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Tabelle 1
Abschreibungsmodus
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Kurt Jager

Der prothetische Misser-
folg und seine Prophylaxe

1. Einleitung

«Was ist ein zahnarztlicher Misserfolg?» Erfolg
bezeichnet das Erreichen der gesetzten Ziele. Zur
Umsetzung von Zielen in Ergebnisse bedarf es
der Umsetzungskompetenz. Misserfolg kann man
also definieren, wenn das Ziel verfehlt wurde. Ent-
weder war das Ziel falsch gesetzt oder es fehlte
an der Umsetzungskompetenz (siehe auch Eroff-
nungsreferat). Grundsatzlich kénnte man dieselbe
Gleichung anwenden wie auf die Frage: «Was
ist ein Notfall?» Der Notfallpatient definiert sich
selbst. Somit wére ein Misserfolg dann eingetre-
ten, wenn der Patient ihn als solchen definiert. Ein
Patient empfindet folgendes:

Bl Die zahndrztliche, vor allem rekonstruktive
Arbeit ist in Bezug auf Ausfiihrung, Handling,
Asthetik und Preis nicht nach seinen Vorstel-
lungen ausgefallen.

B Die zahndrztliche Arbeit ist nach obgenann-
ten Kriterien nicht so konstruiert worden wie
mit dem Zahnarzt vereinbart wurde.

Bl Die geplante Arbeit konnte wegen eines
Behandlungsfehlers oder einer Komplikation
(z.B. Zahnverlust, Implantatverlust, etc.) nicht
wie geplant fertiggestellt werden.

W Die Betreuung in der Praxis ist nicht in posi-
tiver Erinnerung geblieben. Zeitmanagement
und Freundlichkeit wurden vermisst. Es fand
keine Nachbetreuung statt.

B Die Arbeit des Zahnarztes ist positiv, es sind
jedoch (zu frih) Mangel oder Defekte aufge-
treten.

Misserfolge nach obiger Liste sind auch Ereig-
nisse, die aus unterschiedlichen Blickwinkeln be-
trachtet werden oder wurden. Je nach Sichtweise

strahlen subjektive Elemente ein durch:

M Patient
B Zahnarzt
B Umfeld des Patienten oder der Praxis

Misserfolgsmanagement ist ein ganz wichtiges
Marketinginstrument einer Zahnarztpraxis. Im
Laufe der Praxistatigkeit kommt niemand um
Misserfolge herum. Es geht also darum, erstens
Misserfolge zu minimieren und zweitens mit dem
Misserfolg klug und vorbereit umzugehen. Viele
Kollegenlnnen nehmen den einfachsten Weg und
gehen auf die Forderungen des Patienten ein, um
die Angelegenheit vom Tisch zu haben. Im Grun-
de genommen ist das ungerecht gegenuber Pati-
enten, die sich nie wehren und es ist auch nicht
standeskonform. Besser jedoch ist ein mediativer
Prozess, der die Argumente der Parteien nicht ig-
noriert, sondern versucht, die Griinde des Misser-
folges objektiv zu analysieren. Wichtig ist dabei,
dass die Kommunikation mit dem Patienten noch
moglich ist. Ist die Meinungsdifferenz zu gross
und offener Streit entfacht, muss eine neutrale
Schlichtungsstelle sich der Angelegenheit anneh-
men. Das Ziel der Ausfihrungen soll es deshalb
sein, den obigen Gedankengang zu entfalten und
Losungsmaoglichkeiten im Fehlermanagement auf-
zuzeigen. Dabei beschrankt sich die Arbeit auf
vorwiegend rein prothetische Faktoren, da die
Implantatprothetik, bzw. die Komplikationen mit
Implantaten von anderen Autoren abgehandelt
werden.

2. Mégliche Ursachen des Misserfolges

Der Raum der prothetischen Komplikation 6ffnet
sich von der einfach zu behebenden Massnahme
bis zum Totalverlust der Arbeit #°, Wahrend erstere
auch haufig Adaptationsarbeiten nach Eingliede-
rung der Arbeit sein kdnnen wie zB. Adjustierung
der Okklusion nach Wiederfinden des Normoto-
nus der Muskulatur oder eine Unterfltterung
eines Sattels nach abgeschlossener Umformung

TABELLE 1

Zeitwert/
Kostenanrechnung

Reparatur maglich

Jahr nach Eingliederung | Totalverlust eingetreten

Im 1. Jahr Neu- oder Umkonstruktion
Umberechnen als Langzeit-
provisorium, Differenz

Im 2. Jahr gutschreiben

Im 3. Jahr Haftpflichtversicherung an-
melden, Verlust anmelden

Im 4. Jahr Erledigung durch Gutschrift
an den Patienten

Im 5. Jahr

Ubernahme der Kosten
Aufteilen der Kosten gemass

80 bis 100% der
damaligen Kosten

Zeitwert, Pauschalgutschrift
60 bis 80%

40 bis 60%

20 bis 40%

0 bis 20%
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des zahnlosen Kieferabschnittes sind Ereignisse,
die zum Totalverlust der Arbeit vor Ablauf von 5
Jahren nach Eingliederung flihren nicht nur arger-
lich, sondern lassen in einer guten Praxis die Ku-
lanzfrage zu.Von ,Garantie” zu sprechen ist nicht
ideal, kdnnen doch im Gesundheitswesen keine
Garantieversprechen abgegeben werden. Wich-
tig ist in diesem Fall eine ehrliche Fehleranalyse.
Worauf begrlinden sich die Ursachen des Misser-
folges? Welche Faktoren kénnten dazu beigetra-
gen haben? Sind sie Uberhaupt evaluierbar? Oder
sind die Grlinde des Misserfolges unbenennbar?
Auf jeden Fall lohnt es sich, mit dem Patienten
zusammen eine einvernehmliche Losung zu fin-
den. Im Rahmen der Begutachtungskommission
der SSO-Aargau hat sich das Vorgehen mit einem
Abschreibungsmodus bewahrt (siehe Tabelle 1).

Selbstverstandlich steht es jeder Praxis frei einen
anderen Zeitraum als 5 Jahre zu wahlen. Berech-
tigte Forderungen gegenuber dem Patienten sollen
aber durchgesetzt werden. In den folgenden Unter-
kapiteln sollen die wichtigsten Ursachen der Kom-
plikationen und Misserfolge aufgelistet werden:

2.1. Fehlerquellen in der Planungs- und
Ausfiihrphase

B Anamnesefehler (z.B. systemische Erkrankun-
gen mit erhdhtem Infektpotential)

B Unvollstandige Befundaufnahmen (zB fehlen-
de Erhebung einer parodontalen Erkrankung,
ungeniigende oder falsche Rontgendokumen-
tation)

B Keine umfassende Gesamtbeurteilung des
stomatognathen Systems (z.B. nur lokale
Versorgungen)

M Ungenigender «Informed consent» (z.B. sind
die Erkldrungen des Zahnarztes vom Patien-
ten missverstanden worden)

M Der Trias Diagnose-, Behandlungs- und
Risikoaufkldrung wurde zu wenig Gewicht
und Zeit beigemessen. Die Bedenkzeit fiir den
Patienten war zu kurz.

Bl Die zahndrztliche Kommunikation mit dem
Patienten war asymmetrisch aufgebaut. Die
Gesprachsfihrung war zu verkaufsorientiert.
Die Bedenken des Patienten wurden zu wenig
ernst genommen.

