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Vorbereitung





OP- Eingriff


Patientenaufklärung


Organisation


Arbeitsplatzgestaltung








Aufklärung des Patienten





Dauer ca. 1 Stunde


keine Nahrungskarenz


Fahrverbot für 2 Stunden


Arbeitsunfähigkeit für 3-5 Tage


nicht bei Menses


kein Zusatzstress (Sport)


Anweisungen beachten


Risiko, Notwendigkeit








Organisation





Terminplanung


Behandlungsplatz


Störfaktoren


Behandlungsunterlagen


Formulare


Hygienemaßnahmen


Instrumentarium





Oberflächen- und Lokalanästhesie





Instrumentarium für Osteotomien zur Zahnentfernung und WA





Aufklappung





Wangenhalter (2x)


Skalpell


Raspatorium


Pinzetten etc.�


Abhalten des Schleimhaut- Periostlappens





stumpfe und scharfe Wundhaken�


Blutstilllung�


Absaugkanülen


2 Arterienklemmen


verschiedene Tupfer�


Knochenabtragung�


sterile Hand- und Winkelstücke


Knochenfräsen


isotonische Kochsalzlösung


scharfer  Löffel


Silbersonde�


Naht�


Nadelhalter


Nahtschere


chirurgische Nadeln


Nahtmaterial�








Hygienische Maßnahmen


Operateur und Assistenz





Mundschutz, Mütze


hygienische Händedesinfektion


frischer Arbeitsmantel


Abdecktücher








Chirurgische Händedesinfektion





verkürzt:


3 min. mit Seife waschen


abspülen


5 ml Desinfektionslösung für 2 min.


steriles Tuch




















Arbeiten mit 4 Händen





OPERATEUR					ASSISTENZ


Mundwinkelhaken				Mundwinkelhaken


Skalpell					Saugung


Wundhaken					Kochsalzspritze


Fräse						Saugung


chirurgische Pinzette				Mundwinkelhaken


Nadelhalter					Tupfer


Naht abschneiden				Sauger








Arbeiten mit 6 Händen





OPERATEUR			ASSISTENZ I 			ASSISTENZ II�


Pinzette			Saugung				Mundwinkelhaken


Skalpell			evtl. Spatel			


Raspatorium			Kochsalzspritze			Mundwinkelhaken


Fräse			Saugung				


Hebel etc.			Saugung				Mundwinkelhaken


chirurg. Pinzette		Tupfen				


Nadelhalter			Naht abschneiden		








Springer (oder 1 Assistenz)





zusätzliches Instrumentarium/ Instrumententisch


Auflegen Instrumententablett


Öffnen Instrumententablett


steriles Abdecktuch


Kopftuch


Zureichen


Abdecktücher entfernen


Instrumente wegräumen








Unfallverhütungsvorschrift der Berufsgenossenschaft


Gesundheitsdienst und Wohlfahrt





persönliche Hygiene


Maßnahmen zur Verhütung und Bekämpfung mikrobieller Infektionen in der zahnärztlichen Praxis:


Prophylaxe


nach der Behandlung gezielte Desinfektion


Sterilisation der Instrumente








Infektionsquellen und Wege





Kontaktinfektion


Hände, Blut, Eiter


Tröpfcheninfektion


Husten, Spucken, Niesen


Aerosole


Turbine, Cavitron

















Prophylaktische Maßnahmen





Verletzungen meiden


Pflege der Hände


passive Schutzmaßnahmen (Impfungen etc.)


Schutzkleidung:


Gummihandschuhe


Mundschutz


Schutzbrille


Schutzkleidung


Kopfbedeckung


Abdecktuch


Absaugtechnik








Haut- und Händedesinfektion





hygienisch


chirurgisch








Präparate zur Händedesinfektion





70%iger Isopropylalkohol, z.B. Spitazid


Kombinationspräparate








Anforderungen und Einwirkungszeit





Hautverträglichkeit


Einwirkzeit beachten


BGA/ DGHM- geprüft








Hygienische Händedesinfektion





zur Abtötung der pathogenen Keime nach der Behandlung


2-3 ml Lösung


30 sec. einwirken lassen


Seife: so selten wie möglich anwenden








Chirurgische Händedesinfektion





mit Seife bei sichtbarer Verschmutzung reinigen


mind. 3 min desinfizien








Nach der Behandlung





Instrumentendesinfektion


chemisch


physikalisch


Instrumentenreinigung




















Anforderungen an Desinfektionsmittel





umfassende Wirkung gegen Mikroorganismen


bakterizid, viruzid, fungizid, sporozid


DGHM- und BGA- geprüft


gute Reinigungskraft


Haut- und Materialverträglichkeit














Präparate zur chemischen Instrumentendesinfektion





Aldehydpräparate, z.B. Lysetol, Sporocid, Gigasept


Phenolderivate, z.B. Grotanat


Aldehydpräparate, z.B. Afid, Lysetol AF, Gigasept FF








Einwirkzeit und Umgang mit Desinfektionsmitteln





Konzentration beachten


Einwirkzeit bei 2-3 %igen Lösungen ca. 1 Stunde








Vorsichtsmaßnahmen beim Umgang mit formalinhaltigen Desinfektionsmitteln














Physikalische Desinfektion ( Thermodesinfektor)





anwendbar:


Glas, Keramik, Metall, Gummipolierer, Polierbürstchen, Hand- und Winkelstücke nur mit DMI-C-System, Hartstahl, Diamantschleifer, Schleifsteine


nicht anwendbar:


bei chirurg. Fräsen, Stahlfräsen, thermolabilen Kunststoffen, Exstirpationsnadeln, etc.





