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Liebe Patientin, lieber Patient,

seit etwas mehr als zwei Jahren sind wir nun an
diesem neuen Standort Jigerstr. 61 und fast
2000 neue Patienten sind in diese Rdume ge-
kommen. Gerade im ersten Gesprich mit diesen
neuen Patienten wurde immer wieder nach
einem schriftlichen Rat zusiitzlich zum miindli-
chen gefragt.

Deswegen mochten wir als Thre Zahnérzte Thnen
mit diesem Ratgeber erldutern, wie wir Ihre
Zihne erhalten wollen; so kénnen Sie sich nach
dem Besuch in unserer Praxis zu Hause in aller
Ruhe mit den verschiedenen bei Ihnen nétigen
Zahnbehandlungen auseinandersetzen.

Uns ist die Information unserer Patienten sehr
wichtig, denn wir wiinschen uns einen Dialog
mit Thnen, um darauf Thre Zahnbehandlung
abzustimmen.

Wiinschen Sie weitere Informationen, kénnen
Sie an unserer Rezeption das Buch ,,Zihne* der
Stiftung Warentest ausleihen; Sie kénnen auch
auf unserer Internetseite Verweise auf andere
informative Internetseiten finden. Gerne beant-
worten wir auch persénlich Thre weiteren Fragen!
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Unser Konzept: Haltbarkeit, Biologie, Asthetik

Die Zihne sind ein wichtiger Teil unseres Kor-
pers. Schéden an den Zihnen oder am Zahnbett
kénnen Entziindungen in verschiedenen
Organen hervorrufen. Wer aber unbeschwert
lachen und essen kann, hat mehr Freude am
Leben.

Zwei der drei hiufigsten Zahnerkrankungen,
Karies und Parodontitis, konnen Sie selbst
durch richtige Mundhygiene zu 95% vermei-
den. In unseren Prophylaxeprogrammen

zeigen wir Thnen, wie Sie lhre Zihne am besten
pflegen, und wir reinigen sie schonend und
griindlich. Thre optimale Zahnpflege und unsere
sorgfiltige Arbeit garantieren eine lange
Haltbarkeit Ihrer Zihne.

Da man sich heute durch richtige Pflege die
Gesundheit seiner Zihne erhalten kann und uns
eine umfassende und nachhaltige Betreuung
unserer Patienten wichtig ist, haben wir unsere
Prophylaxeprogramme aufgelegt. Wenn Sie
regelmiBig an diesen teilnehmen, knnen wir
unsere Gewihrleistungsfrist fiir Zahnkronen
oder — briicken auf vier, sechs oder zehn Jahre
verldngern, obwohl der Gesetzgeber nur zwei
Jahre fordert.

Haben Sie jedoch kranke Zihne oder Beschwer-
den, so gibt es immer mehrere Moglichkeiten,
sie dauerhaft zu beheben. Wir beraten Sie ein-
gehend iiber modernste Therapien und deren
Qualitit. Gemeinsam mit Thnen werden wir den
Weg finden, der am besten auf Ihre Bediirfnisse
abgestimmt ist. Wir benutzen dabei vorzugswei-
se moglichst wenig invasive Behandlungs-
methoden.
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Der Fortschritt in der Zahnmedizin ist enorm.
Wir sind durch stéindige Weiterbildung stets auf
dem neuesten Stand der Wissenschaft und
verwenden biokompatible und damit besonders
vertrigliche Materialien und Methoden. Zum
Beispiel wiihlen wir Zahnimplantate sorgfiltig
aus und passen sie lhren individuellen Reaktio-
nen an, so dass Ihr Kérper das Implantat in den
allermeisten Fillen ohne Komplikationen
annimmt. Geht es um die Asthetik der Zihne,
kénnen wir die Farbe, Form und Stellung Threr
Zihne nach Thren Wiinschen verbessern.
Gerade bei Frontzihnen erzielen wir hier deutli-

che Erfolge.

Nicht zuletzt legen wir groBBen Wert darauf, Thren
Aufenthalt bei uns so angenehm wie moglich zu
gestalten. Bringen Sie sich z. B. Thre Lieblings-
DVD mit, um sich wiihrend der Behandlung

zu entspannen. Bei chirurgischen Eingriffen
konnen Sie sich im Halbschlaf oder in Narkose
behandeln lassen, unter der Obhut eines Aniis-
thesisten. Auch glauben wir, dass Sie als
Patient das Recht haben, méglichst schmerzfrei
behandelt zu werden.

Viel Spal3 beim Lesen!
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Diagnose: Liickengebiss




Das Zahnimplantat — die Mdglichkeit zum
Neuanfang

Ein Zahnimplantat besteht aus hochreinem Titan
und ist meist wie die Wurzel des natiirlichen
Zahns geformt. Um es zu verankern, muss es
der Zahnarzt in den vorhandenen Kieferknochen
einbringen oder ggf. Knochensubstanz neu ent-
stehen lassen. Auf das Zahnimplantat wird eine
Krone gesetzt, die der Patient nicht als Fremd-
kérper empfindet.

Nur ein Zahnimplantat kann einen Zahnverlust
vollstindig ausgleichen. Aullerdem verhindert
es den Knochenabbau nach einer Zahnextraktion;
die Nachbarzihne miissen nicht behandelt wer-
den. Zahnimplantate bewirken, dass der Patient
ein Leben lang ohne herausnehmbaren Zahn-
ersatz auskommen kann.

Selbstverstindlich miissen anatomisch bedingte
Risiken minimiert werden. Wenn wenig Knochen-
substanz bis zur Kieferhshle oder bis zum Unter-
kiefernerv zur Aufnahme des Implantates zur
Verfiigung steht, knnen diese Strukturen ver-
letzt werden. Im Falle der Kieferhshle wird
diese bei bestimmten Operationstechniken auch
bewusst genutzt, um dort Knochen entstehen zu
lassen. Deswegen fertigen wir in schwierigen
Fillen ein dreidimensionales Bild an, um dadurch
bis auf 0,1 mm genau zu wissen, wo die Behand-
lung stattfinden muss. Da die Implantation

mit einer Fiihrungshiilse eine Bohrung nur in
eine Richtung ermoglicht, ist eine solche
Behandlung einer computergestiitzten Naviga-

tion gleichwertig (soweit wie heute untersucht).
Auch den Einsatz von kirpereigenen Wachs-
tumsfaktoren halten wir fiir eine Selbstverstind-
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lichkeit, damit sehr gute Ergebnisse erzielt
werden kionnen. Diese Wachstumsfaktoren kon-
nen wir aus einer geringen Menge Blut eines
jeden Patienten gewinnen.

