VOLL KERAMIKKRONE

Keramik
vom griechischen Keramos = Erde, engl.: ceramic; richtiger: Schlagwortbez. für keramische Massen bzw. Werkstoffe, meist nichtmetallische anorganische Materialien, die auf Grund ihrer ausgezeichneter Eigenschaften (z.B. Gewebefreundlichkeit, natürliches Aussehen, hohe Bioverträglichkeit, Farbbeständigkeit, Härte, chemische Widerstandsfähigkeit) in der ZHK als Grundlage für künstliche Zähne, zahnfarbene Zahnersatzarbeiten, Füllungen und Implantate dienen. Keramische Massen gelten als Schlüsseltechnologien für die nächsten Jahrzehnte beim Zahnersatz mit dem Ziel, metallische Werkstoffe in der Mundhöhle ganz zu ersetzen.
Die physikalischen Eigenschaften keramischer Werkstoffe können durch Variation des Verhältnisses Pulver/Flüssigkeit beim Anmischen gesteuert werden. Üblicherweise werden Werkstoffe zur Herstellung vollkeramischer Restaurationen aus Pulver und Modellierflüssigkeit angerührt, verdichtet und anschließend gebrannt. Bei Dichte und Porosität ergeben sich signifikante Unterschiede je nach verwendeter Flüssigkeitsmenge. Allerdings kann keine direkte Korrelation zwischen Mischungsverhältnis und Porosität festgestellt werden, sodass eine optimale Anmischung - je nach Produkt - individuell bestimmt werden muss.  
Während ein Aufeinandertreffen von Keramik - eigener Zahn zur Attrition am Schmelz führt, sind Kontakte durch Kunststoffe - eigener Zahn ohne Schmelzverschleiß; moderne Presskeramiken liefern ähnliche Werte wie natürlicher Zahnschmelz, hier sind bei beiden Stoffen annähernd gleiche Werte zu erwarten.
K. ist hinsichtlich der Lichtbrechung, Brillanz und Festigkeit der natürlichen Zahnhartsubstanz sehr ähnlich. Die Lichtstrahlen, die in die Zahnoberfläche eintreten, werden durch die Lichtbrechung der Keramikschichten in das angrenzende Zahnfleisch weitergeleitet. Dadurch erhält das Zahnfleisch wie bei den natürlichen Zähnen eine vitale, frisch-rosa Farbe – es sieht gesund aus. Der Unterschied zu dieser sog. „rosa Ästhetik“ wird erkennbar im Vergleich mit metallgestützten Restaurationen, die diese Lichtdurchleitung blockieren und so die Umgebung "tot" erscheinen lassen.
Eine zahnärztliche Restauration aus Vollkeramik INCLUDEPICTURE "http://www.zahnwissen.de/images/point_bl.gif" \* MERGEFORMATINET 


 überzeugt durch ihre ästhetisch unübertroffenen Möglichkeiten im Frontzahnbereich; aber auch im Seitenzahnbereich können Inlays und Teilkronen kaum von der natürlichen Zahnsubstanz unterschieden werden. Durch die Möglichkeit, mit vollkeramischen Stiftkernaufbauten zerstörte Zahnstümpfe wieder aufzubauen, lässt sich auch in diesem Bereich durchgehend vollkeramisch arbeiten. Die glasierte Keramikoberfläche weist eine geringe Plaque-Retension aus. Dadurch wird im parodontal geschädigten Gebiss die Mundhygiene erleichtert, was zu einer verbesserten Prognose. Keramische Massen finden seit über 200 Jahren in der Zahnheilkunde Verwendung. Erst durch Anwendung der Schmelz - Dentin - Adhäsivtechnik ("Klebetechnik") zur Befestigung der keramischen Restaurationen an der Zahnhartsubstanz hat dieser Werkstoff zunehmend an Bedeutung gewonnen und stellt heute eine Alternative zu Metalllegierungen und Komposite-Restaurationen dar.
Durch die Klebetechnik ist es ebenfalls möglich, minimalinvasiv zu restaurieren - d. h., es ist nicht mehr notwendig, einen Zahn aufwändig zu präparieren. So kann substanzschonend gearbeitet werden.

METALLKERAMIKKRONE

Verblendkrone
Veneerkrone, engl.: faced crown; Metallkrone mit einer zahnfarbenen Deckschicht (Verblendung) zur sichtbaren Zahnaußenseite und evtl. zur Kaufläche und den Zahnseitenflächen hin. Das Verblendungsmaterial kann aus aufgebrannter Keramik oder "aufgeklebten" ([image: image1.png]


 Retentionsperlen, Silanisierung) Kunststoff bestehen.
Kunststoffmaterialien haben den Nachteil, dass sie sich bei intensiver Zahnpflege abnutzen, beim ständigen Kontakt mit dem Zahnfleisch allergische Reaktionen auslösen können, verstärkt zur Bildung von Plaque neigen, eine Tendenz zum Verfärben haben und kosmetisch nicht die Ästhetik der Keramik erreichen; zur Verblendung von Kauflächen sind sie wegen ihrer geringen Abrasionsfestigkeit ungeeignet. Vorteil ist die preiswertere Herstellung und die Möglichkeit einer Reparatur im Mund, falls Beschädigungen an der Verblendschicht auftreten sollten. Ein Haupteinsatzgebiet von Kunststoff-Verblendungen sind Außenteleskope, da Kunststoffe wegen ihrer Elastizität gutmütiger auf Spannungen reagieren, die passungsbedingt bei Doppelkronen im Außenteil auftreten können. 
Keramikverblendungen können nur der sichtbaren Außenfläche von künstlichen Kronen eine Zahnähnlichkeit verleihen oder aber die Kaufläche und weitere Teile der Krone mit einbeziehen ("vollverblendet"). Sie sind ästhetisch und biologisch gut, erreichen aber nicht die Natürlichkeit und Bioverträglichkeit von reinen Keramik- oder Galvanokronen. In der Herstellung teurer als Kunststoffverblendungen, ist eine Reparatur im Mund - z.B. nach Abplatzen der Keramik durch einen Biss auf einen harten Fremdkörper oder durch Fehlbelastungen - nur mangelhaft möglich. Wegen der Härte der Keramik (diese ist härter als der natürliche Zahnschmelz) ist die Verblendung der Kaufläche nicht unproblematisch; wenn kosmetisch vertretbar, sollte darauf verzichtet werden.
 

METALLKERAMIK

Metallkeramik
Verblend-Metall-Keramik, VMK*), korrekte Bezeichnung: Metall-Keramik-Verbundsystem (es gibt keine Keramik aus Metall!), engl.: porcelain fused-to-metal (restoration); heute (2008) gebräuchliches Verfahren bei der Anwendung von festsitzendem Zahnersatz (Kronen, Brücken) - vor allem im sichtbaren Bereich. Dabei besteht das Grundprinzip, dass auf ein Metallgerüst (i.d.R. aus einer hochwertigen Legierung (sog. "Aufbrennlegierung" mit einer hohen Wärmefestigkeit und mit Bestandteilen, die Oxide bilden) in einem zweiten Arbeitsgang eine darauf abgestimmte keramische Masse "aufgebrannt" wird - es kommt dadurch zu einer chemisch homogenen Verbindung ([image: image2.png]


 chemische Korrosion), die mit dem Emaillieren technisch vergleichbar ist. Verblendet werden kann das gesamte Metallgerüst oder nur Teile davon ([image: image3.png]


 Metallkaufläche). 
Damit kommt der Haftfähigkeit zwischen den beiden Materialien eine zentrale Bedeutung zu: diese wird durch die Oberflächenvorbereitung ("Konditionierung") des Metalls, der Benetzung des Metalls durch die Keramik und die Art der Spannung in der Keramik beeinflusst. Durch entsprechend sich bildende [image: image4.png]


Haftoxide ("Oxidbrand") beim Erhitzen des Metalls wird eine Benetzung mit der Keramik erleichtert. Zusätzlich kommt es durch die Oxidschicht zu einer "Aufrauung" der Metalloberflächen, welches dem Haftverbund im Sinne einer Verzahnung eine größere Oberfläche bietet. Eine weitere physikalische Eigenschaft der Keramik ist von zusätzlicher Bedeutung: der weiße Werkstoff verträgt sehr gut Druckspannung aber keine Zugspannung; dies bedeutet, dass die Keramik nach dem Brand auf dem Metallgerüst wegen unterschiedlicher Ausdehnungskoeffizienten unter Druckspannung steht. Optimal ist es, wenn die Keramik einen etwas kleineren Wärmeausdehnungskoeffizienten (WAK-Wert) als der metallische Gerüstwerkstoff aufweist. Aufgrund des Haftverbundes muss die Keramik dem thermischen Verhalten des Gerüstwerkstoffes folgen. Bei Abkühlung wird die Keramik somit unter leichte tangentiale Druckspannung gesetzt. Unter diesen Bedingungen werden beginnende Risse geschlossen und somit die Ausbreitung von Rissen gestoppt. Durch gezielte Temperaturführung des Aufbrennvorganges kann auf die Zug- und Druckspannungen Einfluss genommen werden. So nimmt der WAK-Wert keramischer Massen z.B. zu, wenn der Brennvorgang mit einer verzögerten Abkühlphase durchgeführt wird.
Mit M. sind gute kosmetische Ergebnisse zu erzielen, bei Einzelkronen ist die M. der reinen Porzellankrone ("Jacketkrone") oder der Galvanokrone aber unterlegen. M. gilt heute (2008) als der Goldstandard für den sichtbaren Bereich mit einer sehr hohen Lebenserwartung (~ 15 Jahren und mehr) und guten biologischen Eigenschaften ([image: image5.png]


 Biokompatibilität). Bei der zahnfarbenen Verblendung der Kaufläche ist zu beachten, dass die Keramik im Abrasionsverhalten härter als der natürliche Zahn ist ([image: image6.png]


 Metallkaufläche). Dieser Umstand wurde früher als eine Kontraindikation für M. gewertet. Nach heutiger Lehrmeinung stellt dies aber keinen Störfaktor dar - entscheidend ist vielmehr die Form des physiologischen Kontaktfeldes in der zentrischen Okklusion.
Eine Tendenz zu Verfärbungen - wie beim Kunststoff - kennt die M. nicht; auch bietet die äußerst glatte Keramikoberfläche den "Kariesbakterien" kaum Verankerungspunkte - eine Plaqueanlagerung wird selten beobachtet.
Wenn auch die M. heute einen hohen Qualitätsstandard erreicht hat, weite Indikationsbereiche abdecken kann und bei hochwertigen Grundmaterialien toxische Schädigungen und Allergien äußerst selten sind, so sind es vor allen Dingen kosmetische Details, welche die Vollkeramik und moderne Weiterentwicklungen der M. (z.B. Galvanokronen) zu einem der Natur fast ebenbürtigen Zahnersatz machen. 

METALLKRONE

Vollgusskrone
vollständig aus Metall bestehende Kronenart, engl.: cast crown; Herstellung in einem zahntechnischen Labor im Gussverfahren (goldhaltige Legierung, NEM-Legierung). Eine der dauerhaftesten und risikoärmsten Kronenarten. Aus kosmetischen Gründen Verwendung in den meisten Industrieländern nur noch im nicht-sichtbaren Bereich der Molaren (Backenzähne).

Vollprothese
Totalprothese, "Totale", "Gebiss", engl.: full denture, full set, complete replacements for teeth; Ersatz aller natürlichen Zähne durch einen herausnehmbaren Zahnersatz.
Der saugende Halt von V. ([image: image7.png]


 Prothesenhalt) wird im Wesentlichen durch zwei Faktoren bestimmt:
[image: image8.png]


die Adhäsion des Speichels an der Prothesenbasis und am Prothesenlager und
[image: image9.png]


die Kohäsion des Speichels im Kapillarspalt zwischen der Basis und der den Kiefer bedeckenden Schleimhaut
Zahnlose Patienten verbinden mit ihrer Versorgung durch eine V. recht hohe Erwartungen. Müheloses Kauen und Sprechen sowie gutes Aussehen stehen dabei auf der Wunschliste ganz oben. Im Gegensatz zu anderen Zahnersatzarten ist eine V. besonders für motorisch eingeschränkte Patienten und deren Hilfspersonal (z.B. in Heimen) leicht zu pflegen sowie ein- und auszugliedern.
Die Totalprothetik gehört zu den schwierigsten Fachbereichen der Prothetik und sie wird zunehmend schwieriger und anspruchsvoller. Denn die Zahnlosigkeit verschiebt sich immer mehr in eine höhere Altersgruppe, wo mit einer geringeren Adaptation der Patienten gerechnet werden muss. Gleichzeitig nimmt die Erfahrung der Zahnärzte in der Versorgung des zahnlosen Patienten durch die Verminderung der Zahl an notwendigen V. ab.
Untersucht worden ist, dass 11 % der Totalprothesenträger Haftcremes verwenden und 5 % ihren Ersatz beim Essen herausnehmen.
Wissenschaftliche Untersuchungen zeigen, dass V. oftmals länger getragen werden, als dies medizinisch vertretbar wäre: Besonders die Abrasion der heute gängigen Kunststoff-Ersatzzähne und der altersbedingte Kieferschwund lasen es als geboten erscheinen, nach spätestens 10 Jahren eine Erneuerung oder eine labormäßige Anpassung (Unterfütterung, Erneuerung der Zähne) vorzunehmen.

TIPPS FÜR PROTHESENTRAGER

9 Tipps für das Eingewöhnen mit einer Teil- oder Vollprothese
 
Wenn man weiß, worauf es ankommt, lässt es sich mit den Dritten Zähnen sehr gut leben. Dazu 9 Tipps von der "blend-a-med Forschung", die vor allem für Neulinge nützlich sind.
	 1.)
	Haben Sie Geduld: 
Am Anfang wird jede neue Teil- oder Vollprothese als lästiger Fremdkörper empfunden

	 2.)
	Tragen Sie Ihre neue Zahnprothese ständig, 
am besten auch über Nacht: Die Anpassung gelingt dann schneller

	 3.)
	Druckstellen in den ersten Tagen? 
Sie verschwinden meist innerhalb kurzer Zeit

	 4.)
	Die beste Sprechübung: 
Das Wort "Mississippi" intensiv üben - am besten vor dem Spiegel

	 5.)
	Richtiges Kauen: 
Beginnen Sie mit kleinen Bissen und beißen Sie zunächst nicht mit den Schneidezähnen

	 6.)
	Haftcremes benutzen: 
Sie schützen vor Druckstellen und geben sicheren Halt

	 7.)
	Die richtige Pflege: 
Möglichst regelmäßig mit einer Zahnbürste unter fließendem Wasser reinigen

	 8.)
	Intensivreinigung: 
Einmal täglich Reinigung der Prothese mit speziellen Tablettenreinigern, z.B. blend-a-dent 2-Phasen

	 9.)
	Der Zahnarzt ist Ansprechpartner Nr. 1: 
Mindestens ein Vorsorge-Besuch pro Jahr!


