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1 Befunderhebung

Der prothetische Befundbogen umfaf3t eine ausfuhrliche allgemeine und spezielle
Anamnese, einen extra-und intraoralen sowie einen Rdontgenbefund und eine umfas-
send formulierte Diagnose.

Es folgen der Behandlungsplan, Konstruktion des Zahnersatzes, der AbschluBbefund
und die Dokumentation des Behandlungsablaufes.

I. Allgemeine Anamnese

Die Allgemeinanamnese soll im Verlauf eines Gespraches mit dem Patienten Aufschluf3
geben Uber vorliegende Allgemeinerkrankungen, Allergien und Medikation. Eine
Rucksprache mit dem Hausarzt ist unerlaBlich bei Unklarheiten in der Allgemeinana-
mnese.

Aus der Allgemeinanamnese resultierende Konsequenzen fur die zahnarztliche
Behandlung (z. B. Antibiotika (AB)-Prophylaxe oder Allergien) mussen gesondert unter
dem Punkt ,Anamnese erfordert* angekreuzt bzw. aufgefuhrt werden.

Il. Spezielle Anamnese

Sie umfaBt die fir das Kauorgan spezifische Krankengeschichte. Zutreffendes wird
angekreuzt.

Ill. Befund

Im extraoralen Befund wird der BiBBtyp, mdgliche Gesichtsasymmetrien, Sensibilitat der
Nervenaustrittspunkte sowie der Funktionsbefund durch Palpation der Muskulatur und
der Kiefergelenke beschrieben, wobei Gelenkgerausche auskultatorisch diagnostiziert
werden mussen.

Eventuelle Seitenabweichung, Mundéffnung und horizontale UK-Bewegungen werden
in das metrische Schema (Befundbogen S. 3 ,Mobilitat/Auskultation®) eingetragen.
Knack- bzw. Reibegerausche der Kiefergelenke werden mit x bzw. ~ ebenfalls genau
zugeordnet.

Die ermittelte Gelenkbahnneigung und das auf thermosensitives Millimeterpapier
Ubertragene Stitzstiftregistrat kdbnnen erst nach der Registriersitzung eingetragen
bzw. eingeklebt werden.

Fir den intraoralen Befund wird das Zutreffende angekreuzt.
Unter ,Bisherige Versorgung“ wird der vorhandene Zahnersatz ausfihrlich in Worten
beschrieben.
Beispiel: OK: vollverblendete VMK-Briicke von 23 auf 26, Briickenglied 24, 25.
UK: Teleskopprothese mit Teleskopen auf 33 und 43 (starre Lagerung)
zum Ersatz von (z.E.) 37-34, 32-42 und 44-47, wobei der Bereich
32-42 als Ruckenschutzplatte gestaltet ist.

Es folgt das Ausflllen des Schemas (Anhang: Befundbogen S. 4 oben), das auf der
folgenden Seite (Abb. 1) dargestellt ist:
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Abb. 1 Zahnschema des prothetischen Befundbogens

a) Status:

b) Material:

TZ20Xx>

fehlt, missing

gefullt, restauriert
erhaltungswurdig
Implantat

Krone
Bruckenzwischenglied
Kunststoffbasis
Teleskopkrone

Krone mit Attachment
provisorische Krone

= Amalgam

= Keramik
= Gold
= Nichtedelmetall

Kunststoff/plastisches Fillungsmaterial

c) Vitalitat, PA-Situation, Hygiene:

Vit
MOB
AL
Gl
PD
API

Vitalitdtsprufung: O = negativ; 1 = positiv

Mobilitat: Grad 0-3

Attachmentlevel: Gingivaretraktion in mm

Gingivalindex: Sulcusblutung Grad 0-3 (Lée & Silness)
Taschentiefe in mm: wenn tiefer als 3mm wird zirkular gemessen
approximaler Plaque-Index: O = negativ; 1 = positiv
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Mundschleimhaut/ Salivation: zutreffendes ankreuzen bzw. Befund angeben

Bei zahnlosen Kiefern erfolgt eine quantitative Einteilung der Alveolarkammatrophie,
Beurteilung der Kammschleimhaut und des Mundvorhofes sowie eine schematische
Zuordnung der Kdmme in horizontaler und sagittaler Richtung.

Der Rontgenbefund erfordert eine detaillierte Analyse der vorhandenen aktuellen

Rdéntgenunterlagen (nicht alter als 6 Monate).

Beispiel: Das OPG vom X.X.XX zeigt einen generalisierten horizontalen Knochen-
abbau mit vertikalen Knocheneinbrichen an 15 und 27. Bei 11 liegt eine
metalldichte Verschattung im koronalen Bereich vor; im Bereich des Wurzel-
kanals ist eine zementdichte Verschattung zu erkennen. Die mesiale Wurzel
von 46 zeigt eine apikale Osteolyse (& = x mm).

IV. Diagnose

Den Abschluf3 der Befunderhebung bildet eine ausflihrliche und korrekt formulierte

Diagnose, in der alle behandlungsrelevanten Befunde aufgefihrt werden.

Beispiel: XY jahrige(r) Patient(in) in gutem/ reduziertem/ schlechtem Allgemein- und
Ernahrungszustand mit prothetisch/ parodontal/ chirurgisch/ konservierend/
kieferorthopéadisch ausreichend/ unzureichend versorgtem (Rest-)gebif3 bei
Verlust/ Erhalt keiner/ aller/ reduzierter Stiitzzonen mit/ ohne funktionellen
Stérungen und guter/ schlechter/ unzureichender Mundhygiene.

