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M Einleitung

Obwohl die Bemihungen auf dem Gebiet der Prophylaxe
nachhaltig wirken und die Zahl der zahnlosen Patienten in
Deutschland bei den 35- bis 44-Jahrigen auf ein Prozent und
bei den 65-Jahrigen auf 22,6 Prozent' gesunken ist, kann man
diese Frage dennoch mit ,Ja” beantworten.

Gemass Untersuchungen von Kerschbaum betragt die durch-
schnittliche Tragezeit einer Prothese zehn Jahre?, obwohl nach
Rarisch eine Neuanfertigung bereits nach sieben bis acht Jah-
ren indiziert ware*. Immerhin gab es in Deutschland im Jahr
2005 noch 30,5 Prozent Total- und 28,1 Prozent Teilprothesen-
trager', die dementsprechend in den nachsten Jahren Bedarf
an neuen Prothesen haben werden.

Durchschnittliche Lebenserwartung

Die Altersgruppe 75+ wurde in den bisherigen Studien noch
nicht bertcksichtigt, obwohl aufgrund der steigenden durch-
schnittlichen Lebenserwartung die Zahl der Patienten tber 80
Jahre in den nachsten Jahren ansteigen wird. +>¢7

Laut Mundgesundheitsstudie DMS IV ist ein Anstieg der paro-
dontalen Erkrankungen bei den 35- bis 44-Jahrigen, besonders
stark aber bei den 65- bis 74-Jahrigen, zu verzeichnen.

Viele Patienten werden daher vermutlich trotz aller Bemihun-
gen und Fortschritte auf dem Gebiet der praventiven Zahnheil-
kunde in einer spateren Lebensphase zahnlos werden. Diese
Entwicklung birgt einige zusatzliche Schwierigkeiten fur den
prothetisch tatigen Zahnarzt. Je alter der Patient ist, desto
schwieriger wird die Adaption an einen neuen Zahnersatz.
Grinde hierfur sind sowohl Verdnderungen des Teguments,
des Speichelflusses und der Gewebeelastizitat als auch indivi-

- Durchschnittliche Lebenserwartung

1001
80-
60-
401 75
1
0 T T T

1800 1900 1996 2050

Jahr
Goklany | M, The Improving State of the World, Cato Institute, 2007
WORLD POPULATION TO 2300; Department of Economic and Social Affairs — Population
Division, United Nations, New York, 2004

duelle zerebrale Faktoren, haufig verbunden mit einer man-
gelnden Flexibilitat, auf etwas Gewohntes zu verzichten.
Zudem bedeutet ein hohes Alter oft ein verstarktes Auftreten
von Erkrankungen, die den Allgemeinzustand der Senioren
mehr oder weniger stark beeintrachtigen kénnen. Dies spiegelt
sich bereits heute in der gestiegenen Zahl an pflegebedirf-
tigen Menschen wider.

Dank der Entwicklungen auf dem Gebiet der Implantologie
kénnen heute in vielen Fallen Implantate zur zusatzlichen Sta-
bilisierung von Zahnersatz eingesetzt werden. Doch diese
Maoglichkeit scheitert nicht selten aus finanziellen Griinden
oder am Allgemeinzustand des Patienten. Laut DMS IV aus
dem Jahr 2005 tragen mittlerweile 2,6 % der Senioren implan-
tatgestltzten Zahnersatz'. Man sollte jedoch auch bei implan-
tatgetragenen Prothesen nicht ausser Acht lassen, dass ohne
ein ausgereiftes prothetisches Konzept, die Fahigkeit zur ada-
quaten Mundhygiene des Patienten und regelmassige Nach-
sorge kein dauerhafter Prothesenhalt gewahrleistet ist.

Durch ein systematisches Konzept, in das Patient, Zahnarzt
und Zahntechniker einbezogen werden, kann bei entsprechen-
den Erfolgen der Spass und das Interesse an der Totalprothetik
wieder zurlickgewonnen werden. Materialien und Hilfsmittel,
die ein dkonomisches und stressfreies Arbeiten ermdglichen,
bieten hierzu die Basis. BPS® (Biofunktionelles Prothetik System)
der Firma Ivoclar Vivadent bietet eine praxistaugliche Vorgehens-
weise, mit der Behandlungsteams ihre Patienten mit funktio-
nellem, asthetischem Zahnersatz versorgen kénnen.

Dieses Kompendium erhebt nicht den Anspruch, ein komplet-
tes Lehrbuch fir die Totalprothetik darzustellen. Es ist vielmehr
ein Leitfaden, um Totalprothesen nach dem BPS-Konzept her-
zustellen.

Dr. Frank Zimmerling



B Die Zusammenarbeit
von Kliniker und Zahntechniker

Der Erfolg des Biofunktionel-
len Prothetik-Systems (BPS®)
basiert darauf, dass Zahn-
techniker und Kliniker Hand
in Hand arbeiten. Jahrzehnte-
lange Erfahrungen haben die-
sen Ablauf gepragt und lau-
fend optimiert. Er fuhrt effizient
zum funktionellen, &stheti-
schen abnehmbaren Zahn-
ersatz mit einer sehr guten
Passung. Fehlerquellen wer-
den minimiert, das Resultat
optimiert. Zufriedene Patien-
ten und unndétig gewordene
Zweitanpassungen sprechen
far sich.

Dieses Handbuch konzen-
triert sich auf den zahntechni-
schen Ablauf. Das klinische
Konzept ist in einem separa-
ten Handbuch ausfuhrlich be-
schrieben.

) Seite 6
Modellherstellung

Kleine Modellanalyse
Individueller Loffel

Intraorales Registrat

) Seite 11
Grosse Modellanalyse

Modellorientierung
Zahnaufstellung

Zahnfleischgestaltung

) Seite 28

Fertigstellung

3 el \

*{'I [ - t
-

g




6]

Zahntechnisches Protokoll nach dem BPS®-Konzept

B Erster Block

Arbeitsunterlagen

Die Modelle werden auf herkémmliche Weise mit einem
Dentalgips so hergestellt, dass alle Informationen von den
Alginatabformungen exakt wiedergegeben werden. Abform-
defizite wie zum Beispiel Blasen, Druckstellen, Extraktions-
wunden, Schlotterkamm, etc. sind im Vorfeld zu beheben. Die
provisorische Relationsbestimmung mit dem Centric Tray sollte
so zurlckgeschnitten werden, dass eine ,satte” Dreipunkt-
abstltzung der Modelle sichergestellt wird.