Inlay
Einlagefüllung, engl.: do.; aus hochgoldhaltigem Edelmetall ("Gold-Inlay", Goldguss-Füllung) oder aus kosmetischen Gründen aus Keramik ([image: image10.png]


 "Keramik-Inlay"), einer Kombination beider Werkstoffe ([image: image11.png]


 "Galvano-Inlay") oder Komposite ([image: image12.png]


 Komposite-Inlay) gefertigt; aufwendige Präparationsart. Ein I. ist im Gegensatz zum Onlay vollständig im Zahn mittels Befestigungszement verankert und überdeckt keine Höcker - die Kaufläche ist somit nicht vollständig bedeckt. Besonders die Gold-Inlays zählen zu den dauerhaftesten und erprobtesten Reparaturmaßnahmen am Zahn überhaupt - Haltbarkeitszeiten von 1 - 2 Jahrzehnten und mehr sind die Regel. Durch spezielle Poliermethoden lässt sich der technisch bedingte Spalt zwischen Füllung und Zahn bei Metallfüllungen minimieren ("anfinieren"); ebenfalls tragen besondere Präparationsarten ([image: image13.png]


 Federrand) zu einem optimalen Randschluss bei.
Die Übergänge von I. zu Onlays und Overlays sind fließend.
Die Inlay-Präparation  (inlay-preparation) erfolgt (zur optimalen Retention) möglichst überall parallelwandig ([image: image14.png]


 Kastenpräparation, Ausblocken), ggf. Abschrägung am Rand ([image: image15.png]


 Federrand) und der Beseitigung angeschliffener Schmelzprismen. Unter sich gehende Stellen werden entweder im Mund durch die Unterfüllung oder eine Aufbaufüllung korrigiert bzw. im Labor aufgefüllt ("ausgeblockt").  
Die Inlayabformung (inlay-impression) erfolgt nach Präparation mit Präzisionsabformmassen; die Herstellung des I. selbst erfolgt i.d.R. in einem Dentallabor = indirektes Inlay (indirect method for making inlays). Heute nur noch wenig gebräuchlich und auf Metall-Inlays und/oder auf kleine Kavitäten beschränkt ist die direkte Abformung (mittels Inlay-Wachs) des Gussobjektes im Mund = direktes Inlay (direct method for making inlays; [image: image16.png]


Abdruckarten). Hierbei wird im Mund die Kavität mit erhitztem Inlay-Wachs aufgefüllt, an der Oberfläche der Kaufläche angepasst und diese Wachsform dann in einem Labor eingebettet und mit einer erhitzten Legierung "ausgegossen". Es entfällt bei dieser Methode die aufwendige Modellherstellung.

Steg
Verbindungssteg, Stegverankerung, engl.: connecting bar o. continuous beam; Verbindungsvorrichtung bei festsitzend-herausnehmbaren Zahnersatz. Zwischen zwei überkronten Zähnen (meist den unteren Eckzähnen, wenn die 4 kleinen Schneidezähne fehlen), befindet sich eine starre Verbindung ("Verblockung") aus vorgefertigtem stabilen "Golddraht" (runder o. ovaler Querschnitt) oder aus einem gegossenen Zwischenstück (meist parallelwandig), auf welchem die Teilprothese gleichzeitig abgestützt und gehalten wird.
Verbunden wird der herausnehmbare Ersatz über sog. "Stegreiter" (engl.: bar clip, bar attachment), welche meist aktivierbar ("aktiv") sind.
Je nach Querschnitte des St. spricht man von einem Steggelenk (auch: Dolder-Gelenk, engl.: bar joint) bei rundem u. ovalem Querschnitt, welches Drehbewegungen um die Achse des St. zulässt, bzw. von einem Steggeschiebe (auch: Dolder-Geschiebe, engl.: bar attachment) bei parallelwandiger Ausformung des St. (starre Verbindung mit dem St., keine Rotation möglich)

Teleskopkrone
Doppelkrone, "Teleskop", TK, engl.: telescope or telescopic crown; mit einer Unterteilung in Konusteleskop (auch: Konuskrone) und T. (auch: Zylinderteleskop). Wenn auch eine amerikanische Erfindung, ist die T. vor allem wegen ihrer Weiterentwicklung und der häufigen Anwendung in Deutschland international unter dem Begriff „German Crown“ bekannt.
[image: image17.png]


Eine T. besteht immer aus zwei Teilen und zählt somit zu den Geschieben: Dem im Mund fest eingesetztem Innenteleskop (Primärkrone, Patrize engl.: coping) aus Metall (bzw. neuerdings auch aus Keramik möglich), und dem darüber greifenden, herausnehmbaren Außenteleskop (Sekundärkrone, Matrize, engl.: telescopic crown), wobei der Konuswinkel deren Friktion zueinander bestimmt.
Ideale Haftwerte werden dann erreicht, wenn Innen- und Außenteleskop exakt zylindrisch (= 90°, Zylinderteleskop) sind und somit keine Abweichung von einer Rechteck-Form haben. Da dies aus anatomischen und kosmetischen Gründen häufig nicht möglich ist, sollten wenigstens zwei gegenüberliegende Flächen (meist die distale und die mesiale Zahnfläche) zueinander parallel sein.
[image: image18.png]


Andere Konstruktionsmerkmale weist die Konusteleskopkrone auf: 
Im Gegensatz zur zylindrischen T., welche mindestens zwei parallele Flächen aufweist, läuft die K. nach oben kegelförmig (konisch) zu. Der sog. Konuswinkel (Grad der Steilheit des Konus; 0° Winkel = keine Abschrägung; gebräuchlich sind Winkel zwischen 4° u. 6°) ist entscheidend für die Haftreibung ([image: image19.png]


 Friktion) zwischen Primär- und Sekundärteil (Außen- und Innenteleskop) der K.
[image: image20.png]


Eine Sonderform in einem Gebiss mit nur noch wenigen (1-3) eigenen Zähnen ist das Resilienzteleskop: Zwischen dem Primär- und Sekundärteil befindet sich an der zur Kaufläche zugewandten (okklusalen) Seite der T. ein Spielraum von 0,3 - 0,5 mm. Dadurch bedingt liegt der Zahnersatz - wenn er ohne Belastung ist - nur der Schleimhaut auf. Erst bei einer Belastung durch das Kauen (unter Funktion) wird dieser Resilienzspielraum aufgehoben. Es ergibt sich bei dieser Konstruktion eine besonders schonende Belastung der eigenen (Rest-)Zähne. Diese Teleskopart ist Basis der sog. Deck- oder Cover denture Prothese.


PROTHESE MIT METALLGERÜST

Teilprothese
herausnehmbarer Zahnersatz, partielle Prothese, partieller Zahnersatz, engl.: partial (removable) (denture) prosthesis; Oberbegriff für jeden herausnehmbaren ("abnehmbaren") Zahnersatz in einem [image: image21.png]


Lückengebiss. Wenn auch die Ausführungen von T. vielfältig sind, so weisen diese doch i.d.R. bestimmte Konstruktionsmerkmale auf:
· Verbindungselemente (Verankerungselemente), (prosthetics) attachments 
welche die T. an den Restzähnen fixieren. Dieses kann durch Klammern oder spezielle Verbindungselemente erreicht werden

· künstliche Zähne zum Ersatz der fehlenden Zähne (Fachausdruck: Schalt- bzw. Freiendsattel), welche an der Prothesenbasis angebracht sind

· Ausgleichselemente zur Stabilisierung der T. (z.B. Schubverteilungsarm)

[image: image22.png]



Eine grobe Einteilung der vielfältigen Teilprothesenarten kann erfolgen nach:

· Art der Abstützung am Restgebiss: 
[image: image23.png]




 HYPERLINK "http://www.zahnwissen.de/lexikon_aa-am.htm" \l "Abstuetzelemente" parodontal getragen (an eigenen Zähnen abgestützt), 
[image: image24.png]


parodontal-tegumental getragen (sowohl an eigenen Zähnen wie auch auf der Schleimhaut abgestützt; z.B. bei Freiendprothesen)
[image: image25.png]




 HYPERLINK "http://www.zahnwissen.de/lexikon_ta-tm.htm" \l "Tegument" \o "Klick!" tegumental getragen (nur durch die Kieferschleimhaut abgestützt; i.d.R. bei provisorischen Prothesen der Fall)
[image: image26.png]


  Implantat getragen

· Art und Anordnung der Zahnlücke(n):
[image: image27.png]




 HYPERLINK "http://www.zahnwissen.de/lexikon_fn-fz.htm" \l "Freiendsattel" \o "Klick!" Freiendprothese
[image: image28.png]




 HYPERLINK "http://www.zahnwissen.de/lexikon_kn-kz.htm" \l "Kombinationsprothese" \o "Klick!" Kombinationsprothese
[image: image29.png]




 HYPERLINK "http://www.zahnwissen.de/lexikon_sa-sm.htm" \l "Schaltprothese" \o "Klick!" Schaltprothese
· Art der Herausnahme
Unterteilt in bedingt (gewisse Konstruktionselemente bewirken, dass der Ersatz nicht vom Patienten herausgenommen werden kann; selten) und unbedingt herausnehmbar

· Konstruktion, Material und technische Ausführung:
[image: image30.png]




 HYPERLINK "http://www.zahnwissen.de/lexikon_cn-cz.htm" \l "Cover_denture" \o "Klick!" Deckprothese
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 HYPERLINK "http://www.zahnwissen.de/lexikon_ka-km.htm" \l "Klammer" \o "Klick!" Klammerprothese
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 HYPERLINK "http://www.zahnwissen.de/lexikon_kn-kz.htm" \l "Kombinationsprothese" \o "Klick!" Kombinationsprothese (sowohl festsitzende, wie auch herausnehmbare Elemente)
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 HYPERLINK "http://www.zahnwissen.de/lexikon_kn-kz.htm" \l "Kunststoffprothese" Kunststoffprothese (in reiner Ausführung i.d.R. bei provisorischen Prothesen)
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 HYPERLINK "http://www.zahnwissen.de/lexikon_mn-mz.htm" \l "Modellguss" \o "Klick!" Modellgussprothese ("Stahlprothese")
[image: image35.png]




 HYPERLINK "http://www.zahnwissen.de/lexikon_ra-rm.htm" \l "rationierte_Prothese" rationierte Prothese, "Lochplatte"
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 HYPERLINK "http://www.zahnwissen.de/lexikon_ta-tm.htm" \l "Teleskopkrone" \o "Klick!" Teleskopprothese

Als klassische Indikationsgebiete für T. gelten:
[image: image37.png]


uni- oder bilateral verkürzte Zahnreihe (Kennedy-Klassen I u. II)
[image: image38.png]


überlange Spannen, deshalb statisch für festsitzenden Ersatz stark risikobehaftet
[image: image39.png]


prognostisch ungünstigere Pfeilerzähne
[image: image40.png]


Patient möchte keine "gesunden Zähne" beschleifen lassen
[image: image41.png]


finanzielle Aspekte

Kombinationsprothese
1.) kombinierter (festsitzend-herausnehmbarer) Zahnersatz, Kombiprothese, engl.: two-part denture. Zahnersatz, welcher aus einem, im Mund fest einsetzten und einem herausnehmbaren Teil besteht: z.B. einer Verblockung der eigenen Schneide- u. Eckzähne mit Kronen (festsitzender Teil), kombiniert mit einer Teilprothese (herausnehmbarer Teil) zum Ersatz für die fehlenden Backenzähne. Als Verbindungselemente zwischen den beiden Teilen dienen Geschiebe, Stege oder Teleskope dienen. Abweichend davon kennen die Richtlinien für die kassenzahnärztliche Versorgung neben Cover-Denture-Prothesen nur Teleskope/Konuskronen als K. an. ([image: image42.png]


  befundorientierter Festzuschuss für Zahnersatz ab 2005 - allgemeiner Teil)
2.) beidseitige Teilprothese, welche auf der einen Kieferseite einen Schaltsattel, auf der anderen einen Freiendsattel aufweist
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 HYPERLINK "http://www.zahnwissen.de/lexikon_aa-am.htm" \l "Abstuetzung" Abstützung, kombiniert festsitzende Versorgung, Parallelometer, Primäranker, Resilienzgeschiebe, 
Modellguss
Modellgussprothese, "MoGu", Einstückguss-Prothese, "Stahlgerüst, Stahlprothese", engl.: model casting; zahntechnische Bezeichnung für aus Edelmetall (selten) oder aus einer Chrom-Kobalt-Molybdän-Legierung (standard) hergestellte Teilprothese "in einem Guss" (Prothesenbasis incl. Halte- und Stützelementen). In einem aufwendigen Laborverfahren wird die Einschubrichtung der Klammern vermessen, das gesamte Werkstück in Wachs modelliert und daraus ein Gussobjekt hergestellt ("Einstückguss"). Nach Ausarbeitung wird der M. mit Prothesenkunststoff im Bereich der Prothesensättel versehen, auf welche die Ersatzzähne eingearbeitet werden. M. gilt heute als Standardversorgung ([image: image44.png]


 Zahnwissen-Festzuschüsse ab 2005) dann, wenn mehrere Zähne fehlen oder die individuelle Wertigkeit des Restgebisses nicht sicher abzuschätzen ist.
Als Vorteile des M. gelten:
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praktisch kein Beschleifen natürlicher Zähne
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nach Herausnahme ist eine optimale Mundhygiene möglich
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relativ preiswert in der Herstellung (Stahl auf der Basis von Kobalt-Chrom-Legierungen)
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Erweiterbar bei Verlust eines oder mehrerer eigener Zähne
Nachteile sind:
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Klammern im sichtbaren Bereich beeinträchtigen die Ästhetik stark
[image: image50.png]


Geringerer "Tragekomfort" als bei festsitzendem Zahnersatz
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  psychologischer Effekt des herausnehmbaren Zahnersatz: "keine eigenen Zähne mehr"
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  keine so gutes "Kaugefühl" wie mit festsitzendem Zahnersatz.

