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Schädelbezügliche Registrierung (Dentatus-System)



MI = ZKP: in 8 – 10 % aller Fälle



Ziel: 	-               Kontrolle der Arbeit

Funktionsanalyse

realistische Gestaltung am Modell



„Ziel der Registrierung ist die dreidimensionale Übertragung der anatomischen Beziehung zwischen OK- und UK-Zähne sowie der Bewegungszentren des UK eines Patienten zur  Rotationsaches des Artikulators„



Vertikale Änderungen



-               Individualisierung des Bonwillschen Dreiecks 

      (Abstand Kondylen – Inzisalpunkt 10,5 cm)

Facettenneigung

Fissurenverlauf



Grenzen der Registrierung:

Vertikal über 5mm Bißlageänderung

wenn unilaterale Okklusion aufgebaut werden soll

bei KG Beschwerden ( Funktionsdiagmostik erforderlich



Schädelbez. System: z.B. Dentatus



Bezugsebene: gegeben durch die arbiträr oder individuell markierten Durchtrittspunkte der Scharnierachse durch die Haut und eines, durch die Artikulator-Mechanik bedingten dritten Referenzpunktes, z.B. des Infraorbitalpunktes





Scharnierachse:



Dem Unterkiefer zugeordnete ortsfeste Drehachse bei Öffnungs- und Schließbewegungen des Unterkiefers (geht durch die Kondylenmittelpunkte => deren gedachte Durchtrittspunkte durch die Haut ergeben die Scharnierachspunkte)





Möglichkeiten der Bestimmung der individuellen Scharnierachse



Palpation

gemittelt

Schnellübertragungsbogen





Arbiträr = mittelwertig (nach Untersuchungen von Prof. Utz: 11mm ventral auf Linie Tragus/Kantus und rechts 4 mm kranial und links 3 mm)



Fehler der arbiträren Methode: 40 % der Markierungen liegen tatsächlich außerhalb eines 5 mm großen Zielfeldes



Ablauf:



Kontrolle und Vorbereitung des Dentatus-Artikulators

Kontrolle der OK- und UK-Modelle, OK mit Magnetsplitcast 		      (Kontrolle der ZKP-Reg.)

Vorbereitung der Gesichtsbogenregistrierung

Vorber. des Pat. (aufrechte, entspannte Körperhaltung)

Anlegen des Gesichtsbogens

Übertragen der OK- Modells in den Artikulator

Zuordnen der UK-Modells zum bereits einartikulierten OK-Modell 	      durch intraoral angefertigte Registrate (z.B. Wachsregistrate,       	      Pfeilwinkelregistrat)

Übertragen der UK-Modells in den Artikulator

Kontrolle, Kontroll-Sockel-Methode

Einstellen der sagitalen Kondylenbahnneigung durch enorale 		      Registrierung in Protrusionsstellung





Kontrolle u. Vorbereiten des Artikulators



1.1	        Funktionsfähigkeit d. Art. überprüfen

1.2	         Lösen der Kondylenachsen und Feststellschrauben, Prüfen der  	    Gängigkeit

1.3	         Kontrolle des Rechtsanschlages der Pro- und Retrusionsschraube



�Grundeinstellungen



sag. Kondylenbahn:	 		40 Grad

Bennett-Winkel: 	   		             0 Grad

Frontzahnführungswinkel: 		   0 Grad

Inzisalstift:		   		             0 Position



Kontrolle der OK- und UK-Modelle, OK mit Magnetsplitcast, (Kontrolle der ZKP-Reg.)



2.1	Blasenfreie Okklusalflächen

2.2	Kontakt im Tubularbereich ?

2.3	Funktionsfähigkeit d. Kontrollsockels



Vorbereitung der Gesichtsbogenregistrierung



3.1	Vorber. der Bißgabel, Anpassen an OK-Modell



Vorber. des Pat. (aufrechte, entspannte Körperhaltung)



4.1	Ind. Best. der Scharnierachse, Kinematische Best. der Durchtrittspunkte  der Scharnierachse



Anlegen des Gesichtsbogens



5.1	Bißgabel im Wasserbad auf 54 Grad Celsius erwärmen

5.2	Bißgabel an OK-Zahnreihe gleichmäßig adaptieren (gleichmäßig leichte Impressionen

5.3	UK zur Unterstützung der Bißgabel: 



- leicht protrusiv (Komp. einer starken Speeschen Kurve  

oder

- in der retrudierten Kontaktposition (Übungseffekt) in die Bißgabel     führen, dort aushärten lassen und in kaltem Wasser kühlen



5.4	Wiedereinbringen der Bißgabel in Mund und Führen des UK in 

entsprechende Impressionen

	

Übertragen der Modelle in Artikulator



6.1	Aufstecken der linken kalibrierten Skala auf die Achsenreferenz des Artikulators

6.2	Notieren des Ausgangswertes der freien rechten Skala

6.3	Verschieben der rechten Skala auf die Achsenreferenz d. Art., notieren d. Skalenwertes

6.4	Halbieren d. Differenzbetrages

6.5	Verschieben der Skala um entsprechenden Betrag vom Ausgangswert nach medial auf die Achsenreferenz d. Artikulators

6.6	Kontrolle



Zuordnen der UK-Modells zum bereits einartikulierten OK-Modell 	      durch intraoral angefertigte Registrate (z.B. Wachsregistrate,       	      Pfeilwinkelregistrat)





7.1	Drei Registrate zur Kontr. der Reproduzierbarkeit d. UK-Position

7.2		Wachsplatten auf die UK-Modelle zurechtschneiden

7.3		Reg. am OK leicht eindrücken, halten, UK leicht retrudiert leicht     	      einbeißen lassen (geführt)

7.4		Kontrolle der Paßgenauigkeit (Reg.-Modell)



Übertragen der UK-Modells in den Artikulator



8.1      Wachsreg. im umgestellten Artikulator auf den OK 

8.2      UK-Modell wässern und einartikulieren



Kontrollsockelmethode



9.1       Magnet raus, Modelle mit Reg. schließen, spaltfreier Zusammenbiß 



Einstellen der sagitalen Kondylenbahnneigung durch enorale 		      Registrierung in Protrusionsstellung



10.1	Einstellen der sag. Kondylenbahnneigung:

10.2	Modellanalyse im Art. bei Extension der Protrusionsschraube um 5 mm

10.3	Einzeichnen der Lagebeziehung d. OK-Eckzähne zu seinen 

Antagonisten in der festgelegten Protrusionsstellung

10.4	Übertragen der Situation auf Pat.

10.5	3 Protrusions-Reg.

10.6	Bennettwinkel auf 30 Grad

10.7	bei nichtfixiertem Kondylenbahngehäuse sag. Kondylenbahnneigung 

durch Einrütteln bestimmen

	10.8	Bennettwinkel auf 20 Grad einstellen



Ergänzungen: 



Handgriffe um UK in ZKP zu führen:	von vorne  ( Lauritzen 

(siehe PDZ Band 8 S. 290	)		von hinten ( Dawson (mit 2 Händen)



Hilfen um Patienten zu entspannen:



Beim Führen des UK schlucken lassen

Vor Führung des UK einige Zeit im Frontzahnbereich auf Watterolle beißen lassen ( Patient verliert dadurch das Gefühl für den Zahnkontakt



Man erleichtert sich die Führung indem man den Patienten den UK vorschieben und den Mund öffnen läßt. Nun soll der Patient den Mund schließen und der Behandler schiebt den UK in die ZKP.	
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Pfeilerpräparation und Abdrucknahme

 

Indikationen Krone



Wenn Zahnkrone auf Dauer mit Hilfe konservier. Maßnahmen nicht restauriert werden kann

Aus physiognomischen Gründen (Verfärbungen / Stellungsanomalien)

Aus prophylaktischen Gründen als Schutz vor Karies, Fraktur

Als Ankerelement für Brücken

Zur Verbesserung der Retentionsform für  Klammern

Aus parodontal-stabilisierenden Gründen



Indikationen Brücke



zur Steigerung der Kaufunktion

zur Aufrechterhaltung der tangentialen Versteifung der Zahnreihe

zur Verhinderung von Kippung der Restzähne + Verlängerung der Antagonisten

zur Erhalt oder Wiederherstellung harmonischer okklusärer-artikulärer Beziehungen

aus parodontal stabilisierenden Gründen

aus ästhetischen, phonetischen, physiognomischen Gründen

(aus kariesprophylaktischen Gründen im kariesaktiven Gebiß)



Aspekte bei der Präparation



Pulpenbezogen

			mind. 0,5 mm ZHS belassen zum Pulpendach

Parodontalbezogen

			Lage Präprand

			Ästhetik

			Zahnfleisch: entzündungsfrei?

Kariesprophylaktisch

mechanische Aspekte

			Präpwinkel 6°

			Drehzahl, Anpreßdruck, Verweildauer, Absaugtechnik bzw. 

