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Vorwort

Die zahnarztliche Prothetik hat in den letzten Jahren insbesondere infolge der
Fortschritte in der Implantologie eine enorme Entwicklung erfahren, was eine
nachhaltige Veranderung ihrer Ausrichtung zur Folge hatte. Der Schwerpunkt
verlagerte sich zunehmend auf die Asthetik, weshalb die Behandlungen gleichzei-
tig komplexer und teurer geworden sind. Dabei stiegen die Anspriiche der Pati-
enten - nicht zuletzt aufgrund des Informationsiberangebots im Internet - in teil-
weise unrealistische Hohen. Diesem Trend steht eine grolde Bevolkerungsgruppe
gegenuber, die zunehmend multimorbide ist und deren finanzielle Ressourcen
es nicht gestatten, von diesen modernen Therapiekonzepten zu profitieren,
geschweige denn in deren Genuss kommen.

Hinzu kommt der wirtschaftliche Druck, dem Praxen und Labore im Rah-
men der Versorgung mit Totalprothesen ausgesetzt sind, sodass durchaus die
Gefahr besteht, dass die Kunst der Prothesenanfertigung verloren geht. Haufig
begegnen wir Patienten, die mit nicht optimalen Prothesen versorgt sind, die
der Unterstutzung von Implantaten bedurfen, um Uberhaupt funktionieren zu
konnen. Und dabei ware eine vergleichbare Lebensqualitat sicher auch mit best-
moglich gestalteten Totalprothesen zu erreichen. Aus didaktischer Sicht lohnt die
Beschaftigung mit der Totalprothetik schon deshalb, da ihre Grundsatze auch die
Basis fur asthetisch-restaurative Behandlungen bilden.

Ziel des vorliegenden Buches ist es, ein einfaches Vorgehen zur sicheren
und wirtschaftlichen Anfertigung von Totalprothesen vorzustellen. Ihm liegt das
Konzept des All-Oral-Verfahrens nach Prof. Dr. Manfred Hofmann, Erlangen,
zugrunde, das sich Uber viele Jahre in der taglichen Praxis bewahrt hat. In der
modifizierten Fassung wurde besonderer Wert darauf gelegt, mit den in jeder
Praxis verfugbaren Materialen und Instrumenten auszukommen. In dieser Inten-
tion richtet sich das Buch nicht nur an Studierende der Zahnmedizin, sondern
auch an praktisch tatige Kolleginnen und Kollegen.

In ihrer Kombination aus Theorie und handwerklicher Praxis lebt die uni-
versitare Zahnmedizin von einem vitalen Mittelbau aus innovativen Ideen und
Begeisterung an der Fachdisziplin. FUr ihre vielfaltige Unterstutzung sei deshalb
Frau Dr. Sonja Schneider, Herrn Dr. Kamran Orujov, Frau Dr. Constanze Steiner
und Frau Dr. Tanja Grobecker-Karl herzlich gedankt. Und auch ohne die Mitarbeit



der Zahnmedizinischen Fachangestellten, die nicht nur reguldare Behandlungs-
ablaufe begleiten, sondern auch bei Dokumentations- und Lehraufgaben uriter.
stutzen, ware dieses Buch nicht moglich gewesen. Besonderer Dank gilt zuderm
den zahntechnischen Laboratorien Dent-Concept, Homburg/Saar, und Zahn-
technik Schmidtler, Schonthal, sowie unseren Patientinnen und Patienten, die
sich fur die in diesem Buch aufgeflhrten fotografischen Aufnahmen zur Verfu-
gung gestellt haben.

Homburg/Saar, Weihnachten 2021
Siegfried Heckmann & Matthias Karl

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit haben wir auf die gleichzeitige Verwen-
dung mannlicher, weiblicher und weiterer Geschlechterformen in diesem Buch
verzichtet. Dies impliziert keinesfalls eine Benachteiligung der jeweils anderen
Geschlechter. Personen- und Berufsbezeichnungen sind daher in der Regel als
geschlechtsneutral zu verstehen.
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1 DER UNBEZAHNTE PATIENT

1.1 Rahmenbedingungen

Der in der zahnarztlichen Implantologie mittlerweile vorhandene und gut doku-
mentierte Erfahrungsschatz fuhrte dazu, dass zur Versorgung des zahnlosen
Unterkiefers zwei interforaminale Implantate und eine Deckprothese als soge-
nannter Standard of Care gesehen werden. Die gro3en Fortschritte in der Pro-
phylaxe fuhren dazu, dass die naturlichen Zahne der Patienten langer erhalten
werden konnen als in der Vergangenheit. Bedingt durch die gestiegene Lebens-
erwartung erhoht sich die Zahl hoch betagter und zugleich haufig multimorbider
Patienten, die zumindest teilweise Uber limitierte finanzielle Ressourcen verfu-
gen. Daher ist lediglich ein geringer Bevolkerungsanteil in der Lage, von implan-
tatprothetischen Versorgungskonzepten zu profitieren.

Die Versorgung mit konventionellen Totalprothesen wird mittlerweile -
zumindest subjektiv - als zunehmend minderwertig eingeordnet, fuhrt bei unzu-
reichender Adaptation durch den Patienten zu vielen Korrekturterminen und
ist spatestens dann nicht mehr lukrativ. Das vorliegende Konzept, bei dem es
sich um die WeiterfUhrung des All-Oral-Verfahrens handelt, zeichnet sich durch
Einfachheit aus und fuhrt ohne Bedarf an Spezialausrtstung in lediglich vier
Behandlungssitzungen zu einem vorhersagbaren Ergebnis. Die Besonderheit
an diesem Konzept ist der Verzicht auf eine Funktionsabformung, die durch die
mundgeschlossene funktionelle Ausformung der fertig aufgestellten Prothese
ersetzt wird. Um zu vermeiden, dass wahrend des Kauvorgangs dislozierende
Belastungen auf die Prothese wirken, wird eine balancierte dynamische Okklusion
angestrebt.

Bereits seit mehreren Jahren sind unterschiedliche Anbieter und Konzepte
fur CAD/CAM-gefertigte Totalprothesen auf dem Dentalmarkt prasent. Diese
basieren zum Teil auf verklrzten Behandlungsprotokollen und reduzieren
dadurch die Belastung fur den Patienten. Neben der erforderlichen Lernkurve
wird fur deren erfolgreichen Einsatz aber haufig systemspezifisches Instrumen-
tarium bendtigt. Es scheint mittels CAD/CAM-gestltzter Verfahren mdoglich zu
sein, Prothesen mit besserer Materialqualitat und ausreichender Passgenauigkeit
zu realisieren. Die aktuell dunne Datenlage lasst eine sichere Einordnung noch
nicht zu, und bislang scheint die Anwendung dieser neuartigen Herstellungsver-
fahren keinen substanziellen Vorteil mit sich zu bringen.