Langzeitstudien haben gezeigt, dass nach 10
Jahren 95% der Implantate véllig intakt sind.
Da das Langzeitverhalten von Implantaten iiber
dreiflig Jahre hinweg untersucht wurde, wird
vermutet, dass Implantate ein Leben lang halten.
Das Hauptrisiko beim Einbringen eines
Zahnimplantates besteht darin, dass es initial
nicht anwiichst; dies ist in 5% aller Fille zu
beobachten. Heutzutage kann der Versuch
jedoch unter jeweils modifizierten Bedingungen
so oft durchgefiihrt werden, bis er Erfolg hat,
ohne dass irgendwelche Schiiden entstehen.

Die Briicke — eine traditionelle, bewahrte
Therapie

Eine Briicke besteht entweder aus Metall und/
oder Keramik und sitzt extrem genau an den
benachbarten Zihnen als Krone oder Teilkrone
auf. Um sie zu verankern, muss der Zahnarzt
die benachbarten Zihne entsprechend formen.
Der Patient empfindet die Briicke meist nicht
als Fremdkérper, weil sie immer in der Form
und, ausgefiihrt in Keramik, auch in der Farbe
den eigenen Zihnen entspricht.

Nach 10 Jahren sind ca. 90% der Briicken noch
intakt. Das Hauptrisiko beim Einsatz einer
Briicke besteht in einer moglichen Zahnnervent-
ziindung der behandelten Zihne (10%). Dann
ist eine Wurzelbehandlung nétig (vgl. Kap. 9).




Herausnehmbarer Ersatz: einen Kompromiss
eingehen

Ein festsitzend-herausnehmbarer Ersatz besteht
aus zwel Anteilen:

a. Kronen oder Briicken sitzen den die Liicke
begrenzenden Zihnen oder auch Implantaten
auf und verleihen den Halt.

b. Ein Anteil kann herausgenommen werden
(,»,Prothese®). Je mehr feste Zihne und
Zahnimplantate den Ersatz halten, desto eher
empfinden ihn die Patienten als komfortabel
nicht als Fremdkorper. Wenn der Ersatz gaumen-
frei gestaltet werden kann, kann der Patient
weiterhin schmecken wie vorher, bei Bedeckung
des Gaumens ist das Schmecken eingeschriinkt.
Hauptrisiken bei Verwendung eines festsitzend-
herausnehmbaren Ersatzes:

a. So wie bei jeder Briicke oder Krone kann es
zur Zahnnerventziindung der Zihne (10 %) und
in der Folge zur Wurzelbehandlung kommen.

b. der festsitzend-herausnehmbare Ersatz hilt
nur so lange, wie die ihn tragenden Zihne oder
Zahnimplantate fest im Kieferknochen veran-
kert sind. Deswegen sollten stets Zihne verbun-
den werden, die eine gleiche Lebenserwartung
haben. Alternativ oder zusiitzlich sollten
Mechanismen eingebaut werden, um mit gerin-
gen Anderungen den herausnehmbaren Ersatz
liinger zu erhalten. Diese Mechanismen kénnen
Geschiebe sein, die es ermoglichen, verschiede-
ne Zahngruppen voneinander getrennt zu
behandeln. Die Vermehrung von Pfeilern mit
Hilfe von Implantaten erlaubt es, aus ungiinsti-
gen Situationen giinstige zu schaffen.
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2-Punkt-Abstiitzung: Tangente zum Kiefer —
Kippen des Ersatzes um die Tangente

4-Punkt-Abstiitzung: Quadrat zum Kiefer —
Ruhe des Ersatzes

6-Punkt-Abstiitzung: Briicke moglich



Quallitat*

Haltbarkeit Biologie Asthetik Fazit
Qualitat

Zahnimplantat sehr gut sehr gut sehr gut sehr gut

95%: 10 Jahre
Briicke sehr gut gut- sehr gut gut

90%: 10 Jahre befriedigend
Festsitzend-heraus- gut gut— gut gut
nehmbarer Ersatz 90%: 5 Jahre* befriedigend
Gesamturteil Fazit Qualitdt  Zeitaufwand  Kosten™
Zahnimplantat sehr gut hoch hoch
Briicke gut mittel mittel
Festsitzend-heraus- gut-— hoch hoch
nehmbarer Ersatz befriedigend

Zusammenfassung

Wer maximale Qualitdt mdchte, bendtigt also ein

Zahnimplantat.

Wer gute Haltbarkeit bei vertretbaren Kosten mdéchte,
sollte die Brlicke wahlen.
Wer seinen Zahnzustand gesund erhalten und wieder
besser essen konnen mdchte, flr den ist der
herausnehmbare Ersatz auf festen Zahnen oder/und
Zahnimplantaten das Richtige.

*Die Zahlen sind der Fachliteratur entnommen

“*Private Versicherung oder Zusatzversicherung: Alle
L6sungen werden — individuell nach Vertrag — von der
Versicherung bezuschusst. Gesetzliche Versicherung:
Zuschuss je nach Situation

21



I1

Diagnose: Karies




Fullung und Inlay

Wenn eine Karies den Zahn angreift, bildet sich
ein zur Wurzel hin grofler werdender Defekt.
Der Zahnarzt wird diesen Defekt reinigen und
mit einer Fiillung aus Kunststoff (Komposit)
nicht vergroern miissen, anders, als es vor
Jahren fiir Amalgam noch nétig war. Deswegen
gilt Kunststoff als substanzschonend oder mit
entsprechender Technik sogar als minimal inva-
siv. Die Fiillung ist zahnfarben und hiilt je nach
Grole im Mittel fiinf bis sieben Jahre.

Bei griBeren Defekten sollten Einlagefiillungen
(Inlays) eingesetzt werden, die im Zahnlabor
individuell hergestellt werden. Fiir ein Inlay
wird der Defekt leicht veridndert. Er muss nach
unten hin schmaler werden, damit das Inlay
eingeschoben werden kann.

