Universitätsklinikum Carl Gustav Carus Dresden


der Technischen Universität Dresden


Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik - Kursus Zahnersatzkunde II


___________________________________________________________________














Festsitzend / herausnehmbarer Zahnersatz


Klinische Behandlungsschritte
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Grundregeln





Schritt für Schritt vorgehen


Keine Fehler verschleppen


Aufstellungen und Gerüste immer im Artikulator entgegennehmen


(bei sehr komplexen Arbeiten in beiden Kiefern: Uk und Ok nacheinander versorgen).


�



Behandlungsgang I


(Präparation, Stumpfabformungen, erste Relationsbestimmung)








Farbbestimmung,


Teilabformung der zu präparierenden Zähne für das Provisorium (Alginat oder Silikon),


mucodynamische Alginatabformung des Kiefers für Herstellung eines individuellen Löffels,


Gegenkieferabformung vorzugsweise unter Verwendung von Festwandlöffeln (z. B. Rim-Lock oder Baker Löffel) oder individualisiertem Löffel.





Gegenkiefermodell aus Superhartgips








Gute individuelle Löffel lassen sich in den seltensten Fällen auf den Modellen anfertigen, die aus den Stumpfabformungen resultieren.


Gegenkieferabformungen lassen sich durch eine dorsale Abdämmung mit Wachs, thermoplastischen Massen oder Kunststoff und eine Ausfütterung bei hohem Gaumgewölbe verbessern.


Für aufwendigen kombinierten Zahnersatz ist ein Gegenkiefermodell aus Superhartgips zu empfehlen.








Präparation der Pfeilerzähne





Präparation in der Regel mit Hohlkehle, Lage der Präparationsgrenze in Abhängigkeit von der Indikation.


Abmildern von Achsendivergenzen bei Doppelkronen, um ästhetische und parodontalhygienische Nachteile duch Überhänge der parallel gefrästen Primärteile zu vermeiden (gemeinsame Einschubrichtung für alle Primärteile).








Gegossene Stiftaufbauten





Zahnhartsubstanz soweit als möglich erhalten,


breite „innere Stufen“ vermeiden,


Aufbau gegenüber dem Zahn unterkonturieren,


Stiftaufbauten nicht polieren,


vor der Zementierung: alle notwendigen Korrekturen, wichtig: Kanal mit Papierspitzen trocknen),


weitere Präparationen möglichst erst 24 Sunden nach der Zementierung.


Stiftaufbauten und Aufbaufüllungen sollten mit dem Kronenrand so tief wie möglich gefaßt werden (mindestens 1 - 2 mm).


Sehr raumschaffende Präparationen (Stufenpräparationen) können vor allem bei Doppelkronen zur Fraktur auch vitaler Pfeilerzähne führen.





Abformung der präparierten Zähne





Korrekturabformung


Löffelauswahl (vollbezahnt, teilbezahnt), vorzugsweise perforierte Metalllöffel oder Festwandlöffel mit Bördelung verwenden,


Erstabformung Beschneiden, Reponieren, Spülen mit Äthylalkohol (kühlt die Erstabformung beim Trocknen auch ab),


Zweit(Korrektur)abformung mit kurzer (2 bis 4 Sekunden) und kräftiger Druckanwendung. Korrekturmasse dann drucklos abbinden lassen.








Im stark reduzierten Restgebiß kann das Reponieren der Erstabformung bei Anwendung der Korrekturtechnik schwierig sein.








Alternativ


Erstabformung weniger stark beschneiden (z. B. Gaumengewölbe belassen)


Doppelmisch- oder Einphasenabformung mit individuellem Löffel


Doppelmisch- oder Einphasenabformung mit konfektioniertem Löffel








Wenn aufgrund chronischer Reizung die marginale Gingiva zu starker Blutung neigt, ist es vorteilhaft, die Abformung in der nächsten Sitzung durchzuführen.


Partikel aus Latexhandschuhen und bestimmte Retraktionsflüssigkeiten können den Platinkatalysator bei A-Silikonen inhibieren. Gegebenenfalls Schutz�handschuhe aus Polyvinylchlorid und Retraktionsfäden ohne Adstringentien verwenden.


Der Erfolg des Korrekturverfahrens steht und fällt mit dem sorgfältigen Beschneiden der Erstabformung. Materialstauungen bei der Zweitabformung sind zu vermeiden.