Verankerung

Verbindungselement
Verankerungselement, engl.: (prosthetic) attachment; Teil für die Fixierung von herausnehmbaren Zahnersatz am Restgebiss. Unterscheidung in:
· einfache Klammern
heute nur noch bei der Versorgung mit provisorischem Zahnersatz üblich

· gegossene Auflageklammern
i.d.R. "in einem Stück" am Modellguss mit versch. Ausführungen, wie Doppelarm-Auflage-Klammern, Bonwill-Klammern, Ring-Klammern; Standard bei "einfachem Zahnersatz" ("Modellguss") oder in Kombination mit entsprechenden Klammerkronen
· Geschiebe
(s. Abb.) immer aus zwei Teilen bestehend: der positive (+) = Matrize, welcher meist an der Krone des Restgebisses fest verankert (verlötet) und der negative (-) = Patrize, welcher meist mit dem herausnehmbaren Teil verbunden ist 

· zylindrische Teleskopkronen , mit und ohne Stützfunktion

· Stege
· Riegel (selten angewandt)

· "Druckknöpfe" ("CeKa-Anker"; kaum noch verarbeitet)

· Transversalbügel
MUNDHYGYENE

Prophylaxe
Verhütung, engl.: prophylaxis; medizinische und sozialhygienische Maßnahmen zur Verhütung, Vorbeugung oder Vorsorge von Krankheiten (z.B.: Impfungen, Fluoridierung, Medikamentengabe vor chirurgischen Eingriffen). In der ZHK gilt für die P. besonders:
Karies und Gingivitis sind vermeidbar und selbst die Parodontitis kann zu einem hohen Prozentsatz verhindert werden. Seit vielen Jahren sind die wissenschaftlichen Grundlagen bekannt, wie zum Beispiel: ein sauberer Zahn wird selten krank! Wirksame Instrumente zur Umsetzung dieser Erkenntnisse im Rahmen der professionellen und häuslichen P. sind vorhanden. Einer lebenslangen Gesunderhaltung der Zähne und des Zahnhalteapparates steht grundsätzlich nichts im Wege. 
Das Problem: Die wissenschaftlichen Erkenntnisse allein sind nicht ausschlaggebend für die erfolgreiche Durchsetzung der P.. Selbstverständlich wünscht sich jeder ein Höchstmaß an Mundgesundheit, nicht zuletzt wegen der damit verbundenen Steigerung der Lebensqualität und Verringerung der Gefahr zusätzlicher Risikofaktoren für die generelle Gesundheit. Dennoch sind wir von einer flächendeckenden Umsetzung des grundsätzlich Machbaren nach wie vor weit entfernt. Die für die Mundgesundheit des Einzelnen wesentliche Frage lautet nämlich nicht: sind Karies, Gingivitis und Parodontitis grundsätzlich vermeidbar, sondern: sind Karies, Gingivitis und Parodontitis bei dem Einzelnen mit einem für ihn akzeptablen Aufwand an Zeit und Geld vermeidbar? ([image: image53.png]


 Compliance)

Bleichungsschiene

Bleichen
von Zähnen, Zahnaufhellung, engl.: bleaching, tooth whitening; inzwischen anerkannte Methode zur Aufhellung der Zahnfarbe; zu den "kosmetischen Verrichtungen" gehörend und deshalb von keinen Krankenkassen-Versicherungsträgern (gesetzlich und privat) übernommene/erstattete Leistung.
Die natürliche Zahnfarbe erfährt im Laufe des Lebens durch innere und besonders äußere Einflüsse z.T. erhebliche Veränderungen ([image: image54.png]


 Zahnfarbe), welche durch bestimmte chemische Reaktionen wieder rückgängig gemacht werden können, wobei der eigentliche Wirkungsmechanismus bis heute noch nicht in allen Einzelheiten geklärt ist. Man nimmt an, dass Wasserstoffperoxid aufgrund seines niedrigen Molekulargewichts in der Lage ist, durch Schmelz und Dentin zu penetrieren und freie Radikale zu produzieren, welche wiederum Chromophore (Verfärbungen) durch Oxidation in farblose Moleküle umwandeln.
Gelblich-bräunliche Altersverfärbungen reagieren gut auf eine Bleichanwendung; bläulich-schwärzliche Verfärbungen sind oft sehr hartnäckig; Zähne älterer Patienten und Zähne mit einem geringeren Gelbanteil sprechen generell schlechter auf Aufhellungstherapien an, als Zähne jüngerer Patienten mit einem hohen Gelbanteil. Tetrazyclinflecken können gemildert, nicht aber vollständig beseitigt werden.
Auf dem Markt befinden sich eine Vielzahl von Produkten, welche sich aber in ihrem eigentlichen Wirkstoff kaum unterscheiden und meist in 10 %iger Konzentration appliziert werden: 
Es wird entweder Wasserstoffperoxid oder Harnstoffperoxid (Carbamidperoxid (CH6N2O3); 10-prozentiges Carbamidperoxid zerfällt beim Kontakt mit dem Zahn in den aktiven Wasserstoffperoxid-Anteil (H2O2 ; 3,4-prozentig) und Harnstoff (CO[NH2]2 ; 6,6 prozentig); der Harnstoff zerfällt anschließend in die Produkte Ammonium (NH3) und Kohlendioxid (CO2)) zum B. vitaler Zähne angewendet. Hinzu kommen meist noch Geschmacksstoffe, Füllstoffe, Fluoride und Kaliumnitrat. Der pH-Wert liegt zwischen 4,4 - 7,2 . Um das Bleichmittel besser auf die Zähne aufbringen zu können, wird ihm noch ein Verdicker (Carbanol) beigefügt.
Nach Umfragen aus den USA ist die Zufriedenheit von Patienten, bei denen eine externe Bleichtherapie durchgeführt worden ist, sehr hoch. Die überwiegende Mehrheit (92 %) waren mit dem Ergebnis der Therapie zufrieden, und 87 Prozent würden sich erneut einer solchen Anwendung unterziehen.
Nach bisherigen Erfahrungen bleiben aufgehellte Zähne beim externen B. unterschiedlich lang (3 Monate bis 5 Jahre) farbstabil. 

Ehe man sich dazu entschließt, seine Zähne künstlich aufhellen zu lassen, ist es sinnvoll, erst einmal zu prüfen, ob das Originalweiß nicht schön genug ist. Dazu verhilft eine [image: image55.png]




 HYPERLINK "http://www.zahnwissen.de/lexikon_pn-pz.htm" \l "Professionelle_Zahnreinigung" \o "Klick!" professionelle Zahnreinigung (PZR), die heute in fast allen Zahnpraxen angeboten wird. Schon dabei wird ein aufhellender Effekt erzielt, der allein mit der Zahnbürste nur schwer zu erreichen ist.  Davon unabhängig ist auch vor einem Bleichvorgang eine PZR - zumindest der aufzuhellenden Zähne - erforderlich, denn aufgelagerte Verunreinigungen ergeben unbefriedigende Ergebnisse; viele Zahnarztpraxen lehnen deshalb ein B. ohne vorherige PZR ab. 
Viele Patienten wünschen sich eine "schneeweiße" Zahnfarbe, welche auch durch entsprechend intensive Methoden erzielt werden könnte - in der Realität sollte aber höchstens um 2 - 3 Farbstufen aufgehellt werden, um nicht das Resultat des Bleichvorgangs als unnatürlich erscheinen zu lassen.

Zum B. lebender (vitaler) Zähne werden unterschiedliche Techniken und Vorgehensweisen angewandt:

· home bleach: Anwendung zu Hause durch den Patienten - in meist 10%iger Carbamidperoxid-Konzentration - nach entsprechender vorheriger Instruktion in einer Zahnarztpraxis; gilt als die Methode der Wahl: In der Praxis wird nach einem individuellen Abdruck der zu bleichenden Zahnreihen eine sog. Trägerschiene (Tiefziehschiene) angefertigt, auf welche der Anwender ein handelsübliches Bleichgel nachts (8 Std.) - Anwendung etwa 5-10mal - aufträgt; konzentriertere Präparate kommen auch mit stundenweisen Anwendungen aus. 

· Bleachingmethoden, die vom Patient selbst mit OTC-Produkten durchgeführt werden können, werden immer beliebter. Eine Studie zeigte, dass dabei die Aufhellung um eine Vita-Zahnfarbe erreicht werden kann. Nicht zuletzt aufgrund des günstigen Preises und der einfachen Durchführbarkeit greifen immer mehr Patienten zu den in verschiedenen Formen erhältlichen Produkten, die meist Peroxidverbindungen enthalten.

· Eine Zwischenform stellen z.B. die Produkte Opalescense NOW™  oder SmileKit™ dar (ausführliche Beschreibung auf den jeweiligen Homepages). Zielgruppe sind Patienten, die sich die klassische Methode in der Zahnarztpraxis finanziell nicht leisten können (hohe Laborkosten der individuell angefertigten Schienen), aber trotzdem eine hohe Sicherheit und Beratung wünschen. Das weitere Bleichverfahren entspricht dem konventionellen Vorgehen.

· office bleach, In Office Bleaching, Chairside-Bleaching: In einer Zahnarztpraxis kann unter fachmännischer Vorbereitung und Kontrolle mit weit höheren Konzentrationen (~30%ig) gearbeitet werden, was den Bleichvorgang erheblich beschleunigt. Diese Verfahren eignen sich besonders bei stärkeren Verfärbungen, wobei beim Chairside-Bleaching - der Patient bleibt, wie der Name sagt, bei der gesamten Behandlung auf dem Stuhl sitzen - im Gegensatz zum In Office Bleaching, wo während des Bleichvorgangs eine Einwirkzeit mit einer Schiene als Träger im Wartezimmer verbracht wird - mit  spez. Lichtquellen (Bestrahlungslampen, Plasmalampen, Laser) das direkt aufgetragene Bleichmittel kurzzeitig (15 min) aktiviert wird (sog. thermokatalytisches B.), das Peroxid zerfällt und der dabei entstehende aktive Sauerstoff entfaltet unter Reaktionshitze seine Bleichwirkung. Da diese Bleichmittelkonzentrationen für die Umgebung (Zahnfleisch) nicht ungefährlich sind, werden besondere Schutzmaßnahmen (Kofferdam, Zahnfleischverbände) eingesetzt.
Da die Zahnstrukturen bei diesen Bleichverfahren stärker belastet werden, sollte unmittelbar nach der Behandlung eine "Härtung" des Schmelzes mit Fluoriden erfolgen; dieses Vorgehen setzt auch eine mögliche und vorübergehende Überempfindlichkeit der Zähne herab.
Diese Verfahren sind bei Knirschern oder bei Patienten mit Kiefergelenksproblemen besonders geeignet, da es durch das Tragen der Bleichgel-Schiene zu weiteren Störungen kommen kann, bzw. bei den Patienten, die sich durch das längere Tragen einer Schiene belästigt fühlen.
Eine neure Methode ist das sog. "full-mouth-Bleaching": 15 %iges Wasserstoffperoxid-Gel wird durch kaltes LED-Licht aktiviert. Vorteile dieser Methode sind u.a. eine schonendere Behandlung bei gleichen Bleichresultaten, da keine Erwärmung durch die Bestrahlungslampen anfällt; daraus ergeben sich anschließend deutlich weniger (vorübergehende) Empfindlichkeiten der Zähne.

Die vorgehend beschriebenen Verfahren werden auch als externes Bleichen bezeichnet und werden meist an mehreren Zähnen im sichtbaren durchgeführt. Im Gegensatz dazu steht das interne Bleichen meist einzelner, "abgestorbener" ("toter") Zähne:

· internes Bleichen, walking bleach: Zähne, bei den der Zahnnerv abgestorben ist, nehmen gern mit der Zeit eine gräuliche ("tote") Verfärbung an. Hierbei wird nun die Verfärbung mit stärkeren Konzentrationen (30%) einer Wasserstoffperoxid und/oder Natriumperborat-Lösung von innen heraus wieder aufgehellt. Der Zahnarzt eröffnet dazu das obere Gebiet des ehemaligen Zahnnervs (Kronenpulpa, Pulpenkavum) und bringt die Aufhellungssubstanz für eine gewisse Zeit dorthin ein. Gelegentlich werden Wurzelresorptionen in Zahnhalsnähe als Komplikationen beobachtet; dies besonders dann, wenn das Pulpenkavum nach außen hin in diesem Bereich nicht genügend abgedeckt wurde. 
Elektronenmikroskopisch kann nach internem Bleaching eine Rezession des intertubulären Dentins beobachtet werden. Zudem zeigt sich eine Abnahme der Härte und des Elastizitätsmoduls des Zahnbeins. Zurückzuführen sind diese Schädigungen auf die oxidative Wirkung und den sauren pH-Wertes des 30-prozentigen Wasserstoffperoxids
Die Erfolgsquote liegt nach Studien bei 60-80 % nach 5 Jahren. 

Zur Sicherheit der Bleichverfahren wird in der Literatur u.a. gesagt:

· In einer Zeit, in der vornehmlich Sicherheit in allen Dingen gefordert wird, wurde natürlich auch die Sicherheit der Bleichmethoden sorgfältig untersucht und - abgesehen von wenigen Nebenwirkungen - für gut befunden.
So wurde z.B. berichtet, dass 2-6 wöchentliches Bleichen mit Nachtschienen und 10%igem Carbamidperoxid  zu einer Zahnsensibilisierung bei 55- 75% der Patienten führt. Dieselbe klinische Doppelblindstudie ergab aber auch, dass 20-30% der Patienten bei Placeboanwendung und sogar 15% der Kontrollpersonen, die nur die leere Bleichschiene trugen, über Empfindlichkeiten klagten! 
Wenn eine Überempfindlichkeit bei der Behandlung mit einer Schiene auftritt, kann dieses Gerät auch dazu verwendet werden, solche Symptome durch Einfüllen einer desensibilisierenden Zahnpaste zu bekämpfen. Nach ca. 10-30 Minuten im Munde lässt die Sensibilität meist nach. Sollte das Problem andauern, kann die Empfehlung helfen, Dauer und/oder Häufigkeit der Bleichsitzungen zu reduzieren und zwischenzeitlich desensibilisierende Zahnpasten zu verwenden. 

· Schäden auf Zahnschmelz, Dentin, Pulpa, Gingiva, Magenschleimhaut, Füllungs- und Verblendmaterialien wurden bisher bei sachgemäßer Anwendung klinisch nicht beobachtet; so zeigt eine Studie an extrahierten Zähnen zwar nach Bleichen mit einer 10%igen Carbamid-Peroxid-Gel mikrostrukturelle und chemische Veränderungen, die aber klinisch nicht von Bedeutung sein sollen; andere Untersuchungen kommen zu gegenteiligen Resultaten. Lediglich in den ersten Tagen kann durch die bleachingbedingte Austrocknung des Zahnes und der Veränderungen an der Schmelzoberfläche eine erhöhte Temperaturempfindung eintreten. Die Verwendung eines Kaliumnitrat-Fluorid-Gels (z.B. UltraEZ®), welches nach dem eigentlichen Bleichvorgang auf die Schiene aufgebracht wird, reduziert etwaige Überempfindlichkeiten erheblich.
Allerdings muss die Trägerschiene exakt angepasst sein und das Gel darf nicht über die Schiene hinausquellen, da sonst starke Zahnfleischreizungen eintreten können.