Das Vollkeramikinlay rekonstruiert den Zahn in
seiner urspriinglichen Farbe und Form. Es
erlaubt eine verhiltnismiBig substanzschonende
Priparation des Zahnes und hilt im Mittel zehn
Jahre und mehr. Beim ,,Knirscher (siehe Kap.
8) sollte die Verwendung #ullerst sorgfiltig
gepriift werden und gegebenenfalls nur mit
einer nichtlichen Entspannungsschiene benutzt
werden.

Das Hochgoldinlay ist wie der Name sagt, gold-
farben. Es hat seinen Namen von der Legierung,
in der in hohen Prozentsiitzen Edelmetalle ent-
halten sind, so dass eine sehr genaue Passung
der Restauration erhalten wird. Es hélt im
Mittel zehn Jahre und mehr, im Einzelfall sogar
erheblich linger.




Teilkrone: Die substanzschonende Krone

Wenn ein Zahn sehr stark gefiillt ist, muss man
ihn, um ihn dauerhaft zu erhalten, schienen
(siehe Zeichnung). Die Hocker eines solch
iiberfiillten Zahnes konnen sonst leicht zerbre-
chen. Hiufig ist dies von aullen nicht zu sehen,
weil die Fiillung nach unten breiter wird — ent-
sprechend dem Defekt-, der Zahn jedoch sich
nach unten hin verjiingt.

Der Zahnarzt formt hierfiir nur die Flidchen des
Zahnes, die zur Schienung unbedingt benitigt
werden. Eine solche Teilkrone wird — analog

zum Inlay — entweder aus Vollkeramik oder aus
Hochgold hergestellt. Bei bestimmten
Defektformen kann eine Vollkeramikteilkrone
substanzschonender sein als ein Hochgoldteil-
krone, weil sie in den Zahn eingeklebt wird.




Quallitat*

Haltbarkeit Biologie Asthetik Fazit
Vollkeramikinlay/ gut sehr gut sehr gut sehr gut
Teilkrone 80%: 10 Jahre
Hochgoldinlay/ sehr gut sehr gut massig gut
Teilkrone 85%: 10 Jahre
Kunststoffflillung befriedigend-gut gut gut befriedigend-
50-70%: 10 Jahre gut
Gesamturteil Fazit Qualitadt  Zeitaufwand Kosten
Vollkeramikinlay/ sehr gut mittel hoch
Teilkrone
Hochgoldinlay/ gut mittel mittel
Teilkrone
Kunststoffflillung befriedigend— niedrig niedrig
gut
Zusammenfassung

Wer die beste Asthetik bei sehr guter Haltbarkeit méch-

te, bendtigt ein Vollkeramikinlay oder eine
Vollkeramikteilkrone.

Wer eine zahnfarbene Flllung in einer Sitzung mochte,

fur den ist die Kunststofffullung das Richtige.
Wer sehr gute Haltbarkeit ungeachtet der Sichtbarkeit
mochte, sollte also ein Hochgoldinlay oder eine
Hochgoldkrone wahlen.

*Diese Zahlen sind der Fachlieteratur entnommen.
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Die Krone

Um einen stark beschidigten Zahn langfristig
zu erhalten, sollte dieser mit einer Krone
geschient werden. Eine Krone dient dem lang-
fristigen Zahnerhalt und hélt im Mittel zehn
Jahre. Sie erlaubt neben der Verwendung von
Vollkeramik und Hochgold eine
Materialkombination von Gold innen und
Keramik auBlen. Die auf den Zahn treffenden
Zugkrifte werden vom Gold abgeleitet, die
Druckkriifte von der Keramik. Der Patient sieht
nur den weillen Zahn.

Mit dem Patienten gekléirt werden muss das
Problem des Metallrandes. Dieser kann im
Frontzahnbereich in Keramik ausgefiihrt wer-
den, so dass bei einem natiirlichen altersbe-
dingten Riickgang des Zahnfleisches kein dunk-
ler Metallrand sichtbar wird.

Die Vollkeramikkrone ist ésthetisch die beste
Losung und wird hauptséchlich im Frontzahn-
bereich eingesetzt. Die Kombination von Gold
und Keramik ist sehr bewéhrt und wird im
Front- und Seitenzahnbereich eingesetzt.
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Qualitat

Haltbarkeit Biologie Asthetik Fazit

Vollkeramikkrone gut sehr gut sehr gut sehr gut
80%: 10 Jahre*

Keramik auf Gold gut gut/ sehr gut™ gut sehr gut
80%: 10 Jahre

Goldkrone sehr gut gut massig gut
85%: 10 Jahre

Gesamturteil

Fazit Qualitat Zeitaufwand  Kosten

Vollkeramikkrone sehr gut mittel hoch

Keramik auf Gold sehr gut mittel mittel

Goldkrone gut mittel mittel
Zusammenfassung

Wer beste biologische Eigenschaften und beste Asthetik
maochte, muss die Vollkeramikkrone wahlen.

Wer die bewahrteste zahnfarbene Krone mochte, sollte
die Krone aus Gold und Keramik,

ggf. mit Keramikrand wahlen.

Wer eine sehr gute Haltbarkeit ungeachtet der Asthetik
mochte, fur den ist die Hochgoldkrone am besten geeig-
net.

*Laufende Studien sind zum Teil keine 10 Jahre alt,

so dass der Wert zum Teil hochgerechnet ist.
**je nach Keramikanteil am Rand

33



Sonderfall Frontzahn

Fiir die Behandlung der Frontzihne ergibt sich
ein Sonderfall. Zum einen dringt die Karies von
der Seite ein, und Gold scheidet als sichtbares
Material zur Behandlung des Schadens aus.
Zum anderen kommt es héufig zu Unfillen, d.h.
zum Verlust einer Ecke. Dann hilt eine Kunst-
stofffiillung viel schlechter als eine zahnge-
stiitzte Fiillung im Seitenzahnbereich, und zwar
zwischen einem halben Jahr und zehn Jahren.
GroB3e oder multiple Defekte am Frontzahn
kénnen durch die Sonderform der Vollkeramik-
teilkrone behoben werden.

Diese Vollkeramikteilkrone wird auch als ,,Ke-
ramikschale‘ oder ,.Veneer* bezeichnet. Sie
ermoglicht eine perfekte Asthetik bei substanz-
schonender Priparation, ist jedoch weniger
belastbar als eine Krone.

