VI

Vorwort zur 5. Auflage

Vor mehr als 25 Jahren ist die erste Auflage unseres dreibandigen Lehrbuchs Cur-
riculum Prothetik erschienen. In relativen kurzen zeitlichen Abstanden erschie-
nen dann die Uberarbeiteten Auflagen zwei, drei und vier. Inzwischen sind tber
11 Jahre vergangen, bevor nun diese grundlegend aktualisierte flinfte Auflage
erscheinen konnte. Dieser relativ lange Zeitraum war unter anderem dadurch be-
grindet, dass alle Autoren in dieser Zeit mit umfangreichen Leitlinienprojekten
und anderen Buchprojekten beschaftigt waren, die eine Neuauflage Curriculum
Prothetik in der Prioritdtenliste immer wieder nach hinten riicken lieRen. Und als
Anfang des Jahres 2020 fur die nun fachlich dringlich gebotene Neuauflage alle
Manuskripte druckfertig vorlagen, trat die Corona-Pandemie auf den Plan und
stoppte vorerst die Umsetzung in den Druck.

Mit zwei Jahren Verzégerung ist es nun aber so weit: Sie halten die flinfte
Auflage des dreibandigen Lehrbuchs Curriculum Prothetik nochmals aktualisiert
in lhren Handen. Denn durch die erneute Verzdégerung konnten ganz aktuelle
wissenschaftliche Entwicklungen und Leitlinien berticksichtigt werden. Beispielhaft
erwdhnt sei das Erscheinen der S3-Leitlinie zur Parodontitistherapie (Dez. 2020)
und deren Umsetzung in die GKV-Behandlungsrichtlinien (Juli 2021), die leicht in
das synoptische Behandlungskonzept integriert werden konnten, da dieses deren
Prinzipien in allen Vorauflagen schon beinhaltete. Aber auch aktuelle digitale Ent-
wicklungen und erst in diesem Jahr publizierte Studienergebnisse konnten so noch
Eingang in diese Auflage finden.

Prof. em. Dr. Dr. h. c. Jorg R. Strub, der die ersten vier Auflagen federfiihrend
verantwortete und fur die Etablierung des Curriculum Prothetik als umfassendes
deutsches Standard-Lehrbuch in der Zahnéarztlichen Prothetik maBgeblich verant-
wortlich ist, hat den Staffelstab an seine Schiiler tibergeben und sich in die Rolle
des Seniorautors begeben. Lieber Jorg, die Autoren danken Dir fur Deine Arbeit,
Dein Leiten und Dein Motivieren Uber die vergangenen Jahrzehnte, ohne die das
Curriculum Prothetik nicht zu dem geworden wére, was es heute ist.

Neu zu unserem Autor*innen-Team hinzugestofen ist Frau Prof. Dr. Bogna
Stawarczyk, Minchen, die die werkstoffkundlichen Kapitel mit Unterstitzung des
bisherigen Autors Prof. em. Dr. Dr. Jens Fischer, Basel, aktualisiert und erganzt
hat. Wir freuen uns tber diese kompetente Erweiterung unseres Teams. Erstmalig
wurde den neu entwickelten Hochleistungskunststoffen ein eigenes Kapitel ge-
widmet.

Liebe Leser*innen, wenn auch viele schon in der ersten Auflage des Curricu-
lum Prothetik vermittelte Grundlagen heute noch Bestand haben, so haben sich
die prothetischen Verfahren und Mdoglichkeiten in den letzten Jahren doch stark
verandert. Vor allem minimalinvasive und implantatprothetische Therapieansatze,
neue metallfreie Materialien und digitale Methoden in Diagnostik, Planung, The-
rapie und zahntechnischer Herstellung haben zu erheblichen Verbesserungen in
der prothetischen Versorgung der Patienten geftihrt. Dies alles hat Eingang in die
vorliegende Neuauflage gefunden, so dass diese nicht nur fur die aktuell Zahnme-
dizin Studierenden, sondern auch fir alle diejenigen von hohem Nutzen sein wird,
die vielleicht friher mit Hilfe einer der vorigen Ausgaben des Curriculum Prothetik
aus- oder fortgebildet wurden, und jetzt ihr Wissen updaten wollen.



Liebe Leser*innen, wir hoffen, dass die flinfte Auflage des Curriculum
Prothetik lThnen nicht nur im Studium, sondern auch dartber hinaus in der
taglichen zahndarztlichen Praxis eine sichere Hilfestellung bietet, eine qualita-
tiv hochwertige zahnmedizinische Therapie zum Wohle lhrer Patient*innen
durchzufiihren.

Was in diesem Vorwort gut funktioniert, stellte sich fiir das gesamte Curricu-
lum Prothetik als schwierig umsetzbar heraus, so dass wir aus Griinden der besse-
ren Lesbarkeit in den drei Banden auf die gleichzeitige Verwendung mannlicher,
weiblicher und weiterer Geschlechterformen verzichten. Dies impliziert keinesfalls
eine Benachteiligung der jeweils anderen Geschlechter. Personen- und Berufs-
bezeichnungen sind daher in der Regel als geschlechtsneutral zu verstehen.

Kiel, im Februar 2022
Matthias Kern

Vorwort zur 4. Auflage

Der bestandige Erfolg der bisherigen drei Auflagen veranlasste Herrn Wolters, Ge-
schaftsfuihrer des Quintessenz Verlages, bei mir nachzufragen, inwieweit mit einer
Uberarbeiteten Neuauflage zu rechnen sei. Gerne wiirde er uns eine renommierte
Zeichnerin an die Seite stellen, die fir neue Impulse sorgen wiirde. Selbstverstand-
lich reagierte ich sofort und nahm Kontakt mit dem Autorenteam auf.

An dieser Stelle danke ich Prof. Dr. M. B. Hiirzeler und Prof. Dr. H. Kappert
ganz herzlich fur die jahrelange erfolgreiche Zusammenarbeit. Sie sind anderweitig
gebunden und waren leider nicht mehr in der Lage mitzuarbeiten. Wir haben uns
Uberlegt, wer von den jungen, dynamischen Hochschullehrern in Frage kommen
konnte, im Autorenteam mitzumachen. Prof. Dr. G. Heydecke, Hamburg, Prof.
Dr. S. Wolfart, Aachen, und PD Dr. Dr. J. Fischer, Bad Sackingen, erklarten sich auf
unsere Anfrage hin spontan dazu bereit, diesen intensiven Uberarbeitungsprozess
zu unterstitzen.

Infolgedessen konnen wir lhnen mit dieser Auflage den Stand der Wissen-
schaft in Bezug auf die synoptische Zahnmedizin und Zahntechnik prasentieren.
Studierende, Zahnarzte und Zahntechniker kénnen sich méglicherweise von unse-
rer Begeisterung fiir eine hochkaratige Zahnmedizin anstecken lassen.

Wir wiinschen uns, dass Sie beim Lesen des lberarbeiteten Curriculum Pro-
thetik Themen und Techniken finden, die lhre Neugier und lhren Forschergeist
wecken.

Freiburg, im Juli 2010
Jorg R. Strub

Vil
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Vorwort zur 3. Auflage

Der anhaltende Erfolg unseres Curriculum Prothetik hat die Autoren in ihrer Auf-
fassung bestatigt, mit diesem dreibandigen Werk eine Licke gefuiit zu haben. Er-
freulicherweise ist der Zuspruch der beiden vorigen Auflagen nicht auf Studierende
beschrankt geblieben; auch von vielen Zahnérztinnen und Zahntechnikerinnen
haben wir positive Resonanz erfahren. Teile des Curriculum liegen inzwischen in ei-
ner albanischen Fassung vor; eine englischsprachige Version der jetzt vorliegenden
Neubearbeitung ist in Vorbereitung. Seit Erscheinen der (inzwischen vergriffenen)
2. Auflage sind wiederum 5 Jahre vergangen. In diesem Zeitraum haben sich in
der zahnarztlichen Prothetik und den angrenzenden Gebieten (Werkstoffkunde,
Implantologie, Funktionsdiagnostik und -therapie usw.) zum Teil gewaltige Fort-
schritte und Neuerungen ergeben. Daher war es hochste Zeit fiir eine Aktualisie-
rung. Jedes Kapitel wurde griindlich tiberarbeitet. Neue Themen sind hinzugekom-
men (Patientenzufriedenheit und mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit);
gleichzeitig wurden zwischenzeitlich tiberholte Lehrinhalte gestrichen. Dadurch
ist es uns gelungen, den mit Neubearbeitungen meist verbundenen Zuwachs an
Seitenzahlen gering zu halten. Wir hoffen, dass unsere 3. Auflage eine dhnliche
positive Zustimmung finden wird wie die beiden Auflagen zuvor.

Freiburg, im Mai 2004
Jorg R. Strub

Vorwort zur 2. Auflage

Im Friihjahr 1998 sind wir von den Mitarbeitern des Quintessenz-Verlages gebeten
worden, die zweite Auflage des Curriculum Prothetik vorzubereiten. Da zwischen
der ersten und zweiten Auflage nur vier Jahre vergangen sind, lige es nahe, die
Binde ohne Anderungen zu verdffentlichen. Auf Anregung unserer Studentinnen
und einiger Rezensenten haben wir uns dennoch bei der Neuauflage entschlossen,
einige Ungereimtheiten zu eliminieren, gewisse Kapitel umfassender zu gestalten
und neue Bereiche hinzuzufiigen. Zu diesen Uberlegungen trug die Beobachtung
bei, dass sich der Kreis der Leser tiber die angesprochene Gruppe der Studierenden
hinaus erweitert hat und die diskutierten Themen auch niedergelassene Zahnérz-
tinnen und Zahntechnikerlnnen angesprochen haben. Damit haben wir zum Teil
das in meinem Vorwort von 1994 erwéhnte Ziel erreicht.

Freiburg, im Oktober 1998
Jorg R. Strub



Vorwort zur 1. Auflage

Die zahndrztliche Prothetik hat sich in den letzten zwanzig Jahren aufgrund der
Entwicklung neuer Materialien und Behandlungsmethoden und der Gewinnung
neuer Erkenntnisse aus der Forschung sehr stark weiterentwickelt. Die zahnérztli-
che Sanierung unserer Patienten im Rahmen unseres synoptischen Behandlungs-
konzepts gewinnt, unter Einbeziehung der klassischen Gebiete, wie der festsit-
zenden, abnehmbaren und kombinierten Prothetik, und unter Berticksichtigung
materialkundlicher Aspekte, immer mehr an Bedeutung. Firr den Langzeiterfolg
sind die Pravention von Erkrankungen des stomatognathen Systems, die prapro-
thetische Vorbehandlung, eine qualitativ hochwertige prothetische Behandlung
und eine oft lebenslang andauernde Nachsorge von entscheidender Bedeutung.
Nach Zahnverlust ist der aufgekldrte Patient oft nicht mehr nur mit der Wieder-
herstellung der Kaufunktion und des Kaukomforts zufrieden, sondern es miissen
auch asthetische, phonetische und psychische Aspekte mitberticksichtigt werden.
Der optimal informierte, prothetisch tatige Zahnarzt arbeitet heute im Team mit
verschiedenen Spezialisten der Medizin, Zahnmedizin, Zahntechnik und zahn-
arztlichen Prophylaxe (Dentalhygienikerin, Prophylaxehelferin) zusammen. Vor
rund drei Jahren wurde mir von Mitarbeitern des Quintessenz-Verlags der Vor-
schlag gemacht, den Inhalt der Vorlesungen und Seminare, die im Rahmen der
Studentenausbildung und Assistentenfortbildung gehalten wurden und werden,
zu einem Kompendium zusammenzufassen. Obwohl auf aufwéandige Darstellun-
gen bewusst verzichtet worden ist, um den Verkaufspreis in einem erschwing-
lichen Rahmen halten zu kénnen, sind es dennoch drei Bande geworden. Der
Grund liegtin den umfangreichen Lehrinhalten der modernen zahnérztlichen Pro-
thetik und ihren Randgebieten. Die vorliegenden Bande erheben aber nicht den
Anspruch, ein Lehrbuch im klassischen Sinne zu sein, welches unter Darlegung
des gesamten wissenschaftlichen Hintergrunds das Fach Zahnarztliche Prothetik
darstellt, denn in einem solchen Werk wiirde der Leser mit Recht ein umfang-
reicheres Literaturverzeichnis erwarten. Die Literaturhinweise in dieser Buchreihe
beschréanken sich bewusst auf die wichtigsten Publikationen und Lehrbiicher, die
auch in jeder medizinischen Bibliothek zur Verfligung stehen. Vermittelt werden
in dem vorliegenden Kompendium vor allem die Lehrinhalte, die an der Abteilung
Poliklinik fiir Zahnarztliche Prothetik der Albert-Ludwigs-Universitdt Freiburg ver-
treten und unterrichtet werden, so dass eine schwerpunktméBige Auswahl nicht
ausbleibt. Meinen fritheren Lehrern und Mentoren Prof. Dr. P. Schérer, Ziirich,
Prof. Dr. Dr. h. c. H. R. MUhlemann, Zarich, Prof. Dr. N. K. Sarkar, New Orleans,
Prof. Dr. H. H. Renggli, Nijmegen, und Prof. Dr. U. C. Belser, Genf, bin ich zu
grofem Dank verpflichtet, denn sie haben mir die theoretischen Grundlagen und
das klinische Ristzeug mitgegeben, um das synoptische Behandlungskonzept in
Lehre und Forschung realisieren zu kdnnen. Den Freunden und Mitarbeitern mei-
ner Klinik bin ich fur die groBe Unterstiitzung und die kritischen Anregungen bei
der Herstellung des Manuskripts dankbar. Weiterhin bedanke ich mich bei Herrn
cand. med. dent. H. Schulze fur die Anfertigung der Zeichnungen, sowie bei der
Sekretérin Frau A. Wehrle, dem Verleger Herrn H.-W. Haase und allen Mitarbei-
tern des Quintessenz-Verlags, Berlin, die dieses Projekt in aufopfernder Art und
Weise unterstitzt haben.



Es war mir seit langerer Zeit ein Anliegen, den Studierenden der Zahnmedizin
eine Darstellung der Grundlagen der synoptischen Zahnmedizin unter spezieller
Berticksichtigung der zahnarztlichen Prothetik, der Materialkunde und der Zahn-
technik in die Hand zu geben, die so gestaltet ist, wie ich es mir wahrend meines
Studiums als unterrichtsbegleitendes Fachbuch gewiinscht hétte. Ich wiirde mich
freuen, wenn das Autorenteam diesem Ziel sehr nahe gekommen ist. Es ist zu
hoffen, dass das Curriculum Prothetik in dieser aktuellen Form nicht nur Studie-
rende der Zahnmedizin anspricht, sondern auch engagierte Zahntechnikerlnnen
und interessierte Zahnarztinnen.

Freiburg, im Juni 1994
Jorg R. Strub
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9  Préaprothetische Vorbehandiung,
Phase |

9.1  Einleitung

In der Vorbehandlungsphase | werden folgende praprothetische Behandlungs-
maBnahmen zusammengefasst (vgl. Kap. 3):

oralchirurgische Vorbehandlung

Extraktion nicht erhaltungswrdiger Zdhne

provisorische Versorgung, Schienung gelockerter Zahne

Scaling und Root Planing

endodontische Vorbehandlung

konservierende Vorbehandlung, plastische und gegossene Aufbauten
funktionstherapeutische Malnahmen (Eingliederung von Aufbissschienen,
Physiotherapie etc.)

Kieferorthopadie

® orthognathe Kieferchirurgie

In diesem Kapitel werden die ersten sechs Punkte besprochen. Den anderen Punk-
ten sind eigene Kapitel in diesem Band gewidmet.

9.2  Méglichkeiten der praprothetischen
Vorbehandlung, Phase |

9.2.1 Oralchirurgische Vorbehandlung

In Einzelféllen kann eine oralchirurgische Vorbehandlung notwendig werden, in
deren Rahmen - vor allem beim Zahnlosen — u. a. folgende Eingriffe ausgefthrt
werden (siehe Kriiger 1993, Schwenzer und Ehrenfeld 2009):

® operative Freilegung verlagerter Zahne

Extraktion von Zahnen

Zystektomie, Zystostomie

Entfernung von Exostosen und Knochenverdickungen (z.B. stérender Torus
palatinus)

Exzision von Lappen- und anderen Fibromen

Exzision kleiner benigner Tumoren

Entfernung eines Schlotterkamms

Vestibulumplastik

Mundbodenplastik

Aufbau eines atrophierten Unterkiefers

Eingriffe im Bereich des Foramen mentale (N. mentalis) und Foramen incisivum
(N. incisivus)

Eingriffe an Zungen-, Lippen- oder Wangenbédndern

® Eingriffe im Bereich der Gaumenschleimhaut (vor allem bei Hyperplasien)
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9.2.2 Extraktion nicht erhaltungswiirdiger Zdhne

Bisher symptomlose, aber nicht erhaltungswiirdige Zdhne (z.B. massive karidse
Zerstorung, starker vertikaler Knochenabbau mit hohem Lockerungsgrad von
Zahnen) werden innerhalb dieser Behandlungsphase extrahiert. Auch Zahne, be
denen bei einer Wurzelkanalbehandlung oder einer Wurzelspitzenresektion mit
einem Misserfolg zu rechnen ist, sollten, wenn ihr Erhalt fiir den Gesamtbehand-
lungserfolg nicht ausschlaggebend ist, extrahiert werden.

Eine selektive oder strategische Extraktion kann angezeigt sein, wenn die
Entfernung eines Zahns oder einer Wurzel den Zustand und die Prognose eines
benachbarten Zahns oder einer prothetischen Versorgung verbessert, die Zugang-
lichkeit fur Hygienemafnahmen deutlich erleichtert oder generell den Therapie-
verlauf fordert.

Auch zur Behandlung von Wurzelengstanden kann eine strategische Extrak-
tion indiziert sein, ndmlich dann, wenn zwei Zédhne so eng benachbart stehen
und die interdentalen Knochensepten so diinn und grazil gestaltet sind, dass
eine physiologische Rehabilitation unter Einbeziehung beider Zdhne nicht mog-
lich ist.

Extraktionen sollten friihzeitig vorgenommen werden, um die Knochenrege-
neration der Extraktionswunde zu ermdglichen. Am besten geschieht dies daher
vor einer parodontalchirurgischen Behandlung, damit die zahnlosen Kammberei-
che, falls notig, wéhrend der anschlieBenden Phase Il der praprothetischen Vor-
behandlung korrigiert werden konnen. Wenn notwendig, kénnen strategische
Extraktionen auch bei der Eingliederung der provisorischen Restaurationen vorge-
nommen werden. Dies kommt in erster Linie aus dsthetischen Griinden im Bereich
der Frontzdhne in Betracht, da auf diese Weise sofort ein Ersatz des oder der
extrahierten Zéhne stattfindet. Bei fraglicher Prognose kénnen die betreffenden
Zdhne auch in die provisorische Versorgung miteinbezogen werden. Die endgul-
tige Entscheidung Uber Erhalt oder Extraktion fallt wahrend der préprothetischen
Vorbehandlung, Phase Il. In dsthetisch wichtigen Bereichen wird bei jeder Extrak-
tion eine , Alveolar-Ridge-Preservation*-Technik empfohlen, damit nicht zu groRe
Kammdefekte entstehen (siehe Kap. 14.4.8.2).

9.2.3 Provisorische Versorgung, Schienung
gelockerter Zdahne

Der Aufbau einer physiologischen Okklusion ist eine wichtige Voraussetzung zur
Kontrolle der auf Zéhne, Parodont, Kiefergelenk und neuromuskulares System ein-
wirkenden okklusalen Kréfte.

Eine physiologische Okklusion liegt dann vor, wenn eine effektive und kom-
fortable Kaufunktion des Patienten gewdhrleistet ist und dies vom Parodontium,
den Kiefergelenken und der Kiefermuskulatur gut toleriert wird. Bei der Behand-
lung von parodontal-prothetischen Patienten spielt die provisorische Versorgung
eine wichtige Rolle. Wenn die Anfertigung von Provisorien bzw. provisorischem
Zahnersatz notwendig ist (siehe Kap. 18), werden diese im Verlauf der ersten
Phase der prdprothetischen Vorbehandlung eingegliedert. Mit ihrer Hilfe, so-
wie durch eventuell notwendige initiale, okklusale Korrekturen (Einschleifen von
Zahnen, die aufgrund eines okklusalen Traumas eine erhohte Beweglichkeit auf-
weisen), gelingt es haufig, auch gelockerte Zahne zu stabilisieren.
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In bestimmten Fallen kann auf das Schienen von Zahnen nicht verzichtet wer-
den. Da eine Schienung von Zdhnen eine Immobilisierung bedeutet und damit
einer (weiteren) Zahnlockerung Vorschub geleistet wird, ist die Indikation fiir eine
solche MaBnahme in der zahnarztlichen Prothetik sehr beschrankt. Eine Schienung
von Zahnen ist nur dann indiziert, wenn (z. B. nach einer durchgeftihrten Parodon-
taltherapie) eine Zunahme der Beweglichkeit von bereits vorher gelockerten Zah-
nen in einem solchen AusmaR aufgetreten ist, dass der Kaukomfort des Patienten
eine starke Einschrankung erfahren hat. Aufgrund des erfolgten Knochenabbaus
besteht in solchen Féllen ein Missverhéltnis zwischen der Lange der klinischen
Krone und dem Stutzgewebe. Okklusale Belastungen kénnen bei diesen Zédhnen
zu erhohten Zahnbeweglichkeiten fuhren. Diese Zahnbeweglichkeit kann so aus-
gepragt sein, dass der Patient Uber einen mangelnden Kaukomfort klagt. In einer
solchen Situation ist es ratsam, die gelockerten Zéhne nach einer parodontalen
Sanierung zu schienen.

9.2.4 Scaling und Root Planing

9.2.4.1  Einfilhrung

So bedeutsam Mundhygiene und Grobdepuration in der Hygienephase sind —
als alleinige Therapie einer Parodontitis niitzen sie wenig, weil die tiefer liegende
subgingivale Plaque, heute oft auch als Biofilm bezeichnet, und die Konkremente
vom Patienten nicht erreicht werden und die Mikroorganismen daher nicht ent-
fernt werden kénnen. Nur nach professionellem Scaling und Wurzelglattung (Root
Planing) (Definition siehe unten) ist eine Beseitigung dieser Strukturen und damit
eine Ausheilung der parodontalen Lésion und eine Regeneration des Parodontal-
gewebes moglich. Da die Beseitigung von subgingivaler Plaque und subgingivalem
Zahnstein nicht nur mit klassischen Kiretten, sondern auch mit speziell konzipierten
Schall- bzw. Ultraschallinstrumenten durchgefiihrt werden kann, wird dies heute
auch zusammenfassend als subgingivale Instrumentierung bezeichnet (Kebschull
et al. 2021). Ziel dieser Behandlung ist die Beseitigung der parodontalen Infektion.
Folgerichtig wird diese Behandlung in der seit 1. Juli 2021 geltenden Richtlinie zur
systematischen Behandlung von Parodontitis und anderer Parodontalerkrankungen
(PAR-Richtlinie) bei gesetzlich Versicherten in Deutschland nun auch als antiin-
fektiose (Parodontal-)Therapie bezeichnet (Gemeinsamer Bundesausschuss 2021).

Im Zuge der Heilung nach geschlossener oder offener Wurzelreinigung kommt
es nach der Behandlung zu einer starken mitotischen Aktivitat der basalen Epithel-
zellen. Diese Uberziehen rasch die bindegewebige Wundflache und bilden entlang
der Zahn- und Wurzeloberfliche ein neues Saumepithel mit Epithelansatz (interne
Basallamina und Hemidesmosomen), das die gesamte Lange der behandelten Ta-
sche Uberzieht. Bindegewebige Wiederanheftung (Reattachment) ist nur in den
tiefsten, infiltrierten, aber nichtinfizierten Gebieten unterhalb des Saumepithels zu
erwarten (dort wurde nicht instrumentell bearbeitet), sofern dort noch desmodon-
tale Faserreste und Zement vorhanden sind.

Eine bindegewebige Regeneration (New Attachment) mit der Bildung von
neuem Zement und inserierenden Parodontalfasern ist in dem Bereich der instru-
mentell bearbeiteten ehemaligen Taschen kaum, allerh6chstens im apikalsten Be-
reich der Tasche, zu erwarten.

Es ist heute bewiesen, dass es genlgt, nur die oberflachliche Zementschicht
zu bearbeiten, da sich 99 % der toxischen Lipopolysaccharide von parodontal
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erkrankten Wurzeln in der losen und adhdrenten Plague, aber nur 1% im Wurzel-
zement befinden. Auch auf eine bewusste Weichteilktrettage it Entfernung des
ulzerierten Epithels und des darunter liegenden Granulationsgewebes wird in der
Regel verzichtet, zumal die Ausfiihrung technisch schwierig ist und diese Malinah-
men zudem klinisch keinen nachweisbaren Vorteil bieten.

Scaling muss von einer guten Mundhygiene begleitet sein.

9.2.4.2  Kurzbeschreibung

Scaling und Root Planing sind gemaR der ,, American Academy of Periodontology*
folgendermalen definiert:

Scaling: Bearbeitung von Krone und Wurzeloberflichen mit dem Ziel, Plaque,
Zahnstein (bzw. Konkremente) und Verfarbungen zu entfernen.

Root Planing (Wurzelglattung): AbschlieBende BehandlungsmaBnahme mit dem
Ziel, Zement oder raues oberflachliches Dentin zu entfernen, die mit Restzahnstein
bedeckt oder mit Toxinen und/oder Mikroorganismen kontaminiert sind.

Beziiglich der technischen Durchfiihrung bestehen folgende Unterschiede

(vgl. auch Abb. 9-7):

Scaling:

® Bearbeitung der Zahnoberflichen mit Scalern (supragingival) und Kuretten
(supragingival/subgingival)

® Anstellwinkel des Arbeitsendes der Kiretten zur Zahnoberflache 70 bis 80°

Root Planing:
® Bearbeitung der Zahnoberflichen mit Kiretten (subgingival)
® Anstellwinkel des Arbeitsendes der Kiretten zur Zahnoberflache 45°

9.2.4.3 Indikationen

Indiziert ist eine geschlossene Taschenbehandlung in Form von subgingivaler
Instrumentierung als zweite Therapiestufe der Parodontitistherapie (Hygiene-
phase = erste Therapiestufe) und an denjenigen Zéhnen, die im Kontrollbefund
bei der Erhebung des BOP (,,Bleeding on probing”) ein positives Resultat zeigen.
Haufig ist es von Vorteil, die Behandlung quadrantenweise durchzufiihren, damit
die einzelnen Sitzungen jeweils in einem zeitlich iberschaubaren Rahmen bleiben.

9.2.44  Kontraindikationen

Grundsatzliche Kontraindikationen bestehen nicht. Bei Risikopatienten (Herzklap-
penersatz; Patienten, die unter einer Antikoagulantientherapie stehen; herdinfekti-
onsgefdhrdete Patienten; Patienten mit hdmorrhagischen Diathesen) ist allerdings
an eine antibiotische Abschirmung oder an die Gabe von Gerinnungsfaktoren und
die Anhebung des Quickwerts durch den Hausarzt zu denken. Eine Riicksprache
mit dem behandelnden Arzt empfiehlt sich in diesen Fallen vor der Durchfiihrung
der Therapie.

9.2.4.5 \Vorteile einer geschlossenen Taschenbehandlung mittels
Scaling

Die geschlossene Taschenbehandlung ist gewebeschonend; die Schrumpfung der

Gingiva im Verlauf der Heilung ist geringer als nach offenen parodontalchirurgi-

schen Eingriffen, was dsthetisch von Vorteil ist. Auch sind die Resultate beziiglich

der langfristigen Erhaltung des bindegewebigen Attachments gut (Heitz-Mayfield
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et al. 2002). Gute Behandlungserfolge sind v. a. bei einwurzeligen Zahnen nach-
gewiesen worden. Knowles et al. (1979) untersuchten 78 Patienten Uber einen
Zeitraum von 8 Jahren. Die Patienten wurden mit einer der folgenden drei Behand-
lungsmoglichkeiten therapiert:

® Scaling und Root Planing

® modifizierter Widman-Lappen

® Tascheneliminationschirurgie

Es zeigt sich, dass die drei Behandlungsméglichkeiten bei intensiver Nachsorge
keine klinisch signifikanten Unterschiede beziiglich des klinischen Attachment-
gewinns bei Sondierungstiefen groBer als 4 mm erreichten. Bei Sondierungstiefen
kleiner als 3 mm wurden mit dem Scaling die besten Resultate erzielt.

