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Vorwort zur 5. Auflage

Vor mehr als 25 Jahren ist die erste Auflage unseres dreibändigen Lehrbuchs Curriculum Prothetik erschienen. In relativen kurzen zeitlichen Abständen erschienen dann die überarbeiteten Auflagen zwei, drei und vier. Inzwischen sind über 11 Jahre vergangen, bevor nun diese grundlegend aktualisierte fünfte Auflage erscheinen konnte. Dieser relativ lange Zeitraum war unter anderem dadurch begründet, dass alle Autoren in dieser Zeit mit umfangreichen Leitlinienprojekten und anderen Buchprojekten beschäftigt waren, die eine Neuauflage Curriculum Prothetik in der Prioritätenliste immer wieder nach hinten rücken ließen. Und als Anfang des Jahres 2020 für 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 Verzögerung ist es nun aber so weit: Sie halten die fünfte Auflage des dreibändigen Lehrbuchs Curriculum Prothetik nochmals aktualisiert in Ihren Händen. Denn durch die erneute Verzögerung konnten ganz aktuelle wissenschaftliche Entwicklungen und Leitlinien berücksichtigt werden. Beispielhaft erwähnt 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 Entwicklungen und erst in diesem Jahr publizierte Studienergebnisse konnten so noch Eingang in diese Auflage finden.

Prof. em. Dr. Dr. h. c. Jörg R. Strub, der die ersten vier Auflagen federführend verantwortete und für die Etablierung des Curriculum Prothetik als umfassendes deutsches Standard-Lehrbuch in der Zahnärztlichen Prothetik maßgeblich verantwortlich ist, hat den Staffelstab an seine Schüler übergeben und sich in die Rolle des Seniorautors begeben. Lieber Jörg, die Autoren danken Dir für Deine Arbeit, Dein Leiten und Dein Motivieren über die vergangenen Jahrzehnte, ohne die das Curriculum Prothetik nicht zu dem geworden wäre, was es heute ist.

Neu zu unserem Autor*innen-Team hinzugestoßen ist Frau Prof. Dr. Bogna Stawarczyk, München, die die werkstoffkundlichen Kapitel mit Unterstützung des bisherigen Autors Prof. em. Dr. Dr. Jens Fischer, Basel, aktualisiert und ergänzt hat. Wir freuen uns über diese kompetente Erweiterung unseres Teams. Erstmalig wurde den neu entwickelten Hochleistungskunststoffen ein eigenes Kapitel gewidmet.

Liebe Leser*innen, wenn auch viele schon in der ersten Auflage des Curriculum Prothetik vermittelte Grundlagen heute noch Bestand haben, so haben sich die prothetischen Verfahren und Möglichkeiten in den letzten Jahren doch stark verändert. Vor allem minimalinvasive und implantatprothetische Therapieansätze, neue metallfreie Materialien und digitale Methoden in Diagnostik, Planung, Therapie und zahntechnischer Herstellung haben zu erheblichen Verbesserungen in der prothetischen Versorgung der Patienten geführt. Dies alles hat Eingang in die vorliegende Neuauflage gefunden, so dass diese nicht nur für die aktuell Zahnmedizin Studierenden, sondern auch für alle diejenigen von hohem Nutzen sein wird, die vielleicht früher 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 fünfte Auflage des Curriculum Prothetik Ihnen nicht nur im Studium, sondern auch darüber hinaus in der täglichen zahnärztlichen Praxis eine sichere Hilfestellung bietet, eine qualitativ hochwertige zahnmedizinische Therapie zum Wohle Ihrer Patient*innen durchzuführen.

Was in diesem Vorwort gut funktioniert, stellte sich für das gesamte Curriculum Prothetik als schwierig umsetzbar heraus, so dass wir aus Gründen der besseren Lesbarkeit in den drei Bänden auf die gleichzeitige Verwendung männlicher, weiblicher und weiterer Geschlechterformen verzichten. Dies impliziert keinesfalls eine Benachteiligung der jeweils anderen Geschlechter. Personen- und Berufsbezeichnungen sind daher in der Regel als geschlechtsneutral zu verstehen.

Kiel, im Februar 2022

Matthias Kern


Vorwort zur 4. Auflage

Der beständige Erfolg der bisherigen drei Auflagen veranlasste Herrn Wolters, Geschäftsführer des Quintessenz Verlages, bei mir nachzufragen, inwieweit mit einer überarbeiteten Neuauflage zu rechnen sei. Gerne würde er uns eine renommierte Zeichnerin an die Seite stellen, die für neue Impulse sorgen würde. Selbstverständlich reagierte ich sofort und nahm Kontakt mit dem Autorenteam auf.

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

Infolgedessen können wir Ihnen mit dieser Auflage den Stand der Wissenschaft in Bezug auf die synoptische Zahnmedizin und Zahntechnik präsentieren. Studierende, Zahnärzte und Zahntechniker können sich möglicherweise von unserer Begeisterung für eine hochkarätige Zahnmedizin anstecken lassen.

Wir wünschen uns, dass Sie beim Lesen des überarbeiteten Curriculum Prothetik Themen und Techniken finden, die Ihre Neugier und Ihren Forschergeist wecken.

Freiburg, im Juli 2010

Jörg R. Strub


Vorwort zur 3. Auflage

Der anhaltende Erfolg unseres Curriculum Prothetik hat die Autoren in ihrer Auffassung bestätigt, mit diesem dreibändigen Werk eine Lücke gefüllt zu haben. Erfreulicherweise ist der Zuspruch der beiden vorigen Auflagen nicht auf Studierende beschränkt geblieben; auch von vielen ZahnärztInnen und ZahntechnikerInnen haben wir positive Resonanz erfahren. Teile des Curriculum liegen inzwischen in einer 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 zahnärztlichen Prothetik und den angrenzenden Gebieten (Werkstoffkunde, Implantologie, Funktionsdiagnostik und -therapie usw.) zum Teil gewaltige Fortschritte und Neuerungen ergeben. Daher war es höchste Zeit für eine Aktualisierung. Jedes Kapitel wurde gründlich überarbeitet. Neue Themen sind hinzugekommen (Patientenzufriedenheit und mundgesundheitsbezogene Lebensqualität); gleichzeitig wurden zwischenzeitlich überholte 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 ähnliche positive Zustimmung finden wird wie die beiden Auflagen zuvor.

Freiburg, im Mai 2004

Jörg R. Strub


Vorwort zur 2. Auflage

Im Frühjahr 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, läge es nahe, die Bände ohne Änderungen zu veröffentlichen. 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 hinzuzufügen. Zu diesen Überlegungen trug die Beobachtung bei, dass sich der Kreis der Leser über die angesprochene Gruppe der Studierenden hinaus erweitert hat und die diskutierten Themen auch niedergelassene ZahnärztInnen und ZahntechnikerInnen angesprochen haben. Damit haben wir zum Teil das in meinem Vorwort von 1994 erwähnte Ziel erreicht.

Freiburg, im Oktober 1998

Jörg R. Strub 


Vorwort zur 1. Auflage

Die zahnärztliche 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 zahnärztliche Sanierung unserer Patienten im Rahmen unseres synoptischen Behandlungskonzepts gewinnt, unter Einbeziehung der klassischen Gebiete, wie der festsitzenden, abnehmbaren und kombinierten Prothetik, und unter Berücksichtigung materialkundlicher Aspekte, immer mehr an Bedeutung. Für den Langzeiterfolg sind die Prävention von Erkrankungen des stomatognathen Systems, die präprothetische Vorbehandlung, eine qualitativ hochwertige prothetische Behandlung und eine oft lebenslang andauernde Nachsorge von entscheidender Bedeutung. Nach Zahnverlust ist der aufgeklärte Patient oft nicht mehr nur mit der Wiederherstellung der Kaufunktion und des Kaukomforts zufrieden, sondern es müssen auch ästhetische, phonetische und psychische Aspekte mitberücksichtigt werden. Der optimal informierte, prothetisch tätige Zahnarzt arbeitet heute im Team mit verschiedenen Spezialisten der Medizin, Zahnmedizin, Zahntechnik und zahnärztlichen Prophylaxe (Dentalhygienikerin, Prophylaxehelferin) zusammen. Vor rund drei Jahren wurde mir von Mitarbeitern des Quintessenz-Verlags der Vorschlag gemacht, den Inhalt der Vorlesungen und Seminare, die im Rahmen der Studentenausbildung und Assistentenfortbildung gehalten wurden und werden, zu einem Kompendium zusammenzufassen. Obwohl auf aufwändige Darstellungen bewusst verzichtet worden ist, um den Verkaufspreis in einem erschwinglichen Rahmen halten zu können, sind es dennoch drei Bände geworden. Der Grund liegt in den umfangreichen Lehrinhalten der modernen zahnärztlichen Prothetik und ihren Randgebieten. Die vorliegenden Bände erheben aber nicht den Anspruch, ein Lehrbuch im klassischen Sinne zu sein, welches unter Darlegung des gesamten wissenschaftlichen Hintergrunds das Fach Zahnärztliche Prothetik darstellt, denn in einem solchen Werk würde der Leser mit Recht ein umfangreicheres Literaturverzeichnis erwarten. Die Literaturhinweise in dieser Buchreihe beschränken sich bewusst auf die wichtigsten Publikationen und Lehrbücher, die auch in jeder medizinischen Bibliothek zur Verfügung stehen. Vermittelt werden in dem vorliegenden Kompendium vor allem die Lehrinhalte, die an der Abteilung Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik der Albert-Ludwigs-Universität Freiburg vertreten und unterrichtet werden, so dass eine schwerpunktmäßige Auswahl nicht ausbleibt. Meinen früheren Lehrern und Mentoren Prof. Dr. P. Schärer, Zürich, Prof. Dr. Dr. h. c. H. R. Mühlemann, Zürich, Prof. Dr. N. K. Sarkar, New Orleans, Prof. Dr. H. H. Renggli, Nijmegen, und Prof. Dr. U. C. Belser, Genf, bin ich zu großem Dank verpflichtet, denn sie haben mir die theoretischen Grundlagen und das klinische Rüstzeug mitgegeben, um das synoptische Behandlungskonzept in Lehre und Forschung realisieren zu können. Den Freunden und Mitarbeitern meiner Klinik bin ich für die große Unterstützung und die kritischen Anregungen bei der Herstellung des Manuskripts dankbar. Weiterhin bedanke ich mich bei Herrn cand. med. dent. H. Schulze für die Anfertigung der Zeichnungen, sowie bei der Sekretärin Frau A. Wehrle, dem Verleger Herrn H.-W. Haase und allen Mitarbeitern des Quintessenz-Verlags, Berlin, die dieses Projekt in aufopfernder Art und Weise unterstützt haben.