Bei zu starker Belastung (,,Knirscher®) sollte
eine Vollkeramikteilkrone nur mit néichtlicher
Aufbissschiene eingesetzt werden.
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Qualitéat

Haltbarkeit Biologie Asthetik
Vollkeramik-Veneer gut sehr gut sehr gut
Vollkeramikkrone sehr gut sehr gut sehr gut
Krone Keramik auf Gold sehr gut gut-sehr gut* gut
Kunststoff gut gut gut

Wie bei jeder anderen Fullungs- und Kronentherapie
besteht das Hauptrisiko auch hier in der
Zahnnerventziindung des behandelten Zahnes. Dann ist
eine Wurzelbehandlung nétig.

Fur die Krone ist diese Komplikation relativ genau unter-
sucht; die Fallhdufigkeit betragt im Mittel 10 %.

* je nach Keramikanteil am Rand
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11 Diagnose: Parodontitis




Parodontitis — kein Schicksal

Die Parodontitis oder Parodontose — auf Deutsch
Zahnfleischschwund — wurde friiher fiir eine
schicksalhafte Erkrankung gehalten. Diese Annah-
me hat sich gliicklicherweise als Irrtum erwiesen.
Ursache der Parodontitis ist eine Schwiiche der
Immunabwehr, die von Bakterien ausgenutzt
wird. Die Parodontitis ist also grundsitzlich eine
bakterielle Entziindung, die den Zahnhalteappa-
rat schédigt und bis zum Zahnverlust fiihren kann.

Bakterieller Zahnbelag — Anfang der Entzindung

Ausgangspunkt dieser Entziindung ist immer
der Zahnbelag. Gibt es keinen Zahnbelag, tritt
keine Entziindung und keine Parodontitis auf.
Das bedeutet: Wenn wir in der Prophylaxe Ihren
Zahnbelag entfernen, kénnen Sie eine Entziin-
dung vermeiden. Durch regelmiflige Benutzung
von Zahnseide Ihrerseits und Prophylaxe unse-
rerseits kann in 95% der Fille eine Parodontitis
vermieden werden, vorausgesetzt, Sie sind ein
Patient mit durchschnittlichem Risiko. Sollten
Sie jedoch bereits unter einer aggressiven Paro-
dontitis leiden, ist die Prognose weniger giinstig.
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Aggressive und chronische Parodontitis

Etwa die Hilfte der Européer und Nordamerika-
ner leidet unter Parodontitis — 90 % davon unter
der chronischen Form und 10% unter der
aggressiven Form.

Bei beiden Formen gleich ist die Entstehung
durch Parodontitis verursachende Bakterien.
Jeder Mensch ist durch die Umwelt diesen
Bakterien ausgesetzt. Aber nur diejenigen mit
einer bestimmten Disposition erkranken, da
sich bei ihnen diese Bakterien besonders stark
vermehren.

Sollten Sie unter einer aggressiven Parodontitis
leiden, haben Sie wahrscheinlich einen mehr
oder minder schweren Immundefekt, was wir
durch einen Gentest abkldren kénnen. Sie
haben dann h#ufig schon im Alter zwischen 16
und 30 Jahren einen Zahnverlust erlitten. In
diesem Fall miissten Sie besonders héufig zur
zahnirztlichen Kontrolle und gegebenenfalls zur
Behandlung kommen, damit nicht weitere
Zihne verloren gehen. Alle 2—-3 Monate ist eine
Prophylaxesitzung dringend zu empfehlen — und
Ihrerseits eine sehr sorgfiltige Mundhygiene.
AuBerdem sollten Sie auf keinen Fall rauchen,
weil sich sonst das Risiko des Zahnverlustes
stark erhoht.

Wenn Sie unter einer chronischen Parodontitis
leiden, sollten Sie regelmiilig alle 4-6 Monate
zur Prophylaxe erscheinen. Dann bleibt bei
guter Mundhygiene und unter der Vorausset-
zung, dass die Parodontitis nicht aktiv ist, das
Zahnbett gesund.
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Wann brauche ich eine Parodontitis-Therapie”?

Wenn Sie unter aktiver Parodontitis leiden,
brauchen sie eine Parodontitis-Therapie. Die
aktive Parodontitis stellen wir fest, indem wir
das Bluten der Zahnfleischtaschen priifen und
die Taschengrofle zwischen Zahn und
Zahnfleisch ausmessen.

Das Bluten der Taschen ist nie ein Zeichen fiir
zu festes Putzen, sondern immer ein Zeichen fiir
entziindetes Zahnfleisch. Denn Stellen, an
denen feindliche Reize auf den Korper einwir-
ken, werden stets besser als normal durchblutet.
Der feindliche Reiz am Zahnfleisch sind die
Bakterien. Fiir die Entstehung der Parodontitis
sind besondere Bakterien verantwortlich, und
diese Parodontitis-Markerkeime kénnen nach-
gewiesen und gemessen werden.

Auf Grund dieser Werte kann eine auf Lhren
Fall zugeschnittene Therapie erstellt werden.

Wie entstehen die Taschen zwischen Zahn und
Zahnfleisch?

Zahnfleisch und Kieferknochen sind normaler-
weise 1-3 mm voneinander entfernt. Wenn die

Bakterien vordringen, zerstiéren sie den
Kieferknochen und die Fasern, die den Zahn
halten; nur das Zahnfleisch bleibt zuriick.
Oftmals tduscht das Zahnfleisch viel mehr an
Zahnhalteapparat vor, als wirklich vorhanden
ist. Die Tasche wird breiter als 3 mm und man

kann den unteren Anteil der Tasche nicht mit
der Zahnbiirste reinigen. Die Bakterien werden




dort somit nicht entfernt, kénnen sich ungestort
vermehren, und es entsteht ein sich selbst ver-
stirkender Regelkreis. Der Regelkreis kann nur
dann gebrochen werden, wenn wir Zahniirzte
eingreifen und die unteren Teile der Tasche
sdubern, so dass sie sich im Anschluss wieder
schlieft. Das Bluten der Taschen verschwindet
bei inaktiver Parodontitis.

Eine aktive Parodontitis sollte auch deswegen
behandelt werden, weil sie mit einem erhshten
Risiko fiir Schlaganfall, Rheuma, Fehlgeburten
und Diabetes mellitus einhergeht.