Auf keinen Fall sollten konfektionierte Kunststofflöffel verwendet werden. Diese verwinden sich vor allem bei Gebrauch von knetbaren Silikonen und führen zu einer verzerrten Abformung.


Keine K- und A-Silikone kombinieren.








�
Erste Relationsbestimmung





Zur Herstellung der Primärteile (Kronen, Kronenblöcke, Brücken oder Doppelkronen sollte immer eine erste Kieferrelationsbestimmung durchgeführt werden. Bei Doppelkronen im Fronzahnbereich ist die Kenntnis der antagonistischen Lagebeziehung der präparierten Frontzähne für eine ästhetisch günstige Gestaltung der Primärteile besonders wichtig.








Vorgehen





In der Regel Anfertigung einer Basisplatte mit Wachswall, hergestellt auf dem Modell nach der Stumpfabformung und Durchführung der Relationsbestimmung in einer eingeschobenen Sitzung.





Besonders wenn in der Korrekturtechnik abgeformt wurde, ist der Kieferkamm stark reduziert dargestellt. Die Basisplatte kann dann in Form einer Kragenplatte ausgeführt werden. Zur besseren Fixierung kann die Basisplatte die präparierten Zähne umfassen.








Eine Basisplatte paßt nur auf dem Modell, auf dem sie hergestellt wurde.











Die Kieferrelationsbestimmung über einen Checkbiß ist zulässig, wenn:


die vertikale Dimension über ein anteriores Restgebiß definiert ist,


oder die vertikale Dimension über mehrere Stützzonen definiert ist,


und die Lage der Okklusionsebene definiert ist,


und die vertikale Dimension nicht verändert werden soll.








Für eine Kieferrelationsbestimmung per Checkbiß eignet sich besonders hartes Registrierwachs (z. B. Beauty Pink Wachs hard). Unbezahnte Kieferabschnitte können hierbei drucklos und kleinflächig mit einer ZNO-Eugenolpaste (z. B. Temp Bond) erfaßt werden (Kompression der Schleimhaut führt zu mangelnder Passung des Registrates auf dem Gipsmodell).


Bei Verwendung von Elastomeren zur Registrierung (Ramitek, Memosil u.ä.) müssen die bezahnten Anteile der Registrate rigoros zurückgeschnitten werden, sonst ist eine genaue Reposition auf dem Modell nicht möglich.





�



Provisorische Versorgung der präparierten Zähne





Wenn bereits eine Teilprothese getragen wird, muß das Provisorium formgleich mit den Klammerzähnen sein. Als Vorlage kann ein Alginat- oder Silikonabdruck oder eine tiefgezogene Folie dienen.








Ein Silikonteilabdruck kann dem Patienten mitgegeben werden, falls es nötig sein sollte, an anderer Stelle das Provisorium zu erneuern (Dienstreise, Urlaub).








Auswahl von Zahnform und -farbe





Abdruck des alten Zahnersatzes, wenn Zahnform und / oder -stellung übernommen werden sollen. Eventuell Photos von Patienten für individuelle Frontzahnaufstellung heranziehen.


�
Behandlungsgang II


(Einprobe der Primärteile, Funktions- und Sammelabformung)








Sichtprüfung





Primärteile sollten sauber ausgearbeitet und fein sandgestrahlt, aber noch nicht definitiv gefräst sein. Sie müssen auf dem Modell spaltfrei passen. Die meist okklusal angebrachten Angußkanäle bei Innenteleskopen oder -koni sollten im Labor vollständig entfernt worden sein. Sie stören die Prüfung des okklusalen Freiraumes.





Innenteleskope oder -koni sollten keine zusätzlichen Retentionshilfen (Retentionsperlen, „Tannenbäumchen“ o.ä.) für die Sammelabformung besitzen. Diese verhindern ein sauberes manuelles Reponieren, wenn ein Primärteil bei der Abdruckentnahme im Munde verbleibt oder in der Sammelabformung disloziert wurde.











