elektronisches
Aus der Universitatspoliklinik fur zahnarztliche Prothetik dokument

an der Martin-Luther-Universuitat Halle-Wittenberg

Direktor: Prof. Dr. med. dent. habil. J. Setz

Die historische, prothetische Sammlung des Zentrums fir Zahn-, Mund- und

Kieferheilkunde der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg

Dissertation
zur Erlangung des akademischen Grades

Doktor der Zahnmedizin (Dr. med.dent.)

vorgelegt
der Medizinischen Fakultat

der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg

von Kerstin Godau

geboren am 28.06.1976 in Halle/S.

Gutachter:
1. Prof. Dr. J. Setz
2. Prof. Dr. J. Neumann

3. Prof. Dr. H. Weber (Tubingen)

Verteidigungsdatum: 15.02.2005

urn:nbn:de:gbv:3-000009318
[http://nbn-resolving.de/urn/resolver.pl 2urn=nbn%3A de%3A gbv%63A 3-000009318]



Referat

Im Rahmen der Umbauarbeiten des technischen Labores der Zahnklinik
enstand die Notwendigkeit die sich bis dato dort befindliche prothetische
Sammlung umzulagern. In diesem Zusammenhang war vorgesehen, sie
gleichzeitig zu Uberarbeiten und einem breiten Nutzerkreis zuganglich
zumachen. Daraus ergab sich folgende Problemsituation. Die Sammlung war
aufgrund einer fehlenden Strukturierung und des Nichtvorhandenseins eines
Inhaltsverzeichnisses nicht flr wissenschaftliche Zwecke oder fir die
Studentenausbildung nutzbar. Die Verwendbarkeit war generell durch den Ort
der Aufbewahrung, die damit verbundene mangelnde Sichtbarkeit und
erschwerte Zugriffsbedingungen beschrankt.

Die Aufgabe bestand nun darin, ein den wissenschaftlichen Ansprichen
genugendes Archiv aus der bestehenden prothetischen Sammlung unter
Nutzung moderner Informations- und Kommunikationstechniken zu erstellen. Zu
diesem Zweck wurden die Ausstellungsstlicke umgelagert, gesaubert und
soweit notwendig rekonstruiert. AnschlieRend wurden sie inventarisiert,
fotografiert und katalogisiert. Es erfolgte eine Einordnung der Exponate in vier
Hauptgebiete der Prothetik (Totalprothetik, Teilprothetik, Werkstoff- und
Materialkunde und Kaubewegungssimulatoren). Daran schlossen sich
Recherchearbeiten in der historischen Literatur der damaligen Zeit an. Diese
fuhrten zu einer Benennung und einer Ubersichtlichen Beschreibung jedes
Exponates. Es entstand eine Archivierungsdokumentation in Bild- und
Schriftftorm. Daruber hinaus wurden die Ausstellungssticke an einem neuen
Aufbewahrungsplatz systematisch eingeraumt.

Auch fur auswartige Interessenten wird es so moglich, dieses historische Erbe
zu nutzen. Aufgrund einer entsprechenden Systematisierung des
Aufbewahrungsortes und einer Ubersichtlichen Zugangsmadglichkeit ist es
einfach, das entsprechende Exponat herauszusuchen und fir wissenschaftliche
Arbeiten oder zu Lehrzwecken zu verwenden. Zusatzlich kann das auf CD-Rom

gespeicherte Archiv von jederman eingesehen und genutzt werden.
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1. Einleitung

Die Geschichte soll nicht das Gedé&chtnis beschweren,

sondern den Verstand erleuchten.
Dieses Zitat von Gotthold Ephraim Lessing (1729-1781) gibt einen kleinen
Einblick in die Wichtigkeit des Studiums und die Aufarbeitung der
Vergangenheit. So existiert wohl keine Fachrichtung, die ihre Lehren ohne
geschichtliche Einfihrung beginnt. Hierbei soll der Lernende weniger den
Ablauf der geschichtlichen Entwicklung kennenlernen. Vielmehr soll er anhand
von Beispielen die Einsicht gewinnen, dass das Fachgebiet nicht nur einfach
als ein Bestand von Fachwissen betrachtet werden darf, sondern dass es eine
gewisse Lebendigkeit im Fachgebiet gibt und dass das Fachgebiet eine
menschliche Angelegenheit ist.
Ein Blick in die Vergangenheit sollte uns ebenfalls helfen, Verstandnis fur
dessen komplexe Vorgange und Methoden zu entwickeln. Aus der Erkenntnis
der bisherigen Entwicklungsmisserfolge und Irrwege kann jeder fur sich seine
eigene Weiterentwicklung abschatzende Schllisse ziehen.
Die Geschichte der kunstlichen Zahne kann bis ins 7.Jh. v.Chr. zuruck verfolgt
werden. Die Entwicklung verlief jedoch diskontinuierlich und in unregelmafiigen
Etappen. Trotz zahlreicher Erfindungen und Weiterentwicklungen in den
friheren Epochen gelang es erst im Verlaufe des 20. Jh., die komplexen
Erwartungen an Zahnersatz zufriedenstellend zu erfullen.
Die vorliegende Arbeit basiert auf der prothetischen Sammlung des Zentrums
fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Martin-Luther-Universitat Halle-
Wittenberg. Sie erfasst den Zeitraum von ca. 1947-1975 und ist damit ein
Zeugnis der jungeren Geschichte der zahnarztlichen Prothetik.
Eine Aufbereitung fur zeitgemafRe Lehr- und Lernmethoden und auch fur

interessierte Kollegen erschien als Gebot der Stunde.



2. Methodik

Im Rahmen der Umbauarbeiten des zahntechnischen Labors der Zahnklinik war
es notwendig, die sich bis dato dort befindliche prothetische Sammlung
umzulagern. In diesem Zusammenhang war vorgesehen, sie gleichzeitig neu zu
strukturieren und einem breiten Nutzerkreis zuginglich zu machen. Daraus
ergab sich folgende Problemsituation. Die Sammlung war insbesondere
aufgrund einer fehlenden Strukturierung und des Nichtvorhandenseins eines
Inhaltsverzeichnisses in keiner Weise fiir wissenschaftliche Zwecke oder fiir die
Studentenausbildung nutzbar. Die Verwendbarkeit war generell durch den Ort
der Aufbewahrung, die damit verbundene mangelnde Sichtbarkeit und
erschwerte Zugriffsbedingungen beschrinkt.

Die Aufgabe bestand nun darin, ein den wissenschaftlichen Anspriichen
geniigendes Archiv aus der bestehenden prothetischen Sammlung unter
Nutzung moderner Informations- und Kommunikationstechniken zu erstellen. Zu
diesem Zweck wurden die Ausstellungsstiicke umgelagert, gesidubert und
soweit notwendig rekonstruiert. Anschliefend wurden sie inventarisiert,
fotografiert und in einer Powerpointdatei katalogisiert. Es erfolgte eine
Einordnung der Exponate in vier Hauptgebiete der Prothetik (Totalprothetik,
Teilprothetik, Werkstoff- und Materialkunde und Artikulationslehre). Es
schlossen sich aufwendige Recherchearbeiten in der historischen Literatur ab
Beginn der Jahrhundertwende an. Diese fiihrten zu einer Benennung und
iibersichtlichen  Beschreibung jedes Exponates. Es entstand eine
Archivierungsdokumentation in Bild- und Schriftform. Dariiber hinaus wurden
die Ausstellungsstiicke in einer systematisierten Sammlung geordnet und an
einem neuen Aufbewahrungsplatz eingeraumt. Durch diese Aufarbeitung ist nun

eine wissenschaftliche Benutzung maglich.



