Die Totalprothese

1.Sitzung:

Kieferrelation

Ruheschwebelage bestimmen (Norm 2-4 mm): Punkt auf Nase und Kinn => abmessen mit alter Prothese 

Ohne Prothese: Patient bis 20 zählen lassen: bei entspanntem UK die Distanz Nase - Kinn abmessen.

Situationsmodell herstellen entweder mit konventionellen Löffeln oder, wie in TÜ, mit Doppellöffel ("die mundgeschlossene Abformung"), der eine gleichzeitige grobe Kieferrelation/Bißnahme erlaubt. Wichtig: Alginat fest anmischen, d.h. beim Abdruck sehr kühles und weniger Wasser nehmen, und den Patienten so weit schließen lassen, bis mit der Schiebelehre die Punkte Kinn - Subnasale abgegriffen werden können: dabei die Weichteile von außen bewegen. Einzeichnen der Mittellinie (und evtl. den Verlauf der Kauebene)

2.Sitzung:

Bestimmung der Bißhöhe

Wenn möglich, dabei alte Prothese heranziehen.

Bißschablonen / individuelle Löffel aus Labor.

UK: Wachswall (Beauty Pink); OK: Kunststoffwall mit Zacken zur Verschlusselung, d.h. Änderungen werden nur im UK vorgenommen.

Festlegung der A-Linie auf dem Modell

Überprüfen der Bißhöhe mit eingesetztem Individuellen Löffel, die definitive Kieferrelationsbestimmung erfolgt erst später.

Will man den Betrag der Ruheschwebe in mm vergrößern, so muß die Bißhöhe verkleinert werden!(z.B. Abstand Nase - Kinn statt 72mm jetzt 70 mm, dann wird Ruheschwebe gößer)

Auffinden der dorsalen Randbegrenzung: zwei Möglichkeiten:

  1.Blaseffekt, dabei geht das Gaumensegel nach oben

  2."A" sagen lassen, dabei geht das Gaumensegel nach unten

Überprüfen, ob die Ränder des Individuellen Löffels hier nicht schon zu lang sind (wichtig!), indem mit Funktionsbewegungen (Hochziehen der Wangen) geschaut wird, ob sich die Schablone abhebeln läßt oder wackelt (im OK und UK).

Jetzt Aufbau der Funktionsränder der Schablone mit dunkelgrünem Kerr, das in Wasser abgekühlt wird: den Patienten einen spitzen Mund machen lassen, erste Bewegungen durchführen lassen, danach wieder Wachs auftragen (dies in mehreren Schritten) und jedesmal Funktionsbewegungen durchführen lassen.

Zur A-Linie: Schwarzwachs auf die Schablone adaptieren; vor dem Einführen Wachs durch einschneiden erwärmen, im Mund fest im hinteren Bereich andrücken; nicht mehr als 2-3mm Schwarzwachs verwenden; die Nase zuhalten und pusten lassen.

Jetzt sollte die "Prothese" fest sitzen! Man macht die sog. "Eckzahnprobe", d.h. man drückt in Regio 3 auf die Schablone und schaut so nach, ob sie noch irgendwo wackelt, kippt oder sich löst.

Im UK ist die Abdichtung zum Mundboden hin entscheidend, v.a. in Regio 34-44 (Zunge, Zungenbändchen) an der lingualen Seite! Bei den Bewegungen den Patienten

Auffordern, die Zunge hin- und her zu bewegen und herauszustrecken. Jetzt sollte die Prothese

beim Herausstrecken der Zunge nicht mehr wackeln und eine leichte Saugwirkung vorhanden sein.

Es werden Löcher in die OK-Prothese gebohrt, um einen Abfluß für das Material zu schaffen. Haftlack (Adhäsiv) auf die Schablone auftragen zum Verbund von Löffel und Abdruckmaterial. Dabei den Haftlack in ein Kunststoffgläschen (nicht Dappenglas) gießen und mit einem Pinsel oder Pellet den Löffel bestreichen.

Anmischen: Xantopren (blau) oder Silasoft für den OK (für OK immer ein dünnfließendes Silikon wegen der hier resilienteren Schleimhaut), Xantopren (grün) für den UK (das grüne ist etwas zähfließender).

Funktionsabdruck: den Patienten am Finger blasen, durch die Nase blasen, Wangenspiel und Laterotrusionsbewegungen ausführen lassen. Im UK den Patienten die Zunge rein- und rausbewegen lassen. Jetzt erfolgt die endgültige Kieferrelationsbestimmung: nochmaliges überprüfen der Höhe mit der Meßlehre; Zunge mit eingesetzter Schablone nach hinten an den Gaumen legen lassen, dann UK-Schablone einsetzen. Korrekturen können durch Weichmachen des Wachses an der UK-Schablone (neue Impressionskerben) erfolgen.

