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Vorwort

Dieser Leitfaden fiir die Totalprothetik wurde zur Erarbeitung von Grundlagenkenntnissen fiir

die Herstellung von Totalprothesen geschaffen. Der Leser findet in diesem Biichlein eine Vielzahl
von Anregungen fir die Losung seiner Totalprothetikfalle im Alltag. Eine Einfihrung in die
Anatomie des menschlichen Kauapparates, die Darstellung der Funktionen und der Problematiken
auf dem Weg zu einer funktionierenden Totalprothese sind die Eckpfeiler dieses Leitfadens.

Die Mehrheit aller sich im Alltagsleben prasentierenden Totalprothetikfalle lassen sich mit diesem
Leitfaden bzw. dem Wissen, das darin vermittelt wird, Idsen. Wesentlich dabei ist, dass Behandler
und Techniker so eng wie moglich sowohl untereinander als auch mit dem Patienten
zusammenarbeiten. Dies gewahrleistet am ehesten den sicheren Informationsfluss. Sich fir den
Patienten und die Anamnese wie auch fir die Ausfiihrung der gesamten Prozesskette die
erforderliche Zeit zu nehmen, ist dabei eine Selbstverstandlichkeit, die sich immer auszahlt.

Totalprothesen sind Totalrestaurationen, die ein hohes Mal an Wissen und Konnen von den
Personen fordern, die sie anfertigen. Jeder Arbeitsschritt muss zu maximal maglichen Ergebnissen
flhren, die in Summe fiir den Patienten mehr Lebensqualitat bedeuten. Welches Okklusionskonzept
letztendlich zum Einsatz kommt, muss vom Team ZA/ZT entschieden werden.

Hierbei ist es wesentlich, die patientenspezifischen Parameter in die Entscheidungsfindung
miteinzubeziehen. Die Frage ,Welches ist das beste Okklusionskonzept?” kann man darum so nicht
beantworten.

Das Absolut existiert nicht! Viele Konzepte funktionieren.
Die Parameter, die eine gelungene Arbeit auszeichnen, stellen sich wie folgt dar:

e Korrekte Bestimmung und Fixierung der Zentrik

e Positive Haltung und Bereitschaft zur Akzeptanz des Zahnersatzes beim Patienten
(Miteinbezug des Patienten in die Prozesskette)

e |agestabile Prothesenbasen (Funktionsrander)

e \Wangenkontakt der Seitenzahne

e Statisch einwandfreie Positionierung der Zéhne

e \VorschriftsmaRige Positionierung der Modelle im Artikulator

e Sauber reokkludierte Prothesen

Sind diese Punkte erfiillt, ist man dem Optimum schon sehr nahe.
Wahlt man dann noch das falladaquate Okklusionskonzept, kann nicht mehr viel passieren.
Waurde jedach die Zentrik nicht korrekt bestimmt, niitzt auch das beste Konzept nichts.




Haftet eine Prothese z.B. aufgrund eines verletzten Ventilrandes nicht, wird dies mit an
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit zu Druckstellen und anderen Problemen fiihren.
Dasselbe gilt bei Zahnen (zweiter unterer Molar mit dazugehérigem Antagonisten), die in den
aufsteigenden Ast hinein aufgestellt werden und so zu Vorgleitbewegungen (Proglissement)
der Unterkieferprothese fiihren.

Druckstellen im lingo-anterioren Bereich sind die Folge. Statt des unstatischen Siebeners wird
oft die Druckstelle mittels Frase ,entlastet”. Der Patient verspiirt nattrlich eine Linderung.
Das Problem ist aber nur ,vertagt”, weil die Ursache nicht behoben wurde.

Warum eigentlich funktionieren letztendlich doch so viele Prothesen, die, wenn man es genau
nimmt, nicht einmal den minimalsten Anforderungen der Literatur/der Lehren geniigen?

Von den meisten Patienten werden solche Arbeiten nach einer gewissen Zeit angenommen
bzw. toleriert, weil das neuromuskulare System lernt und letztendlich auch widerspenstige

Prothesen bandigt. Oft spielen dabei Haftmittel jeglicher Herkunft und Beschaffenheit eine nicht

unwesentliche Rolle.

Wie sonst werden allein in Deutschland weit iiber 60 Tonnen Haftmittel pro Jahr verkauft und
auch verwendet? Diese Tatsache stimmt nachdenklich und zeigt ein eindeutiges Potenzial zur

Verbesserung und Perfektionierung der Ergebnisse im Bereich der Totalprothetik. Diese Tatsache

unterstreicht einmal mehr die hohe Bedeutung einer akkuraten Arbeitsweise in der Prothetik.
Gerade im Zeitalter von computerunterstiitzter Zahntechnik und Zahnmedizin ist in der
Totalprothetik qualitativ hochwertiges handwerkliches Kdnnen mehr denn je gefragt.

lhkme. il

Urban Christen
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Die Herstellung einer Totalprothese (Schematischer Werdegang)

’ anatomische Abformung H anatomische Modelle H Funktionsloffel }*

Zahnarzt

s

AusgieBen der Abformung Anfertigen der Funktionsloffel
und Fertigstellen der aus selbsthartendem Kunststoff
anatomischen Modelle

L’ Funktionsabformung H Funktionsmodelle H Biss-Schablonen #
Anzeichnen des 0K
Funktionsrandes an

der Funktions-

Zahnarzt

abformung
Einbetten Herstellen der Biss-Schablonen
bis zur auf den Funktionsmodellen
Markierung
Mimische Bewegung
Bissnahme } ﬁ’ Einartikulieren }
Zahnarzt

Bisshdhe I
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Geschichte

Zahnersatz war fir die Menschen seit jeher ein
Thema. Oft verloren sie schon im jugendlichen
Alter ihre eigenen Zdhne, wobei Vitaminmangel
sicher einer der Hauptgriinde war.

Wie auf den nachfolgenQen Aufnahmen zu
erkennen ist, spielte die Asthetik schon sehr
frih eine entscheidende Rolle. So wurden in

Abb. 1: Oberkiefer, weiblich,
Herkunft: Staudamm Raudales Malpaso, Chiapas/México

verschiedenen  Kulturkreisen eigene, vitale
Zahne in ihrer urspriinglichen Form durch
Beschleifen verandert und verziert. Andere
Beispiele zeigen Verzierungen, die durch Auf-
kleben von Schmuck auf der Labialflache erzielt
wurden.

In der etruskischen Zeit wurde ein abgebroche-
ner eigener Zahn mittels eines Goldbandes an
den Nachbarzahnen (Pfeilerzéhnen) befestigt,
um die entstandene Liicke zu iiberbriicken.

Wahrend der Romerzeit wurden lose Zéhne mit-
tels Drahtschienen aus Edelmetall fixiert.

Die Basis war oft z.B. aus Elfenbein geschnitzt
und wurde anschliefend mit menschlichen Zah-
nen, Zahnen aus Knochen etc. bestlickt oder
komplett (Basis und Zahne) aus einem Stiick
gefertigt.

Prothese aus Elfenbein; labiale Ansicht.

Oberkiefer, mannlich, vorklassische Periode,
Herkunft: Tepalcates/México

Personen aus waohlhabenderen Schichten lieRen
sich Zahnprothesen anfertigen. Diese waren
aber meistens nur als kosmetische, weniger als
funktionelle Zahnprothese zu gebrauchen.

Abb. 4: Prothese aus okklusaler Ansicht. Sehr schon
zu erkennen ist hier die Separierung der einzelnen Zahne
mittels einer feinen Sdge

Geschichte



Abb.5: Die basale Ausarbeitung setzte hohe
handwerkliche Fahigkeiten voraus.

Eine der beriihmtesten Zahnprothesen stammt
von George Washington. Dieser hatte, als er
mit 57 Jahren 1789 erster Prasident der Verei-
nigten Staaten wurde, nur noch einen Zahn. Die
Prothese Washingtons bestand aus Flusspferd
zdhnen, Elfenbein und menschlichen Zahnen
und diente zu kosmetischen Zwecken. Bis ca.
Ende des 18 Jh. verwendete man Kunstzéhne,
hergestellt aus Elfenbein oder aus verschiede-
nen Tier- oder Menschenzahnen.

Ende des 18. Jahrhunderts entwickelte der
Pariser Dentist Nicolas Dubois de Chemant
(1753-1824) die ersten Zahnprothesen aus
Porzellanmasse. Damit war eine weitere Hiirde
auf dem Entwicklungsweg der Prothese ge-
schafft.

Schritt fir Schritt wurden die Techniken aus-
gereifter. Spater wurden Einzelzihne aus
Porzellan gebrannt und anschlieBend in Kaut-
schukbasen fixiert.

Abb.6: Zahnprothese, bestehend aus Porzellan-
Einzelzahnen, Basis aus Kautschuk.

Als Pionier in der Herstellung von Porzellanzéh-
nen ist die VITA Zahnfabrik in Bad Sackingen
seit 1924 mit ihren Innovationen fithrend. Dr.
Carl Hiltebrandt und der Industrielle Heinrich
Rauter griindeten das Unternehmen 1924 in
Essen. Dort entwickelten sie den ,VITA-Zahn" in

Abb. 7: Kautschuk Prothese mit Goldmantel-
Knopfstiftzahnen aus Porzellan um 1920.

der beriihmten VITA Schichtung. Wenn es um
Pionierleistungen im Bereich der herausnehm-
baren Prothetik geht, ist Dr. Carl Hiltebrandt in
einem Atemzug mit Prof. Dr. Gysi zu nennen.
Hat doch Hiltebrandt als erster die ausschlieR-
lich neuromuskulére Flihrung des Unterkiefers
erkannt.




Abb. 8: Backenzahne mit eingebrannten Platin-
Knopfstiften um 1870

Auch gibt es gemal seinen Beobachtungen
im gesunden Gebiss keine zahngefiihrten
Exkursionsbewegungen. Zudem war es fur
Hiltebrandt schon frith klar, dass der Patient
kleine regulatorische Kontrollbewegungen aus-
fuhrt. Sofern die Zdhne wahrend des Kauvor-
gangs (berhaupt auf ihre Antagonisten treffen,
so geschieht das nach seinen Recherchen ohne
Kraft. Er praktizierte Prothetik nach dem Form-
Funktions-Gesetz (Form passt sich den Funkti-
onsstorungen an).

Auch hat er damals schon Frontzahnaufstellung
nach asthetischen und phonetischen Gesichts-
punkten ausgeflhrt. Er war also seiner Zeit fast
ein Jahrhundert voraus!

In der Prothetik wie auch in der Keramik wur-
den von VITA weltweit anerkannte Standards
gesetzt.

So berichtete VITA erstmals 1929, dass es durch
intensives Studium der Natur gelungen sei, die
am meisten vorkommenden 24 Zahnfarbténe
festzulegen und diese gruppiert nach Farbténen
auf einem VITA Farbenring zusammenzustellen.

Bis zu diesem Zeitpunkt erfolgte die Farbnahme
eindimensional nach Helligkeit. Durch die Addi-
tion einer zweiten Dimension, der Gruppierung
der Farbtone, kam es zu einer bedeutenden
Erleichterung in der Zahnfarbbestimmung.

Abb.9: Dr. Hiltebrandt

Schnell avancierte dieser Farbring zum Standard
in der Zahnmedizin und -technik. Bereits in
den dreiRiger Jahren folgte das atmospharisch
gebrannte VITA Porzellan zur Herstellung indivi-
duellen Zahnersatzes sowie ein professionelles
Kurswesen. Zeitgleich erfolgten Zahnfarbrech-
erchen, die in der Analyse des LUMIN Effektes
resultierten. Eine weitere Pionierleistung war
Mitte der 30er Jahre die Entwicklung des VITA
Prinzips. Friiher bestanden kiinstliche Zahne aus
einer opaken, einfarbigen Masse.

Das VITA Prinzip hingegen erforderte zur
Herstellung kiinstlicher, asthetischerer Zahne
mindestens zwei Schichten (Schmelz und Den-
tin), um sich farblich an der Natur zu orientieren.
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Das VITA LUMIN-Farbkonzept aus dem Jahre
1939 bildete die Basis flir die jahrzehntelang
in der Branche flihrende VITAPAN classical
Farbskala, die 1956 auf den Markt kam.

In den vierziger Jahren zieht das Unternehmen
nach Bad Sackingen. Dort werden ein Jahrzehnt
spater die LUMIN VACUUM Zahne und die VITA
LUMIN Keramik entwickelt. Mit der Einfiihrung
der LUMIN VACUUM-Farbskala werden die VITA
classical A1-D4 Farben weltweit etabliert.

In den sechziger Jahren sorgen die VITA
Metall Keramik (VMK) und die Verblendkeramik
VITADUR fiir eine entscheidende Verbesserung
bei der Herstellung individuellen Zahnersatzes.

Zundchst nur fir Keramik eingesetzt, gelang es
VITA 1983, auch Kunststoff und Kunststoffzéhne
in dieses Farbsystem einzubinden. Mit Einfiih-
rung des VITAPAN-Systems wurden erstmals
beide Werkstoffe nach gleichen Farbauswahl-
kriterien bestimmbar und reproduzierbar.

Der nachste Meilenstein war 1998 die Einflih-
rung des VITA SYSTEM 3D-MASTER, das nicht
allein auf der Beobachtung von Zahnfarben be-
ruht.

Erstmals in der Geschichte der Zahnfarbbe-
stimmung gelang es dem Zahnarzt Dr. Hall aus
Sydney, den Zahnfarbraum aller natirlichen

menschlichen Zahnfarben exakt zu beschrei-
ben. Fiir die daraus resultierenden 3D-MASTER
Farben liegt neben genauen Beobachtungen der
Natur ein farbmetrisches, wissenschaftliches
Modell zu Grunde.

Der VITA Toothguide 3D-MASTER ist das ent-
sprechende Farbauswahlinstrument. Mit dem
im Jahr 2008 eingefihrten VITA Linearguide
3D-MASTER wurde die Vorgehensweise der
Zahnfarbbestimmung noch einmal vereinfacht.

Diese neue Qualitat Gberldsst die Zahnfarbbe-
stimmung nicht mehr dem Zufall: Sie ist syste-
matisch und treffsicher durchfihrbar und die
Zahnfarbe sicher reproduzierbar.

Die jahrzehntelang gesammelten Erfahrungen
und die Kompetenz in der Zahnfarbbestimmung
hat VITA im Jahr 2003 mit der Einflihrung des
digitalen Farbmessgerates VITA Easyshade
weiter ausgebaut. Mit dem Nachfolgegerat
VITA Easyshade Compact steht dem Kunden
seit 2008 ein kabelloses, mobil einsetzbares
Farbmessgerdat mit 25 Speicherpldtzen zur
Verfligung.

Wahrend des zweiten Weltkriegs wurden
dann die heute (blichen Kunststoffe fiir die
Herstellung der Prothesenbasis entwickelt, die
aufgrund ihrer guten Eignung alle bis dahin
verwendeten Materialien verdrangten und mit
Verbesserungen heute noch eingesetzt werden.
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1 Anatomie

1.1 Die Frontzahne

Das menschliche Gebiss besteht aus zwdlf
Frontzahnen/Schneidezahnen, sechs im Unter-
kiefer und sechs im Oberkiefer. Die Frontzahne
haben ihre Funktion zum AbbeiRen der Nahrung.
Sie sind relativ scharf und liegen im vorderen
Bereich der Kiefer.

Abb. 1:

1.2 Die Seitenzahne

Die Seitenzahne werden auch Mahlzahne oder
Backenzahne genannt. Unterteilt werden diese
in groe und kleine Backenzahne, die sog.
Molaren und Pramolaren. Die grofen Molaren,

Abb. 2:

grofe Backenzahne, sind die groBten Zahne
des menschlichen Gebisses. Die Pramolaren,
vordere Mahlzéhne, kleine Backenzdhne liegen
im bleibenden Gebiss vor den Molaren.

1.3 Der Oberkiefer

Der Oberkiefer (Maxilla) ist ein Knochen des
Gesichtsschadels. Dieser bildet den Boden
der Augenhohle (Orbita), den Boden und die
Seitenwand der Nasenhdhle (Cavum nasi) sowie
einen Teil des Gaumens und damit das Dach der
Mundhéhle (Cavum oris proprium).
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Abb. 3: Topografische Details der Innenseite des Oberkiefers

1
2
3
4
5
6
7
8

. Stinfortsatz (Processus frontalis)

. Vordere Tranenleiste (Crista lacrimalis anterior)
. Unteraugenhchlenkanal (Canalis infraorbitalis)
. Unteraugenhdhlenfurche (Sulucus infraorbitalis)
. Vorderer Nasendorn (Spina nasalis anterior)

. Unteraugenhchlenloch (Foramen infraorbitale)
. Jochfortsatz (Processus zygomaticus)

. Hundsgrube (Fossa canina)

. Alveolarlécher (Foramina alveolaria)

10. Unterjochbeinleiste (Crista infrazygomatica)
11. Alveolenhiigel (Juga alveolaria)

12. Oberkieferhdcker (Truber maxillae)

©

Der Oberkiefer enthélt auch die Kieferhdhle
(Sinus maxillaris).




1.4 Der Unterkiefer

Der Unterkiefer (Mandibula) besteht aus einem
hufeisenformigen  Unterkieferkérper  (Corpus
mandibulae) und beidseitig je einem aufstei-
genden Unterkieferast (Ramus mandibulae). An
diesen aufsteigenden Asten befindet sich ein

Muskelfortsatz (Processus coronoideus), an dem
der musculus temporalis ansetzt. Ebenfalls an
diesen aufsteigenden Asten befindet sich beid-
seitig der Gelenkfortsatz (Processus condylaris)
mit dem Gelenkkdpfchen (Caput mandibulae).

©ww N oal

Abb. 4: Unterkiefer aus labialer Sicht.

1
2
3
4
5

. Caput mandibulae

. Collum mandibulae

. Processus coronoideus
. Linea obliqua

. Limbus alveolaris

6. Tuberositates massetericae
7. Juga alveolaria

8. Foramen mentale

9. Tuberculum mentale

10. Trigonum mentale

20
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1.5 Das Kiefergelenk

Das Kiefergelenk befindet sich unmittelbar vor
dem duBeren Gehdrgang. Man unterscheidet
zwischen den kndchernen und den bindege-
webigen Teil des Gelenkes. Es handelt sich um
ein Dreh- und Gleitgelenk, das die Bewegung
des Unterkiefers gegentiber dem Oberkiefer

Abb. 5: Detaillierte Ansicht des Kiefergelenks.

1
2
3
4
5
6

. Gelenkgrube (Fossa mandibulae)

. Gelenkhdckerchen (Tuberculum articulare)

. Gelenkscheibe (Discus articularis)

. Gelenkkapsel (Capsula articularis)

. Gelenkkopf (Condylus bzw. Caput mandibulae)

. Paukenhdcker (Processus retroarticulare bzw.
Tuberculum tympanicum)

7. Unterkieferhals (Collum mandibulae)

vermittelt. Die artikulierenden Flachen beste-
hen aus der Gelenkgrube (Fossa mandibularis)
und dem Gelenkkdpfchen (Caput mandibulae),
das auf dem Unterkiefer-Gelenkfortsatz (Procs-
sus condylaris) sitzt. Die Gelenkgrube liegt
unmittelbar in der Schuppe (Pars squamosa) des
Schlafenbeins und beinhaltet den Gelenkhdcker
(Tuberculum articulare). Der Gelenkhocker (iber-

nimmt mit seiner hinteren, schrag abfallenden
Flache bei der Offnungsbewegung die Fiihrung
des Kieferkopfchens und schreibt damit die
Gelenkbahn vor.

Die Gelenkflachen sind mit Faserknorpel Gber-
zogen. Zwischen den Gelenkflichen liegt als
Druckverteiler die Gelenkscheibe (Discus arti-
cularis) aus dem gleichen Material. Sie teilt die
Gelenkkammer in ein oberes und ein unteres
Gelenk. Die Gelenkhdohle enthalt die dickfliis-
sige Gelenkschmiere (Synovia) und ist von der
Gelenkkapsel (Synovialmembran) umgeben (aus
Hoffmann-Axthelm, Lexikon der Zahnmedizin“).

1.6 Die Zunge

Die Zunge st ein schleimhautumhilltes
Muskelorgan mit extremer Beweglichkeit und
tragt Nerven fiir die Geschmacks- und Tast-
empfindung. Sie ist ein wichtiges Organ bei der
Nahrungsaufnahme, wahrend des Kauvorgan-
ges, zum Saugen und fiir die Schluckbewegun-
gen.