Es war mir seit längerer Zeit ein Anliegen, den Studierenden der Zahnmedizin eine Darstellung der Grundlagen der synoptischen Zahnmedizin unter spezieller Berücksichtigung der zahnärztlichen Prothetik, der Materialkunde und der Zahntechnik in die Hand zu geben, die so gestaltet ist, wie ich es mir während meines Studiums als unterrichtsbegleitendes Fachbuch gewünscht hätte. Ich würde 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 Studierende der Zahnmedizin anspricht, sondern auch engagierte ZahntechnikerInnen und interessierte ZahnärztInnen.

Freiburg, im Juni 1994

Jörg R. Strub
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Sachregister Band I bis III


15 Artikulatoren

15.1 Einleitung

Artikulatoren sind mechanische Geräte, die aus einem Ober- und einem Unterteil bestehen und zusammen mit den darin montierten Kiefermodellen die Lagebeziehung der Kiefer zueinander angeben. Artikulatoren weisen zwei Komponenten auf:


	ein anteriores Führungselement, bestehend aus Inzisalstift (= Führungsstift) und Frontzahnführungsteller (= Inzisalführungstisch; simuliert die Palatinalflächen der oberen Schneidezähne)

	zwei posteriore Führungselemente (Artikulatorgelenke)



Aufgrund dieser Bauweise werden geführte Exkursionsbewegungen möglich. Im Sinne eines Bewegungssimulators dienen Artikulatoren daher der Nachahmung der Kondlyenbewegungen, vor allem der zahngeführten Bewegungsabläufe. Voraussetzung für einen brauchbaren Artikulator ist neben einer guten Stabilität des Gerätes die Möglichkeit einer sicheren Verriegelung seiner Zentrik (Nullstellung), damit eine reproduzierbare Modellposition gewährleistet wird.

Kein Artikulator ist in der Lage, Unterkieferbewegungen vollständig zu imitieren. Aus diesem Grunde stellen diese Geräte lediglich eine Annäherung (Approximation) an die tatsächlichen Verhältnisse dar. Zudem entstehen beim Registrieren der Kiefergelenkbewegungen geometrische bzw. reziproke Fehler: Je geringer der Abstand zwischen dem Kondylus des Patienten und der entsprechenden Referenz des verwendeten Gesichtsbogens ist und je weniger stark von der „Scharnierachse“ des Kondylus (bei reiner Rotation) entfernt eine Registrierung stattfindet, desto geringer kann der Gesamtfehler gehalten werden.

Historische Vorläufer der Artikulatoren sind Okkludatoren. Bei diesen Geräten ist allein eine Scharnierbewegung möglich, weshalb lediglich Öffnungs- und Schließbewegungen um eine feste Achse ausgeführt werden können. Okkludatoren haben in der zahnärztlichen Prothetik keine Indikation. Andere Artikulatorvorläufer erlauben zusätzlich zu einer Öffnung und Schließung nichtlimitierte zahngeführte Exkursionen nach allen Seiten. Obwohl sie zur Herstellung von Einzelkronen verwendet werden können, handelt es sich bei diesen „Gipsmodellhaltern“ ebenso wenig wie bei den vorher erwähnten Okkludatoren um Artikulatoren, zumal sie weder eine schädelgerechte Modellmontage noch den menschlichen Kiefergelenken ähnliche Bewegungsabläufe zulassen.

Artikulatoren können sowohl zur Diagnostik und Planung (z. B. Analyse der statischen und dynamischen Okklusion, Wax-up, Set-up, Simulation von Einschleifmaßnahmen) als auch als Hilfsmittel zu therapeutischen Zwecken (Herstellung von oralen Schienen, Gussfüllungen, prothetischem Zahnersatz, abnehmbaren kieferorthopädischen Geräten) verwendet werden.

Von den traditionellen mechanischen Artikulatoren lassen sich als innovative Entwicklung elektronische virtuelle Artikulatoren (VR-Artikulatoren) abgrenzen. Hierbei arbeitet man mit über intraorale Scanner direkt erstellten digitalen Abformungen (vgl. Kap. 19) oder über mittels Laborscanner digitalisierten Modellen. Details finden sich bei Hugger und Kordaß (2018).

15.2 Einteilung der mechanischen Artikulatoren

Mechanische Artikulatoren lassen sich nach verschiedenen Gesichtspunkten einteilen (Szentpétery 1999):


	nach dem Prinzip der dominierenden Führungsfläche

	gelenkbezogene Artikulatoren (Gelenkdominanz)

	kaubahn-/gleitbahnbezogene Artikulatoren (kaubahnbezogene Zahndominanz)




	nach dem Vorhandensein einer Gelenkführung

	gelenklose Artikulatoren

	Gelenkartikulatoren
– mit starrer Gelenkführung

– mit freischwingender Achse





	nach der Orientierung zu unterschiedlichen Referenzebenen

	Camper-Ebene

	Frankfurter Horizontale

	Achs-Orbital-Ebene

	Patienten-Horizontale




	nach der Einstellbarkeit (Justierbarkeit)

	nicht einstellbare Artikulatoren (Mittelwert-Artikulatoren)

	teilweise (teiljustierbare) einstellbare Artikulatoren

	volljustierbare Artikulatoren




	nach der Art der Gelenksimulation bzw. Anordnung der Führungsflächen

	Arcon-Artikulatoren

	Non-Arcon-Artikulatoren






In der Praxis haben sich heute die beiden letztgenannten Einteilungen bewährt.

15.2.1 Einteilung nach der Einstellbarkeit (Justierbarkeit)

15.2.1.1 Nicht einstellbare Artikulatoren (Mittelwert-Artikulatoren)

Bewegungsmöglichkeiten


	Scharnierbewegungen (Öffnen, Schließen)

	Gleitbewegungen = Exkursionsbewegungen über die im Artikulator fest eingebauten Führungsbahnen für die Protrusions- und Lateralbewegungen



Mittelwert-Artikulatoren sind unter Berücksichtigung statistisch ermittelter fester Durchschnittswerte so konstruiert, dass die am Patienten individuell ermittelten Werte nicht einstellbar sind. Dennoch ist die schädelrichtige Montage der Modelle mit geeigneten Transferbogen unabdingbare Voraussetzung.

Prothetische Indikationen

Zur Erfüllung der Forderung nach geringstmöglichem Aufwand im Rahmen einer sozialen Zahnmedizin bei Diagnostik, Schienenherstellung und Zahnersatz mit Front-Eckzahn-Führung.

Beispiele


	Artex BN, Artex CN (Amann Girrbach, D-Pforzheim)

	Balance 95, Balance 105, Balance De Luxe 105 (Hager & Werken, D-Duisburg)

	Denar Automark, Denar Mark 310 (Whip Mix Europe, D-Dortmund)

	Condylator Simplex (Gerber Condylator GmbH, CH-Au/Zürich)

	Hanau Model Mate (Whip Mix Europe, D-Dortmund)

	Handy Articulator IIA (Shofu, SGP-Singapur)

	Mittelwertartikulator S24 Sideshift (IML, D-Wiesloch)

	Stratos 100 (Ivoclar, FL-Schaan)



15.2.1.2 Teilweise einstellbare (teiljustierbare) Artikulatoren

Bewegungsmöglichkeiten


	Scharnierbewegungen (Öffnen, Schließen).

	Gleitbewegungen (Protrusions- und Lateralbewegungen; einige auch „immediate side shift“ und Retrusion)



Charakteristika


	Eine schädelbezügliche oder gelenkbezügliche Modellmontage mittels Gesichtsbogen ist immer Voraussetzung.

	Die sagittale Gelenkbahnneigung ist entsprechend der am Patienten ermittelten Werte einstellbar.

	Die sagittale Gelenkbahn (Kondylarbahn) verläuft gerade (= linear) oder gekrümmt (= nicht linear: Kurvatur).

	Der Bennett-Winkel bestimmt die Bennett-Bewegung, diese ist in der Regel einstellbar.

	Die anteriore Führung kann mittels austauschbarer oder einstellbarer Frontzahnführungsteller individuell bestimmt werden.

	Ein teilweise einstellbarer Artikulator kann auch dadurch charakterisiert sein, dass er sich starrer Gelenkboxen bedient. Dabei handelt es sich um ausgefräste, vorgeformte Gelenkblöcke (Mulden), in denen mit Hilfe einer Kondylarkugel Pro- und Laterotrusionsbahnen abgefahren werden.



Prothetische Indikationen

Im Rahmen einer anspruchsvollen Zahnmedizin bei Diagnostik, Einschleifübungen, Schienenherstellung und Zahnersatz mit Front-Eckzahn oder Gruppenführung.

Beispiele


	Artex CT, Artex CPR, Artex CR (Amann Girrbach, D-Pforzheim)

	Combitec Artikulator A, Combitec Artikulator 2, Combitec Artikulator P (Hager & Werken, D-Duisburg)

	Denar Mark II, Denar Anamark plus, Denar Mark 320, Denar Mark 330 (Whip Mix Europe, D-Dortmund)

	Dentatus Articulator ARH2, Dentatus Articulator ARL2 (Dentatus, Loser, D-Leverkusen)

	Hanau Wide-Vue (Whip Mix Europe, D-Dortmund)

	Hanau 96H2 Articulator

	IML-Arcon Artikulator S24, IML-Vollwertartikulator S24 Sideshift (IML, D-Wiesloch)

	Panadent SH/PSH, Panadent PCH (Panadent, Loser, D-Leverkusen)
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Abb. 15-1 AXIOGRAPH III. Kolineares Registriergerät zur Kiefergelenkdiagnostik und für den exakten Modelltransfer. Mechanisches Basisgerät für das elektronische Zusatzgerät AXIOTRON und Ultrasonic AXIOGRAPH.


	PROTARevo (KaVo Dental, D-Biberach)

	SAM Neo, SAM SE, SAM 2P, SAM 2PX, SAM 3 (SAM Präzisionstechnik, D-Gauting)

	Stratos 200, Stratos 300 (Ivoclar, FL-Schaan)

	Whip-Mix 2000 Series (2240, 2340), Whip-Mix 4000 Series (4640, 4641), Whip-Mix Model 8500



15.2.1.3 Volljustierbare Artikulatoren

Bewegungsmöglichkeiten


	Scharnierbewegungen (Öffnen, Schließen)

	annähernd individuelle Wiedergabe der Unterkiefer-Grenzbewegungen (Protrusion, Laterotrusion) und aller dazwischenliegender Positionen nach einer Registrierung = dreidimensionale Aufzeichnung am Patienten.



Charakteristika


	Schädelbezügliche Modellmontage mittels Gesichtsbogen ist Voraussetzung.

	Die sagittale Gelenkbahnneigung (Kurvatur) ist reproduzierbar.

	Die Bennett-Bewegung (einschließlich „immediate side shift“) ist reproduzierbar.