Gesichtsbogenübertragung:

Gabel mit braunen Kerrstops und eingesetzter OK-Schablone, Gesichtsbogen anlegen; Abformung der Lippen: beide Schablonen einsetzen, schließen lassen und Abdruckgips in den Raum zwischen Lippen und Schablonen geben. Hierdurch erfolgt eine Verschlüsselung und gleichzeitig wird die Lippenschlußlinie abgebildet, wenn man den Patienten aufgefordert hat, die Lippen locker zu schließen. Auf dem Gips wird dann die Eckzahnlinie in Verlängerung der Nasenflügel eingezeichnet, sowie die Mittellinie (nicht die Nase als Anhaltspunkt, sondern die Senkrechte auf die Bipupillarlinie).

Nun erfolgt die Farbauswahl!

Anmerkungen:

Die Lippenabformung mit Gips wird in Tübingen nicht gemacht. Ein Korrektur der A-Linie erfolgt durch eine Verlängerung mit Kunststoff.

Wichtig im OK für den Halt der Prothese: Innen- und Außenventil, v.a. im Molarenbereich und die A-Linie.

Im UK: funktioneller Halt, weniger Saugeffekt, sondern Aufstellung der Zähne und

Dreiecksform sind hier wichtig; die UK-Prothese sollte distal nicht zu lang gestaltet werden. Keine übertriebene Sublingualrolle. Der Wachswall der Schablone sollte nur bis zum 6er reichen.

Merke: Walkhoff-Methode: Zunge an den Gaumen bis zur A-Linie; in Tübingen wird allerdings die modifizierte Walkhoff-Methode angewandt: Zunge distal des 2. Gaumenfaltenpaares und nicht ganz nach hinten um sagittale und transversale Kieferrelation zu bestimmen. Vertikale KRB: hier wird abgemessen! (mit alter Prothese abmessen oder, wenn keine vorhanden, über abmessen der Ruheschwebelage in entspannter, natürlich aussehender UK-Position).

3.Sitzung:

Bei der nun folgenden Wachseinprobe wird die fertig aufgestellte Prothese im Artikulator überprüft. Der Patient soll hierbei aufrecht sitzen. Die OK-Prothese wird eingesetzt und auf Halt überprüft; ggf. kann Haftcreme aufgetragen werden, falls der Halt ungenügend ist. Profil überprüfen (extraorale Beurteilung).

intraoral: Verzahnung und Okklusion, sagittale Frontzahnstufe überprüfen. Subnasale und Weichteilpogonion einzeichnen und mit der Schiebelehre bei entspannter Muskulatur diese Distanz abmessen. Dieser Wert wird mit dem des Schlußbisses verglichen. Die Differenz gibt die Ruheschwebelage an.

Zur Überprüfung der horizontalen Kieferrelationsbestimmung immer wieder öffnen und schließen lassen: Ist die Schlußbißstellung leicht reproduzierbar, so ist die KRB in Ordnung gewesen.

Laterotrusionsbewegungen überprüfen.

Sprechprobe: hiermit wird die vertikale Kieferrelationsbestimmung überprüft.

„s“: Normwert ca. 1mm (den Patienten dabei von 1-10 zählen lassen). Wichtig hierbei ist der sog. S-Kanal, der ausgebildet sein muß (beim Sprechen des „S“ liegt die Zungenspitze der UK-Front, der Zungenseitenrand dem Gaumen an, wodurch dieser S-Kanal gebildet wird). Die Korrektur eines evtl. Lispelns wird durch Auftragen von Wachs an die Gaumenseite der OK-Prothese erreicht, denn dadurch wird der S-Kanal korrigiert bzw. ausgebildet.

Der Profilverlauf ist dann stimmig, wenn die Umschlagfalte parallel zur Krone der OK- Schneidezähne verläuft.

Zahnfarbe überprüfen.

Anmerkungen:

- bei der Wachseinprobe wird nichts eingeschliffen!

- ggf. neue Bißnahme bei falscher Bißlage hier noch möglich (Nachkorrektur mit Aluwachs, das bei einer solchen Bißnahme auf die Zahnreihen gelegt wird.

4.Sitzung:

fertiggestellte Prothese. Hohllegung an der Papilla incisiva nicht vergessen!

A-Linie:keine Radierung!

Die fertiggestellte Prothese wird eingesetzt und auf ihren Halt hin überprüft. Test: Zeigefinger auf den Eckzahn => kippt die Prothese?

Okklusion und Artikulation mit farbigem Okklusionspapier überprüfen. Mediotrusionsbahnen werden immer diagonal eingeschliffen! Diese befinden sich z.B. bei einem UK 6-er am distobukkalen Höcker.

Überprüfen der Bewegungsfreiheiten der Wangen- und Lippenbänder; Sprechprobe!

Begiffe: Sigmatismus interdentalis (wenn die Bißhöhe zu nieder ist) und adentalis (wenn die Bißhöhe sehr hoch ist und die Zähne aneinander schlagen).

Der Patient sollte die neue Prothese 3-4 Tage probetragen, danach Wiedervorstellung.

Anmerkungen:

Bei Prothesen immer das Trigonum mitfassen!
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Um die Ruheschwebelage in mm zu vergrößern, muß die Distanz Nase-Kinn verringert werden! Erklärung: Ruheschwebelage ist stets definiert, auch beim Zahnlosen. Beim bezahnten Patienten definierter Abstand durch Schlußbiß.

