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1 Einleitung

Die medizinische Versorgung der Bevolkerung ist in den letzen Jahren immer stirker in das
SchuBfeld der Kritik geraten. Natirlich ist die Zahnmedizin davon nicht verschont worden.
Im Gegenteil, sie wurde in besonderer Weise in das Rampenlicht gezerrt. Was Wunder,
denn das Titigkeitsfeld und die geleistete Arbeit des Zahnarztes werden in keinem anderen
Fach der Medizin so unmittelbar und so offen présentiert und sind in keinem anderen Fach
so exakt tberpriifbar wie in der Zahnheilkunde. Im Vergleich dazu ist der Internist in einer
weitaus weniger anfechtbaren Position. Die Offentlichkeit verhalt sich in ihrer Kritik zur
Zahnmedizin allerdings in mancher Hinsicht schizophren. Auf der einen Seite erwartet sie in
einer geradezu naiven Fortschrittsgldubigkeit selbst unmégliche Therapicergebnisse, weil
doch heute alles machbar ist, und auf der anderen Seite soll das alles nichts kosten.

2 Neue wissenschaftliche Erkenntnisse

Im letzten Jahrzehnt sind eine Reihe klinisch-wissenschaftlicher Arbeiten erschienen, die
wegen ihrer Bedeutung zum Uberdenken der restaurativen Zahnheilkunde zwingen.

® Man hat erkannt, daf} Gber die Okklusion primér keine Parodontopathien entstchen und
verursacht werden. Parodontopathien entstehen tber die bakterielle Plaque. Eine trau-
matische Okklusion kann wohl schon bestehende Parodontopathien verstarken, sie kann
sie aber nicht primér verursachen.

® Klammerzihne oder Briickenpfeiler nehmen nicht dadurch Schaden, daf} sie prothetisch
genutzt werden, setzt man voraus, dal} sie nicht durch okklusale Interferenzen oder
Hebelwirkung fehlbelastet werden. Wenn solche Zidhne Schaden nehmen, dann wird
dieser Schaden durch Plaques verursacht. Halt man die Zihne sauber, entstehen keines-
wegs mehr karidse Lisionen und Parodontopathien als bei prothetisch nicht beanspruch-
ten Zihnen [8, 13].

® Der Wert der primaren Versteifung ist iberschitzt worden. Eine Verblockung ist ange-
zeigt, wenn schon ein horizontaler Knochenabbau stattgefunden hat, und zwar ist die
Zahl der verblockten Zihne dann abhingig vom AusmalBl des Knochenabbaues. Bei
gesunden Paradontien ist die Verblockung kaum indiziert [14].

® Die Dauer des Erfolges einer Restauration ist in hohem Mafle von der Mundhygiene des
Patienten abhingig [6, 11, 17, 22, 25]

® Dic Funktionstiichtigkeit eines Gebisses hidngt nicht ausschlieBlich von der Zahl der
natirlichen und/oder kiinstlichen Zihne ab. Es gibt sehr wohl einen kompensierten Zahn-
schaden bzw. Zahnverlust [7, 12].

® Dic Prizision, insbesondere von festsitzenden Restaurationen (Inlay, Teilkrone, Voll-
krone), ist nicht beliebig steigerbar, sie ist vielmehr auf Grund material- und methoden-
immanenter Faktoren begrenzt [2, 19, 20, 22, 23].

Aus diesen Erkenntnissen kann man, stark gerafft, zwei Konsequenzen ziehen.

1. Die eigentlichen Zahnschiden entstehen tber Plaques, Karies und Parodontopathien.
Will man Gebisse funktionstiichtig erhalten, miissen sie plaquefrei gehalten werden.

2. Restaurationen — vor allem festsitzende — miissen so konstruiert und ausgefiihrt sein, daf3
sie plaquefrei gehalten werden kénnen.
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3 Restaurationen

Untersucht man Zihne mit festsitzendem Ersatz auf die Frage hin, wie gut es gelingt, sie
plaquefrei zu halten, so bemerkt man naturgemaf sofort, da die Schwierigkeiten im zervi-
kalen Bereich liegen. Im zervikalen Bereich ist die Sauberhaltung am wichtigsten, aber auch
am schwierigsten. Der Erfolg der HygienemaBnahmen ist abhdngig von der Lage und der
Qualitit des zervikalen Randschlusses einer Restauration.

Die Genauigkeit des Kronenrandschlusses hat Diisterhues [2] an gxtrahierten mit GulB3kro-
nen versehenen Zihnen gemessen. Im Rahmen dieser Untersu¢hung wurden zu den GuB-
kronen auch kunststoff- und keramisch verblendete Kronen gerechnet, weil deren metalli-
sches Geriist jeweils einer GuBkrone gleichkommt. Diisterhues fand in seiner Studie, daly
der zervikale Kronenrand im Mittel

distal = 230 pm
mesial = 180 um
vestibuldr = 120 um und
lingual = 90 um

abstand.

Bei der Diflerenzierung nach der Préiparationsart lieB sich eindeutig nachweisen, dal} die
Kronen auf solchen Zihnen, die mit erkennbarer Priaparationsgrenze beschliffen worden
waren, einen erheblich genaueren Randschlufl aufwiesen. Im einzelnen fand er bei Tangen-
tialpraparationen einen

distal = 260 um
mesial = 230 um
vestibular = 160 um und
lingual =~ 110 um

abstehenden Kronenrand (Abb. 1).

Abb. I Stark abstehender Kronenrand
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Nach Priparation mit erkennbarer Grenze betrug die Breite des Randspaltes

distal =~ 160 um
mesial =~ 100 um
vestibuldar =~ 90 um
lingual ~ T70um

Da das untersuchte Material keineswegs selektiert war, schon gar nicht nach negativen
Gesichtspunkten, mul3 man feststellen, daB routinemiBig kein gutes Ergebnis erzielt wird.
Es fillt aber ein weiteres auf:

Auch bei der GroBe der Randspalten jener Kronen, die auf Zihnen mit erkennbarer Préipa-
rationsgrenze angefertigt waren, handelt es sich um Mittelwerte. Das aber bedeutet, daB es
auch Kronen mit einem optimalen Randschlu8 gab, der im Bereich von 50 bis 30 um lag
(Abb. 2). Solche Ergebnisse kann man aber nur erzielen, wenn in allen Phasen der Anferti-

Abb. 2 Optimaler Kronenrandschluf3

gung einer Krone duBerst gewissenhaft, sorgféltis und sachgerecht gearbeitet wird, und
wenn die Glieder der Kette der klinischen und labortechnischen Verrichtungen nach wissen-
schaftlichen Aspekten aufeinander abgestimmt sind.

Zu den methodenabhingigen Fehlern gehort, wie schon dargestellt, die Préiiparationsart.
Wenn aber nach einer Studie von Freesmeyer [5] in 70% der Fille selbst bei Verblendungen
im Frontzahnbereich eine Tangentialpriparation durchgefihrt wird, dann folgt daraus ~
selbst bei exakt anliegendem metallischen Kronenrand — die Gefahr der Balkonwirkung und
der Verdringung. Ein besonders drastischer Fall ist in Abbildung 3 dargestelit.

Die Auswirkungen der Randfugen, der ,,Balkone* und der Verdringungen, sind inzwi-
schen eindeutig erforscht. Insbesondere wenn die Kronenrénder sublingual liegen, stellen

3 Restaurationen 17

Abbo 3 Zahnstumpl ohne Stute. Verblendkrone mit Stute
(Bulkonwirkung)

sie eine Gefahrenquelle fiir die Entstehung von, Karies und Parodontopathien dar, weil die
Fuge eine habituell unsaubere Zone darstellt, in der es infolge der Retention von Speisere-
sten zu Faulnisprozessen kommt, und in der Bakterienkolonien ihren Schlupfwinkel finden.