Beispiel


	Denar D5A (Whip Mix Europe, D-Dortmund)



Zwecks Ermittlung der im Artikulator einzustellenden Werte werden (zum Teil aufwändige) Registriergeräte und -methoden angewendet. Ein Beispiel ist der AXIOGRAPH III (SAM Präzisionstechnik, D-Gauting; Abb. 15-1).
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Abb. 15-2 Arcon-Artikulator: Die kondyläre Führungsfläche befindet sich am Artikulator-Oberteil. Die Kondylarkugeln sind am Unterteil.

15.2.2 Einteilung nach der Art der Gelenksimulation bzw. Anordnung der Führungsflächen

15.2.2.1 Artikulatoren vom Arcon-Typ

Diese Artikulatoren sind dadurch gekennzeichnet, dass sich das als bewegungssteuernde Führungsfläche dienende Kondylarelement (die künstliche „Gelenkpfanne“) am oberen Geräteteil (Kondylargehäuse) befindet, während die Kondylarkugel am unteren Geräteteil angeordnet ist (Artikulator-Condylen-gerecht) (Abb. 15-2). Die Kondylarführung findet also am Oberteil des Artikulators statt, entsprechend den Verhältnissen am Kiefergelenk. Bei einigen Gerätetypen sind oberer und unterer Geräteteil voneinander trennbar.

Beispiele:


	Artex CPR, Artex CR

	Combitec Artikulator A, Combitec Artikulator 2, Combitec Artikulator P

	Denar Anamark plus, Denar Automark, Denar Combi, Denar Combi II Articulator Denar D5A, Denar Mark 310/320/330, Denar Mark II, Denar Track II

	Dentatus Articulator ARH2, Dentatus Articulator ARL2

	Hanau Wide-Vue

	Handy Articulator

	IML-Arcon Artikulator S24

	Panadent SH/PSH, Panadent PCH

	Protarevo2/evo 3/evo 5/evo 5B/evo 7/evo 9

	SAM Neo, SAM SE, SAM 2P, SAM 2PX (Abb. 15-3, 15-4, 15-6), SAM 3 (Abb. 15-5, 15-6)

	Whip-Mix 2000 Series (2240, 2340), Whip-Mix 4000 Series (4640, 4641), Whip-Mix Model 8500



15.2.2.2 Artikulatoren vom Non-Arcon-Typ

Diese Artikulatoren sind derart konstruiert, dass – anders als beim Menschen – die als Führungsfläche dienende künstliche Gelenkpfanne (drehbare Gelenktrommel mit Führungsschlitz oder Führungskante) am Unterteil angebracht ist, während sich die Kondylarkugeln am Oberteil des Artikulators befinden (Abb. 15-7). Die Kondylarführung findet hier also am Artikulatorunterteil statt. Ober- und Unterteil sind fest verbunden.
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Abb. 15-3 Arcon-Artikulator SAM 2PX.
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Abb. 15-4 Das Kondylargehäuse des SAM 2PX erlaubt durch den horizontalen Kugelschaft trotz Arcon-Prinzip eine vollständige Scharnierrotation.
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Abb. 15-5 Arcon-Artikulator SAM 3 mit Metall-Kondylargehäuse und hochpräziser konischer Verriegelung seiner Zentrik (Nullstellung).
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Abb. 15-6 Alleinstellungsmerkmale der SAM-Artikulatoren sind der einstellbare Inzisaltisch im Artikulator-Oberteil und die auswechselbaren Kurvaturen. Damit werden der SAM 2PX und SAM 3 zum volladjustierbaren Artikulator.
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Abb. 15-7 Non-Arcon-Artikulator: Die kondyläre Führungsfläche befindet sich am Artikulator-Unterteil. Die Kondylarkugeln sind am Artikulator-Oberteil befestigt.
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Abb. 15-8 Gerber-Condylator.

Beispiele:


	Artex BN, Artex CN, Artex CT

	Balance 95, Balance 105 (Hager & Werken, Duisburg)

	Hanau Model Mate

	Hanau 96H2 Articulator

	Mittelwertartikulator S24 Sideshift

	IML-Vollwertartikulator S24 Sideshift

	PROTARevo



Die Gerber-Condylatoren Individual und Vario sind ist genau genommen weder reine Arcon- noch reine Non-Arcon-Artikulatoren. In sagittaler Richtung sind sie ein Artikulator vom Non-Arcon-Typ, in transversaler Richtung ein Artikulator vom Arcon-Typ (Abb. 15-8).

15.3 Unterschiede SAM-Artikulator – Gerber-Condylator

15.3.1 Charakteristika des SAM 2-Artikulators

(entwickelt von Heinz Mack 1971)


	Arcon-Artikulator

	Bezugsebene: Achs-Orbital-Ebene

	Der Frontzahnführungsteller (Inzisaltisch) befindet sich am Artikulatoroberteil; der Teller ist konfektioniert oder individuell einstellbar.

	Das Artikulatoroberteil ist abnehmbar.

	Die vertikale Dimension ist anterior verstellbar (Inzisalstift).

	Bewegungen im SAM-Artikulator werden durch anteriore (Inzisalstift) und posteriore Führungselemente (Kondylare) gesteuert.

	Die SAM-P-Norm besitzt 15 mm höhere Kondylar-Pfeiler als die Erstversion, wodurch mehr Platz für Split-Cast-Modelle zur Verfügung steht.

	Eine Zentrikverriegelung ist möglich (präzise Zentrikstabilität).

	Eine Retrusionsbewegung ist von der Unterkiefer-Montage abhängig.

	Eine Positionierung des Artikulatorunterteils in definierten, protrusiven Positionen ist möglich mit Hilfe spezieller Protrusionseinsätze (6 Protrusionseinsätze, die definierte Vorschubpositionen von 1 bis 6 mm ermöglichen, stehen zur Auswahl) oder durch Einlegen von Zinnfolien zwischen der am Kondylargehäuse des Artikulatoroberteils befindlichen posterioren Kugelanlagefläche und dem Kondylar des Unterteils.

	Die Kondylarbahn („horizontale Kondylarbahnführung“, „sagittale Gelenkbahnneigung“) verläuft konvex gekrümmt (SAM 1: gerade).

	3 verschiedene Kurvaturen stehen entsprechend der am Patienten ermittelten Gelenkbahn zur Auswahl (Abb. 15-9).

	Das Ausmaß der „side shift“ ist von den vier Bennett-Einsätzen abhängig (Abb. 15-9) und mit der Winkeleinstellung zum „progressive side shift“ („transversale Kondylarbahnführung“) erweiterbar.

	Vier verschiedene Bennett-Einsätze stehen zur Auswahl: weiß, grün, blau, rot. Sie weisen unterschiedlich starke initiale Krümmungen (Schräglaufwinkel) auf, so dass bei einer Seitwärtsbewegung der Kondylar in einer geraderen oder einer nach vorne-innen-unten ziehenden, gekurvten Bahn geführt wird.



[image: ]

Abb. 15-9 Kondylarbahn- und Bennett-Einsätze mit farbkodierten Kurvaturen für den SAM 2PX und SAM 3.

[image: ]

Abb. 15-10 Condylator. Sagittalansicht im Bereich eines Kondylarkörpers und einer Kondylarblende: In sagittaler Richtung stellt der Kondylarkörper (Achse) den Kondylus dar. Die sagittale Kondylenbahn ist zwischen 0 und 60° individuell einstellbar.
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Abb. 15-11 Condylator. Frontalansicht im Bereich eines Kondylarkörpers und einer Kondylarblende (von hinten): Der doppelte Konus des Kondylarkörpers (Achse) stellt in transversaler Richtung die Fossa dar.

15.3.2 Charakteristika der Gerber-Condylatoren „Individual“ bzw. „Vario“

(patentiert von Albert Gerber 1956 bzw. 1976)


	In sagittaler Richtung (Seitenansicht) Non-Arcon-Artikulator (Abb. 15-10): unterer Rand des Kondylarausschnitts (= Kondylarblende, Diaphragma) unten [Fossa], Achse (Kondylarkörper) [Kondylus] oben.

	In transversaler Richtung (Frontalansicht) Arcon-Artikulator (Abb. 15-11): Die Achse stellt die dachförmige [doppelter Konus] Fossa nach François Ackermann (Genf, 1953) dar und bewirkt durch den medialen Anteil automatisch den Fischer-Winkel; die Auflage im Kondylarausschnitt entspricht dem Kondylus.

	Der Kondylarkörper ist doppelt konisch geformt: Neigung des medialen Konus zur Horizontalebene 17°, Neigung des lateralen Konus 12° (Abb. 15-11).

	Bezugsebene: Camper-Ebene (gedachte Ebene, die durch die Spina nasalis anterior und den unteren Rand des rechten und linken Porus acusticus externus verläuft).

	Der Frontzahnführungsteller befindet sich am Artikulatorunterteil; der Auflageteller ist konfektioniert (15° [Standardausführung]; für flachere Gelenkbahnneigungen 5° und 10°, für steilere 20° und 40°) oder individuell mit Kunststoff herstellbar.

	Das Artikulatorteil ist nicht abnehmbar, aber um über 180° drehbar.

	Die vertikale Dimension ist anterior verstellbar (Inzisalstift) [posterior ist sie nur im Gerber-Condylator „Vario“ von 0,0 bis 1,2 mm verstellbar; dies ist der einzige Unterschied zwischen diesen beiden Condylatortypen].

	Bewegungen im Gerber-Condylator werden durch anteriore (Inzisalstift) und posteriore Führungselemente gesteuert.

	Eine Zentrikverriegelung ist möglich.

	Eine Retrusionsbewegung mit kleiner inzisaler Sur-Retrusion ist möglich (nach hinten-unten bzw. hinten-außen-unten).

	Eine Positionierung des Artikulatorunterteils in definierten Protrusionsstellungen ist mit neuem Feststeller (Zubehör) möglich.

	Eine Gleichschaltung zwischen Artikulatoren zum Zwecke der Übertragung von einem Gerät (z. B. in der Praxis) in ein anderes (z. B. im Labor) ist mit Condy-Split-Platten (Zubehör) möglich.

	Die Kondylarblende zeigt (im „Zentrikbereich“) eine fossaähnlich geformte, konkave Rundung (Kreisbogensegment); an diese kurze gekurvte Bahn schließt sich bei Vorschub die gerade verlaufende Vorgleitbahn (sagittale Kondylenbahn) an.

	Die sagittale Kondylenbahn ist individuell zur Okklusionsebene zwischen 0 und 60° einstellbar (im Gerber-Condylator „Simplex“ ist sie fest auf 28° eingebaut).



Mit Hilfe instrumenteller Aufzeichnung von Unterkieferbewegungen lassen sich an teil- oder volljustierbaren Artikulatoren die intraindividuellen funktionellen Besonderheiten eines Patienten registrieren und aufgrund entsprechend vorhandener mechanischer Vorrichtungen am Artikulator individuell einstellen (Artikulatorprogrammierung).