V. Behandlungsplan

Unter V. wird der Behandlungsplan mit allen notwendigen Vorbehandlungen ausgefihrt.
Weiter sollen die allgemeinen Behandlungsprinzipien fir den geplanten Zahnersatz
unter diesem Punkt dargelegt werden.

VI. Konstruktion des Zahnersatzes

Es sollen drei verschiedene Planungen nach dem gleichen Behandlungsprinzip ange-
geben werden. Der Realplan beinhaltet die durchzufiihrende Konstruktion, wéhrend
fir den Idealplan eine Planung ohne Berucksichtigung der Kassenrichtlinien (nicht
Maximalplan!) vorgenommen werden soll. Der Sozialplan stellt die kostengtinstigste
Planung dar.

Die drei verschiedenen Planungen werden in die vorhandenen Zahnschemata nach
der unten angegebenen Legende eingezeichnet (Befundbogen S. 6).

VII. Befund nach AbschluBB der Behandlung

Nach Abschlu3 der Behandlung wird nochmals ein Befund erhoben, der erneut einen
Funktionsbefund beinhaltet.

In den AbschluBréntgenbefund sollen die Anderungen eingetragen werden, die sich
wéahrend der gesamten Behandlungszeit ergeben haben wie z.B. Zahnentfernungen
oder Stiftversorgungen.

VIII. Verlauf der Behandlung

Unter diesem Punkt werden alle Behandlungsmerkmale und vorgenommenen Leistun-
gen pro Behandlungssitzung vom Studenten eingetragen, unterschrieben und vom
Kursassistenten gegengezeichnet.



2 Praparation Nie ohne Wasserkuhlung!

2.1 Mantelkrone: Stufenpréaparation (Abb. 2a, Instrumente Abb. 3a)

- Separierdiamant: approximal separieren
- GrofB3e Kugel: okklusale Reduktion
- Rundkopf-Zylinder: zirkulare abgerundete Stufe aquigingival

2.2 VollguBkrone: Zirkulare Tangentialpraparation (Abb. 2b, Instrumente Abb. 3a)

- Flammenférmiger Diamant: alle Schmelzanteile entfernen
mind. 0,5mm infragingival
Préaparationswinkel max. 5°

- Finierdiamant: Kanten abrunden

2.3 VMK-Krone: Schulterpréparation (Abb. 2c, Instrumente Abb. 3a)

- Flammenférmiger Diamant: zirkulare tangentiale Praparation

- Rundkopf-Zylinder: vestibulare Schulterpraparation dquigingival
0,5 mm breit
Phase: 0,5-1,0 mm hoch (Abstand der Schulter von
der Grenze der Tangentialpraparation)

2.4 Teleskopkrone: Zirkulare Schulterpréaparation (Abb. 2d, Instrumente Abb. 3a)

- Flammenférmiger Diamant: zirkulare tangentiale Praparation

- Rundkopf-Zylinder: zirkulare Schulterpraparation aquigingival
0,5 - 1,0 mm breit

- minimaler Substanzabtrag: 1,8 mm

Es muf3 gewahrleistet sein, daf genligend Platz fir das Primar- und Sekundartele-
skop incl. Verblendung geschaffen wird (okklusal und vestibular!).

2.5 Stiftaufbau (Abb. 2e, Instrumente Abb. 3a und 4, Arbeitsschritte Abb. 5)

- GroB3e Kugel: dachfirstartige okklusale Reduktion des Zahnes
- Rundkopf-Zylinder: Anlegen des Retentionskastens
Zirkular verbleibende Wandstarke min. 1 mm
ovale Form (in orovestibularer Richtung)
ggaf. zusétzlich Torsionsschutz anlegen

- Finierdiamant: Kanten abrunden

sRbee

Stufenpraparation  Tangentialpréaparation Schulterpraparation Zirkulare Schulter Préap. fur Stiftaufbau



Abb. 3a Praparierdiamanten (Pflichtinstrumentarium)
Separieren Okklusale Reduktion

L e
Separierdiamant Diamantkugel diamant. Rad abger. Konusdiamant

Komet 859-010 Komet 801-050 Komet 902-130 Komet 846-040
Schaft 314 Schaft 204 Schaft 204 Schaft 204
Tangentiale Praparation Schulterprap.
Flamme Flamme Finierdiamant Rundkopf-Zylinder
Komet 6862-016 Komet 6863-016 Komet 8863-016 Komet 881-016
Schaft 314 Schaft 314 Schaft 314 Schaft 314

Abb. 3b Hartmetallfrasen (Pflichtinstrumentarium)

Komet H351E-060 Komet H77E-060 Komet H79E-040 Komet H138E-023
Schaft 204 Schaft 204 Schaft 204 Schaft 204

Abb. 3c Gummipolierer (Pflichtinstrumentarium)

Eve Polierer W1 Komet 9620-045 Komet 9610-045 Komet 9544900170
weill griin braun auf Mandrell
Schaft 204 Schaft 204 Schaft 204 mit Schaft 204

Abb. 3d Sonstige rotierende Instrumente (Pflichtinstrumentarium)

Diamantflamme Hartmetall-Frise Hartmetall-Frise Diamantkugel

Komet 863-025 Komet H17-012 Komet H33R-012 Komet 801-016
Schaft 204 Schaft 314 Schaft 314 Schaft 314
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Abb. 4 ER-Stiftset

Komplettes ER-Stiftset bestehend aus Tiefenlehren (a und b), Normaufbereitern (GroBe 1/ gelb, GroBe 2/ rot (c), Grofe
3/ blau), diamantierten Aufrauhinstrumenten (Gr. 1-3, d), Stiften fiir plastische Aufbaumaterialien (Gr. 1-3, Lange 9, 12
(e) und 15 mm), Stiften fiir gegossene Aufbauten (Gr. 1-3, f) und provisorischen Stahlstiften (Gr. 1-3, g).