Knochenaufbau — den Trend umkehren

Neben der Unterteilung in aggressive und
chronische Parodontitis unterscheiden wir auch
zwischen schwerer und leichter Parodontitis.
Bei einer leichten Parodontitis sollten Sie als
Patient vor allen Dingen Prophylaxemafinahmen
sowohl zu Hause als auch in der Praxis
durchfiihren. Eine schwere aktive Parodontitis
muss zuerst durch die oben besprochene
Sduberung der Taschen in die inaktive Form
iiberfiihrt werden.

Dann sollten wir den verloren gegangenen
Knochen wiederherstellen, um die Zihne zu
stabilisieren. Dies geschieht, indem wir die
Knochendefekte mit Eigenknochen, Knochener-
satzmaterial, Wachstumsfaktoren oder anderen
Hilfsmitteln beheben. Bei sehr tiefen Taschen,
oder wenn der Knochenschwund die Teilungs-
stelle der Backenzahnwurzeln erreicht hat,
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sollte dies unbedingt erfolgen, denn sonst ist
die Erhaltung des Zahnes oder der Ziihne stark
gefihrdet.

Dieser Knochenaufbau verldngert die Lebens-
dauer des Zahnes. Patient und Zahnarzt sollten
aber vor Therapiebeginn erértern, ob die
Prognose fiir den Zahn vielleicht so unsicher ist,
dass der Patient ihn lieber durch ein sicheres
Implantat ersetzen mochte.

Teilungsstelle (A), Knocheneinbruch (B),
Knochen (C)
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IV

Diagnose: Anomalie von
Zahnfarbe, Zahnform oder
Zahnstellung




Farbe &ndern — einfach

Um die Farbe der natiirlichen Zdhne zu #ndern,
kann man zwei Methoden einsetzen. Zum einen
kann man die Zihne zu Hause aufhellen,

zum andern kann man die Zihne in der Praxis
aufhellen lassen.

Die Methode des so genannten ,,Home-Blea-
ching* ist sehr bewihrt. Sie wird seit fast 20
Jahren angewandt und gilt als die sicherste
Methode iiberhaupt. Der Patient tréigt nachts
eine Folie, die den Zihnen eng anliegt und in
die eine diinne Schicht Aufhellungsgel auf
Peroxid-Basis eingebracht wird. Die Konzentra-
tion ist gering (10%) und die Einwirkzeit ist so
abgestimmt, dass nachgewiesenermalien die
Zahnnerven nicht geschédigt werden.

Ein solcher Bleaching-Prozess dauert ein bis
zwei Wochen. Dabei kann das Wohlgefiihl des
Patienten ein wenig beeintrichtigt sein: das
Zahnfleisch kann withrend der Anwendung leicht
irritiert werden und die Zighne konnen voriiber-
gehend temperaturempfindlich werden. Diese
Symptome klingen jedoch vollstéindig ab, wenn
man die Folie einen oder zwei Tage lang aus-
setzt.

Die Alternative zum ,,Home-Bleaching® ist das
,,Office-Bleaching®. Dies hat den Vorteil, dass
es in der Praxis in einer Sitzung von ein bis
zwel Stunden durchgefiihrt wird. Hier wird ein
hsher konzentriertes Aufhellungsgel auf
Peroxid-Basis (35%) eingesetzt. Diese Methode
ist fiir den Patienten sehr bequem, weil sie
schnell angewendet ist und weil die Zahn- und
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Zahnfleischempfindlichkeit nur einen bis zwei
Tage andauert. Sie fiihrt weiterhin zu einer
Authellung sehr dunkler Zihne, die nur durch
sie erreicht werden kann. Das ,,Office-
Bleaching™ ist ebenfalls bewéhrt; es wird mitt-
lerweile seit zehn Jahren angewandt. Neuere
Formen des ,,Office-Bleaching® mit hoch kon-
zentriertem Aufhellungsgel und verstirkter
Lichtenergie aus Aufhellungslampen lehnen wir
z. Zt. noch ab, weil Studien zu dieser
Therapieform nicht iiber zehn Jahre durchge-
fithrt wurden.

Die Erwartungen der Patienten an die Zahnauf-
hellung werden durch ,,Home-Bleaching® und
,,Office-Bleaching® in hohem Maf erfiillt,

so dass die Patientenzufriedenheit 95% betrigt.
Da beide Formen der Zahnaufhellung millio-
nenfach angewendet wurden, kénnen Nebenwir-
kungen weitgehend ausgeschlossen werden.
Frakturen, Zahnnerventziindungen oder Ahnli-
ches wurden noch nie beobachtet. Unklarheit
besteht in der zahnmedizinischen Forschung
lediglich iiber die Art, wie der Zahn aus dem
Speichel die durch das Aufhellungsgel verloren
gegangenen lonen zuriickgewinnt. Eine verkiirz-
te Haltbarkeit der Zdhne wurde jedoch noch
nie beobachtet.

Wir empfehlen daher fiir starke Zahnverfarbun-
gen das ,,Office-Bleaching® und fiir weitere
Aufhellungen das ,,Home-Bleaching*. Ferner
empfehlen wir, einen Abstand zwischen zwei
Aufhellungsbehandlungen von wenigstens
einem Jahr einzuhalten und die Zihne regelma-
Big zu fluoridieren.
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Das ,,Office-Bleaching® ist teurer als das
,Home-Bleaching“. Die beim Home-Bleaching*
eingesetzte Folie kann ohne Qualititseinbufle
mehrfach verwendet werden, so dass diese
Methode vor allen Dingen auf lange Sicht iiber
die Jahre wesentlich preiswerter wird. Aus
standesrechtlichen Griinden diirfen wir in dieser
Broschiire keine Preise nennen. Wir haben
jedoch wegen des Wandels der Aufhellungsbe-
handlung von der Luxus- zur Standardbehandlung
in den letzten Jahren unsere Methoden stark
rationalisiert und kénnen sie so einem breitem
Publikum zugiinglich machen.

Die empfohlenen Formen der Zahnaufhellung
halten im Mittel 2 Jahre, denn die Zihne wer-
den besonders durch den Einfluss von Rotwein,
Zigaretten, Kaffee und Tee nachgedunkelt.
Sollte eine erneute Zahnauthellung nitig wer-
den, konnen die Zihne wie oben beschrieben
wieder aufgehellt werden.

