Zahnheilkunde-PR
EINFÜHRUNG
Karies: 

Infektionskrankheit, daher in Familien gehäuft – von wem hat man die Keime? Mundhöhle im Mutterleib keimfrei; erster Kontakt mit Keimen, wenn das Kind durch den Geburtskanal austritt; Mundhöhle erst immer noch keimfrei. Mutter überträgt Keime an das Kind: Schnuller ablutschen, Löffel abschlecken… 

Karieskeime + Ernährung ( Entmineralisierung des Schmelzes

Zahnbürste: Extremer Keimüberträger!

Wie putzt man sich richtig die Zähne?

Entscheidend ist nicht „wie lange“, sondern „wie sauber“. Plaquefärbetablette! (Man putzt immer dieselben Zähne und lässt gewisse Areale aus.)

Wann Zähneputzen? 1. Kontakt mit Essen ( pH sinkt nach 20-30 Minuten auf seinen tiefsten Punkt, dann ist der Schmelz am weichsten, und dann geht man meist Zähneputzen… ( Man sollte sich die Zähne vor dem Essen putzen! Oder: längere Zeit (1,5 – 2 Stunden) warten, bis die Remineralisierung wieder stattgefunden hat. Sinnvoll: Kaugummikauen (fördert die Speichelsekretion, reinigt mechanisch), mit Wasser spülen. Karies bekommt man hauptsächlich in den Zahnzwischenräumen – dort, wo man schlecht hinkommt; an den Kauflächen: nur, wenn sie tief gefurcht sind! Sinnvoll wäre, die Furchen wegzunehmen, Fissurenversiegelung (aufschleifen und mit Kunststoff auffüllen) – immer, wenn hohe Kariesbelastung da ist: wenn die 2. Zähne kommen! Zuerst: Schneidezähne, dann 1. Mahlzahn, der 6-er, mit 6 Jahren (6-Jahr-Molar) – bricht hinter der Zahnreihe der Milchzähne durch! 6-Jahr-Molar hat tiefe Furchen, kann schnell von Karies befallen werden. 
Kindern bringt man Zähneputzen bei, indem man es mit ihnen gemeinsam macht.
Zahnseide: wunderbar! Ist ein Putzen der Kontaktflächen in den Zahnzwischenräumen – jener Flächen, die mit der Bürste nicht erreichbar sind. Schwierig wird es, wenn man Füllungen bekommt, die rauh sind.  
Mundspülen, Fluorprophylaxe: sinnvoll (auch für Kleinkinder). 

Parodontitis: 

Zahnfleischentzündung; auch durch Plaque.

Karies und Parodontitis kann man verhindern! ( Prophylaxe zahlt sich aus. 

Füllungen:

Zweck: nach Entfernung des kariös infizierten Dentins wird Material eingefüllt. 

Anforderungen: 

· muss randdicht sein 

· soll nicht schrumpfen

· soll sich nicht ausdehnen: Füllung drückt sich aus dem Zahn heraus ( Retentionsstellen, die man nicht mehr pflegen kann ( Parodontitis 

· Kaurelief sollte wieder herstellbar sein: Kaurelief folgt physiologischen Konzepten ( jeder Höcker auf jedem Zahn hat eine Funktion, die im Kauakt begründet ist; jede Veränderung des Reliefs verändert das ganze System! Probleme im Gelenksbereich können sich ergeben! Patient kommt mit Ohrenschmerzen: findet man keine Ursache im Ohrbereich ( zum Zahnarzt schicken! Oder: Kopfschmerz durch Überlastung der Muskulatur (M. masseter, M. temporalis); Ansatzschmerz der Temporalsehne ( parietale Schädelschmerzen. Masseter: Unterkiefer – Jochbogen; Tonuserhöhung: nicht nur in Kaumuskulatur, sondern auch in der autochtonen Rückenmuskulatur ( Rückenschmerzen, Beschwerden im Sakralbereich. Patienten immer auch zum Zahnarzt schicken!! 
Amalgam ist prinzipielle eine gute Füllung!

Quecksilber: lagert sich überall dort im Körper ab, wo Fett ist; als organisches Quecksilber. Anorganisches Quecksilber kann nicht resorbiert werden; giftig: als organisches Quecksilber und als Dampf (Lunge!) ( Gibt Amalgam Quecksilberdämpfe ab?
Gefährlich sind Amalgamfüllungen beim Legen und Herausbohren! Es tritt Quecksilber im Überschuß aus ( Dampfinhalation? Ärzte sind wahrscheinlich mehr gefährdet als die Patienten. 

Zu denken gibt:

· Amalgam herausbohren ( muss als Giftmüll entsorgt werden 

· Darf nicht an Schwangere gegeben werden

Minimata-Disease: Fisch nimmt Quecksilber auf ( methyliertes Quecksilber wird beim Essen von Fisch sehr wohl resorbiert! 

Kunststoff-Füllung: weiß! Ist aber nicht so kaustabil wie metallische Füllung; schwierig zu legen, wo feuchte Stellen sind; wenn man es gut machen will, ist es ein aufwendiges Verfahren! Müßte teuer sein…
Keramikfüllungen: am Modell gemacht, wird aber dann im Mund mit Kunststoff geklebt. Es ist dann die Frage, was mit dem Kunststoff passiert… 

Am Modell gemachte Füllungen sind besser als im Mund gemachte! (Sind genauer!)

Goldstandard, im wahrsten Sinne des Wortes: gegossene Goldfüllungen!

Wann muss man eine Füllung herausnehmen?: Wenn sie nicht mehr dicht ist! Kann man durch Röntgen feststellen. Alle 2 Jahre eine gründliche radiologische Untersuchung ist ausreichend. 

HYGIENE, PROPHYLAXE
Zahnpasta:

· Scheuer-/ Poliermittel

· Suspensionsmittel

· Verdickungs-, Stabilisierungs- und Bindemittel

· Oberflächenaktive Stoffe (Netzmittel)

· Aromatika und Farbstoffe

· Fluoride

Zahnbürsttechnik:

1) „Modifizierte Bass-Technik“

Anwendbar für: parodontal Gesunde, Gingivitis-Patienten, Parodontitis-Patienten

Bürste im Winkel von 45 Grad zum Zahnhals anlegen, kreisende und drückende Bewegungen versuchen, auch die Zahnzwischenräume zu säubern. Kontaktpunkte können aber nicht erreicht werden. Außen-, Innen- und Kauflächen!

2) „Modifizierte Stillmann-Technick“

Anwendbar für parodontal Gesunde, und wenn das Zahnfleisch schon zurückgegangen ist. 

Streifende Technik, vom Zahnfleisch zum Zahn; Wischtechnik

Interdentalhygiene:

1) Zahnseide: enger Interdentalraum; beste Möglichkeit! Ungewachst ( ist aufnahmefähiger. Gesunde Gingiva: sieht ein bisserl aus wie Orangenhaut.

2) Zahnhölzer: leicht offener Interdentalraum (bei zurückgegangenem Zahnfleisch)

3) Interdentalbürsten: weit offener Interdentalraum; Wurzeleinziehungen; gut bei Brücken! Problem bei Brücken: Hinterseite des vorderen Zahnes, Vorderseite des hinteren Zahnes. 

Spezielle Hilfsmittel:

Interdental-, Marginalbürstchen

Superfloss

Einfädler…

Irrigatoren (Mundduschen):

1) immer nur ein Adjuvans zur Mundhygiene

2) entfernt keine Plaques

3) entfernt Nahrungsmittelreste

Chemische Plaquekontrolle:

Chlorhexidin: wirkt konzentrationsabhängig bakteriostatisch oder bakterizid; vor oralchirurgischen Engriffen Routine (Keimreduktion), bei juveniler Parodontitis; bei behinderten Patienten, nach parodontalchirurgischen Eingriffen. 

NW: Verfärbung von Zähnen und Zunge, Geschmacksstörungen, Schleimhautdesquamationen (bei zu hoher Konzentration)

Professionelle Herstellung hygienischer Verhältnisse:

1) Zahnreinigung

2) Supragingivales Scaling

3) Herstellung der Hygienefähigkeit

4) Gingivitisbehandlung

1. Teil der Initialbehandlung:

· Entfernung von Plaque, Belägen, Verfärbungen
· Supragingivale Zahnsteinentfernung
· Entfernung iatrogener Reize
· Reduktion natürlicher Schlupfwinkel
· Subgingivale Plaque- und Zahnsteinentfernung bei Pseudotaschen

Ultraschall-Scaler: Wasserkühlung unumgänglich; 25000-50000 Schwingungen pro Sekunde; nie mit der Spitze auf dem Zahn ankommen!

Pulver-Wasserstrahlgeräte: pulverförmiger Abrasivstoff = Natriumbikarbonat; Wasserspraystrahl; Cave: starke Absauganlage verwenden, sonst Verstaubung! Nur für sichtbare Beläge; immer vom Zahnfleisch weghalten!
Handinstrumente:

· Scaler 

· Küretten (subgingivale Zahnsteinentfernung, abgerundet)

· Bürstchen

· Gumminäpfe

· Polierstrips

· Reinigungs- und Polierpasten

Scaler: 

Anwendung: 

· supragingivaler Zahnstein

· Konkremente

Meißel (weiß), Scaler (blau, gerade und abgebogen), Lingual-Scaler
PRÄPARATIONSKUNDE, FÜLLUNGEN

Kavitäten, Füllungen
Kariesprädilektionsstellen: Fissuren, Interdentalräume mit Kontaktpunkten, Zahnhälse

Habituell sauber: permanent durch Wange, Zunge, Lippen, Kauflächen abgerieben

Habituell unsauber: wird nicht abgerieben außer durch die Zahnbürste

Zahnhalskaries ( keine gute Mundhygiene

Karies feststellen: optisch mit der Sonde oder im Röntgen (erst, wenn mehr als 30% der Zahnsubstanz entmineralisiert)

Bohrer: geht durch Zahnschmelz

Zahnbein (20% organische Substanz): mit Rosenbohrer weiterarbeiten

5 Präparationsklassen bei Kavitäten:

· Klasse 1: betrifft nur die Kaufläche, eventuell noch „Krallen“; nie die Fläche zum nächstangrenzenden Zahn betroffen

· Klasse 2: Fläche zum nächstanlegenden Zahn betroffen; 2-Flächenfüllungen oder 3- oder Mehrflächenfüllungen; Nachbarzahn schonen! Füllung immer entlang der Kronenachse präparieren (vgl. Wurzelachse: Präparation von Stiften). Entfernung von Schmelzprismen (radiär zum Zahn angeordnet), die nicht von Zahnbein gestützt werden; würden abbröckeln und Füllung undicht machen.

· Klasse 3: betrifft die mittleren und seitlichen Schneidezähne + Eckzähne; nur, wenn die Schneidefläche nicht mit betroffen ist

· Klasse 4: betrifft die Schneidekanten der Frontzähne

· Klasse 5: betrifft Zahnhälse aller Zähne oder seitliche Grübchen der Mahlzähne; Füllungsmaterial kommt nahe an die Pulpa ( Pulpenreizung! Risiko, ob Zahn das Prozedere überleben wird.

Behandler muss sich abstützen, damit er mit dem Bohrer nicht abrutscht, wenn sich Patient bewegt.

Obere Mahlzähne: 6, 7 – starke Schmelzleisten; lässt man stehen, wenn sie noch intakt ist; sie schützt einen Gefäßpolster

Zu wenig Kühlung: rasch thermische Schäden am Zahn! 50 Grad schnell erreicht ( Eiweiß koaguliert! 

Präparationsmöglichkeiten:

1) parallele Präparation: schonend, später können Goldfüllungen leicht eingebracht werden

2) „unterminierte“ Präparation: Füllung hält besser, aber Spalten!

Legen von Amalgamfüllungen:
Amalgam: Pulver aus hohem Silberanteil, Kupfer, Zinn, Quecksilber; Pulver mischen mit Quecksilber ( rund 50% Quecksilber! Wird zu einer Paste, die langsam aushärtet. Nach 2 Stunden 99% der Härte erreicht. Muss poliert werden: Frühestens nach 48 Stunden, spätestens beim nächsten Kontrollbesuch. 
Vor dem Legen: Säubern! Entfernt die Schleifschicht, auf der nichts halten würde.

Gerät zum Legen der Füllung: Pistolen; bei Klasse 2: Matrizen – Stahlbänder, die um den Zahn gestülpt werden; Keilchen drücken Matrize fest an den Zahn und spreizen Zähne ein bisschen; beim Entfernen: Zähne „schnalzen“ zurück, es bildet sich ein Kontaktpunkt; 
Nach Einbringen des Amalgams mit der Pistole wird die Füllung mit Stopfern geformt. Höcker und Fissuren sollen wieder geformt werden! ( Polierkörper: grobere und feinere Gummipolierer. Auch mit der Hand kann das Fissurensystem geschnitzt werden.

Schleifkörper: für den Interdentalspalt

„Trieb“ und „Flow“ von Amalgam: dehnt sich ein bisschen aus; „Überschwappen“ ( bricht weg.

Mikroskopisch dicht: 0,5 – 1 Jahr (Kunsstoff-Füllungen auch nicht länger, aber man sieht es schneller – brauner Rand)

Mikroskopisch ist die Oberfläche von Amalgam trotz Polieren sehr rauh!!

Kunststoff-Füllungen

Adhäsivtechnik:

Ätzen mit 36% Phosphorsäure ( Herausätzen von Lakunen; Einwirken von ~ 40 Sekunden; danach Herausspülen auch mindestens 40 Sekunden!

Primer auftragen: verschließt Dentintubuli. 10 Sekunden einwirken lassen.

Dann: Kleber aufbringen – „bonding“; wird mit Blaulichtlampe (570 nm) gehärtet.

Füllmaterial aufbringen, in passender Zahnfarbe

Lichtkeile: härten im Zahnzwischenraum die Kunststoffteile aus.

Mehr als 2 mm kann nicht auf einmal ausgehärtet werden. Restmonomere würden zu akuter Pulpitis führen! 

Nach Legen der Füllung: Prüfen der Dichtheit mit Okklusionsprüffolien. 

Schleifen: Überstehender Anteil der Füllung wird entfernt.

Prüfen mit der Zahnseide, ob der Kontaktpunkt in Ordnung ist.

Wird die Pulpa beim Präparieren eröffnet:
Direkte Verkappung: mit CO2-Laser – bis zu 2,5 mm Tiefe kann der Zahn vital erhalten werden

Indirekte Verkappung: Ca-Hydroxid; wenn die Pulpa durchscheint, sie aber noch nicht erreicht ist. Es soll hier wieder Dentin gebildet werden

Primär-, Sekundär- und Tertiärdentin. Tertiärdentin: = Reizdentin, das aufgrund von Verkappung gebildet wird.

Kunststoff-Füllungen oft wegen Ästhetik! 

Klasse 5-Füllung: Kommt sehr nahe an Pulpa heran!! „Anfang vom Ende“ eines Zahnes

Fehlt zuviel Substanz eines Zahnes: Keine Füllung mehr möglich, nur noch Krone!

PULPITIS

1. Stadium: Schmerz bei Kälte, Wärme, süß; gut lokalisierbar

2. Stadium: Schmerz dauernd, aber noch gut lokalisierbar; seröse Pulpitis

3. Stadium: Schmerz dauernd und nicht mehr gut lokalisierbar

Gangränöse Pulpitis;

Apikale Pulpitis (Foramen apikale schließt die Wurzel ab);

Akut – chronisch

Diagnose: 


1) Klinisch, nach dem Beschwerdebild

2) Vitaltest: Kohlensäureschnee

3) Röntgen

Wurzelbehandlung: 

Pulpabereich soll keimfrei gemacht werden. Wichtig ist: Anästhesie! Kariesentfernung, Kanäle

aufsuchen. Es gibt große Varietäten, v.a. bei den Weisheitszähnen. Normalerweise 3-4 Kanäle.

Exstirpationsnadeln: Eingehen und Nerv entfernen; Kanäle erweitern (normierte Nadeln, nach

Isostärke eingeteilt), schrittweise, bis Kanal trocken, geruchsfrei, sauber, steril ist. Dann: Füllung

der Kanäle mit Zement (Guttapercha – Kautschauk, orangefarben, flexibel; in verschiedenen

Stärken); mit AH26 benetzt in den Kanal einbringen, wird durch Druck plastifiziert; auffüllen, bis

es dicht gefüllt ist! Wird dann geschlossen und mit Amalgamfüllung oder Krone abgeschlossen. 
Wichtig ist: Längenbestimmung! ( Messröntgen 
Nach Beendigung: Kontrollröntgen.
Klinische Untersuchung:

· Karies

· Sensibilität

· Verfärbungen

· Etc.

Röntgen:

Ziele: Erkennen pathologischer Veränderungen – am Zahn, am umgebenden Weich- und

Hartgeweben, durch Analyse von Form und Strukturen des zu behandelnden Endodonts.

Gesunde Pulpa: reagiert sofort auf Kälte ohne länger anzuhalten; keine tiefe Karies
Symptomatische Pulpa: vital und entzündet; entweder akut oder chronisch

Kontraindikationen zur Wurzelbehandlung:

· Tiefe Kronen-Wurzel-Frakturen, die eine Wiederherstellung der Krone unmöglich erscheinen lassen

· Ausgeprägte parodontale Erkrankungen, die einen Aufbau des Zahnes aussichtlos machen

· Weisheitszähne

Relativ:

· Mangelnde Zahnhygiene des Patienten

· Mangelnde Mundhygiene

· Perforation des Wurzelkanals

Ziel der endodontischen Behandlung ist die langfristige Erhaltung des betreffenden Zahnes als voll funktionsfähige Kaueinheit.

In der Regel wird eine wurzelbehandelter Zahn mit einem Stift + Krone versorgt. (nicht auf Kasse)

Vorteile des Kofferdam:

· Aseptische Arbeitsbedingungen

· Trockenes und übersichtliches Feld

· Kein Schlucken bzw. Aspirieren von Instrumenten

· Schutz der Weichgewebe vor Spülflüssigkeit

Manuelle Aufbereitung:

Instumentarium:
Reamer




Feilen




Hedstroemfeilen

Risikos: 

Es kann passieren, dass eine Nadel abbricht und man sie drinnen lassen muss! 
Weiters kann ein Durchstoßen des Kanals passieren ( führt meist zum Verlust des Zahnes!

Maschinelle Aufbereitung:

Giromatic, Racer-Winkelstück, Endolift, Endocursor, Excalibur, Canal-Finder-System… 

Aufbereitung und Füllung des Kanals sollen am Foramen physiologicum, 1 mm vor Apex enden.

H2O2: zur Blutstillung, zur Ausschwemmung von vitalem Pulpagewebe bei Vitalexstirpation

Medikamentöse Einlagen:

NaOCL: antibakterielle Wirkung

Wurzelkanalfüllung:

Calciumhydroxid: stark alkalischer pH (12,5); antibakteriell wirksam; induziert Hartgewebsneu

bildung

Trocknen der Kanäle

Indikation zur definitiven Wurzelkanalfüllung: 
Beschwerdefreiheit, keine Klopfempfindlichkeit, Kanal trocken und steril…

Anforderungen an Wurzelkanalfüllungen:

· Muss leicht in den Wurzelkanal einbringbar sein

· soll wenn nötig leicht entfernbar sein
· soll dauerhaft aushärten
· darf nicht schrumpfen
· keine Reizung des periapicalen Gewebes
· bakteriendicht
· bakteriostatische Wirkung
· nicht toxisch…

TRAUMATOLOGIE
Zahntrauma im Kindesalter
Fragen: Fremd- oder Eigenverschulden? Hat versicherungstechnische Gründe; Anamnese muss daher sehr gründlich gemacht werden!

Traumen ohne Luxation der Zähne

· Schmelzsprünge und eventuell Dentinsprünge

· Schmelzfraktur ohne Dentinfreilegung

· Schmelz-Dentin-Fraktur ohne Eröffnung der Pulpa

· Schmelz-Dentin-Fraktur mit Eröffnung der Pulpa

· Frakturen koronal des Epithelansatzes (Gingivaansatz)

· Frakturen apikal des Epithelansatzes

Traumen mit Luxation der Zähne

· Kontusion (Stauchung)

· Luxation ohne Dislokation (Subluxation)

· Partielle periphere Luxation mit Dislokation

· Totale periphere Luxation (Exartikulation)

· Zentrale Luxation (Intrusion): Zahn ist im Kiefer drinnen!

Wichtig ist: Röntgen! Orthopantomogramm
Von benachbarten Zähnen muss ein Sensibilitätstest gemacht werden – gängig ist Kältetest (Kohlensäureschnee); spürt der Patient etwas, ist der Zahn vital! 

Auch elektrisch möglich: mit niedrigster Stufe anfangen, dann steigern!!

Schmelzsprünge:

Manchmal schwer zu sehen, nicht immer traumatisch bedingt (durch Überbelastungen…)

Ist die geringste Form eines Traumas.