AL 9 mm

AL 12 mm AL 15 mm AL variabel

Abb. 4a Tiefenlehren zum Aufstecken auf die Normaufbereiter (alle GroBen) Abb. 4b
Universaltiefen-
lehre (alle GroBen)

ADbb. 4c
Normaufbereiter Grofie 2 Diamantiertes
Markierung: rot Aufrauhinstrument Grofle 2

Markierung: rot

apikal kirzer als 4f!

Abb. 4e Abb. 4f Abb. 4g
Ti-Stift fiir plastischen Aufbau  Ti-Stift fiir gegossenen Aufbau  Ti-Stift fiir Stiftprovisorien
Léange 12 mm, GroBe 2 variable AL, Grof3e 2 variable AL, Grofie 2



Abb. 5 Arbeitsschritte bei der Anfertigung eines gegossenen Stiftaufbaus

Ausgangszustand Plateauvorbereitung Torsionssicherung

Kanalaufbereitung Provisorische Versorgung Aufbaumodellation

Einprobe des Aufbaus Kanalwandaufrauhung Eingesetzter Aufbau
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3 Provisorium

3.1

3.2

3.3

3.4

Vorabdruck:

Verwendung einer vor der Praparation am Patienten hergestellten Situationsab-
formung (Silaplast):

Indikation: Provisorium unter vorhandenem abnehmbaren Zahnersatz

Die Situationsabformung, die Uber den vorhandenen abnehmbaren Zahnersatz
und die unbeschliffenen Pfeilerzdhne genommen (Silaplast) wurde, wird nach
dem Beschleifen der Z&hne und dem Isolieren der Prothesenteile (Vaseline) mit
Kaltpolymerisat (Palavit 55) aufgefullt und auf die Pfeiler gebracht.

Die Anmischung des Kaltpolymerisats erfolgt durch Zugabe des Pulvers in das
Monomer bis eine sahnig-viskdse Konsistenz erreicht wird. Dann wird der Resi-
mix-Becher fir einen Moment luftdicht abgedeckt, um anschlieBend das Kaltpo-
lymerisat blasenfrei in den Abdruck zu fillen. Sobald der Kunststoff oberflachlich
beginnt zu polymerisieren (matte Oberflache) wird der Abdruck auf die speichel-
feuchten Pfeiler gebracht. Mit Hilfe einer Polymerisationsprobe wird der Abbin-
devorgang Uberwacht. Nachdem der Kunststoff von der plastischen in die elasti-
sche Phase Ubergegangen ist werden die Abformung und das Provisorium aus
dem Mund genommen. Das Uberflissige Material wird zligig mit einer Kronen-
schere entfernt. Daraufhin wird das Provisorium mehrmals auf die Pfeilerzahne
zurlckgesetzt. Okklusion, Artikulation und Approximalkontakte werden am Pati-
enten eingeschliffen. AbschlieBend erfolgt eine Hochglanzpolitur.

Duplikatprovisorium (Erkolen Tiefziehfolie 0,6 mm)

Indikation: festsitzender Zahnersatz, Briicken

Fir die Herstellung von Brickenprovisorien nach dieser Methode muf3 vor dem
Tiefziehen ein Zahn in der Licke des Modells mit Supradent- Wachs aufgestellt
werden.

Die Folie wird mit Kaltpolymerisat aufgefillt. Weiteres Vorgehen siehe 3.1. Da
sich die Folie und das Kaltpolymerisat nicht miteinander verbinden, lassen sich
die Provisorien nach dem Aushérten des Kunststoffs ohne vorangegangene Iso-
lierung aus der Folie entfernen.

Verwendung vorgefertigter Einzelkronen (ION-Krone, Frasaco-Strip)

Indikation: Einzelkronen, Stiftprovisorien

Die vorgefertigten Kronen werden an Praparationsgrenze und —form angepaf3t
und anschlieBend mit Kaltpolymerisat aufgefullt und auf die speichelfeuchten
Pfeilerzahne gebracht. Das tbrige Vorgehen entspricht dem bei der Herstellung
direkter Provisorien mit Hilfe eines Vorabdrucks.

Stiftprovisorium

Nach Praparation des Zahnes und Einpassung des entsprechenden Stiftes muf3
ein Stiftprovisorium erstellt werden. Hierzu werden die provisorischen Stifte aus
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dem Komet ER-Set verwendet. Diese Stifte sind ca. 1,5mm kurzer als die definiti-
ven Stifte (vgl. Abb. 4f und 4g), damit an der Stiftspitze noch eine medikamentdse
Einlage (z. B. Calxyl) appliziert werden kann.