Anatomische Orientierungshilfen

Folgende Orientierungspunkte stellen das zahntechnische
Fundament fur die weiteren Arbeitsschritte dar:

OK

-

Papilla incisiva

Erstes grosses Gaumenfaltenpaar (Rugae palatinae)
Raphe palatina

Kieferkamm-Mitte

Maximale Loffelausdehnung vestibular

6 Tuber maxillaris

7 Ah-Linie

s wN

w

UK 3 Mittellinie (vom Oberkiefer Gbertragen)
4 Kieferkamm-Mitte
5 Maximale Loffelausdehnung vestibular und lingual
8 Halbierte retromolare Polster (Trigonum retromolare)




| Erster Block

Modellzuordung im Artikulator

Mithilfe der Fundamentwaage wird das Unterkiefermodell
mittelwertig dem Artikulator zugeordnet. Dadurch wird sicher-
gestellt, dass die Modelle mittelwertig innerhalb des
Bonwill'schen Dreiecks ausgerichtet sind.

Die mit dem Bisslagentrager Centric Tray gewonnene Relation
der Kiefermodelle entspricht in etwa der spateren Bisslage, in
welcher die Okklusion aufgebaut bzw. wiederhergestellt wird.
Dieses Vorgehen bietet entscheidende Vorteile beim Anfertigen
der Funktionsabforml6ffel mit montiertem Gnathometer M
oder bei der Herstellung der Bisswalle mit Wachs. Die Modelle
sind bereits fallspezifisch orientiert, ein zeitaufwendiges Nach-
arbeiten durch den Behandler entféllt in den meisten Fallen.

Fertigung individueller Loffel

Im Bereich der Rugae palatinae kann das Oberkiefermodell mit
Wachs ausgeblockt werden, damit die Abformung so detail-
getreu wie moglich erfolgt. Die Unterschnitte werden ausge-
blockt.

Auch auf dem Unterkiefermodell werden die Unterschnitte mit
Wachs ausgeblockt.

| 7
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| Erster Block

Je nach Wunsch des Behandlers kann der gesamte Kiefer mit
einer diinnen Wachsplatte (0,2 mm) entlastet werden. Punk-
tuell angebrachte Stops erleichtern das intraorale Zentrieren
der Loffel und somit das Erreichen einer gleichmassigen
Abformung.

Fur den individuellen Loffel wird eine Kunststoffbasis innerhalb
der maximalen Loffelausdehnungslinie geschaffen. Dabei ist es
wichtig, dass der bewegliche Schleimhautanteil freigehalten
wird (myodynamische Ausdehnung).

Einbau intraorales Registrier-Set

Fur die Kieferrelationsbestimmung bei einem zahnlosen
Patienten ist die intraorale Registrierung durch die Aufzeich-
nung des Gotischen Bogens (Pfeilwinkel) besonders geeignet.
Das Gnathometer M wird unter Bericksichtigung der Okklu-
sionsebene auf die individuellen Loffel fallbezogen montiert.
Im anterioren Bereich wird die intervestibuldre Distanz vom
tiefsten Punkt der Umschlagfalten im Bereich der Position der
zentralen Schneidezdhne gemessen und halbiert.

JuspDAIA
*, JDJ20AI
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Auf dem Unterkiefermodell wird im dorsalen Bereich die Halfte
des retromolaren Polsters (Trigonum retromolare) anvisiert.
Danach das Gnathometer M unter Berlicksichtigung der ante-
rioren Halbierenden und der definierten retromolaren Polster
auf dem individuellen Loffel des Unterkiefers fixieren.

Fur den Oberkiefer wird das Gnathometer M so eingebaut,
dass die weissen Aufbissplatten parallel zum Unterkieferbogen
schliessen.

Die Aufbissplatten des Gnathometer M schliessen intraoral
parallel zueinander. Der Gebrauch des Centric Trays ermoglicht
diese Prazision und erleichtert das weitere Vorgehen der Regi-
stratur immens. Der obere Teil des Gnathometer M besitzt be-
reits den Anschluss fir den UTS 3D-Transferbogen.

Vorteile des Gnathometer M

— Bissregistrierung in entspannter Mundsituation

— Einfache und zeitsparende Aufzeichnung des gotischen
Bogens fur den Behandler

— Erhohte Sicherheit beim Registrieren durch festsitzendes
Registrat

— Einfache, stufenlose Korrektur der intervestibularen
Offnung

— Wachsfreies Arbeiten

— Einfache Kontrolle der Bezugsebenen

|9
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Alternative:
Wachsbissnahme

In Fallen, bei denen das Gnathometer M nicht verwendet werden
kann (zu geringe Bisshéhe), empfiehlt sich die Alternative mittels
Wachs- oder Kunststoffwall oder eine Kombination aus beidem.

Die intervestibulare Distanz — gemessen vom tiefsten Punkt der
Umschlagfalte im Bereich der zentralen Schneidezahne — wird
halbiert. Im dorsalen Bereich werden fir die Okklusionsebene
die distalen Halften der retromolaren Polster (Trigonum retro-
molare) markiert. Diese Werte ergeben einen Anhaltspunkt fir
die Lage der spateren Okklusionsebene.

Die Bissschablonen erhalten eine wesentlich hohere Stabilitat,
wenn mindestens der Unterkieferwall in Kunststoff umgesetzt
wird. Der Wachswall im Oberkiefer kann als Informationstrager
fur die Lippenunterstiitzung, Mittel- und Lachlinie und die Eck-
zahnpunkte genutzt werden. Die Waélle werden so modelliert,
dass sie in ihrer Dimension in etwa dem spateren Zahnbogen
entsprechen. Auch hier ermoglichen die bereits mit dem
Centric Tray dem Artikulator zugeordneten Modelle eine pa-
tientenbezogene Vorbereitung der Registrierschablonen.

Das Anbringen von Verschlisselungselementen wie Kerben
und Dellen wird empfohlen. Diese bieten dem Behandler die
Moglichkeit, die Wachswalle mit Registrierwachs oder -silikon
zu verschlUsseln, gegebenenfalls zur Kontrolle zu trennen und
wieder zu verschlisseln.