Therapie: nichts, außer lokale Fluoridierung, um den Zahnschmelz zu härten (sollten alle tun, die gerne naschen – Zahnpasta mit Fluor!)

Systemische Fluoridierung: Wasser…

Lokale Fluoridierung: Zahnpasta, früher Tabletten…

Patient soll ein paar Wochen bis Monate mit einem Sensibilitätstest in Kontrolle gehalten werden; es kann sein, dass Zahn abstirbt!

Schmelzfraktur ohne Dentinfreilegung:
Therapie: beim bleibenden Gebiß – Komposit- (Kunsstoff-) Füllung einlegen. Man muss den Schmelz anätzen ( bessere Haltbarkeit der Füllung. Anätzen ist eine primäre Schädigung! ( nachher Fluoridlösung draufgeben. Beim Milchgebiss: Kind lässt sich nicht gerne behandeln; Kunststoff-Füllung einlegen fast unmöglich ( scharfen Ränder mit feinkörnigem Diamant abschleifen, damit Lippen und Zunge nicht wundgescheuert werden!

Schmelz-Dentin-Fraktur ohne Eröffnung der Pulpa:

Leicht rosa durchschimmern ( nahe am Nerv! Dentin ist lebende Substanz; in den Kanälchen laufen die sensiblen Fasern vom Markorgan ( man legt nicht nur eine Kunststoff-Füllung, da das für Dentin und Markorgan nicht gesund ist. Im Dentinbereich legt man ein Ca-Hydroxid-Präparat, um die Pulpa vor der zu legenden Füllung zu schützen. Darüber wird dann die Komposit-Füllung gelegt. (Früher nur Silikate: gut, wegen hohem Fluoridgehalt, aber: kein Eckaufbau möglich!)

Zahn wird am Schluß wieder lokal fluoridiert!

Schmelz-Dentin-Fraktur mit Eröffnung der Pulpa:

Pulpa sieht man bereits; es blutet; 

Therapie hängt von Größe der Öffnung ab! 

Direkte Überkappung: kleine Öffnung; Dentinproduktion wird angeregt; geht aber nur bei lebenden Zahn! Kann auch mit Laser versucht werden. Erfolg hängt auch davon ab, ob Keime die Pulpa bereits geschädigt haben oder nicht ( Kontrolle über Monate und Jahre! Wenn der Zahn abstirbt ( Wurzelbehandlung!

Laserverschluß geht bis maximal 3 mm!

Öffnung zu groß: Wurzelbehandlung; danach Komposit-Einlage

Frakturen koronal (kronenwärts) des Epithelansatzes:

Pulpa offen!

Therapie: Wurzelbehandlung! Bei devitalem Zahn kann Beherdung an der Wurzelspitze entstehen; ein devitaler Zahn ist immer ein potentieller Herd!! Auch bei noch so exakter Wurzelbehandlung kann eine Beherdung entstehen; dann ist eine Wurzelspitzenresektion nötig: entzündetes Granulations-gewebe wird entfernt.

Ist Wurzelkanalbehandlung erfolgreich abgeschlossen: Zuerst Provisorium, später Stift + Krone.
Frakturen apikal des Epithelansatzes:

Leicht subgingival; in der Mitte der Wurzel; apikal

Schräg, längs…

Längsfraktur: Therapie ist einfach! Zahn ist nicht zu erhalten, Zahn muss extrahiert werden.

Schrägfraktur: Zahn ist ebenfalls verloren.

Fraktur an der Wurzelspitze: Wurzelspitzenresektion, eventuell vorher Wurzelbehandlung; oder: beides in der gleichen Sitzung; Zähne werden immer devital sein!

Fraktur in der Mitte der Wurzel: Wurzelbehandlung durch den Spalt versuchen! Sonst „von oben“ wurzelbehandeln.

Fraktur subgingival: verbliebene Wurzel wurzelbehandeln; dann gegossener Stift + Krone (wenn möglich)

Für gegossenen Stift: Abdruck nötig! Dazu muss verbliebene Wurzel aber weiter nach koronal verschoben werden…

Operative Zahnentfernung: bei Schrägfraktur, wenn verbliebene Wurzel nicht extrahiert werden kann. Verbliebenen Wurzelrest soll man niemals im Kiefer belassen, da dies wieder ein potentieller Herd ist! 

Längsfraktur bei devitalem Zahn: kommt leichter vor, da der Zahn spröde wird.

Traumen mit Luxation:

Kontusion (Stauchung):

Kleiner Schlag; keine Positionsveränderungen; im sensibilitätstest kann der Zahn primär devital sein, die Vitalität kann aber wieder kommen; Umgekehrtes ist auch möglich!

Keine Therapie nötig, Patient muss aber in ständiger Kontrolle bleiben!

Luxation ohne Dislokation:

Keine Positionsveränderung; muss genau geprüft werden! Zahn gelockert, hat aber regelrechte Position ( ca. 2 Wochen Schienung (länger: Gefahr der Ankylosierung – Zahn mit Knochen!)

Beim Vitaliätstest wieder alle Varianten möglich. Bei Devitalität nicht gleich wurzelbehandeln, da Vitalität wieder kommen kann.

Partielle periphere Luxation mit Dislokation:

Exaktes Reponieren nötig, u.U. auch mit Röntgenkontrolle; je früher Patient kommt, desto besser; spät: ist es vielleicht nicht mehr möglich, optimal zu reponieren.

Lokalanästhesie! Handschuhe anziehen, mit Finger in die Alveole zurückreponieren; Okklusionsfolie! Patient spürt 1/100 mm zu hoch! 
Vitalitätstest auch notwendig; über Monate in Kontrolle halten

Totale periphere Luxation (Exartikulation):

Milchzähne werden nicht reponiert wegen der Gefahr der Keimschädigung der bleibenden Zähne!!!

Bleibende Zähne werden so schnell wie möglich reponiert!!!
Zähne noch am Unfallort sofort reponieren (wenn relativ sauber). Achtung: Zähne nicht verwechseln! Reponieren muss leicht gehen!!

Schmutziger Unfallsort: Zähne mit Wasser abspülen, aber nicht abreiben (!) – Sharpey’sche Fasern. Dann Reponieren.

Auch möglich: Zähne in der Wangentasche aufbewahren (Gefahr des Verschluckens), Zähne in Milch einlegen, Zähne in künstlichen Speichel einlegen (Schule, Schularzt!)

Zähne dürfen aber nicht in Wasserglas gelagert werden, auch nicht trocken! 

In einem feuchten Tuch eingewickelt ist möglich!

Patient: Antibiotika! 

Nach 24 h hat man schon Granulationsgewebe ( Reponierung wird sehr schwer!

Nach Reponierung: Schienung! (2-3 Wochen)

Wurzelbehandlung primär noch nicht machen; abwarten, ob Vitalität zurückkehrt – bis zu einem Jahr! Spätestens muss dann wurzelbehandelt werden, wenn Wurzelkanal nicht mehr durchgängig ist (oder natürlich bei Beherdung!!).
Zentrale Luxation (Intrusion):

Passiert gerne bei Kleinkindern mit leichtem Vorbiß, die gerade laufen lernen. 

Gefahr der Keimschädigung des bleibenden Zahns? 

Faustregel: 

Kind 2-2,5  Jahre alt ( Krone des bleibenden Zahns liegt palatinal; Chance groß, dass sich die Wurzel am bleibenden Zahn vorbeischiebt, d.h. Chance ist gut, dass dem bleibenden Zahn nichts passiert.

Kind > 4 Jahre ( Bleibender Zahn über Wurzel des Milchzahnes, d.h. Gefahr groß, dass dem bleibenden Zahn etwas passiert! Schwere der Schädigung kann unterschiedlich sein.
Intrusion vom bleibenden Gebiß:

Wenn die Krone gerade durchgebrochen ist, ist die Wurzel oft noch nicht abgeschlossen (hinkt nach; Krone „wackelt“), es gibt eine Chance, dass die Zähne von selbst wieder zurück herunter kommen.

Die mittleren Schneidezähne sind immer länger als die seitlichen!

INLAYS, ONLAYS, KRONEN

Inlay: 
Warum? Warum kommt man nicht mit normalen Füllungen aus?

Inlay ist die beste Möglichkeit, einen Zahn so wiederherzustellen, wie er ursprünglich ausgesehen hat; das schafft man mit Füllungen eher weniger. Dies hängt natürlich von der Größe des Defektes ab! 

Fissuren, Höckerabhänge und Randleisten können geformt werden.

Man unterscheidet:

· Plastische Füllungen: formbar, muss noch nicht im Labor hergestellt werden; Nachteil: Relief (Fissuren, Höckerabhänge…) nicht gut erstellbar, denn Zeit bis zur Aushärtung nur Minuten. ( Wird immer nur ein Kompromiss sein.
· Gegossene Füllungen: Technische Arbeit, im Labor hergestellt; größerer Aufwand. Relief kann gut geformt werden.   

Verwendet werden: Amalgam, Kunststoffe, Gold, Keramik

Amalgamfüllungen: funktionell beste und kostengünstigste Füllung. Problem: Dämpfe (siehe früher). Es gibt allerdings selten Allergiker, die Amalgam nicht vertragen. Belastung des Zahnarztes jedenfalls größer als die der Patienten. Gut: sehr hart! Abhänge und Randleisten können geformt werden.

Kunststoffe: Wunderbar von der Optik her, aber Haltbarkeit geringer. Abrasion wesentlich höher als bei Gold, Amalgam! ( Funktionell schlechter. Biss des Patienten würde immer tiefer werden, wenn man nur Kunststoffe verwenden würde. In späterer Folge erfährt das Kiefergelenk eine Schädigung. Außerdem: Kunststoffe geben Stoffe frei, welche die Pulpa schädigen!  

Gold, Keramik: bester Erhalt der Höhe und damit der Funktion!

Ein-, zwei-, dreiflächige Inlays
Onlays: Teilkrone

Vorgang eines Inlays:

Karies entfernen; Zahn wird präpariert, so dass Werkstück einsetzbar wird. Wände müssen im 6 Grad-Winkel stehen. Trocknen. Abdruck (Silikone): Material wird eingespritzt ( Abbild des Zahnes und der Umgebung. Abbdrucklöffel wird mit Silikon gefüllt und auf Zahnreihe gedrückt; Härtung abwarten. Negativ mit Gips füllen ( nach Härtung hat man ein Positiv. Inlay wird mit (meist grünen) Wachsen geformt. (Bei einer Krone wird ein Wachskäppchen geformt, darüber dann die Höcker etc. aus einem andern Wachs). Gewünschtes Relief wird geformt.

Auch das Gegenkiefer wird gebraucht: Höckerabhänge müssen so gefertigt werden, dass sie zum Gegenkiefer passen. 

( Werkstück aus Wachs wird auf diese Art gewonnen. Werkstück wird mit Wachsstift abgenommen. Wachsmodell wird mit Einbettmasse (ähnlich wie Gips) gegossen. Wird dann in einen Ofen gebracht, wo das Wachs ausgeschmolzen wird. In der Einbettmasse verbleibt eine Höhlung, die genau dem Werkstück entspricht, das man haben will ( Gold wird eingegossen. Dann wird Einbettmasse aufgebrochen. Zuletzt hat man das Werkstück, das man ursprünglich in Wachs hatte, aus Gold.

Werkstück wird auf Modell aufgebracht: Höhe anpassen, Politur. 

Einpassen an Patienten; wenn alles passt, wird das Werkstück einzementiert.

Wichtig ist auch eine Friktion, damit das Werkstück nicht „schlottert“. Verankerung im Zahn mit Spezialzement: erhöht Friktion, füllt Spalt aus.  

Materialien:
· Goldinlay: besteht nicht nur aus Gold, wäre viel zu weich. Legierung mit i.a. mit Platin. Allergievorbeugung: keine Stoffe verwenden, die eventuell Allergien auslösen könnten! Platin ist sehr hart. Höcker sollen lange Lebensdauer haben; pro Zahn etwa 60 kPond Druck; bis zu 2000mal werden die Zähne pro Tag aneinandergepresst. Diesen Drucken können Kunststoffe meist zu wenig Widerstand bieten. Bei den richtigen Legierungen beträgt die Lebensdauer oft bis zu 30 Jahren! Weichstes Gold, das früher verwendet wurde: 22-er (24-er ist Reingold); war so weich, dass man es am Rand „anschmieren“ konnte.
Goldinlay immer noch am besten! Man kann genaue Randsituation zum Zahn erstellen ( keine Randspaltenbildung ( zwischen Zahn und Inlay keine Sekundärkaries.
Goldinlay wird mit Phosphatzement eingebracht: Körnergröße entspricht Spaltgröße ( die Körner halten das Goldinlay.

Goldinlay ist nahezu unzerstörbar. Brechen passiert nur bei Gussfehlern. Sollte aber nicht vorkommen; ist auch nur selten.   
· Keramik: sehr hart ( Schädigungen im Zahnhalteapparat! Empress: weicher. Problem: Jeder Mensch weist verschiedene Härte des Schmelzes auf: meist sehr hart (muss mit Diamant bearbeitet werden), manchmal aber auch weicher – Härtung durch Fluor. Fluorapatit ist verantwortlich für Schmelzhärte. Je härter der Schmelz, desto weniger Karies. Man müsste individuell die Härte des Werkstücks anpassen, damit eine Schädigung des Zahngegenübers bzw. auch des Inlays vermieden wird. Man nimmt meist einen Mittelwert; Spezialkeramikmischungen nur bei großen Härteabweichungen von der Norm. 

Keramikinlay besteht aus Pulver und Flüssigkeit; wird zu Brei verarbeitet, der in die Kavität eingebracht wird; dann: Brennen! Dieses Brennen reduziert die Größe um bis zu 20%! D.h. um Schrumpfung auszugleichen müsste man idealer weise 20% mehr auftragen ( ist nicht möglich, da es um µm geht!! D.h. man hat mehr Spalt als bei Goldinlay.
Klebung mit einem Kunststoff: Füllt den Spalt; Spalt muss hier auch sein, damit noch Platz für den Klebstoff ist. Keine Friktion! Klebefuge ist Schwachstelle: hier kann sich Sekundärkaries entwickeln. 

Keramik ist bei kleinen Füllungen ziemlich unzerstörbar; bei größeren Inlays kann es schon zum Bruch kommen. 

Keramikinlay ist dem Goldinlay technisch unterlegen. (Auch wenn es optisch vielleicht hübscher ist: Man kann alle möglichen Farben erzielen.)

· Goldinlay, mit Keramik verblendet: im Inneren alles aus Gold; sichtbarer Bereich wird mit Keramik verblendet. Goldrändchen bleibt bei genauem Hinsehen schon sichtbar. Gold schaut ein wenig durch die Keramik durch ( Keramik wirkt ein wenig stumpf. Um zahnähnliches Aussehen zu erreichen, sollte Keramik dick sein. Optik und Funktion stehen hier aber im Widerstreit: Man müsste viel vom Zahn wegnehmen, um optisch gutes Ergebnis zu erreichen ( Zahn kann dabei aber absterben! (Früher: Wurzelbehandlung und damit Zahnde-vitalisierung obligat; davon ist man aber abgekommen: Anästhesie und technische Möglich-keiten wurden besser.)
Sonderform: Galvano-Goldinlay, mit Keramik verblendet: Minimierung des Goldanteils – dünne Goldschicht, dickere Keramikschicht. Optisch gut! 

· Kunststoff: kann verhärtet werden, womit auch ein gutes Ergebnis erzielt werden kann. Deutlich billiger als Keramik, da kein so großer Aufwand. Eher nur bei kleinen Füllungen zu empfehlen. Für größeren Ersatz nicht ideal.

Kronen:

Stiftaufbau. Braucht man nicht, wenn ein Zahn noch vital ist. Bei devitalem Zahn: Zahn abschleifen, dann Stiftaufbau; der Stift steckt im Wurzelkanal. Auf den Stift kann die Krone aufgesetzt werden.

Üblicherweise wird die Krone heute aus Keramik gefertigt. Aber auch Gold-Platin-Kronen (heute selten) sind möglich; z.B. 6-er, 7-er. Heute: gesamt keramik-verblendete Goldkrone. 

Brücken:

Immer dann, wenn ein Zahn fehlt. Heute sind auch Implantate möglich.

Urform: Brücke = 2 Kronen, mit Kaufläche verbunden; die Kaufläche war frei schwebend und damit ideal zu putzen. Optisch natürlich unbefriedigend!

Heute: Keramik-verblendete Goldbrücke. Kaufläche durch Zwischenglied ersetzt, aber immer noch die 2 Kronen.

Belastung muss beachtet werden! Problem: Jeder Zahn hat eine eigene Beweglichkeit; Eigenbewegungen von Zähnen sind aber bei einer Brücke nicht mehr möglich. Fehlbelastung durch Hebelwirkung ( Kippen der Zähne! Auch: Lockerung der Brücke. Zahnfleisch-, Knochenprobleme…
Sonderformen der Brücke: Nicht immer zu empfehlen…

· Inlaybrücke: vorne und hinten ein Inlay, dazwischen Zwischenglied. Problem: Fehlbelastungen ( Inlays werden locker, darunter kann sich Karies bilden. 

· Brücke mit „Armen“: Arme umfassen vorderen und hinteren Zahn; eigentlich ein Provisorium.

Eine Brücke kann ganzes Kiefer umspannen; man braucht nur einen Ort, wo man das Ganze aufhängt. Freie Brücken sind aber problematisch: Hebelwirkung!!

Hygiene des Patienten muss stimmen. Jemand, der auf seine Zähne nicht achtet, sollte nicht technisch versorgt werden. Denn: Zahn kann abfaulen etc. 

PARODONTOLOGIE

Parodont: = Zahnhalteapparat 

· Gingiva: 2 Anteile - keratinisierter Anteil (hellrosa), Mundschleimhaut; Saumepithel: einschichtig, Barriere für eindringende Keime

· Wurzelzement

· Parodontales Ligament: Sharpey’sche Fasern, auch andere Fasern

· Alveolarknochen: Zahn ist am Knochen durch die Fasern aufgehängt („Hängematte“)

Strukturen zwischen den Zähnen: Papillen; sind beim Gesunden voll erhalten; haben etwas mit dem Kontaktpunkt zu tun. Kontaktpunkt verschwunden ( Papille meist auch nicht mehr da. Gesundes Zahnfleisch ist blaßrosa und orangenartig gestippelt.
Schmelz-Zement-Grenze: ist ungefährer Gingivarand, unmittelbar darunter ist der Knochenrand. 
Fixierte Gingiva kann individuell breit oder schmal sein; breit ist natürlich besser – mehr Reserven! Es ist immer schlecht, wenn ein Zahn nur von Mukosa umgeben ist ( Zahn ist anfälliger!

Erkrankungen des Parodonts:

Gingivitis ( Parodontitis marginalis superficialis (Knochen nicht mitbetroffen) ( Parodontitis marginalis profunda (Knochen mitbeteiligt)

Ursache von Gingivitis und Parodontitis :

Mikrobielle Plaque: Zäher Belage aus Zucker, Stärke und Mikroorganismen. Saumepithel ist primär nicht für die Keime, aber für deren Toxine durchgängig. 

Es gibt auch viele Kofaktoren neben der mikrobiellen Plaque, die eine Gingivitis / Parodontitis auch begünstigen!
Plaqueentwicklung: Bei fehlender Zahnreinigung reift innerhalb weniger Tage ein festhaftender, nach subgingival vordringender Bakterienrasen

Bakterienadsorption…

Frühläsion: 2-14 d nach Plaqueakkumulation

· Ansammlung von Lymphozyten unter dem Saumepithel

· Veränderung der Fibroblasten

· Kollagenverlust

· Basalzellproliferation im Saumepithel

Solange das Saumepithel noch nicht zerstört ist (das ist bei der Gingivitis noch so!), ist das Ereignis reversibel! 

Klinik der Gingivitis: geschwollene Papille, blaurot, Blutung (beim Zähneputzen!!)

Wenn Läsion sich ausbreitet:

Saumepithel dicker, Infiltration nimmt zu, auch Plasmazellen; einzelne kollagene Faserbündel zerstört ( Tasche wird größer, Keime kommen besser dazu; Knochen immer erhalten!!

Zahnstein ist mineralisierte Plaque; über der Gingiva: Zahnstein, unter der Gingiva: Konkrement. 

Farbstoffe können Plaque anfärben! ( Selbstkontrolle!

Fortgeschrittene Läsion: Monate bis Jahre

· Ausgedehnte Anzeichen einer entzündlichen Reaktion

· Ausgeprägte Taschen

· Knochen bereits angegriffen

· Etc.
Diagnostik:

Röntgen:

· Kleinbild – Paralleltechnik & Rechtwinkeltechnik (zeigt die Knochen besser)

· Orthopantomogramm als Übersichtsaufnahme

· CT in schweren Fällen, wenn Knochen abgebaut und die Kieferhöhle betroffen ist.