Nachdem der provisorische Stift in den Kanal eingebracht wurde, muf3 er okklu-
sal soweit eingekulrzt werden, dal3 eine ausreichende Schichtdicke Kunststoff
den Stift koronal umfassen kann. Das weitere Vorgehen unterscheidet sich nicht
von der Herstellungsweise des oben beschriebenen Einzelzahnprovisoriums mit
vorgefertigten provisorischen Kronen oder der Duplikat- Methode. Ziel ist es, daf3
der Stift in die provisorische Krone miteinpolymerisiert wird (Abb. 5).
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4 Abformung
4.1 Situationsabformung:

Die Situationsabformung wird mit Alginat vorgenommen, das maéglichst fest und mit
kaltem Wasser angeruhrt werden sollte. Beim Einbringen des Abdruckl6ffels ist darauf
zu achten, daf3 dieser zentrisch positioniert ist und somit alle anatomischen Stukturen
abgeformt werden kénnen.

4.2 Korrekturabformung:

Der Korrekturabdruck wird zur Abformung von (subgingival) préparierten Pfeilern ver-
wendet.

Zur Darstellung der subgingivalen Praparation und zur Weitung des Sulcus fir die Kor-
rekturabformung werden sogenannte Retraktionsfaden verwendet. Vor dem Einbrin-
gen in den Sulcus sollten die Faden verdrillt werden, damit sie unter Speichelzutritt
quellen kdnnen und somit den Sulcus aufweiten. Zum Legen des Fadens wird ein
Heidemannspatel (Aesculap DE 420) verwendet. Hilfreich ist es, mit dem Fadenlegen
approximal zu beginnen. Wahrend des Fadenlegens muf3 das Arbeitsgebiet trocken
gehalten werden. Danach ist eine Durchfeuchtung der Faden erwlnscht, damit es zur
Quellung der Faden und entsprechender Weitung des Sulcus kommt. Der Vorabdruck
(Silaplast) wird Uber speichelfeuchte Pfeiler genommen (Abb 6a). Dabei wird der Loffel
nach dem Einbringen mehrfach horizontal (Wash-Effekt) bewegt.

Nach dem Aushéarten wird der Erstabdruck ausgeschnitten (Abb 6b): Interdentalraum-
septen, untersichgehende Stellen, Gaumen und zu lange LoéffelrAnder werden mit
einem Skalpell entfernt. Mit dem K- Cutter werden anschlieBend Zwischenglieder hohl-
gelegt sowie zirkuléare Rillen (ca. Tmm) um die préparierten Pfeiler und approximale
AbfluBrillen angelegt. Das Anlegen von AbfluBrillen dient der Umlenkung der St6-
mung und Anderung der FlieBgeschwindigkeit im Korrekturmaterial, was zur Druck-
steigerung im Sulkus fihrt und somit eine bessere Darstellung der Praparationsgrenze
bewirkt.

Die AbfluBrillen werden nur tGiber den Weichteilen angelegt, damit keine Anderung der
Stumpfgeometrie erfolgt.

Der Erstabdruck wird am Patienten mehrfach reponiert. Dieser muf3 ohne groBen Wie-
derstand einsetz- und abnehmbar sein. Danach sollte eine Kontrolle beziglich abge-
rissener Plastfahnchen erfolgen, die vor der Korrektur entfernt werden missen. Um
eine bessere Verbindung zwischen dem Silaplast und der Korrekturmasse zu errei-
chen, muf3 der Abdruck unmittelbar vor der Korrektur mit Alkohol entfettet werden.

Die Korrekturmasse (Silasoft) sollte in der vorschriftsmaBigen Konsistenz angeruhrt
werden. Vor der Korrektur missen die Faden vorsichtig aus dem Sulcus entfernt und
der Sulcus abermals mit Luft getrocknet werden. Der Behandler drickt den Léffel nach
der Positionierung zuerst 5 sec fest an, dann reduziert er langsam den Druck und hélt
den Loffel in situ bis das Korrekturmaterial vollstandig abgebunden ist (ca. 7 min).
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Abb. 6a Querschnitt durch korrekt positionierte Erstabformung

Zirkulare
Rille

-~

1 Stumpf

2 Approximale AbfluBrille

3 Zirkuléare AbfluBrille

4 Hohllegung flr Brickenzwischenglied
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5 Stutzstiftregistrierung

Die Stitzstiftregistrierung nach Mc Grane dient der dreidimensionalen Zuordnung des
Unterkiefers zum Oberkiefer in vertikaler, sagittaler und horizontaler Relation.

Gesichtsbogenlbertragung:

Zuerst erfolgt die Gesichtsbogenlbertragung, um den Oberkiefer entsprechend der
Kauebene einzuartikulieren. Der Unterkiefer wird mittels provisorischer BiBnahme dem
Oberkiefer zugeordnet.

Hellblaues BiBnahmewachs (Delar Bite Wax) wird auf die Oberseite der BiBgabel auf-
getragen. Es empfiehlt sich, die BiBgabel ca. 1cm nach links auszurichten, da sonst
der Gesichtsbogen schlecht zu fixieren ist.

Das Anlegen des Gesichtsbogens erfolgt mit Assistenz. Zuerst wird die BiBgabel
positioniert, dabei sind leichte Impressionen der Hockerspitzen ausreichend (stérkere
Impressionen oder durchgedrickte Stellen sind fehlerhaft). Es missen genug Impres-
sionen flr wenigstens eine triangulare Abstlitzung vorhanden sein.

Dann wird der Bogen Uber die BiBgabel an den Zahnreihen und im duBeren Gehor-
gang fixiert. Hierbei ist mittels eines Uber die seitlichen Schenkel gelegten Metallineals
die Referenzebene (Campersche Ebene; Subnasalpunkt) zu bestimmen. Anschlie3end
werden die Schrauben fest (aber mit Gefiihl) angezogen.