9.2.4.6  Nachteile

Technisch ist das Scaling schwierig, da ohne Sicht gearbeitet wird. Beim Sca-
ling werden nicht alle Anteile der Wurzeloberflichen erreicht. Daher sind die
bearbeiteten Oberflachen in der Regel nicht vollstdndig von Plaque und Kon-
krementen befreit. Nach einer sorgfiltigen Reevaluation, die vor allem das
.Bleeding on probing" einschlieBt, muss man sich spater ggf. fir ein offenes
parodontalchirurgisches Vorgehen entscheiden (Phase Il der praprothetischen
Vorbehandlung = dritte Therapiestufe der Parodontitistherapie nach S3-Leitline).
Grtinde dafiir sind v. a. in der oft schwierigen Wurzelmorphologie und -topogra-
phie (z. B. Wurzeleinziehungen, insbesondere an den mesiobukkalen Wurzeln
der Oberkiefermolaren und an den mesialen und distalen Wurzeln der unteren
Molaren) zu sehen. Eine addquate Reinigung von Furkationen oder von tiefen
und engen Taschen mit Handinstrumenten ist haufig nicht moglich; hier bieten
Ultraschallscaler mit feinen Spitzen (fir Furkationen mit kugelférmigem Ende)
entscheidende Vorteile und sind deutlich effektiver als Handinstrumente (Sugaya
et al. 2002). Ist bei diesen ungtinstigen Befunden die geschlossene Behandlung
nicht erfolgreich, muss danach ein offenes parodontalchirurgisches Vorgehen
erfolgen.

9.2.4.7 Instrumente

Fir die Kontrolle zur Uberpriifung der Wurzeloberfliche auf Ablagerungen und
Rauigkeiten werden Parodontalsonde, Furkationssonde, Kuhhornsonde und Hak-
chensonde benutzt.

Instrumente flr das Scaling und Root Planing sind Kiretten. Die vor allem im
subgingivalen Bereich zu verwendenden Kiretten bestehen aus einem Instrumen-
tengriff, einem (oberen, mittleren und unteren) Schaft sowie einem Arbeitsende.
Man unterscheidet Universalkiiretten von sog. Spezialkiretten (Gracey-Kiretten).

Das Arbeitsende von Universalkiiretten (z.B. ZI 15 S; M 23 A) weist zwei
Schneiden auf. Die Fazialflache steht in einem Winkel von 90° zum unteren Schaft
(Abb. 9-1). Universalktiretten kommen zum Zweck einer subgingivalen Grobde-
puration zum Einsatz.

Fur die im Anschluss daran erfolgende subgingivale Feindepuration haben sich
die Gracey-Kuretten (Spezialkiiretten) bewéahrt. Ihr Arbeitsende besitzt nur eine
Schneide, die sich an der grifffernen Seite der Fazialfliche befindet. Die Fazial-
flache ist zum unteren Schaft (,, 1er-Schaft") 70 bis 80° geneigt (Abb. 9-2). Bei
Betrachtung der Fazialflache von oben weist das Arbeitsende eine Sichelform auf,
wobei der groRere Radius die Schneide (scharfe Seite) darstellt.
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Abb. 9-1  Schneide einer Universalkiirette. ~ Abb. 9-2 Schneide einer Gracey-Kdrette.

Abb. 9-3 Gracey-Kirette 5/6 (gelb) (Deppeler).

==

Abb. 9-4  Gracey-Kurette 7/8 (grau).

—=_ S H i JIF~—

Abb. 9-5 Gracey-Kurette 11/12 (rot).
I~ ——H

Abb. 9-6 Gracey-Kurette 13/14 (blau).

Der urspriinglich aus sieben Gracey-Kuretten bestehende Satz lasst sich fur
die tagliche Praxis auf vier Instrumente reduzieren, mit denen eine Bearbeitung
aller Zahnoberflachen maoglich ist. Mit Hilfe von kodierten Farbgriffen (Colgribs,
Dentsply DeTrey, D-Hanau) lassen sich die Kiretten optisch deutlich voneinander
unterscheiden:
® 5/6 (gelb): Frontzdhne und Pramolaren (Abb. 9-3)
® 7/8 (grau): Molaren — Oral- und Vestibularflachen (Abb. 9-4)
® 11/12 (rot): Molaren — Mesialflachen (Abb. 9-5)
® 13/14 (blau): Molaren — Distalflachen (Abb. 9-6)

9.2.4.8  Vorgehen bei Scaling und Root Planing

Beim Scaling und Root Planing sind neben einem systematischen Vorgehen eine
optimale Patientenlagerung, eine gute Beleuchtung und eine aufmerksame Assis-
tenz von groBer Wichtigkeit (vgl. Hellwege 1987; Rateitschak et al. 2004). Die
Instrumente mussen sicher gehalten werden (modifizierter Bleistiftgriff); auf eine
ausreichende intraorale Abstiitzung ist zu achten.
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Vor der Behandlung spiilt der Patient eine Minute lang mit einer gebrauchis-
fertigen 0,2%igen Chlorhexidin-Digluconat-Losung (z. B. Chlorhexamed; Glaxo
Smith Kline, D-Biihl). Nach dem Setzen einer Lokalanasthesie (Infiltrationsanas-
thesie; im Unterkiefer Molaren- und Pramolarenbereich zusdtzlich Leitungsands-
thesie) informiert sich der Behandler nochmals tber die Sondierungstiefe der zu
scalenden Zéhne.

AnschlieBend wird die Gracey-Krette unter leichtem Zahnkontakt , geschios-
sen” bis zum Taschenboden eingefiihrt (,Sondierungszug", ,Einfihrungszug")
(Abb. 9-7a). Danach wird die Fazialflache des Arbeitsendes aufgerichtet und unter
stetigem Kontakt entlang der Zahnoberfliche in inzisale Richtung bewegt (, Ar-
beitszug") (Abb. 9-7b und ).

Beim Scaling mit Gracey-Kuretten muss sich der untere Instrumenten-Schaft
parallel zur Zahnachse befinden, wodurch die Schneide automatisch im gewtinsch-
ten Winkel von 70 bis 80° zur Zahnachse liegt. Wichtig ist, dass der Mittelfinger
und/oder der Ringfinger des Behandlers stabil auf dem zu behandelnden Zahn
oder den benachbarten Zahnflachen bzw. Inzisalkanten abgesttitzt sind. Die Finger
der anderen Hand halten eventuell storende Weichteile ab, stabilisieren durch Kon-
takt zur Zahnreihe den Kopf des Patienten, leisten Hilfestellung als Abstiitzungs-
flache oder unterstlitzen den Kraftaufwand beim Arbeitszug des Instruments.

Der sog. ,Line Angle"(,Linienwinkel") gibt denjenigen Zahnbereich an, an
dem jeweils bei Pramolaren und Molaren ein Instrumentenwechsel erfolgen sollte
(Abb. 9-8). Der Arbeitszug sollte nicht zu lang sein. Empfehlenswert ist ein Ar-
beitszug von maximal 4 mm Lange, wobei das Arbeitsende subgingival verbleiben
soll. Dies wiederum bedeutet, dass man etagenweise scalen muss. Daher ist ein
solches Scaling mit anschlieBendem Root Planing — hierbei ist der Winkel zwischen
Wourzeloberflache und dem Arbeitsende der Kiretten deutlich steiler (Abb. 9-7¢) -
zeitaufwéndig. Allerdings kann das Ziel einer sauberen, glatten, konkrement-
freien Wurzeloberfliche nur so moglichst gut erreicht werden. Nach Abschluss
des Scalings werden die Taschen mit Chlorhexidin- oder Kochsalz-Lésung ausge-
spilt und die Zahnoberflache (Entfernung eventuell vorhandener Zahnsteinreste)
mit einer feinen Instrumentenspitze (z. B. einer Hakchensonde) auf eventuelle
Rauigkeiten und Konkrementreste Uberpriift. Zum Abschluss der Behandlung
spult der Patient nochmals mit Chlorhexidin aus. Eine gebrauchsfertige 0,2%ige

distal

Gracey-Kirette 5/6

. Gracey-Kdirette 7/8

Gracey-Kurette 11/12

. Gracey-Kirette 13/14

Abb. 9-8 Anwendungsbereiche der Gracey-Kuretten.

Abb. 9-7 Richtiges Vor-
gehen bei subgingivalem
Scaling mit einer Gracey-
Kurette. a Einfuhrungszug
bei Scaling und Root
Planing; b Arbeitszug beim
Root Planing; ¢ Arbeitszug
beim Scaling.
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Chlorhexidin-Spuillésung sollte fir eine Woche rezeptiert werden, insbesondere
dann, wenn die mechanische Plaquekontrolle direkt nach der Behandlung wegen
Beschwerden nur eingeschrankt moglich ist (Kebschull et al. 20271). Bei gesetz-
lich versicherten Patienten sollte dies jedoch auf eirnem Privatrezept erfolgen, da
Mund- und Rachentherapeutika (mit Ausnahme von Therapeutika zur Behandlung
von Pilzinfektionen) von der Kostenlibernahme im deutschen GKV-System ausge-
schlossen sind.

Scharfen von Parodontalinstrumenten

Scaling und Root Planing sind nur mit scharfen Instrumenten moglich. Daher mus-

sen die Instrumente nach jeder Behandlung, haufig jedoch auch wéhrend des

Eingriffs, nachgescharft werden. Dies kann intraoperativ nur manuell (Sterilitat!),

ansonsten auch maschinell, d. h. mit Hilfe spezieller Schleifgerdte (z.B. Perio-

star; Microna, CH-Spreitenbach; Easy Sharp; Deppeler; R. Quetin-Schleifeinheit;

Quetin, D-Leimen) erfolgen. Beim Scharfen von Parodontalinstrumenten werden

drei Ziele verfolgt:

® Essoll eine scharfe, funktionell einsetzbare Schneidekante geschaffen werden.

® Die instrumentenspezifische Form soll erhalten bleiben.

® Ein minimaler Materialabrieb wahrend des Schérfens soll eine lange Nutzungs-
dauer gewéhrleisten.

Zum manuellen Schleifen werden benoétigt: Schleifstein, harz- und sdurefreies
Schleifol, Teststdbchen, helle Lichtquelle Gber dem Arbeitsplatz, evtl. Lupe und
Schraubstock.

In der Praxis hat sich bewéhrt, das Instrument zu fixieren und den Schleifstein
zu bewegen. Fiir den Schleifvorgang wird das Instrument mit einer auf einer Tisch-
platte ruhenden Hand derart festgehalten, dass die Fazialfliche des Arbeitsendes
parallel zur (waagerechten) Tischplatte gehalten wird. Bei Scalern und Universal-
kiretten wird an beiden Lateralflachen geschliffen, wahrend die Gracey-Kiiretten
nur an der , griff-fernen”, konvexen Lateralfliche bearbeitet werden. Ebenso ist
bei den Kuretten die Zehe (=, Spitze" des Arbeitsendes) zu beschleifen. Der mit
Schleifol benetzte Schleifstein wird grundsatzlich in einem Winkel von 100 bis
110° (AuBenwinkel) zur Tischplatte bzw. zur Fazialfliche an der Lateralflache des
Arbeitsendes angesetzt und nach abwarts bewegt. Dabei wird ein Druck auf die
Lateralfliche ausgetibt. Bei der anschlieBenden Aufwartsbewegung bleibt man
in drucklosem Kontakt mit dem Instrument. Damit wird eine Gratbildung an der
Schneidekante vermieden. Das Scharfen erfolgt vom Schaft zur Instrumenten-
spitze hin. An der Zehe von Kiiretten wird der Schleifstein flacher gehalten, so dass
sich ein Winkel von etwa 135° ergibt.

Beim Schleifvorgang muss immer die Kontur der Originalform berlcksichtigt
werden. Sie sollte nicht durch zu viele Schleifbewegungen in einem Schleifab-
schnitt verdndert werden.

Die Scharfe kann zum einen mit dem Lichtreflexionstest Gberprift werden:
Eine korrekt nachgeschliffene Schneidekante kann im Gegensatz zu einer stump-
fen Schneide kein einfallendes Licht reflektieren. Zum anderen kann man die
Schérfe dadurch priifen, dass man mit dem Instrument im regelrechten Anstellwin-
kel an einem Acrylstiabchen einen Arbeitszug vollzieht; dabei dringt eine scharfe
Schneide in die Oberflache ein. Eine Prifung am eigenen Fingernagel sollte aus
hygienischen Griinden unterbleiben.
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9.2.4.9 Zusitzliche medikamentdse Therapie

Da direkt nach geschlossener Parodontalbehandlung eine optimale Mundhygiene

nicht schmerzfrei durchgefiihrt werden kann, werden chemische Mittel eingesetzt.

® Antimikrobielle Spiillésungen. Mittel wie Chlorhexidin, die normalerweise zur
Plaguehemmung bzw. zur Reduktion der Keimzahl in der Mundhohle zumi Ein-
satz kommen, kénnen auch zur subgingivalen Spllung der Taschen wéhrend
und nach dem Scaling verwendet werden.

® Antibiotika. Die generelle systemische Gabe von Antibiotika bzw. Chemothe-
rapeutika ist bei der Behandlung von Parodontitis nicht indiziert. Eine adjuvante
systemische Gabe von Antibiotika ist nach den aktuellen S3-Leitlinien nur in
speziellen Féllen wie zum Beispiel generalisierter Parodontitis Stadium IlI bei
jungen Erwachsenen (frither als aggressive Parodontitis bezeichnet) indiziert
und sollte nur im unmittelbaren zeitlichen Zusammenhang mit der mechani-
schen Entfernung der gesamten Plaque (supra- und subgingival) erfolgen (Jo-
ckel-Schneider et al. 2018, Kebschull et al. 2021). Bei der Leitlinienempfehlung
wird dem Alter des Patienten und der Schwere der Erkrankung besondere
Bedeutung beigemessen, indem explizit formuliert wird: ,Bei Patienten mit
aggressiver Parodontitis (Lebensalter < 35 Jahre) sollte zur Verbesserung des
Therapieergebnisses im Zusammenhang mit der subgingivalen Instrumentie-
rung die adjuvante Gabe eines Antibiotikums erfolgen”, , Patienten mit chro-
nischer Parodontitis, die jinger sind als 56 Jahre und an mehr als 35 % aller
erfassten Mess-Stellen eine TST > 5 mm aufweisen, kénnen im Rahmen der
subgingivalen Instrumentierung eine adjuvante systemische Antibiotikagabe
erhalten” (Jockel-Schneider et al. 2018). Die 2021 erschienene deutsche Im-
plementierung der européischen S3-Leitlinie zur Behandlung von Parodonti-
tis formuliert aufgrund der generellen Bedenken bezliglich der GiberméaBigen
Anwendung von Antibiotika und der Entwicklung von Antibiotikaresistenzen
deutlich zurtickhaltender (Kebschull et al. 2021): ,, Die adjuvante Verwendung
bestimmter systemischer Antibiotika kann fiir bestimmte Patientengruppen
(z. B. generalisierte Parodontitis Stadium 11l bei jungen Erwachsenen) erwogen
werden.” Primdr sollten keine Antibiotika adjuvant eingesetzt werden, wenn
die Patienten dlter sind oder weniger als 35 % aller erfassten Stellen Sondie-
rungstiefen = 5 mm aufweisen. Da kommerzielle mikrobiologische Tests nur
einen Bruchteil der Bakterien mit pathogener Relevanz identifizieren und sich
aus ihnen keine therapeutische Konsequenz ableiten Idsst, wird eine Kombi-
nation zweier Breibandantibiotika als Therapeutikum erster Wahl empfohlen
(Amoxicillin 500 mg und Metronidazol 400 mg, jeweils 3 x tagl. fir 7 Tage),
als Therapeutikum zweiter Wabhl gilt die alleinige Gabe von Metronidazol (z. B.
bei Penicillinallergie).

Eine weitere zwingende Indikation fur die zusatzliche Gabe von Antibiotika ist zur
Abschirmung bei Hochrisikopatienten gegeben (Naber et al. 2007, Deppe et al.
2017). Hochrisikopatienten sind Patienten mit kiinstlichen Herzklappen, Patienten
mit klar definierten, angeborenen Herzerkrankungen, Patienten nach Herztrans-
plantation mit Herzklappenproblemen, Patienten mit einer infektiosen Endokar-
ditis in der Vergangenheit und Patienten, bei denen eine angeborene Herzer-
krankung innerhalb der vorangegangenen 6 Monate mit Hilfe von kiinstlichem
Material operativ behandelt wurden. In diesen Fillen erfolgt die orale Gabe von
Amoxicillin 2 g bzw. Clindamycin 600 mg (bei Penicillinallergie) 30-60 Minuten
vor dem zahnérztlichen Eingriff.
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9.2.4.10 Sonstige Methoden und Instrumente fiir ciic subgingivale
Instrumentierung
Ultraschallinstrumente. Ultraschallinstrumente kénnen, wenn sie in der Zahn-
fleischtasche bewegt werden, ohne Schaden fir das Parodont eingesetzt werden —
eine optimale Wasserkiihlung vorausgesetzt. Viele Patienten empfinden diese Art
der Bearbeitung der Wurzeloberflache angenehmer als die Behandlung mit Hand-
instrumenten. In Furkationen sowie tiefen und engen Taschen sind sie bei sach-
gerechter Anwendung Handinstrumenten sogar tiberlegen (Sugaya et al. 2002).
Rotierende Instrumente. Eine , Dentingldttung®, die mit einem flammenférmigen
Diamanten mit 15 pm Koérnung durchgefuihrt wird, ist vom Ergebnis her besser als
nur die Verwendung von Handinstrumenten.
Glycinspray. Die subgingivale Anwendung eines Glycinpulver-Wassersprays (z. B.
Clinpro Prophypowder oder EMS Perio Powder, EMS, CH-Nyon) ist mit speziellen
Aufsatzen (z. B. EMS Airflow S1, EMS) moglich und effektiv (Petersilka 2011).
Insbesondere an Stellen, die aus anatomischen Griinden mit den Handinstrumen-
ten schlecht zu reinigen sind (Konkavitdten der Wurzeln), ist die Verwendung
eines Glycinpulver-Wassersprays von Vorteil. Es ist darauf zu achten, dass stets mit
Wasserspray gearbeitet wird.
Laser. Obwohl viel Literatur ber die Wirkung der beiden herkémmlichen Laser-
gruppen (COz- und Nd:YAG-Laser) auf Zahnhartsubstanzen vorhanden ist, ist
dieses Gebiet noch sehr fluktuierend. In vielen Studien konnte gezeigt werden,
dass es nach einer Bearbeitung mit Lasern zu Verdnderungen von Schmelz und
Dentin kommt. Dieser Effekt hdngt von vielen Faktoren ab (z. B. Laserleistung,
Wellenlédnge, Dauer der Exposition). Viele Fragen hinsichtlich des Problems der
Hitzeentwicklung und deren Wirkung auf die Pulpa sind bis heute noch nicht
geklart. Es werden noch viele Untersuchungen notwendig sein, bevor die Anwen-
dung von Lasern zur Behandlung von Wurzeloberflichen wéhrend des Scalings
empfohlen werden kann (Kebschull et al. 2021).
Maschinelle Scaler. Durch maschinelle Scaler, die auf ein spezielles Winkelsttick
aufgesetzt werden, wird das von vielen Behandlern als mithsam empfundene
+Handscaling” erleichtert. Versuche haben gezeigt, dass die Verwendung maschi-
neller Scaler zu einem ebenso groRen Substanzverlust auf der Wurzeloberflache
fuhrt, wie dies beim Gebrauch von Handinstrumenten der Fall ist (Tunkel et al.
2002). Besonders hervorzuheben sind die effiziente und schnelle supragingivale
Zahnsteinentfernung. Zu beméngeln ist die eingeschrankte Taktilitat bei geschlos-
sener Parodontitisbehandlung.

9.2.5 Endodontische Vorbehandlung

Die Endodontologie ist die Wissenschaft, die sich mit der Funktion und der Ge-
sundheit der Pulpa, aber auch der periradikuldren Gewebe beschéftigt. Die end-
odontische Therapie beinhaltet auch MaRnahmen der Gesunderhaltung der Pulpa
durch entsprechende Therapien (European Society of Endodontology 2006), wie
zum Beispiel die direkte Uberkappung einer im kariesfreien Dentin erdffneten
Pulpa mit hydraulischen Kalziumsilikatzementen (z. B. MTA) und dichtem adhési-
ven Verschluss (European Society of Endodontology 2019).

Die Wurzelkanalbehandlung ist demnach ein groRer Teilaspekt innerhalb der
endodontischen Behandlungsmalnahmen. Das Ziel einer Wurzelbehandlung be-
steht in der Entfernung der lebenden oder bereits avitalen Pulpa bzw. ihrer nek-
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rotischen Uberreste sowie dem Aufbereiten, Sdubern und Verschluss der Wiurze!-
kanéle mit einem geeigneten Wurzelfiillmaterial.

Selbst dem noch so sorgfiltig gefiillten Wurzelkanal droht die Reinfektion in-
nerhalb von Tagen, wenn der Zugang zu den Kandlen nicht bakteriendicht ver-
schlossen ist. Ein zuverldssiger dichter Verschluss des Zahnes lasst sich am besten
mit der Adhésivtechnik gewéhrleisten (Hiilsmann et al. 2005).

9.2.5.1  Die Wurzelkanalbehandlung

1. Anamnese. Ziel der Anamnese ist das Abfragen von Informationen tber den
allgemeinmedizinischen Gesundheitszustand, Grunderkrankungen, Medikamen-
teneinnahme, Bestrahlung, Allergien, Schwangerschaft, klinische Symptome im
Zahn-, Mund- und Kieferbereich, Schmerzqualitdt und Schmerzdauer; Einstellung
des Patienten zu seinem Kauorgan. Bei entsprechender Anamnese des Patienten
ist vor der Therapie an eine entsprechende Antibiotikaprophylaxe zu denken: z. B.
bei Patienten mit der Indikation zur Endokarditisprophylaxe (Deppe et al. 2017).
Hilfestellung geben hier auch die wissenschaftlichen Mitteilungen und Leitlinien
auf der Homepage der Deutschen Gesellschaft fur Zahn,- Mund- und Kiefer-
heilkunde (http://www.dgzmk.de), bzw. die Frage nach einem ,Herzpass" oder
sonstigen Gesundheitsausweisen. Im Zweifel sollte Riicksprache mit dem Hausarzt
oder dem behandelnden Spezialisten gehalten werden.

2. Klinische Untersuchung. Hierbei werden die Sensibilitdt und Perkussionsemp-
findlichkeit der Zdhne Gberpriift. Dabei ist es unerlédsslich, auch die Nachbarzahne
und kontralateralen Zahne als Vergleichsmalstab mit zu testen. Sinnvoll ist es, mit
einem ,,unverdéchtigen" Zahn zu beginnen. Im Weiteren werden folgende Befunde
Uberprift: verdnderte Zahnfarbe, Restaurationen, Ausdehnung von eventuell vor-
handenen Zahnhartsubstanzdefekten, Zahne mit er6ffneter Pulpa, erhdhte Zahn-
beweglichkeit, Schwellungen, Fisteln in der Gegend der Zahnwurzel, Sondierung-
stiefe, strategische, funktionelle und dsthetische Bedeutung eventuell endodontisch
zu behandelnder Zdhne im Rahmen einer Gesamtsanierung, Achsenrichtung des
Zahns, maximale Kieferoffnung, Schluckbeschwerden, Lymphknotenbefund.

3. Rontgenologische Untersuchung. Fir die zahnbezogene Diagnostik ist auf
Grund der besseren Detailerkennbarkeit stets ein Zahnfilm anzufertigen; eine Pa-
noramaschichtaufnahme ist nicht ausreichend (Hiilsmann et al. 2005). Zusatzlich
kann eine kleinvolumige und hochauflésende dentale digitale Volumentomogra-
phie (DVT) in speziellen Féllen fiir die periapikale Diagnostik und die Anatomie der
Pulpa indiziert sein, wenn zweidimensionale Rontgenaufnahmen bei vorhandenen
klinischen Befunden und Symptomen keine entsprechenden radiologischen Be-
funde darstellen (Schulze 2013).

Folgende Punkte werden bei der Befundung berticksichtigt: periapikale Auf-
hellungen, parodontale Lédsionen (Knochenabbau), Karies, Frakturen, Ausdeh-
nung von Restaurationen, vorhandene Wurzelftllungen, Topographie der Pulpa,
Dentikel und Obliterationen, grobe Ldnge der Wurzel(n), Krimmungen, Achsen-
richtung jeder einzelnen Wurzel, Wurzelresorptionen. Entziindlich bedingte kno-
cherne Verdnderungen werden in der Regel innerhalb von 15 Tagen réntgenolo-
gisch erkennbar (Hilsmann et al. 2005).

4. Diagnose. Bei Entziindungen der Pulpa muss zwischen folgenden Diagnosen
unterschieden werden:
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® Reversible Pulpitis: Dabei ist die Pulpa nur reversibel geschadigt. Schmerz wird
nur auf kalt provoziert und dauert sehr kurz, d. h. nur solanze die Provokation
auf den Zahn einwirkt.

® Irreversible Pulpitis: Sie ist gekennzeichnet durch eine vitale, hochentziindete
Pulpa, die meist noch positiv und oft hypersensibel, zum Teil aber auch nicht
mehr auf den Sensibiltdtstest reagiert. Die Schmerzen tiberdauern in der Regel
die gesetzten Reize. Es konnen Spontan- und Nachtschmerzen auftreten. Der
Schmerz wird anfangs auf kalt, spater auf warm verspurt. Kalte lindert in dieser
Phase oft den Schmerz. Haufig liegt auch eine beginnende Perkussionsemp-
findlichkeit vor (Owatz et al. 2007). Zusatzlich kann bereits eine geringe ront-
genologische periapikale Veranderung vorhanden sein (Htilsmann et al. 2005).

Die Pulpanekrose sowie sdmtliche davon ausgehenden chronischen und aku-
ten apikalen Entziindungen des Parodonts (Parodontitis apicalis) sind durch den
negativen Sensibilitatstest gekennzeichnet. Bei akutem Geschehen reagiert der
Zahn auf die Perkussionsprobe positiv. Bei Abszedierungen kommt neben starken,
pulsierenden Schmerzen noch die Empfindlichkeit auf Warme hinzu.

Mogliche Differentialdiagnosen sind Sinusitis maxillaris, kraniomandibuldre Dys-
funktionen, Wurzelldngs-/Wurzelquerfrakturen, Dentinhypersensibilitdt, Paro-
dontalabszesse (auf sog. endodontal-parodontale Lasionen wird gesondert ein-
gegangen), Risse in der Zahnhartsubstanz, Herpes Zoster, Trigeminusneuralgie
(Rodig et al. 2009).