3. Die Geschichte der prothetischen Sammlung der

Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg

Der Name Erwin Reichenbach kann im Zusammenhang mit der Grindung der
prothetischen Sammlung der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
genannt werden. |lhm sind die altesten Ausstellungssticke zu verdanken.
Reichenbach wurde am 1. August 1897 in Augsburg geboren. Nach dem ersten
Weltkrieg studierte er Zahnmedizin. AnschlieBend begann er in Minchen
zunachst in der chirurgischen spater in der prothetischen Abteilung zu
arbeiten. Es folgte ein Studium der Humanmedizin, Promotion und Habilitation.
Am 1. April 1936 erhielt er einen Ruf an die Universitat Leipzig und wurde
gleichzeitig Direktor der Abteilung fur Kieferorthopadie und Prothetik der
Universitatsklinik fur Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten. Wahrend des zweiten
Weltkrieges arbeitete er in grof3en kieferchirurgischen Lazaretten. Er folgte im
Oktober 1947 einem Ruf als ordentlicher Professor fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde und Kieferchirurgie an die Martin-Luther-Universitat Halle-
Wittenberg und wurde gleichzeitig Direktor der Universitatsklinik fir Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten. Er trieb den Aufbau der Hallenser Klinik mit
seinen vielseitigen fachlichen und organisatorischen Fahigkeiten voran. So
baute er die Klinik in allen Fachdisziplinen der Zahnmedizin aus. Seinen
Bemulhungen folgte eine studentische Ausbildung auf hohem Niveau. Aus
politischen Grinden wurde Erwin Reichenbach im Dezember 1961 beurlaubt
und zum 1. Januar 1962 emeritiert. Am 24.01.1973 verstarb er an den Folgen
einer Operation.

Im Laufe der Zeit wurde die Sammlung umfangreich erweitert. Man begann
neben prothetischen Arbeiten auch Werkstoffe, Materialien und Artikulatoren
aufzubewahren. Es wurden Exponate selektiert, denen man spater einen
gewissen historischen Werk. In der damaligen Zeit handelte es sich um
Neuentwicklungen, neue Verfahren oder auf neuen Erkenntnissen beruhende
Entwicklungen. Die Exponate wurden in einer eigens angelegten Galerie im
Vorraum des technischen Labors aufbewahrt. Jedes Ausstellungsstuck war in
einem Katalog aufgefuhrt und einem entsprechenden Schrank zugeordnet.

Diese Auflistung der Sammlungsstlicke ging im Laufe der Zeit leider verloren
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und stand nicht mehr zur Verfugung. Dem im zahntechnischen Labor
arbeitenden Studenten war es mdoglich, die Sammlungssticke zu betrachten
und sich einen Uberblick iber das Gebiet der Prothetik zu verschaffen. Im Zuge
der Lehre fanden diese Ausstellungssticke immer wieder Erwahnung. Die
entsprechende Theorie wurde in den Vorlesungen und Seminaren vermittelt
und anhand dieser praktischen Exponate veranschaulicht. Jeder damals in der
prothetischen Abteilung beschaftigte Kollege steuerte der Sammlung Objekte
bei, die seinem wissenschaftlichen Forschungsgebiet entstammten oder die er
als besonders wichtig erachtete. So verdanken wir z.B. Prof. Reichenbach eine
Vielzahl der ausgestellten Artikulatoren. Prof. Rehberg fugte einen grof3en Teil
werkstoffkundlicher Ausstellungsstiicke hinzu. Durch permanente Uberlastung
der Mitarbeiter und die Wichtigkeit anderer Aufgabengebiete kam es jedoch zu

einer Vernachlassigung der prothetischen Sammlung.



Die historische prothetische

Sammlung des Zentrums fiur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde der Martin-
Luther-Universitat Halle-Wittenberg




4. Totalprothetik

4.1.Methoden zur Verbesserung des
Prothesenhaltes

4.1.1. Prothese mit individuellem Sauger

Der Patient sollte mit Hilfe der Saugerkonstruktionen nach Eingliederung der Prothese
die Luft aus der Kammer saugen. Dieser luftverdinnte Raum und der von aulen
wirkenden atmospharische Druck hielt das Ersatzstuck an seinem Platz. Die Lage und
Grole der Saugkammer wurde auf dem Modell angezeichnet, eine Schablone der
Saugkammer angefertigt und genau am Gipsmodell angepasst. Nagelchen fixierten
diese auf dem Modell. Eine andere Mdglichkeit war den Abdruck an der entsprechenden
Stelle auszuschneiden, um auf dem Modell an den Stellen, an denen der Sauger anlag,
eine Erhohung zu erhalten. Wahrend der Luftverdinnung in der Kammer waren die
GefalRe der Schleimhaut an der entsprechenden Stelle erweitert. Daraus folgte, dass
sich im Verlaufe der Tragezeit an der Auflagestelle des Saugers eine hypertrophe

Schleimhaut entwickelte.

Zwar konnte der Halt der Prothese anfangs durch die Saugkammer verbessert werden,
doch nahm dieser zusatzlich gewonnene Halt mit der Zunahme der Gewebeproliferation

stetig wieder ab. Aus diesem Grund wandte man sich von diesem Verfahren ab. [30]



Zinnschablonen fiir Saugkammern

= Zinnschablonen flir Sauger nach
Kreuzeder

Diese Schablonen flr die Herstellung spezieller Sauger zeichneten sich durch mehrfach
eingelassene Mulden aus. Diese dienten der OberflachenvergréRerung und somit der
Verbesserung der Haftkraft. Die Hohlraume wurden mit Hilfe von Zinnschablonen
ausgespart. Meist nutzte man die herzformig oder nierenformig gestalteten Sauger.

Diese wurden in der vorderen Halfte der Raphe palatina platziert. [17]




4.1.2. Kautschukprothesen

Die innige Verbindung von Kautschuk und Metall gestaltete sich als schwierig. Beim
Vulkanisieren bildete sich durch die Schwefelausscheidung des Kautschuks auf dem
Metall eine Sulfidschicht, die die Haftung erschwerte. Standig versuchte man

Ersatzmaterialien zu entwickeln, die dieses und andere Probleme verhindern sollte. [9]




4.1.3. Unterkieferprothese mit Haftrillen
Adhasionsprothese

Kivette ausgebriiht

fertiggestelite Prothese

Die Adhasion, die fur den Halt totaler Ersatzstlicke verantwortlich war, galt abhangig
vom genauen Abschluss der Prothese. Bei schlecht passendem Ersatz konnte der
Speichel die Hohlrdume nicht aufflillen und es trat Luft zwischen Schleimhaut und
Platte. Dadurch wurde der Halt wesentlich herabgesetzt. Deshalb war die Kenntnis Uber
die exakte Ausdehnung und somit die genaue Passung der Prothesenbasis von grofiter
Wichtigkeit. Gaumenwarts sollte der Ersatz 1 cm vor dem weichen Gaumen enden, um
ein Ablésen der Prothese zu verhindern. Im Vestibulum kam die Basis am Ubergang der
beweglichen zur unbeweglichen Schleimhaut zum Liegen. Auch hier fuhrte eine zu
lange Basis zum Ablésen der Prothese. Zwar lehrte die Erfahrung, dass auch bei
totalem Unterkieferersatz, trotz der geringen Auflageflache, Adhasionsphanomene zu
beobachten waren, dennoch war aufgrund der vorhandenen geringen Flache die
Adhasion kein zuverlassiger Parameter. Um die Adhasion zu optimieren wurden

sogenannte Haftrillen konstruiert, die fir eine exakte Abdichtung sorgen sollten. [30]