Bl Die Planung war fehlerhaft und berticksichtig-
te zu wenig die Ausgangslage, die Prognose
wichtiger Elemente wurde falsch einge-
schatzt.

M Das Zeitmanagement war falsch. Behand-
lungspausen wurden nicht eingehalten.

B Zahndrztliche Behandlungsschritte wiesen
Behandlungsfehler auf, die nicht rechtzeitig
korrigiert worden sind

Bl Die technische Ausflihrung zeigte Mangel, sie
wurden nicht korrigiert.

W Das Eingliedern der Arbeit ist nicht korrekt
verlaufen

B Die Instruktion tber das Handling der Arbeit
war unvollstandig oder fehlte vollends (Siche-
rungsaufkldrung)

2.2. Keine Nachhaltigkeit der zahnarztli-
chen Arbeit

M Die Arbeit muss zeitlich zu friih revidiert
werden. Bei grosseren Arbeiten heisst das vor
finf Jahren nach deren Eingliederung.

B Am kinstlichen Zahnersatz sind unplanma-

ssig Reparaturen nétig (zB. Keramikabplat-

zungen)

Sekunddrkaries aufgrund fehlender Nachsor-

ge und Betreuung

Zahnfrakturen, Wurzelfrakturen, Stiftfrakturen

Verschleisserscheinungen nach nur kurzer Zeit

Die Kommunikation zwischen Zahnarzt und

Patient wird asymmetrisch, sobald Probleme

auftreten

2.3. Mangelnde Sorgfalt

W Patienten pflegen die Arbeit nicht/unsachge-
mass oder ungentigende Mundhygiene

B Unsorgfaltiger Umgang mit abnehmbaren
Prothesen

B Absichtliche Uberbelastung rekonstruktiver
Elemente

W Nichteinhalten vereinbarter Recalltermine

W Verweigerung der nétigen Rontgenkontrollen
B Die Praxis hat kein Recall-System und kontrol-
liert die Arbeit nicht systematisch auf Mangel

2.4. Andere Ursachen des Misserfolges

W Vertrauensverlust zwischen Zahnarzt und
Patient

B Zahnarztwechsel und Kollegialitatsprinzip

Bl Versicherungsleistungen kénnen nicht geltend
gemacht werden (Frustration)

B Allgemeine Zahlungsschwierigkeiten als Hin-
tergrund des (vorgetauschten) Misserfolges

3. Misserfolgsprophylaxe in der Prothetik
Unter diesem Kapitel sollen die wichtigsten pro-

thetischen Regeln im Sinne einer Rekapitulation
aufgelistet werden®®,
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Abbildung 1

Keramikfraktur an Implantat-
krone (VMK), ausgehend vom
Schraubenkamin

Abbildung 2

Buccale Keramikfraktur an 35 mit
Bruchstelle zwischen GrundgerUst
(Lava-Zirkonoxid) und Verblend-
keramik. Neuanfertigung, da
Kontaktpunktverlust zu 33

Abbildung 3

Einbruch bei einem Implantat im
Brlickenverbund, stellvertretend fir
alle Komplikationen in der Implan-
tatprothetik (Besprechung durch
andere Autoren des Kompendiums)

Tabelle 2

Keramikabplatzungen:
Ursachen und Abhilfen
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3.1. Festsitzende Prothetik

3.1.1 Praparationsfehler, Platzangebot,

Keramikabplatzungen

Haufige Ursachen von Keramikdefekten sind
Praparationsfehler. Der praparierte Pfeiler soll-
te eine gleichmassige Schichtdicke des Gerlstes
zulassen, wobei die Dimension des Geriistes ma-
terial- und technologiebedingt ist. Die Herstel-
lervorschriften sind unbedingt zu beachten. Der
praparierte Stumpf darf keine untersichgehen-
den Stellen aufweisen und ist abgerundet. Auch
okklusal ist der Platzbedarf der Materialien zu

ABBILDUNG 1

ABBILDUNG 2

' -
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TABELLE 2

Magliche Ursache

berlicksichtigen. Keramikabplatzungen sind ein
Arger und leider relativ haufig. Untenstehende
Tabelle gibt Ursache und Prophylaxe der Verblen-
dungsdefekte an (siehe Tabelle 2).

ABBILDUNG 3

Keramikdefekte finden sich entweder zwischen
den Grenzschichten (Gerust/Metall vs. Keramik)
oder in der Schicht selbst (Keramik), insbesondere
bei Verbund-Metallkeramikkronen (vgl. Abbildun-
gen 1,2,3). Besteht ein keramisches Grundgerist,
kann die frakturierte Verblendkeramik oftmals
aufpoliert werden, wenn die Funktion der Rekon-
struktion noch gewdhrleistet und das Geriist in-
takt ist. Ein Blick auf die Entwicklungsgeschichte
der Keramik zeigt, dass diese durch die Suche
nach bestmdglichen Festigkeitswerten geprdgt
war und noch ist. Mit dem Zirkondioxid-Grund-
gerist hat die Dentalindustrie nun einen bearbeit-
baren Werkstoff entwickelt, der in Bezug auf die
Biegefestigkeit die notige Stabilitdt erreicht hat.
Keramikdefekte innerhalb der Verblendkeramik
begriinden sich haufig im Risswachstum nach
Oberflachendefekten (Einschleifen, Abnitzung).
Es kann aber auch ein technischer Fehler vorlie-
gen (z.B. falsche Verblendkeramik, inkompatible
WAK-Werte mit der Gerlistkeramik/Metallgeriist).

Abhilfe

Dachziegelpraparation, Praparationsfehler

Gutes Uberpriifen (4-Augenprinzip) der Préparationen

Ungeniigendes Platzangebot

Nachprdparieren, andere Variante, zB. Vollgusskrone oder
vollmodellierte Vollkeramikkrone

Bruxismus, Uberlastung

Wahl der Keramik (Abrasionsfestigkeit, Harte), Kontrolle
der Okklusion

Schraubenverschlusskamin bei Implantaten

Konstruktion (provisorisch) zementieren

Einschleifen Initialisation des Risswachstums durch Mikrorisse vermei-
den durch Rohbrandeinprobe und Einschleifen bei grossen
Arbeiten, immer aufpolieren!

Unbekannt Auf Ultimate Kunststoffkronen ausweichen

Komplikationen in der zahnarztlichen Praxis



3.1.2. Falsches Konstruktionsprinzip

Hier kann es zu Fehlern kommen, wenn die Re-
geln der Kronen-Briickentechnik nicht korrekt
angewendet werden. Dimension und Anlage
des Briickenkdrpers, Querschnitt und technische
Gestaltung mussen neben den zahndrztlichen
Ursachen (Ausdehnung der Briicke, Pfeilerwahl
und —topographie, u.v.m. genannt werden. Uber-
konstruktion und Uberkonturierung kénnen zu
parodontalen Irritationen mit chronischer Ent-
ziindung fuhren (Abbildung 4). Am Ende der
pathologischen Kette steht der Verlust des Pfeil-
erzahnes. Daneben kann Sekundarkaries an ei-
nem Uberkonturierten Pfeilerzahl auftreten. Trotz
guter Mundhygiene sind solche Stellen schlecht
zugdnglich fiir die Reinigung (Abbildungen 5,6).
Als Faustregel fir festsitzende Konstruktionen gilt:
kurze, kleine, geradlinige Einheiten anstelle von
grossen Verblockungen. Im Rahmen der heutigen
Ausbildung der Studierenden kommt die Werk-
stoffwissenschaft und damit das Verstandnis fir
die Zahntechnik, welches auch ein Urteilsvermo-
gen (ber die einzugliedernde Arbeit erlaubt, leider
viel zu kurz. Eine Rekonstruktion ist nicht einfach
gelungen, wenn Farbe und Passgenauigkeit stim-
men. Viele konstruktive Faktoren aus Klinik und
Zahntechnik spielen eine ebenso wichtige Rolle.