5. Indikation. Die Indikation zur Wurzelkanalbehandlung besteht bei der irrever-
siblen Pulpitis oder der nekrotischen Pulpa mit klinischen Symptomen und/oder
rontgenologisch feststellbarer apikaler Parodontitis (European Society of Endo-
dontology 2006). Um die Wurzelkanalbehandlung zu beginnen, sollten mindes-
tens immer zwei der oben genannten (reproduzierbaren) diagnostischen Kriterien
zutreffen (Rodig et al. 2009), z. B. rdntgenologische periapikale Veranderung und
negativer Sensibilitdtstest. Eine weitere Indikation zur Wurzelkanalbehandlung ist
die sogenannte intentionelle (= beabsichtigte) Devitalisierung (European Society
of Endodontology 2006), wenn auf Grund starker Zerstorung der klinischen Krone
ein Stiftaufbau unumganglich ist, eine Wurzelstiftkappe indiziert ist, ein zweifel-
hafter Pulpazustand vor der Versorgung des Zahnes vorliegt bzw. die Pulpa auf
Grund einer starken Zahnfehlstellung bei der Préparation nicht erhalten werden
kann. Weitere Grinde sind eine geplante Hemisektion, Trisektion, Wurzelampu-
tation oder Pramolarisation. Auch chronisch hypersensible Zéhne, z. B. auf Grund
von Infrakturen, die mit anderen zahnérztlichen MaBnahmen nicht therapiert wer-
den konnen, konnen die Indikation zur Wurzelkanalbehandlung aufweisen. Auch
avulsierte Zdhne mit abgeschlossenem Wurzelwachstum und Zdhne mit internem
Granulom sind mit einer Wurzelkanalbehandlung therapierbar. Eine Sonderform
der endodontischen Behandlung stellt die Apexifikation dar. Das ist die endodon-
tische Behandlung von Zéhnen mit nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum. Die
Durchftihrung einer Wurzelkanalbehandlung ist jedoch nur dann indiziert, wenn
® der Zahn aus funktionellen, prothetischen, &dsthetischen Griinden erhaltungs-
wiirdig ist,
® der Zahn fur die Gesamtsanierung strategisch wichtig ist,
® der Zahn rekonstruierbar ist,
® das Interesse des Patienten vorhanden ist, den Zahn zu erhalten.
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Kontraindikationen.
® nicht erhaltungswirdiger, nicht rekonstruierbarer, fiir die Gesamtsanierung
unwichtiger Zahn (- Extraktion)
® nicht vollstindig aufbereitbarer Wurzelkanal (z.B. starke Tertidardentinablage-
rungen) (= Entscheidung im Einzelfall: Zahn belassen, WSR, Extraktion)
® Anésthesie versagt: Insbesondere im Unterkiefer kann es bei irreversibel pulpi-
tischen Z&hnen zu sogenannten Andésthesieversagern bei herkdmmlichen Anés-
thesietechniken kommen. Als Alternative kdnnen die intraligamentdre, die int-
rapulpale (kann sehr schmerzhaft sein, Voraussetzung ist eine eréffnete Pulpa)
und die intraossdre Anésthesie mittels Spezialapplikatoren. Die Anwendung von
paraformaldeydhaltigen Pasten (sogenannte Mortalexstirpation) wird in der
Fachliteratur im Allgemeinen als obsolet beurteilt. Sollten nicht alle Anésthesie-
techniken vorhanden sein oder samtliche versagen, so kann auf die méglichst
grofflachig eroffnete Pulpa Ledermix (= kortisonhaltiges Préparat, Riemser
Arzneimittel AG, D-Greifswald) aufgebracht werden. Nach dichtem Kavitaten-
verschluss kann nach Eintreten der Kortisonwirkung nach 2 bis 3 Wochen die
Behandlung mit hoherer Anasthesietiefe fortgesetzt werden.
stark fortgeschrittene marginale Parodontitis (- Extraktion)
tiefe Kronen-Wurzel-Frakturen (= Extraktion)
eingeschrankter Allgemeinzustand des Patienten
Unzuganglichkeit des Zahnes
Insbesondere bei Patienten unter oder nach erfolgter Bisphosphonattherapie
ist es wichtig, bei avitalen Zéhnen ,rechtzeitig” eine ,exakte endodontische
Therapie" durchzufiihren (Grétz und Kreusch 2006). Bisphoshonate werden
zum Beispiel beim multiplen Myelom und Karzinomen der Mamma, der Pro-
stata, der Harnblase und der Lunge verabreicht, um Tumor-induziertem Kno-
chenabbau sowie Knochenmetastasierungen vorzubeugen. Ebenso kénnen
auch an Osteoporose erkrankte Patienten unter Bisphosphonattherapie ste-
hen. Bisphosphonate reduzieren die Abwehrbereitschaft des Knochens, sodass
bei Extraktionen die Gefahr einer Bisphosphonat-assoziierten Knochennekrose
auf Grund von Wundheilungsstérungen besteht. Die Auswirkungen auf den
Knochen sind stark abhdngig von der Art der Darreichung der Bisphosphonate
(intravends oder oral), der Dosierung und der Dauer.

7. Aufklarung. Vor Beginn der Wurzelkanalbehandlung muss der Zahnarzt seinen
Patienten tiber die moglichen Behandlungsrisiken unterrichten wie z.B. ein mogli-
ches Fehlschlagen der Behandlung oder Persistenz (= Fortdauern) der Schmerzen.
Eine Wurzelkanalbehandlung stellt immer den letzten Versuch dar, einen Zahn
zu erhalten. Eine unterlassene Aufklarung beztiglich der Risiken einer endodon-
tischen Therapie sowie tiber eventuell mogliche Zwischenfélle, die wéahrend der
Behandlung auftreten kénnen, kénnen unter Umstdnden juristische Folgen fiir
den Zahnarzt nach sich ziehen. Zusatzlich ist es empfehlenswert, den Patienten
Gber mégliche Alternativen sowie tiber die etwaigen Folgen bei Unterlassung einer
Therapie hinzuweisen, z.B. mogliche Beschwerden, Abszedierung, Beeintrachti-
gung der Allgemeingesundheit durch Bakterien und deren Endotoxine. Bei Durch-
fuhrung einer Wurzelkanalbehandlung lege artis ist die Prognose als sehr gtinstig
einzuschatzen (Hdlsmann 2005). In der Literatur finden sich Erfolgsquoten von
bis zu 90 % nach 5 Jahren. Allerdings vermindert eine vorliegende apikale Lésion
die Erfolgsaussichten. Ebenso hat die Qualitat der postendontischen Restauration,
insbesondere ihre Dichtigkeit, einen Einfluss auf den langfristigen Erfolg.
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Therapiedurchfiihrung
1. Anfertigen aktueller Einzelzahnfilme. Bei Bedarf aus unterschiedlichen Projek-
tionsrichtungen

2. Schaffung einer ausreichend dimensionierten Zugangskavitat. Bei mit Fil-
lungen, Inlays und Teilkronen versehenen oder ungefiillter Zghnen erfolgt eine
Kavitdtenpréparation mit kompletter Kariesentfernung. ist der betroffene Zahn
mit einer insuffizienten Kronen- oder Briickenrestauration versorgt, so sollte der
Zahnersatz vor Praparation der Zugangskavitat entfernt werden. Aus forensischen
Griinden muss die Indikation zur Entfernung im Hinblick auf die spétere Zahn-
ersatzplanung gut dokumentiert werden (Réntgenbilder, Befunddokumentation,
eventuell auch intraorale Fotos). Bei grofen Briicken muss im Einzelfall Risiko
und Nutzen gegeneinander abgewogen werden. Bei suffizienten Vollgusskronen
kann versucht werden, die Krone unversehrt zu entfernen. Hierfiir stehen z.B.
der sogenannte Hirtenstab oder das Corona-flex-System (KaVo, D-Biberach) zur
Verfiigung. Dieser Kronenentferner wird an die Turbinenkupplung angeschlossen
und durch die Turbinen-Druckluft betrieben. Ein Schnapper tbt einen kurzen, star-
ken Impuls auf die zu entfernende Krone aus. Zur Ubertragung des Impulses auf
die Restauration gibt es unterschiedliche Hilfsmittel. Zum Beispiel kann man mit ei-
ner speziellen Zange die Krone in oro-vestibuldrer Richtung zervikal fassen. Weiter
konnen Polymerisationshilfen verwendet werden, die an einer Keramikverblend-
krone nach Konditionierung der Keramik anpolymerisiert werden. So vermeidet
man, mit dem Kronenentferner direkt am empfindlichen und instabilen Kronen-
rand anzusetzen und reduziert gleichzeitig das Risiko von Frakturen der Keramik.
Briicken konnen im Bereich der Interdentalraume und der Briickenzwischenglieder
mit Hilfe von Schlingen umfasst werden, tiber die dann abwechselnd an verschie-
denen Lokalisationen extrusive Impulse ausgetibt werden kénnen. Dabei miissen
die Krafte immer in Richtung der vermutlichen Einschubrichtung ausgetibt wer-
den — ansonsten erhoht sich die Gefahr der Dekapitation des Zahnes. Da bei saémt-
lichen Entfernungshilfen die Gefahr der Dekapitation des Zahnes besteht, ist der
Patient vorher tber das Risiko aufzukldaren und muss diesem Versuch zustimmen.

Alternativ kann von okklusal durch die Restauration trepaniert und die Zu-
gangskavitat nach erfolgter Wurzelkanalbehandlung mit einer Kunststoffftllung
bzw. einem Inlay versorgt werden. Behindert eine Restauration jedoch die Ori-
entierung, die Sicht oder den Zugang zu den Wurzelkanaleingdngen, so kann es
durchaus auch notwendig werden, eine intakte Restauration durch Schlitzen zu
entfernen (Hilsmann et al. 2005).

Nach dem Abtragen des Pulpakammerdachs wird das Pulpakavum dargestellt
und mit NaOCI (1-3 %) gespdlt. Um das Kanalsystem aufzusuchen, bieten sich
neben einer spitzen Sonde eine VergroRerungshilfe und als Suchinstrumente feine
Spezial-Stahlinstrumente der 1ISO-GréRen 06-10 an. Wichtig ist eine ausreichend
dimensionierte Zugangskavitat mit Darstellung aller Kanaleingdnge. Dabei ist der
gerade Zugang von koronal in samtliche Eingdnge hilfreich, um die Gefahr einer
Instrumentenfraktur zu mindern, wenn keine vorbiegbaren Nickel-Titan-Wurzel-
kanalinstrumente verwendet werden.

3. Kofferdam. Das Anlegen von Kofferdam bei der Wurzelkanalbehandlung ist
bis auf wenige Ausnahmen wie z. B. starker Luftnot auf Grund von Asthma bron-
chiale unerlasslich. Der Verzicht auf das Legen von Kofferdam sollte jedoch nicht
als absolute Kontraindikation fiir eine Wurzelkanalbehandlung gesehen werden.
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Manchmal ist die raumliche Orientierung bei der Schaffung der Zugangskavitit
ohne Kofferdam erleichtert. Sobald ein oder zwei Kanéle aufgefunden sind und so
die Orientierung gegeben ist, ist unverziglich Kofferdam zu legen. Solange kein
Kofferdam angelegt ist, sind saimtliche Aufbereitungsinstrumente gegen Verschiu-
cken zu sichern (mit Zahnseide, Fingerkettchen etc.).

4. Arbeitslange. Bei der Bestimmung der endodontischen Arbeitsldnge sollte wenn
moglich sowohl eine rontgenologische als auch eine endometrische Lingenmessung
erfolgen. In Ausnahmefillen kann zundchst auf eine Rontgenaufnahme verzichtet
werden (Schwangere); bei Patienten mit Herzschrittmachern muss die Anwendbar-
keit des Endometriegerates zuvor abgeklart werden. Ziel der Messung ist die Er-
mittlung der apikalen Konstriktion. Ein Endometriegerét kann die Konstriktion nicht
messen. Es zeigt lediglich durch einen Kurzschluss zum parodontalen Ligament das
absolute Kanalende an. Réntgenologisch ist die Konstriktion 0,5-2,0 mm vor dem
rontgenologischen Apex zu erwarten (European Society of Endodontology 2006):
® Werden reproduzierbare endometrische Langen gemessen und ist im Ront-
genbild das eingebrachte Instrument bis zu 2 mm koronal des réntgenologi-
schen Apex platziert, wird die endometrisch ermittelte Lange als Arbeitslange
akzeptiert, da das Foramen apicale wahrscheinlich lateral des Apex liegt (Zwei-
dimensionalitidt des Rontgenbildes!).
® st das auf Grund des Endometrieergebnisses eingebrachte Instrument in der
Rontgenaufnahme 3 mm oder mehr vom réntgenologischen Apex entfernt,
so muss von einer endometrischen Fehlmessung ausgegangen werden, da ein
Austritt der Pulpa so weit koronal des rontgenologischen Apex unwahrschein-
lich ist. Ein Seitenkanal kdnnte zum Beispiel fiir diese Art der endometrischen
Fehlmessung verantwortlich sein. Hier sollte man sich ausschlieBlich am Ront-
genbild orientieren.

Diese Beispiele verdeutlichen, dass es von Vorteil ist, vor definitiver Aufbereitung
der Wurzelkandle endometrische und rontgenologische Daten zur Verfligung zu
haben. Hat man sich nur auf die Endometrie verlassen und werden erst nach
Aufbereitung der Kandle sogenannte Masterpointaufnahmen mit eingebrachten
Guttaperchaspitzen angefertigt, kénnte eine Uberinstrumentierung oder bei einer
Unterinstrumentierung bereits eine Stufenbildung im Kanal stattgefunden haben.
Zudem kann eine Rontgenmessaufnahme zusatzliche morphologische Informa-
tionen (z.B. Verdacht auf weitere Kandle auf Grund der Wurzelform und der in
Relation dazu liegenden Instrumente) liefern.

5. Aufbereitung der Wurzelkanile. Auch im Wurzelkanal kann durch eindringende
Bakterien ein Biofilm entstehen. Ein Biofilm besteht aus einer ein- oder mehrzel-
ligen Schicht von Bakterien, die in einer extrazellularen Matrix eingebettet sind.
Daher ist sowohl die mechanische Bearbeitung als auch die ausgiebige Sptilung
des Kanalsystems, in ihrer Kombination auch als chemo-mechanische Reinigung
bezeichnet, wichtig. Wird der Biofilm nicht ausreichend entfernt, so kann von ihm
ausgehend die Infektionsgefahr fortbestehen.

Bei der Aufbereitungsmethode unterscheidet man zwischen konventioneller
und maschineller Aufbereitung. Die konventionelle Aufbereitung arbeitet mit Han-
dinstrumenten aus Stahl. Bei geraden und weitlumigen Wurzelkanélen ist die Hand-
aufbereitung maschinellen Aufbereitungstechniken in Qualitat und Zeitaufwand
ebenblirtig oder sogar tiberlegen, da zudem hohere GréBen zur Verfligung stehen
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(Schirrmeister 2006). Bei der definitiven Aufbereitung mit maschinellen Aufbe-
reitungsinstrumenten ist das Anlegen eines Gleitpfades notwenciiz. Dieser wird mit
Handfeilen aus Edelstahl der ISO GroRe 6 bis 15 geschaffen, um dic Belastung
der spéter folgenden Nickel-Titan-Instrumente zu verringern. Gleichzeitig vvird mit
diesen Pilotfeilen die endometrische Arbeitslangenbestimmung durchgefuhrt.

Die maschinelle Aufbereitungstechnik (360° Volirotation mit drehmoment-
begrenzten Winkelstticken oder mit individuell einstellbaren Endomotoren) erfolgt
mit Nickel-Titan-Instrumenten. Dabei kann man zwischen Nickel-Titan-Systemen
unterscheiden, die der charakteristischen ,koronal-apikalen” (Crown-down-
Technik) und der , apikal-koronalen” (Single-length-Technik) Technik folgen.
Das Prinzip der Crown-down-Technik besteht darin, dass zuerst der koronale
Waurzelkanalanteil bearbeitet/erweitert wird. Vorteil ist, dass eine Keimverschlep-
pung nach apikal vermieden wird, da eventuell infizierte koronale Pulpabereiche
initial entfernt werden. Erst nach der koronalen Erweiterung erfolgt eine Instru-
mentierung der apikalen Region.

Inzwischen sind viele verschiedene Nickel-Titan-Systeme auf dem Markt, die
Uberwiegend nach der Single-length-Technik arbeiten. Es ist unbedingt den Her-
stelleranweisungen bezliglich Anwendung und Aufbereitung zu folgen. Zusatzlich
hat sich die Aufbereitung mit einer reziproken Rotationsbewegung etabliert. Dabei
wird meist mit einer einzigen Feile eine schneidende rotierende Bewegung mit an-
schlieBender Ruickrotation ausgefthrt. Dabei ist der Drehwinkel der Riickrotation
reduziert.

Vor Beginn der maschinellen Aufbereitung wird bei den meisten Systemen ein
Gleitpfad bis ISO Gr. 15 hergestellt. In der Regel wird heute auf die Anwendung
von Gatesbohrern verzichtet, da sie zu einer starken Schwachung des Dentins
fuihren. Stattdessen werden kurze Feilen mit groBem Taper, auch von einigen Her-
stellern als Introfeilen geftihrt, fir die initiale Aufbereitung empfohlen.

Man sollte bei mehrwurzeligen Zéhnen immer von der Furkation weg arbei-
ten, um eine Perforation zu vermeiden. Bei stark gekrimmten Kandlen bieten
die vollrotierenden Nickel-Titan-Wurzelkanalinstrumente Vorteile, da sie eher die
urspriingliche Kanalverlaufsrichtung beibehalten. Allerdings ist bis jetzt nicht be-
legt, dass die Benutzung von Nickel-Titan-Wurzelkanalinstrumenten zu hdheren
Erfolgsraten fUhrt (Schéfer et al. 2019).

Bezliglich der AufbereitungsgroRe der Wurzelkanéle sollte unabhangig von
der Diagnose irreversible Pulpitis oder infizierte Nekrose die ausreichende Spulung
und Reinigung der Kandle sichergestellt werden. Bei der infizierten Nekrose muss
zusdtzlich von infiziertem Kanalwanddentin ausgegangen werden. Dabei muss
klar sein, dass selbst bei sehr sorgfaltiger Aufbereitung ca. 1/3 des Wurzelkanals
unbearbeitet bleibt. Beim infizierten Kanal wird die Keimzahl lediglich um den
Faktor 100 bis 1000 reduziert.

Praktische Empfehlungen zur MindestgréBe bei der Aufbereitung:
® Die Aufbereitungsgrofe sollte sich nach dem kleinsten, bis zum Apex vor-

dringenden Spilkantlendurchmesser richten, ca. ISO GroRe 30). Sollte die

nattrliche apikale Weite groRer als ISO 30 sein, muss entsprechend weiter
aufbereitet werden.

® Eine dinne Spulkanule (GroRe 30 = 30 Gauge = AuBendurchmesser 0,3 mm)
sollte auf minus 1 bis minus 3 mm der festgelegten Arbeitslange eingefiihrt
werden konnen. Cave: Extreme Kanalkrimmungen konnen dies verhindern

(Hulsmann und Schéfer 2007).
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6. Spiilen. Das ausgiebige Sptilen der Wurzelkandle wéhrend der Behandlung ist
entscheidend fiir den Erfolg. Bei nicht infizierten Wurzelkanélen (irreversible Pul-
pitis) dient die Spulung dazu, nicht instrumentiertes Weichgewebe aufzuldsen,
Dentinspane aus dem Kanalsystem heraus zu spiilen, die Schmierschicht an der
Kanalwand zu entfernen und als Gleitmittel fir die Instrumente zu wirken. Bei
infizierten Wurzelkandlen (infizierte Nekrose) muss die Spullésung zusatzlich anti-
bakteriell wirken, die Endotoxine der Bakterien neutralisieren und das nekrotische
Weichgewebe auflésen. Ein Spllprotokoll kénnte wie folgt aussehen: Wahrend der
Behandlung wird ausgiebig mit 1-3%igem NaOCI gespdilt. Da sich wéhrend der
Wourzelkanalaufbereitung eine sogenannte Schmierschicht an der Kanalwand bil-
det, empfiehlt sich als vorletzte Spulung vor einer Wurzelkanalfullung eine EDTA-
Spulung. Wahrend NaOCI dazu dient, die organischen Schmierschichtbestand-
teile an der Wurzelkanalwand zu beseitigen, kann EDTA als 17 %ige Spullésung
dazu benutzt werden, die anorganischen Bestandteile zu entfernen. Indem EDTA
(= Chelator = Komplexbildner) Kalziumionen bindet, werden die Dentintubuli
zugénglicher und somit die Wirkung des NaOCI verstérkt. Als Abschlussspiilung
nochmals mit NaOClI sptilen. Alle Sptilungen sollten ultraschallaktiviert erfolgen,
weil sie die Kanalreinigung verbessern (Brandt und Sonntag 2016).

7. Die medikamentdse Einlage. Bei einer irreversiblen Pulpitis, bei der nicht mit
einem infizierten Endodont zu rechnen ist, kann in einer Sitzung die Wurzelka-
nalbehandlung von der Schaffung einer Zugangskavitdt bis hin zur Wurzelftllung
erfolgen. Vorteil einer einzeitigen Behandlung ist, dass das Risiko einer Infektion
wahrend der Behandlung minimiert wird. Allerdings lasst sich der Erfolg der Wur-
zelkanalaufbereitung, der Spulungen und letzten Endes die Schmerzfreiheit nicht
Uberpriifen, bevor eine definitive Wurzelftillung erfolgt. Aufgrund dieser Prob-
lematik kann auch bei einer irreversiblen Pulpitis eine Kalziumhydroxideinlage in
den Kandlen erfolgen. Diese sollte dann mindestens eine Woche belassen werden.
Nach ca. 2 Wochen ldsst die desinfizierende Wirkung des Kalziumhydroxids nach.
Bei einer infizierten Nekrose scheint es sinnvoll, eine Kalziumhydroxideinlage vor-
zunehmen. Die Verwendung von arsen-, paraformaldehyd-, cortison- oder an-
tibiotikahaltigen Kanaleinlagen ist primér kontraindiziert. Als provisorisches Ver-
schlussmaterial der Zugangskavitat kann bei einer Mindestschichtstarke von 4 mm
bei sicherer Verankerung fur bis zu 10 Tage Cavit (3M, D-Seefeld) verwendet
werden. Ansonsten sollten provisorische Verschliisse der Zugangskavitét bei gerin-
geren Schichtstarken bzw. langeren Zeitraumen immer adhésiv erfolgen.

8. Wurzelfillung. Bei der Verwendung von kalziumhydroxidhaltigen Einlagen vor
der definitiven Wurzelftllung ist das vollstindige Entfernen des Kalziumhydroxids
stets eine Herausforderung. Die Kandle sollten nochmals mit dem zuletzt bei der
Aufbereitung verwendeten Instrument nachinstrumentiert werden und nach dem
zuvor erwdhnten Spulprotokoll nochmals ultraschallaktiviert gereinigt werden. Vor
der Wurzelflllung werden die Kanéle mit Papierspitzen getrocknet.

Die Wurzelkanalftillung erfolgt mit Guttaperchaspitzen und einem Sealer (z. B.
AH Plus; Dentsply DeTrey, D-Konstanz). Dabei wird als Standardtechnik die late-
rale, kalte Kondensation empfohlen. Es wird entsprechend der Aufbereitungslange
ein Guttapercha-Masterstift eingepasst. Zur Verdichtung werden sogenannte
Spreader verwendet. Als erster Spreader wird derjenige ausgewdhlt, der sich bis
auf Arbeitslange einflihren lasst. Nach Einbringen des Musterstiftes mit AH Plus
wird nun der ausgewdhlte Spreader bis maximal auf Arbeitsldnge minus 2 mm

P

Abb. 9-9 Wurzelkanalauf-
bereitung bis zur apikalen

Konstriktion.
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eingebracht und in den so entstandenen Hohlraum ein passender Guttaperchastift
eingeflhrt (Appel und Hiilsmann 2007). Auf diese Weise konnen weitere Sprea-
der bestimmt werden, welche nicht bis auf Arbeitslinge vorgeschioben werden
kdénnen, aber fir die spatere Verdichtung hilfreich sind. Bei gekrimmten Kandlen
empfiehlt es sich, vorgebogene Spreader fir die laterale Kondensation, besser
noch Nickel-Titan-Spreader zu verwenden.

Vor der Fullung wird eine nochmalige Desinfektion des Wurzelkanalsystems
sowie eine Desinfektion der Guttaperchastifte in NaOCl empfohlen (Appel und
Hiilsmann 2007). Die sorgféltige Trocknung des Kanals erfolgt mit Papierspitzen.
Bevor der Masterstift in den Kanal eingebracht wird, wird die Wand mit Sealer (AH
Plus) benetzt. Dazu gentigt das Ausstreichen der Kandle mit einer Papierspitze, die
mit Sealer beschickt ist. Der Masterstift wird nun durch vorsichtiges Einfiihren des
ersten Spreaders bis ca. 1 bis 2 mm vor Arbeitsldnge lateral verdrangt. Der vorher
auf diese SpreadergroBe abgestimmte, mit Sealer beschickte Guttaperchastift wird
in die vom Spreader geschaffene Spur eingefuihrt. Es wird empfohlen, mit dieser
Systematik so lange fortzufahren, bis die zuvor ausgewdéhlten Spreader nur noch
bis knapp unterhalb der Kanaleingdnge eindringen kénnen (Appel und Hiilsmann
2007). Andere Autoren geben an, dass es ausreicht, den ersten Spreader 3-4 mm
karzer als den Masterstift einzubringen (Hellwig et al. 2009), und dass die Kom-
paktion beendet werden kann, wenn sich ein diinner Spreader nur noch bis Mitte
der Arbeitslange einfiihren lasst. Wichtig ist in jedem Fall, dass bei dieser Technik
Krafte angewandt werden, die nicht groBer als der Druck bei Handhabung einer
Bleistiftmine sind, um die Gefahr einer Wurzellangsfraktur zu verringern. Abschlie-
Bend werden die Guttaperchastifte mit einem heien Instrument abgetrennt und
nochmals im Bereich der Kanaleingdnge verdichtet.

Dartber hinaus gibt es noch eine Vielzahl weiterer Wurzelftilltechniken wie die
vertikale Verdichtung erwarmter Guttapercha oder Trédgersysteme mit erwdrmter
Guttapercha oder die Single-Cone-Technik, bei der ein einzelner Guttaperchastift,
abgestimmt auf die NormgroBe des letzten Aufbereitungsinstruments, in den Ka-
nal eingebracht wird. Insbesondere Letztere erlauben eine wesentlich zeitsparen-
dere, dichte Fillung des Wurzelkanals.

9. Postendodontische Versorgung. Eine moglichst baldige postendodontische
Versorgung mit adhésiv befestigtem Kompositstumpfaufbau oder bei Bedarf mit
einem Stiftkernaufbau (siehe Kap. 9.2.6) ist angezeigt, um eine Reinfektion des
Wourzelkanals von koronal zu vermeiden (nach 1-2 Tagen, da die Abbindezeit von
AH Plus ca. 8 Stunden betragt).

9.2.5.2  Spezielle Probleme: Endodontal-parodontale Lasionen

Haufig weitet sich ein von der Zahnpulpa ausgehender pathologischer Zustand auf
das Desmodont aus oder aber eine parodontale Erkrankung greift auf die Pulpa tiber.
Dabei bewirkt eine endodontale Lasion meist Symptome im Bereich des apikalen
Parodonts, wéhrend eine parodontale Lésion in der Regel vom marginalen Parodont
ausgeht, entlang des Desmodontalspalts in die Tiefe penetriert und tiber Seitenkanal-
chen oder das Foramen apicale bzw. die Foramina apicalia die Pulpahdhle erreichen
kann. Entsprechend der pathologischen Gegebenheiten konnen folgende Kombina-
tionen von endodontal-parodontalen Lasionen unterschieden werden (Abb. 9-10):
® primdr endodontale, sekundér parodontale Lasionen

® primdr parodontale, sekunddr endodontale Lasionen

® echt kombinierte Lasionen
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Primér endodontale, sekunddr parodontale Lasionen

Ursachen fiir die Lasionen sind eine Pulpanekrose oder eine insuffiziente Wurzel-
kanalbehandlung. Der betreffende Zahn ist daher nicht mehr sensibel. Rontge-
nologisch imponiert eine periapikale Aufhellung. Verantwortlich fur die periradi-
kuldre Aufhellung sind unter anderem die Membranbestandteile gramnegativer
Keime (Zehnder et al. 2004). Sind Seitenkanéle vorhanden und infiziert, so ist im
Rontgenbild auch eine laterale Aufhellung nachzuweisen. Klinisch kann sich im
apikalen Bereich ein Fistelgang ausbilden, wobei sich dieser oft nicht auf Hohe
desselben Zahns befindet. Ein Rontgenbild, das mit einer in den Fistelgang ein-
gelegten Guttaperchaspitze angefertigt wird, kann Auskunft dartiber geben, von
welchem Zahn die Fistel ausgeht.

Bisweilen entleert sich als Folge einer primdr endodontalen Lésion aus dem
Sulkus Exsudat, das entlang des Desmodontalspalts von apikal nach koronal ge-
wandert ist. In diesem lokal begrenzten, schmalen Bereich ist eine groBe Sondie-
rungstiefe nachzuweisen. Die Therapie der Wahl bei primar endodontalen Lasio-
nen besteht in einer Wurzelkanalbehandlung. Ein Scaling ist zu unterlassen, weil
damit irreversible Schaden (Entfernung noch vorhandener organischer Matrix) und
eine Taschenbildung provoziert werden wiirden.

Ein weiterer Ausloser fir eine vom Endodont ausgehende parodontale Lésion
sind Perforationen durch Abweichen vom nattrlichen Wurzelkanalverlauf bei en-
dodontischer Behandlung (sog. ,via falsa“). In Abhdngigkeit der strategischen
Bedeutung (z.B. Erhalt einer geschlossenen Zahnreihe) und der Lokalisation der
Perforation kénnen und sollten Versuche zum Erhalt des Zahnes unternommen
werden. Sind koronale Wurzelabschnitte betroffen, so lasst sich der Zahn evtl.
durch die Verlegung der Perforationsstelle auf Hohe oder oberhalb der Gingiva mit
Hilfe eines apikalen Verschiebelappens retten. Ist die Perforation peripher vollstan-
dig vom Parodontium umgeben, bzw. liegt sie in der Furkation bei mehrwurzeligen
Zdhnen, so gilt als Standardmaterial zum biokompatiblen und dichten Verschluss
MTA (Mineral Trioxide Aggregate). Es besteht aus Trikalziumsilikat, Wismutoxid
(20 %), Dikalziumsilikat, Trikalziumalumat, Tetrakalziumaluminoferrit und Gips.
Voraussetzung fir die addquate Deckung tiefer lokalisierter Perforationen ist in
der Regel die Verwendung eines OP-Mikroskops.