Sondierung:

Parodontalsonden: gerade, gebogen; Sonden sind kalibriert, leider aber nicht einheitlich. 

Alle Taschen nach der Behandlung unter 5 mm!

Mit der Sonde kann man in die Tasche eingehen und abmessen, wie viel vom Halteapparat verloren gegangen ist; messen bis zur Schmelz-Zement-Grenze.

Gebogene Sonden: Molare – wenn Knochenabbau fortschreitet, wird Teilungsstelle der Wurzeln freigelegt.

Keimbestimmung:

Actinobacillus, Captocytophaga, Eikenella, Haemophilus; aber auch: Streptokokken, Micrococcus, Neisseria, Actinomyces…

Rauchen: aggraviert Parondontitis extrem! Es existiert aber auch ein genetischer Faktor für Parodontitis vorhanden.

Übertragung! Mütter sollen Schnuller nicht ablutschen!

Zahnbeweglichkeit:

Subjektiv

Therapiephasen:

1.
Hygienephase: Patienten muss geholfen werden, Mundhygiene richtig durchzuführen.

2. Professionelle Wurzelreinigung

3. Reevaluation

4. Chirurgische Therapie nach Reevaluation eventuell nötig: korrektive Phase

5. Erhaltungstherapie: Recall!! Bei schweren Fällen alle 3 Monate, sonst alle 6 Monate

Jeder sollte einmal im Jahr zur professionellen Mundhygiene gehen, auch Zahngesunde!
Verhinderung von Plaqueakkumulation auf den Zähnen und in den Interdentalräumen:

Prophylaxe:

Kleine Zahnbürste, weiche bis höchstens mittlere Borstenhärte, Kunststoffborsten; Gummikelche für Interdentalräume

Putztechnik: elektrisch oder händisch ist primär egal. Man sollte sich ein Schema zurechtlegen, z.B. Unterkiefer hinten innen ( Oberkiefer innen ( Oberkiefer außen ( Unterkiefer außen ( Kauflächen. Schwachstelle: Interdentalräume. Bewußt putzen! Bürste in 45 Grad ansetzen, dann rotieren oder rütteln, dann ausstreichen. Ganz wichtig: Zahnseide!! Unter das Zahnfleisch hineinschlupfen, auf und ab, auch Kontaktpunkt putzen. Stehen Zähne weit auseinander: Interdentalbürstchen. 
Putzdefekte: Gingiva verdickt sich als Schutz; meist schon bei geschädigtem Zahnhalteapparat.

Therapie:

Initialtherapie:

· Patientenmotivation

· Hygieneinstruktion und –kontrolle

· Plaquekontrolle

· Entfernung iatrogener Reize

· Supragingivale Plaque- und Zahnsteinentfernung

· Subgingivale Plaque- und Konkremententfernung

· Antiseptische und antibiotische Therapie

Patientenmotivation, Hygieneinstruktion: Patient bekommt einen Spiegel in die Hand! Dann wird alles mit dem Patienten besprochen. Auch Sondieren und dem Patienten zeigen, wie und wo es blutet. Dem Patienten auch sagen, dass die Blutung nach adäquatem Reinigen aufhören wird!

Plaquekontrolle: Färbetabletten. 

Entfernung iatrogener Reize: Überstehende Füllung entfernen. Entsteht, wenn man keine Matrize und Keilchen verwendet…

Supragingivale Plaque- und Zahnsteinentfernung:

Supragingivales Scaling mit

· Handinstrumenten: Scaler und Küretten

· Ultraschall- und Schallinstrumente (auch subgingival möglich)

Subgingivale Entfernung von Konkrement und eventuell Granulationsgewebe:
Subgingivales Scaling und Rootplaning mit:

· Handinstrumenten: Küretten – gewinkelt, um in tiefe Taschen besser hineinzukommen

· Ultraschall- und Schallinstrumente

Zusätzlich eventuell antiseptisch arbeiten: Chlorhexidin. (Chlorhexamed im Handelsnamen) Antimikrobiell, plaquereduzierend, keine systemische Toxizität, macht aber Verfärbungen. Nur kurzfristig anwenden. Potentestes Mundspülmittel bei akuter Entzündung.
Wichtig: Nach der Behandlung immer polieren! Polierpaste ( Flächen werden wieder geglättet, sonst lagert sich sofort wieder Plaque ab! 

Zum Abschluß: Fluoridierung.

Antibiotische Therapie:

· Lokal: nicht sehr viel Auswahl; Gels, Fäden ( in die Tasche einbringen

· Systemisch: Augmentin (amoxicillin + Clavulansäure), Anaerobex (Metronidazol), Ciproxin, Dalacin (Clindamycin)… Nie ohne Antibiogramm!

Weiters:

Füllungen korrigieren

Kieferorthopädie

Okklusionskorrekturen

Prothetische Restauration

Rauchentwöhnung

Intensive Schwangerenbetreuung

Behandlung systemischer Erkrankungen (Diabetes, Infektionskrankheiten, Immundefekte)

Therapieziel ist parodontale Regeneration!
Regeneration: Wiederaufbau von Zement, parodontalem Ligament, Alveolarknochen und Saumepithel!
Meistens nur Reperation: Funktion wiederhergestellt, die Gewebe sind aber nicht in vollem Umfang wiederaufgebaut. Bildung eines langen epithelialen Attachments. 

Parodontitis ist nicht nur ein lokales Problem sondern hat auch einen Einfluß auf den Gesamtorganismus!!

Parodontitis ist ein Risikofaktor für:

· Arteriosklerose (MCI, Schlaganfall)

· Untergewichtige Frühgeburten

Weiters:
Negativer Einfluß auf den Blutzuckerspiegel bei Diabetes mellitus.

Bei bestehender Parodontitis: häufigeres Auftreten von pulmonalen Infektionen bei chronisch obstruktiven Pulmonalerkrankungen. 

Neue Klassifikation der Parodontalerkrankungen (seit 1999): (neue Nomenklatur, entspricht nicht der im Lehrbuch!)
· Gingi
· vale Erkrankungen
· Chronische Parodontitis
· Aggressive Parodontitis
· Parodontitis als Manifestation von Systemerkrankungen
· Nekrotisierende Parodontalerkrankungen
· Parodontalabszesse
· Parodontitis vergesellschaftet mit endodontischen Läsionen
· Entwicklungsbedingte oder erworbene Deformationen oder Zustände: Bei einer Fehlstellung wird das Putzen sehr schwierig…

1) Gingivale Erkrankungen:

a) Plaqueinduzierte Gingivalerkrankungen

b) Nicht plaqueinduzierte Gingivalläsionen (systemisch; Medikamente; spezifische Bakterien, Pilze, Viren; allergisch; traumatisch; endokrinologisch; hormonell)

(Alte Einteilung: Gingivitis simplex = Schmutzgingivitis; akte nekrotisierende G., hormonell begünstigte G. (Schwangerschaft), durch Herpesviren ausgelöst…)

ANUG: akut nekrotisierend; typisch, bei jungen Patienten, Mundhygiene passt meist nicht, charakteristischer Mundgeruch, Patienten sind krank mit Fieber! Therapie: Chlorhexamed-Spülung, Metronidazol systemisch, Plaqueentfernung. 

Gingivahyperplasie: idiopathisch oder medikamentös (Diphenylhydantoin, Cyclosporin A, Nifedipin)! Wucherungen manchmal mehr, manchmal weniger; korreliert auch mit Mundhygiene. 

2) Chronische Parodontitis:
Meist Erwachsene, seltener Jugendliche oder Kinder;

Lokale Reizfaktoren, Plaquezusammensetzung variabel, häufig subgingivales Konkrement, langsame Progression

Mögliche Kofaktoren: Systemerkrankungen (Diabetes, HIV), systemische Faktoren (Rauchen, Stress), zahnspezifische Faktoren (iatrogen!)

3) Aggressive Parodontitis

Meist junge Patienten!

· Spezifische Krankheitsform
· Klar erkennbare klinische Merkmale
· Spezielle Befunde hinsichtlich Wirt-Parasiten-Interaktion: klinisch gesunder Patient – abgesehen von Parodontitis, rasch fortschreitende Gewebsdestruktion, auffällig familiäre Häufung, spezielle Keime!

Häufig Missverhältnis zwischen Meine an bakterieller Besiedlung und Plaque! 

Ehemals: lokalisierte juvenile Parodontitis. Knochenabbau!! Sieht aber im Mund eigentlich gar nicht so schlimm aus ( Röntgen!! Typischerweise 1-er und 6-er.


Kann auf generalisieren: massiver Knochenabbau!


Antibiotikatherapie!!

PARODONTALCHIRURGIE

Befall der Wurzeln, Knochenbefall, Knochenabbau. ( Zahn wird beweglicher (Zahnanteile sind nicht mehr knöchern bedeckt) und geht letztlich verloren. 

· F0: Furkationsbefall 0; Furkation = Raum zwischen Wurzeln bei Molaren. Meist wird Wurzel von buccal her befallen. Beschränkung auf einen Wurzelanteil (mesial oder distal). Reinigung des Areals nicht mehr mit mechanischen Mitteln möglich ( chirurgisches Eingreifen. Gute Prognose. 

· F1: Verbindung zwischen beiden Wurzelanteilen befallen. Auflösung der knöchernen Strukturen. Untersuchung wieder mit Sonde; man tastet sich an der Wurzel nach distal. Befall überschreitet Mittellinie nicht. Noch immer gute Prognose

· F2: lässt bereits ein Zugehen von der buccalen Seite zu! Knochenschwund über die Mittellinie hinaus. Prognose daher schon deutlich schlechter.

· F3: buccale und linguale Lamelle aufgelöst; man stößt mit der Sonde von dem einen Ende durch bis zum anderen! Schleimhaut gibt Furkation frei. Schlechteste Prognose. Für vollkommene Einheilung des Zahnes gibt es wenig Chance. Patient kann aber wieder besser hygienisch eingreifen, da das Areal nun freiliegt. Durch Knochenauflösung entstehen zusätzlich rauhe Stellen ( Keimbesiedlung wird noch begünstigt.

Nur vollständige Reinigung gibt Erfolgschancen.
Trifurkation: 3 Wurzeln. 
Instrumentarium:

Mechanisch oder rotierend; Scaler oder Küretten, bzw. diamantierte Spitzen auf rotierendem Instrument zur Glättung der Wurzeloberflächen.

Vorgangsweise: 
Abhebung der Giniva; wenn möglich Erhalt der distalen Wurzel – der Rest wird extrahiert (Hemisektion). Distale Wurzel kann zur Errichtung einer Krone dienen: Stift + Krone; eventuell auch Brücke. Auch eine distale Wurzel kann entfernt und der Rest des Zahnes „stehengelassen“ werden. Stiftförmige Verankerungen zur Abstützung des Zahnes sind erforderlich.
Ideal zur Reinigung nach Behandlung: Gewinkelte Bürsten. 

Typisch bei Parodontitis-Patienten:
Lange Zahnhälse; Furche durch falsche Putztecknik (zu starker Druck, starke Abrasionsmitteln in Zahnpasten…) – Schmelz wird sukzessive über Jahre „abgeschert“. Typisch sind auch die „Girlanden“ der Gingiva. Patienten klagen laufend über Kalt- und Warmempfindlichkeit. 

Optisch erscheint der Patient, als ob er immer längere Zähne bekommt: Gingiva zieht sich zurück, Teile der Wurzel schauen heraus. ( Spezifische chirurgische Vorgangsweise erforderlich, um überhaupt die Funktion zu erhalten! 

Gingiva im histologischen Präparat: enorm verdickt, steht vom Zahn weg ( Taschen. 

Elektrokauter: zur Entfernung (Wegbrennen) des hypertrophen Anteils. Kann aber auch mit Skalpell (gebogen, gerade) entfernt werden. Cave: Extrem dünne Hautanteile! Wichtig: Zahn muss von restlichem Zelldetritus befreit werden! ( Schabinstrumente (Scaler, Küretten). 

Dann hat die Gingiva die Möglichkeit, wieder auszugranulieren und sich fest zu verschließen.

Zum Nähen: extrem dünne Nähte – 6.0, 5.0; Nähen damit nicht leicht ( mikrochirurgisches Besteck nötig; manchmal sogar 7.0, 8.0…

Andere Möglichkeit: Mit gebogener Klinge nur Anteil der entzündeten Gingiva entfernen, dann mechanisch Zahn von Detritus befreien. Danach: Reposition der Gingiva. Problem: Die Gingiva wird sich um ca. 1.5 mm tiefer anlegen ( Zähne werden optisch länger. 

Letzter Zahn weist meist eine Tasche auf: schwer zu reinigen; dahinter wurde eventuell ein Zahn extrahiert… Im Kauakt bleiben in der Tasche Nahrungsmittelreste!

( „Distal wedge – Operation“: Tasche entfernen – Halbmond + ein Stück distal (Entlastungsschnitt); danach Zahn säubern und Gingiva vernähen. Entlastungsschnitt: granuliert zu. Ergebnis: Gingiva legt sich fest an den Zahn an, Tasche ist verschwunden.

„Wittmann-Flap“: Über mehrer Zähne hinweg Gingiva nach buccal und lingual aufklappen; Problemzonen reinigen; Gingiva wieder reponieren und durch Einzelknopfnähte buccal + lingual verbinden. Gingiva schließt sich fest um die Zähne. 
Rezessionen:

Nicht durch Bakterien oder durch falsche Belastungen durch den Patienten hervorgerufen. Beginnt sozusagen „physiologisch“. Dünne Knochenlamelle, die resorbiert wird. Zahn dreht sich aus dem Zahnbogen. Prognose für Rezessionen: Klassifikation nach Millary.
Therapie der Rezessionen: Entzündetes Areal entfernen, um danach Schleimhautdeckung vorzunehmen: Bildung eines mobilisierenden Lappens ( Deckung der Läsion durch gesunde Gingiva. Dort wo Gingiva nun fehlt, granuliert das Areal zu und verheilt optisch unbeeinflusst. Dort war ja keine Entzündung!
Nur in entzündungsfreiem Zustand kann überhaupt operiert werden!


Problem: Erhalt der Papillenstruktur, Vermeidung „schwarzer Dreiecke“ ( Verschiebelappen + Gewinnung von weiterem Areal: fehlende Schleimhaut wird dem Gaumen entnommen: Transplantat. Verschiebelappen wird über das positionierte Schleimhauttransplantat darübergelegt. Cave: A. palatina nicht anschneiden!! 

Ästhetik wird durch eine Art Verdickung nicht perfekt, aber Funktion wird wiederhergestellt. 

Operation ist aber fehlgeschlagen, wenn sich ein Hämatom bildet!
Weiteres Problem: Gingiva überdeckt zwar Zahnhals, aber darunter Knochendefekt. ( Knochenersatzmittel (nach Reinigung) bzw. Eigenknochen werden zum Auffüllen des Defektes verwendet. Entscheidend ist aber: Gingiva muss über die eingefüllten Strukturen noch spannungsfrei zu überlagern sein. 

Für den Fall, dass es zum Zahnverlust gekommen ist:
Mit dem Zahnverlust geht auch ein Verlust des ortständigen Knochens einher! Knochenersatz ist nötig ( Eigenknochen (aus Kieferwinkel) wird an buccale Läsion angelagert und verschraubt. ( Erhalt der gingivalen Strukturen! 
Oft ist auch ein kieferorthopädisches Vorgehen nötig – Korrektur des Zahnbogens.

Für Einheilphase kann ein künstlicher Ersatz verwendet werden.

Versorgung: bei jungen Patienten Einzelzahnimplantat. 
Vom Verlust bis zum fertigen Implantat dauert es 1 Jahr! 

RÖNTGENDIAGNOSTIK

Unterschieden werden die unterschiedlichen Strukturen: Schmelz, Dentin, Pulpa, Wurzelhaut, Foramen apikale, Alveolarknochen, Gingiva

Parodontalspalt: Aufhellung im Röntgen! Zwischen Zahn und Alveolarknochen. Besondere Bedeutung, weil sich genau dort die krankheitsspezifischen Veränderungen abspielen.
Schmelz: starke Verschattung, Dentin: etwas weniger starke Verschattung; Pulpa: Aufhellung; 

Aufnahmetechniken

Intraoral:

· Halbwinkeltechnik (winkelhalbierungstechnik)

· Rechtwinkeltechnik

· Bissflügelaufnahmen (Bitewing)

Film kann nicht direkt am Zahn anliegen, sondern z.B. am harten Gaumen ( im Wurzelbereich hat man eine relativ große Distanz ( Fehlprojektionen! Die aufgeführten Techniken dienen dazu, solche Fehlprojektionen zu vermeiden. Zahn soll größenrichtig und proportional richtig aufgenommen werden.

Extraoral:

· Orthopantomogramm

· Fernröntgen (Halbseitenschädelaufnahme, auch anterior-posterior)

Digitale Aufnahmen: ohne Röntgenfilm, nur mit Sensor; Speicherung im Computer
Projektionsrichtungen

Orthoradial:

· Zentralstrahl (ZS) auf Mitte des Zahnes

· Parallel zur Approximalfläche

Exzentrisch:

· Mesioexzentrisch

· Distoexzentrisch

ZS auf Mitte des Zahnes gerichtet; 20° mesial oder distal geschwenkt

Terminologie

· Apikal; ZS auf Apex erichtet

· Axial: ZS parallel zur Zahnachse

· Limbal: ZS durch Limbus alveolaris

Anforderungen

Abbildung:

· Scharf: Patient ruhig, Kopfstütze

· Kontrastreich: Belichtungszeit!

· Minimal vergrößert: Abstand Objekt-Film so klein wie möglich; Abstand Fokus-Objekt möglichst groß

· Minimal verzerrt: Film nicht durchbiegen

· Maßstabsgetreu 

Isometrieregel von Cieszinski:
„Der Zahn ist dann isometrisch abgebildet, wenn der ZS durch den Apex senkrecht auf Winkelhalbierung zwischen Zahnachse und Filmebene verläuft.“

Halbwinkeltechnik

Projektion:

· Patient hält Film

· Apikal

· Orthoradial (keine Überlappungen mit den Nachbarzähnen)
· ZS im rechten Winkel auf Halbierung zwischen Zahnachse und Filmebene

Pro & Kontra:
· Einfach, ohne Hilfsmittel

· Gesamtlänge stimmt

· Proportionen stimmen nicht: Krone verkürzt, Wurzel verlängert

· Nicht geeignet für: Parodontaldiagnose, Kariesdiagnose! (Wegen kegelförmigem Strahl und Durchgang des ZS durch Apex ( Kronenbereich wird verzerrt dargestellt)

Rechtwinkeltechnik

Projektion:

· Filmhalter am Tubus befestigt: ZS automatisch auf Bildmitte

· Limbal: ( Karies- und Parodontaldiagnosen möglich!

· Orthoradial: wichtig! Man will Zahnzwischenraum möglichst gut beurteilen können!

· ZS im rechten Winkel zur Filmebene

Man geht mit dem Film fast in die Gaumenmitte, damit man zum Zahn parallel ausrichten kann; aber: Vergrößerungseffekt. Diesen nimmt man aber in Kauf; man kann den Effekt auch bestimmen

Pro&Kontra:
· Belichtungszeit länger

· Parodontaldiagnose möglich

· Zahn gleichmäßig vergrößert

· Ganzer Zahn abgebildet

· Umständlichere Handhabung

Im Unterkiefer ist es eigentlich egal, ob man Halbwinkel- oder Rechtwinkeltechnik anwendet; beide Techniken führen meist zum selben Resultat.

Unterschiede ergeben sich vor allem im Frontzahnbereich und im Oberkiefer (Gaumen!)

Bissflügelaufnahme

Projektion:

· Bissflügel am Film: Filmhalter, Lasche an der Filmverpackung, notfalls Klebeband

· Limbal

· Orthoradial

· ZS normal auf Filmebene

Ist im Prinzip auch eine Rechtwinkeltechnik. Alles, was im Kronenbereich von Ober- und Unterkiefer ist, kann ideal beurteilt werden: ideal für Kariessuche, auch zum Teil Parodontaldiagnose! 

Pro&Kontra:
· Darstellung: Krone sehr gut, kronennahe Wurzel sehr gut, Approximalraum sehr gut (Knochen…)

· Wurzel nicht abgebildet

· Apex nicht abgebildet

In der Regel: bei Erstuntersuchung Übersicht in Halbwinkeltechnik; bei Suche nach Karies Bissflügelaufnahme. In vielen Fällen wird heute aber Panoramaröntgen gemacht – hat den Vorteil, dass auch noch der Knochen beurteilt werden kann! Panoramaröntgen hat viele Vorteile: weniger Strahlenbelastung (mit den anderen Techniken müsste man 10-14 Bilder machen), gute Übersicht, auch Knochen….
Man sucht nur Karies, die man klinisch nicht feststellen kann, mit dem Röntgen! Es geht um die Stellen unterhalb vom Kontaktpunkt zwischen 2 Zähnen. Karies stellt sich im Anfangsstadium nur durch diskreteste Aufhellungen dar ( genauste Befundung der Röntgenaufnahmen nötig!! Typischerweise breitet sich Karies weit in die Tiefe aus, wenn Schmelz einmal angegriffen ist.
Beispiele

Frontzähne des Oberkiefers:
Anteile der Nasenhöhlen erkennbar, eventuell auch Foramen incisivum. Breite der Kronen der 1-er größer als der 2-er. Kunststoff-Füllungen: ebenfalls Aufhellung, aber Zementunterfüllung kann als Linie (Verschattung) gesehen werden.