1.2 Anatomie des Zahnlosen

Als Zielvorgaben fur die Rehabilitation des zahnlosen

Patienten mit Totalprothesen sind zu sehen:

= Wiederherstellung der Asthetik, Kaufunktion und Phonetik, wobei eine
vollkommene Wiederherstellung der urspringlichen Kaufunktion mit
Totalprothesen sicher nicht moglich ist. Jedoch sollen sich die Gewebe
des stomatognathen Systems anpassen konnen und eine zufrieden-
stellende Kaufunktion ermdglichen.

= Adaptation (neue Funktions- und Bewegungsmuster) und Inkorporation
(psychische Verarbeitung des Fremdkorpers ,Prothese”) durch den
Patienten, was - insbesondere bei betagten Patienten - die Aufarbei-
tung bestehender Prothesen sinnvoller erscheinen lassen kann als eine
Neuanfertigung. Rein technische Aspekte wie Registriermallnahmen und
Okklusionskonzept spielen hierfur eine untergeordnete Rolle.

= Erzielen eines sicheren Prothesenhalts

= Ermitteln einer adaquaten statischen Okklusion durch Anordnen der
Zahnreihen in einem funktionsneutralen Raum, mit dem Ziel, eine schub-
freie Artikulation zu schaffen

1.2 Anatomie des Zahnlosen

Mit dem Verlust eines Zahnes geht auch der funktionelle Reiz verloren, der den
Alveolarknochen im Gleichgewicht aus Resorption und Apposition halt (Abb. 1-1
und 1-2). Folglich Uberwiegen die Resorptionsvorgange, und es bleiben lediglich
die muskular beanspruchten kndchernen Areale wie die Spina mentalis beste-
hen. Parodontale Vorschadigung, Trauma bei Extraktion sowie patientenspezi-
fische Parameter beeinflussen das Ausmal$ der Atrophie des Alveolarfortsatzes
und resultieren in individuell unterschiedlich starken Auspragungen.

Der allgemein zu beobachtende vertikale Abbau des zahntragenden Kie-
ferknochens fUhrt dazu, dass die Tiefe der Umschlagfalte verringert wird, sodass
Bander und Muskeln nun direkt auf dem Kammfirst einstrahlen, anstatt - wie
beim vollbezahnten Kiefer - vestibular ihren Ansatzpunkt zu finden. Im Unter-
kiefer konnen die Resorptionsvorgange dazu flihren, dass der N. alveolaris inf.
krestal auf dem Kieferkamm den Mandibularkanal verlasst. Dies kann erheb-
liche Beschwerden verursachen, wenn dort eine Totalprothese aufliegt und
dadurch eine mechanische Belastung auftritt.
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Abb. 1-1 Position des natlrlichen Oberkieferschneide-
zahnes anterior des eigentlichen Kieferkamms im Sagit
talschnitt. Die dunne bukkale Knochernlamelle wird irm
Rahmen der Extraktion oder durch nachfolgende Resorp-
tion verloren gehen. Zum Erreichen einer harmonischen
Gesichtsasthetik muss die Position der Schneidekante in
der Totalprothese Ubernommen werden, weshalb der Pro-
thesenzahn statisch unglnstig anterior des Kieferkamms
positioniert werden muss.

Abb. 1-2  Position des naturlichen Unterkieferschneide-
zahnes anterior des eigentlichen Kieferkamms im Sagittal-
schnitt. Die Resorptionsvorgange nach Extraktion bedin-
gen haufig lingual hochstehende und in oro-vestibularer
Richtung sehr schmale Kieferkdamme.

Nach ausgepragter Resorption erscheint die kndcherne Maxilla in der Trans-
versalen mit einer nach kaudal divergierenden Form schmaler als beim vollbe-
zahnten Kiefer (Abb. 1-3 und 1-4). Bei Implantationen fUhrt dies zu deutlich nach
bukkal bzw. labial geneigten Implantaten. Vor allem der anteriore Kieferkamm ist
meist stark resorbiert und die Tubera sind haufig im Sinne eines Schlotterkam-
mes fibrotisch umgebaut. Der Unterkiefer erscheint in der Transversalen groflier
als beim Vollbezahnten, was in Analogie zum Oberkiefer ebenfalls auf die Form
der knochernen Mandibula zurtckzufuhren ist. Haufig imponieren schmale, dinn
auslaufende Kieferkamme, die teilweise kaudal auf dem Niveau des Mundbodens
verlaufen und nur Uber ein dunnes Band an fixierter Kammschleimhaut verfugen.

Wahrend fruher bei schmalbasigen und stark atrophierten Alveolarfortsat-
zen praprothetisch-chirurgische MalBnahmen wie Kieferkammaufbau und Mund-
bodenabsenkung erwagt wurden, kann bei diesen Patienten heute mithilfe inter-
foraminaler Implantate eine entsprechende Prothesenstabilisierung erreicht
werden. Dabei darf jedoch selbst bei implantatgestitzten Prothesen nicht aulder
Acht gelassen werden, dass deren Anfertigung besser gelingt, wenn die Prinzipien
der Totalprothetik Anwendung finden. Die klassische praprothetische Chirurgie



1.2 Anatomie des Zahnlosen

Abb. 1-3 Frontalschnitt aus einem
digitalen Volumentomogramm (DVT),
das den in der Horizontalen weiter
bukkal verlaufenden Kieferkamm im
Unterkiefer erkennen |&sst.

ohne Implantation fuhrte haufig zu Narbenzigen, einer eingeschrankten Motorik
und damit zu keiner wesentlichen Verbesserung der Prothesenfunktion.

Die Resorptionsvorgange des Alveolarknochens scheinen in Umfang und
Geschwindigkeit exponentiell abzunehmen. Die deutlichen Volumenanderungen
unmittelbar nach Zahnverlust werden in den Folgejahren weniger. Inwieweit sich
die Atrophie des Kieferkammes durch gut angepasste Totalprothesen verzo-
gern lasst, ist nicht endgUltig geklart. In breitbasigen Alveolarfortsatzen ist jedoch
bezUlglich Lagestabilitat und Totalprothesenhalt unzweifelhaft ein Vorteil zu sehen.

Neben den kndchernen Verhaltnissen sind die Dicke und Resilienz der
Schleimhaut entscheidend fur die mechanische Pufferwirkung und die Abdam-
mung der Prothese. Beides tragt maligeblich dazu bei, dass eine Saughaftung
erzielt wird. Unmittelbar einhergehend ist damit auch die Speichelsekretion, die
hinsichtlich Entzindungsprozessen die Reaktionslage der Schleimhaut bestimmt.