Der Gesichtsbogen wird nach dem L&ésen der Fixierungsschraube der seitlichen
Schenkel entnommen. Das OK-Modell wird auf der Bi3gabel fixiert und einartikuliert.
Das UK-Modell wird mittels provisorischer BiBnahme dem OK-Modell zugeordnet und
ebenfalls einartikuliert.

Herstellung der Basisplatten, Einbau Registriereinrichtung:

Nachdem die sauber getrimmten und blasenfreien Modelle einartikuliert worden sind,
werden die Basisplatten aus Palavit L hergestellt. Diese sollten im zahnlosen Kiefer in
ihrer Ausdehnung bis kurz vor den tiefsten Punkt des Vestibulums reichen, genigend
Platz fir Zungen-, Lippen- und Wangenbandchen lassen, im OK die A-Linie und im UK
die linea mylohyoidea nicht Uberschreiten. Der Rand sollte glatt und abgerundet sein,
so daf3 die Schleimhaut nicht verletzt wird.

Die Basisplatten zum Registrieren sollten so wie der spatere Zahnersatz gelagert sein,
das heif3t: bei der Totalprothese/Subtotale rein gingival und beim Teilbezahnten erfolgt
eine parodontale Abstitzung durch Rushanker oder okklusale Auflagen (Laschen aus
Palavit L) Gber die Pfeiler.

Nach Uberpriifung des schaukelfreien Sitzes im Artikulator kann nun die Registrierein-
richtung eingebaut werden. Man beginnt mit der Schreibplatte im Oberkiefer, die mit
Hilfe eines Silaplastwulstes parallel zur Tisch- bzw. Kau- bzw. Okklusionsebene aus-
gerichtet wird (Abb. 7a). Nach Mdglichkeit sollte die Platte hoch im Gaumen eingebaut
werden. AnschlieBend wird der Stitzstift auf gleiche Weise im Unterkiefer fixiert (Abb.
7b). Die Ausrichtung der beiden Registrierplatten zueinander muf3 parallel sein (Abb.
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7¢). Der Stitzstift mu3 im Kauzentrum des Unterkiefers eingebaut sein und zentral auf
die OK-Platte treffen. Die Schraube sollte, sofern die provisorische Relation etwa der
SchluBBbiBhdhe entspricht, bis zur Halfte herausgeschraubt sein, damit sie spater beim
Einstellen der Bif3héhe in beiden Richtungen verstellbar ist.

Die Registriereinrichtungen werden mit den Basisplatten durch Palavit L so stabil ver-
bunden, daf3 sie der Kraft beim Zubif3 standhalten (Abb. 7a-c).

Abb. 7 Korrekt eingebaute Registriereinrich-
tung flr den zahnlosen Patienten

Vorgehen am Patienten:

Nach Uberpriifung der Lagestabilitit und richtiger Ausdehnung der Registrierplatten,
wird als erstes die vertikale Relation (BiBhdhe) bestimmit.

Anhaltspunkt far die BiBhohe ist die muskular determinierte Ruheschwebelage des
Unterkiefers, die der Patient im entspannten Zustand und bei geschlossenem Mund
einnimmt. Bei der Ermittlung der Ruheschwebelage wird von einer aufrechten Kopf-
haltung ausgegangen, wobei sich die Lippen spannungsfrei und locker berthren soll-
ten. Nach Markierung von zwei Bezugspunkten auf der Haut (Nasenspitze und Kinn)
wird der Abstand dieser beiden Punkte mit dem Zielinsky-Zirkel festgehalten. Die
endgultige BiBBhdhe wird individuell fir jeden Patienten festgelegt. Ausgehend von
der nach der provisorischen Relationsbestimmung eingestellten Bi3héhe wird mittels
der Stutzstiftschraube der Interokklusalabstand vergréBert (Schraube wird hinein-
gedreht) oder verkleinert (Schraube wird herausgedreht), bis der Patient die einge-
stellte BiBhdhe als subjektiv angenehm empfindet. Hierbei ist darauf zu achten, daf3
die Schraube reproduzierbar verstellt wird. Die so ermittelte definitive Vertikalrelation
muf3 hinsichtlich Profil, Lippenschlu3 und Lippenbild Gberprift werden. Ein aktiver
LippenschluBB (M. mentalis!) nach erfolgtem Stutzstiftkontakt (langsame Bewegungen!)
ist ein Indiz fur eine zu hohe Vertikalrelation. Ist die Bi3hdhe richtig ermittelt, sind die
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Lippen des Patienten zwanglos geschlossen, und das Profil erscheint harmonisch und
natdrlich.

Nachfolgend wird die horizontale Dimension durch Aufzeichnen des Pfeilwinkels
ermittelt. Die Registrierplatte wird mit Schwarzwachs beschickt. Unter Anleitung des
Behandlers wird der UK nach vorne und anschlieBend nach retral gefuhrt. Aus dieser
retralen Position 1aBt man den Patienten Seitwartsbewegung nach links oder rechts
ausfuhren (Abb. 8a). Wichtig ist, daB der Stitzstift stdndigem Kontakt zur OK-Platte
hat. Hat der Patient dieses Bewegungsmuster mehrmals eingeubt, kann der sich
daraus ergebene Pfeilwinkel in Autopolymerisat (Palavit 55) umgesetzt werden (Abb.
8b). Nach Aushéarten des Kunststoffes mu3 das Pfeilwinkelregistrat eindeutig auf der
Platte reponierbar sein.