Frontzähne des Unterkiefers:

Foramen nutritium, Breite der 1-er nicht größer als der 2-er! 

Seitenzahnbereich im Oberkiefer:

Oberkiefermolaren haben 3 Wurzeln! (Unterkiefermolaren nur 2). 1 palatinale, 2 buccale Wurzeln. Begrenzung des Sinus maxillaris ist in der Regel deutlich erkennbar. Prämolare: 2 Höcker, wie „Bischofsmütze“. Arcus zygomaticus kann hereinprojiziert werden – kann wichtige Zahnanteile überdecken. Darauf muss bei der Projektion Rücksicht genommen werden.

Seitzahnbereich im Unterkiefer:

Molaren haben nur 2 Wurzeln!

Peridontalspalt: bei chronischer Entzündung aufgelöst; Aufhellung im Knochen. Bei Eröffnung der Pulpa dringen Keime über den Wurzelkanal bis zum Apex und machen dort eine chronische apikale Entzündung. 

Knochenabbau (Tasche) kann bis zur Wurzelspitze reichen. 
Zahnstein: Plaque wird durch Speichel mineralisiert, verkalkt ( auch im Röntgen sichtbar. 

Knochenabbau zwischen den Wurzeln: interradikulär. 
Aufhellung an der Wurzelspitze eines Frontzahnes: etwa kreisförmig; chronische apikale Parodontitis, wurde früher auch als Granulom bezeichnet. Ist ein typisches Herdgeschehen! 

Wurzelbehandlung: Pulpa entfernt („Nerv gezogen“), Wurzelkanal gesäubert; dann wird Wurzelfüllung eingebracht. Lage kann mit Röntgen kontrolliert werden. Außerdem wird vorher der Wurzelkanal mittels Röntgen ausgemessen, um ein zu tiefes Einbringen zu vermeiden.

Abnormität: Prämolar kann unter Umständen statt 2 auch einmal 3 Wurzeln haben. Sieht man auch im Ausmessröntgen. 

Nach Extraktion: Alveolenfach deutlich erkennbar; ist noch 14 Tage erkennbar, bevor Knochen nachgebildet wird.

Überstehende Füllungsanteile: wolkig = typischer Effekt von Zement. Auch Rauhigkeit kann beurteilt werden. Optimal mit Bissflügeltechnik! Bei Halbwinkeltechnik kann es auch ein Projektionsfehler sein!

Orthopantomographie

Technik:

· Film außerhalb des Mundes (extraoral)

· Starre, manchmal gebogene Filmkassette

· Film: 15x30

· Film dreht sich um Schädel

· Schlitzblende

Unterschied zu anderen Tomographien: keine geraden Schichten! Die Hyperbelform des Kiefers muss von der Schichtung mitgemacht werden. Zudem noch Unterschiede zwischen Ober- und Unterkiefer.

Pro & Kontra:
· Gute Übersicht: OK und UK gleichzeitig, Nasennebenhöhlen, Kiefergelenk, Muskelfortsatz der Mandibula

· Wirbelsäuleschatten über Front: Muss bei der Diagnostik beachtet werden! Wie stark der Schatten sichtbar ist, hängt vom Gerät ab; modernere Geräte steuern die Belichtung so, dass der Schatten nicht so stark abgebildet wird. Aufhellungen (Foramina der Wirbelsäule) sollen nicht als Zyste fehlgedeutet werden! 
· Detaillierte Kariesdiagnose möglich

Aufhellung im Unterkiefer: Canalis mandibulae, wo Nervus alveolaris inferior verläuft. Auch Foramen mentale erkennbar.
Harter Gaumen ist als gerade Linie erkennbar. 

Gute Übersicht, umliegende Knochen gut erkennbar; überzählige oder verlagerte Zähne erkennbar…

Einziger Nachteil: Nicht ganz so scharf wie Abbildungen von einzelnen Zähnen. Beherdungen sucht man im Panoramaröntgen und macht dann Detailaufnahmen zur genaueren Beurteilung. 
Beispiele
Auch Bilder vom Leerkiefer werden gemacht, z.B. wenn man eine Totalprothese anfertigt oder Implantate plant. Es kann immer noch ein retinierter Zahn vorhanden sein, der nicht herausgenommen wurde. Es können sich zystische Veränderungen oder Atrophien (Knochenaufbau nötig!) finden. Foramen mentale kann knapp sein ( Prothese darf nicht darauf drücken, sonst neuralgieforme Schmerzen!

Manchmal wird auch das Zungenbein ins Orthopantomogramm projiziert. 
Solange Zähne vorhanden sind, schreitet die Knochenatrophie nicht so schnell voran. 
Stiftaufbau: Nach wurzelbehandeltem Zahn. 

Milchzähne: Wurzeln viel kürzer. Fehlender Zahn: Hypodontie; Hyperdontie: zu viele Zähne angelegt!

Solche Veränderungen sieht man natürlich im Panoramaröntgen am besten! Zähne können hier leicht abgezählt und zugeordnet werden.

Weisheitszähne: schräges Herauswachsen oder Querliegen (massive Fehlstellung) der Weisheitszähne macht adäquate Pflege der 7-er fast unmöglich! In solchen Fällen sollen die Weisheitszähne herausoperiert werden, sobald das Wurzelwachstum abgeschlossen ist (etwa mit 18-20 Jahren). OP sollte nicht zu früh gemacht werden, da das oft – trotz kleinerem Zahn! – zu gröberen Problemen führen kann, als wenn das Wachstumsende des Zahnes abgewartet wird. 

Zyste: Spontanfraktur bei Zystektomie möglich! Jodofromstreifen in Zyste eingeführt ( stark wolkiger Schatten.  
CHIRURGISCHE DIAGNOSTIK

Schmerzen im Kieferbereich: Welcher Art? Wie stellt man sie fest?
Wo können Beschwerden herkommen? ( Hängt mit der Anatomie zusammen:

Klassischerweise 4 Gruppen:

· Pulpa: Pulpitis

· Parodont: Parodontitis

· Muskulär

· Kiefergelenk

Pulpitis
Foramen apikal ( Eintritt von Nerven und Blutgefäßen. Blutstau am Apex ( Hyperämie des Zahnes, z.B. im Rahmen eines entzündlichen Geschehens.

Wie stellt man fest, welcher Zahn wirklich weh tut? Kann Patient oft nicht mehr sagen!

Einfacher Test = Perkussionstest: Man klopft auf den verdächtigen Zahn; der pulpitische Zahn tut weh. Warum? ( Entzündung tritt leicht in den Parodontalspalt und der Zahn wird leicht herausgehoben; wenn man auf Zahn beißt oder auf Zahn klopft, tut das weh! 

Thrombozytenagglutinationshemmer (Aspirin) geben: löst bei einfachen Thrombozytenklumpen den Stau auf ( Zahn tut nicht mehr weh. Dies ist allerdings ein Ausnahmefall!

Für gewöhnlich muss man davon ausgehen, dass der Zahn kariös ist. Dentintubuli der Pulpa werden von Karies bakteriell befallen ( führt im weiteren zur Pulpitis! Dies zwingt zur Wurzelbehandlung (Wurzelkanal wird erweitert, gereinigt und dicht abgeschlossen).

Apikale Ramifikation: Die Pulpa ästelt sich an der Zahnwurzel auf. Diese Aufästelung kann über die gesamte Wurzel auftreten, im Apikalbereich aber tausendhaft. Daher: Man muss extrem gut den Wurzelkanal mit Natriumhydrochlorid spülen, um die Keimpopulation abzutöten, bevor der Wurzelkanal geschlossen wird.

Wurzelfüllung muss bis zum Apex (Foramen apikale) erfolgen. Kasse bezahlt aber auch, wenn nur die oberen 2/3 gefüllt werden – dies ist aber eine insuffiziente Wurzelbehandlung, da das kritische Drittel apikal geht! D.h. der Prozeß kann weitergehen!! ( Keime vermehren sich, kein Antibiotikum kann mehr an diese Stelle; Ausschüttung von Toxinen der Bakterien ( Parodontalspalt ( Alveolarknochen. Der Alveolarknochen reagiert mit Entzündung und Abbau. Apikale Beherdung, nicht immer schmerzhaft! Ist meist im Röntgenbild ein Zufallsbefund: Aufhellung rund um Apex. (Oft Granulom genannt, da Granulationsgewebe vorhanden ist.) Korrekt heißt der Prozeß: chronisch apikale Parodontitis (CAP). Es gibt keine Tendenz des Stillstandes, der Alveolarknochen und das Parodont werden sukzessive zerstört (nicht der Zahn!). D.h. die Beherdung sucht sich den Weg des geringsten Widerstandes. Es kommt zur Zerstörung des Knochens (d.h. es bildet sich ein Abszeß), bis das Periost erreicht ist und von innen vom Knochen abgehoben wird ( jetzt treten plötzlich Schmerzen und Schwellung auf! Dieser Zustand hält 2-3 Tage an, dann verfliegen die Schmerzen: Abszeß hat Periost so lange aufgebuckelt, bis das Periost „aufgegangen“ ist und sich der Abszeß selbst drainiert hat ( es entsteht eine durchgängige Fistel bis zur Mundschleimhaut. 
( Einteilung in 4 Stadien nach Wannemacher:

· Periapikales Stadium

· Enossales Stadium

· Periostales Stadium: schmerzhaft

· Fistulierendes Stadium

Im periostalen Stadium: entweder man ist heroisch und spaltet den Abszeß, oder man verschreibt ein Antibiotikum:
Dalacin C 300, 3x tgl. (sofern keine KI gegen Dalacin vorhanden sind) + Antiphlogistikum (meist Parkemed).

Nomenklatur im Zahnbereich:

Gebiß wird in Quadranten eingeteilt: 1-4; Zähne 1-8.
Lokalanästhesie: ins Epithel! Gewebe wird blass.

Bei Inzision wichtig: Klinge muss Kontakt mit dem Knochen haben, d.h. das Periost muss gespalten und gespreizt werden. Das tut weh! Im akut entzündeten Stadium wirkt die Lokalanästhesie nicht so gut!


Parodontale Schmerzen
Professionelle Mundhygiene: Wird in Amerika bereits beim Säugling begonnen!

Wann soll bei einem Kind mit der Zahnreinigung begonnen werden? – Sobald der erste Zahn da ist!! Reinigung mit Wattestäbchen. Das Kind soll beim Zähneputzen der Eltern immer zuschauen, auch beim Zahnarzt dabei sein. Kind zeigt ungern Zähne her! 

Kariesinzidenz bei Kindern sinkt sehr deutlich, wenn früh mit Mundhygiene angefangen wird! Ziel der WHO für Österreich: im Jahr 2020 sollen 50% der 6-jährigen kariesfrei sein! 

Milchzähne: Prämolare = Stützzone.

Umgang mit Zahnseide sollten schon die Kinder lernen; 2x tgl. Zähneputzen sollte Standard sein! Wechsel der Zahnbürste nach 1 Monat. Menge der Zahnpasta: ungefähr Erbsengröße. Das reicht!

Wir sind aber noch in einem Zustand, wo Gingivitis und Parodontitis noch sehr häufig sind.

Wesentliches Merkmal: Zahnfleischbluten, entweder spontan oder beim Zähneputzen. (Bei Andwendung von Zahnseide kann auch das gesunde Zahnfleisch bluten.) Häufig wird von den Patienten Zahnfleischbluten angegeben ( sie empfinden das als Signal, nicht weiter die Zähne zu putzen! D.h. viele Patienten missachten das Symptom eigentlich.
Entwicklung einer Parodontitis:

Unterschied zwischen Gingiva und Mundschleimhaut: Gingiva ist angewachsen. Gingina macht eine Papille, die den Zahn umgibt. Normalerweise ist die Schmelz-Zementgrenze dort, wo auch die Gingivagrenze liegt.
Plaquebildung: sehr häufig am Zahnhals! Können sich über Wochen und Monate kalzifizieren ( Zement! Plaque ist bakteriell besiedelt ( Gingiva reagiert mit Entzündung: 5 Kardinalsymptome (Dolor, Calor, Rubor, Tumor, Functio laesa); Dolor wird kaum wahrgenommen, da wenige Schmerzrezeptoren vorhanden sind (mechanische Belastung des Mundraumes). Aber: Rubor und Tumor! Zahnfleisch ist wulstig ( typische Reaktion der Gingiva auf den Entzündungsreiz. Blutet leichter!

Entfernung des Plaque ( Entzündungsreiz verschwindet ( Gingiva reduziert sich wieder auf ihr normales Maß (Restitutio ad integrum). 

Angeschwollenes Zahnfleisch = Pseudotasche; die Plaque kann selber nicht mehr weggeputzt werden ( professionelle Reinigung ist nötig! Dann noch Restitutio ad integrum möglich.
Wird Plaque und damit Entzündungsreiz nicht entfernt: Entzündung tritt auf den Kieferknochen über, dieser reagiert mit Entzündung und verschwindet. Es fehlt immer mehr vom Zahnhalteapparat. Zahn wird immer beweglicher ( fällt von alleine raus oder muss gezogen werden. 
Problem: Patienten putzen nicht einen Zahn nicht, sondern das ganze Gebiß ist nicht gepflegt. Dominoeffekt: Ein Zahn fehlt ( andere kippen in das Loch ( … ( ganzes Gebiß kann betroffen werden! 

Bakterienfamilien, welche für Parodontitis (in der Regel Anaerobier) verantwortlich sind, sind andere als jene, die Karies machen! Theorie der Populationsverdrängung ( Karies oder Parodontitis. D.h. auch Parodontitis ohne Karies möglich.

Ca. 1/3 der Bevölkerung hat eine erhöhte genetische Disposition für Parodontitis: Es gibt die vererbte Anlage, auf Entzündungsreize vermehrt Interleukine auszuschütten; Interleukine sind wesentlich am Knochenabbau beteiligt! 
Wie kann man Parodontitis verhindern? ( Prophylaxe! D.h. professionelle Mundhygiene. Mit Küretten wird die Zahn- (Wurzel-) Oberfläche sauber gekratzt. Es werden glatte Verhältnisse geschaffen. Es sollte auch bei einer Erstsitzung Zahnputzunterricht erteilt werden (dauert im allgemeinen eine Stunde). Kosten: an der Uniklinik kostet 1 Stunde ca. 750 ÖS. Sollte einmal in 6 Monaten gemacht werden!

Gingivitis: Knochen noch nicht betroffen, vollkommene Restitutio möglich.

Parodontitis: Knochen mitbetroffen, Restitutio ad integrum nicht mehr möglich! Tritt schubweise auf; bei jedem Schub wird Knochen abgebaut. Wenn Schmerzen auftreten, sind sie nicht gut lokalisierbar.
Diagnostik: relativ einfach – ist Schleimhaut blassrosa? Dann ist sie gesund. Rot, geschwollen ist krankhaft. 

Behandlung: Corsodyl, Chlorhexamed; (Hexoral ist schlecht!) Desinfektionsmittel. 1 Esslöffel Chlorhexidin unverdünnt in den Mund nehmen, 30 Sekungen spülen, 4x tgl., über 4-5 Tage. ( wirkt sensationell! Aber: Keine Daueranwendung, da sich Zähne und Mundschleimhaut verfärben. 
Kronen: glatte Übergänge unbedingt nötig!! Sonst wächst Gingiva über die Kanten, und darunter geht die Entzündung weiter.
Problem mit einem glatten Übergang ergibt sich auch mit Amalgamfüllungen; auch Kunststoff-Füllungen problematisch: Berührung von Kunststoff mit Gingiva führt zur Entzündung.  

Anaerobier: Fäulnis, Gestank! Parodontitis ist oft Ursache für Mundgeruch. Bekämpfung von Mundgeruch einfach ( professionelle Mundhygiene. 

Kiefergelenkserkrankungen und muskuläre Schmerzen

Zahn ist verloren gegangen. ( Loch. Wichtig ist, dass der Zahn ersetzt wird! (Gilt zumindest für die Zähne 1-6, besser 1-7; gilt aber nicht für Weisheitszähne.)
Längere Zeit eine Zahnlücke ( Antagonist im anderen Kiefer wird länger, d.h. wächst aus dem Kiefer heraus. Z.B.: Oberer 6-er passt genau in unteren 6-er und 7-er hinein. 

Kiefergelenk: 2 Komartments, dazwischen Diskus. 50° öffnen ( Drehbewegung, Diskus bleibt oben drauf. Weiter öffnen ( Gleitbewegung, Gelenkskopf rutscht auf schiefer Ebene nach vorne hinunter. Okklusion soll wie eine Mercedestür schließen. Jede exzentrische Bewegung (bei fehlendem Zahn) führt zu einer Mehrbelastung eines Kiefergelenks ( Arthrosen des Kiefergelenks sind die Folge!

Knacken beim Öffnen kann Zeichen für Pathologie sein ( Axiographie: zeichnet Bewegung im Kiefergelenk auf. Diagnostik einer Pathologie.

Kiefergelenk geschädigt: schlimme Schmerzen! Einfachste Ursache ist schon das Fehlen eines Zahnes, wenn die Lücke nicht geschlossen wird…

Muskuläre Störungen: Kaumuskulatur zieht über 6-er, 7-er. Gewaltiger Kaudruck! Fehlen Antagonisten ( Muskelverspannungen ( Spannungskopfschmerzen, seitlich. Haben häufig Ursache im Zahnbereich.

Mögliche Behandlungen der Zahnlücke: Brücken, Implantate

Weisheitszähne: 8-er. Viele Menschen haben ausreichend Platz, und die Zähne stehen in der Okklusionsebene. Nur bei nicht in der Okklusionsebene stehenden Weisheitszähnen treten Probleme auf.

Mit dem Erwerb des aufrechten Ganges hat der Mensch den 9-er verloren.

8-er ist oft hinten von Schleimhaut bedeckt ( tiefe Tasche mit allen Konsequenzen, die sich daraus ergeben können! ( Stellt bereits eine Indikation zur Entfernung dar. Kauphysiologisch haben Weisheitszähne keinerlei Bedeutung.

Steht der Weisheitszahn schief nach vorne ( 7-er mitbetroffen.

Wann gehören diese Zähne entfernt? Etwa mit 20, nicht erst, wenn der Zahn Probleme bereitet. Knochen ist in diesem Alter auch noch weicher.  

Follikuläre Zysten: Follikel über dem Weisheitszahn zerstört Gewebe – Zysten können sich also bilden, wenn der Zahn quer im Kiefer voranwächst. Nervus alveolaris inferior kann mitbetroffen sein ( Taubheitsgefühl in der Lippe, aber keine Gesichtslähmung (rein sensibler Nerv)

Zahn aber nur entfernen, wenn die Komplikationen möglichst gering sind! (Auch N. lingualis läuft knapp daneben).

Weisheitszahn kann auch herausgezogen und nach vorne transponiert werden – geht aber nur ein paar Jahre lang. Wenn 2/3 des Wurzelwachstums abgeschlossen sind, hat er noch ein großes Foramen apikale ( Pulpa kann nach Transposition noch Anschluß finden. Bei voll ausgebildeter Wurzel bringt Transposition nichts.

Kieferklemme, Kiefersperre:

Kirchschläger wie Klemme – Kirchschläger hat den Mund nie aufgebracht. ;-) D.h. Kieferklemme – man bringt den Mund nicht auf.

Kiefersperre – man bringt den Mund nicht zu.

Dentitio deficilis: Schleimhauttasche ( Abszeß ( Kieferklemme – so macht sich ein Weisheitszahn auch bemerkbar…

IMPLANTOLOGIE

Sofortimplantate: problematische Operation! Implantat wird gleich nach Zahnextraktion gesetzt. Nicht unbedingt sehr empfehlenswert.

Materialien und Geschichtliches: 

1807 – Gold: wurzelförmig

1863 – Porzellan: wurzelförmig

1906 – Platin-Iridium: korbförmiges Hohlimplantat

1937 – Platin-Iridium: subperiostales Drahtnetz

1947 – Tantal: Schraube

1951 – Vitallium: subperiostales Gerüstimplantat

1960 –Acryl: Gerüst

1962 – Tantal: Nadeln

1966 – Reintitian: Schrauben

1966 – Titan, Vitallium: Blattform, einzeitig; Titan ist bioinert; heute Material der Wahl

1976 – plasmabeschichtetes Titan: Zylinder, zweizeitig

Implantattypen: Stufenimplantat, Schrauben-, Hohlzylinder-, Zylinderimplantat. Bei allen: Oberfläche sehr glatt (kommt in der Schleimhaut zu liegen, bei Entzündung leicht zu reinigen mit Laser, Scaler…); in der Tiefe ist die Oberfläche aufgerauht ( Knochen kann sich fest verankern, aber Entzündung kann nicht adäquat behandelt werden!