Wasserzufuhr



Maßnahmen vor Beginn der Präp



Röntgenbild (höchstens 2 Jahre alt)

Okklusionsbefund anhand Situationsmodellen 	(- ev. Antagonistenbeschleifen wegen 

    Elongation

         - Kippung der Zähne)

Silaplast PV => Vorteil: mehrmals verwendbar, billiger, rel elastisch

Wurzelrestentfernung im Brückenfundament

Karies entfernen, Aufbau aus Kunststoff�

Arbeitsablauf der Brückenpräparation



Beschleifen erst vestibulär, dann oral (1-1,5 mm parallel zur Zahnachse)

Approximale Trennung

Diamanten

2 * Ledge in verschiedener Größe

1 * Flammenförmig

+ alles als Rotring

Präparation des Zervikalabschlußes 

(Präpgrenze; Zahnfleisch möglichst nicht berühren)

Okklusale Reduktion

Finieren der Präparation

Kontrolle der Präparation



zu 1) Beschleifen dervestibulo-oralen Flächen



Rillenmarkierung (parallel zur Zahnachse ( nach Prof. UTZ leicht schräg zur Zahnachse, damit man bei der Präp nicht in Makierungen „hängen bleibt“

Präp-Winkel beachten (Konvergenzwinkel 6°)

Substanzreduktion in Abhängigkeit von der geplanten Versorgung (Verblendung mehr, Vollguß weniger)



!mind. 0,5 mm Restsubstanz zw. Pulpa und Dentinoberfläche muß vorhanden sein, sonst Pulpitis, Pulpenhämatom (Dunkle Stellen) => daher zur Verminderung des Schleiftraumas

Diamanten immer in Bewegung halten

viel Wasser (mind. 50 ml/min), nicht den Wasserstrahl mit Sauger vom Diamenten wegsaugen



zu 2) Approximale Trennung



Aufhebung der Kontaktpunkte unter Beachtung des Präparationswinkels

Nachbarzahn ev. mit Matrize schützen, nicht anschleifen



zu 3) Präparation des Zervikalabschlußes



zuerst: wenn möglich supragingivale Lage

Füllungen und Aufbauten müssen mind. 1mm gefaßt werden

Am Ende derPräp: 0,5-1 mm unterhalb der Gingiva - Sondenspitzenbreite unter Zahnfleisch



zu 4) Okklusale Reduktion



Rillenmarkierung

Reduktion unter Beachtung des okklusalen Reliefs

ästhetische Abschrägung (Stichwort: Kronenflucht)

a) Kontrolle mit blauen Wachs

    Patienten Medio- und Laterotrusionsbewegungen durchführen lassen

b) ev. Registrat in ZKP v.a. bei größeren Maßnahmen

     ev. in MI (Cave: keine Kontrolle mit Okklusiospapier ob ausreichende Reduktion vorliegt,      

     da es wegen muskulärer Kompensation und anatomischer Resilienz auch bei ausreichender 

     Reduktion beim Zusammenbeißen noch zu Kontakten kommt)

c)  Schornstein belassen (nur bei Endpfeiler = gezielte okklusale Reduktion: wenn durch Präp 

     die Relation der Kiefer verloren ginge)



zu 5) Finieren der Präparation



Abrunden scharfer Ecken und Kanten

Reduktion der Rauhtiefen + gleichmäßiger Verlauf des Präprandes



zu 6) Kontrolle der Präparation



ausreichende okklusale Reduktion (Höhe in Okklusion + dynamische Okklusion), ausreichende zirkuläre Reduktion wegen ev. Verblendung, Ledge-Breite ausreichend?

Pulpa nicht eröffnet?

Konvergenzwinkel der Stümpfe? (6°)

Einschubrichtung

Kontrolle der Präpgrenze (Lage, Gestalt)



anschließend:

Trocknen und Reinigung des Stumpfes

Korrekturabformung



Unbedingt beachten:



ausreichende Retentionsform

Präpgrenze: bei falscher Lage => 	- Taschenbildung

- Parodontalschädigungen

Gefahr Pulpenschädigung: daher unbedingt Schleiftemperaturen erniedrigen (sonst bis zu 700° möglich, bei 40°C kommt es zur Denaturierung von Eiweiß)

nicht zuviel ZHS wegschleifen 

spätere Ästhetik beachten



Registrate



MI = Durchbißregistrat



ZKP = Einbißregistrat (gesperrtes Registrat)

	zur genaueren Verschlüsselung, da im okklusalen Bereich mehr Verzerrungen möglich 

durch: Ungenauigkeiten Wachsregistrat beim abkühlen + Ungenauigkeiten Gipsmodell 

potenzieren sich je mehr Kontaktfläche besteht





�Korrekturabformung und Retraktionsfäden





Arbeitsschritte



Nicht vergessen

stark untersichgehende Bereiche mit Wachs ausblocken z.B. Brückenzwischenglieder



Zahn super trocknen, Watterollen legen, Assistent saugt und saugt, Wattepellet

Fäden legen



	korrekte Lage des Fadens: Auf Höhe Präpgrenze (Wenn Faden dann in der Tiefe der 

Tasche nicht mehr zu sehen ist => 2. Faden darüber legen um Zahnfleisch wirkungsvoll 

zu verdrängen)



	Fäden vorher Tränken in Racestypin und anschließend Trocknen!!!! bzw. 

Aluminiumchlorat (Orbat ®) Vorteil: blutstillend



Schlaufe legen und mit zahnärztlicher Pinzette über Stumpf legen, diesen dann mit 

dünnen Heidemannspatel bzw. Fadenleger in den Sulcus legen; Fäden immer in eine 

Richtung legen

Fadenende besser nicht vestibulär übereinander ( Gingiva ist doch am dünnsten => 

Gefahr Einriß

Putty Abdruck (Erstabdruck)

Beschneiden

Interdentalsepten entfernen

untersichgehende Stellen entfernen

Interdentalpapillen wegschneiden

Ablauf der Korrekturabformung trainieren

mehrmals reponieren „trainieren“ => dabei muß der Abdruck seine Position auf der Zahnreihe selbstständig und sicher finden

Entfetten

Korrekturabdruck mit leicht fließendem Material





Unabdingbare Voraussetzungen für den Erfolg der Korrekturabformung:

Absolute Trockenlegung zum Zeitpunkt der Korrektur mit feinfließendem Material

Kompromißlose Blutstillung vor dem Einlegen der Retraktionsfäden

Fäden mind. 10 min quellen lassen

30 sec Zeit verbleiben nach Fadenentfernung bis der Sulcus wieder zusammenfällt



Fäden ex

trocken pusten

umspritzen

Watterollen entfernen

Abdruck reponieren und 10 sec fest drücken

�Genauigkeit:



okklusale Detailgenauigkeit bis 25 µm

Schleimhaut-Detailgenauigkeit 50 µm

anzustrebender Randspalt < 50 µm (zervikale Spaltbreite von 20 µm angestrebt)

Abformungsgenauigkeit ist abhängig von:



klinischen Faktoren

Darstellung der Präparation

Art der Applikation der Abformung (Methode)

Abdruckmaterial

Abdrucklöffel

vom Zeitpunkt der Modellherstellung (mind. 1h, besser 12-24h warten)



Hinweis:



nicht mir großer Kartusche, sondern mit kleiner Spritze Korrekturabformung durchführen (ev. vom Kartsuchensystem in kleine x-Spritze umfüllen)



Möglichkeiten die Präpgrenze freizulegen:



Fäden

Elektrotom

Abformringe (veraltet)
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Herstellung von Provisorien

 



Zur Herstellung der Provisorien immer ausreichend Zeit einkalkulieren (mind. 1h).



Das PV hilft bei der Überprüfung der Präperation:



ausreichende Menge an Zahnhartsubstanz entfernt

Einschubrichtung o.k.?

Erkennung von untersichgehenden Stellen







Aufgabe und Indikation der Provisorien



Pulpenschutz (thermisch, chemisch)

PA Prophylaxe

Erhalt der Ästhetik

Erhalt der Phonetik

Erhalt der Kaufunktion

Verhinderung der Zahnwanderung (Extrusion, Kippung)

Erhalt der Stützfunktion + Kieferrelation

(Schutz der Präperation)





zu 2.



