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Einleitung

1 Einleitung
1.1 Einfihrung

Angeborene Herzfehler (AHF) sind die haufigste kongenitale Organfehlbildung mit einer
Prévalenz von 1,1% unter allen Lebendgeborenen [1]. Jedes Jahr kommen in Deutschland
ca. 8700 Kinder mit einem Herzfehler zur Welt. 60,6 % dieser erkrankten Kinder leiden
an einer leichten, 27,4 % an einer moderaten und 12,0 % an einer schweren Fehlbildung
des Herzens [2]. Am GielRener Kinderherzzentrum (Abteilung fir Kinderkardiologie:
Prof. Dr. Jux, Abteilung fur Kinderherzchirurgie: Prof. Dr. Akinturk) werden alle Formen
angeborener Kinderherzfehler einschliellich schwerster Fehlbildungen betreut [3]. Dies
umfasst auch die interdisziplindre Zusammenarbeit mit der Kinderzahnheilkunde im Vor-
feld von anstehenden Operationen im Sinne einer Fokussanierung und insbesondere auch
die zahnarztliche Behandlung und Betreuung bei der Prophylaxe einer infektiosen Endo-
karditis [4]. Aus padiatrischer Sicht, da u.a. in diesem Zusammenhang Klappeninfektio-
nen, septische Embolien und persistierende Infekte bis hin zur Sepsis auftreten kdnnen,
ist in der Interaktion zwischen Kinderzahnarzt und Kardiologen insbesondere die Rolle
in der oralen Prophylaxe beschrieben. So wird die antibiotische Prophylaxe bei zahnéarzt-
lichen Risikoeingriffen empfohlen und gleichzeitig aus pédiatrischer Sicht darauf hinge-
wiesen, dass regelmassige zahnarztliche Kontrollen fur die Préavention einer infektiosen

Endokarditis bedeutender sind als die prophylaktische Gabe von Antibiotika [4].

Aus kinderzahnarztlicher Sicht zeigt diese vulnerable Gruppe kardial erkrankter Kinder
eine Pradisposition fir eine Kariesentstehung [5, 6]. Es ist dokumentiert, dass Kinder mit
angeborenem Herzfehler gegeniliber gesunden Kindern ein erhohtes Kariesvorkommen
(v.a. frihkindliche Karies [Early childhood caries (ECC)]) aufweisen [7-10]. Auch eine
mangelhafte Mundhygiene ist dokumentiert. Neben der dadurch entstehenden Gingivitis
leiden die kleinen Patienten mit AHF darlber hinaus unter Gingivahyperplasien, die
hauptsachlich durch einzunehmende Immunsuppressiva verursacht werden und

Infektionen befordern kdnnen [11].

Nebenbefundlich ist eine hohe Inzidenz von Schmelzbildungsstérungen der Zahne be-
schrieben [12, 13].

Alle genannten Befunde kdnnen als Risikofaktoren fiir diese besondere Gruppe gesehen
werden. So stellten Sivertsen et al. [14] fest, dass der ,,schlechte” Gebisszustand bei einem
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Drittel der zahndrztlich untersuchten herzkranken Kinder auf ein Risiko fir eine erhohte
Bakteridmierate schlieen l&sst. Es erscheint akzeptiert, dass das Risiko einer infektiosen
Endokarditis (IE) bei Kindern mit angeborenen Herzfehlern deutlich héher als bei gesun-
den ist [15]. Auf die leitliniengestutzte Notwendigkeit einer antibiotischen Prophylaxe
wurde bereits oben hingewiesen. Es zeigt sich jedoch, dass diese nicht regelhaft durchge-
fuhrt wird. So prasentieren Daten einer Untersuchung, dass von 47,3 % der antibiotika-
prophylaxepflichtigen Kinder nur 24,0 % eine Antibiose vor einem zahnarztlichen Ein-
griff erhielten [16].

Weiterhin sollten in Anbetracht des Endokarditis-Risikos und einer méglichen dentalen
Sepsis bei Kindern mit angeborenem Herzfehler grundsétzlich orale Problembefunde wie
z.B. unbehandelte kariése Zéhne vermieden werden [4, 17]. Obwohl der genaue Mecha-
nismus der Wechselwirkung zwischen oralen Infektionen und Verénderungen des oralen
Mikrobioms z.B. durch Karies noch nicht abschlieRend geklart ist, konnte die Verhinde-
rung einer Dysbiose der oralen Mikrobiota eine gute MaRnahme sein, um das Risiko fur
die beschriebenen infektiosen Komplikationen zu verhindern [18]. Die Wichtigkeit der
Prévention durch nicht-antibiotische Prophylaxe, namlich optimierte Mundhygiene zur
Reduktion der Inzidenz von Bakteriamien ist entscheidend [16, 17]. Die Bedeutung der
Eltern zum Erhalt der Mundgesundheit dieser Kinder ist unumstritten [16]. Leider ist das
Krankheitsbewusstsein und zahnmedizinische Wissen in Familien mit AHF-Kindern
schlechter als in Familien ohne AHF [6, 19]. Dies betrifft nicht nur die verminderte Vor-
stellung der Kinder beim Zahnarzt, sondern auch die unzureichende hdusliche Prophylaxe
im Sinne einer Fluoridierung, Mundhygiene und zahngesunder Erndhrung [20]. Viele EI-
tern scheinen sich dieser Interaktionen zwischen oraler Gesundheit und Komplikationen
nicht ausreichend bewusst zu sein. Es scheint an Informationen Uber die Zahngesundheit
der Kinder und die Notwendigkeit der zahnérztlichen Versorgung zu mangeln. Unsere
GielRener Erfahrungen zeigen dariiber hinaus neben dem erhoéhten Kariesaufkommen
zusétzlich einen hohen Behandlungsbedarf dieser karidsen Zahne [21].

Dies ist nicht nur wegen oben angesprochener moglicher dentogener Bakteriamien prob-
lematisch, sondern auch, weil umfangreiche fortgeschrittene L&sionen h&ufig nur unter
Allgemeinanésthesie (ITN) saniert werden konnen. Diese eigenen Erfahrungen unter-
streichen Studien, in denen in 83,0 % die Zahnsanierungen nicht mehr am Stuhl in Lo-

kalanasthesie sondern unter VVollnarkose durchgefiihrt werden mussten [22, 23]. Anzu-
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merken ist, dass der Eingriff unter Vollnarkose fur diese Hochrisikokinder eine zusétzli-
che Belastung darstellt, da die Allgemeinanésthesie mit einem erhéhten Risiko verbunden
ist [24].

Eine frihzeitige Beratung der Kinder und betreuenden Eltern mit einer Einbindung in
zahndrztliche Préventions- und Betreuungskonzepte sollte angestrebt werden, um den
Mundgesundheitsstatus dieser Risikokinder zu optimieren. Dies wirde eine friihzeitige
Sanierung kleiner L&sionen erlauben und im besten Fall eine Sanierung unter VVollnarkose
vermeiden. So kdnnte eine dentogen ausgel6ste Bakteriamie in der Haufigkeit reduziert
bzw. komplett verhindert werden. Dies ware im Hinblick auf eine mogliche infektitse
Endokarditis essentiell. Daruber hinaus wirde durch die regelmaRige zahnarztliche Be-
treuung eine schnelle und adaquate Diagnostik und Therapie von sonstigen behandlungs-

bedirftigen oralen Begleitaspekten der Kinder mit AHF gewahrleistet.



Einleitung

1.2 Zielsetzung

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es deshalb, Kinder im Alter zwischen 0-18 Jahren
mit angeborener Herzerkrankung (AHF) in Bezug auf die kinderzahnarztliche Betreuung
und Therapie zu untersuchen. Hierfir sollten die mundgesundheitsbezogenen
Begleitaspekte der AHF — Mundgesundheitsverhalten sowie Elterneinschatzung der
Mundgesundheit, die Karieserfahrung sowie Schmelzbildungsstérungen, das
Zahnputzverhalten sowie mogliche Gingivitiden und Gingivahyperplasien, die orale

Mikrobiomanalyse und der Behandlungsbedarf — systematisch analysiert werden.

Daruber hinaus sollte ein zahnarztliches Praventionskonzept zur Vermeidung aller
genannten Problembefunde als Voraussetzung fur eine optimierte Mundgesundheit bei
Kindern mit AHF entwickelt werden.

Es wurden folgende Themenkomplexe bearbeitet:

e Das Mundgesundheitsverhalten  sowie die  Elterneinschatzung  zur
Mundgesundheit wurde fur Kinder mit AHF im Vergleich zu einer gesunden
Kontrollgruppe mittels Fragebogen prospektiv evaluiert (Publikation 1).

e Untersuchungen zur Karieserfahrung von Kindern mit Herzerkrankungen wurden
im Rahmen einer Studie an Kindern aus der Abteilung fiir Kinderkardiologie do-
kumentiert. Die Ergebnisse wurden mit kinderzahnérztlichen Befunden von ge-
sunden Kindern aus fiinf kooperierenden Kindergarten verglichen. Dabei wurde
auch das Auftreten von Schmelzbildungsstorungen analysiert (Publikation 2).
Daruber hinaus erfolgte die Darstellung der Karieserfahrung bei Kindern mit AHF
im Rahmen einer retrospektiven Erhebung bei Patienten, die sich einer zahnarzt-
lichen Therapie in Allgemeinandsthesie in unserer hiesigen Kinderzahnheilkunde
unterzogen hatten (Publikation 3).
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Das Zahnputzverhalten sowie pradisponierende Mundschleimhautverdnderungen
wie Gingivitiden und Gingivahyperplasien wurde an 107 Kindern analysiert, die
im Rahmen ihrer kinderkardiologischen Kontrolle kinderzahnérztlich mitbeurteilt
wurden (Publikation 4). Zusatzlich erfolgte die gleiche standardisierte
Beurteilung der Mundschleimhautbefunde bei 33 herztransplantierten Patienten
(Publikation 5).

Um das Risiko einer dentogenen Endokarditis einzuschéatzen, erfolgte eine orale
Mikrobiomanalyse der Mundhdohle nach standardisierter Kariesevaluation. Dazu
wurde der Befund von Vorschulkindern erhoben, von denen 11 der kleinen Pati-
enten an einer AHF litten (Publikation 6).

Der tatsachliche kinderzahnérztliche Behandlungsbedarf von 76 Kindern mit an-
geborener Herzerkrankung wurde retrospektiv an der Population der GieRener
Kinderzahnheilkunde evaluiert. Dabei wurden die Patientendaten von 325 Patien-
ten analysiert, die sich von 2013 bis 2019 einer zahnarztlichen Behandlung unter
Vollnarkose unterzogen hatten (Publikation 3). AulRerdem erfolgte die prospek-
tive Darstellung des kinderzahnérztlichen Behandlungsbedarfs im Rahmen einer
Studie an Kindern aus der Abteilung fur Kinderkardiologie (Publikation 2).

Zahnarztliche Praventionskonzepte fir Kinder mit AHF unter Einschluss einer
Gruppe von Kindern nach HTX wurden evaluiert und auf Wirksamkeit tberprift
(Publikation 4 und Publikation 5).



Einleitung

1.3 Verzeichnis eigener Publikationen zur kumulativen Habilita-
tion

Alle Originalpublikationen zur vorliegenden kumulativen Habilitationsschrift wurden in
anerkannten peer-review Journalen veroffentlicht. Die angesprochenen Themen stiitzen

sich auf unterschiedliche Teilaspekte der sechs folgenden Publikationen.

Publikation 1: Schulz-Weidner N, Logeswaran T, Schlenz MA, Kraemer N, Bulski JC:
Parental Awareness of Oral Health and Nutritional Behavior in Children
with Congenital Heart Diseases Compared to Healthy Children. Int J En-
viron Res Public Health 2020 Sep 27; 17: (19): 7057.

Publiaktion 2: Bulski JC, Logeswaran T, Kramer N, Schulz-Weidner N: Zahngesundheit
bei Vorschulkindern mit angeborenem Herzfehler im Vergleich zu
Kindern ohne Allgemeinerkrankungen. Oralprophylaxe
Kinderzahnheilkunde 2020; 42: 142-150.

Publikation 3: Schulz-Weidner N, Schlenz MA, Jung LG, Uebereck CF, Nehls A,
Krdmer N. Dental Treatment under General Anesthesia in Pre-School
Children and Schoolchildren with Special Healthcare Needs: A Compara-
tive Retrospective Study. J Clin Med. 2022 May 6; 11(9): 2613.

Publikation 4: Schulz-Weidner N, Logeswaran T, Jux C, Schlenz MA, Kramer N, Bulski
JC: Evaluation of the Effectiveness of an Interdisciplinary Oral Hygiene
Program for Children with Congenital Heart Disease. Int J Environ Res
Public Health 2021 Mar 28; 18(7): 3497.
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Publikation 5: Schulz-Weidner N, Bulski JC, Siahi-Benlarbi R, Bauer J, Logeswaran
T, Jux C, Wetzel WE, Kramer N. Symptom-orientated oral hygiene for
children after heart transplantation: Effectiveness of a standardized

prophylactic program. Pediatr Transplant 2020 Nov; 24(7): e13845.

Publikation 6: Schulz-Weidner N, Weigel M, Turujlija F, Komma K, Mengel JP,
Schlenz MA, Bulski JC, Krdmer N, Hain T. Microbiome Analysis of
Carious Lesions in Pre-School Children with Early Childhood Caries

and Congenital Heart Disease. Microorganisms 2021 Sep 8; 9 (9): 1904.

Die Originalpublikationen sind im Kapitel 9, Seite 90 f. der Habilitationsschrift beigefigt.
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2 Korrespondierende Begleitaspekte von ange-
borenen Herzerkrankungen auf die Mundge-
sundheit

In dem folgenden Kapitel wird zunichst eine Ubersicht tiber die untersuchten Aspekte im
Hinblick auf die Mundgesundheit bei Kindern mit angeborener Herzerkrankung gegeben.
AnschlieBend wird der Hintergrund zu den wesentlichen Faktoren —
Mundgesundheitsverhalten sowie Elterneinschatzung der Mundgesundheit, die
Karieserfahrung sowie Schmelzbildungsstérungen, das Zahnputzverhalten sowie
mogliche Gingivitiden und Gingivahyperplasien, die orale Mikrobiomanalyse und der
Behandlungsbedarf — bei Kindern erldutert und mit den Ergebnissen diskutiert. Im
Anschluss erfolgt die Erlauterung eines neu eingefiihrten kinderzahnarztlichen

Prophylaxeprogramms im Sinne eines Praventionskonzeptes.

2.1 Mundgesundheitsverhalten bei Kindern mit AHF: Einfluss
von Zahnpflege, kariogener Ernédhrung und zahnarztlicher Be-
treuung in der Elterneinschétzung.

Hintergrund
Kinder mit angeborenen Herzfehlern (AHF) sind pradisponiert fur die Entwicklung von

Munderkrankungen wie z.B. Karies und/oder Gingivaveranderungen [7, 25]. Der daraus
resultierende beeintrachtigte Mundgesundheitsstatus hat bei circa einem Drittel dieser
Kinder auch systemische gefahrliche Auswirkungen, insbesondere treten Episoden
erhohter Bakteridmie auf [26]. Dies stellt aus padiatrischer Sicht mit der Mdglichkeit
einer Entwicklung einer infektiésen Endokarditis ein wichtiges medizinisches Problem
dar, das insbesondere bei chirurgischen Interventionen eine entsprechende antibiotische
Prophylaxe notwendig macht. Leider sind sich viele Eltern dieser Problematik nicht
bewusst [17] und trotz bestehender Kenntnisse der Herzerkrankung ihrer Kinder und ent-

sprechenender Prophylaxeschemata wird ein mogliches Endokarditis-Risiko dentogener
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Ursache h&ufig unterschatzt [27]. Auffallig ist dabei, dass trotz der ausgezeichneten Wis-
senslage der Eltern zur Mundgesundheit und Endokarditisgefahr trotzdem eine schlechte
Zahngesundheit von betroffenen Kinder nachgewiesen werden konnte [17].

Aus kinderzahnérztlicher Sicht ist die Weichenstellung der Rolle der Eltern zur Verbes-
serung der Mundgesundheit ihrer Kinder unbestritten [16]. Sozio6konomische Faktoren,
wie das Wissen der Eltern iber die Bedeutung gesunder Milchzahne, der Wert der hdus-
lichen Mundhygiene, die Relevanz gesunder Erndhrung und eine friihzeitige kinderzahn-
arztliche Betreuung sind flr die Kariesprophylaxe notwendig [28, 29].

Leider zeigen Studien, dass das Krankheitsbewusstsein und zahnmedizinische Wissen in
Familien mit AHF-Kindern im Hinblick auf ihre Beduirfnisse unzureichend und insgesamt
schlechter ist als in Familien ohne AHF- Kinder [6]. Es mangelt nicht nur an allgemeinen
Informationen zur kardialen Gesundheit der Kinder sondern auch zu einer notwendigen
regelmassigen kinderzahnarztlichen Versorgung [16]. So berichteten Balmer et al., dass
nur 79,0 % der Kinder mit AHF jemals einen Zahnarzt aufgesucht hatten, nur 29,0 %
detaillierte Anweisungen zur Mundgesundheit und nur 13,0 % Ratschldge zu einer
Fluoridsupplementierung erhalten hatten [17]. Andere Studien unterstreichen diese Situ-
ation: weniger als 30,0 % der Kinder mit AHF haben eine professionelle Beratung zur
praventiven Zahnbehandlung erhalten, nur 16,0 % wurden tber die Verwendung von Flu-
oridzusétzen beraten. 20,0 % der Kinder mit AHF hatten noch nie einen Zahnarzt aufge-
sucht [6, 30]. Als mdgliche Ursachen dieser nicht suffizienten kinderzahnarztlichen Situ-
ation wurde diskutiert, dass Krankenhausaufenthalte von Kindern die regelhaften statt-
findenden zahnérztlichen Kontrolluntersuchungen erschweren. Dieses Problem wird
durch den Mangel an erfahrenen Kinderzahnarzten, die diese speziellen Patienten mit ih-

rem erhdhten medizinischen Risiko behandeln kdénnen, noch verstérkt [6].

Wir haben daher versucht, an unserem Giel3ener Kollektiv von Kindern mit Herzerkran-
kungen, Parameter zur Mundgesundheit zu evaluieren, wobei die Haufigkeit und Durch-
flhrung des Zahneputzens, eine Fluoriderganzung, die regelméssige zahnarztliche Be-
treuung, Zahnpflege und der Verzehr von Getranken und Lebensmitteln mit kariogenem
Potential von AHF-Vorschulkindern im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe
(GK) bewertet wurde.

In die prospektive Evaluation wurden 107 Vorschulkinder im Alter von 2 bis 6 Jahren

aufgenommen. Patienten mit verschiedenen Schweregraden und Arten von angeborenen

11
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Herzfehlern (AHF) gemal} der Kategorisierung von Warnes et al. [31] wurden beruck-
sichtigt, allerdings nur, wenn sie sich in der Vergangenheit mindestens einer Herzopera-
tion am Kinderherzzentrum, Abteilung fur Kinderherzchirurgie, Universitatsklinikum
Giellen (UGKM), Deutschland unterzogen hatten. VVon diesen Kindern mit AHF hatten
sich 16 einer Herztransplantation (HTX) unterzogen. Aullerdem wurden 16 Kinder mit
Komorbiditaten und Syndromen inkludiert (z. B. Trisomie 21, 22q11, Barth-, Williams-
Beuren-, Turner-, Charge-Syndrom). Zwei Patienten litten unter einer Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte.

Als Kontrollen wurden insgesamt 101 Kinder ohne Allgemeinerkrankungen (maximal
American Society of Anesthesiologists (ASA)-Klasse | [32]) in die aktuelle Studie einbe-
zogen. Diese gesunden Kinder reprasentierten eine Kohorte aus flinf lokalen Kindergér-

ten in und um Giel3en.

Alle Eltern der Kinder mit AHF wurden gebeten, einen Fragebogen auszufillen, der An-
gaben zum taglichen Zahneputzen, Fluoridsupplementierung und Zahnarztbesuchen ent-
hielt (Teil A). Der gesamte Fragebogen im Detail ist der Publikation 1 (Kapitel 9) zu
entnehmen.

Fur die Beurteilung einer moglichen kariogenen Ernahrung wurde ein etablierter Frage-
bogen zur Nahrungsaufnahme, der Fragebogen zur Lebensmittelhdufigkeit (FFQ, Teil des
Fragebogens aus der Studie zur allgemeinen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
(KIGGS)) verwendet [33-35]. Damit wurde die taglich konsumierte Menge an kariogenen
Lebensmitteln und Getrénken ermittelt. Jede Frage des FFQ ist gleich aufgebaut mit Mul-
tiple-Choice-Antwortmaglichkeiten. Zundchst mussten die Eltern die Haufigkeit des Ver-
zehrs angeben (nie, 1/Monat, 2-3/Monat, 1-2/Woche, 3-4/Woche, 5-6/Woche, 1/Tag, 2-
3/Tag, 4-5/Tag, haufiger als 5/Tag). Im zweiten Teil jeder Frage wurde nach der Menge
des Konsums gefragt. Getranke wurden in 200-ml-Gl&sern gemessen (¥4 Glas oder weni-
ger, ¥ Glas, 1 Glas, 2 Gléser, 3 Glaser oder mehr). Die Antwortmdglichkeiten fir die
Menge von aufgenommenen Lebensmitteln umfasste die Anzahl der Stiicke (z. B. Obst,
Kuchen, Schokoriegel in ¥ oder weniger, %, 1, 2, 3 oder mehr Stlicken) oder Tee- und
Essloffel (%2 oder mehr, 1, 2, 3, 4 oder mehr Tee/Tischloffel). Der detaillierte Fragebogen
ist in Publikation 1 (Kapitel 9) zu finden.

12
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Beschreibung der Studiengruppe und Kontrollen

Insgesamt nahmen 107 Kinder mit AHF und 101 gesunde Kinder (GK) an unserer Unter-
suchung teil. Die AHF-Gruppe bestand aus 62 Jungen (57,9 %) und 45 Madchen (42,1
%), wahrend in der Kontrollgruppe 56 Jungen (55,5 %) und 45 Mé&dchen (44,6 %) einge-
schlossen wurden. Das Durchschnittsalter beider Gruppen betrug 4,6 + 1,5 Jahre (AHF)
und 4,4 = 1,2 Jahre (GK). Es war nicht signifikant unterschiedlich (p > 0,05). Aufgrund
des Mangels an vollstandigen Informationen wurden nur 104 Fragebdgen aus der AHF-
Gruppe und 82 aus der Kontrollgruppe in die vollstandige Analyse einbezogen.

Die Einteilung nach Schweregrad des vorliegenden Herzbefundes konnte anhand des
Arztbriefes vorgenommen werden. Dabei galt die zuerst genannte Herzerkrankung unter
den Diagnosen als schwerwiegendste. Bei Kombinationen mehrerer Herzbefunde unter-
schiedlicher Schweregrade wurde der schwerste als Hauptdiagnose gewertet. Ebenso
wurde beim Vorliegen einer Kombination multipler Erkrankungen eines Schweregrades
derjenige Herzfehler gewertet, der unter den Diagnosen des Arztbriefes zuerst genannt
wurde. Abbildung 1 zeigt die Verteilung aller teilnehmenden Kinder nach den verschie-

denen Schweregraden ihrer angeborenen Herzfehler (leicht, moderat, schwer) [31].

B GK-Kinder (gesund) m®milde AHF mEmoderate AHF B schwere AHF

Abbildung 1. Verteilung der Kinder mit angeborenem Herzfehler (AHF) und der ge-
sunden Kindern (GK); Einteilung nach Warnes et al. in drei Schweregrade [21, 31].

13
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Zahneputzen
Was die Mundhygiene der beiden Gruppen betrifft (Tabelle 1), fanden wir signifikante

Unterschiede in der Haufigkeit des taglichen Zéhneputzens (p < 0,001). 45,1 % der GK-
Kinder putzten zweimal taglich, verglichen mit 65,4 % der AHF-Gruppe. 38 (46,3 %) der
GK-Kinder und 23 (22,1 %) der AHF-Kinder putzten sogar mehr als zweimal am Tag.
Die elterliche Hilfestellung beim Zahneputzen war in beiden Gruppen Ublich, d.h. ge-
meinsames Putzen von Eltern und Kind (72,1 % AHF vs. 73,2 % GK). In beiden Gruppen
putzten etwa 20,0 % der Eltern die Z&hne ihrer Kinder allein (21,2 % AHF vs. 18,3 %
GK). Nur eine Minderheit putzte ihre Z&hne ohne Hilfe (6,7 % AHF vs. 2,4 % GK). Zwei
Elternteile von AHF-Kindern erklarten, dass sie die Z&hne ihrer Kinder nie oder nicht
taglich putzen. Hinsichtlich der Beaufsichtigung bei der tdglichen Mundhygiene gab es

keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p > 0,05).

Tabelle 1. Antworten zur taglichen Mundhygiene der Kinder mit angeborenem Herzfehler
(AHF) im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe (GK).

AHF GK p-Wert

Haufigkeit des Zahneputzens n=104 % n=_382 % 0,000 ***

- niemals 5 1.9 0 0

- UTag 9 8,7 2 2,4

- 2Tag 68 654 37 451

- > 2Tag 23 221 38 463

- keine Antwort 2 1.9 5 6.1
Hilfestellung beim Z&hneputzen

- Kind allein v 6.7 5 2.4 ns

- Elternallein 22 21.2 15 18,3

- beide zusammen 75 721 60 73.2

- keine Antwort 0 0 5 6.1

*** Mann-Whitney-U-Test (p<0,001); ns: Chi-Quadrat-test (p<0,05)
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Fluoridsupplementierung

Eine Fluoridsupplementierung wurde bei 75,0 % der AHF-Falle und 86,6 % der Kontroll-
falle durchgefihrt. 9 AHF- gegeniiber 4 GK-Kindern verwendeten keine Fluoridsupple-
mentierung (Tabelle 2). Die haufigste Art der Verwendung war die lokale Fluoridierung
mit Zahnpasta (69,2 % AHF vs. 79,3 % GK). 34,6 % der Haushalte von AHF- und 62,2
% der Kontrollkinder verwendeten fluoridhaltiges Speisesalz. In beiden Gruppen wurden
vor allem im ersten Lebensjahr Fluoridtabletten verabreicht (22,1 % AHF vs. 31,7 %
GK). Dartber hinaus setzten die Kinder mit AHF die Einnahme dieser Medikamente bis
zum zweiten Lebensjahr oder sogar langer fort (26,9 %). Statistische Unterschiede bei
der Fluoridsupplementierung zwischen AHF- und Kontrollgruppe konnten nicht festge-

stellt werden (p > 0,05).

Tabelle 2. Fluoridzufuhr in der AHF- und der gesunden Kontrollgruppe (GK).

AHF GK p-Wert
Supplementierung von Fluorid n =104 % n=82 % ns
Ja 78 75,0 71 86,6
fluoridierte Zahnpasta 72 69,2 65 79,3
- keine Antwort 24 23,1 5 6,1
fluoridiertes Salz 36 34,6 51 62,2
- keine Antwort 30 28,9 7 8,5
Fluoridtabletten 64 61,5 34 41,5
— waéhrend 1. Lebens- 26
jahr 23 22,1 31,7
— <2 Lebensjahr oder 7
langer 20 19,2 8,5
- bis zum heutigen 1
Tag 8 7,7 1,2
- keine Antwort 31 298 11 13,4
Nein 9 8,7 4 4,9
keine Antwort 17 16,3 7 8,5

ns: Chi-Quadrat-test (p<0,05)
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Zahnérztliche Betreuungshéaufigkeit

Hinsichtlich der Haufigkeit der Zahnarztbesuche (Tabelle 3) gab es keinen signifikanten
Unterschied zwischen beiden Gruppen (38,5% AHF vs. 50,0 % GK; Mann-Whitney-U-
Test, p > 0,05). 24 AHF-Kinder (23,1 %) und 10 Kinder der Kontrollgruppe (8,2 %) wa-
ren noch niemals zahndrztlich untersucht worden. Dazu wurden Gberwiegend keine spe-
zifischen Grinde angegeben. Die sonstigen Daten zur zahnérztlichen Betreuung waren
nicht aufschlussreich. Auffallig war, dass 58 Kinder der AHF- Gruppe niemals in der
Vorschule zahnérztlich betreut wurden, wéhrend dies bei jedem 2. Kind der Kontroll-

gruppe der Fall war, dieser Unterschied war signifikant (Chi-Quadrat-Test, p < 0,01).

Tabelle 3. Antworten zur RegelmaRigkeit der Zahnarztbesuche in der AHF-Gruppe im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe (GK).

AHF GK p-Wert
Zahnarztbesuche n =104 % n=_82 % ns
- niemals 24 23,1 10 8,2
- weniger als einmal
im Jahr 11 10,6 0 0
- 10ahr 14 13,5 23 28,1
- 203ahr 40 38,5 41 50,0
- mebhr als 2 /Jahr 15 14.4 1 1.2
- keine Antwort 0 0 7 8,9
- Zeitknappheit 12,5 0 0
- kein Bedarf 12,5 1 10,0
- kindliche Unruhe 1 4,2 1 10,0
- einanderer Grund /
keine Antwort 17 70,8 8 80,0

ns: Chi-Quadrat-test (p<0,05)
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Aufnahme kariogener Lebensmittel

Die tagliche Aufnahme kariogener Lebensmittel war in der Gruppe der AHF-Kinder mit
75,8 g/d héher, wéahrend die Kontrollgruppe 59,9 g/d zu sich nahm (Abbildung 2). AHF-
Kinder aRen im Vergleich zu den Kontrollen signifikant mehr kariogene Lebensmittel,
wie Musli einschliel3lich Cornflakes (21,5 g/d vs. 10,4 g/d), sowie Schokolade und Nuss-
Nougat-Creme (Mann-Whitney-U-Test, p < 0,001).

,9
GK 21,5
AHF 18,5 10,4
0 10 20 30 40 50 60 70 80
M Kuchen Schokolade Musli/Cornflakes
B Nuss-Nougat-Creme B SiRigkeiten B Honig/Marmelade

Ketchup

Durchschnittlicher Konsum zuckerhaltiger Lebensmittel, Mittelwert (g/d)

Abbildung 2. Durchschnittlicher taglicher Verzehr von kariogenen Lebensmitteln bei
AHF-Kindern und Kontrollgruppe (GK) in Gramm pro Tag (g/d) [20].

Kariogene Trinkgewohnheiten

Bei der Uberpriifung der Trinkgewohnheiten (Abbildung 3, Seite 18) war die Aufnahme
von Milch fur beide Gruppen identisch. Hauptgetrank neben Wasser stellten Frucht- und
Gemisesafte in der AHF- und Milch in der GK-Gruppe dar. Obst- und Gemuseséfte mit
potentieller kariogener Wirkung war in der Menge ebenfalls &hnlich (188,9 vs. 186,1 ml).
Der tagliche Konsum von kariogenen Getrénken lag bei herzkranken Kindern im Durch-
schnitt stets Giber dem der gesunden Vergleichsgruppe, unterschied sich jedoch nicht sig-
nifikant voneinander (Mann-Whitney-U-Test, p > 0,05).

17



Korrespondierende Begleitaspekte von angeborenen Herzerkrankungen auf die Mundgesundheit

0,8
0,1
GK 138,3 188,9
13,5 3,2
AHF 187,1 186,1 43,7
0,8
0 50 100 150 200 250 300 350 400 450

Saft Milch Softdrinks  ® Diatgetranke Energy Drinks

Durchschnittlicher Konsum von zuckerhaltigen Getranken, Mittelwert (ml/d)

Abbildung 3. Durchschnittlicher taglicher Konsum von kariogenen Getrénken bei AHF-
Kindern und Kontrollgruppe (GK) in ml pro Tag (ml/d) [20].

Diskussion

Unsere Ergebnisse zeigen im Hinblick auf die Mundhygiene, dass die tagliche Zahnrei-
nigung in der Gruppe der gesunden Kinder signifikant haufiger durchgefuhrt wurde als
bei Kindern mit AHF, was die anfangliche Hypothese der unzureichenden Mundhygiene
dieser Kinder unterstutzt. 8,7 % der herzkranken Kinder putzten ihre Zahne nur einmal
am Tag, im Gegensatz zu 2,4 % der gesunden Kinder. Unsere Beobachtungen stimmen
mit der Weltliteratur Gberein [6, 16, 22, 25, 27, 36, 37], in der dieses schlechte Zahnputz-
verhalten bestatigt wird.

Nach Angaben der Eltern ist die Verwendung von zusétzlichen Fluoriden in der taglichen
Routine gesunder Kinder weitaus haufiger als bei Kindern mit AHF. Die mdgliche Supp-
lementierung kann dabei Gber Zahnpaste, Tabletten, Speisesalz oder auch kombiniert er-
folgen. Aufgrund der lokalen Richtlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderzahnheil-
kunde zum Zeitpunkt der Studie gehen wir davon aus, dass die Mehrheit der Kinder Zahn-
pasta mit einem Gehalt von 500 ppm Fluorid verwendet hat [38].

Da die kariesprotektive Wirkung von Fluoriden in der Zahnpasta unumstritten ist [39], ist
es uberraschend, dass nur 75,0 % der herzkranken Kinder eine Fluoridsupplementierung

erhalten. So verzichteten 8,7 % der Eltern komplett darauf. Diese Ergebnisse stimmen
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mit denen von Koerdt et al. tiberein, die sogar feststellten, dass 26,7 % ihren herzkranken
Kinder kein Fluorid zufiihren [16]. Die Fluoridzufuhr wurde bei 34,6 % der herzkranken
Kinder durch fluoridhaltiges Speisesalz erganzt, gegenuber 62,2 % der Kontrollgruppe.
Die Einnahme von Fluoridtabletten wurde in der AHF-Gruppe haufiger verzeichnet, ein-
schlieBlich einer Einnahme uber einen langeren Zeitraum. Diese Ergebnisse stimmen mit
anderen Studien uberein, die die haufigste Aufnahme von Fluorid (iber Zahnpasta zeigen
[22, 37], dabei jedoch eine niedrigere Haufigkeit im Vergleich zu gesunden Probanden
[25].

Die Befragung der Eltern ergab, dass nur wenige herzkranke Kinder regelmafig zur zahn-
arztlichen Untersuchung erscheinen. Unsere Daten unterstreichen, dass regelmaRige Be-
suche beim Hauszahnarzt bei Kindern mit AHF im Vergleich zu gesunden Kindern sel-
tener sind, was in vollem Einklang mit uns bekannten Untersuchungen steht [16, 17, 25,
27, 30, 36, 37, 40].

Die unzureichende Vorstellung beim Zahnarzt fihrt haufig dazu, dass ein zahnérztlicher
Behandlungsbedarf entweder gar nicht oder zu spét festgestellt wird. So werden Kinder
mit AHF oft nur wegen bestehender Symptome zahnarztlich behandelt [22] [23], was
bedeutet, dass bei fortgeschrittenen Lasionen eine oft komplexere Therapie durchgefihrt
werden muss [41]. Dies beinhaltet auch, dass die Zahnsanierung aufgrund des fortge-
schrittenen, ausgedehnten Befundes in vielen Fallen unter VVollnarkose durchgefihrt wer-
den muss. Dieses Procedere stellt fiir diese Hochrisikokinder ein zusatzliches Problem
dar, da eine Narkose bei bestehenden Allgemeinerkrankungen wie z.B. kardialen Erkran-
kungen ohnehin mit einem erhéhten Risiko einhergeht [6, 30].

Der tagliche Konsum kariogener Lebensmittel war in der Gruppe der herzkranken Kinder
im Durchschnitt mit 75,8 g pro Tag hoher als bei gesunden Kindern (59,9 g/d), wobei nur
der tagliche Verzehr von Schokolade und Nuss-Nougat-Creme bei herzerkrankten Kin-
dern im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe signifikant erhoht war (MannWhitney-
U-Test, p < 0,01). Der tagliche Konsum von kariogenen Getranken lag bei herzkranken
Kindern im Durchschnitt stets Gber dem der gesunden Vergleichsgruppe (Abbildung 3),
unterschied sich jedoch nicht signifikant voneinander (Mann-Whitney-U-Test, p > 0,05).
Die Tendenz zu einer vermehrten kariogenen Nahrungsaufnahme unterstreicht hier die
Wichtigkeit einer frihzeitigen kinderzahnérztlichen Beratung zur Vermeidung karidser

Lasionen.
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Unsere Ergebnisse belegen ein unzureichendes Wissen uber die Bedeutung einer opti-
mierten Mundgesundheit bei Eltern mit AHF-Kindern im Vergleich zu gesunden Kon-
trollpersonen. Eine Verbesserung des Erndhrungsverhaltens sowie die Aufklarung tber
eine sinnvolle Kariesprophylaxe, wie Zahneputzen und Fluoridsupplementierung sowie
regelmaRige zahnarztliche Kontrolluntersuchungen sind auch im Hinblick auf die Ver-
meidung von Komplikationen und einer komplexen Therapie in Narkose erforderlich.
Eine frihzeitige interdisziplindare Zusammenarbeit zwischen Kinderkardiologen und
(Kinder)Zahnarzten erscheint deshalb wichtig. Ein Ziel ist dabei, die Kinder friihzeitig in
ein zahnarztliches Prophylaxeprogramm einzubinden, um allen Beteiligten insbesondere
Eltern bzw. betreuenden Personen, fur die wichtige Rolle einer intakten Zahngesundheit

zu sensibilisieren.