Einprobe der Primärteile


Präparierte Zähne auf Reste von provisorischem Zement prüfen,


Prüfung der Paßgenauigkeit der Kronenränder mit Sonde,


Prüfung der Paßgenauigkeit durch Unterschichtungen (Softprobe) der Primärteile mit dünnfließendem Silikon (z. B. Xantopren blau),


Prüfung der Okklusion bei Kronen oder Brücken (achte besonders auf obere Kanten von Geschiebematrizen),


Prüfung der okklusalen Platzverhältnisse bei Innteleskopen oder -koni (cave Angußkanäle)


Prüfung der interdentalen Platzverhältnisse. Interdental offene Gestaltung bei Kronenblöcken (Parodontalhygiene). Benachbarte Innenteleskope oder -koni dürfen sich nicht berühren.








Muß die Stumpfabformung für ein Primärteil wiederholt werden, sollte diese Abformung über die übrigen (passenden) Primärteile erfolgen.








Die Einprobe der Primärteile sollte sorgfältig und kritisch erfolgen. Eine gegebenenfalls nach Korrektur exakte Passung der Primärteile bei der Einprobe verhindert spätere Probleme bei der Passung der Gesamtkonstruktion.


Bei ausnahmsweise tief subgingivalen Kronenrändern können beim Einsetzen der Primärteile Anteile der marginalen Gingiva aufsitzen oder gar eingeklemmt werden (Kronen federn). Dies kann vermieden werden, wenn ein Retraktionsfaden gelegt und direkt vor dem Einsetzen der Primärteile wieder entfernt wird.








Funktionelle Sammelabformung








Sichtprüfung des individuellen Löffels





Der individuelle Löffel sollte sauber ausgearbeitet sein und eine gleichmäßige Mindeststärke von 2 bis 3 mm haben.





Der individuelle Löffel sollte nicht auf dem Sägemodell der Primärteile angefertigt worden sein, sondern auf dem Modell resultierend aus einer mucodynamischen Abformung des Kiefers mit Alginat, sonst ist ein Mißerfolg vorprogrammiert. Ausreichende Hohllegung für die Prämärteile.





Der individuelle Löffel muß auf dem Modell korrekt extendiert sein.











Prüfung des individuellen Löffels im Mund





Überprüfen des Freiraumes zwischen Primärteilen und Löffel im Mund. Der Löffel darf eingesetzte Primärteile nicht berührenoder gar aufsitzen. Sonst können Löffel oder Primärteile während der Abformung disloziert werden.


Überprüfen der notwendigen Extensionen (harter Gaumen, weicher Gaumen, Tuberumfassung, Retromolarpolster, Übergreifen der linea mylohyoidea um ca. 1 bis 2 mm).


Liegt OK Löffel am Gaumen an? (wenn nicht, Abdämmung mit Wachs oder thermoplastischer Masse sonst besteht Gefahr, daß kein Staudruck entsteht und Abformmasse Gaumengewölbe nicht exakt darstellt. Folge: Transversalband steht ab.)


Überprüfen der notwendigen Freiheit für die Bandansätze (vor allem Lippenbändchen, Zungenbändchen)











Konturierung der funktionellen Extensionen.





Der Löffel muß bei passiver Mobilisation der Weichteile ruhig in situ liegen bleiben, sonst ist er überkonturiert.


Der Löffel muß bei mäßiger Zungenaktivität (Befeuchten der Oberlippe) ruhig in situ liegen bleiben, sonst ist er sublingual überkonturiert. Eine falsche, später nicht mehr korrigierbare Lage des sublingualen Bügels kann die Folge sein.


Im Bereich des Restgebisses oder der Pfeilerzähne reicht eine Ausdehnung des Löffels knapp über den Limbus gingivae (gilt nicht für subtotale Prothesen).





Im Oberkiefer muß der Löffel dorsal dicht abschließen.


Empfohlenes Vorgehen bei der Konturierung:





bewußte Unterkonturierung der Löffelränder bereits im zahntechnischen Labor (ca. 3 mm oberhalb der Umschlagfalte),


Aufbau der funktionellen Extension mit thermoplastischer Kompositionsmasse im Mund.





Das Ausloten der korrekten funktionellen Extension ist im sublingualen und paralingualen Bereich extrem wichtig. Im Gegensatz zu überkonturierten Prothesen�sätteln ist ein falscher, meist zu tief liegender Sublingualbügel bei Überextension der funktionellen Abformung nicht mehr zu korrigieren.