ABBILDUNG 4

3.1.3. Auswahl der Pfeiler, Topographie

Liegt kein gutes Abstlitzungspolygon vor, muss
mittels Implantaten eine Pfeilervermehrung ange-
strebt werden. Dabei geht es nicht darum, jeden
fehlenden Zahn durch ein Implantat zu ersetzen,
sondern durch kluge Auswahl der Position einen
festsitzenden Zahnersatz zu ermdglichen. Kurs-
teilnehmer stellen immer wieder die Frage, ob Im-
plantat und Zahn in die gleiche Briicke integriert
werden diirfen. Die umfassende klinische Implan-
tatstudie der Zahnmedizinischen Klinik der Uni-
versitat Bern® zeigte, dass diese Verbindung der
Lehrmeinung nicht entgegensteht, dass aber von
einem erhdhten Interventionsrisiko ausgegangen
werden muss. Fir die Praxis heisst das: Wenn im-
mer méglich ist eine festsitzende Implantatrekon-
struktion rein implantar zu verankern. Wenn das

aus verschiedenen Griinden (Knochenangebot,
Kosten) nicht méglich gemacht werden kann, ist
das Risiko mit dem Patienten zu besprechen und
abzuwdgen. Tragen sie es nicht alleine als Prak-
tiker!

ABBILDUNG 5

ABBILDUNG 6

3.1.4 Abformung und Meistermodell
Basis jeder guten Passgenauigkeit und span-
nungsfreien Rekonstruktion ist das fehlerarme
Meistermodell. Es kann durch eine mdglichst pra-
zise Abformung des Kiefers gewonnen werden.
Folgende Eigenschaften sind wichtig:

B gute Darstellung der Demarkationsgrenzen
mit blutungsfreiem Sulcus gingivae
Verwendung eines individuellen Loffels
gespritzte Einphasenabformung mit einem
Polyvinylsiloxan oder Polyathergummi
Einhalten der Verarbeitungsvorschriften (Ver-
arbeitungs-, Einbring-, Abbindungszeiten)
Abwarten der elastischen Riickstellung nach
Abdruckentnahme

Modellherstellung mit Spezialhartgips und
geeignetem Sockelungsverfahren
Zahnfleischmaske und Duplikatsmodell fiir
die Kontaktpunktgestaltung

In den letzten Jahren sind auch optische Verfah-
ren auf den Markt gekommen. Dabei kann die
Praparation bereits am Patienten gescannt wer-
den (Lava COS/iTero). Laborscanner erfassen das
Meistermodell (Abbildung 7). Die Geriistherstel-

Komplikationen in der zahnarztlichen Praxis

Abbildung 4

Uberkonturierung von verblockten
Implantatkronen im Oberkiefer
links mit kleinen Keramikdefekten
im Demarkationsbereich. Zudem
buccale Nonokklusion (Status

bei Befundaufnahme fiir ein
Gutachten)

Abbildung 5

Beispiel einer Karies unter einer
Briicke 11-12-13-x. Entscheidend
ist der Zeitpunkt mit Rontgendo-
kumentation bei der Eingliederung

Abbildung 6

Fraktur eines Zahnes mit Stift-
Stumpfaufbau und Krone. Wichtig:
Ursachen- und Fehleranalyse
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Abbildung 7
Digitale Abformung: Scannen der
Préparationen am Patienten

Abbildung 8
Lava C.0.S. Scanner von 3M Espe

Abbildung 9

Datenanalyse der unterschied-
lichen Passgenauigkeiten mit

dem Mikro-CT. Modell: a= C.0.S,
b= Meistermodell aus Gips, c=i-
Tero-System. Die Farben zeigen die
Abweichungen in mm im Vergleich
zu einem Urmodell aus Metall. Das
klassische Meistermodell weicht
am wenigsten ab’

Abbildung 10

Ausbruch einer Krone aus einem
Briickenverbund mit Keramikfrak-
tur: Gertist und Verblendkeramik
sind defekt. Die Briicke musste
neu gemacht werden

Seite 48

lung erfolgt nun digital am Bildschirm. Fir die
Verblendkeramik muss ein Modell zu Verfiigung
stehen, welches aus dem Datensatz mittels ver-
schiedener Verfahren zurzeit noch in grosseren

ABBILDUNG 7

ABBILDUNG 9

il

15
B

und Neigung der Pfeilerzahne. Die Biegefestigkeit
steht in Abhangigkeit zu Ladnge und Querschnitt
und ist eine Funktion von Material (E-Modul)
und Kraft. Werden die Herstellervorschriften nicht
eingehalten, muss mit Komplikationen gerechnet
werden. Das kénnen Keramikabsplitterungen sein
oder ganze GerUstfrakturen (Abbildung 10).

ABBILDUNG 10

3.1.6. Materialwahl

Zentren fabriziert wird®. Wissenschaftliche Studien
unserer eigenen Arbeitsgruppe’’ haben gezeigt,
dass mit diesen Verfahren sehr gute Resultate er-
reicht werden kdnnen, dass jedoch das klassische
Meistermodell noch immer die prazisesten Resul-
tate hervorbringt (Abbildungen 8, 9).

3.1.5 Briickenkérper
Die Belastung einer Briicke wird beeinflusst durch

Lange und Dimensionierung, durch den Verlauf

(gerade/gebogen) und durch die okklusale Ge-
staltung des Brlickenkdrpers sowie durch Lage

Komplikationen in der zahnarztlichen Praxis

In meiner Praxis werden in der festsitzenden Pro-
thetik entweder Briicken aus Vollkeramik oder
modernen Kunststoffen (Ultimate, 3M) hergestellt
und eingegliedert. Mit dem Lava-Verfahren kon-
nen sehr prazise und stabile Geriiste gefrast und
keramisiert werden. Die Erfahrungen sind nach
iber 10 Jahren sehr gut. Trotz aller Vorsichts-
massnahmen sind Schaden an der Verblendkera-
mik auch nicht immer vermeidbar. Fin Reparieren
mittels Kunststoffen/SAT-Technik ist nur bedingt
mdglich und eine provisorische Massnahme. Die
Haftung ist besser als bei Metallgeriisten, jedoch
ist oftmals das Aufpolieren der Defektflache die
bessere Losung. Zudem stéren Metallgeriiste das
asthetische Bild stdrker als Keramikger(ste.