Primdr parodontale, sekundar endodontale Lasionen

Prinzipiell erscheint es méglich, dass ein infiziertes Parodont auch die Gesundheit
des Endodonts auf verschiedenen Infektionswegen wie (iber Seitenkandle und
Dentintubuli beeintrachtigen kann. Eine é&ltere Studie von Langeland et al. (1974)

Abb. 9-10 Endodontal-

parodontale Lasionen,
a/ primar endedontale,
sekundéy parodontale

Lasion; brprimdr parodon-
tale, sekundar endodontale
Lasion; ¢ echt kembinierte

Lasion.
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zeigte, dass die Pulpa erst gefdhrdet ist, wenn die Parodontitis den Apex erreicht
hat. So lange jedoch der Zahn auf die Sensibilitdtsprobe positiv reagiert, ist von
einer Wurzelkanalbehandlung abzusehen und sich auf die Parodontitistherapie zu
beschranken. Radiologisch kénnen ndmlich profunde marginale Parodontitiden
einer endodontalen Lasion gleichen! Reagiert der Zahn auf eine Sensibilitatsprobe
negativ, so ist der Schweregrad der Parodontitis und der Aufwand einer endodon-
tischen Therapie gegenUber einer Extraktion abzuwéagen. Denkbar ist zum Beispiel
eine endodontische Therapie, wenn die Infektion tber das Parodont tber einen
koronalwérts gelegenen Seitenkanal erfolgt ist und auf Grund von verbleibendem
parodontalem Attachment und einer erfolgversprechenden Endodontie die Ge-
samtprognose des Zahnes als positiv zu bezeichnen ist.

Echt kombinierte Lasionen

Echt kombinierte Lasionen sind unabhédngig voneinander entstanden. Auf der ei-
nen Seite liegt eine Pulpanekrose (negative Sensibilitdt), auf der anderen Seite eine
parodontale Erkrankung (Attachmentverlust, Plaque, Zahnstein, Konkremente)
vor. Kommen beide Ldsionen miteinander in rdumlichen Kontakt, so lassen sie
sich nicht von endodontal-parodontalen Lasionen mit sekunddrer parodontaler
bzw. endodontaler Mitbeteiligung unterscheiden.

Die Therapie besteht bei echt kombinierten Lésionen zunéchst nur aus einer
Waurzelkanalbehandlung. Rund 6 bis 8 Wochen nach Beginn der endodontischen
Therapie noch vorhandene Lésionen sind allein parodontal bedingt; sie werden
erst zu diesem Zeitpunkt therapiert (Scaling, Root Planing, u. U. Parodontalchirur-
gie). In Zweifelsfdllen gilt bei endodontal-parodontalen Lésionen:
® Waurzelkanalbehandlung
® kein aggressives Scaling und Root Planing, sondern Zerstérung des schad-

lichen Biofilms mit Ultraschall und Chlorhexidin (Zehnder et al. 2004)
® Eine notwendig erscheinende Parodontaltherapie wird friihestens einige Mo-

nate nach der endodontischen Therapie fortgefthrt.

Auch die Wurzellangsfraktur ist eine kombinierte Lasion und weist hdufig einen ra-
diologischen Knochenverlust auf. Dies gilt auch fiir bereits wurzelkanalbehandelte
Zéhne. Charakteristisch ist ein v-formiger bukkaler Knochenverlust. Die Therapie
besteht in der Regel in der Extraktion des betreffenden Zahns.

9.2.5.3  Revision einer Wurzelfiillung

Eine Entfernung der vorhandenen Wurzelfiillung kann notwendig werden, wenn
sie insuffizient ist, der Zahn rontgenologische Zeichen einer beginnenden oder
persistierenden apikalen Parodontitis zeigt und/oder der Zahn klinische Symp-
tome aufweist. Das gilt ebenso fiir Zdhne, deren koronale Restauration erneuert
werden muss oder deren koronale Zahnhartsubstanz gebleicht werden soll (Euro-
pean Society of Endodontology 2006). Die Revisionsbehandlung kann orthograd
oder chirurgisch erfolgen. Klinische Zeichen eines endodontischen Misserfolges
sind Schmerzen, Verlust der Kaufunktion, intra- oder extraorale Schwellungen und
Fistelung im Bereich des Zahnes.

Radiologisch schlieBt eine nicht darstellbare apikale Aufhellung die knécherne
Léasion nicht aus. In manchen Féllen muss die digitale Volumentomographie zur
Beurteilung herangezogen werden. Bei der Ausheilung apikaler Lasionen ist der
Zeitraum zu beriicksichtigen: Uber 80 % sind nach einem Jahr ausgeheilt (@rstavik
1997). In einzelnen Féllen kann die Heilung bis zu 4 Jahre dauern.
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Gruinde fur einen endodontischen Misserfolg konnen u. a. eine unzulangliche
Kanalaufbereitung mit und ohne Aufbereitungsfehler, unzugéngliche Kanalberei-
che (Obliterationen, zusatzliche Kandle, frakturierte Instrumente), extraradikuladre
Entziindungen, echte apikale Zysten, Fremdkorperreaktionen auf liberpresstes
Wourzelkanalftillmaterial und Dentinfrakturen sein (Siqueira et al. 2014). Nur bei
den ersten Ursachen verspricht eine orthograde Revisionsbehandlung Erfolg. Der
haufigste Grund flrr eine Revision ist die Persistenz von Mikroorganismen und eine
damit verbundene postendodontische apikale Parodontitis.

Vor einer Revisionsbehandlung ist der Patient Uber die Behandlungsalter-
nativen aufzuklaren. Grundsatzlich ist die orthograde Revision, wenn moglich,
der chirurgischen vorzuziehen. Die Erfolgswahrscheinlichkeit liegt bei Revisions-
behandlungen zwischen 70 und 80 % (Farzaneh et al. 2004). Liegen Aufberei-
tungsfehler vor, sinkt sie auf 47 % (Gorni und Gagliani 2004). Fir die praktische
Durchftihrung gelten dieselben Richtlinien wie fir die Initialbehandlung. Zuerst
muss erneut eine Zugangskavitdt geschaffen und der Kavitdtenboden dargestellt
werden. Wurzelstifte mussen entfernt werden. Das gelingt mit speziellen Ultra-
schallansdtzen. Adhésiv befestigte Zirkonoxidkeramikstifte kénnen in der Regel
nicht sicher entfernt werden; hier besteht erh6hte Perforationsgefahr. Die Gutta-
percha kann mit verschiedenen Methoden entfernt werden, die meist in Kombi-
nation genutzt werden.

Durch Applikation von Warme mit erhitzten Pluggern oder speziellen Geréten
(z. B. System B SybronEndo, Orange, USA) wird das Eindringen von Instrumen-
ten und Losungsmitteln erleichtert. Als Losungsmittel werden Xylol oder Euca-
lyptusol benutzt (Chloroform wird wegen seines karzinogenen Potentials nicht
mehr verwendet). Die mechanische Entfernung erfolgt vorzugsweise mit K-Feilen;
Hedstromfeilen tragen oft nur einseitig ab und haben ein erhohtes Frakturrisiko.
Es gibt von vielen Herstellern spezielle vollrotierende oder reziprok einzusetzende
Revisionsfeilen, aber kein System hat sich gegentber der manuellen Entfernungs-
technik als Giberlegen erwiesen (Siqueira et al. 2014). Verbliebene Reste von Gut-
tapercha kénnen im Anschluss durch ausgiebiges ultraschallaktiviertes Spitlen mit
NaOCL (1-3 %) entfernt werden. Apikal Gberextendierte Guttapercha-Anteile
konnen nur schwer entfernt werden und verschlechtern die Prognose der Revision
ebenso wie eine Begradigung des Wurzelkanals, Stufenbildung unterhalb einer
Krimmung, feste Hindernisse (Silberstifte, frakturierte Instrumente) und apikale
Perforationen. Die erneute Kanalaufbereitung folgt den zuvor dargestellten Prin-
zipien der Erstbehandlung. Allerdings sollte nach erreichter Durchgangigkeit des
Kanalsystems die apikale Masterfeile in Abhangigkeit der vorhandenen apikalen
Weite mindestens zwischen ISO 35 und 45 betragen (Albrecht et al. 2004). Ob
eine medikamentdse Einlage mit Kalziumhydroxid bei Zdhnen mit apikaler Par-
odontitis einen positiven Effekt auf die Ausheilung hat, ist in der Literatur umstrit-
ten (Molander et al. 2007). Die Wurzelfiilllung nach Revision ist oft erschwert, da
es nach Stiftentfernung und Kanalerweiterung einschlieBlich weit offener Apices
leicht zu Uberfillungen und Uberextensionen kommen kann. Dementsprechend
muss die Filltechnik individuell gewahlt werden.
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9.2.6 Konservierende Vorbehandlurig vitaler
Pfeilerzahne

Zdhne, die im Rahmen der prothetischen Rehabilitation nicht Gberkront werden
bzw. nicht als Pfeilerzéhne fungieren, werden entsprechend der tUblichen konser-
vierenden Therapie mit Flllungen versorgt.

Bei prothetischen Pfeilerzéhnen wird nach Entfernung vorhandener Karies
verloren gegangene Zahnsubstanz mit plastischen Materialien wiederaufgebaut.
Unter Verwendung von Dentinadhésiven (z. B. ClearfilNew Bond oder Clearfil SE
Bond; Kuraray, J-Osaka) ist ein dichter Verbund zum Dentin moglich. Dieser Ver-
bund erméglicht spaltfreie Aufbauten, ohne die Pulpa zu gefahrden (Simons et al.
1999, Wegner et al. 2004). Furr die Aufbauten selbst werden Kompositkunststoffe
(Hybridkomposite) verwendet. Vor allem bei groBflachigen Aufbauten besteht je-
doch die Gefahr, dass es durch Schrumpfung wahrend der Polymerisation zu einer
Spaltbildung zwischen Zahn und Kompositaufbaumaterial kommt. Diese Gefahr
lasst sich, wie oben bereits erwdhnt, durch die Applikation von Dentinadhdsiven
reduzieren.

Materialien:

Kompositkunststoff (z. B. Clearfil F2, Clearfil Core oder Clearfil DuoCore Plus;
Kuraray), immer nur nach vorgangiger Anwendung eines Dentin-Haftvermittlers
(z. B. Clearfil New Bond oder Clearfil SE Bond).

Anwendungsbeispiel:

® Anlegen von Kofferdam

® Zahnhartsubstanzkonditionierung mit 33-37 %  Phosphorsduregel  fir
10-15 Sekunden, nach Absprayen und Trocknen Applikation des Dentinadha-
sivs Clearfil New Bond (Anmischen im Verhdltnis 1:1, Kavitdt damit einpinseln
und danach verblasen.) oder bei Anwendung des selbstdtzenden Clearfil SE
Bond den Primer auftragen und 30 Sekunden einwirken lassen, dann ver-
blasen, das Adhésiv auftragen und verblasen und mit einer Polymerisations-
lampe ausreichend lange aushdrten. Alternativ kénnen auch moderne selbst-
dtzende Multimode-Dentinadhésive zur Anwendung kommen, bei denen das
Dentinadh&siv mit und ohne vorgéngige Phosphorsiure-Atzung erfolgreich
eingesetzt werden kann (Frankenberger et al. 2015). Produktbeispiele sind
Adhesive Universal (Ivoclar Vivadent, FL-Schaan) und Clearfil Universal Bond
Quick (Kuraray).

® Kunststoffapplikation (Clearfil F2 oder Clearfil Core): Hierzu wird das Komposit
mit Hilfe eines Kunststoffspatels 1:1 angemischt und mit einer speziellen Ap-
plikationspistole (Hawe Centrix Posterior, Hawe, CH-Gentilino) eingebracht.
AbschlieBend ldsst man den autopolymerisierenden Kunststoff unter Druck
aushdrten. Alternativ kann der dualpolymerisierende Kompositkunststoff
Clearfil DuoCore Plus verwendet werden. Bei groBeren Aufbaufillungen sollte
hier fir 5 Minuten die beginnende chemische Hartung abgewartet werden,
bevor zusétzlich mit Licht polymerisiert wird, um den Polymerisationsstress zu
reduzieren.

Bei vitalen Zéhnen ist die zusatzliche Verwendung von parapulpdren Stiften und
Schrauben wegen der entstehenden Spannungen im Dentin sowie der Gefahr der
Perforation des Zahns und der Moglichkeit einer Verletzung der Pulpa nicht indiziert.
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Abb. 9-11  Postendodontische Aufbaumdglichkeiten. a Ausgangssituation mit Wurzelkanalftllung; b , gepinnter Kom-
positaufbau unter Einbeziehung der Wurzelkanaleingdnge; ¢ halbkonfektionierter Stiftaufbau mit konfektioniertem Stift
und Kompositaufbau; d halbkonfektionierter Stiftaufbau mit konfektioniertem Stift und angegossenem Metallaufbau;

e geteilter Stiftaufbau mit konfektioniertem Stift und separat hergestelltem Aufbau.

9.2.7 Konservierende Vorbehandlung devitaler
Pfeilerzahne

Bei devitalen prothetischen Pfeilerzdhnen wird nach Entfernung vorhandener
Karies und Durchfuhrung einer suffizienten Wurzelkanalbehandlung die verlo-
ren gegangene Zahnsubstanz wieder aufgebaut. Dies kann mit einfachen plas-
tischen Aufbauten bis hin zu Stiftkernaufbauten erfolgen. Entgegen friiherer
Ansichten verstiarken Wurzelstifte devitale Zdhne nicht, sondern schwéichen sie
zusatzlich und bergen immer das Risiko einer iatrogenen Wurzelperforation. Bei
ausreichender Restzahnhartsubstanz bietet die Adhésivtechnik heute die Mog-
lichkeit, Stumpfaufbauten ohne Wurzelstifte addquat zu verankern (Edelhoff et
al. 2003). Daher sollten Wurzelkanalstifte nur noch dann zum Einsatz kommen,
wenn die koronale Zahnhartsubstanz fiir die adhésive Retention des Aufbaus
ungeniigend ist.

Bei kleineren bis mittleren Hartsubstanzdefekten (3-4 erhaltene Wande)
wird ein in die Wurzelkanaleingdnge erweiterter Kompositaufbau (, gepinnter
Kompositaufbau") empfohlen. Bei groReren Hartsubstanzdefekten (1-2 erhal-
tene Wande) sind halbkonfektionierte Stiftaufbauten mit einem vorgefertigten
Stift und Kompositaufbau addquat, wéhrend bei sehr ausgepragten Hartsubs-
tanzdefekten (01 erhaltene Wand) der klassische Stiftkernaufbau das Mittel der
Wahl ist. Dabei wird an einen vorgefertigten Stift aus Metall ein Metallaufbau
angegossen bzw. ein vollkeramischer Aufbau an einem Zirkonoxidkeramikstift
adhasiv befestigt (Abb. 9-11). Auf das Aufpressen von Glaskeramik auf einen
Zirkonoxidkeramikstift sollte wegen einer Schwéachung des Wurzelstiftes ver-
zichtet werden. In Féllen besonders weiter Wurzelkanéle kann es sinnvoll sein,
komplett individuell gegossene metallische oder CAD/CAM gefraste zirkonoxid-
keramische Stiftkernaufbauten herzustellen. Welche Art des Stift-Stumpfaufbaus
verwendet wird, scheint bei der Langzeitbewdhrung endodontisch versorgter
Zahne keine entscheidende Rolle zu spielen, solange noch eine addquate Menge
an Restzahnhartsubstanz vorhanden ist (Fokkinga et al. 2007). In diesem Fall
lag die 17-Jahrestiberlebensrate unabhédngig vom Aufbau und der Verwendung
eines Wurzelstiftes bei 71 % bis 80 % (restaurationsbezogen) und bei 83 % bis
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Tab. 9-1  Empfehlungen bei der Anfertigung von Kronenstumpiaufbauten

Vorhandene Zahnwinde | Art des Aufbaus

3-4 Waénde vorhanden | adhdsiv befestigter Kompositaufbau mit Wurzel
kanalpin(s)

1-2 Wénde vorhanden | halbkonfektionierter Aufbau:
konfektionierter Stift mit Kompositaufbau

0-1 Wand vorhanden halbkonfektionierter Aufbau:

konfektionierter Stift mit angegossenem Metallaufbau
bzw. verklebtem Keramikaufbau

Modellation des Aufbaus komplett im Mund, bzw.
Modellation des Aufbaus indirekt im Labor

individuell hergestellter gegossener Aufbau:
Modellation des Aufbaus komplett im Mund, bzw.
Modellation des Aufbaus indirekt im Labor

92 % (zahnbezogen). Bei geringer Menge an verbliebener Zahnhartsubstanz
sank die Uberlebensrate der mittels Wurzelstift und Kompositaufbau versorgten
Zahne signifikant starker als bei Zdhnen, die mit gegossenen Stiftkernaufbauten
versorgt worden waren.

Insbesondere beeinflussen der Erhalt von Kavitdtenwénden und die vertikale
Wourzelumfassung des Aufbaus (,Ferrule Design" oder ,Fassreifeneffekt”) die
Langzeitbewdhrung maBgeblich (Fokkinga et al. 2007, Naumann et al. 2018). In
einer Laborstudie (Libman und Nicholls 1995) wurde eine vertikale Umfassung
des Aufbaus von mindestens 1,5 mm definiert, um eine ausreichende Stabilitat zu
erzielen. Eine ausreichende Wurzelumfassung sollte daher unabhéngig von der Art
des Aufbaus bei allen wurzelkanalbehandelten Pfeilerzahnen eingehalten werden
(Abb. 9-11).

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Art des Aufbaus, der letztend-
lich verwendet wird, primér von der Restzahnsubstanz des Pfeilerzahnes abhangt.
Anlehnend an die Klassifikation von Naumann (2003) wird empfohlen, die Ver-
wendung eines Wurzelstifts und die Art des Stumpfaufbaus bei endodontisch
behandelten Zéhnen von der individuellen GroRe des Zahnhartsubstanzdefektes
abhéngig zu machen (Tab. 9-1).

9.2.7.1 Differentialtherapie der gidngigen Wurzelstiftmaterialien
Titanlegierungen/Reintitan. Die Verwendung eines Titanstifts ist aufgrund der
Biokompatibilitdt und Korrosionsresistenz sinnvoll. Im Vergleich zu Stiften aus
goldhaltigen Legierungen sind Titanstifte zudem relativ preisgiinstig. Vor allem
in Féllen, in denen eine Wurzelspitzenresektion auf Hohe des Stiftes ansteht, bie-
tet die gute Biokompatibilitit des Titans optimale Voraussetzungen. Asthetischer
Nachteil des Titanstifts ist seine dunkel durchschimmernde Farbe. Im Bereich der
halbkonfektionierten Stifte mit Kompositaufbau lasst sich der Titanstift problemlos
verarbeiten. Bei Stiftaufbauten mit einem hochgoldhaltigen Aufbau ist der Titan-
stift allerdings nicht angieRbar und es muss ein sogenannter , geteilter Stiftaufbau*
hergestellt werden. Dabei wird der Aufbau im Labor separat gegossen. Bei der Ein-
gliederung des geteilten Stiftaufbaus wird der mit Zement bestrichene Aufbau auf
den Zahnstumpf aufgesetzt und der ebenfalls mit Zement bestrichene Titanstift
durch den Aufbau hindurch in die Stiftbohrung eingebracht.
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Edelmetall-Legierungen (Heraplat). Im Bereich der Stiftkernaufbauten mit metalli-
schem Aufbau ist der hochgoldhaltige Stift das Mittel der Wahl, da er voll anguss-
fahig ist. Hierzu liegen gute Daten zur Langzeitbewéhrung vor (Fokkinga et al.
2007). Genereller asthetischer Nachteil dieser Stiftkernaufbauten ist die fehlende
Transluzenz und die dunkle Farbe.

Zirkonoxidkeramikstifte. Die Verwendung von Zirkonoxidkeramikstiften ist auf-
grund ihrer sehr guten Biokompatibilitdt und der guten dsthetischen Eigenschaften
vor allem im Frontzahnbereich von Vorteil. Auch dieses Material bietet bei einer
notwendigen Wurzelspitzenresektion auf Hohe des Stiftes optimale biologische
Voraussetzungen. Im Bereich der halbkonfektionierten Aufbauten mit Komposit
lasst sich der Zirkonoxidkeramikstift problemlos verarbeiten. Bei Stiftaufbauten
mit einem gepressten Aufbau zeigen Studien, dass die Anpresstechnik schlechtere
Stabilitatswerte liefert als ein geteilter Stiftaufbau mit separatem vollkeramischem
Aufbau (Jeong et al. 2002). In der Regel werden die Zirkonoxidkeramikstifte ad-
hésiv befestigt. Hierzu eignen sich besonders MDP-haltige Kompositkleber (Kon-
ditionierung und Vorgehen siehe Kap. 30.16 und 30.17). Die Uberlebensraten
von mit Zirkonoxidkeramikstiften versorgten Zdhnen lagen nach 2-4 Jahren bei
100 % beim direkten Kompositaufbau bzw. zwischen 95 % (Paul und Werder
2004) und 100 % (Nothdurft und Pospiech 2006) beim glaskeramischen Aufbau.
In der bisher einzigen klinischen Langzeitstudie mit an den Universitaten in Frei-
burg und Kiel eingegliederten Wurzelstiften aus Zirkonoxidkeramik (Bateli et al.
2014) versagten nach durchschnittlich 12,5 Jahren Beobachtungszeit 9,4 % der
Stifte. Werden andere Misserfolgsgriinde (z. B. endodontische Misserfolge) hinzu-
gerechnet, betrug die Uberlebensrate der mit Zirkonoxidkeramikstiften versorgten
Zahne nach 10 Jahren 81,3 %, was vergleichbar ist mit Zdhnen, die mit Metallstif-
ten und Kompositaufbau versorgt wurden (Fokkinga et al. 2007).

Glasfaserstifte. Diese Stifte werden aufgrund der guten asthetischen Eigenschaf-
ten und der im Notfall méglichen Wiederentfernbarkeit vor allem im Frontzahn-
bereich haufig verwendet. Allerdings sind die Glasfaserstifte ausschlieBlich mit
direkten Kompositaufbauten kombinierbar und es liegen deutlich hthere Misser-
folgsraten in langerfristigen klinischen Studien vor, als sie fur Metall- oder Zirkon-
oxidkeramikstifte publiziert wurden. In einer 10-Jahresstudie wurden drei unter-
schiedliche Glasfaserstifte adhéasiv befestigt und mit direkten Kompositaufbauten
versorgt (Naumann et al. 2012). Die jahrliche Versagensrate betrug 4,6 %, d. h.
46 % nach 10 Jahren. In einer randomisierten klinischen Studie mit selbstadhéasiver
Befestigung der Wurzelstifte (Naumann et al. 2017) betrug die 10-Jahrestiberle-
bensrate fur Glasfaserstifte mit Kompositaufbau 58,7 % und fiir Titanstifte mit
Kompositaufbau 74,2 % bei Zdhnen mit zwei und weniger Dentinwanden, aber
vorhandener vertikaler Wurzelumfassung (2 mm). Die Uberlebensrate sank nach
8 Jahren drastisch. Auch eine Meta-Analyse zur Bewahrung von Glasfaser- und
Metallwurzelstiften betitigt die Uberlegenheit der Metallstifte (Figueiredo et al.
2015). Die errechnete 5-Jahrestiberlebensrate betrug fur Metallstifte 90 %, fur
Faserstifte nur 83,9 %. Die Rate an Wurzelfrakturen war vergleichbar, obwohl
diese ja bei Glasfaserstiften eigentlich seltener auftreten sollten. Das schlechtere
Abschneiden der Glasfaserstifte lasst sich zum Teil durch ihre starke Alterung bei
Wasseraufnahme erkldaren. Nach abgeschlossener Wasseraufnahme in die Faser-
stifte, die im mit ca. 12 % feuchten Dentin langfristig stattfindet, sinkt die Festig-
keit eines Glasfaserstiftes auf ungeféhr die Halfte seiner Ausgangsfestigkeit (Vichi
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et al. 2008). Generell lassen sich die Daten eines Glasfaserstiftsystems aber nur be-
dingt auf andere Systeme Ubertragen, da die Bruchfestigkeit als auch die Struktur
der einzelnen Glasfaserstifte von Hersteller zu Hersteller stark differicren (Seefeld
et al. 2007). Aus diesem Grund empfehlen die Autoren Glasfaserstifte nur als eine
Art Makrofiller in Féllen, in denen weitlumige Wurzelkanéle vorliegen, aber €i-
gentlich kein Wurzelstift benétigt wird (3—4 Restwénde). In diesen Féllen minimiert
der Wurzelstift den Stress, der durch die Polymerisationsschrumpfung des Kom-
positaufbaumaterials entsteht, da der Stift das Volumen des auspolymerisierenden
Kompositmaterials deutlich verringert. Bei groBeren Zahnhartsubstanzdefekten ist
es nach der heutigen Datenlage sinnvoll, Stiftsysteme aus Metall oder Zirkonoxid-
keramik zu verwenden, deren Festigkeit deutlich héher ist und die wiederum durch
Alterung deutlich weniger abnimmt.

9.2.7.2  Individueller Kompositstumpfaufbau mit Kompositpins
Modellation eines individuell hergestellten Aufbaus aus plastischem Material
(Komposit) mit kleinen Kompositpins (Zapfen), die zur besseren Verankerung des
Aufbaus individuell in die leicht ausgeschachteten Wurzelkanaleingdnge hinein-
ragen.

Indikationen

® Aufbauten an wurzelbehandelten Zéhnen mit stark reduziertem Parodont, die
nach dem Prinzip von Carnevale (Carnevale et al. 1981, Di Febo et al. 1985)
versorgt werden

® geplante Hemisektion, Pramolarisierung oder Trisektion

® Bei Molaren, da diese priméar ein groReres Zahnvolumen und somit oftmals
gentigend Dentinmasse zur Verankerung eines plastischen Fullungsmaterials
besitzen. Zudem bestehen bei Molaren haufig Schwierigkeiten, in die engen
und gekrimmten Kandle Stifte zu setzen.

® bei allen anderen Zdhnen mit ausreichender Zahnhartsubstanzstarke
(3—4 Pfeilerzahnwénde sind noch vorhanden)

Kontraindikationen
® zu wenig Zahnhartsubstanz vorhanden
® insuffiziente Wurzelkanalfullung

Vorteile

® geringer Zeitaufwand

® Es muss keine zusatzliche Zahnhartsubstanz entfernt werden, was wiederum
zu einer weiteren Schwéachung des Zahnes fiihren wiirde (z. B. flr eine Stift-
bohrung bzw. das Entfernen unter sich gehender Bereiche).

Nachteil
® geringere Retention als individuell gegossene oder halbkonfektionierte Auf-
bauten

Voraussetzung
® Die Rander der spateren Rekonstruktion mussen zirkular mindestens 1,5 mm
im Dentin liegen.
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Vorgehensweise

® Mit einer heifen Sonde, Reamern und passenden Rosenbohrern wird die
Guttapercha im koronalen Anteil (2 bis 3 mm) aus dem Kanal entfernt.

® weiteres Vorgehen siehe Kap. 9.2.6

9.2.7.3  Halbkonfektionierte Stumpfaufbauten (konfektionierter Stift mit
plastischem Aufbau)

Hierbei wird an einem konfektionierten Stift, der aus unterschiedlichen Materialien

bestehen kann, ein plastischer Kompositaufbau modelliert. Dabei lassen sich un-

terschiedliche Stiftsysteme zur Verankerung im Wurzelkanal unterscheiden:

Zylindrische Stifte

® \Vorteil: groBere Retention im Wurzelkanal als konische Stifte

® Nachteile: Gefahr der Wurzelschwéchung (hoher Substanzverlust im apikalen
Bereich)

® Gefahr der Perforation

® Beispiel: Para-Post-System, Whaledent, D-Friedberg

Konische Stifte

® \Vorteile: gute Passgenauigkeit, leicht anzupassen, geringe Wurzelschwachung

® Nachteile: geringere Retention als zylindrische Stifte, relativ hoher Substanz-
verlust im koronalen Wurzelbereich

® Beispiel: ER-Stiftsystem (=Hofmann-Stifte, Komet, Brasseler, D-Lemgo)

Zylindrisch-konische Stifte

® \Vorteile: die anatomische Form (apikal konisch, koronal parallel) des Wurzel-
kanals weitgehend nachahmend, gute Retention im Wurzelkanal

® Nachteil: geringere Retention als Schraubensysteme

® Beispiel: Dentsply Core & Post System CTS (Dentsply DeTrey, D-Konstanz)

Schraubensysteme (heute nicht mehr empfohlen)

® \Vorteil: erhchte Retention gegentber Stiften

® Nachteile: Auftreten von Spannungen bis hin zu Spannungsrissen beim Ein-
drehen der Schraube, erhohte Gefahr einer Wurzelfraktur, Gefahr der Perfo-
ration. Diese Nachteile werden in einer randomisierten klinischen Studie, in
der die Uberlebensrate eines Schraubensystems mit nur 50 % nach 5 Jahren
signifikant schlechter war als die eines zylindrischen/konischen Stiftsystems,
bestatigt (Schmitter et al. 2011).

