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Einfihrung

Der Grad der Zufriedenheit der Patienten mit ihrem Zahn-
ersatz ist sehr subjektiv." Erst, wenn eine Vergleichsmoglich-
keit tiber einen langeren Zeitraum besteht, konnen sich Pa-
tienten zu unterschiedlichen Methoden &uBern.?325 Darum
muss sich die Zahnarztin / der Zahnarzt meist mit seiner
personlichen Beurteilung des neu angefertigten Zahnersat-
zes zufriedengeben.

Fir eine erfolgreiche Behandlung ist die Zahnarztpraxis
von der angelieferten Arbeit aus dem Labor abhédngig."
Ein solides Grundwissen der Zahndrzte Uber Materialien
und technische Abldufe ist deshalb unerldsslich. Bereits die
Verwendung kostengtinstiger, einfacher Kunststoffzahne
kann schon nach kurzer Tragezeit die gesamte Funktion
des Zahnersatzes zerstoren. Moderne Hybridkunststoffe
fur kinstliche Zdhne sind viel abrasionsresistenter als die
bisherigen Kunststoffe und deshalb eine gute Alternative
zu Keramikzdhnen, die nur noch von wenigen Herstellern
gefertigt werden.

Eine jede Methode ist nur so gut wie ihre Umsetzung.

Jeder, der eine neue Methode vorstellt, ist davon Uber-
zeugt, dass seine die Beste ist. Jede Methode hat Vorteile
und Nachteile und keine funktioniert in allen Féllen. Die
Frage ist, welche Vorteile gegenliber welchen Nachteilen
Uberwiegen. Doch gerade die Abwdgung dieser Faktoren
ist auch bei Praktikern oft sehr subjektiv. Eine Kombination
verschiedener Methoden ist kontraproduktiv, da weder die
eine noch die andere konsequent zur Anwendung kommt.

Ein eck- und frontzahngefihrter Zahnersatz ist nicht
grundsatzlich abzulehnen, solange sich alle Beteiligten der
Nachteile bewusst sind und sich konsequent an die Nach-
kontrollen mit den haufigen Korrekturen halten und auch
bereit sind, den finanziellen Aufwand zu akzeptieren.

Die Gerber-Methode abzulehnen, blofR weil eine Zahn-
zu-Zahn-Beziehung besteht, ist sehr subjektiv. Diese Ableh-
nung mit dsthetischen Nachteilen zu begriinden, entbehrt
jeder Grundlage, da kaum jemand mit geschlossener Zahn-
reihe lachelt.

Die grundlegende Herausforderung stellt einerseits das
zunehmend hohe Alter der Patienten dar, anderseits de-
ren Herkunft aus sozio-6konomisch weniger privilegierten
Schichten.?’

Vil

Zahnlosigkeit

Seit Jahrtausenden ist die Zahnlosigkeit Wegbegleiter der
Menschen. Dokumente zu diesem Thema aus Mesopota-
mien, aber auch von den Azteken und den Mayas sind be-
kannt.2* Zahnersatz fir die Allgemeinheit gibt es jedoch erst
seit der industriellen Herstellung von Porzellanzdhnen vor
gut einem Jahrhundert.?* Bis dahin war der Arbeitsaufwand
bei den aus Holz oder Elfenbein gefertigten oder bestenfalls
in eine Goldplatte integrierten menschlichen oder tierischen
Zéhnen groB und wohl entsprechend teuer. Mehr als eine
dsthetische Verbesserung war hiervon kaum zu erwarten.

Als die spatere Gemahlin Napoleons als sehr junge Frau
ihre Heimat in der Karibik verlie8, um in die Pariser Gesell-
schaft eingefiihrt zu werden, mahnte sie ihr Vater, wegen
ihrer ,wisten" Zahne nicht zu lacheln. Vielsagend dabei ist,
dass ihr Vater eine groRe Zuckerrohrplantage besaR.

Der schweizerischen Gesundheitsbefragung von 1992/93
zufolge betrug die durchschnittliche Zahnlosigkeit der Ge-
samtbevolkerung 5,6 %. Andere Studien zeigen, dass seither
kaum Anderungen an diesen Zahlen feststellbar sind, was
auch mit der stetig steigenden Lebenserwartung erklart wer-
den kann.?8

In den Genuss einer regelméBigen zahndrztlichen Pra-
vention kam erst die Generation der in den Funfzigerjah-
ren Geborenen. Dagegen steigt ab dem 55. Lebensjahr die
Zahnlosigkeit in der deutschen Bevolkerung stark an. Bei den
65- bis 74-Jahrigen ist ein Viertel der Bevolkerung zahnlos.
Es ist interessant, dass statistisch mehr Frauen als Ménner
von Zahnlosigkeit betroffen sind. Dass die véllige Zahnlo-
sigkeit im Unterkiefer spéter eintritt, stellt keine Neuigkeit
dar.27,28

Zahnlosigkeit und systemische Erkrankung

Eine Untersuchung von Yutaka Kamasa et al.?' von der
Universitdt Osaka Uber einen Zusammenhang zwischen
Zahnlosigkeit und systemischen Erkrankungen wie Demenz,
Alzheimer, Parkinson und arterieller Hypertension an (iber
55 000 Personen ist hochst aufschlussreich. Die Studie zeigt,
dass bei 70-jahrigen und dlteren zahnlosen Personen all-
gemein ein groReres, zum Teil erhebliches Risiko besteht,
unter vorerwdhnten Erkrankungen zu leiden, je kleiner der
Restzahnbestand ist.
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Verlust von Alveolarknochen bei
verschiedenen okklusalen Konzepten

Die Resultate der von Woelfel, Winter und Iragashi?® tiber
5 Jahre durchgefiihrten Studie an insgesamt 45 Prothesen-
tragern sind weiterhin aktuell. Interessant an der Studie
ist, dass die Gruppe anatomischer Zdhne (33 Grad) den
geringsten, die Gruppe mit nichtanatomischen Zahnen (0
Grad) die groRte Resorption verursachte. Dazwischen la-
gen die Werte mit halbanatomischen Zahnen (20 Grad).
Auch bei der Anzahl von Druckstellen bewirkten die ana-
tomischen Zdhne am wenigsten Korrekturen, die nichtana-
tomischen Zdhne dagegen am meisten Druckstellen. Dabei
fanden sich in letzter Gruppe die Druckstellen hauptsach-
lich im Unterkiefer, bei der anatomischen Gruppe dagegen
im Oberkiefer. Erneut lagen die Ergebnisse der halbanato-
mischen Zahne wieder dazwischen. Bei den halbanatomi-
schen und anatomischen Konzepten handelte es sich um
klassische Okklusionskonzepte und nicht um lingualisierte
Okklusion. Anatomische Zdhne der 70er Jahre sind nicht
mit den vollanatomischen Formen heutiger Produkte zu
vergleichen. Sie weisen heute allgemein steilere bis sehr
steile Hocker auf.

Kaukraft und neue Prothesen

Eher Gberraschend ist das Resultat der Untersuchung von
Mdiller, Heath und Ott, publiziert im Juni 2008.22 Prothesen-
trager, die mit neuen Prothesen versorgt wurden, benétig-
ten, je nach Grad der Resorption im Unterkiefer, von 1 bis zu
10 Monaten, bis sie wieder die Kaukraft erreichten, die sie
mit den alten Prothesen aufwiesen.

Was ist die Gerber-Methode?

Gerber bedeutet nach MalB gefertigter, auf die Besonderhei-
ten jedes Einzelnen angepasster Zahnersatz.

