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 Einleitung 

1.1 Einführung 

 

Angeborene Herzfehler (AHF) sind die häufigste kongenitale Organfehlbildung mit einer 

Prävalenz 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 Gießener Kinderherzzentrum (Abteilung für Kinderkardiologie: 

Prof. Dr. Jux, Abteilung für Kinderherzchirurgie: Prof. Dr. Akintürk) werden alle Formen 

angeborener Kinderherzfehler einschließlich schwerster Fehlbildungen betreut [3]. Dies 

umfasst auch die interdisziplinäre Zusammenarbeit mit der Kinderzahnheilkunde im Vor-

feld von anstehenden Operationen im Sinne einer Fokussanierung und insbesondere auch 

die zahnärztliche Behandlung und Betreuung bei der Prophylaxe einer infektiösen Endo-

karditis [4]. Aus pädiatrischer Sicht, da u.a. in diesem Zusammenhang Klappeninfektio-

nen, septische Embolien und persistierende Infekte bis hin zur Sepsis auftreten können, 

ist in der Interaktion zwischen Kinderzahnarzt und Kardiologen insbesondere die Rolle 

in der oralen Prophylaxe beschrieben. So wird die antibiotische Prophylaxe bei zahnärzt-

lichen Risikoeingriffen empfohlen und gleichzeitig aus pädiatrischer Sicht darauf hinge-

wiesen, dass regelmässige zahnärztliche Kontrollen für die Prävention einer infektiösen 

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

Aus kinderzahnärztlicher Sicht zeigt diese vulnerable Gruppe kardial erkrankter Kinder 

eine Prädisposition für eine Kariesentstehung [5, 6]. Es ist dokumentiert, dass Kinder mit 

angeborenem Herzfehler gegenüber gesunden Kindern ein erhöhtes Kariesvorkommen 

(v.a. frühkindliche 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 darüber hinaus unter Gingivahyperplasien, die 

hauptsächlich durch einzunehmende Immunsuppressiva verursacht werden und 

Infektionen befördern können [11]. 

Nebenbefundlich ist eine hohe Inzidenz von Schmelzbildungsstörungen der Zähne be-

schrieben [12, 13]. 

Alle genannten Befunde können als Risikofaktoren für diese besondere Gruppe gesehen 

werden. So stellten Sivertsen et al. [14] fest, dass der „schlechte“ Gebisszustand bei einem 
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Drittel der zahnärztlich untersuchten herzkranken Kinder auf ein Risiko für eine erhöhte 

Bakteriämierate schließen lässt. Es erscheint akzeptiert, dass das Risiko einer infektiösen 

Endokarditis (IE) bei Kindern mit angeborenen Herzfehlern deutlich höher als bei gesun-

den ist [15]. Auf die leitliniengestützte Notwendigkeit einer antibiotischen Prophylaxe 

wurde bereits oben hingewiesen. Es zeigt sich jedoch, dass diese nicht regelhaft durchge-

führt wird. So präsentieren Daten einer Untersuchung, dass von 47,3 % der antibiotika-

prophylaxepflichtigen Kinder nur 24,0 % eine Antibiose vor einem zahnärztlichen Ein-

griff erhielten [16].  

Weiterhin sollten in Anbetracht des Endokarditis-Risikos und einer möglichen dentalen 

Sepsis bei Kindern mit angeborenem Herzfehler grundsätzlich orale Problembefunde wie 

z.B. unbehandelte kariöse Zähne vermieden werden [4, 17]. Obwohl der genaue Mecha-

nismus der Wechselwirkung zwischen oralen Infektionen und Veränderungen des oralen 

Mikrobioms z.B. durch Karies noch nicht abschließend geklärt ist, könnte die Verhinde-

rung einer Dysbiose der oralen Mikrobiota eine gute Maßnahme sein, um das Risiko für 

die beschriebenen infektiösen Komplikationen zu verhindern [18]. Die Wichtigkeit der 

Prävention durch nicht-antibiotische Prophylaxe, nämlich optimierte Mundhygiene zur 

Reduktion der Inzidenz von Bakteriämien 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 häusliche Prophylaxe 

im Sinne einer Fluoridierung, Mundhygiene und zahngesunder Ernährung [20]. Viele El-

tern scheinen sich dieser Interaktionen zwischen oraler Gesundheit und Komplikationen 

nicht ausreichend bewusst zu sein. Es scheint an Informationen über die Zahngesundheit 

der Kinder und die Notwendigkeit der zahnärztlichen Versorgung zu mangeln. Unsere 

Gießener Erfahrungen zeigen darüber hinaus neben dem erhöhten Kariesaufkommen 

zusätzlich einen hohen Behandlungsbedarf dieser kariösen Zähne [21].  

Dies ist nicht nur wegen oben angesprochener möglicher dentogener Bakteriämien prob-

lematisch, sondern auch, weil umfangreiche fortgeschrittene Läsionen häufig nur unter 

Allgemeinanästhesie (ITN) saniert werden können. Diese eigenen Erfahrungen unter-

streichen Studien, in denen in 83,0 % die Zahnsanierungen nicht mehr am Stuhl in Lo-

kalanästhesie sondern unter Vollnarkose durchgeführt werden mussten [22, 23]. Anzu-
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merken ist, dass der Eingriff unter Vollnarkose für diese Hochrisikokinder eine zusätzli-

che Belastung darstellt, da die Allgemeinanästhesie mit einem erhöhten Risiko verbunden 

ist [24]. 

Eine frühzeitige Beratung der Kinder und betreuenden Eltern mit einer Einbindung in 

zahnärztliche Präventions- und Betreuungskonzepte sollte angestrebt werden, um den 

Mundgesundheitsstatus dieser Risikokinder zu optimieren. Dies würde eine frühzeitige 

Sanierung kleiner Läsionen erlauben und im besten Fall eine Sanierung unter Vollnarkose 

vermeiden. So könnte eine dentogen ausgelöste Bakteriämie in der Häufigkeit reduziert 

bzw. komplett verhindert werden. Dies wäre im Hinblick auf eine mögliche infektiöse 

Endokarditis essentiell. Darüber hinaus würde durch die regelmäßige zahnärztliche Be-

treuung eine schnelle und adäquate Diagnostik und Therapie von sonstigen behandlungs-

bedürftigen oralen Begleitaspekten der Kinder mit AHF gewährleistet.
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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 kinderzahnärztliche Betreuung 

und Therapie zu untersuchen. Hierfür sollten die mundgesundheitsbezogenen 

Begleitaspekte der AHF – Mundgesundheitsverhalten sowie Elterneinschätzung der 

Mundgesundheit, die Karieserfahrung sowie Schmelzbildungsstörungen, das 

Zahnputzverhalten sowie mögliche Gingivitiden und Gingivahyperplasien, die orale 

Mikrobiomanalyse und der Behandlungsbedarf – systematisch analysiert werden. 

Darüber hinaus sollte ein zahnärztliches Präventionskonzept zur Vermeidung aller 

genannten Problembefunde als Voraussetzung für eine optimierte Mundgesundheit bei 

Kindern mit AHF entwickelt werden. 

 

Es wurden folgende Themenkomplexe bearbeitet: 

 

 Das Mundgesundheitsverhalten sowie die Elterneinschätzung zur 

Mundgesundheit wurde für Kinder mit AHF im Vergleich zu einer gesunden 

Kontrollgruppe mittels Fragebogen prospektiv evaluiert (Publikation 1). 

 

 Untersuchungen zur Karieserfahrung von Kindern mit Herzerkrankungen wurden 

im Rahmen einer Studie an Kindern aus der Abteilung für Kinderkardiologie do-

kumentiert. Die Ergebnisse wurden mit kinderzahnärztlichen Befunden von ge-

sunden Kindern aus fünf kooperierenden Kindergärten verglichen. Dabei wurde 

auch das Auftreten von Schmelzbildungsstörungen analysiert (Publikation 2). 

Darüber hinaus erfolgte die Darstellung der Karieserfahrung bei Kindern mit AHF 

im Rahmen einer retrospektiven Erhebung bei Patienten, die sich einer zahnärzt-

lichen Therapie in Allgemeinanästhesie in unserer hiesigen Kinderzahnheilkunde 

unterzogen hatten (Publikation 3). 
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 Das Zahnputzverhalten sowie prädisponierende Mundschleimhautveränderungen 

wie Gingivitiden und Gingivahyperplasien wurde an 107 Kindern analysiert, die 

im Rahmen ihrer kinderkardiologischen Kontrolle kinderzahnärztlich mitbeurteilt 

wurden (Publikation 4). Zusätzlich erfolgte die gleiche standardisierte 

Beurteilung der Mundschleimhautbefunde bei 33 herztransplantierten Patienten 

(Publikation 5). 

 

 Um das Risiko einer dentogenen Endokarditis einzuschätzen, erfolgte eine orale 

Mikrobiomanalyse der Mundhöhle nach standardisierter Kariesevaluation. Dazu 

wurde der Befund von Vorschulkindern erhoben, von denen 11 der kleinen Pati-

enten an einer AHF litten (Publikation 6). 

 

 Der tatsächliche kinderzahnärztliche Behandlungsbedarf von 76 Kindern mit an-

geborener Herzerkrankung wurde retrospektiv an der Population der Gießener 

Kinderzahnheilkunde evaluiert. Dabei wurden die Patientendaten von 325 Patien-

ten analysiert, die sich von 2013 bis 2019 einer zahnärztlichen Behandlung unter 

Vollnarkose unterzogen hatten (Publikation 3). Außerdem erfolgte die prospek-

tive Darstellung des kinderzahnärztlichen Behandlungsbedarfs im Rahmen einer 

Studie an Kindern aus der Abteilung für Kinderkardiologie (Publikation 2). 

 

 Zahnärztliche Präventionskonzepte für Kinder mit AHF unter Einschluss einer 

Gruppe von Kindern nach HTX wurden evaluiert und auf Wirksamkeit überprüft 

(Publikation 4 und Publikation 5). 
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1.3 Verzeichnis eigener Publikationen zur kumulativen Habilita-

tion 

 

Alle Originalpublikationen zur vorliegenden kumulativen Habilitationsschrift wurden in 

anerkannten peer-review Journalen veröffentlicht. Die angesprochenen Themen stützen 

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, Krämer 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, 

Krämer 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, Krämer 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, Krämer 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, Krämer 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 beigefügt. 
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 Korrespondierende Begleitaspekte von ange-

borenen Herzerkrankungen auf die Mundge-

sundheit  
 

In dem folgenden Kapitel wird zunächst eine Übersicht über die untersuchten Aspekte im 

Hinblick auf die Mundgesundheit bei Kindern mit angeborener Herzerkrankung gegeben. 

Anschließend wird der Hintergrund zu den wesentlichen Faktoren – 

Mundgesundheitsverhalten sowie Elterneinschätzung der Mundgesundheit, die 

Karieserfahrung sowie Schmelzbildungsstörungen, das Zahnputzverhalten sowie 

mögliche Gingivitiden und Gingivahyperplasien, die orale Mikrobiomanalyse und der 

Behandlungsbedarf – bei Kindern erläutert und mit den Ergebnissen diskutiert. Im 

Anschluss erfolgt die Erläuterung eines neu eingeführten kinderzahnärztlichen 

Prophylaxeprogramms im Sinne eines Präventionskonzeptes. 

 

2.1 Mundgesundheitsverhalten bei Kindern mit AHF: Einfluss 

von Zahnpflege, kariogener Ernährung und zahnärztlicher Be-

treuung in der Elterneinschätzung.  

 

Hintergrund 

Kinder mit angeborenen Herzfehlern (AHF) sind prädisponiert für die Entwicklung von 

Munderkrankungen wie z.B. Karies und/oder Gingivaveränderungen [7, 25]. Der daraus 

resultierende beeinträchtigte Mundgesundheitsstatus hat bei circa einem Drittel dieser 

Kinder auch systemische gefährliche Auswirkungen, insbesondere treten Episoden 

erhöhter Bakteriämie auf [26]. Dies stellt aus pädiatrischer Sicht mit der Möglichkeit 

einer Entwicklung einer infektiösen 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 mögliches Endokarditis-Risiko dentogener 
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Ursache häufig unterschätzt [27]. Auffällig 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 kinderzahnärztlicher Sicht ist die Weichenstellung der Rolle der Eltern zur Verbes-

serung der Mundgesundheit ihrer Kinder unbestritten [16]. Sozioökonomische Faktoren, 

wie das Wissen der Eltern über die Bedeutung gesunder Milchzähne, der Wert der häus-

lichen Mundhygiene, die Relevanz gesunder Ernährung und eine frühzeitige kinderzahn-

ärztliche Betreuung sind für die Kariesprophylaxe notwendig [28, 29].  

Leider zeigen Studien, dass das Krankheitsbewusstsein und zahnmedizinische Wissen in 

Familien mit AHF-Kindern im Hinblick auf ihre Bedürfnisse 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 

regelmässigen kinderzahnärztlichen 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 % Ratschläge 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 

präventiven Zahnbehandlung erhalten, nur 16,0 % wurden über die Verwendung von Flu-

oridzusätzen beraten. 20,0 % der Kinder mit AHF hatten noch nie einen Zahnarzt aufge-

sucht [6, 30]. Als mögliche Ursachen dieser nicht suffizienten kinderzahnärztlichen Situ-

ation wurde diskutiert, dass Krankenhausaufenthalte von Kindern die regelhaften statt-

findenden zahnärztlichen Kontrolluntersuchungen erschweren. Dieses Problem wird 

durch den Mangel an erfahrenen Kinderzahnärzten, die diese speziellen Patienten mit ih-

rem erhöhten medizinischen Risiko behandeln können, noch verstärkt [6].  

 

Wir haben daher versucht, an unserem Gießener Kollektiv von Kindern mit Herzerkran-

kungen, Parameter zur Mundgesundheit zu evaluieren, wobei die Häufigkeit und Durch-

führung des Zähneputzens, eine Fluoridergänzung, die regelmässige zahnärztliche Be-

treuung, Zahnpflege und der Verzehr von Getränken 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 
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Herzfehlern (AHF) gemäß der Kategorisierung von Warnes et al. [31] wurden berück-

sichtigt, allerdings nur, wenn sie sich in der Vergangenheit mindestens einer Herzopera-

tion am Kinderherzzentrum, Abteilung für Kinderherzchirurgie, Universitätsklinikum 

Gießen (UGKM), Deutschland unterzogen hatten. Von diesen Kindern mit AHF hatten 

sich 16 einer Herztransplantation (HTX) unterzogen. Außerdem wurden 16 Kinder mit 

Komorbiditäten 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 I [32]) in die aktuelle Studie einbe-

zogen. Diese gesunden Kinder repräsentierten eine Kohorte aus fünf lokalen Kindergär-

ten in und um Gießen. 