2.2 Karies und Schmelzbildungsstérungen

Hintergrund

Aufgrund diverser oben genannter Faktoren ist die Patientengruppe der kardial erkrank-
ten Kinder fir die Entwicklung von Karies pradisponiert [6, 25, 26]. So belegen zahlrei-
che Studien, wie bereits vorab beschrieben, dass Kinder mit angeborenem Herzfehler ge-
genuber gesunden Kindern ein erhdhtes Kariesrisiko und -vorkommen (v.a. ECC) auf-
weisen [7-10, 26].

Eine hohe Inzidenz von Schmelzbildungsstérungen, das Vorkommen von gastrodsopha-
gealem Reflux mit assoziierten Erosionen der Zahne sowie die regelmaRige Einnahme
von Nahrungserganzungsmitteln und (zuckerhaltigen) Medikamenten kdnnen dabei die
Kariesentstehung fordern [26]. Zusatzlich scheint ein vermehrter Konsum von SiRigkei-
ten, z.B. auch als Belohnung nach vielzahligen Arztbesuchen und einer Hospitalisierung
der Kinder, eine Rolle zu spielen [20]. Als Grunde fir die Entstehung karidser Lasionen
werden haufige Mahlzeiten und néchtliches Futtern mit hochkalorischen- und zuckerhal-
tigen Nahrungsmitteln oder Flissigkeiten genannt, die nach erschwerter Nahrungsauf-
nahme im S&uglingsalter der herzkranken Kinder (z.B. durch Stimmbandverletzungen
durch Intubation), einer verlangerten Beatmung und bei geringem Kdorpergewicht medi-
zinisch indiziert sind [10], um die Energiezufuhr auf einem akzeptablen Niveau zu halten

[42]. Ein weiteres Hauptproblem scheint auRerdem zu sein, dass die kardiale Erkrankung
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des Kindes eine zentrale Position im Alltag aller Betroffenen einnimmt, auch der Eltern
und Bezugspersonen, sodass eine altersentsprechende, adaquate Mundhygiene und eine
zahngesunde Ernahrung teilweise schwer umzusetzen sind und als weniger prioritar in

der Gesamtgesundheitssituation angesehen wird [26, 27, 36, 37].

Bei Kindern mit angeborenem Herzfehler sollten in Anbetracht des Endokarditis-Risikos
und moglicher dentogener Ursache karidse Z&hne moglichst zeitnah behandelt werden [4,
17].

Uber die Kariesproblematik hinaus kann der haufig komplikationsbehaftete Krankheits-
verlauf von Kindern mit AHF urséchlich fur die Entwicklung von Fehlbildungen des
Schmelzes (,,Developmental Defects of Enamel“ [DDE]) im Milch- und/oder bleibenden
Gebiss sein. Als mdgliche ursachliche Aspekte werden hierbei Frihgeburten und/oder
niedriges Geburtsgewicht, Intubationen, Antibiotikagabe und Hospitalisierung in den ers-
ten Lebensjahren diskutiert [12, 13]. Diverse Untersuchungen bestétigten das vermehrte
Auftreten von DDE bei herzkranken Kindern in Form von dentalen Hypoplasien oder
Hypomineralisationen [6, 17, 19, 43]. Die Arbeitsgruppe um El-Hawary et al. konnte
diesbeziiglich Unterschiede in der mikromorphologischen und chemischen Zusammen-
setzung der Milchz&hne von Kindern mit AHF gegentiber der Struktur von Milchzéhnen
gesunder Kinder feststellen [44].

Fragestellung unserer Untersuchungen war es festzustellen, ob und in welchem Ausmaf
ein erhohtes Kariesrisiko und vermehrte Strukturanomalien der Zahnhartsubstanz und so-
mit ein groRerer Behandlungsbedarf bei den Kindern mit AHF im Vergleich zu Kindern
ohne Allgemeinerkrankung vorliegt.

Die Untersuchung (Publikation 2) umfasste 107 kardial erkrankte und 101 gesunde Kin-
der im Alter zwischen 2 und 6 Jahren. Im Zeitraum von Februar 2018 bis August 2019
fanden hierzu die klinischen kinderzahnarztlichen Untersuchungen im Kinderherzzent-
rum (Abteilung fur Kinderkardiologie) am Universitatsklinikum Gief3en und dartiber hin-
aus in finf Kindergarten in Giel’en und unmittelbarer Umgebung statt. Die Aufnahme
des Kindes in einer der beiden Gruppen war nur mit vorliegender und unterschriebener
Einwilligungserklarung der Eltern bzw. der Erziehungsberechtigten moglich. Das Stu-
diendesign wurde am 23.11.2017 von der Ethikkommission der medizinischen Fakultat

der Justus-Liebig-Universitat Giel3en genehmigt (Aktenzeichen: 186/17).
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Untersuchungsablauf

Die im Vorfeld erfolgte Kalibrierung (Interrater-Reliabilitat) der Hauptuntersucher (JCB,;
NSW) fand im September 2017 statt. Das Training umfasste einen theoretischen Teil, bei
dem die Kriterien der Kariesdiagnostik erlautert wurden und eine praktische Untersu-
chungstibung an insgesamt zehn Patienten verschiedenen Alters. Die Intensitat der Uber-
einstimmung der Studienuntersucher JCB; NSW zum Referenzuntersucher war fast per-
fekt (x=0,83).

Die Untersuchung der Kinder mit AHF fand in der kardiologischen Ambulanz des Kin-
derherzzentrums Gielen im Rahmen regelmaliger Recall-Untersuchungen statt. Es
wurde ein kleiner Raum mit einem Stuhl, der urspriinglich zur Blutentnahme vorgesehen
war, fur die zahnérztliche Untersuchung zur Verfligung gestellt. Die Eltern wurden in der
kinderkardiologischen Ambulanz durch die Untersucher auf die Studie angesprochen und
zur Teilnahme motiviert. In den Wartezeiten zwischen den kardiologischen Untersuchun-
gen fand die zahné&rztliche Befunderhebung statt. Der/die Proband/-in wurde in Beglei-
tung der Eltern in einen Raum mit vorbereiteten Untersuchungsmaterialien gefthrt. Hier
nahm er/sie auf dem Stuhl Platz. Mit einer geringfligigen zeitlichen Belastung von etwa

5 bis 10 Minuten pro Kind wurde die Mundgesundheit der Kinder eruiert.

Unter standardisierter Beleuchtung (Haeberle Halux 50S, Haeberle GmbH) konnte mit-
tels Luftplster (Kleinkompressor 6lfrei, SNR MACA-002670, 150 Watt, DTS Design,
Mammendorf), einem nicht zerkratzten Mundspiegel und einer WHO-Sonde die Mund-
hohle untersucht werden. Es erfolgte ein vollstandiger zahnarztlicher Befund (dmf-t) nach
den Kriterien von Pieper und Blumenstein [45]. Der von Clarkson und O 'Mullane 1989
[46] definierte Index zur Beurteilung von entwicklungsbedingten Schmelzbildungssto-
rungen (,,Developmental Defects of Enamel* [DDE]) fand bei der Bestimmung von vor-
liegenden Hypoplasien Anwendung. Das Vorliegen einer DDE wurde hierbei ausschlie-

lich als Ja-/Nein-Entscheidung getroffen.

Die Befunderhebung der Kindergartenkinder (GK) erfolgte in insgesamt fiinf teilnehmen-
den Kindergarten in Giel3en und dessen naher Umgebung. Nach Terminabsprache mit der
jeweiligen Kindergartenleitung wurden Kleingruppen von drei bis fiinf Kindern unter-
schiedlichen Alters gebildet. Somit sollte erreicht werden, dass die Jingeren die Angst
durch das Zuschauen bei der Untersuchung der Alteren verlieren. Analog zum Vorgehen

in der Gruppe der AHF wurde der Zahnstatus durch die gleichen Untersucher erhoben.
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Dokumentation und Auswertung

Die Dokumentation der Daten im Kinderherzzentrum und in den Kindergérten erfolgte
handschriftlich vor Ort der Untersuchung auf einem Befunderhebungsbogen, die nach-
traglich in eine speziell fur den oralen Befund entwickelte Eingabemaske im DOS-ba-
sierten EDV-Programm dBASE IV (Borland, Austin, Texas, USA) als Datenbanksoft-
ware Ubertragen wurde. Hauptuntersuchungsgrof3e der Studie war der dmf-t-Wert als
Aussagekraft zur Karieserfahrung. Mit Hilfe des dmf-t-Index wurde die Anzahl der bei
jedem Kind an Karies befallenen Zahne erfasst. Bei Kavitation oder okklusaler Opazitat
als Zeichen einer Unterminierung bzw. Demineraliation wurden Z&hne dabei als karids
(,,d*) bezeichnet. Schatten oder das Fehlen von Transluzenz waren Kennzeichen der ap-
proximalen Karies. Nur die Zahne, die wegen Karies entfernt wurden, erhielten die Kenn-
zeichnung ,,m®“. Zwischen dem Zahnverlust bzw. der Extraktion aus sonstigen Griinden
(z.B. Trauma, Nichtanlage, aus kieferorthopadischen Grunden) war zu unterscheiden und

der jeweilige Zahn nicht mit ,,m" zu kennzeichnen.

Die f-Komponente reprasentierte die Zahne, die wegen Karies definitiv oder temporar mit
einer Fullung versehen wurden. Hier war es wichtig, zwischen Zahnen zu unterscheiden,
die aufgrund von Karies und solchen, die aus anderen Griinden (z.B. Trauma, Hypoplasie
oder Missbildung) Fullungen aufwiesen. Uberkronte Milchzahne zéhlten ebenso zur Fiil-
lungskomponente. Prophylaktische Fissurenversiegelungen konnten nicht als Fiillung ge-
zahlt werden, aulRer es handelte sich um eine erweiterte Fissurenversiegelung mittels Fil-
lungsmaterial als Versiegler. War ein Zahn gleichzeitig gefullt und karios erkrankt, wurde
dieser als karids eingestuft [45]. Die Auswertung erfolgte in Form von Mittelwerten in-
klusive ihrer Standardabweichungen. Die Aufteilung der dmf-t-Werte in die jeweiligen
Einzelkomponenten gaben Aufschluss tiber den prozentualen Anteil der Kinder ohne Ka-

rieserfahrung (dmf-t= 0) sowie der Kinder mit Behandlungsbedarf (d-t > 0).

Zudem wurde der Significant Caries Index (SiC) bestimmt. Er kennzeichnet den Mittel-
wert fur das Drittel der Population mit den hochsten dmf-t/ DMF-T-Werten, sodass sich
in diesem die Gruppe der hochsten Karieserfahrung widerspiegelt [29, 47]. Unterschiede
in den Haufigkeiten zwischen AHF und GK wurden bei einem festgelegten Signifikanz-
niveau von p < 0,05 bestimmt. Die deskriptive Analyse aller Daten wurde mit SPSS®
(Statistical Package for Social Sciences, Version 25.0) fur Windows (IBM Corperation,
Armonk, NY, USA) durchgefuhrt.
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Beschreibung der Studiengruppe und Kontrollen

Die Anzahl der teilnehmenden Probanden belief sich auf insgesamt 107 herzkranke Kin-
der (AHF) sowie 101 gesunde Kindergartenkinder der Kontrollgruppe (GK). Das Durch-
schnittsalter der AHF betrug 4,6 Jahre (SD %1,5) und in der GK 4,4 Jahre (SD +11,2).
Die Altersunterschiede zwischen AHF-Kindern und gesunden Kindergartenkindern wa-
ren statistisch nicht signifikant (T-Test, p > 0,05). Abbildung 4 veranschaulicht die Al-

tersverteilung der beiden Gruppen.
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Abbildung 4: Aufteilung der teilnehmenden Probanden nach Altersgruppen.
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Aufgrund der geringen Fallzahl pro jeweilige Altersgruppe wurde fir die weitere Aus-

wertung der Ergebnisse auf die Differenzierung nach unterschiedlichem Alter verzichtet.

Das Verhaltnis mannlich zu weiblich war ausgeglichen. In beiden Gruppen nahmen 45
Médchen an der Untersuchung teil. Dies entsprach 42,1% der AHF und 44,6% der GK.
Die Jungen waren mit 62 (57,9% der AHF) und 56 (55,5% der GK) vertreten. Es lagen

24



Korrespondierende Begleitaspekte von angeborenen Herzerkrankungen auf die Mundgesundheit

keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Geschlechterverteilung vor (Chi-Quad-
rat-Test, p < 0,05). Die Dropout-Rate der AHF lag mit insgesamt 17 Nichtteilnahmen bei
15,2%, wohingegen 50,5 % (n= 103) der GK nicht in die Studie integriert werden konn-
ten. Hauptgrund war hier in 83 der 103 Félle die fehlende Einverstandniserklarung der

Eltern bzw. der Erziehungsberechtigten am Untersuchungstag.

Karieserfahrung

Die Ergebnisse der Untersuchung zeigten eine signifikant hthere Karieserfahrung in der
Gruppe der kardial erkrankten Kinder gegeniiber den gesunden Kindern (Mann-Whitney-
U-Test, p < 0,05). So war der mittlere dmf-t Wert der AHF-Kinder mit 1,2 fast vierfach
so hoch wie der dmf- Wert der gesunden Kontrollgruppe (Mann-Whitney-U-Test, p <
0,01). Die Berechnung des Significant-Caries-Index (SiC) in der AHF- Gruppe zeigte
einen Wert von 4,0 £ 3,2, wahrend der Wert der GK mit 2,2 + 1,17 deutlich darunter lag
(Tabelle 4). Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant (p >0,05; Mann-Whitney-U-
Test).

Tabelle 4. mittlere dmf-t-Werte und Significant-Caries-Index (SiC) der AHF-Gruppe und Kon-
trollgruppe (GK). Mittelwerte (MW) inklusive Standardabweichung (SD).

AHF GK p-Wert
Variablen MW SD MW SD
dmf-t 1,2 2,5 0,3 0,9 0,003**
SiC 4,0 3,2 2,2 1,2 ns

Mann-Whitney-U-Test (** p <0,01)

Abbildung 5 (Seite 26) zeigt die Verteilung der mittleren dmf-t-Werte der AHF- Kinder
und der GK-Gruppe. Bei Betrachtung der gesunden Kinder ist festzustellen, dass der ma-
ximale dmf-t-Wert 4 betrégt, wohingegen der hdchste dmf-t-Wert der kranken Kinder mit
dmf-t= 12 sich dreifach so hoch verhielt. Die dmf-t-Werte von 5 bis 12 waren nur inner-
halb der AHF-Gruppe vertreten, was bedeutet, dass nur bei den Kindern mit AHF beson-

ders stark erkrankte Gebisse mit mindestens flinf bis sogar 12 erkrankten, aufgrund von
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Karies geflllten oder entfernten Z&hnen zu finden waren. Insgesamt war der Anteil un-
behandelter karidser Lasionen in der ersten Dentition bei den AHF-Kindern mit 17,8 %
hoher als in der GK- Gruppe (6,9 %).

90%
80%
70%
60%
50%
m AHF
40% -

30%

Anzahl der Kinder (in %)

20%

10%
0% I . [ [ — . - — —
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Abbildung 5. Haufigkeitsverteilung der dmf-t-Werte in Prozent (%). Gegentberstellung der ge-
sunden Kinder (GK) und der Kinder mit angeborener Herzerkrankung (AHF) [21].

Abbildung 6 verdeutlicht beispielhaft an einer 4-jahrigen Patientin mit AHF das erhohte

Kariesvorkommen mit einem dmf-t von 14.

Abbildung 6. 4-jahrige Patientin mit frihkindlicher Karies und einem dmf-t von 14 (14 karidse
Léasionen (d-t=14)).
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Schmelzbildungsstdrungen

Milchzahne

Die durchschnittliche Anzahl der betroffenen Milchz&hne mit Strukturanomalien in der
AHF- Gruppe belief sich auf 1,4 + 2,1 und unterschied sich zur GK-Gruppe (0,2 + 0,2)
signifikant (Mann-Whitney-U-Test, p <0,001). In beiden Gruppen waren dabei die zwei-
ten Milchmolaren (Z&hne 55, 65, 75 und 85) am h&ufigsten von einer Strukturanomalie
betroffen. Abbildung 7 zeigt beispielhaft eine Schmelzbildungsstérung bei einem 7-mo-

natigen alten Kind mit Fallot-Tetralogie.

Abbildung 7. Schmelzbildungsstérung der Milchfrontzéhne 51 und 61 bei einem Kind mit Fallot-
Tetralogie.

Bleibende Zdhne

Bei Betrachtung der bleibenden Dentition konnte bei denjenigen kranken Kindern, die
bereits Sechsjahrmolaren bzw. bleibende Inzisivi aufwiesen, strukturelle Veranderungen
des Schmelzes beobachtet werden. Durchschnittlich waren 0,4 + 1,4 bleibende Z&hne der
AHF- Kinder von einer Mineralisationsstorung betroffen. Im Gegensatz dazu war die
Auspragung bei den gesunden Kindern mit 0,0 £ 0,1 Z&hnen gering (Mann-Whitney-U-
Test, p<0,01).
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Eine weitere Untersuchung (Publikation 3) umfasste 76 Patienten mit AHF, bei denen im
Zeitraum von 2013-2019 eine Zahnsanierung unter Allgemeinanasthesie im universitaren
Setting des Universitatsklinikums GieRen durchgefiihrt wurde. Darlber hinaus wurden

62 gesunde Kinder mit Zahnsanierung in ITN inkludiert (GK).

Die untersuchende Institution legte das Studiendesign der Ethikkommission der medizi-
nischen Fakultat der Justus-Liebig-Universitat GieRen (JLU GieRen) zur Prifung vor. Es
wurde am 22.07.2019 genehmigt (AZ 104/19).

Untersuchungsablauf

Als Indikator fur den Kariesbehandlungsbedarf wurde der Kariessanierungsgrad (KSG)
herangezogen, der wie folgt berechnet wurde: Bei Kindern und Jugendlichen mit einem
dmf-t/DMF-T > 0: KSG = (fmt/MT + fft/FT) / fdmft/DMFT x 100 in Prozent [48].

Neben dem dmf-t/DMF-T zur Beschreibung der Karieserfahrung wurde auch hier der
SiC, der den mittleren dmf-t/DMF-T-Wert des Drittels mit dem hochsten Kariesgrad aller
Patienten zeigt, analysiert [49] [50]. Die Wartezeit flr eine umfassende Gebisssanierung
unter ITN wurde ebenfalls erfasst und als die Zeit zwischen der Erstuntersuchung (1. Im-

puls) und der Narkosesanierung (2. Impuls) definiert.

Kohortenbeschreibung

Die Anzahl der teilnehmenden Probanden belief sich auf insgesamt 325 Kinder mit All-
gemeinerkrankungen, wovon 76 eine AHF aufwiesen sowie 62 gesunde Patienten (GK).
Die Patienten wurden in eine VVorschul-Gruppe, die aus insgesamt 165 Kindern bestand,
von denen 75 Madchen, 87 Jungen und 3 Kinder unbekannten Geschlechts waren (Al-
tersmittelwert 4,0+1,2) sowie eine Schulkinder-Gruppe (160 Studienteilnehmer, 66 weib-
lich und 92 mannlich, 2 Kinder ohne Angabe) mit einem mittleren Alter von 9,2+2,7

eingeteilt.

Abbildung 8 zeigt den Vergleich der Karieserfahrung (mittlerer dmf-t/DMF-T) von Pati-
enten der Poliklinik fir Kinderzahnheilkunde mit AHF im Vergleich zu gesunden Pati-
enten. Hier zeigte sich in Abhangigkeit vom Alter, dass der dmf-t-Wert bei den VVorschul-
kindern mit AHF hoher als bei den Schulkindern war (8,5 vs. 6,8) und in beiden Gruppen
hoher als bei den gesunden Kindern war. Es zeigte sich, dass von den 40 méannlichen und
35 weiblichen Patienten (MW Alter 6 Jahre) mit AHF bei Betrachtung der dmf-t/DMF-
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T- Einzelwerte sich im Mittel mehr Milch —und bleibende Zahne als erkrankt zeigten, als
bei den gesunden Kindern, namlich im Detail 7,2 £4,8 Milch- und 2,1 £3,2 bleibende
Zahne. Mit Flllungen versehen waren in dieser Gruppe der Kinder mit Herzerkrankungen
im Mittel 0,2+0,7 Milchz&hne und 0,3+0,8 Z&hne des bleibenden Gebisses. Es wurden
keine fehlenden Milchzéhne registriert, jedoch fehlten von den bleibenden Zahnen im
Mittel 0,1+0,7 Zahne.

Trotz dieser Auffalligkeiten fand sich keine signifikant hohere Kariesinzidenz bei den
Kindern mit AHF im Vergleich zu der gesunden Kontrollgruppe (p> 0,05, ANOVA).

B GK mAHF

8,5

12,3
6,8

Mittlerer dmf-t/Dmf-T-Wert
10,0

Vorschulkinder Schulkinder

Abbildung 8. mittlerer dmf-t/DMF-T der gesunden Kinder und Kinder mit angeborener Herzer-
krankung (AHF) mit Behandlungsbedarf.

29



Korrespondierende Begleitaspekte von angeborenen Herzerkrankungen auf die Mundgesundheit

Tabelle 5 unterstiitzt die gezeigten Ergebnisse, indem in dieser Untersuchung die héhere
Notwendigkeit einer Kariesbehandlung anhand des SiC-Index [49] und dem Karies-Res-
taurations-Index [48] bei Kindern mit AHF im Vergleich zu gesunden Probanden darge-

stellt wird. Jedoch sind die Unterschiede nicht signifikant (p>0,05, Anova).

Tabelle 5. Behandlungsbedarf der Patienten hinsichtlich SiC-Index und Karies-Restaurations-

Index (KRI).
Patienten SiC-Index KRI-Index [%0]
Vorschul- Vorschul-
Schulkinder Schulkinder
kinder kinder
13,8+2,7 11,3+4,2
Herzkrankheit 5,2 5,0
(n=46) (n=30)
— 11,5+3,0 9,0+0,8
G d t t ] ] ] ]
es.un e Stationhare 8,5 8,9
Patienten (n=24) (n=10)
Gesunde ambulante 11,818 9,0£1,2
. 1,6 7,1
Patienten (n=15) (n=13)

Diskussion

In den vorliegenden Untersuchungen (Kapitel 9, Publikation 2 und Publikation 3) wies
die Gruppe der Kinder mit AHF eine signifikant hohere Prévalenz kariéser Lasionen im
Vergleich zu gesunden Kindern derselben Altersgruppe von 2 bis 6 Jahren auf. Ahnliche
Ergebnisse wurden international zur selben Thematik publiziert [10, 17]. Vergleicht man
den erhobenen dmf-t-Wert der AHF-Gruppe (1,2) der vorliegenden Studie (Publikation
2), deren durchschnittliches Alter bei 4,6 Jahren liegt, mit dem mittleren dmf-t-Wert der
3- (0,5) und 6/7-Jahrigen (1,7) der aktuellsten epidemiologischen Untersuchung fir

Deutschland, dann ergibt sich ein doppelt so hoher Wert bei den kranken Kindern im
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Vergleich zu gesunden 3-Jahrigen. Mit einem Wert von 4,0 + 3,2 in der AHF vervierfacht
sich nahezu der mittlere dmf-t (1,16). Dieser stellt sich deutlich erhdht gegeniiber dem
SiCder 3-Jahrigen (1,5) der fur Deutschland reprasentativen DAJ-Studie dar und tendiert
zum Niveau der 6-7-Jahrigen (4,8) [51]. Dies unterstreicht das erhéhte Kariesrisiko der
AHF-Kinder.

Unsere Ergebnisse (Publikation 3) bestétigen eine schlechtere Mundgesundheit bei Pati-
enten mit besonderen Gesundheitsbediirfnissen, die im Vergleich zu gesunden Kindern
eine hohere Karieserfahrung aufweisen, was ebenfalls im Einklang mit der Literatur steht
[7, 9, 10, 17, 26, 52]. So bestatigen auch hier die Daten eine hohe Karieserfahrung bei
Kindern mit Allgemeinerkrankungen im Vergleich zum Altersdurchschnitt. Der dmf-
t/DMF-T-Wert aus Publikation 3 war bei Schulkindern mit 6,8 signifikant héher als in
einer Studie, die 12-jahrige gesunde Kinder beschrieb [53]. Vor allem der wieder erhéhte
SiC-Wert bestatigt diesen Aspekt [54] [50].

Weiterhin zeigte die Untersuchung (Publikation 2) ein hoheres Vorkommen von Z&hnen
mit entwicklungsbedingten Schmelzbildungsstérungen in der ersten und zweiten Denti-
tion bei Kindern mit angeborenem Herzfehler im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe.
In der ersten Dentition lag die Pravalenz entwicklungsbedingter Schmelzbildungsstérun-
gen (DDE) bei 42,1 % der kardial erkrankten im Vergleich zu 12,9 % der gesunden Kin-
der. Im Durchschnitt war jedes Kind mit AHF von einem fehlstrukturierten Zahn betrof-
fen (1,4 £ 2,1). Dieses Ergebnis war im Vergleich zum Mittelwert der Kontrollgruppe
(0,2 = 0,2) signifikant unterschiedlich. Diese Ergebnisse decken sich mit weiteren Stu-
dien, in welchen Prdvalenzen von 43,5 % [55] und 52,0 % [6] genannt wurden. Ergeb-
nisse aus Norwegen zeigen dahingegen Prévalenzen von Schmelzbildungsstérungen bei
AHF- Kindern von 25,4 % [26] und 13,0 % [17], die deutlich darunter liegen. Die Auto-
rengruppe begriindeten diese geringe Pravalenz durch die friihe zahnarztliche Interventi-
onsmoglichkeit durch Fortschritte in der operativen und anasthesiologischen Betreuung
bei diesen Problemkindern [26]. Im bleibenden Gebiss belief sich die Pravalenz auf 9,3 %
(AHF vs. 1,0 % GK). Die mittlere Anzahl fehlstrukturierter Zahne lag bei 0,4 + 1,4 (AHF
vs. 0,0 £0,2 GK). Al-Sarheed et al. wiesen &hnliche Haufigkeiten in der zweiten Dentition
nach, in einer Studie von Hallett et al. waren die Prévalenzen deutlich hoher [6, 43]. Kri-
tisch ist hier allerdings anzumerken, dass das Alter der Teilnehmer bei maximal 6 Jahren
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lag. Hier beginnt der Durchbruch der bleibenden Inzisivi und Sechsjahrmolaren [56], wo-
mit das gesamte Ausmal} der Hypomineralisation sowie -plasien fir die zweite Dentition

nicht abschlieRend vorherzusehen ist.

Unsere Ergebnisse aus Publikation 2 zeigen, dass vornehmlich die zweiten Milchmolaren
von einer Milchmolaren-Hypomineralisation (MMH) betroffen waren. Es wird daher spe-
kuliert, dass mit zunehmenden Alter diejenigen Kinder mit MMH ebenfalls von einer
Schmelzbildungsstérung im bleibenden Gebiss betroffen sind (Molaren-Inzisiven-Hy-
pomineralisation (MIH)), da die MMH als Pradiktor fir eine MIH gilt [57].

Das Auftreten von Schmelzbildungsstérungen wurde anhand einer reinen Ja-/Nein-Ent-
scheidung getroffen. Der Schweregrad bzw. die Ausdehnung des Defekts wurden nicht
berucksichtigt. Fr weiterflhrende Studien ist es deshalb von Wichtigkeit, das klinische
Ausmald analog eines Schweregrad-Index (Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation-Trea-
tment-Need-Index (MIH-TNI [5])) zu beurteilen, um hiervon ausgehend auch Beurtei-
lungen Uber das Therapieausmal treffen zu kénnen. Die Behandlung dieser hypominera-

lisierten Zahne ist vom Schweregrad entscheidend abhéngig.

Zusammenfassend bestatigen beide Untersuchungen ein erhohtes Kariesvorkommen fur
Kinder mit AHF. Zudem zeigt unsere Untersuchung (Publikation 2) fur Kinder mit AHF
ein erhohtes Auftreten von Schmelzbildungsstérungen, insbesondere an den ersten Milch-
molaren. Diese Ergebnisse zeigen einmal mehr, wie wichtig eine konsequente frihzeitige
zahnarztliche Betreuung ist. So scheint die Férderung der Mundgesundheit insbesondere
in dieser Risikogruppe besonders wichtig, da vor allem einer dentogenen Bakteriamie bei
AHF- Kindern durch kariése Zéahne vorgebeugt werden sollte. Eine interdisziplinédre Zu-
sammenarbeit zwischen Kinderkardiologen und -zahnéarzten ist unumgénglich, um ein
standardisiertes zahnérztliches Vorgehen in den Alltag der Kinder mit AHF zu imple-

mentieren.

2.3 Zahnputzverhalten, Gingivitiden und Gingivahyperplasien

Hintergrund

Studien zeigen, dass Kinder mit AHF Mundschleimhautveranderungen aufweisen, die in
der zahnarztlichen Betreuung die Notwendigkeit einer zahnarztlichen Behandlung ein-
schlielBen [26, 58]. Dies betrifft vor allem die Gingiva, die sich bedingt durch mangelnde

Mundhygiene als Gingivits bzw. hdufig bei Kindern unter Immunsuppression, als
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Gingivahyperplasie présentiert [58]. Dabei leiden vor allem herztransplantierte (HTX)
Kinder unter dieser oralen Problematik, die hauptséchlich durch Cyclosporin A verur-
sacht wird, das zur Immunsuppression eingesetzt wird. Eine weitere Beeintrachtigung der
Gingiva im Sinne einer Hyperplasie wird auch durch alternative Immunsuppressiva wie
Tacrolimus oder Everolimus diskutiert [11]. Bis heute ist die Pathogenese dieses zyklos-
porininduzierten Zahnfleischwachstums unklar. Es wird spekuliert, dass das Gleichge-
wicht zwischen Synthese und Abbau der extrazellularen Matrix gestort sein kénnte, was
zu einer Anhaufung von Uberschissigen Bindegewebskomponenten im Zahnfleischge-
webe fuhrt [59, 60].

Der Schweregrad einer Gingivahyperplasie scheint von unterschiedlichen Faktoren ab-
hangig zu sein, z. B. vom Alter des Patienten mit einer schwereren Auspragung bei jun-
geren Patienten [11, 61]. Darber tritt sie bei ménnlichen Patienten dreimal h&ufiger als
bei weiblichen Patienten auf [62]. Weiter sollen auch die Dosis des Immunsuppressivums
und die Dauer der Therapie das Ausmal} der Hyperplasie beeinflussen [62-64].

Eine schwerwiegende Komplikation im Zusammenhang mit der Gingivahyperplasie ist
die Bildung von reaktiven Schleimhautkappen auf einzelnen bleibenden Zahnen kurz vor
dem Durchbruch (Abbildung 9).

Abbildung 9. 7,5- jahriger Patient mit reaktiver Schleimhautkappe an Zahn 21, die den Zahn-

durchbruch verhindert.

Diese Befunde konnen bei Kindern mit AHF mit einer Bakteridamie und einer dentogenen
Sepsis vergesellschaftet sein [65]. So scheint es denkbar, dass die Bildung einer solchen

Schleimhauttasche eine "Nische™ flir anaerobe Mikroorganismen darstellt, die dann zu
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einer Bakteridmie und nachfolgenden septischen Komplikationen, z. B. einer infektitsen
Endokarditis flihrt [66]. Entziindliche Veranderungen der Gingiva, die im Rahmen einer
unzureichenden Mundhygiene auftreten, sollten deshalb friihzeitig erkannt und vermie-

den werden.

In unserer Untersuchung an HTX- Kindern aus dem Kinderherzzentrum Giel3en (Publi-
kation 5) wurden die Plaguebildung und das Vorhandensein von Gingivitis und unter
Verwendung eines modifizierten neuen Gingiva-Hyperplasie-Index Gingivahyperplasien
erfasst. Mit Hilfe eines Anamnesebogens wurden die Eltern nach dem Zeitpunkt der
Herztransplantation und der Einnahme von Immunsuppressiva befragt. Aullerdem wur-
den allgemeine Fragen zur Herzerkrankung sowie Items zur taglichen Mundhygiene wie

z.B. das Zéhneputzen dokumentiert.

Es wurden 33 herztransplantierte Kinder im Alter von 6 bis 15 Jahren in die Untersuchung

integriert.

Kinderzahnérztliche Untersuchung

Alle Untersuchungen wurden mit einem planen Mundspiegel durchgefiihrt. Der Zahnsta-
tus wurde von zwei geschulten, kalibrierten Klinikern nach bereits beschriebenen WHO-
Standardkriterien erfasst [67]. Der Kariesbefall wurde standardisiert anhand des
dmf/DMF-(t)/(T)-Index [45] erhoben. Es wurden keine Réntgenaufnahmen gemacht.

Der Quigley/Hein Plague-Index (QHI) [68] sowie der Silness/Loe Gingiva-Index (GI)
[69] bezuglich der gingivalen Verédnderungen wurden anhand des reprasentativen Zahns
von Ramfjord ermittelt [68-71]. Zundchst wurden dabei die koronalen Fazialflachen der
Zahne mit einem Farbstoff (Miradent, Hager & Werken GmbH & Co. KG) mittels Micr-
obrush (Microbrush International, regular size 2,0 mm) angeféarbt (Abbildung 10, Seite
35).

34



Korrespondierende Begleitaspekte von angeborenen Herzerkrankungen auf die Mundgesundheit

Abbildung 10. Anfarben der koronalen Fazialflachen mit Plaquerelevator Mira-2-Ton und Micr-

obrush.

Nachdem der Patient griindlich mit einem Becher Wasser gespult hatte, wurden die ver-
bliebenen angeféarbten Areale anhand des Plaque-Indexes nach Quigley und Hein (QHI)
(Tabelle 6, Abbildung 10) evaluiert. Die Untersuchung beschrankte sich dabei auf die
sechs reprasentativen Zahne nach Ramfjord: 55 (oder 54), 61 (oder 51), 64 (oder 65), 75
(oder 74), 81 (oder 82) und 84 (oder 85) und wurde wie folgt Klassifiziert:

Tabelle 6. Plague-Index nach Quigley und Hein (1962) [148].

Grad Plaqueausdehnung
0 Keine Plaque.
1 Vereinzelte Plaqueinseln.
2 Deutliche Plaquelinie entlang des Gingivarandes.
3 Plagueausdehnung im zervikalen Drittel.
4 Plaqueausdehnung bis in das zweite Zahndrittel.
g Plaqueausdehnung (ber die 2/3-Linie hinaus.
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Der Entziindungsgrad der Gingiva wurde uber den Gingiva-Index nach Loe und Silness
erfasst [69, 72]. Dieser erfasst vier Entziindungsgrade (Tabelle 7), wobei eine Gingiva-
blutung erst ab Grad 2 vorhanden ist. Die Beurteilung des Entzlindungsgrades erfolgt pro
Zahn an drei Stellen des Parodontiums: vestibulér, oral und mesial. Nach Bildung des
Mittelwertes pro Zahn wird das Mittel aller befundeten Zahne als ,,GI*“ des Patienten

bezeichnet.

Tabelle 7. Gingiva-Index nach Lde und Silness (1963) [69, 72].

0 Normale Gingiva, keine Entziindung, keine Verférbung, keine Blutung.

Geringe Entziindung, leichte Farbverdnderung, geringe Oberflachenverfarbung, keine Blu-
tung.

2 MaRige Entzlindung, Rétung, Schwellung, Blutung bei Sondierung und auf Druck.

Starke Entziindung, starke Rétung und Schwellung, Tendenz zu Spontanblutung, eventuell
Ulzeration.

Fur eine systematische klinische Bewertung von Schleimhautverdnderungen wurde ein
modifizierter, verbesserter Gingiva-Hyperplasie-Index (GHI) verwendet, der 2011 erst-
mals von unserer Gruppe vorgestellt wurde [73], und auf dem ursprunglich von Angelo-
poulos und Goaz beschriebenen und spater von Miller und Damn modifizierten Index
ansetzte [74, 75]. Der Schweregrad der Hyperplasie wird dabei dem gesamten Gebiss
zugeordnet. In unserer Studie wurde jeder einzelne Zahn beziglich einer Gingivahyper-
plasie in 4 Stufen skaliert (Abbildung 11, Seite 37). Unser neu erstellter GHI wurde ver-
wendet, weil die Komplexitdt des Seymour-Indexes [76], der spéter von Miranda et al.
modifiziert wurde (MB-Index) [77, 78] vor allem im Hinblick auf die Compliance der
untersuchten Kleinkinder nicht praktikabel erschien. Im Gegensatz zu Seymour et al. be-
zog sich die Bewertung in unserer Studie nicht auf das Ergebnis der Alginatabdriicke,

sondern nur auf die klinische Untersuchung der Gingiva [76].
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Grad Ausmal der Hyperplasie

0 Keine Hyperplasie.

Das hyperplastische Gewebe geht an seinem hdchsten Punkt nicht tiber ein Viertel der Kro-

1 nenhdhe hinaus.