Die in der Apotheke frei erhiltlichen Bleich-
mittel werden vom Patienten ungeschiitzt ange-
wendet, so dass wir sie ablehnen miissen.
Daneben fiihren sie nicht zu einer effektiven
Zahnaufhellung.
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Form oder Stellung andern — groBere Eingriffe

Wer die Form seiner Zihne indern mochte,
mochte in der Regel die Frontzihne dndern.
Dies lisst sich durch drei Therapieformen errei-
chen, die bereits weitgehend in Kapitel 5
(,,Diagnose: Karies*) besprochen wurden. Es
handelt sich dabei um

1. Umformung der Zihne mit Kunststoff
2. Aufsetzen einer Keramikschale
3. Aufsetzen einer vollkeramischen Krone

Die Umformung der Zihne mit Kunststoff ist die
am wenigsten invasive Methode. Ahnlich wie
bei einer Kunststofffiillung wird Kunststoff an
den Zahn geklebt, nun aber von aullen.

Die Umformung der Zihne mit einer Keramik-
schale ist fiir Stellungs- und Farbkorrekturen
die Therapie der Wahl.

Bei einem Knirscher, der keinen Nachtschutz
trigt, werden jedoch die Keramikschalen bre-
chen. Fiir ihn kéonnen Forménderungen nur mit
einer Krone durchgefiihrt werden. In diesem
Fall ist jedoch der Nutzen besonders sorgfiltig
abzuwigen, da hier die Nebenwirkungen am
groBiten sind (vgl. folgendes Kap. 8).

Die Stellung der Zdhne zueinander kénnen wir
beim Jugendlichen und beim Erwachsenen am
besten und am natiirlichsten mit einer Zahn-
spange, d.h. durch Kieferorthopidie dndern.
Die Zahnspange kann die Zihne richten, ohne
ihnen zu schaden.
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Mit Hilfe der Kieferorthopidie werden die
Zihne in die gewiinschte Position gebracht, so
dass danach hiufig keine weitere Behandlung
der Zdhne notig ist. Sind die Ziihne allerdings
zu klein fiir den Kiefer, muss die kieferorthopi-
dische Behandlung mit den oben dargestellten
MaBnahmen, meist mit einer Zahnumformung,
kombiniert werden.

Funktion der Z&hne

Schinere Zihne zu haben geht hiiufig einher mit
ideal stehenden Zihnen. Dies bedeutet, dass
kieferorthopiddische Behandlungen meistens
dem Zweck dienen, die Zihne gerade zu stellen
und so eine bessere Funktion des Patienten ein-
zustellen. Beispiel fiir eine Funktionsstérung
sind der freiliegende Zahnhals und der keilfor-
mige Defekt (vgl. Kap. 8). Dies bedeutet, dass
freiliegende Zahnhilse und keilférmige Defekte
prophylaktisch verhindert werden, wenn die
Zihne kieferorthopédisch in die richtige
Stellung gebracht werden.
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Diagnose:

Funktionsstorung




Funktionsstérung — die dritthaufigste
Zahnerkrankung

Die Funktionsstérung, im Volksmund Knirschen
genannt, ist die dritthdufigste Zahnerkrankung.
Héufig wissen Knirscher nicht, dass sie nachts
mit den Zihnen mahlen. Sie erfahren meist erst
im spiteren Alter, dass sie dies tun, weil die
Ziihne kiirzer werden und die Zahnhilse frei lie-
gen. Wihrend der Nacht kann der Patient knir-
schen, pressen oder hacken, wobei Knirschen und
Hacken von dem Patienten bemerkt wird, Pressen
dagegen nicht. Dabei schidigt Pressen die Zihne
in gleichem Mal3e: sie werden kiirzer, zeigen
Lingsrisse und brickeln. Am Zahnhals entwik-
keln sich durch den zu hohen Druck Defekte und
das Zahnfleisch geht zuriick.

Abgenutzte, gerade Schneidekanten sind immer
ein Zeichen von Knirschen, da durch den natiirli-
chen Kauprozess eine solche Kante nicht erreicht
wird.
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Nachtschutz — die einfachste Losung

Wenn ein Knirscher einen Nachtschutz — eine
Aufbissschiene — triigt, werden die Zihne und
das Kiefergelenk geschiitzt. Das Kiefergelenk
wird entlastet, gleichzeitig wird die verspannte
Kaumuskulatur entspannt und die Zihne
geschiitzt. Der Regelkreis zwischen Zihnen,
Muskulatur und Kiefergelenk entkoppelt.

Der Regelkreis des Knirschens wird fiir minde-
stens zwei Wochen unterbrochen. Hiufig stellt
sich das Knirschen wieder ein, wobei die
gefihrdeten Strukturen dann durch ihn
geschiitzt werden. Der Nachtschutz wird deswe-
gen von Patienten héufig dauerhaft und gern
getragen. Viele Patienten wollen ihn nicht mehr
missen.
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Zahnhalsdefekte — groBe mit Kunststoff
schitzen

Die durch Knirschen entstehende Defekte am
Zahnhals konnen eine Grofle erreichen, die eine
Versorgung mit Kunststoff nahe legt.

Wenn der Zahnhalsdefekt den Schmelz durch-
bricht und das Zahnbein erreicht, kann das
Zahnbein chemisch und mechanisch abgetragen
werden. Dies geschieht z. B. durch Sduren in
Obst oder Getrinken und auch in Folge falscher
Zahnputztechniken.

Ein solcher Defekt wird am besten minimal
invasiv mit Kunststoff verschlossen. Allerdings
steht diese Fiillung wie der ganze Zahn unter
enormer Belastung, so dass in schweren Fillen
die Fiillung oft erneuert werden muss.

Kieferorthopadie — Herstellung perfekter
Verhaltnisse

Auch bei einem Knirscher kann durch eine
Zahnklammer die Stellung und Funktion der
Zihne perfektioniert werden. Das Knirschen

liegt jedoch hiufig in der Konstitution des

Patienten begriindet und setzt trotz der neuen
Zahnstellung wieder ein. Die verbesserte
Zahnstellung wird jedoch das Kiefergelenk
nicht mehr belasten.