Im Unterkiefer kann die Prothese lediglich im Bereich der unverschieblichen
Kammschleimhaut (auch als fibrése Randzone bezeichnet) gelagert werden,
wobei das retromolare Polster (Tuberculum alveolare mandibulare) eine fur
die Abstutzung der Prothese wichtige Struktur darstellt und deshalb umfasst

Abb.1-4 .rontalschnitt
aus einem digitalen.Volu-
mentomogrammi (DV ), mit
der vergleichsweise seltenen
Situation eines in der Trans-
versalen tendenziell breiteren
Oberkiefers.
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werden soll (Abb. 1-5). Im Oberkiefer liegt die Prothese zusatzlich am Gaumen-
gewolbe auf, das bezuglich Resilienz der Schleimhaut in drel Areale unterteiit
werden kann (Abb. 1-6).

e Raphe mediana: In der Median-Sagittalen verlaufende, sehr derbe Struktur,
die ein Hypomochlion bildet und die daher keinen direkten Kontakt zur Pro-
thesenbasis haben sollte. Anterior in diesem Bereich imponiert die Papilla
incisiva, die als Referenzpunkt fur die dentale Mittellinie herangezogen wird.

e Fettgewebszone: Sie schliel3t sich im anterioren Gaumen rechts und links
lateral an die Raphe mediana an und verfugt Uber eine hohere Resilienz
als die Kammschleimhaut. Hier finden sich die Gaumenquerfalten, die als
Anhaltspunkt fur die Zahnaufstellung dienen kénnen.

e Drusenzone: Sie liegt im posterioren Gaumen - rechts und links lateral
der Raphe mediana - und verfugt Uber die hochste Resilienz.

Extraoral charakteristisch fUr unbezahnte Patienten sind vor allem eingefallene
Lippen und Wangen (Abb. 1-7). Da die vertikale Abstutzung fehlt, erscheint das
untere Gesichtsdrittel verkurzt und das Kinn wird im Sinne einer Pseudoproge-
nie deutlicher nach anterior projiziert. Neben sich ausbildenden, vertikal verlau-
fenden Gesichtsfalten (Nasolabialfalte, Mentolabialfalte) imponiert meist eine
starke Supramentalfalte Uber der Kinnregion. Besonders zu achten ist auf den
Bereich der Mundwinkel, in denen es infolge des fortdauernden Kontakts der
Ober- zur Unterlippe auch im Bereich der aulieren Haut zu Mundwinkelrhagaden
(Perleche, Faulecken) kommen kann. Die Rehabilitation mit Totalprothesen kann
diese Veranderungen zumindest teilweise kaschieren (Abb. 1-8).

1.3 Aspekte zur Anfertigung von
Totalprothesen

Die zahnarztliche Prothetik hat in vielen Teilbereichen umfangreiche technische
Vereinfachungen erfahren. So sind beispielsweise prothetische Konstruktionsele-
mente des kombiniert-festsitzenden Zahnersatzes wie Gelenke und Fixierungs-
elemente, aber auch zahngestltzte Stege und Metallschienen, nahezu vollstandig
verschwunden. Fir den Bereich der Totalprothetik sind Uberlegungen zu Regis-
trierverfahren, zur Anordnung der kinstlichen Zahnreihen sowie zu Materialien
und Herstellungsverfahren von Bedeutung. Patienten, die mit nach objektiven
Kriterien insuffizienten Totalprothesen zurechtkommen, zeugen davon, welche
Bedeutung - neben den rein technischen Aspekten - der Adaptation und Inkor-
poration der Prothesen durch den Patienten zukommt.
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Abb. 1-5 Zahnloser Unterkiefer mit den Strukturen: Abb. 1-6 Zahnloser Oberkiefer mit den Strukturen:
1. Kammschleimhaut; 2. Tuberculum alveolare mandibulare; 1. Papillaincisiva; 2. Raphe mediana; 3. Kammschleimhaut; 4.
3. Mucosa vestibularis; 4. Mucosa lingualis. Fettgewebszone; 5. Drisenzone; 6. Mucosa vestibularis.

- .-zﬂ L e, b ﬁ\

Abb. 1-7 Typisches Erscheinungsbild einer zahnlosen Patientin mit perioraler Faltenbildung, von vorn (a) und im Profil (b):
Nasolabialfalte, Mentolabialfalte und Supramentalfalte.

Abb. 1-8 Erscheinungsbild derselben Patientin von vorn (a) und im Profil (b) nach Rehabilitation mit Totalprothesen.
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Abb. 1-9 Typischer
Gesichtsbogen mit Glabel-
lasttze und Ohroliven. Die
Bissgabel wird Uber ein
Gelenk mit dem Ohrbogen
verbunden. Dies ermdglicht
die Ubertragung der Ober-
kieferlage mit Individualisie-
rung des Bonwill-Dreiecks
und des Balkwill-Winkels.

Registrierverfahren

Neben der dimensionstreuen Ubertragung der Patientensituation auf Iabort\échf\\
nische Modelle stellt die exakte Reproduktion von Kieferbewegungen ein klas-
sisches und bislang zumindest mit konventionellen Methoden unbefriedigend
gelostes Problem dar. In der Vergangenheit wurde versucht, diese Aufgabe mit
technisch Uberaus aufwandigen individuellen Artikulatoren, die Uber diverse Ein-
stellparameter verfugten, zu l6sen. Aufgrund der Limitationen, die diese Versu-
che mit sich bringen, ein biologisches System mittels mechanischer Apparaturen
darzustellen, mUssen diese Systeme als obsolet gelten.

An statischen Parametern registriert man am Patienten prinzipiell die
Lagebeziehungen zwischen der Oberkieferzahnreine und einer Referenzebene
(Frankfurter Horizontale, Campersche Ebene) sowie zwischen den Ober- und
Unterkieferzahnreihen. Hier kann beim Bezahnten weiter unterschieden werden
in ,zahnbezogene" Positionen des Unterkiefers im Sinne eines Durchbissregis-
trates oder ,kiefergelenkbezogene” Positionen. Bei Letzterer wird der Unterkiefer
ohne Zahnreihenschluss z. B. in die Zentrik gefuhrt, wie bei der Checkbissnahme.

Die Lagebeziehung der Oberkieferzahnreihe zu einer Referenzebene kann
Uber einen Gesichtsbogen am Patienten festgelegt werden, wofur sich heute soge-
nannte Ohrbogen (Abb. 1-9) durchgesetzt haben. Zur Anlage der Apparatur ist
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es nicht mehr notwendig, die definitionsgemallen Referenzpunkte einer (zumeist
knochern definierten) Schadelebene aufzusuchen. Vielmehr lassen sich derartige
Gesichtsbogen mittels Ohroliven und Glabellastutze schnell und eindeutig am
Patienten anlegen, wobei die parallele Ausrichtung zur Bipupillarlinie und die Nut-
zung eines Infraorbital- oder Subnasalanzeigers lediglich der Kontrolle dienen.
Diese Gesichtsbogen ermoglichen bei der Modellmontage im Artikulator eine
Individualisierung des Bonwill-Dreiecks und des Balkwill-Winkels, wodurch sich
Fehler in der statischen Okklusion bei einer evtl. notwendigen vertikalen Relati-
onsanderung minimieren lassen.