Die Teleskop-Prothese

1.Sitzung:

Para-Post-System: Stiftaufbausystem (Parallelstiftsystem). Es gibt angußfähige Stifte für stark zerstörte Zähne und Wurzelreste (In TÜ: GE-METRIC) und Stifte, die direkt zementiert werden mit plastischem Aufbau bei weniger zerstörten Zähnen (in TÜ: UNI-METRIC).

Bei bereits WK-gefüllten Zähnen muß natürlich zunächst eine kurze, vorsichtige

Aufbereitung des Kanals erfolgen. Stifteinprobe mit einem Platin-Iridium-Stift.

Die Präparation sollte kastenförmig und parallel sein, es darf keine unter sich gehenden Stellen geben! Für die Präparation : kreuzverzahnten HM-Schleifkörper. Die Wände sollten möglichst glatt sein, deshalb wird die Präparation mit Paraffinöl eingestrichen, bevor man den Kunststoffaufbau macht. Der Stift wird dann mit Kunststoff (Paladur, als Alternative Palavit oder Pattern Resine) benetzt und zwar dort, wo sich der präparierte Kanaleingang befindet, um diesen individuell abzuformen. Der Stift wird eingesetzt, anschließend erfolgt der Kunststoffaufbau auf den Rest des Zahnstumpfes.

Bisher verlief all dies ohne Anästhesie (Feedback - Möglichkeit durch den Patienten!). Diese Vorgehensweise wird dem Anfänger auch empfohlen. Jetzt spätestens muß aber die Anästhesie für die Präparation erfolgen. (Merke: Eine Fräse hat eine geordnete Schneidegeometrie, ein Schleifkörper (z.B. Diamant) nicht!).

Das Entfernen des Stiftes mit dem auspolymerisierten Kunststoff erfolgt am besten mit einer Luerzange und einem Hammer.

Die Praparation:

Nachdem der Stift nach diesem ersten Entfernen wieder eingesetzt wurde, wird zunächst grob vorpräpariert. Dabei ist auf eine achsengerechte Präparation zu achten. Es soll nicht gleich versucht werden, die Einschubrichtung aller Pfeilerzähne zu erreichen; nicht zu konisch präparieren!

Die richtige Schleifrichtung beim Präparieren ist immer die im Uhrzeigersinn! Dies gilt für sämtliche Präparationen. Das Ruckführen sollte nur mit vorsichtigem Druck erfolgen. Nur so läßt sich eine glatte Oberfläche erreichen. Für die Hohlkehlpräparation wird ein Torpedo mit spitzerem Ende verwendet (nicht mit rundem Ende wie noch in der Vorklinik, da dadurch eine zu ausgeprägte Hohlkehle entsteht.).

Dann wird der Retraktionsfaden gelegt. Es gibt die kreuzgeflochtenen (besser) und die gedrehten Fäden. Ferner unterscheidet man ungetränkt (besser) und getränkte Fäden. Als Instrument zum Legen der Fäden empfiehlt sich ein kurzer Heidemann mit dickerem Ende (er sollte nicht scharf sein). Der Faden wird über die Kante in den Sulcus eingedreht! Normalerweise legt man den Faden 1x um den Zahn, seltener 2x (dies hängt ab vom PA-Status des Patienten); im Papillenbereich wird der Faden doppelt gelegt.

"Racestypsine" : Das Aluminiumchlorid darin fällt die Eiweiße aus, dadurch koaguliert das Blut, es kommt zur Blutungsstillung .Die Fäden sollten nur bei schneller Arbeitsweise mit Racestypsine getränkt werden, als Anfänger sollte das Mittel nur tropfenweise auf den Faden gebracht werden. Nachdem dieser in den Sulcus gebracht wurde!

Schließlich erfolgt die Fein / Nachpräparation.

Die Präpgrenze wird para- bzw. leicht subgingival gelegt (v.a. in der Front, aus ästhetischen Gründen).

Am Präparationsrand sollte eine durchgehende Linie verlaufen und erkennbar sein!

Die Einschubrichtung muß beachtet und ggf. korrigiert werden! Die Inzisalkante wird gebrochen. Den okklusalen Abstand nicht vergessen! Scharfe Kanten werden mit einer dicken Birne mit spitzerem Ende geglättet. Es wird kontrolliert, ob inzisal genug weggenommen wurde (dies kann z.B. mit Hilfe einer

vorher hergestellten Miniplastschiene erfolgen, die auch zur nachfolgenden Herstellung der Provisorien dient), ebenso palatinal und labial.

Retentionsrillen: Sie können bei schlechter Retention, z.B. kurzen Präp-stümpfen mesial und distal angebracht werden (cave: Pulpa!). Verwendet wird hierzu ein kreuzverzahnter HM-Fräser. Die Rillen müssen natürlich auch Achsen- und Einschubgerecht präpariert werden und sollen glatt sein.