Randgestaltung 	(eher unterkonturieren als überkonturieren, da sonst Gingivairritationen, 

die v.a. bei der Abdrucknahme schädlich sind und konsekutiv bei 

schlechten Abdruck zu einem schlechten Endergebnis führen)



Papillenschutz



paradontalhygienisch günstige Zahnkontur

( günstige Reinigungsmöglichkeit ( ev. Einfädeln von Zahnseide



Gestaltung der Brückenglieder wie bei endgültiger Brücke (2/3 Reduktion, paradontale Freiheit)

�Materialien



1.) Acrylate

PMMA (Polymethylmethacrylate)

z.B. Resin-Cap® oder Snap ®

( Nachteil: Bei Abbindung starke exotherme Reaktion mit Temperaturen von 70°



PEMA: (Polyethylenmethacrylat)

Trim ® mit n-Isobutylmethacrylat als Flüssigkeit

exotherme Reaktion geringer mit Temperaturen um 50°



bei beiden immer Restmonomergehalt => 	Vorzeitige Entfernung aus Mundhöhle u. 

endgültige Aushärtung im Wasserbad



( Vorteil: 	- sehr gut polierbar

		- Unterfütterung möglich	(Luftblasenkorrektur bzw. wenn in 2-ter Sitzung 

weitere Präperation erfolgte)



Epimine



Polyätherpolymere mit endständigen Äthylenimin Gruppen (Basispaste) + aromatische Sulfonsäureester (Katalysator)

z.B. Scutan ®



Vorteile:	- hohe Elastizität => gut für Inlays

- geringe Pulpentoxizität (da kein freies Restmonomer - durch 2 Pastensystem 

wird ein gleichmäßiges Anmischen erreicht - und geringe exothermische Abbindereaktion)



Nachteil:	sowohl von Acrylaten als auch von Epiminen



		- Polymerisationsschrumpfung





Composites BIS-GMA + Quarzfüllstoff (z.B. Protemp ® = Makrofüller)



Vorteil:	- mechanische Eigenschaften

hohe Druckfestigkeit + Härte

gesteigerte Säurefestigkeit



Nachteil:	- inhomogene Oberfläche (nur mit Lackanwendung glatt)

		( schlechte Reinigung => Gingivairritation => schlechter Abdruck => usw.



daher bei längere Verweildauer hochglanzpolierte PV’S notwendig.



Die Induktionsphase wird wesentlich beeinflußt von der Art und Rauhigkeit des Aufwuchsmaterial (allerdings nur, wenn die Dimension der Rauhigkeit größer ist, als die der Bakterien.





Herstellungsverfahren



indirekt



		nach Abformung der Präparation im Labor



Indikation:	- Langzeitprovisorien

			- Aufbau einer neuen Okklusion

			- es kann vor Eingliederung der definitiven Arbeit die neue 

   		   Okklusion geprüft werden



Vorteile:		- widerstandsfähige Materialien

(Heißpolymerisate - geringerer Restmonomergehalt - Metalle)

			- geringe Gewebstraumatisierung (Monomer)

			- Zeitersparnis (unzutreffend, da 2 PV’s angefertigt werden 

müssen, ein direktes und ein indirektes)



Nachteile:		- sofortige Versorgung nach Präp nicht möglich

			- Paßungenauigkeiten => ev. Unterfütterung nötig

bei Alginatabdruck ist eine UF nötig

bei Korrekturabdruck eher nicht



direkt

a) individuell



I. Vorabdruck



Abdrucklöffel mit Material beschichten

Alginatabdruck Nachteil: nur einmalige Verwendung möglich

Silikon



Tiefziehfolie



b) vorgeformt



Indikation: falls keine klinische Krone mehr vorhanden (Vorabdruck 

vergessen)



Zelluloid-Käppchen (Frasaco), wenn z.B. Zahn abgebrochen

Aluminium Käppchen (historisch)



PV-Herstellung (direkt)



mit Silaplast (Paste + Flüssigkeit)



			Vorteil:	- keine so große Endhärte 

(PV bricht nicht beim herausnehmen)

- relativ billig



Heco Löffel, keine Latexhandschuhe, nur Vinylhandschuhe



Beschneiden des Abdruckes (Rinne zwischen den Pfeilerzähnen, damit diese verblockt sind)

Vorteil bei Tiefziehfolie (Zahn- und Zwischenteil kann eingefügt werden)



Politur mit weißen Polieren

Zahnseide, Fräse, Anmischspatel, Okklupapier, Halter, Schere



Zahn mit Helago-Öl isolieren, wegen Polymerisationsschrumpfung des Trim®



Konsistenz:

wenn Material nicht mehr vom Spatel herunterläuft => Restmonomergehalt relativ gering



Luftblasenfreies auffüllen des Abdruckes, mit Luftpüster kurz überfahren (Glanz) und Einsetzen mit mittelmäßigen Druck bis Probe des Restmaterials keine Fäden mehr zieht sondern abreißt (im Mund i.d.R. etwas fester, da höhere Temperatur)

Konsistenz: harter Kaugummi

PV im Abdruck eingelegt in Wasserbad zur Endaushärtung

Ausarbeitung des PV

	- interdental: Sandpapierscheibe bzw. dünne feine Fräse

	Cave: ausreichende Höhe der Zwischenglieder beachten wg. Stabilität

Okklusionsprüfung:

	keine Frühkontakte auf Zwischengliedern, keine Laterusions- und 

Mediotrusionskontakte, Pat. Vorsichtig zubeißen lassen

Aproximalkontakt zum Nachbarzahn

Politur:

Vorpolitur mit weißen Polieren

Hochglanzpolitur mit Wollrädchen (Cave: Drehrichtung)



	Vor allem der Rand muß hochglänzend sein ( Plaqueprophylaxe

Zahnseide um Verbindung der Glieder knüpfen, um später Zement entfernen zu können

mit Sonde sämtlichen Zement entfernen



PV Herstellung (indirekt)



Auf Modell Prothesenzähne aufstellen und ev. kariöse Zähne mit Wachs aufbauen. Ev. Modelle wg. hitzeempfindlicher Wachsmodellation doublieren => Tiefziehfolie, ev. diese trennen



v.a. wenn alle Zähne präpariert wurden sind Tiefziehfolien nötig, aber CAVE: Abstützung nun  nur noch über Schleimhaut, daher Tiefziehfolie ev. wegen Transparenz eh von Vorteil => Korrekturmöglichkeit

Schiene Vorteil: Bei der Präparation immer mal aufsetzen zur Kontrolle ob genügend ZHS entfernt wurde

Pat. nach Einsetzen der Tiefziehfolie mit PV Material leicht zubeißen lassen

okklusale Reduktion der Zwischenglieder um 1/3 und nur leichte Kontaktpunkte im Vergleich zu den Pfeilerzähnen

bei Endständiger Brücke z.B. 37 muß ein Schornstein stehen bleiben, weil sonst der UK abkippt ( gezielte okklusale Reduktion







Stift-PV



aus Kanal Guttapercha entfernen bis nur noch 3mm im apikalen Bereich vorhanden ist, wenn nötig mit Kerr Pfeile

auf RÖ-Bild Guttapercha kontrollieren bzw. ausmessen und Stop entsprechend Meßaufnahme beim Normbohrer einstellen

Bohrung erfolgt im Kurs durch Assistenten wegen ev. leichter Via falsa

genormte Stifte (in Bonn Parapost-System => Stifte sind zylindrisch)

Isolation des Kanals und Rest der ZHS (Stift auf keinen Fall isolieren)

Frasacokäppchen mit etwas länger belassenem Rand

etwas Kunststoff auf Stiftteller am Zahnstumpf

Kunststoff in Käppchen und überstülpen

Schlitzen des Käppchens mit Skalpell nach Aushärten

wenn gute Friktion: nur oberen Kanalanteil mit PV Zement beschicken, da Stiftaufbau auch wieder entfernt werden muß



Zemente zum provisorischen Einsetzen



1) Temp Bond		ZnO Eugenol-haltig

			Vorteil:	a)	Eugenol wirkt beruhigend auf Pulpa

					b)	=> in Endhärte nicht so ganz hart => induziert bei 

guter Friktion



ansonsten



2) Kerr life		Calciumhydroxidpräparat

			Vorteil:	bei Caries prof. in Konz indiziert; hier bei Pulpairritation 

ev. auch über Hypocal (größere Endhärte) nachdenken



Anmerkung:		Ledermix, wenn überhaupt, dann nur für max. 24 h
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Stiftaufbausysteme, parapulpäre Stifte

 

Indikationen Stiftaufbauten



devitale Zähne (=> zur Frakturprophylaxe)

stark zerstörte Zähne (Klinische Krone bietet zu wenig Retention)

(Schienung frakturierter Zähne)



Kontraindikationen Stiftaufbauten





nicht abgeschlossenes Wurzelwachstum

periapikale Aufhellung im Röntgenbild

fortgeschrittener horizontaler + vertikaler Knochenabbau (( allgemein nicht erhaltungswürdiger Zahn)

stark gekrümmte oder dünne Wurzeln



Die Wurzelfüllung muß mindestens 6 Monate liegengelassen werden, bevor ein Stiftaufbau

begonnen werden kann, damit eine „Reizfreiheit“ gesichert werden kann!