® Beispiel: Endofix plus (=Wirz-Schraube; Atec Dental, D-Ebringen); RadixAnker
(Maillefer, CH-Ballaigues; Vertrieb in Deutschland: Dentsply Sirona, D-Bens-
heim)

Aufgrund der Vor- und Nachteile der verschiedenen Systeme empfehlen die Au-
toren die Verwendung von konischen Stiften. Folgende Legierungen werden bei
den vorgestellten Stift- bzw. Schraubensystemen verwendet:
® Titanlegierungen/Reintitan
® Edelmetall-Legierungen
- Heraplat (Gold-Platin) (voll angussféhig) (Massenanteile: Gold 61 %, Platin
23,8 %, Palladium 15 %, Rhodium 0,2 %)
— ELD (Silber-Palladium) (bedingt angussfahig) (Massenanteile: Silber 52,5 %,
Palladium 35 %, Platin 5 %, Kupfer 7 %, Zink 0,5 %). An ELD-Stifte kon-
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nen Edelmetall-Legierungen mit einem Liquiduspunkt unter 1000 °C arige-
gossen werden. Fiir h6herschmelzende Legierungen miuss zin Heraplat-Stift
verwendet werden.
® Zirkonoxidkeramikstifte
— Cerapost (Komet, Brasseler, D-Lemgo)
® (Glasfaserstifte

Von den aufgefiihrten Legierungen haben sich unter werkstoffkundlichen, biolo-
gischen, dsthetischen und klinischen Uberlegungen vor allem die folgenden Ma-
terialien fur unterschiedliche Indikationen durchgesetzt:

® Titanlegierungen/Reintitan

® Edelmetall-Legierungen (Heraplat)

® Zirkonoxidkeramikstifte

® (lasfaserstifte

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass ein konisches Stiftsystem, welches mit einem
Bohrerset alle 4 oben genannten Stiftmaterialien verarbeiten kann, ein sehr vielseiti-
ges System darstellt. Diese Moglichkeit ergibt sich mit dem ER-Stiftsystem (Komet,
Brasseler, D-Lemgo). Insgesamt bietet dieses System vier StiftgroRen, die von 1SO 50
(GroBe 1), 1SO 70 (GroBe 2), 1ISO 90 (GroBe 3) bis zu ISO 110 (GroRe 4) reichen.
Aufgrund der geringen Stabilitit wird die GroRe 1 nur im Ausnahmefall empfohlen.
Im Folgenden werden an diesem Stiftsystem die klinischen Arbeitsschritte eines kon-
fektionierten Stifts mit plastischen Aufbauten beispielhaft dargestellt (StiftgroBe 2).

Voraussetzung

Suffiziente Wurzelkanalfillung unter Kofferdam

® Wurzelkanalftillung ca. 0,5-2 mm vor den rontgenologischen Apex

® konische Aufbereitung bis GroRe 45 bis 60

® \Waurzelfillung (z. B. mit Guttapercha und AH Plus)

® Setzen des Stifts frihestens 8 h nach der Wurzelfillung (entspricht der Abbin-
dezeit von AH Plus)

® Bei oberen Molaren sollte der Stift in die palatinale Wurzel (groRter Wur-
zelkanal, geringste Krimmung), bei unteren Molaren in die distale Wurzel
(geringste Krimmung) gesetzt werden.

Materialien

K-Feilen GroRe 30 und 60, Largo II-Bohrer (Maillefer, CH-Ballaigues; Vertrieb in
Deutschland: Dentsply Sirona, D-Bensheim) (Abb. 9-12), Hofmann-Bohrer (Komet,
Brasseler, D-Lemgo) GroRe Il (Abb. 9-13), Alkoholspilung (70 %iges Isopropanol),
bei Kompositstumpfaufbau: Titan-Stift GroBe 2, bei gegossenem Stiftkernaufbau:
Heraplat-Stift GroRe 2 und Pattern Resin (GC, J-Tokio).

Vorgehen

Bei den folgenden Arbeitsschritten 1-6 wird kein Kofferdam angelegt, da sonst der

Verlauf der Zahnwurzel schlechter abschatzbar ist und man so leichter die Orien-

tierung fur die optimale Richtung bei der Stiftbohrung verlieren kann.

1. Oberen Anteil der Guttapercha mit heiBer Sonde erweichen (Abb. 9-14)

2. Festlegen der definitiven Ldnge des Stifts, wobei rund 3-5 mm Wurzel-
kanalfllung apikal verbleiben sollen; mit Feile (GroRe 30) Guttapercha aus
dem Kanal entfernen
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Abb. 9-12  Largo-Bohrer.

Abb. 9-13 Hofrann-Boh-
rer im Thomas-Schliissel.

a

0o
Abb. 9-14  Eine heifle Sonde wird zur Entfernung des oberen Anteils der Guttapercha in Abb. 9-15 Erweiterung

den wurzelgefillten Kanal eingefiihrt. a Ansicht von okklusal; b Ansicht im Schnitt von der  des Kanallumens mit einem
Seite. Largo-Bohrer der GroRe 2.
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Abb. 9-16 Erweiterung des Kanallumens mit einem Hofmann-Bohrer der Abb. 9-17  Der Stift soll im
GroRe 2 (ISO 70). a Ansicht von okklusal; b Ansicht im Schnitt von der Seite. Kanal ohne Spiel sitzen.

3. AnschlieRend mit 70%igem Isopropanol spllen

Weiteres Entfernen von Guttapercha mit Feile (GroRe 60)

5. Erweitern des Kanals bis zur gewtinschten Lange mit Largo-Bohrer GroRe 2
(Abb. 9-15); der Stift soll in seiner Ldnge zumindest der spateren Kronenhdhe
entsprechen.

6. Erweitern des Kanals mit Hofmann-Bohrer GroRe 2 (ISO-GroRe 70)
(Abb. 9-16)

7. Stift in Kanal einbringen; er sollte ohne Spiel sitzen (Abb. 9-17)

&
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8. Kontrollrontgenbild

9. eventuell Langenkorrektur

10. Kirzen des Retentionsteils

11. Abstrahlen des gesamten Wurzelstiftes mit 50 pm Al,Os-Partikeln bei 2,5 bar
Druck

12. Kofferdam anlegen

13. Aufrauen der Dentinwdnde im Wurzelkanal mit diamantierten formkon-
gruenten Handinstrumenten; dadurch erzielt man eine deutlich erhéhte
Retention des Wurzelstiftes auch nach adhésiver Befestigung (Balbosh et
al. 2005).

14. Spulung mit 70%igem Isopropanol, anschliefend Trocknung mit Papierspitzen

15. Atzung des Wurzelkanals mit 33-37 %iger Phosphorsaure fiir 10-15 Sekun-
den, Spulung mit Wasser, gefolgt von Sptilung mit 70%igem Isopropanol,
anschlieBend Trocknung mit Papierspitzen

16. Applikation eines autopolymerisierenden Dentinadhésivs (Clearfil New Bond,
Kuraray) in den Wurzelkanal, Uberschuss mit Papierspitzen absaugen

17. Einkleben des Wurzelstiftes mit einem autopolymerisierenden Kompositkleber
mit haftfahigem Phosphatmonomer (Panavia 21, Kuraray); dazu Stift diinn
mit Kleber einstreichen und dann mit langsam ansteigendem Druck einsetzen.
Alternativ kdnnen auch ein selbstatzender Dentinprimer zusammen mit einem
dualpolymerisierenden Kleber verwendet werden (z. B. Panavia V5 mit dem
Tooth Primer fur das Dentin und dem Clearfil Ceramic Primer Plus fur den
Wourzelstift, alles Kuraray).

18. Uberschiissigen Kleber als Haftvermittler mit Einmalpinsel Gber den aus
dem Kanal herausragenden Stiftanteil verteilen und plastischen Komposit-
stumpfaufbau (z. B. Clearfil Core) modellieren. Als Formhilfe fiir den Aufbau
kann ein Matrizensystem verwendet werden.

9.2.7.4  Halbkonfektionierte Aufbauten (konfektionierter Stift mit
angegossenem Aufbau)

Die Herstellung eines Stiftaufbaus mit gegossenem Aufbau ist entweder tiber eine

direkte Modellation des Aufbaus im Mund bzw. indirekt tiber eine Modellation des

Aufbaus im Labor méglich. Im Folgenden werden beide Methoden beschrieben.

Vorgehen

Punkte 1-9 siehe Kap. 9.2.7.3.

10. Zirkuldre Pfeilerpraparation, um abzuschdtzen, welche Dentinwédnde noch
gekirzt werden mussen. Eine Dentinwandstédrke von mindestens 1 mm sollte
vorhanden sein.

11. Kirzen zu diinner Dentinwédnde, damit ein moglichst ebenes Plateau mit einer
Dentinwandstédrke von mindestens 1 mm geschaffen wird. AnschlieRend das
Plateau finieren (ergibt spater einen besseren Randschluss).

12. Préparation eines kleinen Kanalinlays (Rotationsschutz), AusmaB und Form
der Praparation richtet sich nach der noch vorhandenen Zahnhartsubstanz.

Modellation des Aufbaus im Mund

13. Kurzen des angussfahigen Heraplat-Stifts mit einer Kneifzange auferhalb
des Mundes und Abrunden der dabei entstehenden scharfen Kanten. Die
Kurzung sollte so erfolgen, dass der Stift nach der Prdparation okklusal und
zirkuldr von Modellierkunststoff komplett gefasst ist (Abb. 9-18).
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14.
15.
16.

17.

18.

19.
20.

21.

Wiedereinsetzen des Stifts in den Wurzelkanal.

Isolieren des Stumpfs mit Vaseline.

Applikation von ausbrennfahigem Modellierkunststoff in das Kanalinlay un-
ter Anwendung der Pinseltechnik: Die Spitze eines auf einem Plastikaufsatz
befindlichen Einmalpinsels wird zundchst in einen Gumminapf mit Monomer
getaucht und anschlieBend in einen Napf mit Polymer (Pattern Resin, GC,
J-Tokio). Auf diese Weise bildet sich am Pinselende ein Kunststofftropfen.
Mit diesem wird zunéchst nur das Kanalinlay aufgefullt. Nach Erhérten des
Kunststoffs wird der Stift entfernt.

Wenn der Stift mitsamt dem Kanalinlay entfernbar ist und das Kanalinlay mit
Kunststoff ausgeflossen ist, wird der Stift wieder zurtick in Position gebracht,
und es erfolgt der weitere Aufbau des Zahns (Pinseltechnik).

Préparation des Aufbaus. Dabei darf zwischen Zahnhartsubstanz und Kunst-
stoff kein Spalt zu tasten sein. Mit der Prdparation sollte es gelungen sein,
den zuktinftigen Stiftkernaufbau zirkular mindestens 1,5 mm zu fassen, um
einen ausreichenden Fassreifeneffekt (, Ferrule Design") zu erzielen (Libman
und Nicholls 1995, Naumann et al. 2018).

Einbetten, gieBen, ausbetten, ausarbeiten.

Uberpriifung der Passgenauigkeit des Stiftkernaufbaus im Mund (Fit-Checker,
GC, J-Tokio) und gegebenenfalls Vornahme von Korrekturen.

Aufrauen der Dentinwdnde im Wurzelkanal mit diamantierten formkongru-
enten Handinstrumenten. Dadurch erzielt man eine deutlich erhéhte Reten-
tion des Stiftaufbaus nach Zementierung (Balbosh et al. 2005).

22a.Zementieren des Stiftkernaufbaus mit Phosphatzement (schnellhartend) bzw.

Glasionomerzement (z. B. Ketac Cem, 3M, D-Seefeld):

— Spulung des Kanals mit Wasser, gefolgt von 70%igem Isopopanol, anschlie-
Bend Trocknung mit Papierspitzen. Bei Verwendung von Glasionomerze-
ment verbessert die vorgingige Atzung des Wurzelkanals mit Polyacryl-
sdure (z. B. Flussigkeit von Durelon-Zement) dessen Halt erheblich (Tay et
al. 2001). Sie sollte bei Anwendung von Glasionomerzement vor der Was-
serspulung durchgefiihrt werden.

— Zur besseren Retention Heraplat-Stift und gegossenes Kanalinlay des Auf-
baus mit Aluminiumoxid (50 pm) bei 2 bar abstrahlen. Aufbau mit Alkohol
reinigen.

— Zement wird mit einem Lentulo in den Kanal einrotiert. Stift und Inlay eben-
falls diinn mit Zement einstreichen und Aufbau mit langsam ansteigendem
Druck einsetzen.

22b.Zementieren des Stiftkernaufbaus mit Zementierungs-Kompositen unter

Kofferdam (z.B. Panavia 21, Kuraray):

— Silikatisieren und Silanisieren des Stifts inklusive Kanalinlays oder alternativ
Abstrahlen mit Aluminiumoxid (50 pm) und Applikation eines Universalpri-
mers (z. B. Monobond Plus, Ivoclar Vivadent oder Clearfil Ceramic Primer
Plus, Kuraray).

— Atzung des Wurzelkanals mit 33-37 %iger Phosphorsaure fiir 10-15 Sekun-
den, Spulung mit Wasser, gefolgt von 70%igem Isopropanol, anschlieRend
Trocknung mit Papierspitzen.

- Applikation eines autopolymerisierenden Dentinadhdsivs (Clearfil New Bond,
Kuraray) in den Wurzelkanal, Uberschuss mit Papierspitzen absaugen.

- Einkleben des Wurzelstiftes mit einem autopolymerisierenden Komposit-
kleber mit haftfahigem Monomer (Panavia 21, Kuraray). Dazu Stift und

Abb. 9-18  Stiftkernaufbau
in Kunststoff, Ansicht im

Schnitt von der Seite.
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Inlay diinn mit Zement einstreichen und Aufbau mit langsam ansteigendem
Druck einsetzen.
23. Rontgen-Kontrolle.

Modellation des Aufbaus indirekt im Labor

Nach erfolgter Passbohrung zur Aufnahme des Stiftes und zirkularer Pfeilerprd-
paration inklusive Kanalinlay (Punkte 1-12 siehe Kap. 9.2.7.3 und , Modellation
des Aufbaus im Mund* in Kap. 9.2.7.4) wird vor der Abformung ein vorgefertig-
ter Stift in das Kanallumen gesetzt. Damit der Stift in der Abformung verbleibt,
werden im okklusalen Bereich mit einer Trennscheibe oder einem Seitenschneider
Unterschnitte (Retentionskerben) eingebracht. Fakultativ kann man zur Veran-
kerung des Stifts in der Abformung unter sich gehende Bereiche schaffen, indem
man am okklusalen Ende des Stifts einen Kunststoffkopf befestigt (Pattern Resin,
GC). Die Abformung erfolgt mit Hilfe eines Abformloffels bzw. Minitray und ei-
nem Polyether-Material (z.B. Impregum). Gegebenenfalls kann es sinnvoll sein,
den Gegenkiefer ebenfalls abzuformen (Alginat).

Vor AusgielRen der Abformung mit Superhartgips wird der Stift mit Vaseline
isoliert, damit er problemlos vom Gipsmodell entfernt werden kann. Anschliefend
wird der Stift auf die entsprechende okklusale Hohe gekirzt. Nach Isolieren des
Modells erfolgt die Gestaltung des Aufbaus mit Wachs oder mit ausbrennbarem
Kunststoff. Durch den GieBvorgang entsteht eine feste Verbindung zwischen Stift
und gegossenem Aufbau. Die Passung muss auf dem Modell Gberprift und der
Aufbau gegebenenfalls angepasst werden.

Das weitere Vorgehen entspricht dem bei halbkonfektionierten Aufbauten
(Punkte 20-23 in ,,Modellation des Aufbaus im Mund" in Kap. 9.2.7.4).

Herstellung eines geteilten Stiftkernaufbaus

Sowohl bei der intraoralen Modellation als auch bei der Modellation im Labor kénnen
geteilte Stiftkernaufbauten hergestellt werden, indem vor der Modellation des Auf-
baus mit Kunststoff der konische Wurzelstift leicht mit Vaseline isoliert wird und der
Stift dann nach der Modellation des Kunststoffaufbaus entfernt wird. So lasst sich der
Aufbau getrennt vom Stift herstellen (z. B. in Metall gieRen, in Lithiumdisilikatkeramik
pressen oder in Zirkonoxidkeramik mittels CAD/CAM-Technik frasen). Bei dem Ein-
setzen des geteilten Stiftkernaufbaus wird dann zuerst der mit Zement beschickte
Aufbau eingesetzt und direkt danach der mit Zement beschickte konische Wurzel-
stift nachgeschoben. Alles Ubrige folgt dem zuvor beschriebenen Vorgehen. Geteilte
Stiftkernaufbauten kommen vor allem bei der gewiinschten Verwendung nichtan-
gussfahiger Titan- oder Zirkonoxidkeramik-Wurzelstifte (z. B. bei einer spater ggf.
notwendigen Wurzelspitzenresektion wegen der guten Biokompatibilitét dieser Ma-
terialien) oder bei Verwendung mehrerer Wurzelstifte mit divergierenden Achsen in
Molaren zur Anwendung (z. B. wenn keine Restwéande verblieben sind).

9.2.7.5 Individuell hergestellte Stiftkernaufbauten aus Metall oder
Keramik (Stift und Aufbau in einem Stiick hergestellt)

Die Indikation fur die individuelle Herstellung eines kompletten Stiftkernaufbaus
aus Metall (Stift und Aufbau in einem Stiick gegossen) oder Zirkonoxidkeramik
(Stift und Aufbau in einem Sttick mittels CAD/CAM-Technik hergestellt) sind Zdhne
mit hohem Hartsubstanzverlust und mit tiberdurchschnittlich groBem Wurzelkanal
(Frontzdhne, Pramolaren), bei denen mit konfektionierten Stiften keine Retention
im Kanalbereich erreicht werden kann.
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Kontraindikationen
® insuffiziente Wurzelkanalfillung
® halbkonfektionierte Aufbauten moglich

Vorteile
® bei Herstellung hohe Stabilitat
® individuelle Gestaltung bis hin zur Stellungskorrektur moéglich

Nachteile
® anspruchsvolle Herstellung
® Lunkerbildung beim GieBen moglich ( > erhohte Bruchgefahr)

Empfohlene Materialien

hochgoldhaltige Legierung (z.B. Degulor M, Degudent, D-Hanau)
CoCr-Legierung (z. B. Wirobond C, Bego, D-Bremen)

Reintitan (CAD/CAM-Herstellung)

Zirkonoxidkeramik (CAD/CAM-Herstellung)

Modellation des individuell hergestellten Aufbaus im Mund

Nach Vorbereitung des Kanallumens und Préparation des Zahnes werden Stumpf
und Kanal isoliert. DuinnflieBender Kunststoff wird in das Kanallumen gebracht;
anschlieBend erfolgt mit demselben Material die Modellation des Aufbaus.

Modellation des individuell hergestellten Aufbaus indirekt im Labor

Nach Vorbereitung des Kanallumens und Prdparation des Zahns wird vor der Ab-
formung ein vorgefertigter Plastikstift in das Kanallumen gesetzt. Damit der Stift
in der Abformung verbleibt, werden im okklusalen Bereich mit einer Trennscheibe
Unterschnitte (Retentionskerben) eingebracht. Fakultativ kann man zwecks Ver-
ankerung des Stifts in der Abformung untersichgehende Bereiche dadurch schaf-
fen, dass man am okklusalen Ende des Stifts einen Kunststoffkopf befestigt. Vor
AusgieRen der Abformung mit Superhartgips wird der Stift mit Vaseline isoliert,
damit eine problemlose Entfernung vom Gipsmodell moglich ist. AnschlieBend
wird er auf die entsprechende okklusale Hohe gekiirzt. Die nach Isolieren des
Modells erfolgende Gestaltung des Aufbaus erfolgt mit Wachs.

9.2.7.6  Uberlegungen zum labortechnischen Vorgehen bei der
Herstellung von metallischen Stiftkernaufbauten

Der Kunststoffaufbau wird durch Einbetten und GieRen in eine entsprechende
Legierung umgesetzt. Die folgenden Aussagen beziehen sich auf einen hochgold-
haltigen Legierungstyp (z.B. Degulor M, Degudent, D-Hanau; Massenanteile:
Gold 70 %, Silber 13,5 %, Kupfer 8,8 %, Platin 4,4 %) und einen angussfahigen
Waurzelstift aus einer Silber-Palladium- bzw. Gold-Platin-Legierung (ELD- bzw.
Heraplat-Stift).

Der Gusskanal sollte so angewachst werden, dass sich nach seinem Abtrennen
die duBere Kontur des Aufbaus verfolgen und der Kanalrest glinstig am Aufbau
verschleifen ldsst (Abb. 9-19a und b).

Fur die Auswahl des Durchmessers der Gusskanéle ist die ObjektgroBe (und
der Typ der zu vergieBenden Legierung) zu berlcksichtigen. Der Durchmes-
ser des Gusskanals sollte die gleiche GroRe wie das Objekt aufweisen oder bis
ca. 0,5 mm kleiner sein. Ein durchschnittlicher Gusskanaldurchmesser betragt

Abb. 9-19 Anstiften eines
Stiftkernaufbaus. a richtig;

b falsch.
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Abb. 9-20 Zwei Stiftkernaufbauten nach Abb. 9-21  Stiftkernaufbau in der Ansicht
dem Guss in einer Goldlegierung. von schrdag unten mit Gussperle.

2,0 oder 2,5 mm. Er sollte aber nie 3 mm Uberschreiten, auch nicht bei beson-
ders massiven Aufbauten (z.B. fiir den Molarenbereich). Als Einbettmasse ist
eine feinkornige Masse zu bevorzugen. Diese ist in der Lage, alle Feinstruktu-
ren genau zu reproduzieren. Hier bietet sich die Verwendung einer silikat- oder
phosphatgebunden Einbettmasse an. Der Gehalt an Graphit in der Einbettmasse
sorgt fur eine zusétzliche Reduktion der durch den Gussvorgang zustande kom-
menden Oberflachenoxidation.

Neben dem Durchmesser des Gusskanals muss auch die Vorwdrmtemperatur
der ObjektgroRe angepasst werden. Bei der Wahl der Vorwarmtemperatur sind
zwei Uberlegungen zu berticksichtigen:
® Der anzugieBende Stift wirkt als ,Kuhlrippe" fir die flissige Schmelze. Die

gieRbereite Legierung kann daher beim EinschieBen in die Muffel u. U. zu frih

erstarren. Nicht ausgeflossene Bereiche waren das Ergebnis.
® st das Kunststoffobjekt sehr massiv, heizt sich die Muffel beim EinschieRen der
groBen Menge heiBer Schmelze noch starker auf. Dadurch kann es zu einer

Uberhitzung der Schmelze kommen; Porosititen wéren die Folge.

Als Faustregel gilt:

® Objekte mit normaler GroRe (Stift plus Ummantelung von 0,5 bis 1 mm Kunst-
stoffstarke): Standardvorwarmtemperatur

® besonders feine Objekte (Stift mit einer Kunststoffummantelung von weniger
als 0,5 mm Stérke): Standardvorwarmtemperatur plus 50 °C

® besonders massive Objekte (Kunststoffstarke tiber 1 mm Dicke): Standardvor-
warmtemperatur minus 100 °C

Beim Ausbetten ist darauf zu achten, dass der Stift nicht durch Schlagen mit dem
Hammer auf den Gusskegel verbogen wird und die Réander durch aggressives
Abstrahlen nicht beschédigt werden. Nach dem vollstandigen Entfernen der Ein-
bettmasse, was chemisch im Ultraschallbad erfolgen kann (Abb. 9-20), werden
Gussperlen (Abb. 9-21) an der Innenseite des Aufbaus mit Hilfe eines Stereomi-
kroskops vorsichtig entfernt. Dies geschieht mit geeigneten Rosen- bzw. Kegel-
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bohrern der kleinsten GréRe. Der Stift und die angegossene Innenseite (nicht die
Rander) werden vor dem Zementieren mit Aluminiumoxid (50 pm Korngiole;
2 bar Druck) angeraut, um die Zementretention zu erhéhen.
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19 Abformung

Jens Fischer, Matthias Kern

Fur die Planung und Herstellung des Zahnersatzes sind Arbeitsunterlagen in Form

von Modellen notwendig, die die Situation in der Mundhohle moglichst genau

wiedergeben. Zu diesem Zweck muss eine Abformung der Situation in der Mund-

hohle erfolgen.
Die Abformung kann auf zwei verschiedene Arten erfolgen:

® Konventionell wird ein Abformmaterial im plastischen Zustand in die Mund-
hohle gebracht, das dann abbindet und in den festen Zustand Gbergeht. Nach
dem Abbinden wird die Abformung aus der Mundhohle entfernt. Die resultie-
rende Negativform wird mit einem Modellwerkstoff ausgegossen und so die
Mundsituation in das Modell Gibertragen.

® Eine zweite Variante ist das opto-elektronische Erfassen der dreidimensionalen
Situation in der Mundhéhle mit einem Intraoral-Scanner. Diese Variante liefert
zundchst nur ein virtuelles Modell, mit dessen Hilfe eine Restauration virtuell
konstruiert und maschinell gefertigt werden kann. Es kann aber auch mit den
virtuellen Daten der digitalen Abformung auf maschinellem Wege durch Frés-
oder Druckverfahren ein Modell hergestellt werden, auf dem die Restauration
dann manuell angefertigt oder weiterverarbeitet wird.

19.1 Konventionelle Abformung

19.1.1 Abformtechniken

Die in der Zahnmedizin entwickelten Abformverfahren werden nach der erforder-
lichen Anzahl der Arbeitsschritte und der Anzahl der verwendeten Materialkom-
ponenten unterteilt.

19.1.1.1 Einphasenabformung

Die Einphasenabformung ist vom Ablauf her einfach und zeitsparend. Bei dieser
Abformtechnik wird die Zahnreihe mit einem einzigen Material mittlerer Konsis-
tenz abgeformt. Das Material muss eine hohe AnflieRfahigkeit und eine ausrei-
chende Standfestigkeit besitzen.

19.1.1.2 Doppelmischabformung

Bei der Doppelmischabformung werden elastische Abformmassen unterschied-
licher Konsistenz eingesetzt. Der praparierte Zahnstumpf wird mit einer niedrig
viskdsen Abformmasse umspritzt, der Abformloffel mit dem chemisch gleichen
Abformmaterial hoherer Viskositat beschickt und drucklos eingebracht. Die Mate-
rialien verbinden sich wéhrend der Aushartungsphase.

19.1.1.3 Korrekturabformung

Hier wird mit einem schwer flieBenden oder auch knetbaren elastischen Silikon-
material eine Vorabformung gewonnen, die dann mit Hilfe eines diinn flieBenden
Materials in einer Zweitabformung korrigiert wird, um die Detailscharfe des Erst-
abdruckes zu erhdhen. Zweck dieses Vorgehens ist es, durch die Stempelwirkung
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des Stumpfes einen gewissen Druck zu erzeugen, damit das diinn flieRende Zweit-
material auch in sonst schwer zugangliche Bereiche flief3t.

Generell ist bei dieser Abformtechnik moglich, dass das unter Druck ausflie-
Bende Korrekturmaterial die Erstabformung deformiert, was zu verdnderten Di-
mensionen im Modell fithren kann. Dieser methodischie Fehler wird vermieden
indem in die Erstabformung Abflussrillen eingeschnitten  werden, wodurch der
Uberschuss des Korrekturmaterials abflieBen kann und so der Druck abgebaut
wird.

Um Deformationen zu vermeiden, ist es generell bei allen Abformungen wich-
tig, die Abformmasse nur kurz unter Druck zu setzen und dann den Abformloffel
bis zum Ende der Abbindezeit drucklos zu halten. Aus diesem Grund sollte auch
heute nicht mehr der irrefihrende Begriff Abdruck verwendet werden.

19.1.2 Einteilung der Abformmassen

Es gibt verschiedene Ansétze, die Abformmassen einzuteilen. Die anzuwendende
Norm ISO 4823:2015 definiert unabhdngig von der chemischen Zusammenset-
zung und den Verarbeitungseigenschaften vier verschiedene Typen fiir die Konsis-
tenz (Tab. 19-1). Im Hinblick auf die klinische Anwendung ist eine Einteilung nach
der Elastizitat und der Wiederverwendbarkeit gebrduchlich (Tab. 19-2).

Beide Einteilungen helfen, die Materialien zu kennzeichnen und in Gruppen
einzuteilen, liefern aber keine Hinweise auf die Indikation des jeweiligen Materials.
Deshalb werden im Folgenden zunéachst die allgemeinen Anforderungen an Ab-
formmaterialien besprochen, und dann die Materialtypen im Einzelnen vorgestellt,
um ihre Vor- und Nachteile deutlich zu machen.

Tab. 19-1 Einteilung der Abformmaterialien nach ihrer Konsistenz (gemaf ISO 4823:2015).

knetbar / putty sehr hohe Viskositat
schwerflieBend / heavy body hohe Viskositat
mittelflieBend / regular body mittlere Viskositat
leichtflieRend / light body niedrige Viskositat

Tab. 19-2  Gebrduchliche Einteilung der Abformmaterialien nach ihrer Elastizitat und
Wiederverwendbarkeit.