Sehr wichtig ist die Zunge auch fir die Sprach-
bildung, welche detailliert noch unter dem Punkt
.Phonetik” beschrieben wird.

Die Mundhdhle ist mit der Zunge fast vdllig
ausgefiillt (Achtung bei der Gestaltung der
Prothesenbasis!).

An der Zungenunterseite befindet sich das
Zungenbandchen. Dieses wird beim Kauen,
Schlucken und Sprechen extrem bewegt.

Deshalb darf ein Prothesenrand das Bandchen
nicht einengen und muss an den entsprechen-
den Stellen freigelegt werden.
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Abb. 6: Differenzierte Struktur des Zungenriickens.

. Kehldeckel (Epiglottis)

. Zungenwurzel (Radix linguae)

. Gaumenmandeln (Tonsilla palatina)

. Zungenmandeln (Tonsilla lingualis)

. Blindes Zungenloch (Foramen caecum linguae)
. \-formige Furche (Sulcus terminalis)

. Wallpapillen (Papilla vallatae)

. Zungenriicken (Dorsum linguae)

. Zungenrand (Margo linguae)

10. Mittlere Zungenfurche (Sulcus medianus linguae)
11. Zungenspitze (Apex linguae)
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Auf dem Zungenriicken befinden sich neben
den Nervenenden, die fiir den Tastsinn verant-
wortlich sind, auch verschiedenartige Papillen,
mit denen die vier Geschmacksqualitaten (sif,
sauer, salzig und bitter) gleichermalen wahrge-
nommen werden kdnnen. Alte Lehrmeinungen,
wonach bestimmte Regionen oder Papillenarten
fir das Erfassen einer speziellen Geschmacks-
qualitat verantwortlich sind, wurden im Mai
2001 bei Untersuchungen in den USA widerlegt.

1.7 Die Muskulatur

Unter dem Punkt ,Muskulatur” sind nur die
elementarsten Muskeln erklart, die in direk-
tem Zusammenhang mit der Munddffnung,
der MundschlieBung und mit dem Tragen einer
Totalprothese stehen. Weiterfiihrende Informa-
tionen finden sich leicht in der einschlagigen
Literatur.

MundschlieRer

Die im Zusammenhang mit der Bewegung des
Unterkiefers wichtigen Muskeln unterteilen sich
in MundschlieBer und Mundaffner.

Der Musculus masseter ist in der Haupt-
richtung seiner Fasern ein kraftiger Kiefer-
schlieer. Durch seine schragen Fasern kénnen
Protrusions- und Mediotrusionshewegungen
unterstUtzt werden.

Der Musculus temporalis kann aufgrund seiner
weiten facherhaften Anordnung verschiedene
Kraftrichtungen erwirken. Dies hauptsachlich
nach oben, nach dorsal und etwas nach anterior.

MundschlieBer und Munddffner

Der Musculus pterygoideus medialis zieht auf-
grund seiner gleichen Verlaufsrichtung wie der
Musculus masseter in dieselbe Richtung. Dieser
kann ebenfalls eine Mediotrusions- wie auch
eine Protrusionsbewegung unterstiitzen.

Der Musculus pterygoideus lateralis besitzt zwei
Muskelkdpfe. Bei einer SchlieBbewegung ist der
obere Anteil aktiv. Die Verkiirzung des unteren
Anteils bewirkt die Vorschub- und/oder die
Seitwartsbewegung des Unterkiefers.
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Abb. 7: Relevante Muskulatur fiir die Unterkieferbewegung.

1. Schlafenmuskel (Musculus temporalis)
2. Seitlicher Fligelmuskel (Musculus pterygoideus lateralis)
3. Mittlerer Fliigelmuskel (Musculus pterygoideus medialis)
4. GroRer Kaumuskel (Musculus masseter)

Mundbodenmuskeln

Die Mundbodenmuskeln umfassen den Muscu-
lus myholyoideus und den Musculus geniohoy-
deus.

Der Musculus myholyoideus ist an der Mundoff-
nung beteiligt, fixiert das Zungenbein und ist fur
das Heben des Mundbodens beim Schluckakt
verantwortlich. Wahrend dessen kann die Zunge
gegen den Gaumen dicht abschlieBen.

Der Musculus geniohoydeus ist mitbeteiligt am
Prozess der Munddffnung. Zudem kann er das
Zungenbein heben und fixieren.

Wangenmuskulatur/ MundschlieRer

Der Musculus buccinator ist sicher ein we-
sentlicher Muskel im Zusammenhang mit der
Zahnprothese. Er dient durch Wangendruck dem
Entleeren des Mundvorhofes bzw. des Vestibu-
larbereiches.

Der Musculus orbicularis oris ist ein Mund-
schlieRer, der zirkular um den Mund fiihrt.

1.8 Kieferatrophie

Im Ober- wie auch im Unterkiefer atrophiert der
Knochen, nachdem die Zahne extrahiert wurden.
Der Oberkiefer atrophiert nach innen, der Unter-
kiefer nach auflen. Dies bringt nicht selten stati-
sche Probleme mit sich, die man je nach Konzept
und der Konsequenz in der Durchfiihrung in den
Griff bekommt.

Abb. 8: Darstellung des Atrophieverlaufs.

23




Notizen

24 Anatomie



Anatomie

Orientierungsbezeichnungen

Die Totalprothese unter qualitativen Gesichtspunkten

Anamnese

Arbeitsschritte im Vorfeld

Artikulatoren/Artikulationslehre

Modellanalyse

VITA

25






2 Orientierungsbezeichnungen

2.1 Die Orientierungsbezeichnungen

anterior = nach vorne

apical = wurzelspitzenwarts,
wurzelwarts

approximal = der Berlihrungsflache
zugewandt, zahnzwischen-
raumwarts

basal = der Basis zugewandt

buccal = der Wange zugewandt,
wangenwarts

cervikal = dem Zahnhals zugewandt,

zahnhalswarts

distal = der Zahnbogenmitte
abgewandt, von der Mitte
abgewandt
(im Zahnbogen nach hinten)
dorsal = dem Ricken zugewandt
facial = gesichtswarts
frontal = der Stirn zugewandt
gingival = dem Zahnfleisch zugewandt
incisal = der Schneidekante zugewandt
koronal = der Zahnkrone zugewandt
labial = der Lippe zugewandt
0K facial oder labial
5
palatinal %
und oral
g o
s 5
= 8

Abb. 1: Orientierungsbezeichnungen im Oberkiefer.

lateral = der Seite zugewandt, seitlich

lingual = der Zunge zugewandt

mastikal = der Kauflache zugewandt

marginal = dem Rande zugewandt

mesial = der Zahnbogenmitte
zugewandt, zur Mitte hin

occlusal = die Kauflachen der Seiten-
zahne betreffend

oral = mundwarts, innerhalb des
Zahnbogens

palatinal = dem Gaumen zugewandt

posterior = nach hinten

sagittal = von vorn nach hinten
(in Richtung der Pfeilnaht,
Verbindungsnaht beider
Scheitelbeine)

transversal = querverlaufend

vestibuldar = vorhofwarts, auRerhalb
des Zahnbogens

zentral = in der Mitte liegend

UK facial oder labial

|e2ang

Abb. 2: Orientierungsbezeichnungen im Unterkiefer.
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2.2 Bisseinteilungen nach Angle
(Angle Klassen)

Die Einteilungen nach Angle werden aufgrund
der mesio-distalen Lagebeziehung der ersten
Molaren gemacht.

Demzufolge sind auch Anomalien mit einem
Neutralbiss in der Klasse .

Anomalien mit Distalbiss gehdren in die Klasse
[l (unterteilt in 11 fir Falle mit vorstehenden 0K
Frontzéhnen und in 112 fiir Félle mit retrudierten
0K Frontzahnen bzw. Tiefbiss).

Alle anderen Anomalien gehdren in die Angle
Klasse Ill. Obwohl diese Klassifizierung einige
Nachteile in sich birgt, ist sie doch die gebrauch-
lichste und am weitesten verbreitete Bissklassi-
fizierung.

Angle Klasse | Verzahnung

(Regelverzahnung oder Neutralokklusion)

Der distobukkale Hocker des unteren ersten Mo-
laren steht in der zentralen Grube des oberen
ersten Molaren (rein dentale Klassifikation).

Abb. 2: Angle Klasse | Verzahnung.

Klasse Il Verzahnung (Distalokklusion)
Der untere erste Molar steht zum oberen ersten
Molaren zu weit distal (rein dental).

Abb. 3: Angle Klasse Il /1 Verzahnung.

Klasse II/1 (-Syndrom: Distalbiss)
Distalokklusion mit protrudierter oberer Front,
meist Unterkieferriicklage, mit einem schmalen
Oberkiefer, einem hohen Gaumen, einem tiefen
Biss und vergroRerter sagittaler Stufe.

Klasse 11/2 (-Syndrom: Deckbiss)

Distalokklusion mit steilstehender oberer Front
(die seitlichen Incisivi Uberlappen oft die mittle-
ren von vorne), meist Unterkieferriicklage, brei-
tem, schachtelformigem Oberkiefer, tiefem Biss.

Abb. 4: Angle Klasse |l /2 Verzahnung.

Klasse Ill Verzahnung (Mesialokklusion)
Der untere erste Molar steht zum oberen ersten
Molaren zu weit mesial (rein dental).
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Abb. 5: Angle Klasse Il Verzahnung.

Klasse Il (-Syndrom: Progenie)

Mesialokklusion mit verkehrtem Uberbiss in der
Front (oft kompensatorisch protrudierte obere
Front, retrudierte untere Front), meist Kreuzbiss
im Seitenzahnbereich, grofem Kinn und verstri-
chener Mentolabialfalte.

2.3 Bissarten

2.3.1 Normalverzahnung

vestibular

oral

Abb. 6: Normalverzahnung.

Greift der obere palatinale Hocker (Arbeits-
hocker) in die Kaumulde der Unterkieferzah-
ne spricht man von einer Normalverzahnung.
(Abb.6)

2.3.2 Kopfbiss
Treffen die Hocker der Unterkieferzédhne auf
die des Oberkiefers handelt es sich um einen
Kopfbiss. (Abb.7)

5

Abb. 7: Kopfbiss.

2.3.3 Kreuzbiss

Uberlagern die bukkalen Hécker der Unterkiefer-
seitenzahne die des Oberkiefers nach vestibular,
ist dies ein Kreuzbiss. (Abb. 8)

vestibuldr
oral

Abb. 8: Kreuzbiss.
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2.3.4 Scherenbiss

Uberragen die palatinalen Hocker des Oberkiefers
die bukkalen Hocker im Unterkiefer nach vestibu-
lar, spricht man von einem Scherenbiss. (Abb. 9)

Abb. 9: Scherenbiss.

2.4 Die Zahne im menschlichen Gebiss

Abb. 10: Bezeichnungen der menschlichen Zahne.

2.4.1 Frontzahne

zentrale Incisivi (1er) = mittlere

Schneidezdhne (1)

laterale Incisivi (Z2er) = seitliche
Schneidezahne (2)
Canini (3er) = Eckzdhne (3)

(auch Augenzéhne genannt)

2.4.2 Seitenzdhne

erste Pramolaren (4er) = erste Backenzahne (4)
zweite Pramolaren (5er) = zweite Backenzéhne ()
erste Molaren (6er) = erste Mahlzdhne (6)
zweite Molaren (7er) = zweite Mahlzahne (7)
dritte Molaren (8er) = dritte Mahlzdhne (8)
(auch Weisheitszahne genannt)

2.5 Hockereinteilung

2.5.1 Arbeitshocker

Die Arbeitshdcker sind im Oberkiefer die pala-
tinalen Hocker und im Unterkiefer die bukkalen
Hacker. Diese werden auch Stampfhdcker, zent-
rische oder tragende Hocker genannt.

2.5.2 Scherhdcker

Als Scherhdcker bezeichnet man im QOberkiefer
die bukkalen und im Unterkiefer die lingualen
Hacker. Sie sind flir das Zerschneiden der Nah-
rung zustdndig. Die Scherhdcker werden auch
als Balancehdcker oder Nichtarbeitshocker
bezeichnet.

2.6 Zahnschema nach FDI

Im internationalen Gebrauch hat sich folgendes
Schema (nach FDI) zur Kennzeichnung der ein-
zelnen Zahne durchgesetzt, bei dem die erste
Ziffer den entsprechenden Quadranten 1-4 bzw.
5-8 im Milchgebiss (oben rechts = 1, aben links
= 2, unten links = 3, unten rechts = 4) und die
zweite Ziffer die tbliche Nummer der Zahne be-
zeichnet (vgl. Abb. 10):
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oben rechts oben links

181716 1514 1312 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 38

unten rechts unten links

Abb. 11: Zahnschema nach FDI.

2.6.1 Zahnschema nach Zsigmondy

Das von Zsigmondy vorgeschlagene System,
in dem jeder Zahn vom zentralen Schneide-
zahn (1) bis hin zum dritten Molaren (8) durch-
gehend nummeriert ist, orientiert sich an einem
Quadrantenkreuz. Dabei werden die jeweiligen
Zdhne im entsprechenden Quadranten eingetra-
gen, was folgendermalien aussehen kann:

oben rechts oben links
87654321(112345678
87654321(112345678
unten rechts unten links
Abb. 12: Zahnschema nach Zsigmondy.
236
5472
UK rechts 0K links

Abb. 13: Notifikation erfolgt mit Quadrantenkreuz.

345
UK links

Abb. 14: Ist nur ein Quadrant betroffen, wird nur der
entsprechende Winkel verwendet.

Achtung

Linke Patientenseite ist aus Sicht des Behand-
lers rechts. Rechte Patientenseite ist aus Sicht
des Behandlers links.

Die jeweiligen Aufzeichnungen der Zahn-
schemen werden aus Sicht des Behandlers ge-
macht.

2.6.2 Zahnschema nach Haderup

Das Zahnschema nach Haderup bezeichnet
die Zahne im Oberkiefer mit einem + auf der
mesialen Seite also beispielsweise Eckzahn oben
links ware +3 bzw. 3+ fiir den rechten.

Im Unterkiefer wird anstelle eines Plus-
zeichens auf der mesialen Seite ein Minus-
zeichen markiert. Das heillt -4 fir den ersten
unteren linken bzw. 4- fiir den ersten unteren
rechten Pramolaren.

Wenn es sich um Milchzdhne handelt, wird vor
die ,Zahnziffer” eine 0 gesetzt.
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2.7 Bezugsebenen/Bezugslinien
Definitionen

2.7.1 Frankfurter Horizontale (1):
Schadelbezugsebene, die vom oberen Rand des
kndchernen Gehoreingangs zum unteren Augen-
hohlenrand verlauft.

2.7.2 Camper'sche Ebene (2):

Gedachte Ebene durch beide Traguspunkte und
der Spina nasalis anterior (vorderer Nasendorn).
Sie verlauft parallel zur Okklusionsebene und
bildet einen Winkel von 15 — 20° zur Frankfurter
Horizontalen.

2.7.3 Okklusionsebene (3):

wird am bezahnten Kiefer durch folgende drei
Punkte dargestellt:

1

e Berihrungspunkt der Schneidekanten der
mittleren unteren Inzisiven (Inzisalpunkt),

e Spitzen der distobukkalen Hocker der zwei-
ten unteren Molaren.

Sie liegt meistens auf der Hoéhe der Lippen-

schluflinie.

2.7.4 Simon’sche Orbitale (4):
Ebene durch den Augenpunkt im rechten Winkel
zur Frankfurter Horizontalen; dient zur Feststel-
lung sagittaler Abweichungen.

2.1.5 Medianebene:
Teilt den Korper in eine rechte und eine linke
Halfte.

1. Frankfurter Horizontal
2. Camper'sche Ebene
3. Okklusionsebene

4. Simon'sche Orbitale

VAT 2T

Abb. 15: Bezugsebenen und Bezugslinien am menschlichen Schédel.
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2.8 Okklusionskurven

2.8.1 Spee Kurve

Bei der Spee Kurve handelt es sich um einen
bogenformigen Verlauf in sagittaler Richtung
(sagittale Okklusionskurve bzw. Kompensations-
kurve).

Der theoretische Kreismittelpunkt befindet sich
in der Augenhohle. Der Radius betragt ca. 7cm
und tangiert im Idealfall die Vorderflache des
Gelenkkopfchens (Condylus). Dieses System
findet bei der Totalprothetik unter der Annahme
Verwendung, dass sich 1. das Gelenkkdpfchen
auf derselben Kreisbahn wie die Seitenzdhne
befindet, und dass 2. die Seitenzahne bei einer
Protrusionsbewegung in standigem Kontakt
bleiben.

Abb. 16: Spee Kurve.

2.8.2 Wilson Kurve

Bei der Wilson Kurve handelt es sich um eine Ho-
ckerverbindungslinie der Unterkieferseitenzahne
in der Transversalen. Bestimmt wird der Verlauf
dadurch, dass die lingualen Hdcker tiefer liegen
als die bukkalen.

Abb. 17: Wilson Kurve.

2.8.3 Monson Kurve

Die Monson Kurve basiert in der Sagittalen auf
der Spee-, und in der Transversalen auf der
Wilsonkurve. Dabei entsteht eine Kugelflache
(Kalottentheorie nach Monson), auf der die
Seitenzahne angeordnet werden.
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3 Die Totalprothese unter qualitativen Gesichtspunkten

Es gibt eine Vielzahl von Maglichkeiten, Zahn-
prothesen herzustellen. Um das Optimum fir
den Patienten zu erreichen, das in funktioneller
wie auch asthetischer Hinsicht das Maximum
des Machbaren darstellt, darf in der ganzen
Prozesskette der Herstellung keine Abweichung
bzw. kein Fehler auftreten. Objektiv gesehen
sind die Grenzen flieRend. Das heiflt, der
Patient wird mit grotmaoglicher Wahrschein-
lichkeit auch mit 75% (oder je nach Fall auch
weniger) von den theoretisch méglichen 100%
gut zurechtkommen. Wie sonst konnte man
erklaren, dass auf der ganzen Welt Zahnpro-
thesen im Einsatz sind und ,funktionieren”, die
nicht mal anndhernd an die unterschiedlich
vertretenen Aufstellkonzepte und die damit
verbundenen Anspriiche heranreichen? Dies
darf nicht zu weniger Sorgfalt verleiten sondern
eher zu der Motivation flihren, mit jeder Arbeit
etwas naher an die theoretischen 100% zu
gelangen. In der Praxis sind jedoch meist schon
100% erreicht, wenn die unten angeflihrten
Kriterien erflllt sind, und der Patient mit seinen
Prothesen glicklich ist:

e Der Patient soll uneingeschrankt Nahrung
zerkleinern kdnnen.

e (ut zerkleinerter/durchgekauter Speisebo-
lus stellt den ersten und wichtigen Schritt im
Verdauungstrakt dar.

¢ Die Totalprothesen sollen die Phonetik positiv
unterstutzen.

¢ Die Zahnaufstellung wie auch die Gingiva-
anteile sollen patienten- und altersentspre-
chend ausgeflhrt sein.

e Der Patient soll mit seinem Zahnersatz
weitestgehend zur urspriinglichen Lebens-
qualitat zuriickfinden.

e Die Totalprothesen sollen sich mdglichst in
die Physiognomie des jeweiligen Patienten
integrieren.

e Die Gestaltung der Prothesen soll dem
Patienten eine einfache Akzeptanz dieses
Fremdkérpers erleichtern.

e Die Prothesen sollen hygienisch unbedenk-
lich und pflegeleicht sein.

e Das Selbstwertgefiinl des Patienten soll
durch seinen Zahnersatz gestarkt werden.