Jig / Bißnahme:

Anfertigen eines Jigs mit braunem Kerr über die präparierten Stümpfe und die Gegenbezahnung (vgl. Vorgehensweise bei Brücken). Im Grunde vergleichbar mit einer Bißnahme (bleitot bedeutet, daß auch nach Abkühlung keinerlei Schrumpfung erfolgt); mit Optosil (resilient!) evtl. die restlichen Zähne In Relation zueinander festlegen (ohne Bißschablone, aber mit eben angefertigtem Jig und Bißregisierung, also Kerr-Jig + Optosil). So kann der Techniker die Zähne grob zueinander einartikulieren (Groborientierung, da das Optosil wegen seiner resilienten Eigenschaften federt).

Jetzt erfolgt die Abdrucknahme:

1. Löffel: der Gaumenbereich wird mit Boxing-Wachs aufgebaut (als Stop).

2. ausblocken des dorsalen Löffelrandes mit Boxing-Wachs, ggf. auch die Umschlagfalte (wegen des dünnflüssigen Abdruckmaterials). Cave: das Wachs darf die Zähne nicht berühren! Platz lassen für das Abdruckmaterial (v.a. bei Pfeilerzähnen im dorsalen Bereich)!

3. Löffel mit Adhäsiv einstreichen (nicht mit Pinsel, sondern mit Pellet und Pinzette)

4. die Retraktionsfäden entfernen (bei starker Blutung: Elektrotom, H2O2). Als Abdruckmaterial wird Permadyne verwendet, ein Polyether mit einer günstigeren Hydrophilität als Silikone (aber schlechtere als bei den Hydrokolloiden).

5. relative Trockenlegung: (ggf. Gabe von Atropin 1h vorher).

6. die präparierten Stümpfe umspritzen, den Löffel mit Permadyne darüber, mit dem Luftbläser vorher das dünnflüssigere Material in den Sulcus blasen.

7. den Abdruck immer mit einem Finger fixieren (wichtig!). Dies gilt prinzipiell bei jeder Art von Abdruck!

Bei Brücken, unter-sich-gehenden Stellen, Kronen etc. vor dem Abdruck in jedem Fall mit blauem Peripherie-Wachs ausblocken!

8. den Stiftaufbau herausnehmen!

9. Gegenkiefer - Abdruck (Alginat) nicht vergessen.

Herstellen des Provisoriums:

Den provisorischen Stift aus der Box des Para-Post-Systems (ein anderer als der oben; hier jetzt ein Aluminiumstift) anpassen und in den präparierten Kasten einbringen. Mit Cavit die Retentionen schließen, denn dort soll nachher kein Kunststoff hinlaufen. Die Stümpfe gut isolieren. Die Miniplastschiene mit Kunststoff füllen und einsetzen, wenn der Kunststoff keine Fäden mehr zieht. Den Kunststoff nicht vollständig im Mund aushärten lassen.

Danach das Provisorium aushärten und mit TempBond einsetzen. Das Provi sollte so gestaltet werden, daß Interdentalpapillen nicht gequetscht werden. Zur optischen Verbesserung sollten die Zähne mit einer Trennscheibe bzw. einer Sandpapierscheibe voneinander teilweise getrennt werden. Cave: keine Sollbruchstellen produzieren, die Provisorien sollten untereinander schon noch in Verbindung stehen. Dann werden die Stümpfe mit Vaseline isoliert und die Provisorien mit TempBond eingesetzt. Die Interdentalräume werden schließlich mit Zahnseide von Zementresten gesäubert.

Okklusionskontrolle.

2.Sitzung:

Für diese Sitzung sollte gleich zu Beginn ein genügend großer Löffel für den später erfolgenden Überabdruck  bereitgehalten werden.

PP dieser Sitzung: unterschiedliche Resilienz Schleimhaut/Desmodont!

Festlegung der Bißhöhe:

1. extraoral mit Hilfe einer Aufbißschiene, die eingesetzt wird (Subnasale, Pogonion), entspannte Lippen und mit Schiebelehre, oder

2. intraoral mit Schiebelehre, wobei als Anhaltspunkte der rechte untere 2er und der rechte obere 1er dienen, jeweils in Höhe des Zahnhalses / Sulcusbereich. Hier kann jetzt ggf. noch eine Korrektur der Bißhöhe erfolgen;

Vom Techniker liegt in dieser Sitzung nur eine Bißschablone vor, die mit Hilfe des Optosil-Jigs der ersten Sitzung hergestellt wurde. Diese Schablone hat einen harten Wall aus Kunststoff. Zur Kontrolle der vorliegenden Bißhöhe wird nun diese Schablone eingesetzt.

Wenn Bißhöhe mit der gerade festgelegten (mit Schiebelehre, s.o.) übereinstimmt, dann wird von der Schablone etwas abgefräst, um Platz für thermoplastisches Material zur korrekten Verschlüsselung bei der Gesichtsbogenübertragung zu schaffen. Tip: den Kunststoffbißwall im dorsalen Bereich kürzen (Ausnahme: antagonistischer Kontakt am 7er kann erforderlich sein, wenn er der einzig vorhandene Kontakt ist). Der Patient hat nämlich aufgrund des Christensenschen Phänomens bei fehlerhaftem Kontakt im dorsalsten Bereich die Tendenz, bei der folgenden Bißnahme den UK nach anterior zu schieben.