5 Das hyperplastische Gewebe geht an seinem hdchsten Punkt nicht tiber die Halfte der Kro-
nenhdhe hinaus.

3 Das hyperplastische Gewebe geht an seinem héchsten Punkt nicht Giber dreiviertel der Kro-

nenhdhe hinaus.

Das hyperplastische Gewebe erreicht die volle Kronenhdhe eines bis zur Okklusionsebene rei-
chenden Zahnes. Dabei ist nicht entscheidend, ob der bedeckte Zahn bereits im Rahmen des

4 Zahndurchbruchs eruptiert war oder noch durch eine reaktive Gingivakapuze (iberzogen ist
und an seinem Durchbruch gehindert wird.

Abbildung 11. neu entwickelter Gingiva-Hyperplasie- Index (GHI) [73].

Mit dieser Skalierung ist es mdglich gewesen, den Erfolg einer optimierten Gingivasitu-
ation zu zeigen, d.h. bei einem niedrigeren Grad der Gingivawucherung. Hauptkriterium
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des verwendeten GHI ist die Ausdehnung des Zahnfleischwachstums Gber die klinische
Krone, gemessen vom Zahnhals bis zur Kauflache oder Schneidekante. Dabei ist der
hdchste Punkt des hyperplastischen Gewebes ausschlaggebend fiir die Einteilung in ver-
schiedene Stufen mit 4 Auspragungen beginnend mit Grad 0 (keine Hyperplasie) bis Grad
4, bei dem der Zahn vollstandig mit reaktiver Gingiva bedeckt ist (Abbildung 11, Seite
37). Da alle Z&hne bis zur Okklusionsebene bewertet werden, ist keine Unterscheidung

zwischen Milchzahnen und zweiter Dentition erforderlich.

Abbildung 12 zeigt eine typische Cyclosporin-induzierte Gingivahyperplasie mit ver-
schiedenen Graden (Zahne 12 und 22 Grad 3, Zahn 21 und 11 Grad 1 und Z&hne 32 bis
42 Grad 2) bei einem 12-j&hrigen Patienten der Studie nach HTX.

Abbildung 12. 12- jahriger Patient unter Immunsuppression nach HTX mit ausgepragter
Gingivahyperplasie (GHI Grad 1-3) .

Fasst man die Ergebnisse zusammen, zeigten sich in der Gesamtzahl der 33 untersuchten
HTX-Kinder (9 Madchen und 24 Jungen) in Bezug auf die Gingivaverhaltnisse eine un-
zureichende orale Gesamtsituation mit einem Mittelwert des QHI von 2,3 (SD 0,9), des
Gl von 0,53 (SD 0,5) sowie des GHI von 1,8 (SD 0,6).
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Die immunsuppressive Therapie wurde wéhrend des Studienzeitraumes nicht verandert.
19 HTX-Patienten erhielten Everolimus, davon 11 zusatzlich Mycophenolatmofetil. An-
dere Medikationen waren wie folgt: Everolismus (7), Everolimus und Amlodipin sowie
Cyclosporin und Amlodipin (1), Tacrolismus und Amlodipim (1), Tacrolimus (6) und

Cyclosporin (4).

Auch in einer zweiten Untersuchung (Publikation 4) an Kindern mit angeborenen
Herzfehlern, die von Februar 2018 bis August 2019 am Kinderherzentrum Giel3en
(Abteilung fur Kinderkardiologie) durchgefiihrt wurde, wurden das Putzverhalten sowie
Verdnderungen an der Mundschleimhaut wie Gingivitis und Gingivahyperplasie

beurteilt.

Das Studiendesign wurde am 23.11.2017 von der Ethikkommission der medizinischen
Fakultat der Justus-Liebig-Universitat Gielen genehmigt (Aktenzeichen: 186/17). Es
wurden 107 (45 Madchen, 62 Jungen) Kinder mit angeborenen Herzfehlern (AHF) mit
101 (45 Madchen, 46 Jungen) gesunden Kindern (GK) im Alter zwischen zwei und sechs
Jahren kinderzahnarztlich verglichen (vgl. Publikation 2). Neben der bereits beschriebe-
nen Erhebung des Kariesstatus (Publikation 2) wurden die gingivalen Verdnderungen
ebenfalls mittels bereits beschriebenen Quigley/Hein Plaque Index (QHI), dem Sil-
ness/Loe Gingival Index (GI) und dem Gingiva Hyperplasie Index (GHI) bestimmt.

Die Ergebnisse bestétigten auch hier eine schlechtere Mundhygiene der Kinder mit ange-
borenen Herzerkrankungen (AHF) im Vergleich zu Gesunden. Hier zeigte sich deutlich
mehr Zahnbelag, was sich in hoheren mittleren Plaquewerten (QHI) in der AHF-Gruppe
im Vergleich zur GK-Gruppe (2,6 = 0,8 vs. 1,1 £ 0,6) darstellte. Die Mittelwerte der
beiden Gruppen unterschieden sich statistisch signifikant (t-Test, p < 0,001) (Abbildung
13, Seite 40).
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Abbildung 13.  Quigley/Hein-Plaque-Index  (QHI).  Mittelwerte  einschlielich
Standardabweichung der AHF- Gruppe und der gesunden Kontrollgruppe (GK).

In der GK-Gruppe gab es keine Anzeichen fur eine Entzindung oder Hyperplasie der
Gingiva (GI: 0,0 £ 0,1; GHI: 0,0), wie sie bei der Gruppe der AHF detektiert werden
konnte. In der AHF- Gruppe waren die problematischen Gingiva-Befunde gemessen an
Gl bzw. GHI signifikant h&ufiger (Mann-Whitney-U-Test, p < 0,001) (Abbildung 14,
Seite 41).
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Abbildung 14. Silness/Loe Gingival Index (GI) und Gingiva Hyperplasie Index (GHI). Mit-
telwerte einschlieflich Standardabweichung der AHF- Gruppe und der gesunden Kontroll-

gruppe (GK).

Diskussion

Unsere Untersuchungen bestatigen Ergebnisse aus der Literatur, die eine schlechtere
Mundhygienesituation sowie pathologische Gingivaveranderungen bei Kindern mit AHF
im Vergleich zu gesunden Kindern aufzeigten [11, 61].

So bestatigte unsere Untersuchung (Publikation 5) eine unzureichende Putz- und Gingiva-
situation der Kinder nach HTX. Alle Kinder mit Immunsuppression, unabhéngig von Me-
dikamenteneinnahme, Therapien und Alter, litten an einer Zahnfleischiiberwucherung.
Diese Daten unterstutzen die Annahme, dass das Mundhygieneverhalten ,,per se* in die-
sem Zusammenhang eine entscheidende Rolle zu spielen scheint, unabhéngig von der Art

der immunsuppressiven Behandlung und auch der Therapiedauer.
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Unterschiedliche Autoren diskutierten einen Zusammenhang zwischen Entziindung und
Zahnfleischwucherung [79]. Tyldesley und Rotter [80], Thomason et al.[81] und Green-
berg et al. [82] unterstutzen die Auffassung, dass die Zahnfleischiiberwucherung auf eine
unzureichende Plaquekontrolle durch unzureichendes Putzverhalten zuriickzufuhren ist.
In unseren Untersuchungen (Publikation 4 und Publikation 5) wurde in Ubereinstimmung
mit der Literatur ein erhohtes Plaqueaufkommen in beiden untersuchten AHF-Gruppen
festgestellt [7, 26, 27, 42, 55, 83]. So unterschied sich der Mundhygienestatus anhand der
vorbeschriebenen Indizes (Gl und QHI) signifikant von denen der gesunden
Kontrollgruppe. Die Mittelwerte der Gingiva-Indizes beider AHF-Gruppen waren im
Vergleich zu den Kontrollen signifikant hoher. Die gesunden Kinder zeigten keine
Anzeichen von Zahnfleischentziindungen. Eine Gingivahyperplasie konnte nur bei AHF-
Kindern dargestellt werden, was mit anderen internationalen Studien tbereinstimmt, die
eine Prdvalenz von 1,5 % [26] und 13,5% [7] fir Gingivahyperplasien bei Kindern mit
AHF berichten.

Therapeutisch ist unbestritten, dass die medizinische Behandlung der Herzerkrankung im
Vergleich zu MundhygienemalRnahmen Prioritat hat [6, 8-10, 25-27, 58]. Jedoch belegen
unsere Ergebnisse die Notwendigkeit von Mundhygienemalinahmen, um infektidse
Komplikationen zu verringern. Hier ware eine optimierte Mundhygiene, d.h. eine totale
Plaque-Entfernung als erster Schritt bei dieser immungeschwéchten Gruppe mit ihrem
hohen Infektionsrisiko anzustreben. Dass eine optimierte Mundhygiene die orale
Gesamtsituation deutlich verbessern kann, wurde von uns bereits anhand einer kleinen
Gruppe von HTX Kindern gezeigt (siehe Publikation 5)[83].

Durch unsere Untersuchungen wird die Notwendigkeit unterstrichen, die herzkranken
Kinder in einer ausreichenden Mundhygieneprophylaxe einschlielich eines optimierten
Zahneputzens zu schulen, um Gingivaentziindungen und Gingivahyperplasien zu vermei-

den.
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2.4 Orale Mikrobiologie

Hintergrund
Wie bereits beschrieben, besteht bei den Kindern mit AHF ein erhdhtes Risiko fir das

Auftreten von Karies [21] (vgl. Publikation 2). Karies entsteht durch das Zusammenspiel
von spezifischen Bakterien (wie z.B. Streptococcus mutans (S. mutans)) und weiteren
einflussnehmenden Faktoren. So bilden in der Mundhdhle vorkommende kariesfordernde
(kariogene) Bakterien einen Film auf der Oberfl&che der Z&hne, den so genannten Zahn-
belag (Plaque). Neben Kariesindikator-Mikroorganismen wie Streptococcus mutans und
Lactobacillus wurden Mitglieder anderer Gattungen wie Bifidobacterium, Actinomyces,
Propionibacterium, Veillonella und Scardovia als potenzielle Mitwirkende an der Kari-
esmikrobiota identifiziert [84, 85]. Studien, die sich auf die orale Mikrobiota einer friih-
kindlichen Karies (Early childhood caries (ECC)) konzentrierten, enthullten Hunderte
von verschiedenen Arten in den Plaque-Biofilmen von Kindern [86]. Diese werden nicht
nur mit oralen Erkrankungen wie Karies und Parodontitis, sondern auch mit systemischen
Veranderungen in Verbindung gebracht [87]. Verdnderungen des oralen Mikrobioms
stehen in engem Zusammenhang mit systemischen Erkrankungen wie Tumoren, Diabetes
und rheumatoider Arthritis. Daher wird spekuliert, dass das orale Mikrobiom als wichti-
ger Indikator im Sinne einer Frihwarnung flr eine gestorte orale und/oder allgemeine
Gesundheit verwendet werden kann [88-90]. Vor allem ist eine Veranderung fir lokale
und mundferne Infektionen verantwortlich [91], wobei beispielhaft der Abszess ausge-
hend von einem devitalen karits zerstorten Zahn genannt werden kann. Diese Infektionen
kdnnen akute Infektionen wie Bakteriamie und/oder Sepsis und eine infektiose Endokar-
ditis oder Herzklappeninfektion verursachen [92-95]. Uberwiegend sind Staphylokokken,
orale Streptokokken und D- Streptokokken urséchlich, weiterhin sind atypische Erreger
bei negativer Blutkultur mikrobiologisch zu identifizieren. Die spérlich vorliegenden Da-
ten zeigen eine hohere Nachweisrate von Streptococcus spp., Lactobacillus salivarius,
Solobacterium moorei und Atoobium parvulum bei Patienten mit angeborenen Herzer-
krankungen (AHF) im Vergleich zu gesunden Probanden [6, 96].

In Bezug auf orale Befunde wird S. mutans vorwiegend in fortgeschrittenen karidsen L&-
sionen gefunden [97]. Scardovia wiggsiae spielt nachweislich eine wichtige Rolle in den

fortgeschrittenen Stadien der Karies [98]. Dartiber hinaus hat sich gezeigt, dass Prevotella
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eine fuhrende Rolle bei der Kariesprogression in endodontischen Infektionen spielt, die
Klinisch als Fistel oder Abszesse sichtbar sind [85].

Leider ist bis dato nicht geklart, ob die Verhinderung einer Dysbiose der oralen Mikrobi-
ota eine entscheidende protektive Malinahme ist, um das Risiko fur Infektionen, vor allem
einer infektiosen Endokarditis, zu verringern. Hierzu gibt es nur preliminédre Daten zur
Immunsuppression bei Chemotherapie und onkologischen Patienten [99]. Unabhéngig
davon ist die zahnéarztliche Prévention einer infektiosen Endokarditis (IE) durch empfoh-
lenen Antibiotika-ProphylaxemaBnahmen bei zahnarztlichen Risikoeigriffen bis heute
eine Standardempfehlung [4].

In der vorliegenden Pilotstudie (Publikation 6) wurde die 16S rRNA-Sequenzierung ein-
gesetzt, um das Mikrobiom tiefer Zahnlasionen von AHF-Vorschulkindern mit dem einer
gleichaltrigen Kontrollgruppe (GK) zu vergleichen. Die Hauptziele waren die Beschrei-
bung und der Vergleich des kariosen Mikrobioms hinsichtlich der Zusammensetzung, der
Diversitat und der taxonomischen Muster in diesen beiden Gruppen, um potentiell patho-
gene Keime in Assoziation zu einer kariosen Erkrankung zu identifizieren. Die Pilotstu-
die wurde nach den Richtlinien der Deklaration von Helsinki durchgefihrt und von der
Ethikkommission des Fachbereichs Medizin der Justus-Liebig-Universitat Giel3en geneh-
migt (Ref. Nr. 186/17; Datum der Genehmigung: 12 Februar 2018).

Die klinischen Untersuchungen wurden von Februar 2018 bis August 2019 in der Abtei-
lung flr Kinderzahnheilkunde der Justus-Liebig-Universitat GieRen durchgefhrt.
Zwanzig Vorschulkinder mit frihkindlicher Karies (ECC) im Alter zwischen zwei und
sechs Jahren nahmen an der Studie teil. EIf erfullten die Kriterien fur eine angeborene
Herzerkrankung (AHF), von denen zwei einen leichten angeborenen Herzfehler und neun
eine schwere AHF aufwiesen. Neun Kinder bildeten die gesunde Kontrollgruppe (GK;
gesund oder ohne wesentliche Einschrankung ihres Gesundheitszustands (maximal ASA-
Klasse 1)).

Alle Untersuchungen wurden standardisiert mit einem planen Mundspiegel durchgefthrt.
Nach einer supragingivalen Politur wurde eine vollstandige zahnérztliche Untersuchung
durchgefihrt, bei der die karigsen Lasionen anhand des dmf-t/DMF-T analysiert wurden
[45]. Die Bewertung der Karies erfolgte rein visuell, wobei die Klassifizierung nur auf

Schmelz- oder Dentinkaries beschrankt war. GemaR den WHO-Kriterien wurde der Ka-
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riesgrad anhand des Ausmalies der Kavitation in Dentinl&sionen bestimmt [100]. Es wur-
den nur Kinder mit kariésen Dentinlasionen in die Studie inkludiert. AuRerdem wurden
orale Begleitaspekte wie Fisteln oder Abszesse erfasst.

Wahrend der Therapie wurde im Zuge der Kariesentfernung und des Behandlungsbedarfs
fur die Fullung karioses Material mit einem sterilen Exkavator gesammelt. Die Proben
wurden in 100 pL sterilem zweifach destilliertem Wasser (ddH20) gesammelt und bis zur
weiteren Analyse durch die Medizinische Mikrobiologie bei -80 °C eingefroren gelagert.
Die Extraktion der mikrobiellen DNA und die Mikrobiomanalyse erfolgte in interdiszip-
lindrer Kooperation mit der Medizinischen Mikrobiologie (PD Dr. Torsten Hain). Die
detaillierte Methodik ist der Publikation 6 im Anhang zu entnehmen. Ergebnisse mit ei-

nem p-Wert < 0,05 wurden als signifikant angesehen.

Von den 20 Vorschulkindern wiesen alle Kinder ein hohes Kariesrisiko mit kariésen Den-
tinlasionen auf. Die Gruppe der 11 AHF-Kinder sowie der 9 gesunden Kinder waren in
Bezug auf Geschlecht und Kariesstatus (dmf-t-Index) ausgeglichen. Hier konnte kein sig-
nifikanter Unterschied (p > 0,05) zwischen AHF und GK festgestellt werden. Sechs Pati-
enten zeigten klinische Anzeichen einer Entziindung mit Fisteln/Abszessen (Abbildung
15, Seite 46), darunter zwei Kinder mit AHF.
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Abbildung 15. Patient mit schwerer friihkindlicher Karies (S-ECC) und Fistel (markiert durch
den roten Kreis) des karidsen Zahns 74 (a), Rontgenbild mit Parodontitis periapicalis chronica
als Folge einer endodontischen Infektion mit der Notwendigkeit der Extraktion des Zahns 74
(markiert durch den roten Kreis) (b), und die Nachuntersuchung nach der Extraktion des Zahns
74 (markiert durch den roten Kreis) (c). Nach Extraktion ist die Infektion komplett ausgeheilt
[101].

Wiéhrend in der AHF-Gruppe eine groRere Variation an mikrobiellen Arten beobachtet
wurde, fanden wir keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen Kindern mit
AHF und den gesunden Kindern. Auf der hochsten Klassifizierungsebene fanden wir ins-
gesamt 170 verschiedene Taxa, von denen 62 eine relative Haufigkeit von mindestens 1,0
% in jeder Probe aufwiesen. Insgesamt fanden wir vergleichbare Mengen an Lactobacil-
lus, Neisseria und Streptococcus in den AHF- und GK-Proben. Der Mittelwert von Veil-
lonella war bei den GK-Proben doppelt so hoch wie bei denen mit AHF. AulRerdem waren
Olsenella und Rothia bei der GK erhoht. Im Gegensatz dazu war der Durchschnittswert
fir Actinomyces in der AHF-Gruppe doppelt so hoch wie in der GK-Gruppe. AuRerdem
war Fusobacterium in den AHF-Proben haufiger zu finden. Daruiber hinaus zeigte sich

eine Clusterbildung im Hinblick auf die Zusammensetzung der Bakterien, wobei in einem
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Cluster nur Proben von AHF-Kindern zu finden war. Die detaillierten Ergebnisse zu un-

serer interdisziplindren Untersuchung sind der anhdngenden Publikation 6 zu entnehmen.

Diskussion

Unsere Untersuchungen sind die erste Studie, die das orale Mikrobiom von Vorschulkin-
dern mit ECC und angeborener Herzerkrankung (AHF) im Vergleich zu einer gesunden
Kontrollgruppe (GK) mittels ,,Next-Generation-Sequencing“ untersucht. Mit der 16S
rRNA Gen-Sequenzierungstechnik wurde die taxonomische Verteilung des Mikrobioms
der Dentinlasionen von AHF- und GK-Kindern analysiert und mehrere mit Karies asso-
ziierte Spezies identifiziert.

Dazu gehérten u.a. die Gattungen Streptococcus, Lactobacillus, Prevotella, Veillonella,
Bifidobacterium, Fusobacterium, Corynebacterium, Actinomyces, Selemonas und Cap-
nocytophaga, die allgemein einem Kariesentstehungsprozess zugeordnet werden [102].
Laut Literatur werden bei endodontischen Infektionen mit tiefen kariésen L&sionen ge-
ringe Mengen an Lactobacillus gefunden [103], &hnlich denen, die bei unseren Probanden
vorhanden waren. So wird auch vermutet, dass eine veranderte Lactobacillus-Haufigkeit
auf die Verschiebung innerhalb einer kariogenen Mikrobiota zurtuckzufuhren sein kdnnte,
die das Eindringen in das Pulpagewebe fordert und eine Infektion verursacht [104]. Auch
die Gattung Olsenella, welche in vier Proben nachgewiesen werden konnte, ist bekannt
dafiir, dass sie endodontische Infektionen beim Menschen verursacht [105, 106].

Der Vergleich zwischen AHF- und GK-Individuen zeigte, dass Fusobacterium, Prevo-
tella, Capnocytophaga und Oribacterium in der AHF-Gruppe haufiger vorkamen, wah-
rend in der GK-Gruppe Lactobacillus und Rothia vorherrschten. In der bisher spérlich
vorliegenden Literatur wird Fusobacterien eine wesentliche Rolle als Pathogen der Ka-
ries zugeordnet [107]. Zusammenfassend bestétigte die 16S Sequenzierung die bakteri-
elle Vielfalt von Erregern in der Mundhohle. Unterschiedliche Cluster mit zum Teil un-
terschiedlicher Diversitat konnten identifiziert werden, wobei Einzeldaten darauf hindeu-
ten, dass die Mikrobiomanalyse wichtige Hinweise, jedoch keine Beweise, fiir ein unter-
schiedliches orales Mikrobiom bei AHF-Kindern im Vergleich zu gesunden Kindern lie-
fert. Die Interaktion zu manifesten kariésen L&sionen und die Mahnung einer komplika-
tionsbehafteten Verédnderung des Mikrobioms sollte nach dieser Pilotstudie systematisch

bei diesen Risikokindern in weiterfuhrenden Untersuchungen tberprift werden [95].
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Daher konnte die Pravention einer Dysbiose des oralen Mikrobioms eine vielverspre-
chende MalRnahme sein, um das Risiko infektioser Komplikationen bei kranken Kindern

zu verringern, insbesondere bei Kindern mit angeborenen Herzerkrankungen [108, 109].

2.5 Therapiebedarf

Hintergrund

Das erhohte Kariesvorkommen bei Kindern mit AHF ist bereits angesprochen (Publika-
tion 2 und 3). Leider liegen nur wenige Daten Uber die Karieserfahrung von Kindern mit
vorbestehenden Kofaktoren, so genannten besonderen Gesundheitsbedurfnissen, vor
[110]. So zeigen Studien, dass Kinder mit Behinderungen [28, 111], Krebs [112] oder
Herzkrankheiten [113] mit hoherer Wahrscheinlichkeit mehr Karies haben als gesunde
Kinder. AuRerdem leiden sie unter unbehandelter Karies, wie bereits in VVorkapiteln be-
schrieben (vgl. Publikation 2 und Publikation 3). Andere Stérungen der Mundgesundheit
wie Gingivitis und Gingivahyperplasien sowie dentogene Infektionen wurden ebenfalls
beschrieben [113, 114] [115].

Vergleichende Daten zum Einfluss des Alters und unterschiedlichen Allgemeinerkankun-

gen sind bisher nicht beschrieben worden.

Die rechtzeitige Kariestherapie im Milchgebiss steht aulRer Frage [116, 117]. Ohne zahn-
arztliche Behandlung kann Karies Schmerzen und dentogene Infektionen, wie Zahnabs-
zesse verursachen [118]. AuBerdem kann Karies durch Infektion des Endodonts die Aus-
bildung einer dentogenen Bakteridmie verursachen [119]. Dies betrifft insbesondere
junge Patienten mit besonderen Gesundheitsbedirfnissen, wie AHF-Kinder [4]. Aller-
dings kann diese medizinische Situation, vor allem jiungere Kinder, Kinder mit Einschran-
kungen und auch ihre Eltern tuberfordern [120]. Zum Beispiel kann bei Kindern mit an-
geborener Herzerkrankung der oft hohe Behandlungsbedarf und die damit verbundene
Behandlungsdauer und Intensitat die Akzeptanz einer ,,Chairside““-Behandlung limitie-
ren. In diesen Féllen bietet sich die Behandlung unter Vollnarkose (ITN) an, die eine
ausreichende umfassende zahnmedizinische konservative und chirurgische Rehabilita-
tion erlaubt. Abzuwdagen ist, dass diese zwar im Hinblick auf die Therapie als addquat
erscheinen mag, das erhohte Risiko bei einer Vollnarkose jedoch thematisiert werden

muss. Der Behandlungsablauf einer Intubationsnarkose folgt meist demselben Schema

48



Korrespondierende Begleitaspekte von angeborenen Herzerkrankungen auf die Mundgesundheit

[120]. Um die Ané&sthesiedauer zu verringern, sollte bei einer umfassenden Mundsanie-
rung quadrantenweise vorgegangen werden [121]. Auch die Behandlungsschritte sollten
strategisch aufeinander abgestimmt werden, sodass zunéchst an allen kariésen Lasionen
eines Quadranten die Exkavation stattfindet und anschlieRende Schritte ebenfalls parallel
erfolgen, um Uberflussige Instrumenten- und Materialwechsel zu vermeiden [121]. Als
TherapiemalRnahmen kdnnen alle in der Zahnarztpraxis geldufigen Behandlungsmafnah-
men durchgefuhrt werden. Damit ein trockenes, moglichst blutungsfreies/armes Milieu
geschaffen wird, ist es sinnvoll, wahrend der Sanierung die Fullungstherapie zeitlich vor
der erforderlichen Extraktionstherapie durchzufiihren. Fir einen angenehmeren/ruhige-
ren Narkoseverlauf und die anschlielende Aufwachphase wird eine vorherige Lokalan-
asthesie empfohlen [121]. Dies entspricht dem standardisierten VVorgehen in der hiesigen
Poliklinik fir Kinderzahnheilkunde.

Aufgrund der mdglichen zahnmedizinischen Komplikationen und des damit verbundenen
Narkoserisikos werden vor allem sehr kleine Kinder der Altersgruppe bis 2 Jahre und die
oben erwahnten Risikopatienten in der Regel stationar in Universitatszahnkliniken oder

Spezialpraxen mit stationdaren medizinischen Einrichtungen behandelt.

Fur die stationdre Gruppe liegen jedoch keine aussagekraftigen Daten vor. Ungeachtet
dessen wird die orale Rehabilitation unter Narkose nach diesen wenigen Daten im Allge-
meinen als eine geeignete Behandlungsoption angesehen, insbesondere fir Kinder, die
eine besondere Betreuung benétigen [122] [123]. In diesem Zusammenhang ist zu erwéh-
nen, dass bereits die zahnérztlichen Untersuchungen zur Prophylaxe und Voruntersu-
chung der geplanten zahnarztlichen Therapie aufgrund von Uberlastung der Kinder und
Betreuer oder fehlender Kooperation bzw. mangelnder Kooperationsbereitschaft sehr an-
spruchsvoll und zeitaufwendig sein kénnen [124]. Darlber hinaus kann die Wartezeit vor
einer zahnarztlichen Intervention aufgrund der begrenzten Mdglichkeiten sehr lang sein
[125]. Dies fuhrt auch dazu, dass bei diesen Kindern die zahndrztliche Behandlung in der
Regel in einem umfangreicheren Behandlungsbedarf endet [41]. Regelhaft ist eine ein-
stufige Therapie geplant und um Zweitbehandlungen zu vermeiden, sollten keine Kom-
promissbehandlungen erfolgen, sondern der betroffene Zahn bei unklarer Prognose zur
Sicherung der oralen Gesundheit und des Behandlungserfolgs extrahiert werden [121,
126]. Da die Kinder oft nicht in der Lage sind, eine erforderliche Mundhygiene aufrecht-

zuerhalten, werden haufiger Zahne extrahiert [127].
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Basierend auf den Daten zur Karieserfahrung (Publikation 3) analysiert die vorliegende
Untersuchung die anschlielende zahnarztliche Behandlung unter Vollnarkose bei Kin-

dern mit besonderen Gesundheitsbedirfnissen in Abhéngigkeit vom Alter.

In unserer Poliklinik fir Kinderzahnheilkunde in Giel3en (Justus-Liebig-Universitat Gie-
Ren (JLU), Deutschland) werden in Zusammenarbeit mit dem Pé&diatrischen Zentrum
(Medizinisches Zentrum fiir Kinderheilkunde, JLU GielRen, Deutschland) regelméaRig
Kinder in stationarer Aufnahme unter ITN behandelt. Die stationare Aufnahme erfolgt
dabei Ublicherweise (iber die Stationen der Péadiatrie, Station Czerny, Koeppe und Pfaund-
ler. Ein grof3er Teil der Kinder ist junger als sechs Jahre und leidet an fruhkindlicher
Karies (ECC).

Es wurde eine Querschnittsstudie mit retrospektiver Datenerhebung konzipiert. Die Pati-
entenpopulation umfasste 325 Kinder zwischen 0 und 18 Jahren, die im Zeitraum von
2013 bis 2019 in der hiesigen Abteilung fir Kinderzahnheilkunde einer umfassenden
zahndrztlichen Behandlung unter Narkose unterzogen wurden. Die standardmaiige
schriftliche Einwilligung zur zahnarztlichen Behandlung unter VVollnarkose wurde vor der
Behandlung von den Betreuern eingeholt. Ausschlusskriterien waren unvollstandige
zahndarztliche Aufzeichnungen und fehlende schriftliche Einwilligungserklarungen. Die
Studie wurde in Ubereinstimmung mit den Richtlinien der Deklaration von Helsinki
durchgefuhrt und von der lokalen Ethikkommission des Fachbereichs Medizin der JLU
Giellen genehmigt (AZ 104/19).

Die Datenrecherche konzentrierte sich auf die beiden folgenden Hauptgruppen von Pati-
enten: Kinder mit Allgemeinerkrankungen und gesunde Kinder. Letztere umfassten Kin-
der mit einem gesunden Allgemeinzustand und/oder ohne eine signifikante Behinderung
(maximale ASA-Klassifizierung I [128]). Zusétzlich wurden Probandengruppen geman
der ECC-Definition in zwei Altersgruppen unterteilt, die jinger (Vorschulkinder) und al-
ter (Schulkinder) als sechs Jahre sind [129].

Die fir die hier behandelte Untersuchung verwendeten Dateien wurden nach einer manu-
ellen Archivsuche auf Ein- und Ausschlusskriterien hin tberprift. Alle unter ITN behan-
delten Kinder wurden in einer Datenbank erfasst. Die vorhandenen Akten der Giellener
Kinderzahnklinik wurden nach den Hauptzielparametern der vorliegenden Studie — Kari-
eserfahrung, Wartezeit, durchgefiihrte zahndrztliche Eingriffe unter ITN — analysiert. Zur
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Erfassung der allgemeinen und speziellen Krankengeschichte des Kindes wurden die In-
halte der Patientenakten und Arztbriefe ausgewertet. Jeder Patient wurde mit einer fort-
laufenden Identifikationsnummer gekennzeichnet. Anamnestisch wurden die Patienten in
verschiedene Patientengruppen eingeteilt: Gesunde Patienten und folgende nach der "In-
ternationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme-1CD-10"[130] vier weitere Patientengruppen: Herzkrankheiten, Krebs, syndro-

male und andere Erkrankungen.

Zunéchst wurde der dmf-t/DMF-T-Index als MaR der Karieserfahrung, wie bereits zuvor
beschrieben, ermittelt (vgl. Kapitel 2.2). Alle erforderlichen restaurativen Eingriffe (Fil-
lungen und/oder konfektionierte Stahlkronen) und/oder chirurgische Behandlungen (z.B.
Extraktionen von Zéhnen) unter ITN wurden flr jeden Patienten in einer einzigen Sitzung
durchgefuhrt. Die Wartezeit vor der Behandlung wurde ebenfalls erfasst. Sie wurde als

die Zeit zwischen der Erstuntersuchung und dem Operationstermin definiert.

Die Datenerfassung und die Erstellung von Grafiken erfolgten mit dem DOS-basierten
Programm dBASE IV (Borland, Austin, Texas, USA) und Microsoft® Excel (Office Ver-
sion 2011, Microsoft Cooperation, Redmond, WA, USA). Die statistische Analyse wurde
mit dem Softwarepaket SPSS® fiir Windows (Version 26.0, IBM Corporation, Armonk,
New York, NY, USA) durchgefiihrt. Die Daten wurden in Form von absoluten und rela-
tiven Haufigkeiten dargestellt und durch den Mittelwert einschlieBlich ihrer Standardab-
weichungen beschrieben. Unterschiede zwischen den Gruppen wurden mit Hilfe des A-
NOVA-Tests bewertet (p < 0,05).

Insgesamt wurden 325 Kinder im Alter von 0 bis 18 Jahren in die Auswertung einbezo-
gen. Nach der Altersverteilung waren 165 Kinder (75 Madchen, 87 Jungen und 3 ohne
Angabe) im Vorschulalter mit einem Durchschnittsalter von 4,0+1,2, die anderen 160
Schulkinder waren tber 6 Jahre alt (Durchschnittsalter 9,2+2,7, 66 Madchen, 92 Jungen
und 2 ohne Angabe).

Vorbestehende allgemeine Gesundheitsprobleme wurden bei 126 Vorschulkindern und

bei 137 Schulkindern diagnostiziert.

Insgesamt wurden 2607 kinderzahnarztliche Eingriffe unter ITN durchgefihrt. Dies ent-
spricht 8,0+6,5 Eingriffen pro Kind. Die durchschnittliche Wartezeit flr eine zahnérztli-
che Behandlung des Milchgebisses lag bei Vorschulkindern mit Allgemeinerkrankung

zwischen 3,5 bis 6,3 Monaten am hochsten, bei Kindern im Wechselgebiss bei 2,5 bis 6,3
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Monaten. Bei Kindern mit bleibenden Gebiss wurde keine Wartezeit dokumentiert (Ta-

belle 8). Bei Kindern mit besonderen Gesundheitsbedurfnissen, wie z.B. in der Gruppe

der Herzerkrankungen und syndromalen Erkrankungen, wurde eine lange Wartezeit do-

kumentiert, wobei der Zeitraum Uber 6 Monaten bei AHF- Kindern und Kindern mit syn-

dromalen Erkrankungen auffiel. Kinder mit Krebserkrankungen wiesen, nicht unerwartet,

die kiirzeste Wartezeit flr eine Zahnsanierung in ITN auf [131].

Tabelle 8. Wartezeit (in Monaten) auf eine zahnarztliche Behandlung unter VVollnarkose

fir Kinder mit Milch-, Wechselgebiss und bleibendem Gebiss.

Vorschulkinder Schulkinder
Gebiss Allgemeinerkrankung
MW SD N MW SD N
Herzerkrankung 6,3 4,5 37 6,7 3,6 6
Krebserkrankung 3,5 3,9 6 1,0 1,0 3
Milchgebiss Syndromerkrankung 6,3 4.8 14 45,5 58,7 2
Sonstige Erkrankung 4,9 4,2 42 8,9 16,4 9
Gesunde Patienten 4,6 55 35 27 38,1 4
Herzerkrankung 6,3 1,5 3 5,0 54 23
Krebserkrankung / / / 3,5 3,7 8
Wechselgebiss Syndromerkrankung 6,0 1,7 3 54 6,2 27
Sonstige Erkrankung 2,5 2,1 2 6,3 5,6 52
Gesunde Patienten 15,0 19,8 2 8,5 13,9 18
Herzerkrankung / / / 26,8 36,2 7
Krebserkrankung / / / 36,0 / /
Bleibendes Gebiss Syndromerkrankung / / / 17,1 19,9 8
Sonstige Erkrankung / / / 14,3 11,9 10
Gesunde stationare Pa- / | | 220 226 3

tienten
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Hinsichtlich des Schweregrads des zahnarztlichen Eingriffs bei AHF- Kindern waren
diese eindeutig. Hier wurden mehr Exktraktionen als Flllungen durchgefiihrt. Am héu-
figsten waren dabei Extraktionen im Milchgebiss und Fillungen im bleibenden Gebiss.
Bei Kindern mit AHF wurden insgesamt 314 Zaéhne entfernt, zusétzlich erfolgten 295
Fullungen und 8 Edelstahlkronen, wéhrend bei den gesunden Kindern deutlich mehr
Stahlkronen und nur 54 Extraktionen, vor allem im Milchgebiss, durchgefihrt wurden.
Tabelle 9 zeigt die zahnérztlichen Verfahren fur alle Patienten mit AHF im Vergleich zu

gesunden Patienten.

Tabelle 9. Anzahl der zahnarztlichen Eingriffe bei ITN-Patienten .

gesunde
AHF Patienten

Fullungen am Milchzahn 241 268
Kronenversorgung am Milchzahn 8 37
Extraktionen am Milchzahn 296 53
Fullungen am bleibenden Zahn 54 41
Kronenversorgung am bleibenden Zahn - -
Extraktionen am bleibenden Zahn 18 1

Diskussion

Unsere Ergebnisse unterstreichen erneut die Problematik bei Kindern mit AHF, die nicht
nur eine hohere Karieserfahrung als gesunde Kinder, sondern dartber hinaus auch ein
niedriges Niveau einer Kariessanierung aufweisen. Wir haben die Prévalenz karitser bis
in das Dentin reichender Lasionen bei herzkranken Kindern signifikant héher als bei ge-
sunden Kindern derselben Altersgruppe von 2 bis 6 Jahren beschrieben ([21], Publikation
2). Unbehandelte Karies wurde unabhéngig von einer kardialen Problematik bei Kindern
mit besonderen Gesundheitsbediirfnissen beschrieben [132]. Ahnliche Zahlen wurden in
unterschiedlichen internationalen Studien zur selben Thematik vorgelegt, wobei die Pra-

valenz unbehandelter Karies bei Risikopatienten zwischen 15,0 % und 72,1% schwankte
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[6, 17, 22, 26, 27, 36, 52]. Bei kardialen Risikokindern hat einzig die norwegische Auto-
rengruppe um Sivertsen et al. darauf hingewiesen, dass ein Viertel der flinfjahrigen kar-
dial erkrankten Kinder signifikant mehr unbehandelte Dentinkaries aufwiesen als gleich-

altrige Kinder der allgemeinen Bevdlkerung (18,3 %).