 

Alle Eltern der Kinder mit AHF wurden gebeten, einen Fragebogen auszufüllen, der An-

gaben zum täglichen Zähneputzen, Fluoridsupplementierung und Zahnarztbesuchen ent-

hielt (Teil A). Der gesamte Fragebogen im Detail ist der Publikation 1 (Kapitel 9) zu 

entnehmen.  

Für die Beurteilung einer möglichen kariogenen Ernährung wurde ein etablierter Frage-

bogen zur Nahrungsaufnahme, der Fragebogen zur Lebensmittelhäufigkeit (FFQ, Teil des 

Fragebogens aus der Studie zur allgemeinen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 

(KIGGS)) verwendet [33-35]. Damit wurde die täglich konsumierte Menge an kariogenen 

Lebensmitteln und Getränken ermittelt. Jede Frage des FFQ ist gleich aufgebaut mit Mul-

tiple-Choice-Antwortmöglichkeiten. Zunächst mussten die Eltern die Häufigkeit 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, häufiger als 5/Tag). Im zweiten Teil jeder Frage wurde nach der Menge 

des Konsums gefragt. Getränke wurden in 200-ml-Gläsern gemessen (¼ Glas oder weni-

ger, ½ Glas, 1 Glas, 2 Gläser, 3 Gläser oder mehr). Die Antwortmöglichkeiten für die 

Menge von aufgenommenen Lebensmitteln umfasste die Anzahl der Stücke (z. B. Obst, 

Kuchen, Schokoriegel in ¼ oder weniger, ½, 1, 2, 3 oder mehr Stücken) oder Tee-  und 

Esslöffel (½ oder mehr, 1, 2, 3, 4 oder mehr Tee/Tischlöffel). Der detaillierte Fragebogen 

ist in Publikation 1 (Kapitel 9) zu finden. 
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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 Mädchen (42,1 

%), während in der Kontrollgruppe 56 Jungen (55,5 %) und 45 Mädchen (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 vollständigen Informationen wurden nur 104 Fragebögen aus der AHF-

Gruppe und 82 aus der Kontrollgruppe in die vollständige 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]. 

 

 

 

 

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]. 
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Zähneputzen 

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

Unterschiede in der Häufigkeit des täglichen Zähneputzens (p < 0,001). 45,1 % der GK-

Kinder putzten zweimal täglich, 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 Zähneputzen war in beiden Gruppen üblich, 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 Zähne ihrer Kinder allein (21,2 % AHF vs. 18,3 % 

GK). Nur eine Minderheit putzte ihre Zähne ohne Hilfe (6,7 % AHF vs. 2,4 % GK). Zwei 

Elternteile von AHF-Kindern erklärten, dass sie die Zähne ihrer Kinder nie oder nicht 

täglich putzen. Hinsichtlich der Beaufsichtigung bei der täglichen Mundhygiene gab es 

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

 

 

Tabelle 1. Antworten zur täglichen Mundhygiene der Kinder mit angeborenem Herzfehler 

(AHF) im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe (GK). 

 
AHF  GK p-Wert 

Häufigkeit des Zähneputzens n = 104 %  n = 82 % 0,000 *** 

- niemals  
2 1,9  0 0  

- 1/Tag 
9 8,7  2 2,4  

- 2/Tag 
68 65,4  37 45,1   

- > 2/Tag 
23 22,1  38 46,3  

- keine Antwort 
2 1,9  5 6,1  

Hilfestellung beim Zähneputzen 
  

 
  

 

- Kind allein 
7 6,7  2 2,4 ns 

- Eltern allein 
22 21,2  15 18,3  

- beide zusammen 
75 72,1  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-Fälle und 86,6 % der Kontroll-

fälle durchgeführt. 9 AHF- gegenüber 4 GK-Kindern verwendeten keine Fluoridsupple-

mentierung (Tabelle 2). Die häufigste 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). Darüber hinaus setzten die Kinder mit AHF die Einnahme dieser Medikamente bis 

zum zweiten Lebensjahr oder sogar länger 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  
– während 1. Lebens-

jahr 
 23 22,1  26 31,7  

– ≤ 2. Lebensjahr oder 

länger 
 20 19,2  7 8,5  

– bis zum heutigen 

Tag 
 8 7,7  1 1,2  

– keine Antwort  31 29,8  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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Zahnärztliche Betreuungshäufigkeit 

Hinsichtlich der Häufigkeit 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 zahnärztlich untersucht worden. Dazu wurden überwiegend keine spe-

zifischen Gründe angegeben. Die sonstigen Daten zur zahnärztlichen Betreuung waren 

nicht aufschlussreich. Auffällig war, dass 58 Kinder der AHF- Gruppe niemals in der 

Vorschule zahnärztlich betreut wurden, während 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 Regelmäßigkeit 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 
 

- 1/Jahr 
14 13,5  23 28,1  

- 2/Jahr 
40 38,5  41 50,0  

- mehr als 2 /Jahr 
15 14,4  1 1,2  

- keine Antwort 
0 0  7 8,5  

 

- Zeitknappheit 
3 12,5  0 0  

- kein Bedarf 
3 12,5  1 10,0  

- kindliche Unruhe 
1 4,2  1 10,0  

- ein anderer Grund / 

keine Antwort 17 70,8 
 

8 80,0 
 

 

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

Die tägliche Aufnahme kariogener Lebensmittel war in der Gruppe der AHF-Kinder mit 

75,8 g/d höher, während die Kontrollgruppe 59,9 g/d zu sich nahm (Abbildung 2). AHF-

Kinder aßen im Vergleich zu den Kontrollen signifikant mehr kariogene Lebensmittel, 

wie Müsli einschließlich Cornflakes (21,5 g/d vs. 10,4 g/d), sowie Schokolade und Nuss-

Nougat-Creme (Mann-Whitney-U-Test, p < 0,001). 

 

 

Abbildung 2. Durchschnittlicher täglicher Verzehr von kariogenen Lebensmitteln bei 

AHF-Kindern und Kontrollgruppe (GK) in Gramm pro Tag (g/d) [20]. 

 

Kariogene Trinkgewohnheiten 

Bei der Überprüfung der Trinkgewohnheiten (Abbildung 3, Seite 18) war die Aufnahme 

von Milch für beide Gruppen identisch. Hauptgetränk neben Wasser stellten Frucht- und 

Gemüsesäfte in der AHF- und Milch in der GK-Gruppe dar. Obst- und Gemüsesäfte mit 

potentieller kariogener Wirkung war in der Menge ebenfalls ähnlich (188,9 vs. 186,1 ml). 

Der tägliche Konsum von kariogenen Getränken lag bei herzkranken Kindern im Durch-

schnitt stets über dem der gesunden Vergleichsgruppe, unterschied sich jedoch nicht sig-

nifikant voneinander (Mann-Whitney-U-Test, p > 0,05).  

26,2

18,1

18,5

8,9

10,4

21,5

7,7

3,1

5,8

3,4

4,0

2,9

3,0

1,9

0 10 20 30 40 50 60 70 80

AHF

GK

Durchschnittlicher Konsum zuckerhaltiger Lebensmittel, Mittelwert (g/d)

Kuchen Schokolade Müsli/Cornflakes
Nuss-Nougat-Creme Süßigkeiten Honig/Marmelade
Ketchup



Korrespondierende Begleitaspekte von angeborenen Herzerkrankungen auf die Mundgesundheit 

18 

 

 

 

Abbildung 3. Durchschnittlicher täglicher Konsum von kariogenen Getränken bei AHF-

Kindern und Kontrollgruppe (GK) in ml pro Tag (ml/d) [20]. 

 

Diskussion 

Unsere Ergebnisse zeigen im Hinblick auf die Mundhygiene, dass die tägliche Zahnrei-

nigung in der Gruppe der gesunden Kinder signifikant häufiger durchgeführt wurde als 

bei Kindern mit AHF, was die anfängliche Hypothese der unzureichenden Mundhygiene 

dieser Kinder unterstützt. 8,7 % der herzkranken Kinder putzten ihre Zähne nur einmal 

am Tag, im Gegensatz zu 2,4 % der gesunden Kinder. Unsere Beobachtungen stimmen 

mit der Weltliteratur überein [6, 16, 22, 25, 27, 36, 37], in der dieses schlechte Zahnputz-

verhalten bestätigt wird. 

Nach Angaben der Eltern ist die Verwendung von zusätzlichen Fluoriden in der täglichen 

Routine gesunder Kinder weitaus häufiger als bei Kindern mit AHF. Die mögliche Supp-

lementierung kann dabei über Zahnpaste, Tabletten, Speisesalz oder auch kombiniert er-

folgen. Aufgrund der lokalen Richtlinien der Deutschen Gesellschaft für 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 überraschend, 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. überein, die sogar feststellten, dass 26,7 % ihren herzkranken 

Kinder kein Fluorid zuführen [16]. Die Fluoridzufuhr wurde bei 34,6 % der herzkranken 

Kinder durch fluoridhaltiges Speisesalz ergänzt, gegenüber 62,2 % der Kontrollgruppe. 

Die Einnahme von Fluoridtabletten wurde in der AHF-Gruppe häufiger verzeichnet, ein-

schließlich einer Einnahme über einen längeren Zeitraum. Diese Ergebnisse stimmen mit 

anderen Studien überein, die die häufigste Aufnahme von Fluorid über Zahnpasta zeigen 

[22, 37], dabei jedoch eine niedrigere Häufigkeit im Vergleich zu gesunden Probanden 

[25]. 

Die Befragung der Eltern ergab, dass nur wenige herzkranke Kinder regelmäßig zur zahn-

ärztlichen Untersuchung erscheinen. Unsere Daten unterstreichen, dass regelmäßige 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 führt häufig dazu, dass ein zahnärztlicher 

Behandlungsbedarf entweder gar nicht oder zu spät festgestellt wird. So werden Kinder 

mit AHF oft nur wegen bestehender Symptome zahnärztlich behandelt [22] [23], was 

bedeutet, dass bei fortgeschrittenen Läsionen eine oft komplexere Therapie durchgeführt 

werden muss [41]. Dies beinhaltet auch, dass die Zahnsanierung aufgrund des fortge-

schrittenen, ausgedehnten Befundes in vielen Fällen unter Vollnarkose durchgeführt wer-

den muss. Dieses Procedere stellt für diese Hochrisikokinder ein zusätzliches Problem 

dar, da eine Narkose bei bestehenden Allgemeinerkrankungen wie z.B. kardialen Erkran-

kungen ohnehin mit einem erhöhten Risiko einhergeht [6, 30].  

Der tägliche Konsum kariogener Lebensmittel war in der Gruppe der herzkranken Kinder 

im Durchschnitt mit 75,8 g pro Tag höher als bei gesunden Kindern (59,9 g/d), wobei nur 

der tägliche Verzehr von Schokolade und Nuss-Nougat-Creme bei herzerkrankten Kin-

dern im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe signifikant erhöht war (MannWhitney-

U-Test, p < 0,01). Der tägliche Konsum von kariogenen Getränken lag bei herzkranken 

Kindern im Durchschnitt stets über 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 frühzeitigen kinderzahnärztlichen Beratung zur Vermeidung kariöser 

Läsionen. 
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Unsere Ergebnisse belegen ein unzureichendes Wissen über die Bedeutung einer opti-

mierten Mundgesundheit bei Eltern mit AHF-Kindern im Vergleich zu gesunden Kon-

trollpersonen. Eine Verbesserung des Ernährungsverhaltens sowie die Aufklärung über 

eine sinnvolle Kariesprophylaxe, wie Zähneputzen und Fluoridsupplementierung sowie 

regelmäßige zahnärztliche Kontrolluntersuchungen sind auch im Hinblick auf die Ver-

meidung von Komplikationen und einer komplexen Therapie in Narkose erforderlich. 

Eine frühzeitige interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen Kinderkardiologen und 

(Kinder)Zahnärzten erscheint deshalb wichtig. Ein Ziel ist dabei, die Kinder frühzeitig in 

ein zahnärztliches Prophylaxeprogramm einzubinden, um allen Beteiligten insbesondere 

Eltern bzw. betreuenden Personen, für die wichtige Rolle einer intakten Zahngesundheit 

zu sensibilisieren. 

 

2.2 Karies und Schmelzbildungsstörungen 

 

Hintergrund 

Aufgrund diverser oben genannter Faktoren ist die Patientengruppe der kardial erkrank-

ten Kinder für die Entwicklung von Karies prädisponiert [6, 25, 26]. So belegen zahlrei-

che Studien, wie bereits vorab beschrieben, dass Kinder mit angeborenem Herzfehler ge-

genüber gesunden Kindern ein erhöhtes Kariesrisiko und -vorkommen (v.a. ECC) auf-

weisen [7-10, 26]. 

Eine hohe Inzidenz von Schmelzbildungsstörungen, das Vorkommen von gastroösopha-

gealem Reflux mit assoziierten Erosionen der Zähne sowie die regelmäßige Einnahme 

von Nahrungsergänzungsmitteln und (zuckerhaltigen) Medikamenten können dabei die 

Kariesentstehung fördern [26]. Zusätzlich scheint ein vermehrter Konsum von Süßigkei-

ten, z.B. auch als Belohnung nach vielzähligen Arztbesuchen und einer Hospitalisierung 

der Kinder, eine Rolle zu spielen [20]. Als Gründe für die Entstehung kariöser Läsionen 

werden häufige Mahlzeiten und nächtliches Füttern mit hochkalorischen- und zuckerhal-

tigen Nahrungsmitteln oder Flüssigkeiten genannt, die nach erschwerter Nahrungsauf-

nahme im Säuglingsalter der herzkranken Kinder (z.B. durch Stimmbandverletzungen 

durch Intubation), einer verlängerten Beatmung und bei geringem Körpergewicht medi-

zinisch indiziert sind [10], um die Energiezufuhr auf einem akzeptablen Niveau zu halten 

[42]. Ein weiteres Hauptproblem scheint außerdem 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, adäquate Mundhygiene und eine 

zahngesunde Ernährung teilweise schwer umzusetzen sind und als weniger prioritär in 

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

Bei Kindern mit angeborenem Herzfehler sollten in Anbetracht des Endokarditis-Risikos 

und möglicher dentogener Ursache kariöse Zähne möglichst zeitnah behandelt werden [4, 

17].  

Über die Kariesproblematik hinaus kann der häufig komplikationsbehaftete Krankheits-

verlauf von Kindern mit AHF ursächlich für die Entwicklung von Fehlbildungen des 

Schmelzes („Developmental Defects of Enamel“ [DDE]) im Milch- und/oder bleibenden 

Gebiss sein. Als mögliche ursächliche Aspekte werden hierbei Frühgeburten und/oder 

niedriges Geburtsgewicht, Intubationen, Antibiotikagabe und Hospitalisierung in den ers-

ten Lebensjahren diskutiert [12, 13]. Diverse Untersuchungen bestätigten 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 

diesbezüglich Unterschiede in der mikromorphologischen und chemischen Zusammen-

setzung der Milchzähne von Kindern mit AHF gegenüber der Struktur von Milchzähnen 

gesunder Kinder feststellen [44]. 