Zahntechnisches Protokoll nach dem BPS®-Konzept

B Zweiter Block

Meistermodelle

Der Zahntechniker erhalt zwei Funktionsabformungen, die
Uber das intraorale Registrat des Gnathometer M in der richti-
gen Bisshohe und Zentrik fixiert sind.

Bevor die Funktionsabformungen fur die Modellherstellung ge-
trennt werden, wird der patientenspezifische intervestibuldre
Abstand im anterioren Bereich gemessen und notiert. Danach
konnen die Funktionsabformungen vorsichtig getrennt und die
Verschlisselung bei Seite gelegt werden.

Nun werden die Meistermodelle mit einem Klasse Ill-Gips her-
gestellt. Wichtig ist, dass alle vorhandenen Informationen der
Funktionsabformung (Lippen- und Wangenbénder, Umschlag-
falte, etc.) Ubernommen werden.

|11



12| Zahntechnisches Protokoll nach dem BPS*-Konzept | Zweiter Block

Kleine Modellanalyse

Fur die korrekte Modellorientierung mussen folgende Refe-

renzpunkte beachtet werden:

1 Papilla incisiva und Raphe palatina ergeben die Mittellinie (so-
fern nicht vom Behandler vorgegeben). Diese wird auf das Un-
terkiefermodell tibertragen.

2 Kieferkammverlauf

3 Trigonum retromolare (retromolares Dreieck)

Diese Referenzpunkte werden fur die korrekte Montage der
Fundamentwaage genutzt.




| Zweiter Block

Modellorientierung

Mittelwertige Modellorientierung mit der
Fundamentwaage

Die Fundamentwaage hilft bei der mittelwertigen Modellorien-
tierung von voll-, teil- oder unbezahnten Modellen innerhalb
des Bonwill'schen Dreiecks des Artikulators.

Vor der Montage wird die Symphysengabel der Fundament-
waage auf den halben intervestibuldren Abstand (Distanz
zwischen Oberkiefer- und Unterkiefer-Umschlagfalte) einge-
stellt. Die Gabel sitzt zur Mittellinie orientiert an der tiefsten
Stelle der Umschlagfalte.

Die Seitenfltgel werden nach dorsal auf die Halfte des retro-
molaren Polsters (Trigonum retromolare) ausgerichtet. Die
Fltigel der Fundamentwaage entsprechen der Lange des Unter-
kiefers und sind in sagittaler Richtung zu verschieben. Das
Liniensystem wird bilateral symmetrisch zum Kieferkamm aus-
gerichtet.

w
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Kontrolle

Die Markierung der Mittellinie ist in ihrer Verldngerung zur
Mittelsenkrechten der Fundamentwaage ausgerichtet.

Wichtig
Differiert die Héhe der retromolaren Polster signifikant (z.B. nach
einem chirurgischen Eingriff) ist der Behandler zu kontaktieren.

In dieser Lage wird das Unterkiefermodell an der Fundament-
waage fixiert. Die Fundamentwaage kann nun mithilfe des In-
strumententragers in den Artikulator eingesetzt und das Un-
terkiefermodell mit Gips auf der Sockelplatte montiert werden.

Tipp
Mit den Magnetsockel- und Gipsschutzplatten sind sowohl
Modelle als auch Artikulator vor Verschmutzung geschitzt.

Alternative:
Mittelwertige Modellorientierung mit Gummiband

Das Einartikulieren der Modelle mit einem Gummiband ist eine
weitverbreitete Methode. Zu diesem Zweck sind die Saulen des
Stratos-Artikulators mit Kerben versehen. Am Inzisalstift befin-
den sich eine Einkerbung sowie ein Inzisalpunktanzeiger.
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Alternative:
Individuelle Modellorientierung

Grundsatzlich ermdglichen eine individuelle Registrierung und
ModellUbertragung auch in der Totalprothetik zusatzliche pati-
entenspezifische Informationen zur idealen Positionierung der
Modelle in den Artikulator. Um diese Informationen in den
Zahnersatz zu Ubertragen, wird der Einsatz des UTS-Transfer-
bogens empfohlen. Im Speziellen bei:

— implantatgetragenem Zahnersatz

— hybridgestutztem Zahnersatz

— festsitzendem Zahnersatz

— therapeutischer Versorgung

Die Montage kann auf zwei verschiedene Arten erfolgen:
— Mithilfe des 3D-Gelenktragers

— Mithilfe der UTS-Stutzstifte Typ Il.

Siehe Details UTS 3D-Transferbogen-System.
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Das Oberkiefermodell wird mittels des intraoralen Registrats
(Funktionsabformungen mit Gnathometer M fixiert) dem
Unterkiefer zugeordnet und einartikuliert.

Aus der Relation des Oberkiefers zum Unterkiefer ergeben sich
die verschiedenen Bisssituationen.

Im Frontzahnbereich spricht man von:
— Klasse I: Normalbiss (Scherenbiss)

— Kilasse Il: Distalbiss (Prognatie)

— Kilasse Ill: Kopfbiss (Progenie)

Im Seitenzahnbereich spricht man von:
— Normalbiss

— Kreuzbiss

— Tiefbiss

Fur diese Bisstypen bietet Ivoclar Vivadent entsprechende Seiten-
zahne an.

Normalbiss Kreuzbiss Tiefbiss
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Grosse Modellanalyse

Anzeichnung: Anzeichnung:

Mitte der Papilla incisiva Tiefster Punkt des Vestibulums

Bedeutung:
o Verlauf der anatomischen Mitte
des Oberkiefers
e Labiale Orientierung der zentralen
Inzisiven

Bedeutung:

Ansatzpunkt zur Vermessung
der Gesamtvertikalen und der
Hohe des Inzisalkantenverlauf
der zentralen Inzisiven

Anzeichnung: Anzeichnung:

Erstes grosses Gaumenfaltenpaar

Gaumennaht (Raphe palatina),

anatomische Mittellinie
Bedeutung:

Labiale Orientierung der Canini zur
Spitze der Gaumenfalte

Bedeutung:

Bezugsebene fir die transversale
Symmetrie der Frontzahnauf-
stellung

Anzeichnung: Anzeichnung:

Ah-Linie Kieferkammmitte
Bedeutung: Bedeutung:

Dorsale Begrenzung der Prothesenbasis Orientierung zur Bestimmung

der statischen Aufstellung

Anzeichnung: Anzeichnung:

Distale Halfte des retromolaren
Polsters (Trigonum retromolare)

Linguale Ausdehnung der retro-
molaren Polster

Bedeutung:

e Dorsale Ausrichtung der
Aufstellkalotte (entspricht der
Hohe der Okklusionsebene)

e Dorsale Ausrichtung der

Bedeutung:
Pound'sche Linie, Respektierung
des Zungenraums

Anzeichnung:

Seitenfligel der Fundamentwaage

Kieferkammmitte

Bedeutung:
Verlauf der Zentral-Fissur der
Seitenzahne (statische Positio-

Anzeichnung: nierung)

Vom Oberkiefer tibertragene Modellmitte,

anatomische Mitte Anzeichnung:

Bedeutung: Tiefster Punkt des Vestibulums

¢ Bilaterale Orientierung der Frontzahnaufstellung

Bedeutung:
e Position der Symphysengabel der Fundamentwaage 3

Ansatzpunkt zur Vermessung
der Gesamtvertikalen

|17
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Zahnaufstellung

Frontzahnaufstellung

Mit dem nach oben verlaufenden Frontzahnbogen, dem so-
genannten ,freundlichen” Bogen, ist dem Patienten grund-
satzlich am besten gedient. Vor allem Frauen bevorzugen die
eher jugendliche Lachline. Als Grundsatz gilt: Die parallel zur
Unterlippenlinie verlaufende obere Zahnreihe flgt sich in den
Mund- und Gesichtsausdruck harmonisch ein.

Bei dlteren Patienten entsteht im Laufe der Jahre eine Abrasion
der Schneidekanten, die zu einer eher gerade verlaufenden
Lachline fuhrt und ein &lteres Aussehen vermittelt.

Bei einem kantigen, athletischen Typ wirkt ein neutraler, gerade
verlaufender Frontzahnbogen sehr naturlich.

Beim Aufstellen der Frontzahne ist aus asthetischen Grinden
ein negativer Bogen zu vermeiden. Der Behandler sollte im
Vorfeld mit dem Patienten besprechen, wie dieser sich seinen
Zahnersatz vorstellt und welche Erwartungen er hinsichtlich
der Asthetik hat. Am besten lassen sich die Wiinsche mit einem
Foto des Patienten vermitteln, auf welchem die urspriingliche,
natdrliche Zahnstellung sichtbar ist.

'\“‘\—.‘ﬂﬂ/
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Prézise und stabile Kunststoffplatten aus Loffelmaterial erleich-
tern die Einprobe und vermeiden Deformationen.

Beim Aufstellen der Zdhne kann ein hartes Wachs mit einem
hohen Erweichungspunkt verwendet werden. Die Modellation
der Gingivaanteile erfolgt spater. Dabei kann auf ein weicheres
Wachs zurtickgegriffen werden.

Die Frontzdhne werden mithilfe folgender anatomischer

Modellinformationen aufgestellt.

— Die zentralen Inzisiven werden mesial zur Mittellinie ausge-
richtet.

— Die Halfte der Papilla incisiva plus 7 bis 9 mm ergibt die
labio-palatinale Ausrichtung der mittleren Schneidezdhne
(Lippenstutze).

— Die Hélfte des intervestibuldren Abstands plus 2 mm Uber-
biss ergibt die Ldnge der oberen Schneidezahne (bei Nor-
malbiss-Situation).

Kreuzbiss: 0,5 bis 1 mm
Tiefbiss: 3 bis 3,5 mm
Diese Angaben sind Mittelwerte.

— In der Regel zeigen die oberen Schneidezdhne in Bogenrich-
tung zur unteren Umschlagfalte. Ihre Labialkrimmung fugt
sich harmonisch in den vertikalen Frontzahnbogen ein.

Die Position der Eckzahne hat fir die Funktion und Asthetik
einer Aufstellung entscheidende Bedeutung. Eine symme-
trische Positionierung der Eckzdhne, der markantesten Zahne
im Oberkiefer-Frontzahnbereich, erleichtert die Aufstellung.
Fur den Eckzahn gibt die erste grosse Gaumenfalte einen Po-
sitionshinweis. Idealerweise steht die distale Leiste parallel zum
sagittalen Kammverlauf.
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Nach dem Aufstellen der Oberkiefer-Frontzdhne kénnen diese
mit der Aufstellkalotte kontrolliert werden. Dazu wird das Un-
terkiefermodell entfernt und stattdessen der Instrumententra-
ger mit Aufstellkalotte eingesetzt. Die Zahnaufstellkalotte soll-
te unter und hinter den oberen Frontzdhnen justiert werden.
Ihr symmetrisches Liniensystem ermdoglicht es, die harmonische
Zahnstellung (Horizontalverlauf, Mittellinie und gegebenen-
falls bilaterale Symmetrie) zu prufen. Die zentralen Inzisiven
werden senkrecht aufgestellt, die lateralen leicht nach mesial
geneigt und die Eckzahne erneut senkrecht in der Langsachse
positioniert.

Approximal betrachtet stehen die zentralen Inzisiven in ihrer
Zahnachse senkrecht. Die lateralen Schneidezéhne durfen inzi-
sal tendenziell leicht nach labial kippen. Die Eckzahne neigen
sich inzisal nach palatinal sowie zervikal nach bukkal.

Diese ,lebendige” Aufstellung unterstitzt eine naturliche Wir-
kung des Zahnersatzes.

Die unteren Eckzahne werden in Relation zu Zahn 13 und 23
aufgestellt. Die Langsachse des unteren Eckzahnes zeigt in
ihrer Verldngerung zwischen den oberen lateralen Frontzahn
und den Eckzahn.

Generell sollte bei der Aufstellung auf die bilaterale Symmetrie
zur Aufstellkalotte geachtet werden (mittelwertige Orientierung).

Wichtig ist, dass der Eckzahn ausser Kontakt aufgestellt wird
und somit eine sichere Gruppenfihrung im Seitenzahnbereich
gewahrleistet werden kann.

