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Vorwort

Die Zahnheilkunde wird mit dem stindigen Wissenszuwachs immer differenzier-
ter. Das trifft in besonderem Mafle fiir die Zahnirztliche Prothetik zu. Die Skala
der geforderten Titigkeiten wird fortlaufend aufgeweitet. Von den herkémm-
lichen Sparten kann keine gestrichen werden, es treten vielmehr immer neue
Teilbereiche hinzu:

e Materialfragen werden in zunehmendem Mafie akut.

e Die Altersprothetik entwickelt sich kontinuierlich.

e Der Sekundirprophylaxe kommt eine Schliisselstellung zu.

® Psychagogische Fihigkeiten sind gefragt, weil der Umgang mit dem
Patienten immer mehr zu einem zentralen Thema wird.

Da das Recht des Menschen auf Selbstbestimmung unantastbar ist, liegt die
Therapichoheit beim Patienten. Er mufi die Zustimmung zu jeder Therapie
geben. Das kann er nur, wenn er so weit aufgeklirt wurde, daf er auch imstande
ist mitzuentscheiden. Zur Aufklirung gehort auch, dafi Alternativen aufgezeigt
werden. _

So wird deutlich, daf} die befundadiquate Therapie — auch beziiglich der Indivi-
dualitit des Patienten — zu einem Kernstiick der Prothetik geworden ist.

Ich habe mich bemiiht, die iibergrofie Stoff-Fiille im Fach Prothetik auf ein tiber-
sichtliches und lernbares Maf§ zu komprimieren. Dabei wurde — entsprechend
dem Sinn eines Lehrbuches — auf die Darstellung spezifischer Verfahren und
Methoden zugunsten von Basiswissen verzichtet.

Prof. Dr. R. Marxkors
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1 Einflhrung

JErsatz“ setzt stets voraus, daf ein Original defekt oder verlorengegangen ist.
Weiterhin bedeutet Ersatz, daf§ die Qualitit des Originals nicht erreicht wird.
Diese im Bereich der Zahnheilkunde durch Longitudinalstudien erhirteten The-
sen sollen an den Anfang gestellt werden, gewissermafien als Antithese zu der
heute weit verbreiteten Ansicht, daf aufgrund der uns zur Verfiigung stehenden
technischen Mittel und Méglichkeiten doch alles machbar sei. Gesunde natiirli-
che Zahnhartsubstanz ist mit Ehrfurcht zu betrachten. Muf§ sie dennoch zum
Zwecke der Verankerung geopfert werden, so ist ihr Ersatz mit hochster Prizi-
sion anzufertigen.

Kaum jemand macht sich klar, daff zur Versorgung eines Patienten mit einer
gegossenen Restauration wenigstens 60 klinische Behandlungsschritte, labortech-
nische Verrichtungen und Entscheidungsprozesse gehoren, die allesamt einen
entscheidenden Einflufy nehmen auf die Funktionstiichtigkeit und die Prizision
des Endproduktes und vor allem auf die Dauer der Funktionstiichtigkeit. Bei
Beriicksichtigung von Varianten, individuellen Faktoren und differenzierteren
Arbeitsgingen wichst die Fiille der relevanten Faktoren weiter an.

2 Indikation

Da jede Restauration mit Unzulinglichkeiten behaftet ist, muff man die Frage
nach der Schaden/Nutzen-Relation positiv beantworten konnen. Man mufl sicher
sein, dafl der Nutzen iiberwiegt gegeniiber den mit der Uberkronung verbunde-
nen Nachteilen. Uberkront man einen zerstérten Zahn, kann man — solide Arbeit
vorausgesetzt — sicher sein, dafy der Zahn beziiglich der Funktionsfihigkeit und
der Dauer seiner Erhaltung verbessert wurde. Uberkront man hingegen einen
gesunden Zahn, bleiben gegeniiber seinem fritheren Wert nur Nachteile zuriick.
Zwischen gesund und zerstort liegen naturgemifS unterschiedlich grofie Defekte.
Grundsitzlich sollte man stets jene Therapie wihlen, bei der am wenigsten
gesunde Zahnhartsubstanz geopfert werden muf. Die abwigenden Uberlegungen
zur Uberkronung gesunder Zihne als Briickenpfeiler oder zur Verankerung von
herausnehmbarem Ersatz seien an dieser Stelle ausgeklammert.

3 Aufklarung des Patienten

Man mag sich die Frage stellen, was es denn aufzukliren gibt hinsichtlich der
Anfertigung einer Gufikrone. Ersetzt man das Wort aufkliren durch informieren,
wird deutlich, was gemeint ist. Der Patient muf} in jedem Falle seine Zustim-
mung zur vorgesehenen Therapie geben. Also muff man die Notwendigkeit der
Uberkronung darlegen, mufl ihm erkliren, da mit anderen Mitteln eine dauer-
hafte Erhaltung des Zahnes nicht méglich ist, mufl ihm sagen, dafl die einfache
Restauration metallfarben sein wird, daf} es aber verschiedene Maglichkeiten der

Aufklarung des Patienten

=
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Verblendung gibt. Auch die Wahl der Legierung ist mit ihm zu erértern, und
schliefilich miissen ihm auch die ungefihren Kosten mitgeteilt werden.

Es ist inzwischen hinreichend nachgewiesen, dafi der Erfolg einer restaurativen
Therapie ganz wesentlich davon abhingt, ob eine sorgfiltige Vorbehandlung
stattgefunden hat und ob eine kontinuierliche Nachsorge stattfindet. Zur Vorbe-
handlung gehort auch die Information tiber eine effektive Mundhygiene und eine
griindliche Instruktion iiber die richtige Handhabung der empfohlenen Hilfsmit-
tel. Von der Mitarbeit sollte man sich vorher tiberzeugt haben. Dies ist insofern
nicht schwierig, als die prothetischen Mafinahmen immer am Ende einer
Mundsanierung stehen und somit stets einige Sitzungen vorausgegangen sind.
Gehort der Patient zur eigenen kontinuierlich betreuten Stammbklientel, ist man
ohnehin iiber sein Hygieneverhalten im Bilde.

4 Vorbereitung der Mundhdhle

In den Richtlinien ist festgelegt, daf§ eine prothetische Versorgung erst dann vor-
genommen werden darf, wenn die Vorbereitung der Mundhohle abgeschlossen
ist, wenn alle notwendigen chirurgischen, konservierenden und parodontologi-
schen Mafinahmen abgeschlossen sind. Es muf§ also vorher abgeklirt sein, ob
Zihne mit profunder Parodontopathie erhalten werden kénnen, ob kariose
Defekte mit Fiillungen zu schliefien sind und ob Zihne mit tiefreichender Karies
vital zu erhalten sind. Pulpatote Zihne miissen bis zur Regio ramificationis
lickenlos wurzelkanalgefiillt sein, apikale ostitische Prozesse miissen beseitigt
sein. Zur Vorbereitung der Mundhéhle gehort auch die Frage, ob die vorhandene
Okklusion akzeptabel ist. Suprakontakte und/oder Infraokklusionen miissen
beseitigt werden. Bei manifester Myoarthropathie muf§ eine entsprechende Vor-
behandlung eingeleitet werden. Hiufig mifilingt festsitzender Ersatz deshalb, weil
eine schon vorhandene Stérung nicht erkannt wurde.

Ist die Mundhohle vorbereitet, miifite auch das Parodontium des zu iiberkronen-
den Zahnes gesund sein. Dennoch gilt es oft, die Folgen der Parodontopathie zu
behandeln. Zur Beurteilung des Lockerungsgrades daher einige Ausfithrungen.
Der bei Horizontalbelastung inzisal oder okklusal mefibare Ausschlag eines Zah-
nes hingt ab vom Verhiltnis des extraalveoliren zum intraalveoliren Teil des
Zahnes sowie von der Breite des Desmodontalspaltes. Ein Zahn, der mit der
ganzen Wurzel in der Alveole steht, dessen Desmodontalspalt aber entziindlich
verbreitert ist, kann den gleichen Lockerungsgrad aufweisen wie ein Zahn, der
nur noch mit der Hilfte seiner Wurzel in der Alveole steht, dessen Desmodontal-
spalt aber eng ist. Es kommt also weniger auf den Lockerungsgrad des Zahnes als
auf den Gesundheitsgrad des Parodontiums an. Ein Lockerungsgrad II stellt bei
gesundem Parodontium keineswegs eine Kontraindikation fiir eine Uberkronung
dar.

Im allgemeinen vollzieht sich das Wiederfestwerden von Zihnen, die mechanisch
durch Fehlbelastung gelockert wurden, schneller als die Festigung von Zihnen,
die durch infektios-entziindliche Prozesse im Parodontium gelockert werden.
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5 Praparation von Seitenzahnen zur Aufnahme
von GuBkronen

Es ist das Ziel der chrkronung, daf} sich der defekte Zahn nicht nur wieder
storungsfrei — gewissermafien passiv — in den funktionellen Ablauf des Gebisses
einfiigt, sondern aktiv der Funktion des Kauorgans forderlich ist. Das macht not-
wendig, daff man der Krone die Kontur eines natiirlichen Zahnes gibt. Ein Cha-
rakteristikum natiirlicher Seitenzihne ist es, dafi sie sich in der Transversalen vom
Aquator zu den Hockerspitzen hin stark verjiingen. Das Verhiltnis transversaler
Durchmesser zu transversalem Hockerabstand betrigt etwa 2:1 (Abb. 1). Um dies
nachahmen zu koénnen, mufl gleichmifiig Substanz abgetragen werden. Dazu
bedient man sich am besten der Hilfe von Rillenschleifern mit limitierter Ein-
dringtiefe. Durch die Rillenschleifer wird aufferdem die Dicke der abzutragenden
Schicht objektiv festgelegt. Dadurch vermeidet man einerseits, daff man durch zu
starkes Beschleifen die Pulpa gefihrdet, und andererseits, dafl man durch zu
reringes Beschleifen die anatomisch richtige Formgebung unméglich macht.

¢
o

5.1 Phase 1

Die Priparation beginnt man in der Weise, daf§ man mit dem Rillenschleifer von
1 mm Schnittiefe fiir Gufikronen transversal tiber die Zihne eine oder mehrere
Rillen anlegt, und zwar am Aquator der einen Seite beginnend, iiber Hocker —
Fissur — Hocker bis zum Aquator der anderen Seite. Die Stirnkanten der Rillen-
schleifer sind abgerundet. Dadurch wird erreicht, daf§ die Schnittiefe auch dann
gleich bleibt, wenn das Instrument nicht rechtwinklig zur Oberfliche angelegt
wird, sofern der Anstellwinkel nicht grofier als 35° ist (Abb. 2 und 3). Verlingert
man die Rillen bei Seitenzihnen unter den Aquator bis zum Zahnfleischsaum, so
konnen Unterschnitte entstehen, die hidufig nicht mehr ohne Gefahr fiir die Pul-
pa zu beseitigen sind.

5.2 Phase?2

Nach dem Anlegen der Rillen wird mit zylinderformigen diamantierten Schleif-
kérpern die Substanz bis zum Boden der Furchen abgetragen. Mit den gleichen
Schleifern werden auch die dann noch vorhandenen Unterschnitte vestibulir und
lingual entfernt. Handelt es sich um Zihne ohne seitliche Nachbarn, so werden
gleichzeitig auch mesial und distal die Unterschnitte beseitigt (Abb. 4 und 5).

5.3 Phase 3

Bei Zihnen in geschlossener Zahnreihe wird der Approximalkontakt mit einem
diinnen Schleifer aufgehoben, der wegen der hohen Umdrehungszahlen die rich-
tige Relation zwischen Linge und Durchmesser aufweisen, also entsprechend
kurz sein muf} (Abb. 6 und 7).

Abb. 1 Das Verhéltnis transversaler Durch-
messer zu transversalem Hockerabstand
betragt im Mittel 2:1
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Abb. 2 Anlegen von Rillen mit definierter
Schnittiefe

Abb. 3 Rillenschleifer mit abgerundeter Stirn-
kante

Abb. 4 Substanz bis zum Boden der Rillen
abgetragen

Abb. 5 Zylinderférmiger Schleifkdrper mit
gréberem Diamantkorn zum groben Abtragen
der Hartsubstanz

Abb. 6 Approximalkontakt aufgehoben

Abb. 7 Dinner und kurzer Schleifkrper zum
Aufheben des Approximalkontaktes
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Abb. 8 Anlegen der Praparationsgrenze

Abb. 9 Zylindrische Schleifkorper mit kegel-
formigem Kopf zum Anlegen der Praparations-
grenze

Abb. 10 Nachziehen der Fissuren und Aus-
mulden der Fossae

Abb. 11 Kugeldiamant zum Nachziehen der
Fissuren

Abb. 12 Stumpf geglattet, nicht poliert

Abb. 13 Diamantierte Finierer
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5.4 Phase 4

Zum Anlegen der erkennbaren Priparationsgrenze verwendet man zylindrische
Diamanten mit kegelformigem Kopf. Bei méglichst paralleler Haltung zur zervi-
kalen Zahnachse wird mit diesen Schleifinstrumenten so lange Substanz abgetra-
gen, bis eine erkennbare Grenze entstanden ist. Diese kann — je nach Notwendig-
keit — supragingival, paragingival oder infragingival gelegt werden. Es erscheint
notwendig, die erkennbare Priparationsgrenze niher zu definieren. Durch sie
soll ausschliefilich dargestellt werden, bis wohin der Zahn beschliffen wurde. Zu
diesem Zwecke benotigt man keineswegs eine breite rechtwinklige Stufe. Im
Gegenteil, die rechtwinklige Stufe sollte wegen der Schwierigkeit, scharfe Kanten
zu iibertragen, vermieden werden. Eine schrige Stufe von 0,3 mm Breite reicht
als Priparationsgrenze vollig aus. Eine sichtbare Priparationsgrenze kommt im
Bereich starker Unterschnitte auch durch einen Slice-Ubergang zustande. Im
Bereich starker Unterschnitte raten wir keineswegs dazu, unter allen Umstinden
eine positive Stufe anzustreben. Fiir die Slice-Ubergiinge bekommt nur der senk-
rechte Teil des Schleifkorpers Kontakt mit dem Zahn.

Wegen der moglichen Bertihrung mit der Gingiva sind die Schleifkérper mit
dem kegelformigen Kopf mit feineren Diamanten belegt. Sie eignen sich daher
nicht zum groben Abtragen der Substanz und sollten in der Tat erst benutzt wer-
den, wenn die Priparationsgrenze angelegt werden soll (Abb. 8 und 9).

5.5 Phase 5

Am Ende werden die Fissuren noch einmal mit dem Kugeldiamanten nachgezo-
gen. Dies ist notwendig, weil die Rillenschleifer wegen ihrer Blindwalze im
Bereich der Fissur oft nicht bis zu ihrer eigentlichen Schnittiefe in den Zahn ein-
dringen konnen. Unterbleibt das Vertiefen der Fissur und das Ausmulden der
Fossae, so kann keine okklusionsgerechte Modellation der Kronenkaufliche
erfolgen (Abb. 10 und 11).

5.6 Phase 6

Abschliefflend wird der Stumpf mit diamantierten Finierern, die in ihrer Form
den zylinderférmigen Schleifkérpern mit kegelformigem Kopf entsprechen,
geglittet. Die Stiimpfe diirfen nicht poliert werden, da sonst die Fixation durch
den Zement stark reduziert wird (Abb. 12 und 13).
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5.7 Lage der Praparationsgrenze

Wegen der grofien Schwierigkeiten, ideale Kronenrinder herzustellen, wird
gefordert, die Priparationsgrenze supragingival zu legen. Damit wird realisiert,
was bei Teilprothesen lingst praktiziert wird, nimlich den Rand der Restauration
vom Parodontium fernzuhalten. Dadurch werden unstrittig drei Vorteile erzielt:

e Hilt man den Kronenrand vom Parodontium fern, so kann der Kronenrand
das Parodontium nicht schidigen.

e Der Patient hat die Chance die kritische Zone sauber zu halten.

® Bei supragingival gelegener Priparationsgrenze ist der Kronenrandschluf§ ein-
deutig exakter als bei infragingival gelegener, weil die Priparation und vor
allem die Abformung entsprechend erleichtert sind.

Leider lifit sich die supragingivale Lage des Kronenrandes nicht immer realisie-
ren. Es gibt durchaus Griinde, davon abzuweichen. Vier Ausnahmen sind zu dis-
kutieren.

Asthetik: Tm direkt sichtbaren Bereich wird der supragingival gelegene Kronen-
rand hiufig als stérend empfunden. Zumindest ist das Problem der Asthetik noch
nicht definitiv gelost. Allerdings zeigen sich heute schon Wege, die auch in ésthe-
tischer Hinsicht zu zufriedenstellenden Ergebnissen fiihren.

Mechanischer Halt: Bei klinisch kurzen Kronen lifit sich, wenn die Priparations-
grenze supragingival gelegt wird, hiufig kein ausreichend fester mechanischer
Halt der Krone auf dem Stumpf erzielen, weil keine geniigend breite parallele
Zone angelegt werden kann. Im Seitenzahnbereich des Unterkiefers ist dieses
Problem von besonderer Relevanz, weil sich hier wegen der elastischen Deforma-
tion der Unterkieferknochenspange die Kronen relativ leicht auf den Stiimpfen
losen, wenn sie keinen — vom Befestigungszement unabhingigen — festen mecha-
nischen Halt auf den Stiimpfen haben.

Extension eines Defektes: Wenn die Extension eines Defektes unter die Gingiva
reicht, mufl zwangsliufig auch die Krone unter die Gingiva gefithrt werden,
zumindest stellenweise.

Feblende Mitarbeit des Patienten: Lifit sich der Patient nicht zur Mitarbeit motivie-
ren, so mufy man ihn als Risikopatienten einstufen. Die Ausdehnung der Krone in
den subgingivalen Bereich hat dann Vorteile, insbesondere bei kariesaktiven
Gebissen, weil dadurch zumindest temporir ein Kariesschutz erreicht wird.
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5.8 Allgemeine Grundsatze und Hinweise

Es wird heute allgemein anerkannt, daf} ein exakter Randschluff nur zu erzielen
ist, wenn am Zahn eine erkennbare Priparationsgrenze vorhanden ist. Diese kann
in ihrer Breite entsprechend dem Platzangebot variieren, abhingig von der Stirke
von Unterschnitten, von vorhandenen Kavititen und dhnlichem. Zur richtigen
Handhabung der Schleitkérper sei angemerkt, daff man um so kiirzere verwenden
soll, je weiter distal man arbeiten mufl. Die Denkweise, grofier Zahn — grofier
Schleifkorper, ist falsch. Die langen Schleitkérper mit grofierem Durchmesser
sind fiir die Frontzihne gedacht, weil bei ihnen wegen der Verblendung labial
grofiere Stufen angelegt werden miissen und weil ihre klinischen Kronen linger
sind. Fiir die Molaren reichen im allgemeinen die kiirzeren mit kleinerem Durch-
messer aus, erst recht, wenn Vollgufikronen vorgesehen sind.

Bei supragingival gelegener Priparationsgrenze sollte man vermeiden, dafi der
zervikal verbleibende Schmelzstreifen nicht zu schmal ist, weil sonst die Gefahr
besteht, dafl bei den weiteren Manipulationen Teile davon abgesprengt werden.
Gelingt es nicht, einen breiten Schmelzstreifen zu belassen, sollte man den
Schmelz ganz entfernen und die Priparationsgrenze entsprechend weiter zervikal
legen.

Durch eine weitgehend parallele zervikale Zone ist fir einen mechanisch festen
Halt der Krone auf dem Stumpf Sorge zu tragen. Man vertraue nie auf die Klebe-
kraft des Zementes. Je schmaler diese Zone, um so kleiner muf§ der Konvergenz-
winkel sein. Wiirde sich bei kurzen Zihnen und supragingivaler Priparations-
grenze eine so schmale parallele Zone ergeben, dafi der Halt dadurch gefihrdet
ist, muf§ man die Priparationsgrenze para- oder infragingival legen.

Die Querschnittsform in Hohe der Priparationsgrenze mufi beachtet sein. Im
Bereich von Furkationen ist eine iibersichtliche, pflegefihige Situation zu schaf-
fen. Man erreicht dies am ehesten, wenn man die Einziehung nur mafivoll in die
Krone einschleift und die Priparationsgrenze dort ausreichend supragingival legt.
Da aus Studien an extrahierten tiberkronten Zihnen hervorgeht, daff die Unge-
nauigkeit im Kronenrandschluff approximal stets am grofiten ist, muff man hier
schon beim Priparieren besondere Sorgfalt walten lassen. Wird die Priparations-
grenze durch die Ausdehnung vorhandener Fiillungen oder kariser Defekte vor-
geschrieben, eriibrigen sich spezielle Hinweise. Ansonsten aber sollte man der
Kontur des Parodontiums folgen.

Beim Beschleifen der Okklusionsfliche geht es vor allem darum, daf§ Platz fur
eine ausreichende Interkuspidation geschaffen wird. Dies ist dann der Fall, wenn
der Abstand Hockerspitze-Fossatiefe zwischen 2 und 3 mm betrigt. Niheres
siehe Seite 62 f.

Da die zum Fixieren benutzten Zemente die Haftung der Krone auf dem Stumpf
nicht durch Klebekraft, sondern durch ihre Hirte erzeugen, ist eine gewisse Rau-
higkeit der Oberfliche vonniten. Andererseits kann eine zu grofie Rauhigkeit die
Abformung und alle weiteren, sich daran anschliefenden Arbeitsschritte nachtei-
lig beeinflussen. Deshalb sind zu diesem Thema einige detaillierte Ausfithrungen
sinnvoll.

Als Rauhtiefe R bezeichnet man die Strecke von der Spitze der Grate bis zum
Boden der Vertiefungen. Diese Rauhtiefe kann nach dem Beschleifen je nach
Schirfe der verwendeten Schleitkorper bis zu 40 wm betragen. Die durch die Dia-
mantkorner entstandenen Riefen verlaufen im wesentlichen horizontal um die
Mantelfliche des Zahnes, so dafl sie zur Abzugsrichtung von Abdriicken unter-
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sichgehende Stellen darstellen. Dennoch wird die Rauhtiefe auf den Modell-
stumpf tibertragen, was zu erheblichen Ungenauigkeiten fithren kann. Aus diesem
Grunde ist das Einebnen der rauhen Oberfliche angezeigt. Der Stumpf darf aber
nicht glatt poliert werden, damit sich der Zement in den Rauhigkeiten zwischen
Kroneninnenwand und Stumpfoberfliche verkeilen kann, so dafl zum Abziehen
der Krone eine Zertrimmerung des Zementes notwendig wird (Abb. 14). Zusam-
menfassend kann man die abschliefende Oberflichenbehandlung des beschliffe-
nen Zahnes wie folgt beschreiben: glitten ja, polieren nein: In Zahlen ausge-
driickt bedeutet dies, daf eine Rauhtiefe bis zu 4 um durchaus erwiinscht ist. Die
Politur beginnt bei einer Rauhtiefe von 0,5 um. Metall Zomant Zahn

Abb. 14 Wirkung des Zementes. Zum Abzie-

hen der Krone miBte der Zement zertrimmert
werden

6 Praparation fur die Teilkrone

Zu den Gufikronen gehért auch die Teilkrone. Diese gewinnt um so mehr an
Bedeutung, als man bemiiht ist, gesunde Zahnhartsubstanz zu erhalten.

Leider ist die Teilkrone nicht eindeutig definiert. Die Ubergiinge zum Inlay sind
fliefend, zwischen beiden liegt das Onlay oder Overlay.

Fiir eine Definition kénnte man folgende Fakten zugrundelegen: Fiir (Einlage-)
Fiillungen benétigt man eine Fassung oder eine Wandung. Wenn also der eigent-
liche Halt der metallischen Restauration durch eine Kastenform im Innern des
Zahnes erzielt wird, sollte man von einem Inlay sprechen, auch dann, wenn von
dem Kasten aus gefihrdete Hocker metallisch geschiitzt werden miissen (Abb.
15). Wird aber der Halt der metallischen Restauraton durch Umfassung eines
Stumpfes erzielt, sollte man von einer Krone sprechen, auch dann, wenn nicht
jeder Hocker metallisch gefafit ist (Abb. 16).

Abb. 15 Der Halt der Restauration wird durch
eine Kastenform im Inneren des Zahnes
erreicht

Abb. 16 Der Halt der Krone wird durch
Umfassung der Mantelflache des Zahnes
erreicht

Unabhingig von Definitionen sollte man sich dariiber im klaren sein, daf§ Teil-
kronen zur Zahnerhaltung eine andere Form haben kénnen als solche Teilkro-
nen, die als Briickenanker dienen sollen (zu letzterem siehe Seite 76 f.).

Die Form von Teilkronen zur Zahnerhaltung wird weitgehend vom Defekt
bestimmt. Also beginnt man damit, die Karies zu entfernen. Sodann hat man zu
entscheiden, ob bestimmte Wandungen und/oder Hocker so in ihrer Stirke
gefihrdet sind, dafi sie geschiitzt werden miissen. Weiterhin tiberpriift man, ob
gentigend mechanischer Halt zustandekommt oder ob ausgedehnte Umfassungen
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Abb. 17 Mechanischer Halt von Teilkronen;
mesiale vertikale Rille korrespondiert mit der
distalen

Abb. 18 Die Kastenwande korrespondieren
mit der lingualen Mantelflache

Abb. 19 Anlegen der Rillen bei oberen Front-
zahnen

Abb. 20 Anlegen der zervikalen Stufe bukkal

oder senkrechte Rillen angelegt werden miissen. Dabei ist zu beachten, dafy Halt
nur entsteht, wenn parallele Flichen korrespondierend positioniert sind. Dazu
einige Beispiele: eine mesiale Mantelfliche korrespondiert mit einer distalen, eine
bukkale Kastenwand korrespondiert mit einer lingualen, eine linguale Kasten-
wand korrespondiert mit einer lingualen Mantelfliche, eine bukkale Kastenwand
korrespondiert aber nicht mit einer lingualen Mantelfliche (Abb. 17 und 18).

7 Préaparation zur Aufnahme von Verblendkronen

Verblendkronen sind Vollkronen, die in bestimmten Bereichen verblendet sind.
Daf§ fiir die Verblendung Platz benétigt wird, leuchtet unmittelbar ein. Dieser
Platz mufl beim Beschleifen zusitzlich geschaffen werden. Fiir jene Teile einer
Guflkrone, die verblendet werden, betrigt der Platzbedarf 1,2-1,4 mm, 0,3
bis 0,5 mm fiir das Metall und 0,8-1,0 mm fiir das Verblendmaterial. Unabhingig
davon, ob es sich um Kunststoff oder Keramik handelt.

Dieser geforderten Platzbeschaffung wird man bei Seitenzihnen dadurch gerechrt,
daff man den Rillenschleifer mit 1,3 mm Schnittiefe verwendet. Ansonsten gilt
das aufgezeigte Priparationsschema. Fiir Frontzihne gibt es keine Priparation fiir
Vollgufikronen. Werden Frontzihne iiberkront, werden sie mit Verblendkronen
versehen.

Beim Beschleifen der Frontzihne beginnt man wiederum mit dem Anlegen der
Rillen, und zwar zunichst nur labial (Abb. 19). Bei oberen mittleren Schneidezih-
nen verwendet man je nach Konstitution die 1,0-1,3 mm Rillenschleifer, bei den
oberen seitlichen Schneidezihnen und den unteren Schneidezihnen — wiederum
entsprechend ihrer Konstitution — die 0,8 oder 1,0 mm Rillenschleifer. Alle Eck-
zihne, die oberen wie die unteren, lassen sich labial mit 1,3 mm Rillenschleifern
praparieren. Es ist sorgfiltig darauf zu achten, dafi labial und auch zervikal der
notwendige Platz geschaffen wird, da sonst entweder die Krone zu plump wird
oder ein Metallrand sichtbar bleibt (Abb. 20). Von der Verblendung der Palatinal-
fliche raten wir ab, weil die dazu erforderliche Platzbeschaffung eine zu starke
Schwichung des Zahnes bedeuten wiirde und der mechanische Halt zu gering
wiirde (Abb. 21). Bei normaler Verzahnung ist es ohnehin schon schwierig genug,
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die Palatinalfliche so zu beschleifen, dafi eine metallische Kronenwand ohne Ver-
blendung die Okklusion und Artikulation nicht behindert. Lingual werden Rillen
von 0,6 mm, maximal 0,8 mm Tiefe angelegt. Zervikal reicht eine mittelbreite
Stufe von 0,5 mm aus. Die stark konkaven Palatinalflichen, insbesondere oberer
Frontzihne, sollten mit konvexen Schleifkorpern pripariert werden, die eigens
dafiir entwickelt wurden (Abb. 22).

s ist natiirlich widerspriichlich, fir Verblendkronen 1,3 mm Platz zu fordern
und bei bestimmten Zihnen das Arbeiten mit 0,8 mm Rillenschleifern zu emp-
fehlen. Diese Diskrepanz lifit sich leider nicht ganz auflésen. Obere seitliche
Schneidezihne und untere Schneidezihne bereiten nun einmal fiir die Uberkro-
nung Schwierigkeiten. Bei Einzelkronen lifit sich das Metallgeriist graziler hal-
ten, bei Briickenankern lifit es sich oft nicht vermeiden, daf} die Krone geringfii-
gig volumindser wird als die natiirliche Krone.

Bei der beschriebenen Art, einen Zahn zu beschleifen, handelt es sich gewisser-
maffen um ein Grundschema, um eine Sequenz von Schritten, die noch einmal
dargestellt sein soll.

® Phase 1: Rillen anlegen

® Phase 2: Substanz bis zum Boden der Rillen abtragen
® Phase 3: Approximalkontakt auflosen

® Phase 4: Erkennbare Priparationsgrenze anlegen

® Phase 5: Fissuren nachziehen

® Phase 6: Glitten

Entsprechend der einzelnen Zihne und der vorgesehenen Kronenart sind jedoch
eine Reihe von Besonderheiten zu beachten, damit die drei Grundforderungen
erfiillt werden konnen:

e die vitale Pulpa vital erhalten,
® zirkulir eine erkennbare Priparationsgrenze anlegen,
e fiir einen mechanisch festen Halt der Krone auf dem Stumpf sorgen.

8 Zu beachtende Besonderheiten der einzelnen
Zahne

8.1  Obere mittlere Schneidezdhne

Von vestibulir gesehen, betrigt die Breite der klinischen Krone von mesial nach
distal im Mittel 8,5 mm, die der Wurzel im Bereich der Schmelz/Zement-Grenze
6,5 mm (Abb. 23a). Wiirde man zervikal approximal beidseitig die Priparations-
grenze jeweils in Form einer 1 mm breiten Stufe anlegen und einen Priparations-
winkel von 5% anlegen, so wiirde der Stumpf inzisal nur noch 3,5 mm breit sein
(Abb. 24a). Bei manchen Zihnen wiirde auf diese Weise approximal das Pulpen-
kavum freigelegt, bei zahlreichen anderen wiirde fiir die Pulpa hochste Gefahr
heraufbeschworen. Folglich ist eine schwichere Priparation angezeigt. Eine
Priparationsgrenze von 0,5 mm Breite reicht aus. In Bereichen starker Unter-
schneidung fithrt sogar ein glatter Anschliff zur erkennbaren Priparationsgrenze,
nimlich in Form einer unterschnittenen Kante. Wihlt man die schmale Stufe

Abb. 21 Wegen der Schaufelform oberer
Schneidezahne ist der sagittale Durchmesser
nur gering, daher wird lingual nur mit dem Ril-
lenschleifer 0,6 oder 0,8 gearbeitet

Abb. 22 Konvexe Schleifkérper zum
Beschleifen konkaver Flachen
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Abb. 23 Oberer mittlerer Schneidezahn: inzi-
sale Breite 8,5 mm, zervikale Breite 6,5 mm,
Lange 11,0 mm;

a) Ansicht von labial, b) Ansicht von approximal
mesial, c) Ansicht von lingual

Abb. 24 Oberer mittlerer Schneidezahn,
approximal unterschiedlich stark beschliffen;
a) mit breiter Stufe, b) ohne Stufe, c) mit

0,5 mm Stufe

11
8,5
6,5

11,0 ¢

(0,5 mm), verbleibt fiir den Stumpf inzisal eine Breite von 4,5 mm. Arbeitet man
approximal mit dem glatten Anschliff, wiirde die inzisale Breite des Stumpfes 5,2
mm betragen (Abb. 24b und c). Letztere Priparationsart ist jedoch fiir obere
Schneidezihne im allgemeinen nicht erforderlich und daher aus Griinden der
Asthetik auch nicht zu empfehlen.

Von approximal betrachtet, fillt die hiufig sehr ausgeprigte Schaufelform der
oberen mittleren Schneidezihne auf (Abb. 23b und ¢). Das fithrt zu zweierlei
Schwierigkeiten. Die Schaufelform bedeutet eine Konkavitit. In einer vollen
Zahnreihe lifit sich die konkave Oberfliche mit geraden Zylindern nicht abtra-
gen. Aus diesem Grunde findet man hiufig, daf§ nach dem Beschleifen in der Tie-
fe der Konkavitit die Schmelzoberfliche noch unversehrt ist. Dennoch wird auch
die Riickfliche verblendet. Das fiihrt zu einer konvexen Wélbung dort, wo zuvor
eine Konkavitit gelegen war. Die Folge ist eine okklusale Storung, die ein starkes
Beschleifen der Antagonisten nach sich zieht oder die Stauchung des Unterkiefers
nach distal mit konsekutiver Myoarthropathie. Soll die Krone lingual die gleiche
Form aufweisen, die zuvor der natiirliche Zahn hatte, so muf} die konkave Fliche
gleichmifiig abgetragen werden, so dafi auch der Stumpf eine Konkavitit auf-
weist. Dies lifit sich am besten mit ,konvex“ linsenférmigen Schleifkérpern errei-
chen.