In der Regel muss der Erwachsene fiir lingere
Zeit eine feste Zahnklammer tragen, die heute
auch von innen geklebt werden oder, au3en
angebracht, grofitenteils weill gestaltet werden
kann. In leichten Féllen kinnen auch mit fast




nicht sichtbaren Kunststoffschienen die Zihne
verschoben werden (,,unsichtbare Kieferortho-
padie®).

Gnathologie — der groBte Eingriff

Wenn die Zihne durch jahrelanges Knirschen
zu kurz geworden sind und dadurch Kieferge-
lenkbeschwerden auftreten sowie der Biss verlo-
ren gegangen ist oder wenn die Asthetik durch
die zu kurzen Zihne gestort ist, miissen in der
Regel alle Zihne mindestens eines Kiefers auf-
gebaut werden. Dies geschieht konventionell
durch Kronen, da der Knirscher andere Restau-
rationen hiufig wider Willen zerstort.
Grundsitzlich ist die Moglichkeit gegeben, so
genannte ,,Veneers® aufzukleben und durch die-
sen minimalen Eingriff wenig Zahnsubstanz zu
verlieren (vgl. Kap.5). Dabei gibt es die
Sonderform des okklusalen oder palatinalen
Veneers: auf einen Seitenzahn, der Substanz
durch Knirschen verloren hat, wird die entspre-
chende Fiillmenge aufgeklebt. Diese
Restauration wird durch das Knirschen extrem
gefihrdet, so dass diese Patienten nachts auf
jeden Fall eine Schiene tragen miissen.
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Zahnfleisch und Knochen zurlickgewinnen —
Rezessionsdeckung

Sind aufgrund der Belastung der Zihne schon
Knochen und Zahnfleisch verloren gegangen,
kann beides mit mikrochirurgischen
Transplantationstechniken wieder aufgelagert
werden. Hierzu wird Zahnfleisch aus benach-
barten Regionen auf die zu behandelnde Stelle
aufgebracht. Mitunter kann aus dem
Gaumenbereich Zahnfleisch entnommen wer-
den.

Diese Techniken sind zuverlissig, jedoch im
Einzelfall aufwindig.

Begleitende MaBnahmen — nicht zuletzt

Der Knirscher lddt seinen Stress in seinen Ge-
weben ab. Dies betrifft nicht nur Stellen im
Zahn-Mund-Kiefer-Bereich sondern auch ande-
re Teile des Korpers, was zu schmerzhaften
Reaktionen fiihrt. Betrifft der Schmerz die
Gelenkstrukturen, helfen initial Schmerzthera-
pie, Akupunktur oder Manualtherapie am
besten. Betrifft der Schmerz die Muskulatur,
hilft Physiotherapie am besten.
Entspannungstechniken wie autogenes Training
oder Yoga wirken préventiv.

Da Zihne, Muskulatur und Gelenke immer
zusammenwirken, iiberweisen wir entsprechend
dem Krankheitshild zu Kotherapeuten.
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VI
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Diagnose:

Wurzelentziindung




Die Wurzelentziindung ist eine Folgeerkran-
kung. Sie folgt auf einen iiberschwelligen Reiz,
den das Gewebe im Zahninnenraum, im
Volksmund ,,Nerv* genannt, nicht iibersteht.
Der iiberschwellige Reiz kann durch eine tiefe
Karies verursacht sein, einen Sturz auf die
Zihne, die zahniirztliche Behandlung bei
Fiillungen und Kronen in Nervniihe oder auch
durch eine Parodontitis.

Die Wurzelentziindung kann unter grof3en
Schmerzen oder unbemerkt, zeitlich nah am
Trauma oder Jahre spiter verlaufen. Es entsteht
dann ein so genannter ,,toter* Zahn. Dieser
Ausdruck ist ungenau, weil ein solcher Zahn
eine lebende Verbindung zum Kiefer hat.

Im Réntgenbild kann der Zahnarzt einen sol-
chen ,,toten* Zahn erkennen, der schon lingere
Zeit abgestorben ist und zu einer sichtbaren
Knochenentziindung gefiihrt hat. Beim Routine-
check mit Rontgenbild werden also mit hoher
Sicherheit linger bestehende Wurzelentziindun-
gen gefunden.

Mit vollstéindiger Sicherheit kann jedoch selbst
ein Rontgenbild nicht jede Wurzelentziindung
aufdecken, weil das Weichgewebe im Zahn mit
keinem bildgebenden Verfahren abgebildet
werden kann. Und nicht jede Kieferentziindung
fiihrt zu einer deutlichen
Knochengewebeauflssung. Die diagnostische
Erfahrung des Zahnarztes ist immer noch sehr
wichtig auf diesem Gebiet.
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Wurzelbehandlung — die Problematik

Das Grundproblem der Wurzelbehandlung
besteht in der Anatomie des Wurzelkanals.
Vereinfacht beschrieben gleicht er einem auf
die Spitze gestellten Tannenbaum. Bei der
Wurzelkanalbehandlung wird der Hauptstamm
durch Feilen und Spiilungen gereinigt, die
Nebentste nur mit Hilfe von Spiilungen und
medikamentésen Einlagen.

Es gibt besondere flexible Instrumente, die sich
der Form des Wurzelkanals sehr gut anpassen.
Sie bestehen aus einer Nickel-Titan-Legierung.
Dieses Material wird z.B. auch fiir Brillenge-
stelle benutzt, die man zerkniillen kann und die
danach wieder ihre Form annehmen.

Weiterhin ist es besonders wichtig, die Liinge
des Wurzelkanals exakt auszumessen. Dazu
wird eine elekirische Widerstandsmessung
durchgefiihrt, die sich die Tatsache zu Nutze
macht, dass Zahn und Weichgewebe verschiede-
ne elektrische Widerstinde aufweisen.
AnschlieBend werden die Linge des Wurzel-
kanals und die Anatomie des Zahnes mit einem
MefBrontgenbild dargestellt. Die Messungen
miissen in schwierigen Fillen wiederholt wer-
den.

Anhand dieser Messungen ist es moglich, den
Wurzelkanal in seiner gesamten Linge entspre-
chend den oben erwihnten Procedere zu
reinigen und somit die Entziindung aus dem
Wurzelkanal zu beseitigen.
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Wurzelflllung

Die Wurzelfiillung verschlief3t den gesamten
Wurzelkanal. Damit soll ein Vordringen im
Wurzelkanal verbliebener Bakterien zu der
Wurzelspitze vermieden werden.