Bei zu geringer Extension liegt der Sublingualbügel dem limbus gingivae unnötig nah. Dieses ist pardontalhygienisch ungünstig und wird von der Zunge häufig störend empfunden.








Individuelle Löffel aus licht- oder autoplymerisierenden Kunststoffen haben nach dem Aushärten innere Spannungen, die sich partiell zurückstellen. Es ist vorteilhaft, für Präzisionsarbeiten einen individuellen Löffel erst 24 Stunden nach seiner Herstellung zu verwenden.


Individuelle Löffel aus licht- oder autoplymerisierenden Kunststoffen nehmen Wasser auf. Darum sollten sie nicht längere Zeit feucht (z.B. zusammen mit Alginatabformungen) gelagert werden.








Ausführung der Sammelabformung als mucodynamische funktionelle Abformung








Geeignet sind kondensationsvernetzende oder additionsvernetzende Silikonabform�massen oder vorzugsweise Polyethermassen (z. B. Impregum).








Vorgehen:





Dünnes Bestreichen des getrockneten Löffels mit Adhäsiv. Adhäsiv vollständig trocknen lassen. Nur materialspezifisches Adhäsiv verwenden.


Eventuell Ausblocken von Schwebebrücken (offene Brücken) oder offenen Interdentalräumen


Sicherstellen, daß Primärteile richtig in situ gebracht und trocken sind, (cave: Zementreste!)


Umspritzen der Primärteile,


manuelles Vorlegen von Abformmaterial mit einem kleinen Instrument in Auflagekavitäten für Gußklammern zur blasenfreien Darstellung,


Einbringen des Löffels mit einer kontinuierlichen, leicht rüttelnden Bewegung (kein übertriebenes Hin- und Herrücken oder gar Zurückziehen des Löffels, da sonst Gefahr der Dislokation der Primärteile),





Rotieren der Wangen und Lippen extraoral, als Zungenbewegung die Oberlippe befeuchten lassen, UK nach links und rechts schwenken lassen.





Entnahme entgegen der Einschubrichtung. Nach dem Anlüften sind stärkere Verkantungen des Löffels zu vermeiden.

















Kontrolle der funktionellen Sammelabformung





Saubere Fassung der Primärteile,


kein Abformmaterial auf den Innenseiten der Primärteile (hauchdünne Fahnen können möglich sein, größere Mengen von Abformmasse in gut passenden Primärteilen sind ein sicheres Indiz für eine Dislokation während der Abformung),


Löffel im sub- und paralingualen Bereich nicht nennenswert durchgedrückt,


präzise Darstellung des Gaumengewölbes (bei schlecht passenden Löffeln kann hier die Abformmasse nach dorsal verstrichen sein, in der Folge würde ein Transversalband abstehen),


Erfassung der Tubera, Extension in Tuberwangentaschen, Erfassung der linea mylohyoidea, Extension auf Retromolarpolster,


blasenfreie Darstellung von Klammerauflagen.














Notizen:











�
Behandlungsgang III


(definitive Kieferrelationsbestimmung)








Frage: Provisorien entfernen ja / nein





Empfehlung: Einprobe der bereits im Rohbrand verblendeten Primärteile, wenn Farbe und Form von keramischen Verblendung überprüft werden soll (z. B. Kronen oder Brücken im Frontzahnbereich).








Wenn das herausnehmbare Gerüst bereits hergestellt ist, sind nachträgliche Korrekturen von keramischen Verblendungen an Kronen mit Fräsungen oder Präzisionsattachments zahntechnisch problematisch, weil die Metalloberflächen nachgearbeitet werden müssen und an Präzision verlieren können.





Basisplatte muß auf dem Meistermodell hergestellt sein. Prüfung der Basisplatten auf:





scharfe Ränder und Kanten, 


Paßgenauigkeit und schmerzfreie Adaptation


Lagestabilität.





Cave: retromolare Teile der UK-Basisplatte können mit dem Gegenkiefer interferieren.








Durchführung der Relationsbestimmung bei Patienten mit nicht feststehender habitueller Okklusion.