3.1.7. Zementierung
Fir die Zementierung von festsitzenden Rekonst-
ruktionen kommen in Frage:

Bl provisorische Zemente (bedingt abnehmbar)
M zinkoxyphosphatbasierte Zemente

M Glasionomere

B Kompositzemente

Beim Befestigen von Oxidkeramiken haben sich
die Kompositzemente durchgesetzt. Sie sind
selbstadhdsiv, licht- und chemisch (dual)hdrtend
und universell einsetzbar (RelyX™ Unicem, 3M
Espe). Der Mischvorgang ist automatisiert und
die Dosierung liegt in praktisch anmischbaren
(Silamat) Kapseln vor. Die Anwendung ist sehr
einfach und fehlerarm geworden. Das Ubel des
Retentionsverlustes von Pfeilern im Briickenver-
bund ist in der Praxis seltener geworden. Bei
Glaskeramiken soll ein transparentes Material



verwendet werden, z.B. RelyX™ Ultimate. Das
dualhdrtende Befestigungscomposite deckt ge-
mass Hersteller das gesamte Indikationsspek-
trum indirekter Restaurationen ab. RelyX™ Ul-
timate bietet hochste Haftkraft bei einfacherer
Anwendung. Studien bestatigten die hohe Re-
tentionshaftkraft von Zirkonoxidkronen die mit
RelyX™ Ultimate und Scotchbond™ Universal
befestigt wurden im Vergleich zu anderen adha-
siven Befestigungsmaterialien. RelyX™ Ultimate
wurde flir optimale Leistung in Kombination mit
Scotchbond™ Universal Adhdsiv entwickelt. Das
Adhasiv kann in der selbstatzenden Technik, se-
lektiver Schmelzdtzung oder Etch&Rinse Technik
verwendet und gleichzeitig als Primer flir die
gangigsten Restaurationsoberflachen eingesetzt
werden. Die Formulierung von RelyX™ Ultima-
te enthdlt einen Dunkelhdrtungsaktivator fir
Scotchbond™ Universal Adhdsiv. So kann auf ei-
nen separaten Aktivator und zusatzliche Primer
verzichtet werden (Abbildung 11).

ABBILDUNG 11

ABBILDUNG 12
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Beim implantatgetragenen bedingt abnehmba-
ren Zahnersatz bestehen zwei Mdglichkeiten:
Verschraubung oder Zementierung mit einem
provisorischen Befestigungszement (TempBond).
Untersuchungen in der eigenen Praxis haben
gezeigt [2], dass eine Komplikation oft darin
besteht, dass sich Okklusalschrauben l6sen. Das

ist zwar nicht weiter tragisch, kdnnen doch die
Rekonstruktionen meist wieder ohne bleiben-
den Nachteil befestigt werden. Dennoch fallen
Kosten in Form von Arbeitszeit und Materialien
an (zwingend neue Okklusalschrauben). Zudem
kann man an der durch den Schraubenkamin
unterbrochenen Verblendkeramik oft Keramikde-
fekte beobachten (Abbildung 12). Im Weitern ist
das dsthetische Bild durch den kompositgefiill-
ten Schraubenkamin beeintréchtigt. Die bessere
Wahl ist heute das provisorische Zementieren
von Briicken auf Implantaten. Es besteht hier
zwar insbesondere bei kurzen Inserts mit kleiner
Oberflache die Gefahr des Retentionsverlustes.
Diese Briicken kénnen jedoch sehr einfach wie-
der befestigt werden. Ganz wichtig ist in die-
sem Zusammenhang die Sicherungsaufklarung
des Patienten. Haufiger Retentionsverlust in nur
kurzen Zeitabstanden bedingt ein definitives Ze-
mentieren der Briicke. Das (kleine) Risiko ist da-
bei in Kauf zu nehmen.

Zinkoxyphosphatzemente spielen nicht mehr die
dominante Rolle wie friiher. Sie kdnnen zusam-
men mit den Kompositzementen (z.B. Panavia) bei
metallkeramischen Rekonstruktionen noch eine
Indikation haben PANAVIA™ F 2.0 ist ein univer-
selles Befestigungskomposit, das hohe Haftkrafte
an Schmelz, Dentin, Metallen und Keramik auf-
weist. Die anaeroben Aushartungseigenschaften,
die erst beim Einsetzen und direktem Kontakt der
Restauration mit dem Stumpf (damit Sauerstoff-
ausschluss) einsetzen sowie die einfache Uber-
schussentfernung sind bei diesem Material in der
Praxis beliebt. Glasionomerzement (z.B. Ketac™
Cem Plus) ist ein kunststoffmodifizierter Befesti-
gungszement und haftet gut an vielen Restaura-
tionsmaterialien sowie an Dentin und Schmelz. Er
hat geringe postoperative Empfindungsstérungen
und ist als Alternative zu Zementen aus Pulver und
Flissigkeit gedacht. In der Praxis kann Ketac Cem
eingesetzt werden, wenn nach Retentionsverlust
von (metallkeramischen)Kronen eine Wiederbe-
festigung in Erwdgung gezogen wird, obwohl
Teile des Stumpfes bei noch intakter Demarkati-
on entfernt werden miissen oder frakturiert sind
(Defektauffullung). Insgesamt darf festgestellt
werden, dass die technologische Entwicklung der
Zementierungsmaterialien die Komplikationsrate
in der Praxis mit Sicherheit gesenkt hat.

3.1.8. Okklusionsfehler

Was ist Okklusion? Die Deutsche Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) defi-
niert die Typen der Okklusion wie folgt:

B Okklusion: Jeder Kontakt zwischen den Zah-
nen des Ober- und Unterkiefers.

Komplikationen in der zahnarztlichen Praxis
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Abbildung 11
RelyX Ultimate Zementierungs-
system von 3M Esp

Abbildung 12
Reparaturmassnahmen bei ab-
nehmbaren Prothesen in den
ersten 2 Jahren nach Eingliede-
rung?.
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Abbildung 13

Partielle Prothetik: Fraktur einer
Konuskrone. In diesem Beispiel
kann kostengiinstig in eine Wur-
zelstiftkappe umgebaut werden.

Abbildung 14
Nonokklusion einer Modellguss-
prothese im Unterkiefer

Tabelle 3

Zeitverhaltnisse und Massnahmen
bei grossen Arbeiten
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B Statische Okklusion: Zahnkontakte ohne Be-
wegung des Unterkiefers in Interkuspidation.

W Dynamische Okklusion: Zahnkontakte, die
infolge einer Bewegung des Unterkiefers
entstehen.

B Habituelle Okklusion: Gewohnheitsmassig
eingenommene statische Okklusion

W Zentrische Okklusion: Statische Okklusion in
zentrischer Kondylenposition.

Ein Okklusionsfehler darf nicht mit einer Ok-
klusionsstérung  gleichgesetzt werden. Eine
Okklusionsstérung entsteht dann, wenn in ein
intaktes stomatognathes System eine Rekonst-
ruktion eingebaut wird, die eine der flinf oben
aufgeflihrten Okklusionen so stort, dass sich das
System nicht mehr adaptieren kann und mit Be-
schwerden reagiert (Muskel- und Gelenkschmer-
zen). Bei kleineren Rekonstruktionen ist das

ABBILDUNG 13

ABBILDUNG 14

Eingliedern meist unproblematisch. Es liegen ge-
niigend okklusale und artikulare Informationen
vor, die mit einer GelenkUbertragung in einen Ar-
tikulator und mit einer zentrischen Handbissnah-
me gewonnen werden konnen. Das Eingliedern
kann gut kontrolliert werden. Eine Geriist- oder
Rohbrandeinprobe ist immer empfehlenswert,
damit okklusale Adjustierungen vor Beendigung
des Werkstiickes vorgenommen werden kénnen.
Heutzutage wird die Qualitdt der Zahntechnik
auch nicht mehr anhand der méglichst anato-
formen Oberflachengestaltung des kunstlichen
Zahnersatzes gemessen, sondern die Okklusal-
flache soll technisch so gestaltet sein, dass die
bestehenden Bewegungsmuster nicht behin-
dert werden (Abbildungen 13,14). Bei grossen
Rekonstruktionen (orale Rehabilitation) soll die
neue Okklusion ausgetestet und das System an
die neue Situation angewohnt werden. Es soll
nach den Merkpunkten der Tabelle 3 vorgegan-
gen werden.