Sie reduzieren auBerdem die Wirkung der Mundhygiene (1, 15, 16, 17, 20, 22, 24, 25]. Die
behandlungstechnischen Konsequenzen sollen hier nicht ndher erdrtert werden. Eine
besteht in der Forderung, den Kronenrand supragingival zu legen. Es steht vollig auBer
Zweifel, daf} dadurch routinemifig bessere Ergebnisse erzielt werden. Da es aber durchaus
Griinde gibt, welche die supragingivale Lage des Kronenrandes nicht generell realisierbar
erscheinen lassen, nimlich mechanischer Halt bei kurzen Zihnen, Asthetik, Ausdehnung
des kariosen Defektes und schlechte Mitarbeit des Patienten, miissen die Konsequenzen
allgemeiner und weiter gefalit werden:

® Keine kiinstliche Krone ist so gut wie ein gesunder natiirlicher Zahn.

® Dic [ndikation fiir Kronen mul3 daher so eng wie moglich gestellt werden.

® Eine Uberkronung ist nur dann indiziert, wenn der Nutzen die Unzulinglichkeiten cin-
deutig uberwiegt [9, 10].

® Ein Defekt muf} stets mit der kleinstmoglichen Restauration gedeckt werden.

® Zahnhartsubstanz sollte stets so weitgehend wie moglich erhalten werden [3].

AuBer dem Kronenrandschluf ist auch die Formung des Interdentalraumes von grofBter
Wichtigkeit. Er muB so gestaltet sein, daf der Patient ihn sauberhalten kann. Der Verschluf
des Interdentalraumes und/oder die Verdrangung der Papille stellen die groiten Behinde-
rungen fiir die Reinigung dar [15, 16, 17, 22, 24, 25].

Auf den festsitzenden Zahnersatz wurde deshalb so ausfithrlich eingegangen, weil seine
Anfertigung immer mit dem Beschleifen von Zahnen verbunden ist, das Wegschleifen har-
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ter Zahnsubstanz aber etwas brutal Irreversibles darstellt, und weil er im Munde sauberge-
halten werden mul3.

Herausnehmbarer Zahnersatz kann zwar aulerhalb der Mundhohle gereinigt werden, den-
noch muB er so durchkonstruiert und ausgefiithrt werden, dal} er auch wirklich plaquefrei
gehalten werden kann. Dem Konstruktionsdetail und dem Oberflichenfinish kommt daher
grofite Bedeutung bei.

4 Mundhygiene

Zahnschiden bzw. -verlust haben - sicht man von Traumata, Dysgnathien u. 4. ab —, die
prozentual nur eine untergeordnete Rolle spielen, im wesentlichen Karies und Parodonto-
pathien als Ursache. Beide Noxen nehmen ihren Weg uber die Plaques. Deren Entstehung
gilt es also zu verhindern. Prisentiert sich dem Zahnarzt ein durch Karies und Parodonto-
pathien geschédigtes Gebil3, so miissen neben den Hartsubstanzdefekten selbstverstindlich
auch thre Ursachen behandelt werden, sonst ist auch die Defektbehandlung von vornherein
zum Scheitern verurteilt [17, 22].

Die Mundhygienemalinahmen werden leider von den Zahnirzten als inferiore Tatigkeit
angeschen. Begriindet wird diese Einstellung mit Frustration, weil der Patient nicht ausrei-
chend dauerhaft motivierbar sei. Solche Thesen sind angesichts zahnstein-abgestiitzter Kro-
nen oder Fillungen einfach unehrlich. Von Nichtmotivierbarkeit kann man erst sprechen,
wenn man zu motivieren versucht hat. Gewil3, man kann dem in der Pflege Nachlassigen die
Hilfe nicht verweigern. Es ist aber erstaunlich, wie schr Patienten mitarbeiten, wenn man es
nur richtig anfingt. Die Regeln der Psychagogik sind zu beachten. Jede negative AuBerung,
jede Vorhaltung, jeder Vorwurf sind zu unterlassen. Der Arzt hat nicht zu richten, er hat zu
helfen.

Das Schlecken von Stiigkeiten, die Nachlissigkeit in der Oralhygiene, das Nichtaufsuchen
des Zahnarztes, das alles sind Schwiichen, menschliche Schwiichen, und niemand ist frei von
solchen. Man kann solche Schwiichen im Hinblick auf die Erhaltung des Kauorgans des
Patienten gewif3 nicht gutheilen, man hat aber auch kein Recht, den Patienten zu mafire-
geln. Den Schaden hat er schon in ausreichendem Mafle und leiden muf3 er auch schon
genug.

Man sollte sich so verhalten, wie man behandelt werden mochte, wenn man selbst einen
Arzt braucht. MuB ein Zahnarzt einen Internisten konsultieren wegen Kreislaufstérungen,
dann will er auch nicht beschimpft werden, weil er raucht, den lukullischen Gentissen nicht
abhold und daher tibergewichtig ist und dariiber hinaus nichts gegen seine Bewegungsarmut
unternimmt. All diese seine Schwichen, menschliche Schwiichen, kennt er ohnehin schon.
Er erwartet vom Arzt zunichst, daBl er ihm aktuell hilft. In der zweiten Phase kann der Arzt
gemeinsam mit ihm ein Programm zur Beseitigung der Risikofaktoren erarbeiten.

So idhnlich sollte der Zahnarzt sich auch seinen Patienten gegeniiber verhalten. Man
erkennt, dafl Gesprich und Psychagogik nicht in vielen Worten besteht, sondern vielmehr in
dem Verhalten des Zahnarztes gegentiber dem Patienten. Das Verhalten hinwicderum ist
Ausdruck der inneren Einstellung.

Je unzureichender die Mundhygiene des Patienten ist, umso intensiver mub die professio-
nelle Mundhygiene sein. Das Wort ,,unzurcichend* ist in diesem Zusammenhang vollig
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wertfrei zu sehen. Die Ursache einer schlechten oder ineffizienten Pflege kénnen mannigfa-
cher Art sein. Beruf, Arbeitsbedingungen, manuelle Ungeschicklichkeit, geriatrische Pro-
bleme u.v.a.m.

Auch beziiglich der Parodontopathien lassen sich fiir die Prothetik einige grundsitzliche
Thesen ableiten:

® Am besten lidBt sich ein gesunder Zahn sauberhalten.

@ Das Schlimmste, das man einem gesunden Zahn antun kann, ist, dal3 man ihn iberkront.

® Parodontopathien sind durch prothetische Mittel nicht zu behandeln [17].

® Mit prothetischen Mitteln (z. B. durch Kronenschienen) kamn man allenfalls die Folgen
von Parodontopathien (Knochenabbau) behandeln, indem man die Zdhne ruhigstellt und
die Krafteinwirkung verteilt.

5 Definition des Erfolges

Betrachtungen iiber eine effektive Zahnheilkunde machen notwendig zu versuchen, den
Erfolg zu definieren. DaB dies schwierig ist, sei von vornherein konzediert. Dennoch sollten
wenigstens einige Aspekte diskutiert werden.