Zur Zeit des Zweiten Weltkrieges Uberprifte Albert Gerber
am klinischen Fall die Kritik C. Hiltebrandts an der Methode
von A. Gysi. Er fand die Thesen von Hiltebrandt bestatigt.'8
In der Totalprothetik und Teilprothetik gentigt es nicht,
Zahnform und Zahnstellung eines nattirlich und vollstandig
Bezahnten zu kopieren. Kaukrdfte werden nur noch vom
zahnlosen Kiefer getragen; dadurch herrschen andere Bedin-
gungen. Wie gewohnt muss die Okklusion zugleich auf die
Unterkieferbewegungen abgestimmt werden, aber:

Abb. 1 Unilaterale
Mastikation.

Die einzelnen Zdhne miissen so stehen, dass sie die
Prothese unter Kaudruck nicht destabilisieren.

Die Methode von Prof. Dr. Albert Gerber bericksich-
tigt die beim Kauen entstehenden Kréfte sowie die Art und
Weise, wie sich diese Uber die Prothesen auf die tragenden
Kieferkdmme auswirken. Horizontale Krafte haben die Ten-
denz, die Prothesen unter Kaudruck zu verschieben. Nicht
abgestutzte, vertikale Kaukrafte bringen die Prothesen zum
Kippen. Beides ist fiir den Prothesentrager schmerzhaft und
reduziert seine Kauféhigkeit erheblich.

Die Gerber-Methode berlcksichtigt bei der Konstruktion
von Zahnersatz einerseits die beim Kauen entstehenden sta-
tischen und dynamischen Krafte, andererseits werden des-
sen Form und Ausdehnung harmonisch in die bestehende
anatomische und physiologische Situation des gesamten
Kausystems eingebettet.

Zielsetzung

Wir Menschen wie auch viele Sdugetiere kauen vorwiegend
auf einer Seite. Darum muss die jeweilige Prothese unilateral
kaustabil sein. Das definierte Gerber als multilokale, auto-
nome Kaustabilitit, da jedes einzelne Zahnpaar des Zah-
nersatzes, das bei Mastikation belastet wird, selbststandig,
unabhéngig der ortlichen Stellung und der anderen Zéhne,
kaustabil ist.1011.12

Die Stellung der Zdhne gegenUber den tragenden Ele-
menten wie natirliche Zahnwurzeln und Implantate mit
ihren Verankerungselementen oder gegenuber den residua-
len Kieferkammen ist ausschlaggebend fur die Stabilitat des
neuen Zahnersatzes.? Zahne, die nicht kaustabil aufgestellt
werden konnen, missen ohne Antagonist oder deutlich

IX
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ohne okklusale Kontakte belassen werden. Fiir den Schutz
der Prothesen tragenden Gewebe ist die Stabilitdt des Zahn-
ersatzes duferst wichtig.

Wie Abbildung 1 zeigt, lasst sich die Stabilitat durch einsei-
tiges BeiRen auf eine Watterolle oder ahnliches kontrollieren.
Dabei sollte keine der beiden Prothesen rutschen oder kippen.

Bei schwierigen anatomischen Verhéltnissen sind der
Prothesenstabilitit Grenzen gesetzt. Dann sind Implantate
zu empfehlen.

Albert Gerber (1907-1990)
Professor an der Universitat Zlrich

In groBer Dankbarkeit denke ich an die anndhernd 10 Jahre
Arbeit an der Seite von Albert Gerber. Gerbers Manuskript
seines 1989 im Quintessenz Verlag erschienen Buches , Kie-
fergelenkstorungen — Diagnose und Therapie"“3# ins Reine
zu schreiben und danach zusammen mit Robert Carmichael
aus Toronto ins Englische zu Ubersetzten, war eine grofRe
und zugleich auBerordentlich lehrreiche Herausforderung.
Waéhrend der Jahre der Zusammenarbeit hat er mich nicht
nur beruflich, sondern in ebenso groBem MaRe auch meine
Personlichkeit mitgepragt. Dieses Buch ist selbstredend Pro-
fessor Gerber gewidmet, der die Zahnheilkunde in und au-
Rerhalb Europas wesentlich préagte.

Gerbers Sorge galt insbesondere den unter Schmerzen
leidenden Menschen, was er immer wieder betonte. Darin
bestand seine Motivation, sein zuvor erwahntes Buch iber
Kiefergelenkstérungen zu schreiben. Allen Kritikern seiner
Zeit zum Trotz lieR er sich wahrend all der Jahre nicht von
seiner Uberzeugung abbringen, die dogmatisch vertretenen
gnathologischen Theorien zu akzeptieren. Er hinterfragte
sie und die eigene Philosophie jedoch sehr kritisch.3# Seine
wohl groBte Befriedigung durfte Gerber 1977 erleben, als
die American Equilibration Society von der bisherigen De-
finition der most retrudet superior position als zentrische
Relation abwichen und sie neu als most anterior, superior
physiological position definierten.3#° Diese neue Definition
entsprach der seit Jahren von Gerber stipulierten Definition
einer physiologischen Kondylus-in-Fossa-Zentrik 3457

Albert Gerber wurde auch aufgrund seiner Arbeiten zum
abnehmbaren Zahnersatz bekannt,®'” denn er entwickelte
das heute als , lingualisierte Okklusion" bezeichnete Okklu-
sionskonzept zur Reife. Es stellt einen wichtigen Bestandteil
dieses Buches dar und kann bei allen Arten von okklusa-
len Rehabilitationen indiziert sein — auch bei festsitzendem
Zahnersatz.?

X

Gerbers Condylator-Artikulator aus dem Jahre 1956
war ein Meilenstein in der modernen Simulation der Un-
terkieferbewegungen.'® Mit diesem Gerat ‘war erstmals
eine translative Bewegung (immediate side shift)-moglich;
die Lateralbewegungen erfolgten dreidimensional. Eine
physiologisch orientierte Retralbewegung war bereits bei
Gerbers erstem Modell eines Condylators aus dem Jahr
1950 moglich.'®

Mit seinen Untersuchungen zur Embryogenetik schaffte
Gerber wissenschaftliche Grundlagen fiir die Wahl der Front-
zahngroRe und Zahnform sowie fiir die orofaziale Harmonie
in der Asthetik."

Gerbers Lebenswerk ist ein Vermdchtnis an die heutige
Generation, so wie das von Gysi und von vielen anderen
zuvor.
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u Die Erstabformung

Einflhrung

Ein guter Erstabdruck ist die Grundlage flr eine gelungene
definitive Abformung (Abb. 2-1). Deren gemeinsames Er-
gebnis bildet das Fundament fiir den zukiinftigen Zahner-
satz. Alle anatomisch wichtigen Bereiche wie das Trigonum
retromolare, das Funktionsniveau des Musculus mylohyoi-
deus,? der gesamte anteriore sublinguale Funktionsbereich
und die Ausdehnung zur Linea obliqua externa? mussen in
der Abformung enthalten sein.

Die haufigsten Madngel an bestehenden
Prothesen

Eine ausfuhrliche Beschreibung eriibrigt sich, da die Mangel

bereits in Kapitel 1 erwdahnt wurden.

Die haufigsten Mangel an bestehenden Prothesen sind:

¢ Die Ldnge des Prothesenrands ist vestibular jeweils
am Tuber maxillae? oft zu kurz (Abb. 2-2).

e Die Wangenbdndchen sind nicht manuell aktiviert und
somit nicht oder nur ungentigend sichtbar.”

e Die Ah-Linie ist zu kurz.

e Das Trigonum retromolare? ist nicht vollstdndig abge-
formt.

Wabhl des konfektionierten Loffels

Von der Erstabformung hangt es ab, wie gut und vor allem
wie einfach sich die nachfolgenden Arbeiten ausfiihren las-
sen. Bei ungenligender Abformung wichtiger Bereiche ist es
danach viel zeitaufwendiger, mit der definitiven Abformung
das gewtinschte Resultat zu erzielen.

Speziell fur die Erstabformung von Totalprothesen ge-
fertigte Loffel verschiedener Hersteller dhneln sich zuse-
hends. Gut bewahrt und von erstklassiger Qualitdt sind

Abb. 2-1

Die Erstabformung —
das Fundament fiir
den zukiinftigen
Zahnersatz.