Funktionsmodell mit

angezeichneter

P
Pr

Funktionsmodell mit
Schablone fiir Haftrillen

Der schlechte Halt der Unterkieferprothese nahm mit zunehmender Atrophie des
Alveolarkammes mehr zu als im Oberkiefer. Aus diesem Grund war man schon immer
auf der Suche nach verbessernden Retentionsmoglichkeiten far  den
Prothesenhalt.  Kuck beschrieb in seinen Uberlegungen zur Verbesserung des
Prothesenhaltes die Adhasionsprothese. Hierbei sollte die Haftwirkung aus dem
Zusammenspiel der Kohasions- und Adhasionskraften des Speichels und der
Schleimhaut sowie des Speichels mit der Prothese entstehen. , Der zwischen der
Prothesenbasis und der Schleimhaut liegende Speichelfiim wird auf der einen Seite
durch die Adhasionskrafte an der Basis und auf der anderen Seite mit gleich grof3en
Kraften an der Schleimhaut haften. Um dieses Aneinanderhalten Uberwinden zu
kdnnen, mussen mit den beiden Adhasionskraften die Kohasionskrafte des Speichels
Uberwunden werden. Wichtig flr das Wirksamwerden dieses Kraftezusammenspiels ist,
dass mdglichst inniger Kontakt zwischen Schleimhaut und Basis erzielt wird und damit
ein Speichelfilm zur Ausbildung kommt, der dieses Aneinanderhaften bewerkstelligt.*
[22]
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fertiggestelite Prothese

Auf dieser Grundlage sollte ein besonderer Halt durch Leisten aus weichbleibendem
Kautschuk erreicht werden. Hierbei wurde die wirksame Adhéasionsflache abgegrenzt.
Dadurch sollte ein Einreilen des Speichelfilm verhindert werden. Die Leisten wurden an
die Grenze zwischen beweglicher und unbeweglicher Schleimhaut gelegt. Vor der
Prothesenherstellung zeichnete man auf dem anatomischen Gipsabdruck
Prothesengrenzen (unter Berucksichtigung der Bander und Muskelansatze) und die
genaue Grenze bewegliche/unbewegliche Schleimhaut ein. Es folgten die Ublichen
Herstellungsschritte einer Prothese. Nach dem Ausbrihen des Waches wurde ein
Zinnblech (0,3 - 0,4 mm) genau auf die angezeichnete Adhasionsflache des
Unterkiefermodells gelegt. Diese Folie sollte die Flache 1 — 2 mm Uberragen. Dann
wurde eine Rille unmittelbar neben der eingezeichneten Grenzlinie 0,5 - 0,8 mm tief

eingeritzt. Vorteilhaft wirkten sich zwei zusatzliche Querradierungen aus. [17]
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Diese unterteilten die Adhasionsflache und damit erreichte man bei einem eventuellen
EinreiRen des Speichelfims eine nochmalige Abdichtung der Adhasionsflache. Die

Prothese wurde aus Kautschuk gestopft und vorgepresst.

Das Zinnblech wurde zuerst als Platzhalter belassen und anschlieRend mit
weichbleibenden Kunststoff endgultig zugepresst und vulkanisiert. Beim Ausbetten und

Ausarbeiten achtete man darauf, dass der weichbleibende Teil nicht verletzt wurde.

In Variationen wurden die Leisten aus hartem Kautschuk hergestellt, da man den
weichbleibenden Kautschuk ungunstig verarbeiten konnte. Er lieR sich weniger gut
stopfen und es folgten oftmals Verpressungen. Insgesamt beobachtete man eine
gesteigerte  Saugkraft. Nach circa einem Viertellahr begannen jedoch
Zersetzungserscheinungen des Kautschucks in Form von Krauselung und Aufquellung.
Dies wiederum zog eine Verminderung des durch die Leisten bedingten Haltes nach
sich. Je besser und je breiter der Alveolarkamm noch vorhanden war und je
ausgedehnter der Bereich verschieblicher/unverschieblicher Schleimhaut war, desto
bessere Ergebnisse konnte man beobachten. Dennoch betrug der Saugeffekt nach 9
Monaten nur noch 20%. Nach der Eingliederung beobachtete man anfangs geringe

entzundliche Erscheinung und Druckbeschwerden. [22]
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4.1.4. Kompressionsring nach HEINTZ

\

Anatomisches Modell mit
Modell Kompressionsring

Wachsmodellation mit fertiggestelite
Kompressionsring Prothese

Der Leitgedanke beim Kompressionsring war es, die verschiedenen Schleimhautstarken
auszugleichen und die Prothese im Gebiet des harten Gaumens sicher zu lagern. Die
Belastung des Gaumen flhrte zu einer Entlastung und Schonung der Alveolarkdmme.
Der Kompressionsring wurde lediglich in den Kauzentren im Gebiet zweiter Pramolar/
erster Molar belastet. Die Herstellung erfolgte Uber eine muldenférmige Radierung um
das Gebiet des harten Gaumens. [23]
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4.1.5. Radierung nach STADLER

fertiggestellte Prothese

Anzeichnung auf
Modell

Da man bei Gummisauger Schadigungen an der Gaumenschleimhaut beobachtete,
musste weiter nach anderen Konstruktionsvarianten gesucht werden. Um das
Haftverm6gen von totalen Oberkieferprothesen zu verbessern, wurden sogenannte
Dichtungsziige in die Prothese eingearbeitet. Hierbei handelte es sich um
leistenférmige, in sich geschlossenen Erhabenheiten. Auf dem Modell wurde zu diesem
Zweck mit einem scharfen Instrument vorgeritzt. Mit entsprechenden Kugelinstrumenten
brachte man die Radierungslinien in die gewlnschte Form. Es sollten keine scharfen
Kanten vorhanden sein. Die Prothese besall dann entsprechend Leisten, die 1,2 - 1,5
mm und in der Fettgewebszone 0,5 - 0,7 mm hoch waren. Stadler konstruierte seine
totalen Prothesen nicht mehr wie bis dahin Ublich mit Saugkammern, sondern mit den
beschriebenen Radierungen. Er gravierte Rillen in seine Modelle, die sich dann an der
Prothese in Form von Leisten darstellten. Die Anordnung seiner 1 - 2 mm tiefen
Radierungen erfolgte am Gaumendach ohne den torus palatinus zu Uberqueren. Diese
verliefen parallel zum torus palatinus, dorsal parallel zur A-Linie und trafen, dem

Alveolarfortsatz seitlich folgend, wieder den Ausgangspunkt. [23]
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4.1.6. Frankfurter Radierung

Anatomisches Modell Funktionsmodell

Modell mit Radierung fertiggestelite
Prothese

Radierungen an Modellen sollten nur vom Zahnarzt selbst an Hand der
bestehenden Resilienzverhaltnisse vorgenommen werden. Kritiker stellten
es als schwierig dar, die entsprechenden Resilienzwerte genau auf das
Modell zu Ubertragen. Zu tiefen Radierungen folgten Druckstellen, zu
flachen kein zusatzlicher Halteeffekt. Auch bei der Frankfurter Radierung
wurde die Adhasionsflache mit dem oben dargestellten System von
Leisten verbessert. Der Torus palatinus sollte entlastet werden. Deshalb
wurden am harten Gaumen muldenférmige, abgerundete Leisten
angebracht.