Infolgedessen kann auf mangelhaften Arbeits-
unterlagen keine den oben beschriebenen
Kriterien standhaltende Prothese hergestellt
werden. Dasselbe gilt fir jeden einzelnen der
in der Prozesskette enthaltenen Arbeitsschritte,
unabhangig davon, ob diese nun vom Behand-
ler oder vom Techniker ausgefihrt werden.
Jeder Schritt ist mitentscheidend fiir Erfolg
oder Misserfolg. Aus diesen Griinden ist eine
partnerschaftliche Zusammenarbeit mit einem
klaren Informationsaustausch zwischen Be-
handler und Techniker Grundbedingung. Weit-
hin wird die Totalprothetik in ihrem Stellenwert
verkannt. Besonders Totalrestaurationen erfor-
dern eine hohe Fachkompetenz, sowohl seitens
des Behandlers, als auch des Technikers. Basis
jeder Behandlung ist die Anamnese, bei der
die Eckpunkte abgesteckt werden. Die sorgfal-
tige Ausfiihrung entscheidet Gber die Passung
der fertigen Prothese. Inshesondere Prothe-
sentrager, die mit mehreren nicht passenden
Prothesen zur Behandlung kommen, weisen
damit auf vorhandene Probleme hin. Was hin-
dert uns daran, diese Hinweise aufzugreifen?
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Die funkrionsgerechte Gestaltung der individu-
ellen Loffel ist mit Grundvoraussetzung fir eine
professionelle Arbeit. Elementar ist auch die
korrekte Bestimmung der Zentrik. Wird diese
Position nicht getroffen, ergeben sich daraus u.a.
statische Probleme.

Jeder Fall erfordert eine genaue Analyse, die das
adaquate Aufstellkonzept bestimmt. Mehr dazu
unter dem Punkt ,Aufstellkonzepte”.

Unabdingbar ist die Ausrichtung der Wachs-
schablonen in Bezug auf die Camper’sche Ebene
sowie die Angabe der Position der Frontzahne
und deren Lange. Zudem miissen die Mittellinie,
die Lachlinie und evtl. die Eckzahnlinie (Mitte
der Eckzahne) markiert werden. Die vestibulare

Ausdehnung flir den Wangenkontakt kann durch
Wachs aufmodelliert werden.

Damit hat der Techniker neben der Funktions-
abformung alle notwendigen Informationen
an der Hand, um eine qualitativ einwandfreie
Prothese anzufertigen.

Wesentlich ist die Verwertung dieser Informati-
onen durch den Techniker. Hierbei sollte nichts,
2.B. aus Zeitgriinden, aufer Acht gelassen wer-
den. Im Nachhinein sind solche Unterlassungen
in der Regel nicht mehr zu korrigieren.

Die Qualitat der Arbeit erfolgt aus der Konse-
quenz der Umsetzung jedes einzelnen Prozess-
schrittes.
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4 Anamnese

Welche Punkte sind fiir
den Zahntechniker wichtig?

In Bezug auf die Anamnese lohnt es sich, mehr
Zeit zu investieren, als dies gemeinhin der Fall
ist. Sehr viele Informationen, die wichtig sind,
werden vom Patienten mitgeteilt und vom auf-
merksamen Behandler notiert. Oftmals sind es
die kleinen Dinge, die Gber Erfolg oder Misser-
folg entscheiden. Wenn der Patient klagt, seine
alten Prothesen hatten ihn in irgendeiner Art be-
hindert, kann man dies bei der Neuanfertigung
entsprechend verbessern. So kommt ein Punkt
zum andern. Wichtig ist, dass der Patient diesen
Fortschritt ,erleben” bzw. fihlen kann.

Die Informationen, die der Behandler dem Tech-
niker Ubermittelt, beinhalten folgende Punkte:

e Name, Vorname

e Geburtsdatum

e frontzahnlédnge mit Papillameter (ideal vor
der Herstellung der Wachswalle)

e Lippenlange mit Papillameter (ideal vor der
Herstellung der Wachswalle)

e gegenwartige Position der zentralen Front-
zdhne vor Papilla incisiva (zu weit anterior?
Zu weit posterior?)

e Breite der Nasenfliigel (Frontzahnbestim-
mung nach Lee)

e passender Zahncharakter

e Zahnfarbe

e \Verlauf der Nasenbasislinie

e skelettale Kiefersituation

e |nformationen zur Phonetik, (z.B. S-Laut
konnte schlecht gebildet werden etc.)

e Aussagen/Hinweise des Patienten

e zusatzliche Hinweise zum Patienten

e weitere Bemerkungen

e Darstellung des allgemeinen

e Gesundheitszustandes

Hat ein Patient z.B. eine Muskelhyperaktivitat,
ist dies ein wesentlicher Punkt bei der prothe-
tischen Planung des Okklusionskonzeptes bzw.
der Auswahl der Seitenzéhne in Bezug auf deren
Okklusionsgestaltung.

Je besser die Zusammenarbeit zwischen Patient,
Techniker und Behandler, umso zufriedenstellen-
der das Endresultat fiir den Patienten. Und eine
gelungene Teamleistung motiviert wiederum
alle.
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5 Arbeitsschritte im Vorfeld

5.1 Individueller Abformloffel

Die Abformung mit einem individuellen Loffel
dient zur Prazisierung der Erstabformung mit
konfektionierten Loffeln. Es ist darauf zu achten,
dass bei der Zweitabformung die funktionell
richtige Ausdehnung wie auch eine regelmaRige
Schichtdicke des Abformmaterials ermdglicht
werden.

Dabei darf der individuelle Abformloffel nur
Schleimhaut Gberdecken, die eine kndcherne
Unterlage bietet.

Ziel der Funktionsabformung ist die Maximie-
rung der Auflageflache des Prothesenkdrpers un-
ter Beriicksichtigung der Muskelbewegungen.
Um die Totalprothese auf dem zahnlosen
Kiefer zum Halten zu bringen, muss zwischen
Basis und Schleimhautoberflache ein Saug-
effekt erzielt werden. Dieser wird durch die
Kohéasions- und Adhésionskrafte einer passge-
nauen Prothese erreicht. Um den Saugeffekt
auch wahrend der Sprach- und Kaufunktion
aufrechtzuerhalten, bedarf es der Ausformung
der Funktionsrander,des inneren und duBeren
Ventilrandes. Vor der Abformung sollte sich
das kiinftige Prothesenlager in einem erholten
Zustand befinden, d.h. dass die alte Prothe-
se mindestens 24 Std. nicht mehr getragen
wurde. Die Funktionsabformung erfolgt mittels
individueller Funktionsloffel, die auf den ersten
Arbeitsmodellen, den anatomischen Modellen,
vom Zahntechniker angefertigt werden. Vor
ihrer Herstellung werden Angaben zu den
Eigenschaften der Abformmasse, mit welcher die
Funktionsabformung erfolgen soll, bendtigt um:

¢ bei einem leichtflieRenden Material passge-
naue Loffel anzufertigen.

e bei einem zahflieRenden Material Loffel mit
einem gleichmaRigen Zwischenraum zum
Modell zu gestalten.

Das Loffelmaterial sollte ausreichend hart und
verwindungsfrei sein.

Vorsicht
bei Loffelkunststoffen, die nicht formstabil sind.

5.1.1 Ausdehnung

Die Loffelausdehnung muss kleiner als die zu
erfassende Flache des kiinftigen Prothesen-
lagers sein, die Anteile um die Lippen- und
Wangenbander sowie um das Zungenband miis-
sen groRzligig freigelassen werden.

Die Réander des individuellen Loffels werden
vestibuldr etwas kiirzer gestaltet als der spatere
Prothesenrand.

Im Bereich der A-Linie wird der Loffel etwa 2 mm
uberextendiert als der spatere dorsale Prothe-
senrand.

Abb. 1: OK- und UK-Léffel auf Modell

Der Randbereich der individuellen Léffel wird
mit einer regelmafigen Dicke von ca. 2 mm ge-
staltet.
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5.1.2 Der Loffelgriff

Der Loffelgriff muss als Lippenstiitze bei der
Abformung dienen, darf aber die Lippen- und
Zungenfunktion nicht behindern. Er soll sym-
metrisch gestaltet sein und flir den Behandler
als Orientierungshilfe zur Positionierung des
Loffels im Munde des Patienten dienen. Der
Griff muss zur problemlosen Entnahme der

Abb. 2: Loffelgriff Oberkiefer von oral.

Abb. 3: Liffelgriff Oberkiefer von labial.

Abformung aus dem Mund des Patienten ent-
sprechend ,griffig” gestaltet werden (Abb. 2/3).

Die Lippen- und Wangenbander werden so
freigelegt, dass sie bei der Abformung nicht
komprimiert oder gequetscht werden (siehe
auch Graphik Basisplatten).

Die Loffelrander werden bei der Zweitabfor-
mung vom Behandler mit einem thermoplastisch
reversiblen starren Abformmaterial erganzt. So
wird der angestrebte Saugeffekt mittels Abdam-
mung im Randbereich erreicht.

Die Gestaltung der inneren und duferen Ventil-
rander kann auf diese Art und Weise im Mund
so funktionsgerecht wie mdglich vorbereitet
werden. Die Rander missen von der Modell-
herstellung bis hin zur fertig polierten Prothese
geschont werden, so dass diese Ventilwirkung
nicht aufgehaben wird.

5.2 Biss-Schablonen

Damit der Behandler den Ober- und den Unter-
kiefer in seiner Beziehung zueinander ,ver-
schlisseln” bzw. fixieren kann, werden sog.
Biss-Schablonen bendtigt. Diese bestehen in der
Basis aus Kunststoff (vorteilhaft) mit einem Biss-
wall aus Wachs. Dieser sollte hart sein. Je nach-
dem wird auch die Basis aus einer Wachsplatte
hergestellt, was aber Ungenauigkeiten zur Folge
und sich in der Praxis nicht bewahrt hat.

Ganz wichtig ist auch hier die Gestaltung der
Rander. Diese dirfen unter keinen Umstanden
scharfkantig oder gar zu lang sein. Der Wachs-
bisswall wird in der Regel im Verlauf der Kie-
ferkammmitte platziert. Die Kauebene verlauft
praktisch parallel zur Kieferkammkontur des
Oberkiefers. Der Verlauf wird im Unterkiefer
durch die oberen Drittel der retromolaren Drei-
ecke begrenzt. Im Bereich der Front (dies im
Ober- wie auch Unterkiefer) kann der Behandler
die Bisswalle partiell mit Wachs aufbauen, um
eine dem Fall entsprechende Lippenfiille/Stiitze
zu erreichen.
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Abb. 4: 0K-, UK-Bissnahme aus labialer Sicht.

Die Hohe der einzelnen Bisswalle wird — ge-
messen von der Umschlagfalte — so gekiirzt,
dass im Oberkiefer Werte zwischen 20—-22mm
und im Unterkiefer Werte zwischen 18—20mm
entstehen. Untersuchungen haben ergeben,
dass diese Werte an der oberen Grenze sind.
Der Behandler tragt aber lieber etwas Wachs ab
als aufl Nachfolgend die wichtigsten Punkte, die
bei der Herstellung zu beachten sind:

e Fiir ein Maximum an Zungenfreiraum wer-
den die anterioren Bereiche der Wachswalle
diinn gestaltet.

e Die Randgestaltung der Biss-Schablonen
sollte unter Beriicksichtigung der Funktions-
rander erfolgen. Bander und Muskelansatze
missen frei liegen.

o Beziglich der labialen und bukkalen Ausdeh-
nung sollten die Wachswalle der spateren
Prothese entsprechen. Die Breite der Wachs-
walle sollte im Prédmolarenbereich ca. 6 mm
und im Molarenbereich ca. 8 mm betragen.

e Die Wachswadlle gehdren auf die Kiefer-
kammmitte. Ausnahme: Im  Oberkiefer
Frontzahnbereich wird der Wachswall nach
asthetischen Gesichtspunkten ausgerichtet
(vorgelagert) und sollte die Lippe entspre-
chend der Frontzahnaufstellung absttitzen.

e Die ,lInzisalkante” im Oberkiefer soll als
Ausgangswert etwa 7/mm vor der Papilla
incisiva liegen (siehe Abb. 8).

Abb. 5: Basisplatte Basal dorsal

Abb. 6: UK-Basisplatte basal

Abb. 8: 0K-Bissnahme
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Abb. 9: UK-Basisplatte basal mit Wachswall.

e Die Hohe des Wachswalles im Oberkiefer
betragt ca. 20—22mm, gemessen von der
Umschlagfalte (im Bereich des Lippenband-
chens) zur Oberkante Bisswall.

e Die Hohe des Wachswalles im Unterkiefer
betrdgt ca. 18 mm, gemessen von der
Umschlagfalte (im Bereich des Lippen-
bandchens) zur Oberkante Bisswall. Die
distale Hohe im OK und UK erreichen wir
durch Abschmelzen des Bisswalls mit dem
Rimformer.

e Die distale Hohe sollte dem oberen Drittel
des Trigonum retromolare entsprechen.

e Die Wachswalle des 0K und des UK miissen
sauber aufeinander passen.

e Die Gesamthohe der Biss-Schablonen sollte
nicht mehr als 40 mm betragen.

Die endgiiltige Ausformung der Wachswalle
geschieht im Regelfall durch den Behandler am
Patienten.

Dieser richtet die Okklusionsebene mit der Biss-
gabel zur Bipupillarlinie und zur Camper'schen
Ebene aus. Zusatzlich wird er den bukkalen
Bereich mit Wachs aufbauen, bis ein optimaler
Wangenkontakt erreicht ist. Solche Anhalts-
punkte miissen im Labor entsprechend gesi-
chert und fixiert werden. Dies kann z.B. mit
einem Silikon- oder Gipsschliissel geschehen.

Mit diesem Schliissel kann anschlieBend
wahrend der Aufstellung permanent Uberpriift
werden, ob der WangenkontaktgemaR Wachs-
biss gewahrleistet ist.

Markierungen des Behandlers
an den Bissnahmen

Mittellinie, Gesichtsmitte

Sie muss nicht identisch mit dem oberen und
unteren Lippenbandchen oder der Modellmitte
sein.

Eckzahnlinie

Sie ist maBgebend fiir die Breite der oberen
Frontzéhne. An ihrer Stelle soll die Spitze der
oberen Eckzdhne liegen. Sie kann durch die
Mundwinkel oder durch eine senkrechte Ver-
langerung der duBeren Nasenfligel bestimmt
werden.

Lachlinie

Sie ist ausschlaggebend fir die Lange der obe-
ren Frontzahne. Die Zahnhalse sollten im Nor-
malfall oberhalb dieser Linie liegen.

Okklusionsebene

Sie verlduft iber die obere Kante des unteren
Wachswalls (=untere Schneidekanten im Front-
zahnbereich und Spitzen der distobukkalen
Hocker der zweiten unteren Molaren) und
bildet mit der Mittellinie einen Schnittpunkt, der
den Fixierungspunkt fiir den Schneidezahnstift
(Inzisalzeiger) darstellt. Sie verlauft parallel zur
Camper'schen Ebene.
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.- Lachlinie
.. Okklusionsebene
Eckzahnlinie

Mittellinie

Abb. 10: Markierungslinien

5.3 Modellherstellung

Fur die Herstellung der Modelle verwenden wir
einen Hartgips der Klasse IV. Bei stark untersich-
gehenden Kieferkammen kann ein Hartgips der
Klasse Ill verwendet werden. Es ist unbedingt
darauf zu achten, dass die Funktionsrander voll-
standig erhalten bleiben.

Abb. 11: OK-Gipsmodell

Dazu befestigen wir mittels Klebewachs einen
Streifen  Funktionsrandschutzwachs / Leitplan-
kenwachs.

Selbstverstandlich muss der Gips, um seine
physikalischen Eigenschaften zu behalten, im
vorgeschriebenen Mischungsverhaltnis  unter
Vacuum angemischt und der Abformung
anschliefend blasenfrei ausgegossen werden.
Eine saubere Arbeitsgrundlage ist unabdingbar.

Abb. 12: UK-Gipsmodell

Die Funktionsabformung soll wiedergeben:

OK:

e Umschlagfalte

e Kieferkamm mit den Bereichen des Tuber
maxillaris (Oberkieferhdcker) und Gaumen

* (bergang vom harten zum weichen Gaumen
(A-Linie)

* Lippen- und Wangenbander

e Kieferkamm mit den Bereichen des Trigonum
retromolare (Molarendreieck)

e Umschlagfalte und sublinguale Bereiche

e Muskel- und Bandansatze der Zungen- und
Wangenmuskulatur

e Lippen- und Wangenbander

Bei der Herstellung der Funktionsmodelle ist un-
bedingt darauf zu achten, dass die Funktionsran-
der vollstandig erhalten werden. Die Funktions-
rander bilden ndmlich die Ventilrander, die einen
Saugeffekt zwischen der Prothesenbasis und der
Schleimhaut erméglichen.
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5.4 Einartikulieren

Die korrekte Kieferrelationshestimmung st
Voraussetzung fir den funktionellen Erfolg
einer Totalprothese.

Sie ist die MaBnahme zur dreidimensionalen
Festlegung der Lagebeziehung des Unterkiefers
zum Oberkiefer. Dies geschieht mit Hilfe von
zentrischen Registraten oder Biss-Schablonen.

Dabei sollen sich die Gelenke in ihrer kranialen
und nicht seitenverschobenen Stellung in den
Gelenkgruben befinden.

Man unterscheidet:

1. die Zuordnung des Unterkiefers
zum Oberkiefer

Hierbei geht es um die Definition der verti-
kalen, transversalen und sagittalen Kiefer-
relation.

Die vertikale Kieferrelation (Bisshohe) ist
in der Regel 2—5 mm geringer als die
Ruheschwebelage des Unterkiefers. Die
transversale und sagittale Kieferrelation
wird mit Hilfe eines Pfeilwinkelregistrats
oder einer Handbissnahme bestimmt.

2. die QOrientierung zu einer
Schadelbezugsebene

Die Bestimmung der Kieferrelation st
Bedingung dafiir, die Modelle in den Kau-
simulator schadelbezlglich einartikulieren
zu konnen. Die schadelbeziigliche Orien-
tierung der beiden Modelle wird mit Hilfe
eines Gesichtshogens (Transferbogen) in
den Kausimulator Ubertragen. Ist ein Gesichts-
bogen / Transferbogen nicht verflighar, wird
mittels Gummiband, das die Camper'sche

Ebene wie auch das Bonnwille Dreieck dar-
stellt, einartikuliert. Dazu miissen zuvor vom
Behandler die Wachsbiss-Schablonen am
Patienten zur Camper’schen Ebene hin aus-
gerichtet werden.

5.5 Vertikale Dimension

Die vertikale Dimension (Hohe) wird ausschliel’-
lich vom Behandler bestimmt. Jegliches Mani-
pulieren an diesen Werten kann erhebliche
Folgen nach sich ziehen. Im Zweifel ist eine zu
tiefe vertikale Dimension sicher weniger prob-
lematisch als eine zu hohe vertikale Dimension.

Die vertikale Dimension hat selbstverstandlich
einen grofen Einfluss auf das Funktionieren wie
auch auf den Sprechabstand der Prothesen.

Gewiss braucht ein Patient mit Angle Klasse 2/
[l mehr Sprechabstand als ein Patient mit Angle
Klasse 1. In Zahlen sehen die Annaherungswerte
fir den Sprechabstand (z.B. S-Laute) folgender-
malien aus.

Uberbiss: 2—3 mm
Kopfhiss: 1 mm
Deckbiss: 4 mm
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6 Artikulatoren/Artikulationslehre

Fir die Erstellung eines totalen Zahnersatzes
bedarf es eines Gerates, das anndhernd pati-
entenanalog Offnungs- und SchlieBbewegun-
gen, sowie Lateral- und Protrusions- wie auch
Retrusionsbewegungen ermdglicht. Ein Gerat,
das derartige Bewegungen ausflihrt, wird als
Kaufunktionssimulator oder vereinfacht als Kau-
simulator oder Artilulator bezeichnet.

6.1 Unterteilung der Artikulatoren
hinsichtlich ihrer Bauweise

6.1.1 Arcon Artikulatoren

Hierunter versteht man eine Geratekonstruktion,
die dem natiirlichen Kiefergelenk nachempfun-
den wurde.

Die Kondylargehause befinden sich analog dem
Kiefergelenk am Gerateoberteil, die Kondylen
fest am Unterteil des Gerates. Vorteil dieser
Artikulatoren ist die gleichgerichtete Bewegung
wie im natdrlichen Kauorgan.

Beispiele: Denar, Markll, New Simplex, Pana-
dent, Protar, Quick-Perfekt, SAM, Stuart.

6.1.2 Non-Arcon Artikulatoren
Entgegengesetzt zum Arcon Gerdt befinden
sich die Kondylargehduse am Unterteil des
Artikulators und die Kondylen am Oberteil.
Alle Bewegungsablaufe vollziehen sich in
entgegengesetzter Richtung zum natlirlichen
Kiefergelenk.

Beispiele:  Atomic,  Atraumatik,  Candulor
Artikulator, Dentatus, Condylator, Mastikator,
Rational.