Eine Alternative zur Verwendung des Gesichtsbogens bildet im Rahmen der
Kieferrelationsbestimmung die Ausrichtung des Oberkieferwachswalls parallel
zur Camperschen Ebene kombiniert mit der Positionsbestimmung des Inzisal-
punktes am Patienten. Mit den so gewonnenen Informationen ist das Einartiku-
lieren nach Mittelwerten unter Nutzung des Bonwill-Dreiecks moglich. Auch wenn
der therapeutische Mehrwert der Gesichtsbogennutzung zunehmend bezweifelt
wird, ist dies von zeitlichem Vorteil, da KorrekturmalBnahmen, wie etwa die zur
Ausrichtung der Kauebene, vermieden werden.

Fur die Festlegung der vertikalen Lagebeziehung der beiden zahnlosen
Kiefer zueinander ist die Bestimmung der Ruhelage erforderlich (Tab. 1-1). Sie ist
als neuromuskular determinierte Abstandshaltung des Unterkiefers zum Ober-
kiefer am aufrecht sitzenden, entspannten Patienten zu verstehen, bei der kein
Zahnkontakt besteht. Vielmehr liegt ein Freiraum zwischen den Zahnreihen von
ca. 1-2 mm vor, der sogenannte Interokklusalabstand. Man geht davon aus, dass
sowohl im bezahnten als auch im unbezahnten Zustand eines Patienten das Ein-
nehmen der Ruhelage hinreichend reproduzierbar ist. Um eine bereits so gefun-
dene Vertikalrelation zu Uberprufen, kann der minimale Sprechabstand genutzt
werden, d. h. die Zahnreihen sollen sich beim Sprechen (z. B. Zahlen von 60 bis
70) nicht berthren.

In der horizontalen Ebene besteht prinzipiell die Moglichkeit, den Patienten
in einer Grenzposition zu verschlusseln oder in der Position, die vor Erreichen
der Zahnlosigkeit seiner habituellen Interkuspidation entsprochen hat (Tab. 1-1).
Als Grenzposition wird dazu die retrale Kontaktposition (RKP) verwendet, die als
reproduzierbarer als der sogenannte Adduktionspunkt gilt. Dieser liegt haufig
ventral der RKP und wird durch wiederholtes schnelles Schliel}en aus der Ruhe-
lage festgelegt. Prothesen, die auf Basis der RKP erstellt wurden, bergen jedoch
das Risiko, eine dislozierende Schubbelastung zu erfahren, wenn der Patient
okkludiert. Andererseits wird ebenfalls die Zuverlassigkeit des Adduktionspunk-
tes angezweifelt, zumal sich klinisch haufig nicht ein einzelner Punkt, sondern
eher ein Adduktionsfeld abzeichnet.
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Als Verfahren zur Kieferrelationsbestimmung stehen das Wachswallregistrat
(auch als handgefuhrte Kieferrelationsbestimmung mit Wachswall bezelchner)
und das intraorale Stutzstiftregistrat zur Verfugung; beide Vorgehensweisen wer-
den in Kapitel 2 vorgestellt. Mit etwas Erfahrung gelingen mit beiden Optionen
vergleichbare Ergebnisse, wobei das intraorale Stltzstiftregistrat bessere Kon-
trollmdglichkeiten bietet, jedoch technisch ungleich aufwandiger ist.

An dynamischen Komponenten kénnen am Patienten im Wesentlichen die
sagittale Gelenkbahnneigung, der Bennett-Winkel und die Bennett-Bewegung
analysiert werden. Technisch wurde dies bislang mittels extraoraler Aufzeich-
nungen der Grenzbewegungen der Kondylen in der Sagittalen und Horizonta-
len bzw. mithilfe des intraoralen Stutzstiftregistrats umgesetzt. Grundintention
dabei war, die Gelenkparameter durch Einstellen am Artikulator sowie durch
Ausformen eines individuellen Frontzahnfuhrungstellers auf die neu zu fertigen-
den Prothesen zu Ubertragen, um ein Auseinanderklaffen der Prothesen unter
Funktion zu vermeiden. Das hohe Mal3 an Fehlerbehaftung zeigt sich in friheren
Beschreibungen entweder in standardmalig durchgefuhrten Remontagen der
fertigen Prothesen oder wird anhand umfangreicher EinschleifmalBnahmen am
Patienten deutlich. Ebenso gab es Uberlegungen, mittelwertig eine flachere sagit-
tale Gelenkbahnneigung als bei vollbezahnten Patienten anzunehmen und den
Artikulator bezogen auf die Campersche Ebene auf einen Wert von ca. 20° ein-
zustellen. Auch wenn es keine Belege dafur gibt, dass sich durch Abnutzung der
Gelenkflachen flachere Gelenkbahnneigungen ergeben, so birgt dieses Vorgehen

Tab. 1-1 Mogliche Folgen falsch determinierter Kieferrelation.

Zu hohe Vertikalrelation Zu geringe Vertikalrelation Falsche Horizontalrelation

e Verandertes Aussehen e Verandertes Aussehen e Verandertes Aussehen
e Prothesen klappern beim Sprechen e Lippen faltig, schmales Lippenrot e Schlechter Prothesensitz
e Kein ausreichender Interokklusal- e Mundwinkel faltig, Perleche e Prothesenschub
abstand e Zu groBer Interokklusalabstand e Prothesenstomatitis
e Schleimhautbrennen e Mangelnde Kaufunktion e Phonationsprobleme
e Prothesenstomatitis e Schluckprobleme e Suchen der Unterkieferposition
e Mundtrockenheit e Craniomandibuldre Dysfunktion e Ermuden der Muskulatur
e Verstarkte Knochenresorption e Verstarkte Knochenresorption

e Craniomandibuldre Dysfunktion e Craniomandibuldre Dysfunktion
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den Vorteil, dass die derart eingeschliffenen Prothesen beim Patienten mit steile-
rer Gelenkbahn keine Stérkontakte verursachen.