Vorteil: 


umweltfreundlich


nicht chemisch


gleichzeitige Reinigung








Desinfektion von Hartmetallbohrern, Silikonkörpern, Arkansas-Steinchen





Grotanat- Bohrerbad


Sekudrill








Desinfektion von Siliciumcarbamid, Gummipolierer, Bürstchen





keine Bohrerbäder








Desinfektion von Flächen und Geräten





alkoholische Präparate�(keine ausreichende viruzide Wirkung


Phenole


Aldehyde


aldehydfreie Präparate


Flächendesinfektion





Einwirkzeit ca. 1 Stunde


Wischen besser als Sprayen


Schutzhandschuhe














Desinfektion





Prothesen


Abdrücke


Impresept


Sagrodentgranulat


(Peressigsäure 0,1 %)


(Algisept)


Mucalgin


Hygojet (Dürr)


Absauganlagen








Risikoabfall





scharfe und spitze Instrumente etc.








Wasserführende Systeme





Durchspülen der wasserführenden Hand- und Winkelstücke


Wasserspray


Turbine


regelmäßig durchspülen


jeden Morgen


besonders nach dem Wochenende








Hygieneplan für die Zahnarztpraxis








Sterilisation





Abtötung aller vermehrungsfähigen Mikroorganismen


vollständige Keimfreiheit





Sterilisationsgeräte





Heißluftsterilisator


Autoklav


Melag, Stericlav


Gassterilisation


Chemiclav


Äthylenoxid


Formaldehyd


Kugelsterilisator�(220- 250° C  Glaskugeln, ist nicht als Sterilisator zugelassen, findet Verwendung nur bei der Wurzelkanalbehandlung)











Betrieb des Heißluftsterilisators





170- 180 ° C 


Anheizzeit ca. 30- 60 min


Ausgleichszeit


Abtötungszeit


Abkühlzeit�


Nachteil:


Stumpfwerden von scharfen Instrumenten, z.B. Skalpellen


Nachlassen der Elastizität von Wurzelkanalinstrumenten�(Bruchgefahr


anwendbar für hitzestabile Instrumente:


Metallkassetten, Glasschalen, Porzellan


Metallbohrer


Hand- und Winkelstücke


nicht anwendbar für 


hitzelabile Stoffe, wie z.B. Mull, Tupfer, Tücher


Turbine








Autoklav





Temperatur: 120- 134°C bei 1-2 bar


Anheizzeit


Sterizeit ca. 8 min


Ausgleichszeit


Abtötungszeit


Abkühlzeit


Trocknung


Anwendbar für:


alle Metallinstrumente


Tücher, Tupfer, Mull


chirurg. Fräsen, Bohrer


Endodontische Instrumente


Turbinen mit Aufschrift 134°C


Hand- und Winkelstücke


nicht anwendbar für:


hitzeempfindliche Instrumente, z.B. Kunststoff


Rostgefahr bei Bohrern








Chemiclav





nicht zugelassen von BGA


(Hitze, Alkohole, Formaldehyd)








Melag





Schnellautoklav


Dauer: 4-10 min mit Trocknung


empfehlenswert




















Äthylenoxid und Formaldehyd





anwendbar für hitzeempfindliche Instrumente oder Geräte


Temperatur: 50- 60°C


anschließend Entgiftung erforderlich


Anwendung in Großkliniken








Aufbewahrung der sterilen Instrumente





Klarsichtfolien


Metallkassetten


Trays


Beachtung der sterilen Lagerzeit ( In Klarsichtfolien z. B. 6 Wochen lagerfähig)








Sterilisationskontrollen





Farbbänder:unterschiedlich zwischen Heißluftsterilisation und Autoklav


Bioindikatoren


Sporenpäckchen


halbjährlich








Der retinierte Zahn





Definition:


Retention


totale Retention


Partielle Retention


Verlagerung eines Zahnes








Häufigkeit:





8er: 			78,0%


3er:			13,9%


4er:			04.6%


Mesiodentes:		04,6%


sonstige		00,3%








Retentionsformen





vertikale Retention


mesioangulierte Rotation = Mesioversion


distoangulierte Rotation


horizontale Retention


transversale Retention


Aberration eines Zahnes








Lagebestimmung





Mundfilm


OK- oder UK- Übersichtsaufnahme


OPG (Panoramaschichtaufnahme)


Schädelaufnahmen


Scanoraaufnahmen





Indikation zur Entfernung





prophylaktisch bei Platzmangel


rezidivierende pericoronale Entzündungen


prothetische Indikation


kieferchirurgische Indikation, z. B. Zahn im Bruchspalt


Schäden am Nachbarzahn


Karies oder Zysten am retinierten Zahn


Herdverdacht


vor Radiotherapie im Mundbereich�(Strahlenfeld berücksichtigen


vor Transplantationen (Niere, Leber, Herz, Knochenmark)











Defektfüllung





denaturierter Gelatineschwamm (Marbagellan) + Thrombin, wenn der Defekt > 1 cm3�(wird organisiert und resorbiert�(soll Retraktion des Blutkoagulums verhindern








operatives Vorgehen





Anamnese, Allgemeinuntersuchung


Aufklärung, Einverständnis


Lokale Vorbehandlung


Prämedikation


Anästhesie


OP, Naht


Nachbehandlung


geschlossene oder offene Wundbehandlung


Medikamente


marginaler (wenn Zahn teilretiniert) oder paramarginaler (wenn Zahn ganz retiniert) Schnitt


Bildung eines Schleimhautperiostlappens


Darstellung des retinierten Zahnes (Osteotomie)


evtl. Durchtrennung des Zahnes ( mit Lindemann- Fräse)


Entfernung des Zahnes


Wundrevision und Wundverschluß








Der retinierte Dreier





röntgenologische Lagebestimmung


exzentrischer Mundfilm


evtl. OK- Aufbißaufnahme








Schnittführung





paramarginal�(buccal besser, da sonst Gingivaretraktion


marginal�(bessere Wundheilung, da Epithel auf Epithel trifft




















Mobilisierung





Tamponade der Wunde�(kein Zuwachsen des Defektes


Bohrlöcher für Hebelansatz im Wurzelzement








Entfernung





Abtrennung der Krone�(mit Lindemann-Fräse bis auf ein Viertel , dann vollständige Trennung mit Beinschem  Hebel