6.2 Unterteilung der Artikulatoren hin-
sichtlich ihrer Bewegungsmechanik

6.2.1 Mittelwertige Gerate

Die Artikulatoren sind nach dem Bonwill-Dreieck
ausgerichtet, wobei die Gelenkbahnneigung als
unveranderlicher Wert fest eingebaut ist. Kaube-
wegungen konnen somit lediglich mittelwertig
ausgefiihrt werden.

Mittelwert Kondylenbahnneigung: 34°
Mittelwert Bennettwinkel: 15°

6.2.2 Teiljustierbare Gerate

Diese Gerdte erlauben eine Einstellung ver-
schiedener Werte, wie Kondylenbahnneigung,
Bennettwinkel und zusatzlich in verschiedenen
Geraten eine Verdanderung des Interkondylarab-
stands.

6.2.3 Volljustierbare Gerate

Sie reproduzieren die iber ein extra- oder ein
intraorales  Registrierverfahren  gewonnenen
individuellen Werte.

In der Artikulationslehre geht es darum, die vor-
handenen anatomischen Gegebenheiten zahn-
loser Kiefer mit den physikalisch-mechanischen
Bedingungen des dynamischen Kausystems
S0 zu interpretieren, dass daraus brauchbare
Losungsmodelle fir die praktische Herstellung
von Totalprothesen entwickelt werden kdnnen.

In der Literatur liegen verschiedene Darstel-
lungen var, in denen Erklarungsmodelle bis hin
zu praktischen Arbeitsanleitungen ausgefiihrt
sind.
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6.3 Die Bewegungen des Unterkiefers
werden wie folgt definiert

6.3.1 Protrusion
Symmetrische Bewegung des Unterkiefers aus
der maximalen Interkuspidation nach anterior.

6.3.2 Laterotrusion (Arbeitshewegung)
Der Unterkiefer bewegt sich aus der maximalen
Interkuspidation zur Seite hin (nach lateral).

6.3.3 Laterotrusionsseite (Arbeitsseite)
Die Seite des Unterkiefers, die bei Seitwartsbe-
wegung nach lateral bewegt wird.

6.3.4 Mediotrusion (Balancebewegung)
Der Unterkiefer bewegt sich aus der maximalen
Interkuspidation zur Mitte hin.

6.3.5 Mediotrusionsseite (Balanceseite)
Die Seite des Unterkiefers, die bei Seitwartsbe-
wegung zur Mitte hin bewegt wird.

6.3.6 Retrusion
Der Unterkiefer wird aus der maximalen Inter-
kuspidation nach hinten — unten (posterior —
kaudal) bewegt.

6.3.7 Retraktion
Bewegung aus der Protrusionsposition zuriick in
die maximale Interkuspidation.

6.3.8 Lateroretraktion
Bewegung aus der Laterotrusion in die maxi-
male Interkuspidation.

6.3.9 Bennettwinkel

Der Bennettwinkel wird durch die Kondylenbahn
der Mediotrusionsseite (Abb.1, M1 nach M2)
und einer Parallelen zur Medianebene wahrend
einer Lateralbewegung gebildet. Er schwankt
zwischen 10° und 20°. Mittelwert 15°.

6.3.9.1Bennettbewegung

Das seitliche und raumliche Verschieben des
Laterotrusionskondylus nach aufen. Wahrend
der Lateralbewegung: Abb.1, L1 nach L2.

Der mediotrusive Kondylus bewegt sich dem-
nach mehr zur Medianen hin. Die Lateralbe-
wegung des Arbeitskondylus betrdgt normaler-
weise zwischen 0,6 und 1,5mm (Lundeen et
al.1978, Wirth 1996)

Aus graphischen Aufzeichnungen weifl man,
dass der Arbeitskondylus nicht nur nach lateral
flihrt, sondern zusatzlich auch eine nach supe-
rior, inferior, anterior oder posterior gerichtete
Komponente beinhalten kann.

Hierbei kann der Kondylus Bewegungen
superior = zur Seite und nach oben
(Laterosurtrusion),

inferior = zur Seite und nach unten
(Laterodetrusion),

anterior = zur Seite und nach vorne
(Lateroprotrusion) sowie

posterior = zur Seite und nach hinten
(Lateroretrusion)

ausfiihren.

Ohne weitere Angaben seitens des Behandlers
wird als Mittelwert bei bezahnten Patienten 15°,
bei unbezahnten Patienten 20° eingestellt.

Die GroRe der Bewegung hat Einfluss auf den
Bennettwinkel.
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Abb. 1

6.4 Das Bonwill’'sche Dreieck

Das Bonwill'sche Dreieck wird durch ein
gleichschenkliges Dreieck definiert, das durch

die beiden Kondylenmitten und die unteren
zentralen Incisivi begrenzt wird (Abb.2).

Abb. 2

Abb. 3: Begrenzung des Bonwill'schen Dreiecks

Der Interkondylarabstand ist folglich gleich gro8
wie die Distanz vom Kondylus zur Mitte der un-
teren Incisivi (Incisalpunkt). Die Schenkellange
betragt ca. 10,5 cm (Abb. 3).

Einartikulieren der Modelle

in den Artikulator

Vorbereitung: OK- und UK-Modelle werden
an der Unterseite mittels einer Gipsfrase mit
Fuhrungsrillen versehen, damit sie nach der
Fertigstellung der Prothesen remontierbar sind.
An dieser Stelle kommen viele unterschiedliche
Systeme zum Einsatz.

Am idealsten ist aber ein Split Cast, mit welchem
auch nach der Fertigstellung die minimalsten
Abweichungen erkennbar sind und entspre-
chend behoben bzw. korrigiert werden konnen.

Wird nicht mittels eines Transfer- oder Gesichts-
bogens einartikuliert, kdnnen die Modellpaare

Abb. 4: Begrenzung des Bonwill-Dreiecks mittels
Gummiband. Im Ebenenbezug entspricht dies jedoch der
Okklusionsebene.

mittelwertig im  Bonnwill-Dreieck  plaziert
werden. Dazu sind ein Gummiband und ein
Inzisalanzeiger erforderlich (Abb. 4).
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7 Modellanalyse

Die Modellanalyse dient zur Beurteilung der pro-
thetischen Situation.

Kein Mensch ist symmetrisch. Infolgedessen
kann es nicht das Ziel sein, eine mdglichst sym-
metrische Analyse auf das Modell zu zeichnen.
Vielmehr muss jede Seite unabhangig von der
anderen beurteilt und mittels der definierten
Linien markiert bzw. gekennzeichnet werden.
Diese Linien geben Orientierung bei der an-
schliefenden Aufstellung der Prothesenzahne
in Wachs.

Die daraus resultierenden Aufstellungen sind
aber statisch gesehen nicht automatisch kau-
stabil. Diese Linien stellen eine Richtschnur dar.
Jede totalprothetische Versorgung muss vom
jeweiligen Behandlerim Mund des Patienten auf
ihre Kaustabilitat geprift werden.

Einzeichnung

e der Kieferkammmitte und Ubertragung auf
den Modellrand mit Hilfe eines Geodreiecks,

e des Kieferkammverlaufs mit Hilfe eines
Profilzirkels auf den Modellsockel,

e der Trigona retromolaria am Unterkiefermodell.

Abb. 1: OK

. Schneidezahnpapille (Papilla incisiva)
. groRe Gaumenfalte

. Kieferkammmitte

. Modellmittellinie

. Oberkieferhdcker (Tuber maximallaris)
. A-Linie

. Eckzahnpunkt

~_ o OB W N —

Abb. 2: UK

. Molarendreieck (Trigonum retromolare)
. Kieferkammmitte vorn

. Kieferkammmitte seitlich

. Modellmittellinie

. Stopp-Linie

Ol wWw N —

AuRerdem wird auf dem Modellsockel der tiefste Punkt im
Seitenbereich markiert.

Fehlt die Angabe der Héhe der Okklusionsebe-
ne, kann diese durch Messen des Abstandes der
tiefsten Stelle der Umschlagfalte im OK und UK
mit anschliefender Halbierung dieses Wertes
mittelwertig bestimmt werden.

Die Feststellung der definitiven Aufstellinie
erfolgt durch Festlegung der Kieferkammlinien.
Diese werden auf den duBeren Madellrand
von vorn und hinten Gbertragen. Sie bilden die
aulere Begrenzung des statischen Feldes.

Auflerdem werden folgende Werte, die der
Zahnarzt auf der Biss-Schablone angegeben
hat, auf die Modelle ibertragen: Mittellinie,
Eckzahnlinie.
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Abb. 3:

1. Kieferkamm-Mitte OK

2. Interalveolarlinie, Kieferkammverbindungslinie
3. Okklusionsebene

4. maximale innerste Begrenzung der UK-Zahne
5. Kieferkamm-Mitte UK

Betragt die Neigung der Interalveolarlinie zur
Kauebene (4) iiber 80°, ist ein Normalbiss aufzu-
stellen, unter 80° ein Kreuzbiss. (Gysi)

Pt Stopp-Linie

e Tiefster Punkt =
' Position der gréften
Kaueinheit

Abb. 4:

Hinter der Stopp-Linie beginnt der steil anstei-
gende Unterkieferast, auf dem kein Zahn mehr
aufgestellt werden sollte, da sonst die Prothese
durch Fehlbelastung nach vorne rutschen wiirde.
Ein standiges Vorwartsrutschen der UK-Prathese
hatte eine Altersprogenie zur Folge. Bei flachen
Kieferkimmen endet die Aufstellung der Zahne
am mesialen Rand der Trigona retromolaria.
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8 Zahnauswahl

Abb. 1: Mutter und Tochter

8.1 Zahnauswahl mit Hilfe
der Nachkommen

0Oft hat sich die Zahnauswahl mit den Nachkom-
men /Kindern bewahrt. Wenn eine Patientin z.B.
mit lhrer Tochter bzw. ein Patient mit seinem
Sohn in die Praxis kommt, der noch iiber

Abb. 2: Vater und Sohn

Eigenbezahnung verfligt, bietet sich diese
Gelegenheit an, fir die Mutter bzw. fiir den
Vater dieselbe Zahnform zu bestimmen. Oft
machen die Patienten auch Bemerkungen, sie
hatten frither dieselben Zahne gehabt.




8.2 Auswahl der Frontzahnbreite nach Lee

Bei der Zahnauswahl nach Lee wird mit einem
Messinstrument die Distanz der Nasenfliigel
gemessen. Diese entspricht in der Regel
der Distanz von der Mitte des einen Eck-
zahnes zur Mitte des anderen Eckzahnes.

Abb. 3: Begrenzung nach Lee.

\/

ooy

8.3 Auswahl der Frontzahnstellung
nach Gerber

Orientierung am Verlauf der Nasen-Basislinie.

Abb. 4

Abb. 5

Abb. 6
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8.4 Auswahl der Frontzahnformen 8.5 Zahnauswahl nach Gesichtsform
nach Gysi (Williams)

Die Zahnform entspricht der Gesichtsharmonie.  Die Auswahl der Zahnform nach Williams ist
sicher fiir viele Behandler eine gebrauchliche
Methade, eine dem Patiententyp bzw. seiner
Gesichtsform entsprechende Zahnform aus-
zuwahlen. Zudem ist die Einteilung in die vier

00

Abb. 7 Abb. 10

A0

Abb. 8 Abb. 11

10

Abb. 9 Abb. 12

Typenformen praktisch internationaler Standard.
Diese Einteilung wie auch die Einteilung nach
Kretschmer ist semantisch aber eher in den
Anfangen der Zahnprothetik anzusiedeln.

n



8.6 Zahnauswahl nach Konstitutionstypen
(Kretschmer)

Die drei Konstitutionstypen — athletisch, lepto-
som, pyknisch — liegen der Zahnauswahl nach
Kretschmer zugrunde.

Abb. 15: Athlet — eckige, fast quadratische Zahnform
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8.7 Zahnauswahl aufgrund der
Modellsituation

Wenn vom Behandler keine Angaben in Bezug
auf die Zahnauswahl gemacht werden, kann
auch der Kieferkamm des Oberkiefers als
Anhaltspunkt fir eine Frontzahnauswahl dienen.

ovaler Kieferkamm Spitzkiefer quadratischer Kieferkamm

A L]

ovaler Frontzahnform dreieckige Frontzahnform quadratischer Frontzahnform

Abb. 16
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9 Statik /Kaustabhilitat

9.1 Ab wann ist eine Prothese statisch?

Wenn bei unterschiedlicher Krafteinwirkung auf
die Zahnprothese keine Kipp- oder Schubbewe-
gungen des Prothesenkorpers auftreten, ist
die Prothese statisch, d.h. unter Kaudruck
lagestabil.

9.2 Was passiert mit unstatischen
Prothesen?

Wenn Zahnprothesen falsch konstruiert werden,

das heift, wenn

e die Prothesenzahne falsch positioniert sind,

e die Ausdehnung der Prothesenbasis, deren
Rander und deren Gestaltung nicht sorg-
faltig ausgefiihrt wurden,

e die Passagen fur Lippen- und Wangen-
bandchen nicht funktionsgerecht freigelegt
wurden, entstehen Probleme.

Dies aufert sich hauptsachlich dadurch, dass
sich die Prothesen bei Sprech- oder Kaubewe-
gungen vom Kieferkamm abheben und an eini-
gen Stellen Verletzungen bzw. Druckstellen ver-
ursachen (Druckstellenlokalisation bzw. deren
Ursache — Proglissement).

9.3 Kraftvektoren — Was ist das?

Als Kraftvektoren werden die Kraftrichtungen
bezeichnet, die auf eine Prothese bzw. die
darauf platzierten Zahne auftreffen.

Ein Kraftvektor stellt die Eigenschaften einer
Kraft dar. Zur Verdeutlichung wird hier ein Pfeil
verwendet. Wahrend des Kauvorganges wirken
viele verschiedene Kraftvektoren auf die Pro-
these. Daher ist man auf der sichereren Seite,
wenn man versteht, was bei welcher Verande-

rung eines Prothesenzahnes passiert und wel-
che Folgen dies hat.

9.4 Das Spiel der Krifte

Um dem Spiel der Krafte nicht hilflos gegen-
Uberzustehen, losen wir dieses Problem wie
folgt: Alle auf die Prothese einwirkenden Kraft-
vektoren sollen sich gegenseitig aufheben, das
heilt, dass die Summe aller auf die Prothese
einwirkenden Kraftvektoren zusammen Null
ergeben soll.

Alle Kraftvektoren mussen soweit wie moglich
in einem rechten Winkel auf den Kieferkamm
auftreffen.

Abb. 1: Kraftvektoren 90 Grad

Die Prothese wird somit durch die verschieden
einwirkenden Kraftvektoren am Kiefer regelrecht
zentriert.

71




Daher wird auch auf die Aufstellung eines
zweiten Molaren verzichtet, falls dieser in den
steil aufsteigenden Bereich fallt und nicht dem
Kieferkamm entsprechend aufgestellt werden
kann.

So verhindern wir ein Herausschieben der Pro-
these iber die Schiefe Ebene.

!
OO

Abb. 2: Unstatisch positionierter zweiter Molar.

e@«i“

Abb. 3: Proglissement unter Krafteinwirkung.

Endet die Aufstellung distal des ersten Mola-
ren, fiillen wir den vorhandenen Raum mit ei-
nem Zungenschild. Dieses verlauft in sagittaler
Richtung zum retromolaren Polster (Trigonum
retromolare) und fallt nach bukko basal sowie
nach lingo basal leicht ab. Dies verhindert eine
Akkumulation von Speisebolus im retromolaren
Bereich, indem der Speisebolus am Zungen-
schild abgestreift wird.
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10 Frontzdhne

10.1 Position der Frontzahne

Als Faustregel kann man davon ausgehen, dass
die oberen Frontzahne beim Normalbiss etwa
7 mm vor der Papilla incisiva stehen (Abb. 1).

Beim Deckbiss etwa 6 mm und bei der Prognathie
etwa 9 mm. Dies ist jedoch die Ausnahme.

AT [

Abb. 1

Das Positionieren der Frontzahne erfolgt nach
anatomischen, funktionellen, asthetischen und
phonetischen Aspekten.

Folgende Punkte sind dabei zu beachten:

e Die Prothesenzahne sollen so in den Wachs-
wall integriert werden, dass diese die Kontur
des Wachswalles fortsetzen.

¢ Im Regelfall entsprechen die mesialen Inter-
dentalflachen der oberen zentralen Schnei-
dezahne wie auch die mesialen Interdental-
flachen der unteren zentralen Schneidezahne
der eingezeichneten Mittellinie (siehe auch
Grafik unter Punkt 5.2).

e Die Mitte der Eckzéhne im Oberkiefer
entspricht der Position der eingezeichne-
ten Eckzahnlinie (siehe auch Grafik unter
Punkt 5.2).

e Die Lange der Frontzdhne im Oberkiefer
entspricht der Distanz zwischen der Lippen-
schlusslinie und der Lachlinie.

e Die Verbindungslinie beider Eckzahnspitzen

im Oberkiefer (CPC-Linie) verlauft durch die
Papilla incisiva.

Abb. 2: CPC-Linie (Caninus — Papilla incisiva — Caninus).

10.1.1 Zahnlange

Die Schneidekante der zentralen OK-Schneide
zahne soll bei ruhender Oberlippe etwa 0,5-1
mm (beim Mann) und etwa 1-max. 2mm
(bei der Frau) langer sein als die Unterkante
der Oberlippe.

Diese Werte im Bereich der Position der
Frontzahne wie auch der Zahnlange sind
Annaherungswerte, von denen aus man
sich in jede Richtung bewegen kann.
Unter Anwendung dieser Werte wird das
Ergebnis sicherlich nahe am Optimum liegen.
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10.2 Frontzahnaufstellung

10.2.1 Standardaufstellungen

Im Bezug zur Kauebene kénnen die Frontzéhne,
wie folgend erklart, standardisiert aufgestellt
werden. Dies entspricht lediglich einer Richt-
linie, die beliebig und vor allem fallspezifisch
modifiziert werden kann und soll.

Oberkiefer

¢ Die Schneidekante der zentralen Schneide-
zéhne im Oberkiefer iberragen die Kauebene
um +/- 1 mm.

e Die Schneidekante der lateralen Schneide-
zdhne im Oberkiefer (iberragen die Kauebene
um +/- 0,5 mm.

e Die Schneidekanten der Schneidezahne
verlaufen +/- parallel zur Kauebene.

e Die Spitzen der beiden Eckzahne liegen etwa
auf der Kauebene.

e Die Spitzen der beiden Eckzahne haben
ginen Abstand von ca. 10 mm zum Ende des
ersten Gaumenfaltenpaares (Abb. 3).

'w,
)

ca. 10mm

Abb. 3

Unterkiefer

e Die Inzisalkanten der unteren zentralen
Schneidezdhne entsprechen exakt dem
Verlauf der Kauebene

e Die Inzisalkanten der unteren lateralen
Schneidezdhne verlaufen +/- parallel zur
Kauebene.

e Die Spitzen der beiden Eckzdhne tberragen
leicht die Kauebene.

Die Labialflachen der oberen Frontzahne stiitzen
die obere und untere Lippe (Abb. 4).

b

Abb. 4

Einen Standard der OK-Frontzahnstellung er-

reicht man durch folgende, von labial betrachte-

te Achsstellung (Abb. 5):

e Tersenkrecht,

e Zer zervikal nach lateral geneigt,

e 3er eher senkrecht, mit dem Zahnhals mehr
nach vestibular.

Abb. 5

e lerund 3er sind parallel zur Bipupillarlinie,
im Bogen aber der positiven Lachlinie
entsprechend.
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Einen Standard der UK-Frontzahnaufstellung
erreicht man durch folgende, von labial
betrachtete Aufstellung (Abb. 6):

e die ler gerade und senkrecht,

e die Zer leicht nach mesial geneigt,

e die 3er nach mesial geneigt,

wobei die distale Facette in Richtung der
Molaren zeigt.

Abb. 6

Approximalneigungen:

e alle Frontzahne stehen korperhaft auf Kiefer-
kammmitte,

e lerist nach vestibular gekippt,

e Zersteht aufrecht,

e 3er steht nach lingual geneigt.

Hier kann man — als Faustregel — beginnend
vom Ter, Zer und dem 3er mit dem Leitgedanken
.auf—am —aulerhalb”, der sich auf die Position
des Zahnhalses in Bezug auf den Kieferkamm

bezieht, jeden Fall &sthetisch aufstellen. Die
Eckzahne im Unterkiefer stehen lgicht invertiert.
Es ware also asthetisch wie auch funktionell
nachteilig, wenn die Spitze des Eckzahnes zu
weit vestibular bzw. der cervikale Bereich zu weit
kammwarts positioniert wirde.