· Neuerdings befinden sich auf dem Markt sog. Bleichzahnpasten; näheres unter [image: image56.png]




 HYPERLINK "http://www.zahnwissen.de/lexikon_za-zm.htm" \l "Zahnpasta" \o "Klick!" Zahnpasten
· Es ergeben sich beim B. immer dann Probleme, wenn sich in den aufzuhellenden Zähnen schon Komposite-Füllungen ("weiße Füllungen") befinden. Diese werden durch den Bleichvorgang von der Farbe her nur unwesentlich beeinflusst (nach B. bewegten sich die Farbveränderungen (E-Wert) zwischen 0,9 und 1,67, einem Bereich, der für das menschliche Auge nicht wahrnehmbar ist (Grenzwert 3,3). Allerdings ist von der mechanischen Qualität her nach neueren Untersuchungen (2006) folgendes zu beachten: Ein B. mit den gängigen Verfahren erweichten die Füllungsmaterialien (die Knoop-Härte sinkt bis zu 35 %). Da die oberflächennahen Schichten ebenso betroffen sind wie die tieferen, dürfte eine Polierung der Oberfläche allein nicht ausreichen, um die physikalischen Eigenschaften der Oberfläche wiederherzustellen. Sie müssen daher nach Erzielung der endgültigen Bleichfarbe (ohne Kassenbeteiligung!) ausgetauscht werden. Dabei ist zu beachten: Nach dem Bleichen von Zähnen sollte eine Frist von mindestens 14 Tagen eingehalten werden, bevor eine neue Komposite-Füllung gelegt wird. 

· Schmerzempfindlichkeiten ("überempfindliche Zähne") können vorübergehend auftreten und sind durch einen Wasserentzug während des Bleichvorgangs (Dehydrierung) verursacht.

· Gewarnt werden muss vor Bleichmitteln für den Hausgebrauch - häufig von Drogerien und dem Versandhandel angeboten (sog. OTC-Produkte = Over the Counter) - , welche ohne zahnärztliche Überwachung benutzt werden: bei unsachgemäßer Anwendung oder falscher Indikation kann mehr Schaden als Nutzen entstehen! Besonders das Zahnfleisch reagiert bei nicht sachgemäßer Anwendung empfindlich. 

Nicht wirksam bzw. nicht anzuraten/abzulehnen ist das B. in folgenden Fällen:

· Schlechter Mundhygiene
· schlechte Füllungen 

· Starkem Gebrauch von Genussmitteln
· In der Schwangerschaft (sog. "Gesundheitsvorbeugende Kontraindikation")

· Bei Jugendlichen

· Überempfindlichen Zähnen
· Freiliegenden Zahnhälsen
· Unverträglichkeit gegen eines oder mehrere Inhaltsstoffe des Bleichmittels

· Zu hohe Erwartungen des Patienten (aus einer sehr dunklen Zahnfarbe kann kein "Schneeweiß" werden

Die Kosten differieren je nach eingesetzter Methode und Zahnarztpraxis - bei einer kosmetischen Leistung gelten keine amtl. Gebührenordnungen - erheblich; eine Kostenübernahme durch Versicherungsträger ist z.Zt. (2009) nicht bekannt. Für das B. aller sichtbaren Zähne (Ober- und Unterkiefer) einschl. des 1. Großen Backenzahns haben sich die Beträge bei 300,. - 600,. € eingependelt. Darin enthalten sind ca. 225,- € für das Bleichmittel und die Laborkosten für die notwendigen Trägerschienen. Die vorherige Einholung einer schriftlichen Kostenschätzung wird dringend empfohlen!
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 HYPERLINK "http://www.zahnwissen.de/lexikon_aa-am.htm" \l "Akatalasie" \o "Klick!" Akatalasie, Behandlung auf Verlangen, Karbamid, Lasereinsatz, Lobene Stain Index, McKinnes Lösung, Mikroabrasion, Natriumhydrogencarbonat ("Backpulver") Verfärbungen von Zähnen, Weißmacher Zahnpasten, Xanthodontie, Zahnweiss-Pulver
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 HYPERLINK "http://www.zwp-online.info/fachgebiete/cosmetic_dentistry/themen18/bleaching/in_office_bleaching" \t "_blank" "In Office Bleaching"
Panoramaröntgenaufnahme
Panoramaschichtaufnahme , PSA, "Panorama Tomographie", "Verwischungstomographie", "Übersichtsaufnahme"; nach einem der ersten Gerätehersteller auch als "Orthopan" bezeichnet;  engl.: (dental) panoramic o. panoral radiograph; Oberbegriff für versch. diagnostische Röntgenverfahren, bei welchem neben den Zähnen auch die gesamten Kieferbezirke (einschl. Kiefergelenk) auf einem Bild ("Panorama") dargestellt werden. Das Verfahren wurde erstmals 1946 vorgestellt und ist seit 1961 im klinischen Einsatz; es gilt heute (2009) in D als das am häufigsten angewandte Verfahren bei der Röntgendiagnostik. Die Aufnahme (Röntgenquelle und Film) befinden sich bei dieser Technik außerhalb des Mundes; Schädelbezugslinien sind die Eckzahnlinie und die Frankfurter Horizontale. Von der Projektion her handelt es sich um eine angenäherte Paralleltechnik. 
Durch eine koordinierte Bewegung von Röntgenröhre und Bildempfänger (Filmkassette) um den Kopf des Patienten wird eine dem Zahnbogen entsprechende gekrümmte Schicht als Fläche (2D) abgebildet. Die Objekte, die hinter oder vor dieser Schicht liegen, werden verwischt und damit unscharf dargestellt.
Das Ergebnis liefert eine "Schicht" als gute Übersicht (sog. "Groborientierung") zum Erkennen krankhafter Prozesse (tiefe Karies, Vereiterungen im Kiefer, verlagerte oder nicht angelegte Zähne) ohne dabei allerdings die Detailgenauigkeit einzelner, direkt von den Zähnen genommener Röntgenaufnahmen (sog. Einzelaufnahmen oder Zahnfilme) zu erreichen.
Vorteile der P. sind der geringere Zeitaufwand, die standardisierte Projektion, das größere Aufnahmegebiet und ein geringeres Strahlendosisrisiko. Im Dosisrisiko entspricht eine P. mit 400er Film-Folien-System vier E-speed-Zahnfilm-Einzelaufnahmen; das bedeutet: 
Die Ganzkörper-Strahlenbelastung ist bei der P. - bedingt durch technisch mögliche effektivere Verstärkerfolien - nur etwa ein Drittel so hoch, wie bei einzelnen kleinen Zahnfilmaufnahmen und liegt etwa bei 7 µSv effektive Dosis oder der natürlichen Strahlenbelastung in Meereshöhe an einem Tag.

Weissfüllung 

Komposite
auch Komposit, engl.: composite; zu den "weißen" Füllungsmaterialien gehörender zahnfarbener Werkstoff mit einer Vielzahl unterschiedlicher Zusammensetzungen und Eigenschaften. Seit Ende der 80er Jahre des letzten Jahrhunderts in der adhäsiven Füllungstherapie vielfältig eingesetzt und häufig auch als Amalgamalternative bezeichnet - einen Amalgamersatz können K. z.Zt. noch nicht darstellen, da allein schon die Komplexität der Verarbeitung und der dadurch bedingt höhere Preis (Zuzahlung bei gesetzlich Versicherten!) dem entgegensteht.
Wenn auch eine kaum überschaubare Vielzahl an K. z.Zt. auf dem Markt sind, so unterscheiden sich diese bei den konventionellen K. im Prinzip lediglich in der Art und Größe der Füllkörper, da die Grundsubstanz nach der sog. "Bowen-Formel" bei den meisten Stoffen identisch ist (2011). Modifikationen dieser "Formel" sind ein Ersatz des in jüngster Zeit nicht unumstrittenen Bis-GMA durch UDMA (Urethan-Dimethacrylate) oder TEGDMA (Triethylen-Glycol-Dimethacrylate) bzw. die Anwendung von mehrfunktionellen Oligomeren und Monomeren aus thiolenehaltigen Grundsubstanzen (TATATO, Trithiol, Tetrathiol). Diese, ebenfalls nicht unumstrittenen Substanzen sollen die Verarbeitung im Sinne einer angepassten Viskosität verbessern ([image: image59.png]


 "Bowen-Formel"). 
Daneben besteht eine Gruppe jüngerer, noch weniger bekannter K. (z.B. das nanokristalline "Diamond"), welche nicht auf einer "Bowen-Formel-Matrix" aufbauen, sondern sich einer Phenol-Epoxine-Matrix (PEX-DMAE) bedienen. Zelltoxische Untersuchungen zeigen bei diesen Materialien ausgezeichnete Werte, Polymerisationsschrumpfungen sollen unter 1 % liegen.

Die Füllkörper der K. sind entscheidend verantwortlich für die Festigkeit und Abrasion und haben einen entscheidenden Einfluss auf die Schrumpfung beim Abbinden ("Polymerisieren") der Füllung. Eine Kunststoffmatrix ohne Füllkörper hätte eine Gesamtschrumpfung von 10 - 20 %; durch geeignete Füllkörper kann dieser Wert auf etwa 2 - 3 %, bei PEX sogar unter 1 % reduziert werden.

Adhäsivtechnik
Adhäsivverfahren, Klebetechnik, ehemals: Säure-Ätz-Technik (SÄT), engl.: adhesive bonding technique; Oberbegriff für begleitende Verarbeitungsmethoden vor allem beim Einsatz von Komposit-Materialien, zum Befestigen von außerhalb des Mundes gefertigten Füllungen und Zahnersatzarbeiten (Keramik-Inlay, Klebebrücke, Veneers). Historische Unterteilung in die Schmelzätzung (M. Buonocore, 1955) und die Dentinhaftung (N. Nakabayashi, 1982).
In der Literatur tauchen eine Vielzahl von Begriffen und Systemen bei der A. auf, die häufig das Gleiche besagen oder nur unwesentliche Modifikationen mit einem neuen Ausdruck belegen. In einer Übersichtsarbeit (Blunck, 2005 in ZP) werden allein 48 unterschiedliche Systeme aufgeführt! Von einer Kombination der versch. Produkte untereinander wird i.d.R. abgeraten, da die besten Werte nur innerhalb des Gesamt-Systems erreicht werden. Weiterentwicklungen der bestehenden Adhäsivsysteme zielen vornehmlich auf eine Vereinfachung in der Verarbeitung hin, um so bei ebenbürtiger Qualität eine wirtschaftlichere Verarbeitung zu ermöglichen.

Die A. macht den Verzicht auf besondere retentive Präparationstechniken ([image: image60.png]


 Blacksche Regeln) möglich (= "Adhäsivpräparation") und verhalf ästhetisch ansprechenden Füllungsmaterialen ([image: image61.png]


 Komposites) zu einem breiten Einsatz in der Füllungstherapie und bei der Eingliederung von Restaurationen mit adhäsiven Befestigungszementen. Unabdingbare Voraussetzung für ein derartiges Vorgehen ist aber eine gute Mundhygiene, da die Füllungsränder häufig nicht mehr in einer der natürlichen Reinigung gut zugänglichen Bezirken liegen ([image: image62.png]


 minimal-invasiv) und bei der Verarbeitung im Mund eine Freiheit von Feuchtigkeit ([image: image63.png]


 Trockenlegung). Unvollständige Trockenlegung, aber auch exzessive Lufttrocknung haben einen messbaren Einfluss auf die erzielbare Qualität der Haftung. Für optimale Verbundstärken ist daher die penible Einhaltung der Anwendungsvorschriften unbedingt erforderlich.

Das Prinzip der A. besteht darin, dass ein niedrigvisköses Kunststoff-Monomer ("flüssiger Kunststoff"; Haftvermittler) einen Verbund zwischen der Zahnhartsubstanz (Schmelz, Dentin) einerseits und dem entsprechenden Füllungsmaterial (z.B. einem Komposite) andererseits eingeht. Hierzu muss die Zahnoberfläche entsprechend vorbehandelt ("konditioniert") werden. Durch Aufbringung einer Säure (meist 30-40%ige Phosphorsäure; [image: image64.png]


Ätzgel) über einen Zeitraum von 20 bis 40 Sekunden auf die Zahnsstrukturen wird durch Herauslösen von Hydroxylapatit eine oberflächliche Schicht von ca. 10 µm abgetragen und Rauhigkeiten von etwa 30 µm Tiefe geschaffen (Fachbegriff "Etching"). Die dadurch bedingte Oberflächenvergrößerung (Mikrorentionsrelief) bietet eine bessere Benetzbarkeit für sog. Haftvermittler (Bezeichnungen: Bond, Adhäsive). Der Haftvermittler - ein niedervisköser Kunststoff - fließt in die aufgelösten Strukturen ein und ergibt nach Aushärtung (i.d.R. mittels Lichthärtung) eine mikromechanische Verankerung, an dessen gegenüberliegender Oberfläche das eigentliche Füllungsmaterial eine chemische Verbindung eingeht. Derart ist es mit modernen Adhäsiven möglich, stabile Haftfestigkeiten von über 24 MPa zu erzielen und so ganze Zahnteile - z.B. eine Schneidekante - wieder an den Zahn "anzukleben" (siehe Abb., sog. "Schneidekantenaufbau"). Nur wenige Untersuchungen gibt es bisher über die Dauerhaftigkeit des Verbundes im Mundhöhlenmilieu. Deshalb sollte dieser Faktor weiterhin kritisch betrachtet werden.
Auf den erwähnten Prinzipien beruhend, ergeben sich folgende 3 - 4 Schritte zum Aufbau einer Haftung am Zahn. Moderne Materialien fassen mehrere dieser Schritte zusammen (s.u.):
· Aufbereiten ("Ätzen") des Schmelzes (= Schmelz-Konditionierung) mit Säuren führt zur Ausbildung eines Ätzmusters (= mikromechanische Verankerung)

· Aufbereiten ("Ätzen") des Dentins (= Dentin-Konditionierung) mit Säuren löst die präparationsbedingte Schmierschicht (smear-layer; s.u.) auf, demineralisiert die Oberfläche des Dentins und die Tubuluseingänge und legt so das organische Kollagennetzwerk frei.
Es gibt Verfahren, die diese Schmierschicht aus bestimmten Gründen belassen; mehr dazu unter [image: image65.png]
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· Auf die so konditionierten Oberflächen von Schmelz und Dentin wird ein feuchtigkeitsfreundlicher Primer ("Grundierer", s.u.) aufgetragen, der in die Dentinkanälchen (Tubuli) eindringt. Durch Anwendung eines sauren Primers ("dentinkonditionierender Primer") kann der vorherige Arbeitsschritt ("Ätzen" des Dentins) entfallen

· Auf die derart vorbereitete Kavitätenoberfläche wird das eigentliche Adhäsiv ("Kleber", s.u.) aufgebracht. Dieses vermischt sich mit dem Grundierer und bildet die sog. Hybridschicht, welche wiederum als Bindeglied für das später darauf applizierte Füllungsmaterial (i.d.R. ein Komposite) dient. 
Da materialbedingt bei der späteren Verarbeitung eines Komposites eine Schrumpfung eintritt, sollte diese Hybridschicht ("Pufferschicht") möglichst elastisch sein

Das Adhäsivsystem "Gluma" (Heraeus Kulzer / Bayer) war auf dem deutschen Dentalmarkt das erste Produkt und bestand noch aus 4 Komponenten, die nacheinander eingesetzt werden mussten. Heute noch Anwendung bei der Behandlung überempfindlicher Zahnhälse.
Im Zusammenhang mit der A.-Technik tauchen eine Vielzahl von Begriffen - meist in Englisch - auf:
· Adhäsive 
"Kleber", "Bonder", lange, große Monomere sorgen für die Verankerung des Füllungsmaterials oder der Restauration (bei Befestigungszementen) im Dentin und Schmelz. Die Materialeigenschaften zwischen den modernen Adhäsiv- und den dazu gehörigen Füllungsmaterialien sind fließend.