5.1  Orales Wohlbefinden

Ein ganz wichtiges Zeichen fiir den Erfolg einer restaurativen Therapie ist das orale Wohl-
befinden. Nach Fertigstellung einer Restauration und ciner gewissen Gewohnzeit darf der
Ersatz nur so wenig wahrgenommen werden wie eigene Zihne. Gesunde eigene Zihne
nimmt man nicht wahr. So muB es auch mit dem Ersatz sein. Geschieht das Adaptieren
nicht, so kann entweder auf der Seite des Patienten eine Storung vorliegen, oder aber der
Ersatz hat Mingel. Natiirlich konnen auch beide negativen Faktoren zusammentreffen. Die
Ursachen iiber die Storungen beim Patienten konnen hier zunachst ausgeklammert werden.
Sicht man von geriatrischen Problemen und von Patienten mit psychosomatischen Storun-
gen ab, wird ein einwandfreier Ersatz fast immer adaptiert. Bleibt das orale Wohlbefinden
nach der Versorgung mit Zahnersatz oder nach Einfligen allgemein aus, so kann man nicht
von Erfolg sprechen. Auf das orale Wohlbefinden mull man wohl deshalb so intensiv einge-
hen, weil dieses keineswegs durch den Abzéhlvers bis 14 je Kiefer erreicht wird. Hier mul3
ein Umdenken einsetzen bei den Patienten, bei den Zahnirzten, bei den Versicherungstra-
gern.

Die Komplettierungsmanie ist die schlechteste aller Indikationen fir Zahnersatz [1, 7, 12].
Mancher Patient hat ohne Ersatz einen besseren oralen Komfort als mit Zahnersatz. Natiir-
lich muB man das Pro und Kontra anhand bestimmter Kriterien sorgfiltig gegeneinander
abwigen. Im Kapitel 5.2 wird ausfiihrlich darauf eingegangen.

Eines aber sei schon an dieser Stelle gesagt: In jedem einzelnen Falle ist auf das eigentiche
Problem des Patienten e¢inzugehen. Jede schablonenhafte Therapie ist verhéngnisvoll. Nach
AbschluB der Behandlung muB3 das Problem, um dessentwillen der Patient den Zahnarzt
aufsuchte, moglichst beseitigt sein. Es ist fatal, wenn der Patient die Praxis mit oralem
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Unbehagen verlafit, wihrend er sie, zwar mit kleinen Problemen, aber ansonsten mit oralem
Wohlbefinden aufsuchte. Die Ursache fiir Streitigkeiten wird von Patienten oft so geschil-
dert: ,,Ich bin zum Zahnarzt gegangen, nur weil mich ein Loch im Zahn storte. Und nun
stehe ich da mit umfangreichem Zahnersatz und bin todungliicklich.

5.2 Schaden — Nutzen — Abwigung

Wenn man sich vergegenwartigt, dall wir Zahnersatz anfertigen, dann impliziert das, dal
der Ersatz in seiner Qualitdt und Funktion immer hinter dem Original zuriickbleibt. Also
gehort zur Abwégung, ob und mit welchen Mitteln man einen Zahnschaden beheben will,
immer die Frage, ob der Nutzen der Therapie die mit der Restauration verbundenen Unzu-
langlichkeiten auch eindeutig iiberwiegt. Laft sich diese Frage nicht unzweifelhaft positiv
beantworten, so ist entweder das Mittel falsch oder der Ersatz iiberhaupt nicht indiziert
(siehe auch Kap. 7).

® Gesunde Ziahne sind zwar einerseits am einfachsten zu priparieren, andererseits ist aber
der Zahnarzt dabei stets in einer drztlich, psychologisch und schlieBlich auch forensisch
schwierigen Situation. Nimmt ndmlich ein gesunder Zahn durch das Beschleifen Schaden,
indem eine Hyperdmie oder eine Pulpitis entsteht, oder indem direkt das Pulpenkavum
eroffnet wird, so ist iatrogen ein Defekt gesetzt worden, der vorher nicht vorhanden war.

® Beim Beschleifen eines schon defekten Zahnes ist die Ausgangsposition fiir den Zahnarzt
weitaus giinstiger. Die Gefahr, die Pulpa zu schidigen, ist wegen der erfolgten Sekun-
dardentinbildung und der damit verbundenen Verkleinerung des Pulpenkavums wesent-
lich geringer. Wird das Kavum eroffnet als Folge der Entfernung karidser Substanz, so
wird dadurch nur ein Schaden manifestiert, der vorher schon bestand.

Leider hat sich in breiten Patientenkreisen eine unverstiandliche Glidubigkeit an die Omnipo-
tenz der Technik eingenistet. Sicher liegt diese Denkweise im Zuge der Zeit, sie ist aber
auch nicht unerheblich durch uniiberlegte und unkritische AuBerungen der Zahnirzte
gendhrt worden. Dies nimmt nicht wunder, da mancher angesichts der stiirmischen Entwick-
lung seit etwa 1958 der Faszination des technischen Fortschrittes erlegen war. So machte
sich bei manchen Patienten die Ansicht breit, Zahnschiden seien beliebig kompensierbar,
und der Ersatz miisse besser sein als das Original. Das aber ist grundfalsch.

Im Gegensatz zum Anspruchsdenken bei zahnédrztlichen Restaurationen ist die Erwartungs-
haltung z. B. bei Kreislauferkrankungen weitaus weniger hoch gespannt. Erleidet jemand
einen Herzinfarkt, so erwartet niemand die Restitutio ad integrum. Es wird also zwischen
Technik und Biologie unterschieden. Der Denkfehler besteht darin, dal Zahnersatz keines-
wegs nur ein technisches, sondern ebenfalls ein in hochstem Mafe biologisches Problem ist.

5.3 Aufwand und Dauer des Erfolges

Diese beiden Kriterien héingen so eng miteinander zusammen, daf man sie kaum voneinan-
der trennen kann. Wir sind uns dariiber im klaren, daf} der ,,Aufwand*‘ eine dul3erst schwie-
rig zu definierende GroBe ist. Selbstverstindlich mul3 er vom Befund und von der Erfolgser-
wartung gerechtfertigt sein. Ist er aber indiziert, so muf} er betrieben werden, und zwar mit
den besten Werkstoffen. Unsinnig wird er, wenn mit geringeren Mitteln das gleiche Ergebnis
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Abb. 4 Kronenschiene mit ,,Balkonen*
und geschlossenen Interdentalrdumen

erzielt werden kann. Er kann zur Noxe werden, wenn durch Uberversorgung die Nachsorge

unmoglich gemacht wird (Abb. 4).

6 Bedeutung der Gesamttherapie

Nachdem die Konditionen des Erfolges inzwischen weitgehend bekannt sind, darf man nicht
linger die nackte restaurative Mafinahme als Therapie ansehen. Zur Thﬁ:mpiﬁ gchbrt mehr.
Die restaurative MaBnahme ist nur ein Teil der Therapie. Zur Therapie gehort auBer der
Restauration auch die Vorbehandlung und die Nachsorge. Die Restauration muf} geradezu
eingebettet sein in diese beiden Teilbereiche der Therapie:

Vorbehandlung Restauration Nachsorge

Zur Zeit nimmt die Restauration einen ungebiihrlich zentralen Raum ein, wihrend die
Vorbehandlung und die Nachsorge erheblich zu kurz kommen. o .

Die Vorstellung, daB Prothetik Quantitit sei, muf} endlich einer bessercg Emshlcht weichen.
Die weitgehend mechanistischen Konzeptionen miissen den mehr biologischen Raum

geben.