Tip: zum Verbund des thermoplastischen Materials mit dem Kunststoff werden Retentionsrillen in die Kunststoffwälle gefräst.

Jetzt erfolgt die Einprobe der Primärteile, die dazu zuvor mit Okklusionsspray besprüht werden (früher wurde Guttapercha verwendet).

Die Primärteile werden eingesetzt und auf Rotation, Beweglichkeit, Retention hin

Überprüft. Die Kronenränder werden mit einer Kuhhornsonde überprüft. Blanke Stellen an der Innenseite der wieder abgenommenen Primärteile werden mit einem kleinen Rosenbohrer herausgefräst. Wieder mit Okklusionsspray besprüht, eingesetzt etc. Dieses wird so oft wiederholt, bis an der Innenseite der Primärteile keine blanken Stellen mehr erkennbar sind (cave: immer wieder Dicke der PT nachmessen!)

Nun werden die Primärteile mit wenig (!) TempBond und Modifier (weniger Modifier bei kurzen Stümpfen, da hier die Retention ohnehin schon gering ist) provisorisch eingesetzt, wobei die Stümpfe bei diesem Schritt durchaus feucht sein dürfen! Anschließend werden die Stümpfe mit Orangenöl von TempBond – Resten gesäubert.

Die Bißschablone wird nun bei derart befestigten Primärteilen eingesetzt. Hierbei wird überprüft, ob die Schablone irgendwo an den Primärteilen anstößt, ggf. wird sie zurechtgefräst (die Primärteile dürfen die Schablone nicht berühren!)

Zur Bestimmung der Bißhöhe auf die Kunststoffwälle braunes Kerr auftragen, die

Schablone einsetzen und den Patienten zubeißen lassen, bis zur vorher mit der Schiebelehre

(extraoral oder intraoral) bestimmten Bißhöhe. Dadurch wird über das Kerr eine

Verschlusselung erreicht. Mit Klebewachs wird das braune Kerr und damit die Verschlüsselung seitlich an den Kunststoffwällen fixiert und gesichert. Vorher das Kerr trockenblasen!

(Andere Möglichkeit wird in der Praxis angewandt): Fixationsabdruck, Modellherstellung mit Kunststoffstümpfen in zwei Sitzungen, Bißschablone für die Kieferrelation, allerdings verliert man hierbei den Resilienzausgleich).

Abdrucknahme:

Haftvermittler auf die OK-Schablone auftragen. Da nachfolgend zunächst die Weichteile dargestellt werden sollen, wird Xantopren grün dünn aufgetragen. So erreicht man eine exakte Weichteildarstellung (Feinabformung). Dieser Schritt gehört ebenfalls noch zur KRB!

Man setzt die mit Xantopren grün beschickte Schablone ein und läßt den Patienten zubeißen. An den Primärteilen wird das Abdruckmaterial dabei entfernt. Die Primärteile müssen frei von Abdruckmaterial sein! Der Abdruck verbleibt im Mund! Jetzt erfolgt der Ausgleich der unterschiedlichen Resilienzen zwischen Schleimhaut und Desmodont.

Die Primärteile werden bei geöffnetem Mund untereinander mit Kunststoff verbunden und fixiert. Und zwar nur okklusal und palatinal, um Informationen über die Position der Teleskope untereinander zu erhalten (Verschlüsselung der Positionen der Primarteile untereinander). Dieser Kunststoff wird gleichzeitig bei diesem Schritt mit dem Kunststoff der Bißschablone verbunden. Kunststoff an der Unterseite vor dem Zubeißen mit Vaseline isolieren, da er sich sonst mit dem Kunststoff der Gegenseite verbinden kann. Man läßt den Patienten zubeißen und den Kunststoff in dieser zugebissenen Position aushärten. Nur durch das zubeißen erreicht man durch den Kaudruck die erwünschte Schleimhautkomprimierung.

Zusammenfassung: Die unterschiedlichen Resilienzen werden folgendermaßen ausgeglichen: Die Schleimhaut wird durch den Abdruck komprimiert und in diesem Zustand werden die Primärteile mit Kunststoff untereinander fixiert (im zugebissenem Zustand aushärten lassen!) und mit den Kunststoffanteilen der Schablone verbunden.

Weichteilabdruck (= Feinabformung)+ Primärteilverblockung = Resilienzausgleich

Bleiben bei der Abnahme des Gesamtabdruckes Primärteile im Mund zurück, so dürfen sie nicht in den Abdruck reponiert werden! In diesem Fall sollte der Techniker aufgeklärt werden und das Primärteil separat vom Abdruck mitgeliefert werden.

Der Abdruck wird im Mund belassen. Jetzt erfolgt die Kieferrelationsbestimmung mit Bißgabel, braunen Kerr-Stops, die mit Vaseline eingestrichen werden sollten (da hier Kerr gegen Kerr!), Gesichtsbogen etc.

Nun erfolgt der "Alginatüberabdruck", der Abdruck mit Alginat (oder Impregum) über die Primärteile, den Kunststoff und die Bißschablone mit Xantopren grün; um die Weichteile darzustellen (v.a.vestibulär).