Folgende patientenbezogene dynamische Funktionsvariablen spielen hierbei eine Rolle (Hugger und Schindler 2006, Hugger et al. 2015):


	Sagittaler Kondylenbahnwinkel: In der Sagittalebene gemessener Winkel im Gelenkbereich zwischen folgenden Geraden: (a) Parallele zu einer durch Schädelbezugspunkte (z. B. Frankfurter Horizontale) festgelegten Geraden, (b) Verbindungslinie vom Startpunkt der Bewegung zu einem weiteren Punkt auf der kondylären Bewegungsbahn.

	Bennet-Winkel: In der Horizontalebene gemessener Winkel im Gelenkbereich zwischen der Sagittalrichtung und der Verbindungslinie vom Startpunkt zu einem weiteren Punkt auf der kondylären Mediotrusionsbahn).

	„Immediate side shift“: Unmittelbares transversales, nach medial orientiertes Versetzen des Kondylus der Mediotrusionsseite zu Beginn einer Unterkiefer-Seitwärtsbewegung).

	Sagittale und frontale Führungswinkel: Der durch entsprechende Neigung des Fronttellers einzustellende Winkel im Artikulator; der Frontstift gleitet auf dem sagittal und/oder frontal geneigten Frontzahnführungsteller.

	Kippwinkel: In der Frontalebene gemessener Winkel im Kiefergelenkbereich, zwischen der Transversalachse und der Verbindungslinie vom Startpunkt der Bewegung zu einem weiteren Punkt auf der kondylären Laterotrusionsbahn.

	Shiftwinkel: In der Horizontalebene gemessener Winkel im Kiefergelenkbereich, zwischen der Transversalachse und der Verbindungslinie vom Startpunkt der Bewegung zu einem weiteren Punkt auf der kondylären Laterotrusionsbahn.



Von praktischer Seite ist es empfehlenswert, bei der zahntechnischen Herstellung und (prä)klinischen Weiterverwendung zahntechnischer Werkstücke stets denselben Artikulator zu verwenden und Modelle nicht zwischen verschiedenen Artikulatoren auszutauschen, weil dies mit Ungenauigkeiten von klinischer Relevanz verbunden sein kann (Pietrokovski et al. 2018). Nur wenn identische Artikulatormodelle mittels eines Norm-Justierblocks (z. B. Norm-Justiersockel-System Axiosplit; SAM Präzisionstechnik, D-Gauting) gleichgeschaltet wurden, können die montierten Modelle mit hinreichender klinischer Genauigkeit in verschiedenen Artikulatoren zum Einsatz kommen. Gleichgeschaltete Artikulatoren müssen regelmäßig mit dem identischen Norm-Justierblock überprüft werden.
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16 Farbe, Farbbestimmung und Farbangleichung

16.1 Physikalische Aspekte des Farbsehens

Farbempfindungen sind an das Vorhandensein von Licht (bzw. eines Farbreizes) gebunden. Von der physikalischen Sichtweise aus betrachtet werden Farbinformationen über elektromagnetische Wellen, die aus dem Spektrum des für das Auge sichtbaren Lichtes stammen, vermittelt. Wenn weißes Sonnenlicht durch ein Prisma hindurchtritt, spaltet sich der Lichtstrahl auf. Es entsteht das – erstmals von Isaac Newton im Jahre 1666 beschriebene – sog. farbige (oder optische) Spektrum, in dem verschiedene Farben, die sog. Spektralfarben, unterschieden werden können. Dieses für das menschliche Auge sichtbare und aus Wellen mit einer Wellenlänge zwischen etwa 400 und 720 nm bestehende Spektrum beginnt bei violett (kleinste Wellenlänge, stärkste Brechung) und geht dann kontinuierlich über in blau, grün, gelb und orange. Es endet bei der Farbe rot (größte Wellenlänge). Jenseits des sichtbaren Lichtes liegt die für das Auge des Menschen nicht sichtbare ultraviolette bzw. infrarote Strahlung.

16.2 Physiologische Aspekte des Farbsehens

Physiologisch gesehen sind die sechs Millionen Zapfen der Netzhaut (Retina) des Auges, von denen sich drei unterschiedliche Typen mit jeweils verschiedenen Farbpigmenten voneinander differenzieren lassen, für das Farbsehen zuständig. Damit es zu einer Farbempfindung kommt, muss der Lichtreiz


	eine Mindestintensität („Farbschwelle“) überschreiten

	eine gewisse Mindestzeitdauer („Farbzeitschwelle“) lang einwirken

	eine bestimmte Netzhautfläche treffen



Sind diese Voraussetzungen erfüllt, dann bewirken die auf die Netzhaut auftreffenden Farbreize beim Betrachter eine Erregung seiner Sehzellen, d. h. der für die Hell-Dunkel-Wahrnehmung (Dämmerungssehen, skotopisches Sehen) zuständigen Stäbchen (insgesamt existieren davon ca. 120 Millionen pro Auge) und der für das Sehen am Tage (Farbensehen, photopisches Sehen) zuständigen farbempfindlichen Zapfen (ca. 6 Millionen pro Auge). Über die Sehnerven und das Zwischenhirn gelangt die visuelle Information zur Großhirnrinde (Sehrinde) und führt dort zu einer Farbempfindung. Farbe entsteht demnach als Produkt des Sehorgans erst im Gehirn.

Zu den im Zusammenhang mit dem Mechanismus des Farbsehens (Weiterverarbeitung der eintreffenden Lichtreize) heute am meisten vertretenen Theorien gehören die trichromatische Farbentheorie (Young-Helmholtz-Theorie) und die Gegenfarbentheorie nach Hering (1920) (vgl. Lehrbücher der Sinnesphysiologie).

Farbreize werden nicht nur durch reine Spektralfarben, also monochromatisches Licht, d. h. Licht einheitlicher Frequenz und Wellenlänge (monochromatische Strahlung), sondern auch durch Licht, das aus einer Mischung verschiedener, aus dem Bereich des sichtbaren Lichts stammender Wellenlängen besteht (kombinierte Spektralfarben), ausgelöst. Unabhängig von der Art des Lichtes können diese Farbreize entweder dadurch zustande kommen, dass Objekte von einer Lichtquelle stammende sichtbare Strahlung reflektieren oder dadurch, dass Licht direkt in das Auge des Betrachters fällt. Viel häufiger kommt die erstgenannte Möglichkeit vor, wobei in der Regel von dem betreffenden Objekt bestimmte Wellenlängen bevorzugt reflektiert werden.

Materie selbst ist, wie auch Energie, farblos. Farbe ist demnach lediglich eine durch das Sehorgan vermittelte Sinnesempfindung. Erst durch das Sehorgan des Betrachters erscheinen Gegenstände und die gesamte Außenwelt farbig.

Dass aber nicht alle Gegenstände gleich farbig aussehen, liegt daran, dass sie molekular unterschiedlich aufgebaut sind. Dadurch wird von ihnen ein jeweils unterschiedlicher Teil des Spektrums der vorhandenen Lichtquelle absorbiert. Die spektrale Zusammensetzung des nicht absorbierten, also entweder zurückgestrahlten (reflektierten, remittierten) oder (bei transparenten Materialien) durchgelassenen (transmittierten) Anteils (also das Restlicht) bildet den das Sehorgan erreichenden Farbreiz bzw. ist für die Oberflächenfarbe eines Objektes (die sog. „Körperfarbe“ oder Aufsichtfarbe) verantwortlich. Bei vollständiger Re- oder Transmission erscheint ein Objekt weiß, bei vollständiger Absorption hingegen schwarz.

16.3 Farbvalenzen und Farbklassen

Das menschliche Auge bzw. Gehirn ist in der Lage, rund sieben Millionen verschiedene Farbeindrücke (Farbwerte), sog. Farbvalenzen (Farbnuancen, sinnesphysiologisch äquivalente Farben), wahrzunehmen (Grüsser und Grüsser-Cornehls 1990). Diese Farbvalenzen lassen sich in zwei Farbklassen differenzieren:

1. Farbklasse der unbunten Farben

Unbunte Farben sind die sog. „Farben der Graureihe“. Sie beginnen beim tiefsten Schwarz und reichen über die verschiedenen Graustufen bis zum hellsten Weiß.

2. Farbklasse der bunten Farben

Die bunten Körperfarben sind durch drei voneinander unabhängige Merkmale (Farbdimensionen) charakterisiert, die zusammengenommen eine exakte Beschreibung einer bunten Farbvalenz erlauben. Diese Farbdimensionen sind der Farbton (Buntton), die Farbhelligkeit und die Farbsättigung (Farbintensität, Buntheit). In der entsprechenden Fachliteratur sind sie genauer beschrieben (Schultze 1975, Küppers 1987, Grüsser und Grüsser-Cornehls 1990).

16.4 Primär-, Sekundär-, Komplementär-, Kompensationsfarben

Innerhalb der Farbklasse der bunten Farben lassen sich Primärfarben von Sekundärfarben unterscheiden.

Die Primärfarben sind rot (definierte Wellenlänge der reinen Primärfarbe: 700,0 nm), grün (546,1 nm) und violettblau (435,8 nm). Zusammen ergeben die drei Primärfarben weiß.

Sekundärfarben sind Mischungen von jeweils zwei Primärfarben: gelb (gleiche Anteile von rot und grün), blaugrün (gleiche Anteile von blau und grün) und magentaviolett (gleiche Anteile von rot und blau). Variiert man die jeweiligen Anteile der Primärfarben, entstehen weitere Farben (z. B. viel rot, wenig grün: orangerot; wenig rot, viel grün: gelbgrün). Durch solche (additiven) Mischungen können alle weiteren Farben erzeugt werden, einschließlich des o. g. Purpurbereichs (Kombination von blauviolett und rot).

Unter Komplementärfarben (Gegenfarben) versteht man zwei (oder auch mehr) Farbreize bzw. zwei genau zueinander passende Farben (sog. Paarfarben), die, wenn sie auf die gleiche Stelle der Netzhaut fallen bzw. anteilmäßig (additiv) im richtigen Verhältnis gemischt werden, zusammen jeweils die Farbempfindung weiß ergeben. Zu Farbpaaren, deren Einzelspektren sich zu einem vollen Spektrum, d. h. zur Farbe weiß, addieren, zählen z. B. die Paare orangegelb und blau, blaugrün und rot, violettblau und gelb sowie purpur und grün.

Kompensationsfarben sind Farbreize bzw. Farben, deren Vermengung zu einer unbunten nichtweißen (grauen) Farbempfindung führt.