Fragestellung unserer Untersuchungen war es festzustellen, ob und in welchem Ausmaß 

ein erhöhtes Kariesrisiko und vermehrte Strukturanomalien der Zahnhartsubstanz und so-

mit ein größerer 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 kinderzahnärztlichen Untersuchungen im Kinderherzzent-

rum (Abteilung für Kinderkardiologie) am Universitätsklinikum Gießen und darüber hin-

aus in fünf Kindergärten in Gießen und unmittelbarer Umgebung statt. Die Aufnahme 

des Kindes in einer der beiden Gruppen war nur mit vorliegender und unterschriebener 

Einwilligungserklärung der Eltern bzw. der Erziehungsberechtigten möglich. Das Stu-

diendesign wurde am 23.11.2017 von der Ethikkommission der medizinischen Fakultät 

der Justus-Liebig-Universität Gießen genehmigt (Aktenzeichen: 186/17).  
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Untersuchungsablauf 

Die im Vorfeld erfolgte Kalibrierung (Interrater-Reliabilität) der Hauptuntersucher (JCB; 

NSW) fand im September 2017 statt. Das Training umfasste einen theoretischen Teil, bei 

dem die Kriterien der Kariesdiagnostik erläutert wurden und eine praktische Untersu-

chungsübung an insgesamt zehn Patienten verschiedenen Alters. Die Intensität der Über-

einstimmung der Studienuntersucher JCB; NSW zum Referenzuntersucher war fast per-

fekt (κ= 0,83). 

Die Untersuchung der Kinder mit AHF fand in der kardiologischen Ambulanz des Kin-

derherzzentrums Gießen im Rahmen regelmäßiger Recall-Untersuchungen statt. Es 

wurde ein kleiner Raum mit einem Stuhl, der ursprünglich zur Blutentnahme vorgesehen 

war, für die zahnärztliche Untersuchung zur Verfügung 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 zahnärztliche Befunderhebung statt. Der/die Proband/-in wurde in Beglei-

tung der Eltern in einen Raum mit vorbereiteten Untersuchungsmaterialien geführt. Hier 

nahm er/sie auf dem Stuhl Platz. Mit einer geringfügigen 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 Luftpüster (Kleinkompressor ölfrei, SNR MACA-002670, 150 Watt, DTS Design, 

Mammendorf), einem nicht zerkratzten Mundspiegel und einer WHO-Sonde die Mund-

höhle untersucht werden. Es erfolgte ein vollständiger zahnärztlicher 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 Schmelzbildungsstö-

rungen („Developmental Defects of Enamel“ [DDE]) fand bei der Bestimmung von vor-

liegenden Hypoplasien Anwendung. Das Vorliegen einer DDE wurde hierbei ausschließ-

lich als Ja-/Nein-Entscheidung getroffen. 

Die Befunderhebung der Kindergartenkinder (GK) erfolgte in insgesamt fünf teilnehmen-

den Kindergärten in Gießen und dessen naher Umgebung. Nach Terminabsprache mit der 

jeweiligen Kindergartenleitung wurden Kleingruppen von drei bis fünf Kindern unter-

schiedlichen Alters gebildet. Somit sollte erreicht werden, dass die Jüngeren die Angst 

durch das Zuschauen bei der Untersuchung der Älteren 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 Kindergärten erfolgte 

handschriftlich vor Ort der Untersuchung auf einem Befunderhebungsbogen, die nach-

träglich in eine speziell für den oralen Befund entwickelte Eingabemaske im DOS-ba-

sierten EDV-Programm dBASE IV (Borland, Austin, Texas, USA) als Datenbanksoft-

ware übertragen wurde. Hauptuntersuchungsgröße 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 Zähne erfasst. Bei Kavitation oder okklusaler Opazität 

als Zeichen einer Unterminierung bzw. Demineraliation wurden Zähne dabei als kariös 

(„d“) bezeichnet. Schatten oder das Fehlen von Transluzenz waren Kennzeichen der ap-

proximalen Karies. Nur die Zähne, die wegen Karies entfernt wurden, erhielten die Kenn-

zeichnung „m“. Zwischen dem Zahnverlust bzw. der Extraktion aus sonstigen Gründen 

(z.B. Trauma, Nichtanlage, aus kieferorthopädischen Gründen) war zu unterscheiden und 

der jeweilige Zahn nicht mit „m“ zu kennzeichnen.  

Die f-Komponente repräsentierte die Zähne, die wegen Karies definitiv oder temporär mit 

einer Füllung versehen wurden. Hier war es wichtig, zwischen Zähnen zu unterscheiden, 

die aufgrund von Karies und solchen, die aus anderen Gründen (z.B. Trauma, Hypoplasie 

oder Missbildung) Füllungen aufwiesen. Überkronte Milchzähne zählten ebenso zur Fül-

lungskomponente. Prophylaktische Fissurenversiegelungen konnten nicht als Füllung ge-

zählt werden, außer es handelte sich um eine erweiterte Fissurenversiegelung mittels Fül-

lungsmaterial als Versiegler. War ein Zahn gleichzeitig gefüllt und kariös erkrankt, wurde 

dieser als kariös 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 über 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 für das Drittel der Population mit den höchsten dmf-t/ DMF-T-Werten, sodass sich 

in diesem die Gruppe der höchsten Karieserfahrung widerspiegelt [29, 47]. Unterschiede 

in den Häufigkeiten 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) für Windows (IBM Corperation, 

Armonk, NY, USA) durchgeführt. 
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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.  

 

 

Altersgruppe (in Jahren) 

Abbildung 4: Aufteilung der teilnehmenden Probanden nach Altersgruppen. 

 

Aufgrund der geringen Fallzahl pro jeweilige Altersgruppe wurde für die weitere Aus-

wertung der Ergebnisse auf die Differenzierung nach unterschiedlichem Alter verzichtet. 

Das Verhältnis männlich zu weiblich war ausgeglichen. In beiden Gruppen nahmen 45 

Mädchen 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 
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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 Fälle die fehlende Einverständniserklärung der 

Eltern bzw. der Erziehungsberechtigten am Untersuchungstag. 

 

Karieserfahrung 

Die Ergebnisse der Untersuchung zeigten eine signifikant höhere Karieserfahrung in der 

Gruppe der kardial erkrankten Kinder gegenüber 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, während 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 beträgt, wohingegen der höchste 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 fünf bis sogar 12 erkrankten, aufgrund von 
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Karies gefüllten oder entfernten Zähnen zu finden waren. Insgesamt war der Anteil un-

behandelter kariöser Läsionen in der ersten Dentition bei den AHF-Kindern mit 17,8 % 

höher als in der GK- Gruppe (6,9 %).  

 

Abbildung 5. Häufigkeitsverteilung der dmf-t-Werte in Prozent (%). Gegenüberstellung der ge-

sunden Kinder (GK) und der Kinder  mit angeborener Herzerkrankung (AHF) [21]. 

 

Abbildung 6 verdeutlicht beispielhaft an einer 4-jährigen Patientin mit AHF das erhöhte 

Kariesvorkommen mit einem dmf-t von 14. 

 

 

Abbildung 6. 4-jährige Patientin mit frühkindlicher Karies und einem dmf-t von 14 (14 kariöse 

Läsionen (d-t=14)). 
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Schmelzbildungsstörungen 

Milchzähne  

Die durchschnittliche Anzahl der betroffenen Milchzähne 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 (Zähne 55, 65, 75 und 85) am häufigsten von einer Strukturanomalie 

betroffen. Abbildung 7 zeigt beispielhaft eine Schmelzbildungsstörung bei einem 7-mo-

natigen alten Kind mit Fallot-Tetralogie.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 7. Schmelzbildungsstörung der Milchfrontzähne 51 und 61 bei einem Kind mit Fallot-

Tetralogie.  

 

Bleibende Zähne 

Bei Betrachtung der bleibenden Dentition konnte bei denjenigen kranken Kindern, die 

bereits Sechsjahrmolaren bzw. bleibende Inzisivi aufwiesen, strukturelle Veränderungen 

des Schmelzes beobachtet werden. Durchschnittlich waren 0,4 ± 1,4 bleibende Zähne der 

AHF- Kinder von einer Mineralisationsstörung betroffen. Im Gegensatz dazu war die 

Ausprägung bei den gesunden Kindern mit 0,0 ± 0,1 Zähnen 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 Allgemeinanästhesie im universitären 

Setting des Universitätsklinikums Gießen durchgeführt wurde. Darüber hinaus wurden 

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

Die untersuchende Institution legte das Studiendesign der Ethikkommission der medizi-

nischen Fakultät der Justus-Liebig-Universität Gießen (JLU Gießen) zur Prüfung vor. Es 

wurde am 22.07.2019 genehmigt (AZ 104/19). 

Untersuchungsablauf 

Als Indikator für den Kariesbehandlungsbedarf wurde der Kariessanierungsgrad (KSG) 

herangezogen, der wie folgt berechnet wurde: Bei Kindern und Jugendlichen mit einem 

dmf-t/DMF-T > 0: KSG = (mt/MT + ft/FT) / dmft/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 höchsten Kariesgrad aller 

Patienten zeigt, analysiert [49] [50]. Die Wartezeit für 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 Vorschul-Gruppe, die aus insgesamt 165 Kindern bestand, 

von denen 75 Mädchen, 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 männlich, 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 für Kinderzahnheilkunde mit AHF im Vergleich zu gesunden Pati-

enten. Hier zeigte sich in Abhängigkeit vom Alter, dass der dmf-t-Wert bei den Vorschul-

kindern mit AHF höher als bei den Schulkindern war (8,5 vs. 6,8) und in beiden Gruppen 

höher als bei den gesunden Kindern war. Es zeigte sich, dass von den 40 männlichen 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 Zähne als erkrankt zeigten, als 

bei den gesunden Kindern, nämlich im Detail 7,2 ±4,8 Milch- und 2,1 ±3,2 bleibende 

Zähne. Mit Füllungen versehen waren in dieser Gruppe der Kinder mit Herzerkrankungen 

im Mittel 0,2±0,7 Milchzähne und 0,3±0,8 Zähne des bleibenden Gebisses. Es wurden 

keine fehlenden Milchzähne registriert, jedoch fehlten von den bleibenden Zähnen im 

Mittel 0,1±0,7 Zähne.  

Trotz dieser Auffälligkeiten fand sich keine signifikant höhere Kariesinzidenz bei den 

Kindern mit AHF im Vergleich zu der gesunden Kontrollgruppe (p> 0,05, ANOVA). 

 

Abbildung 8. mittlerer dmf-t/DMF-T der gesunden Kinder und Kinder mit angeborener Herzer-

krankung (AHF) mit Behandlungsbedarf. 
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Tabelle 5 unterstützt die gezeigten Ergebnisse, indem in dieser Untersuchung die höhere 

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).  

 

 

 

Diskussion 

In den vorliegenden Untersuchungen (Kapitel 9, Publikation 2 und Publikation 3) wies 

die Gruppe der Kinder mit AHF eine signifikant höhere Prävalenz kariöser Läsionen im 

Vergleich zu gesunden Kindern derselben Altersgruppe von 2 bis 6 Jahren auf. Ähnliche 

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-Jährigen (1,7) der aktuellsten epidemiologischen Untersuchung für 

Deutschland, dann ergibt sich ein doppelt so hoher Wert bei den kranken Kindern im 

Patienten 

 

SiC-Index 

 

 

KRI-Index [%] 

 

 
Vorschul-  

kinder 
Schulkinder 

Vorschul-  

kinder 
Schulkinder 

Herzkrankheit  
13,8±2,7 

 (n=46) 

11,3±4,2 

 (n=30) 
5,2 5,0 

Gesunde stationäre 

Patienten  

11,5±3,0 

 (n=24) 

9,0±0,8 

 (n=10) 
8,5 8,9 

Gesunde ambulante 

Patienten  

11,8±1,8 

 (n=15) 

9,0±1,2 

 (n=13) 
1,6 7,1 
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Vergleich zu gesunden 3-Jährigen. Mit einem Wert von 4,0 ± 3,2 in der AHF vervierfacht 

sich nahezu der mittlere dmf-t (1,16). Dieser stellt sich deutlich erhöht gegenüber dem 

SiC der 3-Jährigen (1,5) der für Deutschland repräsentativen DAJ-Studie dar und tendiert 

zum Niveau der 6-7-Jährigen (4,8) [51]. Dies unterstreicht das erhöhte Kariesrisiko der 

AHF-Kinder. 

Unsere Ergebnisse (Publikation 3) bestätigen eine schlechtere Mundgesundheit bei Pati-

enten mit besonderen Gesundheitsbedürfnissen, die im Vergleich zu gesunden Kindern 

eine höhere Karieserfahrung aufweisen, was ebenfalls im Einklang mit der Literatur steht 

[7, 9, 10, 17, 26, 52]. So bestätigen 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 höher als in 

einer Studie, die 12-jährige gesunde Kinder beschrieb [53]. Vor allem der wieder erhöhte 

SiC-Wert bestätigt diesen Aspekt [54] [50].  

Weiterhin zeigte die Untersuchung (Publikation 2) ein höheres Vorkommen von Zähnen 

mit entwicklungsbedingten Schmelzbildungsstörungen in der ersten und zweiten Denti-

tion bei Kindern mit angeborenem Herzfehler im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe. 

In der ersten Dentition lag die Prävalenz entwicklungsbedingter Schmelzbildungsstörun-

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  Prävalenzen von 43,5 % [55] und 52,0 % [6] genannt wurden. Ergeb-

nisse aus Norwegen zeigen dahingegen Prävalenzen von Schmelzbildungsstörungen bei 

AHF- Kindern von 25,4 % [26] und 13,0 % [17], die deutlich darunter liegen. Die Auto-

rengruppe begründeten diese geringe Prävalenz durch die frühe zahnärztliche Interventi-

onsmöglichkeit durch Fortschritte in der operativen und anästhesiologischen Betreuung 

bei diesen Problemkindern [26]. Im bleibenden Gebiss belief sich die Prävalenz auf  9,3 % 

(AHF vs. 1,0 % GK). Die mittlere Anzahl fehlstrukturierter Zähne lag bei 0,4 ± 1,4 (AHF 

vs. 0,0 ± 0,2 GK). Al-Sarheed et al. wiesen ähnliche Häufigkeiten in der zweiten Dentition 

nach, in einer Studie von Hallett et al. waren die Prävalenzen deutlich höher [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 Ausmaß der Hypomineralisation sowie -plasien für die zweite Dentition 

nicht abschließend 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 

Schmelzbildungsstörung im bleibenden Gebiss betroffen sind (Molaren-Inzisiven-Hy-

pomineralisation (MIH)), da die MMH als Prädiktor für eine MIH gilt [57]. 