Wurzelentfernung mit Hebel �(Ansatz des Hebels in Bohrloch








Defektfüllung





siehe oben








Komplikationen während der OP





Zahnfrakturen, Luxationen


Verschlucken von Zähnen oder Zahnteilen


Weichteilverletzungen


Blutungen, Nervverletzungen


Prolaps des Bichatschen Fettpropfes


UK- Fraktur


Tuberfraktur


KH- Eröffnung








Postoperative Komplikationen





Dolor post extractionem


foetid zerfallenes Blutkoagulum


trockene Alveole


Weichteil- und Knocheninfektionen


Blutungen


Hämatome


Schleimhautnekrose








Risikopatienten





(bedingte Kontraindikationen





kardio- vaskuläre Erkrankungen


endokrinologische Erkrankungen


Lebererkrankungen


Nierenerkrankungen


Asthma bronchiale


Anfallsleiden


Schwangerschaft


Infektionserkrankungen

















Wundheilung





Wundursache: 


chemische


mechanische


thermische


elektrische


aktinische Gewalteinwirkungen oder Noxen








Definition Wunde:





durch Gewalteinwirkung ausgelöste Zusammenhangstrennung des Deckgewebes, d.h. der Haut oder der Schleimhaut


Schnittwunden


Rißwunden


Quetschwunden


Stich- und Pfähllungverletzungen


Biß- und Schußwunden











man unterscheidet 


einfache Wunden�(primäre Wundheilung


komplizierte Wunden�(z.B. zusätzliche Knochenverletzungen








Wundfolgen





Blutung


arteriell


venös


parenchymatös


Schmerz








Wundheilung





primär


sekundär








Primäre Wundheilung





Stadium: 


Auffüllen des Gewebedefektes mit Wundsekret


Wundränder liegen verklebt von einer Fibrinschicht


Schutz der Wunde vor Austrocknung


Stadium:


fermentative Reinigung der nekrotischen Randzonen


Regenerations- und Proliferationsphasen


Stadium:


Bindegewebsneubildung und Reparation

















Sekundäre Wundheilung








Ursache:


Gewebeverlust


Wundinfektion





normale Extraktionswunde heilt primär








Speichel und Blutgerinnung





Gerinnungsphasen					Speichel wirkt





Vorphase		Thrombokinase				


				(	(((((	beschleunigend


			Prothrombin


				(	(((((	beschleunigend


1. Phase			Thrombin


				(


			Fibrinogen


				(	(((((	fibrinogenolytisch


2. Phase			Fibrin


				(	(((((	fibrinolytisch


3. Phase			Retraktion		


				(


4. Phase			Fibrinolyse	(((((	fibrinolytisch








Fibrinolyse





(Abbau des Fibrins und Hemmung der Neubildung)





Speichel





Proaktivator (Aktivator


		(


Plasminogen (((( Plasmin


			(


		Fibrin (((Fibrinopeptide


			Fibrinolyse (gerinnungshemmend!)








Gestörte Wundheilung





kein richtiges Koagulum


frühzeitiger Zerfall des Koagulums


gesteigerte Fibrinolyse


freiliegende Knochenteile


Fremdkörper


Bakterien


Wundfläche so klein wie möglich


Knochenränder glatt


Koagulum mit allseitigem Kontakt zur Alveolenwand























Die Rolle des Speichels und der mechanischen Belastung





mechanische Spülung


fibrinolytische Aktivität


Keimtransport (Infektion)�


Schluckakt, Kauakt


Zungen- und Wangendruck (100-3000p/cm2)





Retraktion des Blutgerinnsels (Blutserum wird ausgepreßt)


Organisation, Fibrinolyse


Stabilisierung des Koagulums





Histiozyten, Fibrozyten, Gefäße sprießen ein


Oberfläche epithelisiert








Vorbedingung für primäre Wundheilung





atraumatisches Operieren


Quetschung des Gewebes meiden


Knochentrümmer entfernen


gute Reinigung der Wunde


dichte Naht


bei größeren Defekten Gelatineschwämme


und Antibiotika








Anwendung des denaturierten Gelatineschwamms





kein Druck


Zurechtschneiden


Schwamm mit Blut füllen


Zugabe von Depotpenicillin�10000 I.E. pro ml Defektvolumen


Thrombinzugabe, z.B. Thrombocoll





Prinzip und Zubereitung der Eigenblutfüllung großer Knochendefekte


Trockensubstanz Antibiotikum und Venenblut (steril)�(Tränken eines Gelatineschwamms�(Zugabe der Trockensubstanz Thrombin


allgemeine antibiotische Abdeckung


primare Heilung








Wundversorgung





dichte, atraumatische Naht


stabiles Koagulum


zur Stabilisierung Gelatineschwämme


z.B. Marbagellan


Kollagenvlies


Fibrinkleber























Naht





Nahtmaterial





resorbierbar


Catgut


Cat Chrom


Vicryl


Dexon


Sutupak


nicht resorbierbar


(monofil oder polyfile Fäden)


Supramid


Sulene


Mopyle


Mersilene








Nadeln





rund


mit dreieckigem Querschnitt


gerade


Angelhaken


atraumatisch








Nahttechnik





einfacher Knoten


Schifferknoten


Weberknoten


chirurgischer Knoten








Nahtformen





Einzel- oder Knopfnaht


vertikale Matratzennaht


horizontale Matratzennaht


Rückstichnaht


fortlaufende Naht


Intraorale Verbände








Zusätzliche Hilfsmittel





Intraorale Verbände


Plattenverbände: Abdeckung nach OP am harten Gaumen


Miniplastschienen


Interimsprothesen


Ligaturenverband





Zahnfleischverbände nach chirurgischer PA- Behandlung


chirurgische Verbände


Vulnocoll ( Zinkoxid- Eugenol- Verbände)


Coepac- Verband


Peripac





Offene Wundheilung





wann:


bei infektionsgefährdeten Wunden


z.B. infiziertes OP- Gebiet


große Zysten


wie:


Vasenoltamponade


Chlumsky-Tamponade (1 Tropfen Lösung pro cm Gaze)


Terramycinstreifen (Antibiotikum)








Komplikationen nach einer OP





lokale Folgezustände:


postoperatives Ödem


Postoperatives Hämatom


Nachblutung


postoperative Kieferklemme


Wundinfektion





lokale Komplikationen:


Blutungen


Hämatome


KH-Eröffnung


Emphysem


Verletzung des N. mentalis oder des N. mandibularis


Weichteilverletzungen


Frakturen








Resorbierbare Tamponmaterialien zur lokalen Blutstillung





Oxyzellulose


Sorbacel


Tabotamp


(nicht organisierbar!�(nicht einnähen, sondern Wunde offen lassen�(sekundäre Heilung








Gewebekleber





Histoacryl, Histocoll


Zyanoacrylat


Tissucol Duo S/ Tissucol Kit


2 Spritzen:


Kleberproteinlösung (Humanplasmaproteinfraktion mit Fibrinogen und Gerinnungsfaktoren)


Thrombinlösung








Ziel und Prinzipien der postoperativen Behandlung





Reinigung:


Spray


Mundspülung


Kohlenhydratarme Ernährung





Ruhigstellung:


Kauen (Weichkost


Sprechen ( Verbot


Saugen ( Rauchverbot


Zunge ( Verband





Ruhigstellung


Wunddesinfektion


Nahtöffnung


Drainage








Die physikalische Therapie in der Zahnheilkunde





Kälteanwendung ( Vermeidung des postoperativen Ödems durch Vasokonstriktion   (Unterdrückung  des serösen Entzündungsprozesses�(Schwellungsprophylaxe):


feuchtkalte Umschläge ( Verdunstungskälte


Eisbeutel, aber nur in nicht direktem Hautkontakt, da Nekrosegefahr�Dauer: 2 Tage (die Schwellung ist am 2. Tag am dicksten)


Wärme


Hyperämie


erhöhte Blutzufuhr


Steigerung der körperlichen Abwehr


verstärkte Phagozytose


schneller Abtransport der Schadstoffe


keine Wärme bei Anästhesie!!!














Wärme





						(					(


Spasmolyse	(	Reizung der Wärmerezeptoren und			Steigerung des Zellstoffwechsels


Schmerzlinderung	des vegetativen Nervensystems


						(


			Gefäßerweiterung, Kapillarisation, „aktive Hyperämie“


				(				(


Verstärkung der Zufuhr  von Blutabwehrstoffen		Resorptionsstörungen


und Leukozyten














Anwendung der Wärme





geleitete Wärme:


warme Umschläge


Kataplasmen (breiige Umschläge)


Erwärmung von oberflächlichen Hautpartien�


gestrahlte Wärme:


Lichtlampen (Sollux- Lampen)


Infrarot-Bestrahlung


Höhensonne


Erwärmung von oberflächlichen Hautpartien�





Wärmeerzeugung durch hochfrequente elektrische Energie





Diathermie


UKW


Mikrowellen, z.B. Radarmed�Eindringtiefe der Mikrowellen bis 8 cm�Wärme entsteht im Gewebe selbst�günstige Beeinflussung von Knochenprozessen�Vorsicht (Kontraindikationen): �Herzschrittmacher�Hörgeräte abstellen�bei Augenpartie Schutzbrillen erforderlich, da Gefahr der Linsenschädigung�Implantate (zu starke Erhitzung)�akute entzündliche Bezirke (Abszese)�Hirnbereiche


Topfelektrode (15 W, 10 min)


Focuselektrode ( 10 W, 10 min) 





Vorlesungsmitschriebe aus „kleinem-OP-Vorlesung“





12.06.95


OK-8er-Entfernung ????wie auf Seite 11 ???


1.Schnitt auf Kieferkamm, dann Entlastungsschnitt (evtl. schräg zum 6-er)


paramarginale Schnittführung: Epithel gegen Epithel





Komplikationen:


während der OP


UK-Fraktur


Tuberfraktur


Kieferhöhleneröffnung


Zahnfrakturen, Luxationen


Verschlucken von Zähnen oder Teilen


Weichteilverletzungen


Blutungen


Nervverletzungen


Prolaps des Bichatschen Fettpfropfes (oft bei Kindern mit Extr. 18/28)





Risikopatienten


bedingte Kontraindikation


kardiovaskuläre Erkrankungen


endokrinologische Erkrankungen (Diab. Mell.)


Lebererkrankungen


Nierenerkrankungen


Asthma bronchiale


Anfallsleiden


Schwangerschaft


Infektionserkrankungen





Postoperative Komplikationen:


Dolor post extraktionem


foetid zerfallenes Blutkoagulum


trockene Alveole


Weichteil oder Knocheninfektion


Blutungen


Hämatome


Schleimhautnekrose


�



23.10.95





Schwierige und operative Zahnentfernung








Extraktion von Wurzel und Wurzelresten





Folge einer Fraktur (traumatisch oder als Folge eines Extraktionsversuch) z.B. quer, splitter, schräge Fraktur.Je nach Lockerung unterschiedliche Instrumente zur Extr.


tief zurstörte Zähne (Destruktion des Parodonts; kariös erweicht) ( Hebelextraktion !


Zurückgebliebene „eingeheilte“ Wurzelreste ( operativ entfernen !





mit Hebel: durch Hebelrotation


???? Bild!!














mit Krallenhebel


mit Hedströmfeilen: wenn Kanal sichtbar: in Kanal einkrallen und versuchen zu extrahieren


Spezialinstrumente für die schwierige Extraktion: ???z.B. nach Harnisch???


mehrwurzelige Zähne: mit Lindemannfräse durchtrennen und einzelne Reste, 


mit Wurzelzange oder Bein entfernen ! Gut abstützen und senkrecht 


,zuerst von mesial nach distal, durchtrennen.


Mit Bein Wurzeln auseinandertrennen:


 keine dicke Fräse nehmen:


durch Rotation ist ein Wurzelanteil entfernbar


.(( Hebelentfernung der palatinalen Wurzel ( Durchtrennung der bukkalen Wurzeln ( einzelne Wurzeln entfernen ( Situationsnaht








Indikation zur operativen Entfernung von Wurzeln:


bei Kronen- oder Wurzelfraktur


wenn Hebelextraktion nicht möglich


eingeheilte Wurzelreste





bei jeder 8-er Entfernung im UK: Aufklärung über Möglichkeit der Nervenschädigung !(auch wenn keine direkte Nähe ( Einblutung möglich!