Ahnlich der Verwendung unterschiedlicher Interkondylarabstande bedingt
eine Veranderung des Bennett-Winkel bei Laterotrusion, dass sich der tragen-
de Hocker auf dem okklusalen Plateau des Antagonisten in Kreisbahnen mit
unterschiedlichen Radien bewegt. Die Auspragungen der Bennett-Bewegung
als immediate, early oder progressive Sideshift bedingen ebenfalls einen unter-
schiedlichen Platzbedarf des Stutzhockers im okklusalen Relief des Antagonisten.
Beide Parameter kdnnen entweder mithilfe des Freedom in Centric-Konzepts mit
breitflachigeren statischen Okklusionskontakten (die dann aber zu keiner eindeu-
tigen Zuordnung zwischen beiden Prothesen fuhren) oder durch Einschleifmal3-
nahmen am Patienten effektiver bertcksichtigt werden, als es mit in sich fehler-
behafteten Registriermalinahmen der Fall ist.

Materialien und Verarbeitungsverfahren

Die konventionelle Totalprothese stellt eine Basisversorgung dar, die haufig
unter hohem wirtschaftlichen Druck gefertigt werden muss. Klassische Proble-
me, wie die Abrasion von Prothesenzahnen, Dimensionsanderungen bei der Ver-
arbeitung von Prothesenkunststoffen sowie der Restmonomergehalt, scheinen
beherrschbar oder klinisch tolerierbar zu sein. Insbesondere bei Oberkieferpro-
thesen auBert sich die Materialschrumpfung dadurch, dass sich die Prothese

HRRREER

Abb. 1-10 Konfektionierte Zahngarnitur.



1 DER UNBEZAHNTE PATIENT

Abb. 1-11  PMMA-Kunststoff
in Form eines Autopolyme-
risats. Die exakte Dosierung
von Pulver und FlUssigkeit ist
zu beachten.

vom Gaumengewolbe 18st, was zu einer schlechteren Saughaftung funst. Nuor
wenn man einen hohen technischen Aufwand betreibt, kann diesem Phanormen
bei der konventionellen Herstellung entgegengewirkt werden.

Es ist eine grol3e Palette an Kunststoffprothesenzahnen (Abb. 1-10) verflig-
bar, die auch fur den Frontzahnbereich eine addquate Asthetik bietet, sodass
nicht mehr wie friher auf Keramikzahne zurtckgegriffen werden muss. Der Ver-
bund zwischen Ersatzzahn und Prothesenbasis stellt jedoch nach wie vor einen
Schwachpunkt dar, der zum Ausbrechen einzelner Zahne fuhren kann.

Aufgrund ihrer einfachen Verarbeitung und Reparaturfahigkeit haben sich fur
die Anfertigung von Totalprothesen weitestgehend Polymethylmethacrylat-Werk-
stoffe (PMMA) durchgesetzt (Abb. 1-11). Um einen moglichst geringen Restmono-
mergehalt zu erzielen, wurden in der Vergangenheit Heilpolymerisate favorisiert.
Zu deren Verarbeitung nutzte man teilweise aufwendige Injektionsverfahren, bei
denen die Polymerisationsschrumpfung mittels Nachinjektion kompensiert wird.
Heute erhalten hingegen technologisch einfache GielStechniken unter Nutzung
von Silikonvorwallen und Autopolymerisat den Vorzug. Nach wie vor schwierig ist
die Situation fur Patienten, die allergisch auf PMMA-basierte Werkstoffe reagieren,
da das uber viele Jahre empfohlene Ausweichprodukt Luxene (Vinylchlorid, Vinyl-
acetat, MMA) zumindest in Deutschland nicht mehr verfugbar ist. Indem die ferti-
gen PMMA-basierten Prothesen in einem Wasserbad gelagert werden, lasst sich
jedoch die initial hohe Freisetzung von Restmonomer teilweise vorwegnehmen.

Bei der Umsetzung der Prothesen in Kunststoff ist unweigerlich von Posi-
tionsanderungen der Ersatzzahne auszugehen. Diese kdnnen nur durch erneu-
te Einschleifmalinahmen im Artikulator bzw. am Patienten korrigiert werden.
In Erganzung des ursprunglich beschriebenen All-Oral-Verfahrens besteht mit
dem aktualisierten Arbeitsablauf die Moglichkeit, eine Okklusionskorrektur nach
Umsetzung der Prothese in Kunststoff vorzunehmen.

Auch wenn Prothesenbriche (Abb. 1-12) nach wie vor auftreten, haben sich
bisherige Losungsstrategien zur Erhéhung der Bruchzahigkeit wie faserverstarkte
Kunststoffe oder das Einlegen von Netzen und Metallverstarkungen nicht durch-
gesetzt. Beim Einlegen von Fasern und Netzen ist das Risiko der Aufrauhung und
verstarkten Biofilmbildung zu bedenken, wahrend beim Einsatz von Metallen die
Verbindung zum Prothesenkunststoff problematisch ist. Neben einer Gewichts-
erhodhung, die der Einsatz von Metallverstarkungen mit sich bringt, ist deren
Sichtbarkeit auch nach dem Abdecken mit einem Opaker sowie die beschrankte
Moglichkeit, Druckstellen auszuschleifen, zu bedenken. Prothesenfrakturen tre-
ten bei nicht rechtzeitig durchgeflhrten Unterfutterung nach Atrophie auf oder
sind als Zeichen einer generellen Materialermidung (und damit als Indikation zur
Neuanfertigung) anzusehen.
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Abb. 1-12a Fraktur einer Totalprothese; in diesem Fall Abb. 1-12b Haufig lassen sich die Bruchstlcke gut reponie-
durch unsachgemalle Handhabung verursacht. ren.
Haftmechanismen

Saughaftung und Lagestabilitat von Totalprothesen bilden die Grundvoraussetzun-
gen fUr die Adaptation und Inkorporation durch den Patienten. Es lassen sich drei
wesentliche Haftmechanismen unterscheiden: physikalische Faktoren (Tab. 1-2),
muskulare Faktoren (Tab. 1-3) und okkluso-artikulare Faktoren.

Durch das Anpressen und Einlagern der Prothese in die Schleimhaut soll
ein Unterdruck zwischen Schleimhaut und Prothesenunterseite entstehen, der
moglichst lange aufrechterhalten wird. Die Adhadsions- und Kohasionskrafte des
sich in diesem Spalt befindlichen Speichelfilms wirken ahnlich wie bei zwei auf-
einanderliegenden Glasplatten, zwischen denen sich ein Wasserfilm befindet.
Diese Platten konnen zwar gegeneinander verschoben, aber nicht senkrecht zu
ihrer Kontaktflache auseinandergezogen werden. Aus diesem Grund sollen sich
die Weichgewebe mdglichst exakt an die Prothesenrander (alternative Begriffe:
Ventilrand, AuRenventil) anlagern und diese abdichten. NachflieBender Speichel
wurde den Unterdruck abbauen und ein Losen der Prothese zur Folge haben.
Die Oberkiefertotalprothese weist aufgrund der grél3eren Basisflache eine deut-
lich bessere Haftung als die Unterkiefertotalprothese auf. Verstarkt wird dieser
Unterschied zusatzlich durch nicht abdichtbare unter sich gehende Bereiche
an den Funktionsrandern v. a. lingual im posterioren Unterkiefer. In allen Berei-
chen, in denen eine satte Anlagerung der Weichgewebe nicht mdglich ist, sollte
ein sogenanntes Innenventil gebildet werden. Dies erreicht man im Oberkiefer
durch eine Abdammleiste am Ubergang vom harten zum weichen Gaumen und
im Unterkiefer ggf. durch Ausbildung einer Sublingualrolle.
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Tab. 1-2 Physikalische Haftmechanismen.