Ein Implantat sollte mindestens 20 Jahre halten ( Man wählt besser ein altbekanntes Material, über das schon Studien vorliegen. 

Vorteilhaft sind Implantate, auf welche die Krone aufgeschraubt wird. 

Implantat ist fest im Knochen verankert ( hat keine wirkliche Eigenbeweglichkeit, d.h. kann bei zu großer Belastung brechen.

Histologisch: Implantat einsetzen ( 1. Phase: Entzündungsreaktion. 2. Phase, Einheilphase: Osteoblasten bauen einen Kallus auf; Implantat muss in Ruhe einwachsen können, soll 3 (Unterkiefer) bzw. 6 (Oberkiefer) Monate nicht belastet werden. Man bekommt eine Prothese, die man ca. 1 Woche nicht tragen darf. 3. Phase: Reifungs- und Anpassungsphase, ist geschlechtsabhängig (Frauen hormonell benachteiligt) und auch abhängig vom Rauchen! Mit dem Rauchen wird die Blutversorgung extrem eingeschränkt. 

Titan: sehr reaktives Material, bildet mit Sauerstoff sofort Titanperoxid; große Adhärenz zu biologischen Materialien.

Implantatbettvorbereitung:

Mukosaschnitt; im Unterkiefer: Cave – Foramen mentale und N. mentalis! Lippen können schon noch bewegt werden, aber Sensibilität geht verloren, wenn man den Nerven erwischt.
Bohrung (Pilot- und Spiralbohrer) – bestimmt Richtung des Implantates. Richtungsindikatoren! Mehrere Löcher: sollten zueinander parallel sein – auch dafür dienen Richtungsindikatoren. 

Sondierung: Man muss kontrollieren, ob man den Knochen nicht verletzt hat – unten und seitlich. Man könnte ein Gefäß getroffen haben ( Gefahr der Sickerblutung!! Kann nicht abfließen ( Gefahr, dass der Patient erstickt!

Implantat sollte mit dem Knochen dicht abschließen. Implantate müssen mit Abdeckschrauben abgedeckt werden ( verhindert Eindringen von Knochengewebe oder Schleimhaut.

Zuletzt: zunähen. Kontrollröntgen.

Unterkiefer: harter Knochen – besser!

Oberkiefer: weicherer Knochen, Kieferhöhlen nah (Seitzahnbereich). Zur Implantation müssen Knochen transplantiert werden.

Möglichkeiten:

· Sofortimplantate: einziger Vorteil ist, dass der Knochen nicht atrophiert ist

· Verzögerte Sofortimplantate, Frühimplantate: 3 Monate nach Zahnextraktion

· Spätimplantate: 12 Monate nach Zahnextraktion


Einzelzahnimplantat: sehr schwierig – Papille der Gingiva (Schleimhautmaske, wird vom Techniker angefertigt), Alveole oft nicht ideal…

Bei Verlust eines Zahnes, der von 2 gesunden Zähnen eingerahmt wird: Einzelzahnimplantat besser als Brücke – man sollte keine gesunden Zähne beschleifen!

Wichtig: Recall! Man sollte halbjährlich zum Zahnarzt gehen und das Implantat reinigen und kontrollieren lassen. Man kann sich ein Implantat selbst nicht so gut reinigen. 

Natürlich auch extrem wichtig: gute Mundhygiene!

ANÄSTHESIE, ZAHNEXTRAKTION, TRAUMEN

Die Zahnextraktion

Jede Zahngruppe muss anders extrahiert werden: Ursache ist die Anatomie!

3-er: leicht zu extrahieren, da er eine runde Wurzel hat

2 Bewegungen: 

· Luxieren: darf man mit jedem Zahn

· Rotieren: darf man nur mit Zähnen, die nur eine Wurzel haben, welche rund sein muss! Problem sonst: Wurzelabbruch!

Was passiert bei der Extraktion? Man zerreißt die Sharpey’schen Fasern.
Unterer 6-er ist schwerer zu extrahieren als oberer: Unterkiefer ist vergleichbar mit einem Röhrenknochen, sehr hart; Oberkiefer ist dagegen weich, spongiös.

Gefahr des Brechens: hauptsächlich bei wurzelbehandelten Zähnen.

Besondere Gefahr beim Extrahieren eines oberen hinteren Zahnes: bei zu starker Luxation Gefahr der Tuberabrissfraktur! Dabei eröffnet man die Kieferhöhle. 

Zahnwurzeln sind nahe bei der Kieferhöhle. ( CAP: Beherdung kann sich auf die Kieferhöhle fortleiten ( dentogene Sinusitis. Basal, chronisch; oft asymptomatisch. Aber: Herd!

MAV: Mund-Antrum-Verbindung – bei Eröffnung der Kieferhöhle durch Zahnextraktion. Verifizieren: Knopfsonde (beweisend), Valsalva-Versuch ( Luft pfeift durch das Loch in der Kieferhöhle in die Mundhöhle. ( Loch muss verschlossen werden. 

Bemerkt man MAV nicht ( innerhalb von 3 Tagen haben 50%, innerhalb von 7 Tagen 80% der Patienten eine chronische Sinusitis, die chirurgisch saniert werden muss!!

Indikationen für Extraktion:

1) tief zerstörte Zähne

2) beherdete Zähne

3) gelockerte Zähne

4) retinierte Zähne: können extrahiert und transplantiert werden

5) frakturierte Zähne

6) verlagerte Zähne

7) Extraktion aus kieferorthopädischen Gründen: Platzmangel; man nimmt am liebsten einen Prämolaren; aber: wenn 6-er kariös zerstört oder gar wurzelbehandelt ist, nimmt man oft lieber den kranken 6-er als einen gesunden 5-er oder 4-er.

6-er: Zuwachszahn, an dieser Stelle war vorher kein Milchzahn; fällt niemandem auf, wenn er kommt. Frontzähne: Ersatzzähne. 

Mentalisschädigung: bei Extraktion eines retinierten Unterkiefer-5-ers, etc.; Wärme-, Kälteempfinden verschwindet; Patienten beißen sich oft in die Lippe, ohne es zu spüren.

Folge eines infizierten Zahnes:

Ausbreitung der Infektion in Logen. CAP bleibt oft jahrelang ruhig; bei Immunschwäche breitet sich die Entzündung aus: meistens nach vestibulär ( zentrale Osteomyelitis, subperiostaler Abszeß – tut höllisch weh, aber keine Schwellung. Übergang ins submuköse Stadium: Periost bricht durch ( ist nicht mehr gespannt, daher gehen die Schmerzen zurück.

Kommt ein Patient mit subperiostalem Abszeß: Inzidieren! Man führt es in das nächste Stadium über.

Gaumenabszeß, Wange (vestibulärer Abszeß), Kieferhöhle…

Devitaler Zahn muss wurzelbehandelt werden! CAP ist ein Herd! Oft kommen Patienten mit der Bitte um Herdsuche: z.B. bei unklaren Schmerzen, vor Transplantation. Bei Immunsuppression bricht ein Herd durch ( Verlust eines Transplantorgans!

Herdsuche: wird mit Spiral-CT gemacht. Jeder Zahn wird auf Vitalität getestet: reagiert er auf Kälte?

Zysten: radikulär, ausgehend von einem devitalen Zahn, der nicht wurzelbehandelt wurde. Zysten tun nicht weh!

Es gibt 3 wichtige Arten von Zysten:

· Zahn steckt mit Wurzel in der Zyste: radikuläre Zyste. Häufigste Zystenform. Ursache: toter Zahn

· Krone des Zahnes steckt in der Zyste: follikuläre Zyste. Ursache:Zahnsäckchen hat sich aufgebläht.

· Zyste ohne Zahn: Residualzyste. Z.B. nach Jahren nach Zahnextraktion.

Absolute Kontraindikationen für Extraktion:

1) Akut entzündliche oder nekrotisierende Prozesse in der Umgebung

2) Akute Phase des Herzinfarktes: zweithäufigste Lokalisation der ausstrahlenden Schmerzen im Unterkiefer!

3) Wochenbett

4) Akute Leukosen

Lokalanästhesie: 

Oberkieferfront – Nervus incisivus. Tut sehr weh! Man muss in das Foramen incisivum. Ausschaltung: von 3-er bis 3-er („Prämaxilla“).

Ultracain (Wirkstoff Articain) ist das Lokalanästhetikum der Wahl. Vasokonstriktor: längere Wirkungsdauer, weniger Blutung durch lokale Vasokonstriktion, weniger Anästheikum nötig.

(Pumpspray: Lidocain; damit Einstich nicht schmerzt – Blödsinn!! Man spürt den Einstich trotzdem. Die Mundschleimhaut resorbiert aber sehr gut ( cave: Lidocain ist auch Antiarrhythmikum!

Besser: nur lokal an einer kleinen Stelle konzentriert auftragen. Nicht sprühen!!)

Klassische Leitungsanästhesie:

Unterkiefer: am Foramen mandibulae. Schaltet fast alles aus, außer Schleimhaut seitlich bei den hinteren Molaren – wird von N. buccalis versorgt! 

Wie evaluiert man, ob die Leitungsanästhesie sitzt? Lippe muss bamstig sein!!

Cave: intravasale Injektion! Systemische Nebenwirkung der Konservierungsstoffe können Allergien auslösen… Außerdem: Konstriktoren!!! Vermeidung: Aspirieren, bevor man injiziert.

Vergiftung bei Überdosierung:

· Erregungsphase: Krämpfe, Erbrechen, Kopfschmerzen, Nausea

· Lähmungsphase: Bewusstseinsverlust, Atemlähmung…

Vestibuläre Injektion tut kaum weh, gaumenseitige Injektion dagegen schon! Am Gaumen hat man nur eine sehr dünne Submukosa (kaum Verschiebeschicht), Periost haftet eng an.

Heutige Anästhetika sind basisch, diffundieren gut durch den Knochen; man muss lang genug warten. 

Hochakute pulpitische Zähne: vollkommene Schmerzfreiheit nicht erreichbar – Entzündung hat saures Milieu, daher schlechte Penetranz des Lokalanästhetikums. Daher: zuerst hochdosiert Antibiotika über 3-4 Tage, erst dann Extraktion. 

Gängige Antibiotika in der Zahnheilkunde:

Augmentin, bei Penicillinallergien: Dalacin (Clindamycin), soll angeblich bessere Knochengängigkeit haben.

Penicillinpräparate sind aber prinzipiell besser verträglich.

Wenn weder Augmentin noch Dalacin vertragen werden: Makrolide, z.B. Clacid (sehr teuer!), Erythrocin, Josalid…
Instrumente:

· Lockerung mit dem Bein’schen Hebel:

Hebel, vorne scharf: durchtrennt die Sharpey’schen Fasern. Starker Griff, vorne spitz und klein; gefährlich in ungeübten Händen!
· Oberkieferzangen: gerade
· Unterkieferzangen: um 70°-90° geknickt.
· Wurzelzangen, Kronenzangen
Rotieren im Oberkiefer: 1,2,3; im Unterkiefer: 4,5. Alle anderen dürfen nur luxiert werden!!

Nur im unterkiefer wird für ein paar Tage ein Jodoformstreifen eingelegt.

Cave;

1) Wurzelreste

2) Sinus maxillaris

3) Exostosen

4) Nachblutungen

5) Dolor post extraktionem (Dry Socket)

Wurzelrest dürfen nicht belassen werden!
Operative Zahnentfernung: Aufklappen des Zahnfleisches, Wurzel über Knochen entfernen, zunähen.

Nachsorge:

1) Auskratzen der Alveole

2) Kompression der Alveole

3) Korrektur von Knochenzacken (Exostosen!)

4) Evtl. Nahtverschluß (nach Serienextraktion)

5) Evtl. 200% Jodofromstreifen (UK!)

6) Aub´fbisstupfer (10 Minuten)

7) Kontrolle nach 2-3 Tagen

Zahnentfernung im Milchgebiss:

Abweichende Indikationen:

1) stark kariöse Zerstörung

2) Fisteln + Schmerzen

3) Luxationen: man pflanzt keinen ausgeschlagenen Milchzahn wieder ein!!

4) KFO
AKUTE INFEKTIONEN IM GESICHT

Gingivahypertrophie: durch Medikamente hervorgerufen (Antiepileptika, Nifedipin, Cyclosporin A); Zähneputzen ist ein Kofaktor! 
Zahnplaque unmittelbar vor Zahnarztbesuch entfernt, aber dieser Plaque hatte schon eine Entzündung verursachte ( geröteter Gingivasaum: dauert ca. 3 Tage, bis Rötung komplett verschwindet.

Plaque: Speisereste + Bakterien; Zahnstein: Plaque, die in weiterer Folge mineralisiert (Kalkeinlagerungen). Plaque kann mit Zahnbürste entfernt werden, Zahnstein muss professionell entfernt werden. 
Karies: hauptsächlich Streptokokken, aber auch eigene Karieskeime. 

3 Zahnhartsubstanzen: Schmelz, Dentin, Zement

Karies ( erreicht Zugang zur Pulpa, d.h. zum Gefäß-/Nervenbündel ( apikale Entzündung (pumpender Schmerz, wenn Vene abgedrückt ist, aber Arterie noch durchblutet) ( Abdrückung von Arterie und Nerv ( Gewebe stirbt ab ( Bakterienvermehrung und Gangrän
Entzündung beginnt im Parodontalspalt, wächst sich dann in den Alveolarknochen aus, bis sie zum Periost vordringt (Schmerz!!). Sobald Periost durchbrochen wird, nimmt der Schmerz ab; Fistelgang. 

Hauptverursachende Bakterien: Anaerobier!

Über 90% aller Infektionen im Gesicht sind dentogenen Ursprungs! 

· Parodontitis apicalis

· Infektion nach Zahnentfernung

· Parodontitis marginalis

· Infizierte Zyste

· Infizierter Tumor

ZAHNERHALTENDE OPERATIONEN

Chronische apikale Entzündung, d.h. an der Wurzelspitze; Herdgeschehen! Muss saniert werden, da es sonst zu Auswirkungen auf den gesamten Organismus kommen kann. Möglichkeit: Zahnextraktion oder zahnerhaltende Operation ( Wurzelspitzenresektion! 

Pulpitis: 

Ist eine Entzündung im Pulpengewebe; entsteht zu 99% durch Karies, bei Zerstörung der Zahnkrone. Toxische Substanzen dringen in den Pulpenhohlraum ein ( Entzündung = Pulpitis. 

Aber auch: 

· parodontale Erkrankungen

· Schmelzabrasionen

· Traumen: z.B. Fraktur der Zahnkrone; entweder nur Schmelz oder auch Dentin betroffen

· Überhitzung: z.B. bei Präparation; oftmals reversibel; Nelkenöl beruhigt Pulpengewebe

· Füllungsmaterialien: pulpentoxische Substanzen ( Unterfüllung aus Zement bei Kunststoff-Füllungen

können zu Pulpitis führen.
Überall dort, wo Dentin freiliegt, kann es über die mikroskopischen Kanälchen zum Eindringen von toxischen Substanzen in die Pulpa kommen. 
Feststellen einer Pulpitis: Schmerzreaktion auf Kälte. Kältetest mit „Kohlensäureschnee“; Schmerz hält länger an. Die Kälteempfindlichkeit lässt mit voranschreitender Entzündung aber nach, dafür steigt die Wärmeempfindlichkeit (irreversibles Stadium). Weiteres Fortschreiten zu Pulpanekrose, „stille Gangrän“: Kälte- und Wärmeempfindlichkeit verschwinden wieder, aber massive Berührungs-empfindlichkeit.  
Wurzelbehandlung:
Eingang in den Pulpenkanal ( Entfernung des Pulpengewebes ( Verbreiterung der Pulpenhöhle ( Einlage einer Wurzelfüllung

Abmessung der Länge des Zahnes: Messröntgen mit liegendem Wurzelkanalinstrument. 

Füllung: Gutta Percha; ist ein Gummi-Isomer; genormt zu den Wurzelkanalinstrumenten vorhanden. Spitze von Gutta Percha wird mit Zement in den Wurzelkanal einzementiert. Bis zur Wurzelspitze soll Füllungsmaterial im Wurzelkanal liegen! 

Auch AH 26 ist ein Füllungsmittel: Epoxyharz mit desinfizierenden Substanzen.

Nach Einbringen der Füllung: Füllungsröntgen zur Kontrolle.

Folgen für den Zahn: Dentin wird nicht ernährt ( Zahn wird spröder! Darauf muss bei der weiteren Versorgung Rücksicht genommen werden: Abstützung des Zahnmaterials: künstliche Krone, Ring um die Zahnwurzel; Scherkräfte könnten sonst zum Brechen oder zu Spaltungen des Zahnes führen. Frontzahnbereich: Verfärbungen störend (beige, grau, dunkel) ( kosmetisches Problem, d.h. eventuell künstliche Krone aufsetzen oder bleichen (Peroxide zur Aufhellung des Dentin…).

Wurzelbehandelte Zähne können grundsätzlich lange erhalten werden: Sie müssen aber gut versorgt und gepflegt werden.  

Wird nichts gemacht, d.h. Pulpitis bleibt bestehen: ( periapikale Entzündung (
· Akut: Abszess

· Chronisch: „Granulom“

Chronische Entzündung: CAP = chronische apikale Parodontitis

Aufhellungszonen im Röntgen im Apikalbereich (um die Wurzelspitze herum). Kann primär sichelförmig sein, d.h. nur Erweiterung des Parodontalspaltes; kann später auch in zystisches Geschehen übergehen! Das Granulom selbst ist eine kreisförmig aber diffuse Aufhellung. CAP ist Herdgeschehen, muss daher saniert werden!! Großes Problem: CAP ist subjektiv symptomlos, zumindest lokal. Daher ist Röntgenbefundung sehr wichtig, v.a. wenn jemand neu in die Ordination kommt und entsprechende Hinweise (devitaler Zahn, Kälteempfindlichkeit…) vorliegen.  

CAP kann aber auch nach einer Wurzelbehandlung entstehen. Es wurde dann z.B. nicht weit genug zur Wurzelspitze aufgefüllt.  Apikale Ramifikationen an der Wurzelspitze können ebenfalls zur CAP nach Wurzelbehandlung führen. Fazit: Wurzelbehandelte Zähne müssen kontrolliert werden (1. Kontrolle in etwa nach 6 Monaten), um die Entwicklung einer CAP frühzeitig erkennen und bekämpfen zu können. 

Wurzelspitzenresektion:

Operationstechnik, Schnittführung: Ziel ist Entfernung des chronisch entzündlichen Prozesses an der Wurzelspitze. Bei der Schnittführung ist darauf zu achten, dass man das eigentliche OP-Gebiet bogenförmig umschneidet. Mukosa, Periost werden dann abgeschoben, so dass man direkt auf den Kieferknochen sieht. 

Regeneration im Knochen: wie nach einer Zahnextraktion; Abdeckung mit Periost ( Regeneration wird beschleunigt. 

Orthograde Füllung: 
Wurzelkanal wird von der Krone her aufgefüllt. (Es gibt Situationen, z.B. bei künstlicher Krone, wo man keinen Zugang zur orthograden Füllung hat ( retrograde Füllung!) Zahn muss vor der OP vorbereitet sein: Altes Füllungsmaterial oder Pulpengewebe muss entfernt sein! ( Wurzelkanalinstrument wird eingelegt; dient u.a. auch der Achsenbestimmung des Zahnes, Markierung. Dies ist besonders bei den distalen Zähnen (6-er…) von Bedeutung. 
Dann: Bogenschnitt und Hochschieben der Schichten. Oft hat das chronisch entzündliche Geschehen den Knochen schon durchbrochen ( man sieht es direkt. Ansonsten kann sich die Entzündung auch noch hinter dem Knochen verbreiten ( Anlegen eines Knochenfensters (Trepanation). Bei der Trepanation hilft das eingelegte Wurzelkanalinstrument wieder zur Beurteilung der Länge und Achse des Wurzelkanals. 

Beim Weiterpräparieren wird ein Teil der Wurzelspitze entfernt! Kann mit verschiedenen Geräten passieren, immer unter Kühlung. Hauptgrund für Resektion der Wurzelspitze: Ausschaltung des ramifizierten Anteils! 

Hat man eine plane Fläche gefräst, so kann später gut beurteilt werden, wie gut die Wurzelfüllung gelungen ist.

Operationsfenster ermöglicht sehr gute Beurteilung des Operationsareals:

Dentin kann an der Wurzelspitze gut beurteilt werden, man präpariert bis ins gesunde Dentin; ist wesentlich einfacher als bei der konservativen Wurzelfüllung. Wurzelkanal kann auch relativ einfach mit rotierenden Instrumenten aufgebohrt und erweitert werden.
Aber: es ist ein chirurgischer Eingriff, d.h. an wird primär natürlich immer eine konservative Wurzelfüllung machen.