10.2.2 Individuelle Aufstellungen

Um Prothesenzdhne (berzeugend individuell
aufzustellen, ist die Gegenwart des Patienten
erforderlich. So kann z.B. ein geschwungener
Verlauf der Gesichtsmittellinie zu einer Seite hin
erkannt und in der Frontzahnstellung umgesetzt
werden. Bleiben bei einer ,standardmaRigen”
Frontzahn-Aufstellung diese Merkmale unbe-
ricksichtigt, ,hangt” die Prothese nach einer
Seite. Zudem kann unter Berlicksichtigung des
Charakters der Nasenbasislinie der Incisalkan-
tenverlauf positiv beeinflusst werden. Sehr gute
Effekte lassen sich mit leichten Drehungen der
einzelnen Zahne um die Hochachse erzielen.
Dies ist auch ohne die Gegenwart des Patienten
maglich. Ist er jedoch anwesend, lassen sich die-
se Dinge bzw. das Mal der Individualitat einfa-
cher bestimmen.
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Beispiele individueller
Frontzahnaufstellungen.

Abb. 8.1: VITA Frontzdhne — leicht um die Hochachse Abb. 8.2: ... und in der inzisalen Ansicht.
verdreht —in labialer Ansicht ...

Abb. 9.1: VITA Frontzdhne — Zentrale prominent nach Abb. 9.2: ... und in der inzisalen Ansicht sehr schon zu
anterior positioniert. Labiale Ansicht ... erkennen — die leicht retrudierten Lateralen.
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Abb. 10.1: VITA Frontzéhne — typisch fiir Klasse 11/2, inzisal Abb.10.2: In der inzisalen Ansicht gut zu erkennen —
stark retrudiert. die Butterfly-Stellung der Zentralen kombiniert mit der
typischen Positionierung der Lateralen

Abb. 11.1: VITA Frontzdhne — dezent wahrnehmbarer Charak- ~ Abb.11.2: ... inzisal leicht retrudierte Zentrale und etwas
ter in labialer Ansicht ... dominanter protrudierte Laterale.

87



Abb. 12.1: VITA Frontzdhne — dstehtisch bewahrt haben sich Abb.12.2: ... besonders deutlich erkennbar in der ,gebro-

individuelle Stellungen im Unterkiefer ... chenen Bogenform”. Aufstellungen dieser Art werden mit
entsprechenden Schliff-Facetten der Protrusionsbewegung
perfektioniert.

Abb. 13.1: VITA Frontzdhne — Beispiel einer modarat Trotz leichter Verdrehungen in der Hochachse
individualisierten Aufstellung. eher ruhiger Zahnbogen.
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10.2.3 Qver-bite — Over-jet
(Uberbiss-sagittale Stufe)

Als Over-bite wird ein vertikaler Uberbiss bei den
Frontzahnen bezeichnet. Dieser kann bis etwa
2 mm ausfallen. Als Over-jet bezeichnet man die
sagittale Stufe, den horizontalen Uberbiss der
Frontzéhne bis ca. 2 mm. Grundsatzlich sagt man
.Over-bite gleich Over-jet” (Abb. 14).

Abb. 14

Dieser betrdgt im Regelfall je 1 mm. Das heilt:
Der Uberbiss sollte genauso groR sein wie der
Vorbiss, wenn bei den Unterkieferbewegungen
eine Balancierung erreicht werden soll.

10.3 Phonetik

10.3.1 Probleme und die

passenden Losungen
Damit Patienten, die mit Totalprothesen versorgt
werden, mit diesen auch einwandfrei sprechen
kdnnen, ist eine Aufstellung im phonetischen
Gleichgewicht ein maglicher Weg.

Bevor mit der Wiederherstellung einer verloren-
gegangenen Bezahnung begonnen werden kann,
sollte die Aufgabe der betroffenen Segmente
(z.B. Zunge, Gaumen, Zahne, etc.) klar sein,
bzw. sollte man sich bewusst sein, welchen
Zweck sie unterstiitzt haben.

Als Grundlage dazu dient uns die Natur. Dort
kdnnen wir beobachten, wie der Mundraum
aufgeteilt ist und dadurch eine einwandfreie
Phonetik ermdglicht.

Wir erkennen dort auch das Zusammenspiel
der Dentition und der Sprach- bzw. Lautbildung,
die praktisch schon vollstandig nach der ersten
Dentition , programmiert” wird und wahrend der
zweiten Dentition noch verfeinert wird.

Dieses einmal ,gespeicherte” Sprachschema
wird der Patient sein Leben lang beibehalten
bzw. nicht vergessen!

Stehen nun die Prothesenzahne am falschen Ort,
wird die betreffende Person wahrscheinlich nur
noch anndhernd an ihr Sprachschema heran-
kommen. Dabei legt sich jeder Totalprothesen-
trager selbst phonetische , Kunstgriffe” zurecht,
um einigermassen verniinftig sprechen zu kon-
nen.

Werden nun im Gegensatz zum vorher beschrie-
benen Beispiel die Prothesenzahne an der
richtigen Stelle platziert, wird der Patient —
auch nach 20 Jahren Tragezeit einer nicht nach
phonetischen  Gesichtspunkten hergestellten
Prothese — wieder einwandfrei sprechen und
seine Laute wie friiher einmal formen konnen!

Wie kommt man nun zu diesem Resultat, oder
wie werden die Prothesenzahne an der richtigen
Stelle positioniert? Dazu machen wir uns das
.gespeicherte Sprachschema” zu Nutzen und
stellen die Prothesen sog. phaonetisch auf.
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10.3.2 Allgemein giiltige Kriterien

Der Mundraum bildet einen Resonanzraum, der
je nach Position und Stellung der Zunge, Zahne,
der verschiedensten Muskeln und der Lippen
einen Luftstrom in Laute/Gerausche umformt.
Dabei passiert dasselbe wie z.B. bei einem Trom-
peter oder einem Posaunisten etc., der den Re-
sonanzraum verengt, um héhere Tone zu spielen
oder diesen erweitert, um in tiefere Lagen zu
gelangen. Je enger nun diese, fiir die Luft zu
passierende Stelle ist, desto mehr beschleunigt
sich der Luftstrom bzw. je weiter diese ist, desto
langsamer wird der Luftstrom.

Die Artikulationsart beschrankt sich auf zwei

Grundformen:

e Reibelaute (Frikativa):
Durch Annaherung der beteiligten Sprech-
werkzeuge wird an der jeweiligen Bildungs-
stelle der Atemstrom so zusammengepresst,
dass beim Passieren der Enge ein Zischge-
rausch entsteht.

e Verschlusslaut (Explosiva):
Der Atemstrom wird an einer der vier
Bildungsstellen durch einen Verschluss
unterbrachen, der Verschluss aber unverzig-
lich mehr oder weniger nachdriicklich wieder
gelost.

Bei der Bildung von Verschlusslauten wird in
zwei Gruppen unterteilt:

e stimmlose Verschlusslaute, wie P, T, K

e stimmhafte Verschlusslaute, wie B, D, G

Beginnen wir mit den Reibelauten. Dies sind
sog. Lippen-Zahnlaute wie F, V und W.

Die Zunge ist bei diesen Lauten passiv. Sie wer-
den von den oberen Schneidekanten geformt,
die die Unterlippe am Ubergang trocken/feucht
beruhren.

Um diese Laute zu formen, miissen die oberen
Schneidezdhne am richtigen Ort stehen.

Fur die Bildung der S-Reibelaute beriihrt die
Zunge die Seitenzahne und einen Teil der obe-
ren Frontzahne. In der Mitte der oberen Front
herrscht kein Kontakt. Dieser Kanal bleibt fur
den Luftstrom frei. In der Regel haben die unteren

Abb. 15: Kontaktbereiche der Zunge beim S-Laut

Frontzéhne bei der S-Lautbildung Kontakt mit
der Zungenspitze.

Fur diese Lautbildung missen die unteren
Schneidezdhne richtig positioniert werden.

Stehen sie zu weit zungenwarts, entsteht ein
Zischgerausch ahnlich dem ,th” im Englischen,
stehen die Zahne im UK jedoch zu weit labial,
geht der Klang in Richtung ,SCH".

Um ,SCH"-Reibelaute zu erzeugen, stitzt sich
die Zunge palatinal, dental und alveolar ab.

Die Zunge driickt gegen den Gaumen und steu-
ert so den Luftstrom.

Fur diese Lautbildung benotigt der Patient fir
seine Zunge Unterstlitzung im Gaumenbereich
in Form von Substanz.

90

Frontzéhne



Abb. 16: Kontaktbereiche der Zunge beim SCH-Laut

Fehlt diese, kann der Patient diese Laute nur
mit grofSter Mihe ,improvisieren”, indem er den
Artikulationsort mehr nach dorsal verlagert. Das
Resultat tont ahnlich einem ,gch”.

Verschlusslaute P, T, K, B, D, G werden gebildet,
indem die Zunge, die Lippen oder andere Partien
weiter oral den Luftstrom abdichten und je nach-
dem blitzschnell freigeben.

Fir die Lautbildung von T, D, ist die Position der
oberen Schneidezahne ausschlaggebend, und
bei K, G ist die Position der Seitenzdhne und
einer entsprechenden palatinalen Unterstiitzung
wichtig. B und P werden rein labial geformt.

Beschreibung des Mundbildes bei M/B/P

Was kdnnen wir sehen?

e Bei M sehen wir einen vdlligen Lippenver-
schluss.

e Bei B ldsen sich die Lippen leicht vonein-
ander.

e Bei P gehen die Lippen plotzlich auseinander;
die Backen schwellen ein wenig an.

e Das Kinn zeigt bei M keine Bewegung.

e Das Kinn zeigt bei B eine leichte Bewegung
nach unten.

e Das Kinn zeigt bei P eine plotzliche Bewe-
gung nach unten.

Was kdnnen wir nicht sehen?

e Die Zdhne haben nur geringen Abstand
(Achtung: Bisshéhe!).

e Die Zungenspitze liegt an den unteren
Schneidezéhnen an.

e Der Zungenriicken liegt flach wie bei A.

Unterscheidung nach Artikulationsort

o |abial (lat. labium, Lippe):
p, b, m, f, v, ph, w, pf
Die Lippen konnen einen offenen Abschluss
mit eher rundem / gespreiztem Querschnitt
bilden.

e dental (lat.: dens, Zahn):
sch,t,d, tz,s,z,n
Hier artikuliert der Rand der oberen Schnei-
dezahne gegen den Innenrand der Unterlip-
pe. Die Zungenspitze artikuliert gegen den
Innenrand der oberen Schneidezahne.

e palatal (lat.: palatum, Gaumen):
tsch, n, |
Wenn der Zungenriicken gegen den Hoch-
gaumen artikuliert, resultieren die palatalen
Konsonanten.

e velar (lat.: velum, Segel):
k, g, ng, nk, g, ch, j, kch
Die Artikulationsstelle liegt hier zwischen
Hinterzunge und weichem Gaumen.
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11 Asthetik

Was ist Asthetik? Asthetik wird oft mit ,schan”
in Verbindung gebracht.

Wie ein Sprichwort sagt, liegt die Schonheit im
Auge des Betrachters...

Man kénnte Asthetik auch mit ,wohltuend anzu-
sehen” definieren. Dabei wirkt ein Motiv in der
Regel iber das Auge und erreicht dann unsere
Sinne.

Unterschiedliches Licht, Farben und Formen-
spiel konnen ein Motiv unterschiedlich unter-
streichen und Details hervorheben.

Asthetik bedeutet in der Natur nicht Symmetrie
und EbenmaRigkeit, sondern UnregelmaRigkeit
und Asymmetrie im ausgewogenen Mix!

Wenn wir (iber Asthetik sprechen, gibt es also
nicht richtig oder falsch. Asthetik ist vom Begriff
her sehr dehnbar. Grundsatzlich kann man aber
in Zusammenhang mit Zahnersatz sagen, dass
Asthetik fiir ,naturnah” oder ,naturidentisch”
steht. Ist es uns nun gelungen, eine Zahnprothe-
se oder eine Zahnkrone weitest maglich von der
Natur zu kopieren, wirken diese dsthetisch.

Dazu ist es wesentlich, genau hinzuschauen und
zu beobachten, wie die Dinge wirken. Dies kann
2.B. eine Textur an der Oberflache sein (Zahn-
oberflache, Oberflache der Gingiva etc.), die bei
unterschiedlicher Beleuchtung das Licht facet-
tenreich reflektiert.

Selbstverstandlich sind Formen sehr wichtig.

Eine Zahnkrone, die in der Farbe leicht abwei-
chend ist, von der Form und der Textur her
jedoch exakt kopiert wurde, stort im Munde
des Patienten weit weniger und wirkt deshalb
asthetischer als eine Krone in der perfekten
Farbe, die jedoch in Form und Textur verfehlt ist.

Im Zusammenhang mit der Totalprothetik ist
aber nicht nur die Zahnform und die Positionie-
rung wichtig. Um dsthetische Zahnprothesen zu
erhalten, muss die Gingiva exakt von der Natur
kopiert werden. Nur so ergibt sich ein ,Gesamt-
werk"” das in sich geschlossen wirkt.
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12 Aufstellung/Funktion

12.1 Aufstellkonzepte

Allgemein giiltige Kriterien

Bei der Aufstellung der Seitenzdhne steht die
Statik im Vordergrund. Dieser kommt bei jeder
prothetischen Losung die Hauptrolle zu. Dazu
muss genau abgeklart werden, welche Problem-
stellungen der aktuell zu losende Patientenfall
mit sich bringt.

Egal fiir welches Konzept man sich letztendlich
auch entscheidet, wesentlich ist sicherlich die
eindeutige Bestimmung der Zentrik durch den
Behandler. Damit steht und fallt eigentlich jedes
Konzept, von 0 Grad Zéhnen vielleicht einmal
abgesehen.

Es macht keinen Sinn, um jeden Preis einem the-
oretischen Konzept gerecht werden zu wollen,
ohne sich der Konsequenzen in der praktischen
Umsetzung bewusst zu sein. Die Anwendbar-
keit muss demnach falladdquat festgelegt wer-
den. Nachfolgend sind drei Konzepte erklart,
mit denen man praktisch alle Félle 1dsen kann.

12.1.1 Die lingualisierte Okklusion
VITAPAN® LINGOFORM

Prinzip der lingualisierten Aufstellung

Bei der lingualisierten Okklusion greifen die pa-
latinalen Stampfhdcker der oberen Seitenzahne
in die zentralen Gruben (Kaumulden) der unteren
Seitenzahne.

Die bukkalen Hdckeranteile stehen aufer Kon-
takt. Die Unterkieferseitenzéhne werden dem
Kieferkamm entsprechend statisch in einer
spee'schen Kurve aufgestellt. Sie sind mit ihren
Okklusalflachen von labial her gesehen waage-
recht ausgerichtet.

Die oberen Seitenzahne werden mit ihren
Antagonisten so in Kontakt gebracht, dass
sie anatomisch funktionell ineinandergreifen.
Dabei besteht zwischen den bukkalen Hockern
immer ein Freiraum.

Die Aufstellung mit VITAPAN LINGOFORM  wird
in der Regel in Zahn-zu-Zahn-Beziehung ausge-
flihrt. Sollte aus irgendwelchen Griinden (z. B.
aus Platzgriinden) eine Aufstellung in Zahn-zu-
Zwei-Zahn Beziehung notwendig sein, kann die-
se vollig problemlos realisiert werden.

Vorteile der lingualisierten Okklusion

Das Ziel der lingualisierten Aufstellung ist
die Stabilisierung der Restauration im Sinne
einer verbesserten Statik bei gleichzeitiger
VergroRerung des Zungenraumes.

Die Krafte, die dabei auf die Schleimhaut bzw. auf
den darunter liegenden Knochen Ubertragen wer-
den, kdnnen so auf ein Minimum reduziert werden.

Dies erweist sich im Allgemeinen fiir das
Prothesenlager als substanzschonend und
kann flr eventuell vorhandene Implantate
uberlebensentscheidend sein.
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Abb. 1

Abh. 2

Abb. 3

Vorgehensweise:

1. Aufstellmdglichkeit, beginnend

mit dem oberen ersten Molaren

Zur Beachtung: Bei der lingualisierten Okklusion
werden die Unterkiefer-Seitenzahne waagerecht,
d.h. nicht nach lingual gekippt aufgestellt
(Abb. 1). Der obere erste Molar trifft mit seinem
dominanten mesio-palatinalen Hocker in die

Kaumulde des unteren ersten Molaren (Abb. 2).
Der disto-palatinale Hocker trifft auf die
distale Randleiste des unteren ersten Molaren.
AnschlieRend wird der obere zweite Pramolar
in Kontakt mit seinem Antagonisten gebracht.
Dieser soll mit seinem palatinalen Hocker aus-
schlieBlich in die Kaumulde des unteren zweiten
Pramolaren treffen (Abb. 3).
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Abb. 6

Der obere erste Pramolar soll nun mit seinem
palatinalen Hdcker in den Kaumuldenbereich
des unteren ersten Pramolaren beifen (Abb. 4).
Zum Schluss wird der obere zweite Molar auf-
gestellt. Die palatinalen Hacker greifen in den
Kaumuldenbereich des unteren zweiten Molaren
ein (Abb. 5).

Die bukkalen Hocker stehen bei allen Oberkiefer-
Seitenzdhnen immer etwas hoher und auRer
Kontakt mit den bukkalen Anteilen ihrer Antago-
nisten (Abb. 6).
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Abb. 9

2. Aufstellmdglichkeit, beginnend mit

dem oberen ersten Pramolaren

Zur Beachtung: Bei der lingualisierten Okklusion
werden zuerst die Unterkiefer-Seitenzahne
waagerecht, d.h. nicht nach lingual gekippt
aufgestellt (Abb. 7). Der obere erste Pramolar
soll nun mit seinem palatinalen Hocker in den

Kaumuldenbereich des unteren ersten Pra-
molaren beiflen (Abb. 8). AnschlieRend wird der
obere zweite Pramolar in Kontakt mit seinem An-
tagonisten gebracht. Dieser soll mit seinem pa-
latinalen Hocker ausschlieBlich in die Kaumulde
des unteren zweiten Pramolaren treffen (Abb. 9).
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Abb. 12

Der obere erste Molar trifft mit seinem domi-
nanten palatinalen Hocker in die Kaumulde des
unteren ersten Molaren. Der disto-palatinale
Hacker trifft auf die distale Randleiste des unte-
ren ersten Molaren (Abb. 10). Zum Schluss wird
der obere zweite Molar aufgestellt.

Die palatinalen Hocker greifen in den Kaumul-
denbereich des unteren zweiten Molaren ein
(Abb. 11). Die bukkalen Hocker stehen bei allen
Oberkiefer-Seitenzdhnen immer etwas hoher
und aufer Kontakt mit den bukkalen Anteilen
der Antagonisten (Abb. 12).
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Kontaktpunkte

COGLEED
LA

Abb. 13: Lingualisierte Aufstellung — zentrische Kontakte. Abb. 14: Verlaufsschema der Exkursionsbewegungen.
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12.1.2 Front- Eckzahnfiihrung mit ABC-
Kontakten

Nimmt man die Erkenntnisse von Hiltebrandt
und darauf aufbauend aus der biologischen
Prothetik, wird im eugnathen Gebiss ein
sogenannter ,Hackbiss” und keine zahngeflihrte
Bewegung ausgefiihrt. Wir haben also eine rein
neuromuskuldre Flihrung. Dieses ist auch die
Vorgehensweise der Natur.

Im Falle von Totalprothesentragern sind wir
jedoch mit einer ganzen Reihe von statischen
Problemen konfrontiert, die es zu ldsen gilt.

Wir haben als Ausgangssituation meistens eine
divergierende Kieferatrophie (siehe Punkt 1.8
Kieferatrophie) im Ober- und im Unterkiefer wie
auch Prathesenkarper auf schiefen Ebenen. Also
eine Situation, die mit der Natur nichts mehr zu
tun hat.

Aus diesem Grund erhdlt der Patient nun einen
JErsatz”. Jetzt missen die unterschiedlichsten
Krafte, die vor allem wahrend der Kaubewe-
gungen auftreten, gegeneinander abgefangen
werden.