· All-in-one Adhäsive ("Ein-Schritt-Haftvermittler", "One-Step Adhäsive")
Ihre Applikation kombiniert Ätzen, Primer und Bonding in einem einzigen Schritt, was eine erhebliche Zeitersparnis bedeutet. Es sind dies weiterentwickelte Primer, welche eine Konditionierung mit Säure ("Anätzen") und ein zusätzliches Bonding überflüssig machen. Bekannter Vertreter: z.B. Prompt L-Pop der Fa. Espe, Etch & Prime 3.0 der Fa. Degussa. Nach einigen Untersuchung besteht kein Unterschied in der Qualität der späteren Füllungen zwischen selbstätzenden Adhäsivsystemen im Vergleich zu den One-Bottle-Adhäsivsystemen; andere Studien bezeichnen die spätere Verbundstärke geringer als die von mehrstufigen Systemen. 
Eine gewisse Inkompatibilität besteht bei diesen Adhäsiv-Systemen mit chemisch härtenden ("Zwei-Pasten-Gemisch") Kompositen und beeinflusst vor allem das Bonding an Dentin. Durch die Zugabe eines Anionen-Tauschers zum Komposit kann dieser Nachteil verbessert werden.

· Bondingsysteme zur Befestigung von Keramiken und indirekter Kompositrestaurationen lassen sich in zwei Gruppen einteilen: Produkte auf Phospatbasis und auf Carboxylatbasis. Während bei ersteren häufig Phosphorsäure (34% Phosphorsäure, 10% NaOCl) zur Konditionierung des Dentins verwendet wird, kommt bei einigen Carboxylaten "10-3-liquid" (10% Ascorbinsäure, 3% Eisenchlorid) zum Einsatz.

· Conditioner 
Konditionierer, sind i.d.R. Säuren bzw. Kalziumkomplex-Bildner ([image: image66.png]


 Ätzgel), welche die Oberfläche von Zahnhartsubstanzen (Schmelz, Dentin) anlösen und dadurch bedingt durch Oberflächenvergrößerung sog. Mikrorententionen schaffen (siehe auch unter Schmierschicht).
Die zusätzliche Anwendung von Er:YAG-Lasern zur Konditionierung in der Adhäsivtechnik erbringt, verglichen mit der alleinigen Konditionierung der Zahnhartsubstanz durch Phosphorsäure, keine Verbesserung der Haftkraft. 
· Dentinhaftung [image: image67.png]


unter eigenem Begriff im Lexikon
· Einflaschensysteme 

· Füllgrad der Adhäsivsysteme
Zum einen soll das Adhäsiv so "dünn" sein, dass es zur guten Haftung problemlos in die Dentinkanälchen eindringen kann, zum anderen soll eine glatte Oberfläche erzeugt werden, damit beim Aufbringen der Komposite/Kompomere keine Luftblasen eingeschlossen werden - eine gewisse Schichtstärke ist deshalb von Nöten, um die nach der Präparation meist rauhe Oberfläche einzuebnen. Da alle Komposite/Kompomere beim Aushärten schrumpfen, wird angestrebt, dass dass Adhäsiv zusätzlich als elastische "Puffer-Schicht" dient.

· Lagerfähigkeit
Bei allen Systemen ist die Lagerfähigkeit - bedingt durch die "sauren Monomerlösungen" - begrenzt. Meist werden Zeiten von ~ 2 Jahren angegeben, dabei ist der Herstellerhinweis "Kühlschranklagerung" oder keine zu beachten.

· Liner [image: image68.png]
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· MDPB Monomer
eine der Substanzen, welche als Primer eingesetzt, durch direkten Kontakt in der Tiefe liegende Bakterien eliminiert: Die Pyridiniumgruppe als Bestandteil des MDPB Monomers ist positiv geladen. Die Zellstrukturen von Bakterien sind üblicherweise negativ geladen, deshalb werden diese automatisch vom positiv geladenen Kontaktpunkt des MDPB Monomers angezogen. Hier verlieren sie ihr elektrisches Gleichgewicht, wodurch die Zellmembran der Bakterie zerstört wird. Nach Herstellerangaben (http://www.kuraray-dental.eu/) ergibt sich folgende Langzeitwirkung: "Durch die Polymerisation der Bondingschicht wird das MDPB Monomer immobilisiert und in die aktiven Bestandteile zerlegt. Dort bleibt es weiterhin latent aktiv ... Durch eine Veränderung der Oberflächenstruktur verhindert das Produkt die Anlagerung von Bakterien und trägt so langfristig zum Schutz vor Sekundärkaries bei. Um die benachbarte Zahnhartsubstanz zu stärken, lässt die Bondingschicht kleine Mengen von Fluorid frei. Ein spezielles Kopolymer trägt dazu bei, dass die Bondingschicht hierbei nicht schrumpft und somit auch die Haftkraft nicht negativ beeinflusst."

· Mehrflaschensysteme [image: image69.png]
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· moist bonding, wet bonding
Manche Dentinhaftvermittler entfalten ihre beste Wirkung auf einer leicht feuchten ("feucht schimmernden"), konditionierten Oberfläche. Diese optimale Feuchtigkeit kann dabei mit sog. Benetzungsförderern (= "rewetting agents") nach Säubern und Trocknen des Dentins erreicht werden.

· One-bottle-Systeme
modifizierte Primer, ein Konditionieren wird u.U. trotzdem empfohlen
· Primer , Grundierer
Lösung des Komposit-Monomers (kurze, kleine Monomere) in Wasser, Aceton oder Ethanol. Sie machen die Dentinoberfläche empfänglich für das Aufbringen von Füllungs-Kunststoffen (Komposites). Dabei diffundiert der P. in die vorbereitete ("konditionierte") Dentinoberfläche ein und bildet eine "Kontaktschicht" zwischen dem wasserhaltigen (hydrophilen) Dentin und dem wasserabweisenden (hydrophoben) Adhäsiv.
· Schmelzhaftung , Schmelzätztechnik
Ausschließliche Konditionierung des Zahnschmelzes. Durch die Konditionierung des Schmelzes mit Phosphorsäure wird eine mikrofeine Retention ("Ätzmuster") erzeugt, welches eine Oberflächenvergrößerung und eine bessere Benetzbarkeit mit einem Adhäsiv zur Folge hat. Neben der vergrößerten Haftfläche wirken die adhäsiven Mikroverankerungen den Kräften der Polymerisationsschrumpfung entgegen und vermindern so die Randspaltbildung.
Empfohlen werden eine Ätzzeit von 30 - 60 Sekunden mit einer 30 - 40%igen Phosphorsäure, gefolgt von einem ca. 30 Sekunden langen Absprühen der so vorbereiteten Schmelzanteile.
Historisch ausschließlich angewandt, ist diese Methode heute nur noch von untergeordneter Bedeutung. Der Erfolg bei der Schmelzhaftung ist von der individuellen Qualität des Schmelzes und der Richtung des Anschnittes der Schmelzprismen beim Präparieren abhängig. Der Zahnhalsbereich bleibender Zähne sowie der oberflächlich prismenarme Schmelz der Milchzähne lassen sich vergleichsweise schlecht anätzen. Schmelzbildungsstörungen (z.B. eine Amelogenesis imperfecta, Fluorose) können ebenso zu unbefriedigenden Resultaten führen.
· Schmierschicht
engl.: smear-layer; mikroskopisch feine Schicht aus Blut-, Eiweiß-, Dentin- und Speichelbestandteilen als Rückstand nach der Präparation für eine Füllung in der Kavität. Es gibt wissenschaftlich unterschiedliche Auffassungen darüber, ob diese Schicht entfernt werden sollte; versch. Präparate bei der Anwendung der Adhäsivtechnik fordern eine vorherige Entfernung dieser Schicht. [image: image70.png]
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Eine Entfernung dieser Schicht kann entweder durch Säuren oder saure Monomer-Lösungen erfolgen; die Einwirkung sollte nicht länger als 20 sek. betragen, um Pulpenschädigungen zu vermeiden.
· stress breaker
Einige Haftvermittlersysteme (z.B. Prime&Bond NT) werden mit feinen Füllkörpern versehen. Durch die dadurch bedingte stärkere Adhäsivschicht soll eine bessere Elastizität (= "stress breaker") zwischen Dentin und Füllungsmaterial erreicht werden.
· Total Etch, Total-Ätz-Technik
Es erfolgt eine gleichzeitige Konditionierung von Schmelz und Dentin mit Entfernung der Schmierschicht ("Etch-and-Rinse-Technik"). Problem ist hierbei, dass der Schmelz deutlich angeätzt werden muss (Ätzmuster, erkennbar an einer milchig-trüben Oberfläche), gleichzeitig das Dentin aber nicht zu sehr gereizt werden darf, um das Kollagennetzwerk nicht zu zerstören. Bei diesem Kompromiss kommen 15-35-prozentige Phosphorsäuren zum Einsatz, die auf das Dentin nur kurz (maximal 20 Sek.) einwirken dürfen.
Unzureichendes Verblasen des Bondings oder Übertrocknung des Dentins führen hierbei zu Qualitätseinbußen und verringerter Haftkraft der späteren Füllung.
Entsprechend der Anzahl der Arbeitsschritte und der Vorbehandlung der Schmierschicht erfolgt jüngst folgende Unterscheidung (die Einteilung beginnt mit der "4. Generation", da die vorherigen Generationen entweder nicht mehr existieren oder nur noch wenig angewandt werden):
· 4. Generation - Typ 1 -  3 Schritte "Total Etch"
1.) Entfernung der Schmierschicht durch eine Phosphorsäurekonditionierung (Ätzung). 2.) Aufbringen des Primers (s.o.). 3.) Auftragen des Bonders (Haftvermittler,  s.o.)
· 5. Generation - Typ 2 -  2 Schritte "Total Etch"
wie 4. Generation, aber Schritte 2.) + 3.) werden zusammengefasst
· 6. Generation - Typ 3 -  2 Schritte "Self Etching"
(Markteinführung um die Jahrtausendwende) sog. selbstkonditionierende Präparate= lösen die Schmierschicht auf, diese wird aber nicht mehr abgesprüht. 1.) selbstkonditionierender Primer. 2.) Auftragen des Bonders (Haftvermittler, s.o.). Ein saurer Primer wird nach Präparation und Trockenlegung direkt auf Schmelz und Dentin appliziert. Der Primer verbleibt auf den Zahnsubstanzen und der Haftvermittler wird zusätzlich aufgetragen.
Die Haftfestigkeit ist geringer als bei denen der vierten und fünften Generation.
· 7. Generation - 1 Schritt "Self Etching", All-inOne, desensibilisierend, desinfizierend
Vorbehandlung in einem Arbeitsschritt = "Self Etching" in einem Arbeitsschritt. Bekannter Vertreter: iBond™ (Kulzer); Glutaraldehyd ist dabei für die Desensibilisierung verantwortlich.
Die Haftfestigkeit ist geringer als bei denen der vierten und fünften Generation; denen der 6. Generation gleichwertig. Langzeiterfahrungen fehlen.
· In jüngster Zeit wird zur Verbesserung des Randschlusses auf eine zusätzliche Vorbehandlung (Ätzung) des Zahnschmelzes als eigener Schritt hingewiesen.
Zur biologischen Verträglichkeit von Komposites und der A. ist zu bemerken, dass bei der Vielzahl der zum Einsatz kommenden Substanzen bisher keine verlässlichen Untersuchungen vorliegen. Zwar deuten bisherige Erfahrungen darauf hin, dass von den eingesetzten Materialien keine Gefahr ausgeht. Im Gegensatz zu dem in den Medien "verteufelten" Amalgam - bei welchem umfangreiche Studien vorliegen und eine entsprechende Risikoabwägung problemlos möglich ist - kann dies bisher bei diesen Stoffen (noch) nicht sicher ausgesagt werden.

Komposite
auch Komposit, engl.: composite; zu den "weißen" Füllungsmaterialien gehörender zahnfarbener Werkstoff mit einer Vielzahl unterschiedlicher Zusammensetzungen und Eigenschaften. Seit Ende der 80er Jahre des letzten Jahrhunderts in der adhäsiven Füllungstherapie vielfältig eingesetzt und häufig auch als Amalgamalternative bezeichnet - einen Amalgamersatz können K. z.Zt. noch nicht darstellen, da allein schon die Komplexität der Verarbeitung und der dadurch bedingt höhere Preis (Zuzahlung bei gesetzlich Versicherten!) dem entgegensteht.
Wenn auch eine kaum überschaubare Vielzahl an K. z.Zt. auf dem Markt sind, so unterscheiden sich diese bei den konventionellen K. im Prinzip lediglich in der Art und Größe der Füllkörper, da die Grundsubstanz nach der sog. "Bowen-Formel" bei den meisten Stoffen identisch ist (2011). Modifikationen dieser "Formel" sind ein Ersatz des in jüngster Zeit nicht unumstrittenen Bis-GMA durch UDMA (Urethan-Dimethacrylate) oder TEGDMA (Triethylen-Glycol-Dimethacrylate) bzw. die Anwendung von mehrfunktionellen Oligomeren und Monomeren aus thiolenehaltigen Grundsubstanzen (TATATO, Trithiol, Tetrathiol). Diese, ebenfalls nicht unumstrittenen Substanzen sollen die Verarbeitung im Sinne einer angepassten Viskosität verbessern ([image: image71.png]


 "Bowen-Formel"). 
Daneben besteht eine Gruppe jüngerer, noch weniger bekannter K. (z.B. das nanokristalline "Diamond"), welche nicht auf einer "Bowen-Formel-Matrix" aufbauen, sondern sich einer Phenol-Epoxine-Matrix (PEX-DMAE) bedienen. Zelltoxische Untersuchungen zeigen bei diesen Materialien ausgezeichnete Werte, Polymerisationsschrumpfungen sollen unter 1 % liegen.