Parameter

Gute Adaptation der Prothesenbasis an das Prothesenla-
ger mit nur geringem Spalt

Abdichten der Prothesenrander - AulRenventil

Abdichten der Prothesenrander - Innenventil

Speichelmenge und Viskositat

Tab. 1-3 Muskulédre Haftmechanismen.

Stabilisierende Muskulatur

Paralleler Faserverlauf zu den Prothesenrandern

Musculus orbicularis oris

Musculus buccinator

Lingua (druckt Oberkieferprothese gegen den Gaumen;
dichtet Unterkieferprothesenrander ab)

Notige MaBnahme

Funktionelle Ausformung der Prothese und Feinanpas-
sung mit diinnflieBendem Material

Prothesen enden am Ubergang Gingiva propria zu Muco-
sa vestibularis, an den distalen Abhangen der Tubera
maxillae, an der Ah-Linie (Nasenblaseffektlinie), an der
Linea mylohyoidea bzw. am Ursprung Musc. genioglos-
sus/Zungenbandchen und umfassen das Tuberculum
alveolare mandibulare

Abdammleiste an der Ah-Linie (Nasenblaseffektlinie); ggf.
Sublingualrolle im Unterkiefer

Hyposalivation beachten (Radiatio, Sjogren Syndrom,
Psychopharmaka-Medikation, Drogenkonsum)
Haftpulver (dickt den vorhandenen Speichel ein), Haft-
creme

Dislozierende Muskulatur

Senkrechter Faserverlauf zu den Prothesenrandern
Muskeln verengen oder heben das Vestibulum oder den
Mundboden an

Musculus mentalis

Musculus depressor labii inferioris
Musculus depressor anguli oris
Musculus masseter

Musculus quadratus labii superioris
Musculus levator anguli oris
Musculus zygomaticus major
Musculus genioglossus

Musculus mylohyoideus
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Jochbeinmuskel
(M. zygomaticus)

Ohrspeicheldrise |

Mundwinkelheber
(M. levator anguli oris)

Oberlippenheber
(M. levator labii
superioris)

Mundringmuskel
(M. orbicularis oris)

Wangenmuskelknoten
(Modiolus)

Unterlippensenker
(M. depressor labii
inferioris)

Kinnmuskel

, Trompetermuskel
(M. mentalis)

(M. buccinator)

Mundwinkelsenker ———
(M. depressor
anguli oris)

Lachmuskel
(M. risorius)

Abb. 1-13  Periorale mimische Muskulatur mit prinzipieller Wirkung auf die Lagestabilitat von
Totalprothesen. (Abb. aus Hohmann/Hielscher: Lehrbuch der Zahntechnik. Band 1. Berlin:
Quintessenz 2015)

Besonderheit des All-Oral-Verfahrens ist, Prothesenkdrper zu schaffen, die
auch durch die Muskelaktivitat (Abb. 1-13) auf dem Prothesenlager gehalten wer-
den. Dazu bedarf es Anlagerungsflachen fur die stabilisierenden Muskeln, die
primar parallel oder ringférmig zu den bzw. um die Prothesenkorper verlaufen.
Es ergeben sich dadurch konvexe AuRRenflachen (Abb. 1-14) und konkave Innen-
flachen (Abb. 1-15) der Totalprothesen. Gleichzeitig darf das Spiel von potentiell
dislozierenden Muskeln und Bandchen sowie Narbenzutgen nicht behindert wer-
den. Hervorzuheben sind hier haufig auftretende Druckstellen im Bereich der
Lippen- und Zungenbandchen; dardber hinaus ist das Lig. pterygomandibulare
in der Lage, die Oberkiefertotalprothese dorsal abzuhebeln, weshalb gentgend
Freiraum geschaffen werden sollte. Bei eingeschrankter motorischer Innervation,
z.B. im Zustand nach Apoplex oder bei Morbus Parkinson, ist ein deutlich redu-
zierter Halt der Totalprothesen zu erwarten.

Es bedarf sicherlich der meisten Uberlegungen und des groRten konstrukti-
ven Aufwandes, Totalprothesen wahrend des Kauvorganges lagestabil zu halten.
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Abb. 1-14 Die konvexe AuRenflachenge-
staltung der Prothesenkdrper ermoglicht
die muskuldre Stabilisierung. (Abb. aus
Hohmann/Hielscher: Lehrbuch der Zahn-
technik. Band 2. Berlin: Quintessenz 2015)

Abb. 1-15 Sagittalschnitt durch den Unter-
kieferfrontzahnbereich mit sich an den
Prothesenrand anlagernder Zunge. (Abb. aus
Hohmann/Hielscher: Lehrbuch der Zahn-
technik. Band 2. Berlin: Quintessenz 2015)

Abb. 1-16 Frontalschnitt im
Bereich des ersten Molaren
durch fertig aufgestellte
Totalprothesen auf Ober-
kiefer- und Unterkiefermo-
dellen. Als Kammfirst wird die
maximale Erhabenheit des
Alveolarfortsatzes bezeichnet;
eine gedachte Verbindungs-
linie zwischen den Kamm-
firsten des Oberkiefers und
Unterkiefers bezeichnet man
als Kammverbindungslinie.
Die Stutzhocker der Ober-
kieferseitenzahne stehen
deutlich erkennbar auf dem
Kammfirst oder oral davon.

Dies soll dadurch erreicht werden, dass die Prothesen durch den Zahnreihen-
schluss permanent auf das Lager gedruckt werden. Dazu sollten alle Kontakte
zwischen den antagonistischen Zahnreihen auf bzw. innerhalb des jeweiligen
Kammfirstes liegen (Abb. 1-16). Kontakte aulderhalb dieser derart begrenzten Fla-
che wirden Drehmomente und damit das Abhebeln der Prothese bedingen und
mussen vermieden bzw. durch eine Gegenkraft kompensiert werden.