2 Die Erstabformung

die Schreinemakers Loffel (Clan BV, Maarheeze, Nieder-
lande).? Sie lassen den Wangen- und Lippenbdndchen ge-
niigend Freiraum und erlauben eine ausgezeichnete Ab-
formung des Lingualbereichs im Unterkiefer. Hier wird die
jahrzehntelange Erfahrung von Schreinemakers sptrbar.
Neuerdings ist es moglich, die aus Kunststoff fabrizierten
Loffel nach Erwdrmung in heiBem bzw. warmem Wasser
individuell zu formen. Fir die Abformung ist Alginat wei-
terhin das Material der Wahl — sowohl bezlglich der Kon-
sistenz als auch der Kosten.

Der Einfachheit halber werden die Arbeitsschritte im
Folgenden am Modell gezeigt und nicht im Mund. Jedem
Loffelset ist ein Zirkel (Clan BV, Maarheeze) beigelegt. Die
beiden Zirkelenden werden fuir den Unterkiefer im inneren
Bereich, ohne Druck, jeweils an das Trigonum retromolare
angepasst (Abb. 2-2).4 Fir der Wahl des Loffels sind die En-
den des Zirkels innen am Léffel anzulegen, und zwar eben-
falls in der Region der retromolaren Dreiecke (Abb. 2-3).
Die Enden des Zirkels weisen eine beabsichtigte Dicke von
3 mm auf. So ist der Loffel an jeder Seite immer um diese

8

Abb. 2-2 bis 2-5 Auswahl der LoffelgroRe
mittels Zirkel. Die Dicke der Zirkelenden von
jeweils 3 mm muss auf den Loffel mitiibertra-
gen werden, um der Abformmasse ausreichend
Raum zu lassen.

Abb. 2-6 Mit Stopps vorbereiteter Unterkie-
ferloffel. Die Stopps helfen auBerdem bei der
Ausrichtung des Loffels.

Abb. 2-7 Stopps im Oberkieferloffel; wegen
der Papilla inzisiva? sind im Frontbereich keine
Stopps angebracht.

3 mm schmaler, um der Abformmasse Raum zu lassen. Am
Oberkiefer wird der Zirkel auRerhalb der beiden Tubera?#
angepasst (Abb. 2-4) und die Auswahl erfolgt innen am
Loffel an identischer Stelle (Abb. 2-5). Das ergibt pro Seite
ebenfalls 3 mm Freiraum fiir die Abformmasse.

Vorbereiten der konfektionierten Loffel

Stopps

Der konfektionierte Loffel Idsst sich in den kritischen Zonen
mit Wachs, Putty-Silikon (Major Prodotti Dentari, Mon-
calieri, Italien) oder lichthdrtendem Material (primotec)
ergdnzen (Frontbereich, Gaumenbereich, Umschlagfalte
vestibuldr, posterior im Tuberbereich oder am Trigonum
retromolare). Um ein zu tiefes Eindriicken des Loffels wah-
rend der Abformung zu verhindern, kénnen Stopps ange-
bracht werden (Abb. 2-6 und 2-7).# Im Oberkiefer sind
sie vorzugsweise im Gaumenbereich sowie im Kammbe-
reich in regio der Sechser und der Eckzahne anzubringen
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Abb. 2-8 Der Loffelrand ist zu kurz; darum besteht die Gefahr, dass auch
die Abformung zu kurz sein wird.

(Abb. 2-6), im Unterkiefer in der Front sowie ebenfalls in
regio der Sechser (Abb. 2-7). Die Erstabformung des Un-
terkiefers ist prinzipiell zu empfehlen, wahrend sie sich im
Oberkiefer oft umgehen ldsst.

Ergdnzung der Rander

Insbesondere der Bereich auBerhalb des jeweiligen Tuber
maxillae ist gelegentlich kritisch, da der Loffelrand zu kurz ist
(Abb. 2-8). Vor der Abformung und nach Setzten der Stopps
missen die betroffenen Randregionen mit einer Masse wie
z. B. Wachs, Putty-Silikon etc. im Mund verlédngert werden
(Abb. 2-9).

Zu kurze Rander sind bei sehr gut erhaltenen Kieferkam-
men auch in der Front anzutreffen und am Léffelrand in
gleicher Weise zu verlangern.

Fir die nun folgende Abformung sind Alginate bestens
geeignet.

Vermeidung der Erstabformung im
Oberkiefer

Wie unangenehm die Abformung des Oberkiefers ist, be-
darf keiner weiteren Erklarung. In vielen Fallen I&sst sie sich
umgehen, wenn der Patient bereits eine halbwegs pas-
sende Prothese tragt. Diese oder die Duplikatprothese wird
im Rahmen der préprothetischen Behandlung im Randbe-
reich ergdnzt und direkt unterfittert. Auf diese Weise wird
sie zu einer brauchbaren Vorlage fir die Herstellung des
individuellen Abformlo6ffels. Dazu gentigt die Herstellung
eines Modells der Prothese aus Putty-Silikon. Darauf kann
der Techniker den individuellen Abformloffel herstellen
(Abb. 2-10).

Abb. 2-9 Mit Silikon erganzter Loffelrand im Bereich auRerhalb des
Tubers; am Gipsmodell nach der Abformung zu sehen.

Abb. 2-10 Modell aus Putty-Silikon mit Prothese.

Besonderheiten der
Oberkiefer-Erstabformung

Die Wangenbandpassagen werden, wie die Aussparung im
Bereich des Lippenbandchens, manuell ausgeformt,"* damit
sie im spater angefertigten Modell vollstdndig enthalten und
sichtbar sind.

Besonderheiten der
Unterkiefer-Erstabformung

Schlecht passende Prothesen hinterlassen Eindriicke in
der Mukosa, die erst ausgeheilt sein mlssen, bevor die
definitive Abformung erfolgt. Das Gleiche gilt fir Félle
mit entziindeter Mukosa. Hier schafft die Unterfltterung
eine Barriere zwischen der kontaminierten Prothese und
der Mukosa. In dem auf Abbildung 2-11 dargestellten
Fall wurde die Unterkieferprothese auf dem Modell der
Erstabformung unterflttert, damit die Schleimhautauflage
gleichmaRig ist. Wegen zu groRer Mangel lieB sich die
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2 Die Erstabformung

Abb. 2-11 Die Unterkieferprothese wurde auf dem Modell der Erstabfor-
mung unterfittert, damit die Schleimhautauflage gleichmaRig ist.

Abb. 2-12 Die mit rotem Farbstift eingezeichneten Aussparungen fir die
Wangenbdndchen am Unterkiefermodell sind deutlich sichtbar.

Abb. 2-13 bis 2-15 Die Zungenbewegungen zur Abformung der lingualen Rénder.

Prothese im Rahmen der Vorbehandlung im Mund nicht
korrekt ergdnzen. Nach der Unterfutterung folgte die Kor-
rektur der Okklusion.

Das in Abbildung 2-12 dargestellte Modell, das von der
Erstabformung hergestellt wurde, zeigt die eingezeichneten
Rénder mit den Aussparungen fir die Wangenbandchen.