Bei Bedarf kdnnen die Eckzdhne umgestellt werden. Der Unter-
kiefer-Frontzahnbogen wird erst nach der Seitenzahnaufstel-
lung mit den Schneidezahnen erganzt.
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Seitenzahnaufstellung: ,, Typ"

Die Aufstellkalotte berticksichtigt automatisch die Wilson- und
Spee-Kurve. Dadurch entsteht mit den Seitenzahnen beidseitig
eine standardisierte Monsen-Kompensationskurve.

Die Kalotte wird fir die Seitenzahnaufstellung justiert, wobei
sich der anteriore Teil mit seiner Unterseite an der Hockerspitze
der unteren Eckzdhne orientiert. Posterior endet die Kalotten-
unterseite auf der Hohe der distalen Drittel der retromolaren
Dreiecke.

Nun kénnen die Unterkiefer-,, Typ“-Seitenzahne der Reihe nach
bilateral symmetrisch der Kalotte zugeordnet werden.

Der erste Pramolar sollte so platziert werden, dass ein fliessen-
der Ubergang zum Eckzahn entsteht. Das heisst, der distale
Abhang der Inzisalkante steht bindig zum mesialen Aufgang
des ersten Pramolaren.
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Okklusale Hockerkontakte zur Kalotte

Erster Pramolar: bukkale Hocker

Zweiter Pramolar: bukkale und mesio-linguale Hocker

Erster und zweiter Molar: mesio- und disto-bukkale sowie me-
sio-linguale Hocker

Die Pound’sche Linie (linguale Begrenzung zum Zungenraum)
und die Kieferkamm-Mitte (Statik und bukkale Begrenzung)
dienen der Orientierung fir den funktionellen Korridor fur die
Seitenzahnaufstellung.

Das Liniensystem der Kalotte erleichtert eine symmetrische
Aufstellung der Seitenzahne. Trotzdem besteht eine gewisse
Variationsbreite. Die Linien der Zahnaufstellkalotte helfen bei
der Orientierung des prothetischen Gleichgewichts und er-
leichtern die bilaterale symmetrische Orientierung (bilaterale
Aquilibrierung). Dabei wird eine maximale Interkuspidation der
Seitenzahne angestrebt.
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Antagonistische Kontakte

Die ,Typ“-Zahne von Ivoclar Vivadent setzen das Konzept der
Gruppenfunktion in der Arbeits- und Balanceseite (Latero- und
Mediotrusion) von Dr. Strack um.

Sie werden analog einem normalverzahnten Gebiss in einer
Zahn-zu-zwei-Zahn-Beziehung aufgestellt. Somit ergeben sich
in der Zentrik die Primarkontakte in den zentralen Fossen des
Unterkiefers sowie auf den Randleisten. Die , Typ“-Z&hne sind
im Unterkiefer auf den bukkalen Hockern durch eine sekundare
Kontaktzone abgestutzt.

Fallspezifisch kann aus Platz- und Statikgrtinden auf den zwei-
ten Oberkiefer-Molaren verzichtet werden. Lassen es die Platz-
verhaltnisse zu, wird im Unterkiefer zugunsten der Wangen-
stUtze der zweite Molar aufgestellt.
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Komplettierung der Frontzahnaufstellung

Beachten Sie, dass die UK-Frontzdhne zervikal auf den Kiefer-
kamm zu stehen kommen und beim Normalbiss inzisal eine
leichte Neigung nach labial aufweisen, damit sich der Mund-
ringmuskel (musculus orbicularis oris) adaptiert.

Der Uberbiss (Overbite) / Vorbiss (Overjet) sollte im Bereich von
0,5 bis 1,0 mm stehen.

Bei den unteren Frontzéhnen sind in den meisten Fallen nur die
Inzisalkanten in der Aufsicht zu erkennen. Deshalb sind eine
Verschachtelung sowie das Einschleifen von Abrasionsfacetten
asthetisch von Vorteil.

Wichtig
Eine ausschliessliche Front-/Eckzahnfiihrung vermeiden.
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Okklusale Funktion

Sobald die Prothesen fertig aufgestellt sind, wird deren okklu-
sale Funktion geprift:

Zentrik
Maximale Interkuspidation

Laterotrusion — Arbeitsseite
Die bukko-mesialen Fldchen der Oberkiefer-Pramolaren gleiten
Uber die bukko-distalen Kanten der Unterkiefer-Préamolaren.

Mediotrusion — Balanceseite
Die mesio-palatinalen Hocker der oberen Molaren gleiten auf
den disto-bukkalen Hoéckern der unteren Molaren.

Protrusion

Die Oberkiefer-Pramolaren gleiten mit den disto-bukkalen
Facetten Uber die mesio-bukkalen Facetten des zweiten Pra-
molaren und ersten Molaren.

Die Frontzahne werden so aufgestellt bzw. eingeschliffen, dass
sie im Gruppenkontakt mit den Seitenzéhnen stehen. Friihkon-
takte gilt es zu vermeiden!
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Zahnfleischgestaltung

Um das Ausmodellieren zu erleichtern, genlgt es, die Zdhne
mit einem harten Wachs lediglich zu fixieren. Fur den restlichen
Prothesenkorper kann ein  modellierfreundlicheres, etwas
weicheres Wachs verwendet werden.

Dabei sind folgende wichtige Punkte zu beachten:

Zervikaler Zahnfleischverlauf

Grundsatzlich muss das Zahnfleisch so modelliert werden, dass
es einfach zu reinigen ist und natdrlich wirkt. Auf markante
Modellationen (Balkone) sollte verzichtet werden. Vor allem
beim Ubergang vom Eckzahn zum ersten Pramolaren gibt es
oft unasthetische Stufen. Diese entstehen, wenn zu kurze Sei-
tenzdhne verwendet werden.

Im Oberkiefer-Frontzahnbereich verlauft der Zahnfleischsaum
tendenziell im distalen Drittel am hochsten, im Unterkiefer-
Bereich hingegen eher mittig am tiefsten.

Prothesenkorper

Der Wurzelverlauf sollte naturlich und leicht angedeutet
werden. Fir die Lippen- und Wangenbandchen muss ein ent-
sprechender Freiraum geschaffen werden. Kleinflachige
Konkavitdten gilt es zu vermeiden, da sich diese durch den
Patienten kaum reinigen lassen. Die vestibuldren Anteile der
Unterkieferprothese werden konkav, also muskeldynamisch
gestaltet. So kénnen sich die Weichteile (Wangen und Mus-
keln) optimal in den Prothesenkd&rper einlagern.