Diese Forderungen werden durch eine bilateral balancierte dynamische
Okklusion erfullt, indem bei Laterotrusion stets alle Seitenzahne rechts und links
okklusalen Kontakt haben. BeiProtrusion besteht Kontaktim Schneidezahnbereich
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und im Bereich der ersten oder zweiten Molaren, wodurch ein dorsales Abhebeln
der Prothese verhindert wird. Voraussetzung dafur ist ein freies Artikulationsfeld
im Bereich der Schneidezahne, die im Oberkiefer aus asthetischen Gesichtspunk-
ten anterior des Kieferkammes stehen sollten und die Lippe unterstitzen. Als
Nachteil resultiert daraus, dass es dem mit Totalprothesen versorgten Patienten
kaum moglich ist, Nahrung mit den Frontzahnen abzubeil3en.

Anordnung der Zahnreihen und Okklusionsprinzip

Zur Anordnung der kunstlichen Zahnreihen bei Totalprothesen existieren diverse
Methoden, die sich Uber die Jahre herausbildeten und die sicher ihre Berechti-
gung haben, wie z. B. die Nutzung von sog. Aufstellkalotten. Unabhangig von strik-
ten Lehrmeinungen existieren klinisch relevante und einfach zu bestimmende
Anhaltspunkte, die als Orientierungshilfen dienen (Abb. 1-17). Als Ubergeordnete
Prinzipien sind, neben einem harmonischen Verlauf der Zahnbogen (Abb. 1-18),
Parallelitat und Symmetrie zu beachten.

Abb. 117 BezugsgroRen
am vollbezahntel Patienten:
Mediansagittale (blau) und
Bipupillarlinie (gelb) mit dazu
parallel verlaufenden Bezugs-
linien: grin: Nasenfligel-
Oberkiefereckzahnspitze;
blau: Mitte Zahnbogen; gelb
gestrichelt: die Schneide-
kante des oberen mittleren
Schneidezahnes und die
Eckzahnspitze stehen auf
einer gemeinsamen Ebene,
die parallel zur Bipupillarlinie
verlauft; weil3: der Oberkiefer-
frontzahnbogen verlauft
parallel zur Nasenbasislinie.

17



1 DER UNBEZAHNTE PATIENT

Abb. 1-18 Hockerverbindungslinie im Oberkiefer (a) und Fissurenverbindungslinie im Unterkiefer (b) am vollbezahnten
Patienten.

Abb. 1-19 Paralleler Verlauf des Oberkieferfrontzahnsegments zur Wet-dry-Linie der Unterlippe. Mit zunehmender Intensitat
des Lachelns (a-c) werden mehr Anteile der Oberkieferfrontzahne sichtbar. Ebenso vergréRert sich der bukkale Korridor - ein
Freiraum zwischen Wangenschleimhaut und Zahnreihen. Im vorliegenden Fall imponiert zudem ein nicht symmetrischer Verlauf
der Lachlinie (Verlauf der Oberlippe) mit starkerer Freilegung der Zahne und Gingivaanteile auf der rechten Seite.

Die Frontzahnaufstellung erfolgt grundsatzlich nach asthetischen und pho-
netischen Gesichtspunkten und tragt maldgeblich zum Erscheinungsbild des
Patienten sowie zur Akzeptanz der Versorgung bei (Abb. 1-19). Es ist wichtig,
den Patienten und seine Winsche hinsichtlich Zahnform, Zahnfarbe und Zahn-
stellung mit einzubeziehen. Fur die Auswahl der Oberkieferfrontzahne entschei-
dend sind vor allem die Eckzahnlinie (gedachte Linie vertikal an den Nasenfligeln
anliegend; sie zeigt die Position der Eckzahnspitzen an) und die Lachlinie (Verlauf
der Oberlippe beim Lachen). Beide Linien geben die Breite respektive Lange des
Frontzahnbogens vor. Sofern keine Fotos oder Modelle des Patienten vor der
Zahnlosigkeit oder mit alten Prothesen vorliegen, sollte man sich bezuglich der
Grundformen der Zdhne an dessen Habitus orientieren (Abb. 1-20). Dem Ath-
letiker werden dabei tendenziell rechteckige, dem Pykniker rundliche und dem
Leptosom dreieckige Zahnformen zugeordnet.

18



1.3 Aspekte zur Anfertigung von Totalprothesen
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Als Anhaltspunkt fur die Positionierung der Oberkieferfrontzahne dient dem
Zahntechniker die Caninus-Papilla-incisiva-Caninus-Linie (CPC-Linie; Abb. 1-21),
wobei am Patienten festgelegt werden sollte, ob die dentale Mittellinie mit der
Gesichtsmitte Ubereinstimmen soll. Da nach wie vor umstritten ist, wie die den-

tale und faziale Mittellinie exakt bestimmt werden kénnen, ist es umso wichtiger,
sich gemeinsam mit dem Patienten anhand einer ersten Probeaufstellung seiner
,Mitte” anzunahern. Unbewusst Uberaus wichtig flr das asthetische Empfinden
ist der Verlauf der Kauebene, die parallel zur Camperschen Ebene und damit
auch parallel zur Bipupillarlinie ausgerichtet werden muss. In der Vertikalen sollte
die Kauebene so angeordnet werden, dass die Schneidekanten der mittleren Inzi-
sivi die Wet-dry-Linie der Unterlippe bei geringer Mundoffnung berthren. Zudem
mussen die Oberkieferfrontzahne die Oberlippe stltzen, woraus sich deren
Achsneigung in oro-vestibularer Richtung ergibt. Das Profil des Patienten kann

Abb. 1-20, Oberkiefer-
ffontzahngarnitdren eines
Herstellers mit identischer
Zahnfarbe, die als dreleckige
(T, triangle), quadratische

(S, square), rechteckige

(R, rectangular) und rundli-
che (O, oval) Grundformen
zur Verflgung stehen. Die
Garniturbreiten betragen 46,
47 oder 48 mm.

Abb. 1-21 Caninus-Papilla-
incisiva-Caninus-Linie (CPC-
Linie) am vollbezahnten
Patienten: Die Labialflachen
der mittleren Inzisivi kom-
men 6-8 mm anterior einer
gedachten Linie zwischen
den Eckzahnspitzen und
der Mitte der Papilla incisiva
zu liegen. Die Labialflachen
der Eckzahne befinden sich
8-10 mm lateral des ante-
rioren Gaumenquerfalten-
paares.
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Hinweise darauf geben, ob urspringlich eher ein Scherenbiss, ein Kopfhiss oder
ein umgekehrter Frontzahnuberbiss vorgelegen hat.