Spätestens nach 12 Monaten sollte der Stiftaufbau erfolgen, da der Zahn ansonsten schon

zu spröde wird.

Die Wurzelfüllung muss bis auf 3-5 mm entfernt werden!



Vorteile von „getrennten Aufbauten“:

Die Paßgenauigkeit von Aufbau und Krone sind unabhängig von einander

Bei Brücken ist die Einschubrichtung veränderbar

Krone kann erneuert werden, ohne daß der Aufbau zerstört werden muß!



Verhältnis Stift : Krone

	mind.   1 : 1

				besser  3 : 2





Physikalische Werte bei Adhäsiven



Druckfestigkeit 350 mega Pascal

Zugfestigkeit 30 mega Pascal



Befestigung von Aufbauten



intrapulpäre Stifte nach Endo

parapulpäre Stifte

Adhäsive		a) Dentinadhäsive

b) Schmelzadhäsion nach SÄT (Anm. Bei Präp geht meist Schmelz verloren)

�Einteilung der Stiftsysteme



Halbkonfektioniert: Konfektionierter Stift mit indiv. Aufbau aus plastischem Material

Halbkonfektioniert: Konfektionierter Stift mit indiv. Aufbau aus Metall

Individueller Stift mit Aufbau aus Metall

Halbkonfektioniert: Konfektionierter Stift mit indiv. Aufbau aus Keramik



Das Material der konfektionierten Stifte: Titan + Hochgoldhaltig + Zirkonoxidstifte (Keramik => Ind: Frontzahn)



Zemente zum Einsetzen:	Harvard

				Glasionomer Zemente

				Kunststoffzemente (z.B. Panavia 21 ex® => Nachteil: sehr, sehr 

                                             starker Halt, Stift nicht mehr zu entfernen)



zu 1)	Halbkonfektioniert: Konfektionierter Stift mit indiv. Aufbau aus plastischem 

Material



plastisches Material ( Composites



Ind: 				sehr kleiner Kanal ISO Größe unter 40 und

(sehr selten)			klinische Krone komplett erhalten (Keine Kavität)



VT          :      preisgünstiger, 

  gute Qualität

   Passgenau





zu 2) Halbkonfektioniert: Konfektionierter Stift mit indiv. Aufbau aus Metall



Indikationen:



stark zerstörte Krone

große Kavität

Stellungskorrektur



bei Molaren => geteilter Stiftaufbau



Meist wird ein Kanal aufbereitet und die anderen dienen als Verdrehschutz (und werden mit Pins versehen). Hierzu wird der mit der größten ISO Größe (falls er gerade ist, sonst anderer Kanal) (im OK meist der palatinale) gebohrt.

Weiterhin wird der Kanal aufbereitet, wo die Krone am stärksten zerstört ist. Wenn Krone intakt nur Pins.





Zu 3) Individueller Stift mit Aufbau aus Metall



Kein konfektionierter Stift möglich => Kanal begradigen



Abdruck oder direkte Modelation des Stiftes und Aufbau mit Kaltpolymerisaten (Palavit G®)



Zu 4) Halbkonfektioniert: Konfektionierter Stift mit indiv. Aufbau aus Keramik



Indikation:	aus ästhetischen Gründen bei Stiftversorgung in der Front



Normbohrung, Abformung mit Keramikstift + Aufbau ansintern oder anpressen





Einteilung der Stiftsysteme nach Stiftform



Zylindrisch



Vorteil:	Paßgenauigkeit

		Friktion

		geringere Keilwirkung



Nachteil:	größere Aufbereitung nötig => Gefahr Wurzelschwächung



Konisch



Vorteil:	gute Paßgenauigkeit

		leicht anzupassen (fällt quasi in Bohrloch)

		geringe Schwächung im apikalen Bereich

Nachteil:	weniger Friktion

		Keilwirkung



Zylindrisch - Konisch



Vorteil:	Hohe Retention (nicht so stark wie zylindrische Stifte)

		geringe Schwächung im apikalen Bereich



Schrauben (z.B. Radix-Anker System)



Vorteil:	beste Friktion



Nachteil:	Gefahr der Wurzelfraktur

		Spannungsrisse

		nicht bei großem Wurzellumen







Intrapulpäre Stiftsysteme





in Bonn verwendet: (als Beispiel für ein zylindrisches System)



Parapost System



Reihenfolge der Größen:



braun				dünn

gelb

rot

schwarz

grün				dick



Materialliste:



Parapost-System

Hanauer Brenner

Verdrehschutz:



immer an der stärksten Wand

kann auch mit Hilfe von Pins bei mehrwurzligen Kanälen erfolgen

Sonde/Feile/Plugger

Siliconstops

Palavit G

Helagoöl

Papierspitzen 

Mullläppchen

Nach der Normbohrung sollte ein Röntgenbild mit Metallstiften angefertigt werden.

Alkohol

Spritzen zum Spülen

Lineal

Rö-Bild 

Trim

Silaplast für PV - Abformung



Ablauf



Längenangabe nach Rö-Bild

WF reduzieren (3-5 mm WF apikal stehen lassen)

Normbohrung (mind. bis rot)

Präpgrenze fertig

Verdrehschutz

Stifte anpassen



glatter Kunststoffstift	=> 	für Abformung

geriffelter Kunststoffstift	=>	für Zahntechniker als Ausbrennstift, zur 

Modellation indiv. Stift mit Kaltpolymerisiaten

	bunter Aluminiumstift		=>	PV-Stift

	silberfarbener Titanstift	=>	konfektionierter Titanstift (für Rö Bild)

Abdrucknahme

Nach Prof. Utz

Kanalisolierung mit Helago-Öl

geriffelten Kunststoffstift mit 

     Palavit G ummanteln

Stiftinsertion + Aufbau mit Palavit G

Aufbau im Mund präparieren

Stift zum Guß ins Labor

Doppelmischabdruck

Stift von der Länge anpassen, Retention (Plateau)

dünn fließendes Silikon in Kanal spritzen

glatten Stift inserieren, im „Kanal pumpen“

Umspritzen

Gesamtabdruck (mit Putty) durchführen

b. Gegenkieferabdruck









bunten Aluminium-Stift inserieren

PV Material in Tiefziehfolie => Überstülpen

Sägemodell

			Präpgrenze radieren

			mit rotem Stift Präpgrenze nachfahren

im Sägemodell vom ZT Aufbau mit Wachs modelliert und an Stift angegossen 







Parapulpäre Stifte



	vitaler Zahn mit zerstörter Krone

	Aufbau mit Composite

	Vorbohrung  Achtung:    Pulpa nicht eröffnen, Pulpenhörner umgehen

	NT:  Pulpareizung, deshalb Ca- Hydroxid benutzen

	        Pulpaeröffnung, Aussprengungen

	Patienten aufklären!!!
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Interimsersatz



Interimsprothese



VT:	günstige Wundheilung ( Stabilisierung des Blutkoagels, kein Speichel)

	Ästhetik ( Demaskierungseffekt wird vermieden)

	Phonetik

	Kaufunktion bleibt erhalten



Die Interimsprothese sollte die ersten 24 Stunden durchgehend getragen werden.

Ohne Interimsprothese wird der Alveolarfortsatz spitz, schmal und gradartig abgebaut.

die Gewebe weiten sich aus, Zunge atrophiert, Wange breitet sich aus

Mit Interimsprothese wird der Alveolarkamm abgerundet und breit.

	

	Schutz vor Kippung und Elongation

	Gewöhnung des Patienten an die Prothese, die Veränderte Tastsensibilität 

				    und Geschmacksempfindung 

	Abstützung der Vertiklrelation

	Okklusionsaufbau ist möglich ( Bsp: Knirscher)



Tragedauer: mind. 6 - 8 Wochen



Unterschied Immediat- und Interimsprothese:



	Immediat:  wird zur endgültige Prothese erweitert

	Interims:   nur für die Dauer der Wundheilung , da rein gingival abgestützt

			    und es werden gebogenen Klammern verwendet, die auf lange 

			    Sicht eine Extraktion der verbliebenen Zähne bewirken kann.



prächirurgisch:  Abruck, Radierung der Modelle, Prothesenherstellung, Extraktion

postchirurgisch: Extraktion, Abruck, Prothesenherstellung



Vorgehensweise:

	1) Alginatabformung und Situationsmodelle

	2) Bißnahme, evtl. Registrierung

	3) Zahnffarbe und Form auswählen

	4) Registrierung ( Mc Grane, Wachswallschablonen)

	5) Einsetzen, vorher die Unterseite auf Unebenheiten kontrollieren

	6) Kontrolle der Okklusion, Relation, Druckstellen

	7) Patienten aufklären ( Reinigung, 24 Stunden tragen, nicht vorne Abbeißen,

		                                     Schonung der Extraktionswunde, am nächsten Tag 

					      wiederkommen)