Kucks Gedanke, die Radierungen in die nachgiebigen Gebiete des
Tegumentes zu legen, vereinigte sich mit Arbeiten von Mohr, Hartmann
und Boehm in der Frankfurter Radierung. Diese teilte den Kiefer in Hohe
der zweiten Pramolaren in einen frontalen diinnschichtigen Bereich und
eine dickschichtige Drusenzone dorsal. Frontal wurde die Radierung in die
Plicae palatinae transversae mit 0,5 - 0,7 mm Tiefe hineinkonstruiert.
Dorsal wurden die foramina palatini ausgespart. Hier betrug die Tiefe 1,0 -
1,5 mm. Des Weiteren wurden Querverbindungen empfohlen. Es
entstanden 4 geschlossene Flachen innerhalb der eigentlichen Basis.
Flachen mit unterbrochenem Speichelfilm blieben auf kleine Bezirke
beschranki.

Koller, S. (6); Listenmann, Gunter (5)
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4.1.7. Radierung nach WALSER

Anatomisches Modell

Anzeichnung auf Modell fertiggestellte Prothese

Walser positionierte seine Leisten auf der Innenseite der Prothese und quer Uber die
mittlere Hohe des Gaumendaches. Des Weiteren wurden Bander auf dem Kieferkamm
angelegt. Somit schuf er Kammersysteme, die zu einer Abdichtung flhrten. Einen
Nachteil hierbei stellte die unterschiedliche Schleimhautresilienz der leisten-
durchlaufenden Gebiete dar. Daraus resultierte eine unterschiedliche Einsenkung der
Prothese und damit ein verminderter Halt. Zusatzlich kam es an den weniger resilienten
Gebieten zu einer Druckbelastung. Die Anordnung seiner Leisten bewirkte somit eine
Zugsicherung. Walser, der ausschlieRBlich den Luftdruck fur den Prothesenhalt
verantwortlich machte, konstruierte ein Vertikalband. Seine Radierung umspannte den
Alveolarfortsatz palatinal und bukkal. Hierbei wurde die Resilienz nicht beachtet, denn
es kam auf eine sichere Abdichtung der Prothese an. Weiterhin entwickelte er in seiner
urspringlichen Variante Querleisten Uber den Kieferkamm. Dies galt als Vorlaufer der

gaumenfreien Prothese. [23], [41]
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4.1.8. Konstruktionen mit Pelotten

Pelotte aus Drahtschlaufe mit
Kunststoff verkleidet

Pelotte aus Kunststoff

Pelotten bzw. so genannte Zahnfleischklammern waren die Vorlaufer der
Retentionselemente flr die dento-alveolare Verankerung, die bei den von Kemeény
konstruierten Retentionsprothesen verwendet wurden. Wie bei dento-alveolaren
Verankerungen nutzte die Frontalspange die untersichgehenden Stellen des
Alveolarkammes aus. Sie waren auch angezeigt, wenn aus kosmetischen Griinden die
Frontzahne aufgeschliffen werden mussten. Der Alveolarknochen musste an der
entsprechenden Stelle untersichgehend geformt sein. Wie im Bild zu erkennen,
bestanden sie entweder aus dem Prothesenkunststoff oder aus schlingenférmig

gebogenem Stahldraht, der mit Kunststoff umkleidet wurde.

Die Pelottensysteme verloren mit der EinfUhrung des funktionellen Abdruckes an
Bedeutung, denn mit den entsprechenden Extensionsprothesen waren Kkeine

zusatzlichen Halteelemente mehr notwendig. [3], [15], [17]
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4.1.9. Subperiostales Implantat

Subperiostales Implantat mit Implantatprothese in
Verbindung

<ub

p und
Implantationsprothese von unten

1949 wurde von Goldberg und Gershkoff (USA) das erste Mal Uber Implantation von

Metallgerusten aus Vitallium (Chrom-Kobalt-Molybdan) unter die Schleimhaut berichtet.

Die Konstruktion bestand aus einem Implantat in Form eines Metallgerustes, welches

unter die Schleimhaut eingebracht wurde und der eigentlichen Implantatprothese. Das

Gerlst musste exakt am Knochen anliegen. Zu diesem Zweck wurden in einer ersten

Operation Schleimhaut und Periost vom Knochen abgeldst und mit einem individuellen

Loffel direkt ein Abdruck vom Knochen genommen. Entsprechend wurde dann das

Implantat angefertigt. Es bestand aus zwei Metallstreben, die labio-bukkal und lingual

am Kieferkamm anlagen. Diese waren durch Querstege miteinander verbunden. [37]
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Subperiostales Implantat

Das Implantat wurde nicht oder mit Hilfe von Schrauben am Knochen befestigt.
Das durch die Maschen des Metallgitters proliferierende Gewebe wurde
ursachlich fur den Halt der Konstruktion verantwortlich gemacht. Periost und
Schleimhaut sollten dicht Uber dem Implantat vernaht werden. Von dem unter
die Schleimhaut gesetzten Metallgerust ragten vier Pfeiler in die Mundhohle und
dienten der Verankerung der Prothese. Die Suprakonstruktion wurde meist
mittels Teleskopkronen verankert, konnte aber auch Uber Klammern befestigt
werden. Einige Wochen spater erfolgte die Eingliederung der Suprakonstruktion.
Bis dahin erfolgte eine provisorische Versorgung mit einem Kunstharzbarren,
der den Patienten vor den in die Mundhdhle ragenden Metallzapfen schitzen
solite. Die Prothese lag nicht auf der Schleimhaut, sondern wurde von den
Implantatpfeilern ahnlich einer Brlicke gehalten. Indiziert war diese Art der
Konstruktion nur, wenn die Verhaltnisse so ungunstig waren, dass eine
konventionelle Losung nicht moglich erschien. Hierzu zahlten unter anderem
Situationen mit torus mandibulae, senil atrophiertem Kieferkamm und
Schlotterkamm.  Zur damaligen Zeit wurde dieses Verfahren zeitweise

erfolgreich angewendet. [37]
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4.2. Abformmethoden