3.1.9 Nachsorge
Der Nachsorge kommt eine grosse Bedeutung zu.

Wie schon mehrmals darauf hingewiesen, ist die
Sicherungsaufkldrung ein wichtiges Instrument
zur Fehlervermeidung. Der Patient soll instruiert
werden, wie die prothetische Arbeit gepflegt und
unterhalten werden soll und wann eine Kontrolle
beim Zahnarzt notig ist. Die Krankengeschichte
ist so zu fuhren, dass die Hinweise, die gemacht
wurden, notiert worden sind mit der Bemerkung,
dass der Patient die Ausflihrungen verstanden
hat (informed consent). Bei der Kontrolle ist der
Zustand der Arbeit klinisch und radiologisch fest-
zuhalten. Eine gute Nachsorge ist die beste Kun-
denbindung.

3.2. Modellgussprothetik

Auch in der Modellgussprothetik treten Kom-
plikationen und Misserfolg vor allem dann auf,
wenn technische Regeln und Herstellervorschrif-
ten verletzt werden. Modellgussprothesen wer-

TABELLE 3

Zahnarztliche Massnahme Zeitverhaltnisse

Fragestellung

Aufbissschiene Vor Inangriffnahme der Arbeit wahrend | Bisserhéhung mdglich
6 bis 8 Wochen
Langzeitprovisorium Wahrend 3 Monaten nach Praparation | Test der neuen Okklusion auf weichem

Material mit Korrekturmdglichkeiten,
Riickfiihrung des Systems in den
Normotonus

Provisorisches Zementieren der 2 bis 4 Wochen

definitiven Arbeit

Letzte Finessen, Aufpolieren der
Oberflachen
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den in einem Stiick gegossen. Es wird entweder
Chrom-Kobalt-Molybdén oder Titan verarbeitet.
Sie zeichnen sich aus durch hohe Harte und gute
Elastizitdt. Von besonderer Bedeutung sind die
Verankerungselemente, die vermessenen und
gegossenen Klammern, welche die Eigenschaf-
ten eines Geschiebes aufweisen mussen (Be-
wegungsfreiheitsgrad nur als Einschubrichtung,
arretierte Endlage, Umfassung des Pfeilerzahnes,
retentiv).

3.2.1.Kompressionsabformung
Wie bei der festsitzenden Prothetik muss die

Abformung bei Modellgussprothesen denselben
Kriterien genlgen. Zusatzlich kommt dazu, dass
die zahnlosen Kieferabschnitte einer Kompressi-
onsabformung bediirfen. Der individuelle Loffel
muss deshalb speziell dazu vorbereitet werden.
Es ist auch mdglich, die Kompressionsabformung
nach Herstellung der Prothese mittels Unterfit-
terung der Sattel nachzuholen. Nicht perfekt ab-
gestiitzte Sattel flhren zu Protheseninstabilitat,
zu Zahnlockerungen und zu Klammerfrakturen.
Ein guter Sitz des Sattels sollte bei jeder Nach-
sorgesitzung Uberpriift werden. Neben der visu-
ellen Inspektion eignen sich Kontrollpasten (Fit
checker) dazu.

3.2.2. Verankerungselemente

Die gegossene Klammer besteht aus dem Fih-
rungs- und dem Retentionsarm, der Klammer-
schulter, der Auflage und dem Verbinder. Der
Fiihrungsarm dient als Geschiebe, wahrend der
Retentionsarm die Retention der Prothese sicher-
stellt. Ohne Vermessung des Modells und der ge-
nau definierten Lage des Retentionsarms ist die
Modellgussprothese unbrauchbar. Die Dimensio-
nen der Verankerungselemente sind aufeinander
abgestimmt und als vorgefertigte Wachsprofile

erhaltlich. Nachfolgende Tabelle zeigt die haufigs-
ten Fehlerquellen der Modellgussprothesen (siehe
Tabelle 4).

Gerade in der sozialen Zahnmedizin ist die Mo-
dellgussprothese der Zahnersatz der Wahl. Auch
wenn der Taxpunktwert tief angesetzt werden
muss, ist ein Vorgehen nach der «lex artis» ge-
boten. Schnellschiisse mit Modellgussprothesen
nach Alginatabformungen rdchen sich meistens.
Lieber ein gutes Drahtklammerprovisorium als
Zwischenlésung als eine schlechte Modellgus-
sprothese (Abbildung 15).

ABBILDUNG 15

3.3. Geschiebeprothetik

Geschiebeprothetik ist von den Kosten her oft-
mals teurer als eine festsitzende Kronen-Briicken-
prothetische Losung auf Implantaten. Sie ist aber
indiziert wenn:

B Keine Implantate inseriert werden kénnen
(Verschiedene Grlinde moglich!)

B Bei prognostisch unklarem Pfeilerbestand

B Zwingendes Abdecken von Kieferdefekten

B Obduratorfunktion

TABELLE 4

Komplikation

Fehlerquellen

Prothese halt nicht

Modell nicht vermessen, keine retentiven Zonen an den
Z&hnen mehr mdglich, vorgangige «Aktivierung» der
Klammern mit Zangen, Planungsfehler

Fraktur von Verankerungselementen

Keine Kompressionsabformung, Missachten der minimalen
Profile, zu spate Unterfiitterung, mangelnde Nachsorge,
unsorgfaltige Handhabe

Okklusionsstérung

Auflager in Okklusionskontakt

Sekundarkaries

Mangelnde Reinigungsmaglichkeit, Uberkonturierung,
Mangelnde Mundhygiene, fehlendes Recall

Prothese wird nicht getragen

Storender Lingualbiigel mit falscher Lage, Sprachschwierig-
keiten, Ungenlgende Vorbereitung auf die Qualitdten des
Zahnersatzes, myogene Schmerzen

Komplikationen in der zahnarztlichen Praxis

Notizen/Legenden

Abbildung 15
Modellgussprothese: Bruch eines
Klammerarms (Retentionsarm)

Tabelle 4

Ursache der Komplikationen bei
Modellgussprothesen
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Notizen/Legenden

Abbildung 16

Defekte Verblendung an einer
Konuskrone, Sekundarteil (Galva-
noinnenhiilse). Die Verblendung
muss neu gemacht werden.

Abbildung 17

Defektes Verankerungselement:
Magnetpulver des geplatzten
Inserts haften magnetisch an der
Matrize

Tabelle 5

Komplikationen und Fehlerquellen
bei Hybridprothesen

Seite 52

In der Geschiebeprothetik ist die Kombinations-
prothetik enthalten. Festsitzender Zahnersatz ver-
bindet einen abnehmbaren (ber ein Geschiebe.
Diese Konstruktionsvarianten sind im Zeitalter der
Implantologie sehr selten geworden.