Das Auftreten von Schmelzbildungsstörungen wurde anhand einer reinen Ja-/Nein-Ent-

scheidung getroffen. Der Schweregrad bzw. die Ausdehnung des Defekts wurden nicht 

berücksichtigt. Für weiterführende Studien ist es deshalb von Wichtigkeit, das klinische 

Ausmaß analog eines Schweregrad-Index (Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation-Trea-

tment-Need-Index (MIH-TNI [5])) zu beurteilen, um hiervon ausgehend auch Beurtei-

lungen über das Therapieausmaß treffen zu können. Die Behandlung dieser hypominera-

lisierten Zähne ist vom Schweregrad entscheidend abhängig.  

Zusammenfassend bestätigen beide Untersuchungen ein erhöhtes Kariesvorkommen für 

Kinder mit AHF. Zudem zeigt unsere Untersuchung (Publikation 2) für Kinder mit AHF 

ein erhöhtes Auftreten von Schmelzbildungsstörungen, insbesondere an den ersten Milch-

molaren. Diese Ergebnisse zeigen einmal mehr, wie wichtig eine konsequente frühzeitige 

zahnärztliche Betreuung ist. So scheint die Förderung der Mundgesundheit insbesondere 

in dieser Risikogruppe besonders wichtig, da vor allem einer dentogenen Bakteriämie bei 

AHF- Kindern durch kariöse Zähne vorgebeugt werden sollte. Eine interdisziplinäre Zu-

sammenarbeit zwischen Kinderkardiologen und -zahnärzten ist unumgänglich, um ein 

standardisiertes zahnärztliches Vorgehen in den Alltag der Kinder mit AHF zu imple-

mentieren. 

2.3 Zahnputzverhalten, Gingivitiden und Gingivahyperplasien 

 

Hintergrund 

Studien zeigen, dass Kinder mit AHF Mundschleimhautveränderungen aufweisen, die in 

der zahnärztlichen Betreuung die Notwendigkeit einer zahnärztlichen Behandlung ein-

schließen [26, 58]. Dies betrifft vor allem die Gingiva, die sich bedingt durch mangelnde 

Mundhygiene als Gingivits bzw. häufig bei Kindern unter Immunsuppression, als 
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Gingivahyperplasie präsentiert [58]. Dabei leiden vor allem herztransplantierte (HTX) 

Kinder unter dieser oralen Problematik, die hauptsächlich durch Cyclosporin A verur-

sacht wird, das zur Immunsuppression eingesetzt wird. Eine weitere Beeinträchtigung 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 extrazellulären Matrix gestört sein könnte, was 

zu einer Anhäufung von überschüssigen Bindegewebskomponenten im Zahnfleischge-

webe führt [59, 60].  

Der Schweregrad einer Gingivahyperplasie scheint von unterschiedlichen Faktoren ab-

hängig zu sein, z. B. vom Alter des Patienten mit einer schwereren Ausprägung bei jün-

geren Patienten [11, 61]. Darüber tritt sie bei männlichen Patienten dreimal häufiger als 

bei weiblichen Patienten auf [62]. Weiter sollen auch die Dosis des Immunsuppressivums 

und die Dauer der Therapie das Ausmaß der Hyperplasie beeinflussen [62-64].  

Eine schwerwiegende Komplikation im Zusammenhang mit der Gingivahyperplasie ist 

die Bildung von reaktiven Schleimhautkappen auf einzelnen bleibenden Zähnen kurz vor 

dem Durchbruch (Abbildung 9).  

 

 

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

durchbruch verhindert. 

 

Diese Befunde können bei Kindern mit AHF mit einer Bakteriämie und einer dentogenen 

Sepsis vergesellschaftet sein [65]. So scheint es denkbar, dass die Bildung einer solchen 

Schleimhauttasche eine "Nische" für anaerobe Mikroorganismen darstellt, die dann zu 
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einer Bakteriämie und nachfolgenden septischen Komplikationen, z. B. einer infektiösen 

Endokarditis führt [66]. Entzündliche Veränderungen der Gingiva, die im Rahmen einer 

unzureichenden Mundhygiene auftreten, sollten deshalb frühzeitig erkannt und vermie-

den werden. 

In unserer Untersuchung an HTX- Kindern aus dem Kinderherzzentrum Gießen (Publi-

kation 5) wurden die Plaquebildung 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. Außerdem wur-

den allgemeine Fragen zur Herzerkrankung sowie Items zur täglichen Mundhygiene wie 

z.B. das Zähneputzen dokumentiert. 

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

integriert.  

 

Kinderzahnärztliche Untersuchung 

Alle Untersuchungen wurden mit einem planen Mundspiegel durchgeführt. 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 Röntgenaufnahmen gemacht. 

Der Quigley/Hein Plaque-Index (QHI) [68] sowie der Silness/Loe Gingiva-Index (GI) 

[69] bezüglich der gingivalen Veränderungen wurden anhand des repräsentativen Zahns 

von Ramfjord ermittelt [68-71]. Zunächst wurden dabei die koronalen Fazialflächen der 

Zähne mit einem Farbstoff (Miradent, Hager & Werken GmbH & Co. KG) mittels Micr-

obrush (Microbrush International, regular size 2,0 mm) angefärbt (Abbildung 10, Seite 

35).  
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Abbildung 10. Anfärben der koronalen Fazialflächen mit Plaquerelevator Mira-2-Ton und Micr-

obrush.  

 

Nachdem der Patient gründlich mit einem Becher Wasser gespült hatte, wurden die ver-

bliebenen angefärbten Areale anhand des Plaque-Indexes nach Quigley und Hein (QHI) 

(Tabelle 6, Abbildung 10) evaluiert. Die Untersuchung beschränkte sich dabei auf die 

sechs repräsentativen Zähne 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. Plaque-Index nach Quigley und Hein (1962) [148]. 

  

 Grad  Plaqueausdehnung  

  

0  

 

Keine Plaque.  

  

1  

 

Vereinzelte Plaqueinseln.  

  

2  

 

Deutliche Plaquelinie entlang des Gingivarandes.  

  

3  

 

Plaqueausdehnung im zervikalen Drittel.  

  

4  

 

Plaqueausdehnung bis in das zweite Zahndrittel.  

  

5  

 

Plaqueausdehnung über die 2/3-Linie hinaus.  
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Der Entzündungsgrad der Gingiva wurde über den Gingiva-Index nach Löe und Silness 

erfasst [69, 72]. Dieser erfasst vier Entzündungsgrade (Tabelle 7), wobei eine Gingiva-

blutung erst ab Grad 2 vorhanden ist. Die Beurteilung des Entzündungsgrades erfolgt pro 

Zahn an drei Stellen des Parodontiums: vestibulär, oral und mesial. Nach Bildung des 

Mittelwertes pro Zahn wird das Mittel aller befundeten Zähne als „GI“ des Patienten 

bezeichnet.  

 

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

 

 

0  Normale Gingiva, keine Entzündung, keine Verfärbung, keine Blutung.  

  

1  

 

Geringe Entzündung, leichte Farbveränderung, geringe Oberflächenverfärbung, keine Blu-

tung.  

  

2  

 

Mäßige Entzündung, Rötung, Schwellung, Blutung bei Sondierung und auf Druck.  

  

3  

 

Starke Entzündung, starke Rötung und Schwellung, Tendenz zu Spontanblutung, eventuell 

Ulzeration.  

 

Für eine systematische klinische Bewertung von Schleimhautveränderungen wurde ein 

modifizierter, verbesserter Gingiva-Hyperplasie-Index (GHI) verwendet, der 2011 erst-

mals von unserer Gruppe vorgestellt wurde [73], und auf dem ursprünglich von Angelo-

poulos und Goaz beschriebenen und später 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 bezüglich einer Gingivahyper-

plasie in 4 Stufen skaliert (Abbildung 11, Seite 37). Unser neu erstellter GHI wurde ver-

wendet, weil die Komplexität des Seymour-Indexes [76], der später 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 Alginatabdrücke, 

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

  

0  Keine Hyperplasie.  

  

1  

 

Das hyperplastische Gewebe geht an seinem höchsten Punkt nicht über ein Viertel der Kro-

nenhöhe hinaus.  

  

2  

 

Das hyperplastische Gewebe geht an seinem höchsten Punkt nicht über die Hälfte der Kro-

nenhöhe hinaus.  

  

3  

 

Das hyperplastische Gewebe geht an seinem höchsten Punkt nicht über dreiviertel der Kro-

nenhöhe hinaus.  

  

4  

Das hyperplastische Gewebe erreicht die volle Kronenhöhe eines bis zur Okklusionsebene rei-

chenden Zahnes. Dabei ist nicht entscheidend, ob der bedeckte Zahn bereits im Rahmen des 

Zahndurchbruchs eruptiert war oder noch durch eine reaktive Gingivakapuze überzogen ist 

und an seinem Durchbruch gehindert wird.  

  

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

 

Mit dieser Skalierung ist es möglich 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 über die klinische 

Krone, gemessen vom Zahnhals bis zur Kaufläche oder Schneidekante. Dabei ist der 

höchste Punkt des hyperplastischen Gewebes ausschlaggebend für die Einteilung in ver-

schiedene Stufen mit 4 Ausprägungen beginnend mit Grad 0 (keine Hyperplasie) bis Grad 

4, bei dem der Zahn vollständig mit reaktiver Gingiva bedeckt ist (Abbildung 11, Seite 

37). Da alle Zähne bis zur Okklusionsebene bewertet werden, ist keine Unterscheidung 

zwischen Milchzähnen und zweiter Dentition erforderlich. 

Abbildung 12 zeigt eine typische Cyclosporin-induzierte Gingivahyperplasie mit ver-

schiedenen Graden (Zähne 12 und 22 Grad 3, Zahn 21 und 11 Grad 1 und Zähne 32 bis 

42 Grad 2) bei einem 12-jährigen Patienten der Studie nach HTX. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 12. 12- jähriger Patient unter Immunsuppression nach HTX mit ausgeprägter 

Gingivahyperplasie (GHI Grad 1-3) . 

 

Fasst man die Ergebnisse zusammen, zeigten sich in der Gesamtzahl der 33 untersuchten 

HTX-Kinder (9 Mädchen und 24 Jungen) in Bezug auf die Gingivaverhältnisse eine un-

zureichende orale Gesamtsituation mit einem Mittelwert des QHI von 2,3 (SD 0,9), des 

GI von 0,53 (SD 0,5) sowie des GHI von 1,8 (SD 0,6). 

3 

2 

3 
1 

2 2 2 
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Die immunsuppressive Therapie wurde während des Studienzeitraumes nicht verändert. 

19 HTX-Patienten erhielten Everolimus, davon 11 zusätzlich 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 Gießen 

(Abteilung für Kinderkardiologie) durchgeführt wurde, wurden das Putzverhalten sowie 

Veränderungen an der Mundschleimhaut wie Gingivitis und Gingivahyperplasie 

beurteilt. 

Das Studiendesign wurde am 23.11.2017 von der Ethikkommission der medizinischen 

Fakultät der Justus-Liebig-Universität Gießen genehmigt (Aktenzeichen: 186/17). Es 

wurden 107 (45 Mädchen, 62 Jungen) Kinder mit angeborenen Herzfehlern (AHF) mit 

101 (45 Mädchen, 46 Jungen) gesunden Kindern (GK) im Alter zwischen zwei und sechs 

Jahren kinderzahnärztlich verglichen (vgl. Publikation 2). Neben der bereits beschriebe-

nen Erhebung des Kariesstatus (Publikation 2) wurden die gingivalen Veränderungen 

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 bestätigten 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 höheren 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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                                                         * T-Test (p < 0,001) 

Abbildung 13. Quigley/Hein-Plaque-Index (QHI). Mittelwerte einschließlich 

Standardabweichung der AHF- Gruppe und der gesunden Kontrollgruppe (GK). 

 

 

In der GK-Gruppe gab es keine Anzeichen für eine Entzündung 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 

GI bzw. GHI signifikant häufiger (Mann-Whitney-U-Test, p < 0,001) (Abbildung 14, 

Seite 41).  
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* Mann-Whitney-U-Test (p < 0,05) 

 

Abbildung 14. Silness/Loe Gingival Index (GI) und Gingiva Hyperplasie Index (GHI). Mit-

telwerte einschließlich Standardabweichung der AHF- Gruppe und der gesunden Kontroll-

gruppe (GK). 

 

Diskussion 

Unsere Untersuchungen bestätigen Ergebnisse aus der Literatur, die eine schlechtere 

Mundhygienesituation sowie pathologische Gingivaveränderungen bei Kindern mit AHF 

im Vergleich zu gesunden Kindern aufzeigten [11, 61].   

So bestätigte unsere Untersuchung (Publikation 5) eine unzureichende Putz- und Gingiva-

situation der Kinder nach HTX. Alle Kinder mit Immunsuppression, unabhängig von Me-

dikamenteneinnahme, Therapien und Alter, litten an einer Zahnfleischüberwucherung. 

Diese Daten unterstützen die Annahme, dass das Mundhygieneverhalten „per se“ in die-

sem Zusammenhang eine entscheidende Rolle zu spielen scheint, unabhängig von der Art 

der immunsuppressiven Behandlung und auch der Therapiedauer. 

0,0 0,0

0,3

0,1

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,1

0,1

0,1

0,1

GI GHI

M
it
te

lw
e

rt

GK AHF



Korrespondierende Begleitaspekte von angeborenen Herzerkrankungen auf die Mundgesundheit 

42 

 

Unterschiedliche Autoren diskutierten  einen Zusammenhang zwischen Entzündung und 

Zahnfleischwucherung [79]. Tyldesley und Rotter [80], Thomason et al.[81] und Green-

berg et al. [82] unterstützen die Auffassung, dass die Zahnfleischüberwucherung auf eine 

unzureichende Plaquekontrolle durch unzureichendes Putzverhalten zurückzuführen ist.  

In unseren Untersuchungen (Publikation 4 und Publikation 5) wurde in Übereinstimmung 

mit der Literatur ein erhöhtes Plaqueaufkommen in beiden untersuchten AHF-Gruppen 

festgestellt [7, 26, 27, 42, 55, 83]. So unterschied sich der Mundhygienestatus anhand der 

vorbeschriebenen Indizes (GI und QHI) signifikant von denen der gesunden 

Kontrollgruppe. Die Mittelwerte der Gingiva-Indizes beider AHF-Gruppen waren im 

Vergleich zu den Kontrollen signifikant höher. Die gesunden Kinder zeigten keine 

Anzeichen von Zahnfleischentzündungen. Eine Gingivahyperplasie konnte nur bei AHF-

Kindern dargestellt werden, was mit anderen internationalen Studien übereinstimmt, die 

eine Prävalenz von 1,5 % [26] und 13,5% [7] für Gingivahyperplasien bei Kindern mit 

AHF berichten.  