„Granulom“: wird mit scharfem Löffel ausgeschält! Wurzelspitze: Stryphnon-Binde einbringen. 

Säuberung, Trocknen und Desinfektion des Wurzelkanals, dann: Auffüllung des Wurzelkanals, in der Regel mit Gutta Percha. Material muss von der Farbe her gut sichtbar sein (rosa, orange), und die Konsistenz muss für spätere Nachbearbeitungen (Stifte…) geeignet sein. Außerdem: Muss im Röntgen gut erkennbar sein. 

Zuerst: Zement einbringen; härtet schnell aus, kann während der OP noch bis zur völligen Aushärtung beobachtet werden. Gutta Percha–Spitze wird ebenfalls in Zement eingetaucht, bevor sie eingebracht wird. 

Überschüssiger Zement wird apikal von dem eingelegten Streifen aufgefangen.

Überstand an der Kronenseite wird mit einem überhitzten Instrument weggenommen, denn Gutta Percha wird bei Hitze plastisch. Überstände auf der apikalen Seite (Zement, Gutta Percha) können nach Aushärtung des Zementes mit Fräse oder anderen Instrumenten entfernt werden.

Die Füllung der Gutta Percha-Spitze wird apikal erkennbar. Bei Problemen kann zusätzlich eine Abdichtung gemacht werden. Abschlusskontrolle mit dem scharfen Löffel; Spülung mit NaCl. 

Zuletzt Versorgung des OP-Gebiets mit Einzelknopfnähten – wichtig: Periost mitnehmen! Nicht resorbierbare Naht; Nähte können nach ca. 1 Woche entfernt werden. 

Röntgen: Unmittelbar postoperativ große Aufhellung (Knochenfenster!). Knochen regeneriert sich, im Oberkiefer schneller als im Unterkiefer; es kann aber bis zu 8, 9 Monaten dauern, bis im Röntgen völlige Füllung des Defekts mit Knochen erkennbar ist. 

Retrograde Füllung:

Metallstifte nach Wurzelversorgung oder Krone.

Eingang in das OP-Gebiet erfolgt wie bei der orthograden Füllung. Dann: Präparation des Wurzelkanals von apikal mit speziellem Mikrobohrer; kegelförmige Ausnehmung ( ermöglicht „stöpselförmiges“ Abdichten der Wurzelspitze. 

Aber: Abdichtung nicht so gut möglich; schlechtere Erfolge als mit orthograder Füllung.

Als Material hat man viele Jahre lang Amalgam verwendet; das wird heute nicht mehr gemacht. Heute verwendet man Abkömmlinge von Zinkoxid-Nelkenöl. 

Auch Stifte aus Implantatmaterial möglich; ist biokompatibel und darf deshalb „herausstehen“. Ist aber vom Handling her ziemlich unpraktisch, hat sich auf Dauer nicht sehr bewährt.

Heute optimal: Ultraschallspitze zur Präparation; kann sehr dünn gemacht werden; alles, was härteres Dentin ist, bietet Widerstand; weiches Material kann hingegen leicht entfernt werden. Kontrolle im OP-Mikroskop gut möglich. Wesentliche Verbesserung der retrograden Füllung kann mit dieser Methode erreicht werden! 

Erfolge:

Mit retrograder Füllung heute ähnlich wie mit orthrograder Füllung. Ausheilung: 90-95%! Bei korrekter Indikationsstellung, korrekter OP-Technik etc. Ausheilung bedeutet: Knochenheilung im entsprechenden Zeitraum (Frontzahn 1-3 Monate, Molare 6-8 Monate). Wird im Röntgen kontrolliert (Aufhellungen müssen regenerieren)!

ZAHNHEILKUNDE IM ZUSAMMENHANG MIT ANDEREN MEDIZINISCHEN FACH-BEREICHEN

Zahnheilkunde fängt schon sehr früh an: Mutter wechselt beim Stillen die Seiten ( symmetrische Entwicklung des Kauorgans. Auch bei der Gabe des Fläschchens auf Seitenwechsel achten! Saugloch sollte nicht vergrößert werden, da sonst der normale Schluckakt nicht erlernt werden kann.

Milchzähne sollen aus mehreren Gründen geputzt werden:
· Platzhalter für die 2. Zähne

· Kariesschmerzen sollen vermieden werden

· Je früher man mit Mundhygiene beim Kind anfängt, umso weniger hat Kind noch den Mund als Intimsphäre definiert.

Rechtzeitig zum Zahnarzt gehen! Auch Kinderarzt sollte einen Blick in den Mund werfen. 

Fluoridierung mit Tablette:

· Ab 6. Lebensmonat: 
0.25 mg/d

· Bis zum 4. Lebensjahr:
0.50 mg/d

· 5. Lebensjahr:

0.75 mg/d

· ab 6. Lebensjahr:
1.00 mg/d

Im Erwachsenenalter: Fluoridgel. Remineralisiert und neutralisiert initiale Schmelzkaries
Schwangerschaft: Pflege muss intensiviert werden! Auf Zahnfleischbluten darf hier keine Rücksicht genommen werden – Auflockerung des Gewebes ist normal in der Schwangerschaft.

Lutschgewohnheiten bei Kindern: Gegen Schnuller ist nichts einzuwenden, sie sollten allerdings im Bereich der Frontzähne schmal gestaltet sein. Schild sollte luftdurchlässig sein ( Vermeidung perioraler Ekzeme. Entwöhnung ab 3. Lebensjahr! Ganz schlecht sind Fläschchen, die als Schnullerersatz gegeben werden; sind meist mit Fruchtsäften gefüllt – Kombination aus Säure und Zucker ist extrem schlecht für die Zähne! Können dann die Frontzähne nicht ordentlich durchbrechen, so gewinnt die Zunge Platz nach vorne ( später große Probleme! (Kieferorthopädisch, sprachlich…)

Daumenlutschen: noch schlechter als der Schnuller; asymmetrische Lutschgewohnheiten ( asymmetrische Entwicklung des Kauorgans. Fingerlutschen ist schwieriger abzugewöhnen als der Schnuller, da Kinder die Finger unbewusst in den Mund stecken! Fingerlutscher persistieren oftmals sogar bis ins Erwachsenenalter!

Störung, die schon im Milchgebiss behoben werden sollte: Kreuzbiss! Bleibt Kreuzbiss bestehen, so wird daraus bei den bleibenden Zähnen ein fixierter Kreuzbiss. Therapiert man es rechtzeitig, so kommen die bleibenden Zähne normal, ohne Kreuzbiss. 

Kreuzbiss einzelner Zähne ist kieferorthopädisch meist leicht behebbar. Kompletter Kreuzbiss: Behebung extrem schwierig ( Gesichtsasymmetrie. 

Frontaler Kreuzbiss: meist durch Progenie bedingt, d.h. genetisch zu stark bedingtes Unterkiefer-wachstum. Behandlung: spätestens bis zum 4. Lebensjahr kann man Kinnkappe geben. Nicht behandelt: Ästhetisch und sprachlich ein Problem! Therapie meist nur noch durch Kiefer-OP möglich.

Medikamentös bedingte Zahnverfärbungen und Schmelzdefekte:

· Tetracycline: Chelatbildung mit Kalzium; Zahnverfärbungen irreversibel; KI für Schwangere, Stillende und Kinder in Dentition

· Fluoride überdosiert: kleine weiße Flecken

· Flüssige Eisenzubereitungen: direkte Verfärbungen

· Chlorhexidin: Ablagerung von Metallsulfiden durch Veränderungen in der Mundflora.

· Antibiotika: Phenoxymethylpenicillin (Gelb- bis Braunverfärbung); Amoxicillin / Clavulansäure (Zahnschmelzdefekte, Grauverfärbung reversibel); Spülen!!

· Antiasthmatika: Pulver zur Inhalation; Säure greift Zahnschmelz an

Veränderungen des Zahnfleisches aufgrund von Medikamenten:

Gingivahyperplasie bei: Nifedipin, Cyclosporin A… Patient muss auf die mögliche Gingivahyper-plasie hingewiesen werden!
Bei Patienten mit Herzfehler: Unbedingt einen Ausweis mitgeben! Soll immer beim Zahnarzt vorgewiesen werden.
Erkrankungen des Magen-/Darmtraktes: Häufiges Erbrechen, Bulimie ( Probleme im Zahnhalte-apparat, über welche oft eine Diagnose erleichtert wird. Kronen imponieren kurz; Frontkanten sind durchschimmernd bläulich, also sehr dünn; im Seitzahnbereich zugespitzt. Palatinalhöcker der Prämolaren verschwunden; Schmelz verschwunden. Stärkste Veränderungen im Palatinalbereich der Oberkiefer-Frontzähne. 

Knirschen: Stressabbau; darf aber ein gewisses Maß nicht überschreiten, da sonst die Zähne „weggeknirscht“ werden! ( Funktionstherapie! Kiefergelenk, Muskulatur, Zähne und Parodont beteiligt ( es kann zu Gelenkssymptomen, Muskelschmerzen, verstärktem parodontalen Abbau und natürlich Zahnhartsubstanzverlust kommen. Therapie: z.B. Kunststoffschiene; prothetische Rehabilitation bei schweren Veränderungen!

TEILPROTHETIK, KRONEN, BRÜCKEN

Abnehmbare Prothetik:

Teilprothetik und Biodynamik der Metallgerüstprothese
Problematik des Lückengebisses:

· Fehlen des Gegenbisses

· Mesialdrift

· Ästhetische Nachteile: v.a. bei Frontzähnen

· Kiefergelenkschäden: wenn Seitzähne verloren gehen

· Mastikationsvermögen leidet

Zahnverlust ( primäres Lückengebiss: Nomenklatur
· Intermediäre Lücke: Lücke wird durch Zähne begrenzt

· Terminale Lücke: nach distal wird die Lücke nicht durch Zähne begrenzt

Primäres Lückengebiss ( Stellungsänderungen im Bogen, Änderungen in der Achsenstellung, Rotation ( sekundäres Lückengebiss

Folgen des sekundären Lückengebisses: Verlust der normalen Funktion (Mastikation, Phonetik, Ästhetik, Stressmanagement); Dysfunktion (Ausbildung von Vorkontakten, Okklusion)
Die intermediäre Lücke:

· Biomechanik abhängig vom Verlauf der Stützlinie

· Beidseits von natürlicher Bezahnung begrenzt

· Rein parodontale Abstützung

· Ponticartige Gestaltung

Größe der Metallgerüstprothese: darf nicht zu kein sein, um Aspiration zu vermeiden!
Metallgerüst: Chrom+Kobalt+Molybdän; bei Unverträglichkeit: Goldlegierung (mit Platin), Titan. 

Prothesenzähne werden heute aus besonders starkem Kunststoff gefertigt

Terminale Lückenversorgung:

Die Auslenkung des terminal klammertragenden Zahnes wird größer, je kürzer der Sattel ist. (Gingiva überall ca. 1 mm eindrückbar.) D.h. der Prothesensattel soll möglichst groß sein, so dass die Haltezähne möglichst lange im Mund bleiben. 
Implantat mit Stegkonstruktion im Unterkiefer: Zum Aufsetzen der Prothese; damit der anteriore Knochen durch Atrophie nicht verloren geht! ( Ermöglicht Rekonstruktion des Unterkiefers ohne Klammern; ästhetisch sehr ansprechend. Aufwand natürlich größer als bei Metallgerüstprothese mit Klammern. 

Bestandteile der Gussklammer:

· Aufruhe: okklusale Abstützung in Form einer Delle, um apikales Absinken der Zähne zu verhindern. Dies erfordert, dass kleine Dellen in die Zähne (in den Schmelz, nicht ins Dentin) geschliffen werden. 

· Schulter

· Oberarm

· Unterarm

Parameter der Retention:

· Unterschnittstiefe: wie weit reicht Klammer unter den Äquator des Zahnes?

· Klammerlänge

· Klammerprofilstärke

· Eigenschaften der Legierung

Sichtbarsein von Klammern kann ein ästhetisches Problem sein. Großer Vorteil von abnehmbaren Prothesen: Restbezahnung im Mund kann perfekt gereinigt werden!
Klammerlose abnehmbare Metallgerüstprothese:

Halteelemente sind präzis gefertigte Umläufe mit Fräsungen, die die Teile der Prothese exakt (durch Friktion) aufnehmen. „Geschiebe“. Das Geschiebe bedarf aber einer gewissen Handfertigkeit: Geschiebe muss ideal aufgesetzt werden. Bei alten Menschen oder neurologischen Patienten sind Geschiebe kontraindiziert. 

Geschiebe sind fehleranfälliger!

Alternative: „Teleskopkronen“

Lösung, die auf vielen Kronen basiert; Prothese mit Hohlräumen, die exakt auf die Kronen passen. Je mehr Kronen, desto höhere Passgenauigkeit! Sehr hoher Aufwand.

Festsitzende Prothetik:

Kronen-Brücken-Technik

Es sollten keine parodontalen Probleme vorliegen!

Arten von Kronen:

· Vollgusskrone

· Keramikfacettierte Krone

· Metallkeramikkrone – VMK

· Reine Keramikkrone (Hi-Ceram, etc.)

· Kunststoffkrone

· Kunststoff-facettierte Krone

· Teilkrone

· Doppelkrone: Teleskopkrone

Edle Legierungen (Gold): Vorteil in Bezug auf Genauigkeit und Dauerhaftigkeit. 

Kunststoffe: nicht sehr beständig; oft als Provisorium verwendet; heute auch dauerhafte Kunststoffe, hier hat man aber noch keine Langzeiterfahrung. 
Frontzähne: Veneers.
Teilkrone: Defekt, der auch die Höckerspitzen, bzw. die lingualen und bukkalen Seiten mitbetrifft ( Onlay. 

Wurzelbehandelte Zähne werden mit der Zeit sehr spröde: Sollbruchstelle liegt im Bereich des Zahnhalses ( Verhinderung einer Fraktur: Stiftaufbau einzementieren, Krone wird darüber zementiert.

Brückenversorgung: mindestens 2 Zähne parallel schleifen, ein einziges Gussstück wird aufgesetzt, welches Zwischenstück enthält. Brücke kann ein- oder mehrspannig (Zahn – Lücke – Zahn – Lücke – Zahn – Zahn) sein. Wichtig: Jede Brücke braucht zumindest 2 Pfeiler! 
Brückenarten: Nomenklatur

· Endpfeilerbrücke: Begrenzung der Brücke durch 2 Pfeiler
· Extensionsbrücke: ragt über das Gebiet der Pfeiler hinaus
· Einspannige Brücke: Nur eine Lücke überbrückt, wobei auch mehrere Zähne nebeneinander fehlen können
· Mehrspannige Brücke: mehrere nahe beieinander stehende Lücken überbrückt, die zumindest durch je einen Zahn getrennt sind
· Klebebrücke: Kunststoffkleber, adhäsive Klebetechnik – Frontzahnbereich; bei Patienten < 25 Jahre, da Pulpa hier noch sehr groß ist ( Gefahr des Anschleifens der Pulpa! Klebebrücke wird bei Patienten dann aber ersetzt, sobald sie älter als 25 sind.
Beschlifftechnik:

Winkelstücke; Rotation ( Hitze, welche durch Wasser ausgeglichen werden muss. Es entsteht ein Spray, der die Bakterien aus dem Mund in einer Entfernung von 2-3 m verstreut. Ohne Kühlung: Pulpitis möglich!!

Präparationsformen:

· Tangentialbeschliff

· Schulterbeschliff

· Hohlkehlbeschliff

Man kommt beim Beschliff in das Dentin! Anstellwinkel sollte 5° nicht überschreiten; zu konisch ( Krone wird schlecht halten! Dellen sind ebenfalls möglichst zu vermeiden, da Spaltbildung wahrscheinlich wird ( Kariesgefahr!

Der supragingivale Beschliff sollte angestrebt werden. Ausnahmen: Oralflächen der Front; subgingivale Karies; mangelhafte Retention.

Problem bei subgingival: Traumatisieren des Parodonts; Abdruck. 
Nächster Schritt nach dem Beschliff: Hochpräzise Abdrucke für die Modellierung! Krone muss perfekte Passgenauigkeit haben (Genauigkeit im Idealfall 50-60 µm – entspricht der Größe eines Zementkornes). Hochpräziser Gips erforderlich, Techniker muss exakt arbeiten, Zementieren muss exakt erfolgen. Modellieren erfolgt nach wie vor mit Wachs. 

Artikulatoren simulieren die Unterkieferbewegungen ( funktioneller Zahnersatz! D.h. großer Aufwand. 

Veneers (Keramikschalen)
Indikationen: 


· Zahnverfärbungen

· Fehlstellungen

· Traumatische Defekte

· Schmelzhypoplasien

Kontraindikationen:

· Bruxismus: = Zähneknirschen; führt eventuell zum Bruch der Keramik; relative KI
· Extreme Verfärbungen: Keramik müsste besonders dick sein
Nur im sichtbaren Bereich; werden mit adhäsiver Klebetechnik befestigt: Kunststoffschicht (ähnlich wie bei Füllung) anbringen, dann Kunststoffkleber und darüber die Keramikschalen anbringen. 
Keramikschalen dauerhafter als Kunststoff-Füllung!
Patientenbeispiel:
Eine der häufigsten Zahnfehlbildungen: 2-er-Aplasie (Form der Oligodontie); breite Veneers wurden angefertigt. (Patient hat kieferorthopädische Lösung abgelehnt). 
TOTALPROTHETIK, ALLGEMEINMEDIZINISCHE ASPEKTE

Indikationen Totalprothetik:
· Ästhetik

· Phonetik

· Mastikation (=Kauakt)
· Schluckakt

· Vertikale Dimension: Abstand zwischen Nase und Kinn
· Schutzfunktion für das Kiefergelenk

· Vermeidung der Kieferkamm-Atrophie: möglichst gleichmäßige Verteilung des Druckes auf den gesamten Knochen
Eingewöhnphase bei neuen Prothesen:

· Einige Tage weiche Kost

· Vor dem Spiegel Sprechen üben

· Prothesen auch nachts tragen!

Pflege bei Totalprothesen:

· Zweimal täglich mit einer Handbürste und Seife(!); Zahnpasta zerkratzt den Kunststoff ( leichtere Anlagerung von Plaque und Zahnstein

· Wasser in das Waschbecken füllen: vermeidet Herunterfallen der Prothese mit der Folge von Sprüngen in der Prothese

· Zunge und Zahnfleisch massieren

· Mund ausspülen: nach dem Essen wichtig!

· Nach dem Essen Prothesen mit Wasser abspülen

Wichtig ist, dass nicht nur die Prothese, sondern auch der Mund gepflegt wird!
Prothesenkontrolle: Überprüfung der Funktionsfähigkeit der Prothesen; mindesten einmal jährlich, besser einmal alle 6 Monate.

Druckstellen: 

· Statisch: Prothesenbasis (Alveolarkamm) inkongruent ( Ausschleifen oder Unterfütterung

· Dynamisch: Okklusion inkorrekt, d.h. Biss stimmt nicht mehr ( Einschleifen der Prothesenzähne

Atrophie des Alveolarknochen schreitet umso schneller voran, ja mehr der Knochen druckbelastet wird. ( Druck muss möglichst gleichmäßig verteilt werden.

Vertikale Dimension: Abstand Nase – Kinn; Atrophie der Alveolarfortsätze ( Abstand wird geringer; Folgen: 

· schmales Lippenrot

· Falten in der Perioralregion

· Mundrhagaden: Mund schließt nicht mehr ordentlich ( Speichelausfluss

· Rotation des Unterkiefers nach vorne oben

· Aktivierung des M. mentalis

Beim Kauen ist eine Vorspannung der Mundbodenmuskulatur nötig, um ordentlich schlucken zu können; Vorspannung ändert sich bei verkleinerter vertikaler Dimension ( Patient muss sich nach vorne neigen, um schlucken zu können. Auch bei Verdauungsproblemen immer an Probleme beim Kau- und Schluckakt denken!
Atrophie sehr weit fortgeschritten, so dass die Prothese nicht mehr hält: ( Patient hält die Prothese nur noch durch Muskelkraft. Funktioniert das nicht mehr, so kann ein Implantat gesetzt werden: Dieses hat einen Steg, auf welchen die Prothese aufgesetzt. Eher frühzeitig implantieren, da sonst Knochenersatz nötig wird. 

FUNKTIONSSTÖRUNGEN
Regelkreis Kauorgan:
Kauorgan: Okklusion, neuromuskuläres System ( Funktionen: Mastikation, Phonetik, Atmung, Haltung, Erscheinung, Stressbewältigung; Physe ( ZNS ( Psyche

Fehlstellung der Frontzähne: führt oft zu Problemen in der Phonation (Lispeln…)
Atmung: zu große Mandeln ( Mundatmung ( Probleme in der Entwicklung des Gebisses

Haltung: Muskelgleichgewicht! Unterkiefer ist muskulär am Kopf befestigt.