16.5 Einflüsse auf die Farbempfindung

Die Qualität der Wahrnehmung (Empfindung) der Farbe eines Gegenstandes, der sog. „Körperfarbe“, wird durch verschiedene Parameter beeinflusst. Dazu zählen:


	Physiologische bzw. pathologische Faktoren im Sehorgan des Betrachters: Bei mehr als 90 % aller Menschen funktioniert das Sehorgan in korrekter Weise, was bedeutet, dass bei ihnen die Farbempfindung gleich ist. Neben diesen farbtüchtigen Individuen gibt es aber auch sog. Farbuntüchtige; bei ihnen ist die Farbwahrnehmung gestört. Rund 9 % aller männlichen und ca. 0,5 % aller weiblichen Personen sind von einer Farbfehlsichtigkeit betroffen (Silbernagl und Despopoulos 1991). Man unterscheidet eine Schwächung bzw. einen Ausfall der Rotempfindung (Protanomalie bzw. Protanopie), der Grünempfindung (Deuteranomalie bzw. Deuteranopie) und der Blauempfindung (Tritanomalie bzw. Tritanopie). Ein Totalausfall der Farbempfindung wird als Monochromasie bezeichnet.

	Intensität der vorhandenen Beleuchtung: Bei schwacher oder zu intensiver Beleuchtung sind Farben weniger deutlich zu erkennen und zu unterscheiden. Bei geringer Lichtintensität ist nur noch eine stäbchenvermittelte Hell-Dunkel-Wahrnehmung möglich.

	Spektrale Zusammensetzung des auftreffenden Lichtes: Abhängig von der Beleuchtungssituation (der spektralen Zusammensetzung der Lichtquelle) ändert sich auch die spektrale Zusammensetzung des vom beleuchteten Gegenstand re- oder transmittierten Anteils und somit des Farbreizes bzw. die wahrgenommene Farbe bzw. Farbnuance. Dies gilt nicht nur für Kunstlicht (z. B. nach gelbrot verschobenes, also spektral eingeschränktes Glühlampenlicht), sondern auch für Tageslicht, das in seinem Spektrum je nach Uhrzeit (Sonnenstand), Jahreszeit und Witterung verschieden ist. Die Tatsache, dass die Farbempfindung von vielen Faktoren abhängt, unterstreicht die Notwendigkeit, für Kunstlicht eine normierte Lichtart zu definieren, auf die man sich bei Farbbestimmungen beziehen kann. Die in Deutschland gültige Norm für mittleres Tageslicht in Europa (DIN 6173) setzt die Lichtart D 65 als Normlicht fest. Es handelt sich dabei um ein Licht mit spektral ausgeglichener Verteilung (dem Tageslicht (daylight: D) entsprechend), das eine Farbtemperatur von 6500 Kelvin aufweist. In den USA wird demgegenüber die Lichtart D 75 als Normlicht angesehen (Küppers 1987).

	Farbe des Umfeldes (räumlicher Kontrast): Auch bei konstanter Beleuchtungs- und Betrachtungssituation kann, bedingt durch die Farben des Umfeldes, dieselbe Farbe als unterschiedliche Farbnuance wahrgenommen werden (Simultankontrast). Der gleiche Farbtonwert erscheint, bedingt durch einen Anpassungsmechanismus des Auges (Adaptation), auf hellem Untergrund dunkler, auf dunklem Untergrund heller. Dies ist auch der Grund dafür, dass z. B. die Zähne von dunkelhäutigen Menschen „weißer“ aussehen als die von Hellhäutigen.

	Zeitdauer der Betrachtung einer Farbe: Bei längerer Betrachtung wird eine Farbvalenz anders (ungesättigter) empfunden, als sie im ersten Moment des Hinschauens aussah. Aufgrund dieses als bunte Umstimmung des Auges bezeichneten Phänomens empfindet man beispielsweise ein einen Raum beleuchtendes (gelbliches) Glühlicht nach einer gewissen Zeit als weiß. „Ein umgestimmtes Auge ist ... keinesfalls in der Lage, Farben objektiv richtig zu erkennen“ (Küppers 1987).

	Unmittelbar vorher wahrgenommene Farbreize (zeitlicher Kontrast): Betrachtet man eine Farbe über eine gewisse Zeit lang (Lokaladaptation) und schaut anschließend auf eine weiße Fläche, so tritt eine sog. Nachbildfarbe in der Gegenfarbe auf (z. B. rot → grün) (Sukzessivkontrast). Wenn man das Auge statt auf eine weiße Fläche auf eine andere Farbfläche wendet, vermischt sich diese Nachbildfarbe mit dem durch die Betrachtung der Fläche hervorgerufenen Farbreiz (Küppers 1978).


	Form- und Oberflächenstruktur des Gegenstandes: Die Form eines Gegenstandes kann die Farbempfindung bisweilen deutlich beeinflussen. Nicht selten werden auch Objekte mit identischer Farbe, aber verschiedener Oberflächenstruktur (z. B. matt, glänzend) als verschiedenfarbig empfunden.

	Psychologische Faktoren: Eine Erwartungshaltung seitens des Betrachters kann die subjektive Farbempfindung ebenfalls beeinflussen.

	Sehwinkel des Betrachters



16.6 Metamerie und ihre Konsequenzen

Manche Farben weisen die Eigenschaft auf, unter bestimmten gleichen äußeren Beleuchtungsbedingungen beim Betrachter dieselbe Farbempfindung (gleiche Farbvalenz) auszulösen. Bei einer Änderung der Beleuchtungsverhältnisse und damit der spektralen Zusammensetzung des Lichtes werden sie hingegen nicht mehr als gleich angesehen. Farben mit solchen Eigenschaften werden als metamere (bedingt gleiche) Farben bezeichnet, und das zugrunde liegende Phänomen als Metamerie. Nur wenn zwei Körperfarben dieselbe spektrale Zusammensetzung (und ein dadurch bedingtes gleiches Absorptionsvermögen) aufweisen, erscheinen sie bei jeglicher Beleuchtung gleich (unbedingt gleiche Farben).

Das auch im Bereich der Zahnmedizin (z. B. bei der Herstellung von Verblendkronen) auftretende Phänomen der Metamerie bedingt, dass es nicht gelingt, eine vorhandene Farbe genau zu imitieren. Schultze (1975) beschreibt dieses Problem beispielhaft anhand eines farbigen Musters, das möglichst identisch kopiert werden soll: „Ist ein fremdes Muster nachzuahmen, so ist die Aufgabe praktisch nicht zu erfüllen, da der fremde Färber meistens mit anderen Farbstoffen gearbeitet hat. Man kann dann nur bedingt gleiche Färbungen liefern, und es ist unmöglich zu verlangen, dass die Nachstellung des Musters für mehr als eine Beleuchtung richtig ist.“ Daher beschränkt man sich bei der Nachahmung einer Farbe auf Tageslicht, obwohl auch dieses deutlichen tages- und jahreszeitlichen sowie witterungsbedingten Veränderungen ausgesetzt ist. Küppers (1978) stellt als Quintessenz fest: „Ein visuelles Nachmischen von Mustern kann ... immer nur zu bedingt gleichen Farben führen. ... In einem Reproduktionsprozess kann es eine sogenannte, originalgetreue Wiedergabe‘ grundsätzlich nicht geben, weil nur bedingte Farbgleichheit möglich ist. ... Von unendlich vielen Beleuchtungssituationen kann immer nur eine einzige in einer Reproduktion festgehalten sein.“ Aus diesem Grunde ist es auch unmöglich, dass ein Kunststoff- oder Keramikzahn einen verloren gegangenen Zahn in allen Beleuchtungssituationen farblich hundertprozentig imitieren kann, d. h. unter allen Lichtverhältnissen den verbliebenen Zähnen optimal angepasst ist.

Fluoreszenz

Die blaue Fluoreszenz, die durch die ultraviolette nahe Strahlung angeregt wird, ist für das optische Erscheinungsbild der Zähne besonders relevant. Diese Art der Fluoreszenz ist unter UV-reicher Beleuchtung deutlich sichtbar und ist vor allem für Menschen von Bedeutung, die Nachtclubs und Unterhaltungsshows besuchen. Deshalb müssen die verwendeten Restaurationsmaterialien diese Fluoreszenz möglichst perfekt nachahmen und ein dem natürlichen Zahn ähnliches Erscheinungsbild vermitteln. Weiter wurde vermutet, dass diese ultraviolett induzierte Fluoreszenz auch unter Tageslicht die Zahnfarbe beeinflusst. Dies konnte jedoch in einer aktuellen Studie widerlegt werden. Es konnte gezeigt werden, dass ultraviolett induzierte Fluoreszenz des Sonnenlichts Zähne weder weißer noch heller macht (Hein und ten Bosch 2018).

16.7 Farbordnungssysteme – Das Munsell-Color-System

Mit dem Ziel, die Farben und Farbvalenzen zu systematisieren, wurden im Laufe der Zeit diverse Farbordnungssysteme aufgestellt. Beispiele für Pioniere auf diesem Gebiet sind Johann Heinrich Lampert (1772, Farbenpyramide) und Philipp Otto Runge (1810, Farbkugel), in neuerer Zeit Wilhelm Ostwald (1963) (Doppelkegel, 1921 erstmals beschrieben) und Manfred Richter (1950, DIN-Farbenkarte).

Das weltweit am weitesten verbreitete Farbordnungssystem ist das in den 1920er Jahren von dem Amerikaner Albert Munsell entwickelte Color-System (Schultze 1975). In diesem Klassifikationssystem sind die durch kleine Quadrate angegebenen und nach der Empfindung gleichmäßig abgestuften Farben und Farbnuancen in drei Richtungen des Raumes angeordnet, wodurch die Dreidimensionalität der Farbe zum Ausdruck kommt (Munsell 1966) (Abb. 16-1).

In einer vertikalen Achse („Grauachse“) befinden sich die verschiedenen Grauwerte von schwarz (unten) bis weiß (oben). Alle Farben mit dem gleichen Hellbezugswert – das ist die auf das ideale Weiß bezogene Helligkeit („Value“) einer Farbe – liegen jeweils in derselben, zur Grauachse senkrecht stehenden horizontalen Ebene. Innerhalb jeder dieser sog. Helligkeitsebenen sind die Farben mit zunehmender Farbsättigung (Farbintensität, „Chroma“) (d. h. mit abnehmendem Anteil des jeweiligen Grauwertes und mit dementsprechend zunehmendem Buntgrad) immer mehr von der Grauachse entfernt, also immer weiter außen angeordnet. In verschiedenen Helligkeitsebenen befindliche Farben, die die gleiche Sättigungsstufe aufweisen, liegen jeweils auf einem gleichen Kreis. Die Abstufung von einem Farbton („Hue“) zum nächsten erfolgt, wie bei der Stufung der jeweiligen Farbsättigung, empfindungsmäßig. Auf diese Weise entsteht ein unregelmäßiges, an einen Baum erinnerndes dreidimensionales, kugeliges Gebilde, der sog. Munsell-Farbkörper.
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Abb. 16-1 Farbordnungssystem nach Munsell. Auf der vertikalen Achse sind die Grauwerte angelegt. Horizontal davon liegt der Helligkeitswert, kreisförmig angeordnet ist die unterschiedliche Farbsättigung.
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Abb. 16-2 Farbkugel nach Otto Runge. Die vertikale Achse ist die sogenannte Unbuntachse, die lediglich aus Grautönen besteht und die Helligkeit festlegt. Durch eine Segmentierung der Kugel kann man anschaulich verdeutlichen, in welchem Bereich der Farbkugel die Zahnfarben zu finden sind (links: graue Elipse). Ein Schnittbild durch die Kugel verdeutlicht zusätzlich das Zusammenspiel zwischen Farbton und Farbsättigung bei gleichem Helligkeitsgrad.