Therapeutisch ist unbestritten, dass die medizinische Behandlung der Herzerkrankung im 

Vergleich zu Mundhygienemaßnahmen Priorität hat [6, 8-10, 25-27, 58]. Jedoch belegen 

unsere Ergebnisse die Notwendigkeit von Mundhygienemaßnahmen, um infektiöse 

Komplikationen zu verringern. Hier wäre eine optimierte Mundhygiene, d.h. eine totale 

Plaque-Entfernung als erster Schritt bei dieser immungeschwächten 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 einschließlich eines optimierten 

Zähneputzens zu schulen, um Gingivaentzündungen und Gingivahyperplasien zu vermei-

den.  
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2.4 Orale Mikrobiologie 

 

Hintergrund 

Wie bereits beschrieben, besteht bei den Kindern mit AHF ein erhöhtes Risiko für 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 Mundhöhle vorkommende kariesfördernde 

(kariogene) Bakterien einen Film auf der Oberfläche der Zähne, 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 früh-

kindlichen Karies (Early childhood caries (ECC)) konzentrierten, enthüllten 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 

Veränderungen in Verbindung gebracht [87].  Veränderungen 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 Frühwarnung für eine gestörte orale und/oder allgemeine 

Gesundheit verwendet werden kann [88-90]. Vor allem ist eine Veränderung für lokale 

und mundferne Infektionen verantwortlich [91], wobei beispielhaft der Abszess ausge-

hend von einem devitalen kariös zerstörten Zahn genannt werden kann. Diese Infektionen 

können akute Infektionen wie Bakteriämie und/oder Sepsis und eine infektiöse Endokar-

ditis oder Herzklappeninfektion verursachen [92-95]. Überwiegend sind Staphylokokken, 

orale Streptokokken und D- Streptokokken ursächlich, weiterhin sind atypische Erreger 

bei negativer Blutkultur mikrobiologisch zu identifizieren. Die spärlich vorliegenden Da-

ten zeigen eine höhere 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 kariösen Lä-

sionen gefunden [97]. Scardovia wiggsiae spielt nachweislich eine wichtige Rolle in den 

fortgeschrittenen Stadien der Karies [98]. Darüber hinaus hat sich gezeigt, dass Prevotella 
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eine führende Rolle bei der Kariesprogression in endodontischen Infektionen spielt, die 

klinisch als Fistel oder Abszesse sichtbar sind [85]. 

Leider ist bis dato nicht geklärt, ob die Verhinderung einer Dysbiose der oralen Mikrobi-

ota eine entscheidende protektive Maßnahme ist, um das Risiko für Infektionen, vor allem 

einer infektiösen Endokarditis, zu verringern. Hierzu gibt es nur preliminäre Daten zur 

Immunsuppression bei Chemotherapie und onkologischen Patienten [99]. Unabhängig 

davon ist die zahnärztliche Prävention einer infektiösen Endokarditis (IE) durch empfoh-

lenen Antibiotika-Prophylaxemaßnahmen bei zahnärztlichen Risikoeigriffen bis heute 

eine Standardempfehlung [4].   

In der vorliegenden Pilotstudie (Publikation 6) wurde die 16S rRNA-Sequenzierung ein-

gesetzt, um das Mikrobiom tiefer Zahnläsionen von AHF-Vorschulkindern mit dem einer 

gleichaltrigen Kontrollgruppe (GK) zu vergleichen. Die Hauptziele waren die Beschrei-

bung und der Vergleich des kariösen Mikrobioms hinsichtlich der Zusammensetzung, der 

Diversität und der taxonomischen Muster in diesen beiden Gruppen, um potentiell patho-

gene Keime in Assoziation zu einer kariösen Erkrankung zu identifizieren. Die Pilotstu-

die wurde nach den Richtlinien der Deklaration von Helsinki durchgeführt und von der 

Ethikkommission des Fachbereichs Medizin der Justus-Liebig-Universität Gießen 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 für Kinderzahnheilkunde der Justus-Liebig-Universität Gießen durchgeführt. 

Zwanzig Vorschulkinder mit frühkindlicher Karies (ECC) im Alter zwischen zwei und 

sechs Jahren nahmen an der Studie teil. Elf erfüllten die Kriterien für 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 Einschränkung ihres Gesundheitszustands (maximal ASA-

Klasse I)). 

Alle Untersuchungen wurden standardisiert mit einem planen Mundspiegel durchgeführt. 

Nach einer supragingivalen Politur wurde eine vollständige zahnärztliche Untersuchung 

durchgeführt, bei der die kariösen Läsionen anhand des dmf-t/DMF-T analysiert wurden 

[45]. Die Bewertung der Karies erfolgte rein visuell, wobei die Klassifizierung nur auf 

Schmelz- oder Dentinkaries beschränkt war. Gemäß den WHO-Kriterien wurde der Ka-
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riesgrad anhand des Ausmaßes der Kavitation in Dentinläsionen bestimmt [100]. Es wur-

den nur Kinder mit kariösen Dentinläsionen in die Studie inkludiert. Außerdem wurden 

orale Begleitaspekte wie Fisteln oder Abszesse erfasst. 

Während der Therapie wurde im Zuge der Kariesentfernung und des Behandlungsbedarfs 

für die Füllung kariöses Material mit einem sterilen Exkavator gesammelt. Die Proben 

wurden in 100 µL sterilem zweifach destilliertem Wasser (ddH2O) 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-

linärer 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 kariösen Den-

tinläsionen 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 Entzündung mit Fisteln/Abszessen (Abbildung 

15, Seite 46), darunter zwei Kinder mit AHF.  
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Abbildung 15. Patient mit schwerer frühkindlicher Karies (S-ECC) und Fistel (markiert durch 

den roten Kreis) des kariösen Zahns 74 (a), Röntgenbild 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]. 

 

Während in der AHF-Gruppe eine größere Variation an mikrobiellen Arten beobachtet 

wurde, fanden wir keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen Kindern mit 

AHF und den gesunden Kindern. Auf der höchsten Klassifizierungsebene fanden wir ins-

gesamt 170 verschiedene Taxa, von denen 62 eine relative Häufigkeit 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. Außerdem waren 

Olsenella und Rothia bei der GK erhöht. Im Gegensatz dazu war der Durchschnittswert 

für Actinomyces in der AHF-Gruppe doppelt so hoch wie in der GK-Gruppe. Außerdem 

war Fusobacterium in den AHF-Proben häufiger zu finden. Darüber hinaus zeigte sich 

eine Clusterbildung im Hinblick auf die Zusammensetzung der Bakterien, wobei in einem 

a 

b 

c 
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Cluster nur Proben von AHF-Kindern zu finden war. Die detaillierten Ergebnisse zu un-

serer interdisziplinären Untersuchung sind der anhängenden 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 Dentinläsionen von AHF- und GK-Kindern analysiert und mehrere mit Karies asso-

ziierte Spezies identifiziert. 

Dazu gehörten 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 kariösen Läsionen ge-

ringe Mengen an Lactobacillus gefunden [103], ähnlich denen, die bei unseren Probanden 

vorhanden waren. So wird auch vermutet, dass eine veränderte Lactobacillus-Häufigkeit 

auf die Verschiebung innerhalb einer kariogenen Mikrobiota zurückzuführen sein könnte, 

die das Eindringen in das Pulpagewebe fördert und eine Infektion verursacht [104]. Auch 

die Gattung Olsenella, welche in vier Proben nachgewiesen werden konnte, ist bekannt 

dafür, 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 häufiger vorkamen, wäh-

rend in der GK-Gruppe Lactobacillus und Rothia vorherrschten. In der bisher spärlich 

vorliegenden Literatur wird Fusobacterien eine wesentliche Rolle als Pathogen der Ka-

ries zugeordnet [107]. Zusammenfassend bestätigte die 16S Sequenzierung die bakteri-

elle Vielfalt von Erregern in der Mundhöhle. Unterschiedliche Cluster mit zum Teil un-

terschiedlicher Diversität konnten identifiziert werden, wobei Einzeldaten darauf hindeu-

ten, dass die Mikrobiomanalyse wichtige Hinweise, jedoch keine Beweise, für ein unter-

schiedliches orales Mikrobiom bei AHF-Kindern im Vergleich zu gesunden Kindern lie-

fert. Die Interaktion zu manifesten kariösen Läsionen und die Mahnung einer komplika-

tionsbehafteten Veränderung des Mikrobioms sollte nach dieser Pilotstudie systematisch 

bei diesen Risikokindern in weiterführenden Untersuchungen überprüft werden [95].  
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Daher könnte die Prävention einer Dysbiose des oralen Mikrobioms eine vielverspre-

chende Maßnahme sein, um das Risiko infektiöser Komplikationen bei kranken Kindern 

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

 

2.5 Therapiebedarf 

 

Hintergrund 

Das erhöhte Kariesvorkommen bei Kindern mit AHF ist bereits angesprochen (Publika-

tion 2 und 3). Leider liegen nur wenige Daten über die Karieserfahrung von Kindern mit 

vorbestehenden Kofaktoren, so genannten besonderen Gesundheitsbedürfnissen, vor 

[110]. So zeigen Studien, dass Kinder mit Behinderungen [28, 111], Krebs [112] oder 

Herzkrankheiten [113] mit höherer Wahrscheinlichkeit mehr Karies haben als gesunde 

Kinder. Außerdem leiden sie unter unbehandelter Karies, wie bereits in Vorkapiteln be-

schrieben (vgl. Publikation 2 und Publikation 3). Andere Störungen 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 außer Frage [116, 117]. Ohne zahn-

ärztliche Behandlung kann Karies Schmerzen und dentogene Infektionen, wie Zahnabs-

zesse verursachen [118]. Außerdem kann Karies durch Infektion des Endodonts die Aus-

bildung einer dentogenen Bakteriämie verursachen [119]. Dies betrifft insbesondere 

junge Patienten mit besonderen Gesundheitsbedürfnissen, wie AHF-Kinder [4]. Aller-

dings kann diese medizinische Situation, vor allem jüngere Kinder, Kinder mit Einschrän-

kungen und auch ihre Eltern überfordern [120]. Zum Beispiel kann bei Kindern mit an-

geborener Herzerkrankung der oft hohe Behandlungsbedarf und die damit verbundene 

Behandlungsdauer und Intensität die Akzeptanz einer „Chairside“-Behandlung limitie-

ren. In diesen Fällen bietet sich die Behandlung unter Vollnarkose (ITN) an, die eine 

ausreichende umfassende zahnmedizinische konservative und chirurgische Rehabilita-

tion erlaubt. Abzuwägen ist, dass diese zwar im Hinblick auf die Therapie als adäquat 

erscheinen mag, das erhöhte Risiko bei einer Vollnarkose jedoch thematisiert werden 

muss. Der Behandlungsablauf einer Intubationsnarkose folgt meist demselben Schema 
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[120]. Um die Anästhesiedauer zu verringern, sollte bei einer umfassenden Mundsanie-

rung quadrantenweise vorgegangen werden [121]. Auch die Behandlungsschritte sollten 

strategisch aufeinander abgestimmt werden, sodass zunächst an allen kariösen Läsionen 

eines Quadranten die Exkavation stattfindet und anschließende Schritte ebenfalls parallel 

erfolgen, um überflüssige Instrumenten- und Materialwechsel zu vermeiden [121]. Als 

Therapiemaßnahmen können alle in der Zahnarztpraxis geläufigen Behandlungsmaßnah-

men durchgeführt werden. Damit ein trockenes, möglichst blutungsfreies/armes Milieu 

geschaffen wird, ist es sinnvoll, während der Sanierung die Füllungstherapie zeitlich vor 

der erforderlichen Extraktionstherapie durchzuführen. Für einen angenehmeren/ruhige-

ren Narkoseverlauf und die anschließende Aufwachphase wird eine vorherige Lokalan-

ästhesie empfohlen [121]. Dies entspricht dem standardisierten Vorgehen in der hiesigen 

Poliklinik für Kinderzahnheilkunde.   

Aufgrund der möglichen zahnmedizinischen Komplikationen und des damit verbundenen 

Narkoserisikos werden vor allem sehr kleine Kinder der Altersgruppe bis 2 Jahre und die 

oben erwähnten Risikopatienten in der Regel stationär in Universitätszahnkliniken oder 

Spezialpraxen mit stationären medizinischen Einrichtungen behandelt.  

Für die stationäre Gruppe liegen jedoch keine aussagekräftigen Daten vor. Ungeachtet 

dessen wird die orale Rehabilitation unter Narkose nach diesen wenigen Daten im Allge-

meinen als eine geeignete Behandlungsoption angesehen, insbesondere für Kinder, die 

eine besondere Betreuung benötigen [122] [123]. In diesem Zusammenhang ist zu erwäh-

nen, dass bereits die zahnärztlichen Untersuchungen zur Prophylaxe und Voruntersu-

chung der geplanten zahnärztlichen Therapie aufgrund von Überlastung der Kinder und 

Betreuer oder fehlender Kooperation bzw. mangelnder Kooperationsbereitschaft sehr an-

spruchsvoll und zeitaufwendig sein können [124]. Darüber hinaus kann die Wartezeit vor 

einer zahnärztlichen Intervention aufgrund der begrenzten Möglichkeiten sehr lang sein 

[125]. Dies führt auch dazu, dass bei diesen Kindern die zahnärztliche 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 häufiger Zähne extrahiert [127]. 
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Basierend auf den Daten zur Karieserfahrung (Publikation 3) analysiert die vorliegende 

Untersuchung die anschließende zahnärztliche Behandlung unter Vollnarkose bei Kin-

dern mit besonderen Gesundheitsbedürfnissen in Abhängigkeit vom Alter.  

In unserer Poliklinik für Kinderzahnheilkunde in Gießen (Justus-Liebig-Universität Gie-

ßen (JLU), Deutschland) werden in Zusammenarbeit mit dem Pädiatrischen Zentrum 

(Medizinisches Zentrum für Kinderheilkunde, JLU Gießen, Deutschland) regelmäßig 

Kinder in stationärer Aufnahme unter ITN behandelt. Die stationäre Aufnahme erfolgt 

dabei üblicherweise über die Stationen der Pädiatrie, Station Czerny, Koeppe und Pfaund-

ler. Ein großer Teil der Kinder ist jünger als sechs Jahre und leidet an frühkindlicher 

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 für Kinderzahnheilkunde einer umfassenden 

zahnärztlichen Behandlung unter Narkose unterzogen wurden. Die standardmäßige 

schriftliche Einwilligung zur zahnärztlichen Behandlung unter Vollnarkose wurde vor der 

Behandlung von den Betreuern eingeholt. Ausschlusskriterien waren unvollständige 

zahnärztliche Aufzeichnungen und fehlende schriftliche Einwilligungserklärungen. Die 

Studie wurde in Übereinstimmung mit den Richtlinien der Deklaration von Helsinki 

durchgeführt und von der lokalen Ethikkommission des Fachbereichs Medizin der JLU 

Gießen 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]). Zusätzlich wurden Probandengruppen gemäß 

der ECC-Definition in zwei Altersgruppen unterteilt, die jünger (Vorschulkinder) und äl-

ter (Schulkinder) als sechs Jahre sind [129]. 