4.2.1. Anatomie Unterkiefer

Da samtliche Erfindungen, die den Halt unterer Totalprothesen verbessern sollten,
nicht den gewunschten Erfolg brachten, suchte man standig nach neuen Ideen. Man
besann sich auf die Anatomie und probierte die Prothese in muskelfreie Raume
auszudehnen bzw. die umgebenen Weichteile und Muskeln zum Halt dieser
heranzuziehen. So versuchte z.B. Struck die Prothese in die Area retromylohyoidea
oder in area submylohyoidea auszudehnen. Im dorsalen Bereich des zahnlosen
Unterkiefers sollten die Tuberkula alveolaria mandibulae, seien sie mit fester oder
beweglicher Schleimhaut bedeckt, mit in die Konstruktion einbezogen werden. Die
Bedeckung des Tuberkulum alveolare mandibulae wurde unterschiedlich diskutiert. So
war Reichenbach der Auffassung, durch das bei Munddffnung aktive Ligamentum
pterygomandibulare wurde eine Bedeckung des Tuberkulum zu Instabilitdten fuhren.
Das Frenulum linguale dagegen musste bei der Abformung ausgespart und ausgeformt
werden, da dieses Uber die Zungenbewegungen auch zum Abheben der Prothese
flhrte. [42]
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4.2.2. Unterkiefer Funktionsabformung

individuell hergestellter Funktionsloffel individueller Loffel auskonturiert
mit Sublingualrolle

Funktionsabformung

Fur die Durchfuhrung einer Funktionsabformung war es notwendig einen individuellen
Loffel anzufertigen. Dieser sollte bukkal 1 mm jenseits der Umschlagfalte enden. Man
forderte alle Regionen von Bandansatzen am individuellen Léffel auszusparen. Lingual
verlief die Grenze entlang der Linea mylohyoidea. Am Patienten musste der Loffel
nochmals auf Uberextension geprift werden. Fir eine genauere Ausformung des
sublingualen Bereiches wurde eine Sublingualrolle angebracht und ausgeformt. Man
verwendete hierfir Stentmasse. Durch diese sollte die stark bewegliche Schleimhaut
des Sublingualraumes nach dorsal gedrangt und dadurch eine Abdichtung des
Prothesenrandes erreicht werden. Anschlielend formte man den Kiefer unter

Durchfuhrung von Funktionsbewegungen mit einem geeigneten Material ab. [42]
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4.2.3. Vergleich anatomisches Modell und
Funktionsmodell

anatomisches Modell

Funktionsmodell

Anatomisches Modell

Der anatomische Abdruck, dem ein anatomisches Modell folgte, gibt die
Oberflachenform der Kiefer in Ruhelage der Muskulatur wieder. Auf dem Modell waren
die von der Plattenprothese zu bedeckenden Kieferanteile erkennbar. Nicht
nachvollziehbar waren jedoch die Resilienz der Schleimhaut sowie die Bewegung der
angrenzenden Weichteile. Man benutzte einen konfektionierten Loéffel. Der Abdruck

wurde mit Gips und spater mit Alginaten gewonnen. [3]
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Funktionsmodell

Bei der Funktionsabformung des zahnlosen Kiefers wird zusatzlich die Beweglichkeit
der angrenzenden Weichteile wiedergegeben. Dies war bei totalen Prothesen von
entscheidender Wichtigkeit. Der Halt der Prothese wurde der Saugwirkung
zugeschrieben. Diese erreichte man durch das funktionelle Abformverfahren. Um eine
gute Saugwirkung zu erreichen, musste der Prothesenrand ventilartig abdichten und der
nachgiebigen Schleimhautzone anliegen. Mit der Funktionsabformung sollte genaue
Kenntnis Uber die Grenze der beweglichen/unbeweglichen Schleimhaut gewonnen
werden. Das wurde wahrend der Abformung durch die sich abspielenden
Schleimhautbewegungen  geformt. Dabei entstanden dann  entsprechende
Aussparungen fur Schleimhautduplikaturen, Wangen- und Lippenbandchen. Besonders
wichtig fur die genaue dorsale Ausdehnung war die exakte Wiedergabe des
Uberganges vom harten zum weichen Gaumen. Die Abformung der Situation entschied
wesentlich Uber den Erfolg einer Prothese. So fihrten z.B. zu kurze oder zu lange

Prothesen immer zum Misserfolg. [3]
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4.2.4. Vergleich Modell nach mukostatischer
und mukodynamischer Abformung

Links Modell seg iert nach kostatisch

Abformung rechts nach kody ischer Abformung

In den meisten Fallen war es madglich, bei gunstigen anatomischen Verhaltnissen und
mit den modernen Abformverfahren im Oberkiefer eine gut saugende Prothese
anzufertigen. Unteren totalen Prothesen ausreichend Halt und Stabilitdt zu verschaffen,
galt als schlecht realisierbar. Dies fluhrte man auf die anatomischen und
physiologischen Verhaltnisse zurick. So war die zur Verfigung stehende Flache
kleiner, die bedeckende Schleimhaut dinner und es setzten mehrere Bander- und
Muskelzige an. Hinzu kam die Eigenbeweglichkeit des Unterkiefers und der Muskeln,
Bander und umgebenen Weichteile, durch die standig Schub- und Druckkrafte auf die

Prothese Ubertragen wurden.
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Da die Versuche, die Prothese mit zusatzlichen Hilfsmitteln (Haftrillen, Magnete,
Gebissfedern) nicht den erwinschten Erfolg erzielten, versuchte man immer mehr die
anatomischen Gegebenheiten auszunutzen. So dehnte man den Ersatz in verschiedene
muskelfreie Raume aus und zog somit die umliegenden Weichteile und Muskelztige flr
die Lagesicherung der Prothese hinzu. Verschiedene Schulen nutzten die Ausdehnung
in die regio retromylohyoidea, submylohyoidea, den Sulcus mylohyoideus, das
Tuberculum alveolare mandibulare oder die Buccinatortasche. Aber auch diese
Versuche sollten aufgrund mangelnder Erfolge nicht von Dauer sein. Die modernere
Prothetik forderte nun, alle Ansatze auszusparen und die Prothese dynamisch zu
lagern. Es sollte ein Gleichgewicht zu den umliegenden Strukturen geschaffen werden.
Um dies optimal umsetzten zu kénnen, waren sehr genaue, funktionelle Abfomungen

notwendig. [42]
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mukodynamische Abformung

Um die Gegebenheiten genauestens festzuhalten, musste nach neuen
Abformmethoden gesucht werden. Durch das Vorhandensein multipler Bandansatze
mussten diese Bereiche besonders genau und moglichst in Funktion dargestellt werden.
Das hierzu erforderliche Abformmaterial sollte die Muskelfunktionen des Patienten
wiedergeben und die Schleimhaut nicht wesentlich verdrangen. Die Abbindezeit musste
in weiten Grenzen bestimmbar und sollte durch reversible Erstarrung korrigierbar sein.
Nachdem mittels Gipsabdruck ein anatomisches Modell gewonnen wurde, konnte auf
diesem nach der Anzeichnung durch den Zahnarzt ein individueller Loffel hergestellt
werden. Man forderte eine Ausdehnung bukkal von 1 mm jenseits der
Umschlagfalte, wobei Lippen- und Wangenbandchen ausgespart werden sollten. Der
linguale Verlauf zog sich entlang der linea mylohyoidea unter Aussparung des