1. Ausrichten der Wachswälle





Orientierung der Wachswallänge am Restzahnbestand oder mittelwertig





	(Wachswall soll bei lockerer Lippenhaltung und leichter Mundöffnung 	mit der Oberlippe abschließen bzw. diese ca. 1 mm überragen)





Kontrolle und Korrektur der Lippenfülle, Bipupillarlinie, CAMPER’schen Ebene (Tragus-Subnasalpunkt-Tragus).








2. Festlegung der korrekten vertikalen Dimension





Bestimmung des interokklusalen Abstandes über Streckenmessung in Ruhelage und Okklusion


Beobachtung des Interokklusalabstandes


Sprechprobe mit sprechfunktionell reduzierten Wachswällen


Beurteilung des Gesichtsprofils


�
3. Einzeichnen von Hilfslinien (Eckzahn-, Mittel- und Lachlinie)





4. Verschlüsselung in zentrischer Kondylenposition


Handführung


schnelle Adduktionsbewegungen


Walkhoff’sche Kugel


Durchführung einer Stützstiftregistrierung








Eine Stützstiftregistrierung kann bei subtotalen Prothesen erwogen werden oder wenn im Gegenkiefer gleichzeitig ein totaler Zahnersatz angefertigt wird.





Wenn eine Stützstiftregistrierung durchgeführt wird, muß die vertikale Dimension vor der Montage des Bestecks durchgeführt werden. Die Bestimmung der vertikalen Dimension mit montiertem Besteck ist unzuverlässig. Es ist keine Sprechprobe möglich und die Zunge wird nach kaudal verdrängt was die (reflektorische) Ruheschwebe verfälscht.








Fixierung der Relation


Einbeißen in erweichten Wachswall


Klammerung der Wachswälle


Gips


Zinkoxid-Eugenolpaste (z. B. Temp Bond).





Die Verschlüsselungen schleimhautgelagerter Wachswälle sollte druckarm erfolgen. Sonst können durch ungleichmäßige Kompressionen der Schleimhaut oder Veränderungen der Lage des Kondylus-Diskus-Komplexes im Kiefergelenk Verfälschungen auftreten.








Frage: Gesichtsbogenübertragung ja / nein





In der Regel reicht das Einstellen der Modelle in einen Mittelwertartikulator aus. Eine Gesichtsbogenübertragung ist indiziert, wenn


im teiljustierbaren Artikulator gearbeitet werden soll,


die vertikale Dimension im Artikulator verändert werden soll.





Eine Gesichtsbogenübertragung ist kein Garant für eine fehlerfreie Okklusion, wenn nicht Modelle, Registrate und die entsprechenden Arbeitsschritte ebenfalls absolut fehlerfrei sind.


Ein Fehler im Registrat oder im Modell wiegt ungleich schwerer, als ein fehlende Gesichtsbogenübertragung.


�
Behandlungsgang IVa


(Einprobe der Zahnaufstellung)





Sichtkontrolle extraoral





Kontrolle der Zahnaufstellung im Artikulator. Ein Blick von dorsal in den Artikulator zeigt die Verzahnung der palatinalen und lingualen Höcker, eine visuelle Kontrolle, die im Munde nicht möglich ist.








Bei stark atrophiertem Oberkieferalveolarfortsatz neigt der Zahntechniker dazu, den Oberkieferzahnbogen aus statischen Überlegungen heraus zu eng aufzustellen. In diesen Fällen ist es günstig, die tragenden (palatinalen Höcker) auf die Kieferkammitte zu stellen. Die vestibulären Scherhöcker stehen außer Kontakt (lingualisierte Okklusion).








Funktionelle Kontrolle intraoral


Überprüfen der Übereinstimmung von Mund- und Artikulatorsituation


Non-Okklusion, horizontale Relation


Cave: Gelegentlich wurde bei der Relationsbestimmung die Verschlüsselung des UK zu weit anterior vorgenommen.


Vertikale Relation nach verschiedenen Methoden, insbesondere Sprechprobe,


statische und dynamische Okklusion


Überprüfung der Zischlautbildung (Mississippi, Schwarze Katze)








Ästhetische Kontrolle


Lippenfülle, Nasolabialfalten, Gesichtsproportionen


Länge, Stellung und Farbe der Zähne (Mittellinie)


buccaler Korridor


Übergang festsitzender, abnehmbarer Teil (Zahnform, -länge und -farbe)





Durchführung / Festlegung notwendiger Korrekturen





- ist eine 2. Einprobe erforderlich ?





abschließend:





Festlegung eventueller Hohllegungen (torus palatinus, torus mandibularis),


Anzeichnung oder Radierung der dorsalen Randabdämmung (falls indiziert).