Die für die hier behandelte Untersuchung verwendeten Dateien wurden nach einer manu-

ellen Archivsuche auf Ein- und Ausschlusskriterien hin überprüft. Alle unter ITN behan-

delten Kinder wurden in einer Datenbank erfasst. Die vorhandenen Akten der Gießener 

Kinderzahnklinik wurden nach den Hauptzielparametern der vorliegenden Studie – Kari-

eserfahrung, Wartezeit, durchgeführte zahnärztliche 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-ICD-10"[130] vier weitere Patientengruppen: Herzkrankheiten, Krebs, syndro-

male und andere Erkrankungen.  

Zunächst wurde der dmf-t/DMF-T-Index als Maß der Karieserfahrung, wie bereits zuvor 

beschrieben, ermittelt (vgl. Kapitel 2.2). Alle erforderlichen restaurativen Eingriffe (Fül-

lungen und/oder konfektionierte Stahlkronen) und/oder chirurgische Behandlungen (z.B. 

Extraktionen von Zähnen) unter ITN wurden für jeden Patienten in einer einzigen Sitzung 

durchgeführt. 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® für Windows (Version 26.0, IBM Corporation, Armonk, 

New York, NY, USA) durchgeführt. Die Daten wurden in Form von absoluten und rela-

tiven Häufigkeiten dargestellt und durch den Mittelwert einschließlich 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 Mädchen, 87 Jungen und 3 ohne 

Angabe) im Vorschulalter mit einem Durchschnittsalter von 4,0±1,2, die anderen 160 

Schulkinder waren über 6 Jahre alt (Durchschnittsalter 9,2±2,7, 66 Mädchen, 92 Jungen 

und 2 ohne Angabe).  

Vorbestehende allgemeine Gesundheitsprobleme wurden bei 126 Vorschulkindern und 

bei 137 Schulkindern diagnostiziert. 

Insgesamt wurden 2607 kinderzahnärztliche Eingriffe unter ITN durchgeführt. Dies ent-

spricht 8,0±6,5 Eingriffen pro Kind. Die durchschnittliche Wartezeit für eine zahnärztli-

che Behandlung des Milchgebisses lag bei Vorschulkindern mit Allgemeinerkrankung 

zwischen 3,5 bis 6,3 Monaten am höchsten, 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 Gesundheitsbedürfnissen, wie z.B. in der Gruppe 

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

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

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

die kürzeste Wartezeit für eine Zahnsanierung in ITN auf [131]. 

Tabelle 8. Wartezeit (in Monaten) auf eine zahnärztliche Behandlung unter Vollnarkose 

für Kinder mit Milch-, Wechselgebiss und bleibendem Gebiss. 

 

Gebiss Allgemeinerkrankung 

 

Vorschulkinder 

 

Schulkinder 

MW  SD  N MW  SD  N 

Milchgebiss 

Herzerkrankung 6,3 4,5 37 6,7 3,6 6 

Krebserkrankung 3,5 3,9 6 1,0 1,0 3 

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 5,5 35 27 38,1 4 

Wechselgebiss 

Herzerkrankung 6,3 1,5 3 5,0 5,4 23 

Krebserkrankung / / / 3,5 3,7 8 

Syndromerkrankung 6,0 1,7 3 5,4 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 

Bleibendes Gebiss 

Herzerkrankung / / / 26,8 36,2 7 

Krebserkrankung / / / 36,0 / / 

Syndromerkrankung / / / 17,1 19,9 8 

Sonstige Erkrankung / / / 14,3 11,9 10 

Gesunde stationäre Pa-

tienten 
/ / / 22,0 22,6 3 
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Hinsichtlich des Schweregrads des zahnärztlichen Eingriffs bei AHF- Kindern waren 

diese eindeutig. Hier wurden mehr Exktraktionen als Füllungen durchgeführt. Am häu-

figsten waren dabei Extraktionen im Milchgebiss und Füllungen im bleibenden Gebiss. 

Bei Kindern mit AHF wurden insgesamt 314 Zähne entfernt, zusätzlich erfolgten 295 

Füllungen und 8 Edelstahlkronen, während bei den gesunden Kindern deutlich mehr 

Stahlkronen und nur 54 Extraktionen, vor allem im Milchgebiss, durchgeführt wurden. 

Tabelle 9 zeigt die zahnärztlichen Verfahren für alle Patienten mit AHF im Vergleich zu 

gesunden Patienten.  

 

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

 

 

Diskussion 

Unsere Ergebnisse unterstreichen erneut die Problematik bei Kindern mit AHF, die nicht 

nur eine höhere Karieserfahrung als gesunde Kinder, sondern darüber hinaus auch ein 

niedriges Niveau einer Kariessanierung aufweisen. Wir haben die Prävalenz kariöser bis 

in das Dentin reichender Läsionen bei herzkranken Kindern signifikant höher als bei ge-

sunden Kindern derselben Altersgruppe von 2 bis 6 Jahren beschrieben ([21], Publikation 

2). Unbehandelte Karies wurde unabhängig von einer kardialen Problematik bei Kindern 

mit besonderen Gesundheitsbedürfnissen beschrieben [132]. Ähnliche Zahlen wurden in 

unterschiedlichen internationalen Studien zur selben Thematik vorgelegt, wobei die Prä-

valenz unbehandelter Karies bei Risikopatienten zwischen 15,0 % und 72,1% schwankte 

  

AHF 

gesunde 

Patienten 

Füllungen am Milchzahn 241 268 

Kronenversorgung am Milchzahn 8 37 

Extraktionen am Milchzahn 296 53 

Füllungen am bleibenden Zahn 54 41 

Kronenversorgung  am bleibenden Zahn - - 

Extraktionen am bleibenden Zahn 18 1 
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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 fünfjährigen kar-

dial erkrankten Kinder signifikant mehr unbehandelte Dentinkaries aufwiesen als gleich-

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

Unsere Ergebnisse an Kindern mit angeborenen Herzerkrankungen zeigten, dass der 

Anteil nicht sanierter, kariöser Läsionen dreifach so hoch war wie der in der gesunden 

Gruppe. Hier war insgesamt nur ein geringer Anteil der AHF-Kinder (15, 9%) mit einer 

Füllung versorgt. Unsere Ergebnisse decken sich mit denen anderer Autoren, die 

übereinstimmend mit uns den Versorgungsgrad von erkrankten Zähnen in der Gruppe der 

AHF niedriger dokumentierten als bei Kindern ohne Allgemeinerkrankung [52]. Auch 

unter der Berücksichtigung der Grenzen unserer retrospektiven Studie an Kindern mit 

AHF bestätigen diese Daten eine hohe Karieserfahrung mit unzureichendem 

Restaurationsgrad. 

Aufgrund der bereits beschriebenen medizinischen Probleme ist die Behandlung in ITN 

häufig unumgänglich. Trotz moderner präventiver und minimalinvasiver 

Behandlungsansätze bleibt auch in der Kinderzahnheilkunde die Zahnextraktion immer 

noch eine notwendige Behandlungsoption für fortgeschrittene und mehrflächige Karies. 

In Bezug auf Kinder mit besonderem Versorgungsbedarf, insbesondere für Herzkinder, 

spiegelt diese Feststellung die gängige charakteristische kinderzahnärztliche Therapie 

dieser Risikogruppe wieder. Unsere Ergebnisse stehen im Einklang mit anderen Studien, 

die einen höheren Prozentsatz an Extraktionen im Milchgebiss zeigen [125]. Unsere 

Ergebnisse zeigten weiterhin mehr restaurative Maßnahmen im bleibenden Gebiss, was 

gut mit den Ergebnissen von Peretz et al. übereinstimmt, die ebenfalls die Notwendigkeit 

von restaurativen Maßnahmen darstellten [133], sowie den Erfahrungen von Campbell et 

al., die eine zahnärztliche Behandlung von 8-9 Zähnen einschließlich Kronen und 

Füllungen zeigten [134].  

Aufgrund der rapiden Kariesprogression im Milchgebiss erhöht das Belassen einer 

unbehandelten Karies das Risiko einer dentogenen Sepsis. Unter dem Aspekt, dass rund 

ein Fünftel der AHF- Kinder unbehandelte Dentinkaries aufwiesen, ist anzunehmen, dass 

ein Teil dieser Kinder täglich mit einem erhöhten Risiko hierfür leben. Die Tatsache, dass 

diese spezielle Gruppe von Kindern häufig unter ITN behandelt werden muss [132], 

unterstreicht erneut die Notwendigkeit einer Kariesprävention. 
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Der offensichtliche Bedarf an Prophylaxeprogrammen sollte für alle Patienten mit und 

ohne besondere gesundheitliche Bedürfnisse und ohne Altersbegrenzung durch 

kinderzahnmedizinische Präventionsmaßnahmen zugänglich sein. In diesen Fällen 

könnte eine Behandlung unter Vollnarkose vermieden werden.  
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2.6 Korrespondierende Begleitaspekte und deren Einfluss auf die 

Zahnmedizinische Betreuung und Prävention 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 prädisponiert, orale Erkrankungen wie 

Gingivitis aufgrund schlechter Mundhygiene sowie Karies zu entwickeln [6, 7, 26]. Die 

korrespondierenden Begleitaspekte wurden bereits ausführlich besprochen (Kapitel 2.1-

2.5). Fazit ist, dass eine Beeinträchtigung der Mundgesundheit gefährliche systemische 

Auswirkungen haben kann, insbesondere mit Episoden einer dentogenen Bakteriämie, 

die bei einem Drittel dieser Kinder einhergehen kann [14, 27]. Im Hinblick auf das Risiko 

diese zu erleiden, wird u.a. eine frühzeitige zahnärztliche Intervention als Mittel zur Op-

timierung der Mundgesundheit, einschließlich der Vorbeugung infektiöser Endokarditis, 

empfohlen [17, 135]. So unterstreichen unterschiedliche Berichte die Wichtigkeit der Prä-

vention durch eine nicht-antibiotische Prophylaxe, nämlich durch optimierte Mundhygi-

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

In der Gruppe der besonders vulnerablen Gruppe der herzkranken Kinder werden deshalb 

so früh wie möglich präventive Maßnahmen empfohlen [37, 136]. Norwegische Autoren 

beschrieben das erste veröffentlichte zahnärztliche Prophylaxeprogramm für herzkranke 

Kinder, welches durch eine verbesserte Mundhygiene mit weniger Zahnfleischbluten und 

einer geringeren Anzahl unbehandelter Dentinläsionen resultierte [14]. Im Hinblick auf 

problematische Gingivazustände wie eine Gingivahyperplasie, kamen Seymour et al. zu 

dem Schluss, dass eine optimierte Mundhygiene den Schweregrad einer zyklosporinin-

duzierten Gingivahyperplasie positiv beeinflussen könnte, möglicherweise durch Unter-

drückung der entzündlichen Komponente der Läsion. Auch andere Autoren stellen eine 

vermehrte Ansammlung von Plaque bei einem hohen Grad an Gingiva-Hyperplasie als 

weiteres Anzeichen für eine vernachlässigte Mundhygiene fest [26, 40, 137]. Dies wurde 

durch neue Untersuchungen bestätigt [138, 139]. Eine Verbesserung der Mundhygiene 

scheint daher wirksam gegen eine Gingivahyperplasie mit konsekutiver entzündlicher 

Veränderung zu sein, was die Notwendigkeit präventiver Mundgesundheitsmaßnahmen 

unterstreicht [140].  
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Zusätzlich zur häuslichen Mundhygiene beim Zähneputzen wird auch einer Mundspülung 

mit Chlorhexidin eine Rolle zur Verringerung des Zahnfleischwachstums zugemessen. 

Neben Chlorhexidin, einem Plaquehemmer, der gegen Zahnfleischwucherungen wirksam 

ist, wird die Wirksamkeit anderer Mundspülungen, die Aminfluorid/Zinnfluorid enthal-

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

Diese problematischen Veränderungen der Mundgesundheit (Kapitel 2.1-2.5) 

unterstreichen den offensichtlichen Bedarf an sinnvollen, den kleinen Patienten 

vermittelbaren kinderzahnärztlichen Prophylaxeprogrammen, um insbesondere 

Komplikationen oralen Ursprungs bei Kindern mit AHF zu minimieren.  

 

Ziel unserer Untersuchung (Publikation 4) war es, die Wirksamkeit eines 

interdisziplinären oralen präventiven Mundhygieneprogramms bei Kindern mit AHF 

über einen Zeitraum von sechs bis zwölf Monaten zu evaluieren. Das Studiendesign 

wurde am 23.11.2017 von der Ethikkommission der medizinischen Fakultät der Justus-

Liebig-Universität Gießen 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 

Veränderungen 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 präventives Mundhygieneprogramm zum Einsatz, das 

bereits bundesweit in Kindergärten etabliert und nach dem Konzept der 

Landesarbeitsgemeinschaft für Jugendzahnpflege in Hessen (LAGH) standardisiert 

durchgeführt wird [144-148]. Die teilnehmenden Kindergärten hatten bereits 

Erfahrungen mit diesem bekannten Konzept, das regelmäßig durch einen Zahnarzt 

begleitet wird. Das Konzept umfasst Mundhygienedemonstrationen und 

Mundhygieneüberprüfungen im Sinne einer Motivation. Darüber hinaus werden 

Mundhygienemaßnahmen einschließlich Zähneputzen und Anleitungen zu einer 

zahngesunden Ernährung 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 für die Wichtigkeit einer intakten 

Mundgesundheit als ein wichtiger Aspekt der Elternarbeit hervorzuheben, wobei unsere 

Gruppe den Empfehlungen der Landesarbeitsgemeinschaft für Jugendzahnpflege in 

Hessen (LAGH) folgt, die Zähne aufgrund der unzureichenden motorischen Reife vieler 

Kinder mit einer Handzahnbürste zu putzen, bis das Kind flüssig schreiben kann. In 

diesen Prozess werden die Vorschulmitarbeiter routinemäßig eingebunden 

(Fortbildungen für 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 

regelmäßigen kardiologischen Recall-Termins. Je nach Alter wurden die Kinder und ihre 

Eltern in die KAIplus (K: Kaufläche; A: Außenfläche; I: Innenfläche; plus: Eltern putzen 

die Zähne unterstützend mit) Zahnputztechnik eingewiesen [148]. Das Zähneputzen 

wurde zweimal täglich (nach dem Frühstück und nach der letzten Mahlzeit am Abend) 

mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta (500 ppm) durchgeführt. Zahnseide wurde nicht 

verwendet. Darüber hinaus wurde ein "zuckerfreier" Tag vorgeschlagen, der nach dem 

morgendlichen Zähneputzen beginnt [145]. In dieser Zeit konnten kaubare, natürliche 

Lebensmittel als Snack und Getränke ohne Zucker (z. B. Mineralwasser, ungesüßte Tees) 

angeboten werden. So wurde eine 16-stündige 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 für Kinderkardiologie statt. Wiederum nach 

einem Intervall von drei bis sechs Monaten folgte die Abschlussuntersuchung (2. Recall). 