Abformung des sublingualen Bereichs

Der gesamte sublinguale Bereich?® kann sehr zuverlassig ab-
geformt werden, wenn der Patient die Zunge ganz heraus-
streckt und zusatzlich nach links sowie nach rechts bis zu den
Mundwinkeln bewegt (Abb. 2-13 bis 2-15). Korrekturen
des lingualen Bereichs reduzieren sich sowohl am spateren
individuellen Loffel als auch bei der eingegliederten neuen
Prothese ganz erheblich. Bei der definitiven Abformung wird
in gleicher Weise vorgegangen. Als Ergebnis kann eine sau-
gende Unterkieferprothese erwartet werden.
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Waéhrend der Zungenbewegungen des Patienten muss
der Abformléffel mit den Fingern gut fixiert werden. Dabei
wird der Druck der Finger auf den Loffel oft so groB, dass
seine Lage nicht mehr unter Kontrolle gehalten werden kann,
weil die Zunge kréftig gegen den Loffel driickt. Es wird des-
halb dringend empfohlen, wie zuvor beschrieben, zunachst
Stopps links, rechts und anterior anzubringen, damit der Lof-
fel nicht zu tief einsinken kann und eine gute Flihrung be-
kommt (siehe hierzu die vorangegangenen Ausfihrungen).
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Einflihrung

Die dreidimensionale Ubertragung der Situation vom Pa-
tienten in Artikulatoren mit Gesichtsbogen (Abb. 10-1) ist
bei allen groBeren okklusalen Rehabilitationen wie Kronen/
Brlicken, Hybridprothesen auf nattrlichen Pfeilern oder Im-
plantaten, Totalprothesen und fur die funktionelle Funkti-
onsanalyse indiziert.!24567:8910.11

Die Modellmontage im Gerber-Condylator Artikulator
(Gerber Condylator Service, Zirich) ist eigentlich die Auf-
gabe der Praxis, erfolgt jedoch oft im Labor. Leider werden
diese Arbeiten wie auch die Herstellung von individuellen
Loffeln oder Wachswaéllen oft unqualifiziertem Personal an-
vertraut. Ein sorgféltiges Vorgehen ist jedoch wichtig, und
die sofortige Kontrolle der ausgefiihrten Arbeit ist zwin-
gend notwendig. Die Modellposition im Gerber-Condyla-
tor ist fir die dynamischen Zahnkontakte wichtig.!234568
Stehen die Modelle in Relation zur nattirlichen Situation
zu weit vorne im Artikulator, entstehen zu flache Pro-
trusionsfacetten.’ Das Gegenteil gilt fir zu nahe an der
Condylatorachse montierte Modelle; die Facetten fiir Pro-
trusions- und Lateralbewegungen werden zu steil.” Das hat
auch bei Lateralbewegungen Einfluss auf die anzupassende
Okklusion 8210

Modellmontage im
¥ Gerber-Condylator

Abb. 10-1 Teilansicht des Gesichtsbogens — ausgerichtet auf das Zentrum
der Condylatorachse.

Vorbereitungsarbeiten

Die Modelle

Die Modelle miissen so bearbeitet werden, dass sie nach
der Polymerisation der Prothesen wieder exakt auf den
Gipssockel reponierbar sind. Dazu dienen Kerben, die mit
einer Gipsfrase an vier Positionen angebracht werden.
Die Kerben sollten — so wie auf den Abbildungen 10-2a
und 10-2b gezeigt — an den Ecken der Modelle einge-
frast werden, da an diesen Stellen das Modell nur wenig
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10 Modellmontage im Gerber-Condylator

geschwdcht wird. Magnete und Pins haben sich nicht be-
wdhrt.

Unter dem Pressdruck in der Klivette kann es zu Verfor-
mungen des Modells kommen. In diesem Fall ist es schwierig,
die Modelle sauber auf dem Gipssockel zu reponieren. Abhilfe
schafft das Zurlickschleifen der Basis des Modells mit dem
Gipstrimmer um ca. 1 mm. AnschlieRend lasst sich das Modell
auf den vor dem Einartikulieren angebrachten Kerben remon-
tieren. Die Isolierung darf nicht vergessen werden; in diesem
Fall wurde Isopor (Benzer Dental, Ziirich) verwendet.

Die Abdeckung in der Mitte dient dazu, dass die Modelle
nach dem Einartikulieren in diesem Bereich an der Basis haf-
ten, was die Arbeit erleichtert (Abb. 10-2b). Sie lassen sich
vor dem Einbetten in die Klvetten leicht ablosen.
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Abb. 10-2a und 10-2b Vertiefungen zur
Erleichterung der prézisen Remontage nach
der Polymerisation. Sie sind strategisch an den
dicksten Stellen der Modelle angebracht. Die
Isolierung darf nicht vergessen werden; aus-
gespart wird ein Bereich im Zentrum, der die
Modelle am Gipssockel haften ldsst.

Abb. 10-3 Die Pfeile zeigen auf die Elemente,
die zur Fixierung der Zentrik relevant sind
und in Nullstellung oder individuell eingestellt
werden missen.

Abb. 10-4 Als Erstes ist die Achse in der
Zentrik sicher zu fixieren. Der griine Pfeil zeigt
die Druckrichtung des Feststellers auf die Achse
(Ansicht von innen).

Abb. 10-5 Ansicht von auBen: Der Feststeller
ist durch den Condylarausschnitt sichtbar. Die
griinen Pfeile zeigen die Anschlagpunkte an
der Achse. Der dritte Anschlagpunkt ist unten
im Condylarausschnitt. Die daneben sichtba-
re Stellschraube dient nur zur Fixierung des
Feststellers.

Abb. 10-6 Hand- und Fingerposition zur
Fixierung der Condylatorachse in der Zentrik:
Der Mittelfinger halt den Druck, wéhrend der
Zeigefinger den Feststeller herunterdriickt und
die andere Hand die Stellschraube festzieht.?

Vorbereiten des Gerber-Condylators

Ausgangslage istimmer die Nullstellung. Sie umfasst meh-
rere Bereiche am Gerat (Abb. 10-3). Die Zentrierung und
Fixierung der Achse ist bestimmt der wichtigste Punkt. Die
Feststeller umfassen die Achse an 2 Punkten, fixieren sie in
der vorgesehenen Lage und erlauben einzig Scharnierbe-
wegungen. Durch festen Druck von oben werden sie auf
die Achse geschoben und anschlieBend mit der seitlichen
Stellschraube vor dem Hochrutschen gesichert.

Detailaufnahmen (Abb. 10-4 und 10-5) zeigen, wie
die Condylatorachse von den Feststellern umfasst wird.
Vorgehensweise zum Fixieren der zentrischen Position
(Abb. 10-6):3



Vorbereitungsarbeiten 10

Abb. 10-7 Darstellung der funktionellen Rela-
tion zwischen der nattirlichen Vorgabe und der
Ubertragung auf den Gerber-Condylator.

Abb. 10-8 Die ausgewertete Registrierkarte
enthélt die Neigung der sagittalen Kondylen-
bahn, in diesem Fall 37 Grad.
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Abb. 10-9 Am Gerber-Condylator eingestellte
Neigung, in diesem Fall 40 Grad (fur die Abbil-
dung rot nachgezeichnet).

1. Das obere Condylatorteil vollstindig nach hinten klappen,

2. mit dem Mittelfinger auf die Mitte der Condylatorachse
driicken und den Druck beibehalten,

3. mit dem Zeigefinger derselben Hand den Feststeller
ganz nach unten driicken und den Druck beibehalten,

4. mit der anderen Hand die Stellschraube festziehen,

5. Hand wechseln und den Vorgang fiir die andere Seite
wiederholen.

So, wie bisher beschrieben, ist das Gerdt nun fir die mit-
telwertige Modellmontage bereit, die im letzten Abschnitt
dieses Kapitels erldutert wird.

Die Referenzebene fir die Neigung der sagittalen Kon-
dylenbahn ist beim Gerber-Condylator, bedingt durch die
Verwendung eines kinematischen Gesichtsbogens, zur Cam-
per-Ebene’/Okklusionsebene® ausgerichtet (Abb. 10-7). Die
Registrierung ergibt die Information fiir die einzustellende

L3594+ »
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Kondylenbahnneigung (Abb. 10-8). Der Mittelwert zur
Camper-Ebene*® oder Okklusionsebene®® betrdgt am indi-
viduell einstellbaren Gerber-Condylator 30 Grad. Er ist von
0 bis 60 Grad individuell einstellbar. Der Condylator-Simplex
(Gerber Condylator Service) weist genau 28 Grad sagittale
Kondylenbahnneigung auf.