6.1 Vorbehandlung

Ein Zahnschaden — und dieser ist stets vorhanden, wenn eine Restauration vorgenommen
werden soll - hat immer eine Ursache. Meist sind es multikausale Faktoren, die dazu gefiihrt
haben. Klammert man zunichst dispositionelle Faktoren aus, die durch die Begriffe karies-
aktiv und kariesinaktiv charakterisiert sind, so sind es jene Erkrankungen, die durch Pla-
ques verursacht werden. Also miissen Gebisse geschaffen werden, in dencin alle Pla.qgcs
begiinstigenden Faktoren eliminiert werden. Zahnstein und Kogkrementc l'n.ussen b"esc1t1gt,
Parodontopathien miissen behandelt werden. Kariose Defekte smd zu besgltlgt?n, Full\{ngen
sind zu polieren. Der Patient mufl angewicsen werden, sein GebiB in der richtigen Weise zu

pflegen.
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,,Die Ergebnisse seridser klinischer Forschung sprechen dafiir, daf3 die Prognose aller pro-
thetischen Restaurationen davon abhingt, inwieweit es gelingt, Parodontien und Zahnfla-
chen gesund zu erhalten. — Daraus folgt, dal prothetische Behandlung nicht in einem Gebif3
vorgenommen werden sollte, in dem die oben genannten Krankheiten offenbar vorhanden
sind. Diese Krankheiten missen zuerst behandelt werden, da die Gesundheit der oralen
Gewebe die Voraussetzung fiir die Rehabilitation der oralen Funktion mit den Mitteln der
Prothetik darstellt* (Hedegdrd und Landt, 1982; [8]).

6.2  Nachsorge

Hat man das Restgebil und den Patienten optimal vorbereitet, dann hangt der Erfolg der
Restauration fast ausschlieflich davon ab, inwieweit das Gebil nach der Versorgung pla-
quefrei gehalten wird. Selbst wenn vorausgesetzt wird, dal der Patient genauestens in der
Technik der Mundhygiene instruiert und auch fiir seine cigene weitere Plaquekontrolle
motiviert wurde, so muf} sich der Zahnarzt doch von seiner Mitarbeit tiberzeugen und ihm
immer neue Impulse geben. Dies geschieht am besten dadurch, dal er ihn in regelméBigen
Abstianden nachkontrolliert, ihn motiviert, detailinstruiert und ihm auch die professionelle
Reinigung nicht vorenthéit [3].

7 Beispiele Schaden — Nutzen — Abwigung

Nil nocere ist ein drztlicher Grundsatz, der schon auf Hippokrates zurtickgeht. Mit dieser
Forderung ist gemeint, da3 durch die Therapie ihrerseits kein Schaden gesetzt werden soll.
Einen Zahnersatz, der seinerseits nicht auch den Keim einer Noxe in sich hat, gibt es nicht.
Daher ist in jedem Einzelfall ein sorgfiltiges Abwéigen der Vor- und Nachteile notwendig.
An Hand einiger Beispiele soll dies verdeutlicht werden.

7.1 Artder Einzelkrone

Die These, daB man gesunde Zahnhartsubstanz so weit wie moglich erhalten und den
Kronenrand moglichst supragingival legen sollte, wirft unter anderem auch &dsthetische Pro-
bleme auf. Leider werden diese Fragen zumeist nicht sachlich, sondern emotionell geldst.
Daran sind beide Parteien schuld, der Patient wie der Zahnarzt. Der Patient wiinscht
natiirlich, dal man méglichst kein Metall sieht, der Zahnarzt geht darauf ein, weil es sonst
so aussehen konnte, als wiire er nicht in der Lage, der Asthetik gerecht zu werden. Leider
wird die Alternative erst gar nicht diskutiert. Ein Beispiel: der zweite untere Pramolar weist
einen Defekt auf, fiir dessen Beseitigung die Teilkrone die beste Therapie darstellt. Die
Rinder konnten ausreichend weit von der Gingiva ferngehalten werden. Die Voraussetzun-
gen fiir eine erfolgreiche Pflege wiren optimal [3]. Nun kann aber eine solche Teilkrone
nicht verblendet werden. Folglich wird eine keramisch verblendete Krone angefertigt. Von
dieser soll selbstverstindlich kein Metall sichtbar sein. Also wird der Kronenrand infragingi-
val gelegt. Der Erfolg der Pflege wird verringert. Somit wird nicht nur eine teure, sondern
auch eine, bezogen auf die bessere Alternative, schlechte Therapie betrieben.
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Die Zahnirzte sollten vor allem mit dem Patienten mehr iiber die Vor- und Nachteile der
individuellen Losungsmoglichkeiten reden. Die meisten Patienten lassen sich ijber:l,cugen.
Ist im anderen Falle der zweite untere Priamolar so weitgehend zerstort, dal} eine Kron‘e
notwendig bzw. unumgénglich ist, warum sollte man sie nicht verblenden? Bleibt man I‘T]lt
dem Kronenrand supragingival, kann trotz groferem Zcrstbrungsgrad des Zghpes ellne
bessere Therapie betrieben werden als wenn bei geringerem Defekt eine Krone mit infragin-
gival gelegenen Kronenrindern angefertigt wird.

7.2 KEinseitig verkiirzte Zahnreihe

Einer vollen Zahnreihe im Oberkiefer vom zweiten Molaren rechts bis zum zweiten Mola-
ren links steht im Unterkicfer eine einseitig um die Molaren verkiirzte Zahnrei.he ge.genijt.)er
(Abb. 5). Es handelt sich insgesamt um ein kariesinaktives Gebi3. Der Pat[ent fiihlt sich
weder in der Kaufunktion, noch in der Asthetik beeintriichtigt. Ein Ersatz konnte nut den
Sinn haben, Elongationen und/oder Myoarthropathien zu verhiiten. Ob solche Fholgcn gbcr—
haupt eintreten, ist fraglich. Man konnte sich getrost abwartend veﬂxalten und m’besm}mL
ten zeitlichen Abstinden Kontrollen durchfiihren. Welche prothetischen Therapien waren

zu diskutieren?

Abb. 5 Befund: Oberkiefer vollbezahnt, Unterkiefer einsei-
tig verkiirzt

7.2.1 Modellguibasis

Metallbasis: Jedermann weil, wie schwierig es ist, eine Klammerverankerung auf einer Seite
vorzunchmen, auf der zwei lickenlose Zahnreihen gut okkludieren. Man muB einige Zahlle
stark beschleifen, will man GuBklammern durch eine solche Zahnreihe hindurchbringen
(Abb. 6). Schafft man nicht geniigend Platz, mufs man entweder nachtréglich di? Klammcr.n
beschleifen, so daB Briiche die Folge sind, oder aber es resultieren okklusale .Storungen, die
just das verursachen, was man durch die Prothese zu verhiiten suchte, nimlich Myoarthro-
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Abb. 6 Befund wiec Abb. 5: Versorgung mit ModellguB3basis

pathien. Schafft man ausreichend Platz, droht die Gefahr kariéser Erkrankung. AuBerdem
darf man nicht Gibersehen, daf} die Prothese als solche die Plaquebildung an den Klammer-
zahnen und deren Parodontien fordert.

Stellt man nun die Vor- und Nachteile gegeniiber, die nach einer 5- oder 10-Jahresfrist im
Falle der Versorgung mit einer Metallbasis und im Falle einer Nichtversorgung zu erfassen
sind, so ist keineswegs erwiesen, daf3 die Komplettierung die bessere Therapie darstellt.

Was wiren die Vorteile, wenn man nach Jahren Bilanz zieht? Eine verbesserte Funktion?
Nein! Niemand wird glauben, dal3 der Patient ausgerechnet auf den zwei kiinstlichen Zih-
nen des Freiendsattels kaut, wenn ihm 12 gesunde natirliche Antagonistenpaare zur Verfi-
gung stehen. Allenfalls sind zwei Zihne an der Elongation gehindert worden. Als Nachteile
stchen dem gegentiber:

® Abschleifen gesunder Zahnhartsubstanz,

@ Gefahr von Karies an den Klammerzihnen,

® Gefahr von Parodontopathien an den Klammerzéihnen,

® 10 Jahre Tragen einer Prothese, was eine Reduzierung des oralen Komforts bedeutet,
® Aufwand (Zeit, Fahrten, Kosten).