Zur Bestimmung der Gelenkbahnneigung ist ein Protrusionsregistrat notwendig. Hierzu
wird eine Lochplatte auf der Protrusionsbahn 5mm von der Pfeilwinkelspitze nach ven-
tral mit Klebewachs befestigt. Wahrend der Patient mit dem Stltzstift in die Lochplatte
beiBt, wird die Position mittels zweier Palavit 55-Wilste oder Abdruckgips im Seiten-
zahnbereich verschlisselt.

Zum Schlu3 wird der Adduktionspunkt ermittelt (im Prothetik Vorbereitungskurs mit
minimal méglicher Sperrung; am zahnlosen Patienten in definitiver vertikaler Rela-
tion). Eine diuinne Schicht Schwarzwachs wird auf die OK-Platte aufgebracht. Der Pati-
ent wird aufgefordert, mehrmals den Mund zwanglos zu schlie3en. Mit dem zuvor her-
gestellten Pfeilwinkel aus Palavit 55 wird die Lage des Adduktionspunktes in Relation
zur Pfeilwinkelspitze kontrolliert.

Zur VerschlUsselung des Adduktionspunktes wird eine Lochscheibe angebracht
(Schwarzwachs bis in die Nahe des Adduktionspunktes entfernen, Entfetten mit Alko-
hol, stabiles Fixieren der Lochscheibe mit Supradent-Wachs) und Uberprift, ob der
Patient zwanglos in dieser ermittelten Position adduziert. Wenn das der Fall ist, kann
mit Abdruckgips zwischen den BiBBwallen verschlisselt werden. Das Registrat sollte
nach Moglichkeit in toto enthommen werden.
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Abb. 8a Durchfuhrung der Pfeilwinkelaufzeichnung

SchlieBen - - - - = — - = — — -
maximale Protrusion
maximale Retrusion
Lateralbewegung nach rechts oder nach links

Offnen

Vorgang wiederholen — — — — — — — — — — _

Abb. 8b Pfeilwinkelaufzeichnung
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6 Totalprothesenherstellung

Die Prothesenzédhne werden mit Synchron-Wachs befestigt und stabil mit Supradent
Wachs fixiert!

Frontzahnaufstellung:

Die Frontzahnaufstellung erfolgt in erster Linie nach phonetischen und &sthetischen
Gesichtspunkten. Hierzu sollten am Patienten Lippenlédnge, Zahnfarbe und —form
bestimmt werden. (Es ist sinnvoll, die OK-Frontzahnaufstellung bereits in der Regi-
striersitzung vorliegen zu haben, um sie am Patienten kontrollieren zu kénnen.)

CPC-Regel: Die Eckzahnspitzen und die Papilla incisiva befinden sich auf einer Gera-
den. Dabei weist das erste gro3e Gaumenfaltenpaar gewdhnlich auf die Mitte der pala-
tinalen Facetten der Eckzédhne (Abb. 9a und b).

Die Breite des Frontzahnbogens (Eckzahnspitze zu Eckzahnspitze) entspricht
annahernd der Breite der Nasenbasis (Abb. 9¢). Die mittleren Schneidezdhne nehmen
die Papille zur Halfte zwischen sich, das heif3t, ihre Labialflachen haben von der Papil-
lenmitte einen Abstand von ca. 8mm. Die Labialwdlbungen der OK-Frontzéhne weisen
bei eugnather OK/UK-Zuordnung in die Umschlagfalte des Unterkiefers (Abb. 9d).

oY A

Abb. 9 Frontzahnaufstellung
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Seitenzahnaufstellung:

Die Zahnaufstellung im Seitenzahnbereich erfolgt nach rein funktionellen Gesichts-
punkten.

Bei der Regelverzahnung (Scherenbi3) bilden im OK die palatinalen Hocker die
Stutzhécker, die im UK auf die Zentralfissur treffen. Die Stutzkontakte liegen inner-
halb der stabilen Unterstiutzungsflache der Oberkieferbasis, die durch die Kammfirst-
linie begrenzt ist. Das Okklusionsniveau steigt nach hinten oben an (sagittale Kom-
pensationskurve). Die Zahnachsen werden nach der Kammverbindungslinie ausge-
richtet (transversale Kompensationskurve). Somit ergibt sich bei der Seitenzahnauf-
stellung eine helikoidale Verwindung der Kauflachen (Abb. 10a). Die Fissurenlinie
verlauft geradlinig (Abb. 10b).

Abb. 10 OK-Seitenzahnaufstellung

Nach der OK-Seitenzahnaufstellung wird mit der UK-Seitenzahnaufstellung begon-
nen. Dabei werden die UK-Seitenzédhne in maximaler Interkuspidation den OK-Seiten-
zéhnen zugeordnet (Abb. 11a) und auf der unteren Basisplatte stabil mit Klebewachs
fixiert (Abb. 11b). Die lingualen Hoécker im Unterkiefer diirfen nicht die Linea mylohyo-
idea Uberragen (Abb. 11c und d).