Vergleichsweise wenig Nutzen bringt die Ubertragung
der Modelle in den Artikulator nur mittels statischem Uber-
tragungsbogen (z. B. bei SAM, Girrbach, KAVO, Whip-Mix,
Quick, Denar. SAM, Girrbach, KAVO und Quick benutzen
neben den einfachen Ubertragungsbdgen auch Pantogra-
fen)." Wichtiger ist die dynamische Aufzeichnung (siehe
Abb. 10-8) mit dem Gerber-Gesichtsbogen, mit Analyse der
sagittalen Kondylenbahn und deren sagittale Neigung.3456
Die ermittelte Neigung der sagittalen Kondylenbahn ist am
Gerdt einzustellen (Abb. 10-9). Beides zusammen verhindert
eine mogliche Kumulation mehrerer Fehler' (falsche Okklu-

71



10 Modellmontage im Gerber-Condylator

Abb. 10-12 Der Gesichtsbogen ist auf die
Ubertragungsplatte aufgesteckt und auf den
Patienten eingestellt. Die Schreibspitze des Ge-
sichtsbogens ist auf den externen Kondyluspol
ausgerichtet. Die Ausleger dirfen keinesfalls
verdndert und die mit rotem Pfeil gezeigten
Schrauben nicht gel6st werden.

werden.

sionsebene und von der Norm abweichende Kondylenbahn-
neigungen). Wird mit dem Gesichtsbogen (Gerber Condyla-
tor Service) gearbeitet, wirkt sich das positiv auf die Funktion
und Okklusion bei allen okklusalen Rehabilitationen aus und
somit ebenfalls auf den Tragekomfort der Prothesen.! Je
einfacher das Registrieren mit einem dynamischen Gesichts-
bogen ist, um so eher wird er verwendet.

Der Stiftauflageteller (Gerber Condylator Service) am
Condylator lasst sich sagittal verschieben, damit die Spitze
des Vertikalstifts (Gerber Condylator Service) zentrisch darin
aufsteht (Abb. 10-10).

Der Vertikalstift weist oben eine Skala in Millimeter-Ab-
standen auf, wobei eine tiefere und zirkuldr verlaufende
Rille die Nullstellung markiert. Ist die mittlere Rille oben zur
Stellschraube biindig ausgerichtet, entspricht das der Null-
stellung, vorausgesetzt es wurde in unverdnderter vertikaler
Dimension registriert (Abb. 10-11).

Bitte beachten: Wurde in erhéhter vertikaler Dimension

registriert, muss der Vertikalstift auf ca. +8 mm eingestellt
werden.
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Abb. 10-13 Die Schreibspitze des Gesichtsbo-
gens ist auf den externen Kondyluspol ausge-
richtet. Sie muss in dieser Position in derselben

3-D-Lage auf den Condylator tibertragen

Abb. 10-10 Der Stutzstift steht zentrisch im
Auflageteller.

Abb. 10-11 Vertikale Ausrichtung des Verti-
kalstifts in Nullstellung bei der groRen Rille fur
die Modellmontage nach Mittelwert. Bei der
Registrierung in erhohter vertikaler Dimension
muss der Vertikalstift auf ca. + 8 mm einge-
stellt werden.
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Abb. 10-14 Aufzeichnung der sagittalen Kon-
dylenbahn. Die Auswertung der verschiedenen
Registrierungen ergibt die Neigung der Kondy-
lenbahn in Relation zur Okklusionsebene. Diese
werden im Condylator eingestellt.

Einartikulieren mit dem
Gerber-Gesichtsbogen

Zuvor wurde am Patienten der Gerber-Gesichtsbogen auf
die Stifte der sich im Mund befindenden Ubertragungsplatte
aufgeschoben. Die Ubertragungsplatte war am Unterkie-
fer-Wachswall befestigt und auf die Situation am Patien-
ten eingestellt (Abb. 10-12). Die Schreibspitze zeigte auf
den externen Kondyluspol (Abb. 10-13), und es wurden
die Protrusions- und Riickbewegung auf der Registrierkarte
aufgezeichnet (Abb. 10-14).

Ausrichten des Gerber-Gesichtsbogens auf den
Gerber-Condylator

Die Position der Schreibspitze des Gesichtsbogens, am
Patient auf den externen Kondyluspol ausgerichtet, wird
auf das Zentrum der Achse am Condylator ausgerichtet
(Abb. 10-15).

Das Stativ mit dem daran fixierten Gesichtsbogen muss
immer parallel auf der Tischplatte aufliegen. Der Bogen
selbst darf angehoben oder abgesenkt und zugleich in der



Einartikulieren mit dem Gerber-Gesichtsbogen 1 0

Abb. 10-15 Die Schreibspitzen des Gesichtsbogens sind beidseitig auf
das Zentrum der Condylatorachse ausgerichtet.

Abb. 10-16 Die Positionen der Ausleger durfen nicht verdndert werden.
Zum Einstellen des Gesichtsbogens ist die Fluigelschraube (blauer Pfeil)
zu ldsen. Mit der linken Hand lésst sich der Gesichtsbogen am Haltegriff
(gruiner Pfeil) positionieren und festhalten, bis die Fligelschraube festge-
zogen ist. Die Minenhalter (blaue Kreise) diirfen symmetrisch verschoben
oder gegen die roten Visierstifte, die im Set des Gesichtsbogens enthal-
ten sind, ausgetauscht werden.

Abb. 10-17 und 10-18 In der Aufsicht und auch in frontaler Ansicht sind die Schreibspitzen zentrisch auf die Achse des Condylators ausgerichtet (feiner
griner Strich). Der Gesichtsbogen selbst ist gegentiber dem Condylator nicht symmetrisch. Diese Abweichungen gleichen sich automatisch aus.

Frontalebene so verdndert werden, bis die Schreibspitzen des
Gesichtsbogens auf das Zentrum der Condylatorachse aus-
gerichtet ist (siehe Abb. 10-17 und 10-18). Dazu ist nur die
Flligelschraube vorne am Stativ zu l6sen (Abb. 10-16) und
nach der Ausrichtung des Gesichtsbogens, wie in Abbildung
10-15 gezeigt, wieder festzuziehen.

Die Ausleger des Gesichtsbogens miissen in unverdnderter
Position bleiben (siehe Abb. 10-16).

Ist der Gesichtsbogen auf den Condylator ausgerichtet,
lasst sich die Ubertragungsplatte mit den beiden Stiften,
zusammen mit dem Wachswall und dem daran befestigten
Modell, am Gesichtsbogen fixieren (siehe Abb. 10-19).

Asymmetrische Situation

Ein Gesicht ist selten symmetrisch. Zudem ist die Ubertra-
gungsplatte, auf welche der Gesichtsbogen aufgeschoben
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10 Modellmontage im Gerber-Condylator

wird, im Mund nicht immer genau mittig, horizontal und
parallel zur Camper-Ebene auf den Wachswallen aufgesetzt.
Das ist furr die Genauigkeit unwesentlich, und die Fehler wer-
den automatisch korrigiert, denn der Gesichtsbogen wird am
Patienten individuell angepasst (siehe Abb. 10-15)."¢ Diese
Position wird auf den Condylator (ibertragen, indem die
Schreibspitzen zentrisch gegeniiber den Condylatorachsen
ausgerichtet werden (siehe Abb. 10-16).6

Die Schreibspitzen diirfen symmetrische nach aulSen ver-
schoben werden, wenn sie sich zu nahe an der Condylator-
achse befinden.

Richtig ausgerichtet, befinden sich die Schreibspitzen des Ge-
sichtsbogens im Zentrum der verldngerten Achse des Condyla-
tors. Der Gesichtsbogen selbst ist nicht immer symmetrisch mit
der Achse ausgerichtet. Das betrifft sowohl die Ansicht von
oben (Abb. 10-17) als auch von vorne (Abb. 10-18).