Irreversibel-starr Abformgips
Zinkoxid-Eugenol-Pasten
Kunststoffe

Reversibel-starr Kompositionsmassen
Abdruckguttapercha

Reversibel-elastisch  WAY:EIgY-CIg

Irreversibel-elastisch  WAIAIEGS

Elastomere Polyether
K- und A-Silikone
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19.1.3 Allgemeine Anforderungen an Abformmassen

An Abformmassen werden folgende Anforderungen gestellt (nach Vioh/ 1996,

erganzt):

® Lagerfahigkeit der Komponenten. Zwischen der Herstellung und der Ver-
wendung eines Abformmaterials vergehen Wochen bis Monate. In dieser Zeit
durfen sich die Eigenschaften der einzelnen ausgelieferten Komponenten des
Abformmaterials nicht so verdndern, dass die Abformungen nicht mehr den
Qualitatsanforderungen gentigen. Dies gilt insbesondere auch dann, wenn die
Packungen angebraucht sind.

® Einfache Verarbeitbarkeit. Die Abformmaterialien werden entweder aus zwei
Komponenten zusammen gemischt oder durch Erwdrmen plastisch gemacht.
Dieser Vorgang muss in der Praxisroutine ohne groBen Aufwand durchfiihr-
bar sein. Werden zwei Komponenten vermischt, so sollte die Konsistenz eine
Vermischung ohne grofRe Kraftanstrengung erméglichen und die Kontrolle der
Homogenitét sollte beispielsweise tber unterschiedliche Farben der Kompo-
nenten, die sich dann zu einer homogenen Farbe vermischen, moglich sein.

® Geeignete Konsistenz nach dem Anmischen bzw. Erwarmen. Die Viskositdt
muss je nach Indikation so eingestellt sein, dass eine Applikation problemlos
moglich ist, ohne dass das Material unkontrolliert wegflieBt oder ein zu starker
Druck ausgeiibt werden muss, um die Masse tberhaupt in situ bringen zu
koénnen.

® Ausreichende Verarbeitungs- und Abbindezeit. Das homogene Anmischen
der Komponenten und das Einbringen des Materials in die Mundhohle beno-
tigt eine gewisse Zeit, in der das Material noch nicht abbinden darf. Nach dem
Positionieren des Loffels soll dann aber der Abbindeprozess moglichst rasch
ablaufen, damit keine fuir den Patienten und Behandler unangenehmen War-
tezeiten entstehen. Die Verarbeitungszeit betrdgt tiblicherweise ca. 1-3 Minu-
ten, die Abbindezeit ca. 2-6 Minuten. Die Abformung sollte dartiber hinaus
noch einige Minuten in situ belassen werden, um Deformationen zu minimie-
ren. Es ist sinnvoll, die Zeiten mit einer Stoppuhr zu kontrollieren und die fir
das jeweilige Abformmaterial angegebenen Mindestzeiten einzuhalten, um
ein gutes Ergebnis zu erzielen.

® Angenehmer Geruch und Geschmack. Insbesondere eine Abformung im
Oberkiefer mit Erfassung der Gaumenpartie ist fur die Patienten unangenehm
und kann zu Wiirgereiz fiihren. Ein angenehmer Geruch und Geschmack des
Abformmaterials lindern den Wiirgereiz.

® Biokompatibilitit. Obwohl die Abformmaterialien nur sehr kurzzeitig in der
Mundhéhle verbleiben, diirfen sie keine potenziell toxischen oder allergenen
Bestandteile enthalten.

® Ausreichende Elastizitit und Riickstellvermégen. Um die Abformung nach
dem Abbinden auch aus Unterschnitten problemlos entfernen zu kénnen,
muss das Abformmaterial im abgebundenen Zustand eine ausreichende Elas-
tizitdt und ein ausreichendes Riickstellvermégen aufweisen.

® Ausreichende ReiBfestigkeit. Beim Herausnehmen der Abformung aus der
Mundhéhle dirfen keine Anteile ein- oder abreifen. Besonders gefédhrdet sind
Septen in den Interdentalrdumen. Bei ausgepragten Unterschnitten oder gro-
Ben Interdentalrdumen empfiehlt es sich, vor der Abformung mit Wachs oder
einem knetbaren, wasserloslichen Material (OraSeal, Ultradent, USA-Salt Lake
City) auszublocken.
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® Ausreichende Detailwiedergabe. Je nach Anforderung an das Modell miuss
eine ausreichende Detailwiedergabe gewahrleistet sein. Bei Planungs-und Do-
kumentationsmodellen sind die Anforderungen an die Prazision naturgemaR
nicht so hoch wie bei Arbeitsmodellen.

® Hohe Dimensionstreue. Das Abformmaterial darf wahrend des Abbindens
bei der Desinfektion und bei der Lagerung nur eine minimale Schrumpfung
oder Quellung aufweisen, damit die Dimensionstreue langfristig garantiert ist.

® Desinfizierbarkeit der Abformung. Abformungen werden zur Herstellung der
Modelle ins Labor gegeben. Aus hygienischen Griinden und zur Vermeidung
von Infektionen des Laborpersonals muss die Abformung, bevor sie die Pra-
xis verldsst, desinfiziert werden. Zur Sicherheit sollte im Labor zusétzlich eine
Eingangsdesinfektion durchgefiihrt werden. Die Desinfektions-MaBnahmen
miussen flr das jeweilige Abformmaterial effizient sein und diirfen das Material
nicht schadigen.

® Kompatibilitit mit den gingigen Modellmaterialien. Das Abformmaterial
darf nicht chemisch mit dem Modellmaterial reagieren.

® Lagerfahigkeit der Abformung. Es ist wlnschenswert, dass Abformungen
wahrend der Anfertigung der Rekonstruktion gelagert und mehrmals ausge-
gossen werden konnen, um im Zweifelsfall das Arbeitsmodell tberpriifen zu
kénnen.

19.1.4 Eigenschaften und Einsatzbereich der

Abformmassen

Die Abformmaterialien gehoren zu einer Werkstoffgruppe, die aus chemischer
Sicht sehr heterogen zusammengesetzt ist. Nachfolgend werden die Abformma-
terialien entsprechend der Einteilung aus Tabelle 19-2 besprochen. In jedem Fall ist
bei der Anwendung eines bestimmten Produktes die zugehorige Verarbeitungsan-
leitung genau zu beachten. Selbst zur gleichen chemischen Stoffgruppe gehérende
Materialien erfordern moglicherweise unterschiedliche Verarbeitungsschritte.

19.1.4.1 Gipse

Die Anwendung der Gipse als Abformmaterial hat fast nur noch historische Be-
deutung. Die hauptsachliche aktuelle Anwendung ist das Verschliisseln der Re-
gistrierplatten bzw. Zahnreihen nach einem intraoralen Stiitzstift-Registrat. Der
Abform-Gips ist gegentiber dem Modell-Gips mit Kaliumsulfat versetzt, um die
Abbindezeit zu reduzieren.

19.1.4.2 Zinkoxid-Eugenol-Pasten

Die Abformung der Schleimhaut fiir die Totalprothetik stellt andere Anforderun-
gen an das Abformmaterial als die Abformung der Zahnhartsubstanz. Elastomere
konnen aufgrund der geringen oder fehlenden Hydrophilie die mit einem Feuch-
tigkeitsfilm belegte Schleimhaut schlecht abformen. Haufig bilden sich in der
Gaumenregion sogar kleine Blaschen in der Oberflaiche der Abformung, weil die
kleinen Speicheldriisen im Gaumendach Speichel sezernieren, der nicht abflieRen
kann und deshalb das Abformmaterial verdrangt. Aus diesem Grund wird fir die
Abformung in der Totalprothetik ein hydrophiles Abformmaterial benétigt. Be-
wahrt hat sich Zinkoxid-Eugenol, ein Material, das auch als provisorisches Befesti-
gungsmaterial bekannt ist. Abformmaterialien auf der Basis von Zinkoxid-Eugenol
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bestehen tblicherweise aus zwei Pasten und werden im Verhaltnis 1:1 angemiiscit
Durch die Reaktion von Zinkoxid (Paste 1) und Eugenol (Paste 2) bildet sich Zink-
eugenolat, in dem unreagiertes Zinkoxid eingeschlossen ist. Die Abbindereaktion
kann durch Zinkacetat und Magnesiumchlorid beschleunigt werden. Ole dienen
als Weichmacher und erleichtern das Vermischen der Pasten.

Die Abbinde-Schrumpfung liegt bei etwa 0,1 %. Das AusgieBen des Loffels
mit Gips sollte unmittelbar nach der Abformung geschehen. Nach Abbinden des
Gipses kann die Abformmasse durch Erwdrmen in 70 °C warmem Wasser erweicht
werden, so dass sie sich ohne Schwierigkeiten sauber vom Gipsmodell trennen I&sst.

19.1.4.3 Kompositionsmassen

Die Kompositionsmassen dienen zur Abformung von Funktionsrandern in der Teil-
und Totalprothetik. Sie werden tiber einer Flamme erweicht, als Strang auf den
Rand des individuellen Loffels aufgetragen und erkalten dann im Mund, wahrend
der Patient Funktionsbewegungen ausfihrt. Durch erneutes Erwarmen wird die
Kompositionsmasse wieder plastisch und auf diese Art kénnen Korrekturen einfach
ausgefiihrt werden.

Kompositionsmassen bestehen aus vier Stoffgruppen: plastische und elastische
Stoffe, Weichmacher sowie Fill- und Farbstoffe.

Die plastischen Stoffe (synthetische Harze) verleihen dem Material als Haupt-
bestandteil die thermoplastischen Eigenschaften und dienen gleichzeitig als Binde-
mittel. Die elastischen Stoffe und Weichmacher reduzieren die Sprodigkeit. Gleich-
zeitig setzen sie den Erweichungspunkt herab und erméglichen so eine Abformung
bei 45-50 °C. Bei 37 °C geht die Masse in den starren Zustand (iber.

19.1.4.4 Agar-Agar

Das langkettige Polysaccharid Agar-Agar aus Meerestang ist ein wesentlicher Be-
standteil (8 bis 15 Masse- %) dieser Masse. Es geht beim Erwdrmen vom Gel- in
den Solzustand und beim Abkuhlen wieder in den Gelzustand Gber. Fllstoffe wie
Kaolin und Zusatzstoffe wie Glycerin beeinflussen die Steifigkeit und Konsistenz.
Agar-Agar besteht zu 75 Masse- % aus Wasser, was zu einer hohen Empfindlich-
keit gegen Austrocknung, aber auch gegen Wasseraufnahme fhrt.

Zur Abformung wird das Material auf 100 °C erhitzt und so in den flussi-
gen Solzustand uberfuhrt. Die Erstarrungstemperatur liegt bei 40 °C. Um kurze
Abbindezeiten zu erreichen, werden fur die Abformung spezielle doppelwandige
Abformloffel mit Wasserkiihlung verwendet.

Durch die starke Temperaturdnderung der Masse resultiert eine hohe Schrump-
fung. Diese ist proportional zur Materialdicke, d. h. bei groRerer Materialstarke
resultiert eine héhere Schrumpfung.

Eine Agar-Agar-Abformung muss sofort ausgegossen werden, da bei Lage-
rung im Wasser zusétzliches Wasser aufgenommen und an der Luft aber Wasser
abgegeben wird, sich dadurch das Volumen verandert und damit die Dimensions-
treue beeintrachtigt wird. Des Weiteren ist Agar-Agar wasserloslich. Die Desinfek-
tion ist problematisch, da Agar-Agar bereits bei einer kurzen Einlagerung in einem
wadssrigen Desinfektionsmedium quillt.

Die kolloidalen Bestandteile wirken als Abbindeverzdgerer fur Gips. Deshalb
muss die Abformung vor dem AusgieRen fiir 5 min in eine 2%ige K;SO4-L6sung
gelegt werden. K;SO4 wirkt fuir Gips als Abbindebeschleuniger. Die Detailwieder-
gabe von Agar-Agar ist besser als 50 pym, d. h. sie ist besser als bei Alginaten, aber
nicht so gut wie bei Elastomeren.
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19.1.4.5 Alginate

Alginate werden in Pulverform geliefert und mit Wasser angernischt. Die Grund-
substanz der Alginate ist wasserlosliches Na-Salz der Alginsaure. Bei Anwesenheit
von lonen mehrwertiger Metalle (z. B. Ca2+ aus CaSO4) kommt es zu eirer Ver-
netzung der Alginsduren und damit zur Erstarrung der Masse. Da die Reaktion sehr
rasch ablduft, muissen Phosphat-lonen z. B. in Form von NazPO, als Verzogerer
zugesetzt werden, um die Verarbeitungszeit zu verlangern. Das Kalzium-ion hat
eine hohere Affinitit zum Phosphat-lon als zur Alginsdure und so féllt zunachst
schwerlsliches Kalziumphosphat aus. Erst nach vollstindigem Verbrauch des
Phosphates kommt die Abbindereaktion in Gang. Anorganische Fullstoffe verbes-
sern die Viskositdt des angemischten Alginates sowie die elastischen Eigenschaf-
ten und die Festigkeit des abgebundenen Alginates. Zudem wird die Abbinde-
schrumpfung reduziert.

Das Anmischwasser (Leitungswasser) sollte Raumtemperatur haben, bei den
Anmischverhéltnissen sind die Herstellerangaben zu berticksichtigen. Durch un-
terschiedliche Temperatur des Anmischwassers kann die Abbindegeschwindigkeit
beeinflusst werden.

Bei einer abgebundenen Alginatabformung kann es sehr schnell zur Ver-
dunstung des Wassers kommen, was zu einer entsprechenden Kontraktion bzw.
Austrocknung der Masse fiihrt. Daher sollte eine Alginatabformung moglichst
schnell ausgegossen werden. Auch ein Quellen des abgebundenen Alginats
durch Lagerung im Wasser ist zu verhindern, was bei der Desinfektion zu be-
achten ist.

Die Detailwiedergabe bei Alginat ist von der KorngroBe der zugesetzten Fill-
stoffe und der Art der Makromolekiile abhangig. Je groBer diese jeweils sind,
desto schlechter ist die Detailwiedergabe. Sie ist weniger gut als bei Agar-Agar
oder den Elastomeren. Die Elastizitdt des Materials ist nicht immer ausreichend.
Stark untersichgehende Anteile werden beim Abziehen verzerrt, interdentale An-
teile zerrissen. Durch eine Lagerung der Abformung in Wasser verdndert sich die
Oberflache des ausgegossenen Modells. Die Gipsoberfliche wird rauer und die
Feinprofilwiedergabe schlechter.

Aufgrund der einfachen Verarbeitung werden Alginate haufig eingesetzt. Da
es bei Unterschnitten leicht zum Verzug kommt, werden Alginate fir Planungs-
und Dokumentationsmodelle, Gegenkiefermodelle, fir Modelle zur Herstellung
von individuellen Loffeln und in der Totalprothetik verwendet. Fiir Prazisionsab-
formungen missen Elastomere verwendet werden.

19.1.4.6 Elastomere
Elastomere zdhlen zu den irreversibel-elastischen Abformmassen. Nach der chemi-
schen Zusammensetzung unterscheidet man Polyether und Silikone (Tab. 19-2).
Die elastischen Abformmaterialien gehen beim Abbinden vom plastischen in
den elastischen Zustand tber. Je nach Materialtyp und dessen Konsistenz lassen
sie sich bis zu einem gewissen Grad (ohne Bruch) elastisch verformen. Nach Entlas-
tung von einer vorausgegangen Stauchung kommt es zunachst zu einer spontanen
Ruckfederung, dann zu einer Phase weiterer Riickstellung durch elastische Nach-
wirkung. Es resultiert eine bleibende Deformation, deren Hohe abhédngig von den
Materialeigenschaften sowie von der Hohe und Dauer der Belastung ist.
Elastomere haben von allen Abformmaterialien die beste Detailwiedergabe,
eine hohe Dimensionsstabilitat (Tab. 19-3) und eine gute Lagerfahigkeit. Sie wer-
den fiir Abformungen verwendet, die eine hohe Prazision erfordern.
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Tab. 19-3 Lineare Dimensionsdnderung von Abformwerkstoffen in % (Viohl 1996).

irreversibel-elastisch reversibel-

elasfisth

Elastomere Hydrokolloide Thermo- Zinkoxid-
plastische | Eugenol-
Kompositi- | Pasten
onsmassen
K-Silikone A-Silikone | Polyether | Alginat | Agar-Agar
knetbar bzw.
leichtflieBend
Abbinde- 0,2-0,4 ~0 0,2 ~0 0,15-0,5 0,2-1,2 < 0,15
schrumpfung
Schrumpfung 0,2-1,2 <01 0,2 >5 >5 <01 0,15
nach 24 h Lage-
rung an Luft
Polyether

Ausgangsprodukt der Abformmassen auf Polyetherbasis ist ein Copolymerisat aus
Ethylenoxid und Tetrahydrofuran. Die Heterozyklen addieren sich unter Ring6ff-
nung zu linearen Makromolekiilen (Meiners 1977). Da bei der Vernetzungsreak-
tion keine fliichtigen Nebenprodukte abgespalten werden, ist die Dimensionsan-
derung der Masse bei der Lagerung nur sehr gering.

Die Dimensionstreue ist bei Polyethermaterialien aufgrund der geringen Po-
lymerisationsschrumpfung sehr gut. Die hohe Zugfestigkeit und die Starre des
Materials erschweren allerdings die Entformung. Das Material besitzt aber ein gu-
tes Ruickstellvermogen und damit eine dimensionsgetreue Wiedergabe von Un-
terschnitten, die Werte fur die bleibende Deformation liegen bei etwa 1 %. Die
Desinfektion der Abformung ist nur eingeschrankt méglich, da das Material bei
feuchter Lagerung, z. B. im Wasserbad quillt.

Die Kontraktion des Polyethers wéhrend der Lagerung ist sehr gering und mit
derjenigen der additionsvernetzenden Silikone vergleichbar (Jost 1986). Polye-
thermaterialien konnen deshalb mehrfach ausgegossen werden. Epoxidmodell-
kunststoffe sind allerdings wegen der hohen Klebwirkung zum AusgieBen dieser
Masse nicht geeignet.

Polyethermaterialien kdnnen in der Einphasentechnik (Impregum, 3M, D-See-
feld) oder der Doppelmischtechnik (Permadyne, 3M) angewendet werden. Durch
die nicht ganz optimale FlieRfahigkeit von Polyethern ist eine Abformung mit einem
individuellen Loffel empfehlenswert. Der individuelle Loffel ermdglicht einen ho-
heren initialen Abformdruck und gleichmaRige Schichtdicken (Eames et al. 1979).

Polyethermaterialien haben eine erhohte Allergisierungsrate, die zu vermehr-
ten Sensibilisierungen und Kontaktdermatitiden beim Patienten und beim zahn-
arztlichen Personal filhren konnen (Hensten-Pettersen et al. 1990).

Silikone

Hauptbestandteil der Silikone ist ein Polysiloxan, also ein Kettenmolektl mit einem
Grundgerist aus einer Silizium-Sauerstoff-Kette (...-Si-O-Si-O-Si-...). Die freien
Valenzen am Silizium sind mit Methylgruppen (-CHs) abgesattigt. Die Aushartung
der Silikone erfolgt durch eine Vernetzung der einzelnen Polydimethylsiloxanket-
ten zu einem Makromolekdl. Je nachdem, ob es sich bei der Vernetzungsreaktion
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um eine Polykondensation oder um eine Polyaddition handelt, unterscheidet man
K-(kondensationsvernetzende) oder A-(additionsvernetzende) 5ilikone:

Kondensationsvernetzende Silikone. Das Polydimethylsiloxan der K-Silikone
weist endstdndige Hydroxylgruppen auf. Die Hartersubstanz enthalt ein Alko-
xysilan sowie eine organische Zinnverbindung als Katalysator. Das tetrafuniti-
onelle Hartermolekdl reagiert nach dem Anmischen mit den Hydroxylgruppen
des Siloxans unter Abspaltung von Alkohol. Durch das Freisetzen und Verdamp-
fen des abgespaltenen Alkohols R-OH ergibt sich eine Volumenveranderung:
die Masse schrumpft. Diese Schrumpfung ist umso geringer, je hoher der Full-
stoffanteil und damit die Viskositat der Abformmasse ist. Sie liegt bei 0,2 % fur
die Vorabformmasse bzw. 0,8 % fur die Feinabformmasse (Bader 1989). Da
die Dimensionsstabilitdt nicht gewahrleistet ist, konnen mit K-Silikonen keine
Prazisionsabformungen durchgefiihrt werden. Sie werden im Wesentlichen fiir
die Vorabformung zur Herstellung von direkten Provisorien eingesetzt.

Additionsvernetzende Silikone. Anstatt endstandiger Hydroxylgruppen wie bei
K-Silikonen finden sich bei A-Silikonen im Grundmolekil endstandige Vinyl-
gruppen (-CH=CHy); daher der Name Polyvinylsiloxan. Mit diesen Vinylgrup-
pen werden im Hérter enthaltene Polysiloxanmolekdle, die seitliche H-Si-Grup-
pen tragen, durch Addition vernetzt. Hierzu ist als Katalysator eine organische
Platinverbindung nétig. Bei den additionsvernetzenden Silikonen treten keine
Nebenprodukte auf, wodurch eine dauerhafte Dimensionsstabilitdt erreicht
wird. Zudem werden die Abstdnde zwischen den Molektlketten bei der Ver-
kntpfung nur geringfligig gedndert, so dass die Abbindekontraktion sehr gering
bleibt. Abformungen kénnen deshalb problemlos Uber Tage gelagert werden.
Da Latexpartikel den Katalysator der meisten A-Silikone inhibieren und dies zu
einer unzureichenden Aushdrtung des Materials fiihren kann, sollte man beim
manuellen Anmischen latexfreie Handschuhe tragen. K- und A-Silikone kdnnen
ohne wesentliche Beeintrachtigung der Dimensionstabilitdt und Oberflachen-
qualitdt mit handelstiblichen Desinfektionsmitteln desinfiziert werden.

19.1.5 Abformléffel

Die Abformungen werden mit Hilfe von Abformloffeln durchgefiihrt. Diese wer-
den mit Abformmassen gefullt und in den Mund gebracht, evtl. nach vorherigem
Umspritzen der Pfeilerzahne mit einer diinn- oder mittelflieBenden Masse.

Ein Abformloffel muss bestimmte Anforderungen erfullen:

Der Loffel muss alle Zdhne bzw. alle abzuformenden Strukturen tGberdecken.
Werden distale und apikal befindliche Partien vom Loffel nicht erfasst, so muss
dieser mit Kompositionsmasse oder autopolymerisierendem Kunststoff verldn-
gert werden.

Der Loffel muss verwindungsstabil sein und darf keine Formverdnderung zei-
gen. Daher durfen Loffel aus kalthartendem Kunststoff erst 24 Stunden nach
ihrer Herstellung verwendet werden. Bei Verwendung lichtpolymerisierender
Kunststoffe kann der Loffel sofort verwendet werden.

Der Loffel muss der verwendeten Abformmasse geniigend Raum fiir deren
elastische Ruckstellung bieten. Als Richtwert kann 5 mm Platz in alle Richtun-
gen dienen.

Der Loffel muss die Abformmasse fest verankern. Zu diesem Zweck muss der
Loffel Perforationen oder eine Retentionsleiste (z. B. Rim-Lock-Loffel) aufwei-
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sen. Zuséatzlich ist bei Gebrauch von irreversibel-elastischen Abformmassen
(Elastomere, Alginate) die Verwendung von Haftlacken (Adhésiven) notwen-
dig, durch die die Masse sicher am Abformloffel fixiert wird.

Abformloffel konnen unterschieden werden in a) konfektionierte, d. h. fabrikma-
Big hergestellte und b) individuelle, im Labor hergestellte Abformloffel.
Konfektionierte Abformloffel konnen aus Metall oder Kunststoff sein.
Individuelle Abformloffel bestehen demgegentber aus autopolymerisierendem
Kunststoff. Sie werden kalthartend (z. B. Formatray, Kerr, D-Karlsruhe) oder licht-
hértend (z. B. Dentona-Tray LC, Dentona, D-Dortmund) hergestellt. Lichthdrtende
Kunststoffe haben den Vorteil, dass sie vor der Polymerisation gut verarbeitbar sind
und unmittelbar nach der Lichthédrtung (in einem speziellen Lichtgerat) direkt fur
die Abformung verwendet werden kénnen. Ferner ist ihre Beschleifbarkeit besser
als bei kalthartendem Polymerisat; auBerdem enthalten sie kein Restmonomer. Die
durch die Sauerstoffinhibition entstehende Schmierschicht auf dem Léffel kann mit
alkoholhaltigen Mitteln entfernt werden.

Nachteilig bei individuellen Abformléffeln sind die hohen Herstellkosten.

Vor der Herstellung des individuellen Loéffels miissen untersichgehende Berei-
che am Situationsmodell ausgeblockt werden. Fiir diesen Zweck wird vornehmlich
Wachs verwendet. AnschlieBend wird eine Wachsplatte der Starke 2 mm Gber
das gesamte Restgebiss adaptiert. Um eine Abstltzung des Loffels zu erreichen,
werden distal im Bereich der Tubera maxillae bzw. der Trigona retromolaria zwei
Bereiche nicht hohlgelegt. Hier ruht der Kunststoff direkt auf der Schleimhaut.
Ein dritter Abstlitzungspunkt kann im Oberkiefer im Bereich des harten Gaumens
oder, wie im Unterkiefer, im anterioren Bereich an den Inzisalkanten der Zihne
gewdhlt werden. Durch diese Stopps wird wéahrend der Abformung ein Durch-
drticken des Loffels auf die Zahne verhindert und damit ein gleichméaRiger Abstand
von den Zéhnen erreicht. Die Ausblockung erfolgt bis zum tiefsten Punkt in der
Umschlagfalte, um den Léffel auch dort nicht zu eng anliegen zu lassen.

Uber die Ausblockung wird eine méglichst gleichmiBige Schicht lichthartendes
Loffelmaterial (z. B. Dentona-Tray LC) adaptiert. Es ist darauf zu achten, dass das
Loffelmaterial auch an exponierten Stellen (z. B. Schneidekanten und Kauflachen)
nicht zu diinn (> 1,5 mm) gestaltet wird, wodurch sich die Stabilitdt des Loffels
verringern wiirde.

In zahnlosen Bereichen soll der Loffel in der Umschlagfalte 2 mm koronal des
tiefsten Punkts der Umschlagfalte enden; im Bereich der Zahnreihen reicht es,
wenn er die klinischen Zahnkronen zervikal 3 mm Uberragt. Bei der Verarbeitung
von lichthdrtenden Materialien bleibt gentigend Zeit, eine genaue Adaptation und
Extension des Loffels durchzufiihren. Eine sorgfaltige Vorarbeit erspart aufwéndi-
ges Ausarbeiten nach dem Ausharten.

Mit den abgeschnittenen Resten des Loffelrands lasst sich ein Loffelgriff for-
men, der an den Loffelkdrper adaptiert wird. Es ist darauf zu achten, dass die Ver-
bindungsflache zwischen Griff und Loffelkdrper ausreichend stabil gestaltet wird.

Die Ausarbeitung des Loffels erfolgt nach den Angaben des Herstellers und dau-
ert je nach lichthdrtendem Material und Lichtgerat zwischen fiinf und flinfzehn Mi-
nuten. Die Lichthartung erfolgt erst auf dem Modell auf der Oberseite. AnschlieBend
wird der Loffel vom Modell abgenommen und auch von der Innenseite her gehartet.

