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Zusammenfassung
Die Prävalenz der Karies in den Milchgebissen ist in Deutschland trotz zahlreicher 
Präventions- und Aufklärungsprogramme zu hoch. Viele Kindergebisse bleiben unver-
sorgt oder werden nur unzureichend behandelt. Dabei stehen heute hochmoderne und 
ästhetische Materialien für das Milchgebiss zur Verfügung. Der Beitrag zeigt den Wandel 
in der Kinderzahnheilkunde von der einfachen Stahlkrone bis hin zur Vollzirkonkrone auf. 
Es werden Indikationen für die Insertion konfektionierter pädiatrischer Kronen beschrie-
ben und nützliche Tipps für die Auswahl geeigneter Produkte bezüglich Materialeigen-
schaften, Adaptionsmöglichkeiten und Positionierung vermittelt. Des Weiteren geht es 
um die Option, Kinderkronen mit Zahnersatz und Lückenhaltern zu kombinieren.

Einleitung

Entgegen dem allgemein rückläufigen Kariesbefall un-
ter Kindern und Jugendlichen in Deutschland13,23 ist 
hinsichtlich der Milchzahnkaries eine Stagnation die-
ses „caries decline“ zu verzeichnen25. Als Grund dafür 
wird in der Literatur der Polarisierungsgrad bezüglich 
der ECC (Early Childhood Caries) angegeben5,9,31 
(Abb. 1). Die Prävalenz der Milchzahnkaries beträgt 
derzeit etwa 10 bis 15 %, steigt allerdings bei abneh-
mendem sozioökonomischem Status und Migrations-
hindernissen rapide an5,17,24,28. Die Kariespolarisie-
rung ist dadurch begründet, dass etwa 10 % der Kinder 
61 % der Karieserfahrung aufweisen23. In einer Studie 
aus Brandenburg mit Kindern im Alter von 13 bis 36 
Monaten wurde bei 5 % ein fortgeschrittener und bei 
7 % ein initialer Kariesbefall festgestellt7. Weltweit 
liegt die Prävalenz der ECC bei 3 bis 45 %5. Damit stellt 
die frühkindliche Karies in Deutschland ein ernsthaftes 
Problem dar, das fundierte Präventions- und Behand-
lungskonzepte erfordert.

Niedergelassene Zahnärzte sollten mit der Thera-
pie mäßig bis stark zerstörter Milchmolaren vertraut 
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– wurde über die Jahre so weitgehend modifiziert, dass 
die heutige konfektionierte Krone der Form eines 
Milchmolaren entspricht26. Genau diese Anpassung an 
die Milchmolarenmorphologie macht die Retention der 
Stahlkrone aus. Der flexibel dünn auslaufende Metall-
rand der Krone „schnappt“ beim Einsetzen über das 
Cingulum, das in dem Fall als Unterschnitt fungiert, und 
garantiert damit die Retention der Krone (Tab. 1). Prinzi-
piell sind zwei Arten von Stahlkronen erhältlich:
1.	 vorgeformte Kronen (gebogener Federrand, der 

über das Cingulum „schnappt“) und
2.	 nicht vorgeformte Kronen.

Letztere – beispielsweise von der Firma Denovo Dental 
(Baldwin Park, USA) – können je nach Bedarf gekürzt 
(Kronenschere) und mit eigens dafür vorgesehenen 
Zangen (Halbkegelzange, How-Zange, Kronenkontu-
rierzange) individuell gestaltet werden. Die im eng-
lischsprachigen Raum „stainless steel crowns“ (SSC) 
oder „nickel-chromium crowns“ genannten konfektio-
nierten Edelstahlkronen bestehen aus einer rostfreien 
Chrom-Nickel-Stahllegierung, wobei der Nickelanteil 
etwa 7 bis 8 % ausmacht20,30. Die Stahlkronen der Fir-
ma Denovo verfügen über eine auf der bukkalen Zahn-
seite aufgebrachte Kennzeichnung des Zahntyps und 
der Kronengröße. U (upper) bezeichnet dabei den 
Oberkiefer, L (lower) den Unterkiefer, L (left) die linke 
Seite und R (right) die rechte Seite des Patienten. Es 
sind zusätzlich verschiedene Größen (2 bis 7) erhält-
lich. Ein Punkt macht den ersten Milchmolaren kennt-

sein, wobei die Überkronung – besonders im Fall einer 
endodontischen Intervention – oft das Mittel der Wahl 
darstellt1. Eine endodontische Behandlung eines 
Milchmolaren in Form einer Pulpotomie oder Pulpek-
tomie ist häufig aufgrund einer vorangeschrittenen 
kariösen Läsion mit Pulpabeteiligung unerlässlich. 
Dies bedingt die Insertion einer konfektionierten pädi-
atrischen Krone1,19,21.