Montage der Modelle

Zu allererst muss kontrolliert werden, ob die Modelle mit den

Schltisseln zusammenpassen, d. h. ob:

e die Rander der Modelle storen

o die Silikon-Schllssel beim Zusammenstellen am Modell-
rand aufstehen (Abb. 10-19)

e der Aufschub auf den Gesichtsbogen méglich ist.

Der Gesichtsbogen istim Mund am Unterkiefer montiert.
Ansonsten wdre die dynamische Aufzeichnung der sagitta-
len Kondylenbahn unméglich. Logischerweise wird zundchst
das untere Modell montiert (Abb. 10-20), dann erst das
obere (Abb. 10-21).
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Abb. 10-19 Beim Zusammenbringen der Modelle mit den Registraten ist

auf gute Passung zu achten:

« Sind die Stifte der Ubertragungsplatte zum Aufstecken auf den Ge-
sichtsbogen frei von Silikon (gelber Pfeil)?

¢ Im vorderen und hinteren Bereich werden die Schliissel so zuriickge-
schnitten, dass die Auflage zum Wall gut sichtbar und somit kontrol-
lierbar ist (griiner Pfeil).

e Stehen die Schliissel auf den Modellrdindern auf (rote Pfeile)?

e Bertihren sich die Modelle, wird vorsichtig zuriickgeschliffen, ohne den
anatomischen Teil zu bertihren (gelber Pfeil).

Die AuBenflachen lassen sich mit dem Modelltrimmer
sauber zurechtschleifen (Abb. 10-22 bis 10-24). Sie sollen
vertikal sein, damit sich nachtréglich eine saubere Modell-
analyse aufzeichnen lasst. Auch die Prasentation der Arbeit
ist schlussendlich wichtig.

Die Registrierung mit Pfeilwinkelaufzeichnung (gotischer
Bogen) ist auch mit extraoralem Gesichtsbogenregistrat nach
Gerber, aber ohne Verdnderung der vertikalen Dimension
moglich. Dazu wird am oberen Wachswall gentigend Hohe
weggeschnitten, damit keine stérenden Kontakte entstehen.®
Es muss darauf geachtet werden, dass die mit den Wachswal-
len zuvor ermittelte vertikale Dimension mit den eingesetzten
Registrierplatten unverdndert erhalten bleibt. Dann ist der
Vertikalstift des Condylators auf + 0 mm einzustellen.®

Mittelwertige Modellmontage

Die Pfeilwinkelaufzeichnung kann auch ohne Gesichtbo-
genregistrat erfolgen.® Ist eine individuelle Registrierung
mit Pfeilwinkelaufzeichnung nicht méglich und wurde diese
durch eine Handbissnahme ersetzt, bleibt nur die mittel-
wertige Montage? im Gerber-Condylator. Er ist parallel zur
Okklusionsebene ausgerichtet, diese wiederum parallel zur
Tischebene.®

Der Modellmontagetisch (Gerber Condylator Service)®
erleichtert das Einartikulieren im Condylator und bietet
Prazision, soweit dies moglich ist. Die Ausrichtung auf die
Okklusionsebene und die horizontale Ausrichtung sind mit
dem Tisch vorgegeben. Die Querrillen stehen fiir groBe, mit-
telgroBe oder kleine Modelle (Abb. 10-25 und 10-26). Der
Modellmontagetisch ldsst sich im Gerber-Condylator oben,
wie auch unten einsetzten.
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Abb. 10-20 und 10-21 Als Erstes wird das Un-
terkiefermodell montiert und danach das des
Oberkiefers. Zu beachten sind die vertikalen
AuBenflichen, die anschlieBend mit dem Trim-
mer zurechtgeschliffen werden.

Abb. 10-22 bis 10-24 Die Modelle wurden mit dem Trimmer zurechtgeschliffen. Die Modellrander
bleiben mindestens 4 mm breit. Die AuBenflachen sind vertikal und gerade zu beschleifen.

Abb. 10-25 und 10-26 Auf dem Modellmontagetisch symmetrisch aufgelegte Wachsschablone. Der Horizontalzeiger am Vertikalstift hilft bei der Einstel-
lung des Tisches in der Hohe und der Mitte. Er dient zur Modellmontage ohne Modellmontagetisch, und seine Spitze zeigt an der Inzisalkante auf die
Mitte zwischen den beiden unteren zentralen Schneidezihnen oder inzisal auf die eingezeichnete Mitte am unteren Wachswall 3

75



10 Modellmontage im Gerber-Condylator

Abb. 10-27 Sauberer Ubergang vom Gips zur oberen Modelltragerplatte
des Gerber-Condylators. Die Rander umfassen auBen die Modelltrdger-
platte des Condylators. Das schiitzt sie vor Wachs und anderen daran
klebenden Riickstanden.

Der Modellmontagetisch ist nicht als Aufstellhilfe fiir die
Seitenzéhne vorgesehen.

Das Benutzen von Aufstellkalotten erlaubt keine individu-
elle und fallbezogene Zahnaufstellung.

Die kleinen Rander, welche die Modelltrdgerplatte des Con-
dylators umfassen (Abb. 10-27), geben zusatzliche Fihrung
und schiitzen die Basis vor Riickstdnden. Diese enthdlt die
Nummer des Condylators (Abb. 10-28).
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Herstellerliste der Gerate und Materialien

Benzer Dental, Zurich, Schweiz:

Hartgips; Isopor Gips-zu-Gips-Isoliermittel.

Bossdent, Einsiedeln, Schweiz:

Max Wax; hartes Rosawachs fiir die Prothetik.

Buffalo Dental, Lafayette Drive, USA:
Hanau-Kiivette.

Candulor AG, Wangen, Schweiz:

Keramikzdhne; Condyloform-Seitenzdhne; Alameter
zur Auswahl der FrontzahngréfBe.

Cavex Holland BV, Haarlem, Niederlande:

Cavex outline; Zinkoxid-Abformmasse fiir die Hybrid-,
Teil- und Totalprothetik.

Cendres + Métaux, Biel-Bienne, Schweiz:
Transfer-Matrize und -Patrize fiir die Hybridprothetik.
Clan BV, Maarheeze, Niederlande:
Schreinemarkers-Léffel mit Zubehér; Occlusal-Rim-
Inclinator; Abformmassen fiir die Hybrid-, Teil- und
Totalprothetik.

Coltéene-Whaledent, Altstatten SG, Schweiz:
Colténe Fine-Polysiloxan-Abfommasse.

Detax, Ettlingen, Deutschland:

Flexistone Plus; A-Silikon.

Gerber Condylator Service, Zurich:

Registriersets 100, 105, 106, 110, SM-Set 130 fiir das in-
traorale Stiitzstiftregistrat; Pro-COR fiir die Registrierung
und Orientierung der Modelle im Gerber-Condylator
gemdl der Camper-Ebene; Gesichtsbogen fiir das dyna-
mische Gesichtsbogenregistrat; Gerber-Condylator-Arti-
kulator; Modellmontagetisch zum Gerber-Condylator.

Heraeus Kulzer, Hanau, Deutschland:

Paladon HeilSpolymerisat; Palabond Bondingmaterial
fir Kunststoffzdhne.

Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechenstein:
Ivocap-Injektionssystem.

Kerr/Sybron, Orange CA, USA:

Disclosing wax fir kleine Korrekturen in Abformungen.
Major Prodotti Dentari, Moncalieri, Italien:
Ormadent Putty-Silikon; Ormaplus Bite Bissregis-
triersilikon; Ormamax light Polysiloxan-Abformmasse;
WEFA-Preti-Seitenzdhne nach der Gerber-Methode.
Merz Dental, Litjenburg, Deutschland:
Artegral-Frontzdhne; DeltaForm-Seitenzdhne; Profil-
zirkel zum Aufzeichnen des Kieferkammreliefs auf das
Modell; Swiss-Press-Kiivette, Promolux HeiBpolymeri-
sat, Swiss-Jet-Injektionskiivette fiir Heil3- und Kalt-
polymerisate.

primotec, Bad Homburg, Deutschland:

Primosplint, lichthdrtender Kunststoff; Primotray/
Primobase, lichthdrtende Platten.