Uber das Phinomen einer moglichen Elongation antagonistenloser Zihne soll gesondert
nachgedacht werden.

7.2.2 Kombinationsarbeit

Man konnte an dieser Stelle einwenden, die Metallbasis sei nicht das richtige prothetische
Medium bei vorgegebenem Befund. Eine hiufig geiibte sogenannte ,,hochwertigere
Losung sieht so aus. Auf der Seite der verkiirzten Zahnreihe werden die beiden endstandi-
gen Zihne iiberkront, auf der gesunden zwei weitere. Die Verankerung erfolgt auf der
gesunden Seite mittels Teleskopen, auf der verkiirzten mittels Geschiebe. Der Kronenblock
auf den beiden Pramolaren wird selbstverstiandlich keramisch verblendet. Die fehlenden

wn
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Abb. 7 Befund wie Abb. 5: Versorgung mit Kombinationsar-
beit

Zihne werden durch eine ModellguBbasis mit Sublingualbigel ersetzt (Abb. 7). Man
beachte: es werden vier gesunde Zihne beschliffen, um zwei Zdihne zu erse zen! Bedenkt
man, daB3 der KronenrandschluB unvermeidbar Unzulinglichkeiten aufweist, so steht das
Risiko und der Aufwand in keiner Relation zum angestrebten Nutzen. Bleibt eine solche
Konstruktion 10 Jahre funktionstiichtig, spricht man von einem Riesenerfolg, selbst dann,
wenn nach 10 Jahren Zihne durch bzw. wegen der Therapie entfernt werden missen. Denn
auch bei der Kombinationsarbeit treten eine Reihe fragwiirdiger Punkte aut:

® Abtragen gesunder Hartsubstanz,

® mogliches Schleiftrauma,

® Unzulinglichkeiten im Kronenrandschluf3,

® Reduzierung der Kariens- und Parodontalprophylaxe,

® Reduzierung des oralen Komforts,

@ Aufwand.

Abwigung: Wire der einzige Nachteil der Nichtversorgung nach 10 Jahren die Elongation
eines Zahnes — selbst in solchem AusmaB, dal er extrahiert werden mii3te — man mii3te von
einem groBeren Erfolg sprechen: orales Wohlbefinden, keine Kosten, auch in der Zukunft
kein Ersatz!

Solche Gedanken mogen zunichst ketzerisch erscheinen, man mul sie aber denken diirfen
und sie zum Gegenstand der Abwigungen machen, damit sie auch wissenschaftlich bearbei-
tet weden.

7.2.3 Einseitige Prothese

Um den Umfang der Behandlung geringer zu halten, 1Bt sich auch die einseitige Freiendpro-
these in die Betrachtungen einbeziehen. Dabei werden in jedem Falle 2 Kronen und 2
Attachments erforderlich (Abb. 8). Bei guter Verankerung ist die Gefahr der Loslosung und
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Abb. 8 Befund wie Abb. 5: Einseitige Prothese

der Aspiration sehr gering. Die Nachteile sind aber bis auf den oralen Komfort die gleichen
wie bei der beidseitig verankerten Kombinationsarbeit.

Die Vorteile wurden bei den bisherigen Erwigungen als fraglich bezeichnet. Dies geschah
deshalb, weil die prospektiven Ankerzihne gesund waren, und weil der Ersatz wegen der
Kaufunktion iiberhaupt nicht notwendig ist — warum sollte jemand ausgerechnet auf einem
Freiendsattel kauen, wenn ihm 12 Kaueinheiten natiirlicher Art zur Verfigung stehen? —
und weil die Unzuldnglichkeiten den Nutzen tiberdecken.

Natiirlich gibt es auch andere Befunde zu iiberdenken. Sind die prospektiven Klammer-
zihne soweit zerstort, daB Kronen unzweifelhaft zahnerhaltenden Charakter haben, so ent-
fallen die entsprechenden Minuspunkte, und man wird sich leichter zu einer Versorgung der
Liicke entschlieBen.

7.3  Befund Kennedy-Klasse II,

Im Unterkiefer liegt ein Befund der Kennedy-Klasse [ vor (Abb. 9). Auf einer Seite ist die
Zahnreihe um die Molaren verkiirzt, auf der anderen Seite liegt eine Unterbrechnung vor.
Als einfachste Losung kommt eine partielle Prothese mit modellgegossener Metallbasis in
Frage. Der Schaltsattel muB} beidseitig abgestiitzt, der Freiendsattel kann nur mesial abge-
stiitzt werden. Daraus ergibt sich ein Unterstiitzungsdreieck mit geringer Hohe. Es entste-
hen statische Probleme. Der Freiendsattel stellt einen Hebel dar. Bei seiner Belastung
treten Zugkrifte auf der Gegenseite mesial am Schaltsattel auf (Abb. 10). Eine Kompensa-
tion der Zugkrafte ist nur sehr schwer moglich, weil die dort gelegene Klammer zumeist an
einem kurzen Hebel sitzt. Daher muf3 auf dem Freiendsattel der Lastarm kurz gehalten
werden. Es wird nur 1 Molar aufgestellt (Abb. 11). Was steht auf der Plusseite, was steht auf
der Minusseite? Handelt es sich um kariesfreie Zihne, wire es positiv zu werten, wenn man
keine Zihne beschleifen muf. Dafiir aber handelt man sich entweder eine starke mechani-
sche Beanspruchung des 2. Primolaren auf der Seite des Schaltsattels ein, oder eine fir den
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Abb. 10 Befund wie Abb. 9: Statische

Abb. 9 Befund: Unterkiefer
Analyse

Kennedy-Klasse 11,

Abb. 11 Befund wie Abb. 9: Ver- Abb. 12 Befund wie Abb. 9: Ver-
sorgung mit Metallbasis sorgung durch Briicke

Patienten unangenchme Kippung der Prothese, oder einen Abbau im Bereich des Freiend-
sattels. Kaut der Patient auf der Seite der Schaltliicke, kann auch von vornherein eine
Endpfeilerbriicke auf der Seite der Unterbrechung angefertigt werden (Abb. 12). Dadurch
entfillt die Prothese und mit ihr die durch sie entstehenden Getahren beziiglich Karies und
Parodontopathien. Auflerdem ist das orale Wohlbefinden fiir den Patienten besser, die
Kosten geringer. Die Chance priziser Arbeit ist mit Verkleinerung der Einheit und Redu-
zierung der Fehlerquellen grofer.
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Bei der Versorgung eines Unterkiefers der Befund-Klasse Kennedy-Klasse II; mit einer
Briicke wurde bislang der Befund im antagonistischen Kiefer auBer acht gelassen. Handelt
es sich dort um cinen zahnlosen Kiefer, ist die Frage der Aquilibrierung zu diskutieren.
Handelt es sich um einen deckungsgleichen Befund, ist allerdings die Asthetik zu beriick-
sichtigen. Sollte der verkiirzten Zahnreihe im Unterkiefer im Oberkiefer ein Zahn gegen-
lberstehen, der dann antagonistenlos wiire, so wird wiederum die Frage gestellt, ob denn
der Verlust eines elongierten Zahnes nach vielen Jahren im Vergleich zu den Sekundérscha-
den alternativer Therapien im gleichen Zeitraum nicht der geringere Schaden ist.