Die Schaufelform gibt Anlaff zu einer weiteren Ul)erlegung: soll man die Riick-
fliche der oberen mittleren Schneidezihne verblenden? Im allgemeinen muf}
man davon abraten, weil die notwendige Platzbeschaffung sehr viel Substanz
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kostet. In der Mitte des Zahnes ist der sagittale Durchmesser etwa nur halb so
grofl wie der maximale Durchmesser kurz oberhalb der Schmelz/Zement-Gren-
ze. Wiirde man vestibuldr und lingual eine 1,3 mm starke Schicht abschleifen, so
wiirde in den meisten Fillen ein sehr kurzer konischer Stumpf zuriickbleiben.
Wigt man den Substanzverlust, wenn auf diese Weise pripariert und zudem
approximal die breite Stufe angelegt wird, so reduziert sich das Gewicht der Kro-
ne auf 1 Drittel. Dieses ebenso tiberraschende wie erschreckende Ergebnis kann
auch auf noch andere Weise bewufit gemacht werden. Der Durchmesser eines
oberen mittleren Schneidezahnes betrigt im Mittel 6,5 mm, der Flicheninhalt
~33 mm-. Reduziert man den Durchmesser durch Anlegen einer zirkuldren 1 mm
breiten Stufe um 2 mm auf 4,5 mm, so verbleibt ein Flicheninhalt von = 16 mm?,
der kleiner ist als die Hilfte des urspriinglichen (Abb. 25). Es macht also Sinn,
wenn substanzschonend pripariert wird. Verzichtet man auf die Verblendung der
Lingualflichen, so reicht es aus, dort 0,6 bis 0,8 mm abzutragen. Entsprechende
Rillenschleifer geben die Orientierung. Eine schmale positive Stufe von ebenfalls
0,6 mm reicht lingual als Priparationsgrenze vollstindig aus. Vestibulir muf§
Platz fiir die Verblendung geschaffen werden. Den Platzbedarf gibt man im allge-
meinen mit 1 bis 1,3 mm an. Als Hilfe fiir ein gleichmifliges Abtragen verwendet
man den Rillenschleifer mit 1 mm Eindringtiefe. Zervikal sollte eine 1 mm breite
Stufe angelegt werden. Wegen der labialen Kriimmung wird dann im Bereich des
Aquators etwas mehr abgetragen. Auf eine weitgehend parallele zervikale Zone ist
zu achten. Die Schleifkorper sind so gut wie méglich parallel zur vertikalen
Zahnachse zu fiihren.

8.2 Obere seitliche Schneidezdhne

Im wesentlichen gilt fiir diese Zihne das gleiche, was fiir die mittleren oberen
Schneidezihne gesagt wurde. Man muf} sich jedoch bewufit sein, dafi sie in ihrer
ganzen Konstitution erheblich kleiner sind (Abb. 26 und 27). Um so vorsichtiger
mufl man vorgehen. Lingual arbeitet man mit dem 0,6 mm Rillenschleifer, vesti-
bulir mit dem 0,8 mm Rillenschleifer.

Abb. 25 Bei zirkularer Stufe von 1 mm Breite
verringert sich der zervikale Querschnitt des
Zahnes von 33 mm? auf 16 mm?
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Abb. 26 Oberer seitlicher Schneidezahn:

inzisale Breite 7 mm, zervikale Breite 5 mm,

Lénge 10,5 mm; a) Ansicht von labial,
b) Ansicht von approximal mesial, ¢) An-
sicht von lingual

Abb. 27 Oberer seitlicher Schneidezahn,

approximal unterschiedlich stark beschliffen;

a) ohne Stufe, b) mit 0,5 mm Stufe

~ 8,0 - ~ 3,0 -

0,5
S 5,0 —
2[2
7,0
5,0
a 10,5 b

8.3 Obere Eckzahne

Beim oberen Eckzahn steht eine gedrungene klinische Krone iber einer im
Querschnitt weitgehend ovalen Wurzel. Die Lingsachse des Wurzelovals verlauft
von vestibulir nach lingual, dessen Querdurchmesser von mesial nach distal.
Mesial und distal aber ist der sagittale Durchmesser der Krone wesentlich grofier
als der der Wurzel. Die Krone tiberragt an diesen Stellen die Wurzel erheblich,
distal mehr als mesial. Deshalb sollte man es tunlichst unterlassen, approximal
breite Stufen anzulegen. Schmale positive Stufen von 0,5 mm sollten nicht tiber-
schritten werden. Auf diese Weise reduziert sich der Stumpf in sagittaler Rich-
tung auf 5 mm. Zieht man einen weiteren Millimeter (je Seite /2 mm) fiir die bei
einem Priparationswinkel von 5° entstehende Kongruenz ab, verbleiben 4 mm
von einer Krone, dessen faziale Fliche vorher 8,6 mm breit war (Abb. 28 und 29).
Die faziale und die linguale Fliche sind relativ einfach zu beschleifen. Fazial kann
man mit 1,3 mm Rillenschleifer arbeiten, lingual mit dem 0,8 mm Rillenschleifer,
was vestibulir zu einer breiten, lingual zu einer eher schmalen Stufe fithrt. Eine
Verblendung lingual ist im allgemeinen nicht erforderlich, lifit sich aber bei Zih-
nen kriftiger Statur durchaus bewerkstelligen. Selbstverstindlich muf} die Konka-
vitit auf der Lingualfliche imitiert werden. Die zervikale, weitgehend parallele
Zone ist obligat.
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Abb. 28 Oberer Eckzahn: Breite 8,6 mm, zer-
vikale Breite 6,0 mm, Lange 11,5 mm;

a) Ansicht von labial, b) Ansicht von approximal
mesial, ¢) Ansicht von lingual

- 3,0 -~

1,0
33
8,6 Abb. 29 Oberer Eckzahn, approximal unter-
6,0 schiedlich stark beschliffen; a) mit breiter Stufe,
a 11,5 b) ohne Stufe, ¢) mit 0,5 mm Stufe

8.4 Obere Pramolaren

Bei den oberen ersten Primolaren ist die ausgeprigte Nierenform des Wurzel-
querschnittes in Hohe der Schmelz-Zementgrenze mit der mesial gelegenen Ein-
ziehung zu beachten. Der sagittale Durchmesser in der Mitte der Wurzel betrigt
etwa 5,5 mm, wihrend der maximale sagittale Durchmesser 8,2 mm mifit. Auch
hier soll noch einmal deutlich gemacht werden, daff die anatomische Form zu
einer dufierst vorsichtigen Priparationsweise zwingt. Legt man mesial und distal
nur schmale, '/, mm breite positive Stufen an bei einem Priiparationswinkel von
5%, so mifit der Stumpf in sagittaler Richtung nur noch 2,5 mm (Abb. 30 und 31).
Uber der mesialen Einziehung wird ein Slice-Ubergang empfohlen, iiber der
distalen eine 0,2-0,3 mm schmale positive Stufe.

Vestibulir, okklusal und lingual steht der Verwendung des 1,3 mm Rillenschlei-
fers nichts im Wege.

Fiir die zweiten oberen Primolaren gilt im wesentlichen das gleiche, was zu den
ersten gesagt wurde. Die Werte konnen den Abbildungen 32 und 33 entnommen
werden. Die mesiale Einziehung des Wurzelquerschnittes ist aber etwas weniger
ausgeprigt, weil die Teilung der Wurzel, wenn sie tiberhaupt zustandekommt, all-
mihlicher und weiter apikal anfingt.

In der Transversalen kann der 1,3 mm Rillenschleifer Verwendung finden. Nur
bei Zihnen von insgesamt schwacher Statur ist der 1,0 mm Rillenschleifer indi-
ziert,
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Abb. 30 Oberer erster Pramolar: maximale
sagittale Breite 8,2 mm, sagittale zervikale
Breite 5,5 mm, bukkale Kronenlédnge 9,7 mm;
a) Ansicht von bukkal, b) Ansicht von approxi-
mal mesial, c) Ansicht von lingual

Abb. 31 Oberer erster Pramolar, approximal
unterschiedlich stark beschliffen; a) ohne Stufe,
b) mit 0,5 mm Stufe

Abb. 32 Oberer zweiter Pramolar: maximale
sagittale Breite 7,2 mm, sagittale zervikale
Breite 5,0 mm, Kronenldange bukkal 9,5 mm;
a) Ansicht von bukkal, b) Ansicht von approxi-
mal mesial, ¢) Ansicht von lingual

Abb. 33 Oberer zweiter Pramolar, approximal
unterschiedlich stark beschliffen; a) ohne Stufe,
b) mit 0,5 mm Stufe
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8.5 Obere Molaren

Bei den oberen Molaren liegen die stirksten Unterschnitte distal, insbesondere
disto-lingual. Aber auch mesial sind betrichtliche Unterschneidungen zu beach-
ten. An diesen Stellen sollte man es mit schmalen positiven Stufen bewenden las-
sen, gelegentlich sind disto-lingual sogar Sli(‘c—tl)erg{ingc sinnvoll (Abb. 34 und
35).

Bukkal, lingual und okklusal ist ausreichend Masse fiir das Arbeiten mit dem 1,3

mm Rillenschleifer vorhanden.

Abb. 34 Oberer erster Molar: a) Ansicht von
bukkal, b) Ansicht von approximal mesial,
c) Ansicht von lingual

Abb. 35 Oberer zweiter Molar: a) Ansicht von
bukkal, b) Ansicht von approximal mesial,
c) Ansicht von lingual
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Abb. 36 Unterer mittlerer Schneidezahn: inzi-

sale Breite 5,6 mm, zervikale Breite 4,0 mm,
faziale Lange 9,5 mm; a) Ansicht von labial, b)
Ansicht von approximal mesial, ¢) Ansicht von
lingual

Abb. 37 Unterer mittlerer Schneidezahn,
approximal unterschiedlich stark beschliffen;
a) ohne Stufe, b) mit 0,5 mm Stufe

8.6 Untere Schneidezdhne

Bei diesen Zihnen ist das Phinomen, dafy die Schneide rechtwinklig tiber dem
Lingsdurchmesser des Ovals der Wurzel steht, besonders ausgeprigt. Dadurch
ergeben sich approximal starke Unterschnitte (Abb. 36 und 38). Hier sind also
Slice-Uberginge indiziert, die so weit supragingival liegen sollten, wie es die
Situation erlaubt. Selbst bei sparsamer Priparation wird der Zahn inzisal auf fast
die Hilfte der Breite reduziert. Legt man approximal auch nur schmale Stufen an,
verbleibt in der Breite kaum mehr als ein Drittel (Abb. 37 und 39). Labial lif}t
sich je nach der Statur der Zihne der 0,8 mm Rillenschleifer oder der 1,0 mm
Rillenschleifer verwenden, wihrend lingual der 0,6 mm Rillenschleifer ausreicht.

Die linguale Konkavitit ist zu beachten.
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Abb. 38 Unterer seitlicher Schneidezahn:
inzisale Breite 6,0 mm, zervikale Breite 4,2 mm,
faziale Lange 11,0 mm;

a) Ansicht von labial, b) Ansicht von approximal
mesial, ¢) Ansicht von lingual

G
<2,2>
0,5
2l2
6.0 Abb. 39 Unterer seitlicher Schneidezahn,
4,2 approximal unterschiedlich stark beschliffen;
11,0 b a) ohne Stufe, b) mit 0,5 mm Stufe

8.7 Untere Eckzahne

Labial und lingual weisen untere Eckzihne praktisch keine Unterschnitte auf. Da
der Hartsubstanzmantel stark genug ist, kann man labial unbedenklich eine
Schicht von 1,5 mm abschleifen. Approximal sind schmale Stufen indiziert, distal
mehr als mesial. Lingual reicht fiir Briickenpfeiler der Abtrag von 0,8 mm Hart-
substanz (Abb. 40 und 41). Soll der Zahn als Pfeiler fiir eine Teleskopkonstruk-
tion dienen, kann auch der 1,3 mm Rillenschleifer verwendet werden, insbeson-
dere dann, wenn vorgesehen ist, daff die Sekundirkrone auch die Funktion des
Biigels iibernehmen soll.
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Abb. 40 Unterer Eckzahn: inzisale Breite 6,9
mm, zervikale Breite 5,0 mm, faziale Lange
12,5 mm; a) Ansicht von labial, b) Ansicht von
approximal mesial, ¢) Ansicht von lingual

Abb. 41 Unterer Eckzahn, approximal unter-
schiedlich stark beschliffen; a) ohne Stufe,
b) mit 0,5 mm Stufe

unterer

Eckzahn
6,9
5,0
12.5 b

8.8 Untere erste Pramolaren

Untere Primolaren weisen eine Kronenflucht auf. Da die Bukkalfliche aufler
einem Schmelzwulst am Ubergang zum Zement keine Infrawslbung hat, ist
deren Priparation relativ unproblematisch. An der Schmelz/Zement-Grenze darf
die Stufe I mm breit sein, zur Kaufliche hin darf die Rillentiefe 1,3 mm betragen.
Die stirksten Unterschnitte liegen, bezogen auf die Zahnachse, approximal, und
zwar gleichermaflen mesial wie distal. Beseitigt man die etwa 1 mm starken
Unterschnitte, hat man okklusal den sagittalen Durchmesser von ca. 7 mm
auf 5 mm reduziert. Legt man zusitzlich beidseitig auch nur eine 0,5 mm breite
Stufe an bei einem Priparationswinkel von 5° reduziert man den sagittalen

Durchmesser noch einmal um 2 mm. Dieses bedeutet ein unnétiges Risiko.

Supragingivale negative Stufen (Slice-Uberginge) stellen eine Alternative dar.
Direkt lingual lifit sich unproblematisch eine schmale positive Stufe anlegen

(Abb. 42 und 43).
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Abb. 42 Unterer erster Pramolar: maximale
sagittale Breite 7,6 mm, sagittale zervikale
Breite 5,0 mm, Kronenlénge bukkal 10,0 mm;
a) Ansicht von bukkal, b) Ansicht von approxi-
mal mesial, ¢) Ansicht von lingual

Abb. 43 Unterer erster Pramolar, approximal
unterschiedlich stark beschliffen; a) ohne Stufe,
b) 0,5 mm Stufe

8.9 Untere zweite Pramolaren

Bei diesem Zahn ist die Kelch- oder Tulpenform noch ausgeprigter als beim
ersten unteren Primolaren. Uber einem relativ kleinen Waurzelquerschnitt steht
eine mesial, distal und lingual stark ausladende klinische Krone. An den Approxi-
malseiten und lingual sollte man es daher mit Slice-Ubergiingen bewenden las-
sen, wihrend man bukkal priparieren kann wie beim ersten unteren Primolaren.

An das Ausmulden der distalen Fossa sei besonders erinnert (Abb. 44 und 45).
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Abb. 44 Unterer zweiter Pramolar: maximale
sagittale Breite 8,0 mm, sagittale zervikale
Breite 5,0 mm, Kronenlange bukkal 9,0 mm;
a) Ansicht von bukkal, b) Ansicht von approxi-
mal mesial, c) Ansicht von lingual

Abb. 45 Unterer zweiter Pramolar, approxi-
mal unterschiedlich stark beschliffen; a) ohne
Stufe, b) mit 0,5 mm Stufe

-« 30 =~

0,5

8.10 Untere Molaren

Bezogen auf die vertikale Zahnachse, betrigt bei Molaren das Maf der Infrawol-
bung vom Aquator bis zur Schmelz/Dentin-Grenze auf den Bukkal- und Lingual-
seiten durchschnittlich 0,7 mm (Abb. 46 und 47). Beseitigt man diese Unter-
schnitte und legt dartiber hinaus eine erkennbare Priparationsgrenze von 0,6 mm
Breite an, so sind im Bereich des Aquutors 1,3 mm harte Zahnsubstanz entfernt.
Durch das Glitten erhoht sich dieser Wert auf etwa 1,5 mm. Da oberhalb des
Aquators einer Priparationstiefe von 1,3 mm ohnehin nichts im Wege steht, sind
die Voraussetzungen selbst fiir Verblendungen giinstig. Man muf§ allerdings in
Kauf nehmen, daff unterhalb des Aquators weniger als 1,3 mm Platz zur Verfii-
gung steht.
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8.11 Praparation zur vertikalen Zahnachse

Alle Priparationen sollten zur vertikalen Achse des jeweiligen Zahnes angelegt
werden. Bei unteren Primolaren, die durch eine Kronenflucht charakterisiert
sind, bei denen die Achse der Krone um eine gewisse Gradzahl von der Achse der
Whurzel nach lingual angewinkelt ist, gibt die Kronenachse die Orientierung fiir
Priparationen an (Abb. 48).

Die sogenannte lotrechte Priparation fiihrt zu unphysiologischen Kronen und zu
Problemen des mechanischen Haltes. An einem Beispiel sei dies erliutert: Untere
Molaren sind nach lingual gekippt. Also ergibt sich, lotrecht gesehen, lingual ein
starker Unterschnitt, wihrend bukkal ein solcher ginzlich fehlt. Zur vertikalen
Zahnachse hingegen findet man bukkal wie lingual fast gleich grofie, geringe
Unterschnitte (Abb. 49a).

Priipariert man lotrecht, opfert man lingual sehr viel Substanz. Bukkal wird die an
sich schon ad palatum geneigte Fliche weiter angeschrigt. Der Konvergenzwin-
kel betrigt 30° (Abb. 49b). Der mechanische Halt der Krone auf den Stumpf ist
nicht mehr gewihrleistet. Pripariert man hingegen auf die vertikale Zahnachse
bezogen, so kann man im Bereich der zervikalen parallelen Zone ohne Schwierig-

Abb. 46 Erster unterer Molar: a) Ansicht von
bukkal, b) Ansicht von approximal mesial,

¢) Ansicht von lingual, d) Ansicht von approxi-
mal distal

Abb. 47 Zweiter unterer Molar: a) Ansicht
von bukkal, b) Ansicht von approximal mesial,
c¢) Ansicht von lingual

Abb. 48 Bei Zahnen mit Kronenflucht ist die
Praparation auf die vertikale Achse der Krone
auszurichten, nicht auf die Achse der Wurzel
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Abb. 49 a) Nach lingual geneigter unterer
Molar; b) Préparation bezogen auf die vertikale
Zahnachse: Konvergenzwinkel unter 10°;

c) Préparation lotrecht angelegt: Konvergenz-
winkel 30°

keiten einen Priparationswinkel (= halber Konvergenzwinkel) von 3 bis 4° anle-
gen (Abb. 49c).

Nachteilig bei lotrechter Priparation ist vor allem, daf§ die Krone nicht wieder in
ihrer originiren Form modelliert wird. Sie wird im allgemeinen nach bukkal ver-
setzt. Dadurch wird der Zahn falsch belastet.

Bei oberen Molaren wird bei lotrechter Priparation bukkal zu viel und lingual zu
wenig abgeschliffen. So kommt es, dafy bei antagonistischen Kronen im Seiten-
zahnbereich hiufig ein Kopfbif§, gelegentlich sogar ein Kreuzbif§ zustandekommt.

9 Abformung

Die Materialien und Methoden fiir die Abformung von priparierten Zihnen sind
so auferordentlich mannigfach, daf} eine umfassende Darstellung in diesem Rah-
men nicht moglich ist. Die Prinzipien der Abformung sollen aber detailliert
beschrieben werden, damit man in die Lage versetzt wird, neue Materialien und
Verfahren richtig einzuordnen. Es soll begonnen werden mit der Beschreibung
des hierzulande gebriuchlichsten Abformverfahrens, des Korrekturabdruckes. Als
Abformmaterial soll das noch immer am haufigsten verwendete K-Silikon ver-
wendet werden.

9.1  Korrekturabdruck mit K-Silikonen

9.1.1 Auswahl des Abdruckloffels

Fir Korrekturabdriicke sind die konventionellen Serienléffel am giinstigsten, weil
ihre Steifheit und Festigkeit besser ist als die der individuellen Kunststoffloffel.
Die Loffelgrofie ist mit Bedacht auszuwihlen. Im Bereich der Unterschnitte nicht
beschliffener Zihne, im Oberkiefer vestibulir, im Unterkiefer lingual, muf§ der
Abstand zwischen Zahn und Léffelwand ausreichend grofs sein.

Ausreichend grof§ bedeutet, daff der Abstand zwischen dem Aquator der Zihne
vestibulir bzw. lingual und der Loffelwand wenigstens doppelt so grofi ist wie das



Maff des Unterschnittes an den Zihnen. Beim Abziehen des abgebundenen
Abdruckes wird die Schicht des Abformmaterials dann um 33% gestaucht. Diese
Stauchungsrate lifit eine fast vollstindige Riickstellung erwarten (Abb. 50).

9.1.2 Haftung des Abformmaterials am Loffel

Die Haftung des Abformmaterials am Loffel ist von besonderer Wichtigkeit.

Daher sind perforierte Loffel zu bevorzugen. Aufierdem sollte der zum jeweiligen’

Material hinzugehorige Adhisivlack verwendet werden. Zu den Lacken ist zu
bemerken, daf} ihre Wirkung um so grofier ist, je diinner sie aufgetragen werden.

9.1.3 Vorbereitung des abzuformenden Bereiches

Die wichtigste Voraussetzung fiir eine exakte Abformung ist, daff die abzufor-
mende Substanz frei zutage liegt und frei zuginglich ist. Bei supragingival gelege-
ner Priparationsgrenze treten in dieser Hinsicht kaum Probleme auf (Abb. 51).
Behindert aber bei infragingival gelegener Priparationsgrenze die Gingiva den
Zutritt des Abformmaterials zur beschliffenen Zahnsubstanz oder fiillen Speichel,
Sekret oder Blut den Sulkus, so ist keine ausreichend genaue Abformung mehr zu
erzielen. Resultiert die Blutung aus einer marginalen Parodontopathie, so ist die-
se zunichst zu behandeln. Resultiert die Blutung aus Verletzungen beim Pripa-
rieren, muf} man die Abheilung abwarten.

9.1.4 Fadenlegen

Zur Abdringung der Gingiva vom Zahn wird bei para- und infragingivaler Pripa-
rationsgrenze zumeist ein Faden gelegt (Abb. 52). Diese Mafinahme ersetzt aber
keineswegs eine notwendige Parodontalbehandlung oder ein notwendiges Aus-
heilen eines verletzten Gingivalsaumes. Oft genug nimlich wird durch das
Fadenlegen eine neue Blutung erzeugt.
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Abb. 50 Verformung des Abdruckmaterials
bei Abformung von Unterschnitten in Abhan-
gigkeit von der Schichtdicke; a) totale Defor-
mation; b) Stauchung auf 50%, bleibender Ver-
formungsrest zu erwarten; ¢) Stauchung um
33%, zu erwartender Verformungsrest nur
gering; d) Stauchung um 25%, keine bleibende
Deformation

Abb. 51 Parodontium fiir Abformung gut vor-
bereitet

Abb. 52 Legen eines Retraktionsfadens
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Abb. 53 Knetbares Material zu einem Fladen
ausgedrickt und auf der Oberflache mit einem
Waffelmuster versehen

Abb. 54 Harter gleichmaBig tiber die Ober-
flache verteilt

Abb. 55 Zu Beginn des Anmischens wird der
Faden mehrfach gefaltet

Abb. 56 Einmischen des Harters durch In-
die-L&nge-Ziehen und Zusammenklappen

9.1.5 Erstabdruck

Das knetbare Material wird auf einer vorgekiihlten Kachel angeknetet. Die vom
Hersteller angegebene Dosierung des Hirters ist exakt einzuhalten. Die Masse
wird zu einem diinnen Fladen ausgedriickt und mit einem Waffelmuster versehen
(Abb. 53). Sodann verteilt man den Hirter gleichmiffig iber die gesamte Ober-
fliche (Abb. 54). Zum Untermischen des Hirters verwendet man keinen Spatel,
man klappt vielmehr den Fladen zusammen, etwa zweimal (Abb. 55), nimmt ihn
von der Unterlage und zieht ihn auseinander. Dadurch wird die Oberfliche
briichig und rissig, so daf§ der Hirter eindringen kann. Wieder und wieder wird
der Fladen zusammengeklappt und in die Linge gezogen (Abb. 56). Dabei geht
kein Tropfen der Hirterflissigkeit verloren. Schliefilich knetet man die Masse
abschlieflend fiir einige Sekunden durch und legt sie in den Loffel. Ziigig, aber
ohne Hast wird nun der Loffel in den Mund gebracht und richtig plaziert.

9.1.6 Ausschneiden des Erstabdruckes

Nach Aushiirten der Masse wird der Abdruck durch eine rotierende Bewegung
des Zeigefingers vom Vestibulum aus gelost und aus dem Munde entfernt. Nach
Abspiilen unter flieflendem kalten Wasser wird er fiir die Korrektur mit diinn-
flieBendem Material vorbereitet.

Sofern alle noch vorhandenen Zihne eines Kiefers beschliffen werden, sind nur
wenige Mafinahmen vonnéten. Allenfalls mufy man vestibuliren und/oder lingua-
len Uberschuf§ zuriickschneiden und Blut und Speichelreste siuberlich entfernen.
Waurden die Zihne mit supragingivaler Priparationsgrenze beschliffen, sind die
unter dieser Grenze liegenden Unterschnitte zu beseitigen. Befinden sich
beschliffene und nicht beschliffene Zihne in einem Kiefer nebeneinander, so ist
das Ausschneiden von héchster Wichtigkeit. Uberspitzt formuliert, kénnte man
sogar sagen: das Ausschneiden entscheidet iiber Erfolg und Mifierfolg des Kor-
rekturabdruckes. Die Zusammenhinge seien kurz skizziert:

Das Korrekturmaterial ist zwar sehr diinnflissig, dennoch hat es Masse und bean-
sprucht Raum. Das Negativ eines priparierten Zahnes ist leicht konisch. Deshalb
ist nach dem Zweitabdruck die Schicht des diinnfliefenden Materials auf dem
Boden des Negativs dicker als an den Seitenflichen. Der Erstabdruck wird also in
der Vertikalen gegen die Zihne versetzt (Abb. 57). Daraus erwichst aber kein



Nachteil, sofern der gesamte Abdruck um den gleichen Betrag unbehindert in der
Vertikalen versetzt wird. In den Negativen unbeschliffener Zihne fiihrt dieses
Versetzen des Erstabdruckes zu elastischen Deformationen im Bereich der
Unterschnitte (Abb. 58). Das Zweitmaterial bindet ab, wihrend das gummielasti-
sche Erstmaterial deformiert ist. Nach dem Herausnehmen des Abdruckes erfolgt
die Zuriickstellung, der Abdruck ist ungenau. Daher miissen vor der Korrektur-
abformung alle Negative in Koni umgeformt werden (Abb. 59). Daf§ die Inter-
dentalsepten beseitigt werden, versteht sich von selbst. Besonders sorgfiltig miis-
sen die Negative von Zihnen, die zur Aufnahme von Teilkronen beschliffen sind,
ausgeschnitten werden, weil sich dort konische und unterschnittene Stellen in
unmittelbarer Nachbarschaft in einem Fach befinden.

9.1.7 Reponieren zur Uberpriifung des Ausschneidens

Das Zuriicksetzen des ausgeschnittenen Abdruckes sollte man einmal probieren,
einerseits damit man sicher ist, daf} dies komplikationslos zu bewerkstelligen ist,
und andererseits, damit man {iberpriifen kann, ob richtig ausgeschnitten wurde.
Hiufig kann man beobachten, dafl beim Zuriicksetzen Partikel von der Wandung
abgeschabt wurden und unten im Negativ liegen. Dadurch wiirde ein gebrauchs-
fahiger Abdruck natiirlich verhindert. Ein gezieltes Nachschneiden ist vonnoten.

9.1.8 Der eigentliche Korrekturabdruck

Beim Anmischen diinnfliissigen Materials ist besonders auf Temperatur und
Dosierung zu achten, damit im Augenblick der Abformung der Vernetzungsgrad
gering ist. Der Erstabdruck muf§ von Blut und Speichel gereinigt und getrocknet
sein. Beim Einfiillen mufy man vermeiden, daff Luftblasen eingeschlossen werden.
Unmittelbar vor dem Zuriicksetzen werden die Fiden entfernt und Zihne und
Zahnfleischtaschen so gut wie mdoglich getrocknet. Ist der Abdruck in die
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Abb. 57 Durch das Zweitmaterial wird der
Erstabdruck gegen die Zahne versetzt

Abb. 58 Elastische Deformation unterschnit-
tener Bereich durch Versetzung des Erstab-
druckes gegenuber den Zahnen durch das
Zweitmaterial

Abb. 59 Ausschneiden aller Unterschnitte
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Abb. 60 Fertiger Korrekturabdruck (schema-
tisch)

Sollposition zuriickgesetzt, wird iiber etwa 5 Sekunden ein kriftiger Druck aus-
gelibt. Diese Zeit reicht aus, das Korrekturmaterial zum Flieflen zu bringen. Ein
lingerer andauernder Druck ist unbedingt zu unterlassen. Durch die Krafteinwir-
kung wird nimlich das Erstmaterial elastisch deformiert. Es muf} sich zuriickstel-
len, solange das Zweitmaterial noch fliefifihig ist (Abb. 60).

9.1.9 Herausnehmen des Abdruckes

Im allgemeinen werden Abdriicke zu friih herausgenommen. Die Nagelprobe im
Vestibulum ist kein guter Test, den richtigen Zeitpunkt zu bestimmen, weil die
durchblutete Schleimhaut wegen der Ubertragung von Wirme die Abbindung
beschleunigt, wihrend die Zihne gegeniiber der Schleimhaut einen , Kiihleffekt“
haben. Die Abbindung am Zahn dauert daher immer linger als an der Schleim-
haut. Die Aushirtungszeit kontrolliert man am besten mit der Uhr. Nimmt man
den Abdruck zu frith heraus, entstehen Ungenauigkeiten durch plastische Verfor-
mung im Bereich der Negative.

Auch die Art und Richtung des Herausnehmens will bedacht sein. Befinden sich
die beschliffenen Zihne im Oberkiefer rechts, sollte der Abdruck von links gelost
werden, weil dadurch die Deformation im relevanten Bereich geringer wird.

9.2 Grundsatzliche Fehlerquellen bei Abformungen

Beziiglich der Genauigkeit des Korrekturabdruckes und Fehlerquellen bei Abfor-
mungen iiberhaupt sind drei Komplexe zu diskutieren:

® Verdringungseffekte,
® endogene Spannungen,
® Schrumpfung.

9.2.1 Verdrangungseffekte

Die grofite Gefahr fiir Ungenauigkeiten besteht in Verdringungseffekten. Der
Erstabdruck wirkt wie ein Stempel. In jedem Falle wird bei der Korrektur, wenn
auch nur kurzfristig, das schon abgebundene Erstmaterial durch den ausgeiibten
Druck elastisch deformiert. Die Riickstellung muf} erfolgen, solange das Zweit-
material durch Flieflen noch darauf reagieren kann. Das Fliefien in den engen
Spalten gelingt wegen der zu diesem Zeitpunkt schon so weit fortgeschrittenen
Vernetzung aber oft nur unvollkommen. So kommt es, daf} die Negative zumeist
geringfiigig zu klein sind.



Vermeidung durch Doppelmischtechnik

Von physikalischer Seite wurde der Korrekturabdruck schon immer mit Mifitrau-
en betrachtet, weil eine gummielastische Masse als Widerlager fiir eine Korrek-
turmasse fiir ungeeignet angesehen wurde. Ehe der Korrekturabdruck entwickelt
wurde, verarbeitete man die gleichen Materialien, nimlich Silikone in zihplasti-
scher und diinnfliissiger Konsistenz, in anderer Weise, namlich in der Doppel-
mischtechnik.

Dieses Verfahren besteht darin, daff man das diinnfliefende Material aus der
Spritze am Zahn appliziert und das zihplastische unmittelbar nachschiebt. Da die
beiden Komponenten zur gleichen Zeit angemischt werden, miissen zwei Helfe-
rinnen und der Zahnarzt ein gut aufeinander abgestimmtes Team bilden. Die
Helferin, die das dinnfliissige Material anmischt, benétigt fiir das Hinzufiigen
des Hirters hochstens 10 Sekunden, fiir ein griindliches Durchspateln etwa 20
Sekunden. Fiir das Einfiillen in die Spritze rechnet man 15 Sekunden.

Nach 45 Sekunden kann sie also die fertige Spritze dem Zahnarzt tiberreichen.
Dieser appliziert das Material je nach der Zahl der abzuformenden Zihne in 5-20
Sekunden. Sobald er die Spritze aus der Hand legt, muf§ ihm die zweite Helferin
den mit dem zihplastischen Material beschickten Loffel in die Hand geben. Sie
hatte demnach bei gleichzeitigem Start ca. 1 Minute Zeit. Rechnet man fiir die
Hirterzugabe zu einer solchen Menge von Grundsubstanz, mit der ein Serienlof-
fel gefiillt werden kann, etwa 15 Sekunden, so verbleiben fiir das Durchmischen
30 und fiir das Durchkneten 10 Sekunden. In 5 Sekunden ist das Material in den
Loffel gelegt.