Begriffe: Resilienzabdruck, Fixationsabdruck, Kompressionsabdruck, Überabdruck.

Anmerkungen:

1. Kronen und Stiftaufbauten brauchen eigentlich unterschiedliche Einbettmassen. Oft wird aber bei der Herstellung beides in eine Einbettmasse gegeben. Effekt: gipsgebundene

Einbettmasse expandiert, es resultieren größere Primärteile (was kein Problem darstellt), aber ebenso größere Stiftaufbauten, die jetzt nicht mehr in die Kastenpräparation passen!

2. Da die beschriebene Vorgehensweise dieser Sitzung kompliziert und für den Anfänger zu schwierig ist, wird im Kurs In Tübingen diese Sitzung aufgeteilt und folgende Vorgehensweise angestrebt:

1. Sitzung: PT anpassen, provisorisch mit TempBond und Modifier einsetzen, darüber einen Impregumabdruck mit konfektioniertem Löffel nehmen (zur Weichteilabformung und zur Festlegung der PT untereinander); im Labor wird auf diesem Modell dann die Bißschablone hergestellt; provisorische Bißnahme.

2. Sitzung: KRB (vert., horizontal, transversal), Gesichtsbogen. In Tübingen also kein Resilienzausgleich!

3.Sitzung:

Gerüsteinprobe und Wachsaufstellung: (diese ist nicht unbedingt erforderlich, mit ihr kann überprüft werden, ob der genommene Biß in Ordnung war).

Der provisorische Stift unseres Stiftaufbaues wird entfernt und man fährt noch einmal vorsichtig mit einer Hedströmfeile durch den Kanal, um Ihn von Cavitresten o.a. zu säubern.

Der gegossene Aufbau wird mit Okklusionsspray besprüht und eingepasst. Die Stiftaufbauten sitzen oft zu stramm, da der Techniker für sie die gleiche Einbettmasse benutzt wie für die Primärteile, wobei bei den Stiftaufbauten eigentlich eine geringere Expansion benötigt wird (Primärteile: größere Expansion, hier erwünscht, um Platz für den Zement zu schaffen)!

Zum Entfernen des Stiftaufbaus, wie auch von Kronen allgemein, empfiehlt sich eine Luer - Zange (evtl. zusätzlich mit einem Hammer vorsichtig auf die Zange klopfen); dabei Zähne der Gegenseite schützen.

Vom Techniker wurde für diese Sitzung die gegossene Prothese geliefert, mit großen und kleinen Verbindern, Wachswällen, wachsverblendeten (später in Keramik verblendeten) Sekundarteilen.

Beim Verwenden der Teleskopzange ist Vorsicht geboten! Cave: nicht an konischen, sondern an parallelen Stellen ansetzen! Die Primärteile werden auf das Modell zurückgesetzt.

Subnasale und Pogonion werden eingezeichnet, um die Bißhöhe mit der Meßlehre zu

überprüfen (ohne Prothese, bei entspanntem Lippenschluß. In aufrechter Position).Dann wird die Prothese ohne PT eingesetzt, mit der Meßlehre nochmals die Bißhöhe abgemessen und beide ermittelten Werte miteinander verglichen.

Die Bißhöhe sollte immer in aufrechter Position ermittelt werden! (sonst erhöhter Zug des Platysmas nach unten). An dieser Stelle kann ggf. durch Auftragen von Wachs (Beauty Pink oder Aluwachs) auf die Bißwälle noch die Bißhöhe revidiert werden. Eine Gesichtsbogenübertragung ist hierfür nicht erforderlich! Dies sollte aber ohne eingesetzte Primärteile erfolgen (Zeitersparnis). Folgender Tip: ohne Primärteile immer vorher eine grobe Vorbißnahme machen. (Im Kurs: Aluwachs) Die Impressionen sollten hierbei nicht zu tief sein!

Jetzt erfolgt das Einsetzen der Primärteile ohne Zement.

Die Sekundärkonstruktion wird mit Vaseline eingestrichen.

Die Sekundarkonstruktion wird über die Primärteile geschoben.

Die Paßgenauigkeit, das korrekte Aufliegen des Bügels auf der Schleimhaut (sollte spaltfrei sein), der Randschluß (die: Übergänge PT / ST und PT / Stumpf) werden überprüft. Also folgender Tip: ohne Primärteile immer vorher eine grobe Vorbißnahme machen!

Durch diese Vorbißnahme kann man sich ggf. die Wachseinprobe ersparen: der Techniker justiert das Modell durch diesen Biß nochmals fein ein und macht gleich die Fertigstellung.

Zuletzt folgt die Farbbestimmung; hierfür gibt es einen Farbring für Keramiken (VITA Farbring, Lumin-Vacuum), bei dem oft A2 oder A3 genommen wird, und einen Farbnng für Kunststoffe. Man beachte die Metamerie der Farben!

4. Sitzung:

Einsetzen und Endkontrolle

Die Stümpfe werden von Zementresten gesäubert.

Der Stiftaufbau wird eingesetzt, nachdem der provisorische Stift entfernt wurde und es wird der Randschluß überprüft (ggf. müssen verbliebene Zementreste im Kanal bzw. in der Kavität entfernt werden).