Exkursionsbewegungen werden somit praktisch
nicht eingeschliffen, sondern nur , Einflugschnei-
sen” mit entsprechender ,Eckzahnflihrung”, die
dann in eine Gruppenfihrung Ubergehen. Die
Prothese kann durch Zusammenbeiflen aus je-
der dislokalisierten Position in die richtige zent-
riert werden. Das heifit, der tiefstmdgliche Punkt
unter Zahnkontakt ist die Zentrik.

Bezeichnung fiir die Lokalisation von Antago-
nistenkontakten im Sinne einer stabilen Okklu-
sion im Bereich der Seitenzdhne. Kontakte zum
Gegenzahn (Antagonistenkontak-te) werden
prinzipiell in drei Lagebeziehungen eingeteilt,
und zwar — wie bereits der Name nahelegt —
in A-, B- und C-Kontakte:

A-Kontakt:

Kontakte der bukkalen Hdcker von Ober- und
Unterkiefer. Die Scherhdcker des Oberkiefer-
Zahnes beriihren den Stampfhocker des Unter-
kiefer-Zahnes (Abb. 15).

B-Kontakt:

Kontakte der bukkalen Hocker des Unterkiefers
mit den palatinalen Hockern des Oberkiefers.
Die Stampfhocker von Ober- und Unterkiefer
beriihren sich (Abb. 15).

C-Kontakt:

Kontakte der oralen Hacker von Ober- und Unter-
kiefer. Die Stampfhocker der OK-Zdéhne und
die Scherhdcker der UK-Zéhne beriihren sich.
Im Regelfall reichen A- und B-Kontakte bzw.
C- und B-Kontakte aus. Sie garantieren eine
stabile Okklusion und eine axiale Zahnbelastung.
Es konnen aber auch A-, B- und C- Kontakte
gleichzeitig bestehen. Wesentlich ist hier die
gleichmaRige Verteilung.

Abb. 15
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Abb. 17: Individuelle Verteilung der ABC-Kontakte.

Fiir eine Stabilisierung der Unter- wie auch der
Oberkieferprothese werden ein A-Kontakt und
ein B-Kontakt oder ein B-Kontakt und ein
C-Kontakt bendtigt (vgl. Abb. 16).
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12.1.3 Aufstellung nach allgemein giiltigen
Kriterien mit bukkalen Kontakten

Nachdem wie unter Kapitel 10.2 die Frontzahne
unter Berlcksichtigung einer sagittalen Stufe
aufgestellt wurden, kdnnen nun die Seitenzahne
in Position gebracht werden.

Fiir alle UK-Seitenzahne gilt:

e Sie stehen in der Regel auf der Kieferkamm-
mitte.

e Die Zentralfissuren liegen auf einer geraden
Linie, die zwischen der Eckzahnspitze und der
Mitte des Trigonum retromolare verlauft.

e Die bukkalen Hocker liegen auf der Tangente
des Bonwillkreises, die von der bukkalen
Begrenzung des Vierers bis zur bukkalen
Begrenzung des Trigonum retromolare reicht.

e Die lingualen Hockerspitzen liegen an der
Pound’schen Linie.

e Sie sind nach lingual geneigt (=> Kronen-
flucht, nach distal zunehmend).

Fiir die Aufstellung der OK-Seitenzahne gilt:

e Sie stehen, wenn maglich, auf der
Kieferkammmitte

e Die Zentralfissuren liegen auf einer ellip-
senfdrmigen Verbindungslinie zwischen den
Eckzahnspitzen und den Tubera.

e \on frontal gesehen ist vom 1. Pramolaren
bis zum 2. Molaren immer weniger Bukkal-
flache zu sehen, dadurch entsteht der Bukkal-
korridor.

e Sie sind nach bukkal geneigt.

e |m Unterkiefer wird der erste Pramolar aufge-
stellt. Die bukkalen Hdckerspitzen berihren
die Okklusionsebene.

e Der zweite Pramolar wird aufgestellt. Er steht
ca.1-1,5 mm unterhalb der Okklusionsebene.

e Der erste untere Molar muss im Bereich der
tiefsten Stelle des Kieferkammes (Kauzent-
rum) unter Berlcksichtigung der sagittalen
und transversalen Kompensationskurven auf-
gestellt werden.

e Die bukkalen Hockerspitzen liegen ca. 2
mm unterhalb der Okklusionsebene, der
distale Anteil ist ansteigend. Wenn keine
Proglissement-Gefahr besteht, kann der
zweite untere Molar ebenfalls aufgestellt
werden. Ansonsten ist der Kurvenverlauf
in der Sagittalen im Bereich des ersten
Molaren zu kompensieren bzw. diesen
distal anzuheben.

e Der erste obere Molar wird in optimale
Verzahnung gebracht. Anschliessend wird
in die vorhandene Liicke der zweite obere
und danach der erste obere Pramolar
eingepasst.

e falls, wie vorher beschrieben, der zweite
Molar im  Unterkiefer platziert werden
konnte, kdnnen nun als letztes die oberen
Antagonisten dazugestellt und in die
perfekte Verzahnung gebracht werden.

Im UK bertihren die 7er mit ihren distobukkalen
Hockern die Okklusionsebene. Bei sehr engen
Platzverhaltnissen konnen auch Pramolaren
aufgestellt werden. Wesentlich ist letztendlich,
dass nach der Stoplinie, bzw. in den steil anstei-
genden Bereich keine Zahne mehr aufgestellt
werden — Gefahr von Proglissement!

Soll eine balancierte Okklusion erreicht werden,
geht man wie in Kapitel 14.3.3 beschrieben vor.
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Abb. 17: Aufstellung aus oraler Sicht.

Abb. 18: Aufstellung aus oraler Sicht.

A &

Abb. 19: Aufstellung aus oraler Sicht.

Abb. 20: Aufstellung aus oraler Sicht.
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Abb. 23: ... und aus bukkaler Sicht

Abb. 24: Aufstellung aus oraler Sicht.
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Abb. 25: Aufstellung aus bukkaler Sicht.

OB
CBBHE

Abb. 26: Aufstellung nach allgemein gliltigen Kriterien
mit Bukkalkontakten.
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12.2 Wichtige Besonderheiten

12.2.1 Der Wangenkontakt
Was hat es mit dem Wangenkontakt auf sich,
und warum ist er so wichtig?

Um eine lagestabile Prothese herzustellen, die in
Bezug auf Kau- bzw. Tragekomfort einwandfrei
ist, muss der Wangenkontakt mit den Seiten-
zahnen hergestellt werden.

Wesentlich dabei ist, dass die Seitenzahne im
statischen Gebiet stehen. Das heifit, die Seiten-
zdhne stehen auf knochenunterstiitzter Schleim-
haut, nach Mdglichkeit auf dem Kieferkamm.
Dies ist jedoch nicht immer mdglich. Wichtig ist
aber auch dann knochenunterstiitzte Schleim-
haut.

Der Behandler baut an der Wachsbissschablane
vestibular auf, bis der gewiinschte Wangenkon-
takt eintritt. Dadurch ist die Prothese mit der
Wange der linken und der rechten Seite etwas
stabilisiert, und kann also infolge dessen auch
etwas an Lagestabilitdt gewinnen.

AuRerdem wird der Speisebolus wahrend des
Kauvorgangs durch die Wange und die Zun-
ge automatisch auf die Zahnreihen gebracht,
gekaut und sukzessive zum Schlund weiter-
transportiert. Wird dieser Wangenkontakt nicht
hergestellt, ist die Prothese weniger lagestabil,
und es sammelt sich in diesem Bereich Speise-
balus an, der entweder mit der Zunge oder un-
ter Zuhilfenahme eines Fingers entfernt werden
muss.

Die Wichtigkeit und die Funktion des Wangen-
kontaktes werden weitgehend unterschatzt.

12.2.2 Verschiedene Bissarten

Um statisch wie auch funktionell einwandfreien
Zahnersatz zu fertigen, muss auf die skelettalen
sowie die dentalen Umstande jedes einzelnen
Patientenfalles Ricksicht genommen werden.
Eine Einbeziehung dieser Informationen sowohl
in die Planung, wie auch in die Ausflihrung, ist
selbstverstandlich.

Darliber hinaus erschwert ein unglinstiger Atro-
phieverlauf die Herstellung einer lagestabilen
Prothese, die sich auch unter Kaudruck als sta-
tisch erweist.

Um nun eine stark divergierende Atrophie
in Bezug auf die Statik oder eine schwierige
skelettale Ausgangslage zu kompensieren, kann
der Fall mit der Wahl der adaquaten Bissart
gelost werden.

12.2.3 Normalbiss

Eine Aufstellung im Normalbiss sollte, wenn
maglich, angestrebt werden. Dies aber nicht um
jeden Preis.

Sind die interalveoldren Verhéltnisse fiir einen
Normalbiss nicht gegeben, wird in der Regel
auf einen Kreuzhiss bzw. Kopfbiss (speziell in der
Teilprothetik) ausgewichen.
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12.2.4 Kreuzbiss

Wie bereits unter Punkt 7 Modellanalyse
beschrieben, wird bei einem Winkel unter 80°
der interalveoldren Verbindungslinie ein Kreuz-
biss aufgestellt, um statische Probleme zu
reduzieren oder zu vermeiden.

Dabei werden die oberen bukkalen Hocker
(Scherhdcker) zu Arbeitshdckern, die in die Fossa
der unteren Seitenzéhne eingreifen. In der Regel
wird der erste Pramolar noch in Normalverzah-
nung aufgestellt, der zweite Pramolar in Kopfbiss
(dazu miissen die Hocker eingeschliffen werden)
und der erste bzw. zweite Molar dann in Kreuz-
bissstellung.

12.2.5 Kopfbiss

Ein Kopfbiss wird praktisch nie im Seitenzahn-
bereich aufgestellt. Eine Ausnahme kann ein
,Ubergangszahn" wie der zweite Pramolar beim
Kreuzbiss sein (wie unter Punkt 12.2.3 beschrie-
ben), der im Kopfbiss eingeschliffen wird.

Im Weiteren besteht die Mdglichkeit, bei Sei-
tenzahnen mit ganz flachen Kauflachen ohne
eindeutige Zentrik in einen Kopfbiss zu kommen.
Dies ist aber nicht zu empfehlen, da der Patient
sich dabei tendenziell mehr in die Wange beisst.
Meist kann eine klare Zuordnung entweder zu
Kreuzbiss oder zu Normalbiss gefunden werden.

Ausnahme bildet hier die Teilprothetik, bei der
aufgrund der vorhandenen Situation Kompro-
misse eingegangen werden missen.

Im Frontzahnbereich ist eine Aufstellung im
Kopfbiss (Schneidekante auf Schneidekante)
durchaus haufiger zu finden.

12.3 Vertikale Dimension / Bisshohe

Die korrekte Bestimmung der richtigen Bisshohe
ist nicht immer ganz einfach.

Patienten, bei denen die richtige Bisshohe nicht
getroffen wurde, kdnnen Klappergerdusche ent-
wickeln. Dieses Gerausch ist bei Keramikzahnen
starker als bei Kunststoffzahnen. Nie sind aber
Keramikzahne Ursache fir Klappergerdusche
an sich. In der Vergangenheit wurden in sol-
chen Fallen, statt der Korrektur der vertikalen
Dimension, die Zahne ausgetauscht. Das heilt,
Keramikzahne durch Kunststoffzahne ersetzt.
Die Klappergerausche wurden wohl in der Laut-
starke reduziert, die Ursache aber nicht beho-
ben. Daher der Trugschluss, dass Keramikzahne
klappern.

Eine zu tiefe vertikale Dimension wirkt sich in
der Regel weniger dramatisch aus, ist aber
asthetisch gesehen schlecht.
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13 Alles rund um die Prothesenbasis

13.1Zahnfleischmodellation

Wie ist natlrliches Zahnfleisch aufgebaut?
Natiirliches Zahnfleisch besteht aus marginaler
Gingiva und Zahnfleischpapillen.

Zwischen der marginalen Gingiva und der
anhaftenden Gingiva besteht keine scharfe
Grenze, diese zwei Bereiche gehen sanft inein-
ander Uber. Die marginale Gingiva bedeckt den
kndchernen Alveolarfortsatz, ist verhornt und
hat durch die Stippelung ein orangenschalen-
ahnliches Aussehen.

Den Ubergang zwischen der anhaftenden Gingi-
va und der Alveolarschleimhaut bildet die Muko-
gingivalgrenze. Dieser ist deutlich abgesetzt und
leicht erkennbar, da die Gingiva mukosa dunkler
und diinner ist als die anhaftende Gingiva.

13.1.1 Wie wird natiirliches Zahnfleisch
reproduziert / modelliert?

Hier gilt: Weniger ist mehrl Ubertriebene

Modellierung z.B. im Bereich des Zahnfleisch-

saumes ist arbeitsaufwendig, schwierig auszu-

arbeiten und fiir den Patienten schwer sauber

zu halten.

Es ist festzuhalten, dass dieser sehr diinne
Gingivabereich opak ist. Aus diesem Grund ist
darunter auch kein Zahnhals bzw. keine Zahn-
wurzel sichtbar.

Daher verwenden wir fir hochdsthetische
Prothesen ausschlieRlich opaken Kunststoff.
Transparente Kunststoffe sind fir Prothesenba-
sen asthetisch gesehen nicht geeignet. Einen
elementaren Bereich der Gingivamodellation
stellt die Gestaltung der Papillen dar. Diese ha-
ben (vgl. Abb. 1) eine Tropfenform und gehen
nach approximal. Keinesfalls enden Papillen an
der Inzisalkante bzw. an der Okklusion.

Die einfachste Weise, natirliches Zahnfleisch

Abb. 2

Abb. 1: |deal ausmodellierte Wachsprothese.

Wenn wir natirliches, gesundes Zahnfleisch
betrachten, stellen wir fest, dass genau der
Bereich des Zahnfleischsaumes in einem ganz
flachen Winkel vom Zahn zum Zahnfleisch
Ubereht.

Abb. 3

zu modellieren bzw. zu reproduzieren, ist die
Methode, bei der die gesamten Rosaanteile
der Prothese mit dem Wachsmesser ,gefiillt”
werden (Abb. 2 und 3).
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Ubergénge zwischen den Zahnen und dem
kiinstlichen Zahnfleisch mdssen flach sein, das
heifst, in einem flachen Winkel verlaufen.

Allzu ausgepragte Modellationen (Zahnfleisch-
wucherungen, Zahnfleischtaschen etc.) treffen
in den seltensten Fallen den dsthetischen
Geschmack der Patienten und sind schlecht zu
reinigen und aus hygienischer Sicht bedenklich.

Letztendlich bringt eine einfache Modellation
vier entscheidende Vorteile: sie wirkt nattrlicher,
sie ist einfacher zu modellieren, einfacher aus-
zuarbeiten (zu polieren) und als letztes fiir den
Patienten einfacher sauber zu halten.

Abb. 4: Zur weiteren Verarbeitung vorbereitete Prothese.

Nachdem nun die gesamten Rosaanteile vor
allem auch Richtung interdental geflillt wurden,
wird mit einer feinen Flamme das Wachs
geglattet und die Struktur egalisiert.

Abb. 5

Nachdem das Wachs etwas abgekihlt ist wer-
den die Zahne freigelegt. Dabei ist ein feines
Instrument mit einer Pfeilform ideal (Abb. 5).

Nachher werden mit einem léffelférmigen Teil
(dhnlich Exkavator) die leichten Depressionen,
die in der Natur vom Alveolarfortsatz zwischen
den Wurzeln vorgegeben sind, herausgearbeitet
(Abb. 6).

118

Alles rund um die Prothesenbasis



Abb. 6

Dabei wird die Kante, die vorher beim Freilegen
im cervikalen Bereich entstanden ist, gebrochen.
Dieser Winkel soll, wie vorher bereits bespro-
chen, ganz flach verlaufen.

Abb. 7

So erreichen wir mit sehr einfachen Mitteln
schon eine gute Grundstruktur fiir die Gingiva
(Abb. 7).

Abb. 8: Glattvorgang mit ,Alcohol-Torch”

Nachdem die Modellation von Wachsresten
etc. befreit wurde, kann nochmal fein mit der
Flamme gegldttet werden. Wesentlich ist dabei
ein sehr sauberes Arbeiten.

Abb. 9

Die nun erneut geglatteten Bereiche werden am
Ubergang Zahn / Gingiva sauber nachgearbeitet
und von ,eingeschwemmtem” Wachs befreit
(Abb. 9).
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Abb. 10 Abb. 12

Elementarer Bestandteil einer natirlichen Gin-  Die nun ,eckige” Begrenzung wird gerundet.
givamodellation ist die realistische Nachbildung ~ Der Verlauf soll nun nach interdental gerichtet
der Zahnfleichpapillen. Die bis zu diesem Ar-  sein (Abb. 12). Zum Schluss kann dieser Bereich
beitsschritt erreichte Spitze wird nun mit unse-  nochmals ganz fein abgeflammt werden, um
rem ,Pfeilspitzen”-Instrument gekappt (Abb. 10).  letzte Werkspuren zu beseitigen.

Abb. 11 Abb. 13

Je nach Fall entscheidet der Techniker, auf Bei Patienten, die beim Lachen sehr viel

welchem Level dieses Abstechen erfolgen soll  Rosaanteile zeigen, kann die Modellation des

(Abb. 11). Lippenbandchens (Frenulum labii superioris) die
Natirlichkeit unterstreichen (Abb. 13).
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Abb. 14: Prothese fertig zur Einprobe.

13.2 Funktionsgerichtete Passagen
fiir die Ligamenti

Um den sicheren Halt bei Totalprothesen zu
gewahrleisten, ist es notwendig, dass die
Ligamenti ungehinderte  Bewegungsfreiheit
haben. Ligamenti, die nicht korrekt ausgespart
sind, verhindern ein Saugen der Prothese. Das
Gleiche gilt, wenn der Prothesenrand auf dem
Bandchen aufliegt. Beides flihrt zur Instabilitat
der Prothese. Dariiber hinaus werden bei zu ge-
ringer Bewegungsfreiheit die Ligamenti gereizt,
was schmerzhafte Druckstellen zur Folge haben
kann.

Die fach- und sachgerechte Gestaltung der
Funktionspassagen im Kunststoff entscheidet
wesentlich iiber Halt und Druckstellen. Dabei ist
es notwendig, dass diese Passagen bereits in der
Funktionsabformung korrekt abgeformt wurden.
Anschliefend diirfen diese Bereiche nur noch
poliert werden, weil sonst der Ventilrand ge-
offnet wird! Keinesfalls darf hier mit einer spitzen
Frase willkiirlich umfassend freigelegt werden.

13.3 Randgestaltung

13.3.1 Wie wird der Prothesenrand

richtig gestaltet?
Elementare Vorarbeit fir die korrekte Gestal-
tung bzw. Ubertragung der Randbereiche ist die
Umsetzung 1:1 von der Funktionsabformung zur
fertigen Prothese.

Die Dicke des Randes darf nicht unkontrolliert
und willkiirlich bearbeitet oder zuriickgeschliffen
werden. Sie soll genau die Dimension beibe-
halten, die der Behandler mit dem thermoplas-
tischen Material ermittelt hat. Nur so kann der
aulere Ventilrand seine volle Wirkung entfalten.
Der Prothesenrand muss zirkular sowohl befes-
tigte als auch bewegliche Mukosa erreichen.
Wir brauchen fir eine optimale Haftung die
Extension der Prothesenbasis in bewegliche
Schleimhautbereiche, welche sich jedoch wah-
rend der Funktion nicht bewegen. Zwischen dem
Innenrand der Prothese und der beweglichen
Schleimhaut gibt es eine Innenventilabdichtung.
Zwischen dem Aufenrand des Funktionsrandes
und der beweglichen Schleimhaut, die sich da-
riberlegt, gibt es eine Aufenventilabdichtung.

Hauptschwachpunkt jeder Prothese ist die
A-Linie. Mehr dazu unter dem Kapitel A-Linie.

Wesentlich ist im Oberkiefer auch das genaue
Ausfiillen der Tuber-Wangentasche. Dieser Be-
reich wird meistens zu diinn gestaltet, wabei
der auRere Ventilrand verloren geht. Allerdings
darf dieser Bereich auch nicht zu dick werden,
weil sonst bei (ibermaBigen Lateralbewegungen
der Randbereich mit dem Processus corono-
idius (Kronenfortsatz des Unterkiefers, wo
der Musculus temporalis ansetzt) interferiert.
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Hinter bzw. distal der Tubera muss der
Prothesenrand bewegliche Schleimhaut errei-
chen (distal der Tubera, zwischen Tuber und
hamulus pterygoideus).