Während des Prophylaxeprogramms wurden die Parameter QHI, GI, GHI bei beiden 

Nachuntersuchungen erneut bewertet. Darüber hinaus beinhaltete jede Untersuchung 

auch ein spezielles Mundhygienetraining mit erneuten Instruktionen für Kind und Eltern 

sowie ein gemeinsames Üben des Zahnputzvorgangs. Abschließend 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 Kindergärten bereits in dieses standardisierte 

Prophylaxeprogramm der LAGH integriert sind. Die zahnmedizinischen Parameter 

entsprachen der Baseline-Untersuchung der AHF-Gruppe. Auch hier wurde das KAIplus 

System in Kleingruppen beim Zähneputzen überprüft. Dabei kamen eine altersgerechte 

Kinderzahnbürste 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 Verfügung 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) durchgeführt. 

Die statistische Analyse der Daten erfolgte mit dem Softwarepaket SPSS® für Windows 

(Version 25.0, IBM Corporation, Armonk, New York, NY, USA) durchgeführt. Für 

kategoriale Merkmale wurden die absoluten und relativen Häufigkeiten 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 für unabhängige Stichproben (Konfidenzintervall 95 %) ermittelt. 

Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests (χ2 -Test) konnte die Geschlechterverteilung berechnet 

werden. Darüber hinaus wurde für 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 gegenüber  

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. 

Fünfundsechzig Prozent der Kinder waren von einer schweren AHF betroffen. Darüber 

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 

höher 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). 

 

 



Korrespondierende Begleitaspekte von angeborenen Herzerkrankungen auf die Mundgesundheit 

61 

 

 

* t-Test (p < 0,05) 

Abbildung 16. Quigley/Hein-Plaque-Index (QHI). Mittelwerte einschließlich Standardabwei-

chung der AHF-Gruppe und der gesunden Kontrollgruppe (GK) bei Studienbeginn und während 

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

  

Zu Beginn der Untersuchung lag der GI in der Gruppe der AHF-Kinder bei 0,3 sowie für 

GHI bei 0,1, während es in der GK-Gruppe keine Anzeichen für eine Entzündung oder 

Hyperplasie der Gingiva (GI: 0,0 ± 0,1; GHI: 0,0) gab. Diese problematischen Gingiva-

Befunde unterschieden sich signifikant (Mann-Whitney-U-Test, p < 0,001). Während der 
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prophylaktischen Intervention ging die Entwicklung des GI und des GHI in der AHF-

Gruppe zurück. Der GI 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 GI um 35,5 % 

und am Ende um etwa die Hälfte (54,8 %) beobachtet werden, ebenso wie bei der 

Gingivahyperplasie um 38,5 %. Die Ergebnisse der zweiten Nachuntersuchung für 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). 

 

 

    * Mann-Whitney-U-Test (p < 0,05), * Wilcoxon-Test (p < 0,05)  

Abbildung 17. Silness/Loe Gingival Index (GI) und Gingiva Hyperplasie Index (GHI). Mittel-

werte einschließlich Standardabweichung der AHF-Gruppe und der gesunden Kontrollgruppe 

(GK) bei Studienbeginn und während 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 Einführung des standardisierten Propylaxeprogramms. 

 

In einer ergänzenden Untersuchung wurden an 33 herztransplantierten Kindern im Alter 

von 6 bis 15 Jahren aus dem Kinderherzzentrum spezielle präventive Mundgesundheits-

maßnahmen für Kinder nach einer Herztransplantation durchgeführt (vgl. Publikation 5). 

Die Pilotstudie wurde nach den Richtlinien der Deklaration von Helsinki durchgeführt 

und von der Ethikkommission des Fachbereichs Medizin der Justus-Liebig-Universität 

Gießen genehmigt (AZ: 130/04; Datum der Genehmigung: 16.11.2006). 

Das Zähneputzen fand 2 x täglich (nach dem Frühstück und abends nach der letzten Spei-

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

 

Gruppe 1 (Zähneputzen, Zahnpasta (ZZ), n=11):   

ohne zusätzliche Hilfsmittel  

Gruppe 2 (Zähneputzen, Zahnpasta, Spüllösung (ZZS), n=11):   

zusätzliche Hilfsmittel: aminfluorid-/zinnfluoridhaltige Mundspüllösung (1x tgl. abends 

nach dem Zähneputzen verwenden) 

Gruppe 3 (Zähneputzen, Zahnpasta, Spüllösung und sonstige Hilfsmittel (ZZSS), 

n=11):     

zusätzliche Hilfsmittel: aminfluorid-/zinnfluoridhaltige Mundspüllösung und Sulkus-

/Einbüschelzahnbürsten (1x tgl. abends verwenden) (Abbildung 18, Seite 64). 
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Abbildung 18. Einbüschelzahnbürste (a) und  Sulkuszahnbürste (b) [113]. 

 

In einem Anfangsbefund (Zeitpunkt 1) und nach jeweils 3-monatigem und 6-monatigem 

Intervall über einen Gesamtzeitraum von 12 Monaten (Endbefund-Zeitpunkt 4) wurden 

neben der Beobachtung von Plaquebildung und Zahnfleischveränderungen 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 für den Erfolg der Maßnahmen ermittelt.  

 

Die Ergebnisse zeigten eine signifikante Reduktion (p<0.001) des mittleren QHI in allen 

drei Gruppen während der Untersuchungszeit bis zum Endbefund nach 12 Monaten (Ab-

bildung 19, Seite 65). 
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Abbildung 19. QHI im Verlauf des präventiven Mundhygieneprogramms. 

 

Ähnlich wie der QHI verbesserte sich auch der GI als Indikator für die 

Gingivaverhältnisse innerhalb der Behandlungssitzungen signifikant (p<0.001) 

(Abbildung 20). 

 

 

Abbildung 20. GI im Verlauf des präventiven Mundhygieneprogramms. 
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Im Einzelnen konnte ein signifikanter Rückgang (p<0.001) des mittleren GHI vom 

Ausgangswert bis zum Endbefund unabhängig vom Hilfsmittel festgestellt werden.  Des 

Weiteren wiesen wir nach, dass ein signifikanter Rückgang 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 anfängliche Wert für die ZZS-

Gruppe von 1,8 und für 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). 

 

Abbildung 21. GHI im Verlauf des präventiven 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 über die Verbesserung des 

Mundgesundheitsstatus von Kindern mit AHF und auch bei einer kleinen Gruppe von 
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Hinblick auf die Verbesserung der Mundgesundheit in dieser Hochrisikogruppe scheinen 

regelmäßige und kontinuierliche Kontrolluntersuchungen und die Motivation der Kinder 

in ihrem Zahngesundheitsverhalten eine große Rolle zu spielen.  

Die Ergebnisse von Publikation 4 zeigen, dass die Verbesserung der 

Mundhygieneparameter durch ein standardisiertes präventives Mundhygieneprogramm, 

das eine kontinuierliche Zahnpflege mit Anweisungen zum Zähneputzen und zur 

Remotivation umfasst, günstige Auswirkungen auf die Verringerung von Entzündungen 

und Zahnfleischhyperplasie hat. Wir beobachteten eine ca. 30-prozentige Verringerung 

der durchschnittlichen Plaquewerte (QHI), was unserer Ansicht nach auf die besser 

umgesetzte Zahnputztechnik hinweist. Außerdem konnte in unserer Gruppe von AHF-

Kindern der Entzündungsgrad der Gingiva um die Hälfte reduziert werden. Zusätzlich 

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 zahnärztlichen 

Betreuungsprogrammen. Zusätzlich scheinen weitere Hilfsmittel, wie eine Zahnspülung 

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 Gewährleistung einer frühzeitigen 

und kontinuierlichen zahnärztlichen Betreuung ein wichtiger Aspekt für die Gesundheit 

dieser Kinder mit angeborenen Herzfehlern ist, vor allem im Hinblick auf die möglichen 

schädlichen Folgen einer infektiösen dentogenen Endokarditis. So konnte gezeigt wer-

den, dass die interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen Kinderkardiologen und (Kin-

der)Zahnärzten im Rahmen eines strukturierten präventiven Mundhygieneprogramms 

den Mundgesundheitsstatus von Kindern mit AHF deutlich verbessert. Idealerweise 

sollte die zahnärztliche Untersuchung und Beratung in das pädiatrisch-kardiologische Di-

agnoseprotokoll integriert werden. Der Erfolg des Programms im Rahmen der kardiolo-

gischen Kontrollen unterstreicht die Bedeutung der konsiliarischen Betreuung, um mög-

liche Mundgesundheitsprobleme frühzeitig zu erkennen, zu behandeln und im besten Fall 

zu verhindern. Darüber hinaus sollten weitere prophylaktische Maßnahmen (Fluoridie-

rung in Kinderzahnpasta, Lacke und Ernährungsberatung) in Betracht gezogen werden 

[20]. Die angewendeten Präventions- und Prophylaxemaßnahmen 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 möglich wäre. 
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 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 zahnärztliche Betreuung 

und Therapie zu untersuchen und die Ergebnisse vergleichend derer gesunder Patienten 

gegenüberzustellen. Dabei wurden die auf die Mundgesundheit bezogenen Begleitas-

pekte – Mundgesundheitsverhalten sowie Elterneinschätzung der Mundgesundheit, die 

Karieserfahrung sowie Schmelzbildungsstörungen, das Zahnputzverhalten sowie mögli-

che Gingivitiden und Gingivahyperplasien, die orale Mikrobiomanalyse und der Behand-

lungsbedarf – systematisch analysiert. 

Darüber hinaus sollte die Effektivität zahnärztlicher Präventionskonzepte zur 

Vermeidung aller genannten Problembefunde als Voraussetzung für eine optimierte 

Mundgesundheit untersucht werden.  

Die Resultate der vorliegenden Arbeit liefern wichtige Informationen zum oralen 

Gesundheitszustand von Kindern mit AHF.  

Zunächst wurde in Publikation 1 das unzureichende Mundgesundheitsverhalten sowie die 

ebenfalls unzureichende Elterneinschätzung zur Mundgesundheit bei Kindern mit 

angeborenen Herzerkrankungen verdeutlicht. Darüber hinaus zeigten sich eine höhere 

Karieserfahrung bei kardial erkrankten Kindern (Publikation 2 und Publikation 3) sowie 

ein signifikant vermehrtes Vorkommen von Zähnen mit Schmelzbildungsstörungen in der 

ersten und zweiten Dentition, wovon sich die zweiten Milchmolaren am häufigsten 

betroffen darstellten (Publikation 2). Ein verändertes orales Mikrobiom bei den Kindern 

mit Karies und AHF konnte ebenfalls detektiert werden (Publikation 6), was jedoch 

aufgrund der geringen Fallzahl zunächst als vorläufig zu bewerten ist und weiterer 

Untersuchungen bedarf. Die Ergebnisse verdeutlichten einen signifikant erhöhten 

Behandlungsbedarf von Kindern mit AHF gegenüber den untersuchten gesunden Kindern 

(Publikation 2 und Publikation 3) mit der zusätzlichen Problematik der unzureichend 

versorgten kariösen Läsionen bei umfangreichen Zerstörungszustand des Gebisses, die 

häufig eine Sanierung nur in Intubationsnarkose zulassen. Insgesamt ließ sich darüber 

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 Bakteriämie 

problematisch erscheint. 

Die angewendeten Präventions- und Prophylaxemaßnahmen erreichten eine signifikante 

Optimierung des Zahnputzverhaltens mit verbesserten Mundhygiene-Parametern als In-

diz hierfür (Publikation 4 und Publikation 5), was verdeutlicht, dass eine regelmäßige 

Instruktion zum Zahnputzverhalten und eine regelmäßige Kontrolle positive Auswirkun-

gen auf korrespondierende problematische Begleitaspekte hat. 

Abschließend lässt sich sagen, dass bei Kindern mit AHF ein zahnärztlich erhöhter Be-

handlungs-, Betreuungs- und Präventionsbedarf im Vergleich zu gesunden Kindern be-

steht, aber auch, dass unsere Ergebnisse deutlich zeigen, dass man bei Etablierung von 

Präventionsmaßnahmen davon ausgehen kann, dass die Vermeidung aller genannter Be-

gleitaspekte durchaus möglich ist.
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 Fazit 
 

Die Gewährleistung einer kontinuierlichen zahnärztlichen Betreuung erscheint für Kin-

der mit angeborenem Herzfehler, besonders im Hinblick auf eine mögliche infektiöse 

dentogene Endokarditis, essentiell. Neben der Versorgung kariöser Läsionen sollte durch 

Mundhygiene-Instruktionen und weitere Prophylaxe-Pfeiler, wie regelmäßige Fluoridie-

rung (Kinderzahnpasta, Fluoridlacke), Ernährungslenkung und Motivation, der Mundge-

sundheitszustand optimiert werden. Hier zeigte sich auch die Wichtigkeit der Informati-

onsweitergabe und Einbeziehung der Eltern. 