	8) Druckstellen, Okklusion, Wundheilung

	nach 1 Woche: Naht-ex

	nach 4 - 6 Wochen erneute Kontrolle , evtl. Unterfüttern
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Einchecken und Zementieren von festsitzenden Zahnersatz



Überprüfen des Gußstückes



Zuerst erfolgt eine sorgfältige Überprüfung des fertig ausgearbeiteten Gußstücks

 auf dem Sägemodell



und dann



die Gerüstanprobe beim Patienten





Arbeitssystematik bei der Überprüfung von Kronen und

 Brücken auf dem Arbeitsmodell



Randschluß

Schaukelfreier Sitz (ohne Nachbarsegmente)

Approximalkontakt => auf ungesägtem Modell, Punktgestaltung ev. in Abhängigkeit von Ausdehnung der Papille

Statische Okklusion

		a) Im Artikulator ohne eingesetzte Brücke die Okklusion markieren

Brücke einsetzen und solange einschleifen bis Kontaktpunkte auf 

     Restbezahnung mit a) übereinstimmt

Dynamische Okklusion => siehe 4. + keine Mediotrusionskontakte

Hygienefähigkeit





Arbeitssystematik bei der Überprüfung von Kronen und

 Brücken am Patienten

Gerüst desinfizieren

Approximale Kontrolle

Überprüfung mit:

Zahnseide, 

Tofflemire Matrize,

Okklu-Folie

Edding

Gußcheck



Bei zu starkem Approximalkontakt gezielte Korrektur

�3. Silikonprobe



Dient dem Auffinden geringfügiger Paßungenauigkeiten zwischen Gußstück und Zahnstumpf.



Ziel der Probe: 

Rand durchgedrückt

Fläche dünn

okklusal dicker



Wenn nicht o.k., aber verbesserbar, dann erst Schritt 4



Gußcheck



Tip-Ex mit Fokaldry mischen und auf Flächen pinseln.



VT:	schneller als Silikonprobe (Aushärtung muß nicht erst abgewartet werden)

NT:	nicht so genau

	Rand nicht überprüfbar



Wenn Gußcheck o.k., dann Schritt 5



Silikonprobe

Sondenprobe



Die Lagebeziehung des Kronenrandes zur Präpgrenze wird mittels spitzer Sonde abgetastet (Über- und Unterkonturierung)



Approximalkontakt

Schaukelfreier Sitz

Statische Okklusion

analog Vorgehen Sägemodell

Dynamische Okklusion

Abschlußkontrolle

Hygienefähigkeit

PAR Freiheit

Kontaktpunktgestaltung

Farb- und Formkontrolle

Lage des Kronenrandes

Sensibilität



�Zementieren von Kronen und Brücken



Zahnersatz vorbereiten



nach einschleifen polieren

sandstrahlen

desinfizieren

ev. mit Zahnseide umschlingen



Stümpfe vorbereiten



reinigen

desinfizieren

trocknen



Materialien:



gekühlte Glasplatte

Zementspatel

Zinkoxid-Phosphat Zement

Heidemannspatel

Pinsel

Vaseline in Spritze

Watterollen in Fingerling



Zementieren



zähes Anmischen des Zementes

gleichmäßiges Einfüllen in die Kronen

Sitz mit Sonde überprüfen

Sitz durch Patienten überprüfen lassen

mit Vaseline umspritzen

mit Watterollen beidseits zubeißen lassen

Zementprobe bei Zimmertemperatur

Zementreste sorgfältig entfernen

Kontrolle der statischen und dynamischen Okklusion





Aufklärung des Patienten:



Säurestoß des Zementes

Ablauf Einzementieren (Überprüfung Sitz, ca. 10 min Druck ausüben)

MHA (Zahnseide, Super-Floss, Interdentalbürstchen)

Metall anderes Temperaturverhalten 



�Vorbereiten der präparierten Zähne



Einwandfreie Stillung gingivaler Blutung (H2O2 3%)

Relative Trockenlegung (Watterollen, Speichelsauger)

Desinfektion (CHX Gluconat, 0,1 - 0,2%)

Vorsichtiges Trocknen mit Luftbläser

Das Trockenen der Zähne hat stets sorgfältig aber schonend zu erfolgen

Der Luftbläser darf nur in kurzen Intervallen getätigt werden

Exessives Trocknen ist unbedingt zu vermeiden



Anmischen von Zinkoxid-Phosphat Zement



Anmischen auf einer leicht gekühlten Glasplatte verzögert die Abbindereaktion

Dadurch kann bis zum Erreichen der erforderlichen Konsistenz eine größere Pulvermenge in die Flüssigkeit eingerührt werden

ideale Konsistenz: sahnig-tropfend



Vorteil gekühlte Glasplatte



Geringere Löslichkeit des Zements

Bessere mechanische Festigkeit des Zements

geringerer Säurestoß (Pulpenschutz)
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Befund / Heil- und Kostenplan



Siehe Kursorga-Fibel 



Wichtig:



HKP: Hellblauer Durchschlag bleibt immer im Haus!!! => nach Genehmigung durch Krankenkasse dann vom Patienten unterschreiben lassen.



Vom Patienten zu unterschreiben (3):



Stempel in Pat-Karte

hellblauer HKP Durchschlag

ggf. zusätzliche Abdingungen
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TO/TU Erstabdruck und Funktionsabformung



Befund:	Muskulatur

		Kieferkämme

		Nervenaustrittspunkte

		Bändchen

		Übergang fest/ bewegliche Schleimhaut

		paratubärer Raum



1) Situationsabdruck ( Alginat)

		Die bewegliche Schleimhaut mit Blaustift einzeichnen ( vor Abdrucknahme)

leichte dynamische Bewegungen durchführen lassen

mit Schreinemakers ( halbindividuell) , Löffelgröße mit Hilfe des Zielinskyzirkels wählen ( alle wichtigen Bereiche müssen erfaßt werden)

Alginat muß Mindestdicke haben und muß durch den Löffel stabilisiert werden



Labor: Abdruck mit Blaugips ausgießen!

           Präparieren des Modells: Untersichgehende Stellen bedingt ausblocken    (Bsp: Wachs)

	individuellen Löffel aus Lichthärtendem Kunststoff herstellen oder aus gelben Palavit L



2) Gestaltung des individuellen Löffels

	OK: mit Bügel  (( problemloseres Abnehmen ), der Draht sollte flach sein, der    	Finger muß allerdings noch dazwischen passen!

	       Bändchen aussparen ( wg Zugrichtung )

	       Ränder nicht überextendieren ( sollen am angezeichneten Rand enden)

	       abrunden und glätten des Randes

	       dorsal nicht überextendieren

	       weicher Gaumen muß freiliegen ( Schmetterlingsform)

	       „saugen“ des Löffels muß möglich sein

	       evtl. A-Linie mit Blaustift anzeichnen

	       Hohllegen der Drüsenzone ( Bsp: Zinnfolie) oder später freischleifen

	       beim Einpassen Bewegungen durchführen lassen,

	       eine Mindeststärke ist erforderlich, er darf nicht durchbrechen, darf aber auch 

	       nicht stören!

	       evtl. Einschubrichtung festlegen, auch UK-Bewegungen durchführen lassen

		( wg aufsteigendem Ast)



�	UK: an zwei Stellen etwas kräftiger gestalten: Tubergebiet und Sublingualrolle

	       Kunststoffwälle mit Mulden anbringen ( so stellen, wie später die Zahnreihen     	stehen



	Funktionsbewegungen durchführen lassen, falls sich der Löffel abhebt muß er be-

	schliffen werden!