Im Unterkiefer betragt die Randstarke maximal
2mm im Bereich der Linea mylohyoidea. An
dieser Stelle haben wir kein permanentes
AufBenventil, sondern nur eine Innenventilab-
dichtung.

Der Rand geht ca. 2 mm unter die Crista
mylohyoidea. Im lingo-anterioren Bereich wird
der Rand so belassen, wie ihn der Funktions-
abformung vorgibt.

13.3.2 Ausdehnung

Die Ausdehnung verlauft zirkuldr in beweglicher
Schleimhaut, die jedoch in Funktion die Prothese
nicht bewegt! Dies gilt fir den Ober- wie fiir den
Unterkiefer.

Im Oberkiefer werden die Tubera maxillag in
dorsaler Richtung bis in den weichen Bereich
zwischen Tuber und Hamulus pterygoideus, von
da vestibuldr der Funktionsabformung entspre-
chend bis zum Tuber der anderen Seite gefasst.

Im Bereich der A-Linie wird die Ausdehnung
in den Bereich, der sich beim A-Laut gerade
anfangt zu bewegen, gezogen.

Im Unterkiefer miissen die Tubera retromolaria
richtig gefasst werden. Die Ausdehnung der
dorsalen Prothesenbegrenzung verlauft in den
Bereich der beweglichen Mukosa leicht distal
der Tubercula retromolaria.

Im vestibularen Bereich wird die Ausdehung
durch die Funktionsabformung vorgegeben.
Dieser darf nicht verletzt werden, um die Ventil-
wirkung nicht zu gefahrden bzw. gar aufzuheben.

Im sublingualen Bereich ist der Verlauf in dorsaler
Richtung nach dem Ubergang von der befestigten
Mukosa zur beweglichen vor den Carunculae,
von daher ca. 2 mm unter der Crista mylohyoidea
entlang zur Fassung der Tubercula retromolaria.

13.3.3 Welche Faktoren liegen einer
guten Haftung zugrunde?

Das Geheimnis einer guten Haftung von Total-
prothesen sind die schleimhautkongruente
Auflage des Prothesenkorpers, die korrekte Aus-
dehnung der Prothesenbasis und die richtige
Gestaltung der Prothesenrander mit Innen- bzw.
AuRenventilabdichtung im Zusammenspiel mit
einer einwandfreien Okklusion.

13.3.4 Entlastung des Torus palatinus
Die Entlastung des Torus palatinus mittels einer
Zinnfolie 0.a. ist recht umstritten.

Grundsatzlich gilt, dass der Torus palatinus nicht
,frei Hand" mit einer mehr oder weniger willkiir-
lich festgelegten Begrenzung entlastet werden
darf.

Durch eine solche Entlastung reit der fir die
Haftung einer Oberkieferprothese notwendige
Speichelfilm (Adhasionsfilm), weil die Prothe-
senbasis nicht mehr komplett auf der Gingiva
aufliegt.

Der Torus palatinus darf ausschlieflich vom
Behandler partiell mittels Schleifkorrekturen
gezielt entlastet werden. Dies aber nur, wenn
ein Hypomochlion auf dem Torus entsteht.
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13.3.5 Ventilfunktion des Randes —

.Alles oder Nichts”
Der gesamte zirkuldr verlaufende Randbereich
der Prothese hat im Ober- wie auch im Unter-
kiefer die Funktion eines Ventils, ahnlich eines
Saugnapfes.

In der Regel unterscheiden wir zwischen einem
inneren und einem auferen Ventilrand. Einige
Zonen an den Prothesen, wie z.B. die A-Linie
im OK oder der Bereich der Linea mylohyoidea,
haben im lingo-anterioren Bereich kein perma-
nentes Auenventil.

An diesen Stellen, wo wir kein permanentes
AuBenventil sondern nur eine Innenventilab-
dichtung haben, gilt ,Alles oder Nichts”. Ist
dieses Ventil an einer Stelle offen, saugt die
gesamte Prothese nicht, ganz im Gegensatz zu
anderen Bereichen, wo eine Innen- wie auch
AuBenventilabdichtung besteht. Ist dabei aus ir-
gendwelchen Griinden zeitweise z.B. eine Innen-
ventilabdichtung aufgehoben, hélt die Prathese
trotzdem aufgrund der AuBenventilabdichtung.
Also zwei Ventilfunktionen, die sich im Extrem-
fall alternierend unterstiitzen. Das heift, dass
bei einer nicht richtig abgedammten A-Linie (nur
Innenventilabdichtung) keine Prothese verniinf-
tig halten kann.

13.3.6 Fremdkarperdimension so gering
wie moglich, so groR wie nétig —
Verlorengegangenes ersetzen
Zeitweise existierten Tendenzen, Totalprothesen
sehr grazil und die Ausflihrung in ihrer Dimension
so gering wie maglich zu gestalten, um den Pati-
enten moglichst wenig mit einem , Fremdkorper”
im Mund zu stéren. Diese Prothesen zeichneten
sich in der Regel durch unzureichenden Halt und
problematischen Speisetransport zum Schlund
(Speisebolus verbleibt im Vestibuldrbereich,
siehe auch Punkt 12.2.1 Wangenkontakt) aus.

Sicher ist es richtig und auch vernlnftig,
Immediatprothesen so diinn und grazil wie
maglich zu gestalten. Ist doch der Kieferkamm
unmittelbar nach der Extraktion von Zahnen
noch nicht resorbiert. Somit ist alles, was an
Dimension noch ,oben drauf” kommt, zuviel.
Dies speziell fiir das Empfinden des Patienten.

Nachdem der Kieferkamm resorbiert ist, muss
mittels Prothesenzahnen und rosa Kunststoff
dieser nun fehlende Raum wieder ergénzt
werden, damit der Patient seine Nahrung in
gewohnter Weise aufnehmen kann und in der
Phanetik nicht gestort wird.

Dabei entstehen Prothesen, die oftmals etwas
.klobiger” wirken, als eine mit Bedacht grazil
hergestellte Prothese. Der Patient jedoch kommt
mit einer massigeren Prothese besser zurecht.

Wenn wir Verlorengegangenes ersetzen, miissen
wir die Dimension des Verlustes in unsere Aus-
flihrung miteinbeziehen.

13.3.7 ,Schimpansengesicht”, Gestaltung

des anterioren Schildes im 0K
Oft ist zu beobachten, dass im Bereich des
anterioren Schildes im Oberkiefer ein Effekt
der Lippenausflllung entsteht, der unmit-
telbar unter der Nase beginnt. Im Volks-
mund auch ,Schimpansengesicht” genannt.

Ursache sind zu stark dimensionierte Prothesen-
rander und oder falsche Gestaltung des anterio-
ren Schildes.
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Dazu muss bemerkt werden, dass wahrend der
Atrophie des Kiefers der Knochenbereich unmit-
telbar unter der Nase (anteriorer Randbereich
der Totalprothese im Oberkiefer) praktisch kei-
nem Dimensionsverlust unterworfen ist. Wenn
nun aber auf diese ,Null-Schwund“-Stelle noch
ein dicker Prothesenrand platziert wird, entsteht
ein Effekt, der aussieht, als ob der Patient Luft
unter die Oberlippe blast. Asthetisch wirkt sich
dies nachteilig aus.

13.3.8 ,Reversibles Lifting”

Unter ,reversiblem Lifting” versteht man die
Beseitigung von Lippenfalten mittels Aufbau der
Prothesenbasis im vestibularen Bereich.

Im Idealfall wird die Prothese bei der Einprobe
vom Behandler an den gewiinschten Stellen mit
Wachs etwas aufgebaut. Die Lippe darf aber
keinesfalls unter groRere Spannung geraten.
Das Gewebe wiirde sich mdglicherweise weiter
dehnen.

Anschliefend wird die Korrektur in Kunststoff
umgesetzt, ausgearbeitet und poliert.

13.4 Gaumenfalten

Das Thema Gaumenfalten ist recht umstritten.
In zahlreichen Fallen wurden vermutlich schon
Gaumenfalten in Prothesen umgesetzt, die je-
doch anschlieBend wieder glatt poliert werden
mussten. Solche Erfahrungen wiederholt man
nicht gerne.

Ein Patient, der jahrzehntelang Prothesen mit
glattem Gaumenbereich getragen hat, gewdhnt
sich in der Regel schwerer an Gaumenfalten. Vor
allem, wenn er iiber deren Zweck nicht Bescheid
weiss oder nicht aufgeklart wurde.

Die Erfahrung zeigt jedoch, dass sich Patienten,
die Uber deren Zweck informiert wurden, inner-
halb weniger Tage an die andere Gestaltung des
palatinalen Bereiches gewdhnen.

Die Ausgestaltung der Gaumenfalten dient zur
phonetischen Unterstiitzung. Zudem sind sie
beim Wenden der Nahrung hilfreich und kon-
nen unter Umstdnden auch eine Verbesserung
des Geschmacksempfindens herbeiftihren. Dies,
weil die Zunge eine Reibeflache vorfindet, die
bei glattem Gaumen so nicht zur Verfligung
steht. Die Papillen auf der Zunge werden durch
ein, zwischen den Rugae palatinae erzeugtes
Vakuum aufgestellt und mit Aromastoffen um-
splilt. Dies ist bei einem glatten Gaumen nicht
S0 ausgepragt.

Abb. 15: Individuell gestalteter Palatinalbereich.
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Dariber hinaus stehen bei der Umsetzung der
Gaumenfalten auch immer mehr asthetische
Motive im Vordergrund.

Dafiir existieren am Markt einige sehr gute
Wachsteile, die man vorgefertigt beziehen und
problemlos verarbeiten kann. Selbstverstandlich
missen solche Bereiche bei der Politur speziell
gut bearbeitet werden.

Abb. 16: In situ von der Natur kaum zu unterscheiden.
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14 Fertigstellung der Prothesen

14.1 Fertigstellungssysteme

Hinsichtlich der Systeme zur Fertigstellung der
Prothesen gehen die Ansichten weit auseinan-
der. Hier soll jeder seine bevorzugte Arbeitswei-
se wahlen. Es kénnen Vor- bzw. Nachteile der
jeweiligen Vorgehensweisen genannt werden.

14.1.1 Injektionssysteme

Injektionssysteme mit verschiedenen Geraten
und Vorrichtungen, die mit Autopolymerisat
oder HeifRpolymerisat ausgeflihrt werden, haben
durchwegs gute Resultate erbracht und erfreu-
en sich groRer Beliebtheit. Vorteil dieser Systeme
ist, dass aufgrund der Injektion in ein geschlos-
senes System keine Bisserhohung auftritt und
sich so sehr passgenaue Prothesen herstellen
lassen.

14.1.2 Stopfsysteme

Stopfsysteme, die mittels Kiivette und Pressen
realisiert werden (auch hier werden Heil3- wie
auch Autopolymerisate verwendet), sind sehr
verbreitet und bringen gute Resultate.

Um Bisserhdhungen so gering wie maglich
zu halten, ist allerdings einiges an Routine im
Umgang mit der Kivette und der hydraulischen
Presse erforderlich.

14.1.3 GieB-Systeme

GieB-Systeme, die mit Autopolymerisaten reali-
siert werden, sind aufgrund ihres hoheren Flis-
sigkeitsanteiles einer erhohten Schrumpfung
unterworfen. Hier gilt: je mehr Flussigkeit, desto
mehr Schrumpfung.

Die Gefahr, dass gewisse Stellen nicht ausflie-
Ren, ist bei GieR-Systemen ebenfalls gegeben.
Der erhoffte Zeitgewinn reduziert sich aufgrund
der eventuell anfallenden Reparaturarbeiten
markant. Zudem ist zu diesem Zeitpunkt schon
nicht mehr von einer qualitativ guten Arbeit zu
sprechen. Bei den Giefsystemen ist der Restmo-
nomergehalt am hdchsten.

14.1.4 HeiBpolymerisat versus
Autopolymerisat

Ein Heilpolymerisat (auch Thermopolymerisat
genannt) hat im Bezug auf Restmonomergehalt,
Dichte, Polierbarkeit, Formstabilitat, Hochglanz-
vermogen etc. auch Uber lange Zeitraume hin-
weg immer bessere Werte als ein Autopolymeri-
sat (auch Kaltpolimerisat genannt).

Fir Patienten mit Uberempfindlichkeitsreak-
tionen oder gar Allergien ist von Autopolymer-
isaten abzuraten. In vielen Fallen kdnnen mit
der Verwendung von Heilpolymerisaten die
Beschwerden abgestellt werden.

14.1.5 Haftverbesserung /
Vorbereitung der Prothesenzéhne

Haftvermittler fiir Kunststoffzahne

Durch den Einsatz verschiedenster Basismate-
rialien ist es fir den verantwortungshewuss-
ten Zahntechniker oft schwer zu erkennen,
ob diese Materialien eine einwandfreie Ver-
bindung mit den zur Verfligung stehenden
Kunststoffzdhnen eingehen. Durch die Anwen-
dung von VITACOLL wird hier die notwendige
Sicherheit gewahrleistet. Voraussetzung jedoch
ist die korrekte Vorbereitung der Zahne und
Verarbeitung bei der Herstellung der Prothese.
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1. Die Zahne sollten basal angeraut und mit
Retentionen versehen werden. Die besten
Festigkeitswerte erzielt man durch Anbringen
von Rillenretentionen (z.B. Schleifkdrper:
Rillenfrase  Form 108). Lochretentionen
sind unbedingt zu vermeiden. Da die in den
Retentionslochern vorhandene Luft beim
Pressen nicht entweichen kann, wiirden die
Hohlraume nur zum Teil mit Basismaterial
gefiillt. Dies wiirde eine erhebliche Schwa-
chung des Zahnkorpers bewirken, so dass
der Zahn bereits bei geringer Belastung an
diesen Stellen in sich brechen kénnte (siehe
Abb. 1).

2. Die Zahne missen frei von Wachsrlickstan-
den und Isolierung sein. Fir HeiRpolyme-
risate wird die Anwendung von VITACOLL
empfohlen, fiir Autopolymerisate zwingend
vorgeschrieben. Bei den heutigen Autopoly-
merisaten ist das Anlosen des Zahnmateri-
als durch VITACOLL vorgeschrieben, weil
es Basismaterialien gibt, die sonst keinen
Verbund zu modernen Kunststoffzahnen
eingehen.

Verarbeitung

VITACOLL wird mit einem Pinsel auf die angerau-
ten und mit Retentionen versehenen Basalfla-
chen der Kunststoffzahne aufgetragen.

Die Flissigkeit muss nun mindestens 5 Minuten
einwirken. Sollten die benetzten Flachen wah-
rend dieser Zeit nicht mehr feucht glanzen, muss
VITACOLL erneut aufgetragen werden.

Nach der Einwirkzeit muss das Basismaterial
binnen 10 Minuten appliziert werden, da nach
dieser Zeit die Wirkung des Haftvermittlers wie-
der verloren geht.

Weitere Verarbeitungshinweise
Kunststoffzéhne dirfen nicht mit der Flamme
(Bunsenbrenner) in Berlihrung kommen, z.B. um
das Modellierwachs zu glatten. Wenn manchmal
auch nicht sofort sichtbar, so treten jedoch nach
der Fertigstellung weiRliche Verfarbungen an
den erhabenen Stellen der Zahne (Hocker und
Schneidekanten) auf. An diesen Stellen ist die
Oberflache des Kunststoffes zerstort. Bei der Fer-
tigstellung dringt durch den Gips austretendes
Wasser in die Porositaten ein. Auch kann es in
situ an diesen Stellen zu Verfarbungen kommen.
Zum Glatten des Wachses nach dem Ausmodel-
lieren sollte deshalb eine weniger heifle Flamme,
2.B. eine kleine Spiritusflamme, gezielt einge-
setzt werden.

Falsch!

Abb. 1: Belastung des Zahnkdrpers

14.2 Fertigstellung der Prothesen

14.2.1 Radierung der A-Linie

Um den Halt bei Oberkiefertotalprothesen zu
ermoglichen oder zu verbessern, hangt neben der
optimalen Prothesenrandgestaltung viel von der
richtigen bzw. addquaten Radierung der A-Linie
ab. Etwaige Fehler gefahrden den Prothesenhalt
und beeintrachtigen den Saugeffekt. Dies kann
flr die Patienten schmerzhafte Folgen haben.
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Die Prothesen sind im Bereich der A-Linie in
vielen Fallen zu lang, zu kurz oder nicht richtig
abgedammt. Die dorsale Prothesenbegrenzung
muss bis in den Bereich gehen, der beim A-Laut
gerade anfangt, sich zu bewegen. Grundsatzlich
muss die Prothesenbasis schleimhautkongruent
sein, ganz speziell aber der Bereich der A-Linie.

14.2.2 Wie und wo wird radiert?

Die Radierung der A-Linie muss vom Behandler
am Modell ausgefiihrt oder aber auf dem Modell
mit den notwendigen Werten eingezeichnet
werden.

In der nachstehenden Grafik ist eine Standard-
version ersichtlich.

auslaufend gestalten

1
}
‘1=1
1

® abgegrenzt gestalten

o = - o

[ =] o w

3 3 3 3

3 3 3 3
Abb. 2

Die Bereiche der griin gepunkteten Linie werden
nach anterior auslaufend gestaltet. Im Bereich
der rot gepunkteten Linie ist die Tiefe an der
entsprechenden Stelle 0,5 bzw. 1,0 mm und zum
nicht radierten Bereich hin sauber abgegrenzt.

14.2.3 Isolieren der Modelle

Fir die Isolation Gips-Kunststoff unserer
Modelle verwenden wir generell Isolierflls-
sigkeit auf Alginatbasis. Hier und da treten
an den Basalflachen der Prothesen weiRliche
Verfarbungen auf. Im Extremfall bleibt der
Basalbereich matt oder es haftet sogar Gips
an dieser Stelle. Mit der richtigen Vorgehens-
weise werden derartige Probleme verhindert.

Flr eine richtige Isolierung ist es notwendig,
die Modelle bzw. Kivettenhalften kurze Zeit im
heiBen Wasser zu belassen. AnschlieBend wer-
den diese herausgenommen und das restliche
Wasser wird kurz mit Druckluft abgeblasen.

Danach wird groRziigig Isolierfliissigkeit auf
die zu isolierende Flache gegeben und wah-
rend ca. 50—60 Sekunden mit einem Pinsel
einmassiert. Nachher spiilt man die Uberschiis-
se unter einem feinen, warmen Wasserstrahl
ab und legt die Modelle bzw. Kiivettenhélften
in ein luftdicht verschlossenes GefdB. Nach
etwa 10-15 Minuten kann man die Prothe-
sen in Kunststoff umsetzen. Die Isolierschicht
gleicht einem Glasfilm und ist hochgldnzend.

Mit dieser Vorgehensweise kann mit dem
Stopfprozess auch langere Zeit gewartet
werden, ohne dass die lIsolierung austrock-
net. Diese besteht zum groften Teil aus
Wasser. Sie kann auf trockenen, kalten Mo-
dellen nicht gleich einziehen, bzw. sie trock-
net sofort aus. Somit kann wahrend der
Polymerisation Wasserdampf aus dem Modell
emporsteigen und in den Kunststoff diffundie-
ren. Weiflliche Flachen sind also eine chemi-
sche Reaktion zwischen Wasser und Kunststoff.

Mehrmaliges Isolieren bringt nicht viel. Besser
nur einmal, dafiir aber richtig.
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14.3 Einschleifen der Prothesen

Idealerweise  werden Totalprothesen erst
nach dem Umsetzen von Wachs in Kunststoff
eingeschliffen. Unabhdngig vom favorisierten
Aufstellkonzept ist eine ausgewogene Zentrik
obligat. Grundsatzlich muss vom Behandler-
team entschieden werden, welches Konzept
im jeweils vorliegenden Fall angebracht ist:

1. Werden Patienten mit Prothesen versorgt,
die der Philosophie folgen, dass es kei-
ne zahngefiihrten sondern ausschlieRlich
neuromuskuldr gefiihrte Unterkieferbewe-
gungen gibt (Dr. Hildebrandt), dann wird
lediglich eine ausreichende zentrische
Abstiitzung realisiert.

2. lIst eine volle Balancierung das Ziel, wird wie
unten beschreiben eingeschliffen.