Die Stahlkrone – der Klassiker

In den 1950er Jahren wurde erstmals die Verwendung 
von konfektionierten Stahlkronen in der Kinderzahnheil-
kunde beschrieben11,14. Die einst simple Form der Stahl-
krone – zylinderförmig mit annäherndem Okklusalrelief 

Abb. 1 Oberkiefer eines 3-jährigen Mädchens mit ECC-Typ II

Tab. 1 Vor- und Nachteile verschiedener Typen von Milchzahnkronen

Milchzahnkronentyp Vorteil Nachteil
Stahlkrone • Einfache Platzierbarkeit 

• Gute Retention 
• Geringer Substanzabtrag 
• Niedrige Plaqueakkumulation

• Ästhetik

Verblendete Stahlkrone • Ästhetik verbessert • Formstabil, keine Individualisierung möglich 
• Hoher Substanzabtrag 
• Verschleiß der Kunststoffverblendung

Zirkonoxidkrone • Ästhetik • Formstabil, keine Individualisierung möglich 
• Hoher Substanzabtrag 
• Keine Langzeiterfahrung
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allerdings Folgendes beachtet werden: Die heute auf 
dem Markt erhältlichen Stahlkronen haben einen mit 
den mannigfach eingesetzten kieferorthopädischen 
Apparaturen (Bänder, Bögen etc.) vergleichbaren Ni-
ckelgehalt, und außerdem basieren Studien wie die 
von Feasby et al.12 auf Ergebnissen von Epikutantests. 
Es ist mittlerweile bekannt, dass die orale Reizschwel-
le gegenüber einem Allergen sehr viel höher ausfällt 
als an der Haut. Die Nickelkonzentration muss we-
sentlich höher sein, um in der Mundschleimhaut eine 
allergische Reaktion auszulösen4. Dennoch sollte bei 
bestehender Nickelallergie auf eine Alternative zurück-
gegriffen werden.

lich. Eine Krone mit dem Aufdruck LR•4 entspricht 
demnach dem Zahn 84 in der Größe 4, ohne Punkt 
(LR4) würde sie dem Zahn 85 entsprechen. Die Firma 
3M Espe (Seefeld) hingegen stellt bereits anatomisch 
vorgeformte Milchzahnkronen her, die natürlich eben-
falls je nach Bedarf konturiert werden können.

Die Stahlkrone in der Anwendung

Zur Aufnahme einer Stahlkrone muss der Milchzahn 
beschliffen werden. Zunächst empfiehlt es sich, eine 
okklusale Reduktion um etwa 1,5 mm vorzunehmen, 
wobei die tragenden Höcker anatomisch abgeflacht 
werden sollten. Dafür eignet sich ein knospen- oder 
kugelförmiger Diamant. Auf diese okklusale Reduktion 
folgt ein stufenloses approximales Separieren. Eine 
zahnärztliche Sonde sollte anschließend problemlos 
durch den Approximalraum geführt werden können. 
Es ist ratsam, die Lingual- und Bukkalflächen höchs-
tens abzurunden, jedoch einen größeren Substanzab-
trag zu vermeiden, da die Krone ansonsten keine Frik-
tion mehr erhält. Eine Stahlkrone lässt sich am Rand 
ohne Weiteres einkürzen. Hierbei sollte lediglich da-
rauf geachtet werden, den Rand im Anschluss zu po-
lieren, um die Gefahr einer Verletzung der Gingiva zu 
minimieren. Die Krone wird vor dem definitiven Ein-
setzen noch auf exakte Passung kontrolliert. Zum Ze-
mentieren empfehlen sich Glasionomer- oder Polycar-
boxylatzemente19,30 (Abb. 2).