Jegliche Farbe in diesem Munsell-System kann demnach durch drei Parameter gekennzeichnet werden:


	Farbton („Hue“)

	Helligkeitsgrad einer bestimmten Farbe („Value“)

	Farbsättigung (Farbintensität, relative Farbfülle) („Chroma“), also das Ausmaß des Anteils des Grauwertes



Die Kodifizierung der o. g. Parameter erlaubt eine exakte Angabe von Farbnuancen. „5 R 3/8“ bedeutet beispielsweise: mittlerer Rotton, Helligkeitsgrad 3, Farbsättigung 8 Einheiten von der Grauachse entfernt.

Einen ähnlichen Aufbau zum Munsell-Farbkörper weist die Farbkugel auf. Diese ist jedoch mit einer wesentlich feineren Rasterung darstellbar. Durch eine Segmentierung der Kugel kann man anschaulich verdeutlichen, in welchem „bananenförmigen“ Bereich der Farbkugel die Zahnfarben zu finden sind. Ein Schnittbild durch die Kugel verdeutlicht zusätzlich das Zusammenspiel zwischen Farbton und Farbsättigung bei gleichem Helligkeitsgrad (Abb. 16-2).

16.8 Grundlegende Prinzipien für die Farbbestimmung in der Zahnmedizin

Wie aus den zuvor erfolgten Darlegungen hervorgeht, ist bei der Herstellung von Zahnersatz eine exakte Farbimitation der verloren gegangenen natürlichen Zähne nicht möglich. Um dennoch zu einer optimalen Farbangleichung zu kommen, müssen bei der Farbbestimmung folgende Faktoren beachtet werden (Preston 1980):


	Die Oberfläche der natürlichen Zähne muss am Tag der Farbbestimmung und am Tag der Einprobe bzw. des Eingliederns sauber sein. Gegebenenfalls ist eine vorherige Zahnreinigung durchzuführen.

	Die Farbbestimmung soll nicht nach einer längeren Behandlungszeit durchgeführt werden, da Zahnoberflächen, die nicht durch Speichel oder Wasser benetzt werden, austrocknen. Dadurch nimmt die Opazität (Undurchsichtigkeit) der Zähne zu.

	Durch Befeuchten von natürlichen Zähnen und Farbring kann eine Angleichung der Struktur beider Oberflächen erreicht werden.

	Die Farbbestimmung sollte unter natürlichem und zum Vergleich unter künstlichem Licht durchgeführt werden. Wenn immer möglich, ist Tageslicht zu bevorzugen. Die günstigsten Lichttemperaturen finden sich an hellen Tagen (ideal ist leicht bewölkter Himmel) etwa zwischen 10 bis 11 Uhr und 14 bis 15 Uhr. Die Farbbestimmung sollte nicht in der grellen Sonne erfolgen. Starke Mittagssonne ist bei der Farbwahl zu vermeiden.

	Da die Farbe des Umfeldes und hier speziell die des Lippenrots Einfluss auf die Farbe der vorhandenen Zähne und des zu wählenden Farbringes nehmen kann, ist die Farbbestimmung mit abgehaltenen Lippen durchzuführen. Natürlich können auch die Farbe eines aufgetragenen Lippenstiftes und der getragenen Kleidung einen Einfluss auf die empfundene Zahnfarbe des Patienten ausüben. Daher sollten zur Farbbestimmung am besten kein Lippenstift getragen werden.

	Die Zeitdauer des Betrachtens sollte maximal 5 Sekunden andauern, um eine bunte Umstimmung des Auges zu verhindern.

	Der einzelne Farbringzahn muss in gleicher Richtung wie der natürliche Zahn gehalten werden, also Schneide an Schneide und Hals an Hals.

	Bei schwer festzustellenden Zahnfarben hilft der Einsatz von modifizierten konfektionierten Farbringen. Drei Modifikationen bzw. Kombinationen bieten sich an:

	konfektionierter Farbring, bei dem der Zahnhalsanteil der Farbmuster weggeschliffen wurde

	Die gesamte Keramikfläche des konfektionierten Farbrings wird zwecks Entfernung der Glasurschicht mit Aluminiumoxid mattgestrahlt.

	konfektionierter Farbring, bei dem die Farbmuster an ihrer Rückseite mit einem opaken Silberlack abgedeckt sind
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Abb. 16-3 Die Zähne eines 75-jährigen Patienten zeigen, dass die Angabe einer reinen Zahnfarbe nicht ausreicht, um diese Zähne ausreichend zu charakterisieren. Die individuellen Merkmale wie (1) Schmelzrisse, (2) White-Spots, (3) dunkel verfärbter Zahnhalsbereich, (4) approximale und (5) inzisale Transluzenz sind am besten mittels Fotodokumentation an den Zahntechniker zu übermitteln. Auch die unterschiedlichen Farben im Zahnhalsbereich (z), Body (b) und Schneidebereich sind in diesem Beispiel deutlich zu erkennen (Bild: Dr. C. Bothung, Düsseldorf).

Da Zahnhalsfarbe, Oberflächenglanz bzw. -struktur und Transluzenz (Lichtdurchlässigkeit) der einzelnen Farbmuster entscheidenden Einfluss auf die Farbwirkung ausüben, ist eine Berücksichtigung dieser Faktoren von großer Bedeutung.

Auf einen weiteren wichtigen Aspekt weist Borenstein (1988) hin: Bei Bestrahlung mit ultraviolettem Licht zeigen natürliche Zähne eine bläulichweiße Farbe. Dieser Fluoreszenz-Effekt sollte so gut wie möglich auch bei künstlichen Zähnen vorhanden sein. Besonders auffällig wird eine fehlende Angleichung (zu schwache oder zu starke Fluoreszenz) in Räumlichkeiten mit UV-Bestrahlung (z. B. als besondere Attraktion in Diskotheken) wahrgenommen. Zeigen natürliche und benachbarte künstliche Zähne dieselbe Reaktion auf UV-Licht, so kommt das nicht gewünschte Phänomen der Metamerie (siehe Kap. 16.6) auch bei Tageslicht weniger deutlich zum Vorschein.

Inzwischen sind Kunststoffzähne und keramische Massen (für Voll- und Metallkeramik) im Handel, die ohne die früher zwecks Erzielung einer Fluoreszenz verwendeten radioaktiven Bestandteile auskommen und sehr gute Resultate liefern. Bei der Herstellung von Zahnersatz sollte darauf geachtet werden, dass solche Zähne bzw. Massen (bei Keramik: Glasurmassen und Malfarben) Verwendung finden.

16.9 Ästhetisch relevante Co-Faktoren

Neben der Zahnfarbe sind eine Reihe anderer Faktoren zu beachten, die die ästhetische Wirkung eines Zahnes beeinflussen. Auch diese Aspekte müssen bei der Analyse konsequent mit in Betracht bezogen werden, um eine möglichst perfekt integrierte Restauration zu erhalten. Zu diesen Faktoren zählen (1) unterschiedliche Farbnuancen innerhalb des gleichen Zahnes. Sie werden in der Regel für den Bereich der Schneide, des Zahnkörpers (Body) und des Zahnhalsbereichs einzeln bestimmt. (2) Weitere individuelle Merkmale, wie zum Beispiel Oberflächenstruktur, Schmelzrisse, Verfärbungen, sind bei der Farbbestimmung gut zu dokumentieren. Außerdem sollten (3) die im Zahn liegenden anatomischen Strukturen analysiert werden, die letztendlich wieder Auswirkungen auf das Erscheinungsbild des Zahnes haben (Abb. 16-3):
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Abb. 16-4 Oberflächenstruktur und Transluzenz beeinflussen die optische Wirkung der Zähne. So wirken transluzente Zähne eher gräulich und damit tendenziell auch dunkler (a), opakere Zähne hingegen eher farbiger/heller (b). Zudem wird die optische Wirkung der Zähne stark durch die Oberflächentextur beeinflusst. Die unterschiedlichen Lichtreflexionen sind deutlich zwischen der glatten (a) und der stärker strukturierten Oberfläche (b) zu erkennen (Bilder: Dr. C. Bothung, Düsseldorf).


	Farbbestimmung auf drei Ebenen: Für die Schneide, den Zahnkörper und den Zahnhalsbereich sind separate Farbanalysen durchzuführen.

	Halo-Effekt: Dabei handelt es sich um eine totale Reflexion des Lichts direkt an der Schneidekante. Dies führt optisch zu einer entlang der Schneidekante verlaufenden weißen Linie, die in unterschiedlicher Ausprägung zu beobachten ist. Bei Verwendung eines schwarzen Hintergrunds (Kontrastor) hinter dem Zahn ist diese besonders gut darstellbar (Abb. 16-4a).

	Mamelons: Darunter versteht man fingerförmige Dentinausläufer, die im inzisalen Zahndrittel durch den Schmelz dentinfarben hindurchschimmern und von approximalen und inzisalen Transluzenzen umgeben sind.

	Als approximale und inzisale Transluzenz bezeichnet man Tranzluzenzbereiche innerhalb des inzisalen Zahndrittels. Dort wird kurzwelliges Licht reflektiert (blau), während langwelliges Licht (orange, rot) den Schmelz durchdringt. So entsteht der Eindruck einer bläulich/gräulichen Färbung dieser Bereiche, die besonders deutlich wird, sobald hinter dem Zahn ein dunkler Hintergrund einsetzt wird.

	Individuelle Merkmale: Besonders auffällig sind hier Schmelzrisse, Verfärbungen, Whitespots, freiliegende und häufig dunkel verfärbte Dentinbereiche im Bereich abradierter Schneidekanten und verfärbte Zahnhalsdefekte (Abb. 16-3).

	Oberflächenstruktur und Transluzenz: Die Oberflächenstruktur und Transluzenz ist eng mit der Farbwirkung von Zähnen verbunden (Abb. 16-4). So wirken Zähne mit hoher Transluzenz allgemein dunkler und Zähne mit hoher Opazität generell heller. Auch die Oberflächenstuktur wirkt sich je nach Rauigkeit auf die Zahnfarbe aus (Chu S. J. et al. 2005).



Aufgrund der Wichtigkeit dieser Strukturen ist deren Übermittlung durch den Zahnarzt an den Zahntechniker bereits mit der Farbauswahl zwingend notwendig. Bei den folgenden Rohbrand- und Glanzbrandeinproben muss der Zahnarzt diese Merkmale an den Restaurationen bewusst mit den Nachbarzähnen abgleichen. Korrekturwünsche können so detailliert und spezifisch benannt und an den Zahntechniker übermittelt werden.