Die Füllkörper der K. sind entscheidend verantwortlich für die Festigkeit und Abrasion und haben einen entscheidenden Einfluss auf die Schrumpfung beim Abbinden ("Polymerisieren") der Füllung. Eine Kunststoffmatrix ohne Füllkörper hätte eine Gesamtschrumpfung von 10 - 20 %; durch geeignete Füllkörper kann dieser Wert auf etwa 2 - 3 %, bei PEX sogar unter 1 % reduziert werden.

Die früher übliche Einteilung der K. nach LUTZ bestand in einer Differenzierung nach Makro-, Mikro- und Hybridkompositen - also deren Füllstoffen, sie wurde in neuerer Zeit (2010) nach ERNST verlassen und neu geordnet:
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nach der Konsistenz (Viskosität): 
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 eher geschmeidigerer Konsistenz 
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 stopfbare Materialien 
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 hochfeste Materialien
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 Flowables
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nach den enthaltenen Füllkörpern
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 Makrofüller (historisch)
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 Mikrofüller
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 Hybridkomposite
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Feinpartikelhybridkomposite 
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Feinstpartikelhybridkomposite  
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Submikrometerhybridkomposite 
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 Nanokomposite
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 nanooptimierte Hybridkomposite  
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nach der Basischemie (Matrix)
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 Bis-GMA-basiert
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Komposite mit reduziertem E-Modul trotz hohem Füllergehalt
    [image: image89.png]


Komposite mit reduziertem Aufbau der Schrumpfkraft
    [image: image90.png]


Komposite mit speziellen langkettigen Monomeren
 

Nachfolgend eine Übersicht über die versch. K.-Gruppen 

· (konventionelle, nicht mehr gebräuchliche) Makrofüllerkomposite
in die Kunststoffmatrix eingebettet sind Glasfüllkörper mit einer Größe zwischen 5 und 10 Mikrometern (µm). Obwohl die verwendeten Gläser gute physikalische Werte aufweisen, haben sie den Nachteil, dass sie unter Funktion im Ganzen aus der Füllung herausbrechen und so Löcher im Gefüge hinterlassen. Zusätzlich lassen sich Füllungen mit großen Partikeln nur ungenügend polieren, was die Qualität der Füllung zusätzlich verschlechtert. Heute (2010) in der Füllungstherapie nicht mehr eingesetzt; gelegentlich noch als Stumpfaufbaumaterial verwendet.

· Mikrofüllerkomposite
seit Mitte der 1970er Jahre gebräuchlich; in die Kunststoffmatrix eingebettet (agglomeriert) sind flammenpyrolytisch hergestellte winzige Teilchen aus pyrogener Kieselsäure mit einer Größe zwischen 0,01 und 0,1 Mikrometern (µm). Die Nachteile der Makrofüller (schlechte Polierbarkeit, Herausbrechen der Füllkörper) treten dadurch nicht mehr auf. Sie besitzen hervorragende und beständige Politureigenschaften. Nachteilig sind allerdings eine verringerte Belastbarkeit und eine höhere Polymerisationsschrumpfung. Wegen der kleinen Füllkörper ist zusätzlich das Handling beim Verarbeiten nicht optimal. Einer der Vorteile der M. ist die gegenüber den heute gebräuchlichen Hybridkompositen (s.u.) die hohe Eigenelastizität, welches den adhäsiven Verbund zum Zahn hin (Füllungsrand) weniger strapaziert. Deshalb sind M. besonders für Füllungen im Zahnhalsbereich und Frontzahnbereich gut geeignet, wo es nicht so sehr auf eine Druckfestigkeit der Füllung ankommt. Bei Schneidekantenaufbauten (Klasse IV) werden nach einigen Jahren gern sog "Chipping-Frakturen" (zusammenhängende Materialausbrüche) als klassisches Zeichen einer Materialermüdung beobachtet.
Eine Zwischenform zu den Hybridkompositen (s.u.) hin, nehmen die in jüngster Zeit vorgestellten Nanofüllerkomposites (s.u. und [image: image91.png]




 HYPERLINK "http://www.zahnwissen.de/lexikon_n.htm" \l "Nanotechnologie" \o "Klick!" Nanotechnologie) ein, mit Füllkörpergrößen von ca. 20 NanoMetern (nm) (20 nm = 0,02 µ; also in der Größenordnung der Mikrofüller). Durch technische Innovationen weisen diese Materialien einen höheren Füllkörpergehalt auf und somit eine geringere Polymerisationsschrumpfung. Die Größe der Füllkörper wird bei den Nano-Füllern nicht mehr durch einen (ungenauen) Mahlprozess, sondern durch einen gezielten chemischen Aufbau bestimmt - es entstehen genau definierte Korngrößen. Nanofüllerkomposites sind viel stärker belastbar, sehr abrasionsbeständig und erfüllen hohe Ansprüche bei Ästhetik, Transparenz, Politurbeständigkeit und Handling-Eigenschaften. Sie werden als Universalkomposite im Front- und Seitenzahnbereich eingesetzt.
Modifizierte Stoffe könnten im Rahmen der Kariesprävention Bedeutung erlangen: [image: image92.png]


easy to clean effect
· Hybridkomposite
seit Ende der 1980er Jahre im Gebrauch; der Wortteil "Hybrid" soll ausdrücken, dass sich die Füllkörper aus mehren Einzelkomponenten zusammensetzen: eine Vermengung der pyrogenen Kieselsäure (Mikrofüller) und der Gläser aus den Makrofüllern sollen optimale physikalische Eigenschaften bewirken ohne die jeweiligen Nachteile in Kauf nehmen zu müssen. Neben einer guten Polierbarkeit (das Politurergebnis ist allerdings nicht beständig) sind die Feinstpartikel H. aufgrund ihrer physikalischen und mechanischen Eigenschaften in der Lage, auch große Schneidekantenaufbauten und Kaulast tragende Füllungen im Seitenzahnbereich dauerhaft zu restaurieren. Da sie zum Einsatz aller Kavitätenklassen geeignet sind, werden sie auch - wie die Nanofüllerkomposites - als Universalkomposite bezeichnet. In 2005 die größte auf dem Markt vertretene Gruppe der K., wobei sich noch Unterteilungen - je nach Größe der durch die Mahltechnik gewonnenen Makrofüller - ergeben:
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   normales H. mit mittleren Füllkörpergrößen von bis zu 10 µm
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   Feinpartikel-H. mit Füllkörpergrößen von bis zu 5 µm
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   Feinstpartikel-H. mit Füllkörpergrößen von bis zu 3 µm
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   Submikrometer-H. mit Füllkörpergrößen unter einem µm ("echte Nanofüller-Komposites")

· Nanofüllerkomposites
seit 2001 mit versch. Innovationen auf dem Markt, enthalten diese Materialien nur kleinste SiO2-Partikel im Nanometerbereich (2–75 nm). Bei diesen Materialien werden die Vorteile der Mikrofüllerkomposite – ausgezeichnete Politureigenschaften und Dauerhaftigkeit des erzielten Glanzes – mit dem der Hybridkomposite – universal einsetzbar – in einem Produkt nahezu vereint; bekannter Vertreter: Filtek™ (3M ESPE).

· Nanooptimierte Hybridkomposite
hierbei werden in konventionelle Hybridkomposite Nanopartikel integriert, um eine Erhöhung des prozentualen Anteils der Füllkörper (= Reduktion der Polymerisationsschrumpfung, nicht aber der Polymerisationsschrumpfungskraft) zu erreichen.

· Flowkomposite ("flowables") - fließfähige Komposite (in unterschiedlicher Konsistenz: low flow, medium flow, high flow)
besonders fließfähige Abkömmlinge der Hybridkomposite; erreicht wird diese Eigenschaft durch Verwendung von Materialien mit einem geringeren Füllstoffanteil (~ 10% weniger) oder "Viskositätsverdünner" wie TEGDMA ("Triethylen-glykoldimethacrylat"), die zur Matrix addiert werden. 
Haupteinsatzgebiete sind die erweiterte Fissurenversiegelung, sehr kleine Zahndefekte ("minimalinvasive 

 HYPERLINK "http://www.zahnwissen.de/lexikon_ra-rm.htm" \l "Restauration" \o "Klick!" Restaurationen"), Inserts, als unterste Schicht bei herkömmlichen K. als sog. "Stressbrecher" zwischen der Zahnhartsubstanz und dem endgültigen K. und an unzugänglichen (nicht einsehbaren) Stellen einer Kavität. Moderne F. weisen kaum schlechtere physikalische Werte als herkömmliche K. auf, allerdings sind keine befriedigenden farbliche Abstimmungen möglich.

· Stopfkomposite ("pluggables") - stopfbare Komposite 
besonders standfeste und daher gut "stopfbare" Abkömmlinge der Hybridkomposite; erreicht wird diese Eigenschaft durch einen höheren Gehalt an Füllstoffen oder an besonderen Verhakungsmechanismen der Füllkörper, welche ein standfesteres und weniger klebendes (an den Verarbeitungsinstrumenten) Material ergeben. Die bei der Einführung an diese hochviskösen K. gestellten hohen Erwartungen ("einfache Handhabung", "Amalgamersatz") haben sich wegen schlechterer Allgemeineigenschaften (aufwendigere Verarbeitung, mangelnde Benetzungs- und Anfließeigenschaften an der Kavitätenwand, erhöhte Porosität, ungenügende Polierfähigkeit) nicht erfüllen können.

· Universalkomposite
etablierter Begriff für K. , welche universal (Frontzahn-, bzw. Backenzahnbereich) eingesetzt werden können. Die Bezeichnung sagt nichts über die Zusammensetzung, Viskositätseigenschaften und Aushärtungsreaktionen aus, sondern soll verdeutlichen, dass eine Hochglanzpolierbarkeit (wie bei Mikrofüllerkompositen), ein einfaches Handling und sehr gute Materialcharakteristika (wie bei Hybridkompositen), eine große mechanische Belastbarkeit (wie bei Makrofüllerkompositen) und weitere positive werkstoffkundliche Eigenschaften bestehen (s.o.).

· schrumpfreduzierte Komposite
immer wieder von der Industrie herausgebrachte neue Materialien, welche aber die Polymerisationsschrumpfung reduzieren, aber immer noch in einem Bereich bleiben, der einen verzicht auf adhäsive Maßnahmen trotzdem notwendig macht. Diese Verbesserungen werden entweder durch eine Erhöhung oder Eigenschaft des Füllkörperanteils oder durch sog. "Vorpolymerisate" erreicht. Als Neuentwicklung deuten sich hier die Silorane (spezielle, ringförmige Monomerstrukturen) der Seefelder Dentalfirma 3M ESPE an. Forscher der Firma haben diese Stoffklasse während eines Forschungsprojekts entwickelt, das vom BMBF gefördert wurde. „Wir haben Versuchs-Komposite hergestellt, die lediglich um 0,5bis 0,8 Prozent geschrumpft sind".
Einen anderen Weg gehen PEX-Präparate (s.o.), indem sie die "klassische" Bowen-Formel ersetzen und so Werte unter 1 % erreichen.
[image: image97.png]


Seitenzahnkomposite
· "ökonomische" Komposite
Schlagwortbezeichnung für möglichst einfach und schnell ("ökonomisch") zu verarbeitende Materialien für den Seitenzahnbereich, um das Amalgam im Seitenzahnbereich ersetzen zu können. So finden sich z.B. auf dem Markt Materialien (z.B. QuiXfil, x-tra fil) mit verkürzten Aushärtungszeiten und hoher Durchdringtiefe bei gleichzeitig hoher Lichtintensität während der Polymerisation. Für diese noch jungen Materialien existieren noch keine Langzeiterfahrungen

Sinuslift
Sinus-lift-Operation, Sinusbodenaugmentation, Anhebung des Kieferhöhlenbogens, Augmentation oder Elevation des Kieferhöhlenbodens, engl.: (maxillary) sinus lift(ing); Schlagwortbezeichnung für eine Augmentationsmethode im unmittelbaren Bereich unterhalb der Kieferhöhle bei einem zurückgebildeten (atrophischen) Oberkiefer (posteriorer Alveolarfortsatz): Implantate benötigen einen ausreichenden Halt im Kieferknochen und somit ein bestimmtes Knochenangebot in vertikaler Richtung. Gerade im Oberkiefer-Seitenzahngebiet ist diese Dicke häufig nicht (mehr) vorhanden. Hinzu kommt, dass der Oberkieferknochen - im Vergleich zum Unterkiefer - generell von schlechterer Qualität (spongiös) ist und im zahnlosen Backenzahnbereich sich die Kieferhöhle bis zum Alveolarkamm ausdehnen kann; das Einbringen eines Implantates an dieser Stelle würde zwangsläufig zur (nicht gewünschten) Eröffnung der Kieferhöhle führen. Mehrere operative Verfahren werden hauptsächlich angewandt:
[image: image98.png]


Beim zweizeitigem Sinuslift wird zunächst die Schneidersche Membran - vom Knochen abgelöst und angehoben ("Sinus lift") und in den entstandenen Hohlraum autologer Knochen (z.B. vom Tuber maxillae, der Linea obliqua, der Kinnregion oder aus dem Beckenkamm ([image: image99.png]


 Knochenersatzmaterialien, Knochenspan)) bzw. ein synthetisches Knochersatzmaterial hälftig vermischt mit autologem Knochen, eingebracht. Diese Stoffe werden innerhalb von Monaten (6 - 8 Monate, da die Kalzifikationsrate ca. 1 mm/Monat beträgt) durch körpereigen Knochen ersetzt. Nach dieser Phase wird implantiert. 
[image: image100.png]


Um einen erneuten Eingriff zu vermeiden, wird beim einzeitigem Sinuslift (sofortige Implantation) i.d.R. gleichzeitig das (die) Implantat(e) eingesetzt.  Hierfür müssen mindestens 5 mm Restknochenhöhe vorhanden sein.
Da das Operationsgebiet seitlich von der Mundhöhle her eröffnet wird, spricht man bei den oben beschriebenen Op-Methoden auch vom offenen o. klassischen Sinuslift.
[image: image101.png]


Beim internen Sinuslift wird der Knochen im Implantatbett nach oben in Richtung Kieferhöhle verdrängt; eine eingebrachte resorbierbare Membran ("Sperrfolie") schütz die empfindliche Kieferhöhlenschleimhaut vor Verletzungen. Eine Kombination beider Op-Methoden ist möglich.
Als Infektionsprophylaxe wird beim S. von versch. Autoren eine ausreichende antibiotische Abdeckung vor dem Eingriff empfohlen. 
Beim S. handelt es sich um eine anerkannte Operationsmethode. Als häufige chirurgische Komplikation tritt beim S. eine Perforation der Schneider´schen Membran auf. In der Literatur werden bis zu 44 % der behandelten Fälle erwähnt, wobei bei etwa 10 % der Patienten davon postoperative Beschwerden auftreten. Die Implantat-Überlebensdauer erweist sich allerdings nicht von dieser Komplikation abhängig. Beträgt der Winkel zwischen buccaler und palatinaler Knochenwand 60° und mehr, ist das Risiko einer Membranverletzung gering.