Unsere Ergebnisse an Kindern mit angeborenen Herzerkrankungen zeigten, dass der
Anteil nicht sanierter, karioser L&sionen dreifach so hoch war wie der in der gesunden
Gruppe. Hier war insgesamt nur ein geringer Anteil der AHF-Kinder (15, 9%) mit einer
Fullung versorgt. Unsere Ergebnisse decken sich mit denen anderer Autoren, die
ubereinstimmend mit uns den Versorgungsgrad von erkrankten Zahnen in der Gruppe der
AHF niedriger dokumentierten als bei Kindern ohne Allgemeinerkrankung [52]. Auch
unter der Bericksichtigung der Grenzen unserer retrospektiven Studie an Kindern mit
AHF bestatigen diese Daten eine hohe Karieserfahrung mit unzureichendem
Restaurationsgrad.

Aufgrund der bereits beschriebenen medizinischen Probleme ist die Behandlung in ITN
haufig unumganglich. Trotz moderner préventiver und minimalinvasiver
Behandlungsansatze bleibt auch in der Kinderzahnheilkunde die Zahnextraktion immer
noch eine notwendige Behandlungsoption flr fortgeschrittene und mehrflachige Karies.
In Bezug auf Kinder mit besonderem Versorgungsbedarf, insbesondere fur Herzkinder,
spiegelt diese Feststellung die gangige charakteristische kinderzahnérztliche Therapie
dieser Risikogruppe wieder. Unsere Ergebnisse stehen im Einklang mit anderen Studien,
die einen hoheren Prozentsatz an Extraktionen im Milchgebiss zeigen [125]. Unsere
Ergebnisse zeigten weiterhin mehr restaurative Malinahmen im bleibenden Gebiss, was
gut mit den Ergebnissen von Peretz et al. (ibereinstimmt, die ebenfalls die Notwendigkeit
von restaurativen MalRnahmen darstellten [133], sowie den Erfahrungen von Campbell et
al., die eine zahnarztliche Behandlung von 8-9 Zadhnen einschlieflich Kronen und
Fullungen zeigten [134].

Aufgrund der rapiden Kariesprogression im Milchgebiss erhoht das Belassen einer
unbehandelten Karies das Risiko einer dentogenen Sepsis. Unter dem Aspekt, dass rund
ein Funftel der AHF- Kinder unbehandelte Dentinkaries aufwiesen, ist anzunehmen, dass
ein Teil dieser Kinder taglich mit einem erhéhten Risiko hierfr leben. Die Tatsache, dass
diese spezielle Gruppe von Kindern héaufig unter ITN behandelt werden muss [132],

unterstreicht erneut die Notwendigkeit einer Kariespravention.
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Der offensichtliche Bedarf an Prophylaxeprogrammen sollte fir alle Patienten mit und
ohne besondere gesundheitliche Bedirfnisse und ohne Altersbegrenzung durch
kinderzahnmedizinische Praventionsmanahmen zuganglich sein. In diesen Fallen

kdnnte eine Behandlung unter VVollnarkose vermieden werden.
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2.6 Korrespondierende Begleitaspekte und deren Einfluss auf die
Zahnmedizinische Betreuung und Pravention von AHF-Kin-
dern

2.6.1 Implementierung eines Prophylaxeprogramms

Hintergrund

Die zahnmedizinische Prophylaxe ist seit Jahren etabliert und zeigt vielfach Erfolge bei
Kindern. Nichtsdestotrotz sind Kinder mit AHF pradisponiert, orale Erkrankungen wie
Gingivitis aufgrund schlechter Mundhygiene sowie Karies zu entwickeln [6, 7, 26]. Die
korrespondierenden Begleitaspekte wurden bereits ausfihrlich besprochen (Kapitel 2.1-
2.5). Fazit ist, dass eine Beeintrachtigung der Mundgesundheit gefahrliche systemische
Auswirkungen haben kann, insbesondere mit Episoden einer dentogenen Bakteriamie,
die bei einem Drittel dieser Kinder einhergehen kann [14, 27]. Im Hinblick auf das Risiko
diese zu erleiden, wird u.a. eine friihzeitige zahnérztliche Intervention als Mittel zur Op-
timierung der Mundgesundheit, einschlie3lich der Vorbeugung infektioser Endokarditis,
empfohlen [17, 135]. So unterstreichen unterschiedliche Berichte die Wichtigkeit der Pra-
vention durch eine nicht-antibiotische Prophylaxe, ndmlich durch optimierte Mundhygi-

ene zur Reduktion der Inzidenz von Bakteridamien [4, 16, 17].

In der Gruppe der besonders vulnerablen Gruppe der herzkranken Kinder werden deshalb
so frih wie mdglich praventive MalRnahmen empfohlen [37, 136]. Norwegische Autoren
beschrieben das erste veroffentlichte zahnérztliche Prophylaxeprogramm fir herzkranke
Kinder, welches durch eine verbesserte Mundhygiene mit weniger Zahnfleischbluten und
einer geringeren Anzahl unbehandelter Dentinldsionen resultierte [14]. Im Hinblick auf
problematische Gingivazustdnde wie eine Gingivahyperplasie, kamen Seymour et al. zu
dem Schluss, dass eine optimierte Mundhygiene den Schweregrad einer zyklosporinin-
duzierten Gingivahyperplasie positiv beeinflussen kdnnte, moglicherweise durch Unter-
driickung der entziindlichen Komponente der L&sion. Auch andere Autoren stellen eine
vermehrte Ansammlung von Plaque bei einem hohen Grad an Gingiva-Hyperplasie als
weiteres Anzeichen fir eine vernachléssigte Mundhygiene fest [26, 40, 137]. Dies wurde
durch neue Untersuchungen bestétigt [138, 139]. Eine Verbesserung der Mundhygiene
scheint daher wirksam gegen eine Gingivahyperplasie mit konsekutiver entziindlicher
Veranderung zu sein, was die Notwendigkeit praventiver MundgesundheitsmaRnahmen
unterstreicht [140].
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Zusatzlich zur hduslichen Mundhygiene beim Z&hneputzen wird auch einer Mundspiilung
mit Chlorhexidin eine Rolle zur Verringerung des Zahnfleischwachstums zugemessen.
Neben Chlorhexidin, einem Plaguehemmer, der gegen Zahnfleischwucherungen wirksam
ist, wird die Wirksamkeit anderer Mundspulungen, die Aminfluorid/Zinnfluorid enthal-

ten, als positiv fur die Zahnfleischgesundheit beschrieben [141-143].

Diese problematischen Verénderungen der Mundgesundheit (Kapitel 2.1-2.5)
unterstreichen den offensichtlichen Bedarf an sinnvollen, den kleinen Patienten
vermittelbaren  kinderzahnérztlichen  Prophylaxeprogrammen, um insbesondere

Komplikationen oralen Ursprungs bei Kindern mit AHF zu minimieren.

Ziel unserer Untersuchung (Publikation 4) war es, die Wirksamkeit eines
interdisziplinaren oralen préventiven Mundhygieneprogramms bei Kindern mit AHF
Uber einen Zeitraum von sechs bis zw0If Monaten zu evaluieren. Das Studiendesign
wurde am 23.11.2017 von der Ethikkommission der medizinischen Fakultat der Justus-
Liebig-Universitat Giellen genehmigt (Aktenzeichen: 186/17).

Von Februar 2018 bis August 2019 untersuchte unsere Gruppe 107 Kinder mit AHF des
Kinderherzzentrums und 101 Kinder als gesunde Vergleichsgruppe (GK).

Neben dem Kariesstatus (dmf-t-Index) wurden als Ausgangsbefund gingivale
Veranderungen mit dem Quigley/Hein Plaque Index (QHI), dem Silness/Loe Gingiva
Index (GI) und dem Gingiva Hyperplasie Index (GHI) standardisiert, wie bereits vorab
beschrieben, klassifiziert und zu zwei Zeitpunkten (Recall 1 und Recall 2) reevaluiert.
Als Prophylaxeprogramm kam ein praventives Mundhygieneprogramm zum Einsatz, das
bereits bundesweit in Kindergarten etabliert und nach dem Konzept der
Landesarbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege in Hessen (LAGH) standardisiert
durchgefuhrt wird [144-148]. Die teilnehmenden Kindergarten hatten bereits
Erfahrungen mit diesem bekannten Konzept, das regelmaRig durch einen Zahnarzt
begleitet wird. Das Konzept umfasst Mundhygienedemonstrationen und
Mundhygienelberprifungen im Sinne einer Motivation. Darliber hinaus werden
Mundhygienemanahmen einschlieBlich Z&hneputzen und Anleitungen zu einer
zahngesunden Ernéhrung besprochen und die Kinder zur Beachtung motiviert. In diesem

Zusammenhang ist angesichts des niedrigen Alters der teilnehmenden Kinder neben
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kindlicher auch die elterliche Sensibilisierung fur die Wichtigkeit einer intakten
Mundgesundheit als ein wichtiger Aspekt der Elternarbeit hervorzuheben, wobei unsere
Gruppe den Empfehlungen der Landesarbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege in
Hessen (LAGH) folgt, die Zéhne aufgrund der unzureichenden motorischen Reife vieler
Kinder mit einer Handzahnburste zu putzen, bis das Kind flissig schreiben kann. In
diesen Prozess werden die Vorschulmitarbeiter routinemaRig eingebunden
(Fortbildungen fir die Erzieherinnen) [144-148].

Basierend auf diesem Konzept wurden alle Kinder mit AHF in unser standardisiertes
Mundhygieneprogramm eingewiesen. Nach der Erstuntersuchung wurden zwei
Folgetermine im Abstand von drei bis sechs Monaten vereinbart, bei denen die Kinder
erneut untersucht und in ihrem Zahnputzverhalten remotiviert wurden. Mit der
Erstuntersuchung wurde das intensive Betreuungsprogramm der herzkranken Kinder
durch den behandelnden Zahnarzt gestartet. Die Untersuchung erfolgte im Rahmen des
regelmaRigen kardiologischen Recall-Termins. Je nach Alter wurden die Kinder und ihre
Eltern in die KAIP'S (K: Kauflache; A: AuBenflache; I: Innenflache; plus: Eltern putzen
die Z&hne unterstiitzend mit) Zahnputztechnik eingewiesen [148]. Das Zahneputzen
wurde zweimal taglich (nach dem Frihstuck und nach der letzten Mahlzeit am Abend)
mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta (500 ppm) durchgefiihrt. Zahnseide wurde nicht
verwendet. Darliber hinaus wurde ein "zuckerfreier" Tag vorgeschlagen, der nach dem
morgendlichen Zahneputzen beginnt [145]. In dieser Zeit konnten kaubare, natirliche
Lebensmittel als Snack und Getréanke ohne Zucker (z. B. Mineralwasser, ungesiifite Tees)
angeboten werden. So wurde eine 16-stiindige zuckerfreie Zeit ,,Regeneration bestehend
aus 12 Stunden nach dem Abendessen und der Nachtruhe und den vier Stunden des
zuckerfreien Morgens erreicht.

Je nach Intervall der Recall-Untersuchung fand die erste Nachuntersuchung (1. Recall)
nach drei bis sechs Monaten in der Abteilung fur Kinderkardiologie statt. Wiederum nach
einem Intervall von drei bis sechs Monaten folgte die Abschlussuntersuchung (2. Recall).
Wahrend des Prophylaxeprogramms wurden die Parameter QHI, GI, GHI bei beiden
Nachuntersuchungen erneut bewertet. Dariliber hinaus beinhaltete jede Untersuchung
auch ein spezielles Mundhygienetraining mit erneuten Instruktionen fiir Kind und Eltern
sowie ein gemeinsames Uben des Zahnputzvorgangs. AbschlieRend wurde im Sinne einer

Remotivation die Sinnhaftigkeit des Programms besprochen.
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Der Mundhygienestatus der GK wurde einmalig in einer Baseline-Untersuchung
aufgenommen, da die Kinder hessischer Kindergérten bereits in dieses standardisierte
Prophylaxeprogramm der LAGH integriert sind. Die zahnmedizinischen Parameter
entsprachen der Baseline-Untersuchung der AHF-Gruppe. Auch hier wurde das KAIP'Y
System in Kleingruppen beim Z&hneputzen tberprift. Dabei kamen eine altersgerechte
Kinderzahnburste und eine fluoridhaltige Kinderzahnpasta (500 ppm) zum Einsatz. Die
Remotivation erfolgte im Sinne einer Nachbereitung durch die Eltern und
Gruppenbetreuerinnen nach einem halben Jahr in schriftlicher Form anhand von
Informationsmaterial, das von der LAGH zur Verfugung gestellt wurde.

Die Datenerfassung und Auswertung sowie die Erstellung von Grafiken wurde mit dem
DOS-basierten Programm dBASE IV (Borland, Austin, Texas, USA) und Microsoft®
Excel (Office Version 2011, Microsoft Cooperation, Redmond, WA, USA) durchgefiihrt.
Die statistische Analyse der Daten erfolgte mit dem Softwarepaket SPSS® fiir Windows
(Version 25.0, IBM Corporation, Armonk, New York, NY, USA) durchgefuhrt. Fir
kategoriale Merkmale wurden die absoluten und relativen Haufigkeiten berechnet, und
die quantitativen (ordinal skalierten) Daten wurden durch den Median, den Mittelwert,
das Minimum und das Maximum beschrieben. Die Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen (AHF und GK) hinsichtlich des mittleren Alters und der mittleren Plaquewerte
wurden mit dem t-Test fiir unabhangige Stichproben (Konfidenzintervall 95 %) ermittelt.
Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests (x? -Test) konnte die Geschlechterverteilung berechnet
werden. Darlber hinaus wurde flr den Vergleich des mittleren GI und GHI der Gruppen
AHF und GK bei Studienbeginn der Mann-Whitney-U-Test angewendet. Die
Entwicklung der Parameter vom Ausgangswert bis zum zweiten Follow-up wurde mit
dem t-Test und dem Wilcoxon-Test verglichen. Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05
festgelegt.

Von den 107 Kinder mit angeborenen Herzerkrankungen (AHF) und 101 gesunden
Kindern (GK) lag das Durchschnittsalter aller AHF-Kinder bei 4,6 £+ 1,5 Jahre gegenuiber
4,4 + 1,21 in der GK-Gruppe, ohne dass ein statistischer Unterschied zwischen beiden
Gruppen bestand (t-Test, p > 0,05). In der AHF-Gruppe wurden verschiedene Herzfehler
unterschiedlicher Schweregrade (leicht, moderat, schwer) [31]) eingeschlossen.
Funfundsechzig Prozent der Kinder waren von einer schweren AHF betroffen. Dariiber
hinaus wurden 11 Kinder mit seltenen Syndromen inkludiert, z. B. Trisomie 21, 22q11,

Williams-Beuren-, Barth-, Turner- oder Charge-Syndrom.
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Ergebnisse unserer Untersuchungen

Bei Studienbeginn waren die mittleren Plaquewerte (QHI) in der AHF-Gruppe deutlich
hoher als in der GK-Gruppe (2,6 £ 0,8 vs. 1,1 £ 0,6). Die Mittelwerte der beiden Gruppen
unterschieden sich signifikant (t-Test, p < 0,001). Im Verlauf des Programms konnte eine
deutliche Senkung des QHI bei AHF-Kindern erreicht werden. Vom Ausgangswert (2,6
* 0,8) bis zum ersten Recall nach 6 Monaten (2,2 + 0,7) sank der Mittelwert signifikant
um 16,6 % (t-Test, p < 0,001). Bei der zweiten Nachuntersuchung nach 12 Monaten sank
der mittlere QHI-Wert auf 1,9+ 0,6 weiter signifikant (t-Test, p < 0,001). Insgesamt
wurde die Plaque-Ansammlung in der AHF-Gruppe um ein Drittel (27,8 %) optimiert
(Abbildung 16, Seite 61).

60



Korrespondierende Begleitaspekte von angeborenen Herzerkrankungen auf die Mundgesundheit

0,4
0,3 {T
\ 26
0,3
5
=
)
= 02
mGK
AHF Erstuntersuchung
5 AHF 1. Recall
0,2 mAHF 2. Recall
0,1
0,1
0,0
QHI
*t-Test (p < 0,05)

Abbildung 16. Quigley/Hein-Plaque-Index (QHI). Mittelwerte einschlieflich Standardabwei-
chung der AHF-Gruppe und der gesunden Kontrollgruppe (GK) bei Studienbeginn und wahrend

der beiden Nachuntersuchungen (1. und 2. Recall) der AHF-Gruppe.

Zu Beginn der Untersuchung lag der Gl in der Gruppe der AHF-Kinder bei 0,3 sowie fiir
GHI bei 0,1, wéhrend es in der GK-Gruppe keine Anzeichen flr eine Entzlindung oder
Hyperplasie der Gingiva (Gl: 0,0 £ 0,1; GHI: 0,0) gab. Diese problematischen Gingiva-
Befunde unterschieden sich signifikant (Mann-Whitney-U-Test, p < 0,001). Wé&hrend der
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prophylaktischen Intervention ging die Entwicklung des Gl und des GHI in der AHF-
Gruppe zuriuck. Der Gl der AHF-Gruppe sank signifikant im Vergleich zum Ausgangs-
wert (Wilcoxon-Test, p < 0,001), sowie zum ersten und zweiten Recall (Wilcoxon-Test,
p <0,01). Bei der ersten Nachuntersuchung konnte eine Verbesserung des Gl um 35,5 %
und am Ende um etwa die Halfte (54,8 %) beobachtet werden, ebenso wie bei der
Gingivahyperplasie um 38,5 %. Die Ergebnisse der zweiten Nachuntersuchung fur den
GHI in der Gruppe der Kinder mit angeborenem Herzfehler (AHF) unterschieden sich
signifikant von den Mittelwerten der Ausgangssituation und der ersten Nachuntersuchung
(Wilcoxon-Test, p < 0,01) mit einer Gesamtreduktion von 38,5 %. Die festgestellte Re-
duktion des GHI von der ersten zur zweiten Nachuntersuchung war statistisch nicht un-
terschiedlich (p > 0,05, Abbildung 17).
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Abbildung 17. Silness/Loe Gingival Index (GI) und Gingiva Hyperplasie Index (GHI). Mittel-

werte einschlieBlich Standardabweichung der AHF-Gruppe und der gesunden Kontrollgruppe
(GK) bei Studienbeginn und wahrend der beiden Nachuntersuchungen (1. und 2. Recall) der
AHF-Gruppe.
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Die Ergebnisse unserer Studie zeigten zusammenfassend, dass die Mundhygiene der
Kinder mit angeborenen Herzerkrankungen (AHF) im Vergleich zur gesunden
Kontrollgruppe (GK) zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung schlechter war. Im
Allgemeinen verbesserten sich nach zwei Nachuntersuchungen in der AHF-Gruppe alle

Mundhygieneparameter durch die Einfuhrung des standardisierten Propylaxeprogramms.

In einer erganzenden Untersuchung wurden an 33 herztransplantierten Kindern im Alter
von 6 bis 15 Jahren aus dem Kinderherzzentrum spezielle praventive Mundgesundheits-
maflnahmen flr Kinder nach einer Herztransplantation durchgefihrt (vgl. Publikation 5).
Die Pilotstudie wurde nach den Richtlinien der Deklaration von Helsinki durchgefihrt
und von der Ethikkommission des Fachbereichs Medizin der Justus-Liebig-Universitét
GielRen genehmigt (AZ: 130/04; Datum der Genehmigung: 16.11.2006).

Das Z&hneputzen fand 2 x taglich (nach dem Frihstiick und abends nach der letzten Spei-

seaufnahme) statt. Die Verteilung der Kinder erfolgte zufallig in folgende Gruppen:

Gruppe 1 (Zédhneputzen, Zahnpasta (ZZ), n=11):
ohne zusétzliche Hilfsmittel
Gruppe 2 (Zahneputzen, Zahnpasta, Spulldsung (ZZS), n=11):

zusatzliche Hilfsmittel: aminfluorid-/zinnfluoridhaltige Mundspullésung (1x tgl. abends

nach dem Zahneputzen verwenden)

Gruppe 3 (Zahneputzen, Zahnpasta, Spillésung und sonstige Hilfsmittel (ZZSS),
n=11):

zusatzliche Hilfsmittel: aminfluorid-/zinnfluoridhaltige Mundspillésung und Sulkus-
/Einbuschelzahnbiirsten (1x tgl. abends verwenden) (Abbildung 18, Seite 64).
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Abbildung 18. Einbiischelzahnbirste (a) und Sulkuszahnburste (b) [113].

In einem Anfangsbefund (Zeitpunkt 1) und nach jeweils 3-monatigem und 6-monatigem
Intervall Uber einen Gesamtzeitraum von 12 Monaten (Endbefund-Zeitpunkt 4) wurden
neben der Beobachtung von Plaquebildung und Zahnfleischverdnderungen durch stan-
dardisierte im Vorfeld beschriebene Erhebung (QHI und GI) auch der Grad der
Gingivahyperplasie anhand des neu modifizierten neuen Gingiva-Hyperplasie-Index
(GHI) (vgl. 2.3) als Indikator fiir den Erfolg der Mallnahmen ermittelt.

Die Ergebnisse zeigten eine signifikante Reduktion (p<0.001) des mittleren QHI in allen
drei Gruppen wéhrend der Untersuchungszeit bis zum Endbefund nach 12 Monaten (Ab-
bildung 19, Seite 65).
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Abbildung 19. QHI im Verlauf des praventiven Mundhygieneprogramms.

Ahnlich wie der QHI verbesserte sich auch der Gl als Indikator fur die
Gingivaverhéltnisse innerhalb der Behandlungssitzungen signifikant (p<0.001)
(Abbildung 20).
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Abbildung 20. Gl im Verlauf des praventiven Mundhygieneprogramms.
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Im Einzelnen konnte ein signifikanter Riickgang (p<0.001) des mittleren GHI vom
Ausgangswert bis zum Endbefund unabhangig vom Hilfsmittel festgestellt werden. Des
Weiteren wiesen wir nach, dass ein signifikanter Riickgang des GHI (p<0,001) sowohl in
der ZZS- als auch in der ZZSS-Gruppe bereits beim 1. Kontrolltermin (Zeitpunkt 2) nach
Beginn des OH-Programms erzielt werden konnte. Der anféangliche Wert fiir die ZZS-
Gruppe von 1,8 und flr die ZZSS-Gruppe von 1,9 sank relativ schnell. Sogar im weiteren
Therapieverlauf, nach 6 bzw. 12 Monaten, konnte eine relative Senkung des GHI erreicht
werden (Abbildung 21).
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Abbildung 21. GHI im Verlauf des praventiven Mundhygieneprogramms.

Zusammenfassend konnten wir auch hier zeigen, dass sich sowohl der zu Beginn des
Prophylaxeprogramms erhobene QHI als auch der GI und GHI nach 12 Monaten (Zeit-
punkt 4) Therapiedauer als Zeichen einer verbesserten Mundsituation signifikant verbes-

serten.

Diskussion

Die Ergebnisse lieferten wichtige Informationen Uber die Verbesserung des
Mundgesundheitsstatus von Kindern mit AHF und auch bei einer kleinen Gruppe von
HTX-Kindern, wenn eine standardisierte zahnérztliche Prophylaxe etabliert wurde. Im
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Hinblick auf die Verbesserung der Mundgesundheit in dieser Hochrisikogruppe scheinen
regelmaRige und kontinuierliche Kontrolluntersuchungen und die Motivation der Kinder
in ihrem Zahngesundheitsverhalten eine grof3e Rolle zu spielen.

Die Ergebnisse von Publikation 4 zeigen, dass die Verbesserung der
Mundhygieneparameter durch ein standardisiertes praventives Mundhygieneprogramm,
das eine kontinuierliche Zahnpflege mit Anweisungen zum Z&hneputzen und zur
Remotivation umfasst, glinstige Auswirkungen auf die Verringerung von Entziindungen
und Zahnfleischhyperplasie hat. Wir beobachteten eine ca. 30-prozentige Verringerung
der durchschnittlichen Plaquewerte (QHI), was unserer Ansicht nach auf die besser
umgesetzte Zahnputztechnik hinweist. AuBBerdem konnte in unserer Gruppe von AHF-
Kindern der Entzindungsgrad der Gingiva um die Halfte reduziert werden. Zusatzlich
konnte im Recall eine signifikante Minimierung der Gingivahyperplasie vom ersten bis
zum letzten Termin nachgewiesen werden.

Auch die Ergebnisse von Publikation 5 ermutigen zu standardisierten zahnarztlichen
Betreuungsprogrammen. Zusatzlich scheinen weitere Hilfsmittel, wie eine Zahnspulung
mit Amin- und Zinnfluorid positive Aspekte auf die Mundhygiene, insbesondere zur
Reduktion von Hyperplasien der Gingiva bei den Kindern nach Herztransplantation zu

haben.

Die Studien deuten darauf hin, dass die beschriebene Gewahrleistung einer friihzeitigen
und kontinuierlichen zahnérztlichen Betreuung ein wichtiger Aspekt fir die Gesundheit
dieser Kinder mit angeborenen Herzfehlern ist, vor allem im Hinblick auf die mdglichen
schédlichen Folgen einer infektidsen dentogenen Endokarditis. So konnte gezeigt wer-
den, dass die interdisziplinare Zusammenarbeit zwischen Kinderkardiologen und (Kin-
der)Zahnéarzten im Rahmen eines strukturierten préaventiven Mundhygieneprogramms
den Mundgesundheitsstatus von Kindern mit AHF deutlich verbessert. Idealerweise
sollte die zahndrztliche Untersuchung und Beratung in das padiatrisch-kardiologische Di-
agnoseprotokoll integriert werden. Der Erfolg des Programms im Rahmen der kardiolo-
gischen Kontrollen unterstreicht die Bedeutung der konsiliarischen Betreuung, um mog-
liche Mundgesundheitsprobleme friihzeitig zu erkennen, zu behandeln und im besten Fall
zu verhindern. Daruber hinaus sollten weitere prophylaktische MaRnahmen (Fluoridie-
rung in Kinderzahnpasta, Lacke und Ernahrungsberatung) in Betracht gezogen werden
[20]. Die angewendeten Praventions- und Prophylaxemalinahmen erreichten eine signi-

fikante Optimierung der oralen Mundhygiene-Parameter (Publikation 4 und Publikation
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5), weshalb man bei Etablierung dieser auch davon ausgehen kann, dass die Vermeidung
aller genannter Begleitaspekte durchaus moglich ware.
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3 Zusammenfassende Darstellung und Ausblick

Das Ziel der vorliegenden kummulativen Arbeit war es, Kinder im Alter zwischen 0-18
Jahren mit angeborener Herzerkrankung (AHF) in Bezug auf die zahnarztliche Betreuung
und Therapie zu untersuchen und die Ergebnisse vergleichend derer gesunder Patienten
gegenuberzustellen. Dabei wurden die auf die Mundgesundheit bezogenen Begleitas-
pekte — Mundgesundheitsverhalten sowie Elterneinschatzung der Mundgesundheit, die
Karieserfahrung sowie Schmelzbildungsstérungen, das Zahnputzverhalten sowie mogli-
che Gingivitiden und Gingivahyperplasien, die orale Mikrobiomanalyse und der Behand-

lungsbedarf — systematisch analysiert.

Daruber hinaus sollte die Effektivitat zahnarztlicher Préaventionskonzepte zur
Vermeidung aller genannten Problembefunde als Voraussetzung fiir eine optimierte

Mundgesundheit untersucht werden.

Die Resultate der vorliegenden Arbeit liefern wichtige Informationen zum oralen

Gesundheitszustand von Kindern mit AHF.

Zunéchst wurde in Publikation 1 das unzureichende Mundgesundheitsverhalten sowie die
ebenfalls unzureichende Elterneinschatzung zur Mundgesundheit bei Kindern mit
angeborenen Herzerkrankungen verdeutlicht. Dariiber hinaus zeigten sich eine héhere
Karieserfahrung bei kardial erkrankten Kindern (Publikation 2 und Publikation 3) sowie
ein signifikant vermehrtes Vorkommen von Zahnen mit Schmelzbildungsstérungen in der
ersten und zweiten Dentition, wovon sich die zweiten Milchmolaren am haufigsten
betroffen darstellten (Publikation 2). Ein verdndertes orales Mikrobiom bei den Kindern
mit Karies und AHF konnte ebenfalls detektiert werden (Publikation 6), was jedoch
aufgrund der geringen Fallzahl zundchst als vorlaufig zu bewerten ist und weiterer
Untersuchungen bedarf. Die Ergebnisse verdeutlichten einen signifikant erhdhten
Behandlungsbedarf von Kindern mit AHF gegentiber den untersuchten gesunden Kindern
(Publikation 2 und Publikation 3) mit der zusatzlichen Problematik der unzureichend
versorgten karidsen L&sionen bei umfangreichen Zerstérungszustand des Gebisses, die
haufig eine Sanierung nur in Intubationsnarkose zulassen. Insgesamt liel? sich dartiber
hinaus innerhalb der Kinder mit AHF feststellen, dass sich das Zahnputzverhalten als
unzureichend darstellt, indem sich alle untersuchten Oralhygiene- Parameter (GI, GHI,

QHI) signifikant zur gesunden Kontrollgruppe unterschieden (Publikation 4 und
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Publikation 5), was im Hinblick auf eine potentielle dentogene Bakteriamie

problematisch erscheint.

Die angewendeten Praventions- und ProphylaxemaBnahmen erreichten eine signifikante
Optimierung des Zahnputzverhaltens mit verbesserten Mundhygiene-Parametern als In-
diz hierfur (Publikation 4 und Publikation 5), was verdeutlicht, dass eine regelmaRige
Instruktion zum Zahnputzverhalten und eine regelméiige Kontrolle positive Auswirkun-

gen auf korrespondierende problematische Begleitaspekte hat.

AbschlieRend lasst sich sagen, dass bei Kindern mit AHF ein zahnérztlich erhéhter Be-
handlungs-, Betreuungs- und Préventionsbedarf im Vergleich zu gesunden Kindern be-
steht, aber auch, dass unsere Ergebnisse deutlich zeigen, dass man bei Etablierung von
Préaventionsmalinahmen davon ausgehen kann, dass die Vermeidung aller genannter Be-

gleitaspekte durchaus moglich ist.
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4 Fazit

Die Gewahrleistung einer kontinuierlichen zahnérztlichen Betreuung erscheint fir Kin-
der mit angeborenem Herzfehler, besonders im Hinblick auf eine mogliche infektiose
dentogene Endokarditis, essentiell. Neben der VVersorgung karidser L&sionen sollte durch
Mundhygiene-Instruktionen und weitere Prophylaxe-Pfeiler, wie regelmaRige Fluoridie-
rung (Kinderzahnpasta, Fluoridlacke), Ernahrungslenkung und Motivation, der Mundge-
sundheitszustand optimiert werden. Hier zeigte sich auch die Wichtigkeit der Informati-

onsweitergabe und Einbeziehung der Eltern.

Optimalerweise sollte die zahnérztliche Untersuchung und Beratung an die kinderkardi-
ologische Diagnostik angeschlossen werden. Hier wére denkbar, dass der Zahn- und
Mundhygienestatus der herzkranken Kinder tber einen Pass oder das zahndrztliche Un-
tersuchungsheft festgehalten wird und damit zu jeder kardiologischen Kontrolluntersu-
chung abrufbar ist. So hat auch der betreuende Kinderkardiologe die orale Gesundheit im
Blick.

Eine interdisziplindre Zusammenarbeit, vor allem zwischen Kinderkardiologen und Kin-
derzahnérzten, erscheint unumgéanglich, um einerseits die Etablierung einer standardi-
sierten zahnarztlichen Betreuung mit oben genannten Aspekten in den Alltag der AHF-
Kinder zu implementieren und darlber hinaus auch behandlungsbedurftige Befunde, ins-
besondere im Hinblick auf eine mdgliche dentogene Endokarditis, schnellstmdglich zu

versorgen.
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6 Anhang

6.1 Abklrzungsverzeichnis

Abkirzung Bedeutung

Abb. Abbildung

AHF angeborener Herzfehler

ASA American Society of Anesthesiologists

ca. circa

d/D-tT decayed teeth = Anzahl karidser (d) Milchzahne (t) bzw. karidser (D) bleiben-
der Zé&hne (T)

DDE Developmental Defects of the Enamel = entwicklungsbedingte Schmelzbil-
dungsstérungen

ddH.0 doubly distilled water = zweifach destilliertes Wasser

DGKiz Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnheilkunde

DGZMK Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

dmf-t/DMF-T decayed, missing, filled teeth = Summenwert der Einzelkomponenten kari6-
ser (d/D), fehlender (m/M) und geflllter (f/F) Milchzahne (t) bzw. bleibender
Zahne (T)

ECC Early Childhood Caries = friihkindliche Karies

EDV Elektronische Datenverarbeitung

FFQ Food Frequency Questionnaire = Verzehrshaufigkeitsfragebogen

f-t/F-T filled teeth = Anzahl gefiillter (f) Milchzéahne (t) bzw. gefiillter (F) bleibender
Z&hne (T)

GHI Gingiva-Hyperplasie-Index

Gl Gingiva-Index nach L6e/Silness

GK gesunde Kinder

IE infektiése Endokarditis

ITN Intubationsnarkose
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JLU Justus-Liebig Universitét

KAI Kau-, Aufien-, Innenflachen

Kg KG Kilogramm Korpergewicht

KIGGS Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
KSG Karies-Restaurationsgrad

LAGH Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege Hessen

LJ Lebensjahr

MW Mittelwert

MIH Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation

MIH-TNI Molaren Inzisivi Hypomineralistaion- Treatment Need Index
MMH Milchmolaren-Hypomineralisation

m-t missing teeth = Anzahl fehlender (m) Milchzéhne (t)

ns nicht signifikant

NY New York

ppm parts per million

QHI Quigley/Hein-Plague-Index

SD Standardabweichung

S-ECC Severe Early Childhood Caries =schwere friihkindliche Karies
S. mutans Streptococcus mutans

SIC Significant Caries Index

u.a. und andere

UKGM Universitatsklinikum GielRen und Marburg GmbH

USA United States of America = Vereinigte Staaten von Amerika
VS. Versus

z.B. zum Beispiel

77 Zahneputzen, Zahnpasta
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Z7ZS Zahneputzen, Zahnpasta, Spullésung

Z7BS Zahneputzen, Zahnpasta, Spillésung, sonstige Hilfsmittel
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6.2 Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1. Verteilung der Kinder mit angeborenem Herzfehler (AHF) und der ge-
sunden Kinder (GK); Einteilung nach Warnes et al. in drei Schweregrade [21, 31].

Abbildung 2. Durchschnittlicher taglicher Verzehr von kariogenen Lebensmitteln bei
AHF-Kindern und Kontrollpersonen in Gramm pro Tag (g/d) [20].

Abbildung 3. Durchschnittlicher taglicher Konsum von kariogenen Getrénken bei
AHF-Kindern und Kontrollgruppe (GK) in ml pro Tag (ml/d) [20].

Abbildung 4. Aufteilung der teilnehmenden Probanden nach Altersgruppen.

Abbildung 5. Haufigkeitsverteilung der dmf-t-Werte in Prozent (%). Gegentberstellung
der gesunden Kinder (GK) und der Kinder mit angeborener Herzerkrankung (AHF) [21].

Abbildung 6. 4-jahrige Patientin mit frihkindlicher Karies und einem dmf-t von 14 (14
karitse Lasionen (d-t=14)).

Abbildung 7. Schmelzbildungsstérung der Zahne 51 und 61 bei einem Kind mit Fallot-
Tetralogie.

Abbildung 8. mittlerer dmf-t/DMF-T der gesunden Kinder und der Kinder mit angebo-
rener Herzerkrankung (AHF) mit Behandlungsbedarf.

Abbildung 9. 7,5- jahriger Patient mit reaktiver Schleimhautkappe an Zahn 21, die den
Zahndurchbruch verhindert.

Abbildung 10. Anféarben der koronalen Fazialflachen mit Plaquerelevator Mira-2-Ton
und Microbrush.

Abbildung 11. neu entwickelter Gingiva-Hyperplasie- Index (GHI) [73].

Abbildung 12. 12- jahriger Patient unter Immunsuppression nach HTX mit ausgeprag-
ter Gingivahyperplasie (GHI Grad 1-3) .

Abbildung 13. Quigley/Hein-Plague-Index (QHI). Mittelwerte einschlieBlich Stan-
dardabweichung der AHF-Gruppe und der gesunden Kontrollgruppe (GK).