	( Bei Schlotterkämmen muß der Löffel hohlgeschliffen werden)









3) Funktionsabformung

	Methoden: Mundoffen / Mundgeschlossen

	                  drucklos    /  mit Druck

		      		       Myodynamisch / Myostatisch

	Mundoffen:             jeder Kiefer wird einzeln abgeformt, aktiv

	Mundgeschlossen: beide Kiefer werden gleichzeitig abgeformt, NT: keine Konrolle möglich

				keine Funktionsbewegungen durch Behandler möglich, 

				die Vertikalrelation muß stimmen

	drucklos	        : gleichmäßige Belastung aller Schleimhautareale

	mit Druck	        : die bewegliche Schleimhaut wird verformt ( kein normaler Zustand)

			    	Gefahr der Überextension, Prothese verliert später an Friktion

	Myodynamisch     : Funktionelle Bewegungen ( z.B: Zunge bewegen, an Wange ziehen, Mund 

								         öffnen, Laterotrusion, Mundspitzen, am 								         Finger saugen lassen ( Abdichen der 

								         Ah-Linie

				( gut für Außenventil

	Myostatisch          : Löffel wird eingefügt , 

			          Keine Funktionsbewegungen ( nur Bändchen )

				( gut für Innenventil

	Definition :

			Außenventil: liegt der beweglichen Schleimhaut an, ist länger

			Innenventil:   liegt der unbeweglichen Schleimhaut an



Materialien: 	Kerr,

		SS-White

		Multiform (Surgident)

		Schwarzwachs oder Flexaponalwachs

		Handstück mit Hartmetallfräse

		Vaseline ( ( Kerr)

		Wasser ( zum Abkühlen von Kerr), Skalpell

		Anmischblock und Spatel, Hanauer-Brenner

		

	Antragen von Kerr: zum Abformen des Außenventils, im OK nicht an der AH- Linie,

				am Tuber

				im UK im Sublingualraum und am Tuber

				Stückchenweise antragen

				bei richtiger Abformung glänzt es nicht mehr sondern ist matt 

				

	Flexapolalwachs im dorsalen Bereich des OK auftragen ( zur Kontrolle, ob der Löffel saugt = Kontrolle der Kerrwand



	SS-white ( auf Zno-Eugenol-Basis), ist dünnflüssig - zäh:

	   			wird zirkulär ( auch dorsal) angetragen

				myodynamische Abformung = offenes Innenventil

				korrigiert das Außenventil und gibt in etwa das Außenventil wieder

		Löffel perforieren ( in Drüsenzone) , Gazestreifen einlegen

	Multiform  ( Surgident) einbringen

				myostatisch für geschlossenes Innenventil

	Flexaponalwachs dorsal aufbringen

UK : den ganzen Löffel mit SS-White füllen ( myodynamisch), später mit Multiform korrigieren  						    (myostatisch)
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TO/TU Relationsbestimmung 						





1) Vertikal	OK-Wachswall

	UK- Wachswall



2) Gerber-Registrierung	( UK einartikulieren



3) Horizontal		Handbißnahme

		                     McGrane - Aufzeichnung



Registrierschablonen:

Kieferkammmitten auf Modellrand einzeichnen

Schablonen aus Kunststoff wie Funktionslöffel herstellen

keine scharfen Kanten

Klebewachs 

Wachswall in warmes Wasser legen und dann dem Kieferkamm entsprechend verformen

heiß anschwemmen, damit sich Klebewachs mit Wall verbindet  

sauber mit Wachs ausarbeiten

OK: 20 mm Abstand Wachswall: Fundus

UK: 17 mm

mit Wachswallformer anschwemmen

dorsal abschrägen

anterioren Wachswall deutlich ausdünnen ( so breit wie Frontzähne)





1) Vertikale Relationsbestimmung

	OK-Wachswall ausrichten

	Patient aufrecht und entspannt sitzen lassen

	Camper´sche Ebene extraoral aufzeichenen (Kopierstift)

	Wachswall parallel zur Ebene und zur Bipupillarlinie mit Bakkerlöffel ausrichten

	Wachs 1-2 mm sichtbar bei entspannter Oberlippe

	Wangenanschlag, Lippenauspolsterung

	Mittllinie, Eckzahnlinie, Lachlinie

	Ästhetik

           UK-Wachswall ausrichten

	Wangenanschlag, Lippenanschlag

	Zungenraum ( Kauschlauch!!!)

	zwei Punkte auf Nase und Kinn

	Ruhelage mit Zielinskyzirkel abgreifen ( ggf. an alter Prothese orientieren)

	ca 2 mm Ruhelage durch auf-oder abtragen von Wachs einstellen

	gleichmäßiger Kontakt zwischen OK und UK- Wachswall in ZKP ( Spatelprobe)

	Ästhetik, Sprechprobe, Statik, Intraokklusaler Abstand





2) Gerber-Registrierung

	Dornenplatte am unteren Wachswall mit Klebewachs befestigen

	Stützstift an oberer Schablone mit Kerr montieren ( Bereich 5er/ 6er)

	arbiträre Scharnierachspunkte anzeichnen

	Sperrung im Mund möglichst klein halten und messen

	in ZKP führen

	Gesichtsbogen anlegen

	sagittale Kondylenbahn 3 mal aufzeichnen

	UK einartikulieren

	Kondylenbahnneigungswinkel mitteln, korrigieren und einstellen



3) Horizontale Relationsbestimmung

	a) Handbißnahme

		UK: Aluwachs auf Wachswall

		OK: Kerben in Wachs ( als Retention)

		Patient in ZKP führen

		zubeißen lassen

		OK einartikulieren, Inzisalstift auf 0!!!

	b) Mc Grane - Aufzeichnung

		zur Kontrolle

		UK- Wachswall absenken und Platte fixieren

		OK: Stützstift befestigen

		Pfeilwinkel 3 mal aufzeichnen

		auf Spitze Plexiglasplättchen befetigen

		einbeißen lassen und mit Gips verschlüsseln

		im Artikulator überprüfen, ggf. neu einartikulieren
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Modellgußplanung





MODELLSTUDIUM



 	Verschluß der Schaltlücken festsitzend oder herausnehmbar 			(Ästhetik, Komfort, Konstruktion der Verbinder)

 	Verschluß der Schaltlücken durch Modellguß-Zwischenglieder 			(Zahnbreite, PA - Hygiene, Ästhetik)

 	Planung der Auflagen 								(kippfreie Belastung <>Ästhetik, Gegenbezahnung)

 	Planung der Kippmeider 								(Aktivierung der Klammern bei Abzug des Sattels?)

 	Planung der Lage und der Art der Klammern 					(prothetische Einschubrichtung, Retention <> Ästhetik)

 	Planung des Verlaufs der Widerlager 							(körperliche Fassung <> Ästhetik, parallele Führungsflächen, KFO-Zahnbewegungen)

 	Planung  des Verlaufs der kleinen Verbinder und der okklusal-interdentalen   

  	Klammerübergänge 										(PA-Hygiene, Stabilität, Gegenbezahnung)

 	Planung des Verlaufs der großen Verbinder 							(PA-Hygiene, Stabilität, Tastfähigkeit  Zunge, Gegenbezahnung, Erweiterbarkeit)

 	Umschleifen der Ankerzähne erforderlich? 						(parallele Führungsflächen, Widerlager, divergierende Achsenneigung, 

 	Schmutznischen, Prothese, Ankerzahn)

 	Festlegung der Ausdehnung der Sättel

 	Herstellung der Laborzeichnung

 	Ist die Konstruktion einfach? 

Sind Ästhetik und Parodontalhygiene gewährleistet? 

Sind Kieferkämme bei Freiendprothesen möglichst großflächig bedeckt?

Ist die Belastung kippfrei? Ist der Halt ausreichend?





�FEHLER



PLANUNG UND ART DES THERAPIEMITTELS

Wünsche des Patienten berücksichtigen						 (Ästhetik, Komfort, Kosten)

Aufklärung des Patienten: Ästhetik (Klammern), Komfort (Halt), Lage der großen Verbinder (Zungengefühl)

Einschätzung des voraussichtlichen Sitzes der Prothese durch den Zahnarzt (Zahnverteilung)



KONSTRUKTIONSPLANUNG UND HERSTELLUNG

Überkonstruktion > nicht mehr als 4 Klammern pro Prothese

Verarbeitungsfehler

Lage /Verlauf der großen Verbinder

Erfassung des belastbaren Teguments

Relation Zähne / Tegument

Paßform Prothesenbasis





EREIGNISSE WÄHREND DER TRAGZEIT



MATERIALTECHNISCHE VERÄNDERUNGEN

Brüche von Klammern, Auflegern, Widerlagern, Verbindern

nachlassender Halt

Bruch der Kunststoffanteile 						   (Ermüdung)



BIOLOGISCHE VERÄNDERUNGEN

Druckstellen

Resorption durch Schaukeln der Prothese, fehlender interokklusaler Kontakt, Speisereste unter Basis

Karies der Ankerzähne

Parodontitis der Ankerzähne

Prothesenstomatitis







�KONSTRUKTIONSELEMENTE



Stützelemente

Kippmeider



STÜTZELEMENTE

Aufleger, Kippmeider, Stichklammern

Geschiebe mit Schulter

Fräsungen mit Schulter

Stege

Knopfanker

Teleskope



Die Verbindungslinie der Stützelemente soll den Zahnersatz nach Möglichkeit umrahmen.





LAGE DER STÜTZELEMENTE, KIPPMEIDER

mesial und distal des endständigen Zahnes bei Freiendprothesen

sattelnah der prothesenbenachbarten Zähne bei Schaltlücken

nicht auf schiefe Flächen ohne starres Widerlager





KIPPMEIDER

Kippmeider stellen Widerlager gegen Abzugskräfte dar.