7.4  Anteriores Restgebil Ober-Unterkiefer

Nach neueren skandinavischen Untersuchungen reichen 10 Kaueinheiten fiir die Kaufunk-
tion vollig aus. Handelt es sich um 10 natiirliche Antagonistenpaare, und man setzt voraus,
dal} jeweils ein anteriores Restgebil vom 2. Pramolaren rechts bis zum 2. Pramolaren links
vorliegt, so kann man sicher nachweisen, daB ein solches natiirliches GebiB fiir die Zerklei-
nerung der Nahrung in der Tat ausreicht (Abb. 13). Die Nahrungszerkleinerung ist aber nur
eine Aufgabe der Zihne. Es muB auch daran gedacht werden, das gesamte Kauorgan
funktionstiichtig zu halten. Dazu gehort auch die Gelenkprophylaxe. Allerdings gibt es
hierzu nur wenig exakte Erhebungen. Rein theoretisch scheint die Gefahr, da3 Myoarthro-
pathien entstehen, bei dem nichtversorgten GebiB kleiner als bei dem versorgten, da bei
letzterem mogliche Suprakontakte oder Infraokklusionen geradezu auslosend wirken. Nicht
zuletzt sind aber auch asthetische Belange zu beriicksichtigen. Fiihlt sich ein Patient
gehemmt, weil der Zahnverlust beim Reden und Lachen erkennbar wird, so ist das durchaus
eine Indikation fiir eine Versorgung. Sind die prospektiven Ankerzihne zerstort, fallt der
Entschlul} zur Versorgung ohnehin leichter.

Wie soll man sich verhalten? Man muf das eigentliche Problem des Patienten erfragen:
,»Fihlen Sie sich in Threm Kauvermogen beeintrichtigt?* | Nein!*

».Fihlen Sie sich dsthetisch beeintrichtigt? | Nein!*

e 4s

Abb. 13 Anteriores Restgebif im Oberkiefer (15-25) und
Unterkiefer (35-45)
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,,Haben Sie irgendwelche Beschwerden?** | ,Nein!** Warum soll man Zahnersatz anfertigen?
Hat denn der Patient wirklich kein Problem? Doch, er hat; er hat namlich eine Reihe von
Zihnen verloren. Und dafiir gibt es Ursachen, entweder Karies oder Parodontopathien
oder beides. Diese Ursachen werden durch Zahnersatz nicht bekdmpft. Also sollte man
nicht einem fragwiirdigen Fetisch der Komplettierung nachjagen, sondern das zu erhalten
bestrebt sein, was noch vorhanden ist. Fiir den Zahnarzt ergibt sich die einmalige Chance,
den Patienten auf die richtige Fihrte zu setzen und ihm zu demonstrieren, wie er seine noch
vorhandenen Zihne erhalten kann. Der Patient wird ihm sehr dankbar sein. Der Patient
braucht keinen Zahnersatz, sondern einen Zahnarzt. Er brauchtskeinen Zahnersatz, mit
dem er allein gelassen wird, sondern einen Zahnarzt, der ihn betreut, und zwar kontinu-
ierlich.

7.5  Oberkiefer unbezahnt, verkiirzte Zahnreihe im Unterkiefer

Die Versorgung des Oberkiefers muB nicht diskutiert werden, sie ist gewissermalfien obligat.
Wie aber steht es mit dem Unterkiefer? Natiirlich ist das Ausmall der Verkiirzung zu
beachten.

Setzen wir zundchst ein anteriores Restgebill von 45 bis 35 voraus (Abb. 14). Vorstehend
wurde ausgefihrt, daB 10 Kaueinheiten fiir die Kaufunktion ausreichen. Dort wurde aller-
dings davon ausgegangen, daf} es sich um Kaueinheiten, bestehend aus natiirlichen Antago-
nisten, handelt. Sind aber die Kaueinheiten dergestalt beschaffen, daf3 natiirliche Zihne
einer totalen Prothese gegeniiberstehen, so muB man zusétzliche Uberlegungen anstellen.
Die 10 Kaueinheiten geniigen in diesem Falle nur dann, wenn der Halt der oberen Prothese
ausreichend ist und keine kippende Belastung erfolgt. Dies kann von der Anzahl und
Stellung der Antagonisten abhangen. Gelingt es nicht, mit dem zweiten Pridmolaren eine
diagonale Aquilibrierung herbeizufiihren, so wird der Dauerhalt entscheidend negativ
beeinfluft. Eine Prothese im Unterkiefer wird notwendig.

Abb. 14 Oberkiefer unbezahnt, Unter-
kiefer anteriores Restgebill von 35—45
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Weit wichtiger als die Anzahl der Antagonisten einer totalen oberen Prothese ist deren
Stellung, welche von der Lage der Kiefer und deren GroBenverhéltnissen zueinander
abhingt. Infolge des anterioren Restgebisses im Unterkiefer wird der zahnlose Oberkiefer
nur im vorderen Abschnitt kippend belastet. Die einwirkende Kraft trifft nur auf eine kleine
Fliche, wo der Druck grof3 wird. Die Folge ist ein rascher Knochenabbau, zumeist mit
Schlotterkammbildung und nicht selten mit Reizfibromen im Vestibulum. Solcherart patho-
logische Zustinde sind geradezu zwingend und unvermeidbar, wenn ein betont starker
Unterkieferbogen vorhanden ist, oder wenn nach starkem Knochenabbau im Oberkiefer ein
verkleinerter Alveolarbogen zu progeniedhnlichen Relationen mit dem Unterkiefer gefiihrt
hat. In solchen Fillen ist ebenfalls die Komplettierung des Unterkiefers angezeigt.

Hat hingegen ein Deckbill vorgelegen oder eine Riicklage des Unterkiefers, so daf3 das
anteriore Restgebil im Unterkiefer nicht dem Zwischenkiefer gegeniibersteht, sondern dem
massiven Alveolarfortsatz im Pramolaren- und Molarenbereich, so kann man auf die Pro-
these im Unterkiefer verzichten. Unabhéngig von den unterschiedlichen Konstellationen
kann der zugrundegelegte Fall jedoch nur dann erfolgreich behandelt werden, wenn das
Kauzentrum so weit wie moglich nach distal gelegt wird. Die Prothesen im Unterkiefer
haben nur dann Sinn, wenn die oberen Frontzihne auBer Okklusion gestellt werden und
wenn auch tatsdchlich erreicht wird, daB auf den kiinstlichen Molaren gekaut wird. Erfah-
rungspgemill kaut der Patient aber stets auf den natirlichen Zdhnen. Man muf ihn also
zwingen, distal zu kauen, was nur gelingt, wenn die Front diskludiert wird. Da die Gesamt-
belastung des Kiefers und der Zihne weniger durch das Kauen als durch Parafunktionen
verursacht wird, kommt der Lokalisation der Krafteinwirkung hochste Bedeutung zu. Dient
der Ersatz im Unterkiefer nicht der Entlastung und Stabilisierung der frontalen Region des
Oberkiefers, ist er nicht nur iiberflissig, sondern sogar nachteilig.

8 Beispiele Gesamtbehandlung

Es wurde schon ausgefiihrt, dal eine Restaurationsarbeit in Vorbehandlung und Nachsorge
eingebettet sein mufl. Auch dazu einige Beispiele.

8.1 Briicke

Dal} eine sorgfaltige parodontale Vorbehandlung der Pfeiler zu geschehen hat, wurde nach-
driicklich betont, aber auch eine Uberpriifung der Okklusion darf nicht vergessen werden.
Es muf iberpriift werden, ob Suprakontakte vorhanden sind, die eine Auslenkung des
Unterkiefers bewirken, es muf iiberpriift werden, ob Infraokklusionen vorhanden sind,
kurz, es muB die Positionierung des Unterkiefers tiberpriift werden. Unterbleibt dies, so
konnen Folgen auftreten, welche die prothetische Behandlung zum Scheitern bringen.