16.10 Farbringsysteme zur Bestimmung der Zahnfarbe

Generell sind an ein ideales Farbbestimmungssystem folgende Forderungen zu stellen:


	Der Farbring soll das vielfältige Farbsystem der natürlichen Zähne erfassen können.

	Die Farbmuster sollen nach Helligkeitsgruppen („Value“) geordnet sein.

	Die Farbmuster sollen aus dem gleichen Material wie das Verblendmaterial (Kunststoff, Keramik) bestehen.

	Die einzelnen Verblendmassen sollen als Blättchen verfügbar sein. Diese Blättchen sollen durch eine keilförmige Gestaltung die Beurteilung verschiedener Schichtstärken ermöglichen.

	Das Farbmuster der kompletten Farbe mit Schneide soll eine Schichtstärke aufweisen, die mit einer individuell verblendeten Restauration vergleichbar ist.

	Innerhalb einer Farbtongruppe sollen sich die Blättchen in ihrer Farbintensität gleichmäßig schrittweise ändern.

	Liegt eine ausgewählte Farbe zwischen zwei Farbmustern, sollte es möglich sein, diesen Farbton zu gleichen Anteilen des helleren und dunkleren Farbtones mischen zu können.

	Es sollte ein Farbring für unterschiedliche Oberflächenstrukturen und Glanz bereitstehen.



Die verschiedenen Hersteller von Verblendmassen und Ersatzzähnen verwenden unterschiedliche Farbringsysteme. Daher liegt es auf der Hand, dass bei der Farbnahme jeweils der Farbring derjenigen Firma zum Einsatz kommen sollte, deren Produkt später verwendet wird.

Die firmenspezifischen Farbringe sind in verschiedene Farbtongruppen aufgegliedert. Innerhalb einer Farbtongruppe unterscheiden sich die einzelnen Farbmuster bezüglich ihrer Farbintensität voneinander. Für die Farbbestimmung ist es wichtig, dass der Benutzer die Farbtongruppen und ihre Anordnung auf dem Farbring kennt, denn nur dann ist er in der Lage, diesen den natürlichen Zähnen zuzuordnen.

Drei für die Metall- und Vollkeramik benutzte Farbringsysteme, nämlich Chromascop (Ivoclar, FL-Schaan), VITA classical A1-D4 (Vita Zahnfabrik, D-Bad Säckingen) und VITA Toothguide 3D-MASTER (Vita Zahnfabrik, D-Bad Säckingen) sollen hier beispielhaft genannt sein (Abb. 16-5 bis 16-7):

Chromascop-Farbring (Abb. 16-5)

01, 1A, 2A, 1C: weiß

2B, 1D, 1E, 2C: gelb

3A, 5B, 2E, 3E: hellbraun

4A, 6B, 4B, 6C: grau

6D, 4C, 3C, 4D: dunkelbraun

VITA classical A1-D4 Farbring (Abb. 16-6)

A-Farben: braun-rötlich

B-Farben: gelb-rötlich

C-Farben: Grautöne

D-Farben: grau-rötlich
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Abb. 16-5 Chromascop-Farbring. Farbgruppen lassen sich im Block entfernen und aus jedem Block kann man wiederum einzelne Farbmuster entnehmen.
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Abb. 16-6 VITA classical A1-D4-Farbring mit einzelnen herausnehmbaren Zahnmustern.
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Abb. 16-7 Die VITA Toothguide 3D-Master-Farbskala ist nach einem farbmetrischen Ordnungsprinzip systematisch aufgebaut.

VITA Toothguide 3D-MASTER (Abb. 16-7)

I. Helligkeitsstufen: 1, 2, 3, 4, 5

II. Farbintensität: 1, 2, 3

III. Farbton: L, M, R (Farbton mehr gelblich – L, oder mehr rötlich – R)

16.11 Farbringsysteme zur Bestimmung der Stumpffarbe

Die Zahnstumpffarbe spielt bei vollkeramischen Restaurationen eine wichtige Rolle für die Farbwirkung der späteren Restauration, während sie bei metallkeramischen Restaurationen keinen Einfluss hat, da hier die Stumpffarbe komplett durch das Metallgerüst abgedeckt wird. Lediglich im gingivalen Durchtrittsbereich des Pfeilerzahns wirkt sich hier eine dunkle Stumpffarbe auf die Farbwirkung der Gingiva aus. Ganz anders ist es bei vollkeramischen Restaurationen: Je nach Transluzenzgrad des Materials hat die Stumpffarbe hier einen erheblichen Einfluss auf die Farbwirkung der späteren Restauration. Deshalb ist es wichtig, die Stumpffarbe für den Zahntechniker mit speziell dafür konzipierten Farbringen zu erfassen. Diese Farbringe sind in der Regel auf die jeweiligen Keramiksysteme abgestimmt und werden im Folgenden an dem Beispiel des „IPS Natural Die Material“ Guide (Ivoclar-Vivadent) erläutert (Abb. 16-8).

Dieser Farbring besteht aus 9 Farbmustern, die unterschiedliche Stumpffarben von hell nach dunkel abdecken und von ND 1 bis ND 9 durchnummeriert sind. Dabei wird das am besten zum Stumpf passende Farbmuster ausgewählt, an den Stumpf gehalten und dokumentiert. Sofern keines der Farbmuster mit der Stumpffarbe genau übereinstimmt, wird das nächstgelegene, aber leicht dunklere Farbmuster ausgewählt. Idealerweise wird die Farbauswahl mit einem Foto dokumentiert und an den Zahntechniker übermittelt, so dass er sich ein umfassendes Bild von der Situation machen kann. Dazu wird das Farbmuster in Verlängerung der Zahnachse auf die Schneidekante des Zahnstumpfes gestellt. Es ist darauf zu achten, dass neben dem Zahnstumpf und dem Farbmuster auch die genaue Bezeichnung des Musters mit aufgenommen wird. Dabei erfolgt die Kameraausrichtung genau senkrecht auf das Farbmuster (Abb. 16-9).
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Abb. 16-8 Der Farbring „Natural Die Material“ ist ein Farbring (9 Farbmuster) zur Bestimmung der Stumpffarbe. Dieser ist bei Restaurationen mit vollkeramischen Restaurationen und verfärbten Zahnstümpfen ein wichtiges Kommunikationsmittel zur Übermittlung der aktuellen Stumpffarbe.
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Abb. 16-9 Das am besten passende Farbmuster wird an den Stumpf angehalten und fotografiert. Sofern keines der Farbmuster genau übereinstimmt, wird das ähnlichste, leicht dunklere Farbmuster ausgewählt.
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Abb. 16-10 Unterschiedliche Stumpffarben können die Farbwirkung vollkeramischer transluzenter Kronen beeinflussen. In diesem Beispiel sind die Zahnstümpfe im Gipsmodell in den Referenzfarben ND 1, ND 6 und ND 8 hergestellt worden. Die identische Krone wirkt auf dem ND-1-Stumpf heller als auf dem ND-6- und ND-8-Stumpf. Der Einfluss der Stumpffarbe auf die ästhetische Wirkung der Krone ist deutlich zu erkennen (Bild: N. Mirschel, Aachen).

Die ausgewählte Stumpffarbe ist im Weiteren ein wichtiges Entscheidungskriterium für die Auswahl des Transluzenzgrades der zu verwendenden Keramik. Können bei unverfärbten Stümpfen Rohlinge mit hoher Transluzenz verwendet werden, eignen sich bei dunkel verfärbten Zahnstümpfen eher opakere Materialien, um die Verfärbung besser abzudecken. Zur Imitation der individuellen Stumpffarbe lassen sich im Labor entsprechend eingefärbte Zahnstümpfe herstellen. Hierzu werden speziell darauf farblich abgestimmte Kunststoffe verwendet. Die farbliche Wirkung der vollkeramischen Kronen ist somit bereits im Labor gut zu beurteilen. Welche Auswirkung die Stumpffarbe auf die Wirkung einer vollkeramischen Krone mit erhöhter Transluzenz haben kann, ist der Abbildung 16-10 zu entnehmen. Hier sind die Zahnstümpfe in ND 1, ND 6 und ND 8 hergestellt und dieselbe Krone darauf anprobiert worden. Das Durchschimmern des Zahnstumpfes beeinflusst die farbliche Wirkung der Restauration deutlich.

Die Farbbestimmung des Zahnstumpfes erfolgt im Gegensatz zur Farbbestimmung der Nachbarzähne durch den Zahnarzt selbst. Denn sobald der Patient das zahntechnische Labor zur Farbbestimmung aufsucht, sind die Stümpfe bereits mit einem Provisorium versorgt und eine Stumpffarbbestimmung wäre nur mit Entfernung des Provisoriums möglich. Neben der Übermittlung der Stumpffarbe selbst sollten auch Besonderheiten des präparierten Zahnes (z. B. Teilverfärbungen, sichtbare Metallstifte) über ein digitales Foto dokumentiert und an den Zahntechniker übermittelt werden.

16.12 Spezifische Einflüsse auf Farbbestimmung und Farbangleichung

Die Farbbestimmung umfasst den Vorgang der am Patienten mit Hilfe von Farbringen durchgeführten Farbermittlung des Restgebisses. Dadurch wird ermöglicht, dass das gewählte Verblendmaterial (möglichst) dem Farbton des natürlichen Zahnes entspricht.

Unter Farbangleichung versteht man demgegenüber den Arbeitsvorgang, die Verblendmaterialien so anzuwenden, dass mit ihnen ein Farbton und eine Transluzenz erreicht werden, welche der ermittelten Zahnfarbe des Restgebisses entspricht. Durch die richtige Verarbeitung und Schichtung der Verblendmassen versucht der Zahntechniker, die Rekonstruktion in Form, Farbe, Transluzenz und Oberflächenstruktur dem vorhandenen Restgebiss anzugleichen.

Farbbestimmung und Farbangleichung werden durch verschiedene Faktoren beeinflusst (Preston 1985):


	Da der strukturelle Aufbau der natürlichen Zähne von den Zähnen des Farbringmusters differiert, absorbieren und reflektieren natürliche und künstliche Zähne das Spektrum der Lichtquelle in unterschiedlichem Ausmaß. Dies bedingt, dass eine Farbangleichung nicht für jede Beleuchtungssituation möglich ist, d. h., eine Vermeidung des Phänomens der Metamerie ist unmöglich (siehe Kap. 16.7).

	Auch zwischen Farbringmuster und Keramik oder Kunststoff differiert der spektrale Absorptions- bzw. Reflexionsgrad. Dies stellt einen weiteren metameren Farbfehler in der Kette der Farbbestimmung und Farbangleichung dar.