Zungenbandchens.
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Im Mund wurde der Lo6ffel solange auskonturiert und angepasst, bis er die gewunschte
Ruhelage einnahm. Zu diesem Zweck bediente man sich bestimmter Testbewegungen,
bei dessen Ausfuhrung der Loffel auch in der gewlnschten Ruhelage bleiben sollte.
AnschlieRend konnte die eigentliche Abformung beginnen. Diese erfolgte in 2 Etappen.
Der sublinguale Raum wurde wegen seiner besonderen Beschaffenheit extra abgeformt.
Aus thermoplastischer Abdruckmasse wurde eine sogenannte Sublingualrolle
ausgeformt, die die sublinguale Abdichtung gewahrleisten sollte. AnschlieRend wurde
der Patient wahrend der Abformung aufgefordert, Funktionsbewegungen durchzufihren.
Man erhielt ein Modell, das den Kiefer und die umliegenden Weichteile in Funktion

darstellte. [42]
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mukostatische Abformung

Verglich man nun die Prothese nach mukostatischer Abformung mit der nach
mukodynamisch konstruierten Variante, stellte man bei ersterer eine wesentlich
geringere Ausdehnung der Basis fest. Das wurde besonders im Gebiet des
Sublingualraumes und der Tuberbedeckung deutlich. Bei der mukodynamischen
Variante und der damit verbundenen Extension in den sub- und paralingualen Raum
erkannte man in diesen Bereichen der Prothese eine dreieckige Querschnittsform.
Diese Bereiche gestalteten sich bei der Prothese nach mukostatischer Abformung eher
konkav. Aus statischen Grinden war jedoch die dreieckige Gestaltung glnstiger zu
bewerten. Die Prothese lag dank der an diesen Flachen modglichen Wirkung der

umgebenen Strukturen ruhiger. [42]
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4.3.Aufstellungsvarianten

4.3.1. Aufstellung nach STRACK, Typ K

= Kopfbiss, Progenie

= Prinzip der Kugelkalottenaufstellung
r=14,4 cm

= Schneidezahnflihrungs-
teller -10°

= Gelenkbahnneigung +13°

= Typodenszahne

Ansicht von frontal

Strack war der Auffassung, dass sich differente Bewegungsformen, bedingt durch
verschiedene Biss- und Gesichtsaufbautypen beim Kauakt abspielten. Bei der
Aufstellung der Zahne mussten diese Beachtung finden. Er bestimmte den friheren
Bisstyp des Patienten und Ubertrug ihn auf seinen Ersatz. Sein Typus 1 stellte die
Situation bei Kopfbiss bzw. progener Verzahnung dar. Bei der Aufstellung fur diesen
Typus wurden sowohl die Speesche Kurve als auch die transversale Okklusionskurve
beachtet. Hierzu nutzte er Abrasionszahne, die sogenannten Typodenszahne. Sie

stellten eine Kugeloberflache im Ober- und eine Kugelkalotte im Unterkiefer dar. [17]
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Oberkieferaufsicht

Ansicht von bukkal
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4.3.2. Aufstellung nach STRACK, Tvp D

= Deckbiss, Distalbiss
= Umschlag der Verwindung bei 7/7
= Schneidezahnfiihrungsteller +65°
= Gelenkbahnneigung 53°
= Typodenszdhne

-

,.

w4 Y

Ansicht von frontal

Situationen, die durch starkes Ubergreifen der oberen liber die unteren Frontzdhne
gekennzeichnet waren, bezeichnete Strack mit seinem Typus 2, dem Deckbisstypus.
Die Aufstellung erfolgte in der Weise, dass diese ubergreifende Situation bis zum ersten
Molaren fortgefihrt wurde. Erst in regio des zweiten Molaren erfolgte ein Umschlag als
Verwindungskurve in die entgegengesetzte Artikulation. Die Bukkalseite der unteren

Backen- und Mahlzahne war durch Schlifffacetten gekennzeichnet. [17]
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Ansicht von bukkal

Oberkieferaufsicht
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4.3.3. Aufstellung nach STRACK, Tvp S

Scherenbiss
= Umschlag der Verwindung bei 6/6
= Schneidezahnfiihrungsteller +30°
= Gelenkbahnneigung 20°
= Typodenszdéhne

Ansicht von frontal

Den dritten Typus stellten Patienten mit normalem Uberbiss von 1 — 2 mm dar. Bei
dieser Situation erfolgte die Anderung der Verwindungskurve (iber dem ersten Molaren.
Fir alle seine Aufstellungsvarianten verwendete er die von ihm entwickelten
Typodenszahne, die er hinsichtlich der Neigung, der Abschliff- bzw. Mastikationsflachen

zur Zahnachse individuell fuir jeden seiner Typen entsprechend gestaltete. [17]
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Ansicht von bukkal

Oberkieferaufsicht
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4.3.4. Statisch-artikulare-Aufstellung nach
R. FISCHER

= Kauflache 80° geneigt zur
Interalveolarlinie

= 30° Molaren nach Gysi

Ansicht von frontal

Fir die statisch-artikulare-Aufstellung nach Fischer war kennzeichnend, dass die
Kauflache 80° zur Interalveolarlinie geneigt war. Fischer verwendete 30° Molaren nach
Gysi. [17]
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Oberkieferaufsicht
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4.3.5. Aufstellung nach HILTEBRANDT

= Kaudruckzentrum in
physiologischer Verbindungslinie
aufgestellt ohne sagitale und
transversale Kompensationskurve

= Physioformzahne nach Hiltebrandt

Ansicht von frontal

Auch Hiltebrandt beschaftigte sich mit den Faktoren, die den Sitz der totalen Prothese
beeinflussen konnten. Er betrachtete weniger die anatomische Voraussetzung und die
damit verbundene Prothesenbasisgestaltung. Vielmehr beschaftigte er sich mit der
Kauflachenform der klnstlichen Zahne und deren Aufstellungsform. Hiltebrandt
verwandte die sogenannten PHYSIOFORM - Zahne nach HILTEBRANDT, und stellte
diese nach statischen Gesichtspunkten auf. Bei seiner Methode der Aufstellung
kinstlicher Zahne gab es keinen Zusammenhang zwischen Gelenkbahnneigung und
Hockerform. Er betrachtete das Problem rein physiologisch und vermutete
Zusammenhange zwischen Zahnaufstellung, Kieferform und Kaumuskulatur. Den
Kippgefahren der Ersatzsticke und damit verbundene Instabilitdten versuchte er mit

Zahnen ohne deutliches Hockerrelief, mit Abrasionszahnen, zu begegnen.
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Zwischen bukkalem und palatinalem Hocker der Molaren wurde eine Mulde geschaffen,
die im Kauzentrum der Nahrungsaufnahme liegen sollte. Dies wurde von Hiltebrandt als
Okklusionsfeld bezeichnet. In seinen Frontzahnaufstellungen hielt er nicht an dem von
Gysi geforderten 1 mm Uberbiss fest. Er machte diese Entscheidung individuell vom
Patienten abhangig. Auch Gysis Forderung, aus funktionellen Grinden die Frontzahne
auf den Kieferkamm zu stellen, gewichtete Hiltebrandt anders. Fur ihn stand bei der
Frontzahnaufstellung eher der asthetische als der funktionelle Aspekt im Vordergrund.
Hierbei waren fur ihn neben den kaufunktionellen Problemen auch die Form- und
Farbgebung wichtig. Er verwarf die bis jetzt vertretene Harmonielehre (Gleichheit,
Gesicht — und Zahnform). Seine Idee war das Gesetz des Ausgleichs. Die Zahnfarbe
sollite z.B. in Beziehung zum Teint und zur Haarfarbe stehen. So empfahl er
schwarzhaarigen Patienten hellere, briinetten und blonden elfenbeinfarbene und alteren
Patienten grauere Zahne. Bei asymmetrischen Gesichtshalften konnte auch die
Zahnform und -aufstellung irregular erfolgen. Neu waren nun mogliche konvergierende
Langsachsen und eine Breitenaszendenz der Frontzahne. Des Weiteren entwickelte er
die ersten wissenschaftlichen Grundsatze fur die Farbgebung der Dentalkeramik. Hier
beschrieb er das Vita-Farbprinzip. Spater erweitert durch den Lumin-Effekt, bekamen

die Zahne so ein sehr natlrliches Aussehen. [30]
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Ansicht von bukkal