Optimalerweise sollte die zahnärztliche Untersuchung und Beratung an die kinderkardi-

ologische Diagnostik angeschlossen werden. Hier wäre denkbar, dass der Zahn- und 

Mundhygienestatus der herzkranken Kinder über einen Pass oder das zahnärztliche 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 interdisziplinäre Zusammenarbeit, vor allem zwischen Kinderkardiologen und Kin-

derzahnärzten, erscheint unumgänglich, um einerseits die Etablierung einer standardi-

sierten zahnärztlichen Betreuung mit oben genannten Aspekten in den Alltag der AHF- 

Kinder zu implementieren und darüber hinaus auch behandlungsbedürftige Befunde, ins-

besondere im Hinblick auf eine mögliche dentogene Endokarditis, schnellstmöglich zu  

versorgen.
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 Anhang 
 

6.1  Abkürzungsverzeichnis 

 

Abkürzung Bedeutung 

Abb.  Abbildung 

AHF angeborener Herzfehler 

ASA American Society of Anesthesiologists 

ca. circa 

d/D-t/T decayed teeth = Anzahl kariöser (d) Milchzähne (t) bzw. kariöser (D) bleiben-

der Zähne (T) 

DDE Developmental Defects of the Enamel = entwicklungsbedingte Schmelzbil-

dungsstörungen            

ddH2O doubly distilled water =  zweifach destilliertes Wasser 

DGKiZ Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheilkunde 

DGZMK Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 

dmf-t/DMF-T decayed, missing, filled teeth = Summenwert der Einzelkomponenten kariö-

ser (d/D), fehlender (m/M) und gefüllter (f/F) Milchzähne (t) bzw. bleibender 

Zähne (T)  

ECC Early Childhood Caries = frühkindliche Karies 

EDV Elektronische Datenverarbeitung 

FFQ Food Frequency Questionnaire = Verzehrshäufigkeitsfragebogen  

f-t/F-T filled teeth = Anzahl gefüllter (f) Milchzähne (t)  bzw. gefüllter (F) bleibender 

Zähne (T)  

GHI Gingiva-Hyperplasie-Index 

GI Gingiva-Index nach Löe/Silness 

GK gesunde Kinder 

IE infektiöse Endokarditis 

ITN Intubationsnarkose 
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JLU Justus-Liebig Universität  

KAI Kau-, Außen-, Innenflächen   

Kg KG Kilogramm Körpergewicht   

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) Milchzähne (t) 

ns nicht signifikant  

NY New York   

ppm parts per million    

QHI Quigley/Hein-Plaque-Index  

SD Standardabweichung 

S-ECC Severe Early Childhood Caries =schwere frühkindliche Karies 

S. mutans Streptococcus mutans 

SIC Significant Caries Index 

u.a. und andere 

UKGM Universitätsklinikum Gießen und Marburg GmbH 

USA United States of America = Vereinigte Staaten von Amerika 

vs. versus  

z.B. zum Beispiel 

ZZ Zähneputzen, Zahnpasta 
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ZZS Zähneputzen, Zahnpasta, Spüllösung 

ZZBS Zähneputzen, Zahnpasta, Spüllösung, 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 täglicher Verzehr von kariogenen Lebensmitteln bei 

AHF-Kindern und Kontrollpersonen in Gramm pro Tag (g/d) [20]. 

Abbildung 3. Durchschnittlicher täglicher Konsum von kariogenen Getränken bei 

AHF-Kindern und Kontrollgruppe (GK) in ml pro Tag (ml/d) [20]. 

Abbildung 4. Aufteilung der teilnehmenden Probanden nach Altersgruppen. 

Abbildung 5. Häufigkeitsverteilung der dmf-t-Werte in Prozent (%). Gegenüberstellung 

der gesunden Kinder (GK) und der Kinder mit angeborener Herzerkrankung (AHF) [21]. 

Abbildung 6. 4-jährige Patientin mit frühkindlicher Karies und einem dmf-t von 14 (14 

kariöse Läsionen (d-t=14)). 

Abbildung 7. Schmelzbildungsstörung der Zähne 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- jähriger Patient mit reaktiver Schleimhautkappe an Zahn 21, die den 

Zahndurchbruch verhindert. 

Abbildung 10. Anfärben der koronalen Fazialflächen mit Plaquerelevator Mira-2-Ton 

und Microbrush.  

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

Abbildung 12. 12- jähriger Patient unter Immunsuppression nach HTX mit ausgepräg-

ter Gingivahyperplasie (GHI Grad 1-3) . 

Abbildung 13. Quigley/Hein-Plaque-Index (QHI). Mittelwerte einschließlich Stan-

dardabweichung der AHF-Gruppe und der gesunden Kontrollgruppe (GK). 

Abbildung 14. Silness/Loe Gingival Index (GI) und Gingiva Hyperplasie Index (GHI). 

Mittelwerte einschließlich Standardabweichung der AHF-Gruppe und der gesunden 

Kontrollgruppe (GK). 
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Abbildung 15. Patient  mit schwerer frühkindlicher Karies (S-ECC) und Fistel (markiert 

durch den roten Kreis) des kariösen Zahns 74 (a), Röntgenbild 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 einschließlich Stan-

dardabweichung der AHF-Gruppe und der gesunden Kontrollgruppe (GK) bei Studien-

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

Gruppe.  

Abbildung 17. Silness/Loe Gingival Index (GI) und Gingiva Hyperplasie Index (GHI). 

Mittelwerte einschließlich Standardabweichung der AHF-Gruppe und der gesunden 

Kontrollgruppe (GK) bei Studienbeginn und während der beiden Nachuntersuchungen 

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

Abbildung 18. Einbüschelzahnbürste (a) und Sulkuszahnbürste (b) [113]. 

Abbildung 19. QHI im Verlauf des präventiven Mundhygieneprogramms. 

Abbildung 20. GI im Verlauf des präventiven Mundhygieneprogramms. 

Abbildung 21. GHI im Verlauf des präventiven Mundhygieneprogramms. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 Anhang  

86 

 

6.3 Tabellenverzeichnis 

 

Tabelle 1. Antworten zur täglichen 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 Regelmäßigkeit 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 Löe und Silness (1963) [69, 72].  

Tabelle 8. Wartezeit (in Monaten) auf eine zahnärztliche Behandlung unter Vollnarkose 

je nach Gruppe für Kinder mit Milch-, Wechselgebiss und bleibenden Gebiss. 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Erklärung 

87 

Erklärung 

„Hiermit erkläre ich, dass ich die vorliegende Arbeit bzw. die mir zuzuordnenden Teile im Rah-

men einer kumulativen Habilitationsschrift, selbstständig und ohne unzulässige Hilfe oder Be-

nutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Alle Textstellen, die wörtlich 

oder sinngemäß aus veröffentlichten oder nichtveröffentlichten Schriften entnommen sind, und 

alle Angaben, die auf mündlichen Auskünften beruhen, sind als solche kenntlich gemacht. Ich 

versichere, dass ich für die nach §2 (3) der Habilitationsordnung angeführten bereits veröffent-

lichten Originalarbeiten als Erst-oder Seniorautor fungiere, da ich den größten Teil der Daten 

selbst erhoben habe, für das Design der Arbeiten verantwortlich bin und die Manuskripte maß-

geblich gestaltet habe. Für alle von mir erwähnten Untersuchungen habe ich die in der „Satzung 

der Justus-Liebig-Universität zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis“ niedergelegten 

Grundsätze befolgt. Ich versichere, dass alle an der Finanzierung der Arbeiten beteiligten Geld-

geber in den jeweiligen Publikationen genannt worden sind. Ich versichere außerdem, dass die 

vorgelegte Arbeit weder im Inland noch im Ausland in gleicher oder ähnlicher Weise einer 

anderen Prüfungsbehörde vorgelegt wurde oder Gegenstand eines anderen Prüfungsverfahrens 

war. Mit der Überprüfung meiner Arbeit durch eine Plagiatserkennungssoftware bzw. ein inter-

netbasiertes Softwareprogramm erkläre ich mich einverstanden.“ 

Gießen, 04. Juli 2022        Dr. Nelly Schulz-Weidner 



 

 Danksagung  

88 

 

 Danksagung 
 

Ich danke Herrn Prof. Dr. Dr. Norbert Krämer für seine großartige Unterstützung und stetige Förderung.  

Ebenso danke ich Herrn Prof. Dr. Willi-Eckehard Wetzel, der mich gleichermaßen gefördert und mich 

für die Kinderzahnheilkunde begeistert hat. 

Ein besonderer Dank geht an meine Kollegin Frau PD Dr. Maximiliane Schlenz für die tolle Zusam-

menarbeit und die vielen wertvollen Diskussionen. Ich bin mir sicher, dass unsere Freundschaft auch in 

den kommenden Jahren von gemeinsamer Forschung geprägt sein wird. 

Ich danke meinen wissenschaftlichen und nichtwissenschaftlichen Kolleginnen und Kollegen des 

Zentrums für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, vor allem aus der Poliklinik für Kinderzahnheilkunde- 

ihr seid ein tolles Team. Vor allem möchte ich mich bei Frau Maria Hofmann, Herrn PD Dr. Niko Bock, 

Frau Dr. Julia von Bremen, Frau Prof. Carolina Ganss, Herrn Dr. Andreas May und Herrn PD Dr. 

Sameh Attia und Herrn Prof. Rehmann bedanken, die mich in meiner Forschung aber auch in meinem 

klinischen Alltag unterstützen und immer ein offenes Ohr haben. Außerdem danke ich meinen ärztlichen 

Kolleginnen und Kollegen, vor allem aus der Pädiatrie und der Anästhesiologie für die zielführende 

konstruktive Zusammenarbeit und den interdisziplinären Austausch. Ohne euch wäre weder diese Arbeit 

noch die zahnärztliche Versorgung der Kinder möglich. Ein großer Dank geht an die 

Kinderkardiologische Abteilung (Frau Dr. Logeswaran/ Herrn Prof. Dr. Jux) und das 

anaesthesiologische Kinderherzzentrum (Herrn Prof. Dr. Müller). 

Frau Dr. Julia Bulski, Frau Dr. Mirja Möhn und Herrn PD Dr. Torsten Hain sage ich Danke für die 

tolle Zusammenarbeit. 

Ein großer Dank gilt auch Herrn Dr. Johannes Herrmann für die statistische Beratung. 

Außerdem danke ich meinen besten Schwestern mit Familien und meinen Freunden aus dem nicht-

wissenschaftlichen Leben- wie schön, dass es euch gibt. 

Der größte Dank gilt jedoch meiner Familie, meinem Mann Christian und meinen drei Söhnen Philipp, 

Leonard und Julian. Ich danke euch für eure bedingungslose Unterstützung. Das Wichtigste seid ihr!  

Danke an meine Eltern, die mir immer echte Vorbilder vor allem im Privatleben waren und sind und mir 

gezeigt haben, was wirklich wichtig ist. Mama, wenn Du das siehst…danke für alles! Meinem Vater 

danke ich für seine stetige Motivation und mentale Unterstützung - Papa, diese Arbeit ist auch für Dich! 

 

 

 

 



 

 Publikationen  

89 

 

 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 Environ Res Public Health. 

2020 Sep 27; 17(19):7057 

Publikation 2: Bulski JC, Logeswaran T, Krämer N, Schulz-Weidner N: Zahngesundheit bei 

Vorschulkindern mit angeborenem Herzfehler im Vergleich zu Kindern ohne 

Allgemeinerkrankungen.Oralprophylaxe Kinderzahnheilkd 2020; 42: 142-150. 

Publikation 3: Schulz-Weidner N, Schlenz MA, Jung LG, Uebereck CF, Nehls A, Krämer N. 

Dental Treatment under General Anesthesia in Pre-School Children and School-

children with Special Healthcare Needs: A Comparative Retrospective Study. J 

Clin Med. 2022 May 6; 11(9):2613.  

Publikation 4: Schulz-Weidner N, Logeswaran T, Jux C, Schlenz MA, Krämer 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.  

Publikation 5: Schulz-Weidner N, Bulski JC, Siahi-Benlarbi R, Bauer J, Logeswaran T, Jux 

C,Wetzel WE, Krämer N. Symptom-orientated oral hygiene for children after 

heart transplantation: Effectiveness of a standardized prophylactic program. 

Pediatr Transplant. 2020 Nov; 24(7):e13845. doi: 10.1111/petr.13845.  

Publikation 6: Schulz-Weidner N, Weigel M, Turujlija F, Komma K, Mengel JP, Schlenz MA,   

Bulski JC, Krämer N, Hain T. Microbiome Analysis of Carious Lesions in Pre-

School Children with Early Childhood Caries and Congenital Heart Disease. Mi-

croorganisms. 2021 Sep 8; 9(9):1904.  

 

  

 

 

  



 

 Publikationen  

90 

 

9.1 Publikation 1 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 Publikationen  

91 

 

 



 

 Publikationen  

92 

 

 

 



 

 Publikationen  

93 

 

 

 



 

 Publikationen  

94 

 

 

 



 

 Publikationen  

95 

 

 

 



 

 Publikationen  

96 

 

 

 



 

 Publikationen  

97 

 

 

 



 

 Publikationen  

98 

 

 

 



 

 Publikationen  

99 

 

 

 



 

 Publikationen  

100 

 

 

 



 

 Publikationen  

101 

 

9.2 Publikation 2 
  



 

 Publikationen  

102 

 

 



 

 Publikationen  

103 

 

 



 

 Publikationen  

104 

 

 



 

 Publikationen  

105 

 

 



 

 Publikationen  

106 

 

 



 

 Publikationen  

107 

 

 



 

 Publikationen  

108 

 

 



 

 Publikationen  

109 

 

 



 

 Publikationen  

110 

 

 



 

 Publikationen  

111 

 

9.3 Publikation 3 
  



 

 Publikationen  

112 

 

 



 

 Publikationen  

113 

 

 



 

 Publikationen  

114 

 

 



 

 Publikationen  

115 

 

 



 

 Publikationen  

116 

 

 



 

 Publikationen  

117 

 

 



 

 Publikationen  

118 

 

 



 

 Publikationen  

119 

 

 



 

 Publikationen  

120 

 

 



 

 Publikationen  

121 

 

 



 

 Publikationen  

122 

 

 



 

 Publikationen  

123 

 

 



 

 Publikationen  

124 

 

9.4 Publikation 4 

 

  



 

 Publikationen  

125 

 

 



 

 Publikationen  

126 

 

 



 

 Publikationen  

127 

 

 



 

 Publikationen  

128 

 

 



 

 Publikationen  

129 

 

 



 

 Publikationen  

130 

 

 



 

 Publikationen  

131 

 

 



 

 Publikationen  

132 

 

 



 

 Publikationen  

133 

 

 



 

 Publikationen  

134 

 

9.5 Publikation 5 
  



 

 Publikationen  

135 

 

 



 

 Publikationen  

136 

 

 



 

 Publikationen  

137 

 

 



 

 Publikationen  

138 

 

 



 

 Publikationen  

139 

 

 



 

 Publikationen  

140 

 

 



 

 Publikationen  

141 

 

 



 

 Publikationen  

142 

 

 



 

 Publikationen  

143 

 

 

 



 

 Publikationen  

144 

 

 

 



 

 Publikationen  

145 

 

9.6 Publikation 6 

 



 

 Publikationen  

146 

 

  



 

 Publikationen  

147 

 

 



 

 Publikationen  

148 

 

 



 

 Publikationen  

149 

 

 



 

 Publikationen  

150 

 

 



 

 Publikationen  

151 

 

 



 

 Publikationen  

152 

 

 



 

 Publikationen  

153 

 

 



 

 Publikationen  

154 

 

 



 

 Publikationen  

155 

 

 



 

 Publikationen  

156 

 

 



 

 Publikationen  

157 

 

 