Lokalisation des Wurzelrestes:


im Rö.:


Lage, Krümmung, Länge der Wurzel Mundfilm sichtbar


bei zahnlosen Abschnitten Lagebestimmung mit Drahtnaht mes. + dist. des Restes








Osteotomie (= Aufklappung )





Übersicht gut !


Trapezlappen (Mucoperiostlappen)


( gute Übersicht


( plastisch Deckung möglich


Dreieckslappen


( kleinere Wundfläche


( mangelnde Übersicht


so wenig Knochen wie möglich abtragen, doch ausreichende Übersicht gewährleisten und bukkal freilegen


Langenbeck stützt auf Knochen, nicht auf den Lappen, wenn Lappen weggehalten wird.


( Hohlmeiselzange nach Luer


( oder kugelförmige Fräse


( kleiner Rosenohrer zur PA-Spalt Darstellung


( Entfernung mit Bein








Wundversorgung





Ausspülen mit steriler Kochsalzlsg.


Entfernen der scharfen Knochenkanten


Periostschlitzung zur Lappenmobilisation (oft nicht nötig )


dichte Naht (Matrazennaht )





Mukoperiostlappen vorsichtig abhalten, sonst Ödem möglich.


23.10.95





Verhalten nach der OP:





Aufbißtupfer 1 h (damit Koagulum sich ausbilden kann )


kalte Umschläge


nicht Rauchen, kein Kaffee


keine Milchprodukte


kein Sport


ggf. antibiotischer Schutz


Nahtentfernung nach 1 Woche / bei plastischer Deckung nach 10 d???bis 14 d
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Wurzelspitzenamputation





= Erhaltung devitaler Zähne





Indikation:


erfolglose Wurzelbehandlung


radiculäre Zyste


mech. Hindernisse im Kanal (Kanal nicht aufbereitbar)


Perforation im oberen Drittel


unvollständige Wurzelfüllung ( apikaler Prozeß und Füllung nicht entfernbar )


stark überstopfte Wurzelfüllung


Sekretion aus dem Wurzelkanal


bedingt bei Fokalinfektion


Brückenpfeiler, die nicht ausreichend wurzelbehandelt sind und in proth. Versorgung miteinbezogen werden


? überlange Wurzeln








Kontraindikation:


desolates Gebiß


marginale Abbauprozesse


interradikuläre Parodontitis


ungünstige Wurzelfraktur oder Perforation


undurchgängiger Kanal


Fokalinfektion 


gravierende Grunderkrankungen








Methoden der Wurzelkanelfüllung bei der WA


orthograde WA: = von der Krone aus : mit Stift gefüllt, der genormt ist ( Kanal muß rund sein (bei z.B. Guttapercha nicht immer exakt verschließbar )


Füllung und WA gleichzeitig während der OP


Wurzelfüllung vor OP, WA während der OP


retrograde WA ( wenn WF schon vorhanden )








Stiftsysteme bei intraoperativer orthograder WA:


Rehrmann ( veraltet / Silberstifte )


CC-Cord (Silber )


Ackermann Silberstifte


Ackermann Goldstifte


Titan Stifte nach Schilli  (werden nicht gekürzt / Stift nicht einprobierbar )


Aluminiumoxidstifte (Stift ragt heraus ; läßt sich nicht kürzen )


Nachteile:


bei Titanstiften ist Kürzen und Anfixieren nicht möglich


bei Ag-Stiften besteht Korrosionsgefahr und Gefahr der Silbertätowierung des Zahnfleisches (=Argyrose / Metallose)





Schnittführung:





					???????? Bild!!!!!


Schnitt immer auf Knochen legen, nie auf einen Hohlraum (wie z.B. auf eine Zyste )


selten Zahnfleischrandschnitt


ovalär 3mm vom Zahnfleischrand entfernt


Kürzung der Wurzel (ca. 2mm) und Abschrägung nach buccal (= bessere Sicht!)


wichtig: Trockenheit!


Kanal mit Zement füllen


Stift einsetzen und Zement aushärten lassen (tamponiert)


Stift wird apikal gekürzt und finiert, so daß der Stift soz. über die Wurzel hinüberfiniert werden kann.


alles säubern?????


wenn der Defekt ( 1 cm: mit Marbagelanschwamm drucklos in den Defekt + Penicillinpulver + Thrombinersatzmittel


wenn der Defekt ( 1 cm: normale Wundheilung


bei marginalem Schnitt kann danach evtl. der Zahnfleischsaum etwas apikaler liegen ( in der Front evtl. unschön ( bei Lappen OP )


Naht


Rö-Kontrollbild und 1/2 Jahr später wieder eines zum Vergleich.
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Retrograde WA


= „Ergänzungsfüllung“


mit Amalgam ( leicht zu stopfen / danach starke Knochenpigmentation !


Goldstopffüllung


Keramikstifte aus Alu.-Oxid: retrograd


Compositefüllung ( muß total trocken sein!)


Erfolg ist fraglich


Amp. von apikal, denn WF nicht entfernbar ( schon vorhanden )


apikal kürzen und untersichgehende Kavität präparieren (mit umgekehrtem Kegel und Mikrowinkelstück) - Kanal muß bis apikal schon gefüllt sein !


mit kleinen Spiegel arbeiten


60% Erfolg ( orthograd bis 90%, je nach Zahn )


mit 30% H2O2 arbeiten ( Blutleere!