Der Loffel wird mit Frasen und Sandpapier ausgearbeitet. Seine Rander mis-
sen abgerundet und glatt sein. Die Lippen- und Wangenbédndchen werden groB-
ziigig ausgespart und die Kanten hier ebenfalls geglattet.
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19.1.6 Desinfektion von Abformungen

Bei jeder intraoralen Abformung besteht, bedingt durch die immer stattfindende
Ubertragung von Keimen aus der Mundhohle auf das Abformmaterial, dic Mog-
lichkeit einer Infektion von Praxispersonal, Patienten und/oder Zahntechniker
Bereits die physiologische Mundflora besitzt ein pathogenes Potential. Darliber
hinaus ist aber auch die Ubertragung von erworbenen Keimen wie Hepatitis B-
und HIV-Viren nicht ausgeschlossen. Zum Zwecke der Keimreduzierung und damit
eines hochstmaoglichen Schutzes vor Ansteckung ist daher eine Desinfektion intra-
oraler Abformungen dringend geboten. Es sollten aber nur solche Desinfektions-
mittel bzw. -methoden zum Einsatz kommen, deren mikrobiologische Wirksamkeit
nachgewiesen ist. Gleichzeitig sollten sie nattrlich mit den verwendeten Abform-
materialen kompatibel sein, d. h. Wiedergabegenauigkeit und Dimensionstreue
der Abformung diirfen durch das Desinfektionsmittel nicht negativ beeinflusst
werden. Ferner sollten die DesinfektionsmaBnahmen einfach zu handhaben sein,
so dass sie problemlos in den Praxisalltag integriert und auch vom zahndrztlichen
Hilfspersonal schon in der Praxis durchgeftihrt werden konnen. Vorteilhaft sind
Methoden, die nicht nur fiir ein spezielles Abformmaterial geeignet, sondern fur
die gdngigen Abformmaterialien gleichermaBen verwendbar sind. Grundsétzlich
stehen folgende Arten der Desinfektion intraoraler Abformungen zur Verfligung:
® Sprithdesinfektion (oberflachliche Benetzung). Ein Beispiel fir ein gangi-
ges Desinfektionssystem mit Spruhdesinfektion ist das Desinfektionsmittel
MD 520, das in Kombination mit dem Hygojet-Gerdt (Durr Dental, D-Bietig-
heim-Bissingen) in einer feuchten Kammer verwendet wird. Die Gesamtzeit
der Desinfektion betragt 10 Minuten.
® Tauchbaddesinfektion. Als Beispiel sei Impresept (3M) genannt. Hierbei liegt
die Abformung vollstdandig eingetaucht im Desinfektionsmittel. Fuir die Desin-
fektion wird eine Zeitdauer von 10 Minuten benétigt.
® Eintauchdesinfektion. Als Beispiel sei Mucalgin (Merz, D-Frankfurt) genannt.
Hierbei wird die Abformung vollstdndig in das Desinfektionsmittel eingetaucht,
ca. 5 Sekunden darin geschwenkt und dann aus der Lésung genommen. Die
anschlieBende Einwirkungszeit betragt 10 Minuten. Danach wird die Abfor-
mung vorsichtig unter handwarmem Leitungswasser abgesplilt. Verglichen mit
Tauchbaddesinfektionsverfahren bleibt hier das Desinfektionsbad immer frei
und daher fiir weitere Abformungen verfuigbar.

Die wirksamen Bestandteile gangiger Desinfektionsmittel beinhalten Aldehyde,
quartdre Ammoniumverbindungen und Alkohole. Tenside verbessern die Benetz-
barkeit der Abformmaterialien.

Kern et al. (1993) stellten in einer Versuchsreihe fest, dass individuelle Un-
terschiede zwischen einzelnen Abformungen desselben Abformmaterials sowie
unterschiedlicher Materialien einen groBeren Effekt auf Dimensionsunterschiede
(im Test: A-Silikone, Polyether, reversible Hydrokolloide, Alginate) haben als
Veranderungen, die nach Behandlung mit den getesteten Desinfektionsystemen
Hygojet/MD 520 und Impresept auftreten. Aus diesem Grund ist zumindest be-
zliglich der getesteten Desinfizientien keine klinisch relevante Beeinflussung der
Passgenauigkeit von prothetischem Zahnersatz zu erwarten. Zugleich konnte fur
jede der getesteten moglichen Desinfektions-Abformmaterial-Kombinationen
eine deutliche Keimreduktion (um funf log-Stufen) erzielt werden (Kleimann
1992). Fur Abformmassen auf Zinkoxid-Eugenolbasis, die insbesondere in der
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Totalprothetik zur Anwendung kommen, scheinen sich vor allem Eintauchdesin-
fektionsverfahren (z. B. Mulcagin) zu eignen, da andere Desinfektionsverfahren
(z. B. Tauchbadverfahren) zu einem oberflachlichen Anlésen des Abformmate-
rials fihren kénnen.

19.2 Digitale Abformung

Konventionelle Abformungen mit Loffeln und Abformmaterialien sind aufwan-
dig, zeitraubend und fur Patienten und Behandler unangenehm. Die Qualitat
der Abformungen entspricht im praktischen Alltag oft nicht den klinischen An-
forderungen, nur die Halfte der Abformungen ist klinisch zufrieden stellend, ein
Drittel sogar inakzeptabel (Luthardt 2004). So ist es nahe liegend, dass parallel
zur fortschreitenden Entwicklung der Scanner-Technologie versucht wird, die kon-
ventionelle Abformung mittels Digitaltechnik zu umgehen und damit die mit der
konventionellen Abformtechnik verbundenen Fehlerquellen zu eliminieren.

Die Hauptvorteile einer digitalen Abformung gegentiber der konventionellen
Abformung und Modellherstellung kénnen wie folgt zusammengefasst werden
(Zimmermann et al. 2016):

Darstellung in Echtzeit

schnelle Kommunikation und Verfuigbarkeit

leichte und selektive Wiederholbarkeit

selektives Erfassen interessierender Bereiche

kein Ausblocken untersichgehender Bereiche erforderlich

kein VerschleiB wie bei Arbeitsmodellen

bessere Archivierbarkeit — platzsparend und leicht auffindbar

Analyse- und Kontrolloptionen beziiglich der Praparation

Moglichkeit des Zusammenfihrens mit anderen 3D-Daten, z. B. 3D-Rontgen
oder Gesichtscans

Echtfarbdarstellung, teilweise mit Moglichkeiten der Zahnfarbmessung
virtuelle Verlaufskontrollen

Materialersparnis

keine Desinfektion der Abformung

Alternative beim Versagen konventioneller Abformungen, z. B. bei extremem
Wirgereiz

Die Nachteile der digitalen Abformung sind (Zimmermann et al. 2016):
Kostenintensitdt

Lernkurve systemabhangig (Einhaltung systemspezifischer Scanpfade)
eingeschréankte Prézision bei der Wiedergabe zahnloser Bereiche
Probleme bei hochreflektiven Bereichen, z. B. Metallrestaurationen
Softwarequalitdt beeinflusst die Abformqualitat (Black Box)

oft geschlossene Systeme mit Zusatzkosten

rasanter Produktzyklus (Risiko von Fehlinvestitionen)

Die Intraoralscanner arbeiten entweder Gber Einzelbilder oder Videosequenzen

und benutzen unterschiedliche Prinzipien (Zimmermann et al. 2016, Reich und

Wéstmann 2018):

® Triangulation: Der von einem Projektor ausgesendete Lichtstrahl wird von der
gescannten Oberflache reflektiert und von einem Sensor detektiert. Aufgrund
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des Reflexionswinkels ergibt sich der von der Auswertungssoftware geriies-
sene Abstand eines jeden erfassten Punktes.

® _ Wavefront Sampling": Zuvor aufgestdubte Puderpartikel auf der Oberfliche
(,Dusting") werden durch zwei Kameras im Scankopf erfasst und durch Tri-
angulation deren Position berechnet.

® Konfokale Datenerfassung: Parallel auf die Oberfldche geworfene Lichtstrah-
len werden im gleichen Strahlengang zuriickreflektiert und entsprechend der
Objekt-Fokus-Distanz auf unterschiedlichen Tiefenschéarfenebenen scharf dar-
gestellt, woraus die Oberflachenkontur berechnet wird.

Mit Ausnahme der auf der Wavefront-Sampling-Technik beruhenden Scanner ar-
beiten die meisten Intraoralscanner heute zwar prinzipiell puderfrei, wobei bei
hochreflektiven metallischen Restaurationen immer noch Puder benétigt wird, um
gute Ergebnisse zu erzielen. Um dort die Reflexion herabzusetzen, wird der betref-
fende Bereich mit einer stark lichtbrechenden Puder-Schicht bedeckt. Dazu kann
beispielsweise TiO,-Puder verwendet werden. Die Dicke der Puderschicht kann die
Messgenauigkeit beeinflussen.

Wie bei der konventionellen Abformtechnik (vgl. Kap. 28.4.1) muss auch bei
der digitalen Abformtechnik eine subgingivale Préaparationsgrenze mittels Retraktion
(z. B. durch Retraktionsfaden- oder paste) freigelegt werden, so dass sie optisch
einwandfrei erfasst werden kann. Die Verwendung der Doppelfadentechnik, bei der
der erste, unten liegende Faden im Sulkus verbleibt und den zu erfassenden Bereich
offen und trocken hélt, ist bei der digitalen Abformung vorteilhaft. Wichtige Berei-
che, die im ersten Scan unvollstdndig oder fehlerhaft erfasst wurden, kénnen virtuell
ausgeschnitten und nachgescannt werden. Nachdem Ober- und Unterkieferscans
gespeichert und visuell kontrolliert wurden, kann mit beidseitigen Bukkal-Scans der
Kiefer in Okklusion oder auf einer verschliisselten Registrierschablone einander zu-
geordnet die horizontale und vertikale Kieferrelation digital erfasst werden.

Ohne Anspruch auf Vollstdndigkeit sind im Folgenden einige aktuell gdngige
intraorale Scanner und die zugrundeliegende Technik gelistet (Ender et al. 2019):
® 3M True Definition Scanner, 3M, D-Seefeld (Wavefront Sampling)

Trios 3, 3-Shape, DK-Kopenhagen (Konfokale Datenerfassung)

Carestream CS 3600, Carestream Dental, USA-Atlanta (Triangulation)

Medit i500, Medit, KOR-Seoul (Konfokale Datenerfassung)

iTero Element (verschiedene Ausfiihrungen), iTero, NL-Amsterdam (Konfokale
Datenerfassung)

Cerec Omnicam, Dentsply Sirona, D-Benshein (Triangulation)

Primescan, Dentsply Sirona (Konfokale Datenerfassung)

® Zfx Intrascan, ZFx, D-Dachau (Konfokale Datenerfassung)

Aktuelle Bewertung
In manchen klinischen Situationen, wie zum Beispiel bei Patienten mit ausge-
pragtem Wiirgereiz, Patienten mit Behinderungen oder bei Patienten mit stark
parodontal geschéddigtem Gebiss und ausgeprdgten untersichgehenden Berei-
chen (Schlenz et al. 2019) bieten digitale Abformungen ausgesprochene Vorteile;
manchmal ermdglichen in solchen Féllen intraorale Scanner Gberhaupt erst eine
Abformung.

Die Genauigkeit intraoraler Abformungen hat sich in den letzten Jahren deut-
lich verbessert. Bezliglich der Erfassung von Pfeilerzahnen flr Einzelzahnrestaura-
tionen und Teilkieferbereichen sind digitale Abformungen inzwischen hinsichtlich
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ihrer Prézision vergleichbar mit den Ergebnissen konventioneller Abformungen
(Reich und Wéstmann 2018, Ender et al. 2019). Hinsichtlich der Wiedergabe des
gesamten Zahnbogens liegen weniger und teilweise widerspriichliche Ergebnisse
vor. Haufig sind hier die Ergebnisse mit digitalen Abformungen denen mit konven-
tionellen Prazisionsabformungen noch unterlegen (Reich und Wéstmann 2018,
Ender et al. 2019). Ein Grund daftr durfte darin liegen, dass das Zusammenfligen
der gescannten Einzelbilder durch Uberlagerung (Matching) immer geringgradige
Fehler beinhaltet, die sich natrlich summieren, je mehr Einzelbilder benétigt wer-
den, um einen gesamten Zahnbogen darzustellen. Ahnliches trifft fiir den Bereich
der Registrierung der okklusalen Kontaktsituation zu, wo Quadrantenscans ge-
nauer sind als Scans der gesamten Zahnbogen (Edher et al. 2019).

Zur Herstellung von Fixationsabformungen bei kombiniertem festsitzend-ab-
nehmbarem Zahnersatz sind digitale Abformungen bisher nicht geeignet und es
muss weiterhin auf konventionelle Abformungen zurtickgegriffen werden.
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43 Implantat-Werkstoffe

Jens Fischer, Stefan Wolfart, J6rg Rudolf Strub

Zahnverlust kann zu einer Beeintréchtigung der Kauleistung, der Asthetik, der Pho-
netik und der Lebensqualitat fihren. Der Ersatz verlorener Zéhne ist bei kleineren
Schaltlticken und einer ausreichenden Restbezahnung mit festsitzendem Zahnersatz
moglich. Die bekannten Nachteile einer Bricke sind das notwendige Beschleifen
der Pfeilerzahne und die eingeschrankte Zugénglichkeit des Briickengliedes fir die
orale Hygiene. GroBere Schaltliicken und Freiendsituationen kénnen ohne Einsatz
von Implantaten nur mit festsitzend-herausnehmbarem oder herausnehmbarem
Zahnersatz versorgt werden. Dann ist die orale Hygiene erleichtert, aber Patienten
lehnen das Tragen von herausnehmbaren prothetischen Versorgungen héufig ab,
da die Prothesen einerseits als Fremdkorper empfunden werden und andererseits
das Tragen einer Prothese mit einem fortgeschrittenen Alter assoziiert wird.

In diesem Umfeld haben sich die Implantate als zuverldssige Methode zur
Pfeilervermehrung etabliert, nachdem sich Ende des 20. Jahrhunderts die geeig-
neten Materialien, Formen und Oberflachen herauskristallisiert haben. Es ist vor
allem zwei Pionieren zu verdanken, dass eine wissenschaftlich solide Grundlage fur
diese Aspekte gefunden und ein klinisches Protokoll entwickelt wurde.

P-I. Branemark, Goteborg, beobachtete bei In-vivo-Untersuchungen zur Kno-
chenneubildung, dass Titankapseln, die er in die Fibula von Kaninchen eingebracht
hatte, um die Stadien der Knochenneubildung zu verfolgen, sich nach der Einhei-
lung nicht mehr problemlos aus dem Knochen entfernen lieBen (Brdnemark et al.
1985). Er folgerte daraus, dass es eine innige Verbindung zwischen Knochen und Ti-
tanoberflache gegeben hatte, die er spéter ,Osseointegration” nannte. Er erkannte
den Nutzen, den diese Beobachtung fiir die Zahnmedizin haben konnte, indem
man aus Titan gefertigte Implantate an Stelle verlorener Zdhne einsetzen kénnte.

A. Schroeder, Bern, konnte erstmals an entkalkten histologischen Schnitten
zeigen, dass aus Titan gefertigte schraubenférmige Implantate im menschlichen
Kieferknochen stabil einheilen und der Knochen direkt an die Implantatoberflache
heranwéchst (Schroeder et al. 1976).

Die Aufhdngung der Zahnwurzel im Kieferknochen mit Parodontalfasern lasst
sich mit den uns heute bekannten Werkstoffen und Regenerationsmethoden nicht
imitieren. Deshalb wird eine dichte Verbindung zwischen Knochen und Implantat-
oberflache im Sinne einer funktionellen Ankylose angestrebt. Diese funktionelle
Ankylose wird heute einheitlich als Osseointegration bezeichnet und als funktio-
nelle Verbindung zwischen lebendem Knochen und der Oberflache eines belaste-
ten Implantates definiert.

43.1 Anforderungen an Implantat-Werkstoffe

Die Funktion der Implantate bestimmt die Grundanforderungen an die Implan-
tatmaterialien. Einerseits mussen die verwendeten Materialien eine ausreichende
Sicherheit gegentiber mechanischem Versagen bieten, auf der anderen Seite muss
dem Gewebe eine Oberfliche angeboten werden, die eine dauerhafte knécherne
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Einheilung und einen guten Weichgewebeabschluss beim Durchtritt durch die
Mukosa ermoglicht.

43.1.1 Mechanische Eigenschaften

Die Festigkeit des Implantates wird zum einen vom Material selbst bestimmt, zum
anderen aber auch von der Form. Entscheidend ist, dass bei Belastung weder eine
zu starke elastische Verformung noch ein frithzeitiges Versagen durch Bruch er-
folgt. Die durchschnittlichen maximalen Kaukréfte, die im Frontzahnbereich bei
ca. 250 N und im Seitenzahnbereich zwischen 500 und 750 N (Kérber und Ludwig
1983) liegen, sollen Uber eine relativ steife Konstruktion in den Knochen weiter-
geleitet werden.

43.1.2 Gewebevertriglichkeit

Werkstoffe, die langfristig im Organismus verbleiben und dort ihre Funktion
storungsfrei austiben sollen, missen das Kriterium der Biokompatibilitdt erftillen
(Osborn 1985). Voraussetzung ist ein primdr inertes Verhalten des Werkstoffes,
das heiBt, der Werkstoff darf wéahrend der Implantationszeit weder vom Wirts-
organismus abgebaut werden, noch Material in Form von Korrosionsprodukten
freisetzen, damit keine pathologischen Reaktionen ausgel6st werden. Fir die
Implantatwerkstoffe gilt zusatzlich, dass eine Knochenapposition an der Ober-
flache induziert oder wenigstens geférdert wird und die Mukosa sich an der
Durchtrittsstelle straff um das Implantat legt, um eine Diffusionsbarriere gegen
Mikroorganismen zu bilden.

43.2 Werkstoffe fiir dentale Implantate

Der heute bei weitem gebrauchlichste Werkstoff fiir Implantate ist Titan, das ent-
weder als sogenanntes Reintitan oder auch in Form von Legierungen eingesetzt
wird. Titanlegierungen bieten gegenlber Reintitan eine hohere mechanische Sta-
bilitdit und werden deshalb insbesondere fiir stark belastete Komponenten wie
Schrauben und Aufbauteile verwendet. Titan und Titanlegierungen haben sich
Uber Jahrzehnte als Implantatmaterial bewéhrt und sind umfangreich untersucht
worden. Der Trend zu vollkeramischen Lésungen hat aber auch in der Implantolo-
gie zu neuen Denkansatzen gefiihrt. Derzeit laufen In-vitro- und In-vivo-Versuche
zur Eignung von Zirkonoxid als Implantatmaterial. Inzwischen sind diverse Implan-
tate aus Zirkonoxidkeramik auf dem Markt erhéltlich und zeigen auch eine gute
Osseointegration (Wenz et al. 2008, Pieralli et al. 2017).

43.2.1 Reintitan

Titan (Ti) ist ein chemisches Element und gehort aufgrund seiner geringen Dichte
von 4,5 g/cm3 zu den Leichtmetallen. Es steht im Periodensystem in der IV. Neben-
gruppe. Gewonnen wird Titan aus den naturlichen Lagerstatten Titan-haltiger Mi-
nerale, insbesondere Rutil (TiO5) und limenit (FeTiO3). Das Titan wird zunichst aus
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den Rohstoffen in Form von TiCls herausgelost und dann im sogenannten Kroll-
Verfahren unter Schutzgas mit Magnesium zu Reintitan und MgCl, umgesetzt.

43.2.1.1 Mechanische Eigenschaften

Wichtige KenngroRen fur die Beurteilung der mechanischen Eigenschaften von
metallischen Implantatwerkstoffen sind der Elastizitditsmodul und die Dehngrenze.
Der Elastizitatsmodul ist ein MaR fur die Steifigkeit eines Werkstoffes, das heift
ein MaB fur den Widerstand, den ein Werkstoff einer elastischen Verformung
entgegensetzt. Die Dehngrenze gibt an, bei welcher Spannung, das heift bei
welcher Kraft bezogen auf den jeweiligen Querschnitt der Probe die plastische
Deformation beginnt. Da der Ubergang zwischen dem rein elastischen und dem
elastisch-plastischen Verhalten oft schwer zu ermitteln ist, wird derjenige Wert als
Dehngrenze angegeben, bei dem bereits eine leichte plastische Verformung von
0,2 % der Ausgangslange erfolgt ist. Der so ermittelte Wert wird dann entspre-
chend als 0,2-%-Dehngrenze bezeichnet.

Je niedriger die Werte von Elastizititsmodul und Dehngrenze sind, umso stabi-
ler muss eine Konstruktion ausgelegt sein, damit das Bauteil nicht versagt.

Der Elastizititsmodul von Reintitan liegt bei etwa 100 GPa, das entspricht
beispielsweise den Werten von hochgoldhaltigen Dental-Legierungen. Die Dehn-
grenze von Titan weist eine groRe Bandbreite von 170-520 MPa auf, eine Streu-
breite, die sich ebenfalls —in Abhadngigkeit von der jeweiligen Zusammensetzung —
bei den dentalen Edelmetall-Legierungen findet. Die Streubreite bei Titan ist mit
folgendem Effekt erklarbar: Titan hat eine groBe Affinitat zu Sauerstoff, der in
Spuren in den Werkstoff aufgenommen wird.

Daneben l6st sich Eisen gut als Spurenelement in Titan. Je nach dem Gehalt
an diesen beiden Elementen erreicht das Reintitan unterschiedliche Werte fur die
Dehngrenze und wird in unterschiedliche Grade eingeteilt (Tab. 43-1). Zusatzlich
kann durch eine Kaltverformung, also durch Umformung wie Ziehen und Pressen
eine Festigkeitssteigerung des Titans erreicht werden. Die mechanische Einwirkung
fuihrt zu einer Deformierung der Kérner im Geflige und damit zu massiven Span-
nungen im Kristallgitter, so dass die Gitterebenen nicht mehr so leicht tibereinander
gleiten konnen. Eine plastische Verformung findet deshalb erst bei einer hoheren
Spannung statt. Die hochste Verfestigung von Reintitan wird also erzielt, wenn
Titan Grad 4 zusétzlich kaltverformt wird.

In der Mundhohle sind die Materialien wechselnden Lasten ausgesetzt. Diese
intermittierenden Krafte sind fir das Material schadlicher, weshalb die Festigkeit
bei Wechsellast als Faustregel auf 50 % der statischen Bruchfestigkeit zurlickgeht.
Titan-Implantate frakturieren eher selten (Green et al. 2002). Geh&uft treten Frak-
turen an Extensionen von Briicken auf (Luterbacher et al. 1999). Typischerweise
erfolgen die Frakturen nach jahrelanger Funktion. Mikrorisse im Werkstoff wach-
sen durch die intermittierende Belastung in sehr kleinen Schritten und erst dann,
wenn ein kleiner Restquerschnitt verbleibt, kommt es bei vergleichsweise geringer
Belastung zum kompletten Versagen.

43.2.2 Titanlegierungen

Kaltverformtes Titan Grad 4 weist eine mechanische Festigkeit auf, die fur die
eigentlichen Implantatkorper ausreichend ist, fiir die kleindimensionierten Schrau-
ben und Aufbauteile aber zum Teil nicht gentigt. Eine weitere Verfestigung von
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Tab. 43-1  Zusammensetzung (in Masse-Prozent) und Dehngrenze der einzelnen Titanqualitaten (KV = kaltverformt;
max = Maximum; min = Minimum).

ISO 5832 0,2%-Dehng. :

min
Grad 1 0,03 |01 0,012 | 0,15 | 0,18 170
Grad 2 0,03 |01 0,012 0,20 | 0,25 230
Grad 3 0,05 |01 0,012 | 0,25 | 0,35 300
Grad 4 0,05 |01 0,012 (0,30 |0,45 440
Grad 4KV | 0,05 |0,1 0,012 [ 0,50 | 0,45 520
Ti6Al4V 0,05 (0,08 |0015 (030 |0,20 |55-6,75 | 3,5-4,5 780
Ti6Al7Nb 0,05 | 0,08 |0,009 |015 |0,20 6,5-7,5 800

Titan kann nur Gber das Zulegieren von anderen Metallen erreicht werden. Als
Implantatwerkstoff bereits lange bekannt ist die Legierung Ti6Al4V. Die Symbole
besagen, dass dem Titan als Basis dieser Legierung 6 Masseprozent Aluminium (Al)
und 4 Masseprozent Vanadium (V) zulegiert sind. Mit diesen Zusatzen wird die im
Reintitan bei 882 °C erfolgende Umwandlung der kubisch-raumzentrierten Hoch-
temperaturphase zur hexagonalen Tieftemperaturphase teilweise unterbunden
(Freese et al. 2001). Die Tieftemperaturmodifikation wird auch als a-Phase und
die Hochtemperaturmodifikation als 3-Phase bezeichnet. Deshalb findet man in
der Literatur die Bezeichnungen (a-p)-Legierung oder (a-B)-Titan, weil beide Pha-
sen nebeneinander existieren. Die gleichzeitige Existenz von a- und B-Phase fiihrt
zu Gitterverspannungen und damit gegenliber dem Reintitan zu einer deutlichen
Erhdhung der Dehngrenze. Die Zytotoxizitdt von Vanadium (Valko et al. 2005)
fuhrt allerdings zu Vorbehalten gegentiber der Legierung Ti6Al4V. In einer In-
vitro-Untersuchung mit Gingiva-Fibroblasten zeigte sich eine Tendenz zur Abku-
gelung und einer geringeren Ausbreitung der Zellen auf der Legierungsoberflache
im Vergleich zu einer Reintitanoberfliche, was die Autoren mit der Zytotoxizitat
von Vanadium erklaren (Eisenbarth et al. 1996).

Als Alternative zur Legierung Ti6Al4V wird von den Implantatherstellern zu-
nehmend die Legierung Ti6AI7Nb verwendet, die statt 4 Masseprozent Vanadium
7 Masseprozent Niobium (Nb) enthélt (Lenz und Lenz 2002). Die technischen Da-
ten der Legierung liegen im gleichen Bereich wie bei Ti6Al4V (Freese et al. 2001).
Nb ist als biokompatibles Metall bekannt, die Korrosionsrate von Ti6AI7Nb ist
deutlich niedriger als diejenige von Ti6Al4V und sogar vergleichbar mit derjenigen
von Reintitan (Kobayashi et al. 1998).

Aktuell werden Implantate aus einer Titan-Zirkonium-Legierung (Roxolid,
Straumann, CH-Basel) angeboten. Nach Herstelleraussagen weist diese Legierung
eine hohere mechanische Stabilitat auf als Titan Grad 4 KV (vgl. Tab. 43-1).

43.2.2.1 Biokompatibilitat

Biologische Reaktionen nach Inkorporation metallischer Restaurationen kénnen
nur durch Metallionen ausgel6st werden und sind somit die Folge von Korrosions-
vorgangen im biologischen Milieu. Titan zeichnet sich durch eine hervorragende
Biokompatibilitat aus. Das konnte in zahlreichen In-vitro- und In-vivo-Untersu-
chungen im Labor nachgewiesen werden (Lautenschlager und Monaghan 1993)
und spiegelt sich auch in den hohen klinischen Erfolgsraten wider.

1002



Werkstoffe fur dentale Implantate

Kapitel 43

Die Ursache fiir das edle Verhalten von Titan, das in der elektrochemischen
Spannungsreihe eigentlich den unedlen Metallen zugeordnet wird, liegt in der ex-
trem starken Affinitat zum Sauerstoff. Bereits innerhalb von Nanosekunden bildet
sich auf einer frischen Titanoberflache eine Oxidschicht aus, die das Metail passi-
viert und gegen aggressive Medien inert macht (Textor et al. 2001).

Deshalb zeigt Titan im In-vivo-Korrosionsversuch als Implantat im Gewebe
den niedrigsten Korrosionsstrom, was gleichbedeutend ist mit dem héchsten Kor-
rosionswiderstand. Neben der raschen Passivierung des Materials ist aber auch die
starke Affinitdt der in Losung gegangenen Ti4+-lonen zu den OH--lonen relevant.
Das Ti4*-lon bindet zum Ladungsausgleich vier OH-Gruppen relativ fest und steht
deshalb nicht mehr als freies Metallion fir die Bildung von Metallo-Protein-Kom-
plexen zur Verfugung.

Trotz dieser positiven Aspekte wird gelegentlich der Verdacht geduBert, dass
auch durch Titan Sensibilisierungen und allergische Reaktionen ausgelst werden
konnten. Einzelne Félle von allergischen Reaktionen gegen Titan werden berichtet
(Tschernitschek et al. 2005), in einer klinischen Untersuchung wurde dieser Aspekt
erstmals systematisch tberprift (Sicilia et al. 2008). 35 Patienten aus einem Pool
von 1.500 Patienten wurden als Risikogruppe identifiziert. 16 dieser Patienten zeig-
ten nach einer Implantation oder einem unerklérlichen Implantatverlust eine allergi-
sche Symptomatik, 19 wiesen anamnestisch eine Allergie gegen andere Substanzen
auf oder waren einer starken Titanexposition ausgesetzt. Kutan- und Epikutantests
wurden als Allergietest durchgefuihrt. Bei 9 Patienten wurde eine Titanallergie fest-
gestellt. 8 Patienten davon stammten aus der Gruppe mit einer allergischen Symp-
tomatik, 1 Patient aus der Gruppe mit Titanexposition oder allergischer Disposition.
In einer Kontrollgruppe aus 35 Probanden, die zuféllig in der allergologischen Klinik
ausgewdhlt worden war, zeigte keiner der Probanden eine Reaktion auf Titan. Be-
zogen auf die Ausgangszahl von 1.500 Patienten ergab sich eine Pravalenz von
0,6 %. Titanallergien treten demnach auf, sind aber extrem selten.