Da beim Doppelmischabdruck kein Verdringungseffekt auftreten kann, ist seine
Genauigkeit geringfiigig besser als die des Korrekturabdruckes. Indessen ergeben
sich andere Nachteile: Der Stauchungsdruck fehlt. Die zihplastische Masse
ersetzt diesbeziiglich nicht den abgebundenen Erstabdruck. Fliefifalten und Bla-
sen reduzieren oOfter die Prizision. Auflerdem ergeben sich Einschrinkungen in
der Anwendung auf Grund der Topographie der abzuformenden Stiimpfe, auf die
noch einzugehen ist.

Vermeidung durch Erganzungsabdruck

Eine weitere Moglichkeit, den Verdringungseffekt auszuschalten, besteht darin,
daff man den Erstabdruck vor, den Zweitabdruck nach der Priparation nimmt.
Die Schicht des diinnfliefenden Korrekturmaterials wird dadurch allerdings rela-
tiv dick, damit sind zwei Nachteile verbunden. Da die Silikone bekanntlich umso
stirker schrumpfen, je weniger sie gefiillt sind, und das Korrekturmaterial auf das
Erstmaterial aufschrumpft, wird nun das Lumen zu groff. Aufierdem ist die Stem-
pelwirkung geringer.

Vermeidung durch Einphasenabdruck

Fiir den Einphasenabdruck verwendet man ein Abformmaterial in einer Konsi-
stenz. Diese mufi so beschaffen sein, dafl man das Material auch mit Hilfe der
Spritze verarbeiten kann. Es handelt sich also um eine eher diinnfliissige Konsi-
stenz. Das macht im allgemeinen einen individuellen Loffel erforderlich. Am
Zahn selbst wird das Material mit der Spritze appliziert, anschliefend wird der
mit dem gleichen Material beschickte Loffel iibergestiilpt.

Abformung 45
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9.2.2 Endogene Spannungen

Das Entstehen endogener Spannungen kann man wie folgt erkliren: Die Grund-
substanz elastomerer Abformmaterialien besteht aus langen Fadenmolekiilen.
Diese werden durch Hirter untereinander verkniipft, so daf} ein gummielasti-
sches Geflecht entsteht (Abb. 61 oben). (In dieses Geflecht sind bestimmte Fiill-
stoffe eingelagert).

Am Ende der Aushirtung ist die plastische Masse in den gummielastischen
Zustand tiberfiihrt worden (Abb. 61 unten).

Bei den Silikonen beginnt die Vernetzung in dem Augenblick, in dem der Hirter
mit der Grundsubstanz in Berithrung kommt. Noch wihrend des Anmischens
bzw. Durchknetens entstehen an zahlreichen Stellen schon die ersten Geflechte,
die zwar anfinglich noch keine Verbindung miteinander haben, die sich aber als-
bald verkniipfen, so daf} in der Masse grobmaschige Netze mit elastischen Eigen-
schaften liegen (Abb. 61 Mitte). Die damit verbundene Steigerung der Viskositit
ist noch so gering, dafy man sie dufferlich nicht erkennen kann. Werden nun bei
der Abformung die Stiimpfe in die Masse eingedriickt, so werden die darin ent-
haltenen elastischen Anteile elastisch deformiert, sie werden gespannt wie Gum-
mibinder. Dies wire ohne nachteilige Folgen, konnten sie sich zuriickstellen, ehe
die weitere Aushirtung erfolgt. Wegen der schnell zunehmenden Viskositit als
Folge der in diesem Stadium des Reaktionsablaufes sehr rasch weiterschreitenden
Vernetzung gelingt diese Riickstellung aber nur teilweise. Somit sind Spannungen
aufgebaut.

Diese konnen sich erst l6sen, wenn der Abdruck vom Zahn abgenommen ist. Die
Folge ist eine Verzerrung der Lumina. Angesichts des dargestellten Entstehungs-
mechanismusses endogener Spannungen muf} angestrebt werden, daff im Augen-
blick der Abformung der Vernetzungsgrad der Abformmasse so gering wie mog-
lich ist. Der Vernetzungsgrad ist eine Funktion der Zeit und der chemischen
Reaktionsgeschwindigkeit. Da man die Zeit wegen der notwendigen Verrichtun-
gen (Anmischen, evtl. Spritze fiillen, Loffel beschichten, Loffel in situ bringen)
nicht beliebig reduzieren kann, bleibt nur die Méglichkeit, den Anteil der bereits
bei der Abformung sich elastisch verhaltender Molekiilgeflechte durch Beeinflus-
sung der Reaktionsgeschwindigkeit herabzusetzen.

Reduzierung durch Beachtung thermischer Effekte

Die Abformmaterialien diirfen vor der Applikation keineswegs hohere Raumtem-
peraturen als 22 °C aufweisen. Der Lagerungstemperatur mufi daher besondere
Beachtung geschenkt werden. Vor vermehrter Wirmeeinwirkung durch Son-
neneinstrahlung und Heizkérper miissen sie geschiitzt sein. Die Aufbewahrung
im Kiihlschrank ist anzuraten. Die fiir das Anmischen benétigten Gerite wie
Unterlage (Glasplatte, Pergament) Spatel, Mefibecher u. 4. sollten auch gekiihlt
sein. Zihplastische Massen sollten nur in der Endphase der Anmischung mit der
Hand durchgeknetet werden, da sonst zu viel Wirme auf die im allgemeinen
kleinen Portionen iibertragen werden.

Reduzierung durch richtige Harterdosierung

Es leuchtet unmittelbar ein, daff mit der Uberdosierung eine Beschleunigung der
Vernetzung einhergeht. Umgekehrt verlangsamt die Unterdosierung den Aushir-
tungsprozefl. Allerdings geht mit der Unterdosierung die Gefahr einher, daf} kei-
ne geniigende Aushirtung erfolgt.



Reduzierung durch richtige Anmischung

Eine gleichmiflige Durchmischung ist fiir die Homogenitit des Abdruckes von
Wichtigkeit. Da das Zufiigen von Tropfen zu einer zihplastischen Masse relativ
schwierig ist, geht man immer mehr dazu iiber, Paste/Paste-Mischungen anzufer-
tigen. Der Vorteil solcher Verfahren besteht unter anderem auch darin, daf§ die
beiden Pasten unterschiedlich eingefirbt sind und man die optimale Durchmi-
schung daran erkennen kann, daf} die beiden urspriinglichen Farben verschwun-
den sind und eine dritte entstanden ist.

Zur richtigen Dosierung und Durchmischung gibt es fiir die dinnflissigen
Abformmaterialien inzwischen Mischbatterien, mit deren Hilfe die beiden Mas-
sen (Base und Catalyst) durch eine Diise herausgedriickt und dabei durchmischt
werden (Statikmischer). Die Zeit fiir Dosieren und Anmischen ist dadurch auf
wenige Sekunden reduziert.

Reduzierung durch chemische Mechanismen

Der Hirtertyp und der chemische Mechanismus nehmen auch Einfluf§ auf die
Abbindegeschwindigkeit. Die Vorschriften des Herstellers sollten exakt beachtet
werden. Die Verarbeitungszeit der A-Silikone (additionsvernetzende Silikone) ist
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Abb. 61 Schematische Darstellung des Aus-
hartungsvorganges von Silikonen
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Abb. 62 Dimensionsverhalten von K- und A-
Silikonen

gegeniiber den K-Silikonen (kondensationsvernetzende Silikone) erheblich ver-
lingert.

9.2.3 Schrumpfung der Abformmaterialien

Mit dem Stichwort ,Schrumpfung® ist eine weitere Fehlerquelle genannt. Alle
elastomeren Abdruckmaterialien schrumpfen. Bei einer unbehinderten Schrump-
fung wiirde eine mafistiblich verkleinerte Form entstehen. Da zur Abformung
aber ein Loffel vonnoten ist, mufl man dafiir sorgen, dafi eine feste Haftung des
Abformmaterials mit der Loffelwandung zustandekommt. Dadurch wird das
Material gezwungen, auf den Loffel aufzuschrumpfen. Die Richtung wird also
vorgegeben. Es entsteht die behinderte Schrumpfung. Da das absolute Maf} von
der Dicke der schrumpfenden Schicht abhingig und das Lumen von unterschied-
lich dicken Schichten umgeben ist, kommt es zu Verzerrungen der Negativfor-
men.
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Es wurde schon erwihnt, daff die Schrumpfung eine Materialeigenschaft ist. K-
Silikone schrumpfen stirker als A-Silikone. Die Schrumpfung der K-Silikone
beruht hauptsichlich darauf, dafi der bei der Kondensation freiwerdende Stoff
(hidufig Alkohol) entweicht. So kommt es, daf§ die Schrumpfung iiber einen
grofien Zeitraum anhilt. Nach 48 Stunden ist sie noch nicht abgeschlossen. Bei
den K-Silikonen schrumpfen die diinnflieBenden erheblich stirker als die zihpla-
stischen (Abb. 62).

Die Schrumpfung der A-Silikone beruht vorwiegend auf thermischen Effekten.
Dies geschieht sehr bald nach Herausnehmen des Abdruckes bei der Abkiihlung
von der Mundtemperatur (32°C) auf Zimmertemperatur (20°C). Eine Zunahme
der Schrumpfung iiber die Zeit erfolgt dann kaum noch. Da die Schrumpfung
zeitabhingig ist, sollte man die Wahl des Abformmaterials u. a. von dem Zeit-
punkt abhingig machen, wann der Abdruck ausgegossen werden kann. Besteht
keine Aussicht, daf§ der Abdruck in wenigen Stunden nach dem Herausnehmen
aus dem Munde ausgegossen werden kann, sollte man A-Silikone verwenden.



9.3 Konsequenzen fir die Praxis

Versucht man allgemein und summarisch die Ursachen fiir Abformfehler zu ana-
lysieren, so stellt man fest, dafl es materialbedingte und verfahrensbedingte Feh-
l'erquellen gibt (Abb. 63). Die Schrumpfung ist eine Materialeigenschaft. Endoge-
ne Spannungen kénnen einerseits materialbedingt und andererseits verfahrensbe-
dingt entstehen. Verdringungseffekte sind immer verfahrenstechnisch verursacht.
Als Konsequenz aus dieser Fehleranalyse miifite man

e mit einem additionsvernetzenden Silikon (zur Vermeidung von Schrumpfung),
e mit langer Verarbeitungszeit (zur Vermeidung endogener Spannungen)
e cinen Einphasenabdruck (zur Vermeidung von Verdringungseffekten) nehmen.

Leider reicht ein so einfaches Rezept klinisch nicht aus. Die Abformaufgabe und
die Rahmenbedingungen muf§f man in die Betrachtungen einbeziehen. Einige
Beispiele mogen dies erldutern.

9.3.1 Aufgabe 1

Ein einzelner fiir die Aufnabme eines Inlays, einer ‘Ieilkrone oder einer Vollkrone
préiparierter Zahn

Je komplizierter die darzustellende Form, um so besser eignet sich der Einpha-
senabdruck. Bei einer ansonsten kompletten Zahnreihe kann ein Serienloffel ver-
wendet werden, da aufier dem zu versorgenden Stumpf im wesentlichen nur die
Kauflichen dargestellt sein miissen und die Wiedergabe zahnloser Abschnitte
entfillt. Besondere Vorsicht ist geboten, wenn A-Silikone verwendet werden und
von vestibulir nach lingual durchgehend Hohlriume vorhanden sind. A-Silikone
sind sehr reififest. Konfluiert das Material unter Schwebebriicken oder in papil-
lenlosen Interdentalriumen, lifit sich der Abdruck nicht aus dem Mund entfer-
nen. Solche Unterschnitte miissen zuvor mit Zellstoff ausgefiillt werden. Je nach
dem Gesamtbefund mufl fiir den Einphasenabdruck ein individueller Loffel ange-
fertigt werden.

Der Korrekturabdruck ist fiir die beschriebene Aufgabe weitaus komplizierter,
fehleranfilliger und zeitaufwendiger. Bei dem Doppelmischabdruck ist der Erfolg
wegen der Unberechenbarkeit beziglich Fliefifalten und Saugausstiilpungen
zufilliger.

9.3.2 Aufgabe 2

Abformung fiir die kleine Briicke

Fiir diese Aufgabe wird allgemein der Korrekturabdruck bevorzugt. Dies deshalb,
weil man in der Sitzung, in der pripariert wird, in jedem Falle — sofern nicht par-
odontale Probleme entgegenstehen — mit einem Serienloffel auch die Abformung
vornehmen kann. Fiir den Patienten ergibt sich dadurch der Vorteil, daff das oft
doch sehr schmerzhafte Fadenlegen unter Anisthesie erfolgt.

Der Einphasenabdruck fiihrt unter den ansonsten gleichen Bedingungen zu sehr
guten Ergebnissen, wenn der Befund einen Serienloffel zulifit.
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Abb. 64 Exakte Wiedergabe der Prapara-
tionsgrenze durch Korrekturabdruck

9.3.3 Aufgabe 3

Zwei Eckzibne im ansonsten zahnlosen Kiefer fiir Teleskopkronen pripariert

Fir den Eimphasenabdruck benétigt man einen individuellen Loffel, was einen
gewissen technischen und zeitlichen Aufwand bedeutet. Will man dieses in Kauf
nehmen, lassen sich natiirlich sehr exakte Abformungen durchfiihren.

Der individuelle Loffel mufi in den zahnlosen Bereichen exakt anliegen. Die
Stiimpfe sind mit einem Platzhalter zu versehen, dessen Stirke in der Mantel-
fliche 1 mm, okklusal aber 2 mm betragen sollte. Letzteres ist deshalb angezeigt,
damit bei Komprimierung der Schleimhaut der Stumpf keinen direkten Kontakt
mit dem Loffel bekommt.

Korrekturabdriicke kénnen mit Serienloffeln genommen werden. Da keine
unpriparierten Zihne vorhanden sind, ist die Gefahr von Verdringungseffekten
gering. Im allgemeinen lassen sich exakte Abdriicke erzielen (Abb. 64).

9.3.4 Aufgabe 4

Alle Ziihne eines Kiefers préipariert, Zibne in beiden Quadranten

Doppelmischabdruck: Umspritzt man die Zihne auf der zweiten Seite, diirfen die
schon umspritzten auf der Gegenseite nicht mit Wange und Speichel in
Berithrung kommen. Dies ist um so schwieriger, je weiter distal Zihne stehen. Im
Oberkiefer resultieren die Schwierigkeiten aus der riumlichen Nihe der Aus-
filhrungsgiinge der Parotis, im Unterkiefer aus der Speichelansammlung im
Mundboden. Plaziert man lingual Zellstoffrollen, werden diese nicht selten im
ungeeigneten Augenblick durch Schluckreflexe angehoben; Speichelsauger
behindern den Uberabdruck. Naturgemif sind die widrigen Umstinde bei den
verschiedenen Patienten unterschiedlich grof. Es gibt gerdumige Mundbéden
und enge, es gibt ruhige, konzentrierte Patienten mit wenig Reizspeichel und es
gibt nervose, unruhige, wenig konzentrationsfihige Patienten mit starkem Reiz-
speichel. Je weiter das aus der Spritze applizierte und das zihplastische Material
in ihren Konsistenzen voneinander abweichen, um so grofier ist die Gefahr, daf§
es zu Fliefifalten und Ausziehungen durch Saugeffekte kommt und das Gesamter-
gebnis stark von Zufilligkeiten abhingt. Als Vorteil darf man werten, dafi man
mit Serienloffeln arbeiten kann.

Einphasenabdruck: Dazu benétigt man einen individuellen Loffel. Dieser muf§ sehr
sorgfiltig vorbereitet sein. In allen zahnlosen Bereichen muf§ er moglichst exakt
anliegen, da diinnflielende Materialien nur dann eine blasenfreie Oberfliche
ergeben, wenn sie in engen Spalten flieflen miissen. Die Zihne miissen mit Platz-
haltern versehen sein, die an den senkrechten Winden etwa 1 mm, auf den
Okklusalfliichen aber zum Ausgleich der Schleimhautresilienz etwa 2 mm stark
sein sollten. Die Schwierigkeiten beim Umspritzen sind die gleichen wie bei der
Doppelmischtechnik. Luftblasen und Fliefifalten sind nicht mit Sicherheit auszu-
schliefien.

Korrekturabdruck: Die Individualisierung des Serienloffels durch den Vorabdruck
mit zihplastischem Material ist leicht und schnell zu bewerkstelligen. Bei der
Korrektur mit dem diinnflissigen Material treten kaum Probleme auf, weil alle
Zihne pripariert sind und somit Unterschnitte fehlen. Ubt man nur kurzfristig
Druck aus, lassen sich Verdringungseffekte vermeiden. Bei Verwendung von A-



Silikonen mit relativ langer Verarbeitungszeit sind auch endogene Spannungen
fast auszuschliefen. Die Stempelwirkung hat zur Erzielung einer blasenfreien
glatten Oberfliche gegeniiber dem Doppelmischabdruck Vorteile.

9.3.5 Aufgabe 5

Anteriores Restgebif$ mit priparierten endstindigen Zihnen

Anteriore Restgebisse sind im allgemeinen recht gut zuginglich und tbersichtlich
trocken zu halten. Das Umspritzen der endstindigen Zihne fiir eine gleichzeitige
Abformung bereitet kaum Probleme. Andere Faktoren bestimmen die Wahl der
Abformverfahren stirker: Das Verhalten des Patienten und die anzufertigende
Konstruktion.

Patienten mit starkem Wiirgereiz miissen bei der Abformung méglichst aufrecht
sitzen und den Kopf auf die Brust neigen. In dieser Position ist das Umspritzen
von Zihnen dufierst schwierig, wihrend ein Erstabdruck fiir einen Korrekturab-
druck keine Miihe macht. Auch die Korrektur ist ohne Probleme. Muf} im Unter-
kiefer ein Sublingualbiigel angebracht werden, ist darauf zu achten, dafi der
Mundboden nicht zu stark verdringt wird. Beim Eimphasenabdruck 1afic sich dies
durch Trimmen des individuellen Loffels erreichen. Beim Korrekturabdruck kann
man den Erstabdruck entsprechend zuriickschneiden; das diinnfliefende Korrek-
turmaterial kann den Mundboden nicht verdringen, im Gegenteil, es wird vom
Mundboden verdringt, so daf} auf diese Weise der nutzbare Teil der lingualen
Alveolarwand ,funktionell“ dargestellt wird. Beim Doppelmischabdruck ist das
Gelingen in Frage gestellt, weil das zihplastische Material der meisten Priparate
von solch fester Konsistenz ist, dafi es selbst vom funktionell bewegten Mundbo-
den nicht ausreichend ausgeformt wird.

9.3.6 Aufgabe 6

Vorhandene Primirteleskope; die Sekundirteleskope miissen neu angefertigt werden

In diesem Falle ist der Einphasenabdruck die Methode der Wahl. Mit sorgfiltig
hergestellten individuellen Loffeln und schrumpfungsarmen Abformmaterialien
wird hochste Prizision erreicht.

Ein Korrekturabdruck ist nicht ratsam, auch die Doppelmischtechnik nicht.

Die Forderung nach 100%iger Genauigkeit bei Primirteleskopen darf nicht zu
der falschen Folgerung Anlaff geben, bei anderen Arbeiten seien Ungenauigkei-
ten bis zu einem bestimmten Grade gestattet. Dem ist keineswegs so. Wegen der
notwendigen Spielpassung fiir den Befestigungszement ist aber bei der Anferti-
gung von Kronen eine minimale Ungenauigkeit weniger folgenschwer.

Diese wenigen Beispiele mogen ausreichen, um aufzuzeigen, dafl man in der Lage
sein mufi, befund- und aufgabenbezogen die situationsbedingte beste Abform-
technik auszuwihlen und anzuwenden.
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9.4 Abformung mit Hydrokolloiden

Es mag tiberraschen, daff von den Hydrokolloiden noch nicht die Rede war. Die
Hydrokolloide gestatten unstrittig eine sehr exakte Wiedergabe von Formen. Die
Rahmenbedingungen sind allerdings sehr hinderlich: Man benétigt eine Appara-
tur mit temperaturkontrollierten Wasserbiddern; man benétigt spezielle kiihlbare
Loffel und es mufl gewihrleistet sein, dafl der Abdruck /4 Stunde nach dem Ent-
fernen aus dem Munde ausgegossen wird.

Der Hydrokolloidabdruck wird entsprechend der Doppelmischtechnik genom-
men. Diinnfliissiges Material wird mit der Spritze am Zahn appliziert, Material
von festerer Konsistenz wird im Loffel nachgeschoben. Da es sich bei den
Hydrokolloiden um reversible thermoplastische Abformmaterialien handelt,
besteht die Vorbereitung zur Abformung im Verflissigen der Massen. Das diinn-
flissige Material wird in Form von Sticks geliefert, die in den Hohlzylinder der
Spritze passen, die festere Komponente wird in der Tube geliefert. Die Sticks in
der Spritze und die Tuben werden in kochendes Wasser gelegt. Nach 10 Minuten
ist das Hydrokolloid verfliissigt. Anschlieflend wird das Material in einem zweiten
Bad bei 62-65°C vorritig gehalten. Das Loffelmaterial wird relativ kurz vor der
Benutzung auf 45°C abgekiihlt. Die Zeit vom Aufheizen der Apparatur bis zum
Vorliegen gebrauchsfertiger Materialien dauert wenigstens eine Stunde. Fiir
Hydrokolloide miissen besondere, kiihlbare Loffel benutzt werden. Es handelt
sich um doppelwandige metallische Loffel mit innerem Hohlraum, durch den
Wasser gespiilt wird. Die Wasserkiihlung wird dadurch bewerkstelligt, dafl man
den Loffel mit Gummischliuchen an die Spiilung der Einheit anschliefit. Da auch
das Zweitmaterial noch relativ leicht fliefit, wird der Loffel an den Enden mit
Wiachsstops versehen, damit ein gewisser Stauchungsdruck erzielt wird. Im
Bereich von Liicken bringt man aus gleichen Griinden Stops an. Die Wachsstops
dienen gleichzeitig der Positionierung des Laffels, damit ein Durchdriicken ver-
mieden wird. Ist der Abdruck in situm gebracht, mufl er ohne Druck am Ort
gehalten werden, bis mit Hilfe des durch den Loffel flieflenden kalten Wassers
die Masse zu einem elastischen Gel erstarrt ist (5 Minuten). Der Abdruck wird
mit einem relativ kurzen kriftigen Ruck aus dem Munde entfernt.

9.5 Vermeidung von Fehlern durch Strukturierung des
Behandlungsablaufes

Gerade im Bereich festsitzender Restaurationen, bei denen es beziiglich des
Erfolges um hundertstel Millimeter geht, spielt die Verarbeitung der benutzten
Abformmaterialien eine bedeutende Rolle. Viele Abformungen sind deshalb
ungenau, weil sie zu frith aus dem Munde entfernt wurden. Man tibersieht dabei,
dafl die Ziahne selbst gegeniiber der Mundschleimhaut einen Kiihleffekt aufwei-
sen. Withrend das Abformmaterial durch den Kontakt mit der durchbluteten
Schleimhaut in den Aufienschichten schon erhirtet ist, ist im Innern der Prozef}
der Abbindung noch nicht weit genug fortgeschritten. Das zu frithe Herausneh-
men ist darauf zuriickzufithren, daff man schlicht keine Geduld hat oder daff man
glaubt, man kénne so viel Zeit nicht investieren. Daf§ solcherart Verhalten wenig
effektiv ist, mufy nicht betont werden. Muf} eine wegen ungenauer Arbeitsunterla-
gen nicht passende Arbeit wiederholt werden, wird ungleich mehr Zeit vergeudet.



In der Tat sind Zeiten von 3—4 Minuten, in denen man nach Positionierung des
Abdruckes und Halten des Loffels wihrend der ersten Phase auf das Durchhirten
warten sollte, recht lang, wenn man sie anderweitig nicht nutzen kann. Gelegent-
lich sollte man solche Zeiten nach vorausgegangenen Phasen angestrengter Kon-
zentriertheit zum Relaxieren nutzen. Das Verlassen des Patienten, um an einem
anderen Stuhl zu arbeiten, ist psychologisch hochst unklug.

Es lohnt sich also, dariiber nachzudenken, wie man es erreicht, dafl man einen
Zeitgewinn herausholt, ohne die Verweildauer der Abformungen im Mund auf
ein unvertretbares Mafy zu verkirzen. Dies kann in der Weise geschehen, daf}
man die zahlreichen im Zusammenhang mit der Priparation, Abformung und
Versorgung stehenden Mafinahmen in eine solche Reihenfolge bringt, dafi man
wihrend bestimmter Wartezeiten, in denen es ausreicht, dafy die Helferin den
Patienten beaufsichtigt (allenfalls den Loffel hilt und absaugt), sich — bezogen auf
den Fortschritt der Behandlung — sinnvoll beschiftigen kann.

Denkbar ist folgende Vorgehensweise:

Besteht an der Vitalitit des zu priparierenden Zahnes kein Zweifel, beginnt man
mit der Injektion.

Wihrend man auf deren Wirkung wartet, nimmt man den Alginatabdruck fiir das
Provisorium.

Nach der Priparation wird der Faden gelegt. Es folgt der Erstabdruck.

Wihrend dieser erhirtet, wird der Alginatabdruck fiir die provisorische Krone
bearbeitet. Septen und Unterschnitte werden entfernt.

Nunmehr wird der Alginatabdruck mit dem Kunststoff fiir die provisorische Kro-
ne reponiert.

Wihrend der Kunststoff erhirtet, wird der Erstabdruck ausgeschnitten.

Wihrend der Zweitabdruck im Munde verweilt, arbeitet man die provisorische
Krone aus und siubert sie. Schlieilich setzt man die provisorische Krone ein.
Naturgemif§ ergeben sich in Abhingigkeit von der individuell notwendigen Maf}-
nahme am Patienten und von der gewihlten Abformtechnik Varianten. In jedem
Falle aber sollte man fiir sich im Sinne einer werkstoffgerechten Arbeitsweise sei-
nen eigenen ergonomischen Rhythmus suchen.

10  Modellherstellung

Der eigentliche Werkstoff fiir das Meistermodell ist Gips. Gipse expandieren
bekanntlich beim Erhirten. Die Expansion ist die eigentliche Ursache fiir die
Probleme der Modellherstellung. Folglich sind solche Gipse, welche die gering-
ste Expansion aufweisen, am besten fiir die Modellherstellung geeignet. Neben
der Expansion ist die Hirte des Gipses fiir die Qualitit von grofiter Wichtigkeit.
Die Gipse mit der geringsten Expansion und der grofiten Hirte nennt man Spe-
zialhartgipse, Superhartgipse oder Stones. Sie sind als Typ IV der DIN-Norm
13911 zusammengefafit. Thre Expansion darf maximal bis zu 0,15% lin. betragen.
Von den zahlreichen Variationen der Modellherstellung sei die ilteste, gewisser-
mafien die Primirmethode ausfiihrlich beschrieben: die Herstellung des Sige-
modells. Der technische Hergang an sich ist nicht mit besonderen Schwierigkei-
ten verbunden. Allerdings sind beziiglich der Exaktheit in allen Phasen keine
Kompromisse gestattet. Daher soll das Procedere step by step beschrieben wer-
den.
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10.1 Reinigung

Sofort nach dem Herausnehmen aus dem Munde ist der Abdruck unter fliefien-
dem kalten Wasser griindlich zu reinigen. Die sofortige Reinigung ist deshalb
wichtig, weil Blut und Speichel nach der Inkrustierung infolge Trocknung nur
noch sehr schwer zu beseitigen sind. Verbleibende Reste aber machen den
Abdruck ungenau und erhéhen fiir alle Beteiligten das Infektionsrisiko.

10.2 Kontrolle

Die erste Inspektion gilt der Abformung selbst; man kontrolliert, ob jene pripa-
rierte Zahnhartsubstanz, derentwegen die Abformung iiberhaupt vorgenommen
wurde, nimlich der fiir eine Krone beschliffene Zahn, sowie die Priparations-
grenze auch fehlerfrei abgeformt sind. Finden sich Ungenauigkeiten, die das
Endergebnis in Frage stellen, sollte man lieber gleich den Abdruck wiederholen.
Kein Patient nimmt es iibel, wenn er merkt, daf§ man bemiiht ist, das Beste fiir
ihn herauszuholen. Die Kommentierung ist dabei allerdings nicht unwichtig.
Man soll vermeiden zu sagen, ,dieser Abdruck ist mir mifilungen®, vielmehr sollte
man sagen, ,wahrscheinlich kann man das Ergebnis noch verbessern®.

10.3 Lagerung

Der Lagerung des Abdruckes ist Beachtung zu schenken. Nie sollte der Abdruck
auf den nach distal aus dem Loffel herausgequollenen und nicht mehr unterstiitz-
ten Uberschuf} gelegt werden, weil dadurch allzu leicht Loslésungen vom Loffel
resultieren. Sofern der Uberschuf} fiir die Wiedergabe wichtiger Bereiche nicht
relevant ist, sollte man ihn mit dem Skalpell entfernen. Anderenfalls ist es not-
wendig, den Abdruck so hinzulegen, daf§ die Negative nach unten gerichtet sind.
Uberschiissige Fahnen des diinnfliissigen Materials sind mit der Schere zu entfer-
nen. Silikone werden an der Luft gelagert. Da sie hygrophob, also wasserabwei-
send sind, nehmen sie durch Kontaktierung mit Wasser keinen Schaden.
Abdriicke mit Materialien auf Polyitherbasis diirfen nicht mit Wasser in
Bertihrung kommen.

10.4 Zeitpunkt des AusgieBens

Beim Herausnehmen aus dem Munde werden die Abdriicke zumeist elastisch
deformiert. Man muf} ihnen fiir die Riickstellung eine gewisse Zeit geben. Da
aber beim Lagern durch Kontraktion (K-Silikone) Volumenverinderungen ein-
setzen, darf man andererseits mit dem Ausgiefien auch nicht zu lange warten. Fiir
K-Silikone liegt der giinstigste Zeitpunkt zum Ausgiefien zwischen 30 Minuten
und 1 Stunde nach dem Herausnehmen aus dem Munde. A-Silikone kénnen
beliebig lange gelagert werden.



10.5 Die eigentliche Modellherstellung

In der ersten Phase wird der Zahnkranz ausgegossen. Zuvor werden die dowel-
pins positioniert; sei es mit den an ihnen befindlichen Fixierungsdrihtchen oder
sei es mittels Parallelhalter. Der Gips wird nach dem Wigen unter Vakuum
mechanisch angemischt und auf dem Riittler eingefiillt. In den noch nicht erhir-
teten Gips werden, falls es fiir sinnvoll erachtet wird, Retentionsringe eingesetzt
(Abb. 65). Nach dem Erhirten werden um die dowel-pins mit einem grofien
Rosenbohrer einige flache Mulden oder an den Rindern mit der Gipsfrise Ker-
ben angebracht, die zusitzlich eine sichere Fihrung des Stumpfes im Sockel
bewirken sollen, schliefilich setzt man kleine Wachskiigelchen auf die Enden der
dowel-pins, damit man diese beim Trimmen des spiteren Sockels orten kann,
ohne sie anzuschleifen.
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In der zweiten Phase wird nach entsprechender Isolation der Sockel dargestellt.
Nach Erhirten des Sockelgipses wird das Modell zunichst zirkulir, dann auf der
Unterseite so weit getrimmt, bis die Wachskiigelchen sichtbar werden. An-
schlieflend werden die Sigeschnitte angelegt. Mesial und distal von den Stiimpfen
wird der Zahnkranz bis auf die Nahtstelle zum Sockel durchgesigt. Von unten
kann man nun den Stumpf durch leichten Druck auf das Ende der dowel-pins
nach oben herausstofien (Abb. 66). Der Stumpf darf nicht zuriickgesetzt werden,
solange er und das Modell nicht von den Sigespinen, die bei dem noch relativ
feuchten Gips leicht verklumpen, exakt gesiubert sind.

10.6 Genauigkeit des Sagemodells

Die Genauigkeit des so hergestellten Modells muff man unter verschiedenen
Aspekten sehen. Die grundsitzliche Problematik ist folgende: durch den expan-
dierenden Sockelgips werden die dowel-pins auseinandergedriickt. Dadurch geht
die Winkeltreue verloren, die Stimpfe kippen aufeinander zu. Das Maf§ der Kip-
pung hingt ab
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Abb. 65 Erste Phase der Sagemodellherstel-
lung. Zahnkranz ausgegossen. Dowel-pins und
Retentionsringe eingesetzt

Abb. 66 Zweite Phase der Sdgemodellher-
stellung. Sockel erganzt. Stumpfmodelle her-
ausgesagt
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Abb. 67 Durch die Expansion des Sockelgip-

ses werden die dowel-pins auseinanderge-
drickt
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Abb. 68 Dilatationskurven von Gipsen
(Franz)

e vom Typ des Sockelgipses,
® von der Dilatationskurve des Gipses,
® von den Schichtdicken Kranz/Sockel.

Sockelgips: Aus Griinden der Ersparnis wurde und wird fiir den Sockel hiufig Gips
vom Typ III verwendet. Da dieser eine grofiere Expansion aufweist, ist zwangs-
liufig die Ungenauigkeit des Arbeitsmodells grofier.