Goldfolien in Alkohol tunken und über Flamme weichmachen


WA-Beurteilung der Regeneration nach 1 Jahr





Mißerfolge der Wurzelspitzenamputation


falsche Indikationsstellung


mangelhafte Aufbereitung und Abfüllung des Kanals


via falsa


schlechte Sicht bei OP (zu kleiner Schnitt)


zurückgelassene Fremdkörper (z.B. Am.-Reste nach retrograder WA)


nach WA (oft 22/12 ) 1 Jahr später manchmal Restdefekt, von Apex durch Knochenstruktr abgegrenzt (kein Mißerfolg )
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Replantation und Transplantation von Zähnen





Zahnreplantation = Reimplantation


Def:


Wiedereinsetzen eines Zahnes


nach Verlust durch Trauma oder Extraktion





Indikation:


bei Totalverlust von Zähnen


bei jugendl. Patienten


wenn noch kein Implantat möglich





Voraussetzung


Zahn und Wurzelhaut intakt


nicht länger als 24 h außerhalb des Mundes


möglichst feucht halten





bei fehlgeschlagener Endo-Behandlung, z.B. bei Molaren





Vorgehen:


Extraktion


Wurzelkanalbehandlung extraoral


Replantation in die Alveole


Fixation





Vorgehen bei der Replantation


Zahn vorsichtig mit physiolog. Kochsalzlösung säubern


in der Hand aufbereiten, WA, WF


Replantation in die Alveole


Fixation mit Miniplastschiene oder Drahtschienefür 4-6 Wochen





Versorgung der re -oder transplantierten Zähne


bei offenem Foramen apikale keine WF


bei geschlossenem For. apikale WF vor oder kurze Zeit nach dem Eingriff





Dauer der Erhaltung eines replantierten Zahnes


je nach Schädigung der Wurzelhaut


Wurzelresorption


zw. 3- max. 10 Jahren





Transplantation eines Zahnes


= autologe Transplantation


Verpflanzung eines Zahnes in die Alveole eines anderen Zahnes


z.B. Zahnkeime von Weisheitszähnen in die Alveole eines Molaren


verlagerter Eckzahn in die Alveole eines Milchzahnes





Operatives Vorgehen


operative Entfernung des Zahnkeimes oder verlagerten Zahnes


Transplantation des Zahnes in eine bestehende oder künstliche Alveole


Zahnkeime werden mit dem Muco-Periost-Lappen bedeckt ( spontaner Durchbruch


Zähne mit abgeschlossenem Wurzelwachstum ( Fixation in der Okklusionsebene 








Transdentale Fixation eines Zahnes





Indikation:


bei zu kurzen Wurzeln


Frakturen im apikalen Drittel


nicht abgeschlossenes Wurzelwachstum





operatives Vorgehen:


WSA


Aufbereiten des Wurzelkanals


Einsetzen eines transdentalen Stiftes mit Diaket oder AH26 (?Zementart?) z.B. Biolox Stift (Keramik) oder Titan Stift (Straumann)
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Implantation





Implantatmaterialien


Autologe M. (Knochen. Zähne)


Homologe M. (Bankknochen: von anderen Menschen /selten)


Heterologe M. (Gelatine-, Kollagen-schwämme)


Alloplastische Materialien (sollen bionert sein!)


Kunststoffe


Metalle


mineralogische M.


pflanzliche M.





Alloplastische Materialien:


Alu.-oxidkeramik


Metall: Titan (Rein-Titat, Titanleg.), Tantal


Verbundwerkstoffe: Titan-Hydroxylapatit / Titan Tricalciumphosphat





Titanimplantate:


Bonefit. Vollschraube (Titanplasmaflame)


Bränemark (Schraube, Titan)


Frialit-2e, Stufenschraube


IMZ (Titanplasmaflame oder HA beschichtet)


ITI ?(Hohlzylinder)


Ledermann ??(Schraube, Titanplasmaflame)





Aluminiumoxidkeramik





Tübinger Implantat:=?????Frialit????


Stufenzylinder


Schraubenzylinder ! ?


Sofort-oder Spätimplantat


Einzelzahn


( : zw. 4-7 mm 


Länge max.17 mm





Bränemark Implantat:


Schraubenimplantat


aus Titan


für bedingt abnehmbarer Zahnersatz (zahnloser Kiefer = Hauptindikation)


Einzelzähne


Verbundbrücken, Stege, Kugelkopfversorgungen








Bonefit-Implantat:


Vollschraube


Titanplasmaflame beschichtet


Einheilung transgingival


geeignet: Einzelzahn, Stege, Brücke, Kugelkopfattachment


( 3,3 - 4 mm


Gewindeschneider notwendig





IMZ: (=intramobiles Zylinderimplantat)


Titanplasmaflame beschichtet (?oder HA?)


intramobiles Element


Stegversorgungen


Verbundbrücken


( (mit Puffer) 3,3 - 4 mm





TPS Ledermann Schraube


selbstschneidene Schraube


Titanplasmaflame beschichtet


im interforaminalen UK Bereich


bei Stegkonstruktion





Frialit 2:


eindrehbare Stufenschraube


Einzelzahnersatz:


in begrenzter Lücke


als Zahnreihe


Pfeilervermehrung:


bei festsitzendem Ersatz


??


???


Teleskoppfeiler:


?


?


?


?


Sofortimplantation


???? 27.11.95


Indikation:


Einzelzahn wurzelersatz???/ Zahn begrenzte Lücke + Zahnreihe???


Pfeilervermehrung


Freiendsituation


zahnloser Kiefer





Relative Kontraindikationen:


?


?


?


Absolute Kontraindikationen:


?


?


?


Spätimplantation:


(t ( 9 Monate)


Absolute Indikation:


atrophischer zahnloser UK


Kontraindikation:


unzureichendes Knochenangebot


Relative Indikation:


?


?


Relative Kontraindikation:


?


?


?


absolute Kontraindikation:


?


?


?