Die vestibularen Anteile der Oberkieferprothese sollten eher
konvex gestaltet werden — insbesondere im Molarenbereich.
So wird der Musculus masseter gestitzt und die Méglichkeit
des , Wangenbeissens” minimiert.

Wichtig

— Tubera und Trigona umfassen, da sie wichtige Stitz- und
Haltefunktionen tbernehmen

— Lippen- und Wangenbandchen freilegen und mithilfe einer
leichten Wulst gegen Speiseeinlagerungen (Food impaction)
schltzen
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Die ausmodellierten Prothesen sollten der fertigen Arbeit még-
lichst genau entsprechen. So gelangen sie auf dem Modell im
Artikulator zur Einprobe.
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Fertigstellung

Nach der Einprobe werden die Aufstellung im Artikulator Uber-
priift, nétige Korrekturen vorgenommen und die Prothesen-
korper auf dem Modell mit Wachs fixiert.

Bei der Umsetzung der Prothesen von Wachs in Acrylat sollten

folgende Punkte beachtet werden:

— Wachsgestaltung und Dimensionen nicht mehr verdndern

— Zentrik und Funktionsablaufe kontrollieren und gegebenen-
falls korrigieren

— Sauberes Einbetten spart Zeit und erhéht die Prazision.

Umsetzung in Acrylat

Innerhalb des BPS-Systems bietet Ivoclar Vivadent verschiedene
Basismaterialien, die in Qualitat, Verfahren und Funktion sehr
gut aufeinander abgestimmt sind.

Den Anweisungen des Herstellers im Umgang mit dem Prothe-
senbasismaterial sollte Folge geleistet werden.

Ausbetten und Fertigstellung

Die polymerisierten Prothesen bleiben auf den Modellen und
werden in den Artikulator zurtickgesetzt. Nun kénnen sie reok-
kludiert und auf die korrekte Funktion der Okklusion hin Uber-
prift werden.

Folgendes muss dabei Uberprift werden:

— Zentrik

— Bisshohe

— Arbeits- und Balancekontakte:
Reine Eckzahnfuhrung vermeiden
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— Protrusion:
Frihkontakte einschleifen, Gruppenfiihrung anstreben

Wichtig

— Schleifkorrekturen nur selektiv vornehmen. Entstandene
Schleiffacetten mit entsprechenden Polierinstrumenten
schrittweise auf Hochglanz polieren.

— Anschliessend Prothesen von den Modellen l6sen, Press-
fahnen und Eingusskanale entfernen und verschleifen.

— Grundsatzlich gilt, jede Hitzeentwicklung zu vermeiden.

Fur die Feinarbeit der Politur wird die Arbeit mit dem Hand-
stick empfohlen. Fur die grossen Flachen und die Endpolitur
kann auf den Poliermotor mit Burste und Schwabbel zuriick-
gegriffen werden. So bleiben sowohl die Textur der Zahnober-
flache als auch die Zahnfleischmodellation erhalten. Zur Politur
bieten sich Bimsstein, Schlammkreide und Polierpaste an. Vor
|6sungsmittelhaltigen Polier- und Reinigungsflissigkeiten muss
gewarnt werden. Solche Mittel kénnen den Prothesenkunst-
stoff angreifen und zu Weissverfarbungen fuhren.

Lagerung und Transport in die Klinik

Die Lieferung an die zahnarztliche Praxis erfolgt feucht gelagert
und getrennt von den Modellen.
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Funktionskontrolle

1) Kontrolle der Zentrik:

Entsprechend dem Protokoll des BPS-Konzeptes werden vor
der Umsetzung der Wachsmodellation in Acrylat keine grosse-
ren Schleifkorrekturen vorgenommen.

Die Korrektur einer moglichen Bisserhohung erfolgt bevor die
polymerisierten Prothesen von dem Modell gel®st werden. Das
Zentrikschloss des Artikulators muss hierfir unbedingt fixiert
sein.

Beim Beschleifen sind folgende Regeln zu berlcksichtigen:
¢ Die Arbeitshocker nicht beschleifen.
¢ Vorkontakte in der antagonistischen Fossa reduzieren.

Ist die Bisslage in ihrer Hohe justiert, mussen alle durch die
Aufstellung ermittelten zentrischen Kontakte etabliert sein.

2) Kontrolle der Funktionsbewegung:

Um die Funktion der balancierten Okklusion sicherzustellen,
sind flachige FUhrungsfacetten erwiinscht.

Minimalanforderungen:

— Mediotrusion — Balanceseite
Im Oberkiefer fihren die palatinalen Molarenhécker 16 und
17 auf 46 und 47 oder 26 und 27 auf 36 und 37.

— Laterotrusion — Arbeitsseite
Fuhrung der bukkalen Hocker von 14 und 15 auf 44 und 45
oder 24 und 25 auf 34 und 35.

— Protrusion
Mindestens zwei Fihrungsfacetten pro Seite, vorzugsweise
im Pramolarenbereich.

Achtung
Ausschliessliche Front-/ Eckzahnfihrung vermeiden, da diese
Zahne aus asthetischen Grinden oftmals unstabil aufgestellt
werden!

Einschleifzonen der zentrischen Kontakte:

O. Kontakte einschleifen O nicht beschleifen
7 4

Arbeitsseite

Protrusion
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M Begriffserlauterungen

Begriffserlauterungen laut

1) Lexikon der Zahnmedizin. Hoffmann-Axthelm, Walter. 6. (11.) neu bearbei-
tete Auflage. Quintessenz Verlags-GmbH 1995

*2) Grundwissen flr Zahntechniker. Guhring/Barth, Anatomie Band Ill, Verlag
Neuer Merkur GmbH, 1992

3) Der grosse Duden, Fremdworterbuch, Band 5,
Bibliographisches Institut Mannheim, Duckenverlag

Abrasion der Kauflache ') (abkratzen)
— Attrition: Abrasion durch Schleifen am Gegenzahn
— Demastikation: Abnutzung der Kauflachen durch Speiseabrasion

Abrasionsfacette
durch Abrasion entstandene Schliffflache

Alveolarfortsatz (processus alveolaris) ")
Zahntragender Fortsatz des Oberkiefers. In ihm befinden sich die Zahnfacher

zur Verankerung der Zahnwurzeln.