Eine Patientin wurde im ersten und vierten Quadranten mit kleineren Briicken versorgt.
Kurze Zeit spiter traten heftige Myopathien auf, und zwar rechts. Durch eine einfache
Untersuchung konnte eine erhebliche Infraokklusion rechts festgestellt werden (Abb. 15).
Bei der Anamneseerhebung stellte sich heraus, daf sie schon vorher dhnliche Beschwerden
hatte, allerdings geringere. Diese Beschwerden waren der Anla8 fiir die Versorgung.
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Abb. 15 Infraokklusion nach Versor- ' - -
gung durch Briicken rechts .. . e e c—

Hitte man sich zunichst darum bemiiht, die Ursache der Beschwerden herauszufinden,
hitte man sich also zundchst um das eigentliche Problem der Patientin gekiimmert, man
hitte dadurch den Suprakontakt auf den letzten Molaren links gefunden. Da aber eine
entsprechende Vorbehandlung unterblieb, ergab sich ein kompletter Milierfolg. Ein an sich
schon bestehender Schaden wurde verstirkt.

Kronen — Briicken

Vorbehandlung Restauration Nachsorge

Kariesbehandlung Beschleifen mit erkennbarer Pflegeanleitung

) Grenze

Parodontalbehandlung Betreuung
Exakter Randschlufl Plaquekontrolle

Okklusionsbehandlung Remotivation

leoeleichter Interdentalrs e .
Ptlegeleichter Interdentalraum Professionelle Mundhygiene

Storungsfreie Okklusion

8.2 Totaler Ersatz

Auch bei totalen Prothesen ist die Vorbehandlung von Wichtigkeit. Beabsichtigt ein Zahn-
arzt, totale Prothesen anzufertigen fiir Patienten, die schon Ersatz getragen haben, so muf}
er besonders gewissenhaft recherchieren, warum die alten nicht funktionstiichtig sind. Sol-
len neue Prothesen angefertigt werden, missen die alten Fehler aufweisen. Findet man
diese nicht heraus, kann neuer Ersatz nur zufillig besser sein. Die Ausdehnung der Basen,
die Funktionsrinder, die BiBhohe, die Okklusion und Artikulation sind zu kontrollieren.
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Haufig ist nicht die Neuanfertigung das Mittel der Wahl, sondern die gezielte Korrektur. Es
muf} eben das spezielle Problem des Patienten ermittelt werden. Oft ist es ein geriatrisches.

Totale Prothese

Vorbehandlung Restauration Nachsorge

Fehler recherchieren Basisausdehnung Pflegeanleitung

Geriatrie Funktionsabformung Okklusionsstorung durch Bif-
Konditionieren bei Myopa- | BiBhohe senkung

thien, Arthropathien und
Schleimhautverdnderungen

Okklusion Kontinuierliche Betreuung

Nachregistration

8.3 Patienten mit psychosomatischen Storungen

Gerade bei Patienten mit psychosomatischen Storungen fiihrt Polypragmatismus — und
damit groBer, hdufig iibergrofer Aufwand — nicht zum Erfolg, sondern zur Verlidngerung
der Krankheitsphase. Der Aufwand wird betrieben, weil man das Krankheitsbild nicht
erkennt. Erkennen kann man es nur durch eine vertiefte (auch biographische) Anamnese.
Diese gehort zur Vorbehandlung. Das Problem soll dargestellt werden anhand einer Patien-
tin, die an unklaren, chronischen Schmerzzustianden im Kiefer-Gesichtsbereich leidet.

Der Zahnarzt mufl wieder bemiiht sein, das eigentliche Problem des Patienten herauszufin-
den. Dies geschieht bei der Anamneseerhebung. Man muf3 dabei zwar die Fiihrung des
arztlichen Gespraches fachkundig und souverin in der Hand behalten, man muf3 aber auch
gut hinhéren.

In der griechischen Mythologie sagt der blinde Seher Teiresias zu seinem Gegeniiber:
.»Rede, damit ich Dich sehe. In diesem Fall ist der Zahnarzt der Blinde. Es gibt fiir die
geklagten Beschwerden keinen direkt erkennbaren Grund. Eine Patientin klagt Gber starke
Schmerzen am weitgehend gesunden Zahn 14. Der Zahn ist zwar mit einer zentralen Fiil-
lung versehen, ansonsten sind aber weder klinische noch rontgenologische Anzeichen fir
eine kariose oder parodontologische Erkrankung zu erkennen. Der Zahn reagiert vital und
ist nicht klopfempfindlich. Auf die Frage, wie lange die Patientin denn schon Beschwerden
habe, erfahrt man: ,,Das geht nun schon 2 Jahre so. Es ist entsetzlich, immer diese Schmer-
zen. Ich werde schon ganz triibsinnig. Frither wurde mir keine Arbeit zu viel, da ging mir
alles leicht von der Hand, heute werde ich mit den einfachsten tdglichen Hausarbeiten nicht
mehr fertig.*

,,Haben Sie jetzt schon 2 Jahre lang Schmerzen an diesem Zahn?*

,,Nein, das fing an mit Zahn 16. Damals muBten wir den Urlaub abbrechen. Ich bekam
plotzlich heftige Schmerzen, wollte aber im Ausland nicht zum Zahnarzt gehen. Mein
Hauszahnarzt hat dann den Zahn gezogen.*

,,Hat denn das geholfen?*

,,Nur eine kurze Zeit, dann kam der Schmerz zuriick. Zwischendurch traten Schmerzen auf
der anderen Seite auf, die gingen aber von selbst wieder weg. Der HNO-Arzt meinte, rechts
miisse der Kiefer abgestiitzt werden. Daher wurde eine Briicke von 17-15 angefertigt. Dann
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traten auf einmal wieder Schmerzen im linken Oberkiefer auf. Der Zahn 25 wurde gezogen,
und spéiter wurde auch der untere durchbruchsbehinderte linke untere Weisheitszahn ent-
fernt, weil der Internist eine Herdwirkung ausgeschaltet wissen wollte.

,,Hatten Sie denn dann Ruhe?*

,,Nein, rechts kamen die Schmerzen wieder, es war wie ein Stumpfschmerz, der Schmerz
saB dort, wo der gezogene Backenzahn gesessen hatte. Auf mein Dringen wurde das Briik-
kenglied herausgesdgt. Aber auch das hat nicht geholfen. In der Folge wurde einige Male
gespritzt, aber der Schmerz lieBl sich nicht ausschalten. Die Kronen wurden abgenommen,
der Zahn 15 gezogen.* "

Auf dem Zahn 17 befand sich eine provisorische Krone, der Sturipf war kariesfrei.

Man kann die Schilderung des Falles an dieser Stelle getrost abbrechen, weil die bisherige
Darstellung ausreicht, die Bedeutung des Gespriches zu dokumentieren. Wir haben nam-
lich erfahren,

® daf eine auffillige Diskrepanz zwischen Befund und Befinden vorlag,

@® dal die Beschwerden fluktuierten,

® dal alle bisherigen Therapiemalinahmen erfolglos waren und schon alle einschligigen
Arzte konsultiert wurden und

® daf die Gesamtpersonlichkeit beteiligt ist.

Diese Fakten reichen aus, um zu erkennen, daB die Patientin tief und echt leidet, daf} aber
mit zahndrztlichen (restaurativen) Mafsnahmen allein kein Erfolg zu erzielen ist, weil es sich
um eine Patientin mit psychosomatischen Stérungen handelt.