???????


im Fernröntgen-seitlich sind keine Vergrößerungen!


vor OP: Schleimhautdickenmesung vornehmen


für die Planung: OPG mit Kugelschiene


Bohrschablone herstellen (vorallem beim zahnlosen OK), um die Platzierung des Implantats vorher schon festzulegen


Haltefaden lingual - bukkal


Schnitt auf oder neben dem Alveolarkamm


Abdruck über alte Prothese, basal ausschleifen, und die Implantate so setzen, damit die Zähne richtig platziert werden können


bei älteren Patienten immer Internistenuntersuchung vor Impl.-OP! (evtl. mit Anästhesisten „Beihilfe“ bei OP)


bei UK-Totale, Mittenbohrung, damit man an knöckernem Alveolarfortsatz die Mitte erkennt


Kieferkamm wird etwas geglättet


Mentalis darstellen (nicht mit scharfem Haken an den Nerv)


mit Rosenbohrer Bohrloch markieren und dann mit 1.Vorbohrer anfangen ( 1.Tiefenbohrer ( Stufenbohrer


! Cave: lingual nicht perforieren !


im OK: Einheilphase ca. 6 Monate !


im UK: Einheilphase ca. 3 4 Monate !


im UK oft Kugelattachmentversorgung oder Steg





�
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Formen parodontaler Erkrankungen








Juvenile Parodontitis


Adult Parodontitas


Rapidly progressive Parodontitis





Symptome:


Entzündung


Taschenentstehung


Knochenschwund


Attachmentverlust





Interne Ursachen:


z.B. hormonelle Ursachen, Medikamente (z.B. Adalat ( Hyperplasien)


Autoimmunerkrankung, Pemphigus, Erythema exsudativum multiforme


Stoffwechselerkrankungen (z.B. Diab. mell.)


?vererblich ?





Lokale Ursachen:


Zahnstein


Mundhygiene


Konkremente


Plaque


schlechte Füllung / überstehende Füllungsränder


Prothese schlecht gelagert





Funktionelle Ursachen:


Knirschen


Pressen





Therapie:





Vorbehandlung: (mind. 6-8 Wochen !)


Mundhygiene, Zahnstein-und Konkremententfernung


überstehende Füllungsränder glätten





Ziel: 


Entzündung etwas verringern


Mitarbeit des Patienten testen





Ausfüllen des PA-Status (nicht bei der Vorbehandlung)


Röntgen


Taschenbefunde


Modelle


Befunde nach Formblatt





Lokale Behandlung:


Taschentherapie





Funktionelle Behandlung:


Einschleifen (Frühkontakte, falsche Okklusion)


Schienenbehandlung (bei evtl. gelockerten Zähnen)


Aufbißschienen (um exzentrische Okklusion zu unterbrechen)





Lokale Taschentherapie





= Konservative Behandlung


subgingivale Plaque-und Zahnsteinentfernung


deep scaling, root planing


subgingivale Weichteilkürettage (mit Anästhesie !)





Ziel:


Beseitigung der Entzündung


glatte Wurzeloberfläche


Entfernung von infiziertem Gewebe


( Ausheilung der parodontalen Läsion durch Schrumpfung bzw. Regeneration des parodontalen Gewebes





Indikation der subgingivalen Kürettage


gewebeschonend


bei Taschen bis 6mm


bei profunden PA-Fällen evtl. als Vorbehandlung





Vorteil der geschlossenen oder offenen Kürettage:


gewebeschonend


wenig blutend


Schrumpfung geringer als bei chirurgischen Eingriffen





Methoden der PA-Chirurgie





Gingivektomie


Lappen OP (teilmobilisiert)


mod. Widmann Lappen / Ramfjord Technik


Lappen OP vollmobilisiert


Kombination der verschiedenen OP`s


Mucogingivale Chirurgie





Indikation der Gingivektomie





ausgeprägte Hyperplasien


supraalveoläre Taschen (Pseudotaschen)


z.B. verursacht durch:


Hormone


Antiepileptikum („Zentropin“)


Nifedipinprärarat („Adalat)


Immunsuppresionen





Vorteile der Gingivektomie


technisch leicht durchführbar


komplette Taschenbeseitigung





Nachteile der Gingivektomie


stark eingeschränkte Indikation


große Wundflächen


sekundäre Wundheilung


Gefahr der Knochenentblößung


ästhetische Probleme





operatives Vorgehen:


Markierung der Taschentiefe


Entfernung mit Skalpell oder speziellen Gingivektomiemesser (Kirklandbesteck)


Elektrotom (bei Benutzung: Metallsachen abnehmen wie z.B. Kette, Ring, Ohrring und mit Holzspatel arbeiten, um Verbrennungen zu vermeiden)
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PA-Chirurgie





Unter Sicht


Wurzelreinigung


Reduktion oder Beseitigung Schlupfwinkel????


Beseitigung der Entzündung (Kürettage)


Förderung der Regeneration parodontalen Gewebes


Herstellung der physiologischen Morphologie des Parodontiums





Vorteile:


gute Übersicht


gute Reinigung der Wurzeloberfläche möglich


gleichzeitige interne?? Gingivektomie


interdentaler ???kann gedeckt werden


keine offene Wundfläche (Primärheilung)





Indikation der Lappen-OP:





Widmann / Ramfjord - Technik


bei leichteren und mittelschweren Parodontitiden


aktive Taschen ( 4mm


interalveoläre Taschen


marginale Knochenverdickungen


Taschen tiefer als Mukogingivallinie


Hemisektionen


Implantat oder Knochentransplantation????





Vorteil:


gute Übersicht an allen Wurzeloberflächen


Furkationen


Einziehungen





Nachteil:


freiliegen der Zahnhälse


durch Schrumpfung des Gewebes 


antibiotische Abdeckung????








Zeichnung von Marens Mitschrieb:  Ramfjord / Widman:








Vollmobilisierter Lappen (Osteoplastik)





Indikation:





tiefe orale und faziale Taschen


unregelmäßiger Knochenverlauf


tiefe infraalveoläre Taschen und wulstige Knochenränder


Hemisektion, Resektionen von Wurzeln


Implantate???





Nachteil:


postoperative Ödeme


oberflächliche Resorptionen des freiliegenden Knochens


freiliegende lange Zahnhälse








Defektfüllung der Knochentasche





Blutkoagulum


TCP (Tricalciumphosphat)


Hydorxylapatit (Caleite???, Interpore, Algipore????)


autologer Knochen


GTR (guided tissue regeneration)


( resorbierbare oder nicht resorbierbare Folien z.B. Gore-tex(  ????