Abbildung 14. Silness/Loe Gingival Index (Gl) und Gingiva Hyperplasie Index (GHI).
Mittelwerte einschlieflich Standardabweichung der AHF-Gruppe und der gesunden
Kontrollgruppe (GK).
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Abbildung 15. Patient mit schwerer frihkindlicher Karies (S-ECC) und Fistel (markiert
durch den roten Kreis) des karisen Zahns 74 (a), Rontgenbild mit Parodontitis periapi-
calis chronica als Folge einer endodontischen Infektion mit der Notwendigkeit der Ex-
traktion des Zahns 74 (markiert durch den roten Kreis) (b), und die Nachuntersuchung
nach der Extraktion des Zahns 74 (markiert durch den roten Kreis) (c). Nach Extraktion
ist die Infektion komplett ausgeheilt [101].

Abbildung 16. Quigley/Hein-Plaque-Index (QHI). Mittelwerte einschliellich Stan-
dardabweichung der AHF-Gruppe und der gesunden Kontrollgruppe (GK) bei Studien-
beginn und wéahrend der beiden Nachuntersuchungen (1. und 2. Recall) der AHF-
Gruppe.

Abbildung 17. Silness/Loe Gingival Index (GI) und Gingiva Hyperplasie Index (GHI).
Mittelwerte einschlielflich Standardabweichung der AHF-Gruppe und der gesunden
Kontrollgruppe (GK) bei Studienbeginn und wahrend der beiden Nachuntersuchungen
(1. und 2. Recall) der AHF-Gruppe.

Abbildung 18. Einblschelzahnbirste (a) und Sulkuszahnbirste (b) [113].
Abbildung 19. QHI im Verlauf des praventiven Mundhygieneprogrammes.
Abbildung 20. GI im Verlauf des préaventiven Mundhygieneprogramms.

Abbildung 21. GHI im Verlauf des praventiven Mundhygieneprogrammes.
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6.3 Tabellenverzeichnis

Tabelle 1. Antworten zur taglichen Mundhygiene der Kinder mit angeborenem Herz-
fehler (AHF) im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe (GK).

Tabelle 2. Fluoridzufuhr in der AHF- und der gesunden Kontrollgruppe (GK).

Tabelle 3. Antworten zur RegelméRigkeit der Zahnarztbesuche in der AHF-Gruppe im
Vergleich zur Kontrollgruppe (GK).

Tabelle 4. mittlere dmf-t-Werte und Significant-Caries-Index (SiC) der AHF-Gruppe
und gesunden Kontrollgruppe (GK). Mittelwerte (MW) inklusive Standardabweichung
(SD).

Tabelle 5. Behandlungsbedarf der Patienten hinsichtlich SiC-Index und Karies-Restau-
rations-Index (KRI).

Tabelle 6. Plaque-Index nach Quigley und Hein (1962) [148].
Tabelle 7. Gingiva-Index nach Loe und Silness (1963) [69, 72].

Tabelle 8. Wartezeit (in Monaten) auf eine zahnérztliche Behandlung unter VVollnarkose
je nach Gruppe fir Kinder mit Milch-, Wechselgebiss und bleibenden Gebiss.

Tabelle 9. Anzahl der zahnérztlichen Eingriffe bei ITN-Patienten.
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Abstract: Parents of children with congenital heart disease (CHD) seem to underestimate the
importance of optimized oral health. The low priority for a good oral hygiene and a healthy diet can
be a risk factor for odontogenic bacteremia and infective endocarditis. The aim of this study was
the evaluation of the disease awareness and dental knowledge of the parents using a questionnaire.
Therefore, parents from 107 children with CHD and a healthy control group (HCG) consisting of
101 children both aged 2 to 6 years were asked to complete a questionnaire containing items about the
general health, oral hygiene behavior, preventive measures, dental visits and intake of potential drinks
and cariogenic nutrition of their child. The results of the present study show that the CHD group
had a poorer oral health behavior than the HCG. Healthy children brushed their teeth significantly
more often (65.4%) than the CHD children (45.1%). Only 75% of CHD children used fluorides in their
daily life in comparison to 86.6% of the healthy children, 8.7% of their parents neglected completely
fluoride supplementation. Of all CHD children 23.1% in comparison to 8.1% of the controls had
never visited a dentist before. Furthermore, the daily consumption of cariogenic food and drinks
was generally higher in the CHD group. These findings demonstrate a need for improvement in
parental knowledge of the efficiency of different measures to improve dental health. This important
oral health for CHD children from the early stage of life is obvious, especially regarding their risk for
odontogenic bacteria and infective endocarditis.

Keywords: oral prevention; oral health; congenital heart disease; dental care; infective endocarditis;
questionnaire; parents

1. Introduction

Children with congenital heart defects (CHD) are predisposed to develop oral diseases [1-3].
Studies have shown increased poor oral hygiene and caries risk in children with CHD. In addition,
the prevalence of caries in children with CHD is significantly higher than in healthy children [4,5].
Sivertsen et al. found that this impairment of oral health status has systemic dangerous effects in
one third of these children, especially episodes of increased bacteremia [3,6]. With regard to possible
dental sepsis and the risk of endocarditis, untreated carious teeth should be avoided in children with
congenital heart defects [7]. However, experience has shown that young patients do not present
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themselves until a very advanced stage of carious disease, so that dental restoration can often only be
performed under general anesthesia (GA). This is also shown by other studies, in which 83% of dental
restorations were performed under GA [8,9]. Rehabilitation under GA poses an additional problem for
these high-risk children, since anesthesia is associated with an increased risk even in the presence of a
general disease [2,10].

Early intervention can be a useful tool to optimize the oral health status of this specific group
of children, including the prevention of infective endocarditis. Unfortunately, many parents are not
aware of this particular problem [11]. Although parents seem to have an excellent knowledge of their
children’s existing heart disease and the necessary medications, they underestimate the potential risk
of endocarditis [12]. Contrary to these findings, Balmer et al. reported excellent knowledge of their
parents” oral health and endocarditis, while their children’s dental health was still poor [11].

One of the main reasons for the neglect of oral health appears to be the child’s heart disease,
which plays a central role in the everyday life of the affected children, making it difficult to implement
age-appropriate oral hygiene and dietary factors [13,14]. In addition, hospitalization of children seems
to interfere with the normal dental check-ups, which is exacerbated by the lack of experienced pediatric
dentists who are able to treat these special patients with their increased medical risk [2,15].

Preliminary studies have shown that disease awareness and dental knowledge in families with
children with CHD is inadequate in relation to their needs and is overall worse than in families without
CHD [2,16]. In agreement with these authors, Pimentel et al. again showed that oral health awareness
in families with children with CHD is insufficient and underestimated [17]. Balmer et al. reported that
only 79% of children with CHD had ever consulted a dentist, only 29% received oral health instructions
and only 13% received advice on fluoride supplementation. Moreover, only 64% of parents were
aware of the importance of oral health in CHD [11]. All these results are consistent with other studies
that describe that less than 30% of children with CHD received professional advice on preventive
dental care. In addition, only 16% received advice on the use of fluoride supplementation. This lack of
information from parents seems to be an important aspect to be addressed to improve oral health in
the future [1,4,18].

However, to the best of our knowledge, the parents” awareness of CHD children compared to
healthy controls has not yet been investigated. Therefore, we wanted to identify possible causes and to
determine whether there is indeed a difference in the oral health behavior of parents of CHD children
compared to healthy children.

Using a questionnaire, we evaluated the frequency and performance of oral brushing, fluoridation
measures for caries prophylaxis, dental care through dental appointments, and consumption of
cariogenic potential beverages and foods in CHD children compared to a healthy control group (HCG).

2. Materials and Methods

The prospective study was realized in accordance with the guidelines of the Declaration of
Helsinki and approved by the local ethics committee of the Department of Medicine, Justus Liebig
University Giessen (AZ 186/17). All parents including legal guardians of the participating children
had given their written informed consent. The current study took place during the period between
February 2018 and August 2019.

2.1. Study Participants

Pre-school children (CHD children/HCG) aged between 2 to 6 years were included in the
study. Patients with various severities and types of congenital heart defects (CHD) according to the
categorization of Warnes et al. [19] were allowed to participate, but only after undergoing minimum
one heart operation in the past. The CHD group consisted of 107 children, who were in need for
life-long follow-up at the Medical Centre for Pediatrics, Department of Pediatric Heart Surgery,
Giessen University Hospital (UKGM), Germany, living with their parents at home. Among these CHD
children 16 had undergone a heart transplantation (HT). Furthermore, 16 children with co-morbidities

92




Publikationen

Int. J. Environ. Res. Public Health 2020, 17, 7057 3of 10

and syndromes were included in the study (e.g., trisomy 21, 22q11, Williams-Beuren-, Barth-, Turner-,
Charge-syndrome). The group of patients with a high risk of serious health damage in the case of
endocarditis, as recommended [20], were all in possession of an endocarditis pass. Two patients had a
cleft lip and palate.

As controls, a total number of 101 children without general diseases (maximum ASA class I [21])
were included in the current study. These healthy children represented a cohort from local preschools
in and nearby Giessen, Germany.

2.2. Data Collection and Analysis

Firstly, the dmf-t value according to the WHO criteria regarding caries history was investigated
for every patient [22]. After that, all parents were asked to complete a questionnaire containing
items regarding the general and special medical history, the oral health behavior as well as the food
consumption of their child. The first part of the questionnaire concerning the anamnesis of the child
included data about general health as well as items about the daily oral hygiene and dental prevention
such as tooth brushing, recommended fluoridation measures for caries prophylaxis, dental visits
and duration of breastfeeding (Questions about the medical history, daily oral hygiene and dental
visits-Supplementary Part S1).

For the analysis of possible cariogenic nutrition, a second part of a well-established Food Frequency
Questionnaire (FFQ-Supplementary Part 52), was used. The questions were partly taken from the
validated questionnaire from the general health study of children and adolescents (KiGGS) carried out
by the Robert-Koch institute, Berlin, Germany [23-25]. Thus, the daily consumed amount of cariogenic
food and drinks could be identified. Each question of the FFQ was constructed equally with multiple
choice response options, which was divided into two parts. At first, the parents had to declare the
frequency of the intake (never, 1/month, 2-3/month, 1-2/week, 3—4/week, 5-6/week, 1/day, 2-3/day,
4-5/day, more often than 5/day). The second part of each question asked for the quantity of intake.
Beverages were measured in 200 mL glasses (1/4 glass or less, 1/2 glass, 1 glass, 2 glasses, 3 glasses or
more). Depending on the different products the response options for the quantity of food intake were
the number of pieces (e.g., fruit, cake, chocolate bar in 1/4 or less, 1/2, 1, 2, 3 or more pieces) or tea and
table spoons (/2 or more, 1, 2, 3, 4 or more tea/table spoons).

For statistical analysis, data was analyzed using SPSS® for Windows (version 25.0, IBM Corporation,
Armonk, New York, NY, USA). Statistical differences between the information of the CHD and
controls were determined using the Chi-squared-test and T-test for normally distributed values and
the Mann-Whitney-U-test for not normally distributed values. The level of significance was p < 0.05.

3. Results

In total 107 children with CHD and 101 healthy children (HCG) participated in the study. The CHD
group consisted of 62 boys (57.94%) and 45 girls (42.06%), meanwhile 56 boys (55.45%) and 45 girls
(44.55%) participated in the control group. The mean age of the two groups was 4.63 + 1.46 years (CHD)
and 4.40 + 1.21 years (HCG). The age between the groups was not significantly different (p > 0.05).
The dropout rate of the CHD group was 15.2% vs. 50.5% in HCG.

In the CHD group, the first-mentioned diagnosis of the medical record was used to determine the
severity of each children’s heart disease. Due to the lack of full information, 104 questionnaires from
the CHD group and 82 from the controls could be taken into full analysis. If a combination of several
heart defects and different degree of severities occurred, the most serious one was taken. Figure 1
shows all participating children, depending on the different severities of congenital cardiovascular
defects (mild, moderate, severe [19]).
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¥ healthy control group (HCG)
W mild CHD
m moderate CHD

u severe CHD

Figure 1. Incidence of congenital heart defects (CHD) and healthy children (HCG) in the current study.
Categorization into three severities according to Warnes et al. [19].

Determining the caries risk children of the CHD group were presented in each age group whereas
only in the age group under 4 years 6.1% has an increased risk (Table 1).

Table 1. Distribution of high risk dmf-t values in the groups of CHD compared to HCG according to
the criteria of the German association for youth dental care (DA]) [26].

CIID 1cG
Age Group  Limiting Value  Nymber of Children  Children with High ~ Number of Children  Children with High
in Age Group Caries Risk in Age Group Caries Risk
<3 years dmf-t > 0 18 1 (5.6%) 13 0 (0%)
<4 years dmf-t > 2 23 2(8.3%) 33 2 (6.1%)
<5 years dmf-t > 4 20 2 (10%) 18 0 (0%)
<6-7 years dmf-t > 5 46 6 (13%) 37 0 (0%)
Total 107 11 (10.3%) 101 2 (2%

Regarding the oral health care of both groups (Table 2), the frequency of daily tooth brushing
varied significantly (p < 0.001). The HCG brushed most commonly twice a day their tecth (65.4%)
compared to 45.1% of the CHD group. Of the HCG children 38 (46.3%) and 23 (22.1%) of CHID brushed
even more than twice a day. Only two parents of CHID children declared, that they never or not daily
brush their children’s teeth. The most common assistance during tooth brushing in both groups was
the brushing of parent and child together (72.1% CHD vs. 73.2% HCG). In both groups, about 20%
of the parents cleaned their children’s teeth alone (21.2% CIID vs. 18.3% IICG). The minority of the
children brushed their teeth without assistance (6.7% CIID vs. 2.4% IICG). There was no significant
difference concerning the supervision during the daily oral hygiene between the two groups (p > 0.05).

Table 2. Answers concerning the daily oral hygiene of the child with congenital heart disease (CHD)
compared with the healthy control group (HCG).

CHD HCG
Daily Oral Hygi
Bt n=104 % n=82 %
Frequency of Tooth Brushing
- never 2 1.9 0 0
- 1/day 9 8.7 2 2.4
- 2/day 68 65.4 37 45.1
- >2/day 23 22:] 38 46.3
- noanswer 2 1.9 5 6.1
Supervision
- child alone 7 6.7 2 2.4
- parents alone 22 21.2 15 18.3
- both together 75 72.1 60 73.2
- No answer 0 0 5, 6.1
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The recommended fluoridation measures for caries prophylaxis were used in 75% of the CHD and
86.6% of the control cases. Only 9 (CHD) versus 4 children (HCG) did not use fluoride (Table 3). The most
common way of usage was the local fluoridation with toothpaste (69.2% CHD vs. 79.3% HCG). In34.6%
of households of CHD and 62.2% of control children utilized fluoride containing table salt. In both
groups, fluoride tablets were given especially during the first year of life (22.1% CHD vs. 31.7% HCG).
Furthermore, children with CHD continued with this medication until this second year of life or even
longer (26.9%). With regard to a possible overdose of fluoride, no multiple applications in the systemic
form (namely, fluoridated table salt and tablets) could be detected. Statistical differences of fluoride
supplementation between CHD and control group could not been observed (p > 0.05).

Table 3. Recommended fluoridation measures for caries prophylaxis within the CHD and healthy
control group (HCG).

CHD HCG
Fluoridation Measures for Caries Prophylaxis
=104 % n=82 %
Yes 78 75.0 71 86.6
fluoridated toothpaste 72 69.2 65 793
- noanswer 24 23.1 5 6.1
fluoridated salt 36 34.6 51 62.2
- noanswer 30 289 7 85
fluoride tablets 64 615 34 415
- during 1st year of life 23 2211 26 31.7
- <2nd year of life or longer 20 19.2 72 85
- tothis day 8 7.7 1 12
- no answer 31 29.8 11 134
No 9 87 4 49
No answer 17 163 7 85

Concerning the frequency of dental visits (Table 4) there was no significant difference between
both groups (38.5% CHD vs. 50% HCG; Mann-Whitney-U-test, p > 0.05). A number of 24 CHD
children (23.1%) in contrast to 10 controls (8.2%) had never been to the dentist before. Most of the
legal guardians did not declare a specific reason why they have not been to the dentist with their child
(70.8% CHD vs. 80% HCG). A minor part of the CHD group had also more than two dental visits per
year (14.4%). 50% of the control group were supervised from a dentist in their preschool which was
significant more in comparison to CHD children (Chi-squared-test, p < 0.01). The majority of CHD
group with 58 children did not have any dental supervision in their preschool.

Table 4. Answers regarding the regularity of dental visits in the CHD group compared with HCG.

CHD HCG
n=104 % n=82 %

Regularity of Dental Visits

Dental visits
- never 24 231 10 12.2
- less than once a year 11 10.6 0 0
- lfyear 14 13.5 23 281
- 2/year 40 38.5 41 50.0
- more than 2/year 15 14.4 1 12
- no answer 0 0 7 85

Reasons why children have never been to the dentist before

- lack of time 3 12.5 0 0

- noneed 3 125 1 10.0
- child’s anxiety 1 42 1 10.0
- another reason/no answer 17 70.8 8 80.0

Supportby a dentist in pre-school

- Yes 38 36.2 41 50.0
- No 58 55.2 26 31.7
- Noanswer 9 8.6 15 183
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The daily intake of caries potential food was higher in the group of CHDs with 75.76 g/d, while the
controls consumed 59.85 g/d (Figure 2). CHD children ate significantly more cariogenic food, as cereals
including cornflakes (21.54 g/d vs. 10.39 g/d), as well as chocolate and nut nougat cream compared to
the controls (Mann-Whitney-U-test, p < 0.001; p < 0.01).

B cake # chocolate # cereals/cornflakes #nut-nougat-creme #sweets #8honey/marmelade # ketchup

HCG

2.99
CHD

(4] 10 20 30 40 50 60 70 80

AVARAGE DAILY INTAKE (g/d)

Figure 2. Average daily consumption of cariogenic food among CHD children and controls in gram
per day (g/d).

On average, the daily consumption of cariogenic drinks in the CHD group in comparison to the
controls was higher (Figure 3), without significant difference (Mann-Whitney-U-test, p > 0.05). In both
groups, the intake of milk was almost identical. The daily main drink was fruit- and vegetable juices in
the CHD group and milk among the controls, which did not significantly differ.

Bjuice Emilk ®#soft drinks ®dietdrinks ® energy drinks

0.81
0.11

HCG

] 50 160 150 200 250 300 350 400 450

AVERAGE DAILY INTAKE (mL/d)

Figure 3. Average daily consumption of cariogenic drinks among CHD children and controls in mL
per day (mL/d).

4. Discussion

This study is based on a questionnaire for parents of CHD children in comparison to healthy
controls. The response rate to this questionnaire within the study group can be classified as satisfactory
with a percentage of 81.2% in comparison to 50.5% in the control group. We explain this difference
with a lack of interest of parents with healthy children combined with the increased time required to
complete the questionnaire.

As far as the frequency of consumption is concerned, the information provided by the parents
must be considered carefully. As this is only an estimate, it is to be expected that the given information
on quantities consumed could be either over- or underestimated by the parents.

The World Health Organization (WHO) recommends reducing the intake of free sugar to less than
10 percent energy at all stages of life to reduce the risk of tooth decay. This corresponds to no more than
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50 g of sugar per day (approximately 10 teaspoons) for an average adult [27]. The daily consumption
of cariogenic food was higher in the group of children with heart disease, averaging 75.76 g per day,
than in healthy children (59.85 g/d). The daily consumption of cariogenic beverages in children with
heart disease was on average higher than in the healthy control group. Regarding to this pointed
aspect referring the caries risk, the consumption of cariogenic food was too high in both groups.

With regard to the increased caries risk, we were able to prove that in the healthy comparison
there were fewer children with an increased caries risk according to DA]J criteria (German association
for youth dental care) [26]. This is consistent with other studies that have also confirmed an increased
incidence of caries in CHD children compared to healthy children [3,4].

Regarding oral hygiene, the daily cleaning of teeth was found to be done more frequently in the
group of healthy children. In total, 65% of children with heart disease have brushed their teeth only
once a day, in contrast to 44% of healthy children. The majority in both groups implemented daily oral
hygiene at least twice a day (65.4% CHD vs. 45.1% HCG). Even 46.3% of the healthy children even
cleaned more than twice a day their teeth. Brushing their teeth together with the parents was the most
common procedure in both groups (72.1% CHD vs. 73.2% HCG). These results are consistent with
other international studies [1,2,8,18,28-30]. In terms of oral hygiene, about 8.7% of all children with
CHD brush their teeth only once a day. Nevertheless only a few CHD children did not brush their
teeth daily or never [8,18,28,29]. Our figure is lower than published by Talebi et al. reporting 38% of
children not brushing their teeth [31].

These differences may be due to variable approaches to oral hygiene. Besides the focus of parents
and children on the general disease, long hospital stays may be the reason for the neglect of regular
dental appointments and the following hygiene instructions. Another aspect could be that the parents
want the children to avoid confrontations in the area of oral hygiene because of their illness.

According to the parents, the recommended fluoridation measures for caries prophylaxis in the
daily routine of healthy children is far more common than in children with CHD. Due to the local
guidelines of the German Society of Pediatric Dentistry at the time of data collection, we expect that the
majority of the children used toothpaste with a content of 500 ppm fluoride. Since the caries protective
effect of fluorides is undisputed [32], it is surprising that only 75% of children with heart disease
make use of fluoride. A small number of 8.7% of parents provided their children no recommended
fluoridation measures for caries prophylaxis, 16.3% could not state a reason for that. These results
agree with Koerdt et al. who even found that 26.7% do not supplement fluoride in their children [18].
In each case, the primary intake of fluorides was similar (by toothpaste). The fluoride intake was
supplementing of table salt containing fluoride in by 34.6% of the children with heart disease vs.
62.2% of the controls. The intake of fluoride tablets was recorded more frequently in the CHD group,
over a longer period of time, up to the second half of the year and beyond. These results agree with
other studies demonstrating the most frequent intake of fluoride via toothpaste [8,30], but the frequency
is below in comparison to healthy volunteers [1].

In addition, the survey of parents showed that only a few children with heart disease appear
regularly for a dental check-up. Of these children, 25% of these children have never been to the dentist
before. Most of the parents (70.8%) stated no reason and 12.5% no time or no need for this. These data
underline that regular visits to the family dentist are less frequent in children with CHD which is in
fully accordance with all other published studies [1,10,11,18,28-30,33]. To our knowledge, this is the
first study demonstrating the differences of oral hygiene routine comparing CHD children with same
aged healthy controls.

Unfortunately, children with CHD are often only dental treated for existing symptoms [19,20],
which means that more complex treatments often have to be carried out in advanced lesions. This means
that, among other factors, the dental restorations must be performed under general anesthesia due
to the advanced extensive dental diseases. This includes a risk especially for this special group of
children who are vulnerable to infective endocarditis. Furthermore, a rehabilitation under general

97




Publikationen

Int. J. Environ. Res. Public Health 2020, 17, 7057 80of 10

anesthesia is an additional problem for these high-risk children, since anesthesia has an increased risk
anyway with existing general disease [2,10].

5. Conclusions

Our findings provide evidence for an unacceptable lack of knowledge about the importance
of an optimized oral health among parents with CHD children compared to healthy controls.
An improvement in the nutritional behavior as well as the education in prevention of dental caries,
e.g., brushing routine, fluoride supplementation, regular dental check-ups is needed. Therefore,
the implementation of a strict schedule for the children always in cooperation with the parents has to
be established. Moreover, an interdisciplinary cooperation between pediatrics, pediatric dentists and
cardiologists must be promoted to reach a better understanding of the important association of dental
health and cardiac disease and the prevention of dental bacteremia and infective endocarditis.
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Julia Camilla Bulski', Thushiha Logeswaran?, Norbert Kramer', Nelly Schulz-Weidner’

Zahngesundheit bei
Vorschulkindern mit
angeborenem Herzfehler im
Vergleich zu Kindern ohne
Allgemeinerkrankungen*

Einfithrung
Erfahrungen der letzten Jahre zeigten eine Vernachldssigung der Oralhygiene bei
Kindern mit angeborenem Herzfehler (AHF). Ziel der Studie war es, die Zahngesundheit
von Kindern mit AHF gegentiber gesunden Kindergartenkindern zu eruieren.

personliche Zusammenstellung fiir Schulz-Weidner

Methode

Die Studiengruppe (SG), bestehend aus 107 (452, 627) herzkranken Kindern des
Kinderherzzentrums Gieen (Z.n. Herz-OP) der Altersgruppe 2—6 Jahre (& Alter: 4,63),

wurde mit einer gleichaltrigen Kontrollgruppe (KG) aus 101 (452, 56¢7) gesunden

Kindergartenkindern aus GieRen (& Alter: 4,4) verglichen. Bei allen Kindern wurden die
Gebissbefunde (dmf-t/-s) und die Anzahl der Zdhne mit Schmelzanomalien
(Developmental Defects of Enamel [DDE nach Clarkson/O‘Mullane] ja/nein) erhoben.
Die deskriptive Auswertung erfolgte mit dem Programm SPSS 25.0.

Ergebnisse
Verglichen mit der KG zeigte die SG einen signifikanten Unterschied
(Mann-Whitney-U-Test, p < 0,05) der dmf-t- (1,1 vs. 0,6) und dmf-s-Werte (2,65 vs. 0,59)
sowie ein vermehrtes Auftreten von DDE in der 1. Dentition. Dabei war nur rund die
Halfte der karitsen Lasionen in beiden Gruppen versorgt (54,8 % SG vs. 53,3 % KG).

Schlussfolgerung
Die Ergebnisse zeigen, dass ein zahndrztlich erhéhter Behandlungs- und
Praventionsbedarf bei herzkranken Kindern im Vergleich zu gesunden Kindern derselben
Altersgruppe besteht. Ziel sollte langfristig die Etablierung der optimalen
Mundgesundheit im Konzept der Betreuung der Allgemeinerkrankung sein, um das
Risiko einer infektiésen Endokarditis zu reduzieren.

Schliisselwérter
Kariespravalenz; Milchgebiss; angeborene Herzfehler

Zitierweise
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Allgemeinerkrankungen. Oralprophylaxe Kinderzahnheilkd 2020; 42: 142-150
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Oral health of preschool children
with congenital heart disease
compared to children without
general diseases

Introduction: The experiences of the last years have reported poorer oral
health among children with congenital heart diseases (CHD). The aim of
the present study was to evaluate the oral health status among children
with CHD compared to healthy children.

Methods: 107 (45%, 6

) children with CHD (after receiving minimum

one cardiac surgery) from the Department for Paediatric Heart Suu)ery,
Giessen (Germany) aged between 2-6 years (& ag

the intervention grc

in and near Giessen (& age

(SG). CHD children we
p : 7) healthy ch

mpared to a control

en from various kind

4). Subsequently, the dental status (dmf-t/-s)

and the number of teeth with developmental defects of enamel (DDE,
Clarkson/O'Mullane yes/no) were determined. All analyses were performed

using SPSS 25.0.

Results: Compared with controls, CHD children showed significantly
(Mann-Whitney-U-test, p < 0.05) increased mean dmf-t- (1.1 vs. 0.6) and
dmf-s-values (2.65 vs. 0.59) as well as a higher appearance of DDE in the
first dentition. In both groups, around half of the caries lesions were

untreated (54.8 % SG vs. 53.3 % KG).

Conclusion: The findings shnwed a poorer oral health care status in

children with congenital hear

which indicates a special need fo

ease compared with healthy children,
treatment and prevention. The oral

health should be established in between the concept of the general disease
to reduce the future risk for infective endocarditis.

Keywords: caries prevalence; primary dentition; congenital heart disease

Einleitung
Angeborene Herzfehler (AHF) sind
die haufigste kongenitale Organfehl-
bildung des Menschen mit einer Pra-
valenz von 1,08 % unter allen Le-
bendgeborenen [24]. 5,3 % der AHF
sind dabei mit genetischen Anoma-
lien oder extrakardialen Malformatio-
nen assoziiert, wie z.B. Trisomie 21,
22q11, Turner-Syndrom oder Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten [25]. 60,6 %
der erkrankten Kinder in Deutsch-
land leiden dabei an einer leichten,
27,4 % an einer moderaten und 12 %
an einer schweren Fehlbildung des
Herzens [24].

Aufgrund diverser Faktoren ist die
Hochrisikogruppe der kardial er-
krankten Kinder fiir die Entwicklung

von Karies pradisponiert [3, 21, 33].
Studien der letzten Jahre belegen,
dass Kinder mit angeborenem Herz-
fehler gegeniiber gesunden Kindern
ein erhohtes Kariesrisiko und -vor-
kommen (v.a. ECC) sowie eine man-
gelhafte Mundhygiene aufweisen [2,
19, 28, 33, 35].

Eine hohe Inzidenz von Schmelz-
bildungsstérungen, das Vorkommen
von gastroésophagealem Reflux mit
assoziierten Erosionen der Zdhne so-
wie die regelmiBige Einnahme von
Nahrungsergdnzungsmitteln und (zu-
ckerhaltigen) Medikamenten kénnen
dabei die Kariesentstehung férdern
[33]. Zusitzlich scheinen ein ver-
mehrter Konsum von Stiligkeiten als
Belohnung nach vielzdhligen Arzt-

besuchen und die Hospitalisierung
der Kinder eine Rolle zu spielen. Als
Griinde fir die Entstehung karitser
Lasionen werden haufige Mahlzeiten
und néchtliches Fiittern mit hoch-
kalorischen- und zuckerhaltigen Nah-
rungsmitteln oder Fliissigkeiten ge-
nannt, die nach erschwerter Nah-
rungsaufnahme im Siuglingsalter der
herzkranken Kinder (z.B. durch
Stimmbandverletzungen durch Intu-
bation), einer verlingerten Beatmung
und geringem Gewicht benétigt wer-
den [35], um die Energiezufuhr auf
einem akzeptablen Niveau zu halten
[38]. Ein weiteres Hauptproblem in
der unzureichenden Gebisspflege
scheint die kardiale Erkrankung des
Kindes zu sein, die eine zentrale Posi-
tion im Alltag der Betroffenen ein-
nimmt, sodass eine altersentspre-
chende, addquate Mundhygiene und
eine zahngesunde Erndhrung teilwei-
se schwer umzusetzen sind [15, 16,
33, 37].

Zusdtzlich werden wéhrend lan-
ger Krankenhausaufenthalte regel-
maBige Zahnarztbesuche nicht wahr-
genommen und darliber hinaus ein
moglicher zahndrztlicher Behand-
lungsbedarf von Padiatern aufgrund
fehlender Einschidtzung der oralen
Gesundheit der AHF-Patienten nicht
festgestellt [19, 23, 37].

Sivertsen et al. aus Norwegen
stellten fest, dass der Gebisszustand
von einem Drittel der herzkranken
Kinder auf ein Risiko fiir gefahrliche
systemische Auswirkungen wie einer
erhohten Bakteridmie schliefen lasst
[34]. Das Risiko einer infektiésen En-
dokarditis (IE) ist bei Kindern mit an-
geborenen Herzfehlern deutlich hé-
her als bei gesunden. Obwohl IE mit
einer Inzidenz von 3-10/100.000 Epi-
soden pro Personenjahr eher selten
vorkommt, betrifft es Kinder und Ju-
gendliche mit AHF 15-140-mal haufi-
ger als gesunde Kinder. Der gemelde-
te Anteil von herzerkrankten Kindern
mit IE variiert zwischen 2-18 % mit
einer Mortalitdtsrate von 4-109%
[20]. Eine aktuelle Studie zeigte, dass
von 47,3 % der antibiotikaprophyla-
xepflichtigen Kindern nur 24 % eine
Antibiose vor einem zahndérztlichen
Eingriff erhielten [23].

Dartiber hinaus sind sich viele El-
tern nicht tiber die Problematik zwi-
schen oraler Gesundheit und mégli-
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Abbildung 1 Aufteilung der teilnehmenden Probanden nach Altersgruppen
Figure 1 Distribution of the participating subjects according to age groups

cher IE bewusst [6, 12, 38]. In Anbe-
tracht des Endokarditis-Risikos und
moglicher dentaler Sepsis sollten vor
allem bei Kindern mit angeborenem
Herzfehler unbehandelte karise Zih-
ne vermieden werden [6, 20]. Studien
unterstreichen die Wichtigkeit der
Privention durch nicht-antibiotische
Prophylaxe, nimlich optimierter
Mundhygiene zur Reduktion der Inzi-
denz von Bakteriimien bei alltigli-
chen Aktivititen [6, 20, 23].
Zusitzlich erscheint der hiufig
komplikationsbehaftete Krankheits-
vetlauf von Kindern mit AHF ursich-
lich fiir die Entwicklung von Fehlbil-
dungen des Schmelzes (,Develop-
mental Defects of Enamel” [DDE])
im Milch- und bleibenden Gebiss.
Als mégliche Aspekte werden hierbei
Friihgeburten und/oder niedriges Ge-
burtsgewicht, Intubationen, Antibio-
tikagabe und Hospitalisierung in den
ersten Lebensjahren diskutiert [14,
39]. Diverse Untersuchungen besti-
tigten das vermehrte Auftreten von
DDE bei herzkranken Kindern in
Form von Hypoplasien oder Hypo-
mineralisationen [1, 6, 8, 21]. Die Ar-
beitsgruppe um El-Hawary et al.
konnte diesbeziiglich Unterschiede
in der mikromorphologischen und

chemischen Zusammensetzung der
Milchzihne von Kindern mit AHF
gegentiber der Struktur von Milch-
zihnen gesunder Kinder feststellen
[17].

Um den betroffenen Kindern eine
optimierte Mundhygiene zu ermégli-
chen und deren orale und dentale
Gesundheit sicherzustellen, ist die in-
terdisziplinire Zusammenarbeit zwi-
schen Kinderkardiologen, Pidiatern
und Zahnirzten notwendig [10, 11,
30, 32, 38]. So sollten mégliche orale
Problembefunde und Barrieren iden-
tifiziert werden, friihzeitig eine Auf-
klirung tiber deren Komplikationen
bei den risikobehafteten Patienten er-
folgen und rechtzeitig priventive
Mafinahmen eingeleitet werden [1, 4,
21,37, 38].

Ziel der vorliegenden Pilotstudie
war es deshalb, festzustellen, ob bei
kardial erkrankten Kindern ein Un-
terschied in der Zahngesundheit im
Vergleich zu Kindern ohne All-
gemeinerkrankung besteht. Dabei
stellte sich die Frage, in welchem
Ausmafl ein erhéhtes Kariesrisiko
und vermehrte Strukturanomalien
der Zahnhartsubstanz und somit ein
grofierer Behandlungsbedarf bei den
Kindern mit AHF vorliegen.

© Deutscher Arzteverlag | Oralprophylaxe und Kinderzahnheilkunde | 2020; 42 (4)

Material und Methode
Im Zeitraum von Februar 2018 bis Au-
gust 2019 fanden die klinischen Un-
tersuchungen der Studie im Zentrum
fiir Kinder- und Jugendheilkunde (Ab-
teilung fiir Kinderkardiologie) am Uni-
versititsklinikum Giefien und daniber
hinaus in fiinf Kindergirten in Giefien
und unmittelbarer Umngebung statt.
Die Planung und Durchfiihrung der
Studie beachtete die ethischen Prinzi-
pien fiir medizinische Forschung am
Menschen unter Einhaltung der De-
klaration von Helsinki der World Me-
dical Association (10/2008). Die untet-
suchende Institution legte das Studi-
endesign der Ethikkommission der
medizinischen Fakultit der Justus-Lie-
big-Universitit Giefien zur Priifung
vor (Aktenzeichen: 186/17). Es wurde
am 23.11.2017 genehmigt.

In die Studiengmppe (5G,
n =107) konnten ausschliefilich Kin-
der im Alter von 2-6 Jahren mit ei-
nem angeborenen Herzfehler (AHF),
bei denen mindestens ein operativer
Eingriff durchgefiihit wurde, inte-
griert werden. Kinder im Alter von
2-6 Jahren mit einem gesunden All-
gemeinzustand bzw. ohne Behin-
derung (maximal ASA-Klasse I) wut-
den in die Kontrollgruppe (KG,
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n = 101) aufgenommen. Die Teilnah-
me der Kinder an der Studie war frei-
willig und erforderte das elterliche
Einverstindnis, welches schriftlich
bestitigt werden musste.

Die Untersuchung der SG fand in
der kardiologischen Ambulanz des
Kinderherzzentrums Giefien im Rah-
men der regelmifiigen Recall-Unter-
suchungen statt. Es wurde ein kleiner
Raum mit einem Stuhl, der urspriing-
lich zur Blutentnahme vorgesehen
war, fiir die zahnirztliche Unter-
suchung zur Verfligung gestellt. Die
Eltern wurden in der kinderkardiolo-
gischen Ambulanz durch die Unter-
sucher auf die Studie angesprochen
und zur Teilnahme motiviert. In den
Wartezeiten zwischen den kardiologi-
schen Untersuchungen fand die
zahnirztliche Befunderhebung statt.
Der/Die Proband/-in wurde in Beglei-
tung der Eltern in einen Raum mit
votbereiteten Untersuchungsmateria-
lien gefiihrt. Hier nahm er/sie auf
dem Stuhl Platz. Mit einer geringftigi-
gen zeitlichen Belastung von etwa
5-10 Minuten pro Kind wurde die
Mundgesundheit der Kinder eruiert.