Die beschriebene Kippung der Stimpfe ist dann eindeutig grofier, als wenn der
Sockel aus einem Gips vom Typ IV gefertigt wurde (Abb. 67).
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Dilatationskurve: Nach Franz gibt es bei den meisten Stones fiir die Expansion ein
Maximum, das etwa nach einem Tag erreicht ist, anschlieffend kontrahieren sie
wieder um einen bestimmten Betrag (Abb. 68).

Angesichts solchen Kurvenverlaufs wire es folgerichtig, wenn man Kranz und
Sockel méglichst unmittelbar nacheinander anfertigt. Beide Teile wiirden dann
gewissermafien die gleiche Kurve durchlaufen. Nach zwei bis drei Tagen konnte
dann modelliert werden. Klinisch werden bei solchem Vorgehen in der Tat gute
Ergebnisse erzielt. In experimentellen Laboruntersuchungen wurden allerdings
Ergebnisse gefunden, die dem Vorstehenden zwar nicht kontrir sind, die aber
auch keine vollige Bestitigung der bisherigen Anschauungen brachten. Fertigt
man nimlich den Sockel 24 Stunden spiter an als den Zahnkranz, so sind die
Ungenauigkeiten geringer, als wenn man den Sockel sofort giefit. Offensichtlich
liBt sich der Zahnkranz durch eine wihrend der 24 Stunden gewonnene Hirte
weniger durch den erhirteten Sockelgips deformieren.

Schichtdicke Zabnkranz/Sockel: Wenn der Kranz, der einen Tag alt ist, durch den
Sockel weniger deformiert wird als jener Kranz, der nur eine Stunde alt ist, dann
kann dies nur auf die Hirte zuriickgefiihrt werden. Aus diesem Faktum darf man
folgern, dafl auch die Schichtdicken von Kranz und Sockel das Ergebnis beein-
flussen: dafl ein dicker Kranz dem Sockel mehr Widerstand entgegensetzt als ein
diinner, und daf} ein diinner Sockel den Kranz weniger deformieren kann als ein
dicker. Innerhalb des insgesamt zur Verfiigung stehenden Platzangebotes sollte
man daher den Kranz nicht zu diinn und den Sockel nicht zu dick gestalten. Die
Reduzierung der Sockelstirke darf natiirlich nicht so weit gehen, daf} die dowel-
pins im Sockel nicht mehr geniigend gefiihrt werden.

10.7 Einartikulieren

Nach dem Sigen unmittelbar nach dem Fertigstellen des Modells und dem not-
wendigen Versiubern sollte auch sofort das Eingipsen in den Artikulator vorge-
nommen werden, sofern dies moglich ist. Diese Empfehlung beruht auf der
Erkenntnis, dafy der Gips durch wiederholtes Wissern einerseits an Hirte ver-



liert, zumindest voriibergehend, und andererseits auch irreversibel das Volumen
indert. Muf} auf dem Meistermodell erst eine Bifischablone angefertigt werden,
so dafl ein spiteres Eingipsen zwangsliufig notwendig wird, so sollte man das
Modell sorgfiltig isolieren und im Split-cast-Verfahren einartikulieren.

10.8 Reifen

Mit dem Begriff Reifen soll zum Ausdruck gebracht werden, daff man auf dem
soeben fertiggestellten Modell nicht arbeiten sollte, sondern dafi man das Modell
solange ruhen lafit, bis alle Effekte, die durch Dimensionsinderungen innerhalb
des ersten Tages das Modell stindig verindern, abgeschlossen sind. Dafiir eine
exakte Zeit anzugeben, fillt derzeit noch schwer, weil beziiglich der Dilatation
der verwendeten Gipse zumeist noch Informationen fehlen. Da die verschiedenen
Gipse sich unterschiedlich verhalten, wird man in Zukunft wohl, wenn jeweils
genaue Angaben vorliegen, entsprechend dem verwendeten Fabrikat produktbe-
zogen einen zeitlichen Ablauf fiir die Modellherstellung und das Eingipsen festle-
gen miissen. Zur Zeit muff man jedenfalls empfehlen, nach dem Sockeln wenig-
stens ein bis zwei Tage zu warten, ehe modelliert wird. Solche Forderungen wer-
den von vielen Technikern und Zahnirzten als unerfiillbar bezeichnet. Warum
eigentlich? Wem ist damit gedient, wenn man eine Arbeit wiederholen muf,
wenn man eine Briicke durchtrennen und l6ten mufl oder wenn ein Patient mit
einer unprizisen Restauration versorgt wird. Gut Ding will Weile haben!

10.9 Konsequenzen

Auf Grund des derzeitigen Erkenntnisstandes erscheint folgendes Vorgehen

zweckmifBig:

® Zahnkranz relativ stark ausgieffen mit Stone vom Typ IV,

® nach 24 Stunden Sockel herstellen, ebenfalls aus Stone vom Typ IV;

® unmittelbar nach Erhirten des Sockels Stumpfmodelle heraussigen, versiu-
bern und Modell einartikulieren;

® danach das Modell 1 Tag ruhen lassen.

11 Technische Herstellung

Mit der Abformung und Bifinahme glaubt mancher Zahnarzt, seine Aufgabe sei
zunichst im wesentlichen erledigt, weil er einen Zahntechniker offiziell mit der
Herstellung der Krone beauftragt. Diese Einstellung ist nur zur Hilfte gerecht-
fertigt. Gewif3, der Zahntechniker ist ein Spezialist und in technischen Bereichen
im allgemeinen versierter als der Zahnarzt, und auflerdem wird er entsprechend
entlohnt, so daff man qualitativ hochwertige Arbeit erwarten darf. Dennoch,
funktionell ist der Zahnarzt fiir das verantwortlich, was er einsetzt. Er muf daher
in der Lage sein, das Ergebnis der Arbeit des Technikers zu beurteilen. Die not-
wendigen Kontrollen beziehen sich auf die Ausfilhrung der Krone in den drei
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Abb. 69 Wird versucht, dem Kronenrand in
Wachs die definitive Form zu geben, entsteht
oft nach dem Ausarbeiten eine positive Stufe

Abb. 70 Im Bereich des Kronenrandes wird
die Wachsform tropfenférmig verdickt, damit
Substanz fir das Ausarbeiten vorhanden ist

Problemzonen: auf den Randschluf}, auf die Gestaltung des Approximalraumes
und auf die Okklusion. Natiirlich wird hierbei nicht nur die Arbeit des Technikers
tiberpriift, sondern auch die eigene. Wenn die Priparationsgrenze nicht angelegt
oder bei der Abformung nicht dargestellt wurde, kann man keinen exakten Rand-
schlufl erwarten. Wenn okklusal die Fissuren nicht nachgezogen und die Fossae
nicht ausgemuldet wurden, kann man keine entsprechende Interkuspidationstiefe
erwarten. Weiterhin ist bei Verblendkronen die Farbe und bei allen Restauratio-
nen die Metallverarbeitung zu iiberpriifen.

11.1 Kronenrand und KronenrandschluB

Fiir die Formung und Ausarbeitung eines Kronenrandes werden geradezu die
Fihigkeiten eines Goldschmiedes benotigt. Der Rand mufl scharf, darf aber nicht
schartig sein; er mufi stumpf sein, aber nicht plump. Einen solchen Rand zu
gestalten, braucht man naturgemif} etwas Masse im Uberschuff. Es ist daher nicht
ratsam, schon durch die Wachsmodellation die endgiiltige Form anzustreben.
Auch die beste Modellation macht die Nacharbeit im Metall im allgemeinen
nicht iiberfliissig. Durch das Feinschleifen und Polieren geht aber immer etwas
Masse verloren. Die Folge ist, daf} die beschliffene Zahnsubstanz nicht mehr voll-
stindig abgedeckt wird, sondern eine positive Stufe resultiert. Dies zu vermeiden,
sollte nach Beendigung der Modellation vor dem Abnehmen der Wachskrone
vom Stumpf der Rand im Bereich der unteren 1-2 mm tropfenformig verdickt
werden. Nach dem Giefien steht dann fiir das Ausarbeiten gentigend Material zur
Verfiigung (Abb. 69 und 70).

Es reicht aber nicht aus, den Kronenrand nur von aufien zu betrachten. Auch auf
der Innenseite muf} er iiberpriift werden. Dabei stellt man allzu oft fest, dafl die
Kontaktfliche mit dem Stumpf durch zahlreiche Fliefifalten und Stufenbildungen
unterbrochen ist (Abb. 71). Diese weit verbreiteten Unzulinglichkeiten zu ver-
meiden, bedient man sich am besten folgender Vorgehensweise. Nach der Fertig-
stellung der Modellation schneidet man zervikal das Wachs in einer Breite von 2
bis 3 mm zirkulir zuriick. Durch diesen Vorgang wird dem Techniker die Bedeu-
tung des exakten Randschlusses bewufit. Nach erneuter Isolation wird nun falten-
frei relativ weiches Wachs aufgetragen, das anschlieffend durch hirteres von
auflen stabilisiert wird (Abb. 72).



In Abhingigkeit von der zervikalen Figuration des Zahnes kann die erkennbare
Priparationsgrenze von unterschiedlichster Art sein: schmale schrige Stufe, brei-
te schrige Stufe, schmale Hohlkehle, breite Hohlkehle, unterschnittene Kante.
Auf jede dieser klinischen Vorgaben muf eine technische Antwort erfolgen. Bei
der schmalen schrigen Stufe und bei der schmalen Hohlkehle endet die Krone
meiflelformig, mit auflenliegender Schneide. Bei der unterschnittenen Kante

endet die Krone ebenfalls meifielférmig, diesmal aber liegt die Schneide innen
(Abb. 73). Die breiten Stufen werden bei den Verblendkronen abgehandelt.

11.2 Spacer fur Zementschicht

Eine exakt passende Krone, deren innere Wandung mit der beschliffenen Stumpf-
oberfliche kongruent wire, liefie sich beim Zementieren nicht in die Sollposition
bringen. Der Zement trennt in jedem Falle die beiden Winde voneinander. Da-
durch wiirde die Krone vertikal gegeniiber dem Stumpf versetzt, okklusal wiirde
sie storen, zervikal wiirde beschliffene Substanz nicht abgedeckt werden. Das Aus-
maf} der vertikalen Versetzung hingt neben der Korngrofie des Zementes vom
Konvergenzwinkel ab. Je kleiner der Konvergenzwinkel, um so grofier die verti-
kale Versetzung. Soll eine Krone die optimale Position auf dem Stumpf einneh-
men, mufl sie von vornherein um die Zementschicht zu grofy sein (Abb. 74a—c).

Technische Herstellung 59

Abb. 71

FlieBfalten auf der Innenseite des
Kronenrandes

Abb. 72 Modellation des Kronenrandes;

a) Zurlickschneiden der noch ungenauen
Wachsmodellation um 2 bis 3 mm, b) falten-
freies Auftragen weichen Wachses, c) Verstar-
kung durch hartes Wachs

Abb. 73 Kronenrandformen bei verschiede-
nen Praparationsformen; a) meiBelférmiger
Rand (Schneide auBen) bei normaler schrager
Stufe, b) Kronenrand in Form eines Stein-
meiBels bei schmaler Hohlkehlpréparation,

c) meiBelférmiger Rand (Schneide innen) bei
unterschnittener Kante
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Abb. 74 Zementieren einer Krone; a) eine
exakt passende Krone, b) vertikale Versetzung
der Krone durch Zementschicht, c) eine Krone
mufB um die Zementschicht zu groB sein

Im einzelnen sollen die Zusammenhinge noch einmal graphisch und rechnerisch
dargestellt werden. Nennen wir die Stirke der Zementschicht a, den Pripara-
tionswinkel ¢ und das Ausmaf} der vertikalen Versetzung x, dann gilt die Glei-
chung sin ¢ = 2. Da der Wert x das grofite klinische Interesse beansprucht, wird

die Gleichung nach x aufgelést: x = 2.
sin @

sin @ X
90° a - 1,00
45° a- 1,41
200 | a- 2,92
10° a- 576
7° a- 8,20
5 | a-11,47
3° a + 19,12
2° a - 28,65
1® a +57,30
0° a- oo

Geht man von der durchaus realistischen Grofie von 20 pym fiir die Dicke der
Zementschicht aus, so wiirde bei einem Priparatonswinkel von 5° die Krone
okklusal um 230 wm zu hoch sein. Bei einem Priparationswinkel von 1° wiirde die
okklusale Storung schon = 1150 um betragen, zervikal wiirde eine entsprechend
breite Zone priparierter Zahnsubstanz unbedeckt bleiben.

Aus diesen Fakten darf man nicht den falschen Schluf§ ziehen, dafi eine moglichst
konische Priparation von Vorteil wire. Im Gegenteil, auf konischen Stiimpfen
lockern sich die Kronen; die annihernd parallele zervikale Zone ist zum mechani-
schen Halt unverzichtbar. Die Konsequenz aus den Berechnungen muf} vielmehr
lauten: die Krone muff um die zirkulire Zementspaltbreite zu grofy gearbeitet
werden. Dies zu erreichen, bedient man sich der Hilfe von Lacken. Entgegen oft
gefundenen Vorschligen, nach denen zervikal etwa eine Zone von 2-3 mm von
Lacken frei bleiben soll, muf§ zumindest e/ne Schicht tiber den gesamten Stumpf,
also auch tber die Priparationsgrenze gezogen werden, sonst bleibt der
gewiinschte Effekt aus. Im oberen Anteil kann man allenfalls zur stirkeren Ther-
moisolation den ,Spacer” (= Trennschicht; Platzhalter) etwas dicker gestalten.
Der Spacer dient auch noch einer anderen Funktion, nimlich zur Kompensation
der Losung innerer Spannungen bei keramisch verblendeten Metallarbeiten. Oft
erlebt man sonst folgendes Phinomen: Das Metallgeriist einer keramisch zu ver-
blendenden Arbeit pafit bei der Anprobe hervorragend. Nach dem Aufbrennen ist
der Randschluff merklich schlechter. Aufierdem stort die Krone in der Okklusion;
die Krone ,geht nicht runter®, das Metallgeriist nimmt nach dem Brennen nicht
mehr jene Position ein, die es vor dem Brennen innehatte. Die werkstoffbeding-
ten Zusammenhinge sind folgende: beim Erkalten des Gusses bauen sich, da die
Abkiihlungskurven der Einbettmasse und des Metalls different sind, innere Span-
nungen auf. Wihrend der Abkiihlung des schon erstarrten Metalls unterhalb des
Soliduspunktes ist die Kontraktion des Metalles stets stirker als die der Einbett-
masse. Da das Metall eine kleinere Form einnehmen mochte als der Kern der
Einbettmasse, die das Lumen der Krone ausfiillt, gerit das Metall unter
Dehnspannungen; es werden innere Spannungen eingefroren. Bei niedrigen
Temperaturen konnen sich diese nicht abbauen. Das Metallgeriist wird ausgear-
beitet und anprobiert: es pafit exakt und wird freigegeben zum Verblenden. Bei
diesem Vorgang wird es wiederholt bis relativ nahe an den Soliduspunkt erhitzt.



Dieses ,, Tempern® fithrt zum Abbau der Spannungen. Das Metallgeriist nimmt
nunmehr die verkleinerte Form ein, die es schon beim ersten Erkalten einneh-
men wollte. Fiir diese (auch unregelmifiig) zum Lumen hin sich auswirkenden
Verwerfungen muf} ein Freiraum, ein Spalt, vorhanden sein, der durch die vorste-
hend beschriebene Stumpflackierung geschaffen werden kann.

11.3 Approximalraum

Beziiglich der Problemzone II, der Beziehungen zum seitlichen Nachbarn, ist
hiufig die Vokabel ,Kontaktpunkt“ das einzige ,Schliisselwort”. Es geht aber
nicht um einen Kontaktpunkt, sondern um die Formung des gesamten Approxi-
malraumes. Die Vokabel Kontaktpunkt sollte ganz gestrichen und durch ,Appro-
ximalkontakt® ersetzt werden.

Der Approximalraum kann gewissermafien in drei Logen unterteilt werden:

e Approximalkontakt,
® Raum oberhalb des Approximalkontaktes,
e Raum unterhalb des Approximalkontaktes.

Approximalkontakt: Nur bei Kindern gibt es Kontaktpunkte. Durch die Reibung
bei der Intrusion der Zihne entstehen alsbald Kontaktflichen (Abb. 75). Diese
liegen dicht unterhalb der transversalen Schmelzwiilste. Von okklusal betrachtet,
erkennt man, dafl zumeist konvexe Flichen mit konkaven korrespondieren, wobei
die konvexe Wolbung distal, die konkave mesial liegt. Auf diese Weise wird eine
Zahnreihe am besten gegen sagittale Schiibe stabilisiert.

In der okklusalen Draufsicht liegen im Seitenzahnbereich die vestibuliren und
lingualen Papillen im Schutz des flichenhaften Kontaktes. Bei Kontaktpunkten
ist dies nicht der Fall.

Raum oberbalb des Approximalkontaktes: Dieser Raum hingt weitgehend von der
Lage und Form des Approximalkontaktes ab. Dessen richtige Gestaltung voraus-
gesetzt, verbleibt — von transversal betrachtet — nur eine kleinere Rinne, einer
Fissur gleich, die durch unter einem stumpfen Winkel sich berithrende konvexe
Flichen zustandekommt.

Tiefliegende , Kontaktpunkte® sind besonders nachteilig, weil der spitzwinklige,
trichterférmige Raum oberhalb das Einkeilen faseriger Nahrung begiinstigt
(Abb. 76).

Raum unterbalb des Approximalkontaktes: Wird bei jugendlichen Patienten der
Raum unterhalb des Approximalkontaktes von der oder den Papillen ausgefiillt,
muf} alle Sorgfalt darauf verwendet werden, daf§ diese nicht verdringt werden.
Methodisch sind die Méglichkeiten dafiir erarbeitet worden. Liegt die Pripara-
tionsgrenze oberhalb der Gingiva, sind keine besonderen Mafinahmen erforder-
lich. In anderen Fillen bei para- oder infragingivaler Lage der Priparationsgren-
ze geht die Information iiber das Parodontium durch die Stumpfvorbereitung
verloren. Entweder kompensiert man dieses Manko dadurch, daf§ man ein unge-
sigtes und unverindertes Zweitmodell anfertigt oder daf§ man fiir das eigentliche
Arbeitsmodell ein ahnehmbares Parodontium herstellt. Dies geschieht auf folgen-
de Art. Der Abdruck, von dem das Modell genommen wurde, wird aufbewahrt,
aus dem Loffel genommen und so parzelliert, daff mit Hilfe nicht beschliffener
Zihne das Teilstiick sicher auf dem Modell positioniert werden kann. Mit einem
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Abb. 75 Approximalkontakt: Aus Kontakt-
punkten bei Kindern (oben) werden Kontakt-
flachen bei Benutzung (unten)

Abb. 76 Ein trichterférmiger Raum oberhalb
eines .Kontaktpunktes' beglinstigt das Festset-
zen faseriger Nahrungsbestandteile
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Abb. 77 Kinstliches Parodontium

Abb. 78 Interdentalpapillen dirfen nicht ver-
drangt werden, missen aber im Schutz des
Approximalkontaktes liegen

Abb. 79 Fehlt die Papille, muB der Interden-
talraum fur die Pflege durchgéngig sein

Abb. 80 Messung der Hocker-Fossa-Tiefe

-

Abb. 81 a) Hocker-Fossa-Tiefe oberer Sei-
tenzahne, b) Hocker-Fossa-Tiefe unterer Sei-
tenzahne

chemisch (beztiglich des Abdrucks) differenten Material werden die Stimpfe
umspritzt und deren Lumina im Teilabdruck gefiillt. Sodann wird dieser Teilab-
druck auf das Modell replaziert. Auf diese Weise wird wieder ersetzt, was durch
Sigen und Stumpfvorbereitung an Modellmaterial verlorengegangen ist (Abb.
77). Die urspriingliche Form des Parodontiums ist wieder dargestellt und kann
berticksichtigt werden, was bedeutet, dafi der Papilla Raum gegeben, sie also
nicht verdringt wird, dafi aber fir Superfloss Durchgingigkeit besteht. Ein halb-
herziges Offnen des Raumes sollte man vermeiden. Die Pflegefihigkeit fiir
Superfloss bedeutet auch, dafy die Approximalfliche der Krone zumindest keine
Konkavititen aufweist. Hier mufl gegebenenfalls die originire Struktur des Zah-
nes, die bei manchen Zihnen durch Einziehungen unterhalb des Approximal-
kontaktes charakterisiert ist, geringfiigig geindert werden. Dies hat sehr wohl
mit Bedacht zu geschehen, weil Konkavititen an der Zahnwandung durch konve-
xe Papillen ausgefiillt werden und es leicht zu Verdringungen kommen kann
(Abb. 78).

Ist keine Papille mehr vorhanden, sollte der Interdentalraum grofiziigig offen
gehalten werden, damit er mit Hilfe von Interdentalbiirstchen saubergehalten
werden kann (Abb. 79).

Im sichtbaren Frontzahnbereich wird der weit offene Interdentalraum von man-
chen Patienten isthetisch nicht akzeptiert. Andererseits wirken zu lange und zu
breite Kronen auch nicht eben schon. Man mufl dann mit dem Patienten einen
Kompromifi suchen. Der offene Interdentalraum wirkt weniger auffillig, wenn
zervikal die Kronen auch approximal verblendet werden. Fiir eine ausreichende
Hygiene bedarf es keines tibermifiig weiten Interdentalraumes. Konkave Appro-
ximalflichen sollten so weit wie moglich vermieden werden.

11.4 Interkuspidation

Uber die Interkuspidationstiefe an natiirlichen Zihnen hat man zumeist keine
richtigen Vorstellungen. Die geschitzten Werte fiir die Hocker-Fossa-Abstinde
fallen im allgemeinen zu gering aus. Bei den Messungen an nicht abradierten
natiirlichen Zihnen (Abb. 80) wurden die in der Abbildung 81 dargestellten Wer-

a b
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Zahne natiirlich unbehandelt Z&ahne natiirlich unbehandelt
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te gefunden. Die Hocker-Fossa-Abstinde sind nicht gleichzusetzen mit der Inter-
kuspidationstiefe. Unter Interkuspidation miiffte man verstehen, wie weit ein
Hocker in die antagonistische Fossa hineinreicht (Abb. 82). Im nicht abradierten
Gebif§ ruht die Hockerspitze nicht auf dem Boden der Fossa auf, die Abstiitzung
kommt vielmehr in einiger Entfernung von der Spitze auf den konvexen Flichen
zustande. Auch wenn man diesen Sachverhalt begrifflich noch einmal differen-
ziert und etwa von Stoptiefe und Interkuspidationstiefe spricht, realisierbar muf;
er sein. Deshalb ist der Hocker-Fossa-Abstand der entscheidende Begriff (Fossa-
tiefe). Damit die Fossa entsprechend tief gestaltet werden kann, muf§ einerseits
beim Priparieren der notwendige Platz geschaffen werden. Andererseits sollte
grofiziigig vorhandener Platz, der etwa durch Beseitigen alter Fiillungen entstan-
den ist, nicht durch sogenannte Aufbaufiillungen oder durch Unterfiillungen ver-
braucht werden. Sofern keine Karies-profunda-Behandlung erforderlich wird,
sollte man nicht unterschnittene Kavititen vor der Abformung belassen. Sind
allerdings an langen Stiimpfen an einer ansonsten glatten Mantelfliche Unter-
schnitte durch Ausbohren karioser Defekte vorhanden, so miissen diese vor der
Abformung abgefiillt werden, weil ansonsten Ungenauigkeiten im Abdruck zu
erwarten sind (Abb. 83). Nach dem Einartikulieren kann der Techniker die
Stiimpfe situationsgerecht vorbereiten. Nach Mafigabe des antagonistischen
Hockers kann er die Kavitit so weit auffiillen, wie es zur Einsparung von Metall,
zur Erzielung einer verstirkten Thermoisolation und unter Beriicksichtigung der
vorgegebenen Artikulationsform sinnvoll ist.

Dies alles ist im Artikulator weit besser zu erkennen als im Munde.

11.5 Spezielle Belange fur VollguBkronen

Vollgufikronen haben oft nicht nur zahnerhaltenden Charakter, sie miissen oft
auch Halte- und Stiitzfunktionen tibernehmen fiir die Verankerung partieller
Prothesen. Diesbeziiglich ist es zweckmifiig, ihnen Formen zu geben, die von
denen natiirlicher Zihne abweichen. Es handelt sich um reine Funktionsformen.
Natiirliche Zihne haben im Hinblick auf die Verankerung durch Gufiklammern
nicht eben giinstige Konturen. Die Neigung des Unterschnittes liegt im Mittel
bei 10°. Der Oberarm liegt am oder iiber dem Aquator. Wirkt auf die Klammer
eine Zugkraft, verliert der Oberarm sofort den Kontakt mit dem Zahn. Der mit
der Auftbiegung des Federarms entlang der schiefen Ebene entstehende Horizon-
talschub kann somit nicht von der Klammer kompensiert werden. Der Zahn
selbst muf} den notigen Widerstand erzeugen.

Wegen der relativ geringen Neigung der unterschnittenen Fliche ist einerseits
die Retention gering (R = K.tg o), und andererseits mufy die Klammer einen
relativ langen Weg zuriicklegen, bis eine nennenswerte Retention zustande-
kommt. Bei natiirlichen Zihnen muf§ man diese Nachteile in Kauf nehmen. Wer-
den aber Kronen angefertigt, kann man diesen eine wirksame Funktionsform
geben. Auf der Seite des Retentionsarmes gibt man der unterschnittenen Fliche
eine Neigung von 30° auf der Seite des Oberarmes frist man die Wandung in
der Einschubrichtung in einer Breite von etwa 3 mm parallel. Durch diese Form-
gebung erreicht man, dafi bei abziehenden Kriften eine mehr als dreimal so star-
ke Retention entsteht wie beim natiirlichen Zahn mit 10° Neigung, und tiberdies
setzt diese Retention fast unmittelbar ein. Weiterhin wird durch das auf der paral-
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Abb. 82 Fossatiefe und Interkuspidationstiefe

Abb. 83 Kavitaten, die zur Abzugsrichtung
unterschnitten sind, sollten vor der Abformung
ausgefullt werden
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Abb. 84 \Vollkrone fiir die Aufnahme einer
GuBklammer geformt. Die Neigung des Unter-
schnittes betragt 25-30°, das Bracing wird
durch Parallelfrasung lingual erreicht

b

Abb. 85 Metallrand bei Keramikverblendung;

a) bei unterschnittener Kante, b) bei schmaler
Stufe

Abb. 86 Sichtbarer Metallrand bei schmaler
Stufe im unteren Molarenbereich

lelen Zone gleitende Widerlager der mit der Aufbiegung des Retentionsarmes
auftretende Horizontalschub kompensiert (Abb. 84).

Daf} solcherart Modellieren auf Modellen vom ganzen Kiefer unter dem Paralle-
lometer nach Festlegung der Einschubrichtung entsprechend der Konstellation
und Konfiguration aller Klammerzihne zu geschehen hat, versteht sich von
selbst.

11.6 Verblendkronen

Verblendkronen sind Vollgufikronen, die an bestimmten Stellen mit zahnfarbe-
nen Materialien verblendet sind. Als Verblendmaterial sind Keramik und Kunst-
stoff zu diskutieren.

11.6.1 Keramikverblendungen

Wegen der Nachteile, die den Kunststoffverblendungen aus fritheren Zeiten
anhafteten, hat sich die Keramikverblendung in den letzten Jahrzehnten vollends
durchgesetzt. Technisch sind die Systeme gut ausgereift. Eine Beschrinkung der
keramischen Verblendung auf bestimmte Flichen, z. B. auf die Vestibulirflichen,
ist nicht notwendig. Auch Kauflichen von Seitenzihnen konnen keramisch ver-
blendet werden. Allerdings sollte man vermeiden, dafi die Nahtstelle Me-
tall/Keramik im direkten Arbeitsfeld des zentralen Hockers liegt, da dann die
Gefahr besteht, dafl das Metall z. B. durch Bruxieren kalt verformt wird und
durch die Nietwirkung die Keramik weggesprengt wird.

Zu diskutieren ist die Form des zervikalen Randes. In jedem Falle muf vermieden
werden, dafl der Metallrand lamellenférmig ausliuft. Einerseits werden dadurch
Absprengungen der Keramik gefordert, und andererseits ergibt sich der idsthe-
tisch schmutzig wirkende graue Rand. Eine zirkulire, die Aufbiegung verhindern-
de Stabilisierung des Randes ist vonnéten. Die Form der Stabilisierung hingt von
der Priparationsform ab. Bei tangential auslaufender Priparationsgrenze ergibt
sich ein dreieckiger Querschnitt, bei schmaler schriger Stufe ein eher trapezfor-
miger. In beiden Fillen resultiert ein sichtbarer schmaler metallischer Streifen.
Dieser ist im Unterkiefer und im Molarenbereich des Oberkiefers isthetisch kei-
neswegs storend. Selbst wenn er sichtbar sein sollte, stort ein sauber polierter
Metallstreifen weniger als ein grau auslaufendes Kronenende (Abb. 85 und 86).
Im direkt sichtbaren Bereich des Oberkiefers sollte eine 1 mm breite Stufe pripa-
riert werden. Von dieser Stufe werden 0,3 mm fiir das Metall verbraucht. Auf den
Rest der Stufe wird direkt die keramische Schultermasse aufgebrannt. Die not-
wendige Stabilisierung wird zentral, geringfiigig oberhalb des Metallrandes durch
Verstirkung der Wandung erzielt (Abb. 87).

Die Farbauswahl hat mit grofier Sorgfalt zu erfolgen. Vor allem bei einzelnen
oberen Frontzahnkronen miissen dem Techniker die Charakteristika der Nach-
barn exakt mitgeteilt werden. Es miissen Angaben zur Einfirbung des Zahnhalses
und zur Transparenz der Schneide gemacht werden sowie dariiber, ob Kalk-
flecken, Haarrisse oder Fiillungen imitiert werden sollen.



11.6.2 Kunststoffverblendungen

Diese sind fiir festsitzende Kronen- und Briickenarbeiten eher selten geworden.
Werden sie angefertigt, so ist fiir eine ausreichende mechanische Haftung zu sor-
gen (Abb. 88). Weiterhin ist zu beachten, daf§ Kunststoff ein reines Verblendma-
terial ist. Im Bereich der Okklusion und Artikulation ist er unbrauchbar, weil er
einer raschen Abrasion unterliegt. Das bedeutet, dafy vor allem im Unterkiefer die
tragenden bukkalen Hocker der Seitenzihne und die Inzisalkante der Frontzihne
mit einem stabilen Kaukantenschutz versehen werden miissen. Will man die
damit verbundenen isthetischen Einbufien nicht in Kauf nehmen, ist der Anwen-
dungsbereich erheblich eingeschrinkt.

Die geringe Abrasionsfestigkeit ist aber nicht der einzige Nachteil des Kunststof-
fes. Die oft rasche Alterung ist ein weiterer Mangel. Auch wenn der Kunststoff
korrekt eingesetzt und verarbeitet wurde und primir auch einen hervorragenden
isthetischen Effekt zeigt, bleibt dieses Ergebnis zumeist nicht lange bestehen;
wegen der unterschiedlichen thermischen Ausdehnungskoeffizienten ist er im
Verbund mit Metall starken elastisch-plastischen Deformationen ausgesetzt.
Dadurch sowie durch andere physikalische (Feuchttrocken-Wechsel im Front-
zahnbereich), mechanische (Zihne-Putzen) und chemische (Siure, Alkohol,
Beliiftung) Einwirkungen kommt es zur beschleunigten Alterung, die sich in
einer schmutzig-grauen Verfirbung manifestiert. Der Zeitraum, in dem dies
geschieht, ist unterschiedlich, weshalb exakte Angaben sehr schwierig sind.

Der fiir Verblendungen schon totgesagte Kunststoff hat durch neuere Entwick-
lungen allerdings in jiingerer Zeit eine gewisse Wiederbelebung erfahren. Die
entscheidenden Schritte sind das Silicoater-Verfahren und die Entwicklung abra-
sionsfester Kunststoffe. Beim Silicoater-Verfahren wird die glatte Oberfliche des
Metalls silanisiert, es wird eine Schicht aufgebrannt, die als Mittler zwischen
Metall und Kunststoff wirkt. Somit kommt eine innige, teils mechanische, teils
chemische Verbindung zwischen Metall und Kunststoff zustande. Klinische
Langzeitergebnisse stehen noch aus. Man sollte daher solche Verfahren zunichst
an herausnehmbaren Arbeiten erproben, z. B. an verblendeten Aufienteleskopen.
Ahnliches gilt fiir mikrogefiillte Kunststoffe, Neuentwicklungen aus dem Bereich
der Komposit-Fiillungsmaterialien, die neuerdings als Verblendmaterialien fiir
Kronen- und Briickenarbeiten zur Verfiigung stehen. Insbesondere lohnt es sich
auch, die Polyurethane (Isosit) beziiglich ihrer Eignung als Verblendmaterial auf
Okklusalflichen zu beobachten.
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Abb. 87 Varianten zervikaler Metallrandver-
starkung bei breiter Stufe flir Keramikverblen-
dung

d

Abb. 88 Retentionen flr Kunststoffverblen-
dung: a) Relativ groBe Kugeln dirfen nur klein-
flachig aufsitzen, damit Unterschnitte erhalten
bleiben. Links: richtig; rechts: falsch; b) aus
Platzgriinden werden die oberen Halften der
Kugeln abgeschliffen; c) der Abstand der
Kugeln darf nicht zu klein sein, sonst entsteht
Kerbwirkung; d) gréBerer Kugelabstand stabili-
siert die Kunststoffretention
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Tab. 1

Edelmetall-Legierungen

NEM-Leg.