3.3.1 Geschiebe

Die Geschiebe moderner Generation sind im Ma-
trizengehduse mit einer leicht auswechselbaren
Kunststoffmatrize ausgestattet. Damit ist klar de-
finiert, wo der Verschleiss erwartet wird und das
eigentliche Geschiebe (Patrize) wird geschiitzt.
Weitere Vorteile bestehen darin, dass das Geschie-
be in Bezug auf seinen Halt dem Patientenwunsch
entsprechend eingestellt werden kann. Zumindest
hier ist innovativ, dass Fehimanipulationen oder
gewaltsames Einbeissen des Sekundarteils nicht
mehr wie zu friiheren Zeiten das Geschiebe zer-

ABBILDUNG 16

TABELLE 5

Komplikation

storen. Doch auch in der Geschiebeprothetik miis-
sen Regeln eingehalten werden. Die haufigsten
Fehlerquellen sind (Abbildung 16):

B Uneinheitlichkeit der Halteelemente (frikativ /
retentiv)

B Ungiinstige Rotationsachsen und Krafteein-
wirkungen

B Kein Abstitzungspolygon

B Ungenigender oder zu starker Halt von
Verankerungselementen

3.4. Hybridprothetik

Die Hybridprothese (Overdenture) ist kombiniert
parodontal (implantdr)-gingival abgestitzt und
zeigt dusserlich die Merkmale einer Vollprothe-
se. Sie wird heute vor allem in Kombination mit

ABBILDUNG 17

I
!

-

Fehlerquellen

Ausbrechen/Verlust der Patrizen oder Matrizen

Technischer Fehler, Mangelnde Sorgfalt, zu kleine Retenti-
on an der Hillse, keine Fassung durch das Gerlst

Fraktur der Hiilsenstifte oder Kugeln auf den Wurzelstift-
kappen

Verankerungselement ungenligend gelasert/gelétet,
mangelnde Sorgfaltspflicht («Einbeissen» der Prothese)
Prothese instabil.

Unterschied: Gewalt-oder Uberlastungsbruch feststellbar

Verlust der Aktivierungsmaglichkeit durch Verschleiss der
nicht auswechselbaren Matrizen

Falsches Verankerungselement

Protheseninstabilitat

Abformfehler, fehlende Nachsorge, Unterlassung der Un-
terfiitterung, Spannungen im Gerlst, technisches Problem

Schraubenlockerungen implantatfixierter Verankerungen

Falsches Verankerungselement, implantatsystemspezifisch

Zahnfrakturen und Sekundarkaries unter Wurzelstiftkap-
pen

Behandlungsfehler, Prognosefehler, Hygienefehler, Uber-
lastung

Verschleiss der Magnetretention

Falsches Verankerungselement

Mangel an der Prothese

Siehe unter 3.5.
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ABBILDUNG 18 ABBILDUNG 20 Notizen/Legenden

Abbildung 18

Steggeschiebe: Fraktur des
Zahnes. Der Steg ist verloren. Eine
Neuanfertigung der prothetischen
Versorgung wird unumganglich

Abbildung 19

' Schraubenprobleme: Der Steg wird
{’ : gereinigt und neu eingeschraubt.
; Abbildung 20
Schlechte Okklusion einer
Vollprothese. Der Prothesenhalt
REBIBLGE ist schlecht, da die instabile Platte

d den Saugeffekt stort.

ABBILDUNG 19
Abbildung 21
Gleicher Fall, Frontalansicht

Abbildung 22

Fraktur eines Prothesenzahnes.
Unangenehm bei einer neuen
Prothese, jedoch ist die Reparatur
einfach.

Tabelle 6
Komplikationen bei Vollprothesen

ABBILDUNG 22

Implantaten eingesetzt. Die haufigsten Veranke-
rungen auf Zahn/Implantat sind Steggeschiebe,
Locatoren, Hiilsenstiftsysteme, Kugelanker und
Magnetretentionen. Die Komplikationen und Ver-
schleisserscheinungen sind in Tabelle 5 zusam-

TABELLE 6

Komplikation Fehlerquellen

Prothese halt nicht Kein Ventilrand aufgebaut, Kammverhaltnisse schlecht,
Abformungsfehler, Rand zurlickgeschliffen, Unterfiitterung
nétig, Prothese wird standig aus dem Mund entfernt, keine
Muskelgriffigkeit

Prothese schaukelt Instabile Okklusion, keine Kaustabilitat, falsche Zahnauf-
stellung, schwierige intermaxillare Relation

Mangelnde Kauleistung Falsches Okklusionskonzept

Asthetik schlecht Ausarbeitung nicht optimal, Farbe/Form und Stellung der
Zéhne, Bisshohe und Bissebene stimmen schlecht

Mundgeruch Prothese wird falsch gereinigt, fehlende Nachsorge, Pro-
these mit ungeniigendem Finish

Druckstellen Abformfehler, Randgestaltung falsch
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mengefasst (Abbildungen 17,18,19). Sie sind re-
levant, wenn die Komplikationen zeitlich nahe zur
Inkorporation der Prothese geschehen. Allgemein
gilt es festzuhalten, dass abnehmbare Prothesen
eine langere unmittelbare Nachsorge bendtigen.
Es lohnt sich, Patienten nach Abgabe der Prothese
in kurzen Intervallen zwei bis dreimal aufzubieten.

3.5. Vollprothesen

Die Herstellungsvorschriften flr die Vollprothetik
fullt ganze Blicher. Es wirde an dieser Stelle zu weit
fihren, dieses Fach zu rekapitulieren. Die haufigsten
Klagen, die man in der Praxis zu horen bekommt,
sind in der Tabelle 6 zusammengefasst (Abbildun-
gen 20,21,22).

4. Schlussfolgerungen

Prothetik ist ein Erfahrungsfach. Zahnarzte mit einer
grossen klinischen Berufserfahrungen spezialisieren
sich auf einige wenige prothetische Alternativen
und Varianten mit klaren Konstruktionsprinzipien
und sind gegeniber Experimenten ziemlich inert.
Sie setzen die ihnen vertrauten und bewahrten pro-
thetischen Mittel konsequent und ausschliesslich
ein und pflegen eine langjahrige Beziehung mit «ih-
rem» Zahntechniker. Die daraus gewonnenen Erfah-
rungen minimieren das Fehlerrisiko der Rekonstruk-
tionen. Inshesondere systematische Fehler werden
5o praktisch ausgeschaltet. Dennach: Eine zahnarzt-
liche Behandlung besteht aus vielen Komponenten.
Es sind Materialien, Entscheidungen und Menschen
involviert. Das Deutsche Institut fir Normung defi-
niert Fehler als einen «Merkmalswert, der die vorge-
gebenen Forderungen nicht erfillt» und als «Nicht-
erfullung einer Anforderung». Vermeiden kann man
nur den Fehler, dessen Ursache man kennt. Daher
werden Fehler haufig nach der Schwere der Feh-
lerauswirkungen klassifiziert. Bei Produkten ist die
Geringfigigkeit von Fehlern ein Qualitatsmerkmal.
Das Vorliegen oder Auftreten von Fehlern stellt unter
Umstanden einen Mangel dar. Das Ziel der vorlie-
genden Ausfiihrungen bestand darin, mégliche Ur-
sachen von Fehlern oder prothetischen Misserfolgen
aufzuzeigen, die aufgrund der Forschung, klinischen
Erfahrung und der Lehre bekannt sind. Fehler mit
unbekannter Ursache kommen trotzdem vor und
gehdren zum Berufsrisiko. Es ist aber entscheidend,
wie man damit umgeht.
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Felix Baumann

Zahntechnische Mangel
und ihre Komplikationen

Einleitung

Ein optimaler Zahnersatz bedingt eine enge Zu-
sammenarbeit zwischen Patient, Zahnarzt und
Zahntechniker. Die Umwandlung von Werkstoffen
in prothetische Werkstlicke erfolgt im zahntechni-
schen Labor. Sie kann nur erfolgreich sein, wenn
der Zahnarzt dem Zahntechniker Informationen lie-
fert, welche die genaue Situation der Verhaltnisse
in der Mundhdhle des Patienten wiedergibt. Prazi-
se Grundlagen, geeignete Materialwahl, korrekte
Materialverarbeitung, das Konnen von Zahnarzt
und Zahntechniker sowie ihre enge harmonische
Zusammenarbeit bilden die entscheidenden Fakto-
ren fiir den Erfolg einer restaurativen Therapie mit
all ihren zahntechnischen Arbeiten. Das Verhdltnis
zwischen Zahntechniker und Zahnarzt ist von ge-
genseitigem Vertrauen und Abhéngigkeit gekenn-
zeichnet: Praktisch betrachtet kann der eine seine
Arbeit nicht ohne den anderen verrichten.

