhalter 
zur Verfügung, momentan sind diese 
allerdings noch nicht erhältlich. Eini-
ge Autoren beschreiben bislang die 
Verwendung der Zirkonoxidkronen 
für die Versorgung von moderaten, 
approximalen oder zirkulären kariö-
sen Defekten der Oberkieferfrontzäh-
ne bei Kleinkindern ([2, 7, 25, 39], 
Abb. 6 und 7). Es wird bewusst von 
moderaten kariösen – C2/C3-Läsio-
nen – gesprochen, da eine gewisse 
Reststabilität des Zahnstumpfes für 
die Retention der Krone erforderlich 
ist. Eine endodontische Versorgung 
mittels Pulpektomie ist dabei meist 
unerlässlich und lässt sich durch heu-
te zur Verfügung stehende resorbier-
bare Wurzelfüllmaterialien für die 
Milchzähne auch gut verwirklichen 
(Abb. 7). Nach einer Studie von Pani 
et al. (2016) entschieden sich signifi-
kant mehr befragte Eltern und Kinder 
nach rein ästhetischen Aspekten an-
hand einer Fotoanalyse für eine Res-
tauration mit Zirkonoxidkronen im 
Vergleich zu Stripkronen oder ver-
blendeten Stahlkronen [23]. Laut ei-
ner Umfrage von Salami et al. (2015) 
waren die befragten Eltern nach 
durchgeführter Frontzahnrestauration 
bei ihren Kindern ein Jahr postopera-
tiv mit inserierten Vollzirkonoxidkro-
nen am meisten zufrieden, gefolgt 
von Frasaco-Strip-Kronen und ver-
blendeten Stahlkronen [30]. Neben 
der guten Ästhetik zeichnen sich die 
Zirkonoxidkronen durch die Biokom-
patibilität und den scheinbar hohen 

Abbildungen 4 und 5 Ober- und Unterkiefer eines 4-Jährigen. Zu sehen ist eine Voll-
zirkonoxidkrone NuSmile Zirconia (Fa. Orthodontic Technologies) für den Zahn 64 nach 
Pulpotomie. Im Unterkiefer wurde der Zahn 74 extrahiert und der Zahn 75 mit einer 
Vollzirkonoxidkrone (NuSmile Zirconia) versorgt. Im Unterkiefer wird nach Wundheilung 
ein herausnehmbarer Platzhalter eingegliedert.
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Retentionswert im Vergleich zu ver-
blendeten Stahlkronen oder Frasaco-
Strip-Kronen aus [7, 25, 39]. Nach ei-
ner randomisiert angelegten Studie 
von Walia et al. (2014) zeigten die Zir-
konoxidkronen die besten Retentions-
werte nach einer Studiendauer von 
6 Monaten, gefolgt von verblendeten 
Frontzahnkronen und Frasaco-Strip-
Kronen. Zum Zementieren der Zirkon-
oxidkronen sowohl in der Front als 
auch im Seitenzahngebiet eignet sich 
ein selbstadhäsiver Befestigungs-
zement [39]. Die Zirkonoxidkronen 
zeigen allerdings im Vergleich zu 
Stahlkronen und verblendeten Stahl-
kronen erhöhte Abrasionen für den 
Antagonisten auf [6, 37]. Eine ideale 
Passung der Krone ist daher unab-
dingbar, um auftretende Frühkontakte 
zu vermeiden. Aktuell sind leider nur 
spärlich wissenschaftliche Arbeiten 
über die Verwendung von Vollzir -
konoxidkronen verfügbar. Die bislang 
veröffentlichten Arbeiten stellen 
Übersichtsarbeiten oder einzelne Fall-
präsentationen dar. Der ästhetische 
Vorteil der Vollzirkonoxidkronen ge-
genüber den Stahlkronen erschließt 
sich rasch, dennoch sollte das weit  
invasivere Beschleifen des Milchzah-
nes sowie der weitaus sowohl tech-
nische als auch materielle Mehrauf-
wand nicht außer Acht gelassen wer-
den [13]. Dem aktuellen wissenschaft-
lich fundierten Trend, den Milchzahn 
gänzlich ohne Kariesexkavation mit 
einer konfektionierten Krone im Sin-
ne der Hall-Technik zu versorgen,  
widerspricht der Einsatz der Vollkera-