Antagonisten ')

Gegenzéhne. Zahne, die beim normalen Schliessen des Mundes einander treffen.

Anteriores
Frontzéhne

Approximalflache ")
die dem Nachbarzahn zugekehrte Flache der Zahnkrone

asthetisch
den Schonheitssinn befriedigend

Atrophie ")
Schwund eines Kérperteiles

axial ")
in der Richtung der Achse

Balanceseite ")
Mediotrusionsseite; die Nicht-Arbeits- bzw. Nicht-Kauseite eines Kiefers beim
Kaukontakt

bilaterale Aquilibrierung
beide Kieferseiten mussen so aufgestellt werden, dass die Okklusion im Gleich-
gewicht steht, d.h. beidseitige Abstitzung bei Exkursionsbewegungen

Bonwill Dreieck *")

gedachtes, gleichseitiges Dreieck zwischen dem Mittelpunkt der beiden Kiefer-
gelenkkopfchen und dem inzisalen Bertihrungspunkt der unteren, mittleren
Schneidezéhne (Inzisalpunkt)

bukkal ")
die Wange betreffend, wangenwarts gerichtet

Camper Ebene (CE) ™)
Bezugsebene am Schadel. Ebene durch beide Traguspunkte und die Spina
nasalis anterior; verlauft annahernd parallel zur Okklusionsebene

Caninus / Dentes canini ™)
Eckzahn

Christensen Phdnomen *)

Beobachtung, dass Bisswalle, die bei der Bissnahme im Verlauf der Anfertigung
von Totalprothesen wéhrend der Vorschubbewegung im riickwartigen Ab-
schnitt haufig auseinanderklaffen; und zwar umso mehr, je steiler die Gelenk-
bahn ist und je flacher die Bisswalle sind.

Crista mylohyoidea
Leiste, an welcher der Kieferzungenbeinmuskel entspringt

Diastema (-ata) )
Zwischenraum zwischen den Zahnen; beim Menschen meist zwischen den mitt-
leren oberen Schneidezahnen

Diastema Mediale ")
kombiniert mit einem durch das Diastema hindurchgewachsenen Lippenbénd-
chen (Frenulum labii), im Milchgebiss oft physiologisch (Frenulum tecto-labiale)

eugnathe Zahnstellung
in Harmonie, Form und Funktion fehlerlose Zahnstellung

Food impaction
Einklemmen, Einpressen von Essensresten, hier speziell: unter die Rander der
Prothesenbasis

Frankfurter Horizontale (FH)
Bezugslinie am Schadel; verlauft vom Infraorbitalpunkt zum oberen &usseren
Rand des Gehdoreinganges

Free way space ')
Interokklusalabstand; Schliessbewegung des Unterkiefers aus der Ruheschwebe
in zentrale Okklusion oder habituelle Okklusion ohne artikuldre Phase

Frenulum ")
Bandchen

Frenulum labii *")
Lippenbandchen

Frenulum labii superioris anomale *")

tief ansetzendes, bis zur Papilla incisiva durchgewachsenes Lippenbandchen,
eine der Ursachen des Diastema. Fortbestand des beim Neugeborenen physio-
logischen Frenulum tecto- labiale
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funktioneller Korridor oder neutrale Zone )

Freiraum zwischen Wange und Zunge, in dem die kinstlichen Prothesenzéhne
aufgestellt werden sollen. Kréftegleichgewicht zwischen Zunge, Lippen- und
Wangenmuskulatur

Funktionsanalyse
zu Beginn einer Behandlung vorgenommene Befunderhebung und Erfassung
der fur eine mogliche Therapie wichtigen Daten

Gotischer Bogen (Pfeilwinkel) *)

Registrierung der Seitwarts- und Vorschubbewegungen des Unterkiefers auf
einer horizontal ausgerichteten Platte. Ergibt pfeilwinkeldhnliche Aufzeichnun-
gen. Registrierung zur Bestimmung der vorwiegend horizontalen Kieferrelation

homogen ")
gleichartig, von derselben Beschaffenheit

Hybridprothetik

abnehmbare, als Vollprothesen gestaltete Prothesen, die auf mit Stegen ver-
bundenen Wurzelkappen, auf mit Halteelementen versehenen Wurzelkappen,
auf Teleskopkronen oder als Cover denture abgestutzt sind.

Interkuspidation *")
Zusammenschluss der Oberkiefer- mit den Unterkiefer-Zahnen im maximalen
Vielpunktkontakt

intermittierender Zungendruck ")
zeitweilig aussetzender Zungendruck

intraoral )
innerhalb der Mundhohle

Kieferkammlinie

der hochste Punkt des Alveolarkammes wird mit einem Bleistift nachgezogen;
dadurch erhalt man die Kieferkammlinie, die fur die Aufstellung der Seiten-
zahne von Bedeutung ist

Kieferrelation ")
Lagebeziehung der beiden Kiefer (Ober- und Unterkiefer) zueinander und zur
Camper’'schen Ebene bzw. Frankfurter Horizontalen

Kompensation *)
Ausgleich, wechselseitige Aufhebung entgegengesetzt wirkender, gleich
grosser Krafte

Kompensationskurve (Spee-Kurve) ‘1)
bogenférmiger nach oben offener Verlauf der Okklusionslinie im eugnathen
Gebiss

konkav
ausgehohlt (Gegenteil: konvex)

konvex
gewdlbt (Gegenteil: konkav)

Kraftvektor
durch Pfeil dargestellte Richtung der Kraftentwicklung

labial )
an der Lippenseite, lippenwarts

Laterotrusion *")
exzentrische Bewegung, bei der der UK-Teil von der Medianlinie zur Seite
schwenkt

lingual
zur Zunge gehdrig, die der Zunge zugewandte Flache

Mamelon ?)
inzisale Randhockerchen an den Schneidezéhnen, gut erkennbar direkt nach
dem Zahndurchtritt

Medianebene ")
Saggitalebene, teilt den Korper in eine rechte und eine linke Halfte

Musculus buccinator ")

Mimischer Muskel. Bildet die Muskelmasse der Wange. Verkleinert den Vorhof
der Mundhéle beim Auspressen von Luft (Blasen) oder bei Verschieben von
Speisen wahrend des Kauaktes.