Nach welchen Vorschriften richtet sich
jedoch die rechtliche Beurteilung:

Nach der Rechtsprechung des Bundesgerichts stellt
die zahnarztliche Tatigkeit im Rechtssinne einen
Auftrag gemass Art. 394 ff des Obligationenrechts
dar. Nach Auftragsrecht haftet der Beauftragte
(Zahnarzt) gegeniiber seinem Auftraggeber (Pa-
tient) fiir die getreue und sorgféltige Ausfiihrung
des Auftrages. Das heisst, dass sich die Tatigkeit
des Zahnarztes nach den allgemein bekannten und
anerkannten Regeln der Zahnmedizin zu richten
hat. Damit wird gleichzeitig auch ausgesagt, dass
ein Erfolg der Behandlung nicht garantiert werden
kann.

Allerdings wird dieses Auftragsrecht im Bereich der
Prothetik bzw. im Zusammenhang mit zahntechni-
sches Leistungen um sogenannte «werkvertragli-
che Elemente» erweitert, da eine zahntechnische
Arbeit in der Mundhdhle eingebracht werden muss.
Denn im Verhdltnis zwischen Zahnarzt und Zahn-
techniker wird ein Werkvertrag nach Art. 363 ff des
Obligationenrechts geschlossen, der die fehlerfreie
Herstellung des Zahnersatzes zum Gegenstand hat.
Im zahntechnischen Bereich kdnnen Material- oder
Herstellungsfehler zu Stande kommen, die eine
Haftung des Zahnarztes gegenlber dem Patien-
ten auslosen und zu einem Regressanspruch des
Zahnarztes gegenliber dem Zahntechniker fiihren.
Ein solcher Anspruch setzt jedoch voraus, dass der
Fehler im Herstellungsprozess des Zahntechnikers

Komplikationen in der zahnarztlichen Praxis

oder der Qualitat des Materials liegt. Ein fehlerhaf-
tes Einsetzen der Prothetik ist hingegen dem Pflich-
tenkreis des zahnarztlichen Behandlungsvertrages
zuzuweisen und daher kein Grund fir eine Verant-
wortlichkeit des Zahntechnikers.

Ist der Zahnersatz allerdings tatsachlich fehlerhaft
hergestellt oder das verwendete Material mangel-
haft, muss der Zahntechniker hierfiir einstehen.

Ab 1. Januar 2013 betrdgt die Verjahrungsfrist fir
Arbeiten aus Werkvertrag bei Mangeln, also auch
bei zahntechnischen Arbeiten neu 2 Jahre ab Liefe-
rung (bisher 1 Jahr).

Grundsatzlich, oder im Normalfall bestehen zwi-
schen Zahnarzt und Zahntechniker eine partner-
schaftliche Beziehung welche die Schadenfalle
untereinander gitlich regeln. Das heisst, Kommuni-
kation als Grundlage fiir ein gelungenes Miteinan-
der. Prinzipiell muss natrlich zunéchst die Chemie
zwischen Zahnarzt und Zahntechniker stimmen.
Beide missen bereit sein, die Kompetenz und die
Leistung des anderen anzuerkennen. Durch die ge-
meinsame Planung von Anfang an, in die auch der
Patient einbezogen wird, lassen sich individuelle
und perfekte Ldsungen erzielen. Wenn die Behand-
ler vom Teamwork iiberzeugt sind, Ubertrdgt sich
ihre Freude an der gemeinsamen Arbeit letztend-
lich auch auf den Patienten. Das Ergebnis und der
Erfolg sprechen dann fiir sich. Das so erreichbare
Qualitatsniveau sollte schliesslich dazu beitragen,
dass Themen wie «Zahntourismus» und Zahntech-
nik aus fernen Landern eliminiert oder aber redu-
ziert werden kdnnen.

Zahntechnische Fehler oder Mangel kénnen nie
ganz ausgeschlossen werden. Wo gearbeitet wird
kdnnen Fehler passieren. Doch es gibt schon Vorge-
hensweisen um diese zu minimieren und méglichst
auszuschliessen. Eine unvollstandige Liste von un-
ternehmerischen Entscheiden und Grundlagen sind:

Auswahl des Zahntechnikers (Labor)?
Versand der ZT Arbeit ins Ausland /
Kontrolle? Service?

Ausbildung, Kompetenz, Erfahrung
des ZT?

Preis (gerechter) fur zahntechnische
Arbeiten?

Gelieferte Unterlagen ZA?

Planung, Arbeitsablauf,
Zusammenarbeit ZA-ZT
Verwendete Materialen (Kosten)?
Analoge Technik / Digitale Technik

Wenn wir die technischen Arbeiten und Materialien
genau betrachten, kénnen wir die Méngel grob in
drei Gruppen einteilen.



Metalle / VMK Kunststoffe

Mangel:
Frakturen

Mangel:
Frakturen
Metallgeschmack

Gingivaverfarbungen Verfarbungen

Abplatzungen Ablagerungen

Farbe, Form Abrasionen
Farbe, Form

Schleimhautirritationen

Keramiken/Vollkeramik

Maéngel:
Frakturen
Abplatzungen
Farbe, Form

Ein weiterer wichtiger Faktor sind die gewahlten
Verfahren um diese Werkstiicke herzustellen. Der
Beruf des Zahntechnikers ist im Wandel. In den
letzten Jahren hat die Technologie grosse Schrit-
te in Richtung CAD/CAM genommen. Das heisst:
modellieren, giessen, pressen wird heute ersetzt
durch frdsen, sintern, plottern und erodieren auf
CAM-Maschinen (Bild 1). Das wiederum bringt den
Vorteil von besseren pysikalischen Materialergeb-
nissen (Bild 2), da industriell hergestellt und im
Labor/Fraszentrum nur noch entsprechend gefrast
und weiterverarbeitet werden.

Die klassischen Mangel bei Kronen und Briicken
sind Abplatzungen (Chipping) (Bild 3) oder teils
auch Frakturen (Bild 4) bei ungenligender Ge-

ABBILDUNG 1

ristgestaltung. Schlechte Verarbeitung von VMK-
Ger(isten kann zu Blasenbildung oder Rissen und
Abplatzungen bei der Keramik flhren (Bild 5).
Bei Kunststoffen liegen meistens Verarbeitungs-
fehler beim giessen oder pressen vor, so dass es
zu Verfarbungen oder Briichen kommen kann (Bild
6).

Ziel einer jeden Restauration ist die anatomi-
sche und biologische Integration im Munde. Dazu
braucht es aber die partnerschaftliche Beziehung
zwischen Zahnarzt und Zahntechniker welche im
Dialog mit bestem Wissen und Kénnen die Mangel
und somit die entstehenden unproduktiven Stun-
den von Reparaturen, Kulanz und Garantiearbeiten
zu minimieren.