mikkrone, da ein minimalinvasives 
Vorgehen schlicht technisch aufgrund 
der großflächigen Präparation nicht 
möglich ist. Genauer zu betrachten ist 
des Weiteren der Aspekt der „Überthe-
rapie“. Es handelt sich bei den oben 
aufgeführten Behandlungen um Maß-
nahmen in der ersten Dentition, d.h. 
letztlich um einen temporären Ersatz. 
Auch wenn seitens der Eltern im Sei-
tenzahngebiet eine weiße Versorgung 
erwünscht ist, sollte demgegenüber 
gründlich die verbleibende Zeit des 
Zahnes bis zur natürlichen Exfoliation 
und der erhöhte technische und ma-
terielle Aufwand abgewogen werden. 
Den Eltern sollte dargelegt werden, 
dass die Vollzirkonoxidkronen im Sei-
tenzahngebiet kaum im Rahmen einer 
normalen Behandlung am Zahnarzt-
stuhl zu realisieren sind, sondern eher 
aufgrund der doch eingeschränkten 
Kooperationszeit eines Kindes, einer 
Komplettsanierung unter Vollnarkose 
vorbehalten sind. Für den Ersatz von 
Frontzähnen bei sehr kleinen Kindern 
scheinen die Vollzirkonoxidkronen ei-
nen ästhetischen Nutzen zu bringen. 
Es kann bei diesen Kronen nicht zur 
Abplatzung der Verblendung kom-
men und die Vollkeramik wirkt durch 
ihre Transluzenz natürlicher als die 
opak schimmernden verblendeten 
Milchfrontzahnkronen. Als Alternati-
ve stehen allerdings für die Versor-
gung von Milchfrontzähnen ebenfalls 
Frasaco-Strip-Kronen zur Verfügung, 
deren Einsatz gegenüber von Vollkera-
mikkronen individuell abgewogen 
werden sollte [3, 36, 38].

5. Fazit
Der Einsatz von konfektionierten 
Stahlkronen ist längst Standard evi-
denzbasierter, konservierender Be-
handlung in der Kinderzahnheilkun-
de. Jüngst wird die Verwendung von 
konfektionierten Zirkonoxidkronen 
beschrieben. Es darf dabei nicht von 
einer uneingeschränkten Indikation 
für jeden Fall ausgegangen werden, 
vielmehr sollte der Kosten-Nutzen-
Aspekt zur Versorgung der ersten 
Dentition gründlich im Vorfeld abge-
wogen werden. Für den Einsatz im 
Seitenzahngebiet stellen die Vollzir-
konoxidkronen im Vergleich zur 
simplen Stahlkrone eine weitaus in-
vasivere, teurere und zeitaufwändige-
re Versorgung dar. Darüber hinaus 
mussten die Vollzirkonoxidkronen 
mit einer Verlustrate von 26,5 % bei 
uns in der Praxis deutlich häufiger re-
zementiert werden als die Stahlkro-
nen. Es gilt daher zu überlegen, ob sie 
lediglich für den Einsatz im Front-
zahngebiet zu empfehlen sind. Auf-
grund bislang spärlicher Evidenz sind 
weitere Studien von Nöten, um eine 
wissenschaftlich basierte Empfehlung 
für den Einsatz von vollkeramischen 
konfektionierten Kronen in der ers-
ten Dentition zu erteilen.

Interessenkonflikte: 
Die Autoren erklären, dass kein Inte-
ressenkonflikt im Sinne der Richt-
linien des International Committee 
of Medical Journal Editors besteht.

Abbildung 6 und 7 Oberkieferfront eines 3-jährigen Mädchens nach endodontischer Versorgung mit einem resorbierbaren Wurzel-
füllmaterial (Vitapex). Eingegliedert wurden NuSmile-Zirconia-Kronen. 
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