Die im Vorfeld erfolgte Kalibrie-
ung  (Interrater-Reliabilitit) der

Hauptuntersucher (JCB) fand im Sep-
tember 2017 statt. Das Training um-
fasste einen theoretischen Teil, bei
dem die Kriterien der Kariesdiagnos-
tik und eine praktische Unter-
suchungsiibung an insgesamt zehn
Patienten verschiedenen Alters erliu-
tert wurden. Die Intensitit der Uber-
einstimmung der Studienuntersucher
JCB zum Referenzuntersucher war
fast perfekt (x = 0,83).

Unter standardisierter Beleuch-
tung (Haeberle Halux 505, Haeberle
GmbH) konnte mittels Luftpiister
{(Kleinkompressor &lfrei, SNR MA-
CA-002670, 150 Watt, DTS Design,
Mammendorf), einem nicht zer-
kratzten Mundspiegel und einer
WHO-Sonde die Mundhohle unter-
sucht werden. Es erfolgte ein voll-
stindiger zahnirztlicher Befund
(dmf-t/s) nach den Kriterien von Pie-
per und Blumenstein [26]. Der von
Clarkson und O'Mullane 1989 [13]
definierte Index zur Beurteilung von
entwicklungsbedingten Schmelzbil-
dungsstérungen  (,Developmental
Defects of Enamel” [DDE]) fand bei
der Bestimmung von vorliegenden
Hypoplasien Anwendung. Das Vor-
liegen einer DDE wurde hierbei aus-

schliefilich als Ja-/Nein-Entschei-
dung getroffen.

Die Befunderhebung der Kinder-
gartenkinder erfolgte in insgesamt 5
teilnehmenden Kindergirten in Gie-
fien und dessen naher Umgebung.
Nach Terminabsprache mit der jewei-
ligen Kindergartenleitung wurden
Kleingmppen von 3-5 Kindern unter-
schiedlichen Alters gebildet. Somit
sollte erreicht werden, dass die Jlinge-
tren die Angst durch das Zuschauen bei
der Untersuchung der Alteren verlie-
ren. Analog zum Vorgehen in der SG
wurde der Zahnstatus ethoben.

Die Dokumentation der Daten im
Kinderherzzentrum und in den Kin-
dergirten erfolgte handschriftlich vor
Ort der Untersuchung auf einem Be-
funderhebungsbogen, der nachtrig-
lich in eine speziell fiir den oralen Be-
fund entwickelte Eingabemaske im
DOS-basierten EDV- Programm dBA-
SE IV (Botland, Austin, Texas, USA)
als Datenbanksoftware (tibertragen
wurde. Hauptuntersuchungsgrofien
der Studie war der dmf-t/s-Wert. Die
Auswertung etfolgte in Form von
Mittelwerten inklusive ihrer Stan-
dardabweichungen. Die Aufteilung
der dmf-t/-s-Werte in die jeweiligen
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Abbildung 2 Haufigkeitsverteilung der dmf-t-Werte in Prozent (26). Gegentiberstellung der Studien- (SG) und Kontrollgruppe (KG)
Figure 2 Frequency distribution of the dmf-t-values in percent (%). Comparison of the intervention (SG) and control group (KG)
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Einzelkomponenten gab Aufschluss
tiber den prozentualen Anteil der
Kinder  ohne Karieserfahrung
(dmf-t = 0) sowie der Kinder mit Be-
handlungsbedarf (d-t > 0). Des Weite-
ren wurde der Significant-Caries-In-
dex (SiC) durch Bildung des Mittel-
wertes fiir das Drittel der Kinder be-
stimmt, die den héchsten Karies-
anteil (dmf-s-Wert) auf sich vereinig-
ten [9]. Unterschiede in den Hiufig-
keiten zwischen SG und KG wurden
bei einem festgelegten Signifikanz-
niveau von p < 0,05 bestimmt. Die
deskriptive Analyse aller Daten wurde
mit SPSS® (Statistical Package for So-
cial Sciences, Version 25.0) fiir Wind-
ows (IBM Corperation, Armonk, NY,
USA) durchgefiihrt.

Ergebnisse

Studienteilnehmer und
Drop-out

Die Anzahl der teilnehmenden Pro-
banden belief sich auf insgesamt 107
herzkranke Kinder der Studiengruppe
(5G) sowie 101 gesunde Kindergarten-
kinder der Kontrollgruppe (KG). Das

Durchschnittsalter der SG betug 4,63
Jahre (SD 1,46) und in der KG 4,4 Jah-
re (SD 1,21). Die Altersunterschiede
zwischen beiden Gruppen waren sta-
tistisch nicht signifikant (T-Test,
p>0,05). Abbildung1 veranschau-
licht die Altersverteilung der beiden
Gmppen. Innerhalb der KG tiber-
wogen die 3-Jihrigen, wohingegen in
der SG die Anzahl der 6-Jihrigen er-
hsht war. Aufgrund der geringen Fall-
zahl pro jeweilige Altersgruppe wurde
fiir die weitere Auswertung der Ergeb-
nisse auf die Differenzierung nach un-
terschiedlichem Alter verzichtet.

Das Verhiltnis miannlich zu weib-
lich war sehr ausgeglichen. In beiden
Gruppen nahmen 45 Midchen an
der Untersuchung teil. Dies ent-
sprach 42,1 % der SG und 44,6 % der
KG. Die Jungen waren mit 62 (57,9 %
der SG) und 56 (55,5 % der KG) ver-
treten. Es lagen keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich der Ge-
schlechterverteilung vor (Chi-Qua-
drat-Test, p < 0,05).

Die Drop-out-Rate der SG lag mit
insgesamt 17 Nichtteilnahmen bei
15,2 %, wohingegen 50,5 % (n =103)

der KG nicht in die Studie integriert
werden konnten. Hauptgrund war
hier in 83 der 103 Fille die fehlende
Einverstindniserklirung der Eltern
bzw. der Erziehungsberechtigten am
Untersuchungstag.

Karieserfahrung

71 % der herzkranken Kinder wiesen
ein naturgesundes Gebiss ohne Ka-
rieserfahrung auf. Im Gegensatz dazu
lag die Privalenz der Karieshistorie
der gesunden Kindergartenkinder mit
87,1 % signifikant tiber der der SG
(Mann-Whitney-U-Test,  p < 0,01).
Abbildung 2 zeigt die Verteilung der
mittleren dmf-t-Werte der 5G und
KG. Bei Betrachtung der gesunden
Kinder ist festzustellen, dass der ma-
ximale dmf-t-Wert 4 betrigt, wohin-
gegen der héchste dmf-t-Wert der
kranken Kinder mit dmf-t =12 sich
3-fach so hoch verhielt. Die dmf-
t-Werte von 5-12 waren nur inner-
halb der SG vertreten.

Die Ergebnisse der Untersuchung
zeigten eine signifikant hhere Ka-
rieserfahrung in der Gruppe der kar-
dial erkrankten Kinder gegentiber

2,285

Mittelwert

* ¥k
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Abbildung 3 Mittelwerte der Einzelkomponenten des dmf-t-Indexes der Studien- (SG) und Kontrollgruppe (KG) inklusive initial
karidser Milchzdhne (i-t) und Miteinberechnung in den dmf-t (idmf-t). Mann-Whitney-U-Test (*p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001)

Figure 3 Mean values of the individual components of the dmf-t-index of the intervention (SG) and control group (KG) including ini-
tially decayed deciduous teeth (i-t) and inclusion in the dmf-t (idmf-t). Mann-Whitney-U-test (*p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001)
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den gesunden Kindern (Mann-Whit-
ney-U-Test, p <0,05). Abbildung 3
stellt die Aufteilung des dmf-t-Inde-
xes in seine Einzelkomponenten je-
weils fiir beide Untersuchungsgrup-
pen dar. In jedem Gebiss der SG war
rund ein Milchzahn (0,93 +1,90)
von einer kariésen Initiallasion (i-t)
betroffen. In der KG war der mittlere
i-t-Wert (0,21 + 0,77) signifikant ge-
ringer ausgepragt (Mann-Whitney-
U-Test, p < 0,001). Bei Betrachtung
der initial kariésen Milchzahnfla-
chen der kranken Kinder ergab sich
ein mittlerer i-s-Wert von
1,39 + 2,83, der im Vergleich zu den
gesunden Kindern erhoéht war
(0,24 £ 0,85).

Die Berechnung des Significant-
Caries-Indexes (S5iC) in der SG bezo-
gen auf deren Zihne zeigte einen
SiCypmes von 4,00 + 3,19, wahrend der
Wert der KG mit 2,23 + 1,17 deutlich
darunter lag (Tab. 1). Bei Betrachtung
der Flachen ergab sich fiir die kran-
ken Kinder ein SiCy;, von
9,16 + 9,71, wohingegen der SiC ..
der Gesunden 2-fach so niedrig war
(4,62 + 4,03). Beide mittleren SiC-
Werte unterschieden sich statistisch
nicht signifikant (Mann-Whitney-
U-Test, p > 0,05).

Der Anteil unbehandelter kariGser
Lisionen in der ersten Dentition be-
lief sich auf 17,8 % in der SG, wel-
ches der 3-fachen Haufigkeit der KG
entsprach (6,9 %). Unter den 107
herzkranken Kindern befanden sich
45 kariés erkrankte (Kariesrate
17,8 %), 65 gefiillte (Fiillungsrate
15,9 %) sowie 12 aufgrund von Karies
extrahierte Milchzahne (Extraktions-
rate 5,6 %). Dagegen betrug die Ka-
(n=16) wund Fillungsrate
(n = 10) bei den Kindergartenkindern
jeweils 6,9 %. In der KG bestand kein
frithzeitiger Milchzahnverlust auf-
grund von Karies.

Die Berechnung des Sanierungs-
grades der ersten Dentition ergab,
dass nur die Halfte der karidsen La-
sionen beider Gruppen versorgt wa-
ren (54,8 % SG vs. 53,3 % KG). Die
gefiillten Milchzdhne lagen anteilig
bei 48,72 % bei den gesunden Kin-
dern sowie bei 43,5 % bei den kran-
ken Kindern. Den geringsten Anteil
machten die aufgrund von kariéser
Zerstérung extrahierten Milchzdhne
innerhalb der SG (4,43 %) aus.

ries-

Variablen

dmf-t 1,16 2,49
SiCo 4,00 3,19
dmf-s 2,65 6,64
SIC s 9,16 9,71

Mann-Whitney-U-Test (** p < 0,01)

0,29 0,85 0,003**
2,23 7 ns
0,59 2,09 0,004%*
4,62 4,03 ns

Tabelle 1 Mittlere dmf-t/-s-Werte und Significant-Caries-Index (SiC) der Studien- (SG)
und Kontrollgruppe (KG). Mittelwerte (M) inklusive Standardabweichung (SD)

Table 1 Mean dmf-t/-s values and Significant-Caries-Index (SiC) of the intervention
(SG) and control group (KG) Mean values (M) including standard deviation (SD)

Entwicklungsbedingte Struk-
turanomalien

Die durchschnittliche Anzahl der be-
troffenen Milchzdhne mit Struktur-
anomalien in der SG belief sich auf
1,37 = 2,15 und unterschied sich zur
KG (0,22 + 0,22) signifikant (Mann-
Whitney-U-Test, p <0,001). In bei-
den Gruppen waren die zweiten
Milchmolaren am haufigsten von ei-
ner  Strukturanomalie  betroffen
(Abb. 4). Von den untersuchten kran-
ken Patienten, bei denen die zweiten
Milchmolaren in der Mundhdéhle
vorlagen, war zu 24 % Zahn 85, zu
23 % Zahn 55, zu 21 % Zahn 65 und
zu 19 % Zahn 75 fehlstrukturiert. In
der KG zeigten sich die relativen Hau-
figkeiten geringer (75: 4 9%, 65, 85:
3 9%, 55: 2 %).

Bei Betrachtung der bleibenden
Dentition konnte bei denjenigen
kranken Kindern, die bereits Sechs-
jahrmolaren bzw. bleibende Inzisivi
aufwiesen, strukturelle Verinderun-
gen des Schmelzes beobachtet wer-
den. Durchschnittlich waren
0,36 = 1,41 bleibende Zihne der SG
von einer Mineralisationsstérung be-
troffen. Im Gegensatz dazu war die
Auspragung bei den gesunden Kin-
dern mit 0,02 = 0,12 Zihnen gering.
Der statistische Vergleich erwies sich
als  signifikant (Mann-Whitney-
U-Test, p < 0,01). Von 16 kranken Pa-
tienten, bei denen Zahn 36 und 46
bereits durchgebrochen waren, lie
sich zu 31 % (36) und 38 % (46) eine
Strukturanomalie feststellen. 43 %
dieser Patientengruppe (n=7) mit
Zahn 11 wiesen strukturelle Defekte
auf. Zu 33 % waren jeweils die blei-

benden Zihne 16, 31, 32 sowie 42
und zu 29 % 21, 26 sowie 41 betrof-
fen. Unter den Gesunden konnte bei
jeweils 6 Kindern zu 17 % ein Befall
der Zahne 31 und 41 beobachtet wer-
den.

Diskussion

In der Studie wies die Gruppe der
Kinder mit AHF einen mittleren
dmf-t-Wert von 2,22 + 3,86 auf. Bei
Betrachtung der dmf-t/-s-Werte un-
terscheiden sich die einzelnen Ergeb-
nisse internationaler Studien und
erschweren somit die Vergleichbar-
keit untereinander. Dies ist einerseits
darauf zuriickzufithren, dass die Pro-
bandenzahlen der Untersuchungen
stark divergieren und teilweise eine
geringe Studiengruppengréfe er-
reicht wird, andererseits die Alters-
spanne der untersuchten Kinder vari-
iert. Gerade in auBereuropdischen
Landern, wie in Australien, Brasilien,
Iran und Sudan, lassen sich verhilt-
nismaBig hohere dmf-t-Werte fest-
stellen [2, 16, 21, 27, 38].

Dabei ist die Einberechnung aller
Kariesstadien, sprich ebenfalls initial
karitse Schmelzldasionen, zu beriick-
sichtigen, die den dmf-t-Wert erho-
hen. Unter Einbeziehung der
Schmelzkaries steigt der berechnete
mittlere dmf-t-Wert der Studie von
1,16 auf 2,09 an, der nahezu dem der
norwegischen Ergebnisse von Sivert-
sen et al. entspricht [33]. Ohne Be-
riicksichtigung initial kariéser Lasio-
nen stellten Siahi-Benlarbi et al. ein
dhnliches Ergebnis des dmf-t-Wertes
unter herztransplantierten Kindern
fest [31, 32], wohingegen Ansari et al.
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Abb. 1-4: Julia Camilla Bulski

einen doppelt so hohen Wert (2,5) er-
hoben [4]. Eine aktuelle Unter-
suchung aus Deutschland von herz-
erkrankten Kindern im Bundesland
Sachsen legte fiir die Altersgruppe
3-6 Jahre héhere mittlere dmf-t-Wer-
te (2,12 + 3,43), Initialkaries exklu-
diert, dar [22]. Der dmf-s-Wert einer
schwedischen Arbeitsgruppe lag bei
Kindern mit AHF (4,7 £ 6,3) signifi-
kant tiber dem der Kontrollgruppe
(21 £3,4) [35].

Einige Autorengmuppen verzichte-
ten neben der Untersuchung der Kin-
der mit angeborenem Herzfehler auf
eine gesunde Kontrollgruppe und
stellten sie stattdessen den Daten epi-
demiologischer Untersuchungen des
jeweiligen Landes gegentiber [4, 10,
16, 27, 31, 33]. In Anbetracht dessen
kénnen die Ergebnisse der Kontroll-
gruppe der vorliegenden Pilotstudie
kontrovers diskutiert werden. Einige
Elternteile, die sich tiber die schlechte
Mundgesundheit ihres Kindes be-
wusst waren, hitten aus diesem
Grund die freiwillige Teilnahme an
der Pilotstudie verweigern kénnen.
Die hohe Drop-out-Rate von 50,5 %
der KG spricht fiir diese Annahme.

Deswegen lisst sich folgern, dass das
tatsichliche Kariesvorkommen der
gesunden Teilnehmer méglicherweise
unterschitzt wurde. Vergleicht man
den erhobenen dmf-t-Wert der SG
(1,16) der vorliegenden Studie, deren
durchschnittliches Alter bei 4,63 Jah-
ren liegt, mit dem mittleren dmf-
t-Wert der 3- (0,48) und 6/7-Jihrigen
(1,73) der aktuellsten epidemiologi-
schen Untersuchung fiir die Bundes-
republik Deutschland, dann ergibt
sich ein doppelt so hoher Wert bei
den kranken Kindern im Vergleich zu
den gesunden 3-Jihrigen. Dieser er-
reicht jedoch nicht den mittleren
dmf-t-Wert der ilteren Altersgruppe
von 6-7 Jahren [7].

Da die Privalenz der Karies bei
Kindetrn sich nicht normalverteilt
darstellt, gewinnt die Charakterisie-
rung der Patientengruppe mit der
héchsten Karieserfahrung durch den
SiCypme-Mittelwert zunehmend an Be-
deutung. Mit einem Wert von
4,00 + 3,19 in der SG vervierfacht
sich nahezu der mittlere dmf-t (1,16).
Dieser stellt sich deutlich erhéht ge-
gentiber dem SiCy¢, der 3-Jihrigen
(1,47) der DAJ-Studie und tendiert

zum Niveau der 6- bis 7-Jihrigen
(4,89) [7].

Die Privalenz karidser bis in das
Dentin reichender Lisionen zeigte
sich bei herzkranken Kindern signifi-
kant haher als bei gesunden Kindern
derselben Altersgruppe von 2 bis 6
Jahren. Ahnliche Ergebnisse erzielten
internationale Studien zur selben
Thematik, wobei die Privalenz unbe-
handelter Karies zwischen 15,0 %
und 72,1 % schwankte [5, 6, 10, 15,
16, 21, 33]. Die norwegische Autoren-
gruppe um Sivertsen et al. aus dem
Jahr 2016 offenbarte, dass ein Viertel
der 5-jihrigen kardial erkrankten Kin-
der (25,4 %) signifikant mehr unbe-
handelte Dentinkaries hatten als
gleichaltrige Kinder der allgemeinen
Bevélkerung (18,3 96).

Die Ergebnisse des Versorgungs-
grades der Kinder mit angeborenem
Herzfehler zeigten, dass der Anteil
nicht sanierter, karitser Lisionen
3-fach so hoch war wie der in der ge-
sunden KG. Unter den Kindern mit
Karieserfahrung lisst sich der Sanie-
rungsgrad mit 54,8 % als verbes-
serungsbediirftig  einstufen.  Ins-
gesamt war ein geringer Anteil der
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Abbildung 4 Relative Haufigkeiten entwicklungsbedingter Strukturanomalien der zweiten Milchmolaren in der Studien- (SG) und

Kontrollgruppe (KG). Angaben in Prozent (%)

Figure 4 Relative frequencies of developmental structural defects of the second deciduous molars in the intervention (SG) and control

group (KG). Figures in percent (%6)
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Kinder (15,9 %) mit einer Fillung
versorgt. Wenige Kinder vereinten je-
doch den gesamten Anteil von Fiil-
lungen und Extraktionen an Milch-
zdhnen, was in einigen Studien besta-
tigt wurde und fiir die Polarisierung
der Karies spricht [2, 33, 35]. Die Er-
gebnisse von Balmer et al. [5] und Bu-
suttil Naudi et al. [10] zeigten, dass
die durchschnittliche Anzahl von
fehlenden Milchzdhnen bei Kindern
mit AHF hoher lag als bei gesunden
Kindern. Der Versorgungsgrad dersel-
ben, sprich mehr gefiillte Zdhne, war
héher als in der kranken Gruppe [5].
Studien internationaler Autoren be-
statigen die Ergebnisse dieser Studie,
niamlich, dass Kinder mit einem an-
geborenen Herzfehler ein erhéhtes
Kariesvorkommen aufweisen und so-
mit ein wichtiger Behandlungsbedarf
in dieser Kariesrisikogruppe besteht
[2, 5, 28, 33, 35]. Aufgrund der rapi-
den Kariesprogression im Milchgebiss
erthéht das Belassen einer unbehan-
delten Karies das Risiko einer dento-
genen Sepsis. Unter dem Aspekt, dass
rund ein Fiinftel der SG unbehandel-
te Dentinkaries (17,8 %) aufwiesen,
ist anzunehmen, dass ein Teil dieser
Kinder tdglich mit einem erhoéhten
Risiko hierfiir leben.

Ein ho&heres Vorkommen von
Zihnen mit entwicklungsbedingten
Strukturanomalien in der ersten und
zweiten Dentition konnte bei Kin-
dern mit angeborenem Herzfehler im
Vergleich zur gesunden Kontrollgrup-
pe festgestellt werden. In der ersten
Dentition lag die Pravalenz entwick-
lungsbedingter Schmelzbildungssto-
rungen (DDE) bei 42,1 % der kardial
erkrankten sowie bei 12,9 % der ge-
sunden Kinder. Im Durchschnitt war
jeder Proband der Studiengruppe von
einem fehlstrukturierten Zahn betrof-
fen (1,37 + 2,15), welcher sich signifi-
kant zum Mittelwert der Kontroll-
gruppe (0,22 £ 0,22) unterschied.
Diese Ergebnisse decken sich mit zwei
weiteren Studien, die Privalenzen
von 43,5 % [30] und 52 % [21] ermit-
telten. Ergebnisse aus Norwegen la-
gen mit einer Pravalenz von 25,4 %
[33] sowie aus England mit 13 % [6]
darunter. Die Autorengruppe begriin-
dete das verringerte Vorkommen da-
rin, dass heutzutage durch die frithe
Intervention und weiterentwickelten
operativen Methoden die Dauer und

der Schweregrad systemischer Stoérun-
gen, wie Zyanose, reduziert werden
konnte [33]. Im bleibenden Gebiss
belief sich die Priavalenz auf 9,3 %
(SG vs. 1,0 % KG). Die mittlere An-
zahl fehlstrukturierter Zdhne lag bei
0,36+ 1,41 (SG vs. 0,02 £ 0,20 KG).
Al-Sarheed et al. erreichten dhnliche
Haufigkeiten in der zweiten Dentiti-
on, wahrend die Prédvalenzen von
Hallett et al. in beiden Gruppen deut-
lich héher lag [1,21]. Allerdings lag
das Alter der Teilnehmer bei maximal
6 Jahren, bei dem durchschnittlich
der Durchbruch der bleibenden Inzi-
sivi und Sechsjahrmolaren erst be-
ginnt [29] und damit das gesamte
Ausmafl der Hypomineralisation so-
wie -plasien fir die zweite Dentition
nicht hervorzusehen ist. Die Resulta-
te der Pilotstudie ergaben, dass vor-
nehmlich die zweiten Milchmolaren
von einer Milchmolaren-Hypomi-
neralisation (MMH) betroffen waren.
Daher ladsst sich vermuten, dass in
Zukunft diejenigen Kinder mit MMH
ebenfalls von Molaren-Inzisiven-Hy-
pomineralisation (MIH) betroffen
sein kénnten, da die MMH als Pradik-
tor fiir MIH gilt [18].

Neben dem Auftreten von Mine-
ralisationsstérungen, die anhand ei-
ner reinen Ja-/Nein-Entscheidung ge-
troffen wurden, wurde der Schwere-
grad bzw. die Ausdehnung des De-
fekts nicht berticksichtigt. Fiir weiter-
fithrende Studien ist es deshalb von
Wichtigkeit, das klinische Ausmaf
analog des MIH-TNI [36] zu beurtei-
len. Die Behandlung dieser hypomi-
neralisierten Zihne ist vom Schwere-
grad entscheidend abhingig. Da die
betroffenen Zihne aufgrund der Min-
dermineralisierung wéhrend der Ent-
wicklung kariesanfalliger sind, stellt
sich die Wichtigkeit prophylaktischer
Mafinahmen.

Schlussfolgerung

Ein erhéhtes Kariesvorkommen kann
fiir Kinder mit AHF bestitigt werden.
Zudem zeigen Kinder mit AHF ein er-
hohtes Vorkommen von Strukturano-
malien. Deshalb scheint die For-
derung der Mundgesundheit ins-
besondere in dieser Risikogruppe be-
sonders wichtig, da besonders im
Hinblick auf eine mégliche infektitse
Endokarditis einer Kariesentstehung
vorgebeugt werden sollte.

Eine interdisziplindre Zusammen-
arbeit vor allem zwischen Kinderkar-
dioclogen und -zahndrzten erscheint
unumganglich, um die Etablierung
eines standardisierten zahnarztlichen
Vorgehens in den alltdglichen Praxis-
ablauf der Kinderkardiologen zu im-
plementieren.
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Abstract: The aim of this retrospective study was to evaluate the dental treatments received under
general anesthesia (GA) in pre-school children and school children with special healthcare needs
(n = 263) compared with healthy controls (n = 62). In order to analyze the impact of pre-existing
cofactors on oral health, children were divided into the following groups: heart disease, cancer,
syndromic disease, and other diseases as well as in- and outpatient healthy children. Caries experience
(dmf-t/DMF-T) before GA (impulse 1), waiting time, and dental treatment under GA (impulse 2)
were determined. Pre-school children showed a higher caries experience (mean =+ standard deviation;
8.3 £ 4.8) compared to schoolchildren (6.9 + 4.3). Predominantly, early childhood caries (ECC) of
type 1 were detected. From all groups with special healthcare needs, children with cancer revealed
the highest Significant Caries Index (17.0 £ 2.0), followed by other diseases (14.6 % 2.6), syndromic
disease (14.3 £ 1.8), and heart disease (13.8 4 2.7). Overall, 2607 dental procedures were performed
under GA with a mean of 8.0 & 6.5 dental measures per child. Within the limitations of this study,
the data exhibited independent of pre-existing cofactors and age high caries risk in all patient groups
showing a high need for treatment.

Keywords: pre-school children; early childhood caries; special healthcare needs; risk factors; pediatric
dentistry; dental treatment; general anesthesia; caries prevention; oral health

1. Introduction

Several studies described the caries experience in representative samples of 6-year-old
and 12-year-old children since 1993 [1-4]. Furthermore, data of 3-year-olds are avail-
able [5]. Especially for the group of 3-year-olds, the insufficient treatment of ECC could
be shown [5]. Beyond that, there is only rare data on the caries experience of children
with pre-existing cofactors, so-called special healthcare needs. Thus studies show children
with disabilities [6,7], cancer [8], or heart disease [9] are more likely to have more dental
caries compared to healthy children. Additionally, they suffer from untreated dental caries,
lesions, infections, gingivitis, periodontitis, and other problems [9-11].

According to the available studies, children with special healthcare needs show a
higher caries experience and severity in comparison to healthy ones. This is the reason
why dental treatment is mostly carried out under general anesthesia (GA). Indices such
as the Significant Caries Index (SiC) and the Caries Restoration Index (CRI) are helpful
tools to be able to assess caries experiences and treatment needs in groups with a high
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https: / /www.mdpi.com/journal /jem

112



Publikationen

J. Clin. Med. 2022, 11, 2613

20f 12

caries incidence [12,13]. However, there is a lack of data comparing different groups of
children at different ages and pre-existing cofactors suffering from severe caries, which
make dental treatment under general anesthesia indispensable. To the best of the authors’
knowledge, this is the first comparative study regarding caries experience and follow-
ing dental treatment under general anesthesia in children with special healthcare needs
according to age.

The need for timely caries therapy in the primary dentition is beyond question. With-
out dental treatment, dental caries can cause pain and infection [14]. Moreover, the disease
can affect general health [15], especially in children with special healthcare needs.

However, the medical situation may overtax pre-school children because of the lower
developmental stage [16,17]. For children with special healthcare needs the often high
need and associated length for treatment may be go beyond the possibilities of chairside
treatment. In these cases, treatment under GA offers sufficient dental comprehensive
conservative and surgical rehabilitation.

Until a few years ago, dental rehabilitation under GA was mainly in the hands of,
on one hand, special clinical centers for dentistry and oral and maxillofacial medicine
and, on the other hand, in specialist practices for oral and maxillofacial surgery with
inpatient care options in regional hospitals [18]. Due to the specialists focus on the dental
side and the integration of outpatient specialists in anesthesia, the number of outpatient
dental treatments has increased in recent years. Both Savanheimo and Vehkalahti as well
as Ramazani demonstrated that an increasing number of patients, with age-appropriate
inadequate or exhausted cooperation, were treated in a specialized pediatric practice
in outpatient dental treatment under GA [19,20]. Not only pre-school children but also
older school children with limited or missing cooperation and, moreover, patients with
reduced general health may need this special approach [17]. Due to the possible dental
complications and the associated risk of anesthesia, particularly, very young children and
the above mentioned special needs patients are usually rehabilitated in an inpatient medical
setting either in university dental clinics or special practices with inpatient medical facilities.

In our Department of Paediatric Dentistry in Giessen (Justus Liebig University Giessen
(JLU), Giessen, Germany) children are regularly treated in inpatient admission in coop-
eration with the Paediatric Center (Medical Centre of Paediatrics, JLU Giessen, Giessen,
Germany) under GA. A major proportion of the children are younger than six years, and
they suffer from early childhood caries (ECC). Furthermore, different pre-existing general
health care problems are often obvious.

The characteristics of the mentioned necessary comprehensive dental treatment under
GA have already been reported in several studies with a focus on outpatient dental treat-
ment [21-25]. However, in the inpatient group, there is a lack of significant data available.
Regardless, according to this rare data, oral rehabilitation under anesthesia is generally
considered a suitable treatment option, especially for children requiring special care [26,27].
Furthermore, children with a disability or a serious general medical background are treated
following this schedule. In this context, there is a necessity to mention that even dental
examinations for prevention and prophylaxis and the pre-assessment of the planned dental
therapy may be very demanding and time-consuming due to overload of children and
caregivers or to missing cooperation or unwillingness to cooperate [28]. Furthermore, due
to limited possibilities, waiting time before dental intervention could be long [29].

Regarding patients with special healthcare needs, dental treatment is normally sched-
uled as one-step therapy resulting in a more extensive path of therapy to prevent secondary
treatments. Furthermore, these children are often unable to maintain the necessary oral hy-
giene, so teeth are extracted more frequently in comparison with a conservative treatment
approach probably ending in failure [30].

The aim of our present study was to evaluate the dental treatments received under
GA in pre-school children and school children with special healthcare needs compared to
healthy controls.
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In detail, caries experience (dmf-t/ DMEF-T) before dental treatment under GA (impulse 1)
were determined. Furthermore, waiting time for and dental treatment under GA (impulse 2)
were evaluated.

The main null hypotheses for this study were formulated:

(1) There is no association between caries experience (dmf-t/DMF-T, SiC and CRI) and
pre-existing cofactors.

(2) There is no difference in waiting time regarding pre-existing cofactor.

(3) There is no difference in terms of dental treatment in all groups.

2. Materials and Methods
2.1. Subjects and Setting

A cross-sectional study with retrospective data collection was designed. The patient
population comprised all children between 0 and 18 years who underwent comprehensive
dental treatment under GA in the period from 2013 to 2019 at the Department of Paediatric
Dentistry (JLU Giessen, Giessen, Germany) as well at a specialized practice in Munich.
The standard written informed consent for dental treatment under general anesthesia was
obtained from caregivers before treatment. The exclusion criteria were incompleteness of
dental records and missing written informed consent.

The data research focused on two following main patient groups: children with general
diseases and healthy children. The latter included children with a healthy general condition
and/or without a significant handicap (maximum ASA classification I [31]). Furthermore,
for comparing characteristic treatments in medical in- and outpatient conditions a group
of healthy children was also included from the Munich practice (healthy control group).
Additionally, according to the ECC definition, groups were divided into two age groups,
younger (pre-school children), and older (school children) than six years [32].

The study was realized in accordance with the guidelines of the Declaration of Helsinki,
and it was approved by the local ethics committee of the Department of Medicine, JLU
Giessen (AZ 104/19).

2.2. Data Collection

The files, applied to the study addressed here, were carefully filtered after a manual
archive search and checked with regard to the inclusion and the exclusion criteria. All
children treated under GA were registered in a database. All existing files of the Department
of Paediatric Dentistry in Giessen were searched for the main target parameters of the
present study (caries experience, waiting time, and performed dental procedures under
GA). The patient information was compared with this database, and missing information
was added manually. To record the child’s general and special medical history, the contents
of the patient records and doctor’s letters were evaluated. Each patient was labeled by a
consecutive identification number.

For general history, the patients were divided into six patient groups: Healthy in- and
outpatients as mentioned above and according to the “International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems-ICD-10" [33] into four further patient groups, as
follows: heart disease, cancer, syndromic disease, and other diseases.

According to the dental examination, the dmf-t/DME-T index was obtained for eval-
uation of caries experience. A tooth was considered as decayed (d) if a carious lesion
(without consideration of initial carious lesions) was found, as missing (m) if the reason for
loosening the tooth was caries, and filled (f) if there was a restoration [34]. Furthermore,
the Significant Caries Index (5iC) demonstrating the mean dmf-t/DMEF-T value of the
one third with the highest caries level of all patients was analyzed [12,35]. The degree of
caries restoration was an indicator of the need for caries treatment using Caries Restoration
Index (CRI) [1,36,37]. Special attention was paid to ECC categorization [38]. The dmf-t was
assigned to children with sole primary dentition, the dmf-t-/DMF-T to children presenting
mixed dentition, and the DMF-T to patients already showing a permanent dentition.
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The scope of the retrospective data collection comprised two impulses each. Impulse
1 corresponded to the initial examination (pre-operative assessment) of the child. At
this appointment, administrative and clinical details were recorded. Different pediatric
dentists trained at the same institution determined the need for GA and performed all
dental procedures (N.SW., CEU. and A.N.). As this study was retrospective and based
on patient records, pre-treatment calibration was not possible. Impulse 2 included the
treatment measures of GA rehabilitation, meaning the postoperative findings. The required
restorative (fillings and/or stainless steel crowns) and/or surgical treatments for each
patient were completed in a single session under GA under intubation. Teeth with deep
carious lesions displaying pulp exposition received endodontic therapy depending on
indication. Otherwise, the treatment of choice was extraction. The waiting time before
treatment was also recorded. It was defined as the time between the initial examination
and the surgery date.

Data about the follow-up evaluations could only be obtained in rare cases on account
of our special children’s group with residences throughout Germany. This is the reason
why follow-up visits were not compared.

2.3. Statistical Analysis

The data acquisition and the construction of graphics were accomplished with the
DOS-based program dBASE IV (Borland, Austin, TX, USA) and Microsoft® Excel (Office
Version 2011, Microsoft Cooperation, Redmond, WA, USA). The statistical analysis of
data was performed using the software package SPSS® for Windows (version 26.0, IBM
Corporation, Armonk, New York, NY, USA). Data were presented in the form of absolute
and relative frequencies, and they were described by the mean value including their
standard deviations. The differences between the groups were evaluated using an ANOVA
test regarded as significant for p < 0.05.

3. Results

In total, 325 children aged between 0 and 18 years were enrolled. Based on age
distribution, 165 children were pre-school children (mean age 4.0 + 1.2, 75 girls, 87 boys,
and 3 not stated), the other 160 school children were aged over 6 years (mean age 9.2 + 2.7,
66 girls, 92 boys, and 2 not stated). Pre-existing general health problems were diagnosed in
126 pre-school children and in 137 school children.

3.1. Caries Experience

Figure 1 presents the comparison of caries experience (mean dmf-t/DME-T) of pre-
school children and school children for all treated groups at initial examination (impulse 1).
Pre-school children showed a mean dmf-t value of 8.3 + 4.8, whereas school children
revealed a lower mean dmf-t/DMEF-T of 6.9 + 4.3. Overall, the dmf-t/DME-T was always
detected to be higher in the group of pre-school children compared with school children.
In addition, the dmf-t value of the pre-school children with special healthcare needs was
higher compared with healthy patients; this was more evenly distributed in the school
children group, where the healthy inpatients in particular had the lowest mean value.
Nonetheless, the results did not show a significantly higher caries incidence among the
children with special healthcare needs, among all other groups and also in comparison
with the in- and outpatient healthy children group (p > 0.05, ANOVA).
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Figure 1. Mean dmf-t/DMEF-T values in the different groups at impulse 1.
Table 1 details the clinical findings for all groups listed above demonstrating the
need for caries treatment determined by the SiC Index [12] and the Caries Restoration
Index [36,37]. Pre-school children revealed a higher SiC compared with school children.
The highest need for treatment with a SiC Index of 17.0 £ 2.0 was demonstrated in the
pre-school cancer group. The healthy in- and outpatient pre-school and school groups
presented for each group comparable results. The CRI in pre-school children was calculated
as low with the highest value in healthy inpatients, followed by the syndromic disease
group. Syndromic school children revealed the highest CRI followed by children with
cancer. All these data did not show a significant difference (p > 0.05).
Table 1. Treatment need of all groups regarding Significant Caries Index (5iC) and Caries Restoration
Index (CRI) for impulse 1.
Pre-Existing Cofactors SiC Index CRI Index [%]
Pre-School Children School Children Pre-School Children School Children
Heart disease 13.81 4+ 2.67 (n = 46) 11.30 £ 4.17 (n = 30) 5.20 4.96
Cancer 17.00 £ 2.00 (n = 6) 10.25 £ 1.92 (n=12) 0.00 12.22
Syndromic disease 14.29 +1.83 (n=22) 13.46 4+ 3.75 (n =32) 0.53 41.08
Other disease 14.59 + 255 (n=>52) 11.29 4+ 2.73 (n = 63) 2.67 8.17
Healthy inpatients 11.50 +3.04 (n= 24) 9.00 £ 0.82 (n =10) 8.47 8.90
Healthy outpatients 11.80 +1.83 (n=15) 9.00 +1.23 (n =13) 1.56 7.06

The distribution of early childhood caries (ECC) is demonstrated in Figure 2. Re-
garding the 165 pre-school children, we could demonstrate 57% belonging to ECC Type 1,
26.2% to ECC-Type 2, and 12.2% belonging to ECC Type 3 [38]. Eight children were treated
according to trauma (p > 0.05).
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Figure 2. Distribution of ECC according to Wyne [38] regarding each group of treated children
at baseline.