Zwei deutliche Nebeneffekte – besonders in der 
Akzeptanz seitens der Eltern – sollten bei der Ver-
wendung der konfektionierten Stahlkrone aufgezeigt 
werden: zum einen der mit bis zu 8 % hohe Nickelge-
halt19,30 und zum anderen das äußere Erscheinungs-
bild der Krone (Abb. 3). Bezüglich des Nickelgehalts 
ist anzumerken, dass bei der Erhebung der kindlichen 
Anamnese bekannte Kontaktallergien erfragt werden 
sollten, um eine mögliche Kontraindikation zur Ver-
wendung dieser Krone auszuschließen. Feasby et al.12 
zufolge konnte bei der Verwendung von historischen 
Stahlkronen, die einen signifikant höheren Nickelan-
teil enthielten als die heutzutage gebräuchlichen Kro-
nen, Kontaktallergien nachgewiesen werden. Es sollte 

Abb. 2 Eingesetzte Stahl- 
krone 74. Die gewählte Krone 
entspricht der Morphologie 
des Milchzahnes und folgt 
dem Fissurenrelief im 
Zahnbogen

Abb. 3 Versorgung eines 4-Jährigen mit ECC-Typ II im Jahr 
2010. Der Interimsersatz für die fehlenden Zähne 52 bis 62 
fällt ästhetisch kaum auf, jedoch beeinträchtigen die 
Stahlkronen an den Zähnen 54 und 64 geringfügig das 
Kinderlachen im sichtbaren Bereich
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Therapieoption in der Kinderzahnheilkunde15,18. Darü-
ber hinaus ist Studien zufolge die Stahlkrone in Bezug 
auf die Haltbarkeit plastischen Füllungsmaterialien 
überlegen6,22,26. Messer und Levering22 untersuchten 
die Langlebigkeit von 131 Stahlkronen im Vergleich zu 
Klasse-I- und -II-Amalgamfüllungen über einen Zeit-
raum von 9 Jahren. Bei den 331 verwendeten Stahl-
kronen wurde eine 88%ige Erfolgsrate verzeichnet, 
während sich bei den Amalgamfüllungen lediglich eine 
Rate von 73 % ergab. Dawson et al.6 verglichen ebenfalls 
die Haltbarkeit von Klasse-I- und -II-Amalgamfüllungen 
mit der von Stahlkronen. 37 % der Klasse-I-Restaura
tionen und 715 der Klasse-II-Restaurationen wurden 
während der 2-jährigen Studienzeit erneuert. Der An-
teil der erneuerungswürdigen Stahlkronen lag demge-
genüber bei 13 %6.

Die klassische Stahlkrone kann in der Kinderzahn-
heilkunde sehr gut mit Interimsersatz und Lückenhal-
tern kombiniert werden10,26 (vgl. Abb. 2 und 3). Außer-
dem stehen Kronen zur Verfügung, an denen bereits 
die beiden Stege für die Aufnahme des Platzhalter-
Loops angebracht sind, so dass das klassische Platz-
halterband in diesem Fall entbehrlich ist.

Verblendete Stahlkronen –  
Verbesserung der Ästhetik

In der Literatur findet man die Empfehlung, Stahlkro-
nen chairside mit Kompositen oder Kompomeren zu 
verblenden, um eine bessere Ästhetik der Kronen zu 
erzielen und so die Akzeptanz der Eltern sowie des 
Kindes für die Insertion zu steigern29,34 (Tab. 1). Ab 
Anfang der 1990er Jahre brachten einige Firmen kon-
fektionierte verblendete Stahlkronen auf dem Markt. 
Dazu zählen NuSmile Signature Primary Crown (Fa. 
Orthodontic Technologies, Houston, USA) (Abb. 4), 
Whiter Biter Crown II (Fa. White Bite, Exeter, USA), 
Cheng Crowns (Fa. Peter Cheng Orthodontic Laborato-
ries, Frazer, USA) und Kinder Krowns (Fa. Kinder 
Krowns, St. Louis Park, USA). Whiter-Biter-Kronen 
schneiden einer Studie von Waggoner und Cohen32 
zufolge bezüglich der Scherkraft am günstigsten ab. 
Diese Kronen sind zwischen der Metalloberfläche und 