14.3.1 Wie wird eine Zahnprothese

richtig eingeschliffen?
Das Einschleifen von Totalprothesen unter
Gesichtspunkten der bilateralen Balance

Voraussetzung:

e Korrekte Zahnaufstellung und Verzahnung
der Hocker und Fissuren.

e Beachtung der sagittalen und je nachdem
auch der transversalen Kompensationskurve.

e Sagittale Stufe (Uberbiss = Vorbiss), in der
Regel 1-2 mm.

Grundregeln:

e Die palatinalen Hocker der Oberkieferzdhne
4,5, 6, evtl. 7 und die bukkalen Hécker der
Unterkieferzahne 4, 5, 6, evtl. 7 sichern die
Okklusion. Sie sind nach dem Festlegen der
Okklusion unbedingt zu erhalten.

e Beim Einschleifen der Frontzahne sind auch
kosmetische Gesichtspunkte zu berticksich-
tigen.

Einschleifen der Okklusion

Die palatinalen Hocker der oberen Seitenzdhne
4,5, 6, evtl. 7 sollen gleichmaRigen Kontakt in
den Gruben der unteren Seitenzahne aufwei-
sen. Ebenso sollten die unteren Seitenzahne 4,
5, 6, evtl. 7 guten Kontakt zum Antagonisten
haben. Die tragenden Hocker durfen nicht gekiirzt
werden, es muss in der Grube des Antagonisten
geschliffen werden.

14.3.2 Welche Kontaktpunkte sind
tiberhaupt notwendig?

Je nachdem, welches Okklusionskonzept fir den
jeweiligen Patienten gewahlt wurde, sind unter-
schiedliche Kontaktpunkte notwendig. Wurde
nach dem Konzept der lingualisierten Okklusion
vorgegangen, bendtigen wir in der Zentrik fol-
gende Kontakte:

Abb. 3: Lingualisierte Okklusion
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Wurde das Konzept der Eckzahnfihrung mit
ABC Kontakten realisiert, sind in der folgenden
Grafik mdgliche Kontaktpunktkombinationen
abgebildet. Diese sind individuell platziert,
jedoch in der Regel immer paarweise, wie die
bereits unter Punkt 12.1.2 beschrieben A+B
oder B+C, manchmal auch A+B+C Kontak-
te, die eine eindeutige Stabilisierung sichern.

.
&)
7

Abb. 4: ABC-Kontakte — in diesem Konzept wird keine
Balancierung angestrebt.

oaRER

14.3.3 Welche Bewegungen miissen
storungsfrei maglich sein?

Wenn wir nicht nach den eingangs beschrie-

benen Grundsatzen arbeiten und Exkursions-

bewegungen einschleifen wollen oder aus

fallspezifischen Griinden miissen, kann dies wie

folgt geschehen:

Einschleifen der Bewegung nach allgemein giil-
tigen Kriterien.

Grundsatz: Die tragenden Hécker der Seitenzah-
ne 4, 5, 6 sichern die Okklusion, sie diirfen bei
den folgenden Schleifgdngen nicht mehr ver-
andert werden, sie sind unbedingt zu erhalten.

Laterotrusionsseite

Auf der Laterotrusionsseite (Arbeitsseite) sollen
sowohl frontal als auch zwischen den bukkalen
Hockern der Seitenzahne gleichméaRige Kontak-
te entstehen. Aus kosmetischen Griinden sollte
auf der Laterotrusionsseite in der Front mog-
lichst nur im Unterkiefer geschliffen werden.
Im Seitenzahnbereich wird nur an den nichttra-
genden Elementen korrigiert. Zuvor missen die
Okklusionskontakte markiert werden, da diese
unbedingt zu erhalten sind.

Mediotrusionsseite

Auf der Mediotrusionsseite (Balanceseite) soll
an mindestens zwei Seitenzahnen zwischen dem
oberen palatinalen Hocker und dem unteren
bukkalen Hocker Antagonistenkontakt bestehen.

5w

Abb. 5: Beim Einschleifen darf nie an den tragenden
Hdckern geschliffen werden. Die Pfeile befinden sich jeweils
auf den oben genannten Hdckern.
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Abb. 6: In diesem Fall sollte unbedingt in der Grube
des Antagonisten eingeschliffen werden.

Einschleifen der Protrusion:

Bennettwinkel in 0°-Stellung

Bei Protrusionsstellung (Schneidekanten der
0K und UK Front stehen Ubereinander) soll
beidseitig im dorsalen Seitenzahnbereich eine
Abstltzung vorliegen.

Abb. 7: Hier sind die Seitenzahne optimal ausbalanciert.

14.4 Ausarbeiten und Politur

Um unseren Patienten hygienisch einwandfreie
Prothesen abzugeben, ist eine perfekte Politur
gin absolutes Muss. Lichthartende Glanzlacke
ersetzen keine Politur und sind nicht brauchbar!

Der Arbeitsschritt der Politur wird durch sorgfal-
tiges Arbeiten im Bereich der Kivette bzw. bei
der Einbettung und der Isolierung der Prothesen
massiv erleichtert und damit verkirzt. Theorien,
wonach auf die Prothesen vor dem Einbetten
viel Wachs aufgebracht wird, um anschlieBend
die gestopfte Prothese quasi ,aus dem Vollen”
schleifen zu kdnnen, sind auch mit der groRten
Routine nicht effizient. Eine kleine Zeitinvesti-
tion mehr beim sorgfaltigen Ausmodellieren in
Wachs erspart unnotig groen Aufwand beim
Ausarbeiten in Kunststoff.

Zuerst werden mit einer Kunststofffrase

die Pressfahnen entfernt und anschliefend
geglattet.

Abb. 8: Vorsicht beim Entfernen der Pressfahne!

Die Randbereiche werden nicht beschliffen.

Nach einer gewissenhaft genommenen
Funktionsabformung sind der Innen- und
der AuBenventilrand  prazise abgeformt.

.Schleifarbeiten” am Rand fiihren zu einer
Reduzierung oder gar zum Verlust der Haftung.
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Die Kiirzung im Bereich der A-Linie erfolgt auf-
grund ihres deutlich sichtbaren Verlaufes oder
der Markierung einer erfahrenen Person.

Auch die in diesem Bereich wichtige Dicke der
Prothese wird auf das vertretbare Minimum
reduziert, um einen eventuellen Brechreiz zu
verhindern.

Mit einem Schmirgelhalter und entsprechen-
dem Schmirgelpapier werden nun die Flachen
und die egalisierten Randbereiche verfeinert. Je
nachdem kann mit einem Gummipolierer vor der
Politur mit Bimsstein wertvolle Vorarbeit geleis-
tet werden.

Als Grundregel sollte in Bezug auf die Schleif-
kdrperwahl immer von grab nach fein und von
gro nach klein vorgegangen werden, um ein
effizientes Vorankommen und ein gutes Resultat
zu gewabhrleisten.

|dealerweise wird nach einem Schleifkérper-
wechsel alles, was mit diesem an der Prothese
erledigt werden kann, bearbeitet und dann der
nachst feinere Schleifkdrper eingespannt. Ein
hin-und-her-Springen (von grob nach fein, fein
nach grob etc.) ist am Ende sehr zeitaufwandig.
Selbstverstandlich ist es nicht zu verhindern,
dass zwischendurch einmal etwas (ibersehen
wird und dann nachkorrigiert werden muss.
Trotzdem ist es sinnvoll, sich in Bezug auf die
Ausarbeitung eine Systematik anzueignen, um
damit die notige Routine zu erlangen.

Idealerweise werden Partien, die fiir die grole-
ren Polierbirsten an der Poliereinheit schwer
zuganglich sind, am Arbeitsplatz mit kleinen
Blrstchen im Handstlck und geeigneten Polier-
pasten poliert. Es sind dies die Bereiche um die
Zahne herum und eventuelle tiefe Gaumenpar-
tien.

Durch die Einbettung der Zahnbereiche mit
feinem Silikon werden diese nur noch mit einem
Robinson-Biirstchen und Kunststoffpolierpaste
ausgearbeitet. Rosenbohrer und dergleichen
haben im Bereich der Zahnhalse nichts verloren!
Zum Schluss kann man mit Bimssteinpulver
noch die gréRBeren Flachen (berarbeiten und
lauft nicht Gefahr, feine Bereiche wegzupolieren.

Ein brillanter Hochglanz wird mit Baumwoll-
schwabbeln und einer guten Hochglanzpolier-
paste erreicht. Die Wah!l der Hochglanzpolier-
paste ist reine ,Geschmackssache” und wiirde
wahrscheinlich aufgrund der verschiedenen
Philosophien und Thesen ein separates Buch
flllen.

Fir Personen, die sich eine etwas andere
Arbeitsweise bzw. einen anderen Arbeitsablauf
angewohnt haben, ist eine Umstellung wahr-
scheinlich umstandlich, wird aber uber kurz oder
lang einiges an Zeitgewinn und vor allem an
Qualitat einbringen.
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14.5 Einsetzen der Prothesen

Im gesamten Herstellungsablauf ist zweifelsfrei
das Einsetzen der Prothesen in den Mund des
Patienten der groRte Moment fiir alle Beteilig-
ten. Die Kontrolle des Haltes, der Kaustabilitat
wie auch der Asthetik bildet den vorletzten Teil
dieses Entwicklungsganges.

14.6 Remontage, Reokkludieren

Die Nachsorge eines Falles ist elementarer
Bestandteil eines erfolgreichen Behandlungs-
konzeptes. Eine Remontage bzw. ein Reokklu-
dieren der eingesetzten Arbeit nach kurzer Zeit
(im besten Fall etwa 1 Tag nach Einsetzen der
Prothesen) ist eigentlich ein ,Muss”.

Dazu werden flir die Prothesenaufnahme
neue Modelle gefertigt und mittels des bei-
geflgten  Kontrollbisses neu einartikuliert.
Es ist darauf zu achten, dass dieser Kontroll-
biss nicht durchgebissen ist, weil dabei eine
unphysiologische Fixierung der Bissverhaltnisse
mit moglichen pathologischen Folgen erreicht
wirde. Auf keinen Fall darf auf den eventuell
noch vorhandenen Modellen weitergearbeitet
werden, weil, bedingt durch die Volumenver-
anderung/Polymerisation, auf alten Modellen
nicht spannungsfrei reokkludiert werden kann.

Zudem ist eine Split-Cast Kontrolle mit Shim-
stock-Folie unerlasslich.

Das gewissenhafte Umsetzen dieses Arbeits-
ganges ist elementar wichtig, um fir den
Patienten das maximal mogliche Resultat
herauszuarbeiten und nicht auf der Zielgeraden
noch wichtige Punkte zu verschenken.

14.7 Pflegehinweise

Wie werden Zahnprothesen
am besten gereinigt?

¢ Die Verwendung von Zahnpasta und harten
Zahnbirsten wirkt sich sehr nachteilig auf
die Prothese aus.

e |deal ist die Pflege mit Geschirrspiilmittel
und einer weichen Brste.

e /ahnstein kann mittels Einlegen in Essiges-
senz sehr gut beseitigt werden.

e \on Zeit zu Zeit kann die Reinigung mit einer
Reinigungstablette durchgefiihrt werden.
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Glossar

A

addquat angemessen

Adhasion Anhaftung

A-Linie Ubergang vom weichen zum harten Gaumen

Anamnese Aufnahme der Patientenvorgeschichte

Anatomie Wissenschaft und Lehre vom Aufbau des
menschlichen, tierischen oder pflanzlichen
Korpers

Anaomalie angeborene oder spater entstandene
Fehlentwicklung eines Organs

Antagonist Gegenzahn

anterior vordere, vorderer, vorderes.

apikal zur Wurzelspitze hin

approximal zum Nachbarzahn hin (mesial oder distal)

Arbeitskondylus Kondylus der Laterotrusionsseite /
Arbeitsseite; (ruhender Kondylus)
siehe auch Laterotrusionskondylus

Artikulator Gerat zur Simulation der
Kiefergelenksbewegung

Asthetik sinnliche Wahrnehmung, ugs. heute
meist fir ,schén” verwendet

Atrophie Gewebeschwund

B

basal der Basis zugewandt
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Bipupillarlinie

Bolus

bukkal

C
canini

carunculae salivariae

cervikal
condylus

crista mylohyoidea

D
Dentition

Diffusion
distal
divergierend
dorsal

Druckstelle

E
eugnath

gedachte, durch beide Pupillenmitten
verlaufende Linie

Nahrungsbissen (Speisebolus)

der Wange zugewandt

Eckzdhne (plural)

kleine Erhebungen an den Ausfiihrungsgangen
der Speicheldriisen beidseitig des Zungenband-
chens am Ubergang zum Mundboden

dem Zahnhals zugewandt

Gelenkkopf

zarte Knochenleiste, auch linea mylohyoidea,

Ansatzbereich des musculus mylohyoideus an
der Innenseite des Unterkiefers

Zahndurchbruch
Durchmischung

von der Mitte abgewandt
abweichend, dagegen
dem Riicken zugewandt

uberstehender Punkt an einer Prothese, der
eine Reizung der Gingiva hervorruft

normal, der Regel entsprechend
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Exkursionshewegung

Explosiva

Extraktion

F
facial

Fissuren

Frikativa

frontal

G
gingiva mukosa

gingival

H
hamulus pterygoideus

Hygiene

Hypomochlion

|
Immediatprothese

jede Bewegung des Unterkiefers, die die Zentrik
auf irgendeine Seite verldsst

Verschlusslaut

Herausziehen, z.B. eines Zahnes

dem Gesicht zugewandt

Spalte, Riss, ,Gribchen” in Bezug auf die
Okklusion

Reibelaute

nach vorne, bzw. der Stirn zugewandt

Alveolarschleimhaut

der Schleimhaut zugewandt, bezugnehmend
auf die Schleimhaut

hackenformiger Auslaufer der Lamina medialis
des Flugelfortsatzes des Keilbeins

Lehre von der Verhiitung von Infektionskrank-
heiten

Drehpunkt oder Widerlager eines Hebels,
die entscheidend zur Hebelwirkung beitragen

Sofortprothese, in der Regel unmittelbar nach
Extraktion eingesetzte Versorgung
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incisal

Incisivi
inferior

Interalveolarlinie

Interkuspidation

K
Kieferatrophie

Kohasion

Kondylus
koronal
Kraftvektor

L
labial

lateral

Lateroretraktion

Laterotrusion

die Schneidekanten betreffend bzw. den
Schneidekanten zugewandt

Schneidezdhne

der, die das untere

auch Interalveoldre Verbindungslinie, ist
die gedachte Verbindungslinie zwischen
der Kieferkamm-Mitte des Oberkiefers

und der Kieferkamm-Mitte des Unterkiefers

im Seitenzahnbereich

Zusammenschluss der Ober- mit den Unter-
kieferzahnen

Kieferschwund

Zusammenhangen,
auch Zusammenhangskraft genannt

Gelenkkdpfchen
der Krone zugewandt, die Krone betreffend

Kraftrichtung

der Lippe zugewandt, die Lippe betreffend
seitlich, die Seite betreffend

Bewegung des Unterkiefers aus der Lateral-
position zurtick in die maximale Interkuspidation

Unterkiefer bewegt sich aus der maximalen
Interkuspidation zur Seite
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Laterotrusionskondylus

Laterotrusionsseite

Ligament

Ligamenti

linea mylohyoidea

lingual

M
Mandibula

marginal
mastikal
Maxilla

Mediotrusion

Mediotrusionskondylus

Mediotrusionsseite

Mentolabialfalte

mesial

Kondylus der Seite, die sich bei der Seitwartsbe-
wegung von der Mitte weg bewegt (Arbeits-
kondylus)

Unterkieferabschnitte, die sich bei der Seit-
wartshewegung von der Mitte weg bewegen

Band; dehnbarer, faserartiger Bindegewebs-
strang

Mehrzahl von Ligament
zarte Knochenleiste, auch crista mylohyoidea,
Ansatzbereich des musculus mylohyoideus an

der Innenseite des Unterkiefers

zungenwarts, die Zunge betreffend

Unterkiefer

zum Rande geharig, am Rande gelegen
der Kauflache zugewandt

Oberkiefer

Seitwartshewegung der Nichtarbeitsseite
zur Mitte hin

Kondylus der Mediotrusionsseite (Balancekon-
dylus), der sich bei der Seitwartsbewegung zur

Mitte hin bewegt (schwingender Kondylus)

Unterkieferabschnitte, die sich bei Seitwarts-
bewegung zur Mitte hin bewegen.

Mundfalte, die vom Mundwinkel Richtung Kinn
zieht

der Mitte zugewandt, die Mitte betreffend
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Molaren
Morphologie

Mukogingivalgrenze

musculus temporalis

0
okklusal

Okklusionsebene

Okklusionskonzept

opak

oral

P
palatinal

papilla incisiva
Papillen

Phonetik

Physiognomie

posterior

grosse Backenzahne

Lehre von Struktur und Gestalt der Organismen
scharf abgezeichnete Grenze zwischenanhaf-
tender Gingiva und der beweglichen Mund-

schleimhaut (gingiva mukosa)

Schlafenmuskel

der Okklusionsflache zugewandt

raumliche Ebene, auf der sich die Zahne des
Ober- und Unterkiefers treffen

Interpretation der Art und Weise, wie Zahn-
reihen von OK und UK miteinander korrespon-
dieren

triib, lichtundurchlassig

den Mund betreffend

dem Gaumen zugewandt
Schneidezahnpapille
warzenformige Erhebung

Bestandteil der Lautlehre, untersucht die
Faktoren und Komponenten sprachlicher Laute.

aussere Erscheinung eines Menschen, spez.
charakteristische Gesichtszlige

der, die, das Hintere
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Pramolaren
Progenie

processus coronoideus

Proglissement

Prognathie

Protrusion

Q
Quadrant

R
Reokkludieren

Resorption
Retraktion
retromolar
Retrusion

Rimformer

Rugae palatinae

S
sagittal

kleine Backenzéhne
umgekehrter Frontzahniiberbiss

vorderer Fortsatz am aufsteigenden Ast des Un-
terkiefers, an dem der musc. temporalis ansetzt

Vorgleitbewegung einer Unterkieferprothese bei
okklusaler Krafteinwirkung

Vorstand des Oberkieferkdrpers im Ganzen

vorschieben, Vorschubbewegung

Viertel eines Kreises, einer der durch das Quad-
rantenkreuz geteilten Teile

Beheben von Storungen des Zusammenbisses
im Artikulator

aufsaugen, auflosen (auch von Knochen)
Schrumpfung, Verkirzung, Zurlickziehen
hinter den Molaren

zurlicktreiben, Ruckwartsbewegung

Instrument zur Formgebung von Wachshiss-
wallen (Reduzierung der vertikalen Bisshdhe)

Gaumenfalten

in Richtung der Pfeilnaht
(Verbindungsnaht beider Scheitelbeine)
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Schlund

skelettal
Speisebolus

Statik

Stippelung

sublingual

superior

Textur

torus palatinus
transversal

trigonum retromolare

tuber maxillaris

tubera

Tuber-Wangentasche

mit Schleimhaut ausgekleideter bindege-
websartiger muskuldser Schlauch, der von
der AuRenflache der Schadelbasis bis zum
Kehlkopfeingang reicht; Rachen

auf das Skelett bezogen

Speisebrei

Lehre von den Bedingungen, unter denen
Gleichgewicht auftritt

Gestaltung orangenhautahnlicher Textur/ Struk-
tur spez. im Bereich der kiinstlichen Gingiva

unterhalb der Zunge

der, die, das obere

Beschaffenheit, Struktur oder die Zusammen-
setzung von Dingen in der Dentalwelt, oft fiir
die Beschaffenheit von Oberflachen verwendet
Gaumenwulst

querverlaufend

dreieckige, pordse Knochenpartie hinter dem
letzten Unterkiefermolaren

Vorwdlbung, Erhebung an der Hinterflachedes
Oberkieferbeins

Mehrzahl von Tuber

Bereich zwischen Tuber und Wange
inkl. der Umschlagfalte
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v

Ventilrand Funktionsrand, der die Saugwirkung einer Pro-
these im Bereich der Umschlagfalte abdichtet

vestibular dem Mundvorhof zugewandt

4

zentral den Mittelpunkt bildend, med. auch im
Bezug auf das Zentralnervensystem

Zentrik Okklusion in gleichmassiger Kontaktverteilung,
Kiefergelenke in unverspannter Ruhelage,
Neutrallage des Unterkiefers zum Schadel

zervikal dem Zahnhals zugewandt
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