Mukogingivale Chirurgie








Verbreiterung der attached Gingiva





Gingivaextension ohne FST (freies Schleimhauttransplantat)


Gingivaextension mit FST


Frenotomie, Frenektomie


Extension - OP nach Edlar-Mejar





Deckung der Rezessionen


(nicht entzündliche Parodontopathien)


laterale Verschiebung


direktes FST


koronale Verrschiebeplastik anschließend an FST





Indikation:





progressive Rezessionen an einzelnen Zähnen oder Zahngruppen


wenn eine lokale Rezession die bewegliche Schleimhaut erreicht





FST:


von der Wange (mit dem Mukotom entfernen)


vom Gaumen (mit dem Mukotom entfernen)
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Zysten





Kiefer- und Knochenzysten


Weichteilzysten


Pseudozysten





Odontogene Zysten


Radikuläre Zyste


Follikuläre Zyste


Primordialzyste


Residualzyste


Parodontale Zyste


Keratozyste


besonders UK-Kieferwinkel


histologisch ausgeprägte Verhornung


Rezidivgefahr





Nicht odontogene Zysten


Nasopalatinale Zyste (Ductuszyste)


Palato-fissurale Zyste (mediane Gaumenzyste)


Mediane UK-Zyste (Primrdialzyste)


Naseneingangszyste (Kedtstadtzyste??)


im Weichgewebe


Globulo-maxilläre Zyste


im Knochen





Pseudozysten ohne epithelialen Belag


solitäre Knochenzysten


traumatisch oder hämorrhagische Zyste


vorwiegend UK


DD:Tumor??


??





Weichteilzysten


Schleimhautzyste


Ranula


Zyste in der Kieferhöhle???


Schleimzysten Mucozele


Okklusionszyste


Speicheldrüsenretentionszyste


Artherome?? (Talgdrüsen)


Dermoidzyste ( mit Hautanhangsgebilden


Epidemoidzyste ( ohne Hautanhangsgebilden


Stafne??Zyste ( latente Knochenzyste aus Speicheldrüsengewebe (vorallem unter dem Mandibularkanal ( nicht behandlungsbedürftig)


Laterale und mediane Halszysten





Diagnostik von Zysten


Rö., MF, OPT, NNH


Scanora-Aufnahme


ViPr


Aspiration von Zysteninhalt





Merkmale von Zysten





flüssig herb gefüllter Hohlraum???


von Epithel ausgekleidet


gutartige Neubildung


verdrängendes Wachstum


im Rö-Bild kreisrunde Aufhellung


gelbe Farbe mit Cholesterinkristallen


aus embryonalen Geweberesten


??? Innendruck??








OP-Technik von Zysten


Zystostomie (Partsch I)


Nebenhöhle zum Mund-Kiefer oder Nasenhöhle????


Zystektomie (Partsch II)


Ausschälung der Zyste


Fensterung einer Zyste (Thoma-Immenkamp)


zweizeitiges Vorgehen








Zystektomie


positiv, da Ausschälung des Zystenbalges am einfachsten????





 Indikation der Zystektomie


kleinere Z.???


keine Gefahr der Verletzung von Nachbarstrukturen





Operatives Vorgehen:


ausschälung des gesamten Zystenbalges


Defektfüllung


Blutkoagulum, Marbagelan, Kollagenschwämme


Knochenersatzmaterialien


TCP, Hydroxylapatit, Knochen


dichte Naht





Indikation der Zystektomie


kleinere Z.???


keine Gefahr der Verletzung von Nachbarstrukturen





Vorteil


leichtere Ausschälung


schnelle Wundheilung


kürzere Nachbehandlung








Indikation der Zystostomie


bei großen Zysten, wenn Nachbarstrukturen verletzt werden


z.B. vitale Zähne, Verletzungen von Nerven


breite Eröffnung der Kieferhöhle oder der Nase


Follikularzysten





Operatives Vorgehen


Eröffnung am größten Durchmesser


Nebenhöhle zur Mund-oder Kieferhöhle????


Probeexzision


Zystenlumen offen lassen mit Tamponade oder Obturator??





Nachteil der Zystostomie


Zystenbalg bleibt, Entartung möglich


Zyste flacht sich nur langsam ab


langwierige Nachbehandlung





Fensterung einer Zyste





?nicht größter Durchmesser...????


Indikation


bei großen Zysten..??


zweizeitiges Verfahren


Eröffnung der Zyste


Druckverminderung


langsame Verkleinerung der Zyste


spätere Zystektomie�
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Hämorrhagische Diathesen








Ursachen:


vaskulopathien


Thrombozytopenien /-pathien (mit zellulären Bestandteilen)


Koagulopathien





Hämostase


Endothelläsion





����





primäre Stillung			sekundäre Blutstillung			Plasminbildung (Lyse)


�(


���Aktivierung


Vaso- 		Plättchen-		Gerinnungssystem


����konstriktion	aktivierung


��


�intrinsic		extrinsic


��Plättchenthrombus				(


Fibrinbildung


	(


Fibrin-Plättchenthrombus


	(


Wundverschluß








Klinisches Bild


vaskulär und thrombozytäre Ursachen


Petechien, Purpura, Ekchymose


Koagulopathien


Hämatome, großflächige Blutungen mit scharfen Rändern, Hämarthros???


Kombinierte Hämostasestörungen (von Willebrand-Jürgens)


petechiale und großflächige Blutungen ohne scharfe Grenzen (Sugillation, Suffusion)








!!! PTT-Test


!!! Quick-Test





Normwerte:


Quick:			70-100% (einfache Extraktion ab Quick ( 35%)


PTT:			( 35-55 sec


Gerinnungszeit:		6-8 min


Thrombozytenzahl:	150.000-400.000 mm3


Spontanblutungen


Thrombus		( 30.000 mm3


(Phasentest, Globaltest, Faktoren????)





Thrombozytopenie


= verminderte Plättchenzahl infolge verkürzter Thrombozytenüberlebenszeit oder als Bildungsstörung (verminderte Thrombopoese - gesteigerter Umsatz)


Ursache von mehr als 60% aller hämorrhagischen Diathesen





Aspirin:


Inhibition von Cyclooxygenase???


Alkohol:
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