Befiirchtet wird, dass ein zunehmender Kontakt zu Titan die Pravalenz wei-
ter ansteigen lassen kann. Neben den dentalen Implantaten wird Titan auch fur
Gelenkersatz verwendet, was zu einem groRflachigen Kontakt mit Titan fihrt.
Beobachtet wird beispielsweise eine Anreicherung von Titan im periimplantdren
Gewebe von Huftgelenken aus der Titanlegierung Ti6Al4V (Dorr et al. 1990).
Eine weitere mogliche Kontaktquelle sind Sonnencremes, in denen Ti-Oxide als
stark lichtbrechende Substanzen enthalten sind, die fiir den entsprechenden Licht-
schutzfaktor sorgen und aufgrund ihrer groRflichigen Anwendung auf der Haut
bei gleichzeitiger intensiver Sonneneinstrahlung und daraus folgenden Entziin-
dungsreaktionen verstarkt in die Haut eindringen konnten.

Ein aktueller Ubersichtsartikel bestatigt, dass Titanpartikel und Abbauprodukte
von Titan in oralen und nicht oralen Geweben nachgewiesen werden konnten.
Diese Partikel werden im sogenannten Prozess der Tribokorrosion von der Oberfla-
che der Implantate freigesetzt. Tribokorrosion beinhaltet mechanische Verschleif3-
und Umweltfaktoren, insbesondere den Kontakt mit chemischen Mitteln und die
Interaktion mit Substanzen, die von anhaftenden Biofilmen und Entziindungszellen
produziert werden. In vitro konnen Titanpartikel die Zellfunktion beeintrachtigen
und Entziindungen fordern. Eine zeitliche Verbindung zwischen der Exposition ge-
geniber Titan und dem Auftreten von Gewebereaktionen deutete in einer begrenz-
ten Anzahl von Féllen auf eine Uberempfindlichkeit hin (Mombelli et al. 2018).

Titanpartikel werden hdufig in gesunden und erkrankten periimplantédren
Schleimhduten nachgewiesen und mit niedrigen Werten auch in der Gingiva von
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Personen ohne Titan-Implantate. Anstatt der Ausloser einer Erkrankung zu sein,
konnten hohere Konzentrationen von Titan im Rahmen einer Periimplantitis die
Folge des Vorhandenseins von Biofilmen und Entziindungen sein (Mombelli et
al. 2018).

Hieraus ldsst sich schliefen, dass es einen Zusammenhang zwischen Biokor
rosion, Vorhandensein von Titanpartikeln und biologischen Implantatkomplika-
tionen gibt. Allerdings gibt es keine ausreichenden Beweise, um eine unidirektio-
nale kausale Beziehung nachzuweisen (Mombelli et al. 2018).

Fur die klinische Anwendung bedeutet dies, es geht kein erhdhtes Risiko von
Titanpartikeln aus, das die Empfehlung fiir ein anderes Implantatmaterial nach sich
ziehen wirde. Weiter besteht keine Veranlassung fiir immunologische Tests be-
zliglich des Implantatmaterials im Rahmen der Implantatplanung und Nachsorge
(Schliephake et al. 2018).

43.2.2.2 Osseointegration

Das Ziel der Implantologie, die Osseointegration, wird entscheidend durch das
Interface Knochen/Implantat beeinflusst. Erfolg oder Misserfolg spielen sich an
dieser Grenzfliche ab. Viele Faktoren beeinflussen den Erfolg der Implantation.
Von der Seite des Implantates sind dies Material, Form, Topographie der Oberfld-
che und Oberflachenchemie. Dazu kommen Faktoren wie Art und Ausmaf der
Belastung, die chirurgische Technik und patientenspezifische Aspekte wie Kno-
chenangebot und Knochenqualitat (Puleo und Nanci 1999).

Voraussetzung fur eine erfolgreiche Implantation ist die Bildung von physio-
logischem Knochen an der Grenzfliche zum Implantat. Eine bindegewebige Ein-
scheidung findet dabei nicht statt, weshalb man nach erfolgreicher Osseointeg-
ration auch nicht von einer Fremdkorperreaktion im Sinne einer Abkapselung des
Fremdkdorpers Implantat sprechen sollte (Davies 2019). Im Zusammenhang mit der
Osseointegration von Titan-Implantaten missen aus materialkundlicher Sicht zwei
Parameter diskutiert werden, die Auswirkung auf die Osseointegration haben: Die
Oberflaichenmorphologie und die Oberflaichenchemie. Die Oberflaichenchemie ist
primar durch den Werkstoff bedingt, kann aber durch Beschichtungen und Mo-
difikationen in der Zusammensetzung sowie bestimmte Formen der Aktivierung
noch verandert werden.

Oberflachenmorphologie

Die Oberflichenmorphologie des Implantates wird immer wieder als ein entschei-
dender Einflussfaktor fir die Geschwindigkeit der Knochenapposition wéhrend
der Einheilungsphase des frisch gesetzten Implantates gesehen. Allerdings ist die
Literatur in Bezug auf die Korrelation zwischen Oberflachenrauigkeit und Kno-
chen-Implantat-Kontakt nicht einheitlich (Shalabi et al. 2006). Dennoch deuten
die Daten darauf hin, dass eine gréBere Oberflichenrauigkeit zu einer besseren
Osseointegration fihrt, wenn Parameter wie Knochen-Implantat-Kontakt, Aus-
stoBkraft oder Ausdrehmoment zur Bewertung der Qualitdt der Osseointegration
herangezogen werden. Wo allerdings das Optimum der Rauigkeit wirklich liegt, ist
schwer zu sagen, da die verschiedenen Untersuchungen, die dieser Fragestellung
nachgegangen sind, zu heterogen angelegt sind.

Besonders wertvoll ist in diesem Zusammenhang die Untersuchung von Wen-
nerberg et al. (1998). Implantate mit einer maschinell gedrehten Oberflache wur-
den auf einer Halfte mittels Korundstrahlen aufgeraut, wobei drei verschiedene
Koérnungen von Aluminiumoxidpartikeln verwendet wurden, um drei verschiedene
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Oberflachenrauigkeiten mit Rautiefen von 1,2 pm, 1,4 pm und 2,2 pm zu erhal-
ten. Die Implantate wurden in der Tibia von Kaninchen eingesetzt. Nach 12 Wo-
chen erfolgte die histomorphometrische Analyse. Der Knochen-Implantat-Kontakt
war bei den angerauten Oberflichen stédrker als bei der gedrehten Oberflache.
Im Vergleich der drei unterschiedlich angerauten Oberfldchen schnitt die mittlere
Rautiefe von 1,4 pm am besten ab. Die Ergebnisse beweisen, dass die Oberfla-
chenmorphologie einen nicht zu vernachlédssigenden Einfluss auf die Osseointe-
gration hat und einer rauen Oberflache gegentber der gedrehten eindeutig der
Vorzug zu geben ist. Das Besondere am Design dieser Untersuchung ist die Tatsa-
che, dass erstmals zwei verschiedene Oberflachen, namlich die gedrehte und eine
korundgestrahlte Oberflache, an einem Implantationsort miteinander verglichen
wurden und somit die Beeinflussung der Ergebnisse durch unterschiedliche Im-
plantationsorte, unterschiedliche Knochenqualitdten und unterschiedliche chirur-
gische Techniken ausgeschlossen werden konnte.

Der Einheilungsprozess ist auf einer gedrehten Oberflache gegentber rauen
Oberflachen deutlich verlangsamt, weil die Knochenneubildung als sogenannte
Distanzosteogenese von der Osteotomieflache ausgeht. Bei Hunden wurden pro
Tag 0,6-1 pm Knochen gebildet. Anders verlduft die Knochenneubildung auf
rauen Oberflachen. Auf der osteokonduktiven Oberflache des Implantates ent-
steht im Sinne einer Kontaktosteogenese eine zweite Knochenbildungsfront, die
mit einer Geschwindigkeit von 30 bis 50 pym pro Tag einen deutlich htheren Anteil
an der Knochenneubildung ausmacht (Abrahamsson et al. 2004).

Bei Straumann-Implantaten wird die Oberflache korundgestrahlt und an-
schlieBend geéatzt, wodurch ein feineres Relief entsteht (Abb. 43-1). Diese Ober-
flache erlaubt eine friihe Belastung nach 6 Wochen, vorausgesetzt, der Patient
ist gesund und es gibt ein ausreichendes Knochenangebot und eine ausreichende
Knochenqualitat (Cochran et al. 2002). Der Halsbereich, also die Durchtrittsstelle
durch das Weichgewebe, wird nicht angeraut, sondern poliert.

Ein anderer Weg zur Erzeugung einer geeigneten Oberflichenmorphologie
wird von Nobel Biocare mit der TiUnite-Oberflache gegangen (Hall und Lausmaa
2000). Eine pordse Oxidschicht wird mittels anodischer Oxidation aufgebracht.
Die Dicke der Oxidschicht, ihre Mikrostruktur und ihre Zusammensetzung werden
Uber die Prozessparameter wie Zusammensetzung des Elektrolyten, das anodische
Potential, die Stromstérke, die Temperatur und die Elektrodenform gesteuert. An

Abb, 43-1  Straumann-
Implantat, rasterelektronen-
mikioskopische Darstellung

der SLA-Oberflache.
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Abb. 43-2  Replace-
Implantat (Nobel Biocare),
rasterelektronenmikros-
kopische Darstellung der
TiUnite Oberflache.

SEM MAG: 1000k« DET: SE Dstector
HV: 200KV DATE: 041107 20 um Vega ETescan
WAC: Hiviac Device: TS5135XM ZZMK Zaricn

der Oberflache entstehen zahllose offene Porositaten, groRere Porositdten wach-
sen sogar wie Krater 25 ym auf der Oberfliche auf (Abb. 43-2). Die Rauigkeit
wdchst kontinuierlich vom gedrehten oberen Teil bis zum apikalen Ende des Im-
plantates an. Die Zusammensetzung der Oxidschicht wird wie folgt angegeben:
15 % Ti, 55 % 0,20 % C,5% P, 1% S und 1 % Si. Mit Rontgenmethoden
konnte teilkristallines TiO, nachgewiesen werden.

Im Tierversuch zeigte die Messung des Ausdrehmomentes deutlich hohere
Werte fur die TiUnite-Oberflache im Vergleich zur gedrehten Oberflache (Henry et
a. 2000). Die Momente lagen bei 98 Ncm fiir die pordse Oberflaiche und 55 Ncm
fur eine gedrehte Oberflache. Mittels Resonanz-Frequenz-Analyse konnte nach-
gewiesen werden, dass die Implantatstabilitdt mit der anodisch oxidierten Oberfla-
che tiber einen Beobachtungszeitraum von 6 Wochen stabil blieb, wahrend sie bei
der gedrehten Oberflache nach 3 Wochen abfiel und erst nach 6 Wochen wieder
den Wert der anodisch oxidierten Oberflache erreichte (Rompen et al. 2000). Da-
raus kann gefolgert werden, dass die pordse TiUnite-Oberflache im Vergleich zur
gedrehten Oberflache das Risiko einer Implantatlockerung durch Fehlbelastung
wéhrend der Einheilphase reduziert und damit eine frithere Belastung erlaubt.

Oberflachenbeschichtung

Um die Knochenapposition zu beschleunigen, wurden Titan-Implantate mit
Hydroxylapatit beschichtet. Die Dicke der Beschichtung lag zwischen 50 und
100 pm, weshalb die Beschichtung leicht beschadigt werden konnte. Abgeltste
Hydroxylapatit-Partikel wirkten als Ausloser einer Periimplantitis (Whitehead et al.
1993). Diinnere Schichten stabil an Titanoberflichen abzuscheiden, bedarf einer
ausgefeilten Technologie (Telleman et al. 2009). Heute werden Hydroxylapatit-
Beschichtungen bei einigen im Handel befindlichen Systemen angeboten (z. B.
Bicon, USA-Boston), spielen aber eher eine untergeordnete Rolle.

Eine neuere Methode der Implantatoberflachenbeschichtung beinhaltet die
Ablagerung von Hydroxylapatitpartikeln als Nanopartikel. Durch die Vorbehand-
lung der doppeltgedtzten Titanoberfliche mit 3-Aminopropyltriethoxysilan und
Hydroxylapatit-Kolloiden kommt es zu einer Ausfdllung von Hydroxylapatit-
Nanopartikeln mit einer KorngréRe zwischen 20-40 nm auf der Oberflache und
einem chemischen Verbund mit TiO2 (Nishimura et al. 2007). Die ersten Tier- und
Humanuntersuchungen zeigten an derartig behandelteten Titanoberflachen einen
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Abb. 43-3 Beispiel der Oberflachenaktivierung durch Behandlung mit UV-Strahlung. Die
Bilder zeigen Zirkonoxidplattchen vor (links) und nach (rechts) der Funktionalisierung mit
UV-Strahlung. Der deutlich verdnderte Kontaktwinkel eines Wassertropfchens auf der akti-
vierten Oberfliche macht die Konvertierung der Oberflachenbenetzbarkeit von hydrophob
zu hydrophil deutlich.

deutlich héheren Knochen-Implantat-Kontakt sowie eine schnellere und bessere
Osseointegration als an nicht behandelten, angedtzten Oberflichen (Telleman
et al. 2009). Weitere klinische Untersuchungen werden jedoch zeigen missen,
ob diese Methode sich bewéhrt. Die Oberflache ist unter dem Namen NanoTite
(Biomet 31, USA-Palm Beach Gardens) im Handel.

Oberflachenaktivierung

Um die Knochenapposition weiter zu beschleunigen, wird die SLA-Oberflache der
Straumann-Implantate zusétzlich chemisch aktiviert. Die Implantate werden nach
dem Atzprozess in isotonischer NaCl-Lésung gelagert, um eine Kontamination mit
Molekiilen aus der Atmosphére zu vermeiden. Im Tierversuch mit Minipigs wurde
nach 2 und 4 Wochen im Vergleich zur reinen SLA-Oberflache ein deutlich hoherer
Knochen-Implantat-Kontakt beobachtet (Buser et al. 2004). Diese Oberflache ist
unter dem Namen SLActive im Handel.

Eine weitere Innovation in der Oberflaichenaktivierung wurde durch die Be-
handlung mit UV-Strahlung méglich. Laboruntersuchungen zeigten, dass die Be-
handlung mit UVC-Strahlung die Kontamination der Implantatoberflache durch
Molekiile, wie beispielsweise Kohlendioxid, welches sich aus der Atmosphdre,
z. B. der Luft der Implantatverpackung, an die Oberflache lagert, beseitigt (Aita
et al. 2009a). Zuséatzlich wird die Benetzbarkeit der Oberflache von hydrophob zu
superhydrophil (Abb. 43-3), und die Oberflaichenspannung von negativ zu positiv
konvertiert (Att et al. 2009a,b). Durch diese Verdanderungen werden die Oberfla-
chen biofunktionalisiert. Die ersten Zell- und Tierstudien zeigten, dass photobio-
funktionalisierte Implantatoberflichen zu einer deutlich besseren Osteoblastenre-
aktion (Abb. 43-4) sowie einem hoheren Implantat-Knochen-Kontakt und einer
starkeren und schnelleren (bis zu 3mal) Osseointegration fiihren (Suzuki et al.
2009). Bevor diese Methode zur taglichen Anwendung empfohlen werden kann,
mussen klinische Untersuchungen durchgefiihrt werden.

Magnesium scheint den Knochen-Implantat-Kontakt zu optimieren. In einem
Versuch an Kaninchen wurden nach 6 Wochen die hochsten Ausdrehmomente
erzielt, wenn die anodisch oxidierte Oberfliche etwa 9 Atom-% Magnesium
enthielt (Sul et al. 2005).

Auch durch eine Flusssdure-Behandlung kann die Implantat-Oberflache in
Bezug auf eine Kontaktosteogenese positiv beeinflusst werden (Ellingsen et al.
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Abb. 43-4  Schematische Darstellung der vorgeschlagenen Fotofunktionalisierung von
TiO,. Die Behandlung der Oberflache mit UV-Strahlung reinigt sie von Kohlendioxid-
molekilen und konvertiert die Oberflichenspannung von negativ zu positiv. Eine solche
Fotogenerierung von TiO,-Oberflachen beschleunigt und verbessert Proteinanlagerungen
sowie Osteoblastenadhésion und -verteilung (Aita et al. 2009).

2004). Im Kaninchen kam es sowohl nach 1 Monat als auch nach 3 Monaten zu ei-
nem erhéhten Knochen-Implantat-Kontakt und analog dazu zu einer signifikanten
Erhohung der Ausdrehmomente. In einer prospektiven klinischen Untersuchung
wurden nach 12 Monaten radiographisch keine Unterschiede zum Ausgangsbe-
fund beobachtet, das heift das Knochenniveau hatte sich im Beobachtungszeit-
raum nicht verandert (Oxby et al. 2006). Diese Oberflache ist unter der Marke
OsseoSpeed (Astra Tech, Dentsply Implants Manufacturing, D-Mannheim) im
Handel. In einer Tierstudie an Kaninchen konnte allerdings nachgewiesen werden,
dass die OsseoSpeed-Oberflache in den Ausdrehmomenten den Mg-modifizierten
Oberflichen und der anodisch oxidierten TiUnite-Oberflache unterlegen war (Su/
et al. 2006).

43.2.2.3 Weichgewebeabschluss

Um ihre Funktion als Trager der Suprastruktur austiben zu kénnen, missen Im-
plantate die Mukosa penetrieren. Damit ein Implantat dauerhaft in situ verbleiben
kann, muss diese Durchtrittsstelle durch das Weichgewebe so dicht sein, dass keine
Mikroorganismen eindringen kénnen (Rompen et al. 2006). Die Durchtrittsstelle
durch das Weichgewebe hat eine Lange von 3—-4 mm in Richtung der Implantat-
langsachse, die sogenannte biologische Breite. Die biologische Breite setzt sich aus
zwei Zonen zusammen, dem ca. 2 mm langen Epithelsaum und dem ca. 2 mm
langen bindegewebigen Attachment (Berglundh und Lindhe 1996). Der Ursprung
des Epithels liegt eindeutig in der oralen Mukosa, es ist histologisch weder mit dem
Sulkusepithel noch mit dem Saumepithel verwandt. Die Anheftung des Epithels
erfolgt mit einer Basalmembran und Hemidesmosomen (Kawahara et al. 1998).
Interessant ist, dass diese Strukturen zumindest in vitro leichter auf metallischen
Oberflachen als auf Hydroxylapatit (Foti et al. 1999) oder keramischen Oberfla-
chen (Réisédnen et al. 2000) gebildet werden.

Die Adsorption von Fibronektin auf Titanoberflachen ist auf polierten Flachen
doppelt so hoch wie auf gedtzten oder korundgestrahlten und gedtzten (SLA)
Oberflachen (Foti et al. 1999). Auch die Zellproliferation erfolgt auf polierten Fla-
chen stérker als auf korundgestrahlten oder sduregeétzten Flachen. Dies trifft so-
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wohl auf Fibroblasten (Hormia und Kononen 1994, Kononen et al. 1992) als auch
auf Epithelzellen aus humaner Gingiva (Hormia et al. 1991) zu. Die Epithelzellen
scheinen sich bei zunehmender Rauigkeit der Oberflache nur auf den erhohten
Arealen anzusiedeln und tiberspannen die Vertiefungen, ohne sich dort einzula-
gern (Baharloo 2005, Di Carmine et al. 2003).

43.2.2.4 Suprastrukturen fiir Titan-Implantate

Implantate ersetzen den enossalen Anteil des Zahnes, miissen aber noch mit einer
Suprastruktur versorgt werden. Titan und Titanlegierungen gelten als inert und
hoch korrosionsresistent. Werden Rekonstruktionen mit metallischen Anteilen ver-
wendet, so entsteht ein galvanisches Element. Dann besteht trotz der Titanoxid-
Schutzschicht das Risiko einer erhohten Korrosionsrate. Insbesondere in Anteilen,
die nicht mit Sauerstoff beltftet sind, also beispielsweise in Spaltrdumen, kénnen
sich Korrosionsprodukte bilden. In-vitro-Untersuchungen haben gezeigt, dass bei
der Kombination von Titan-Implantaten mit Goldlegierungen das Titan als Anode
reagiert und in Losung geht, also den elektrochemisch schwécheren Partner stellt
(Reclaru et al. 1994).

Interessant sind die Daten von In-vivo-Untersuchungen an Affen, denen in
beiden Unterkieferseiten Implantate eingesetzt und dann die eine Seite mit einer
Suprastruktur aus einer Goldlegierung, die andere Seite mit einer Suprastruktur aus
Titan versorgt wurden (Foti et al. 1999). Nach Versuchsende wurden Gewebepro-
ben in der Umgebung der Implantate entnommen. Auf der mit der Goldlegierung
versorgten Seite fanden sich Titan-lonen im Gewebe, auf der mit Titan versorgten
Seite konnte keine erhchte Metallionen-Konzentration nachgewiesen werden.
Das Titan hat in diesem Fall gegentiber der Goldlegierung als Anode reagiert und
lonen freigesetzt.

43.2.3 Zirkonoxid

43.2.3.1 Mechanische Eigenschaften und Osseointegration

Im Zuge der Einflhrung von Zirkonoxid in die restaurative Zahnmedizin ist die
Anwendung dieser Hochleistungskeramik auch fur Implantate ins Auge gefasst
worden. Zirkonoxid hat eine Biegefestigkeit im Bereich von 1000 MPa und liegt
damit weit Gber den Werten anderer bekannter Materialien. Zirkonoxid weist ne-
ben der hohen Festigkeit eine weitere positive Eigenschaft auf: Die Bruchzéhigkeit
liegt deutlich hoher als bei anderen Keramiken. Sie ist ein MaR fiir den Widerstand,
den das Material einem fortschreitenden Riss entgegenstellt.

Die guten mechanischen Werte resultieren aus der sogenannten Umwand-
lungsverstarkung. Zirkonoxid liegt bei Raumtemperatur in einer monoklinen
Kristallstruktur vor. Beim Aufheizen wandelt sich das monokline Gitter bei
1170 °C in ein tetragonales Gitter um, was mit einer Volumenabnahme von
4-5 % verbunden ist. Beim Abkuhlen passiert das Umgekehrte. Die tetragonale
Phase wird wieder zur monoklinen, das Volumen dehnt sich wieder um 4-5 %
aus. Mit einem Zusatz von 3 Mol-Prozent Yttrium (Y) wird die Rlickumwand-
lung tetragonal — monoklin aber unterbunden. Die tetragonale Phase bleibt bis
Raumtemperatur stabil. Eine bermaBige mechanische Belastung kann aber, ins-
besondere an Rissspitzen, diese Phasenumwandlung auslésen. Damit verbunden
ist die Volumenzunahme, die nun zu einer Druckvorspannung fihrt. Dadurch
wird der Riss quasi blockiert und an seiner weiteren Ausbreitung gehindert.
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Der Nachweis einer ausreichenden Osseointegration dieser Implantate er-
folgte in Experimenten an Affen Uber einen Beobachtungszeitraum von 2 Jahren
(Akagawa et al. 1998). In einer weiteren, vergleichenden Untersuchung wurden
Zirkonoxid- und Titan-Implantate in Affen gesetzt, nach 9 Monaten prothetisch
versorgt und nach weiteren 5 Monaten zusammen mit dem umgebenden Gewebe
explantiert. In der Histologie wurde der Knochen-Implantat-Kontakt ausgemes-
sen. Die Werte von Titan- und Zirkonoxid-Implantaten waren vergieichbar (Kohal
et al. 2004).

43.2.3.2 Klinische Bewdhrung

Inzwischen werden Zirkonoxid-Implantate als einteilige und zweiteilige Implan-
tate von unterschiedlichen Herstellern angeboten und sind fur die intraorale
Anwendung am Menschen freigegeben. Dieser neue Implantat-Typ muss sich
an den Uber Jahrzehnte dokumentierten sehr guten Langzeitergebnissen der
Titan-Implantate messen lassen. Inzwischen liegen einige sehr gute klinische
Kurzzeitergebnisse vor. In einem aktuellen systematischen Review konnten die
Daten von insgesamt 326 Patienten mit 398 Zirkonoxid-Implantaten ausgewer-
tet werden (Pieralli et al. 2017). Der Beobachtungszeitraum lag zwischen 12 und
60 Monaten. Die meisten Implantatverluste ereigneten sich innerhalb der ersten
12 Monate und besonders hdufig innerhalb der Einheilungszeit. Fiir das erste
Jahr konnte eine Implantat-Uberlebensrate von 95,6 % angegeben werden. Ab
dann wird eine jéhrliche Verlustrate von 0,05 % (bzw. 0,25 % nach 5 Jahren)
angenommen. Weiter konnte ein marginaler Knochenverlust von 0,8 mm nach
12 Monaten berechnet werden. Dabei hatten weder die genaue Keramikzusam-
mensetzung, das Implantatdesign (einteilige versus zweiteilige Implantate), die
darauf verankerte Restaurationsform, die Durchfihrung kleinerer Knochenauf-
bauten wéhrend der Implantation, die Art der provisorischen Versorgung noch
der Zeitpunkt der Belastung einen signifikanten Einfluss auf das periimplantére
Knochenniveau. Zusammenfassend zeigt dieses Review ein vielversprechendes
Kurzzeitiberleben der Implantate und erfolgsversprechende marginale Kno-
chenniveaus um die Implantate. Allerdings weist der Artikel ausdrtcklich darauf
hin, dass noch weitere Daten und vor allem Langzeitdaten folgen missen, um
die Vorhersagbarkeit dieser Implantate zu bestatigen.

Fur die klinische Praxis bedeuten diese Daten, dass von der Einzelzahnlticke bis
zum Ersatz von 3 nebeneinander stehenden Zahnen bei Zirkonoxid-Implantaten
Uber eine mittelfristige Beobachtungszeit von 5 Jahren mit einem dhnlichen Erfolg
wie bei Titan-Implantaten zu rechnen ist. Fir erweiterte Indikationen sind aktuell
keine klinischen Daten verftigbar. Aufgrund des nachgewiesenen fehlenden Ein-
flusses der provisorischen Versorgung kann bei den einteiligen Implantaten eine
sofortige provisorische Versorgung erfolgen und auf die Anfertigung sogenannter
+Schutzschienen” verzichtet werden. Nachdem einteilige Implantate im Rahmen
der Implantation keinen vollstandigen Wundverschluss ermdéglichen, ist festzustel-
len, dass gleichzeitig durchgefiihrte kleinere Knochenaufbauten keine negativen
Auswirkungen auf das periimplantare Knochenniveau hatten (Pieralli et al. 2017).

43.2.3.3 Patientenentscheidung

Interessant ist abschlieBend die Frage: Fiir welche Patientengruppe sind Zirkon-
oxid-Implantate aktuell das Mittel der Wahl? Um diese Frage zu beantworten,
seien kurz die wichtigsten Vor- und Nachteile der Zirkonoxid-Implantate zusam-
mengefasst:
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® Zirkonoxid-Implantate zeigen eine gute mittelfristige klinische Bewahrung.
Allerdings steht die von Titan-Implantaten bekannte Langzeitbewahrung
noch aus.

® Es gibt erste Anhaltspunkte daflir, dass die Weichgewebsadaptation der
periimplantdren Mukosa an Zirkonoxid-Implantaten besser ist als an Titan-
Implantaten. Hierzu priifte Degidi et al. (2006) die Weichgewebereaktion auf
Zirkonoxid-Implantate an 5 Patienten. Die Autoren verglichen das Zirkonoxid
mit Titan, indem sie Einheilkappen der jeweiligen Materialien verwendeten.
Der Entztindungsgrad war mit Zirkonoxid signifikant niedriger als mit Titan.

® Zirkonoxid-Implantate sind , metallfrei und weiB* im Vergleich zu den ,, dunk-
len" Titan-Implantaten. Dadurch vermitteln sie bei einer daftir empféanglichen
Patientengruppe das subjektive Gefiihl einer verbesserten Biokompatibilitat.

® Da aber ein lege artis gesetztes und versorgtes Implantat nicht durch die
Schleimhaut hindurchschimmert, spielt zumindest der Farbaspekt nur bei kom-
promittierten Implantaten eine Rolle.

Es lasst sich zusammenfassen, dass es aktuell keinen medizinisch tiberzeugenden
Vorteil fur die Zirkonoxid-Implantate gegentiber den Titan-Implantaten gibt. Da
auf der anderen Seite innerhalb der beschriebenen Indikationen aber auch nichts
dagegenspricht, diese Implantate zu verwenden, liegt die Entscheidung letztend-
lich beim Patienten selbst. Patienten, die aus personlichen Beweggriinden ,, me-
tallfrei” und , weil" versorgt werden wollen, kann dieser Wunsch erfullt werden.
Aufgrund der vorliegenden Evidenz fur Zirkonoxid-Implantate ist das hier zu ver-
tretende Risiko Uberschaubar. Wichtig ist eine ausfuihrliche Aufklarung des Patien-
ten Giber die Vor- und Nachteile dieser Implantate im Vergleich zum Goldstandard,
den Titan-Implantaten.
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