Kronenersatz

11.7 Legierungsauswabhl

Es gab Zeiten, da war die Frage nach der im Einzelfall zu verwendenden Legie-
rung fiir den Zahnarzt kein Thema. Es wurden ohnehin nur hochgoldhaltige
Legierungen verwendet, fiir die Aufbrennkeramik wie fiir die nicht keramisch
verblendeten Arbeiten. Die Details iiberlieff man getrost dem Zahntechniker, weil
Metallfragen zu der von vielen ungeliebten Werkstoffkunde gehorten. Erst mit
den Kostendimpfungsgesetzen im Gesundheitwesen kam Bewegung in die Frage
der Legierungen. Die goldreduzierten Legierungen wurden verordnet. Kaum
waren die Anfangsschwierigkeiten mit diesen neuen Legierungen iiberwunden,
wurden noch preisgiinstigere Legierungen gefordert. Die Palladium-Basis-Legie-
rung kamen auf den Markt. Natiirlich ist es nicht verwunderlich, daf} in dem all-
gemeinen Durcheinander und infolge fehlender Regelungen durch das Bundes-
gesundheitsamt auch keineswegs mundbestindige, sogenannte goldarme Legie-
rungen auf den Markt geworfen wurden. Natiirlich wurden parallel die Nicht-
edelmetall-Legierungen angeboten.

Diese kurze Darstellung der Ereignisse auf dem Legierungssektor der letzten
Jahre wurde deshalb gebracht, um dem Zahnarzt nachdriicklich und eindringlich
klarzumachen, daf} er sich mit dieser Materie auseinandersetzen muf}, weil er
allein dafiir verantwortlich ist, was in die Mundhohle des Patienten eingebracht
wird. Daher muf§ man in der Lage sein, Zusammensetzungen zu werten, indem
man Gewichtsprozente in Atomprozente umrechnet. Dabei ist zu berticksichti-

DentalguBlegierungen (Zusammenstellung von Meiners)

Legierungstyp
Hochgoldhaltig

Goldreduziert
— silberfrei

Goldarm

Palladium-Leg.
— silberfrei

Silber-Palladium-Leg.

Einfache Legierungen” Aufbrennfahige Legierungen*
Au(>70) + Pt: 2 75, Ag (< 15), R, (DIN 13906) Au (> 75) + Pt(~10) + Pd (< 10): 2 95, Ag < 3, R,

Au (= 50) + (Pt)/Pd: 60-75, Ag (> 20), R, (<20) Au (~ 50) + (Pt) Pd (20-30): 75-95, Ag (10-20), R,

A Au (~ 50) + (Pt)Pd (~40): 75-95, R,
Au (30-40) + (Pt) Pd: < 60, AG (< 40), R, .

. Pd (50-60), Ag (30-40), R,

. Pd (70-80), Au (0-3), Cu (5-13),R,
Ag (50-70), Pd (25), Au (0-10), R, .

Weitere mdgliche Legierungsbestandteile (= R,): Cu, Fe, Ga, In, Ir, (Ni), Si, Sn, Ti, Zn

Kobalt-Basis-L.

Nickel-Basis-L.

Co (~ 65), Cr (25-30), Mo (~ 5), (Ni), Co (~ 60), Cr (~ 30), Mo (~ 5), R,
R, (DIN 13912)

. Ni (70-80), Cr (12-20), (Mo), (Be < 2),

Weitere mdgliche Legierungsbestandteile (= R,): Al, Co, Cu, Fe, Ga, Mn, Mo, P, Ru, Si, Sn, Ta, Ti, W

* Alle Angaben in Gewicht-Prozent (w/o)



en, daff Silber nicht zu den Edelmetallen zihlt. Die Atomprozentzahl von Gold
und Metallen der Platingruppe zusammen sollte moglichst bei 50 liegen.
Meiners hat die Dentalgufilegierungen entsprechend den Gruppen und den sum-
marischen Zusammensetzungen in der vorstehenden Tabelle {ibersichtlich darge-

stellt.

12 Anprobe

Bei der Anprobe einer Krone kontrolliert man im allgemeinen zunichst den zer-
vikalen Randschlufi. Entspricht dieser den Anforderungen, tiberpriift man die
Form im Approximalraum, die Lage des Approximalkontaktes, den Kontakt
selbst, die Durchgingigkeit unterhalb des Approximalkontaktes.

Sodann widmet man sich der Okklusion. Die Krone darf im Schlufibifi nicht
storen. Je mehr natiirliche Antagonistenpaare vorhanden sind, um so besser ist
die Position des Unterkiefers definiert. Natirlich wird an dieser Stelle der
Behandlung davon ausgegangen, dafl Harmonie zwischen der gelenkbeziiglichen
Position des Unterkiefers und der Interkuspidation besteht. Vor der Uberpriifung
der Okklusion sollte die Krone noch einmal abgenommen werden, damit Patient
und Zahnarzt sich die vorgegebene Position des Unterkiefers merken kénnen,
der Patient durch Abtasten der Zahnreihen im Schlufibif, der Zahnarzt anhand
der Kontakte bestimmter Zahnpaare. Nach Einsetzen der Krone diirfen Patient
und Zahnarzt keine Verinderung feststellen. Sind solche vorhanden, mufi mit
Hilfe von Okklusionsfolie oder Okklusionsseide die Okklusion korrigiert werden.
Sodann schliefit sich die Uberpriifung der Artikulation an. Wiederum analysiert
man zunichst die Situation ohne die eingesetzte Krone. Man lifit unter Zahnkon-
takt Vorschub und beidseitig Arbeitshewegungen durchfiihren und merkt sich die
jeweiligen Bewegungsbahnen. Drei unterschiedliche Gebifitypen sind zu unter-
scheiden: der Front-Eckzahn-gefiihrte, der einseitig dquilibrierte und der beidsei-
tig dquilibrierte.

Front-Eckzabn-Fiihrung: Beim Vorschub darf die Seitenzahnkrone nicht stéren.
Ebensowenig diirfen Kontakte bei der Arbeits- und Balancebewegung zustande-
kommen. Die Uberpriifung im Detail ist relativ einfach. Man beobachtet bei der
Lateralbewegung unter Zahnkontakt die Eckzahnfithrung. Ist der Ablaut der
gleiche wie ohne Krone, liegt keine Stérung vor. Wird die Fiithrung seitengleich
ganz oder voriibergehend aufgehoben, liegt ein Vorkontakt auf einer Arbeitsfa-
cette; wird die Fithrung auf der Gegenseite ganz oder voriibergehend aufgeho-
ben, liegt eine Hyperbalance vor.

Auch die Retralbewegung sollte iiberpriift werden. Dabei darf die Krone gegen-
tiber den natiirlichen Zihnen keinen Vorkontakt aufweisen.

Handelt es sich um eine Schneidezahnkrone, darf weder beim Vorschub noch bei
den Lateralbewegungen ein Vorkontakt auftreten.

Eckzahnkronen miissen besonders sorgfiltig tiberpriift werden. Die Lingual-
flichen weisen eine Protrusions- und eine Laterotrusionsfacette auf. Die Protru-
sionsfacette mufi beim Vorschub in Einklang stehen mit den Schneidezihnen.
Die Laterotrusionsfacette muf} allein fiihren.
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Einseitige Aquilibrierung: Seitenzahnkronen verlieren beim Vorschub durch die
Frontzahnfithrung unmittelbar den Kontakt. Bei der Arbeitsbewegung konnen
aufler dem Eckzahn auch Schneide- und Seitenzihne in unterschiedlicher Zahl
Kontakt haben. Vorkontakte diirfen nicht auftreten. Balancekontakte kommen
nicht zustande. Bei der Retralbewegung darf kein Einzelkontakt auftreten.

Sind Schneidezahnkronen zu tberpriifen, ist darauf zu achten, daff im Laufe des
Vorschubs der iiberkronte Zahn nicht als einzelner belastet wird.

Eckzahnkronen sind relativ leicht zu iiberpriifen, weil die Nachbarn die Form
vorschreiben. Bei Vorschub- und Arbeitshewegungen miissen sie sich in Harmo-
nie mit den Nachbarn befinden.

Beidseitige Aquilibrierung: Seitenzahnkronen werden im allgemeinen beim Vor-
schub durch die Frontzahnfiihrung diskludiert. Sollte eine sagittale Aquilibrie-
rung vorliegen, darf bei der Krone kein Vorkontakt auftreten.

Bei der Lateralbewegung hat die Krone sich in die Gleitbahnen der Nachbarn
einzufiigen. Arbeitsbewegungen auf der Gegenseite diirfen zu Balancekontakten,
nicht aber zu Hyperbalancen fiithren. Hyperbalancen erkennt man daran, daf} bei
Arbeitsbewegungen der Gegenseite, die Eckzahnfithrung oder die Gruppen-
filhrung aufgehoben wird.

Frontzahnkronen diirfen beim Vorschub nicht einzeln belastet werden.
Eckzahnkronen sind bei Arbeitsbewegungen in die Gruppenfithrung einzubezie-
hen.

13 Probatorisches Tragen

Sind alle Tests und notwendigen Kontrollen durchgefiihrt, setzt man die Krone
mit provisorischem Zement zum Probetragen ein. Die Kauflichen von Vollgufi-
kronen konnen im Bedarfsfall zuvor noch mattgestrahlt werden; zu starke Kon-
takte stellen sich dann in der matten Oberfliche als glinzende Punkte, Linien
oder Felder dar.

Der Patient wird angewiesen, sich so zu verhalten, als sei die Krone fest einge-
setzt und das Gebif§ in der tiblichen Weise zu pflegen. Nach etwa einer Woche
erfolgt die Kontrolle; zunichst wird der Patient nach seinem Eindruck befragt.
Auch wenn er die Krone vollends adaptiert hat, wird sorgfiltig tiberpriift, wie sich
die Krone in das biologische Milieu eingefiigt hat. Man beginnt mit der Anfir-
bung der Plaque. Ist der Plaquebefall in der Region der Krone grofier als an den
anderen Zihnen, mufy man die Ursache zu ermitteln suchen.

Wird der Gingivalraum verdringt?

Bestehen Interferenzen mit den Papillen?

Liegen bislang unerkannte Rauhigkeiten vor?

Findet man diesbeziiglich keine Unkorrektheiten, gibt man dem Patienten eine
spezielle Pflegeanleitung und wihlt die fiir ihn geeigneten Pflege-Hilfsmittel
aus.

Beziiglich der Farbe und Form verblendeter Kronen im sichtbaren Bereich, ins-
besondere oberer Frontzahnkronen, wird eigens die Zusicherung eingeholt, dafl
sie vom Patienten akzeptiert werden. Sollten Beanstandungen vorgetragen wer-
den, so sind Korrekturen moglich.



14 Zementieren

Beim Zementieren bereitet das Trocknen und Trockenhalten des oder der
Stiimpfe oft erhebliche Schwierigkeiten, insbesondere im Unterkiefer, wo sich
der Speichel sammelt und wo sich beim Schluckvorgang der Mundboden hebt.
Vor jedem Einsetzen lifit man den Patienten mit einem stark speichellosenden
Mittel kriftig durchspiilen. Sind Kronen im linken Unterkiefer einzusetzen, lifit
man den Kopf nach rechts neigen, damit sich dort der Speichel sammelt und
abgesaugt werden kann. Das Absaugen selbst verursacht an den beschliffenen
Zihnen oft erhebliche Schmerzen durch den Luftstrom, der durch den Saug-
effekt erzeugt wird. Durch die Schmerzen wird einerseits ein erhohter Reizspei-
chel hervorgerufen und andererseits eine verstirkte motorische Unruhe. Aus die-
sem Grund ist es sinnvoll, bei empfindlichen Patienten und bei starken Schmer-
zen an den Stumpfen, die insbesondere auch durch die Verdunstungskilte (her-
vorgerufen durch die zum Abwaschen der Zihne verwendeten Losungsmittel),
erzeugt wird, eine Anisthesie zu setzen. Durch die Schmerzempfindlichkeit wird
der Reizspeichel erheblich reduziert. Sollte im Einzelfall trotz Anisthesie ein zu
starker Reizspeichel gebildet werden, was man aus den vorausgegangenen Sitzun-
gen weif}, so sollte man /2 Stunde vor dem Einsetzen 0,5 mg Atropin verabrei-
chen, in ganz hartnickigen Fillen kann man auch 1 mg Atropin verordnen.

Das Lumen der Krone und der Stumpf werden von Blut und Speichel gereinigt:
H.O, verwendet man (zuerst) zum Entfernen von Blutresten, Xylol-Losungen
zum Beseitigen von Speichel- und Feuchtigkeitsresten.

Der zum Einsetzen verwendete Zement muf§ die optimale Menge Pulver enthal-
ten (im allgemeinen wird zu diinnflissiger Zement verwandt). Das Pulver wird in
kleinen vorher abgeteilten Mengen in die Flissigkeit eingeriihrt. Nach jedem
Hinzufiigen einer neuen Pulvermenge wird jeweils so lange gemischt, bis eine
einheitliche Konsistenz erreicht ist. Auf diese Weise lifit sich die maximale Men-
ge Pulver untermengen, ohne daff der Zement beschleunigt abbindet. Beim Ein-
filllen des Zements diirfen keine Luftblasen eingeschlossen werden, und aufler-
dem muf} die gesamte Wandung bis an die Spitze des Kronenrandes hinauf mit
Zement benetzt sein, damit die Bedingungen fiir den Abfluff des Uberschusses
iiberall gleich sind. Unterschnittene Bereiche an den Stiimpfen werden vor dem
Aufschieben der Krone separat mit Zement gefiillt.

Nach dem Aufsetzen der mit Zement gefiillten Krone wird auf die Krone ein
kontinuierlich zunehmender Druck ausgeiibt, damit der Zement zum Flieflen
gebracht wird. Der Patient selbst iiberpriift dadurch, daf§ er den Unterkiefer in
die Schlufibifiposition bringt, ob er die vorherige Situation wieder vorfindet.
Nach dem Aushiirten des Zementes wird der Uberschuf§ sorgfiltig entfernt. Die
Bukkal- und Lingualflichen sind direkt zuginglich, die Interdentalriume siubert
man mit der Sonde und abschlieffend mit dem Seidenfaden oder mit Superfloss.

Zementieren
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Abb. 89 Pulpatoter Zahn durch Stiftinlay ver-
starkt

15 Recall

Im allgemeinen hat man den Patienten bei der Behandlung ausreichend kennen-
gelernt, hat herausgefunden, ob er beziiglich Mundhygiene ein zuverlissiger
Partner ist oder nicht. Kann man seiner wirksamen Putzarbeit sicher sein, reicht
eine Kontrolle in !/2jihrlichem Turnus. Mufi man von einer unzureichenden
Mundhygiene ausgehen, wie man sie hiufig bei alternden Menschen vorfindet,
die zwar guten Willens sind, auf Grund geriatrischer Probleme die wiinschens-
werte Prophylaxe aber nicht betreiben konnen, ist das Kontrollintervall kleiner zu
halten, notigenfalls ist es auf 6 Wochen zu reduzieren. Das individuelle Minus an
Mundhygiene mufi dann professionell vom Zahnarzt und seinen Mitarbeitern
ausgeglichen werden.

16 Stiftaufbauten

Pulpatote Zihne bediirfen vor der Uberkronung einer Stabilisierung, weil nach
Ausschachten des Pulpenkavums und Beschleifen der Mantelfliche bei vielen
Zihnen im Bereich der klinischen Krone nur wenig Hartsubstanz zuriickbleibt,
die iiberdies alsbald versprodet. Diese Stabilisierung erreicht man durch einen in
der Wurzel verankerten, metallischen -Stiftaufbau. Der Aufbau erginzt oder
ersetzt den Stumpf, der definiert ist als die zur Aufnahme einer kiinstlichen Kro-
ne priparierte natiirliche Krone.

Friiher wurden die kiinstliche Krone und der in der Wurzel verankerte Stift als
Einheit gearbeitet. Man sprach dann von Stiftkronen. Diese Verfahren hat man
aber im wesentlichen aufgegeben. Entspricht z. B. eine verblendete Stiftkrone
vorzeitig nicht mehr den ésthetischen Anspriichen, so ist eine Erneuerung kaum
moglich, weil ein gut verankerter Stift nicht oder nur mit grofier Miihe und grofi-
tem Risiko wieder aus dem Wurzelkanal zu entfernen ist. Soll eine Stiftkrone als
Briickenpfeiler dienen, fithren Disparallelititen zwischen Wurzelkanal und weite-
ren Pfeilern zu unnotigen Schwierigkeiten.

Allen Komplikationen geht man aus dem Wege, wenn man den pulpatoten Zahn
zunichst separat mit einem Stiftaufbau versorgt. Dadurch wird der defekte Zahn
so restauriert, daf} er sich von einem priparierten vitalen Zahn beziiglich der
Form durch nichts unterscheidet (Abb. 89). Die technischen Hilfsmittel fiir eine
Stabilisierung pulpatoter Zihne, die Vorgehensweisen und deren Varianten sind
so zahlreich, dafl sie an dieser Stelle nicht erschopfend dargestellt werden kon-
nen. Nur das Grundsitzliche sei beschrieben.

Zu unterscheiden sind individuelle und konfektionierte Stiftaufbauten. In allen
Fillen mufl eine erfolgreiche Wurzelkanalbehandlung — réntgenologisch nachge-
wiesen — vorausgegangen sein.



16.1 Individuelle Stiftaufbauten

Bei individuellen Stiftaufbauten werden die Pulpariume und die Wurzeln ent-
sprechend den anatomischen Formen ausgeschachtet und aufbereitet. Die Pul-
pariume sind direkt zuginglich. Alle Unterschnitte sind zu beseitigen. Die Wur-
zelkanaleinginge werden iibersichtlich freigelegt. Die Aufbereitung der Kanile
erfolgt am besten maschinell mit gewendelten rotierenden Kanalinstrumenten.
Diese sollten der Grofie nach so ausgewihlt werden, dafi sie zunichst etwas
grofier sind als das durch die Wurzelfiillung aufbereitete Kanallumen. Dies ist
deshalb ratsam, damit der Guttapercha-Point verspant und nicht herausgezogen
wird. Man bohrt unter direkter Sicht tupfend und unter stindigem sanften Luft-
strom, so dafl man sich stets versichern kann, dafl man mit der Spitze des Instru-
ments in der Wurzelfillung bleibt. Natiirlich werden im Bedarfsfall schrittweise
kleinere Bohrer verwendet. Rosenbohrer sollten zur Aufbereitung der Wurzel-
kanile nicht benutzt werden, weil bei ihrer Anwendung die Gefahr besteht, daf§
eine Via falsa gesetzt wird. Handinstrumente sind insofern nachteilig, als mit
ihnen relativ leicht der Guttapercha-Point wieder herausgezogen wird.

Indirekte Herstellung: Individuelle Stiftaufbauten werden im allgemeinen indirekt
hergestellt. Dazu bedarf es der Abformung des Kanallumens, des Zahnes selbst
sowie der gesamten Zahnreihe. Mit Hilfe der Doppelmischtechnik oder der Ein-
phasentechnik lifit sich dies unschwer bewerkstelligen. Der Kanal wird mit dem
Lentulo oder mit der Spritze gefiillt. Ein mit Querhieben versehener Metallstift,
der mit einem Silikonadhisiv bestrichen wurde, wird nachgeschoben. An-
schlieffend wird der Loffel tibergestiilpt (Abb. 90). Nach Abformung des Gegen-
kiefers und einer allenfalls notwendigen Bifinahme kann im Labor unter Bertick-
sichtigung aller okklusalen, artikuliren, retentiven und idsthetischen Belange
modelliert werden. Sind bei Molaren oder auch bei mehreren nebeneinander ste-
henden Zihnen die Wurzelkanile disparallel, sollten keine metallischen Stifte
nachgeschoben werden. In diesen Fillen wird die Verwendung eines monopha-
sischen A-Silikons angeraten, da diese Stifte sehr reififest sind und ein gutes
Riickstellvermogen haben.

Im Labor lifit sich das Problem divergierender Wurzelkanile von Molaren nur
durch geteilte Aufbauten l6sen. Man modelliert zunichst den Stift fiir den stirk-
sten Kanal, und zwar mit Hilfe eines metallischen Stiftes und ausbrennbaren
Kunststoffes. Aufierhalb des Kanals muf sich der Stift leicht konisch nach okklu-
sal verbreitern. Anschlielend modelliert man den zweiten Wurzelstift mitsamt
dem zentralen Aufbau. Nach Herausziehen des isolierten ersten Stiftes giefit man

beide Teile (Abb. 91).

Direkte Herstellung: In einigen Fillen kann man den Stiftaufbau auch direkt im
Munde modellieren, nimlich dann, wenn der Wurzelkanal gut zuginglich ist,
keine Disparallelititen vorliegen und nur Teile der klinischen Krone erginzt wer-
den. Man isoliert den Wurzelkanal, formt aus plastischem Gufiwachs einen Stift,
der im Durchmesser geringfiigig kleiner ist als das Kanallumen, bringt ihn in den
Kanal und schiebt einen erwirmten, mit Querrillen versehenen metallischen Stift
nach. Dieser sollte so lang sein, daf§ er als Gufistift dienen kann.

Das iiberschiissige Wachs wird, solange es noch duktil ist, mit den Fingern an den
Reststumpf adaptiert. Vor dem endgiiltigen Modellieren wird zunichst probiert,
ob sich die Wachsmodellation aus dem Kanal entfernen lifit. Beim abschliefien-
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Abb. 90 Abformung des Kanallumens mittels
der Doppelmischtechnik

Abb. 91 Geteilter Stiftaufbau wegen diver-
gierender Wurzeln
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Abb. 92 Ginstige Verhaltnisse fiir genorm-
ten Wurzelstift

=

Abb. 93 a) Querschnitt eines oberen mittle-
ren Schneidezahns im Zahnhalsbereich,

b) Querschnitt eines unteren mittleren Schnei-
dezahnes im Bereich des Zahnhalses

Abb. 94 Wurzelstifte separat in divergieren-
de Wurzelkanale gebracht und im Pulpenka-
vum mit plastischem Material versteift

den Modellieren wird erginzt, was an einem Stumpf fehlt. Der so gefertigte
gegossene Stiftaufbau kann auch als Wurzelinlay bezeichnet werden. Bei der
Anprobe wird sorgfiltig darauf geachtet, daff zum Antagonisten hin geniigend
Platz vorhanden ist, daf} die beiden Approximalflichen weitgehend parallel sind
und dafl bei Frontzihnen der Aufbau in sagittaler Richtung eher untermafig ist,
damit die Voraussetzungen fiir eine gute Verblendung gegeben sind.

16.2 Einsetzen von individuellen Stiftaufbauten

Individuelle Stiftaufbauten werden mit Zementen im Kanal fixiert. Dabei muf}
man mit grofiter Sorgfalt verhiiten, dafy Luftblasen in der Tiefe des Kanals einge-
schlossen werden. Man merkt dies daran, daf§ der Stift beim Plazieren zuriick-
federt. Beim Einfiillen des Zements mit dem Lentulo mufy mit kleinen Portionen
begonnen werden, die man unter direkter Sicht entlang der kaudalen Wandung
bis zum Boden der Ausschachtung bringt, von wo sich das Lumen auffiillen muf.

16.3 Konfektionierte Stiftaufbauten

Fiir konfektionierte Stiftautbauten muff man im allgemeinen mit genormten Boh-
rern das Stiftbett schaffen. Manche Stifte sind mit einem Gewinde versehen. Fiir
diese wird nach maschineller Erweiterung des Kanales mit genormten Bohrern
das Gewinde von Hand mit einem Gewindebohrer eingeschnitten. Bei den kon-
fektionierten Stiftaufbauten geht es vorwiegend um die Frage, ob die normierte
Ausschachtung in Einklang mit den anatomischen Vorgaben zu bringen ist und
inwieweit die Wurzel durch die normierte Autbereitung im apikalen Bereich
geschwicht wird (Abb. 92). Die weitgehende Ubereinstimmung von Stift und
Stiftbett ist einerseits fiir den Halt erforderlich und hilft andererseits, Reinfektio-
nen zu vermeiden. An zwei Beispielen sei das Gesagte erldutert.

Obere Schneidezihne haben im Querschnitt weitgehend runde Wurzeln und ent-
sprechend runde Kanallumina. Sie sind relativ giinstig mit genormten Stiftauf-
bauten zu versehen (Abb. 93a). Die unteren Schneidezihne dagegen haben im
Querschnitt brillenformige Wurzeln, die tiberdies nach apikal spitz zulaufen. Sie
sind fiir die Aufnahme von konfektionierten Stiftaufbauten ziemlich ungeeignet
(Abb. 93b). Molaren konnen iiberhaupt nicht mit genormten Stiftaufbauten ver-
sorgt werden, wohl aber mit genormten Stiften. Der Raum zwischen den konver-
gierenden Stiften wird mit einem harten, plastisch verarbeiteten Werkstoff
(Amalgam, Glasionomer) ausgefiillt (Abb. 94).
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Die Erfolgswahrscheinlichkeit von Briicken ist, richtige Planung, korrekte Aus-
fithrung und effektive Mundhygiene vorausgesetzt, sehr hoch einzuschitzen.

1 Pfeilerqualitat

Dafs zu iiberkronende Zihne méglichst vital sein sollten und pulpatote Zihne
liickenlos wurzelkanalgefiillt sowie apikal ohne réntgenologisch erkennbare Ver-
inderungen sein missen, wurde schon im Kapitel Kronen ausgefiihrt. Bei den
Pfeilerzihnen von Briicken, welche die Funktion verlorengegangener Zihne
zusitzlich iibernehmen miissen, ist das Augenmerk besonders auch auf das Par-
odontium zu legen, weil alle einwirkenden Krifte vom Halteapparat aufgenom-
men werden. Die Bewertung des parodontalen Zustandes darf aber keineswegs
nur anhand des Lockerungsgrades erfolgen. Die eigentlichen Kriterien der Beur-
teilung sind die Taschentiefe und der Entziindungsgrad des Parodontiums. Auf
den verhilmismifiig geringen Aussagewert des Lockerungsgrades fiir die Eignung
eines Zahnes als Briickenpfeiler soll niher eingegangen werden.

Die bei horizontaler Krafteinwirkung mefibare Auslenkung eines Zahnes hingt ab
von der Breite des Desmodontalspaltes und vom Verhiltnis des extraalveoliren
Teils des Zahnes zum intraalveoliren. Die elastische Deformation des alveoliren
Knochens und des Zahnes selbst kann in diesem Zusammenhang vernachlissigt
werden. Schligt der Zahn am Alveolareingang und apikal auf der entgegengesetz-
ten Seite an der Knochenwand an, dann ist damit das Maf§ der Verstellung des
Zahnes in der Alveole festgelegt. Natiirlich verhindert das Gewebe im Desmo-
dontalspalt den direkten Kontakt zwischen Wurzel und Knochen. Bei vorgegebe-
nem Verhiltnis vom extraalveoliren zum intraalveoliren Teil des Zahnes ergibt
sich ein bestimmter Ausschlag. Dieser Ausschlag ist bei nicht reduziertem Kno-
chenfach und entziindungsfreiem Parodontium, also beim parodontal gesunden
Zahn, minimal (Abb. 1). Wird das Fach durch mechanische Fehlbelastung oder
durch bakteriell bedingte Entziindungen aufgeweitet, ist die Auslenkung bei
gleich groflem Horizontalschub entsprechend vergrofiert (Abb. 2). Eine ver-
groflerte Beweglichkeit ergibt sich auch, wenn die knécherne Alveole auf die
Hilfte der urspriinglichen Linge reduziert, das verbliebene Parodontium aber
gesund ist. Der Lockerungsgrad des Zahnes kann dann der gleiche sein wie bei
einem Zahn mit doppelt langem Knochenfach, aber verbreitertem Desmodontal-
spalt (Abb. 3).

Fragt man sich nun, welcher Zahn als Pfeiler fiir eine Briicke der bessere ist, der
Zahn mit ungekiirztem Knochenfach, aber entziindlich verbreitertem Desmodon-
talspalt, oder der Zahn mit dem auf die Hilfte reduzierten Knochenfach, aber
gesundem Parodontium, so lautet die Antwort: der letztere. Allerdings muf} hier
ein Nachsatz folgen: der letztere, so lange das Parodontium des ersteren nicht
durch eine entsprechende Behandlung in ein gesundes tiberfithrt wird. Unter-
bleibt die Parodontalbehandlung, wird die Entziindung den Zahnhalteapparat
vorzeitig zerstoren. Wird bei dem auf die Hilfte reduzierten, aber gesunden Par-
odontium durch eine gute Mundhygiene der Status quo erhalten, besteht keine
Gefahr fiir einen beschleunigten weiteren Abbau. Man erkennt hier die Wichtig-
keit der parodontalen Vorbehandlung und der Vorbereitung der Mundhéhle, ehe
Zahnersatz angefertigt wird.

Diese Betrachtungsweise geht vor allem auf skandinavische Forscher zuriick.
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Abb. 1 Zahn mit ungekiirztem gesundem
Parodontium. Bei Einwirkung horizontaler
Krafte ist die Auslenkung sehr gering

Abb. 2 Zahn mit ungekirztem, aber ent-
zlindlich aufgeweitetem Desmodontalspalt.Bei
Einwirkung horizontaler Krafte ist die Auslen-
kung relativ groB
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Abb. 3 Zahn mit reduziertem, aber gesun-
dem Parodontium. Bei Einwirkung horizonta-
ler Kréfte ist die Auslenkung relativ groB

Abb. 4 Briicke von 37-33 mit den Pfeilern

37, 35, 33. Die Endpfeiler sind mit Vollkronen
versehen, der Mittelpfeiler mit einem Inlay. Da
der tragende Hocker des Mittelpfeilers nicht
metallisch abgedeckt ist (oben), kann er bei
Krafteinwirkung aus dem Briickengerist her-
ausgedriickt und in die Alveole intrudiert wer-
den, es kommt zur Lockerung des Ankers
(unten)

Hedegard hat den Sachverhalt sinngemif§ wie folgt formuliert: ,Ein Zahn nimmt
nicht dadurch Schaden, daf} er prothetisch genutzt wird, sofern man eine Fehlbe-
lastung ausschliefit; nimmt er Schaden, dann tber die Plaque.“ Phinomenolo-
gisch lockere, aber parodontal gesunde Zihne als Briickenpfeiler zu verwenden,
geht vorwiegend auf Nyman zuriick. Ein Zahn mit einem Lockerungsgrad IT kann
also getrost als Briickenpfeiler verwendet werden, sofern die Lockerung durch ein
reduziertes, aber gesundes Parodontium verursacht wird. Die Briicke wird dann
auch einen gewissen Lockerungsgrad aufweisen, dieser kann aber tiber 1 Jahr-
zehnt und linger unverindert bleiben. Ein Zahn mit ungekiirzter knocherner
Alveole und einem Lockerungsgrad II, der auf bakterielle Entzindung zurtickzu-
fiihren ist, darf nicht als Pfeiler herangezogen werden.

Neben der Messung der Lockerung ist vor allem auch die Sondierung der
Taschen von Wichtigkeit, und zwar zirkulir. Dabei findet man hiufig lokal tiefe
vertikale Einbriiche, die weder auf dem Rontgenbild erkennbar sind, noch bei der
Routine-"Taschenmessung auffallen.

2 Brickenanker

Als Briickenanker kommen in erster Linie Vollguf- und Verblendkronen in Fra-
ge. Diese Kronenarten umfassen den Zahn zirkulir und decken die gesamte
Okklusalfliche ab. Dadurch schiitzen sie ihn einerseits, und andererseits gibt es
beziiglich der Kraftiibertragung keine Probleme.

Aus Griinden der Erhaltung gesunder harter Zahnsubstanz mochte man aber oft
gern auf das Priparieren von Zihnen zur Aufnahme von Vollkronen verzichten.
Deshalb mufi an dieser Stelle der Wert der Teilkronen und Inlays als Briicken-
anker diskutiert werden. Wohlgemerkt, es geht nicht um das Inlay oder die Teil-
krone als rein konservierende Restauration, es geht um deren Eignung als Anker.
Durch Inlays werden die Hocker des Zahnes im allgemeinen nicht gefafit. Je klei-
ner das Inlay, um so stabiler sind die verbleibenden Hécker. Ein Schutz ist dann
nicht erforderlich. Je ausgedehnter aber das Inlay, um so kleiner und bruchanfilli-
ger sind die verbleibenden Hécker bzw. Winde. Aus diesem Grunde werden sie
im Bedarfsfall metallisch tiberkuppelt. Diese Schutzmafinahmen werden getroffen
fiir den Einzelzahn, um Frakturen zu vermeiden.