�
Behandlungsgang IVb


(Gerüsteinprobe)








In überschaubaren Situationen kann die Gerüsteinprobe bereits mit der Zahnaufstellung erfolgen. In diesem Fall ist die Gerüsteinprobe identisch mit der Gesamteinprobe.





Kontrolle auf dem Modell:


spannungsfreier Sitz des Gerüstes auf dem Modell,


Lage und Verlauf der großen Verbinder (Hohllegung des sublingualen Bügels korrekt, sauberes Anliegen des Transversalbandes,


kein „Schweben“ von Schubverteilern,


Lage und Verlauf der kleinen Verbinder (parodontalhygienische Grenzraum�gestaltung).


bei Mischkonstruktionen: Klammerverlauf korrekt, kein „Schweben“ von Klammer�auflagen.








Kontrolle im Mund:


Wie bei extraoraler Kontrolle,


Okklusionsprüfung von Außenteleskopen,


okklusale Störungen durch Schubverteiler oder Klammerauflagen


zusätzlich: Bewegen (verdrehen) sich die Primärteile während des Einsetzens und gleichen somit Spannungen eines schlecht passenden Gerüstes aus?








Wenn okklusale Einschleifmaßnahmen am Gerüst erforderlich wurden und keine Gesichtsbogenübertragung erfolgte, sollte ein Checkbiß genommen und im Labor neu einartikuliert werden.











Bei mangelhafter Passung der herausnehmbaren Gerüste sollte eine neue Sammelabformung durchgeführt werden. Andere Maßnahmen wie Durchtrennung und Neufixierung des Sublingualbügels oder Heraustrennen und neue Fixierung einzelner Doppelkronen führen selten zum Erfolg, weil die gemeinsame Einschubrichtung (Parallelität) von Fräsungen und Attachments oder Doppelkronen verloren geht.











�
Behandlungsgang V


(Gesamteinprobe)





Eine definitive Einprobe des Gerüstes mit Zahnaufstellung in Wachs ist in der Regel anzuraten. Sie sollte auf jeden Fall erfolgen, wenn in den Behandlungsgängen IVa oder IVb Korrekturen notwendig wurden. Die definitive Einprobe erfolgt nach den in IVa und IVb beschriebenen Kriterien.





Behandlungsgang VI


(Eingliederung)





Der Freitag ist ein schlechter Tag für die Eingliederung von kombiniertem Zahnersatz (außer Sie haben am Samstag Sprechstunde).


Der Patient sollte auf die anfänglichen Schwierigkeiten bei der Handhabung, besonders bei Doppelkronen, hingewiesen werden.








Extraorale Kontrolle


Saubere Ausarbeitung der Kunstoffsättel (scharfe Kanten, Kunststoffperlen)


Extensionen korrekt (Retromolarpolster, Tubera gefaßt)


Extension in Tuberwangentasche


Sattel am Übergang festsitzend / herausnehmbar parodontalhygienisch korrekt gestaltet








Intraorale Kontrolle:


Einsetzen der Primärteile (cave: Zementreste!)


siehe Behandlungsgang IVa und IVb


Fassung der linea mylohyoidea paralingual


Zusätzlich: Kontrolle der Basisextension möglichst vor der Zementierung.








Eine einfache Kontrolle auf Überextensionen der Sättel kann wie folgt durchgeführt werden:


Herausnehmbaren Teil ohne Primärteile manuell mit sanftem Druck in situ halten. Die Sättel sollten bei mäßiger Mobilisierung der Schleimhaut und Zungenbewegung ruhig liegen bleiben. Heben die Sättel bei bestimmten Bewegungen ab, sind sie in diesem Bereich überextendiert. Nach der Zementierung ist diese Prüfung nicht mehr möglich.


�
Sinnvolle Möglichkeiten der Zementierung


Alternative I


Alle Primärteile nacheinander in einem oder mehreren Arbeitsgängen zementieren,


Zement aushärten lassen,


Überschüsse entfernen,


herausnehmbaren Teil einsetzen.





Vorteil:	optimale Kontrolle des Zementierungsvorgangs.