R-dental, Hamburg, Deutschland:

Metal-Bite, Bissregistriersilikon.

T. Tsutsumi, Nishinomya/Ashimiya, Japan:
Laserpointer fiir die Statikkontrolle.

Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, Deutschland:

Vita Farbschliissel fiir die Farbauswabhl.

3M-Espe, Neuss, Deutschland:
Rocatec-Verbundmaterial von Kunststoff zu
Chrom-Kobalt-Legierungen.
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A
Abformloffel 7-16
individuell hergestellte 11-16
konfektionierte 7-8
Kontrolle 20
Abformung 7-10, 17-25
sublingualer Bereich 10
Abrasion(en) 103
an bestehenden Prothesen 1
Prothesenzdhne 164-165
Abrasionsfacetten 156
Ackermannstege 151
Adduktionspunkte 55
Afrikaner 104-105
Ah-Linie 7,17,19, 32,193, 195
Alamater 84
Alginat 8-9
Allergien 187
Angle-Klassen 42, 90-91, 101-103,
139-140, 200, 213-214
Ankylose 60
Arcon-Artikulator 180
Artegral 148
Artikulatoren 171-186
Asthetik 87-97
Asymmetrien, Gesicht 84-85, 87, 99
Aufstellregeln, Seitenzéhne 131-146
Aufstellung nach Gerber 145-146
Aufwachsen 95
Autopolymerisate 23, 192-194

B

Bakterien 16, 192

Balancefacetten 150, 180

Basisplatten 32

Bennett-Winkel 167-168, 177, 182,
202-203

Bewegungsfiihrung, falsche 66

Bipupillarlinie 38, 101

Bisserhdhung 199

Bonwill-Dreieck 177

Brand 156-157

Brechreiz 194

Bruxismus 2, 182

Bukkalkorridor 109

C

Camper-Ebene 32,37, 49,71, 88
Candida albicans 4
Charakterisierung, Zéhne 93-95, 107

216

Chorda tympani 62, 184
Compliance, erschwerte 22
Condylartheorie s. Kondylartheorie
Condylator 47, 49-51, 53, 57, 59, 124,
131-132, 150, 173-185, 197, 202, 204,
207,210-214
Modellmontage 69-76
Condyloformzédhne 114, 133

D

DeltaForm-Zihne 116-117, 132, 133,
148, 199-200, 210-211

Denar-Artikulator 175-176

Dentalkeramik 80

Desinfektion 16, 25

Disclosing-Wax 21

Discus articularis 2

Diskopathien 61

Dolderstege 154

Druck auf das Kinn 172, 184

Druckstellen 195

Duplikatprothese 5, 23

E
Eckzidhne 89, 90, 133
Einartikulieren mit dem Gerber-Gesichts-
bogen 72-74
Einbetten 188-189
Einprobe 108
funktionelle 163-165
Einschleifen 156-157
selektives 150, 197-206
Embriogenetik 83-85
Erstabformung 7-10
ExkursionsgroRe 139

F
Farben, Zdhne 78-80
Farbkomposition, Frontzdhne 93
Fehlokklusion 56
Feststellerposition 201
F-Laute 164
Fossa articularis 2
Fossa-Kondylus-Position 183
fotografische Vorlage 105-106
Foveola palatina 194
Freiendprothesen 62, 152, 208
Frontzédhne,
Aufstellung 37, 87-93
Druck auf die 2

Einprobe 99-110

sichtbare Inzisalkante 39
Frontzahnkontakt 4, 90-91, 139
Funktionsabformung, zahnloser Kiefer

17-25

Funktionsmuster 31
Funktionsrand 18, 29
Funktionszone, extrem anteriore 142-144

G
Gaumen 32, 164, 193-195, 198
Gerber 113-114, 116-117, 133, 142,
171-172,177-178, 182, 198, 200
Gerber-Artikulator (Translator) 173-174
Gerber-Condylator s. Condylator
Gerber-Gesichtsbogen 43, 61, 69, 72-74
Gerber-Retentionszylinder 154
Gerber-Zdhne 114, 145
Gesicht
Analyse 101-109
Asymmetrien 51
Form 82-84, 101-109
Proportionen 40
Gesichtsbogenregistrat 210-212
kinematisches 43-51
GieRkunststoffe 23, 187-189
Gips 27,29, 51, 188, 189, 195
Gipssockel 70
Gotischer Bogen 44, 53, 57, 155,
209-210, 213
Gysi 83, 88,113,117, 167-168
Qysi-Artikulator 172-177, 183, 186,
202-203

H
Hamulus pterygoideus 17, 34
Hanau-Artikulator 175-177
Hanau-Kivette 189
Handbissnahme 62
HeiBpolymerisat 189, 193-194
Hiltebrandt 113, 114
Hockerneigung 180, 205
Hybridprothese(n) 123, 127-128,
151-158, 210

Abformung 25

Modellherstellung 29

Verstarkungseinlage 155
Hyperbalancen 171-176, 181, 211
Hyperplasien 2
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| Kreuzbiss 140, 150 O
llusion der Tiefe 162 Kugelanker 154 Oberkiefer
immediate side shift (ISS) 167-168, Kunststoff, Verformung 16, 23, 32, 193 definitive Abformung- 17, 19
172-185, 202, 209, 211 Klvette(n) 70, 187-192 Erstabformung 9
Immediatprothese 106, 155 Frontzahnaufstellung 87-90
Implantate 151-152, 209-214 L Wachswall 33, 34
Implantologie 49, 151 Lachlinie 81 Oberkieferloffel, Rinder 14
Injektion 191-194 Laserpointer 128-129, 154 okklusale Morphologie 171-186
Integral-Frontzahne 210 Lateralbewegung 56, 66, 167, 202, 206 Okklusion 111-122, 131-150, 197-206
Interdentalpapille, Modellierung 95, 161 Leerkaubewegungen 138 angepasste 4
Interdentalverschluss 81 lichthdrtende Basisplatte 32 balancierte 198
Inzisalkante 39 lichthartendes Material 18, 20 kammorientierte 118-119
Charakterisierung 93 Linea mylohyoidea 13 Kiefergelenk und 179-180
Isolieren 189 Linea obliqua externa 11, 12-13, 143 Kontrolle vor dem Einbetten 187
Ivocap-Injektionssystem 195 Lippenform 39, 41 lingualisierte 112-116
Lippenmuskel 22, 38 prothetische 197, 198
J Lippenschild, anteriores 15, 22 Okklusionsebene 38
Japaner 103-104 Lippenstttze 37,39, 41, 101 modifizierte 141
Loffel 7-16 Okklusionsformen 112, 116-117
K Auswahl der GroBRe 8 Okklusionskontakte, exzentrische 138-139
kammadéquate Zahnstellung 140 individuelle, Form und Materialien Okklusionszentrik 199-200, 209
Kammmittellinie 128 14-15 Orangenhaut 162
kammorientierte Okklusion 118-119 konfektionierte 7-9 orofaziale Harmonie 83, 101
Kammverlauf, schiefer 126 Oberkiefer 14-15
Kaubewegungen 167-170 Unterkiefer 15 P
Kaudruck 148-150 Patient
Kaueffizienz 118 M Hygiene 192
Kauen 112, 115 Manipulierteile 24 Korperhaltung 183
Kauseite 167-169 Materialverformung 16, 23, 32, 36 Sitzposition 45
Kaustabilitat 111-122 Max Wax 33, 159 Pfeilwinkelaufzeichnung 4, 44, 53, 54-57,
Keramikzéhne 93 Mock-up 125 63-67, 155-156, 207-208, 209, 213
Kiefergelenk, Modellanalyse 123-130 Phonetik 39, 41
dentale Okklusion und 179-180 Modellherstellung 27-29 Polymerisation 191-195
Verwinkelung 179 Modellieren 159-162 Pramolaren, Aufstellung 132-135
Kieferkamm, atrophierter 12, 144 Modellmontage, mittelwertige 74-76 Pressdruck 189-190
Kieferkammprofil 124 Modellmontagetische 74-76, 132 Preti-Z&dhne 145
Kinn, Druck auf das 172, 184 Modellsockel 207 Pro-COR-Methode 49
Kippen der Prothese 152 Modelltragerplatte 76 Proglissement 141, 146
Kondylartheorie 145, 171, 205, 213 Molaren, Aufstellung 136-139 Prothese(n)
Kondylenbahn, sagittale, Aufzeichnung Mérser-Pistill-Prinzip 116, 145 bestehende, Abrasionsspuren 1
46-47 Musculus buccinator 12 bestehende, Mangel 1,7
Kondylenbahnneigung 48, 198 Musculus masseter 11, 57 dental-mukosal abgestiitzte 151-152
Kondylenlage Musculus mylohyoideus 13, 20, 22 Fertigstellung 187-195
bilateral retrudierte 64-65 Musculus orbicularis oris 15, 159 implantatgetragene 2,151-152,
unilateral retrudierte 63-64 Musculus pterigoydeus lateralis 2 209-214
Kondylenpol 44-45 kaustabile 111-122
Kondylenposition, pathologische 183 N obere unimaxilldre 147-150
Kondylenzentrik, retrudierte 172 Nachkontrolle 207-208 Prothesenkérper, Modellation in
Kondylus 44, 57, 58, 60-67, 168-169, 183 Nasenform 82-84 Wachs 159-162
Bewegungsspektrum 177 Neocolor 55 Prothesenkunststoffe 187-195
Kontaktpunkte 92 Neoliza, Zahnfabrik 77 Prothesenlager, knochernes, Veranderun-
koordinierte Okklusions- und Kieferge- Nervus lingualis 63 gen 2
lenkzentrik 198-199 neuromuskuldr gestérte Bewegungen 65 Prothesenrand 194-195
Kopf- und Koérperhaltung 54-55 N-Laute 41 lingualer 21
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Protrusionsbewegung 56, 60, 63, 91,
200, 212