Implantat

	Implantat
künstliche Zahnwurzel, engl.: (dental) implant; welche in den Knochen des Ober- oder Unterkiefers eingebracht werden. Auf oder an dieser kann herausnehmbarer oder festsitzender Zahnersatz verankert werden.
 In neuerer Zeit (2009) werden I. praktisch nur noch aus Titan hergestellt. Dieser, auch in der Allgemeinmedizin sehr erprobte und vielfältig eingesetzte Werkstoff, geht mit dem Kieferknochen eine feste Verbindung ein ([image: image102.png]


 Osseointegration) und gilt biologisch als besonders verträglich ([image: image103.png]


 Biokompatibilität). Ebenso überwiegend gebräuchlich sind heute I. in Form von Schrauben - sog. Schraubenimplantate (engl.: screw-type implant) mit einer Länge zwischen 8 u. 15 und einem Durchmesser zwischen 3 u. 4 Millimetern. Die Auswahl der Implantatlänge und -breite (s.u.) ist abhängig vom verfügbaren Knochengewebe und von der erwarteten okklusalen Belastung. Nach der Art der Bedeckung durch die Mundhöhle unterscheidet man in:

Von der Vorgehensweise und der Operationstechnik werden unterschieden, wobei beide Formen zu den halboffenen Implantaten gehören:

· einphasige Implantate
· zweiphasige Implantate
· Sofortimplantation
Das Implantat selbst kann liegen:

· im Knochen (Normalfall) = enossales Implantat 
· unter der Knochenhaut, aber auf dem Knochen = subperiostales Implantat
· in der Schleimhaut = intramuköses Implantat
Von der Länge her wird unterschieden.

· Normalimplantate ("Langimplantate"): ca. > 8 mm; Standardversorgung bei normalen anatomischen Verhältnissen

· Kurzimplantate: 6 - 8 mm Länge; Einsatz bei reduziertem Knochenangebot

· Ultra-Kurzimplantate: < 6mm; Einsatz bei stark reduziertem Knochenangebot

· Miniimplantate: mit einer Länge zwischen 13 u. 15 mm und einem Durchmesser von 1,8 bis 2,5 mm

Die Abformung eines I. zur Aufnahme der Suprakonstruktion kann im Prinzip auf drei versch. Wegen erfolgen: [image: image104.png]




 HYPERLINK "http://www.zwp-online.info/fachgebiete/implantologie/themen5/prothetik38/die_implantatabformung_drei_techniken_im_ueberblick" \t "_blank" Die Implantatabformung – drei Techniken im Überblick
Implantatmaterialien sind:

· Metall; heute (2011) i.d.R. Titan - Titan Grad 4. Allergische Reaktionen auf Ti haben eine geschätzte Prävalenz von 0,6%, sind somit äußerst selten.

· Aluminiumoxid-Keramiken, Zirkoniumdioxid-Keramiken (ZrO2)
frühere Keramiken neigten häufig zu Brüchen oder mussten stark dimensioniert werden. Mit Zirkoniumimplantaten (z.B. Z-Lock - Implantat, [image: image105.png]




 HYPERLINK "http://www.zirkon-implantat-muenchen.de/Z-Lock-Implantat.html" \t "_blank" http://www.zirkon-implantat-muenchen.de/) sollen diese Nachteile beseitigt zu sein; Langzeiterfahrungen liegen noch nicht vor ([image: image106.png]


 Zirkoniumoxid), insofern kann noch keine Empfehlung für das I. selbst ausgesprochen werden. Dagegen haben sich metallfreie Suprakonstruktionen inzwischen etabliert. ([image: image107.png]


 PM des BDZI vom März 2007)

· Kombinationen aus Titan und Keramiken

· Zur Frage nach der Bewährung von Zirkoniumdioxid als Implantatmaterial nahm Prof. Dr. Dr. Jörg Wiltfang (Kiel) 2008 Stellung: Nach wie vor sei Titan der „Goldstandard“ für Implantate. Daran müssten sich andere Werkstoffe messen lassen. Zirkoniumdioxidkeramiken bezeichnete er als neue Hoffnungsträger. Immerhin sei das Material chemisch inert und dem Titan hinsichtlich Ästhetik und Plaqueresistenz überlegen, in vielen anderen Charakteristiken jedoch nicht.
Auch in 2010 erfüllen zweiteilige Zirkonimplantate noch nicht die Belastungsanforderungen.

Wissenschaftlich noch nicht endgültig abgeklärt ist die Frage der Implantatoberfläche: Nachgewiesen ist, dass in Hinsicht auf eine frühere Belastungsmöglichkeit eine raue I.-Oberfläche ideal ist ([image: image108.png]


 TPS-Implantat), da sich hier der neue Knochen am besten anlagern kann; andererseits zeigen auch Studien, dass es bisher keinen signifikanten Unterschied zwischen den versch. I.-Systemen gibt ([image: image109.png]


 Cochran-Review). Dabei zeigt sich, dass die Qualität einer Implantatoberfläche nicht durch dessen mechanische Rauhigkeit, sondern durch die Mikromorphologie bestimmt wird. Diese bestimmte letztlich die Interaktion zwischen der Anlagerung der Zellen und deren Differenzierung und somit einem stabilen Verbund. Die chemische Zusammensetzung der Implantatbeschichtung scheint ohne großen Einfluss zu sein.
Über gute Erfolge wird in jüngerer Zeit (2010) durch Techniken der Nanomedizin berichtet: so ist z.B. der positive Einfluss von nano-strukturiertem Titan, Tantaloxid (Ta2O5) oder von Albumin auf das periimplantäre Gewebe zu nennen. 

Der Teil des I., welcher sich im Knochen befindet, sollte mindestens 10 mm lang und 3,75 mm im Durchmesser sein; liegt die anatomisch verwertbare Knochendicke darunter und sind mindestens noch 3 mm Knochendicke vorhanden, kann eine entsprechende Knochenbreite durch Bone-Splitting oder -spreading versucht werden ([image: image110.png]


 Augmentation,  Knochenlager).
Alternativ werden in jüngerer Zeit "kurze u. ultrakurze Implantate" bei mangelndem Knochenangebot propagiert. Ein derartiger Einsatz, welcher erhebliche Kosten und chirurgische Eingriffe ([image: image111.png]


 Augmentation) sparen kann, kann aber nur bei guter Knochenqualität und entsprechendem Implantatdesign erfolgreich sein.

Der Abstand vom I. zum (natürlichen) Nachbarzahn sollte mindestens 1,5 mm betragen und 5 mm nicht überschreiten; der Abstand I. zu I. sollte mindestens 3 mm haben ([image: image112.png]


 Osseointegration).

Noch fehlen der Implantologie Ergebnisse der so genannten Evidenz-basierten Medizin, welche die Wirksamkeit von Therapien nach strengen wissenschaftlichen Kriterien und aufgrund der Analyse vieler Studien beurteilt ([image: image113.png]


 Implantaterfolg und  [image: image114.png]




 HYPERLINK "http://www.zahnwissen.de/lexikon_tn-tz.htm" \l "Tuebinger_Implantatregister" Tübinger Implantatregister)
Unabdingbar für eine lange Überlebensrate sind optimierte okklusale Verhältnisse der Suprakonstruktion und eine optimale Mundhygiene ([image: image115.png]


 Implantatreinigung).

I. werden - bis auf wenige Ausnahmen - nicht von den gesetzlichen Krankenkassen bezahlt oder bezuschusst (Stand 2011, [image: image116.png]




 HYPERLINK "http://www.zahnwissen.de/%7Efestzu2005.htm" \o "Klick!" Festzuschuss). Suprakonstruktionen u. Reparaturen/Erneuerungen der Suprakonstruktion werden mit einem Festzuschuss bedacht. [image: image117.png]


 Implantatindikation,  [image: image118.png]


ausführliche Infos für Patienten und Behandler: http://www.implantate.com/
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Prinzip des Schrauben-Implantats
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eingeheiltes I. ;
schematisch ist der im Kieferknochen liegende Implantatpfosten dargestellt
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Implantat-Werkstoffe:
Vergleich Titan vs. Zirkoniumdioxid
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4 I. im Unterkiefer
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Computer-gestützte Navigation
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statisches Missverhältnis zwischen Implantat- und Kronenlänge bei einem Kurzimplantat


Implantatanzahl
Anzahl der Implantate, engl.: quantity of implants; gerade im zahnlosen Oberkiefer stellt sich immer wieder die Frage, wie viele Implantate allein schon aus statischen Gründen nötig sind, um die - im Vergleich zum Unterkiefer - schlechtere Knochensituation nicht zu überfordern. Als Richtschnur kann gelten, dass mindestens 60 mm Implantatfixierung vorhanden sein sollten. Dies bedeutet, dass wenn 1 Implantat 10 mm im Knochen fixiert werden kann, noch weitere 5 Implantate gleicher Fixierungstiefe gesetzt werden sollten. Sollten wegen zurückgebildeter Kieferverhältnisse (Atrophie) diese Richtzahl nicht mehr erreicht werden können, ist ein Sinuslift u.U. indiziert.
 Implantbett , engl.: bone bed or (implant) bone supporting area; [image: image135.png]


Knochendichte, Knochenlager 

Implantate - Indikationsklassen
die maßgebenden Verbände (BDO, DGMKG, DGI und DGZI) haben 2008 ein sog. "Konsensuspapier" verabschiedet und folgende Indikationsklassen zur Implantattherapie erlassen:
· "Die optimale Therapie des Zahnverlustes ist der Ersatz jedes einzelnen Zahnes durch ein Implantat. Dabei ist der Zahn 8 eines Quadranten in der Regel nicht zu ersetzen. Da die optimale Therapie aus verschiedensten Gründen (anatomische, aber auch wirtschaftliche) nicht immer durchgeführt werden kann, wurden die nachfolgenden Empfehlungen - Indikationsklassen - für Regelfallversorgungen aufgestellt:

· Klasse I Einzelzahnersatz und Schaltlücke:
Klasse Ia Frontzahnersatz
Wenn Zähne der Oberkiefer-Front fehlen [image: image136.png]


  1 Implantat je fehlendem Zahn
Wenn Zähne 32-42 der Unterkiefer-Front fehlen [image: image137.png]


  Indikation für 2 Implantate
Wenn Zähne 33-43 der Unterkiefer-Front fehlen [image: image138.png]


  Indikation für 2-4 Implantate unter Berücksichtigung der speziellen anatomischen Verhältnisse
Einzelzahnlücken der Unterkiefer-Front [image: image139.png]


  Indikation für 1 Implantat

· Klasse II Reduzierter Restzahnbestand und Freiendlücke:
Grundsatz:
Bei der implantologischen Versorgung des reduzierten Restgebisses ist die Bezahnung des Gegenkiefers zu berücksichtigen. Darüber hinaus gelten die Regeln konventioneller Prothetik.
[image: image140.png]


Für eine festsitzende Versorgung im Oberkiefer werden in der Regel 8 Pfeiler benötigt, im Unterkiefer in der Regel 6 Pfeiler. Natürliche Zähne können angerechnet werden, wenn diese an statisch günstiger Position stehen und eine gute Prognose aufweisen.
[image: image141.png]


Für eine herausnehmbare Versorgung im Oberkiefer werden in der Regel 6 Pfeiler benötigt, im Unterkiefer in der Regel 4 Pfeiler. Natürliche Pfeilerzähne können angerechnet werden, wenn diese an statisch günstiger Position stehen und eine gute Prognose aufweisen

· Klasse IIa Freiendlücke
Zahn 8 fehlt: [image: image142.png]


in Ausnahmefällen Indikation zur Implantation
Zähne 7 und 8 fehlen: [image: image143.png]


 Indikation für 1 Implantat
Zähne 6 bis 8 fehlen: [image: image144.png]


 Indikation für 1-2 Implantate
Zähne 5 bis 8 fehlen: [image: image145.png]


 Indikation für 2-3 Implantate
Zähne 4 bis 8 fehlen: [image: image146.png]


 Indikation für 3 Implantate

· Klasse III Zahnloser Kiefer :
Für die Verankerung eines festsitzenden Zahnersatzes
im zahnlosen Oberkiefer: [image: image147.png]


   8 Implantate
im zahnlosen Unterkiefer: [image: image148.png]


 6 Implantate"

· Häufig müssen aus finanziellen Gründen ([image: image149.png]


 Implantatkosten) Kompromisse eingegangen werden. Allerdings ist sorgfältig abzuwägen, ob dadurch der Implantaterfolg nicht nachhaltig gefährdet wird und deshalb besser auf konventionelle Methoden zurückgegriffen werden sollte. 
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 HYPERLINK "http://www.zahnwissen.de/lexikon_ia-im.htm" \l "Implantat" Implantat, Implantatanzahl, Implantatindikation
	Implantaterfolg
Erfolgskriterien in der Implantologie, eng.: criteria of success in implantology; für die Erfolgsdefinition zahnärztlicher Implantate gibt es bis heute keinen allgemeingültigen Konsens (sog. Standards), obwohl international verschiedene Kriterienvorschläge aufgestellt wurden, die den Erfolg mittels klinischer und röntgenologischer Kontrollparameter bewerten. 
Grundsätzlich wird unterschieden in:

· Überlebensrate
sie gibt die Prozentzahl der Implantate an, welche sich noch zu einem best. Zeitpunkt im Mund befinden - man nennt dies auch "In-situ-Rate". Damit wird keine Aussage darüber gemacht, ob das Implantat objektiv überhaupt noch funktionstüchtig ist. Eine qualitative Aussage fehlt somit.

· Erfolgsrate
hier fehlt es in der Wissenschaft bisher völlig an vergleichbaren Erfolgskriterien - meist werden negative Ereignisse (z.B. Periimplantitis, Entfernung des Implantates) als "(Miss-)Erfolg" gewertet.