Beurteilung der Stahlkrone

Es gibt in der Literatur zahlreiche Studien, die die 
Langlebigkeit und die komfortable Anwendung der 
konfektionierten Stahlkronen bestätigen. Diese schnei-
den in puncto Stabilität und Plaqueakkumulation im 
Vergleich zu plastischen Restaurationen deutlich bes-
ser ab3,22,26 (Tab. 1). Messer und Levering22 untersuch-
ten die Langlebigkeit von 131 Stahlkronen in einer 
Zeitspanne von 9 Jahren. Die durchschnittliche Überle-
bensrate der bei Kindern unter 4 Jahren eingesetzten 
Kronen betrug etwa 69 Monate. Innes et al.15 unter-
suchten die Erfolgsrate von 978 mit der sogenannten 
Hall-Technik inserierten Kronen bei 259 Kindern. Bei 
dieser Technik wird die Krone ohne vorangegangene 
konventionelle Kariesexkavation direkt auf den Milch-
zahn aufgesetzt. Die Überlebensrate betrug nach 3 
Jahren 73 % und nach 5 Jahren 68 %. Besonders zu 
beachten ist dabei, dass das bloße Aufsetzen einer 
Stahlkrone im Sinne der Hall-Technik wesentlich weni-
ger Kooperation seitens des Kindes benötigt als das 
Legen einer mehrflächigen Füllung. Genau dieser As-
pekt ist wegen der häufig mangelnden Kooperation 
gewünscht, und somit erweist sich die klassische 
Stahlkrone auch heute noch als eine unverzichtbare 

Abb. 4 Oberkiefer eines 3-jährigen Mädchens nach 
Rehabilitation im Jahr 2012. Der Zahn 64 wurde nach 
Pulpotomie mit einer verblendeten Milchzahnkrone 
(NuSmile) versehen. Als Frontzahnersatz dient eine kind
gerechte Interimsprothese
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promiss stellt die Wahl einer verblendeten Krone für 
den ersten Milchmolaren in Kombination mit einer 
Stahlkrone für den zweiten Molaren (im nicht sichtba-
ren Bereich) dar. Bei der verblendeten Milchzahnkrone 
ist aufgrund von werkstoffkundlichen Eigenschaften 
weder ein Bördeln an der Vestibulärfläche noch ein 
Einkürzen chairside möglich.

Zahnfarbene Kompositkronen

Seit 2014 sind auf dem Markt zahnfarbene, aus ei- 
nem industriell autopolymerisierten thermoplastischen  
PMMA-Kunststoff hergestellte Milchzahnkronen erhält
lich (KidCadCrowns, Fa. vFM Dentallabor, Hamburg) 
(Abb. 6). Angeboten werden die Kronen in vier Größen 
für die Frontzähne und in sechs Größen für die Molaren.

Vollzirkonkronen

Seit 2012 stehen Vollzirkonkronen für die Kinderzahn
heilkunde zur Verfügung (Abb. 7). Dazu zählen NuSmile 
Zirconia Crowns (Fa. Orthodontic Technologies) (Abb. 8 
und 9), Cheng Crowns Ceramic Zirconia Crowns (Fa. 
Peter Cheng Orthodontic Laboratories), Kinder Krowns 
Zirconia Krowns (Fa. Kinder Krowns) und EZ-Pedo  

der Verblendung mit einem zusätzlichen Drahtnetz 
ausgestattet. Hierdurch wird bewirkt, dass die Verblen-
dung zum einen erst bei etwa 700 N frakturiert und 
zum anderen im Fall eines Verlustes komplett mitsamt 
dem Netz abplatzt und als vollständiges Fragment re-
positioniert werden kann. Bei den übrigen Kinderkro-
nen platzte die Verblendung bei Scherkräften zwischen 
400 und 520 N auseinander. Ein einzelnes Fragment 
war dabei derart klein, dass es nicht repositioniert und 
damit die Krone nicht repariert werden konnte27. Auf-
grund von kindlichem Bruxismus muss bei verblende-
ten pädiatrischen Kronen mit einer punktuellen Abra-
sion der Verblendung gerechnet werden20. Es ist daher 
unbedingt ratsam, die Eltern im Vorfeld über diese 
potenzielle Abnutzungserscheinung der verblendeten 
Krone aufzuklären.