3.2. Dental Treatment under General Anesthesia
3.2.1. Waiting Time

In 325 children, a total of 2607 procedures were performed under GA meaning 8.0 £ 6.5
procedures per child. The average waiting time was detected between 1.2 and 15 months
depending on age and pre-existing cofactor. There was a higher waiting time in cases of
children with special healthcare needs, with a peak of 6.3 months per child in the group of
heart disease and syndromic disease in pre-school children and in the group of syndromic
disease in school children. Children with cancer and healthy outpatients showed the lowest
waiting times regardless of age (Table 2).

Table 2. Waiting time (in months) for dental treatment under general anesthesia according to group
between impulses 1 and 2.

Pre-School Children School Children
Dentition Pre-Existing Cofactor

Mean [mo] SD [mo] n Mean [mo] SD [mo] n

Heart disease 6.3 45 37 6.7 3.6 6

Cancer 3.5 3.9 6 1.0 1.0 3

. - Syndromic disease 6.3 4.8 14 45.5 58.7 2
slsEmany Detiten Other disease 49 42 2 89 164 9
Healthy inpatients 34 27 20 26 38.1 3

Healthy outpatients 12 2.8 15 1.0 / 1

Heart disease 6.3 1.5 3 5.0 54 23

Cancer 4 / / 35 37 8
5 i Syndromic disease 6.0 17 3 54 6.2 27
Mixed Dentttiony Other disease 25 21 2 63 56 52
Healthy inpatients 15.0 19.8 2 7.9 134 7

Healthy outpatients v / / 0.6 0.5 11

Heart disease / / / 26.8 36.2 7

Cancer / / / 36.0 f /

. Syndromic disease / / / 171 19.9 8
Saleikermanent Penition Other disease / / / 143 119 10
Healthy inpatients / /3 / 22.0 226 2

Healthy outpatients / / / 0 f 1
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3.2.2. Dental Procedures in GA Patients

Figure 3 presents the status of the dmf-t/DMEF-T index at impulse 1 (IMP1) and
impulse 2 (IMP2) for pre-school children. In all patient groups, fillings, and extractions
were detected.

O S $ MP1

Heart disease EEeesesssss—— |MP2
I———  [\[P1
Cancer aeeeessss— [MP2
—————————— 1\ |
Syndromic Disease EEEEes———  |\[P?
. [\ 1P1
Other disease e [MP2
T | IMP1
Healthy inpatients —— [\IP2
[E———| IMP1
Healthy outpatients s IMP2
0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0

mdt mdtDT =DT mmt mtMt mMT mft mftFT mFT

Figure 3. dmf-t/DMF-T index of pre-school children at first impulse (IMP1-pre-operative assessment)
and second impulse (IMP2-dental treatment under GA): decayed (dt), missing (mt), and filled (ft)
teeth for sole primary dentitions; decayed (dtDT), missing (mtMT), and filled teeth (ftFT) for mixed
dentitions; decayed (DT), missing (MT), and filled (FT) teeth for sole permanent dentitions.

Regarding dental treatment in school children, extractions were less frequently found
as dental measures for permanent teeth; more filling therapies were carried out (Figure 4).

Table 3 displays the dental procedures for all treated patient groups. Extractions in
primary dentition and fillings in the permanent dentition were most common. Stainless steel
crowns were only used in the primary dentition. In children with general diseases, the total
number of teeth removed was 987, in comparison with 735 fillings, and 96 stainless steel
crowns performed in primary dentition. Additionally, 334 fillings and 72 extractions had
to be carried out in the permanent dentition. Regarding the healthy children, 268 fillings,
and 73 extractions in primary dentition were performed (41 fillings and 1 extraction in
permanent dentition). Endodontic procedures were not reported.

Table 3. Number of dental procedures in GA patients (lower case words for primary and capitalized
words for permanent teeth).

Heart Disease ~ Cancer Syndromic Disease ~ Other Disease  Healthy Inpatients Healthy Outpatients

fillings 241 54 136 304 101 167
ssC 8 6 12 33 6 31
extraction 296 55 233 403 31 42
Fillings 54 18 96 166 26 15
SSC - - - - - -
Extraction 18 5 20 29 1 -
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Figure 4. dmf-t/DMF-T index of school children at first impulse (IMP1-pre-operative assessment)
and at second impulse (IMP2-dental treatment under GA): decayed (dt), missing (mt), and filled (ft)
teeth for sole primary dentitions; decayed (dtDT), missing (mtMT), and filled teeth (ftF'T) for mixed
dentitions; decayed (DT), missing (MT), and filled (FT) teeth for sole permanent dentitions.

4. Discussion

According to the WHO criteria, we used the dmft-index for primary teeth and/or the
DMEFT index for permanent teeth (“decayed” /carious, “missing”/extracted, “filled”/filled
“teeth” /teeth) for the recorded individual components of the index [34]. From the point
of view of health services research, an individual definition of the dmf/DMF-index or a
differentiation from the dmf/DMF components is necessary to provide the possibility for a
comparative approach [13]. Since the prevalence of caries in children is not normally dis-
tributed, we used the SiC [12] and the Caries Restoration Index [37] in order to characterize
the caries risk in the group of patients.

Our data exhibited a high caries experience in all age groups independent of coexisting
diseases. Pre-school children showed a higher caries experiences compared with school
children regardless of coexisting diseases. The mean dmf-t value of 8.3 revealed a very
high caries experience in our pre-school study sample. This data showed approximately
a dmf-t/DME-T value four to five times higher with eight affected teeth compared with
other studies [6,13,39]. These results are also not in accordance with Nies indicating lower
caries risk according to age-group [40]. Additionally, our dmf-t/DMF-T value of school
children, presenting a value of 6.9 was also detected to be significantly higher than in a
study describing 12-year-old children [6]. In total, 263 of the 325 treated children were
diagnosed with coexisting general health problems. Our results confirm poorer oral health
in special healthcare needs patients showing higher caries experience compared with
healthy children, which is in accordance with the literature [41-49]. Moreover, we were able
to demonstrate a higher caries risk not only in the compromised children but also in healthy
children. In particular, the increased SiC in our study confirms this aspect. Additionally,
it was striking that the outpatient healthy children had higher dmf-t/DME-T values than
the inpatient healthy group. This may be explained by the lowered age in our inpatient
group. From our practical experience, dental treatment in GA is only carried out from a
certain weight and age, which is the reason for the younger healthy children treated in our
pediatric dentistry.

In addition, in our study, a low level of CRI was observed among all children re-
gardless of age. Untreated caries have already been described in special healthcare needs
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children [48]. Bird et al. pointed out a difference in dental care in children with disabilities
compared with healthy children [49]. These results are similar to Pieper et al., demon-
strating approximately half (47.4%) of the school-age children showing no intact fillings
in carious teeth [50]. These results once again confirm the importance of consistent early
dental care from infancy onward, regardless of coexisting concomitant factors. The fact that
a medical condition is often associated with the inability to cooperate with chairside dental
treatment requires that this special group of children has often be treated under GA [48].

The literature reports that a long waiting time can have an impact on the health of
children. Delays in treatment can lead to deterioration of children’s teeth [51]. Another
study showed that during the waiting period children needed painkillers and suffered
from sleep disturbances and problems with chewing. Furthermore, many children took
antibiotics [52]. The considerable waiting time of children with preexisting factors, and also
of healthy children, shows the need for urgent dental treatment under general anesthesia
and also the need for interdisciplinary care. Waiting times have to be shorter in future.
Only rarely dentistry centers have the capacity for dental treatment of special healthcare
needs patients resulting in high waiting times. This capacity-related waiting time shows
that the need for dental treatment under GA outweighs the hesitancy, and it demonstrates
the importance of pediatric postgraduate education as well the importance of prevention
strategies to avoid caries in this vulnerable group.

Showing that children with special healthcare needs are a high caries risk group
highlights the need for prevention in these patients. Our results indicate an obvious
need for prophylactic programs including dental prevention measures accessible to all
patients with and without special healthcare needs and with no age limit. In these cases,
treatment under general anesthesia could be prevented. In addition, the success of dental
interventions in GA depends on subsequent follow-up examinations [48], which require a
close-meshed preventive recall program.

Despite contemporary preventive and minimally invasive treatment approaches in
pediatric dentistry, tooth extraction is still a necessary treatment for advanced and multi-
surface caries with 1060 extractions vs. 808 fillings in the primary dentition. Our results
are in accordance with other studies, showing higher percentages of extractions in primary
dentition [53]. This can be explained, on the one hand, by more severe destruction of teeth,
as underlined in our results in this special high caries risk group. Regarding special health
care needs children, it underlines the characteristic therapy of these patients in extracting
severely decayed teeth. Restorative measures performed under GA were higher in perma-
nent dentition with a higher number of fillings performed per child. This data are well
in accordance with the results of Rubin et al., demonstrating the necessity for restorative
procedures [53] and similar to the experience of Campbell et al. showing dental treatment
consisting of 8-9 teeth, including crowns and fillings [54]. It is also worth mentioning that
the need for treatment in the initial examination usually exceeded the final therapy. In our
opinion, this could be due to the fact that pre-assessment is extremely difficult to perform
in this particular patient group and, therefore, the data are not recorded exactly.

In total, 26.2% (n = 43) of the children suffered from “nursing bottle syndrome”. This
clinical manifestation was classified under ECC type Il according to Wyne [38]. In a total
of 12.2 % (n = 20) of the subjects, additional caries damage was observed on the lower
teeth, corresponding to ECC type III. Miiller-Lessmann et al. detected that 71.9% of the
caries teeth were primary incisors of the upper jaw maxilla, indicating a dominance of the
BECC type I [55]. We explain our lower evidence of ECC I and IIT with the necessity of an
earlier treatment need of children with special health care needs, with an early indication
for dental treatment under GA due to various factors (medication, etc.) compared with the
healthy children.

Regarding the limitations of our study, the key point is that only a single-center study
for children with special healthcare needs was conducted and reported. Confirmation
of our results with an enrollment of a larger number of children and a longer follow-up
would be desirable. Furthermore, due to the retrospective study design, no calibration
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of pre-treatment was feasible. Thus, prospective study designs are recommended for
further investigations.

5. Conclusions

Within the limitations of this retrospective study, data exhibited high caries experience
in all patient groups regardless of age and coexisting factors with need for dental treatment.
A high waiting time in all groups demonstrates the importance of increasing opportunities
for dental care for these special children, who have to be treated under GA and, moreover,
the need for prevention in these high-risk groups.
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Abstract: It is recognized that children with congenital heart disease (CHD) are predisposed to
having poorer oral health. Therefore, the purpose of this study was to evaluate the effectiveness of an
interdisciplinary preventive oral hygiene program (POHP) for children with CHD. The aim was the
reduction of the incidence of dental caries, as well as improvement of oral hygiene. The total number
of participants in this study was 107 children with CHD aged between two to six years. At baseline,
these children were compared to a healthy control group (HCG) of 101 children of similar age from
five preschools in Giessen, Germany. All examinations were carried out before the introduction
of a standardized POHP. The Quigley/Hein Plaque- (QHI), Silness/Loe Gingival- (GI) and Gingival
Hyperplasia Index (GHI) were determined. Starting with baseline, the described procedures were
repeated in the CHD group during two follow-ups after three and six months. In the first examination,
compared to controls, CHD children showed a significantly (p < 0.05) poorer oral hygiene (QHI:
2.6; GI: 0.3; GHI: 0.2). All oral hygiene parameters (QHI, GI, GHI) of the CHD group improved
significantly over the whole period of the preventive program (p < 0.05). These results demonstrated
an improvement in CHD children involved in a standardized POHP. The data with regard to the
general health of these risk patients, including prevention of endocarditis, demonstrate the necessity
of an interdisciplinary approach between pediatric cardiologists, pediatricians and dentists.

Keywords: oral hygiene program; congenital heart disease; oral health status; pediatric dentistry;
interdisciplinary study

1. Introduction

Around 6500 to 8000 children per year in Germany are born with a congenital heart
disease (CHD) [1,2]. These children are predisposed to develop oral diseases such as
gingivitis due to poor oral hygiene and concomitant caries [3-5]. In addition, the prevalence
of tooth decay is significantly higher than in healthy children [3-9]. Studies demonstrated
that this impairment of oral health has dangerous systemic effects, especially episodes of
increased bacteremia in one third of these children [7,10]. Regarding the risk of endocarditis
and even dental sepsis, also untreated carious teeth, there seems to be a significant problem
for children with congenital heart disease.

Therefore, early dental intervention is a suggested tool to optimize oral health, includ-
ing the prevention of infective endocarditis [11,12]. In the group of children with cardiac
disease, preventive measures are recommended as early as possible [13,14]. A study in
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Norway described the first published prophylaxis program for children with heart disease
and indicated better oral hygiene with reduced gingival bleeding and a lower number
of untreated dentine lesions in these children compared after the second follow-up [10].
Standardized oral health programs have been described in the literature as very effective
for patients with CHD, but mostly investigate the oral health status at one point only and
not over a longer period [4,6,14-18]. Besides a lack of awareness of the importance of oral
health among parents of CHD children, other aspects seem to have an influence on the
possible prevention of caries and gingival diseases. For example, the time required for
frequent appointments with the cardiologist seems to favor the neglect of dental visits
and regular dental check-ups [19]. This indicates that for an optimized oral hygiene an
interdisciplinary cooperation between pediatric cardiologists, pediatricians and dentists is
necessary in order to improve oral and dental health for children with CHD [13,18-21].

Therefore, the aim of this study was to evaluate the effectiveness of an interdisciplinary
preventive oral hygiene program (POHP) in children with CHD over a period of six to
twelve months. Firstly, it was determined whether these children show a difference in
dental and oral health compared to a control group of healthy children (HCG) and the
need for treatment measurements was analyzed. Secondly, an already established and
standardized oral health prevention concept of the Association for Youth Dental Care in
Hessen, Germany (LAGH) [22-26], which is regularly performed in institutions among
healthy preschool children, was conducted in the CHD group in the context of their
cardiologic control appointments.

2. Materials and Methods

From February 2018 to August 2019, clinical investigations took place at the Center
for Pediatrics (Department of Pediatric Cardiology, Justus Liebig University, Giessen,
Germany), as well as in five preschools in and nearby Giessen.

2.1. Subjects and Setting

In the study, 107 (45 girls, 62 boys) children with congenital heart defects (CHD) and
101 (45 girls, 46 boys) healthy children (HCG) aged between two and six years participated.
Only children with CHD, with at least one surgical heart intervention were included. The
healthy control group (HCG) consisted of children with a healthy general condition or
without a significant handicap (maximum ASA class I).

For the admission of a child, an informed consent presented and signed by the parents
or legal guardians was necessary. The study was realized in accordance with the guidelines
of the Declaration of Helsinki and approved by the local ethics committee of the Department
of Medicine, Justus Liebig University Giessen (Ref. no. 186/17).

For calibration of the main examiner (J.C.B.), Cohen’s kappa (k) was used for the
measurement of inter- and intra-examiner reliability. The intensity of correspondence of
the examiner was almost perfect (k = 0.83, weighted k = 0.89).

2.2. Dental and Gingival Examination

All examinations were conducted with a plane mouth mirror. The dental status was
recorded by trained, calibrated clinicians following the WHO standard criteria [27]. Caries
status was assessed by the decayed, missing and filled teeth (dmf-t index) [28]. In addition,
initial carious teeth (i-t) were observed. For simplification of the survey differentiation
between enamel and dentine caries was applied. No radiographs were taken. After the
baseline examination, the gingival alterations were determined using the Quigley/Hein
Plaque Index (QHI), the Silness/Loe Gingival Index (GI) and the Gingival Hyperplasia Index
(GHI) in two follow-ups (FU1 and FU2). Regarding the QHI, the coronal facial surfaces
were stained with a plaque elevator (Miradent, Hager and Werken GmbH and Co KG,
Duisburg, Germany). After the patient had been rinsed thoroughly, the remaining stained
areas were identified by areas classified on the six modified Ramfjord teeth (55 instead of
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16, 61 instead of 21, 64 instead of 21, 75 instead of 36, 81 instead of 41 and 84 instead of
44) [29-32].

2.3. Preventive Oral Hygiene Program (POHP)

A preventive oral hygiene program (POHP) with a prophylaxis schedule, already
established in preschools throughout Germany, was used according to the concept of
Association for Youth Dental Care in Hessen, Germany (LAGH) [22-26]. The participat-
ing preschools were already experienced in this well-known concept, which is regularly
supported by a dentist. This support is usually divided into three parts. The first part
includes oral hygiene demonstrations and motivation. In the second part, oral hygiene
measures regarding tooth brushing and healthy nutrition are checked and trained, includ-
ing motivation. In this context, given the age of the participating children, besides the
parental awareness and attention to oral health, an important aspect of parental work is
the recommendation of the LAGH due to insufficient motor maturity of the child, to brush
the children’s teeth with a manual toothbrush until the child can write fluently. The third
part is a check-up including a visit to the dentist. In this process the preschool employees
are routinely integrated (training courses for the educators) [22-26].

Based on this concept, the children with CHD were instructed in the same standard-
ized oral hygiene program. After the initial examination, two follow-up appointments
were made at intervals of three to six months, at which the children were reexamined and
additionally remotivated in their tooth brushing behavior. With the initial examination,
the intensive care program of the children with cardiac disease was started by the attend-
ing dentist. The examination of the CHD group was carried out as part of the regular
cardiological recall appointment. According to their age, the children and their parents
were instructed in the KATP"S tooth brushing technique (K: Kaufliche/chewing surface; A:
AufBenfldche/external surface; I: Innenfliche/inner surface) [25] by the dentist calibrated
for this purpose. Tooth brushing was performed twice daily (after breakfast and after the
last meal in the evening) with a fluoride-containing toothpaste (500 ppm). Dental flossing
was not used because children between the ages of two and six years do not yet have the
necessary coordinative and motor skills for correct application. Tap water fluoridation
was not taken into account, as it is not considered in caries prevention due to its negligible
amount [33]. In addition, an almost “sugar-free day” was proposed, which started after
brushing the teeth in the morning [22]. During this period, chewable, natural foods could
be offered as a snack and beverages without sugar (e.g., mineral water, unsweetened teas).
A minimum 16-h regeneration period, consisting of 12 h after dinner and night’s rest and
the four hours of the sugar-free morning, was provided for the enamel by the saliva.

Depending on the interval of the recall examination, the first follow-up examination
(FU1) took place in the Department of Pediatric Cardiology after three to six months. Again,
after an interval of three to six months, the final examination (FU2) followed. During the
POHF, the mentioned parameters (QHI, GI, GHI) were reevaluated in the first and second
follow-up. Furthermore, every single examination included special oral hygiene training
with instructions for each child and their parents, as well as practicing tooth brushing
together, including remotivating for the procedure.

The oral hygiene status of the HCG was taken up uniquely in a baseline investigation,
since the children of Hessian preschools are already integrated into this standardized
prophylaxis program of LAGH. The dental parameters were collected according to the
baseline examination of the CHD group. Again, the KAIP" system was verified in small
groups during tooth brushing. An age-appropriate children’s toothbrush and a fluoride-
containing children’s toothpaste (500 ppm) were also used, which were already available
in the preschools. The remotivation in the sense of a follow-up was carried out by the
parents and group supervisors after half a year in a written form using information material
(parental work), which was made available by the LAGH.
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2.4. Statistical Analysis

The data analysis was exploratory in nature. The data acquisition and the construction
of graphics was accomplished with the DOS-based program dBASE IV (Borland, Austin,
TX, USA) and Microsoft® Excel (Office Version 2011, Microsoft Cooperation, Redmond, WA,
USA). The statistical analysis of data was performed using the software package SPSS® for
Windows (version 25.0, IBM Corporation, Armonk, New York, NY, USA). For categorical
characteristics, the absolute and relative frequencies were calculated, and the quantitative
(ordinal scaled) data were described by the median, mean value, minimum and maximum.
The differences between the two groups (CHD and HCG) concerning their mean age and
mean plaque values were evaluated using the t-test for independent samples (confidence
interval 95%). Using the Chi-squared test (x? test), the gender distribution could be
calculated. In addition, for comparison of the mean GI and GHI of group CHD and HCG
at baseline the Mann-Whitney-U test was applied. The development of the parameters
from baseline to the second follow-up was compared with the #-test and Wilcoxon test. The
level of significance was set at p < 0.05.

3. Results

At baseline, 107 children with congenital heart disease (CHD) and 101 healthy children
(HCG) participated in the study. The mean age for all CHD children was 4.63 + 1.46 years
compared to the HCG group (4.4 + 1.21), without a statistical difference between both
groups (t-test, p > 0.05). Among the CHD group, various cardiac defects of all severities
(light, moderate, severe [34]) were included as described before. Sixty-five percent of
children were affected by severe CHD. Furthermore, 11 children with rare syndromes were
also included in our study, e.g., trisomy 21, 22q11, Williams-Beuren-, Barth-, Turner- or
Charge syndrome.

3.1. Caries Experience

At the start of the study, 71% of CHDs had no caries experience (dmf-t = 0). These
children did not have decayed, filled or extracted first teeth due to caries before. The
prevalence of no caries history in the HCG with 87.1% was significantly higher compared
to the CHD group (Mann-Whitney-U test, p < 0.01). After all follow-ups, a significant
decrease of 8.9% in caries prevalence in the CHD group could be observed (McNemar test,
p <0.05).

Figure 1 shows the distribution of the mean dmf-t values of HCG and of the CHD
group throughout the three appointments. In the group of CHD children an average
number of one deciduous tooth (0.93 £ 1.90) was affected by an initial carious lesion (i-t).
In the HCG, the mean i-t value (0.21 & 0.77) was significantly lower (Mann-Whitney-U test,

p <0.001).
Wit B dmf-t
0 0.5 1 1:5 2 2:5

Figure 1. Mean dmf-t values and initial carious teeth (i-t) in the intervention group (CHD) and healthy control group (HCG)
at baseline and during the two follow-ups (FU1 and FU2) of the CHD group.
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Children with cardiac disease showed significantly increased treatment needs com-
pared to the healthy children. The proportion of 17.8% untreated carious lesions in the first
dentition of CHD children was higher in comparison to the HCG (6.9%). In the course of
the prophylaxis program, an increase of the dmf-t value within the CHD group could be
observed from the baseline examination to the final results with a significant difference
between the two follow-ups (Wilcoxon test, p < 0.05), whereby the extraction of carious
deciduous teeth (m-t) increased significantly (p < 0.05) from the first (FU1) to the second
(FU2) follow-up (Table 1).

Table 1. Dmf-t values of the CHD group: decayed (d), filled (f) and missing (m) deciduous teeth (t).
Mean values (M) including standard deviation (SD) at baseline and after the two follow-ups (FU1

and FU2).
CHD Baseline FU1 FU2
M SD M SD M SD
d-t 0.424 1.21 0504 1.46 0424 1.23
m-t 01148 0.52 0114 051 0208 0.68
£t 0.624 1.77 0754 1.92 0.884 1.97
dmf-t 1154 25 1.37B 2.65 1528 2.73

A-A No significant difference (Wilcoxon test, p > 0.05), e.g.,, mean value (M) of d-t from FU1 to FU2. B No
significant difference (Wilcoxon test, p > 0.05), e.g., mean value (M) of dmf-t from FU1 to FU2. #F Significant
difference (Wilcoxon test, p < 0.05), e.g., mean value (M) of m-t from baseline to FU2 and FU1 to FU2.

3.2. Oral Hygiene Parameters

The results of our study showed a poorer oral hygiene condition within the children
with congenital heart disease (CHD) compared to the healthy control group (HCG) at
the time of baseline. In general, after two follow-ups in the CHD group all oral hygiene
parameters improved.

At baseline the mean plaque values (QHI) in the CHD group were much higher
compared to the HCG (2.59 £ 0.81 vs. 1.10 + 0.55). The mean values of both groups
differed statistically (t-test, p < 0.001). During the course of the POHE, a clear reduction of
the QHI in CHD children could be achieved. From baseline (2.59 + 0.81) to the first follow-
up (2.16 £ 0.66) the mean value decreased significantly about 16.6% (t-test, p < 0.001). At
the second follow-up the mean QHI dropped to 1.87 + 0.64 with a significant reduction
(t-test, p < 0.001). Overall, the plaque accumulation in the CHD group (Figure 2) was
optimized around one third (27.8%).

At baseline, the examination showed no signs of gingival inflammation and hyperpla-
sia in the HCG (GI: 0.01 £ 0.08; GHI: 0). Compared to the CHD group, these problematic
gingival findings differed significantly (Mann-Whitney-U test, p < 0.001). During the
prophylactic intervention the development of the GI and GHI declined. The GI of the
CHD group dropped significantly in comparison to baseline (Wilcoxon test, p < 0.001), as
well as to the first and second follow-up (Wilcoxon test, p < 0.01). At the first follow-up
an improvement of the Gl about 35.48% and in the end about one half (54.84%) could be
observed, as well as in gingival hyperplasia about 38.46%. The findings of the second
follow-up for the GHI in the group of children with congenital heart disease (CHD) differed
significantly to the mean values of baseline and first follow-up (Wilcoxon test, p < 0.01) with
a total reduction of 38.46%. The detected reduction of GHI from first to second follow-up
was not statistical different (p > 0.05, Figure 3).
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Figure 2. Quigley/Hein Plaque Index (QHI). Mean values including standard deviation of the intervention group (CHD) and
healthy control group (HCG) at baseline and during the two follow-ups (FU1 and FU2) of the CHD group. * Mann-Whitney-
U test (p < 0.05), ** t-test (p < 0.05).
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Figure 3. Silness/Loe Gingival Index (GI) and Gingival Hyperplasia Index (GHI). Mean values including standard deviation
of the intervention group (CHD) and healthy control group (HCG) at baseline and during the two follow-ups (FU1 and
FU2) of the CHD group. * Mann-Whitney-U test (p < 0.05), ** Wilcoxon test (p < 0.05).
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4. Discussion

This study provides evidence that the oral health of children with congenital heart
disease (CHD) is significantly poorer compared to healthy controls, which is in accordance
with most of the literature [3,5,8,9,11,35]. In our study, we included 11 children with rare
syndromes. It can be discussed if these children show a worser dental care ability and may
influence the results of the CHD group. However, at this age parents are an important
component in oral health optimization, so we decided not to exclude these children from
our study.

While in two other studies [17,36] a higher level of caries occurrence in the cardiac
disease group was demonstrated, in this study not only the dmf-t increased in CHD
children but rather the number of rehabilitated deciduous teeth (f-t) implying that affected
children consulted a dentist.

Furthermore, an increased plaque occurrence in the CHD group was determined
in good accordance with other studies [3,5,7,18,19,37]. Sivertsen et al. found a plaque
accumulation in 88.1% on at least one deciduous tooth, frequently affecting the second
molars [5]. Franco et al. described the same in the primary dentition twice as high as in the
permanent dentition in these children [38]. These findings are different to other authors
who were not able to confirm these data [4,15,17,38].

Concerning the oral hygiene status, the described different indices (GI, QHI) differed
significantly from the healthy controls. The mean values of the Gingival Indices (GI:
0.31 +£ 0.46) of the CHD group were significantly higher compared to the controls. These
healthy children in the present study showed no signs of gingival inflammation. Moreover,
the GHI of 0.13 + 0.44 in CHD children showed a further oral problem in this vulnerable
group of children which is in agreement with other international studies reporting a
prevalence of 1.5% [5] and 13.5% [3] for gingival hyperplasia in children with CHD. Itis
accepted that gingival hyperplasia is mainly caused by dental independent factors (e.g,.,
medication), but could be improved through optimized oral hygiene as demonstrated in a
small group of heart transplanted patients [37].

However, the results of our study confirmed that improvement of oral hygiene param-
eters by a standardized Preventive Oral Hygiene Program (POHP) including continuous
dental care with instructions for tooth brushing and remotivation have even a favorable
effect on the reduction of inflammation and gingival hyperplasia. We observed an approxi-
mately 30% reduction in the average plaque values (QHI) which indicates in our view the
better implemented tooth brushing technique. Furthermore, in our group of CHD children
the degree of inflammation of the gingiva could be reduced by half. Additionally, in the
follow-up a significant minimization of gingival hyperplasia from the initial until the final
appointment could be demonstrated. A limitation of our study is the missing follow-up of
the control group (HCG). We neglected this aspect because dental care in the preschools is
already established in Hessen (Germany) assuming that an improvement of the oral health
takes place.

The results of the present study provide important information on the improvement
of the oral health status of children with CHD when a standardized POHP has been
established. With regard to the improvement of oral health in this high-risk group, regular
and ongoing check-ups and motivation of the children in their dental health behavior seem
to play a major role. In addition to the necessary treatment of carious lesions, general
oral hygiene and the motivation of oral health condition appear to be important. The
success of the program in the context of cardiological controls underlines the importance
of consultative care in order to identify and treat possible oral health problems at an
early stage and, in the best case, to prevent them. Additionally, further prophylactic
measurements (fluoridation in children’s toothpaste, varnishes and nutritional guidance)
should be considered [39].

This study indicates that the described guarantee of early and continuous dental care
is an important aspect for health in these children with congenital heart defects, especially
regarding the possible deleterious outcome of an infectious odontogenic endocarditis.
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However, a clear limitation is that only a single-center-study was conducted. Therefore,
it would be desirable if other clinics would implement an interdisciplinary standardized
POHP as well. In addition, the study of a longer period would also be interesting in terms
of a possible improvement of the general condition due to an improved oral health status.

5. Conclusions

Within the limitation of this study, it could be shown that interdisciplinary coopera-
tion between pediatric cardiologists and dentists in a structured preventive oral hygiene
program significantly improves the oral health status of children with CHD. Ideally, the
dental examination and consultation should be integrated into the pediatric cardiologic
diagnostic protocol.
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1 | BACKGROUND

The prevalence of German children with CHD is 1.08% correspond-
ing to 107.6 children of 10.000 live births. This means that 6.500 up
to 8.000 children are affected per year."?

Abstract

Children with CHD, especially heart-transplanted patients, are predisposed to have
caries lesions, gingivitis and other oral findings like gingival hyperplasia. The aim of
the study was the implementation of a specific oral hygiene program in these patients
and its effect on the improvement of oral health, especially gingival overgrowth. For
this, we used a newly developed systematic GHI to evaluate and describe this gin-
gival alteration. Thirty-three children, aged 6 to 15 years with cardiac transplants (9
girls, 24 boys), were examined and introduced into a specific oral hygiene program.
Each child showed evidence of gingival hyperplasia. They were randomly divided into
three groups with the following oral care measurements: Group ZZ tooth brushing,
Group ZZS tooth brushing and mouth rinsing, Group ZZSS tooth brushing, mouth
rinsing and the use of an additional single and sulcus toothbrush. A significant decline
of all oral health parameters could be proven in all groups. Gingival hyperplasia (GHI)
improved as well as plaque accumulation (QHI). The children who used in addition
to toothbrushing rinsing solutions and/or additional miniature toothbrushes showed
better parameters of the gingival hygiene indexes from the baseline examination until
the end of the study. The results show that any infant with cardiac transplant has to
be introduced into an individualized oral hygiene program underlining the need of
comprehensive dental care in cooperation with pediatric cardiology.

KEYWORDS

cardiac transplant, gingival overgrowth, oral hygiene program, problematic oral findings

Former data showed that this group of children are exposed
to many oral side effects, which may require not only an assess-
ment but also the necessity of following dental treatment.®* It is
worldwide accepted that children with CHD used to have poorer
oral hygiene. Furthermore, they are predisposed for caries lesions,

Abbreviations: CHD, Children with congenital heart diseases; GHI, gingival hyperplasia index; GI, Silness/Loe gingival index; HTx, heart transplantations; OH, oral health; QHI, Quigley/

Hein Plaque index.
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gingivitis, and other oral side factors.>™? HTx children frequently
sufferfrom oral problems like gingival hyperplasia mainly caused by
cyclosporin A, which is used for immunosuppression. Until today,
the pathogenesis of this cyclosporine-induced gingival overgrowth
remains unclear. It has been speculated that the regulated balance
between extracellular matrix synthesis and degradation may be
disturbed, resulting in an accumulation of excess connective tis-
sue components within the gingival tissue.t> Furthermore, a
negative interference with normal oral development has been de-

scribed.!®

The severity of gingival hyperplasia seems to be related
to different factors, for example, to the age of the patient with
increased severity in younger patients. !> In addition, it occurs
three times more in male patients than in females.!” Besides these
factors, the dose of the immunosuppressant and the duration of
therapy after transplantation are mentioned to have influence
on the extent of hyperplasia.t’ '’ Alternative immunosuppressive
agents like tacrolimus or everolimus are also discussed to interfere
with gingival cvergrowth,15 but there is also a conflicting report
concerning the ahility to cause gingival hyperplasia.18

In this special group of children, variable concomitant oral clin-
ical findings regarding the teeth, the mucosa as well as the upper
and lower jaw have been described.* One serious complication as-
sociated with gingival hyperplasia is the formation of reactive muco-
sal caps on individual permanent teeth shortly before penetration.
These oral findings may be associated with bacteremia and even del-
eterious sepsis in children with CH D.2° With regard to the deepened
sulcus due to the cone-shaped outgrowths,21 it seems conceivable
that the formation of such a mucosal pocket may be a “nidus” for
anaerobic microorganisms leading to bacteremia and subsequent
septic complications, for example, infectious endocarditis.?

Already in 1996, the improvement of oral hygiene was demon-
strated as very effective against gingival overgrowth underlining
the necessity for preventive oral health procedures.?® Moreover, it
is accepted that good oral health is probably more important for the
prevention of endocarditis than the prophylactic antibiotics in dental
treatment.? There is evidence that plague accumulation relates with
gingival overgrowth in its development.z5 Seymour et al?* concluded
that proper oral hygiene might be expected to minimize the severity
of cyclosporine-induced gingival overgrowth, possibly by eliminat-
ing the inflammatory component of the lesion. Additionally, Hyland
et al'¥ stated an increased accumulation of plaque detected in a high
elevated degree of hyperplasia as a further sign of neglected oral hy-
giene reported in this special group of children.®?%?7 This has been
also confirmed by other studies showing a correlation between oral
hygiene status and the severity of gingival overgrowth.zg’29

Besides oral hygiene at home with a toothbrush a mouth rinse
with chlorhexidine also seems to play a role in the reduction of gin-
gival overgrowth. In addition to chlorhexidine, a plaque inhibitor,
which is effective against gingival overgrowth, and the effectiveness
of other mouth rinses, containing amino fluoride/stannous fluoride,
are described to have a positive effect on gingival health.®%-%?

In our study, special preventive oral health procedures for chil-
dren after heart transplantation were implemented. In addition to

the ohservation of plaque formation and gingival alterations, the de-
gree of gingival hyperplasia using a modified new GHI was detected.

The main aim of the study was the improvement of dental and
oral health by a standardized oral hygiene program using the follow-
ing different appreaches:

1. Tooth brushing without additional aids.

2. Tooth brushing and mouth rinsing with amine- and stannous fluo-
ride mouthwash solution.

3. Tooth brushing and identical consecutive amine- and stannous
fluoride mouthwash solution and the use of an additional special

single-tuft/sulcus toothbrush.

2 | PATIENTS AND METHODS

The Ethics Committee of the Justus-Liebig-University of Giessen
(Germany) approved this explorative study in 2006 (AZ: 130/04).
The voluntary participation was confirmed through the informed

consent of the parents or the legal guardian of the child.

2.1 | Oral health (OH) program

The intervention group from the Department for Pediatric Heart
Surgery, Giessen (Germany) consisted of 33 heart-transplanted chil-
dren aged 6 to 15 years. All of them were immunosuppressed and
needed prophylaxis against endocarditis.

Using an anamnesis sheet, the parents were asked about the
time of the heart transplantation and the immunosuppressive agent
intake. In addition, the general questions about the heart disease
as well as items about the daily oral hygiene such as tooth brushing
were documented.

All children were advised to use the BASS-technique® to brush
their teeth twice a day (before breakfast and after the last meal in the
evening). The technique was demonstrated to the small patients and to
the parents by the calibrated examiner (RSB). All children used a spe-
cific toothbrush with typical conical bristle ends (Meridol@, CP GABA
GmbH, Hamburg [Figure 1]) and a sodium flucride (1.450 ppm F) con-
taining toothpaste (Meridol®, CP GABA GmbH, Hamburg). The 33 chil-
dren were randomly divided into three groups. group 1 (ZZ, n = 11)
applied the provided toothbrush and toothpaste, group 2 (ZZS, n = 11)
used a daily mouth rinse in the evening including amine/stannous flu-
oride (250 ppm F, Meridol®, CP GABA GmbH, Hamburg) after similar
toothbrushing, group 3 (ZZSS, n = 11) used an additional commercially
available miniature single-tuft and sulcus brush and the above men-
tioned mouth rinse after routine tooth brushing (Figure 2 a + b).