Beim Inlay als Briickenanker tritt jedoch ein anderes Problem hinzu. Werden die
tragenden Hocker nicht metallisch abgedeckt, so kann ihre separate Belastung
beschleunigt die Lockerung des Ankers herbeifithren. Diese These versteht man
am besten, wenn fiir die Betrachtung eine zweispannige Endpfeilerbriicke
zugrundeliegt. Auf den mittleren Pfeiler wurde als Anker ein Inlay gefertigt. Der
tragende Hocker wurde nicht metallisch gefafit. Wird nun dieser Hocker separat
belastet, so kann der Zahn, wenn keine Zementierung erfolgt ist, aus dem auf bei-
den Seiten aufliegenden metallischen Gertist herausgedriickt und in die Alveole
intrudiert werden (Abb. 4). Nach dem Zementieren miifite der Zement die Tren-
nung von Zahn und Metallgeriist verhindern. Diese Aufgabe erfiillt der Zement
jedoch nicht. Unter der stindigen Beanspruchung zerbroselt er, was zur Locke-
rung des Ankers fiihrt. Was fiir die beschriebene zweispannige Endpfeilerbriicke
dargestellt, gilt abgeschwicht auch fiir die einspannige Endpfeilerbriicke. Es ist
daher ratsam, die tragenden Hocker metallisch zu tiberkuppeln, wenn Inlays als
Briickenanker dienen sollen. Fiir obere Zihne ist dies eher unproblematisch, fiir



untere kann die metallische Fassung der bukkalen Hocker idsthetisch storend wir-
ken.

Unabhingig von der Abdeckung der tragenden Hocker, ist bei den Inlays durch
moglichst parallele Flichen fiir maximalen mechanischen Halt zu sorgen.

Die Teilkronen unterscheiden sich von den Inlays dadurch, daf§ der Halt zumin-
dest teilweise durch Umfassung des Stumpfes erzielt wird. Hiufig wirkt die dufie-
re Umfassung erst effektvoll im Verein mit einem inneren Kasten. Die Lage und
die Ausdehnung karioser Defekte bestimmt oft die Form des Stumpfes. Die tra-
genden Hocker sollten moglichst immer abgedeckt werden. Bei kariesfreien oder
nur von Fissurenkaries befallenen oberen Seitenzihnen sind Schwalbenschwanz-
retentionen durch approximal senkrecht verlaufende Rillen zu empfehlen; deren
okklusale Verbindung kann durch einen durch die sagittale Fissur verlaufenden
Kasten erreicht werden.

3  Statik

Beziiglich der Zahl der Pfeiler gab und gibt es Richtwerte, die in der tiberkom-
menen Form nicht aufrecht zu halten sind. Zum Beispiel war man der Meinung,
die Zahl der Pfeiler miisse der Zahl der zu ersetzenden Zihne entsprechen. Wie
anschlieffend dargestellt, helfen solche Regeln nicht recht weiter. Die statisch
giinstigste Briicke ist die Endpfeilerbriicke. Die Linge der Spanne, mit anderen
Worten, die Zahl der durch das Briickenzwischenglied ersetzten Zihne, ist weni-
ger bedeutend, sofern der Briickenkérper die beiden Anker relativ gradlinig ver-
bindet. Die Briicken im Seitenzahnbereich sind daher allesamt statisch unproble-
matisch. Statische Probleme ergeben sich vor allem, wenn der Briickenkorper als
Hebel wirken kann, wenn er die Pfeiler nicht gradlinig verbindet oder freischwe-
bend aufgehingt ist, wie das bei Freiendbriicken der Fall ist. Beim Ersatz von
Frontzihnen und insbesondere beim Fehlen der Eckzihne ist daher die statische
Situation besonders zu analysieren.

Fehlen z.B. im Oberkiefer die vier Schneidezihne, stellt der Briickenkorper, ent-
sprechend der Krimmung des Zahnbogens einen mehr oder weniger langen
Hebel dar (Abb. 5). Daher wird es im allgemeinen nicht fiir ausreichend gehalten,
wenn nur die beiden Eckzihne als Pfeiler herangezogen werden, zumal auch des-
halb nicht, weil durch die Scherenwirkung beim normalen Uberbiff die entste-
henden Krifte so gerichtet sind, daf§ die Briicke vom Restgebify wegbewegt wird
(Abb. 6). Dies zu verhindern und dem Drehmoment entgegenzuwirken, wird
beidseitig ein zweiter Pfeiler fiir notwendig erachtet. In einer ansonsten nicht
unterbrochenen Zahnreihe sind es die ersten Primolaren (Abb. 7).

Die Wirkung der stabilisierenden Pfeiler indessen ist um so grofier, je linger der
Hebel ist, an dem sie sich befinden. So ergibt sich das zunichst unverstindlich
erscheinende Faktum, daf} die beschriebene Frontzahnbriicke mit 4 Pfeilern sta-
tisch stabiler ist, wenn noch weitere Zihne ersetzt werden. Fehlen nimlich neben
den Schneidezihnen auch die ersten Primolaren, so dafl die zweiten Primolaren
als zusitzliche Pfeiler verwendet werden, so ist die Briicke statisch als besser ein-
zustufen (Abb. 8). Noch giinstiger wird die Situation, wenn alle Primolaren feh-
len. Die dann resultierende 12gliedrige Briicke ist statisch noch sicherer einzu-
schitzen (Abb. 9). Selbst gegen die 14gliedrige Briicke mit den Pfeilern 17, 13, 23
und 27 ist statisch kein Einwand zu erheben (Abb. 10).
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Abb. 5 Der Briickenkérper, der die oberen 4
Schneidezahne ersetzt, ist relativ lang und
stellt wegen des Zahnbogens einen Hebel dar

Abb. 6 Infolge der Scherenwirkung in der
Funktion werden die oberen Schneidezahne
vom Zahnbogen weg belastet
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Abb. 7 Bei einer Briicke, durch welche die 4
oberen Schneidezahne ersetzt werden sollen,
werden im allgemeinen zur Stabilisierung
auBer den Eckzahnen auch die ersten Pramo-
laren herangezogen

Abb. 8 Die Wirkung der stabilisierenden
Pfeiler ist glinstiger, wenn sie sich am lange-
ren Hebel befinden

Abb. 9 Die Briicke mit den Pfeilern 16, 13,
13, 16 ist statisch stabiler als die Briicken der
Abbildungen 7 und 8

Abb. 10 Im Oberkiefer ist auch die 14gliedri-
ge Briicke mit 4 Pfeilern vertretbar

Abb. 11  Statische Analyse fir den Fall, daB
neben dem Eckzahn zwei seiner Nachbarn
fehlen

Abb. 12 Bricke zum Ersatz der 4 unteren
Schneidezahne




Da der obere Eckzahn sehr stark im Knochen verankert ist, mit zahlreichen Pro-
priorezeptoren ausgestattet ist und an der Stelle der stirksten Kriimmung des
Zahnbogens steht, kommt ihm eine besondere Bedeutung zu. Entsprechend
nachteilig ist sein Verlust zu werten.

Fehlt nur der Eckzahn, lifit sich die Liicke auf einfache Art durch eine Endpfei-
lerbriicke schlieffen. Fehlen aber zusitzlich zwei seiner Nachbarn, gleichviel, um
welche es sich handelt, so muf} die statische Situation sorgfiltig analysiert werden
(Abb. 11). Es gilt, was fiir die Frontzahnbriicke gesagt wurde: stabilisierende Pfei-
ler sind oft vonnoten. Diese wiederum sind um so effektiver, je linger der Hebel
ist, an dem sie sitzen.

Im Unterkiefer reichen zum Ersatz der 4 Schneidezihne die beiden Eckzihne als
Pfeiler aus, weil die Spanne kiirzer ist, weil der Briickenkorper die beiden Pfeiler
fast gradlinig verbindet, also eine Hebelwirkung entfillt, und weil die Briicke in
der Funktion zum Restgebif§ hin belastet wird (Abb. 12). Fiir einen satten Appro-
ximalkontakt ist daher Sorge zu tragen. Anhingerbriicken, heute auch Exten-
sionsbriicken genannt, verdienen eine besondere statische Analyse. Wird das
Freiendglied belastet, wird der lastnahe Pfeiler in die Alveole intrudiert, wihrend
am lastfernen Pfeiler Zugkrifte entstehen, die oft die Lockerung des Ankers ver-
ursachen, insbesondere, wenn es sich um kurze und/oder konische Stiimpfe han-
delt (Abb. 13). Einspannige Freiendbriicken mit zwei nebeneinander stehenden
Pfeilern sind also nur indiziert, wenn der lastferne Pfeiler lang ist und annihernd
parallelwandig pripariert werden kann, so daff der Anker auf dem Stumpf einen
mechanisch festen Sitz findet.

Mehrspannige Freiendbriicken sind statisch um so sicherer, je weiter der zweite
oder dritte Pfeiler vom endstindigen entfernt ist (Abb. 14).

4 Brickenkorper

4.1 Hygienefahigkeit und Beziehung zur Schleimhaut

Allgemein sollte der Briickenkérper in allen Bereichen konvex geformt sein. Die-
se Forderung klingt zunichst unerfiillbar. Wenn man jedoch bedenkt, daff die
natiirlichen Zihne, die im Bereich der Briickenkérper gestanden haben, auch im
wesentlichen konvex geformt waren, dann erkennt man, daffl konvexe
Briickenkérper zumeist realisierbar sind. Die konvexen Flichen sind wegen der
Hygienefihigkeit geradezu obligat. Alle konvexen Flichen lassen sich plaquefrei
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Abb. 13 Freiendbriicke: lastferner Pfeiler ist
direkter Nachbar des lastnahen Pfeilers

Abb. 14 Freiendbriicke: lastferner Pfeiler
vom lastnahen Pfeiler weit entfernt
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Abb. 15 Konvexe Briickenkdrper lassen
sich sauberhalten

Abb. 16 Konkave Bereiche des
Briickenkdrpers sind der Pflege kaum
zuganglich

Abb. 17 Basal durchgéangige Interdentalrau-
me auch beim Briickenkdrper

Abb. 18 Breitbasig aufliegende Briickenkor-
per kénnen zu erheblichen Beschwerden
fihren

halten, weil sie auf Hochglanz poliert und der Pflege zuginglich sind (Abb. 15).
Alle konkaven Flichen weisen dagegen zumeist ein Politurdefizit auf, und sind in
nicht direkt zuginglichen Bereichen nicht sauberzuhalten (Abb. 16). In Abhin-
gigkeit vom Platzangebot sind gelegentlich Kompromisse nicht auszuschliefien.
Ist der Abstand zum Antagonisten gering und der Alveolarfortsatz breit, fithrt ein
linienformiger Kontakt zu einem spitzen Winkel zwischen Briickenkorper und
Alveolarfortsatz und somit zu engen Spalten, die sich nur schwer sauberhalten
lassen. In solchen Fillen ist es giinstiger, die vestibulire Facette leicht nach lin-
gual zu neigen, den Briickenkorper lingual unterhalb der Kaufliche zu ver-
schmilern und zervikal zu verbreitern, so dafy ein korperhafter Zahn entsteht,
auch wenn dadurch ein — auf ein kleines Areal beschrinkter — flichenhafter Kon-
takt entsteht. Die konvexe Kontaktfliche kann immer relativ klein gehalten wer-
den: bei kurzen Spannen, durch welche nur ein Zahn ersetzt wird, weil die Inter-
dentalriume durchgingig gestaltet werden, bei lingerer Spanne, weil durch das
korperhafte Modellieren der einzelnen Glieder durchspiilbare Interdentalriume
entstehen (Abb. 17). Natiirlich muf§ mit grofier Sorgfalt darauf geachtet werden,
dafl der Kontakt drucklos ist. Dekubitalgeschwiire unter Briickenzwischengliedern
konnen neuralgiforme Schmerzen verursachen (Abb. 18). Zwischen Alveolar-
schleimhaut und Briickenkérper sollte Superfloss relativ leicht hindurchzufiihren
sein.

4.2 VollguBbricken

Vollgufibriicken wurden jahrzehntelang in Form der sogenannten Schwebe-
briicken gearbeitet. Inzwischen aber hat man erkannt, dafi das unterspiilbare
Zwischenglied nicht die optimale Form des Briickengliedes ist. So fihrt z.B. bei
der Reinigung die Zahnbiirste in den Hohlraum unter der Briicke, ohne daf§ die
Borsten an die zum Briickenkorper hin gelegenen Approximalriume gelangen.
Dort bleibt dann die Plaque haften. Als Nachteil der Schwebebriicke muf§ weiter-
hin erwihnt werden, dafi bei geringem Abstand zwischen Briickenkérper und
Alveolarfortsatz die Schleimhaut hineinwichst (Vakatwucherung). Diese Vakat-
wucherung beginnt stets bei den Papillen, also wiederum an den zum
Briickenkorper gerichteten Approximalflichen, die schon als hygieneschwach
charakterisiert wurden.

Aus diesen Griinden und weil manche Patienten den Hohlraum unter der Briicke
als storend empfinden (oraler Diskomfort), modelliert man den Briickenkérper
— auch bei Vollgufibriicken — so, daff er linienférmig den Alveolarfortsatz beriihrt;
die Approximalrdume zu den Ankern hin werden sorgfiltig durchgingig gestaltet.



Insgesamt mufi der Briickenkorper wieder in allen Bereichen konvex geformt
sein. Dadurch erreicht man, dafy die Borsten, wenn die Zahnbiirste unter einem
Winkel von 45° angesetzt wird, in die Interdentalrdiume hinein gelenkt werden.
Die Skandinavier sprechen daher von einer ,Guide“-Funktion des konvexen
Briickenkorpers (Abb. 19 und 20).

Mit der Vollgufibriicke lifit sich die Funktion in optimaler Weise wiederherstel-
len. Sie ist Zahnhartsubstanz-schonend, robust und wirtschaftlich. Sie kann durch
keine andere Briickenart iibertroffen werden.

4.3 Verblendbriicken

Keramisch verblendete Briickenkorper verdienen, besonders detailliert abgehan-
delt zu werden, weil Defekte ein stets drgerliches und konfliktreiches Ereignis
darstellen. Die auffilligsten Mifierfolge bestehen in Spriingen und Absprengun-
gen der Keramik oder in Briichen des Metallgeriistes. Defekte in der Keramik
sind noch immer irreparabel. Spriinge in der Keramik werden im allgemeinen
durch eine zu starke elastische Deformation des metallischen Unterbaues hervor-
gerufen. Daher muff der Zahnarzt der Dimensionierung der Briickenkorper
besonders Aufmerksamkeit schenken.

Die elastische Beanspruchung des metallischen Briickenkorpers lifit sich in erster
Niherung beschreiben mit dem Verhalten eines auf Biegung beanspruchten Sta-
bes der Linge 1, der Breite b und der Hohe h. Wirkt auf diesen Stab in der Mitte
zwischen den beiden Widerlagern die Kraft F ein, so erfihrt er dort die maximale
Durchbiegung y (Abb. 21). Diese Durchbiegung lifit sich nach folgender Formel
berechnen:

Y= Fl;; E = Elastizititsmodul
4. E.b-k

Durch die Krafteinwirkung entstehen an der Oberkante des Stabes Druckspan-
nungen, an der Unterseite Zugspannungen. In der Probenmitte befindet sich eine
als neutrale Faser bezeichnete spannungsfreie Schicht. Da die Druckfestigkeit der
Keramik wesentlich grofier ist als die Zugfestigkeit, reicht es aus, wenn man sich
auf die Betrachtung der Probenunterseite konzentriert. Uberschreitet dort die
Zugspannung die Zugfestigkeit der Keramik, kommt es zu deren Bruch.

Die Bedeutung der einzelnen Groflen fiir das elastische Verhalten eines
Briickenkorpers sei anhand einiger Beispiele erliutert. Geht man davon aus, dafy
im Oberkiefer eine Briicke vom Eckzahn zum zweiten Molaren anzufertigen ist,
so hat der Briickenkorper etwa eine Linge von 24 mm, da der sagittale Durch-
messer der Primolaren etwa 7 mm und der sagittale Durchmesser der ersten obe-
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Abb. 19 Briickenkorper in allen Bereichen
konvex gestaltet. Interdentalrdume durchgén-

gi9

Abb. 20 Durch das konvexe Briickenglied
werden die Borsten der Zahnburste in die
Interdentalraume gefiihrt

Abb. 21 Schema des Biegeversuches an
einem Probekorper mit dem Querschnitt b - h
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Abb. 22 Durchbiegung eines Briickenkor-
pers (Lange = 24 mm) durch eine okklusal
einwirkende Kraft (schem.)

Abb. 23 Durchbiegung eines Briickenkor-
pers (Lange = 12 mm) durch eine gleich
groBe okklusal einwirkende Kraft (schem.)

Abb. 24 Durchbiegung eines Briickenkor-
pers (Lange = 12 mm; H6he = 2 mm) durch
eine okklusal einwirkende Kraft (schem.)

Abb. 25 Bei gleich starker Durchbiegung,
aber halber Lange des Briickenkoérpers, ist die
Kriimmung vervierfacht

Fz1
. ”§h=l.mm
(=24mm ——{ }
............ 1 — .\ P=2mm
P — y=1
F = Kraft
y = Durchbiegung
k = Krimmung
F=1
y “Ih=4mm F;1 [
(=12mm~—{ o —{"i h=2mm
........... I = b=2mm o gmm.._._ ‘b=2mm
Ty Ty=ig Wil
F = Kraft F = Kraft
y = Durchbiegung y = Durchbiegung
k = Krimmung k = Krimmung
I

ren Molaren etwa 10 mm betrigt. Der Querschnitt des metallischen Zwi-
schengliedes soll die Hohe h = 4 mm und die Breite b = 2 mm haben, die Kera-
mikschicht an der Unterseite soll eine Dicke von 2 mm aufweisen. Diese Dimen-
sionierung soll bei gegebenem Elastizititsmodul E der Legierung ausreichen, daf§
beim Einwirken der Kaukraft F die Zugspannung an der Unterseite der Keramik
gerade unter dem kritischen, einen Sprung in der Keramik verursachenden Wert
bleibt (Abb. 22).

Wird im anderen Falle nur die halbe Linge des Briickenkorpers erforderlich, so
ergibt sich nach der oben angefiihrten Gleichung — wenn alle anderen Gréfien
unverindert bleiben — nur /g der urspriinglichen Durchbiegung (Abb. 23). Auf
Grund dieses Sachverhaltes scheint es zunichst gerechtfertigt, dal man — ohne
Gefahr fiir die Keramik — auch den Biegewiderstand des Gertistes auf !/g reduzie-
ren kann, etwa durch Halbieren der Hohe auf 2 mm (Abb. 24). Es ergibt sich
dann zwar fiir die Durchbiegung y der gleiche Wert wie in dem Ausgangsbeispiel,



in entsprechenden Versuchen tritt jedoch schon weit vorher der Bruch der Kera-
mik auf. Die maximale Zugspannung ist namlich nicht abhingig vom absoluten
Wert der Durchbiegung, sondern von der Kriimmung k, die sich wie folgt
berechnet:

3.F-1
k= 2
E.b-h?

Die Kriimmung aber ist bei gleicher Durchbiegung bei halber Linge vervierfacht
(Abb. 25). Der Bruch ist unabwendbar. Will man die urspriingliche, gerade noch
tolerierte Kriimmung durch die Kraft F zulassen, so darf der Biegewiderstand
ebenfalls nur auf die Hilfte reduziert werden, und zwar entweder durch Verringe-
rung der Hohe von 4 mm auf 3,17 mm oder durch Halbierung der Breite
(Abb. 26). Wird aus kosmetischen Griinden die Schichtdicke der Keramik ver-
stirkt, so vergrofiert sich der Abstand ihrer Unterseite zur neutralen Faser des
Systems (Abb. 27). Entsprechend wird bei gleicher Kriimmung die Zugspannung
erhoht. Um den Bruch zu vermeiden, muff die Kriimmung erniedrigt werden. Bei
gegebener Linge und Belastung F gelingt das nur durch eine Erhéhung des Bie-
gewiderstandes. Eine Verdoppelung des Widerstandes erfordert eine um den Fak-
tor V2 = 1.26 vergrofierte Hohe. Bei der lingeren Briicke (1 = 24 mm) miifite h
von 4 auf ~ 5 mm, bei der kiirzeren (1 = 12 mm) von 3,17 auf 4 mm verstirkt
werden.

Als Schlufifolgerungen aus all den Berechnungen und Untersuchungen lassen
sich folgende grundsitzliche Thesen ablesen:

Der Querschnitt des Geriistes muf§ insbesondere beziiglich der Abmessung in
Beanspruchungsrichtung ausreichend stark sein. Im Seitenzahnbereich geht es
also um eine ausreichende Hohe des Gertistes. Diese geht ndmlich, wie darge-
stellt, mit der dritten Potenz, die Breite dagegen nur einfach in die Formel fiir
den Biegewiderstand ein. Dieser Sachverhalt sei an Hand eines Rechenbeispiels
veranschaulicht: Reduziert man die Hohe eines 2 mm breiten Briickenkérpers
von 4 mm auf 3 mm, so sinkt der Biegewiderstand auf weniger als auf die Hilfte.
Will man die Reduktion der Hohe durch Verbreiterung kompensieren, so miifite
fir die Breite b der Wert 4,74 eingesetzt werden. Man erkennt, dafi man Hohe
kaum durch Breite ersetzen kann. Besonders deutlich wird dies, wenn man die
Hohe im zugrundegelegten Beispiel auf 2 mm reduziert. Die Breite miifite dann
16 mm betragen (Abb. 28).

b-hi=w
2.4°=128
4,74 .33 =128
16+ 2% = 128

Fiir die Praxis ergeben sich daraus zwingende Konsequenzen:

® Nur wenn zwischen Alveolarfortsatz und Antagonisten aureichend Platz vor-
handen ist, kann das Metallgeriist auf drei Seiten verblendet werden (Abb. 29a).
® [st weniger Platz vorhanden, kann man zunichst versuchen, die verringerte
Hohe durch Breite auszugleichen. Da dies aber im allgemeinen nicht méglich
ist, ohne die Bedingungen fiir die Selbstreinigung und die Mundhygiene
erheblich zu verschlechtern, und eine Reduzierung der Hohe des Metallgerii-
stes nicht zu verantworten ist, weil dadurch seine Stabilitit zu gering wiirde,
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Abb. 26 Durchbiegung des Briickenkdrpers
(Lange = 12 mm; Héhe = 3,17 mm) durch
okklusal einwirkende Kraft (schem.)

Abb. 27 Bei verstarkter Keramikschicht wird
der Abstand der Keramikunterseite von der
neutralen Faser und damit die Zugspannung
vergroBert

b
4
W=b-hd
2
b
3
4,74
v
2

16

Abb. 28 Bei allen drei Proben ist der Biege-
widerstand gleich groB. Man erkennt, daB
man klinisch die Hhe des Querschnittes
kaum durch Breite kompensieren kann
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Abb. 29 Die Méglichkeiten der Verblendung
hangen ab vom Platzangebot. Die notwendige
QuerschnittsgréBe des metallischen Geriistes
darf nicht unterschritten werden

Abb. 30 Die Biegefahigkeit eines starr mit
den Pfeilerzahnen verbundenen Briickenkor-
pers wird nicht nennenswert erhoht, solange
die durch die Durchbiegung erzwungene Aus-
lenkung der Wurzel kleiner ist als die Breite
des Parodontalspaltes

muf} eine zweite Fliche unverblendet bleiben. Bei Unterkieferbriicken wird es
im allgemeinen die basale sein. Bei Oberkieferbriicken muff man zwischen der
basalen und der okklusalen wihlen (Abb. 29b).

® Eine noch weitere riumliche Beengung hat zur Folge, daff eine dritte Auflen-
fliche unverblendet bleibt. Im Unterkiefer kann es die vestibulire oder die
okklusale sein, im Oberkiefer wird es stets die okklusale sein (Abb. 29¢).

® Lifit sich insgesamt nur der metallische Mindestquerschnitt unterbringen,
kann man eben keine Verblendung vornehmen.

® Keineswegs sollte man sich dazu verleiten lassen, das Metallgeriist zu labil zu
arbeiten, nur um eine fragwiirdige Verblendung vornehmen zu kénnen. Mifier-
folge sind dann unvermeidbar.

® Man muf} sich davor hiiten, bei kiirzeren Spannen den Briickenkorper zu
schwach zu dimensionieren.

® Die Schicht der Keramik sollte moglichst tiberall gleichmiflig diinn sein.

® Sind ungleich dicke Schichten nicht zu vermeiden, so sollten die dickeren
Schichten stets in der Druckzone liegen.

Es wird oft der Einwand gemacht, daf§ die Biegebeanspruchung eines metalli-
schen Priifkorpers auf zwei Schneiden nicht der Belastungssituation einer Briicke
im Munde entspreche, mit dem Argument, daf§ durch die Lagerung der Pfeiler-
zihne in ihren Alveolen eine Stabilisierung des Systems entstiinde. Eine kurze
Rechnung zeigt, dafi bei den geforderten Biegewiderstinden die Durchbiegung
den Wert von 0,05 mm kaum iibersteigt. Die dadurch bewirkte Auslenkung der
Waurzelspitze ist von vergleichbarer Grofie und bleibt damit unter der Breite des
Parodontalspaltes. Eine nennenswerte Stabilisierung des Briickenkérpers durch
die Pfeilerzihne kommt also nicht zustande (Abb. 30).

Briiche des Metallgeriistes, und zwar des Gufikorpers, nicht der Lotstellen, diir-
fen einfach nicht sein, nichtsdestoweniger sind sie gelegentlich zu beobachten



(Abb. 31). Man muf} sie auf eine grobe Fahrlissigkeit des Technikers zuriick-
fiilhren. Zumeist liegen sie im Interdentalbereich, wo der Querschnitt des Gerti-
stes auf ein minimales Areal reduziert wird. Natiirlich geschieht dies in der
Absicht, von vestibulir her ein plastisches Bild zu vermitteln, einen durchgehen-
den Interdentalraum anzudeuten. Diese im Hinblick auf die Asthetik 16bliche
Absicht darf jedoch nicht zu einer unverantwortbaren Schwichung des Metall-
geriistes fiihren. Wenn vestibulir eine Einkerbung vorgenommen wird, muf§ lin-
gual eine entsprechende Verstirkung angetragen werden, damit der Briickenkor-
bcr im Querschnitt konstant bleibt.

Litstellen sind eine weitere Ursache fiir Briiche. Gelegentlich werden sogar kleine
Briickenglieder, die nur einen Zahn ersetzen, zwischen den Ankern herausgebis-
sen (Abb. 32). Solche Mifierfolge machen notwendig, die werkstoffkundlichen
Fakten besser zu beachten. Keramische Arbeiten konnen vor und nach dem Auf-
brennen verlotet werden. Zieht man den Grund der Lotung in die Betrachtung
ein, so werden Briiche verstindlich. Létungen von aufbrennfihigen Legierungen
nach dem Aufbrennen werden meist dadurch notwendig, daf§ eine fertige Arbeit
nicht pafit. Die Durchtrennung erfolgt dann immer dort, wo das Geriist den
geringsten Querschnitt hat. Je nach dem Grad der Ungenauigkeit werden die
Schnittflichen dann gegeneinander versetzt und/oder voneinander getrennt.
Nach dem Léten ist dann die metallische Verbindung im Querschnitt stets noch
geringer als vorher (Abb. 33).

Nachteilig ist tiberdies, daf§ die Lottemperatur mindestens 300°C unter dem
Soliduspunkt der Legierungen liegt. Das Lot diffundiert nur geringfiigig in die
Lotflichen hinein, oft kommt es nur zum Verbacken mit geringen Festigkeitswer-
ten (Abb. 34). Es hat also Vorteile, wenn etwaige Lotungen vor dem Auftbrennen
vorgenommen werden. Daher wird empfohlen, die Metallgeriiste grundsitzlich
vor dem Aufbrennen anzuprobieren. Wenn dann ein Trennen erforderlich wird,
so lifit sich die Durchtrennung ohne Komplikationen an einer giinstigen Stelle
mit grofflem Querschnitt vornehmen, etwa in der Mitte eines Briickenzwi-
schengliedes. Etwaige Versetzungen der Schnittflichen fithren dann nur zu relativ
geringen Reduzierungen des Querschnitts; keineswegs wird das geforderte Min-
destmafy unterschritten. Insbesondere aber ist von Vorteil, dafi die Lotung bei
einer Temperatur erfolgt, die weniger als 100°C unterhalb des Soliduspunktes
der Aufbrennlegierung liegt. Das Lot diffundiert ausreichend tief in die beiden
Lotflichen; die entsprechende Verbindung ist stabil und fest.

5 Geteilte Brucken

Fir geteilte Bricken gibt es im wesentlichen drei verschiedene Indikationen:
disparallele Pfeiler, Verschliisselung kleiner festsitzender Einheiten, grofie
Briicken im Unterkiefer.

Disparallele Pfeiler sind vorwiegend in zwei Bereichen zu finden, im Seitenzahnbe-
reich des Unterkiefers und im Frontzahnbereich des Oberkiefers. Die Technik,
geteilte Briicken anzufertigen, ist auf Grund der zur Verfiigung stehenden Hilfs-
mittel heutzutage ausgereift und unproblematisch. Man sollte sich daher, ehe
man durch riskantes Beschleifen die Vitalitit der Pfeiler gefihrdet, 6fter zu dieser
Briickenart entschlieflen. Die Priparation der Pfeiler sollte stets zur vertikalen
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Abb. 31 Briickenkdrper im Munde gebro-
chen, weil der Querschnitt im Interdentalraum

zu gering ist

Abb. 32 Gelbtetes Briickenzwischenglied im
Munde zwischen zwei Ankern herausgebis-

sen

Abb. 33 Nach Durchtrennen einer Briicke
und Versetzen der Querschnitte gegeneinan-
der wird die gemeinsame Kontaktflache der
beiden Enden stets verkleinert
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Abb. 34 Temperaturdaten der Komponenten
eines Verbundsystems Metall/Keramik
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Zahnachse angelegt werden. Ist nach solcherart Beschleifen keine Parallelitit vor-
handen, kann man iberlegen, ob man sie durch kleine Korrekturen herstellen
kann. Ist das nicht der Fall, ist eine Geschiebebriicke angezeigt.

Im Einzelfall ist zu tiberlegen, wo das Geschiebe angebracht werden soll. Stets ist
dafiir zu sorgen, dafl die geteilte Briicke geschiebenah antagonistisch belastet
wird. Diese Empfehlung beruht auf klinischen Beobachtungen. Wird eine Briicke
nur geschiebefern belastet, wird der dort befindliche Pfeiler in die Alveole intru-
diert, es entsteht ein Drehmoment. Die Patrize wird aus der Matrize herausgezo-
gen.

Verschliisselung kleiner Einbeiten: Es gibt zahlreiche Konstellationen im Liickenge-
bif}, in denen mehrere kleine zahnbegrenzte Liicken in einem Kiefer vorhanden
sind, die aber so gelegen sind, daf keine grofie Briicke angefertigt werden muf,
sondern daf§ der Liickenschluf§ durch mehrere kleine Einheiten moglich ist. In
solchen Fillen ist im allgemeinen der kleineren Einheit der Vorzug zu geben.
Dafiir sprechen folgende Griinde. Je kleiner die therapeutische Einheit, desto
tiberschaubarer ist sie, und um so geringer sind die Fehlerquellen. Man darf es
schon getrost als einen Erfolg ansehen, wenn eine Einzelkrone einen einwand-
freien Sitz aufweist. Miissen zwei Kronen gleichzeitig passen, so ist die therapeu-
tische Aufgabe erheblich erschwert. Mit jeder weiteren Einheit verstirkt sich der
Schwierigkeitsgrad und steigt die Wahrscheinlichkeit, daff Ungenauigkeiten auf-
treten.

Weiterhin mehren sich die Zweifel an der Zweckmifigkeit der totalen Inaktivie-
rung von Zihnen. In Abhingigkeit vom Parodontalbefund sind daher jeweils die
kleinsten Einheiten anzustreben. Nichtsdestoweniger ist es oft — wiederum ab-
hingig vom Gesamtbefund — vorteilhaft, die kleinen Einheiten zu verschliisseln
und zwar relativ locker, damit einerseits die Eigenbeweglichkeit erhalten bleibt,
andererseits aber ein Auseinanderwandern verhindert wird. Fiir solcherart Ver-
schliisselungen sind Geschiebe mit zwei Freiheitsgraden indiziert.

Elastische Deformation der Unterkieferknochenspange: Wegen der Torsion des waage-
rechten Astes der Mandibula in der Funktion sollten im Unterkiefer keine grofien
Briicken in einem Stiick angefertigt werden. Der elastische Knochen arbeitet
sonst stindig gegen die starre Briicke an. Die Folge davon ist oft, dafl sich der
Anker auf dem distalen Pfeiler lockert. Daher ist es zweckmifiig, im Eckzahnbe-
reich lockere Geschiebe einzubauen, die eine Anpassung an die Verbiegung des
Knochens erméglicht.



6 Klebebricken

Die Erkenntnis, daff gesunde Zahnhartsubstanz durch nichts zu ersetzen ist, und
dafl man sie deshalb méglichst unangetastet lifit, hat sich weitgehend durchge-
setzt. Dennoch ergeben sich hiufig Befunde, in denen absolut kariesfreie Zihne
kleine Zahnliicken begrenzen. Solche Situationen findet man relativ oft bei ilte-
ren Kindern und jungen Erwachsenen, die durch Trauma einen Frontzahn verlo-
ren haben oder bei denen sich Liicken durch Nichtanlage der Zihne ergeben
haben (Abb. 35). Zur Schliefung solcher Liicken sind Klebebriicken indiziert,
weil der Abtrag von Hartsubstanz an den Pfeilerzihnen minimal ist.