Die verblendete Milchzahnkrone in 
der Anwendung

Für die Aufnahme einer verblendeten Krone muss der 
Milchzahn weitaus umfangreicher beschliffen werden 
(Abb. 5), und eine Insertion von zwei Kronen dieser Art 
nebeneinander gestaltet sich aufgrund der Platzver-
hältnisse schwierig. Einen guten ästhetischen Kom-

Abb. 6 Milchzahnfarbene, keramisch modifizierte Komposit-
kronen (KidCadCrowns) aus Deutschland, die seit 2014 
erhältlich sind (Abdruck mit freundlicher Genehmigung der 
Firma vFM Dentallabor GmbH, Hamburg)

Abb. 5 Verblendete Milchzahnkrone NuSmile für den Zahn 74 
nach endodontischer Behandlung. Aufgrund der Schichtdicke der 
Verblendung ergibt sich ein erhöhter Substanzabtrag. Es konnte 
eine gute Ästhetik erreicht werden, jedoch wirken die verblen
deten Kronen bei der Betrachtung geringfügig überkonturiert
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in rosa gekennzeichnete „Try-In Crowns“, um die Benut
zung und damit auch die Kontamination der eigentlichen 
Kronen zu Anpassungszwecken zu vermeiden. Zum Ein
setzen empfiehlt sich ein selbstadhäsiver Komposit-
kleber wie z. B. RelayX Unicem (Fa. 3M Espe) oder 
NuSmile BioCem (Fa. Orthodontic Technologies).

Bislang existieren nur wenige Untersuchungen über 
den Einsatz von Vollzirkonkronen in der Kinderzahnheil-
kunde2,16,33. Es müssen erst noch kontrollierte prospek-
tive klinische Studien initiiert werden, um die Haltbar-
keit von Vollzirkonkronen im Milchgebiss und letztlich 
deren Nutzen für die Kinderzahnheilkunde zu belegen.

Zirconia Crowns for Children (Fa. EZ-Pedo, Loomis, USA). 
Die Vollzirkonkronen zeichnen sich durch eine exzellen
te Ästhetik im Milchgebiss und gute Retentionswerte 
aus2,8,16,33 (Abb. 10). Für die Aufnahme einer solchen 
Krone muss der Milchzahn im Vergleich zu einer verblen-
deten Krone geringfügig weniger beschliffen werden. 
Allerdings sollte dem Behandler etwas Erfahrung und 
Geschicklichkeit abverlangt werden, da diese Kronen 
aufgrund der enormen Materialhärte in keiner Art und 
Weise individualisiert werden können (Tab. 1). Die Firma 
Orthodontic Technologies entwickelte für diesen Anpas
sungsprozess der Kronen an den Zahn eigens farblich 

Abb. 7 Die mit Vollzirkonkronen NuSmile versorgten  
Zähne 51 und 61 1 Jahr in situ

Abb. 9 Vollzirkonkrone NuSmile für den Zahn 64 unmittelbar 
nach Eingliederung (Bukkalansicht)

Abb. 8 Vollzirkonkrone NuSmile für den Zahn 64 unmittelbar 
nach Eingliederung (Okklusalansicht)

Abb. 10 Oberkiefer eines 4-jährigen Jungen. Das Bild zeigt 
einen kombinierten prothetischen Ersatz aus zwei Vollzirkon-
kronen für die Zähne 54 und 64 sowie einem kindgerechten 
Interimsersatz
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den. Die konfektionierte Stahlkrone gilt allerdings nach 
wie vor als einfach anzuwendende, zuverlässige und 
langlebige Therapieoption in der Kinderzahnheilkunde. 
Ihr Einsatz lässt sich auch von jedem bislang auf dem 
Gebiet unerfahrenen Behandler erlernen und beherr-
schen, so dass sie einen Beitrag dazu leisten kann, den 
beträchtlichen Grad unversorgter Milchzahngebisse zu 
reduzieren und letztlich die hohe Kariesprävalenz in die-
sem Bereich weiter einzudämmen.

Fazit

Die obigen Ausführungen sollten verdeutlichen, welchen 
hohen Stellenwert die Therapie mit konfektionierten Kro-
nen auch heute noch in der Kinderzahnheilkunde hat. Als 
Reaktion auf die steigenden ästhetischen Ansprüche sei-
tens der Eltern und der Behandler sind die Kinderkronen 
in den letzten Jahrzehnten von den einst simplen Metall-
kronen hin zu vollkeramischen Kronen modifiziert wor-
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