Abb. 11 UK-Seitenzahnaufstellung
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Einschleifen

Nach erfolgter Seitenzahnaufstellung werden EinschleifmaBnahmen vorgenommen:

Bei einer in Regelverzahnung aufgestellten OK/UK-Totalprothese wird nur im Unter-
kiefer eingeschliffen. Die tragenden palatinalen Hocker im Oberkiefer schreiben bei
Lateralbewegungen die Bahnen auf den zentralen Abhédngen der UK-Seitenzahnkau-
flachen. Die Arbeitsbahn liegt lingual, die Balancebahn buccal. Angestrebt wird eine
bilateral balancierte Okklusion, bei der von jedem Okklusionskontakt eine Arbeits- und
Balancebahn ausgeht. Dabei schleift man zunachst die Bahnen ein, die sich am stark-
sten abzeichnen. Es werden jedoch nicht nur die Grenzbewegungen, sondern alle
Bewegungen innerhalb des Pfeilwinkels eingeschliffen. Das Einschleifen wird solange
fortgesetzt, bis sich alle Bahnen gleichmaBig abzeichnen. Hierbei sind ,Hyperbalan-
cen“ zu vermeiden. Die Steilheit der Artikulationsbahnen wird am Patienten vom Atro-
phiegrad des Kieferkamms vorgegeben (Abb. 12).

y
| e 4
ML gt e e

Jifif
I'I"I,III"_'I,!/

A I

Abb. 12 Atrophiegrad und Steilheit der Artikulationsbahnen

Zum Schluf3 wird die UK-Front aufgestellt. Hier soll der sagittale Freiraum zwischen-
den Frontzahnen dem vertikalen Uberbi3 entsprechen, so daB ein stérungsfreies Arti-
kulationsfeld in der Front méglich ist. Die Protrusion wird so eingeschliffen, daf beim
Vorschub des Unterkiefers die OK- und UK- Totalprothesen in Kopfbi3stellung auf den
Frontzdhnen und auf den letzten Molaren Okklusionskontakte aufweisen. Pro- und
Retrusion mussen ausgeglichen werden.

Alle Artikulationsbahnen im Seitenzahnbereich, die bereits eingeschliffen worden sind,
dirfen nicht durch die Aufstellung der UK-Frontzahne veréandert werden.

AbschlieBend werden die Papillen ausmodelliert, die Zahne von Uberschissigem
Wachs befreit (Abb. 13 ) und die Modelle sowie der Artikulator griindlich gereinigt .

Abb. 13 Fertige Zahnaufstellung und Wachsmodellation
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Anhang: Prothetischer Befundbogen



Zentrum fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Universitat zu Kéln

Zahnarztliche Prothetik
Direktor: Univ.-Prof. Dr. W. Niedermeier

Befunderhebung und prothetische Behandlungsplanung

Patientenaufkleber

Modell-Nr.

Kurs |

Kurs Il

Examen SS

Examen WS

Behandler:

Gruppenassistent:

l. Allgemeine Anamnese

Erkrankungen Herz, Kreislauf O Blutkrankheiten @) Magen, Darm O
Diabetes O Infektionskrankheiten ~ O Hepatitis O
Rheumatische Erkr. O Allergien O andere O
Art und Dauer der Erkrankung
Medikamente

Schwangerschaft O seit

Anamnese erfordert  Ricksprache mitHA O Immunstatus O Gerinnungsstatus O
AB-Prophylaxe O spezielle Lokalanasth. O
spezielle Versorgung O spezielle Werkstoffe O
Verzicht auf spezielle diagnostische Hilfsmittel O

Il. Spezielle Anamnese

Konsultationsgriinde Zahnschmerzen O reduziertes Kauverm. O Muskel-, Gelenkschm. O
Prothesenhalt O &sthetische Griinde O  andere O
Beginn der Beschwerden

Verlust der Zéhne Karies O Parodontopathien O  Trauma O

Parafunktionen Knirschen O Pressen O

Mundhygiene 0/30 1/30 2/30 3/30

Zahnersatz Oberkiefer festsitzend O abnehmbar O kombiniert O
Anzahl der Versorgungen seit Jahren Alter des derzeitigen ZE Jahre

Zahnersatz Unterkiefer festsitzend O  abnehmbar O  kombiniert O
Anzahl der Versorgungen seit Jahren Alter des derzeitigen ZE Jahre




lll. Befund

Extraoral

BiBtyp (Profil)

Gesichtsasymmetrie

Neutralbi3

ja

Nervenaustrittspunkte ohne path. Bef.

Mundéffnung

Seitenabweichung

UK-Bewegung horiz.

Kiefergelenke
Druckschmerz
Knacken

Subluxation
Muskulatur

Druckschmerz

V, rechts
V, links

frei
nein
frei

ohne path. Bef.
rechts

rechts
links

rechts

ohne path. Bef.
M. temporalis re
M. temporalis li

M. biventer re
M. biventer li

o000 0OO0OO0COOO O O O 00O O ©

Deckbi3
nein

Druckschmerz
V, rechts
V, links

eingeschrankt
rechts (___mm)

rechts eingeschr.

links

intermediar
intermediar

links

M. masseter re
M. masseter li

Mundboden re
Mundboden i

© o0 0 00O 0O O

ONOIONG)

00 00

aufgenommen am

Prognathie

MiBempfindung
V, rechts

V, links

SKD in mm

links (___mm)

links eingeschr.