Die Briickenform und das Vorgehen soll hier nur summarisch skizziert werden.
Die Verankerung des Briickengliedes erfolgt mit zwei Fliigeln auf den Lingual-
flichen der Pfeiler (Abb. 36). Die Lingualflichen werden zu diesem Zwecke nur
minimal beschliffen. Keineswegs darf Dentin freigelegt werden. Allenfalls miissen
die Antagonisten ein wenig gekiirzt werden. Will man auf solcherart Substanzab-
trag verzichten, kann man bei Kindern, die zumeist ohnehin kieferorthopidisch
behandelt werden, den Platz durch geringe Protrusion der Pfeilerzihne errei-
chen. Ist primir Platz vorhanden, kann man auch ganz auf ein Beschleifen ver-
zichten. Allerdings sind Fithrungen, die ein sicheres und unverriickbares Plazie-
ren des Geriistes ermoglichen, sehr anzuraten. Im Bereich der Tuberkula werden
kleine-Stufen und/oder kleine halbkugelige Vertiefungen eingeschliffen.

Die Fliigel enden zervikal 1-1,5 mm vor der Schmelzzementgrenze. Inzisal soll-
ten sie in Abhingigkeit von der Transparenz in diesem Bereich so weit von der
Schneidekante ferngehalten werden, daff das Metall die Farbe des Zahnes nicht
verindert. Auch von Schliffacetten werden die Fliigel ferngehalten.

Die Abformung und die Modellherstellung erfolgen in der tiblichen Weise. Fiir
die Herstellung des Geriistes sind zwei Wege gangbar:

e Die Modellation in Wachs auf dem Meistermodell; Abheben der Wachsmodel-
lation und Einbettung; Giefien.
® Doublierung des Meistermodells, Wachsmodellation; Modellguf3.

In beiden Fillen ist eine Modellation méglich, die oberhalb des Aquators an nicht
sichtbaren Stellen den Pfeiler ein wenig mehr als 180° in der Zirkumferenz
erfallt. Dadurch wird der mechanische Halt stark verbessert.

Als Metalle sind NEM-Legierungen durchaus geeignet. Nach der Anprobe des
Geriistes wird das Zwischenglied verblendet.

Zum Kleben werden die Oberflichen entsprechend konditioniert. Die dem Zahn
zugewandten Flichen des Metallgeriistes werden gesandstrahlt. Dies sollte nur
wenige Minuten vor dem Kleben geschehen. Ein Sandstrahlgerit muf also in der
Praxis vorhanden sein. Die sandgestrahlte Fliche darf nicht mehr angefafit wer-
den.

Die Oberfliche des Zahnes wird geitzt. Die Befestigung erfolgt mit geeigneten
Klebern (Abb. 37).

Auch im Seitenzahnbereich sind Klebebriicken moglich. Hier wird besonderer
Wert auf einen mechanisch festen Sitz des Metallgeriistes gelegt, indem man den
Zahn fiir okklusale Aufruhen pripariert und indem man approximal senkrechte
Rillen anlegt, damit eine Art Schwalbenschwanzretention entsteht.
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Abb. 35 Nichtanlage der oberen seitlichen
Schneidezahne

A i
Abb. 36 Wie Abb. 35: Klebebrlicken auf
dem Modell
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Abb. 37 Wie Abb. 35: Klebebriicken einge-
klebt
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7 Planungsgrundsatze, Planungskriterien

Beziiglich der Wahl und Zahl der Pfeiler gibt es einige iiberkommene Regeln, die
aber heute kaum als brauchbar angesehen werden konnen. Zum Beispiel lautet
eine dieser Regeln: Man benétigt fiir eine Briicke so viele Pfeiler, wie Zihne zu
ersetzen sind. Die Fragwiirdigkeit solcher pauschaler Thesen kann schnell aufge-
zeigt werden:

Nach dieser Regel wiirde man nur einen Pfeiler benétigen, wenn nur ein Zahn
fehlt. Das bedeutet aber eine Krone mit Anhinger; Konstruktionen dieser Art
haben sich nicht bewihrt. Vielmehr ist der Statik wegen eine Endpfeilerbriicke
indiziert oder das Heranziehen eines zweiten stabilisierenden Pfeilers. Somit sind
auch beim Fehlen nur eines Zahnes im allgemeinen zwei Pfeiler notwendig.
Damit ist die besagte Regel durchbrochen.

Stehen im Oberkiefer nur noch die Eckzihne und die ersten Molaren, ergibt sich
eine statisch duflerst stabile Briicke, auch wenn mit Hilfe von nur vier Pfeilern
acht fehlende Zihne ersetzt werden. Wiederum entspricht die Briicke nicht der
Regel.

Weiterhin ist zu bedenken, daff man die unterschiedlichen Zihne des Gebisses
beziiglich der Belastbarkeit nicht gleichsetzen kann. Ein dreiwurzeliger Molar
kann stirkere Krifte aufnehmen als ein einwurzeliger Primolar oder ein Schnei-
dezahn. Ein Eckzahn hat wegen seiner Stellung im Gebif§ und seiner starken Ver-
ankerung im Knochen eine andere prothetische Wertigkeit als andere einwurzeli-
ge Zihne. Aus diesen Griinden wurde die besagte Regel in der Weise abgewan-
delt, daff man forderte: die Pfeiler miissen so viele Wurzeln aufweisen wie die
fehlenden Zihne hatten. Aber auch mit dieser abgeinderten Formel wird man
der Sache nicht gerecht. Die Kriterien beziiglich der Pfeilerwahl miissen weitaus
differenzierter betrachtet werden.

Da es nicht méglich ist, allgemein giiltige Regeln anzubieten, soll nachstehend
wenigstens versucht werden, jene Aspekte aufzuzeigen, die fiir die Briickenpla-
nung relevant erscheinen. Die Ausfithrungen sollen sich zunichst auf den Ober-
kiefer beziehen.

7.1 Seitenzahnbriucken im Oberkiefer

Befund 3 4
Therapie
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Es fehlt der erste Molar. Der Endpfeilerbriicke kommt der absolute Primat zu.
Eine Alternative entfillt praktisch. Dies gilt auch fir den Fall, daf§ die prospekti-
ven Pfeiler, der zweite Primolar und der zweite Molar kariesfrei sind. In diesem
Falle wire allenfalls zu iiberlegen, ob man ganz auf eine Briicke verzichten kénn-
te, was zu diskutieren wire, wenn auf Grund ausreichender antagonistischer Kon-
takte keine Elongationen zu befiirchten sind und wenn keine Kippungen z.B.
durch noch im Kiefer befindliche durchbruchsbehinderte 3. Molaren zu erwarten
sind. Das Alter des Patienten sowie das gesamte Umfeld der Liicke sind also in
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die Betrachtungen einzubeziehen. Im Einzelfall kann die Therapie durchaus dar-
in bestehen, dafl man bei jugendlichen Patienten dritte Molaren, die als Noxe in
Frage kommen, entfernt, und sich ansonsten abwartend und beobachtend verhilt.
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Es fehlt der zweite Primolar. In diesem Fall stellt natiirlich wiederum die End-
pfeilerbriicke die statisch beste Losung dar. Sind die die Liicke begrenzenden
Zihne karios befallen, so dafy eine Krone auch einen zahnerhaltenden Charakter
hat, bedarf es keiner weiteren Uberlegungen.

Ist aber der erste Priamolar kariesfrei, wihrend der zweite Molar schon eine
mehrflichige Fillung und Sekundirkaries aufweist, ist durchaus eine Freiend-
briicke in Erwigung zu ziehen.

Als seltene Ausnahme, wenn der erste Primolar und der zweite Molar kariesfrei
sind, die Liicke verengt, bzw. schmal ist und eine giinstige antagonistische Situa-
tion vorliegt, kann man auch an eine Krone mit Anhinger denken.
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Befund 3
Therapie K
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Es fehlt der erste Primolar. Wiederum ist selbstverstindlich die Endpfeilerbriicke
die statisch giinstigste. Das bedeutet aber, dafi man den Eckzahn als Pfeiler ver-
wenden muf}. Ist dieser Zahn so weit zerstort, daf} eine Uberkronung auch zur
Erhaltung seiner selbst dient, bestehen keine Bedenken. Ist er aber kariesfrei oder
weitgehend kariesfrei, neigt man dazu, ihn nicht anzutasten, weil gerade dem
Eckzahn wegen seiner Schutzfunktion fiir die Seitenzihne eine besondere Bedeu-
tung zukommt.

Im Falle eines gesunden Eckzahnes wiirde man distal den Sechsjahrmolaren als
zweiten, stabilisierenden Pfeiler heranziehen, zumal dieser Zahn am hiufigsten
karios befallen ist.

Eine Freiendbriicke mit dem zweiten Primolaren als einzigem Pfeiler kommt
praktisch nicht in Frage.

Befund 3456 x 8
Therapie K B K
6 x 8

Es fehlt der zweite Molar. Zugegeben, dieser Befund ist eher selten. Sofern der
dritte Molar als Pfeiler in Betracht kommt, steht einer Endpfeilerbriicke nichts
im Wege. Dritte Molaren sind aber allgemein wegen ihrer Stellung so weit distal,
und wegen einer oft nach vestibulir-distal geneigten Stellung schwierig zu iiber-
kronen. Die Qualitit der Arbeit Lifit wegen der widrigen Umstinde oft zu wiin-
schen tibrig. Deshalb ist stets auch zu iiberlegen, ob iiberhaupt die Schliefflung
der Liicke sinnvoll ist. Sofern keine Elongationen zu erwarten sind, kann man sie
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auch belassen, zumal der dritte Molar infolge der giinstigen Kompensationskurve
durch Ventralkippung die Liicke verkleinern wird.

Hiufig kommen dritte obere Molaren wegen ihrer rudimentiren Formen iiber-
haupt nicht als Pfeiler in Frage. Eine exakte rontgenologische Abklirung ist in
jedem Falle erforderlich.

Befund 34 x x 78
herapie K B B K

Es fehlen zwei Seitenzihne nebeneinander. Im ersten Fall sollen der zweite Pri-
molar und der erste Molar fehlen. Die Briicke vom ersten Primolaren zum zwei-
ten Molaren ist dann geradezu der Prototyp einer indizierten Endpfeilerbriicke.
Eine Alternative gibt es nicht.

Befund 345 x x 8
Therapie K B B K

Fehlen der erste und der zweite Molar, ist eine Endpfeilerbriicke vom zweiten
Primolaren zum dritten Molaren angezeigt. Der dritte Molar ist allerdings
beziiglich seiner Konstitution und seines parodontalen Zustandes sorgfiltig zu
tiberpriifen.

Befund 3 xx 678
Therapie KB BK

Sind die beiden Primolaren zu ersetzen, gibt es wiederum nur eine Losung: Die
Endpfeilerbriicke vom Eckzahn zum ersten Molaren. Beide Zihne sind von Hau-
se aus stark belastbar. Man muf§ allerdings die Ursache des Verlustes der Primo-
laren ins Kalkiil ziehen. Gingen sie wegen Karies verloren, ist es unwahrschein-
lich, dafl die Nachbarn kariesfrei sind. Gingen sie wegen Parodontopathie verlo-
ren, sind im allgemeinen auch die Nachbarn befallen. In beiden Fillen sind die
spezifischen Belange der Karies- und Parodontalbehandlung sorgfiltig zu beriick-
sichtigen. '

Befund 3
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Fehlen im Seitenzahnbereich zwei Zihne, so muff es sich keineswegs um zwei
Nachbarn hdndeln, die Zahnreihe kann auch zweifach unterbrochen sein. Fehlen
der zweite Primolar und der zweite Molar, so gibt es zumindest zwei Méglichkei-
ten: eine Freiendbriicke mit dem ersten Molaren und dem dritten Molaren als
Pfeiler und die Endpfeilerbriicke mit dem ersten Primolaren als zusitzlichem
Pfeiler. Die Wahl hingt weitgehend von der Beschaffenheit des ersten Primola-
ren ab; ist dieser kariesfrei und bestehen keine parodontalen Schwichungen bei
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den distalen Pfeilern, wird man erstere Losung bevorzugen; ist aber der erste
Pramolar soweit karios befallen, dafl eine Krone der Zahnerhaltung dient, oder
geht es um die Stabilisierung von Zihnen mit zwar gesundem aber reduziertem
Parodontium, so stellt die zweite die sicherere Losung dar.

Bei ungiinstiger Stellung oder unzureichender Konstitution des 3. Molaren ist
aber auch eine dritte Losung in Erwigung zu ziehen: man schliefit nur die vorde-
re Liicke mit einer Endpfeilerbriicke und belifit die distale Liicke.

Befund 3

Therapie
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Fehlen der erste Primolar und der erste Molar, so gelten fiir die ersten beiden
Losungen die Ausfithrungen wie zum vorstehenden Befund. Dariiber hinaus ist
zu erwihnen, daf} in beiden Fillen der dritte Molar zusitzlich in die Briicke ein-
bezogen wird, wenn er z.B. ohne Antagonist ist und seine Elongation verhindert
werden soll.

Befund 3 X 56 x8
Therapie B KKBK
KBKKBK
K B K/K B K
KBKKXx 8
B KKx 8

Es fehlen der erste Primolar und der zweite Molar: ein Befund fiir sehr variable
Losungen.

® Freiendbriicke mit den Pfeilern zweiter Primolar, erster Molar und dritter
Molar;
® bei tiberkronenswertem Eckzahn:
— Endpfeilerbriicke mit den Pfeilern Eckzahn, zweiter Primolar, erster Molar
und dritter Molar,
— zwei getrennte dreigliedrige Briicken,
— Endpfeilerbriicke mit den Pfeilern Eckzahn, zweiter Primolar, erster Molar;
Belassen der distalen Liicke;
® Freiendbriicke zum Schliefflen der ventralen Liicke mit den Pfeilern zweiter
Primolar und erster Molar; Belassen der distalen Liicke.

Befund 3
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Fehlen von drei Seitenzihnen
Im ersten Fall sollen drei Zihne nebeneinander fehlen, namlich der zweite Pri-
molar, der erste Molar und der zweite Molar. Zur Schliefung dieser Liicke dient
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eine Endpfeilerbriicke vom ersten Primolaren zum dritten Molaren. Allerdings
sind die Pfeiler sorgfiltig auf ihre Belastbarkeit zu priifen. Die Kriterien sind,
gesundes Parodontium, kein Risiko beziiglich Karies, kein endodontisches Risiko,
ausreichende Verankerung im Knochen. Bei fraglicher Qualitit des ersten Pri-
molaren kann erwogen werden, den Eckzahn als stabilisierenden Pfeiler mit her-
anzuziehen. Die antagonistische Situation ist ebenfalls als Planungsfaktor zu
beriicksichtigen. Ist im antagonistischen Kiefer z.B. eine totale Prothese vorhan-
den, wird die Briicke weit geringeren Belastungen ausgesetzt als bei einer Gegen-
bezahnung mit natiirlichen Zihnen. Aufierdem muf der Gesamtbefund des Kie-
fers das Risiko rechtfertigen. Der Beruf (Singer, Schauspieler) kann andererseits
die Indikation stirken. Eine gute Mitarbeit des Patienten ist vorauszusetzen.

Befund 3% xx7 8
Therapie K B B B K
K B BB KK

Sind die beiden Primolaren und der erste Molar zu ersetzen, stellt die Briicke
vom Eckzahn zum zweiten Molaren eine solide Losung dar. Natiirlich miissen
auch in diesem Falle die Pfeiler die Eignungskriterien erfiillen.

In besonderen Fillen kann der dritte Molar an die Briicke angekoppelt werden,
wenn er zum Beispiel ohne Antagonist ist, aber dennoch erhalten werden soll.
Der Aspekt der Pflegefihigkeit der Briicke kann es aber auch angeraten erschei-
nen lassen, dafl man den dritten Molaren entfernt. Natiirlich ist dies nur indiziert,
wenn man sich vorher vergewissert hat, daf§ der zweite Molar alle Eigenschaften
fiir einen dauerhaften Pfeiler besitzt.

Befund 3 x 5 x x 8
Therapie K B K
Befund 3 x x 6 x 8
Therapie K BB KB K

KBBKXx 8

Die Liicken von drei fehlenden Seitenzihnen kénnen auch so angeordnet sein,
daf die Zahnreihe zweifach unterbrochen ist.

Fehlen der erste Primolar sowie der erste und zweite Molar, ist eine Briicke mit
den Pfeilern Eckzahn, zweiter Primolar und dritter Molar indiziert.

Fehlt neben dem ersten Primolaren der zweite Primolar und der zweite Molar,
sind zwei Losungen denkbar, eine Endpfeilerbriicke mit den Pfeilern Eckzahn,
erster Molar und dritter Molar und eine Endpfeilerbriicke vom Eckzahn zum
ersten Molaren, wenn der Befund fiir das Belassen der distalen Liicke spricht.

Befund 3 xxxx8
Therapie KBBBBK

Schliefilich ist die Frage zu ventilieren, ob beim Fehlen von vier Seitenzihnen
nebeneinander eine Briicke vom Eckzahn zum dritten Molaren vertretbar ist.
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Setzt man tragfihige Pfeiler voraus, so gilt die Aufmerksamkeit dem Umfeld,
dem Beruf des Patienten, der Mitarbeit des Patienten, dem antagonistischen Kie-
fer und der Gesamtkonstellation der Zihne im betroffenen Kiefer. Sind diese
Kriterien positiv zu beantworten, steht einer Briicke nichts im Wege. Man nennt
eine solche Briicke eine tiberspannte Briicke.

Uberspannt bedeutet in diesem Zusammenhang, dafi die Spanne grofier ist, als
herkommlich fiir richtig angesehen wurde.

7.2  Frontzahnbricken im Oberkiefer

Befund 32 1%x 23
Therapie KB K

Fehlt ein mittlerer Schneidezahn, ist eine Endpfeilerbriicke mit dem seitlichen
Schneidezahn und dem mittleren Inzisivus der Gegenseite die Therapie der
Wahl. Sollte der seitliche Schneidezahn der Gegenseite aus Griinden der Zahn-
erhaltung einer Krone bediirftig sein, wird diese separat angefertigt und nur in
Ausnahmefillen mit der Briicke verblockt.

Befund 3 2.1

Therapie
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Das Fehlen eines seitlichen Schneidezahnes kann erhebliche Probleme aufwer-
fen. Nur in einem Falle macht man ohne Skrupel eine Endpfeilerbriicke, nimlich
dann, wenn die Pfeiler, welche die Briicke begrenzen, ohnehin tiberkronungsbe-
diirftig sind. Bei kariesfreien Grenzzihnen kann man bei entsprechend giinstigen
Verhiltnissen erwiigen, ob nicht eine Krone mit Anhinger ausreicht. Ansonsten
zieht man als stabilisierenden Pfeiler den ersten Primolaren heran, was dann um
so leichter fillt, wenn dieser Zahn schon von Karies befallen ist.

Befund 32 xx 23
Therapie K B B K

Sind die beiden mittleren Schneidezihne zu Verlust gegangen, ist die Briicke bei
den beiden seitlichen Schneidezihnen durchaus als stabil anzusehen. Im allgemei-
nen wird den seitlichen Schneidezihnen nur eine geringe Pfeilerqualitit zugebil-
ligt. Anatomisch aber ist das Lingenverhiltnis Krone/Wurzel eindeutig zugun-
sten der Wurzel verschoben, das heifit, die Wurzel ist erheblich linger als die
Krone. Bei den oberen mittleren Schneidezihnen ist das Lingenverhiltnis Kro-
ne/Wurzel nur etwa 1:1, wobei weiterhin nachteilig zu bemerken ist, daff die
Form der Wurzel dieser Zihne weitgehend kegelformig ist, was bedeutet, dafy mit
der Reduktion des Knochenfaches der flichenmifiige Knochenkontakt relativ
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stark abnimmt. Ist die Alveole zur Hilfte abgebaut, hat nur noch /4 der
urspriinglichen Mantelfliche der Wurzel Kontakt mit dem Knochen.

Befund 321 x x 3
Therapie K B B K

Fehlen die beiden Schneidezihne einer Seite, werden als Pfeiler fiir die notwen-
dige Briicke der Eckzahn der gleichen Seite und der mittlere Schneidezahn der
Gegenseite herangezogen.

Befund 32 x x x 3
Therapie KBBBK
K KBBBK

Fehlen drei Schneidezihne nebeneinander, sind zwei Losungen gegeneinander
abzuwigen. Die Briicke mit nur zwei Pfeilern, (Eckzahn der einen Seite und seit-
licher Schneidezahn der anderen) oder die Briicke mit drei Pfeilern, indem der
zweite Eckzahn zur Stabilisierung zusitzlich herangezogen wird. Die Entschei-
dungskriterien sind: Krimmungsgrad des Frontzahnbogens, Breite der Liicke,
Gegenbezahnung, Verankerung der Pfeiler im Knochen, karioser Befall des zwei-
ten Eckzahns, Risikofaktoren beim seitlichen Schneidezahn.

Befund 3x 1 xx3
Therapie KB KBBK

Das Fehlen von drei Schneidezihnen kann auch zur zweifachen Unterbrechung
der Zahnreihe fiihren. In diesem Falle gibt es nur eine Losung: die Briicke von
FEckzahn zu Eckzahn.
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Bei der Anfertigung von Frontzahnbriicken, durch welche die vier oberen
Schneidezihne ersetzt werden sollen, sind aufler der Qualitit der Pfeiler 3 Fakten
zu berticksichtigen: die Kriimmung des Zahnbogens, die Linge der Spanne und
der Umstand, daf die Briicke bei Beanspruchung im Scherenbiff vom Restgebiff
weg belastet wird. Entsprechend ist zu iiberlegen, ob die beiden Eckzihne als
Pfeiler ausreichen, ob die Hinzuziehung des ersten Primolaren als stabilisierende
Pfeiler auf einer Seite ausreicht oder ob an beiden Seiten die ersten Primolaren
in die Briicke einbezogen werden miissen.
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7.3  Kombinierte Frontzahn-Seitenzahnbriicke

Die bisher separat fiir die Frontzihne und die Seitenzihne aufgezeichneten Kon-
struktionen konnen, sofern sie Berithrungspunkte aufweisen, beliebig miteinan-
der kombiniert werden. Dafiir einige Beispiele.
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In vielen Fillen ist die Konstellation des Restgebisses von solcher Art, dafi sich
die Frage stellt, ob man zwei kleinere oder eine griofiere Briicke anfertigen soll.
Eine grundsitzliche Antwort kann man nicht geben, wenngleich der Trend ein-
deutig zu den kleineren Einheiten geht.

Dafiir sprechen mehrere Griinde. Fiir kleinere Einheiten ist-im allgemeinen eine
grofiere Prizision zu erwarten. Die Inaktivierung der Pfeiler, wie sie bei grofieren
Einheiten zustandekommt, hat sich nicht bewihrt. Natiirlich muff man im Ein-
zelfall auf Grund des parondontalen Zustandes das Mafl der wahrscheinlichen
Inaktivierung abschitzen. Bei Zihnen, die infolge relativ stark reduzierter Par-
odontien eine grofiere Beweglichkeit aufweisen, ist eine Stabilisierung durch
Zusammenfassung mehrerer Pfeiler sehr wohl erwiinscht und indiziert. Ergibt
sich die Moglichkeit, einen gesunden Eckzahn von der Uberkronung auszuneh-
men, ohne andererseits Risiken einzugehen, so nimmt man diese wahr, weil der
Eckzahn eine in empfindlicher Weise von der Form abhingende Schutzfunktion
fiir die Seitenzihne hat und die Kopie der originiren Kontur sehr schwierig ist.
Soll der Eckzahn zum Zwecke der Realisierung einer Endpfeilerbriicke und aus
zahnerhaltenden Griinden iberkront werden, konnen zwei getrennte Briicken
angefertigt werden.

Will man deren Separierung auf lange Sicht verhindern und gleichzeitig die Inak-
tivierung vermeiden, kann man die beiden Briicken durch ein »lockeres«
Geschiebe miteinander verbinden.

Weisen alle Pfeiler ein reduziertes Parodontium und, dadurch bedingt, eine
erhohte Lockerung auf, kann eine grofiere dreispannige Briicke in einem Stiick
angezeigt sein.

Bei allen Varianten kann es ratsam sein, einen dritten Molaren hinzuzufiigen,
damit seine Elongation vermieden wird.

Befund 2321 xx3x5x7
Therapie KB BKBKBK

Allen im vorangehenden Fall angestrebten Betrachtungen ist man enthoben,
wenn die Pfeilerkonstellation getrennte Briicken gar nicht zulifit.
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Befund 4
Therapie
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Die Pfeilerwahl fiir eine Frontzahnbriicke, durch welche alle oberen Schneide-
zihne ersetzt werden, wurde besprochen. Dabei wurden zunichst ansonsten
liickenlose Seitenzahnreihen vorausgesetzt. Fehlt nun aber zusitzlich zu den
Schneidezihnen der erste Primolar, so muf§ die Briicke auf einer Seite bis zum
zweiten Primolaren erweitert werden. Das bedeutet statisch aber keine
Schwiichung, sondern eine Stirkung, weil der stabilisierende Pfeiler an einem
lingeren Hebel sitzt.

Befund 4 3 x x x x 3 x x 67
Therapie K KBBBBKBBK

Befund 4 3 X X X X3 XXXT
Therapie KKBBBBKBBBK

Das gleiche gilt fiir die Befunde, dafi zusitzlich zu den Schneidezihnen beide
Primolaren oder beide Primolaren und der erste Molar fehlen. Man kann sich
die daraus resultierenden grofieren Briicken dann zusammengesetzt denken aus
einer Seitenzahnbriicke und einer Frontzahnbriicke. Beansprucht wird immer nur
ein Teil der Gesamtbriicke. In der Abbififunktion wirkt der stabilisierende Pfeiler
dem Rotationsmoment um so wirksamer entgegen, je weiter distal er steht,
m.a. W. je linger der Hebel ist, an dem er sich befindet. Wird umgekehrt die Sei-
tenzahnbriicke beansprucht, wirkt der Kronenblock auf der Gegenseite als Stabi-
lisator.

Betrachtet man die bisher besprochenen Briickenkonstruktionen synoptisch, so
fillt auf, dafi der Eckzahn unverhiltnismifiig oft als Pfeiler dient. Als stark im
Knochen verankerter Zahn, der iiberdies an markanter Stelle steht, nimlich am
Ubergang von der verhiltnismifiig gradlinig verlaufenden Seitenzahnreihe zum
Frontzahnbogen, kommt ihm eine besondere Bedeutung zu. Um so nachteiliger
ist es, wenn er fehlt. Daher sollen noch einige Befunde mit fehlendem Eckzahn
besprochen werden.

Befund 32112x 4567
Therapie K B K
B K K

Ist nur der Eckzahn verlorengegangen, kann er durch eine Endpfeilerbriicke

ersetzt werden oder durch eine Freiendbriicke mit den beiden Primolaren als
Pfeiler.



Planungsgrundsétze, Planungskriterien

Befund 3211 xx4561738
Therapie K BBK
K KB B K
K BB KK
Befund 32112xx561738
Therapie K BBK
K KB BK
K BB KK

Fehlt neben dem Eckzahn einer seiner Nachbarn, kommen nur Endpfeiler-
briicken in Frage.

Im allgemeinen reichen als Pfeiler die beiden Zihne, welche die Liicke begren-
zen. Im Bedarfsfall kann nach mesial oder distal ein zusitzlicher stabilisierender
Pfeiler hinzugenommen werden.

Befund 321 1xxx56738
Therapie K KBBBK
Befund 321 xxx 4561738
Therapie KB BB KK
Befund 32112xxx 678
Therapie K KBBBK

Fehlen neben dem Eckzahn zwei Nachbarn, sind in der Regel 3 Pfeiler vonnéten.
Im Einzelfall muf} tberlegt werden, welcher Zahn sinnvollerweise als dritter Pfei-
ler in Frage kommt.

7.4  Brucken im Unterkiefer

Fiir die Planung von Briicken im Unterkiefer gilt beziiglich der Planungskriterien
das gleiche, was fir die Briicken im Oberkiefer ausgefithrt wurde. Abweichend
davon sind jedoch zwei Besonderheiten zu bereden.

Befund 76543 xxxx345¢67
Therapie KB BBBK

Beim Fehlen der Schneidezihne reicht es aus, die beiden Eckzihne als Pfeiler
heranzuziehen. Auf zusitzliche, stabilisierende Pfeiler kann man verzichten. Dies
deshalb, weil die Spanne zwischen den beiden Eckzihnen kiirzer ist, weil deren
Verbindung fast gradlinig verlduft und weil die Belastungsrichtung in der Funk-
tion zum Restgebiff hin gerichtet ist. Auf satte Approximalkontakte zu den Pri-
molaren ist besonderer Wert zu legen.

a7
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Befund 8 7 x x 43 xxxx345867
Therapie KBBKK BBBBK

K B B KoK BB BB K
Befund 8 7 x xxXx 3 xXxXxx 345867
Therapie KB B BoK BB BB KK

Die Unterkieferknochenspange wird in der Funktion erheblich elastisch defor-
miert. Im Seitenzahnbereich wirkt sich dies so aus, daf§ die Molaren sich um
einen Betrag von 500 um aufeinander zu bzw. voneinander weg bewegen. Der
waagerechte Unterkieferast dreht sich um eine sagittale Achse, und zwar distal
stirker als mesial. Je starrer also eine Briicke im Unterkieferseitenzahnbereich ist,
um so stirker arbeiten die Pfeilerstimpfe gegen den Befestigungszement, bis die-
ser schliefilich zerbroselt. Bei grofien Briicken lockern sich daher oft die distalen
Anker. Diese Erfahrung sollte zu zwei Konsequenzen fiihren.

® Bei unteren Seitenzihnen sollte der Halt der Anker auf den Pfeilern anf
mechanischem Wege zustandekommen.
Zervikal ist eine breitflichige, weitgehend parallele Zone zu priparieren. Der
mechanische Halt hat in diesem Falle Prioritit vor der supragingivalen Priipa-
rationsgrenze.

® Reicht eine Briicke im Seitenzahnbereich iiber den Eckzahn in den Frontzahn-
bereich hinein oder gar bis in den Seitenzahnbereich der Gegenseite, so sollte
die Briicke geteilt werden.

7.5 Uberspannte Briicken

Gerade bei relativ jungen Menschen gehen bei Traumata neben den Schneide-
zihnen auch Eckzihne oder einseitig auch Eckzahn und erster Primolar verloren,
wihrend das ibrige Gebifs lickenlos und kriftig ist. Es handelt sich also um
Befunde der Kennedy-Klasse IV (Liicke mesial vom Restgebif}). Die Liicken sind
allerdings relativ grofi. Die Therapie solcher Befunde ist in jedem Falle schwierig.
Trotz und wegen der ungiinstigen statischen Verhiltnisse ist eine starre Verbin-
dung des Ersatzes am Restgebify vonnéten.

Ein rein schleimhautgetragener Ersatz kommt nicht in Frage. Bei dental abge-
stiitzter Prothese bilden die Auflagen auf den endstindigen Zihnen eine Rota-
tionsachse, wenn der Sattel belastet wird. Bei Krafteinwirkung auf die Schneide-
zihne wirkt dort die Prothese wie schleimhautgelagert. Mit verstirktem Kno-
chenabbau ist zu rechnen. Daher ist die starre Verbindung angezeigt. Natiirlich
kann man zunichst an eine abnehmbare teleskopverankerte Prothese denken. Der
Sattel kann aber nur relativ geringe Krifte kompensieren, weil er im Schatten der
Stiitzzihne liegt, die sich nur etwa um 10 jenes Wertes in die Alveole intrudieren
lassen, um den man das Schleimhauttegument komprimieren kann. Aus diesem
Grunde verzichtet man auf einen Sattel und fertigt iiberspannte Briicken an.
Einige Befunde sind nachstehend skizziert.
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7.6 Zusammenfassung der Planungskriterien

Fiir die Planung von Briicken ergeben sich somit folgende Kriterien:

Tab. 2 Kiriterien fur die Planung von Briicken

bezliglich des Zahnes selbst

beziiglich des Umfeldes

Kariesbefall

Statur

Parodontium

Endodontische Situation

Kippungen
Torsionen
Beschaffenheit des

Nachbarn

Gegenbezahnung

Statische Situation
Gesamtkonstellation
Mitarbeit des Patienten

Beruf des Patienten

kariesfrei
karios
Fallungen

einwurzlig
zweiwurzlig
dreiwurzlig
Kimmerformen

gesund
reduziert
Knochentaschen

vital

pulpatot

wurzelgefillt
wurzelspitzenreseziert

Karies
Parodontium
antagonistenlos

nattrliche Zahne
festsitzender Ersatz
herausnehmbarer Ersatz
Totalprothese
Elongationen
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Diese Kriterien sind weitaus differenzierter als die Zahl der fehlenden Zihne und
deren Wurzel.

Zum Abschluf} sei noch einmal eine Synopse von Befunden und Therapien ver-
sucht.