Nachteil:	Eine eventuelle Fehlzementierung der Primärteile wird erst nach 			Abschluß des Zementierungsvorganges bemerkt.








Alternative II


Sekundärteile isolieren (z. B. mit Vaseline),


Primärteile teilweise oder alle zementieren, (nicht zementierte Primärteile mit einsetzen),


abfließende Zementüberschüsse entfernen,


herausnehmbaren Teil einsetzen,


Zement aushärten lassen, Zementüberschüsse entfernen,


Einen Tag später


Arbeit ausgliedern , reinigen und wieder eingliedern.





Vorteil:	Unmittelbare Kontrolle der Passung des Sekundärteils.





Nachteil:	Kontrolle der Trockenhaltung erschwert, Zementreste können			zwischen Primär- und Sekundärteile gelangen.








Alternative III (nicht für Doppelkronen geeignet)


Primärteile in die Sekundärteile einsetzen,


Attachments und Schubverteiler dünn mit heißem Wachs versiegeln,


Arbeit zementieren,


Zement aushärten lassen, Zementüberschüsse entfernen,


Einen Tag später


Arbeit ausgliedern, reinigen und wieder eingliedern.





Vorteil:	Unmittelbare Kontrolle der Passung des Sekundärteils.





Nachteil:	Kontrolle der Trockenhaltung erschwert, Fehlerquelle, wenn Sättel			bei der Eingliederung vorzeitig auf der Schleimhaut aufsitzen.











Vorgehen beim Zementieren


Bei Doppelkronen: markieren der Primärteile vestibulär mit einem wasserfesten Stift


Entscheidung, ob in einer oder in mehreren Etappen zementiert werden soll.


Reinigen der Stümpfe (H2O2, Chlohexidin o.ä.)


Trockenlegung der Stümpfe (Luftstrom tangential zum Zahn)


die gesamte Innenfläche der Primärteile mit Zement ausstreichen


in okklusale oder zervikale Kavitäten Zement vorlegen (Lufteinschlüsse!)


Primärteile unter zunehmendem, kräftigen Druck einfügen,





(kein "Hammerschlag" !).





�
NACHSORGE


- 1. Termin: nach 1 bis 2 Tagen





	Kontrolle des Prothesenlagers


	Druckstellen


		1. Inkongruenzen der Prothesenbasis


		2. Überextensionen der Prothesenbasis


		3. Bandansätze nicht ausreichend ausgespart


		4. Okklusionsstörungen (flächige,weißliche Druckstellen)





	Wangenbiß / Zungenbiß


		1. zu geringer Abstand Tuber-/Retromolarpolster-Bedeckung bei 			  OK / UK Freiendsätteln (Retromolarpolsterbedeckung kürzen)


		2. ungünstige Seitenzahnaufstellung (vest. Höcker zurückschleifen oder 		verrunden)








	Kontrolle der Großen Verbinder


	


		1. Reizung / Druckstellen durch Einlagerung


		2. großer OK-Verbinder dorsal zu lang


		3. Behinderung des Zungenbandes durch sublingualen Bügel


		4. Reizungen durch scharfkantige Ränder





	- Kontrolle der Verbindungselemente





		1. Prüfung und gegebenenfalls Adjustierung der Friktion (bei 			    Teleskopen "Einlaufphase" abwarten)


		2. Einüben der Handhabung des ZE mit dem Patienten vor dem 			    Spiegel (Hinweise auf Einschubrichtung, Ansetzen der Prothese, 		     Greifen mit Papiertaschentuch usw.)




















	Kontrolle der Okklusion


		1. Suche nach Vorkontakten


		2. Prüfung der dynamischen Okklusion (Artikulation) in Abhängigkeit 		    vom Okklusionskozept.











	- Instruierung des Patienten Patienten





1.	Beurteilung der Mundhygiene, in Abhängigkeit davon:


	Mundhygieneinstruktionen, Unterweisung in der Handhabung der 	empfohlenen Hilfsmittel





2.	Hinweise für die Eingewöhnungsphase


		erhöhter Speichelfluß


		Sprechprobleme


		Druckstellen





3.     Hinweise zur Trageweise des Zahnersatzes





4.      Recall-Intervalle absprechen (i. d. R. 1 Jahr)
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