Die Primärteile werden aufgesetzt und ihr Sitz überprüft, dann wird die Prothese

darübergesetzt. Die Okklusion wird auf grobe Okklusionsfehler hin überprüft, v.a. auf Mediotrusionskontakte achten!

Eingeschliffen werden sollte erst nach dem definitiven Einzementieren. Mit dem Patienten wird die Ästhetik überprüft.

Die Primärteile werden innen mit Alkohol entfettet. Die Sekundärteile werden mit Vaseline oder Paraffinöl isoliert. Relative Trockenlegung, trocknen der Zahnoberflächen mit Pellets (nicht mit Luftbläser, da schmerzvoll), ggf. Stümpfe mit Tector (Schutzlack) einpinseln (nicht in Tubingen), das mit seinem Kalziumhydroxidanteil den Stumpf schützt. Der Stift wird, nachdem der Kanal mit Papierspitzen getrocknet wurde, ebenso wie die Primäreile mit Alkohol entfettet und einzementiert.

Der Patient sollte aufgeklärt werden, daß es beim Abbinden des Zementes zu Schmerzsensationen kommen kann, die durch nicht abgebundene Phosphorsäure im Zement entstehen.

Das Zement sollte sahnig und auf einer gekühlten Platte angemischt werden. Es sollte möglichst viel Pulver verwendet werden. Da dies aber gleichzeitig eine Verkürzung der Verarbeitungszeit bedeutet, sollte eine kühle Platte verwendet werden, und das Pulver zu Beginn etwa 30sec. In der Flüssigkeit quellen. Mit Watterollen werden die Primärteile dann einmal kräftig angedrückt, auf ihren Sitz

überprüft und auf ihren Funktionsflächen schnell grob Zementreste entfernt, bevor sofort darauf die Prothese eingegliedert wird. Das Zement sollte für >10min unter Druck aushärten. Dazu läßt man den Patienten so lange zubeißen.

Nach 10 min wird die Sekundärkonstruktion abgenommen und Zementreste penibel entfernt. Okklusionsüberprüfung (Mediotrusionskontakte sind unerwünscht). Visuell und digital wird die Resilienz der Sattelbereiche überprüft.

Bei der Wiedervorstellung: nach etwa 4 Tagen wird die Resilienz überprüft, nach Druckstellen geschaut, ggf. wird unterfüttert; auf evtl. Schaukeln hin überprüft.

Anmerkungen:

in Tübingen werden keine 7er aufgestellt.

Das Trocknen der Stumpfe erfolgt mit Chlorhexamed.

Das Sekundarteil wird nur eingesetzt, wenn ausnahmslos alle Primärteile im Mund sind!

(auch bei zweizeitigem Zementieren: z.B. 3 PT zementieren, dabei 3 andere PT im Sek.teil!

ESG - Prothese

1.Sitzung:

Einschleifen der Auflagen: Die Breite der Auflagen sollte etwa ein Drittel des Höcker – Höcker - Abstandes betragen. Als Schleifkörper wird eine Diamant-Kugel des jeweiligen Durchmessers verwendet.

Für Bonwill - Klammern muß interdental ein kleiner Kanal präpariert werden, damit der Patient nicht auf die Klammer beißt. Fräst man die Auflagen in vorhandene, alte Kronen, so ist darauf zu achten, daß man die Krone nicht perforiert. Kanten der Auflagen werden mit dem Brownie abgerundet, scharfe Kanten geglättet.

Im Schlußbiß und bei Artikulationsbewegungen wird das Platzangebot beurteilt.

Provisorische Bißnahme.

Die Abdrucknahme erfolgt mit Alginat (oder Polyether oder Silikonen). Es ist zweckmäßig die präparierten Auflagen dabei vorher kurz mit einer Fingerkuppe Alginat einzustreichen. Wichtig bei der Abformung ist die genaue Wiedergabe der Auflagen und der Schleimhautanteile, besonders des Gaumens. Zuletzt werden die Auflagen mit Duraphat fluoridiert.

Anmerkungen:

Die Auflage sollte ein Drittel bis die Hälfte der Füllung / Okklusalfläche einnehmen. Eventuell muß eine Füllung erst neu gelegt werden, in Tübingen wird in diesem Falle eine Amalgamfüllung gelegt.

Die Auflage sollte immer im Bereich des Schmelzes liegen! Der Patient muß ggf. über eine neue Kronenanfertigung infolge der Auflagenpräparation aufgeklärt werden.

Zum Abdruck: In Tübingen wird Alginat und ein konfektionierter Löffel (der vorher mit Wachs individualisiert werden sollte) verwendet oder aber Impregum mit individuellen Löffeln. Die provisorische Bißnahme nicht vergessen!

2.Sitzung:

Gerüsteinprobe, Wachswalle

Grundsätzlich unterscheidet man bei den großen Verbindern:

Transversalbügel (sog. "rationierte Verbinder") mit dorsalem oder anteriorem Verlauf.

Skelettierte Platten: wenn anterior Zähne zu ersetzen sind bzw. dies zu erwarten ist. Im UK sollte der Abstand des Lingualbügels vom marginalen Parodont >4mm sein.