Stressbewältigung: Probleme im Kiefergelenk (Schmerzen, Knacken…); Patienten knirschen oftmals, stressbedingt (vor Prüfung…); manche verwendet das Kauorgan als Stressventil. 
Psyche: Depression ist die häufigste psychiatrische Grunderkrankung. Jeder 3. der Weltbevölkerung hat mindesten einmal im Leben eine schwere depressive Phase, die mit irgendwelchen Lebens-situationen verbunden ist.

Kiefergelenksambulanz: Reibegeräusche, Knacken? Muskelbefund? ( Zustand des Patienten beurteilen. Patientengut: früher w:m = 4:1, heute nicht mehr so großer Unterschied; Altersgruppe früher 20-30a, heute auch zunehmend ältere Menschen.
Symptome:

· Schmerz: Körpersprache beachten (gezielter Schmerz, wenn Patient hinzeigt)

· Geräusche

· Bewegungseinschränkung

Anamnese:

· Schmerz: seit wann?

· Tagesmaximum

· Wann treten Schmerzen auf? Bei Belastung: Kauen, weite Mundöffnung? Lockere Ligamente prüfen: kleinen Finger nach hinten überstrecken – ist das weit möglich, hat der Patient nicht nur hier, sondern im ganzen Körper eher lockere Bänder. Patient soll weite Mundöffnung vermeiden.

· Dauerschmerz

· Gelenkgeräusche: seit wann? Rechts, links, beidseits? Initial, intermediär, terminal

· Otitis media: bei vielen Menschen ist das Mittelohr vom Kiefergelenk nur durch eine sehr dünne Knochenlamelle getrennt; hatte ein Mensch als Kind oft Otitis media, so kann diese Lamelle perforiert sein.

· Intubationsnarkose: Wann setzt man den Tubus? Wie weit ist der Patient schon relaxiert? Ist der Patient zu wenig relaxiert, können Schäden am Kiefergelenk gesetzt werden.

· Traumen: Peitschenschlag

· Probleme mit anderen Gelenken: HWS, BWS, LWS

· Auto: Lordosestütze unterstützt richtiges Sitzen!

· Schlafhaltung: am besten am Rücken, Mund weit offen („Schnarcher“). Liegt man auf der Seite, so ist das Unterkiefer verschoben ( Okklusion verändert, Muskelgruppen links und rechts unterschiedlich beansprucht.

· Beruf: stehend, sitzend, sprechend (richtig sprechen)
· Stress

· Parafunktionen: Bruxismus, Nägelbeißen, auf Bleistiften kauen, Fingerlutschen
Kiefersperre: wenn es nur kurz besteht, kann Luxation durch Griff mit den Daumen auf die Unterkiefer-Zahnreihen und Druck nach unten-hinten behoben werden. Besteht die Kiefersperre länger, so müssen Schmerzmittel und Muskelrelaxantien gegeben werden, eventuell auch Anästhesie. 

Haltungsanomalien
· Muskuläre Hyperaktivität

· Veränderung der physiologischen anatomischen Beziehungen zwischen Kopf, Hals und Schultergürtel: durch Zwangshaltungen in der Schule, am Computerarbeitsplatz… Ausgleichsbewegung ist wichtig!

· Craniomandibulärer Schmerz und Dysfunktion

Beckenschiefstand: verändert Okklusion!

Muskelbefund:

Schmerz? Wie groß ist der Schmerz?

Zuerst greift man ins Kiefergelenk: Knacken, Geräusche?

M. temporalis: Unterschied links/rechts? Schmerz?

M. masseter: oberflächlicher und tiefer Kopf – stark ausgebildet bei Bruxierern!
Supra- und infrahyoidale Muskulatur: hingreifen – weich? Schmerz?

Kieferrand betasten. M. sternocleidomastoideus. Schultermuskulatur.
Mundboden: abgreifen; Verhärtungen? Drüsen.

M. pterygoideus medialis und lateralis: vom Mund aus palpieren, vorsichtig, zart, nur mit einem Finger, und immer nur eine Seite.

Unterkieferrand innen: unten beginnend abtasten, nach oben weitergehen.

Therapie bei vorwiegend muskulären Ursachen:

a) Ruhigstellung auf einer Entspannungsschiene: gleichmäßiger Kontakt auf der Schiene ( führt zur Entspannung

b) Entspannendes „Biofeedback“

c) Autogenes Training

d) Hypnose

Entspannungsschiene: 

Abdrücke von Ober- und Unterkiefer ( Gipsmodell. Schiene wird immer im Unterkiefer gemacht, da die Schiene im Oberkiefer eine komplette Gaumenbedeckung benötigt. Im Unterkiefer wird nur der Zahnkranz bedeckt – angenehmer.

Einspannen des Modells (Ober- und Unterkiefer) im Artikulator ( Okklusion und Artikulation des Patienten können beurteilt werden. Kontakte können geprüft werden, auch Bewegungen ( Probleme können beurteilt werden.

Unterkiefer: dünne Folie über die Zähne ziehen, zurechtschneiden, Kunststoff darüber aufbringen.

Dem Patienten wird die Schiene dann aufgesetzt, Patient gibt an, wo es zu hoch ist. Kontakt soll gleichmäßig sein, kleine Punktkontakte. 

Patient muss am nächsten Tag (!) wiederkommen. Denn: Stimmt ein Kontakt nicht, so gewöhnt man sich durch Kieferveränderungen im Laufe der Zeit daran. In den ersten drei-vier Tagen müssen die Kontaktpunkte täglich kontrolliert werden!

Entspannungsschiene wollen die meisten Patienten nach einiger Zeit gar nicht mehr hergeben. Fühlt sich ein Patient dann mit der Schiene wohl, so muss danach die Restauration erfolgen; das ist aber nicht mehr in Amalgam möglich – geht nur in Gold oder Keramik (Kosten), muss man dem Patienten vorher sagen.

Knackgeräusche: DD durch dynamische Kompression. Patient muss gewisse Bewegungen durchführen, Arzt drück an bestimmten Stellen: gegen Widerstand öffnen, Protrusion, Seitbewegung, Schließen.

Knacken durch anteriore Discusverlagerung: dynamische Kompression – Knacken wird lauter, das Schließen wird durch den ausgeübten Druck unmöglich. 

Arthroseknacken: Reibegeräusche durch den beschädigten Knorpel; dynamische Kompression – Knacken wird lauter, immer an derselben Stelle. Therapie: Gelenkslavage.

Hypermobilitätsknacken: Erst beim weit Öfnnen des Mundes knackt es.

Interdisziplinäre Zusammenarbeit:

Röntgenologie 
HNO (Mittelohr – Gelenk!)

Zahnverlust ohne entsprechenden Ersatz ( Zahnwanderungen, Zanhkippungen, geknickte Okklusionsebene ( Zwangsbißsituation.
Therapiemöglichkeiten

· Beratung

· Physikalische Therapie

· Physiotherapie

· Lavagen

Physikalische Therapie:
· Wärmetherapie

· Kältetherapie

· TENS: bei Muskelschmerzen – elektrisch induzierte rhythmische Muskelkontraktionen

Physiotherapie:

· Manuelle Techniken

· Haltungskorrektur

· Atmungskorrektur

· Gezielte Muskelübungen

· Schlafhaltung ändern

Vorgestreckte Kopfposition:

· Veränderungen des proprioceptiven Inputs

· Suboccipitale Kompression (Kopfschmerz)

· Okklusale Veränderungen

· Erhöhter Zahnkontakt im posterioren Bereich

· Erhöhte Kompression der KG

Therapie – Reduktion des Druckes im Kiefergelenk

Okklusale Rehabilitation

Haltungskorrektur

Atmungskorrektur (Logopädie! V.a. bei Kindern; auch ordentlicher Schluckreflex wird geübt)

Stressmanagement

Liaison – Psychiatrie Ambulanz:

· Parallelbehandlung: Zahnheilkunde und Psychiatrie

· Pharmakotherapie und psychotherapeutische Intervention

· Akutintervention in Hypnose

Psychische Erkrankungen: Konversion in somatische Probleme – Okklusionsneurose, generalisierte Tendomyopathie

IMPLANTATPROTHETIK
Extrem im Ansteigen!
Die implantatprothetische Rehabilitation des Lückengebisses

2 Möglichkeiten:

· Rein implantatgetragen: dieser Methode wird der Vorzug gegeben

Patient mit persistierenden Milchzähnen: Abrasion – Dentin schaut durch; Okklusion nicht gegeben. Aplasie der 2. Zähne! Atrophie des Unterkiefers! Milchzähne wurden gezogen – war ein schwerer Fehler, es wurde kein Röntgen gemacht, sonst hätte man erkannt, dass keine 2. Zähne angelegt waren. Patient kam mit schlechter Prothese, war extrem schüchtern. 

Milchzähne: kein Grund, sie zu ziehen, da sie nicht kariös waren. Aber: Wurden beschliffen, Krone aufgesetzt, um Okklusion zu erreichen. 

Unterkiefer: 4 Implantate; Oberkiefer: Implantatversorgung war dem Patienten zu aufwendig; 3-er wurden nach distal verschoben (KFO), um mehr Platz für einen 2-er zu haben ( Prothese (teleskopierendes Metallgerüst).

· In Verbindung mit der Restbezahnung: Geschiebe oder Zwischenverbindungen
Patientin mit gebrochenen Implantatstiften. Sie hatte teilweise Implantate, teilweise Geschiebe. 
Heute immer: Gegenkiefer wird mitversorgt!

Schrauben: Schlitz, Vier-, Fünf-, Sechs-, Achtkant, Kreuzschrauben (Firmenspezifisch!)…

Arten:

· Gelenkartige Verankerung abnehmbarer Konstruktionen: 2 Implantate zur Verankerung, Prothese wird auf Stange aufgesetzt, ist aber ein wenig lingual-buccal beweglich; Stange = Rotationsachse! 
· Starre Verankerung abnehmbarer Konstruktionen: Z.B. Kantsteg auf 4 Implantaten im Unterkiefer, auf welchen die abnehmbare Prothese gesetzt wird. Schwenkriegel zum Schließen. 

· Starre Verankerung nicht oder bedingt abnehmbarer Konstruktionen: Erwartungshaltung bei den Patienten ist extrem groß. Implantate sind aber auch nur ein Ersatz! Zahnfleisch geht im Laufe der Jahre zurück ( Distanz wird sichtbar (Titan, dunkelgrau/silbrig)! Es entsteht ein Hohlraum – Probleme beim Sprechen (Spucken, Lispeln…) ( Abnehmbare Prothesen (Kunststoff) auf einige Implantate aufsetzen.
Problem auch: Motivation der Patienten! Patienten werden einberufen, Nichterscheinen wird dokumentiert! Sonst wird der Arzt für den schlechten Zustand der Prothese verantwortlich gemacht. 

Implantate können selten am Kamm gesetzt werden, da dort schon der Knochen zu dünn ist ( müssen weiter nach dorsal gesetzt werden – Problem mit Stellung und Biss! Zusammenarbeit Chirurg – Prothetiker ist extrem wichtig. Z.B. Progenie! 
Patient mit Kieferhöhlenkarzinom:

Kloßprothese: Kunststoffteil, der sich in einem Defekt verankert. Hier: Fehlen des linken Alveolar-fortsatzes nach OP, bei der auch das Auge entfernt wurde. 
KIEFERORTHOPÄDIE
Was ist Kieferorthopädie? 

Einigen Gedanken:

· Hat nichts mit Frakturen (in erster Linie) zu tun: Zuerst Chirurgen, dann Prothetiker…; auch nichts mit Tumoren und Knochendestruktionen. Aber: Kieferorthopäde kann in mancher Hinsicht helfen, wenn Knochen verloren gegangen ist.
· Implantate: in der letzten Zeit vermehrt; Implantate bewegen sich nicht! Ist ideal, wenn man sich „anhalten“ will. D.h. Hilfsmittel!
· KFO hat auch nichts mit Prothesen zu tun: Prothesen werden auf Dauer gemacht, Spangen nicht. 
· KFO braucht kaum jemals Anästhesie.
· Folgeerkrankungen: Es gibt keine Untersuchung, die eindeutig nachweist, dass schief stehende Zähne zu Problemen führen müssen! Auch schief stehende Zähne sind zu einem gewissen Grad belastbar. 
· Kieferorthopäde hat viel mit Kindern zu tun ( Ehrlichkeit sehr wichtig! (Es gibt keine Garantie, dass gerade gerichtete Zähne keine Probleme mehr machen werden.)
· Kiefergelenk: Zähne können KG be- und überlasten. 
· Zahnspangen: Es gibt sehr viele Modelle; Prinzipien!
· KFO beschäftigt sich mit „Geraderichten von Kiefer“. Kosmetik ist ganz wichtig! Ästhetik hat einen großen Stellenwert.
· Kaumuskulatur: gehört im Prinzip zum Kiefergelenk. 
· Schmerzen: warum tut man sich den Schmerz an? ( Führt zur Akzeptanz. Schmerz kann zu gewissen Grad Zeichen einer Veränderung sein (Zahnspange). Wichtig bei Kindern! Auch Hänseln muss ernst genommen werden. 

· Kind, das nicht ordentlich Mundhygiene (Zähneputzen) betreibt: Absolute Kontraindikation für Zahnspange!!

· Abdruck: Angst ist immer das größte Handicap.

Schmerzempfindlich: Pulpa, Dentin (beim Menschen; Fortsätze von Dentin-bildenden Zellen = Odontoblasten)! Schmelz hingegen ist Hartsubstanz und schmerzunempfindlich.

Dentinschicht wird im Laufe des Lebens dicker, auf Kosten der Pulpa; Pulpa wird im Laufe des Lebens kleiner. Odontoblasten lassen „Finger“ im Dentin zurück. 
Schmelz-bildende Zellen (Ameloblasten): sitzen außen, bei der Bildung des Zahnes. Wenn der Zahn durchtritt, reißt die Zellschicht auf (verbindet sich oben mit der Zahnleiste) und verschwindet ( Schmelz ist nicht ersetzbar! Zahndurchbruch sollte nicht blutig sein.
Alter Zahn: wenig Schmelz, viel Dentin, wenig Pulpa – Alter Mensch leidet weniger als Kind (viel Schmelz, wenig Dentin, viel Pulpa)! Beim Kind wird der Schmerz schnell auf die Pulpa geleitet.

Ein Kind soll möglichst früh zum Zahnarzt gebracht werden: Kind braucht noch keine Behandlung ( Arzt tut dem Kind nicht weh, beratet das Kind aber gut ( Kind verliert Angst vor dem Zahnarzt und pflegt auch die Zähne besser! Man kann auch ein 2-jähriges Kind mit zum Zahnarzt nehmen, wenn man selbst geht.
Was sind Zähne für Kinder? Was sagt man einem Kind: „Zähne sind Diamanten“ – so wie die Mutter mit einem Diamanten umgeht, so soll das Kind mit dem Zahn umgehen…

Wie sind Zähne im Kiefer verankert? An Kollagen-Fasern, massives Netz. Kinetische Energie wird vom „Netz“ abgefangen – das ist das Prinzip des Kauaktes: Knochen wird auf Zug (!) belastet, jeder Druck wird in Zug transformiert (ist ein Prinzip unseres Körpers, überall!) – Druck führt zur Atrophie! (D.h. jeder Zahn ist für den Knochen viel besser als eine Prothese!). Druck beim Kauakt: wie beim Schlagen mit einem mittleren Vorschlaghammer auf den Tisch! Der Übertragungsmechanismus muss aber funktionieren!
Implantat: wird in den Knochen hineingeschraubt; im Idealfall verbindet sich das Implantat mit dem Knochen in Form einer Ankylose. Ist weitaus besser als eine Prothese, aber immer noch nicht so gut wie der eigene Zahn. Knochen wird auch etwas abgebaut: Entzündungsprozesse rund um das Implantat. 

Zähne: 32 Stück, 8 in jedem Quadranten; 2 Schneidezähne, 1 Eckzahn, 2 Prämolare, 3 Molare

Milchgebiß: 20 Stück, 5 in jedem Quadranten; 2 Schneidezähne, 1 Eckzahn, 2 Molare 

Der Milchmolar ist kleiner als Molar, größer aber als der bleibende Prämolar ( Platzhalter!! Wird das Milchgebiß nicht ordentlich gepflegt ( Platzhalter verschwinden ( Zahnspangen werden später häufiger gebraucht. D.h. nie sagen: „Das sind ja nur Milchzähne“!

Gaumenbogen ist ein Ableiter von Aufbeißkräften. Stimmt der Bogen nicht, ist die Ableitmöglichkeit verringert. ( Möglichst gute Architektonik soll erhalten, wenn nötig auch verbessert werden.

Durchbruchszeiten der Zähne: 6-er Regel! 

· Normalerweise beginnt ca. im 6. Monat intrauterin die Zahnentwicklung (Zähne im Kiefer). 

· Bei der Geburt (G so ähnlich wie 6) sind alle Milchzähne bereits im Kiefer voll angelegt, aber nicht alle entwickelt. Der 1. bleibende Zahn, der 6-er, beginnt bereits mit der Entwicklung. 

· Im 6. Monat nach der Geburt bricht normalerweise der 1. Milchzahn durch ( in dieser Phase sollte der elterliche Enthusiasmus durchbrechen! (Denn: Kinder empfinden das als eine Bedrohung!) Ab diesem Zeitpunkt muss mit dem Zähneputzen begonnen werden!!!

· Dann brechen die Milchzähne der Reihe nach durch: 1, 2, 4, 3, 5. (Kann aber auch anders sein)

· Im 3. Lebensjahr (6/2) sollten in etwa alle Milchzähne da sein. Ab diesem Zeitpunkt beginnt die Funktionsperiode des Milchgebisses. Da sollte der Zahnarzt schon einmal hineingeschaut haben, eventuell auch der Kieferorthopäde (wenn dem Zahnarzt etwas aufgefallen ist).

· Im 6. Lebensjahr bricht normalerweise der 1. bleibende Zahn durch: ein Schneidezahn im Unterkiefer, oder häufig auch der 6-er brechen durch. Achtung: 6, 7, 8 gibt es nur einen bleibenden, keinen Milchzahn!!

· Danach: 2-er. Jetzt hat das Kind 1, 2, 6.

· Nach dem 7. Lebensjahr ist eine große Pause!

· Pause bis 9.-12. (12=6 x 2) Lebensjahr: Dann brechen 3, 4, 5 durch. Eckzahn und 2 Prämolare ersetzen Eckzahn und 2 Molare der Milchzähne. Sind die Milchzähne zwischen 7. und 9. Lebensjahr kaputt, so haben 3, 4, 5 zwischen 2 und 6 nicht genug Platz! Milchzähne: Ist die Front kariös, rührt man es nicht an – ist für Kinder schrecklich! Der Zahn fällt eh bald aus. Aber Milch 3, 4, 5 bleiben länger im Mund und müssen behandelt werden. Generell gilt: Bleibende Zähne sind immer früher zu behandeln als Milchzähne. 
Reihenfolge beim Durchbruch: Oberkiefer: 4, 5, 3; Unterkiefer: 3, 4, 5. Im Oberkiefer hat daher oftmals der 3-er keinen Platz mehr. 3-er darf aber nicht gezogen werden – er ist der Fangzahn des Gebisses! Eckzahn ist einer der wichtigsten Stützen für den Schädel – an dieser Stelle hat der 3-er zu stehen, nicht ein 2-er oder 4-er. D.h. man opfert im Notfall den 4-er (oder 5-er); 2-er ist optisch schlecht.
· Ein wenig nach 9.-12. LJ: 7-er
· Im 16. LJ sollten in etwa alle Zähne da sein, außer: 8-er! Er ist der „Joker“ im Gebiß und kommt, wann er will. (Oftmals um das 20. LJ). Druck durch einen quer liegenden Weisheitszahn beeinträchtigt Wurzel des 7-er eher selten – kann im CT überprüft werden. D.h. einen Weisheitszahn soll man prophylaktisch nicht ziehen! Patient muss auch mitentscheiden dürfen!
Beispiel: Bleibender Zahn (1-er) findet beim Durchbruch nicht den richtigen Weg, Milchzahn noch vorhanden: Man tut nichts! Denn normalerweise drückt die Zunge den neuen Zahn nach vorne und der Milchzahn fällt fast immer von selbst später aus. Bleiben die Milchzähne aber stehen (z.B. nach einem Dreivierteljahr), dann muss man die Milchzähne eventuell doch ziehen. 
Zähne stehen dort, wo Druck der Zunge und Druck der Lippen ihnen einen Platz lässt. Makroglossie ( Zähne stehen weiter vorne. Starke Lippen ( Zähne stehen weiter hinten. (Zusammenhang Muskulatur – Zähne!) Die Funktion erzeugt die Zahnstellung.