Protrusionskontakte 138

Pseudoprogenie 2

Putty-Silikon 9

R
Radierung 32, 194
Randabformung 20
Randschluss 32
Registrierkarte 47-48, 54, 60, 62, 71
Registrierplatte 44, 59
Registrierung 44, 49
intermaxilldre Beziehungen 53-68
nach Gerber 43-51
Problemfille 60-65
Remontage 209
Retralbewegung 172-179, 183, 204
falsche, durch Druck auf das
Kinn 172, 184
Simulation 184-185
Retropulsion 154
Retropulsionsfacetten 147-148
Rim-Inclinator 34
Riickschubbewegung 60

S
SAM-Artikulator 175-176
Saugkraft, Kontrolle 19
Saugwirkung 22, 111
Schleifplan 199-200
Schlotterkdmme 16
Schreinemarkers-Loffel 7-8
Seitenzdhne, Aufstellung 131-146
Sellmann-Platten 67
Silikonform 188
Silikonschltssel 24, 28, 59
S-Laute 41, 164
Spee-Kurve 120, 121, 133
Speichelfluss 45
Speisereste, Ablagerung 21, 40, 160
Stabilisierung, transversale 148
Stabilititstest 164
Standardaufstellung, obere Front 87-90
Statik
posteriorer Zahnersatz 111-122
sagittale 120
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Steen und Zech 77-79
Stopfen 189
Stopf-Press-Verfahren 193
Stopplinie 127-128

Stopps 8

Storkontakte 171, 199
Stutzstift 3, 45, 56, 59, 197
Stutzstiftplatten 53
Sublinguale Rolle 17
Swiss-Press-Kiivette 188, 189, 192-193
Symphysenwinkel 173, 177

T

Teilprothesen 127-128, 151-158
Abformung 25

Tiefbiss 65, 102, 103

Torsionskréfte 211

Transfermatrizen 29

Translator 173-177

translatorische Bewegung 177

Trigonum retromolare 7, 11-12, 20-22,

35,195
Tuber maxillae 7,9, 17

u

Uberlappung, lateraler Schneidezahn 108
Ubertragungsbogen, statischer 71
Ubertragungsplatten 53
Unterfttterung 3
Unterkiefer
definitive Abformung 20
Erstabformung 9
Fehlhaltung 2
Frontzahnaufstellung 90-91
Modellanalyse 124-125
Wachswall 35
Unterkieferbewegung 204-206
retrale 183
Unterkieferlage
habituelle 2
zentrische, Registrierung 3
Unterkieferloffel, Rinder 11-14

Vv

Vakuumbrand 77

Vaseline 189
Verformungsspannung 198

verkiirzte Zahnreihe 118, 140-143
Verschlusselung 59

Visierstifte 49

Vorbehandlung, prothetische 1-5
Vorschubbewegung 60

w
Wachs
Prothesenkérper 159-162
Qualitat 33
Verformung 36
Wachsplatte 28
Wachsrolle 33
Wachswaille 31-36, 43
Einpassen im Mund 37-42
Oberkiefer 39
Unterkiefer 35
Wangenbandchen 12,17
Wangenbandpassagen 17, 160
Wangenbereich 40
Wangenkontakt 40, 117, 118
Wax-up 125, 155
WFA-Seitenzdhne 114, 145
Whip-Mix-Artikulator 175
Wilson-Kurve 141-142

Y4
Zahnauswahl 77-85
Zahnbreite und Nasenbreite 83
Zahnhalse 95
Zéhne, aufgestellte, Verschiebungen 187
Zahnfarben 78-80, 156
Zahnfleisch, Farben 96
Zahnformen 80-85, 156
Zahnreihe, verkiirzte 118, 140-143
Zahnstellung, symmetrische, Kontrolle 89
Zentrik
Bestimmung 5
physiologische, Kontrolle 57-58
stabile 56
Zentrikregistrat 155
Zinkoxidpaste 18
Zungenbewegungen 22
Zungenraum 164-165



Die Totalprothetik behalt auch im Zeitalter der Implantattherapie ihre funda-
mentale Bedeutung. Aufgrund der steigenden Lebenserwartung benétigen vie-
le Patienten inzwischen mehrere Totalprothesen im Lauf ihres Lebens.

Dieses Buch bietet die Gesamtdarstellung eines modernen prothetischen
Konzeptes, das auf Gerbers Philosophie der multilokalen autonomen Kausta-
bilitdt griindet, und zeigt, wie sich heute im Bereich der Totalprothetik die ste-
tig steigenden &sthetischen Anspriiche ohne funktionelle Abstriche befriedigen
lassen.

Das grofRziigig bebilderte Werk behandelt in 26 Kapiteln das gesamte Vor-
gehen von der Loffelherstellung, Modellherstellung, Artikulatormontage und
Zahnaufstellung bis hin zur Fertigstellung, Eingliederung und Nachkontrolle.
Alle zahnérztlichen und zahntechnischen Arbeitsschritte werden dabei gleicher-
malen berlicksichtigt und jeweils in eigenen Kapiteln besprochen.

Max Bosshart, ZTM aus Einsiedeln in der Schweiz,
hat sich auf die Fertigung von Totalprothesen nach
der Gerber-Methode spezialisiert. Uber viele Jahre
arbeitete er im Team von Professor Albert Gerber,
konnte an der Entwicklung des Gerber-Systems
unmittelbar mitwirken und es sogar noch verbes-
sern. Max Bosshart veréffentlichte bereits zahlreiche
Fachartikel zur Gerber-Prothetik, veranstaltet Kurse

und halt weltweit Vortrage.
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