	Einzelne Farbringmuster von unterschiedlichen Farbringen einer Firma weisen zwar die gleiche Nummer (wie etwa „A3“) auf, aber sie unterscheiden sich in ihrem spektralen Absorptions- bzw. Reflexionsverhalten. Es liegt also nicht nur die Schwierigkeit der Farbangleichung zwischen Farbring und Keramik bzw. Kunststoff vor, hinzu kommt außerdem noch die Problematik, dass gleiche Farbringe untereinander unterschiedliche Farbnuancen aufweisen.

	Bedingt durch Mängel bei der Qualitätskontrolle der Hersteller kann es auch innerhalb der von ein und derselben Firma gelieferten Verblendmassen oder Ersatzzähne zu farblichen Unterschieden kommen.

	Jede metallkeramische Restauration benötigt ein Opakermaterial zur Abdeckung des Metalls. Bei einigen keramischen Produkten ist die Opakerfarbe bezüglich Farbton, Farbintensität und Helligkeitswert nicht auf die Dentinmasse abgestimmt. Diese Farbunterschiede der einzelnen Massen einer spezifischen Zahnfarbe erschweren die Farbreproduktion erheblich. Außerdem steht die Farbwiedergabe in direktem Zusammenhang mit der jeweiligen Schichtstärke bzw. dem Platzangebot der Verblendkeramik. Bei einer metallkeramischen Rekonstruktion steht das Platzangebot für die keramische Masse in keinem Verhältnis zu der verwendeten keramischen Schichtstärke eines konventionellen Farbringes, die ungefähr das Drei- bis Vierfache beträgt.



16.13 Schrittweises Vorgehen bei der Farbbestimmung

Die Farbbestimmung bzw. Farbauswahl ist auf das zu verwendende Farbsystem und den dazugehörigen Farbring abzustimmen. Wichtig ist dabei ein systematisches Vorgehen. Im Folgenden werden zwei Systeme der Firma Vita Zahnfabrik (Bad Säckingen) vorgestellt. Im VITA classical A1-D4 (siehe Kap. 16.2.1) befinden sich die Zwischenfarbtöne nicht in einem systematischen System und können durch anteiliges Mischen der Keramikmassen nicht reproduziert werden. Dieses systematische und anteilige Vorgehen mit den Keramiken ist im aktuellen VITA 3D-MASTER System möglich. Deswegen gilt diese verbesserte Generation mit 29 Farben als aktueller Standard. Diese orientieren sich an den in der Natur vorkommenden Farbtönen der Zähne. Das 3D-MASTER-System ist in zwei Ausführungen erhältlich: dem VITA Toothguide 3D-MASTER und dem neueren VITA Linearguide 3D-MASTER, der in einem Kunststoffbock montiert ist.

16.13.1 VITA classical A1-D4-Farbskala

Das im Folgenden geschilderte Prozedere gilt für den klassischen Farbring VITA classical A1-D4. Er verwendet die originale A1-D4-Farbskala, welche die Vita Zahnfabrik vor über 60 Jahren auf den Markt gebracht hat. Zahlreiche weitere Firmen haben sich an dieses System angelehnt.

Erster Schritt: Hierbei soll der richtige Farbton („Hue“) ermittelt werden. Die natürlichen Zähne werden in dieser Phase nur auf den Farbton hin überprüft. Es ist zu differenzieren, ob es sich um einen mehr gelblichen, mehr rötlichen, mehr gräulichen oder mehr bräunlichen Farbton handelt. Dieser Grundfarbton wird in Relation zum Farbring gebracht. Die Farbunterschiede werden dadurch ermittelt, dass man empfindungsmäßig bestimmt, ob der Farbring jeweils mehr rötlich oder mehr gelblich als die betreffenden natürlichen Zähne erscheint.

Zweiter Schritt: Nachdem der Farbton der natürlichen Zähne ermittelt wurde, wird die Farbsättigung (Farbintensität, „Chroma“) beurteilt. Dies geschieht dadurch, dass man überprüft, ob die gewählte Farbe des Farbrings in ihrer Intensität stärker oder schwächer als die des natürlichen Zahns erscheint. In dieser Phase werden nur noch Farbmuster der jeweiligen Farbtongruppe verwendet. Die Veränderung der Farbintensität sollte keinen Einfluss auf den im ersten Schritt gewählten Farbton haben. Tritt dennoch eine Farbtonveränderung innerhalb einer Farbgruppe auf, liegt dies am Einfluss der unterschiedlichen, im inzisalen Bereich aufgebrachten Schneidemassen („Value“) der jeweiligen Farbmuster.

Dritter Schritt: Alle gewonnenen Informationen werden in ein Formblatt oder eine individuelle Skizze eingetragen. Besondere Charakteristika der natürlichen Zähne werden genau bestimmt und ebenfalls in diese Skizze eingezeichnet. In ästhetisch anspruchvollen Fällen sollte ein digitales Foto mit Farbring und natürlichem Zahn zusammen aufgenommen werden (siehe Kap. 16.14). Dieses Bild zeigt die Verhältnismäßigkeit zwischen den beiden Objekten. Eine Farbbestimmung vom Bild kann aufgrund der mangelhaften Farbwiedergabe von Fotos verständlicherweise nicht erfolgen.

Liegt eine zu reproduzierende Farbe zwischen zwei Farbmustern, so kann diese Farbe durch individuelles Verstärken (Erhöhung der Farbsättigung) der keramischen Massen oder durch eine Oberflächenbemalung erreicht werden. In solchen Fällen sollte immer ein Farbmuster mit der nächst schwächeren Farbintensität gewählt werden. Durch anteiliges Mischen der Keramikmassen können keine Zwischentöne in diesem „klassischen“ System erzielt werden. Als Beispiel: Eine Menge Keramikpulver der Farbe B2, gemischt mit der gleichen Menge B3 ergibt nicht die Zwischenfarbe von B2 und B3.
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Abb. 16-11 Die Farbauswahl mit dem VITA Toothguide 3D-Master: Im ersten Schritt wird die Helligkeit anhand der 5 weiß umrandeten Farbmuster durchgeführt und damit die passende Helligkeitsgruppe 1 bis 5 ausgewählt. Anschließend wird ausgehend von dem mittleren Farbmuster (Sternchen) der ausgewählten Helligkeitsgruppe die passende Intensität (blass oder intensiv) evaluiert. Im dritten Schritt wird in der ausgewählten Gruppe rechts und links von dem bestimmten Farbmuster noch der Farbton (rötlich oder gelblich) bestimmt. Das so ausgewählte Farbmuster bezieht anschließend seine Bezeichnung aus einer Kombination der Helligkeitsstufe, der Farbintensität und des Farbtons. Die Farben der drei Farbmuster 0M 1 bis 3 (ganz links) liegen nicht im natürlichen Zahnfarbraum und können für Zahnaufhellungsprozesse (Bleaching) als Muster herangezogen werden.

Bei einer Oberflächenbemalung kann die Farbintensität grundsätzlich nur verstärkt, nicht aber abgeschwächt werden. Das ideale Vorgehen besteht immer in der Vermeidung einer Oberflächenbemalung der Verblendung. Durch Einlegen intensiver Farbtöne oder Effekte in die keramische Masse lässt sich eine natürliche Tiefenwirkung erreichen.

16.13.2 VITA Touthguide 3D-MASTER

Aufgrund der hohen Farbmusteranzahl von 29 Farbmustern ist beim Toothguide 3D-Master ein strukturiertes Vorgehen bei der Farbauswahl besonders zu empfehlen. Der Hersteller beschreibt ähnlich wie beim VITA classical A1-D4-Farbring ein mehrschrittiges Verfahren (Abb. 16-11):

Erster Schritt: Festlegen der Helligkeitsstufe. Hier wird die richtige Helligkeitsstufe anhand der 5 vorliegenden Helligkeitsgruppen festgelegt. Dazu wird nur das zu Oberst liegenden Farbmuster jeder Helligkeitsgruppe mit dem Zahn verglichen und die passende Helligkeitsgruppe ausgewählt.

Zweiter Schritt: Festlegen der Farbintensität. Ausgehend von der mittleren Farbgruppe der ausgewählten Helligkeitsstufe wird das Farbmuster mit der passenden Farbintensität ausgewählt.

[image: ]

Abb. 16-12 VITA Linearguide 3D-MASTER. Er unterstützt das schrittweise Vorgehen bei der Farbauswahl.

Dritter Schritt: Festlegen des Farbtons. Ausgehend von dem ausgewählten Farbmuster mit der passenden Helligkeitsstufe und Farbintensität wird dieses mit dem jeweils links und rechts davon angebrachten Farbmusters verglichen. Somit wird festgelegt, ob der Farbton eher in eine gelbliche oder rötliche Richtung tendiert.

Die Schwierigkeit dieser strukturierten Farbbestimmung liegt darin, dass an bestimmten Farbmustern im ersten Schritt nur der Aspekt der Helligkeit bestimmt werden soll. Dieses Herausgreifen nur eines Teilaspektes der Farbe ist für das ungeschulte Auge nicht leicht umzusetzen und bedarf viel Übung. Außerdem wirkt der Farbring durch die vielen Farbmuster auf den ersten Blick unübersichtlich. Aus diesen Gründen wurde der Farbring modifiziert und wird inzwischen auch als Linearguide 3D-Master angeboten.

16.13.3 VITA Linearguide 3D-MASTER

Der VITA Linearguide 3D-MASTER (Abb. 16-12) enthält die gleichen 29 Farben wie der VITA Toothguide 3D-MASTER. Das geschickte Design und der systematische Aufbau des VITA Linearguide ermöglichen ein schnelles Auffinden der passenden 3D-MASTER Farbe. Die keramischen Massen der VITA VM Keramik-Serie reproduzieren diese Farbscala.

Erster Schritt: Aus dem geöffneten VITA Linearguide 3D-MASTER wird der VITA Valueguide 3D-MASTER herausgenommen. Dies ist das erste horizontal aufliegende Plättchen in grauer Farbe. Nun erfolgt mit dem VITA Valueguide 3D-MASTER eine erste Vorauswahl. Damit wird die richtige Helligkeitsstufe 0 bis 5 bestimmt.

Zweiter Schritt: Innerhalb der gefundenen Helligkeitsstufe aus Schritt 1 wird Feinauswahl mit dem entsprechenden VITA Chroma/-Hueguide vorgenommen. Beispiel: Wurde in Schritt 1 die Helligkeitsstufe 3 gewählt, so wird nun das Plättchen 3 des VITA Chroma/-Hueguides verwendet. Hier finden sich die fein abgestuften Farben zur weiteren Auswahl.

16.14 Farbkommunikation mittels digitaler Fotografie

Wird die Farbbestimmung durch den Zahnarzt durchgeführt, so müssen alle bei diesem Vorgang visuell gewonnenen Informationen in schriftlicher bzw. fotografischer Form festgehalten und an den Zahntechniker übermittelt werden. Eine schriftliche Kommunikation erfolgt mit Hilfe von Zeichnungen und Detailangaben unterschiedlicher Farbringe und daraus ausgewählter Farbmuster (Abb. 16-13).
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