Dringen die Bakterien trotzdem bis zu der
Wurzelspitze vor und lgsen dort eine
Entziindung aus, so macht dies eine
Wurzelspitzenresektion notwendig.

Erfolgsaussichten

Die Wurzelbehandlung eines gerade abgestorbe-
nen Zahnes hat eine Erfolgswahrscheinlichkeit
von 90%, die Wurzelkanalbehandlung eines
schon lange entziindeten oder bereits gefiillten

und sekundir entziindeten Zahnes von 50—80 %.

Diese Erfolgsquoten sind so niedrig wie keine
anderen in der Zahnheilkunde.

Der Grund dafiir ist das verzweigte System des
Wurzelkanals, in dem Bakterien persistieren
konnen. Die extremsten Verzweigungen befin-
den sich in den letzten drei Millimeter vor der
Wurzelspitze.

Um symptomatische Zihne zu erhalten, muss
eine Wurzelspitzenresektion durchgefiihrt wer-
den. Dabei werden die letzten 3 mm der Wurzel
abgetrennt und entfernt, wodurch die extrem-
sten Verzweigungen des Wurzelkanals beseitigt
werden. Zusitzlich wird die Entziindung aus
dem Knochengewebe ausgeschabt und in der
Regel wird die Wurzelfiillung von unten verbes-
sert.
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Dies ist im Frontzahnbereich ein Routineein-
griff mit einer initialen Erfolgsquote von 90 %
und einem Zehn-Jahres-Erfolg von 70 %.

Im Seitenzahnbereich sind die Quoten 80 % fiir
initiale Schmerzfreiheit und 50% fiir den
Zehn-Jahres-Erfolg.

Fazit

Die Wurzelbehandlung dient dem dauerhaften
Zahnerhalt. Moderne Wurzelkanalbehandlungs-
methoden, wie die oben beschriebene Aufbe-
reitung mit Nickel-Titaninstrumenten, bzw. die
Widerstandsmessung vergroflern die Erfolgs-
quote sehr. Eine chronische Wurzelentziindung
sollte auch deswegen behandelt werden, weil sie
das Risiko fiir koronare Herzkrankheit erhsht.
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VII Priavention




Pravention zu Hause — Schaden verhindern

Wer jeden Tag neben der gewohnten Zahnbiirste
ein zweites Zahnreinigungshilfsmittel (z. B.
Zahnseide oder Zahnzwischenraumbiirste)
benutzt und regelmiBig die Prophylaxebehan-
dlung besucht, kann Schiéiden durch die beiden
hiufigsten Zahnerkrankungen, Karies und
Parodontose, zu 95% verhindern.

Prophylaxe — die Uberwachte
Schadensvermeidung

Grundsitzlich geht es bei der Prophylaxe
darum, dem Patienten zu zeigen, welche Stellen
besser gepflegt werden miissen und die sichtba-
ren und nicht sichtbaren Beliige zu entfernen.
Bakterien haften so fest an den Zihnen, dass sie
in der héuslichen Pflege mechanisch entfernt
werden miissen. Dies begriindet die Notwen-
digkeit der téiglichen Anwendung von Zahnseide
oder der Zahnzwischenraumbiirste neben dem
iiblichen Z#hneputzen. Nur so kénnen Sie wirk-
lich alle Zahnfldchen sauber halten.

Bakterien, die lidnger als einen Tag an den
Zihnen haften, verursachen Karies; Bakterien,
die mehr als eine Woche an den Zihnen haften,
verursachen Parodontitis. Trotz perfekter
Mundhygiene ist es nur moglich, 90 % der
Zahnflichen bakterienfrei zu halten. Bakterien
bleiben stets an der gleichen Stelle liegen,

so dass die ,,alten” Beldge besonders gefihrlich
werden. Deshalb ist es sehr wichtig, dass
unsere Prophylaxehelferin diese ,,alten” Belige
bei Thnen entfernt.
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Weiterhin werden in der Prophylaxe fluoridhal-
tige Lacke aufgetragen, die sich in die dul3ere
Zahnstruktur einlagern und den Zahn widerstands-
fihiger gegen Kariesangriffe machen.
Kariesanfillige Patienten sollten diese Behand-
lung zu Hause mit einem Fluor-Gel weiterfiihren.

Der Karies-Risikopatient

Karies-Risikopatient sind Sie, wenn Sie Front-
ziihne haben, die aufgrund von Karies bereits
im Kindes- oder Jugendalter gefiillt werden
mussten. Sie sollten alle 3—6 Monate zur
Prophylaxe gehen. Es gibt aullerdem ein neues
Medikament, das auf die Zihne aufgetragen
werden kann und die schidliche Wirkung des
Hauptkariesbakteriums bis zu 6 Monate lang
unterdriickt.

Der Parodontitis-Risikopatient

Parodontitis-Risikopatient sind Sie, wenn Sie
unter einer aggressiven Parodontitis leiden. Sie
sollten im Abstand von 2—4 Monaten eine
Prophylaxebehandlung vornehmen lassen. Wenn
Sie unter einer chronischen Parodontitis leiden,
sollten Sie je nach Schweregrad alle 3 bis hsch-
stens 6 Monate zur Prophylaxe kommen.
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Nachwort

Die Zukunft der Zahnmedizin liegt in der Ver-
meidung von Zahnerkrankungen durch
Priavention und Prophylaxe. Heute miissen gut
gepflegte Zihne und Zahnfleisch nicht mehr
erkranken. Wer als junger Mensch heute

gut pflegt und regelmiBlig seine Zihne reinigen
lasst, wird im Alter mit sehr hoher Wahrschein-
lichkeit keine Prothese brauchen und mit den
eigenen Zihnen leben.

Wenn wir mit diesem Ratgeber einem Beitrag zu
diesem Fortschritt leisten knnen, freuen wir
uns sehr. Wir wiinschen Thnen gute Gesundheit!

Viele herzliche Griifle
Dr. Goetz Parloh
Gunther U. Theissen
Usula Franke
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Zahnmedizin im Quartier 207
FriedrichstadtPassagen Seiteneingang
Jdgerstrasse 61, 10117 Berlin

T 030 206427 -90, -91
F 030 20648424
E zentrale@parloh-theissen.de

Montag bis Freitag von 8.00-21.00 Uhr

und nach Vereinbarung.