Muskulus geniohyoideus *)
Mundbodenmuskel. Sagital verlaufender Muskel zwischen den Spinae mentales
des Unterkiefers und dem Zungenbein.

Musculus masseter ')
grosser Kaumuskel

Muskeldynamik
die Krafte oder die Bewegung der Muskeln

muskulares Gleichgewicht

eine Prothesenbasis soll im muskuldren Gleichgewicht zwischen Wange und
Zunge liegen, d.h. die Kraft des Zungendruckes auf die Prothesenbasis soll
gleich gross sein wie die Kraft des Wangendruckes auf die Prothesenbasis
(siehe auch funktioneller Korridor)

Mylohyoidea
Kieferzungenbein

Okklusion *)
jeder Kontakt zwischen den OK- und UK-Z&hnen

Overbite ")
Uberbiss. vertikale Frontzahnbeziehung

Overjet ")
horizontaler Uberbiss, sagittale Frontzahnstufe
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palatinal ")
den Gaumen betreffend, gaumenwarts gelegen

Parameter ")
In der Statistik Bezeichung fir Gréssen und Werte, durch die die Grundgesamt-
heit charakterisiert wird

pathologisch )
krankhaft

Pfeilwinkelregistrat
siehe gotischer Bogen

Phonetik )
Lehre von der Art, Erzeugung und Verwendung der Laute

Physiologie *")
Lehre von den Funktionen der Organe und deren geordnetes Zusammenspiel

physiologischer Einbau
Montage unter Beachtung von speziellen Funktionen der Organe und deren ge-
ordnetem Zusammenspiel

Pigment
chemisch-physikalisch unlésliche Farbstoffe

Pigmentierung
Einfarbung von Materialien mit Pigmenten

Polymerisationsschwund

Wahrend der Polymerisation bilden Kunststoffe Mikromolekdle, d.h. die
einzelnen Molekdle setzen sich in Ketten zusammen. Das bewirkt eine
Volumenreduktion, aus der praktisch eine Materialschrumpfung resultiert.

Pound’sche Linie

gedachte Linie von der mesialen Kante des unteren Eckzahnes zum inneren
(lingualen) Rand der Tubera; diese Linie sollte von den kinstlichen Zéhnen nicht
Uberschritten werden

Protrusionsbahnwinkel
Neigung der Kondylenvorgleitbahn zu den Bezugsebenen Camper’sche Ebene
oder Frankfurter Horizontale

Raphe palatina

Gaumenleiste; deutliche Erhebung in der Medianlinie der Schleimhaut des har-
ten Gaumens, die nach vorn in einen starkeren Waulst (Papilla incisiva) auslauft
und seitlich mehrere leicht gewundene Querwiilste (Gaumenfalten) aussendet

Raphe-Median-Ebene RME *)
Sagittale Schadelmittenebene entlang des Verlaufs der Raphe palatina. Dient
der Bestimmung der Oberkiefer-Mitte

Raphe-Papilla-Transversale (RPT) ")

Hilfslinie; Senkrechte auf der Raphe-Median-Ebene am Ende der Papilla incisiva,
wo das vordere Gaumenfaltenpaar entspringt. Im Normalgebiss verlauft die RPT
Uber die Eckzahnspitzen, beim Steilgaumen tber das mesiale und beim flachen

Gaumen Uber das distale Drittel.

Referenzpunkt *)
Messpunkt

Registrate )
Artikulationsindikatoren, Hilfsmittel zur Erkennung und Markierung von Kiefer-
stellungen und Antagonistenkontakten in der Okklusion

Registriergelenk
Hier: dreidimensional verstellbares Gelenk, mit dem der UTS 3D-Gesichtsbogen
an die Bissgabel im Mund befestigt werden kann

Rekonstruktion
Wiederherstellung (einer Zahnsituation)

Relation der Kiefermodelle
siehe Kieferrelation

Reokkludieren
das Ruckfuhren der Totalprothesen nach dem Einbett- und Stopfvorgang in den
Artikulator und erneutes Uberprifen der Okklusion

Restmonomergehalt
Das nach Abschluss der Polymerisation im Polymerisat verbleibende, nicht an
der Reaktion beteiligt gewesene Monomer

Rugae palatinae ")
Gaumenfalten

Spee Kurve ")
Okklusionskurve, Kompensationskurve; bogenférmiger, nach oben offener Ver-
lauf der Okklusionsline im eugnathen Gebiss

Statik )
Lehre von den Bedingungen, unter denen Gleichgewicht auftritt

stomatognathes System
Mund und Kiefer (Kausystem)

sublinguale Rolle
Wulst am lingualen Prothesenrand in Form einer Rolle im Unterzungenbereich

Symphyse *")
Verwachsung, Verbindung zweier Knochen durch Faserknorpel

Symphysengabel
dient dazu, die Fundamentwaage korrekt am Kiefer auszurichten
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tangieren )
eine gekrimmte Linie oder Flache berUhren; Ubertragen: berthren, betreffen,
angehen

teiljustierbarer Artikulator
Artikulator, bei dem mindestens die Protrusionswinkel oder die Bennettwinkel
eingestellt werden kénnen

Tonus *")
kontinuierlicher Spannungszustand der Muskulatur, der vom stridren System
massgebend beeinflusst wird

Tonusgleichgewicht
die Prothesenkorper sollen im Gleichgewicht der Wangen- und Zungen-
muskulatur stehen

transversal ")
quer verlaufend

Trigonum retromolare ")
dreieckige, porose Knochenpartie hinter dem letzten unteren Molaren

Tuber 1)
Hocker, Vorsprung, rauhe Flache

Tuberculum ")
an Knochen und Zahnen vorkommende Hocker

vestibular ")
dem Mundvorhof zugewandt; am Zahn: die der Lippe oder der Wange zuge-
wandte dussere Flache, entspricht den Bezeichnungen ,labial” und , bukkal”

Wachskontraktion
thermische Schrumpfung des Wachses beim Wechsel des Aggregatzustandes
von flssig in fest

Zentrik

- Zahn-Zentrik: grosstmaglicher Vielpunktkontakt zwischen okkludierenden
Zdhnen

— max. Interkuspidation

— Gelenk-Zentrik: physiologische Kondylenposition in Schlussbissstellung

zervikal
den Hals (auch Zahnhals) betreffend
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