Wenn man nun eine Zahnspange macht, z.B. bei Makroglossie: Geradestellen hilft nichts, sobald man die Zahnspange entfernt, wandern die Zähne wieder nach vorne. D.h.: das ganze System muss durchschaut werden! Man muss nicht nur die Zähne, sondern auch die Funktion des dahinter stehenden Systems behandeln. ( Lang dauernd! Die Funktion muss eine Chance haben, sich auf die neue Situation einzustellen!
Das Kiefergelenk:

Ist nur so gut, so gut es (vom Patienten!) behandelt wird. Von vielen Anthropologen als das „vergessene“ Gelenk gezeichnet. 

Strapaziertes Gelenk! Die Abstützung sind die Zähne.

Gelenk besteht aus: Fossa, Köpfchen, Diskus. Diskus ist mit Köpfchen leicht verbunden. Wenn z.B. eine Entzündung eines der beweglichen Bänder fixiert ( Diskus wird zurückgehalten. Knacksen, Probleme…

Schwierig: Wenn man Schmerzen bekommt! Kiefergelenkschmerzen sind besonders langwierig: Patient hat lange adaptiert und kompensiert, jetzt dekompensiert das Gelenk ( Man muss aus der Dekompensation in eine Situation zurückbringen, die hoffentlich besser ist als seine Kompensation. Dazu muss man die bessere Situation für diesen Patienten überhaupt erst finden. 

Einer der Gründe, warum ein Kiefergelenk unphysiologisch bewegt wird, ist, dass die Zähne nicht richtig zueinander stehen.  Z.B. Druck (Überlastung) des Kiefergelenks nach hinten; d.h. Zähne können zu einer Problematik führen, müssen aber nicht. 
Beispiele:

Massiv „abgearbeitete“ Zähne: Für einen alten Menschen ist das physiologisch. Aber: Bei einem 20-jährigen ist das hochpathologisch – ein 20-jähriger dürfte noch nicht soviel geknirscht (gerieben) haben. Was macht man: Knirschschiene. Dies ist ein Plastiküberzug der Zähne, der aus einem Abdruck erstellt wird. (Männer knirschen meist beim Autofahren, Frauen beim Bügeln ;-))

Den Patienten tut das Kiefergelenk weh, sie knirschen ( Patient soll manchmal einfach nur Urlaub machen, das baut Stress ab. Man muss sich die Frage stellen: Warum knirscht ein Patient? Meist ist etwas dahinter…
Schiefe Stellung bei Zähnen: Auch diese können gereinigt werden! Fehlstellung ist daher kein Grund für Karies.

Unterkiefer ist eine „Schachtel“, Oberkiefer der zugehörige „Deckel“. Passt das nicht gut zusammen, bzw. findet sich eine Überkreuzung (Fehlverschränkung) ( muss gelöst werden!! Sonst Fehlentwicklung!

Zahnstein: Wächst, wie in der Tropfsteinhöhle, nur viel schneller ( Verdrängung des gesunden Zahnfleisches, dann des Knochens (Knochenabbau). Zähne werden wackelig, werden länger ( reinigen, reinigen, reinigen! Kieferorthopäde kann dann den Zahn an seine ursprüngliche Stelle zurückdrücken (extrem langwierig!). Beim Putzen Zahnfleischbluten: Weiterputzen! Ist eine Art Selbstreinigungsmechanismus. Entfernen des Zahnsteins: z.B. mit Ultraschall; danach ist aber Polieren wichtig.
Zähne, die im Knochen bewegt werden sollen (kieferorthopädisch), müssen in einem gesunden Zahnfleisch stehen!
Freiliegender Zahnhals: Dentin liegt frei – tut weh! Soll man ihn abdecken (mit Füllungen)? Zahnhals sollte nicht empfindlich sein; Fluoridlack ( Empfindlichkeit sinkt. Das Zahnfleisch kommt aber nicht mehr zurück hinunter. Abdecken mit Füllungen bringt aber meist nichts. Die Füllung kann den Zahn nicht dicker machen, der Zahn kann trotzdem abbrechen. Außerdem: Füllungen erzeugen Ränder, welche dann von Karies „angefressen“ werden. 

Tipps und Tricks zum Zähneputzen:
Zeit (3 Minuten) ist unerheblich, sauber muss es sein! 

Zahnborsten werden gezogen – Spitze ist ein Kugerl. Verwendet man eine Zahnbürste zu lange ( Kugerl gespalten! (Wie Haare). Neue Zahnbürste verwenden, aber keine Naturborsten! 

Es ist sinnvoll, das Zähneputzen an eine Tageszeit zu verlegen, wo man Zeit hat: Z.B. vor dem Frühstück, direkt nach dem Aufstehen. (Ein absolut sauberes Gebiß hat 24 h lang keine Gefahr für Karies!) Nicht nach dem Essen, zumindest nicht ohne 45 Minuten Abstand zum Essen.

Was ist Fluoridieren? – Man härtet die Zahnoberfläche. Was macht Fluorid? – Es ist einfach negativ, Ca zweifach positiv; Ca ist im Hydroxylapatit in Form einer Komplexbildung gebunden und steht in einem Austausch mit Fluorid. Fluorid-Hydroxylapatit ist härter als Calcium-Hydroxylapatit! D.h. wenn organisches oder anorganisches Fluorid angeboten wird, geht Ca heraus, Fluorid hinein. Schlucken bringt beim Erwachsenen nichts mehr, nur beim Kind. Beim Kind ist es auch sinnvoll! Beim Erwachsenen nur Lokalanwendung: Zahnpasta; Trinkwasser (Schweiz), auch Salz möglich (wie beim Jod). Bei Salz und Trinkwasser ist die Dosierung schwer zu bestimmen. 
Fluoridierung beim Zahnarzt: hochkonzentriert! Ist aber eigentlich unnötig, wenn man es daheim brav macht.
Wie man putzt, ist eigentlich egal! Rüttelnde Bewegung dient in erster Linie dazu, dass der Dreck nicht hin und her gerieben, sondern aus den Ritzen entfernt wird. Gleichzeitig: Massage des Zahnfleisches. 
Zucker + keine Bakterien ( keine Karies!

Kein Zucker + Bakterien ( keine Karies

Zucker + Bakterien ( Karies!!

Reine Glukose ist schlecht, denn sie wird im Mund gleich zur Milchsäure abgebaut. Honig ist schlecht!! Denn: Honig ist Zucker (hochwertig!) + Uhu. 
Röntgen beim Kieferorthopäden: dient der Feststellung des Zahnalters! Muss nicht mit biologischem Alter einhergehen.

Platzprobleme: Alle Zähne wollen nach vorne: Mesialdrift! (Burgenländer-Bus: alle wollen in der ersten Reihe sitzen.) Z.B. Verlust eines 6-ers im Unterkiefer ( Zahn kippt nach vorne um! D.h. man braucht eine festsitzende Spange. 
Frühzeitiges Ziehen eines Milchzahnes nötig ( Künstlichen Platzhalter einsetzen.

Band: Grundstein einer fixen Spange. Band muss fix sitzen, sonst kann sich darunter Karies bilden ( sorgfältige Überwachung nötig. 

KFO – TEIL 2
Panoramaröntgen: Wechselgebiss

· Durchbruchshindernis: Mittellinienverschiebung und 2 Gebilde an der Stelle des rechten 2-ers; echte Zahnüberzahl: 33 Zähne! In der Mitte = mesiodens; ein Neuer würde „distopolar“ oder „paramolar“ genannt werden. Die häufigsten überzähligen Zähne sind in der Front oder distal. (Es gibt aber natürlich auch – seltener – überzählige Prämolaren…)

Mehrere überzählige Zähne: Man zieht den falschen Zahn, aber nur, wenn eine Störung vorliegt. (Bleibt ein Zahn im Kiefer liegen und führt keine Störung herbei, dann zieht man natürlich nicht.) Schwierig ist nur die Frage: Welchen Zahn soll man ziehen? Man belässt den, der normaler ist. Oftmals sind die überzähligen Zähne nur „Schmelzklumpen“. 

Manchmal kommen diese Zähne auch von selbst ( angenehm, denn man kann sie gut beurteilen. 

Hat ein Kind eine Lücke zwischen den oberen 1-ern: Man sollte daran denken, dass ein überzähliger Zahn vorliegt. Meist aber: Kind spielt mit der Lücke (Zunge…); oftmals ist eine derartige Lücke auch durch starke Gingiva („Lippenbändchen“) bedingt. Korrektur: KFO!

· Agenesie (früher: Aplasie) eines Zahnes: Es fehlt ein Zahn, d.h. 31 statt 32 Zähne. Es können auch mehrere Zähne nicht angelegt sein. 

Pflege der Milchzähne wichtig! ( Milchzahn könnte statt dem fehlenden bleibenden Zahn bei guter Pflege vielleicht bis ins hohe Alter erhalten bleiben ( Man muss sich nicht mit einer Lücke herumschlagen.

Jeder Versuch, Zähne zu erhalten, ist zu begrüßen!

· Zuviel Platz zwischen den Zähnen: An Funktion (Makroglossie…) denken!

· 3-er hat den Ausgang nicht gefunden und liegt jetzt falsch: schöne Aufgabe für die Kieferorthopädie! 

· „Kissing roots“: zu wenig Platz im Oberkiefer. Außerdem: unten fehlen Zähne ( man transplantiert Zähne vom Oberkiefer nach unten. Transplantation am besten, wenn die Wurzel zu 2/3 ausgebildet ist. ( Rechtzeitig zum Zahnarzt / Kieferorthopäden gehen!!

· Überall zu wenig Platz: das Ziehen von 1 Zahn pro Kieferhälfte könnte erforderlich werden. Bilaterales Ziehen deshalb notwendig, um eine Mittellinienverschiebung zu vermeiden. Normalerweise zieht man einen Prämolaren. Ausnahme: Hat ein 2-er keine Wurzeln mehr, weil sie vom 3-er resorbiert wurden, so zieht man ausnahmsweise auch einmal den 2-er statt einen Prämolaren! 
· 1-er und 2-er transponiert: Zähne stehen „verdreht“ im Kiefer.

· Kariöse 6-er mit Beteiligung der Wurzel: zieht man so schnell wie möglich, damit 7-er schon im Kiefer seine Mesialdrift ausleben kann und schon weiter vorne im Kiefer herauskommt. Dies ist eine Ausnahme, denn normalerweise zieht man einen 6-er nicht. 

Lippen-Kiefer-Gaumenspalten
Behandlungszeiten in der KFO, die normal sind: 2-3 Jahre.
Ausnahmen: Kind mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte; Kind muss behandelt werden, bis es ausgewachsen ist! 
Warum? Kommt ein Kind mit einer Lippen-Kiefer-Gaumenspalte auf die Welt kommt, so liegt hier ein Defekt vor, der verschlossen werden muss! Hierbei entstehen aber Narbenzüge, denen der Kieferorthopäde entgegenwirken muss, bis das Kind ausgewachsen ist!
Embryologie: Stirnfortsatz kommt mit den Nasenfortsätzen in Kontakt ( Trennung von Mund- und Nasenraum. Vom Stirnfortsatz bleibt im Mund das Os incisivum übrig (Oberkiefer).

Wachstum der Menschen:

Wachstumssprung („Spurt“) in der Pubertät. KFO-Behandlung: kurz davor. In der Phase der Pubertät haben die Kinder Sorgen, KFO macht dann nicht die größte Freude… Gibt man die Zahnspange kurz vor der Pubertät, kann man dem Kind in der Pubertät schon sagen, dass ein Großteil der Behandlung schon vorüber ist ( wird von den Kindern besser akzeptiert.

Zur Beurteilung des Wachstums: Schädel- und Handwurzelröntgen!

Oberkiefer wächst voraus, Unterkiefer holt es ein. Schädel und Gesicht wird geometrisch beurteilt. Oberkieferwinkel muss um eine Nuance größer sein als Unterkieferwinkel. Relationen sind wichtig! ( Relative Planungen!
Handwurzel: Epiphysenfugenstadien ( Zustand des Wachstums beurteilbar. 
Mutterbrusternährung
Jedes Kind kommt bei der Geburt mit einer Rücklage des Unterkiefers zu Welt. Das ist physiologisch! In den ersten Lebensmonaten nimmt ein Kind alles in den Mund, um die Welt zu „begreifen“. Wichtig ist, dass das Kind in dieser Phase auch Dinge in den Mund nehmen darf!
Mutterbrust ist für das Kind vom Standpunkt Wärme, Ernährung, Immunglobuline in der Muttermilch wichtig. Außerdem: Trinken aus der Mutterbrust ist eine Anstrengung! Es ist eigentlich ein Melkvorgang. Kind muss Unterkiefer nach vorne bringen, um Saugakt auszuführen. Das kostet Kraft! Das ist gut so, Unterkiefer wird in seiner Position richtig eingestellt. 
Stillt eine Mutter ab: Loch im Flascherl nicht vergrößern!! Loch ist so klein, weil sich das Kind beim Trinken anstrengen soll. Dies stellt eine wichtige Funktion für das Kind dar!

Lutschgewohnheiten

Daumenlutschen ( Daumen verformt Oberkiefer. Daumen und Schnuller sollen maximal 3 Jahre akzeptiert werden. Daumen und Schnuller sollen dem Kind nicht gegeben werden, wenn es weint!! Schnuller nicht dem Kind in den Mund hineinstecken, wenn es ihn ausspuckt. 

Kind muss begreifen, dass Daumen und Schnuller schlecht sind – nur dann kann man es dem Kind abgewöhnen. Daumexol schlecht, ist nur eine Beruhigung für die Eltern! – Kind gewöhnt sich daran. Kinder müssen ernst genommen werden.  
Was passiert?: Dort, wo der Daumen liegt, wird das Kiefer verbogen! Gibt das Kind den Daumen rechtzeitig auf ( Lippe kann noch Kraft genug haben, um die Zähne nach hinten zu drücken. Je später die Abgewöhnung erfolgt, desto geringer sind die Chancen, dass die Zähne wieder nach hinten gedrückt werden können. Es bleibt ein Loch vorne ( Kind drückt zum Schlucken die Zunge nach vorne ( Logopäde. Schafft es der Logopäde nicht ( verschiedene Geräte (Platten) möglich; letzte Chance, die extrem selten nötig ist: „Hirschgeweih“ – messerscharfe Spitzen werden an die unteren 1-er montiert, aber nur, wenn das Kind damit einverstanden ist!!
Mundvorhofplatte: erstes kieferorthopädisches Gerät; erzeugt stärkeren Druck der Lippe, Gerät drückt auf die Zahnfront. Wie kann man beurteilen, ob ein Kind die Platte oft trägt? Offene Lippen trocknen aus, Kind schleckt die Lippen ab ( periorale Rötung!
Kreuzbiss
6-jähriges Kind, 1-er steht im Kreuzbiss ( Einfache Therapie: Kind fragen: „Ißt Du gerne Eis?“ – Eis mit Holzspatel „verschreiben“; wenn das Kind das Eis gegessen hat, soll es den Spatel so lange gegen den Zahn drücken, bis der Spatel bricht. ( Kreuzbiss ist meist sehr schnell behoben!

Angle-Klassen
Diese Klassen werden heute noch zur Beschreibung des Bisses herangezogen.

· Klasse 1: normaler Biss; Definition: vorderer buccaler Höcker (mesiobuccaler Höcker) des oberen 6-ers beißt in die Querfissur des unteren 6-ers; oberer 3-er beißt zwischen unteren 3-er und 4-er. 
· Klasse 2: „Nikki-Lauda“-Syndrom; mesiobuccaler Höcker des oberen 6-ers beißt vor die Querfissur des unteren 6-ers. Z.B.: Oberkiefer zu weit vorne oder Unterkiefer zu weit hinten…Kann man am Modell nicht beurteilen (meist aber Unterkiefer zu weit hinten)! Kieferorthopädische Geräte sollen helfen, das Wachstum, das natürlich wäre, zu ermöglichen. Frontzähne sind zu weit vorne: Klasse 2/1. Diese Patienten erkennt man gleich auf offener Straße ( haben eine Chance, früh eine Zahnspange zu bekommen. Zähne sind auch bruchgefährdet (Fußball, Basketball…)! Sind allerdings die Frontzähne nach hinten verschoben Klasse 2/2 ( versteckte Klasse 2, die nicht gleich erkannt wird; man merkt es meist erst spät. Diese Patienten können Probleme im Kiefergelenk bekommen, weil der Unterkiefer „eingesperrt“ ist – Patienten müssen den Mund weit aufmachen, um den Unterkiefer vorzuschieben. Zähne werden meist überlastet. Die Frontzähne des Oberkiefers wirken, als würden sie „hängen“.  
· Klasse 3: mesiobuccaler Höcker des oberen 6-ers beißt hinter die Querfissur des unteren 6-ers. Z.B. Unterkiefer zu weit vorne oder Oberkiefer zu weit hinten…
Herausnehmbare Geräte:
· Aktivator: Gerät, das in den Mund gesteckt wird, um das Unterkieferwachstum zu fördern. Wirkt wie ein „Ballerl“ im Mund. Beim Schlucken und Zubeißen findet die Aktivierung statt; man schluckt auch in der Nacht; d.h. Gerät ist die typische „Nachtspange“. Man sollte das Kind aber dazu bewegen, das Gerät so oft wie möglich tragen. (Nicht unbedingt in der Schule, aber daheim bei der Hausaufgabe etc.). Bei Kieferfehlstellungen!
· Schwarz-Platten: Bei leichten Zahnfehlstellungen, wo Zähne ein bisschen bewegt werden müssen – aber nicht die Wurzel! Gerät zum Einsetzen; rastet ein. Schrauben ( erweitern Kiefer; Drahtschlingen ( Drücken die Zähne wie eine Feder nach vorne.

Festsitzendes Gerät:

Zum Bewegen eines Zahnes im Bereich der Wurzel! Kann mit abnehmbarem Gerät nicht erreicht werden. Festsitzendes Gerät ist natürlich auch teurer.
Grundbaustein der festsitzenden Therapie: Band = ein Metallgürtel, den man über einen Zahn drückt; Band hat Halterungen für Feder, Drähte, Gummikette etc. Das Band muss gut anliegen. Dann kann man den Zahn im Kiefer bewegen: Apposition und Abbau von Knochen ( Zahn geht durch Kiefer wie ein Draht durch Eis.

„Straight-wire“-Technik: Wenn zum Schluß alles richtig ist, steht der Draht gerade!

Heute: Brackets – werden durch Ätztechnik (Entkalkung!) an die Zähne angeklebt. Ätzen ( 2-Komponentenkleber ( Bracket. Brackets haben den Vorteil, dass der Zahn besser vor Karies geschützt sind, als wenn um jeden Zahn ein Band liegt.
Drähte: rund oder viereckig, dünn oder dick; verschiedene Materialien: Gold (weich), Stahl (hart) ( Kräfte können genau dosiert werden. Vierkantige Drähte haben den Vorteil, dass man einen Zahn auch leicht kippen kann („mit der Wurzel winken“). Drähte müssen vom Kieferorthopäden gebogen werden. Gummiringerln halten Drähte in den Slots der Brackets. 

Brackets können prinzipiell auch innen gemacht werden ( ästhetisch zwar schöner, aber Patienten sind beim Sprechen etc. (Zunge!) behindert. Außerdem: kostet mehr.

Kopf-Kinn-Kappe
Patient mit Klasse 3: Unterkiefer im Wachstum zu weit vorne. ( Unterkiefer soll im Wachstum gehemmt werden. Dies hat sehr früh zu erfolgen: Ungefähr im 4. Lebenjahr! D.h. früh zum Zahnarzt (beim ersten Zahn) und Kieferorthopäden! 

Je später das Kind damit zum ersten Mal konfrontiert ist, desto weniger willig ist das Kind. Außerdem: Therapie umso schnell fertig, je früher man beginnt. 

Kappe auf dem Kinn, Kappe auf dem Kopf. (Amerikaner bauen das in Baseball-Helme ein. ;-))

Delaire-Maske

Wenn Oberkiefer zu weit hinten ist. (Unterkiefer darf man nicht weiter zurückziehen!)

Gestell, welches sich auf Stirn und Kinn abstützt und im Oberkiefer fixiert wird. Gestell zieht Oberkiefer nach vorne. Stirn und Kinn werden zwar zurückgedrückt, aber Kinn nicht isoliert! 

Headgear

Gestell am Nacken oder Kopf des Kindes und Spange (Bajonett am 6-er) im Oberkiefer sind durch Gummizug verbunden ( Zähne können nach hinten/oben oder hinten/unten oder gerade nach hinten gezogen werden. 
Offene Lippen ( Offener Biss: „Haubenheadgear“ - occipital

Kombiheadgear: occipital und cervical (Nacken) ( Zug gerade nach hinten
Folgen von zu großen Kräften:

Normale Kräfte im Bereich von 20-150 Gramm! 
Überbelastung der Zähne; Zähne werden geschädigt.