Oberkieferaufsicht

Hiltebrandt pragte den Begriff des Okklusionsfeldes. Hiermit beschrieb er die Stellung,
welche die untere Zahnreihe gegenuber der oberen wahrend des Schlussbisses
einnahm. Er war der Auffassung, dass unter Beachtung der statisch-dynamischen
Wirkungen, bedingt durch das Muskelsystem, der Spielraum so weitldufig zu gestalten
war, dass die schwankenden Bewegungen der Gebissplatten sich frei auswirken
konnten. Das Okklusionsfeld sollte bei der Aufstellung ein Maximum ergeben, um der
Konstruktion Stabilitdt zu verleihen. Dies erreichte er durch aufwendige

Einschleifarbeiten.

Die von Hiltebrandt entwickelten Zahne wurden zu den Abrasionszahnen gerechnet.
Die Kauflachen waren zylinderférmig, im Oberkiefer konkav und im Unterkiefer konvex,

gestaltet. Sie besallen Randleisten und Leisten, die die Kauflache durchzogen. [17]




4.3.6. Kugelkalottenaufstellung nach FEHR

= modifiziert nach Meyer
= Mittelwertkalottenradius 12 cm

= Frontzahngebiet geringer Uberbiss
und sagitale Stufe

= Furchen-Backenzahne

Ansicht von frontal

Fehr versuchte, dem Artikulationsproblem zu einer praktischen Lésung zu verhelfen. Er
wollte auf aufwendige Registrierverfahren verzichten, da diese in der Praxis meist nicht
angewandt wurden. Deshalb benutzte er keinen Gelenkartikulator sondern arbeitete mit
einer sogenannten individuellen Kalottenbissnahme. Bei der von Fehr beschriebenen
individuellen Kalottenartikulation wurde im ersten Arbeitsgang eine funktionelle
Relationsbestimmung durchgefuhrt. Die Aufstellung der Zahne begann mit den
Unterkieferfrontzahnen, gefolgt von den Backenzahnen. Es wurden flachhdckerige
Zahne verwendet, die auf den kugelférmig vorgeformten Wachswallen aufgestellt
wurden. Im Unterkiefer stellte er alle Zaéhne gegen den oberen Wachswall, wobei die

bukkale und linguale Kauflache den oberen Wachswall berthren sollte. [7], [21]
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Ansicht von bukkal

Oberkieferaufsicht

Die Oberkieferzahne wurden den unteren entsprechend entgegengestellt. Im Oberkiefer
beschliff er die bukkalen und im Unterkiefer die lingualen Hocker, um eine optimale
Okklusion zu erreichen. Der Uberbiss im Schneidezahngebiet sollte nur knapp gestaltet
werden. Diese Forderung wurde durch ein schrages Anschleifen der Frontzdhne
kompensiert. Mittels dieser Aufstellung konnte bei 80% der Patienten ein gleichmalliges
Beruhren der Zahne bei den Artikulationsbewegungen beobachtet werden. Dynamisch
betrachtet, traten durch die hockerlosen Zahne keine Kippmomente auf. Vielmehr

entstand eine Ablenkung der Kaukrafte zum Mittelpunkt des Kugelsystems. [20]
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4.3.7. Aufstellung nach HALLER

= Zentripedalsystem

Im Unterkiefer war es schwieriger, einen optimalen Prothesenhalt zu realisieren. Haller
machte die zentrifugale Kraftwirkung der Unterkieferprothesen mit fur die
Stabilitdtsprobleme verantwortlich. Darunter verstand er ein ungleiches Krafteverhaltnis
der beiden Prothesen zueinander zu Ungunsten der Unteren. Diese sollte durch die
ubergreifenden Oberkieferfrontzahne und die Aufstellung der Zahne immer nach dorsal
abgedrangt werden. Aus seinen Uberlegungen, zwei miteinander korrespondierende,
locker sitzende Korper aufeinander abzustimmen, kam ihm die Idee einer Kerbe. Diese
baute er als funktionelles Element in die Okklusionslinie ein. Des Weiteren war seiner
Meinung nach die Berucksichtigung der Speeschen Kurve von keinerlei statischen
Vorteilen gezeichnet. Er konnte an Patienten auch keine Verbesserung mit dem
Aufstellen der Speeschen Kurve erkennen. Haller verband die Kerbe trotzdem mit der
Speeschen Kurve und stellte seine Zahne bis zur distalen Kante des ersten unteren

Molaren nach dieser auf.
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Den zweiten Backenzahn konstruierte er abfallend, der Idee seiner Kerbe folgend.
Dadurch entstand eine zentripedale Kraftwirkung. Hierdurch sollte der Halt der unteren
Prothese wesentlich verbessert werden. In Funktion stabilisierte sich das System, in
dem die beiden letzten oberen Backen- und die oberen Frontzahne ein weiteres
Flhrungselement fur die untere Prothese im Sinne einer Dreipunktfihrung darstellten.
Die Verschlusselung der Zahnreihen konnte aufgrund der flachen Hocker nicht mehr
wie Ublich erfolgen. Diese wurde nun durch die Kerbe Ubernommen. Er verglich die
Kerbe mit einem zweiten kunstlichen Kieferkamm, der den natlrlichen schitzte und
schonte und diesem die Aufgabe der Arretierung und Ausrichtung der Prothese abnahm
bzw. erleichterte. Wahrend der Ruhestellung der Kiefer wurde die Kerbe von den
Patienten positiv gewertet. Der Kontakt der beiden Prothesen musste nicht mehr Uber
den Zusammenbild hergestellt werden. Kontakt der Kerbe bestand auch wenn die
Prothesen, wie in der typischen Ruheschwebe, leicht gedffnet waren. Den
Neigungswinkel der Kerbe machte Haller von der Anatomie des Oberkiefers abhangig.
Bei gut ausgebildetem Oberkiefer, der auch einen guten Halt der Prothese ausmachte,
wurde der Keil steiler konstruiert. Seine ldee, die auftretenden Krafte in einem Punkt zu
sammeln und aufzuheben, sollte der musculus temporalis unterstutzen. ,Da der
musculus temporalis in der letzten Phase der Kaubewegung und hier mit besonderer
Kraft den Kaudruck nach hinten oben ablenkt, entsteht die Frage, ob die Molaren so
aufgestellt werden konnen, dass sie den Kaudruck mit senkrechten zu ihm
angeordneten Flachen auffangen kénnen und ob auch der Kieferfortsatz eine

entsprechende Lagerung seines Kammlinienteiles hat.“ [11]
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HALLER-Diatorics-Zahne

Die Backenzahne gestaltete Haller nach dem Morser-Pistill-Prinzip. Durch eine Mulde
auf der Kauflache des Antagonisten sollte Uber einen ausgiebigen Reibekontakt
Stabilitat erreicht werden. Die Hallerschen Zahne besalRen keine ausgepragten Hocker.