Dieser Fall mag exemplarisch flir solche stehen, in denen falsche Diagnosen zu lalschen
Therapien fithren; das Gesprich ist deshalb so wichtig, weil nur mit seiner Hilfe die richtige
Diagnose gefunden werden kann, es ist geradezu fiir den Patienten wie fiir den Zahnarzt von
existentieller Bedeutung. In der Abb. 16 werden 8 Prothesen dargestellt, die fiir die Patien-
tin in zwei Jahren angefertigt wurden. In einem anderen Fall wurden in einem noch kiirze-
ren Zeitraum fiir eine Patientin 6 verschiedene partielle Prothesen angefertigt (Abb. 17).

Abb. 16 Acht totale obere Prothesen in 2 Jahren
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Abb. 18 Uberversorgung: Kronenschie-
ne von 14-—24 mit fortlaufender lingualer
Rillenschulterfrasung

Abb. 17  Sechs partielle obere Prothesen

in 2 Jahren
Psychosomatische Stérung
Vorbehandlung Restauration Nachsorge
Anamnese Richtiges Terminieren Wie tiblich. Wenn notwendig,

chagogische Gespréch
Vertiefte Anamnese Optimale Ausfiithrung psychagogische Lesprache

Psychologisches Gesprich
Medikation

9  Uberversorgung

Die Uberversorgung ist die unfairste aller Versorgungen, da unndtig. Ein Beispiel: Im

Oberkiefer und Unterkiefer ist je ein anteriores Restgebifl vorhanden. Die Zihne sind im

wesentlichen gesund, kleine karidse Defekte wiren ausreichend mit Fiillungen zu versor-

gen. Was wurde angefertigt? Eine Kronenschiene von 14-24 und 34-44. Die Kronenridnder

lagen infragingival. Approximal waren sie besonders tief unter das Zahnfleisch versenkt.

Die Interdentalrdume waren total verschlossen, weil die Kronen nicht nur miteinander

verblockt waren, sondern weil lingual eine fortlaufende Rillenschulterfrasung angebracht

war. l?ie fortlaufende Schiene'war n'1it einer Kragenplatte verlotet. AuBler der Rillenschul- Abb. 19 Uberversorgung wie Abb. 18:
terschiene war die Prothese mit zwei Ceka-Ankern an den endstdndigen Kronen verankert Partielle Prothese mit Rillenschulter-
(Abb. 18-20). Im Unterkiefer war die gleiche Konstruktion eingesetzt worden. Der Bif} Abstiitzung und angeloteter Kragenplatte,

war zu hoch, die zentrale Okklusion falsch. a) im Munde, b) auBierhalb des Mundes e
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Abb. 20 Wie Abb. 18: Retention durch
Ceka-Anker

Die Patientin war todungliicklich. Orales Wohlbefinden war ersetzt durch stirkste orale
Mifiempfindungen. Spannungen, Schmerzen, Trockenheit, weil der Mund nicht mehr
zwanglos geschlossen werden konnte. Nach 2 Monaten wurde sie vom Dermatologen statio-
nédr aufgenommen. Eine Allergie wurde nicht gefunden. Die Patientin hatte erst wieder
Ruhe, als die Arbeiten aus dem Munde entfernt waren.

Analysiert man diesen Fall, so kommt man zu dem SchluB3, daf} alle Fehler, die moglich
waren, auch gemacht wurden. Am auffilligsten ist die ginzlich unsinnige Uberkonstruktion.
Daf3 es gelang, mit so groBem Aufwand so wenig Prophylaxe zu betreiben, ist bemerkens-
wert. Da die Schneidezihne gesund waren, gab es keinen Grund, sie zu iiberkronen, und da
sie fest im Knochen standen, gab es keinen Grund, sie miteinander zu verléten. Die Rillen-
schulterschiene war nicht nur tiberflissig, sie war unsinnig. Die Schienung der Zihne, sollte
sic beabsichtigt gewesen sein, war schon durch die Verlétung der Kronen erfolgt. Eine
stabile Lagerung der Prothese kann mit solch kurzen Parallelflachen nicht erreicht werden,
schon gar nicht in Verbindung mit Freiendsitteln. Die Notwendigkeit, dal man fir die
Rillenschulterfrisung Substanz gebraucht, fithrt zu ausladender Modellierung mit Balkon-
wirkung und entsprechender Plaqueretention. Die an die fortlaufende Schiene angelGtete
Kragenplatte setzt der Unheilkunde die Krone auf. Weder die beste Mitarbeit des Patienten
noch die kontinuierliche professionelle Nachsorge kann dem Machwerk zum Erfolg verhel-
fen. Eine Arbeit, die sehr aufwendig ist, der Patientin einige Monate Beschwerden verur-
sacht, durch Krankenhausaufenthalt erhebliche Nachfolgekosten verursacht und ungiinstige
Voraussetzungen fiir die Neuversorgung schafft, ist keine Therapie, eher Korperverletzung.
In bezug auf das Sparen ist folgende Rechnung hochst aufschluireich: Durch richtige Indi-
kationsstellung und befundbezogene Planung hitte die Patientin mit der Hilfte der Kosten
funktionsgerecht versorgt werden konnen. Nicht durch Verwendung einer billigeren Legie-
rung wird gespart, sondern durch eine befundgerechte Therapie.
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10  Schlufithesen

@ In der zahnirztlich-restaurativen Therapie darf es nicht primdr um eine Kostﬂen-Nutzem
Relation gehen, sondern darum, daB die dem GebiBschaden adidquate Therapie durchge-
fithrt wird. o

@ Ist (auch ein groBer) therapeutischer Aufwand vom Befund her indiziert, dann. muf} er
betrieben werden, und zwar mit den besten Werkstoffen und mit solchen Techniken, die
zu den exaktesten Ergebnissen fiihren. . «# )

@® Arztlich gesehen, sollte die Wirtschaftlichkeit nicht ausschlieBlich das Hanc.lelg fir Pro-
thetik bestimmen. (Wie soll man unter dem Aspekt der Wirtschaftlichkeit eine tegre
Intensivbehandlung beim Herzinfarkt mit negativem Ausgang beurtc:tlen?) Die Wirt-
schaftlichkeitsfrage kann man getrost stellen, wenn ¢s Alternativen gibt und wenn der
Erfolg zweifelhaft ist. Zum Erfolg gehort vor allem auch das orale Wohlbeﬂ"nden de.:s
Behandelten. In sehr vielen Fillen bleibt dieses nicht nur aus, es wird sogar haufig negativ
beeinfluBt durch den Ersatz. . . . .

@ Aufwand wird unsinnig, wenn das gleiche Ergebnis mit geringeren Mitteln erzielt werden
kann. ‘ o »

® Auch wenn Zahnverlust Krankheit bedeutet, so ist es keineswegs notwendig, jeden feh-
lenden Zahn zu ersetzen. . ,

® Die Komplettierungsmanie kann im Einzelfall selbst bei groBerem Zahnverlust genauso
falsch sein wie die Unterlassung einer Therapie bei geringem Zahnverlust: , ‘

® Der Abzihlvers bis 14 pro Kiefer darf nicht das Leitmotiv der prothetischen Therapie
darstellen. ‘ ‘ . o

@ Sind Vor- und Nachbehandlung nicht gesichert, ist der Erfolg einer Restauration sehr
fraglich. . . '

® So wenig man in der Zahnmedizin den Erfolg versprechen kann, so intensiv sollte man
bemiiht sein, den MiBerfolg nicht zu programmieren. o

® Werden natiirliche Zihne locker, so nicht deshalb, weil sie nicht verblockt war'en. ‘

® Nichts ist schlimmer, als mittelméBiger oder schlechter Zahnersatz, der nicht einmal
notwendig war. o

® Wissenschaftlicher Erkenntniszuwachs muB in den Alltag der Praxis eingebaut werden.
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