FUNKTION DER SATTELFERNEN AUFLAGE

Kippmeider > Halteelemente kommen in Funktion

kein separater kleiner Verbinder > PA-günstig



FUNKTION DER SATTELNAHEN AUFLAGE

Schutz der sattelbenachbarten Papille >keine Quetschung

geringere Satteleinsenkung







HALTEELEMENTE

	

Klammern

Geschiebe

FR-Chip

Snap-Attachments

Riegel

Stegreiter



Die Verbindungslinie der Klammerspitzen soll nach Möglichkeit durch den Schwerpunkt der Prothese gehen.

Der Schwerpunkt der Prothese liegt in der Mitte der Verbindungslinie der Sättel.



�DIE GEGOSSENE KLAMMER



Bestandteile: 

Aufleger

Oberarm (Klammer-Schulter)

Unterarm (Klammer-Finger)



BONYHARD KLAMMER

ausreichend tiefes Vestibulum muß vorhanden sein; sonst Druckstellen



I-bar



STICHKLAMMER

dient der Vermeidung von Zahnwanderungen (ist unbeweglich)





ANFORDERUNGEN AN KLAMMERN

Ästhetik

ausreichende Haltewirkung

PA-günstige Konstruktion

Widerlager muß gegenüber der Klammer liegen

starr-körperliche Zahnfassung



ANFORDERUNGEN AN WIDERLAGER

Weiterleitungen von Horizontalschüben

starr-körperliche Zahnfassung

Schutz vor orthodontischen Kräften

Abstützung des Zahnes gegen die Klammer beim Heraus - und Hereinsetzen der Prothese





GROSSE VERBINDER



vestibulärer UK-Verbindungsbügel

Kragenplatte

„fortlaufende Klammer“

Unterzungenbügel (Sublingualbügel)

Transversalbügel



Die großen Verbinder sollten so parodontiumfreundlich wie möglich gestaltet sein und den physikalischen sowie den physiologischen Grundsätzen Rechnung tragen.



�ANFORDERUNGEN AN SUBLINGUALBÜGEL

Stabilität 										    (ca. 4x2 mm in normalen Fällen + 2x4 mm bei flach verlaufende Bügeln [HxB])

parodontienfreundliche Gestaltung 					     (möglichst großer Abstand zur oralen marginalen Gingiva > möglichst tief plazieren)

Form tropfenförmig

im oberen Bereich 0,2-0,7 mm Abstand zur Schleimhaut

spitzwinkliger Übergang in die Sättel

extra Abformung vom Sublingualbereich durchführen



TRANSVERSALBÜGEL (großer Verbinder)

breit und dünn (statt dick und schmal) gestalten

in der Mitte T-förmig verstärken

möglichst weit nach dorsal legen

möglichst hinter den Rugae im Bereich des ersten Prämolaren enden lassen

entsprechend der Resilienz radieren



DIMENSION DES TRANSVERSALBÜGELS

sollte eine Stärke von 0,8 mm aufweisen

Die Breite des Transversalbügels im OK sollte

der Länge der größten lateralen Schaltlücke bzw. 

mindestens der Länge der kaufunktionell beanspruchten Teile eines Freiendsattels entsprechen







SÄTTEL



Bei nicht zahnbegrenzten Lücken (Freiendprothesen), sollten die Sättel möglichst alle belastbaren Flächen des Alveolarfotsatzes bedecken.



AUSDEHNUNG DER UNTERFÜTTERBAREN BEREICHE DER SÄTTEL IM OK

Die Ausdehnung der unterfütterbaren Sattelbereichen des Oberkiefers nach oral sollte etwa der halben Entfernung zwischen Kieferkammitte und Umschlagfalte entsprechen.

Der Sattel sollte zur Reduzierung der Kippbelastung auf den Zahn möglichst lang  sein.





�KONSTRUKTIONSSKIZZEN VON ZAHNERSATZ



	rot: 		Auflage

			Umrandung einer Kunststoffbasis ohne Modellgerüst



	blau: 		Klammerverlauf 

			Stichklammern



	gelb: 		überkronter Zahn

			Brückenzwischenglied



	schwarz: 	Umrandung natürlicher, künstlicher und überkronter Zähne

			Umrandung einer Prothesenbasis mit Modellgußgerüst

			Umrandung der großen und kleine Verbinder

			Teleskop, Geschiebe, Verblockung, Stiftaufbau



ALLGEMEINES

Im OK aktive Teile nach vestibulär

Im UK aktive Klammerhände nach lingual

An 1er, 2er und 3er immer Bonyhard-Klammern und palatinal bzw. lingual immer Backings (Rückenschutzplatten); außerdem zusätzlich Stichklammern

endständige Molaren: immer mesial und distal eine Auflage; außerdem eine Ringklammer

	

						

�Ästhetik der Frontzahnaufstellung                                                                      14.05.99

                                                                                                                     ZÄ Einsiedler



„Patientenbegutachtung“: Alter, Mann/ Frau, Persönlichkeit, Anspruch



Auswahl der Zahnfarbe : 

Haut-und Haartyp

Lippenrot ( blau/ Lila)

bei Tageslicht ( Fenster) auswählen

evtl. Keramikzähne ( großer Aufwand)

bei Kunststoffprothesen kann man die Zahnfleischgestaltung individualisieren



Form:

Orientierung an alter Prothese / Foto

kleine, schmale Zähne?

Relation zur Gesichtsform, Persönlichkeit, Statur, männlich/ weiblich

nach Williams: die mittleren oberen Schneidezähne spiegeln die umgekehrte Gesichtsform wieder

nach Kretschmer  / Hörauf: Leptosom - dreieck ig und schachtelig,            

					          Pykniker   - kleine runde Zähne, lückig, großer 								        Zahnbogen

					          Athlet        - viereckig, Gysi-Aufstellung    



Man kann außerdem noch weibliche oder männliche Aspekte einbringen, so ist bei der Frau der größte Zahndurchmesser der Incisivi im incisalen Drittel, 

beim Mann im oberen 2/3 ( prominenter und kantiger).



Orientierung gibt auch die Nasenbasis und die Nasenwurzel

	schmal ( 1er und 2er sind gleichgroß

	breit     (  1er ist größer als 2er

	( Messung mit dem Alameter ?, Embryonal bedingt)



Die Form der Nasenbasislinie findet sich im Schneidekantenverlauf  der ersten 4 Frontzähne wieder!



Bei LKG- Spalten kann es zu einer Gesichtsasymmetrie kommen und dies kann dazu führen, daß die Prothese nicht „gerade“ gestaltet wird, sondern entsprechend der Schräglage in diese Richtung die Prothese auch schräg gestaltet wird.



Beim Aufstellen der Zähne ist auf folgendes zu achten:

	Sprechprobe, Lachen, Lippenauspolsterung





Aufstellung der Seitenzähne:



Die Kaukraft weiter hinten kann bis zu 6,0 kp/ cm2  betragen,

die Drüsenzone, Weichteile und die vorderen Kieferkämme können mit bis zu 2,0 kp/ cm2 schmertfrei belastet werden.

Das Kauzentrum liegt meist beim 6er oder dem 2. Prämolaren, hier hat der Kieferkamm seine tiefste Stelle oder die interalveoläre Verbindungslinie beträgt 90°



Bei Patienten mit Bruxismus oder starkem Biß sollte man als Verstärkung ein Netzwerk einlegen, um die Bruchgefahr zu vermindern.



Kreuzbißaufsstellung ab einem Winkel von 67°  ( hier liegen im OK die buccalen Höcker auf Kieferkammmitte)

Bei großer Zunge kann man anstatt der Molaren auch Prämolaren aufstellen oder die Zahnaufstellung verändern ( OK: pal. Höcker auf Kieferkammmitte, linguale Höcker beschleifen) um noch genügend Platz zu gewährleisten.



Die 3er sollten gedreht werden, damit der Buccalkorridor zustande kommen kann

Die sagittale Stufe sollte im idealfall 1 mm betragen ( meist nicht durchzuführen, oft bis zu 1 cm!)

Wichtig ist, daß die Basis der UK- Front auf dem Kieferkamm liegt!!!



Abstand Labialfläche bis Papilla : 8 mm

Abstand 1. Gaumenfaltenpaar und 3er Kante: 10 mm

CPC - Linie : Linie durch die Höckerspitzen der 3er



Ab der Eckzahnfacette die Zähne „fluchten“ lassen

Zähne müssen im Kauschlauch stehen

an der Lachlinie orientieren

�







Primäres Reokkludieren / Eingliedern der TOTU/ 

Sekundäres Reokkludieren    

										21.05.`99   ZA Abboud



Primäres Reokkludieren:



 die gepreßte Prothese wird wieder ins Meistermodell reponiert und die Bißerhöhung wird überprüft. Diese kommt zustande durch PreßfahnenundPolymerisationsschrumpfung.