ABBILDUNG 4

ABBILDUNG 2

ABBILDUNG 5

ABBILDUNG 3

ABBILDUNG 6
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Notizen/Legenden

Abbildung 1
CAM- Frasmaschine fir
Zirkondioxyd/ Kunststoffe

Abbildung 2
CAD/CAM gefraste
Zirkondioxydbriicke

Abbildung 3
Chipping bei ZR KR

Abbildung 4
Bruch VMK- Briicke durch zu
kleine Verbindung im Gerist

Abbildung 5
Riss und Blasenbildung durch
poroses VMK Gerlist

Abbildung 6

unsaubere Kunststoffverarbeitung
und Verfarbung durch falsches
anmischen der Kunststoffkompo-
nenten
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Notizen/Legenden

Abbildung 1
sichtbares Licht

Abbildung 2
Licht auf Materie

Abbildung 3
Absorptiontskurven
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Oliver Centrella

Komplikationen in der
zahnarztlichen Praxis

Laser

Laser ist ein Kunstwort und bedeutet: «Light Am-
plification by Stimulated Emission of Radiation».

Lassen Sie uns die Laserphysik kurz streifen:

W Laser sind Lichtemitter — das Bedeutet, dass
die physikalischen Eigenschaften des Lichtes
auch auf Laser anzuwenden sind.

B Licht bewegt sich in Wellenform fort und

transportiert dabei die Energietrdger — die

Photonen — dies bezeichnen wir als Dualis-

mus.

Licht ist elektromagnetische Energie.

Die Ausbreitungsgeschwindigkeit betragt ca

300°000km/sek.

B Der fiir das menschliche Auge sichtbare
Bereich des Laserlichtes liegt zwischen 400-
750nm.

B Gemdss der Formel E = h x f, ist die Energie
des Lichtes frequenzabhdngig.

B hochfrequentes Licht ist energiereicher als
niederfrequentes -> blau ist energiereicher
als rot.

ABBILDUNG 1

Da Energie in einem geschlossenen System nicht
vernichtet werden kann, sondern nur umgewan-
delt, stellt sich die Frage: «Was passiert, wenn
Licht auf Materie trifft...»

Komplikationen in der zahnarztlichen Praxis

Wir haben vier Méglichkeiten:

Bei der Transmission, Brechung und Reflexion
wird die Energie umgeleitet und geht bestenfalls
unverdndert in eine andere Richtung weiter. Bei
der Absorption hingegen, wird die Photonenener-
gie von der Materie «gefangen» und umgewan-
delt. Es besteht die Méglichkeit eines photother-
mischen oder photochemischen Effektes, den wir
uns zu Nutze machen kénnen.

ABBILDUNG 2

Licht auf Materie...

Wir wissen nun, dass Licht absorbiert werden
kann und nur dort einen Effekt hat, wo dies pas-
siert. Jede uns bekannte Materie hat ein spezifi-
sches Absorptionsverhalten bei verschiedenen
Wellenlangen. Dies lasst sich graphisch darstellen.
In Bezug auf die Mundhéhle stellt sich nun die
Frage, ob es Laser gibt, die z.B. in der Mukosa,
auf dem Zahn oder in den Bakterien absorbiert
werden und einen Effekt haben, den wir uns zu
Nutze machen kénnen. In der angefligten Grafik
sehen wir die verschiedenen Absorptionskurven
von Hydroxylapatit, Melanin, H,0 und Hamoglo-
bin. Schnell wird klar, dass es Laser gibt, die genau
in dieser Materie absorbieren und die wir uns zu
Nutze machen kénnen.

ABBILDUNG 3

tPDT Laser — der «DH-Laser»

«transgingivale  photodynamische  Therapie»
670nm, ist im sichtbaren Rot-Bereich — fur Biosti-
mulation einsetzbar. Absorbiert in Methylenblau
(Amax 664nm). Laser fir erganzende Parodon-



talbehandlungen mit hochster dekontaminativer
Wirkung.

Procedere:

B Methylenblau wird nach dem Cleaning in die
parodontale Tasche gespritzt.

B Nach einer Einwirkzeit wird der nicht gebun-
dene Farbstoff aus der Tasche gespiilt.

B Das Methylenblau bindet via lonenbindung
an Bakterienzellwdnde.

Durch transgingivale Laserapplikation wird die
Photonenenergie auf das Methylenblau Ubertra-
gen. Uber einen photochemischen Vorgang wird
der grosste Teil der Bakterien in den Taschen ver-
nichtet."?

ABBILDUNG 4

Diodenlaser

Hardlaser im Bereich von 810nm, d.h. fir das
menschliche Auge nicht sichtbar.

Dieser Laser absorbiert hauptsdchlich in Pigmen-
ten, wie Hamoglobin und Melanin, aber auch
in Bakterien. Aus diesem Grund ist er hervorra-
gend flr die Dekontamination von parodontalen
Taschen und unterstiitzend bei der Endodontie
einzusetzen. Natdrlich kann er auch mit wenig
Energie und dem entsprechenden Ansatz flr
Biostimulation verwendet werden.

Es handelt sich bei diesen Einsatzen auch um er-
ganzende Massnahmen. Der Laser alleine reicht
nicht aus! Eine sauber geplante und durchgefihr-
te endodontische oder parodontale Vorbehand-
lung ist ein Must! Allerdings sind die klinischen
Erfolge deutlich hoher, insbesondere bei scheinbar
«hoffnungslosen» Fallen.>4

ABBILDUNG 5

ABBILDUNG 6

Er-YAG Laser

Der Er-YAG ist mit 2940nm ein ausgesprochener
«Hardgewebslaser». Durch seine hohe Absorption
in Hydroxylapatit und Wasser eignet er sich her-
vorragend zur Behandlung von Zahnhartsubstanz
und auch Knochen.

Beim Excavieren einer Karies haben wir jedoch
keinen mechanischen Kontakt zum Knochen. Dies
hat zur Folge, dass wir keine Vibrationen produ-
zieren und Bakterien in pulpanahen Regionen
nicht in Dentintubuli hinein «massieren». Der
Laser hat durch seinen dekontaminativen Effekt
Klinisch einen positiven Einfluss auf die Uberle-
bensrate der Pulpa bei tiefen Kavitdten. Sowohl
Schmelz, als auch Dentin lassen sich unter Entfer-
nung des Smearlayers hervorragend fiir Flllungen
konditioneren. Der Er-YAG kann mit Vorzug auch
zur Dekontamination von infizierten Implanta-
toberflachen eingesetzt werden.>®

ABBILDUNG 7
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Notizen/Legenden

Abbildung 4
PDT

Abbildung 5
Diode 1

Abbildung 6
Diode 2

Abbildung 7
Er-YAG
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Abbildung 8
CO,-Laser
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CO, Laser

Mit 10°600nm DER Weichteillaser. Weichgewebe
schneiden, vaporisieren, ablativ entfernen, Gingi-
va modellieren sind nur ein paar wenige Einsatz-
maglichkeiten des CO, Lasers. Durch seine hohe
Absorption in Wasser verschliesst der Laser beim
schneiden direkt wieder samtliche Blutgefasse, so
dass ein Ubersichtliches und angenehmes Arbei-
ten erfolgt. Durch den gleichzeitigen Verschluss
der lymphatischen Gefdsse und das Veréden von
Nervendigungen entstehen postoperativ kaum
Schwellung und Schmerzen. Eine Vielzahl von
Einsatzbereichen steht offen und kann am besten
anhand Bilder im Vortrag gezeigt werden...5”%?

ABBILDUNG 8

—
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