Wie bereits erwahnt, mussen die Oberkieferfrontzahne statisch ungunstig
anterior des Kieferkammes positioniert werden, um die asthetischen Anspruche
zu erfllen. Um zu vermeiden, dass infolge einer Front-EckzahnfUhrung dislozie-
rende Momentbelastungen auftreten, sollten ein vertikaler Uberbiss (Overbite)
und ein horizontaler Uberbiss (Overjet) von 1-2 mm angestrebt werden. Auf-
grund der statisch ungunstigen Position der Schneidezahne Iasst sich eine Ober-
kiefertotalprothese am einfachsten herausnehmen, indem man Druck auf die
Oberkieferfrontzahne ausubt. Die Unterkieferfrontzahne werden zum Abschluss
der Zahnaufstellung positioniert und konnen in ihrer oro-vestibuldren Achsnei-
gung je nach Tonuslage von Zunge und Lippe ausgerichtet werden, damit sie
moglichst im funktionsneutralen Raum stehen.

Die Seitenzahnaufstellung geschieht primar unter statischen Gesichtspunk-
ten: sie sichert in statischer Okklusion die Schlussbisslage und sorgt bei dyna-
mischer Okklusion fur einen sicheren Halt wahrend des Kauvorgangs. Es ist zu
bedenken, dass jegliches Drehmoment die Prothese abhebeln kann. Statisch
gunstig sind nur okklusale Kontakte, die auf oder oral der Kammfirstlinie liegen.

FUr die Auswahl der Zahne entscheidend ist neben der Hohe des Kieferkam-
mes auch dessen Breite, da die Ersatzzahne den Kieferkamm in der Horizontalen
nicht Uberragen sollten. Die Zahnreihen sind dabei in sogenannten Kompensati-
onskurven anzuordnen. Dabei handelt es sich um gedachte, in Richtung kaudal
verlaufende, konvexe Kreisbahnen in der Sagittalebene und Frontalebene. Mittels
dieser Kurven kann ein statisch ungunstiges Auseinanderklaffen der Zahnreihen
(Christensensches Phanomen) bei einer nach anterior-kaudal gerichteten Translati-
onsbewegung von Mandibula und Kondylus vermieden bzw. minimiert werden. Die
Zahnaufstellung tragt damit der naturlichen, dreidimensionalen Neigung der Kon-
dylenbahn Rechnung. Gleichzeitig sorgt diese Art der Anordnung der Seitenzahne
fUr eine moglichst axiale Belastung des resorbierten Kieferkammes. Eine planare
Zahnaufstellung im Sinne einer ,monoplane occlusion” hingegen beglinstigt Schub-
momente, die vermutlich die Resorption des Alveolarfortsatzes verstarken wirden.

Als zu realisierendes Okklusionsprinzip stehen prinzipiell die Front-Eckzahn-
fUhrung (Abb. 1-22), der Gruppenkontakt (Abb. 1-23) und die bilateral balan-
cierte Okklusion zur Auswahl. Prothesen mit Front-EckzahnfUhrung weisen eine
hohe Zerkleinerungsleistung, eine eindeutige Zuordnung der Kiefer zueinander
und eine gute Asthetik auf. Das Risiko des Abhebelns sowie der lokalen Uberlas-
tung des Teguments sprechen jedoch gegen die Umsetzung dieses Okklusions-
prinzips. Es kann angenommen werden, dass aufgrund der Tendenz zahnloser
Patienten, ihr Kauverhalten von einer tUblichen Kauschleife hin zu einem Hackbiss
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Abb. 1-23 Vollbezahnter Patient mit Gruppenkontakt.

mit primar vertikaler Bewegungsrichtung und reduzierten Bewegungsamplituden
zu andern, dislozierende Belastungen nur geringgradig auftreten. Daher erschei-
nen fur die Totalprothetik vollbalancierte oder zumindest einseitig aquilibrierte
Gruppenkontakte von Vorteil zu sein. Bei diesen Okklusionsprinzipien erfolgt die
Verzahnung nach dem Médrser-Pistill-Prinzip, wobei der tragende Okklusionsho-
cker (StUtzhocker) gleich einem Pistill in der Antagonistenfissur, die als Morser
dient, die Mahlbewegung ausfuhrt.

Die Wahl des Stutzhockers ist flr die Prothesenstatik bedeutsam. Abhangig
vom transversalen Abstand der Unterkieferkamme zu den Oberkieferkammen
wird entweder der palatinale oder der bukkale Hocker im Oberkiefer als Stutz-
hocker gewahlt. Er soll auf oder oral einer gedachten Kammverbindungslinie zwi-
schen Ober- und Unterkiefer liegen. Resorptionsabhangig kann es vorkommen,

21
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Abb. 1-24a Oberkieferzahnaufstellung einer Prothese im Abb. 1-24b Dorsale Ansicht des Prothesenpaares mit beid-
Kreuzbiss unter Nutzung der bukkalen Hocker als Stlitzhdcker.  seitigem Kreuzbiss.

Abb. 1-24c Anteriore Ansicht des Prothesenpaares in
Okklusion.

dass im Bereich der Pramolaren die palatinalen Hocker des Oberkiefers als
Stutzhocker fungieren, wahrend im Molarenbereich die bukkalen Hocker diese
Aufgabe Ubernehmen. Allein der Stutzhocker fuhrt zu statischen und dynami-
schen Okklusionskontakten im Unterkiefer, wobei es — anders als im naturlichen
Gebiss - im Unterkiefer keine Stutzhocker gibt, da diese zu Kippmomenten fuh-
ren wurden. Bedingt durch die zuvor beschriebenen Resorptionsvorgange sind
bei Totalprothesen, anders als im naturlichen Gebiss, haufiger Kreuzbisssituatio-
nen (Abb. 1-24) anzutreffen. Je nach Tonuslage der Wangenmuskulatur kann es
dabei zu Problemen durch Wangeneinbisse kommen.

Wenn im zu einer Totalprothese antagonistischen Kiefer noch eigene Rest-
bezahnung vorliegt, lassen sich die genannten Prinzipien kaum umsetzen. Es gilt
dann individuell durch geschickte Zahnaufstellung und Einschleifen der Totalpro-
these zu versuchen, statisch ungunstige Prothesenbelastungen zu minimieren.



moglich sind, lasst sich eine vergleichb
qualitat mit optimal gestalteten Totalprothesen
erreichen. Ziel des vorliegenden Buches ist es, ein
einfaches Vorgehen zur sicheren und wirtschaft-
lichen Anfertigung von Totalprothesen vorzustel-
len. Ihm liegt das Konzept des All-Oral-Verfahrens
nach Professor Hofmann aus Erlangen zugrunde,
das sich Uber viele Jahre bewahrt hat. Es wurde be-
sonderer Wert auf Praxisnahe gelegt, so dass die
~ Prothesenanfertigung keiner aufwandigen Neuan-
schaffung bedarf. Mit dieser Intention richtet sich
das Buch sowohl an Studierende der Zahnmedizin
als auch an praktisch tatige Kolleginnen und Kolle-
gen der Zahnmedizin und Zahntechnik.
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