7.7 Synopse

Oberkiefer/Seitenzahnbereich

87654321 1234561738
Befund 4 5 x 7 8
Therapie K B K

5 % 7
Befund 4 x 6 78
Therapie KBK78
B K K
B K ?
Befund x 5678
Therapie K B K
B K K
Befund 4 56 x 8
Therapie K B K
6 x 8
Befund 4 x x 7 8
Therapie KB B K
Befund 4 5 x x 8
Therapie K BB K
Befund I x x 678
Therapie K BB K
Befund 4 x 6 x 8
Therapie B KBK
KB KB K
KBKx 8
Befund 3 x5 x 78
Therapie B K B K
KBKBK
B KB K K
KB KB K K
Befund 3 X5 6 X8
Therapie B KKBK
KB KKBK
K B K/KK B K
KBKKXx 8
BKKx S8
Befund 34 % xx 8
Therapie K BB B K
K KB BB K
Befund 3 xxx 78
Therapie K B BB K
KB BB KK
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Auf Grund der auflerordentlich grofien Zahl méglicher Konstellationen der in
einem teilbezahnten Kiefer noch vorhandenen Zihne ist die Form partieller Pro-
thesen sehr vielgestaltig. Aus eben diesem Grunde ist das Planen von heraus-
nehmbarem Teilersatz mit erheblichen Schwierigkeiten behaftet. Fiir das Entwer-
fen von partiellen Prothesen ist es sehr hilfreich und zweckmifig, wenn man sich
vergegenwirtigt, daf§ man diese Art von Zahnersatz in verschiedene Bauelemente
zerlegen kann, deren Aufgabe Gestalt und Qualitit man relativ exakt zu definie-
ren imstande ist. Auf diese Art gelingt es, systematisch und mit grofier Erfolgssi-
cherheit nach dem Baukastenprinzip bei den unterschiedlichsten Befunden die
partielle Prothese zu ,komponieren®. Dieses Vorgehen bewihrt sich natirlich fiir
alle Arten der Teilprothesen: fiir die einfache Kunststoffprothese, fiir die partielle
Prothese mit Modellgufibasis, fiir die Teilprothesen des kombiniert festsit-
zend/herausnehmbaren Ersatzes. Dennoch soll zunachst nur die partielle Prothe-
se mit Modellgufibasis besprochen werden, gewissermafien als Prototyp des Teil-
ersatzes, weil so aus didaktischen Griinden eine iibersichtlichere Disposition ein-
gehalten werden kann.

Die beiden anderen Prothesenarten werden anschlieffend abgehandelt, und zwar
nur noch beziiglich ihrer charakteristischen Merkmale bzw. Details.

1 Bauelemente

Den eigentlichen Zahnersatz stellen die Sittel dar. Als solche bezeichnet man die
mit kiinstlichen Zihnen versehenen Ersatzstiicke, die im Bereich einer unterbro-
chenen oder verkiirzten Zahnreihe dem Alveolarfortsatz aufliegen. Sie werden
durch Verbindungselemente miteinander verbunden. Die Sittel und ihre Verbin-
dungselemente ergeben zusammen die Prothesenbasis. Durch Adhision allein hat
die Basis einer Teilprothese im Munde keinen ausreichenden Halt. Sie mufi daher
mit Verankerungselementen am Restgebif§ befestigt werden.

Es sind also drei Bauelemente, die es zu beschreiben gilt:

e die Sittel (Abb. 1),
® deren Verbindungselemente (Abb. 2),
® und die Verankerung (Abb. 3).

Allerdings ist es notwendig, beim eigentlichen Planen der Prothese nach dem
Entwurf der Basis die ,,statische Analyse“ zwischenzuschalten, die vorwiegend in
Uberlegungen darin besteht, was geschieht, wenn die Sittel belastet werden. Die-
se Analyse ist Vorbedingung fiir die richtige Konstruktion der Verankerungsele-
mente.

1.1 Sattel und Satteldynamik

Die Problematik der partiellen Prothesen besteht vor allem darin, dafy Zihne und
Alveolarfortsitze mit betrichtlich unterschiedlichem Nachgeben auf Druck rea-
gieren. Der Zahn ldfit sich bei vertikaler Belastung nur in geringem Mafie in die
Alveole intrudieren, maximal bis zu 40 um. Bei gleicher Kraft pro Flicheneinheit
lagert sich der Sattel auf dem Alveolarfortsatz dagegen wesentlich stirker ein. Das
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Abb. 1 Die Séattel sind der eigentliche Ersatz

Abb. 2 Sattel werden durch Verbindungs-
elemente miteinander verbunden

Abb. 3 Die Basis wird am RestgebiB ver-
ankert
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Abb. 4 Resilienz bei Einlagerung einer
groBen Kugel

XXX

Abb. 5 Resilienz bei Einlagerung mehrerer
groBer Kugeln

——00000000000

Abb. 6 Resilienz bei flachenhafter Belastung

ABBAU
DRUCK
Abb. 7 Diagramm Druck/Knochenabbau
b _d
#

Abb. 8 Mittenbelastung eines Sattels, kein
Abbau

— ===

Abb. 9 Verstarkte Krafteinwirkung verursacht
trotz Mittenbelastung Knochenabbau

b _4

. ——— S

Abb. 10 VergréBerung der Sattelauflage,
damit der Druck auch bei verstarkter Kraft-
einwirkung unterschwellig bleibt

aktuelle momentane Einsinken im Bereich des zahnlosen Alveolarfortsatzes
kommt zustande durch Komprimierung und Verdringung der auf dem Knochen
liegenden Weichgewebe. Dabei wird vor allem die im Gewebe vorhandene Fliis-
sigkeit in die Knocheninterstitien gedriickt. Beim Nachlassen des Druckes saugt
sich das Gewebe wieder voll, so dafi die Komprimierung riickgingig gemacht
wird. Der urspriingliche Zustand stellt sich wieder ein.

Der Komprimierungseffekt ist aber bei weitem geringer, als man frither auf
Grund von Resilienzmessungen angenommen hat. Die Resilienzmessungen wur-
den niamlich meistens mit kugelférmigen Instrumenten vorgenommen. Beim
Eindriicken dieser Kugeln in die Schleimhaut weicht das Gewebe aus und wolbt
sich seitlich hoch (Abb. 4). So kommt man zu relativ grofien Werten fiir die Resi-
lienz. Der flichenhafte Sattel lifit sich aber nicht mit einer Kugel vergleichen.
Allerdings kann man sich die Fliche aus Kugeln zusammengesetzt denken, wenn
man deren Radien klein genug annimmt. So lifit sich schrittweise das unter-
schiedliche Verhalten ableiten. Belastet man nicht nur eine grofiere Kugel sepa-
rat, sondern mehrere nebeneinanderliegende gleichzeitig, so ist fiir das seitliche
Ausweichen und Aufwélben des Gewebes nicht mehr der nétige Platz vorhanden
(Abb. 5). Die Einsinktiefe wird geringer.

Verkleinert man nun fortlaufend den Radius der Kugeln und vergrofiert entspre-
chend ihre Anzahl, so besteht fiir das Gewebe kaum noch eine Moglichkeit aus-
zuweichen (Abb. 6).

Der Druck, definiert als Kraft pro Fliche, verdient in diesem Zusammenhang
besondere Beachtung. Es versteht sich von selbst, daf§ bei gleicher Fliche durch
eine grofiere Kraft eine stirkere Resilienz der Schleimhaut (Flissigkeitsverdrin-
gung und Gewebekompression) bewirkt wird als durch eine kleinere Kraft, und
umgekehrt ist bei gleicher Kraft der Resilienzweg umso kleiner, je grofier die
belastete Fliche ist.

Die auf die Schleimhaut einwirkende Kraft wird natiirlich auch auf den Knochen
weitergeleitet. Die Reaktion des Knochens auf diese Kraft hingt von deren
Grofle ab. Eine gewisse Belastung ist geradezu notwendig zur Erhaltung des
Knochens. Das Faktum der Inaktivititsatrophie beweist diese Behauptung. Uber-
steigt aber der Druck eine gewisse Schwelle, dann reagiert der Knochen darauf
mit Abbau. Trigt man den Abbau in Abhingigkeit vom einwirkenden Druck in
ein Diagramm ein, so ergibt sich der in der Abbildung 7 dargestellte Zusammen-
hang. Der Wert der Schwellenbelastung ist natiirlich eine individuell stark diffe-
rierende Grofle. Auch der jenseits des Schwellenwertes- einsetzende Abbau ist
individuell unterschiedlich groff. Die individuelle Resistenz bzw. Insuffizienz
bestimmt den Wert fiir den Schwellendruck und den Anstieg der Kurve. Diese
beiden Gréfien sind auch in erheblichem Mafle davon abhingig, ob eine Par-
odontopathie vorgelegen hat oder nicht. Im allgemeinen kann man sagen, dafl
mit einem geringen Schwellenwert auch ein steiler Anstieg der Kurve fiir den
Abbau verbunden ist, wihrend ein groflerer Schwellenwert mit einem flachen
Anstieg der Kurve gekoppelt ist.

Im Rahmen dieser Uberlegungen muff noch geklirt werden, wie die Grifie des
Druckes zu definieren ist. Hinsichtlich der Belastung des Weichgewebes besteht
ein direkter Zusammenhang zwischen den Gréfien des Druckes in Newton pro
Flicheneinheit und der Grofie der Resilienz. Beim Knochen hingegen sind die
Zusammenhinge komplizierter. Ein momentaner iiberschwelliger Druck bewirkt
allenfalls eine stirkere elastische Deformation des Knochens, keineswegs aber
einen Abbau im Augenblick des Einwirkens. Fiir den Knochen ist daher nicht der



aktuelle Druck mafigeblich, sondern die Summe der Drucke in einer bestimmten
Zeiteinheit. Es gilt also zu unterscheiden zwischen dem durch Kompression der
Weichgewebe verursachten aktuellen Einsinken, einem reversiblen Vorgang, und
dem irreversiblen Einlagern des Sattels, das in grofieren Zeitabschnitten durch
Knochenabbau bedingt wird. Letzteres kann, mufi aber nicht unbedingt auftre-
ten. Ersteres macht sich immer bemerkbar, unabhingig von Knochenabbau.

Wird der Sattel zentral belastet, so hingt es von der Grofie des Druckes ab, wel-
che Folgen sich daraus ergeben. Nehmen wir zunichst an, der Druck sei unter-
schwellig, so wird zwar die Schleimhaut in gewissem Mafle komprimiert, ein
Abbau des Knochens findet aber nicht statt (Abb. 8).

Ubersteigt aber der Druck den Schwellenwert, so setzt ein Knochenabbau ein
(Abb. 9). Will man trotz der grofieren Krafteinwirkung einen Knochenabbau ver-
meiden, so mufy man die Auflagefliche so weit vergrofiern, bis der Druck wieder
unterschwellig ist (Abb. 10). Da man die einwirkenden Krifte nicht willkiirlich
dosieren kann, bleibt nur eine Konsequenz:

Jeder Sattel mufS so weit wie moglich ausgedebnt werden.

Bislang wurde vorausgesetzt, dafy der Sattel zentral belastet wird. Dies ist jedoch
die Ausnahme. Meistens erfolgt eine exzentrische Belastung; die einwirkende
Kraft wird dann nicht mehr gleichmifiig verteilt. Sie konzentriert sich vielmehr
unter dem belasteten Sattelende, wo der Druck dann iiberschwellig werden kann.
Daraus resultiert ein Knochenabbau in diesem Bereich (Abb. 11). Die Prothese
folgt dem stattgehabten Abbau und lagert sich ein. Dabei ist es denkbar, daf§ sich
das entgegengesetzte Ende des Sattels anhebt. Wird wechselweise exzentrisch
belastet, so sind immer gewisse Knochenpartien tiberschwellig belastet, obwohl
die einwirkende Kraft bei zentraler Belastung fiir die Gesamtfliche unterschwel-
lig wire. Die Folge ist ein beschleunigter Schwund des Alveolarknochens (Abb.
12). An klinischen Beispielen lassen sich die dargestellten Vorginge leider allzu
oft demonstrieren (Abb. 13).

Vermeiden kann man die Randeinsenkung nur, wenn man den Sattel an den
Enden dental abstiitzt. Bei Schaltsitteln ist dies im allgemeinen unschwer mog-
lich. Bei Freiendsitteln kann nur das mesiale Ende abgestiitzt werden (Abb. 14).
Abstiitzungen von hinreichender Festigkeit und Exaktheit lassen sich nur mit
modellgegossenen Metallbasen erzielen.

Die Einsenkung des distalen Sattelendes kann man nur dadurch vermeiden, dafi
das distale Drittel nicht belastet wird. Hierfiir bieten sich unterschiedliche Mog-
lichkeiten an.

Die einfachste besteht darin, dafl man auf das distale Drittel keine kiinstlichen
Zihne aufstellt. Dabei mufi jedoch der Gegenkiefer beachtet werden. Sind dort
natiirliche Zihne vorhanden, denen durch das Freilassen des distalen Endes der
Antagonist fehlen wiirde, so muf§ ein anderer Weg gefunden werden. Entweder
ist der Gegenkiefer seinerseits so zu versorgen, daf} die betreffenden Zihne durch
dentale Auflagen am Herauswachsen aus den Alveolen gehindert werden, oder
aber es muf} das distale Ende des Freiendsattels doch mit Zihnen versehen wer-
den. Diese sind dann aber so zu formen, dafl beim Kauakt keine wesentliche Bela-
stung des Sattelendes entsteht. Statt Molaren werden z.B. Primolaren aufgestellt;
letztere kann man so umschleifen, daff nur ein Hocker verbleibt, der in die zen-
trale Fossa des Antagonisten hineinragt.

Ist in anderen Fillen die Aufstellung von Zihnen auf dem distalen Drittel aus
isthetischen Griinden notwendig, so sollte man sie aufler Okklusion stellen. Vor-
aussetzung ist auch hier, daf§ keine Antagonisten tiber die Kauebene hinauswach-
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Abb. 11 Eine Kraft, die bei Einwirkung auf die
Mitte des Sattels keinen Abbau verursacht,
kann bei Einwirkung auf das Sattelende sehr
wohl zum Knochenabbau flihren

#

Abb. 12 Wechselweise exzentrische Bela-
stung fuhrt zu beschleunigtem und verstarktem
Abbau (schematisch)

Abb. 13 Wie Abb. 12; klinisches Beispiel

QL.
J

Abb. 14 Der Freiendsattel wird mesial abge-
stlitzt; das distale Drittel darf nicht belastet
werden
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sen konnen. Somit ergeben sich fiir die Konstruktion der Sittel bestimmte
Leitsitze.

Fiir Schaltsittel: Sattel an beiden Enden dental abstiitzen.

Fiir Freiendsittel:

® Ausdehnen so weit wie moglich.
® Mesiale Randeinsenkung vermeiden durch dentale Abstiitzung.
® Distale Randeinsenkung vermeiden durch Nichtbelasten des distalen Drittels.

1.2  Verbindung der Sattel

Beim Entwurf der Verbindungselemente (englisch = major connector), mit denen
die Sittel verbunden werden und die mit den Sitteln zusammen die Basis erge-
ben, gilt es insbesondere, der Karies- und Parodontalprophylaxe gerecht zu wer-
den.

1.2.1  Umgehung von Zahngruppen

Zihne und Parodontien konnen mit einiger Sicherheit von Schiden durch her-
ausnehmbaren Ersatz verschont bleiben, wenn sie von der Prothese nicht beriihrt
werden, wenn zwischen ihnen und der Prothese ein 4-5 mm grofier Abstand ein-
gehalten wird. Im Oberkiefer lifit sich diese Forderung im allgemeinen leicht
erfiillen; allerdings wird dabei deutlich, daf§ eine wirkungsvolle Prophylaxe bei
den meisten Befunden nur mit Hilfe der modellgegossenen Metallbasis zu errei-
chen ist. Im Unterkiefer hingegen ergeben sich trotz modellgegossener Metall-
basen wegen des Platzbedarfes erhebliche Schwierigkeiten, weil man insgesamt
ca. 9 mm Alveolarwand benétigt, 4-5 mm fiir den Freiraum zwischen Gingival-
saum und Biigeloberkante und 4 mm fiir den Biigel. Demgegeniiber findet man
lingual nur eine schmale Zone Gingiva propria, die im Bereich der mittleren
Schneidezihne durchschnittlich etwas weniger als 2 mm und im Bereich der Eck-
zihne und der Primolaren etwa 3 mm breit ist (Abb. 15). Man ist also gezwun-
gen, den Biigel in seiner Gesamtheit im Bereich der freien Mundschleimhaut
unterzubringen. Das Faktum, daf} ein Prothesenrand im Bereich der beweglichen
Schleimhaut liegt, ist von der totalen Prothese her bekannt. Allerdings sind hier
die Rinder nicht scharfkantig, sondern individuell wulstig. Daraus miifite man
folgern, dafl auch bei der partiellen Prothese ein individueller Rand zu formen
sei. Versuche dieser Art fiihrten jedoch nicht zum Erfolg, weil auch durch Funkti-
onsabformung nicht der notwendige Platz dargestellt wird und weil es abdruck-
technisch aufierordentlich schwierig ist, gleichzeitig mit der Funktionsabformung
des Sublingualraumes auch die Zahnreihe mit einer fiir den Modellgu} erforder-
lichen Genauigkeit abzuformen. ,

Am besten lost man das Problem auf folgende Weise. Man nimmt einen mzyostati-
schen Alginat-Abdruck, bei dem also wihrend der Abformung ginzlich auf Zun-
genbewegungen verzichtet wird, weil so nachweislich am meisten von der lingua-
len Wand des Alveolarfortsatzes dargestellt wird (Abb. 15b). Aber selbst dann
reicht in zahlreichen Fillen der Platz nicht aus, insbesondere nicht im Bereich
des Unterzungenbindchens. Auf Grund zahlreicher Experimente kann man fiir
die Nutzung des durch myostatische Abformung dargestellten Raumes von fol-
gender Uberlegung ausgehen: Verdriingt der Mundboden bei der Abdrucknabme das
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plastische Alginat, so ist damit zu rechnen, daf§ auch in der Funktion der Mundbo-
den relativ stark angehoben wird und daf§ von ihm starke Krifte ausgehen.

Wird aber der Mundboden vom Alginat verdringt, so ist seine Konsistenz eher
schwach, so daf} auch in der Funktion von ihm keine wesentlichen Krifte ausge-
hen.

Da in allen Fillen der Mundboden stindig in Berithrung kommt mit der Unter-
kante des Biigels, muf} diese etwa halbrund geformt sein. Die genauen Dimensio-
nen eines von Hlgvacek angegebenen Biigels sind in der Abbildung dargestellt.
Dort, wo nach myostatischer Abformung der Platz ausreicht, wird der Biigel in
der iiblichen Weise mit dem Lingsdurchmesser annihernd parallel zur Alveolar-
wand gelegt (Abb. 16a). Dort, wo weniger als 9 mm Alveolarwand dargestellt
sind, wird der Lingsdurchmesser entsprechend geschwenkt (Abb. 16b). Steht
noch weniger Platz zur Verfiigung, wird der Lingsdurchmesser des Biigels ginz-
lich in die Horizontale gelegt (Abb. 16¢). Immer aber wird zwischen Gingival-
saum und der Oberkante des Biigels ein Abstand von 4-5 mm eingehalten. Oft
ergibt sich dadurch eine Torsion des Biigels dergestalt, daf§ der Lingsdurchmes-
ser im Seitenzahnbereich eher vertikal, im Bereich des Unterzungenbindchens
eher horizontal liegt.

1.2.2 Form des Grenzraumes

So sehr man sich auch bemiiht, die Basis vom Restgebif§ fernzuhalten, so sind
doch einige Kontakte unvermeidbar, nimlich jene, wo Restgebifi und Prothese
aneinanderstofien. Unser Bestreben mufi also darauf gerichtet sein, fiir die
Grenzraume die giinstigste Form des Ersatzes zu realisieren. Nach allem, was bis-
lang hiertiber bekannt ist, sollte sich der Kontakt des Sattels mit dem endstindi-
gen Zahn moglichst nicht von dem Kontakt zweier natiirlicher Zihne unterschei-
den. Also wird der Biigel auch am endstindigen Zahn im Abstand von 4-5 mm
vorbeigefiihrt. Der Ubergang in den Sattel liegt weiter distal. Disto-lingual oder
mesio-lingual folgt der Sattel in der Draufsicht der Kontur des ersten kiinstlichen
Zahnes bis etwa zu dessen Mitte. Von dort aus gewinnt er in stumpfem Bogen
Anschluf§ an den Biigel (Abb. 17). Dabei sollte das Metall so geformt sein, daf§ der
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Abb. 15 a) Darstellung der Breite der Gingiva
propria lingual von den Frontzahnen und Pré&-
molaren im Unterkiefer. b) Darstellung der lin-
gualen Wand des Alveolarfortsatzes im Unter-
kiefer nach myostatischer Abformung

A B C

Abb. 16 a) Ist gentigend Platz vorhanden, legt
man den Blgel mit dem Langsdurchmesser
parallel zur Alveolarwand. b) Ist das Platzange-
bot reduziert, dreht man den Langsdurchmes-
ser des Bligels mundwarts. c) Bei geringstem
Platzangebot legt man den Langsdurchmesser
des Bugels in die Horizontale

Abb. 17 Gestaltung der Prothese im Grenz-
raum
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Abb. 18 An dem zum Grenzraum gewandten
Teil des Sattels sollten konkave Flachen ver-
mieden werden

Abb. 19 Die zum Grenzraum gewandte
Flache des Sattels sollte konvex geformt sein,
aus nur einem Material bestehen und auf Hoch-
glanz poliert sein

Abb. 20 Der erste Teil des Sattels wird wie ein
Briickenglied geformt

Abb. 21 Die Héhe der Basis zur Belastungs-
richtung bestimmt den Verformungswiderstand

Interdentalraum so weit wie moglich offen gehalten werden kann. Es lifit sich
niamlich nachweisen, daff die Plaquebildung an der Grenzfliche des natiirlichen
Zahnes um so geringer ist, je grofier die Offnung des Interdentalraumes. Unter
allen Umstinden sollte man es vermeiden, dafi die eigentliche Approximalfliche
von konkaver Gestalt ist (Abb. 18). Im Gegenteil, man mufi alles daran setzen,
dafl diese Fliche konvex geformt wird (Abb. 19). Daff diese Forderung nicht
leicht zu erfiillen ist, sei eingerdumt, weil das Attachment, das an den endstindi-
gen Zahn herangefiihrt werden mufj, insbesondere, wenn es sich dabei um Klam-
mern handelt, zwangsldufig konkav geformt ist.

Es ist daher schon viel gewonnen, wenn unterhalb der Klammer eine konvexe
Fliche zustandekommt.

Dies lifit sich am besten dadurch erreichen, daff man die Modellgufibasis im
Bereich des ersten Zahnes wie ein Briickenglied, wie eine Wanne modelliert, in
die der erste kiinstliche Zahn hineinpolymerisiert wird (Abb. 20). Diese Technik
der Formgebung ist vor allem deshalb von Vorteil, weil dadurch zum Grenzraum
hin eine konvexe, auf Hochglanz polierte Metallfliche entsteht, die einerseits
wenig Plaque adhiriert und die andererseits auch sauber gehalten werden kann,
ein Umstand, dessen Wert gar nicht hoch genug eingeschitzt werden kann.
Konkave Approximalflichen, teils aus Metall, teils aus Kunststoff, teils aus kiinst-
lichem Zahn bestehend, mit unsauberen Ubergiingen und daher nicht auf Hoch-
glanz poliert, sollten der Vergangenheit angehéren.

1.2.3 Steifheit der Basis

Die hohe Elastizitit und Bruchsicherheit der gegossenen Basen darf nicht zu
falschen Schliissen fiithren, vor allem darf sie nicht dazu verleiten, daf§ die Basis zu
grazil gearbeitet wird. Die Folge davon ist, daff sich die Gertste oft in
erschreckendem Mafle elastisch deformieren lassen, wodurch es zu ungleichmifi-
gen und somit schidlichen Belastungen der Gewebe kommt. Vor allem bleibt
auch die erwiinschte sekundire Versteifung jener Zihne aus, an denen die Pro-
these verankert wird. Anzustreben ist also eine moglichst starre Basis. Abhingig
ist der Verformungswiderstand der Basis vom Elastizititsmodul der verwendeten
Legierung und von der Stirke der Platte. Da der E-Modul eine Konstante ist,
kann man die Steitheit nur iiber den Querschnitt beeinflussen. Dabei sind insbe-
sondere die Zusammenhinge zwischen Belastungsrichtung und Querschnittsform
zu beachten. In Abbildung 21 wird der Sachverhalt erldutert: Verdoppelt man den
Querschnitt einer Platte senkrecht zur Biegerichtung, so erhoht sich der Verfor-
mungswiderstand nur auf das Doppelte. Verstirkt man hingegen die Platte in
Biegerichtung, so bewirkt die Verdoppelung der Dicke einen Anstieg des Verfor-
mungswiderstandes auf das Achtfache.

Diese Fakten sind besonders bei oberen Modellgufibasen relevant. Selbst breite
Basisplatten erweisen sich als dufierst labil, wenn ihre Stirke unzureichend ist.
Diinne Platten miissen durch ,,Rippen“ verstirkt werden. Auch muf§ die Dicke
der Basis auf die Gaumenform abgestimmt werden. Je hoher die Gaumenwol-
bung, desto stirker muf} die Metallplatte gewihlt werden.

Im Unterkiefer wird der Sublingualbiigel vorwiegend auf Torsion beansprucht.
Auch hier wirkt sich Grazilitit eines Biigels nachteilig aus, daher sollte eine
Dimensionierung von 2 mal 4 mm nicht unterschritten werden.



1.3  Statik

Die in den vielen Fillen geradezu zwingend notwendige Abstiitzung der Sittel,
die zu einer parodontal-gingival gelagerten Prothese fiihrt, schafft ihrerseits neue
Probleme, niamlich statische. Die Ursache dafiir ist die schon beschriebene unter-
schiedliche Nachgiebigkeit der tragenden Gewebe Zahn und Alveolarfortsatz.
Wihrend die Zihne maximal 40 pum in die Alveole zu intrudieren sind, betrigt
die Komprimierbarkeit des Gewebes auf dem Alveolarfortsatz das Zehnfache.
Dieser Sachverhalt macht deutlich, daff die Bereiche des Alveolarfortsatzes, die
sich in der Umgebung der mit Auflagen versehenen Zihne befinden, durch den
Sattel fast keine Krifte aufnehmen konnen.

Die Forderung nach dentaler Abstiitzung von Sitteln ist natiirlich eine sehr pau-
schale. Im Einzelfall'muf} in Abhingigkeit vom Befund sehr differenziert iiberlegt
werden, wie und ob tiberhaupt abgestiitzt werden soll. Dies geschieht in der Wei-
se, dafl man analysiert, welche Auswirkungen die Belastung eines Sattels auf den
Sitz einer Prothese hat. Diesen Teil der Prothesenplanung nennen wir statische
Analyse.

1.3.1 Ersetzte Zahne innerhalb des Unterstltzungspolygons

Die einfachste Situation ergibt sich aus der Befundklasse Kennedy III,. Es sollen
im Seitenzahnbereich zwei zahnbegrenzte Liicken vorliegen.

Die notwendigen Schaltsittel sind jeweils beidseitig abzustiitzen. Dadurch ergibt
sich ein Unterstiitzungsviereck. Die ersetzten Zihne liegen innerhalb des Unter-
stiitzungspolygons (Abb. 22). Die statische Situation ist giinstig. Allerdings sind
bestimmte Grundfakten zu beachten. Wird, wie im allgemeinen tiblich, bei der
im Seitenzahnbereich unterbrochenen Zahnreihe die Abstiitzung approximal auf
die Stiitzzihne gelegt, so sind die kiinstlichen Zihne so zur tangentialen Verbin-
dungslinie zu stellen, daff im Oberkiefer die zentralen Hocker und im Unterkiefer
die zentralen Fossae lingual von dieser Achse stehen. Fiir den Oberkiefer reicht
die Beachtung der beschriebenen Statik aus, weil die tragenden zentralen Hocker
immer lingual von der Unterstiitzungslinie gestellt werden konnen und weil bei
Belastung der zentralen palatinalen Hécker die obere Prothese auch auf der
Gegenseite dem Gaumen angedriickt wird.

Fiir den Unterkiefer muff man differenzierte Uberlegungen anstellen. Selbst
wenn die zentralen Fossae im Unterkiefer lingual von der Unterstiitzungslinie
liegen, so liegen die zentralen Hocker doch bukkal von der Linie und somit
aufierhalb des Unterstiitzungspolygons. Entstehen dadurch bei der Arbeitsbewe-
gung auf der Gegenseite kippende Zugkrifte, so sollte man die antagonistischen
Arbeitsfacetten dieser Hocker aufier Artikulation stellen (Abb. 23).

Eine weitere Moglichkeit, die statische Situation zu verbessern, besteht darin, dafy
man das Unterstiitzungsviereck nach bukkal verbreitert, indem man die Auflagen
auf die distalen Pfeilerzihne nicht approximal legt, sondern bukkal in die Fissur.
Dadurch erreicht man oft, daff auch die bukkalen Hocker der unteren Molaren
annihernd iiber der Unterstiitzungsachse stehen (Abb. 24).

Auch bei nur dreifacher Abstiitzung konnen alle ersetzten Zihne innerhalb der
Unterstiitzungspunkte stehen. Ein entsprechendes Beispiel ist in Abbildung 25
dargestellt.
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Abb. 22 Befund: Kennedy-Klasse lll,. Statisch
relativ glinstige Situation, weil keine kiinstlichen
Zahne auBerhalb des Unterstiitzungspolygons
liegen

Abb. 23 Arbeitsfacette des oberen bukkalen
Hockers auBer Kontakt

Abb. 24 Erweiterung des Unterstltzungspoly-
gons dadurch, daB die Abstitzung auf den
distalen Pfeilerzahnen nicht oder nicht nur
approximal, sondern auch bukkal gelegt wird

Abb. 25 Dreifache Abstiitzung, aber kein
Hebel
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Abb. 26 Befund: Kennedy-Klasse Il,.
Statische Analyse. Ungiinstige Lage der
Auflagen = unglnstige Hebelverhaltnisse

Abb. 27 Wie Abb. 26. Glinstigere Hebelver-
haltnisse durch bessere Planung

Abb. 28 Trotz vierfacher Abstiitzung ungiin-

stigste statische Situation, da alle Zahne auBer-

halb des Unterstltzungsvierecks

1.3.2 Ersetzte Zahne auBerhalb des Unterstutzungspolygons

Nur selten ist die statische Situation so giinstig wie bei den dargestellten Befun-
den der Kennedy-Klasse III. Giinstig ist sie deshalb, weil keine Zihne aufierhalb
der Unterstiitzungspunkte liegen. Kiinstliche Zihne aufierhalb eines Unterstiit-
zungspolygons wirken bei Belastung me\HebeI die zu Kippungen des Ersatzes
fiilhren konnen. Entsprechende Befunde gehoren daher — statisch gesehen — zu
den schwierigsten iiberhaupt. Dies soll zunichst erliutert werden an Hand eines
Beispieles der Befundklasse Kennedy II,.

Der Freiendsattel ist zur Vermeidung der mesialen Randeinsenkung dental abzu-
stiitzen. Der Schaltsattel muf§ an beiden Enden abgestiitzt werden. Dadurch
ergibt sich zwangsliufig ein Unterstiitzungsdreieck. Wird der Schaltsattel bela-
stet, so bleibt die Lage der Prothese stabil. Wird aber der Freiendsattel belastet
und entsteht durch die Belastung eine wenn auch geringe Einlagerung, so rotiert
die Prothese um die Achse, die gebildet wird durch die Verbindung der auf jeder
Seite jeweils am weitesten distal gelegenen Auflage. Diagonal jenseits der Rotati-
onsachse treten Zugkrifte auf. Bei unzureichender Verankerung hebt sich an die-
ser Stelle die Prothese an (Abb. 26).

Es gilt das Hebelgesetz:

L-1=K.-k (Last-Lastarm = Kraft - Kraftarm).

Die Grofie der Zugkrifte ist bei gleichbleibender Last u. a. vom Verhiltnis Last-
arm/Kraftarm abhingig. Je weiter distal die Last angreift, um so grofier werden
mesial auf der Gegenseite die Zugkrifte. Es gilt also zu erreichen, daf§ der Frei-
endsattel auf dem distalen Drittel nicht belastet wird.

Weiterhin ist zu tiberlegen, ob nicht die Moglichkeit besteht, den Kraftarm zu
verlingern. Dies kann dadurch geschehen, dafi man auf der unterbrochenen Seite
in jedem Fall so weit wie moglich distal abstiitzt und dafi than auf der Seite der
Verkiirzung auf dem endstindigen Zahn auch distal eine Auﬂage anbringt (Abb.
27). Durch diese differenzierte Beachtung deI/St’:;tTk kann man erreichen, daf} das
Verhiltnis Lastarm/Kraftarm in stirkstem Maffe zugunsten des Kraftarms verin-
dert wird.

Besonders deutlich werden die als Hebel wirkenden Sittel im Falle des in der
Abbildung 28 dargestellten Befundes. Es sind zwar vier Abstiitzungspunkte vor-
handen, alle ersetzten Zihne stehen aber aufierhalb des Unterstiitzungspolygons.
Wird die Front belastet, heben sich die distalen Sittel an; werden die distalen
Sittel belastet, hebt sich der Frontzahnsattel. Mit einfachen Mitteln ist eine
befriedigende Losung nicht zu erreichen.

1.3.3 Unterstiitzungsachsen

Ist der Befund so geartet, daff nur noch zwei dentale Abstiitzungen méglich sind,
ergibt sich eine Unterstiitzungsachse. Es ist nun von Bedeutung, wie diese Achse
zum Zahnbogen verliuft und wie die kiinstlichen Zihne zu di<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>