2.2 | Dental and gingival examination

All examinations were conducted with a plane mouth mirror. The
dental status was recorded by two trained, calibrated clinicians
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FIGURE 1 Commercially available brush

following the WHO standard criteria.®* Caries experience was as-
sessed by the dmf/DMF-(t)/(T) index.®® No radiographs were taken.
After a baseline examination, in a 3-, 6- and 12-month follow-up,
the QHI and the Gl concerning the gingival alterations were deter-
mined using the representative tooth of Ramfjord.“’39
For a systematic clinical evaluation of mucosal alterations, a newly

modified improved GHI, firstly presented by our group in 20114

was
used according to the index originally described by Angelopoulos and
Goaz, later modified by Miller and Damn***? In both these reports,
severity of the hyperplasia is assigned to the entire dentition. In our
study, every single tooth was scaled in 4 grades (Figure 3).

Our newly established GHI was applied because the complexity of
the Seymour index,*® later modified by Miranda et al (MB-Index),***°
seems not to be feasible, particularly with regard to the compliance
of the small children under investigation. In contrast to Seymour et al,
the assessment in our study was not related to the result of alginate
impressions, but only on clinical investigation of the gingiva."'3

The main criterion of the used GHI is the extension of the gin-
gival overgrowth over the clinical crown measured from the tooth
neck to the occlusal surface or incisal edge. Thereby, the highest
point of the hyperplastic tissue is relevant for the classification into
different steps using 5 levels of extension, from grade O (no hyper-
plasia) to grade 4 where the tooth is totally covered with reactive
gingiva (Figure 3). As all teeth are evaluated reaching the occlusal
plane, no distinction between the primary teeth and second denti-
tion is needed.

Figure 4A demonstrates a typical cyclosporine-induced gingival
hyperplasia with different grades (teeth 12 grade 3, teeth 21 grade
1, and teeth 32 grade 2). Figure 4B is an example of grade 4 gingi-
val overgrowth (teeth 21: grade 4). With this new measurement, it
is possible to show the success of an optimized gingival situation,
namely in a lower grade of gingival overgrowth.

FIGURE 2 (A)Miniature brush. (B) Sulcus brush

2.3 | Statistical analysis

The data analysis had an explorative character. The data acquisition
and the construction of graphics were accomplished with Microsoft®
Excel (Office version 2003, Microsoft Cooperation, Redmond, WA,
USA). The statistical analysis of data was performed with help of the
Department of Medical Informatics at the Justus-Liebig-University of
Giessen, Germany, using the software package SPSS® for Windows
(Statistical Package for Social Sciences, version 18.0). For the cat-
egorical characteristics, the absolute and relative frequencies were
calculated and the quantitative (ordinal scaled) data were described
by the median, mean value, minimum, and maximum. The differences
between the three patient groups concerning their oral hygiene,
genderand age, were evaluated using the chi-squared test. For quan-
titative analysis, for example, dmf-t and DMF-T values, the Kruskal-
Wallis test was applied. The level of significance was set at P < .05.

3 | RESULTS

3.1 | Distribution of age and gender and time
average after HTx.

The total number of examined children was 33, 9 girls and 24 boys.
Group 1 consisted of one girl (9.1%) and 10 boys (90.9%) with a mean
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FIGURE 3 Schematic categorization
of gingival overgrowth according to the
Gingiva-Hyperplasia-Index (GHI) into
grade0-4

level extension of the ginglval overgrowth
0 No hyperplasia.
1 The hyperplastic tissue doesn't reach ¥ of the dental crown at his highest point.
2 The hyperplastic tissue doesn't reach Y of the dental crown at his highest point.
3 The hyperplastic tissue doesn't reach % of the dental crown at his highest point.
The hyperplastic tissue reaches the full amount of the dental crown to the occlusal surface. It is
4 not Important, If the tooth was completely erupted or If the tooth was covered by a reactive

ginglva and therefore was Inhibited In his eruption.

FIGURE 4 (A) Clinical gingival overgrowth (here: teeth 12, grade
3; teeth 21, grade 1, teeth 32 grade 2). (B) 6- year old patient with
reactive mucosal cap on individual permanent teeth (here: teeth 21)

age of 9.6 years. Three girls (27.3%) and 8 boys (72.7%) were part of
group 2 with a mean age of 11.5 years. Group 3 was divided into 5
girls (45.5%) and 6 boys (54.5%) with a mean age of 10.7 years. In
group ZZ, the mean time span according to HTx was 7.1 years, in ZZS
9.8 and in ZZSS 6.7 years (Table 1).

TABLE 1 Comparison of the mean age in years of the three
study groups and their average time of immunosuppression intake
inyears

mean age average time of
group {years) immunosuppression intake (years)
Y74 9,6 7l
778 11,5 9,8
ZZSS 10,7 6,7

3.2 | Immunosuppressive regimens

In terms of immunosuppressive therapy, three HTx patients of
group ZZ and ZZ5 and two of group ZZSS were taking everolimus
and mycophenoclate mofetil, whereas four HTx patients of group
ZZ, one of ZZS and three of group ZZSS were taking tacrolimus
and mycophenolate mofetil. One patient in group ZZ and ZZS, re-
spectively, received everolimus and amlodipine/ cyclosporine and
amlodipine and one of group ZZSS tacrolimus and amlodipine.
One patient of group ZZ and ZZSS and two of ZZS were receiving
monotherapy with everolimus, four of group ZZS and two of ZZSS
tacrolimus and only one of group ZZ and ZZS and two of ZZS5 cy-
closporine (Figure 5). During the period of the study, no changes

in medication regarding immunosuppression were documented.

3.3 | Clinical status of carious teeth

A combined DMF/dmf-T/t value for primary and permanent denti-
tion was calculated before the introduction of the oral hygiene pro-
gram, which consisted of the average number of decayed (D-T/d-t),
missing (M-T/m-t), and filled (F-T/f-t) teeth. Clinical assessment of all
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FIGURE 5 Medication-based
treatment of immunosuppressant
among the three study groups

TACROLIMUS + AMLODIPINE

CYCLOSPORINE A + AMLODIPINE

EVEROLIMUS + AMLODIPINE

TACROLIMUE + MYCOPHENOLATE MOFETIL

EVEROLIMUS + MYCOPHENOLATE MOFETIL

patients showed a combined DMF/dmf-T/t value of 1.0. It accumu-
lated through dmf-t (0.6) for primary dentition and DMF-T (0.4) for
permanent teeth. The differentiation of the mean total value into
D/d-, M/m-, and F/f- single components showed that the number of
filled teeth overtook the main part with 0.6 (F-T/f-t). The fraction of
M-T/m-t (0.1) and D-T/d-t (0.3) was low.

When looking at the combination values in group assignment, it
was noticeable that the DMF/dmf(T/t) value of group 2 (ZZS) at 0.6
was significantly (P < .001) below that of the ZZ group at 1.3 and the
ZZSS group at 1.1 (Figure é).

3.4 | Oral health routine

Regarding the oral health care of the three groups, the frequency
of daily tooth brushing showed that all patients of all groups
brushed twice a day their teeth The most common assistance dur-
ing tooth brushing in all groups was the brushing of parent and
child together (ZZ 50%, ZZS 60%, ZZSS 50%). The other children
brushed their teeth without assistance (ZZ 50%, ZZS 40%, ZZSS
50%).

3.5 | Quigley/Hein Plaque index (QHI)

The mean value at the beginning (baseline) of the study was in
group ZZ and ZZSS at 2.65/ 2.55 and in group ZZS at 1.82 without
significant difference between the three groups. A significant re-
duction (P < .001) of the mean QHI in all groups could be observed

during the study phase until the final findings after 12 months
(baseline: ZZ = 2.65; ZZ5 = 1.82; ZZSS = 2.55/ end: ZZ = 0.8;
ZZS = 0.66; ZZSS = 1.34) (Figure 7). In detail, the proportion of

CYCLOSPORINE A

WILEY- L%

nZZ uZZS uZZSS

TACROLIMUS

EVEROLIMUS

children with the lowest QHI score generally increased from 21.2%
to 69.7%, whereby group ZZ was showing the best success (base-
line: ZZ: 0%, ZZ5: 36.4%, ZZS5S 27.3%/ end: ZZ: 81.8%, ZZ5: 81.8%,
ZZ5S 45.5%).

3.6 | Silness/Loe gingival index (Gl)

Similar to QHI, the Gl improved significantly (P < .001) within the
three prophylactic treatment sessions. At baseline, group ZZSS had
the highest mean value of 0.74, followed by group ZZ with 0.52 and
group ZZS with 0.33 without a significant difference (P =.57). Gl im-
proved significantly after 12-month follow-up (baseline: ZZ = 0.52;
ZZ5=0.33;Z2255=0.74/ end: ZZ = 0.0; ZZ5 = 0.0; ZZ55 =0.21) The
final findings after four appointments showed a Gl of 0.0 in group ZZ
and ZZ5, as well as 0.2 in group ZZSS with a significant difference
(P < .001) (Figure 8).

37 | GHI

The GHI improved also with time. In between the first and second
appointments, a clear reduction of GHI could be reached. From
baseling, the mean value of GHI in group ZZS (1.76) and group ZZSS
(1.85) declined quickly to the second appointment (ZZS = 1.45;
ZZSS = 1.41). Group ZZ, which only undertook the standardized oral
health program without additional tools, showed a decelerated im-
provement of GHI. No improvement of GHI (1.8) could be observed
after 3, but after 6 (1.54), and 12 (1.48) months. In detail, a significant
decline (P < .001) of the mean GHI from baseline to the final find-
ings (after 12 months of prophylaxis), as well as in between all three

groups, could be ohserved. (Figure 9).
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4 | DISCUSSION

In the present study, the oral health of immunocompromised chil-
dren after HTx was determined according to established indices he-
fore the described oral hygiene program was introduced.

The QHI (baseline: ZZ = 2.65; ZZS = 1.82; ZZSS = 2.55/ end:
ZZ = 0.8; ZZS = 0.66; ZZSS = 1.34) and the Gl (baseline: ZZ = 0.52;
ZZ5 = 0.33; ZZ55=0.74/ end: ZZ =0.0; ZZ5 = 0.0; ZZ55 = 0.:21)
improved significantly after 12-month follow-up, which can be seen
as a predictor of a better oral health independently of the group af-
filiation. One key message is the improvement of the gingival health
improves irrespective of the use of aids, if the cleaning behavior is

optimized and monitored. These results seem to be related to our

1,3
1,1 11
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0,8
0,6 0,
05
0,3
0

FIGURE 6 Mean DMF-T/dmf-t value
{baseline)

| Y74
nZZS
mZZSS

FIGURE 7 QHI (Quigley/Hein-Index)
development: Decreasing QHI after 12
months in all groups

n

12-month post
Intervention

repeated oral training, the follow-up inspections, and repetitive
demonstrations of oral hygiene similar to our public oral health pro-
gram which is established in German “kindergarten” and anchored in
the German law.*%4"

The groups with additional aids showed that they had better
gingival hygiene parameters. Our data are similar to the results of
Banach et al describing a significant improvement of gingival bleed-
ing (SBI) after 3 months of use of Meridol©-products {toothbrush,
mouth rinse) in comparison to available commercially products.43
This study underlines our positive results demonstrating an im-
provement of dental and oral health by a fluoride-containing mouth
rinse solution or the combined use of the same mouthwash solution

using additional sulcus brushes.
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Regarding the gingival overgrowth, we demonstrated that a sig-
nificant decrease in GHI (P < .001) was achieved in both ZZS and
ZZSS groups as early as the first control appointment after the start
of the OH program. The initially value of 1.8 (ZZ), 1.76 (ZZS), and
1.85 (ZZSS) dropped significantly after 12 months. Even in the fur-
ther course of therapy, after 6 and 12 months, a significant decline of
GHI (P < .001) could be proven in all groups. A rapid decrease in the
gingival hyperplasia index from the initial findings to the 2nd or 3rd
control appointment could only be observed in the groups with the
additional aids (ZZS and ZZSS groups). These data fully agree with
Aimetti et al and Somacarrera et al showing the effect of optimized
oral hygiene onthe improvement of the plague- and cyclosporine-in-
duced gingival overgrowth.49’5° Barak et al suggested a relationship
between inflammation and gingival overgrowth exuberating the
effect by enhancing the gingival c:hanges.51 Tyldesley and Rotter,”
22 I°* also agree that gingival over-

Thomason et al,” and Greenberget a

growth results from inadequate plaque control. However, Seymour

and Smith pointed out that optimal plaque control is insufficient to

prevent these gingival alterations.>>% This could be an explanation
for the result of our study, that group ZZ, without using additional
tools for oral hygiene, showed the lowest improvement regarding
the problematic gingival overgrowth. Moreover, in agreement with
other studies, the use of the mouth rinse may have contributed to a
faster improvement of the group 7788 39732

In our study, the extent of the detected gingival overgrowth is
related to the use of our newly introduced GHI making the compari-
son with other studies difficult. Regarding the suggesting of Seymour
et al,*® modified by Miranda et al (MB-Index),*** we had to establish
an easy and unstrained way to detect the gingival overgrowth in our
special group of young children. Missing cecoperation of our children
group would not allow to score the gingival overgrowth in 6 points
around each tooth or with an time-consuming impression.57 Thiswas
the main reason for the intreduction of a new clinical index (GHI) de-
scribing the gingival overgrowth. Analyzingthe literature, there is also
lack of data concerning oral alteration in this special group of children.
This is due to the small number of heart-transplanted children.
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With regard to immunosuppression itself, besides cyclosporine
and amlodipine as typical trigger mechanisms for medical-induced

)18 also tacrolimus and everolimus have

gingival hyperplasia (MIG
been used. Independent of drug intake, all of the children suffered
from gingival overgrowth. Age seemed not to play a significant role
in this context, with an average age over 10 years. Concerning to the
duration of drug therapy, the mean time span was 7.1 years (group
ZZ), 9.8 years (group ZZS), and 6.7 years (group ZZSS). These data
show that gingival hyperplasia occurred in HTx patients regardless
of drug use, age, and time span of therapy reinforcing our assump-
tion that oral hygiene behavior seems to play the major role in this
context.

Regarding the dmf-t/DMF-T predicting the oral health, our re-
sults show that only the ZZS group had a relatively low DMF/dm-
f(T/t) total value of 0.6 compared with 1.3 in the ZZ and 1.1 in the
ZZ5S group, which is also consistent with the studies in comparison
with healthy children. The dmf-t/DMF-T value seems to be higherin
children with CHD.®? However, the results differ considerably due
to the different study sizes and age ranges of the children making a
comparison difficult.

To our knowledge, there is also no comparable study analyzing
the incidence of caries in these children after heart transplanta-
tion. The increased caries prevalence in all our groups could be
due to the fact that parents of children with heart disease do not
consider oral health awareness to be important as discussed by
other authors in a similar way.®%® Undoubtedly, it is clearly ac-
cepted that the medical management of the chronic heart disease
has obviously the priority in comparison to oral health/hygiene
prc:)(:edtmas.s"l'é’g’sg’éO

With regard to a possible hygiene advantage of individual
groups, it was found that almost all patients stated that they brush
their teeth twice a day. More than half of them also received help
from their parents. Regarding the three indexes, the group did not
differ at the baseline examination.

These encouraging results of our and other studies*®5!

pro-
vide evidence for the necessity of oral hygiene measurements in
this patient group with special focus on gingival health to reduce
infectious complications. Undoubtedly, there is a need of specific
oral hygiene as an accepted first step in this immunccompromised
group with its high infectious risk. Moreover, the data underline
the necessity to train these children in a sufficient oral hygienic
prophylaxis hased on tooth brushing. Additionally, the antibacte-
rial effect of amine- and stannous fluoride used four mouth rinsing
seems to be helpful. This type of prophylaxis is easily to implement
in the daily oral hygiene. Further studies are necessary to confirm
these results.

In cenclusion, our data show that any infant with cardiac trans-
plant has to be trained in an individualized oral hygiene program.
This demands cooperation between pediatric dentists and pediatric

cardiclogists.
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Abstract: Oral bacteria have been associated with several systemic diseases. Moreover, the abundance
of bacteria associated with caries has been found to be higher in patients with congenital heart disease
(CHD) than in healthy control groups (HCGs). Therefore, this study aimed to evaluate the dental
microbiota in children with CHD compared to a HCG. The aim was to describe and compare the
carious microbiome regarding the composition, diversity, and taxonomic patterns in these two groups.
Twenty children with CHD and a HCG aged between two and six years participated. All of them
were affected by early childhood caries. Microbiome profiling indicated that Fusobacterium, Prevotella,
Capnocytophaga, and Oribacterium were more abundant in the CHD group, whereas Lactobacillus and
Rothia were predominant in the HCG. Furthermore, microbiome analysis revealed three distinct
clusters for the CHD and HCG samples. In the first cluster, we found mainly the genera Lactobacillus
and Coriobacteriaceae. The second cluster showed a higher relative abundance of the genus Actinomyces
and a more diverse composition consisting of more genera with a smaller relative lot. The third
cluster was characterized by two genera, Streptococcus and Veillonella. These data can help us to
understand the oral microbial community structures involved in caries and endodontic infections of
pre-school children in relation to the general health of these high-risk patients.

Keywords: oral health; pediatric dentistry; early childhood caries; congenital heart disease; micro-
biota; 16S rRNA gene; dentinal microbiome; next-generation sequencing; dysbiosis

1. Introduction

Early childhood caries (ECC) is the most common childhood disease, affecting more
than half of children up to six years of age [1]. Moreover, ECC is often challenging to
treat successfully chairside, meaning that affected children must often be treated under
general anesthesia [2]. This is a particular problem for children with heart disease who are
at high risk of general anesthesia, in whom an increased incidence of caries is described [3].
Studies focusing on the oral microbiota of ECC revealed hundreds of different microbial
species in the plaque biofilms of children [4]. Next to caries indicator-microorganism oral
commensals such as Streptococcus mutans and the genus Lactobacillus, members of other
genera such as Bifidobacterium, Actinomyces, Propionibacterium, Veillonella, and Scardovia
were identified as potential contributors to the caries microbiota [5,6]. Severe (S)-ECC is an
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advanced form of dental caries, described to cause acute pain and sepsis [7]. S. mutans is
predominantly found in S-ECC stages [8], just as Scardovia wiggsiae is documented to play
a significant role in the advanced stages of caries [9]. Moreover, Prevotella has been shown
to play a leading role in caries progression in endodontic infections, clinically visible as
fistula or abscesses [6].

Oral microbiota are associated with oral diseases such as caries and periodontitis,
reflecting systemic conditions [10]. Moreover, the oral microbiome is closely related to
systemic diseases such as oral tumors, diabetes, and rheumatoid arthritis, indicating that
the oral microbiome can be used as an important marker of early warning for oral and
general health [11-14]. Members of the oral bacterial microbiota are mainly responsible for
local and distant-site infections [15]. These infections appear as acute infections such as
bacteremia, or even endocarditis [16-19], with chronic inflammation [20]. They can lead to
further problems, especially in this vulnerable group of children with CHD, who are often
limited in compliance regarding necessary therapies due to their age.

Several studies showed a relative abundance of bacteria that are often present in the
oral cavity—such as Streptococcus spp., Lactobacillus salivarius, Solobacterium moorei, and
Atoobium parvulum—to be higher in patients with congenital heart disease (CHD) than in
the healthy control group (HCG) [21,22].

A disturbed oral microbiome can have significant effects beyond the oral cavity,
especially with regard to the increased risk of infection described above, which imply
that patients are not healthy or lack good oral health [23]. Although the exact mechanism
of the interaction between infectious diseases and microbiota has not been clarified, the
prevention of dysbiosis of the oral microbiota might be a good measure for decreasing the
risk of associated infectious complications in diseased children, as shown in a study of
children under immunosuppression [24]. This association would necessarily affect children
with congenital heart disease.

Limited information is available regarding the oral microbiome associated with CHD,
especially in pre-school children. In the present pilot study, 165 rRNA amplicon sequencing
was employed to compare the microbiome of the deep dental lesions of CHD pre-school
children with a same-aged HCG. The main objectives were to describe and compare the
carious microbiome regarding the composition, diversity, and taxonomic patterns in these
two groups.

2. Materials and Methods

From February 2018 to August 2019, the clinical investigations were conducted at the
Department of Pediatric Dentistry, Justus Liebig University, Giessen.

Twenty pre-school children with early childhood caries aged between two and six
years participated in the study. Patients with various severities and types of congenital
heart defect (CHD), according to the categorization of Warnes et al. [25], could participate
if they had undergone a minimum of one heart operation in the past. Others (the HCG)
consisted of children with a healthy general condition or without a significant handicap
(maximum ASA class I).

The pilot study was conducted following the guidelines of the Declaration of Helsinki
and approved by the ethics committee of the Department of Medicine, Justus Liebig
University Giessen (ref. no. 186/17; date of approval: 12 February 2018).

2.1. Dental Examination and Sampling

Dentists trained in dental measurements examined the children. The principal inves-
tigators” preliminary calibration (interrater reliability; N.S.-W. and J.C.B.) took place in
September 2017. The training included a theoretical part explaining the criteria of caries
diagnosis and a practical examination exercise on a total of 10 patients of different ages [26].
The intensity of agreement of the study investigator to the reference investigator was very
good (k = 0.83).
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A complete dental examination was performed after a supragingival polish, in which
carious lesions, and missing and filled teeth (dmf-t) indexes were analyzed [27]. The
assessment of caries was purely visual, with classification limited to enamel or dentine
caries only. According to WHO criteria, caries levels were determined by the level of
cavitation into dentin lesions [28]. Only children affected by dentine carious lesions were
recruited. The severity of caries was classified according to the International Association
of Paediatric Dentistry (IAPD) criteria [29,30]. According to DAJ (German Association for
Youth Dental-Care), the caries risk was evaluated [31]. All examinations were conducted
with a plane mouth mirror. Furthermore, concomitant oral findings such as fistula or
abscesses were registered.

During therapy, in the course of removal of caries and the treatment need for filling,
the carious material was collected by a sterile excavator. The samples were collected
in 100 L sterile ddH,O and stored frozen at —80 °C until further analysis.

2.2. DNA Extraction and 16S RNA Gene Amplicon Sequencing

Microbial DNA extractions and amplification of the V4 of the 165 rRNA gene were
carried out as previously described in Dabrowski et al. [32]. Briefly, genomic DNA was
isolated according to the manufacturer’s instructions, following the DNeasy PowerSoil Pro
Kit protocol (Qiagen, Hilden, Germany). PCR amplification was performed, using forward
and reverse primers [33], to amplify the hyper-variable region V4 of the bacterial 165 rRNA
genes. Amplification conditions were used as described previously [34]. Negative tests
and PCR controls were performed using only elution buffer from the PowerSoil Pro Kit
and nuclease-free water (Qiagen, Hilden, Germany).

PCR products were purified using AMPure XP DNA beads (Beckman Coulter, Krefeld,
Germany). The quality of the libraries was assessed using a Qubit Fluorometer 2.0 (Thermo
Fisher Scientific, Waltham, MA, USA) and the 2100 Bioanalyzer system (Agilent Tech-
nologies, Frankfurt, Germany). Purified amplicons were quantified by PicoGreen dsDNA
assay (Thermo Fisher Scientific, Waltham, MA, USA), according to the manufacturer’s
instructions, and samples were diluted, pooled, and spiked with 15% PhiX. Finally, libraries
were loaded for paired-end sequencing on the [llumina MiSeq platform using v2 chemistry
(2 x 250 cycles).

2.3. Statistical Analysis/Bioinformatics

Microbiome analysis was executed using Mothur [35]. Paired-end reads were joined,
primer regions removed and filtered for the expected amplicon length of 253 nt & 10 nt,
excluding sequences that contained ambiguous nucleotides. Joined paired-end reads were
aligned to the SILVA ribosomal RNA gene database [36], trimmed to contain only the
hypervariable region V4 and clustered with a similarity threshold of 97%. After chimera
removal using VSEARCH [37], operative taxonomic units (OTUs) were obtained and
classified against the SILVA ribosomal RNA gene database. For further analysis, we
subsampled all samples to 3000 reads. Mothur, rarefaction curves, principal coordinate
analysis (PCoA) of the Bray—Curtis dissimilarity, linear discriminant analysis (LDA) effect
size (LEfSe) [38], analysis of molecular variance (AMOVA) and homogeneity of molecular
variance (HOMOVA) were created /executed. OTUs that we could not classify to the genus
level were further analyzed by BLASTn [39] against the 165 ribosomal RNA database from
the NCBI RefSeq Targeted Loci Project [40]. Results with a p-value < 0.05 were considered
significant.

3. Results

Twenty pre-school children participated in the study. Eleven fulfilled the criteria for
congenital heart disease (CHD), of which two presented a mild congenital heart defect and
nine severe CHD. Nine children represented the healthy control group (HCG). The two
groups were almost balanced by gender and carious status (dmf-t index). No significant
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difference (p > 0.05) could be observed between CHD and HCG regarding the dmf-t index
(Supplemental Materials Table 51).

All the children presented a high caries risk with dentin carious lesions. According to
the IAPD, 13 of the children showed S-ECC [29,30] (Figure 1). Six patients showed clinical
signs of inflammation, revealing fistula/abscess (Figure 1), including two children with
CHD. Figure 2 shows patient CHD06 with S-ECC (dmf-t = 9) and fistula in the region of the
lower first primary molar (FDI #74) as an expression of endodontic infection after profound
carious destruction with the need for extraction to avoid complications.

20 -
% Fistula/abscess
Il CHD W HCG
15 4
o *
‘E 10 4
°
5 4
o.
00 Q0 00 Q00 Q0 OQ QOO IIIIITIIIII
S5ttt iiig238a8883
SS8R &R S&I88 3228 I L8 3

Figure 1. Bar chart of dmf-t values for each patient with congenital heart disease (CHD) or healthy
control group (HCG).

Figure 2. Patient CHDO6 with severe early childhood caries (S-ECC) and fistula (marked by the red circle) of decayed
tooth 74 (A), radiographic showing parodontitis periapicalis chronica as a result of endodontic infection with the need for
extraction of tooth 74 (marked by the red circle; B) and the post-therapy recall after extraction tooth 74 after three years
(marked by the red circle; C).

The boxplot diagram based on the number of observed OTUs at the sampling depth
for the two different patient groups shows a similar mean and median. While a greater
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variation was observed in the CHD group, we found no statistically significant difference
between children with CHD and those in the HCG (Figure 3A).

PCoA of the Bray—Curtis dissimilarity gave three distinct groups for the CHD and
HCG samples. The first cluster (CHDO03, CHD04, HCGO07) and the third cluster (CHDOS6,
CHD07, CHD08, CHD09, HCG01, HCGO02, HCG05, HCG06, HCG08, HCG09, HCG10)
are a combination of CHD and HCG samples, while the second cluster (CHDO01, CHDO02,
CHDO05, CHD10, CHD11) contains only samples from children with CHD. Sample HCG04
was not assigned to any of the three clusters. We neither observed a significantly different
centroid with AMOVA nor did HOMOVA show a significant difference in the variation
between the CHD and HCG samples overall. Samples split into the three clusters showed
a significantly different centroid (Figure 3B).

On the highest classification level, we found a total of 170 distinct taxa; 62 of those
had a relative abundance of at least 1% in any sample. Overall, we found comparable
amounts of Lactobacillus, Neisseria, and Streptococcus in the CHD and HCG samples. The
mean of Veillonella was twice as much in the HCG than for those with CHD. Additionally,
Olsenella and Rethin were increased in the HCG. In contrast, the average for Actinomyces
in the CHD group was twofold higher than in the HCG. Furthermore, Fusobacterium was
more abundant in the CHD samples.

In the first cluster, we found mainly Lactobacillus, and in sample CHDO4, we identified
Olsenella as the most likely genus. Two samples (CHDO1 and CHDO5) of the second cluster
showed a higher relative abundance of Actinomyces. Otherwise, we noticed a more diverse
composition consisting of a more significant number of genera with a smaller relative lot. Of
those, Corynebacterium, Fusobacterium, Leptotrichia, Prevotella, Selenomonas, and Veillonellaceae
were the most noteworthy. The most abundant OTU for the family Veillonellaceae in the
second cluster was identified by BLASTn as different Selenomonas species. The third cluster
was characterized by Streptococcus and Veillonella.

Furthermore, we found Actinomyces, Neisseria, Lactobacillus, Olsenella, and Rothia to
be major genera in at least half of the samples. Bifidobacteriaceae further identified as
Parascardovia, Haemophilus, and Leptotrichia was detected each in at least one instance to
be above 10%. The composition of sample HCG04 consisted primarily of Flavobacteriaceae,
Staphylococcus, and Streptococcus. Additionally, we found Anaerococcus and Bacillus to make
up a major group under the other genera (Figure 4).

To further characterize the unique composition of the CHD and HCG groups, and the
three clusters on an OTU level, we utilized LEfSe (Figure 5). For the CHD group, we found
primarily Fusobacterium and additionally Prevotella, Capnocytophaga, and Oribacterium OTUs
with a significantly higher abundance. HCG samples showed a single OTU for Lactobacillus
and Rothia as significantly discriminative features.

Aligning with our results on the genus level, we found Lactobacillus to be the primary
characteristic genera of the first cluster. The number of significant results for the second
cluster was the largest. This coincided with the more diverse composition we observed.
We found multiple OTUs for Actinomyces, Prevotella, and Selenomonas and single OTUs for
Fusobacterium, Corynebacterium, and Capnocytophaga as significant differentially expressed.
For the third cluster, we could confirm the dominance of Veillonella and Streptococcus.
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Figure 3. Boxplot diagram based on the number of OTUs observed at a sampling depth of 3000 reads
for the children with CHD and a HCG (A). PCoA of Bray—Curtis dissimilarity for the CHD and HCG

samples (B).
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Figure 4. Cumulative bar charts showing the relative abundance of the top 30 taxa by the mean abundance of their highest
classification level. Taxa not in the top 30 are summarized as ‘other Taxa’. The dendrogram on the top shows a tree based on
the Bray—Curtis dissimilarity using the UPGMA algorithm [(G): genus; (F): family; (O): order; (P): phylum; (K): kingdom].
Sample name is given in red for CHD group and in green for HCG group.
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Figure 5. LEfSe for CHD vs. HCG (A) and the three distinct clusters observed in the PCoA of Bray—Curtis (B). LDA score
for significantly different OTUs between the three clusters (left), taxonomic classification (center), and heatmap showing the
log-10 transformed relative abundance for each OTU (right).

4. Discussion

Even though other groups have characterized the microbiome in patients, to our
knowledge, this is the first study that examines the carious microbiome of pre-school
children with congenital heart disease (CHD) compared to a healthy control group (HCG)
using next-generation sequencing. With the 165 rRNA amplicon sequencing technique, we
determined the microbiota profile of dentinal lesions of CHD and HCG children and deter-
mined several species associated with caries, as described in the literature. These included
the genera Streptococcus, Lactobacillus, Prevotella, Veillonella, Bifidobacterium, Fusobacterium,
Selenmonas, Corynebacterium, Actinomyces, Selemonas, and Capnocytophaga, which have been
assigned to the caries genesis process [41].

Comparison between CHD and HCG individuals showed that Fusobacterium, Prevotella,
Capnocytophaga, and Oribacterium were more abundant in the CHD group, whereas in the
HCG, Lactobacillus and Rothia were the discriminative features. Fusobacteira played an
essential role in caries formation [42]. The fact that the species was found in the majority of
children in the particularly vulnerable group of CHD children is of considerable interest
because these microbes can enter the general circulation and cause bacteremia. The result
can be harmful systemic effects that can promote diseases, as oral bacteria are responsible
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for many infections and thus for further systemic problematic concomitant conditions for
affected children. We further investigated by PCoA of Bray—Curtis dissimilarity how indi-
viduals of both groups clustered among each other. Regarding cluster 1, there was a high
monomicrobial ratio of Lactobacillus, whereas the CHD cluster (cluster 2) was composed
of Fusobacterium, Veillonella, Corynebacterium, Actinomycetes, Prevotella, and Flavobacterium.
Cluster 2 showed the highest diversity in potential contributors to ECC [43]. In cluster 3,
the genera of Veillonella, Streptococcus, and Bifidobacterium were observed.

According to the literature, Lactobacillus was found at low levels in endodontic infec-
tions with deep carious lesions [44], similar to those that were present in these subjects in
cluster 1. It has also been suggested that altered Lactobacillus abundance may be due to the
shift from cariogenic microbiota to a bacterial composition that stimulates progression into
pulpal tissue, causing infection [45].

Furthermore, we indicated the genus Olsenella, which belongs to the family of
Coriobacteriacene, in four of eleven samples of the individuals in cluster 3. NCBI rRNA
database BLAST analysis of V4 sequencing reads identified Olsenella profusa as the best
matching species. The genus Olsenella is well known to cause endodontic infections in
humans [46,47], which might be the causal agent for the abscess of CHDO6 as depicted
in Figure 2. Although we were unable to demonstrate clinical signs of infection (fistula,
abscess) in the majority of the subjects, we nonetheless cannot rule out the possibility that
pulpal necrosis with incipient endodontic infection had already occurred regarding the
depth of the dentinal lesion.

Moreover, the most abundant species, which is described to be associated with ECC,
S. mutans, was detected and confirmed in best hit BLAST analysis using the NCBI rRNA
database [48-50]. Veillonella spp., described to contribute to caries progress [51] and
Bifidobacterium, significantly associated with S-ECC [52], were identified. These findings
correspond with our clinical findings, which showed high dmf-t values (S-ECC) in all
patients and clinical inflammation in five of the patients (CHD06, HCG10, HCG08, CHDO02,
and HCGO04). Moreover, these two genera, as known early colonizers of tooth surfaces,
interact to form dental plaques: Streptococcus produces a preferred fermentation product
for Veillonella [53-57].

We showed that bacterial diversity and composition differed in all three clusters.
These results suggest that there might be an impact of different health aspects on the
oral microbiome. In our study, the oral microbiota of cluster 1 and cluster 3 had fewer
diverse results compared to cluster 2 (CHD group). In our research, we could detect a high
diversity of Veillonella in our clustered group of CHD children. In view of these results,
it can be assumed that some aspect of CHD could influence the composition of the oral
microbiome. Also, in view of other studies in which species from caries, plaque and saliva
were examined, it can be assumed that the results for the carious lesion are transferable
to the oral cavity as a whole. Furthermore, oral colonization appears to have systemic
influences [58].

Dental disease has been associated with an increased risk of infection, suggesting that
bacteria from the oral cavity may contribute to the development of inflammation [20]. With
regard to poor oral health’s potential systemic consequences, these should be considered
with regard to causes of infection such as bacteremia. The harmful systemic effects that
result could thus be responsible for further systemically problematic concomitant condi-
tions in children. Therefore, prevention of dysbiosis of the oral microbiome could be a
promising measure to reduce the risk of infectious complications in sick children, especially
in children with congenital heart disease [24,59]. Dental disease has been associated with
increased risk of infection, suggesting that bacteria from the oral cavity may contribute to
the development of inflammation.

Some limitations should be considered for this study. At the clinical level, caries
diagnosis was based on clinical assessment of the dentinal lesion. Thereby, the principal
examiner (N.S.-W. and J.C.B.) underwent calibration prior to clinical data collection with
intra-examiner calibration (with 10 volunteers not recruited to the study) to verify the
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diagnosis. Accordingly, a strong bias could be prevented regarding diagnosis. Furthermore,
the sizes of both cohorts were limited; further study warrants extension in group size
to confirm these preliminary results. In addition to reduce possible amplification bias,
triplicate PCR reactions could be employed. However, as the small, investigated population
of patients exhibited differences, it can be suggested that the number of individuals might
have been sufficient in our pilot study. Since the literature on children is limited with
regard to the microbiome and heart disease, we referred to the literature on adults, as the
results could represent a possible trend for children as well.

Our results indicate that dental health seems to play a role in overall health; this
warrants further examination with a larger number of participants in both groups of those
with heart disease and healthy pre-school children.

5. Conclusions

Within the limitation of this being a preliminary study, it can be concluded that
the dentinal microbiome differs between CHD children and a HCG. Furthermore, we
observed three distinct groups with different microbiome profiles, which indicates the
need for a more individualized risk assessment for the CHD individuals. Thus, oral health
appears to be of immense importance, especially regarding vulnerable groups, and seems
to play an important role with regard to possible complications. These data can help us
to understand oral microbial community structures involved in caries and endodontic
infections in pre-school children regarding the general health of these high-risk patients.

Supplementary Materials: The following are available online at https:/ /www.mdpi.com/article/
10.3390/microorganisms9091904/s1, Table S1: Metadata for each patient with congenital heart
disease (CHD) and healthy control group (HCG) indicating sex (f = female, m = male), age in month,
classification of heart disease (when applicable), dmf-t value and presence of fistula/abscess.
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