terminal
terminal

O

O

00

O

O

00

M. pteryg. lat.re O

M. pteryg. lat. li

O

Nackenmusk.re O

Nackenmusk. li

O

Progenie @)

s-férmig (__mm)O

M. pteryg. med.re O
M. pteryg. med.li O

Halsmusk. re O
Halsmusk. li O




Mobilitat/Auskultation

Gelenkgerausche

Gelenkgerausche

R 10 10 L
2({/‘/\\/\’\2/0
— L 40 —
AV L AV
Knacken: x B
Reiben: ~—~~
Gelenkbahnneigung extraoral rechts
intraoral links
Interokklusalabstand mm
Intraoral
Stiitzzonen Front
Préamolaren rechts vollstandig
Préamolaren links vollstandig
Molaren rechts vollstandig
Molaren links vollstandig
Zungenimpressionen nein
Bisstyp (Front) Scherenbil3 Prognathie
Deckbi3 Progenie
Okklusionsform Eckzahnflihrung rechts
Gruppenfliihrung rechts
Okklusionsstérungen Vorzeitige Kontakte ja
Hyperbalancen ja
Gleithindernisse ja
BiBsenkung ja

Bisherige Versorgung

Art des Registrats ~ Stitzstift O
Wachswall O
Verschlisselung in - ZR O
HR exakt @)
HR gemittelt O
Differenz zentrale - verschllsselte Position mm

Registrat einkle-

ben
@) reduziert O fehlt
@) reduziert O fehlt
@) reduziert O fehlt
@) reduziert O fehlt
@)
O Kopfbif3 @) offener Bif3
O Zick-Zack-Bin O Protrusion
O links @)
O links @)
O nein O wo?
O nein O wo?
O nein O wo?
O nein O mm

Beschreibung des vorhandenen Zahnersatzes im OK

0000

Beschreibung des vorhandenen Zahnersatzes im UK




Enoral

APLO/1) (1t Tt I 1T 1 T 11 [T [T [l 1]

PD ) | | | | | | | | | | | | | | |

AL [-mm)

MOB (03]

Vit (0/1)

HHE8 800006068 5EE

Status

Material
Zahn 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
Zahn 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Material

Status

WHRGIPYPVPT OO WEH®

Vit (0/1)
MOB (0-3)
AL -mm)
Gl (03)
PD () | | | | | | | | | | | | | | |
AP0/ (Lt 1t et T 1T T 1T [T [ 1]
Status: m/r/w/I/K/B/KB/TK/Ka/pK  Material: A/K/G/N/P
Mundschleimhaut ohne path. Bef. O Befund
Salivation serés normal O reduziert O verstarkt O
mukés normal O reduziert O verstarkt O
Alveolarkammatrophie OK gering1/3 O  durchschn.2/3 O  stark 3/3 O
UK gering1/3 O  durchschn.2/3 O  stark 3/3 O
Kammschleimhaut OK resilient O straff O verschieblich O Schlotterkamm O
UK resilient O straff O verschieblich O Schlotterkamm O
Mundvorhof OK normal O  schmal O  narbig O  Bénder O
UK normal O  schmal O  narbig O  Bénder O
Kammzuordnung transversal

sagittal

[ o o
N A s




Rontgenbefund

OPG

ZF-Status

Sonstige R6

IV. Diagnose

V. Behandlungsplan

1. Vorbehandlung (Extraktion, Karies ex, WK, PA, Einschleifen, Relationsdnderung)

2. Allgemeine Behandlungsprinzipien

Stabilisierung der Restzédhne (Umfang) OK

Lagerung des Ersatzes

Abstiitzungsart

OK
UK

OK
UK

UK

parodontal
parodontal

sattelnah
sattelnah

00 00

parod.-gingival
parod.-gingival

sattelfern
sattelfern

5

00 0O

primar
primar

gingival
gingival

starr
starr

0 00O 00

sekundar
sekundar

resilient
resilient

00

00



VI. Konstruktion des Zahnersatzes

Beschreibung

Beschreibung

Beschreibung

Kronen: blau / Verblendungen und Mantelkronen: gelb / Metallbasis: hellblau
Kunststoffbasis: rot / Verbindungselemente: griin
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VII. Befund nach AbschluBB der Behandlung

APO/1] (1t Tt I 1T 1 T 11 [T [T [l 1]

PD ) | | | | | | | | | | | | | | |
Status

_=dd 5 & =

AL (-mm)
Zahn 18 17 16 15 14 13 12 1 21 22 23 24 25 26 27 28

MOB (0:3)
Zahn 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

Status

WHRGIPYPVPIOODEE

Vit (0/1)

MOB (0-3)

AL (-mm)

Gl (03)

PD | | | | | | | | | | | | | | |

APIO/1) N X N O O

Status: m/r/w/1/K/B/KB/TK/Ka/pK ~ Material: A/K/G/N/P

Mundschleimhaut ohne path. Bef. O Befund

Salivation serés  normal O reduziert O verstarkt @)
mukés  normal O reduziert O verstarkt O

Funktionsbefunde

e Mundéffnung <40mm O Beschwerden O  Seitabw.>3mm O

¢ Muskulatur Bewegungsschmerz O Palpationsschmerz O

e UK-Bewegungen  <6mm O Beschwerden O

e Kiefergelenke Geréausche O Bewegungsschmerz O Palpationsschmerz O

Réntgenbefunde (wichtige Anderungen zum Eingangsbefund, Art der Aufnahme angeben)




VIIl. Verlauf der Behandlung

Datum

Art der Behandlung

Unterschrift




Verlauf der Behandlung (Fortsetzung)

Datum

Art der Behandlung

Unterschrift