Der Gründe, warum im Artikulator primär reokkludiert wird sind folgende:

	geringerer Zeitaufwand ( Patient würde sonst unnötig lange im Stuhl behandelt),

	es gibt im Artikulator keine Schleimhautresilienz ( beim Patienten würde sich die 	Prothese einlagern und es käme zu verfälschten Ergebnissen),

	Reflexe liegen hier nicht vor ( der Patient geht automatisch in einen „guten 	Zusammenbiß“ über)



Unterschied von ZKP und RKP:



	die ZKP kann vom Patienten selbst eingenommen werden, der ZA führt den UK nur

	die RKP ist unphysiologisch und muß vom ZA „erzwungen“ werden, sie ist damit 	immer reproduzierbar und kann zum Bestimmen der terminalen Scharnierachsposition 	herangeogen werden



Einschleifregeln:



	1. Statische Okklusion ( die tragenden Höcker erstmal nicht beschleifen)

	2. Dynamische Okklusion

	         Laterotrusion

	         Mediotrusion



Erst jetzt kann die Prothese vom Meistermodell abgenommen und ausgearbeitet werden.

Nach dem Ausarbeiten ist es sehr wahrscheinlich, daß die Prothese nicht mehr auf dem Meistermodell sitzt, da sie sich durch Hitzeeinwirkung, welche beim Ausarbeiten entsteht , verzieht!



Einprobe am Patienten:



 Kontrolle der Prothesenbasis ( Kunststoffperlen usw.)

 Druckstellen?

 liegen alle Bändchen frei? Funktionsbewegungen ausführenlassen

 saugt die Prothese?

 Schaukelt die Prothese, ist sie dorsal zu lang ?

 Zusammenbiß und Okklusion



Fehlerquellen:



die meisten Fehler liegen in der Okklusion. Der Patient versucht diese auszugleichen und es kommt nach einiger Zeit zu Muskelverspannungen und später resultieren daraus Kiefergelenkprobleme!







Sekundäres Reokkludieren:



notwendig, da der Kunststoff „arbeitet“ und Wasser aufnimmt. Außerdem sinkt die Prothese aufgrund der Schleimhautresilienz ein.

Es muss jetzt auch ein Ausgleich bei falscher Vertikaldimension vorgenommen werden!



�04.06.1999

Die Therapie funktionsgestörter Patienten                        											(ZÄ EINSIEDLER)



Funktionsstörungen:



	durch muskuläre Hyperaktivität gervorgerufene chronische Überlastung der 	Muskulatur, der Kiefergelenke und der Zähne bzw. des Zahnhalteapparates.



durch Schmerzen wird der psychische und körperliche Zustand des Patienten verändert; die Sensibilität  auf „neue prothetische Arbeiten“ ist gesteigert! ( kleinste Veränderungen werden verstärkt wahrgenommen

bei Palpation des M. masseter ist meist eine Verstärkung und Verhärtung festzustellen

während des Tages wird nur ca ½ Stunde zum kauen von Nahrung aufgewendet, der Rest der Zeit wird die Kraft auf Parafunkionen aufgewendet





Funktionsstörungen:



	Ein individuelles Unvermögen, Belastungen ( Stressoren) ohne 	autoagressive Verhaltensweisen gesund verarbeiten zu können



Palpation des Kiefergelenks:

	½  bis 1 cm vor dem Ohr



Schmerzprovokation durch Kompression des UK ( akute ADD = anteriore Diskusverlagerung ohne/ mit Reposition; akute Perforation; Reaktive Synovitis; Contusio; Osteoarthrose , - itis; Kompressionsgelenk)



Knacken bei kleiner/ mittlerer/ großer Mundöffnung; danach hebt der Behandler das Gelenk an; Unterschied: Knacken früher/ später?

wenn das Gelenk später „knackt“ handelt es sich um eine anteriore Diskusverlagerung



Funktionstherapie:

	Indikationen zur Behandlung

Limitation der Mundöffnung  (</= 25 mm SKD; es muß immer eine genügend große Mundöffnung vorhanden sein- zur Nahrungsaufnahme und zur Intubation)

Ruheschmerz mit Beeinträchtigung der Nachtruhe

Bewegungsschmerz mit Beeinträchtigung der Nahrungsaufnahme

Progredienz des klinischen Befundes ( Dokumentation)



	Relative Kontraindikationen:

Nicht schmerzhaftes Kiefergelenkknacken ohne Zeichen der Progredienz

Erhebliche Folgeproblematik durch Veränderungen der UK- Position bei mangelder Akzeptanz der Behandlung

Fehlende Mitarbeit des Patienten ( insbesondere bei Myopathietherapie)









Klinische Funktionstherapie



Aufbißbehelfe  	( nach Therapieziel)



 Aquilibrierung  ( ZKP; Front- u./o. Eckzahnführung)

 Positionsierung ( Distraktionsschiene; Schmerztherapie; in ZKP; Zinnfolie 		wird eingelegt bei Gelenkschmerztherapie ( eine Verbreiterung des 		Gelenkspaltes wird ermöglicht!

 Vermeidung von Parafunktionen ( Äquilibriertes Konzept; spezielle Puffer 		möglich ( Einsaugen der Wange oder Zungenbeißen)



�

Alle Zähne müssen von der Schiene bedeckt sein!!!







Ziele: ( Anforderungen an Aufbißbehelfe)



vollständige Kontrolle der statischen und dynamischen Okklusionsbeziehung          ( stat: nur die tragenden Höcker haben Kontakt; dyn: nur der Eckzahn führt)

vollständige Kontaktbeziehungen

Langzeitnutzung möglich

Minimale Beeinträchtigung des Patienten

Standasiert- einfache Herstellung

klinischer Zeitbedarf minimal

Vorbereitung und Testung (Langzeit-PV´s) der definitiven Rehabilitation des Patienten

Restaurative Folgeproblematik gering

nichtinvasive risikoarme Therapie



muskuläre und/ oder Gelenkbeschwerden 

       (                                   (

Äquilibrierungsschiene         	Distraktionsschiene



�

Das Behandlungsziel ist die Normalisierung eines chronisch überbelasteten, chronisch- überforderten und chronisch- überarbeiteten Systems.





( Tabelle siehe PDZ: von der Diagnose zu den Therapiemöglichkeiten)



Aufbißbehelfe:



Drum- Schiene		( 1966)

Kaupfad-Schiene	(1967)

Michigan- Schiene	(1968; kombination aus den ersten beiden; wird heute 				  benutzt)











Methode:



	ZKP-Registrat; wenn kein Gesichtsbogen angelegt wird muß das Registrat 	schon die Dicke der späteren Schiene aufweisen;

	Äquator der Zähne anzeichnen; ausblocken; Kunststoff anteigen und 	auftragen; Drucktopf; ( alternativ kann auch eine Wachsmodellation 	angefertigt werden mit einem Vorwall);

	einschleifen bis nur noch die tragenden Höcker Kontakt aufweisen



Lokalisationsbestimmung ( OK oder UK ?)



	Restbezahnung

	prothetische Versorgung

	erwünschte Wirkung ( Parafunktionen)

	Zahnärztlicher Behandlungsbedarf

	Frontzahnbezahnung

	Verhältnis MI / ZKP positiv

	Ästhetik

	Phonetik





Verlaufskontrolle:



	nach 1 - 3 - 7 Tagen Tragezeit und danach in 14 tägigem Abstand

�
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									OA Dr. HELFGEN

(Mitschrift von Ralf Gudden)



Die kombiniert festsitzend/abnehmbare Arbeit, Möglichkeiten und Ablaufplanung, Fallbeispiel




ungefähre Anzahl Sitzungen��Ablauf��1�1.�Befund���2.�Situationsabformung (Alginat)���3.�Abnehmen der alten Versorgung���4.�Nachpräperieren��mind. 2�5.�Korrekturabformung (Silikon)���6.�Gegenkieferabformung (Alginat)���7.�Provisorische Versorgung (ev. Unterfüttern der alten Versorgung)���8. �Registrierung (Gesichtsbogen/Checkbiß)��1�9.�Einartikulieren der Modelle���10.�Gerüstanprobe��ev. 2�11.�Erneute Registrierung (Checkbiß)���12.�Überabformung (Doppelmischabdruck, Gips- oder Alginatabdruck)��1�13.�Einartikulieren des Meistermodells���14.�Einprobe des feststitzenden Zahnersatzes��ev.2�15.�Einprobe des abnehmbaren Zahnersatzes mit Wachsaufstellung der Zähne��1�16.�Eingliederung des herausnehmbaren Zahnersatzes��1�17.�Nachkontrolle (Okklusion/Druckstellen)��

insgesamt mindestens 11 Sitzungen



Zum Fallbeispiel:



Therapie Candida Befall



Medikament: systemisch 
Moronal
 Tabletten 4 * täglich (nach Mahlzeiten und vorm Schlafengehen)





Frontzahnführungsteller ( möglichst steil ( ungefähr 40°
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