Bei der Vielzahl der Erfolgsdefinitionen sind dies die am meisten angewendete Erfolgskriterienvorschläge: Albrektsson-Kriterien (im ersten Jahr ca. 1mm, in den darauffolgenden Jahren ca. 0,2 mm Knochenverlust/Jahr), Jahn-d'Hoedt-Kriterien, Buser-Kriterien, NIH-Kriterien, Naert-Kriterien.
Allgemein werden folgende Kriterien als I. angesehen:

· Keine anhaltenden Beschwerden wie Schmerzen, Infektionen (Periimplantitis), Taubheitsgefühl im/um das Operationsgebiet, Neuropathien

· Nur geringer Knochenverlust (0,2 mm) im ersten Jahr in der Umgebung der künstlichen Zahnwurzel

· Fester Sitz; keine o. nur geringe Beweglichkeit

· Auf dem Röntgenbild ist kein Spalt zwischen dem Implantat und dem umgebenden Kieferknochen sichtbar

· Patient kommt mit dem Implantat zurecht (Patientenzufriedenheit), sowohl funktionell wie auch ästhetisch. Gerade beim späteren Aussehen im sichtbaren Bereich ([image: image151.png]


 rosa Ästhetik) können Wünsche und Machbares auseinanderklaffen. (s. Abb.)

Eine neuere Definition stammt von der "Pisa Consensus Conference 2007". Hierzu steht in der Veröffentlichung von Dr. Miriam Thöne-Mühling, Prof. Dr. Ulrich Lotzmann u. Prof. Dr. Reiner Mengel in "ZPW online vom Juni 2011":
"1. Success (optimum health)
– weder Schmerz noch Druckempfindlichkeit bei funktioneller Belastung
– keine Mobilität
– < 2 mm röntgenologischer Knochenabbau seit Implantation
– keine Exsudation
2. Satisfactory survival
– kein Schmerz bei funktioneller Belastung
– keine Mobilität
– 2–4 mm röntgenologischer Knochenabbau
– keine Exsudation
3. Compromised survival
– Empfindlichkeit bei funktioneller Belastung
– keine Mobilität – 4 mm röntgenologischer Knochenabbau, doch weniger als ½ der Implantatlänge
– ST > 7mm
– evtl. Exsudation
4. Failure
– Schmerz bei funktioneller Belastung
– Mobilität
– röntgenologischer Knochenabbau weniger als ½ der Implantatlänge
– nicht therapierbare Exsudation
– Implantat nicht prothetisch versorgbar (Sleeper)
– Implantat nicht mehr in situ

Hierbei wird berücksichtigt, dass es periimplantäre Gesundheitszustände zwischen den Stadien „Erfolg“ und „Misserfolg“ gibt. So fallen in die Kategorie „Satisfactory survival“ Implantate, die ehemals klinische Probleme aufwiesen bzw. potenziell gefährdet sind. Wohingegen zur Gruppe „Compromised survival“ Implantate zählen, welche von Periimplantitis betroffen sind."
Vorsicht ist bei Aussagen wie "nach 5 Jahren noch 97 % an Ort und Stelle" angebracht, da mangels eindeutiger Erfolgskriterien nichts darüber ausgesagt wird, wie der Zustand dieser Implantate ist; andere Statistiken zählen das erste Jahr der Implantateinpflanzung (stillschweigend) gar nicht erst mit, da in dieser Zeit der größte Verlust auftritt. 
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kosmetisch unbefriedigendes Ergebnis
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	Implantatindikation
engl.: implant indication; ist an strenge Voraussetzungen geknüpft: 
[image: image155.png]


perfekte Mundhygiene, besonders am Übergang zwischen Implantat und Zahnfleisch muss eine optimale Plaquefreiheit vorhanden sein
[image: image156.png]


befriedigende anatomische Voraussetzungen: wo kaum noch Kieferknochen vorhanden ist - z.B. durch eine stark fortgeschrittene "Parodontose" - , kann auch nichts mehr eingepflanzt werden. Eine Ausnahme stellen hier die subperiostalen Implantate und das Sinusliftung dar. Generell ist die Knochenmasse und Dichtigkeit und somit der Implantaterfolg im Unterkiefer besser als im Oberkiefer.
[image: image157.png]


keine schweren Grunderkrankungen, wie z.B. Bluterkrankungen (Leukämie), nicht eingestellte Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus), ständige Zufuhr von Blutverdünnern (Marcumar-Therapie als Infarkt-Prophylaxe), chronische Störungen des Immunsystems, rheumatische Erkrankungen, schwere Leber- und Nierenleiden, schlechter allgemeiner Körperzustand, Alkohol-, Nikotin- und Drogenabhängigkeit. Auch bei regelmäßiger Einnahme von Cortison, Immunsuppressiva und Zytostatika ist eine Implantation nicht angezeigt. Eine Therapie mit [image: image158.png]




 HYPERLINK "http://www.zahnwissen.de/lexikon_ba-bm.htm" \l "Bisphosphonat" \o "Klick!" Bisphosphonaten (auch Jahre zurückliegend) stellen ein besonderes Problem dar.
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Implantate bei Jugendlichen können wegen des stark im Wachstum befindlichen Kiefers bei Mädchen erst frühestens etwa ab 15 und bei Jungen ab 17 Jahren eingegliedert werden ([image: image160.png]


 Implantationszeitpunkt); der darauf ruhende Zahnersatz sollte - außer bei Einzelzahnimplantaten - nachträglich dem wachsenden Kiefer angepasst ("unterfüttert") werden können.
[image: image161.png]


Die Implantat- und später die Zahnersatzversorgung stellen hohe Anforderungen an Zeit, Technik und Geschick des Behandlers. Es müssen deshalb mehrere Termine eingeplant werden und entsprechende finanzielle Mittel vorhanden sein.
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regelmäßige Kontrollen in einer zahnärztlichen Praxis (sog. Recall; mindestens 2mal im Jahr), um rechtzeitig negative Veränderungen zu erkennen und zu beheben (z.B. Unterfüttern des Zahnersatzes, Korrektur des Bisses, Behandlung von Implantat-Zahnfleisch-Taschen)
[image: image163.png]




 HYPERLINK "http://www.zahnwissen.de/lexikon_ba-bm.htm" \l "Bisphosphonat" \o "Klick!" Bisphosphonate, Implantat,Implantat - Komplikationen, Implantat: Risikofaktoren, Implantat,-temporäres, Implantatverlust, Osteoradionekrose
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Implantate - Indikationsklassen
[image: image165.png]


Special: Implantate (Fremdlink auf www.Zahnwissen.de)
[image: image166.png]


 Mehr über die Kosten von Implantaten im Implantatforum: http://www.implantatforum.org/forum16.html 
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Beispiel einer Fehlindikation


Implantationszeitpunkt
1.) frühester bei Jugendlichen
[image: image169.png]


frontaler Oberkiefer: Mädchen 15 Jahre, Jungen 17 Jahre
[image: image170.png]


lateraler Oberkiefer: nach Beendigung des skelettalen Wachstums
[image: image171.png]


frontaler Unterkiefer: schon im Kindesalter, vor allem bei angeborener Zahnlosigkeit bzw. -unterzahl
[image: image172.png]


lateraler Unterkiefer: nach Beendigung des skelettalen Wachstums
2.) nach einer Zahnextraktion, engl.: time of implantation (after a tooth extraction); Zeitpunkt des Setzens eines Implantates im Anschluss an eine Extraktion. Nach der IPI-Konsensus-Konferenz (2003) wird nach "Typen" unterteilt:
[image: image173.png]


Typ 1 : Sofortimplantation
[image: image174.png]


Typ 2 : 6-8 Wochen nach Extraktion. Die Weichgewebsheilung ist weitgehend abgeschlossen
[image: image175.png]


Typ 3: 3-4 Monate nach Extraktion. Das Weichgewebe ist abgeheilt, der Knochen beginnt zu heilen; als Goldstandard bezeichnet (2007)
[image: image176.png]


Typ 3: ab 6 Monate nach Extraktion. Spätimplantation im abgeheilten Knochen

Allgemein gilt, dass sich ein- bis zweiwurzlige Zähne wegen einer guten Primärstabilität besser für eine Typ 1 oder Typ 2 - Implantation eignen; bei dreiwurzligen Zähnen (Oberkiefer-Molaren) besteht häufig eine Diskrepanz zwischen Implantat und umgebenden Knochen, da bei prothetisch gewünschter Implantatposition das Implantat meist in das Gebiet zwischen den Wurzeln (Wurzelseptum) gesetzt werden muss.

Implantatlager , engl.: bone bed or (implant) bone supporting area; [image: image177.png]


Knochendichte, Knochenlager
Implantatprophylaxe
engl.: implant prophylaxis; Oberbegriff für vielfältige Maßnahmen, besonders auf dem Gebiet der [image: image178.png]


Implantatreinigung und Implantatnachsorge im Sinne eines Langzeiterfolges einer Implantatinsertion.

Implantatprothetik ; besser: Impantologieprothetik, engl.: implant prosthodontics; Schlagwortbez. für eine prothetische Maßnahme auf der Basis von [image: image179.png]


Implantaten
Implantatreinigung
Implantoplastik, engl.: implantant cleaning; der biologische Schwachpunkt jedes Implantates ist die Übergangsstelle von der Mundhöhle in den Kieferknochen am Implantathals. Diesen beim natürlichen Zahn bakteriendichten Verschluss kann es bei einer künstlichen Zahnwurzel nicht geben. Umso mehr muss gerade dieses Gebiet besonders gut gereinigt und gepflegt werden, soll es nicht durch eindringende Bakterien zu der gefürchteten Periimplantitis mit einem möglichen Abstoßen des Implantates kommen.
Ziel ist eine schonende und gründliche Entfernung von Plaque und Zahnstein ([image: image180.png]


 PZR) an allen Zahn- und Implantatoberflächen einschließlich der Suprakonstruktionen. Dafür stehen grundsätzlich Ultraschallinstrumente, Handinstrumente und Pulver-Wasser-Strahlgeräte zur Verfügung.
Um Zahnstein an Implantatoberflächen zu entfernen, ist auf den Einsatz von Metallinstrumenten zu verzichten, diese könnten zum Verkratzen der Oberfläche und so zu Kristallisationspunkten für die schädliche Plaque führen. Für Schall- und Ultraschallgeräte gibt es deshalb spezielle Kunststoff- oder Karbon-Aufsätze. Auch der Einsatz von Pulver-Wasser-Strahlgeräten hinterlässt eine glättere Oberfläche als herkömmliche Instrumente. Nachteilig ist allerdings bei diesen unter Druck arbeitenden Geräten, dass das dem Implantat anliegende Zahnfleisch bei unsachgemäßer Anwendung verletzt werden kann. Deshalb wird die Politur am besten mit einem weichen Gumminapf und feiner Polierpaste durchgeführt, wenn hierfür ein Zugang gegeben ist. Ferner empfiehlt sich der Einsatz von Zahnseide und die regelmäßige Spülung mit einer Chlorhexidinhaltigen-Lösung.
 

Implantat
Risikofaktoren, engl: implant: risk factors; folgende Gegebenheiten gelten hauptsächlich als Risikofaktoren für eine erfolgreiche Implantation. Je nach Schwere verbieten sie ggf. eine Implantation ganz: 

· medizinische
[image: image181.png]


Knochenerkrankungen (z.B. Osteoporose)
[image: image182.png]




 HYPERLINK "http://www.zahnwissen.de/lexikon_ia-im.htm" \l "Immunsystem" \o "Klick!" immunologische Erkrankungen
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Einnahme von Steroiden (z.B. Cortison)
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nicht eingestellter Diabetes mellitus
[image: image185.png]




 HYPERLINK "http://www.zahnwissen.de/lexikon_ba-bm.htm" \l "Bisphosphonat" \o "Klick!" Bisphosphonat-Therapie; dies besonders bei Patienten, die Stickstoff enthaltende Bisphosphonate wie Pamidronat und Zoledronat erhalten
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 HYPERLINK "http://www.zahnwissen.de/lexikon_sn-sz.htm" \l "Strahlentherapie" Knochenbestrahlungen
· parodontale
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aktive Parodontopathie
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rezidivierende Parodontitis in der Anamnese
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genetische Faktoren 

· Nikotinkonsum
[image: image190.png]


Definition: leichter Raucher = < 10 Zigaretten/Tag; starker Raucher = > 10 Zigaretten/Tag. Neuere Untersuchungen (Sverzut AT, Stabile GA, de Moraes M, Mazzonetto R, Moreira RW.; Division of Oral and Maxillofacial Surgery, State University of Campinas, Piracicaba, São Paulo, Brazil (J Oral Maxillofac Surg. 2008 May;66(5):1004-9)) kommen zu anderen Ergebnissen und stellen fest: "... Ablehnung von Implantaten bei Rauchern lässt sich anscheinend wissenschaftlich nicht stützen." (aus www.implantate.com) 

· Mundhygiene / Compliance
[image: image191.png]


Kontrolle der häuslichen Mundhygiene / Recall / Überprüfung des Gingivaindex
· funktionelle
[image: image192.png]




 HYPERLINK "http://www.zahnwissen.de/lexikon_bn-bz.htm" \l "Bruxismus" \o "Klick!" Bruxismus
[image: image193.png]




 HYPERLINK "http://www.zahnwissen.de/lexikon_ta-tm.htm" \l "Tiefer_Biss" \o "Klick!" tiefer Überbiss
[image: image194.png]




 HYPERLINK "http://www.zahnwissen.de/lexikon_kn-kz.htm" \l "Kopfbiss" \o "Klick!" Kopfbiss
Implantatverlust
engl.: implant loss; unterteilt nach:  
[image: image195.png]


der "Survival rate", d.h., das Implantat selbst ist vorhanden, der Zustand (normal eingeheilt oder Störungen wie z.B. Periimplantitis) wird nicht berücksichtigt
[image: image196.png]


dem echten Verlust
Über 90 Prozent aller Implantate sind im Sinne einer "Survival rate" noch zehn Jahre nach der Implantation erhalten. Doch 16 Prozent der Patienten und 7 Prozent der Implantate zeigen nach 9 bis 14 Jahren Entzündungszeichen [image: image197.png]




 HYPERLINK "http://www.zahnwissen.de/lexikon_pa-pm.htm" \l "Periimplantitis" \o "Klick!" Periimplantitis. Das belegt eine Untersuchung aus Schweden (2005). Risikofaktoren waren Rauchen und eine vorausgegangene Parodontitis. Ebenso spielen genetische Faktoren eine noch nicht genauer bekannte Rolle (2005). So scheinen beispielsweise bestimmte Variationen (Gen-Polymorphismen) in der genetischen Bauanleitung von Entzündungs- und Immunbotenstoffen wie Interleukinen das Risiko für eine Parodontitis zu erhöhen. Ebenso berichten Forscher , dass das Verhältnis zwischen bestimmten Rezeptoren und Liganden, welche die Bildung und das Überleben von Osteoklasten steuern, bei einer Periimplantitis verändert sind.