Bißwälle sollen prinzipiell bis Regio 6er gekürzt werden! (durch das Christensensche Phänomen beißt der Patient sonst dorsal auf und schiebt den UK nach vorne).

Um die provisorische Bißnahme grob zu überprüfen, sollte man die Modelle des OK und des UK kurz gegeneinander halten. Besteht eine einigermaßen gute Okklusion? Ggf. müssen hier die Bißwälle gekürzt und zurechtgeschnitten werden. Es erfolgt die Gerüsteinprobe: Der Sitz der Auflagen wird überprüft.

Bei der Korrektur der Bißhöhe ist darauf zu achten, daß keinerlei Druck ausgeübt wird, z.B. auf die Kinnspitze durch aktives Führen des UK nach hinten. Vielmehr sollte der Patient durch die eigene Muskulatur führen. Hierfür eignet sich die Methode nach Walkhoff, bei der der Patient die Zunge an der Gaumen nach dorsal führt. In Tübingen wird die modifizierte Walkhoff - Methode angewandt, bei der die: Zunge nicht ganz so weit nach dorsal geführt wird.

Der festgelegte Biß wird mit einem Kunststoffschlüssel fixiert, der sich leicht herstellen läßt. Hierzu werden auf einen kurzen Streifen Beauty – Pink - Wachs mit dem erwärmten Wachsmesser Rillen bzw. Rechtecke eingebracht. Der Streifen wird ringsherum mit Boxing - Wachs abgegrenzt, damit der Kunststoff, den man nachfolgend in die Rillen gibt, nicht rauslaufen kann.

Während der Kunststoff aushärtet, kann die Farbbestimmung vorgenommen werden.

Die ausgehärtete Kunststoffplatte wird zurechtgefräst, mit der Trennscheibe in zwei Teile getrennt, die in die beiden Wachsbißwalle rechts und links eingelassen werden (Bißwälle erwärmen und Kunststoffplatten eindrücken).Das Gerüst einsetzen, den oberen Wachswall erwärmen und den Patienten wie vorher

zubeißen lassen. Durch die Rillen in den kleinen Kunststoffplatten erfolgt so eine Verschlüsselung. Statt dieser Kunststoffschlüssel kann auch einfach nur eine vom Labor angefertigte Kunststoffplatte verwendet werden, die keinen Wachswall hat (vgl. Schablone aus Kunststoff im OK, Wachswall im UK, an dem die Veränderungen vorgenommen werden können, bei der Totalprothese).

3. Sitzung

Eingliederung der ESG

7er werden nicht aufgestellt!

Überprüfen der Okklusion und der Artikulation mit farbiger Folie. Angestrebt wird die eckzahngeführte Okklusion. Das Relief der Kunststoffzähne beim Einschleifen möglichst erhalten. Mediotrusionskontakte diagonal einschleifen, Laterotrusionskontakte seitlich.

Politur.

Festsitzender Zahnersatz

Das Auftrennen von Kronen erfolgt mit dem Kronenauftrenner "little beaver". Die Kaufläche muß bis zur Hälfte, sogar besser bis zu zwei Dritteln aufgetrennt werden. Der Kronenrand ist unbedingt und in jedem Fall ganz aufzutrennen! Keramik wird schmal und mit einem groben Diamanten aufgetrennt. Bei Brückenpfeilern werden alle Kronenpfeiler aufgetrennt, anschließend mit dem Hirtenstab am Zwischenglied angesetzt. 

Reihenfolge der verschiedenen Bißnahmen bei der Herstellung von kombiniert

Festsitzend - herausnehmbarem Zahnersatz:

1.  Silikonbiß (wenn keine Abstützung vorhanden)

2.  Jig (Kerr nach Präp.)

3.  Abdruck => Meistermodell für Primärteile - Herstellung

4.  PT - Einprobe und  Fixationsmodell (für die Bißschablonen - Herstellung) und Gegenkiefer (Alginat)

5.  ohne PT Jig einsetzen (aus 1.Sitzung) und prov. Bißnahme mit Silikon (also beides!), dabei so weit schließen, bis der Patient in den Jig beißt. Immer wieder die Höhe überprüfen (extra- oder intraoral(wenn Zahne vorhanden)). Das Silikon wird zum Einartikulieren benötigt (für die Bißschablonenherstellung)

6.  Bißschablone und Jig einsetzen (der Jig ist also immer der Referenzpunkt)

->BiBhöhe kontrollieren: ist die Bißschablone zu hoch? Bißhöhe ausgleichen und verschlüsseln:

Jig raus und neuen Jig mit PT einsetzen (-> einartikulieren mit Modell mit PT)

Gesichtsbogenübertragung

7.  Einprobe des Sekundärgerüsts, Überprüfung der Bißhöhe

Vertikaldimension:

 „S“    Ruheschwebelage: +1mm

          Schlußbiß:       -1mm

„M“   Ruheschwebelage:  0mm           

          Schlußbiß:       -3mm

„O“   Ruheschwebelage: -3mm

         Schlußbiß:       -6mm