Es stellten sich tiefe, von scharfen Randern begrenzte Mulden dar. [11]
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4.3.8. Klassische Aufstellung nach GYSI

= Sagitale und transversale
Kompensationskurve

= 20° Molaren nach Gysi

Ansicht frontal

Neben seinen Verdiensten in der Artikulationslehre beschaftigte sich Gysi auch mit der
Totalprothetik. In seinen Aufstellungsvarianten forderte Gysi, den meist ausgepragten,
dachziegelartig angeordneten Frontzahnuberbiss auf einen Millimeter zu reduzieren.
Dies entsprach der Hockeriberwindung der Anatoformzahne. Sein Schema fur die
Frontzahnaufstellung sollte etwas belebender wirken. So stellte er die beiden mittleren
oberen Incisivi senkrecht auf die Kieferkammmitte. 2 mm hdher und leicht nach distal
geneigt wurden die beiden seitlichen Incisivi positioniert. Die Eckzahne wurden wieder
senkrecht mit geklrzter Spitze auf die Hohe der mittleren Incisivi gestellt. Dabei wurde
ihr Wurzelansatz deutlich nach labial gekippt. In seinen Aufstellungsvarianten der

funktionellen Norm beschrieb er auch die Beziehung der anderen Zahne. [17]
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Ansicht von bukkal

Oberkieferaufsicht

Die mittleren unteren Incisivi und die dritten Molaren ausgeschlossen, sollte
jeder Zahn in mesio-distaler Richtung zwei Antagonisten haben. Des weiteren
entwickelte er die Anatoform-Backenzdhne, die Kreuzbiss-Zdhne und die
Muhlstein-Zahne. [17]
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4.3.9. Aufstellung mit Furchen-Backenzahne

= normale Kompensationskurve

Ansicht von frontal

Furchenbackenzahne

Die von Balters entwickelten Zahne waren vollkommen flach und hockerlos. Sagittal
wurden sie von einer Langsrinne durchquert, von welcher scharfkantige kleine Furchen
ausgingen. Die Aufstellung erfolgte unter Beachtung der Speeschen Kurve und der

horizontalen Kompensationskurve. [17]
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Oberkieferaufsicht

Ansicht von bukkal
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5.1. Herausnehmbare Teilprothetik

5.1.1.1. Kauabdruck nach Sprenqg

= Abformung unter Kaudruck

= Wiedergabe der
Schleimhautresilienz

Hierbei handelte es sich um eine Abformung unter Kaudruck. Das Besondere war, dass
die vertikale Eindruckbarkeit und die horizontale Verschieblichkeit der
Schleimhautdecke in der Abformung wiedergegeben wurde. Indiziert war diese Art der
Abformung bei mehreren nebeneinander fehlenden Zahnen, insbesondere beim
Freiende. Der Kauabdruck stellte eine Modifikation des Kompressionsabruckes dar. Fur
die Herstellung eines stabilen, individuellen Loffel musste vor dem Kauabdruck eine
Abformung genommen werden. Hierzu verwendete man Stentmasse oder Gutta
Percha. Die Randausformung wurde funktionell am Patienten mit Stentmasse
ausgeformt Der Kauabdruck konnte ginstig mit Guttapercha genommen werden.
Dieses Abdruckmaterial blieb bei Mundtemperatur plastisch und konnte so die genauen
Bewegungen wiedergeben. Wahrend der Abdrucknahme wurde der Patient

aufgefordert, zu kauen und zu sprechen.
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Auf die Schleimhaut wurde bei dieser Abdruckvariante nicht nur ein vertikaler Druck
ausgeubt, sondern die Kraftwirkungen entsprachen allen wirkenden Kaukraften und
wurden entsprechend im Abdruck wiedergegeben. Die daraufhin hergestellte Prothese
lag im Ruhezustand der Schleimhaut ungleichmaRig auf. In Funktion wurde der
Kieferknochen jedoch gleichmaRig belastet. [13], [25]
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5.1.1. Schleimhautgetragener Ersatz

5.1.1.2. Kautschukprothese mit Bandklammer

= Kuriosum: Prothese mit Draht
geflickt

= 27 — Bandklammer

Eine der gebrauchlichsten Formen der damals verwendeten Halteelemente waren die
Bandklammern, aus Gold oder Nichtedelmetallen gefertigt. Nachdem eine Schablone
aus Bleiblech angefertigt wurde, schnitt man ein entsprechendes Stlick Blech zu. Oft
lag das Band aufgrund der Zahnform nicht am ganzen Zahn an. Ein entsprechendes
Beschleifen des Zahnes konnte nicht in jedem Fall durchgefiihrt werden. Da die
Klammer nie ganz genau der anatomischen Form des Zahnes angepasst werden
konnte, bildeten sich Schmutzecken und -winkel. Durch die standige Bewegung der

Prothese folgten zusatzliche Reibungen am Klammerzahn, die diesen schadigten. [30]
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5.1.1.3. Klammerlose Prothese

Ansicht von frontal

Oberkieferaufsicht

Zur Verankerung von partiellem Ersatz standen eine Vielzahl von Moglichkeiten zur
Verfugung. Bei der Auswahl der entsprechenden Verankerungsart sollte nicht nur an
den notwendigen Halt, sondern auch an eine eventuelle Schadigung des Restgebisses
und der umliegenden Gewebe durch diese Halteelemente, gedacht werden. Bei noch
gut ausgebildeten Kieferformen solte man immer an deren ausreichende
Retentionsmaglichkeit denken. Hierdurch konnte man teilweise auf zusatzliche

Halteelemente verzichten. [17]
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Klammerlose Prothese

Ansicht von frontal

Oberkieferaufsicht

Verzichtete man auf Halteelemente und versuchte die Retention allein Gber den gut
erhaltenen Kiefer zu erreichen, konnte die Klemmwirkung durch gezieltes Radieren auf
dem Modell verstarkt werden. Zu diesem Zweck wurden meist die Zahnhalspartien
radiert, um durch ein dunnes Auslaufen der Platte eine Federwirkung zu erreichen, die
den Halt der Prothese verbesserte. Diese Konstruktionsvariante sollte nur im Rahmen
von Interimslésungen verwendet werden, da es durch den standigen Druck auf
Kieferknochen und Zahne auch zu Schadigungen dieser kommen konnte. Des
weiteren verlor die Platte durch materialermidende Vorgange im Laufe der Zeit ihren
Halt. Die zeitweise praktizierte Methode weichleibenden Kautschuk an den
untersichgehenden Stellen zu verwenden, wurde aus hygienischen Grinden wieder

verworfen. [17]




5.1.1.4. Prothesenkonstruktion mit
Kunststoffklammern

= 17, 27 - C-Klammer

= 13 — Bonyardklammer
= 23 - C-Klammer

= Front — Pelotten

= Skelettierte Basis

Oberkiefer

Klammern wurden entweder aus Kautschuk (spater Kunststoff) oder Metall gefertigt.
Erstere konnten nur in Konstruktionen verwendet werden, deren Basis auch aus
Kautschuk bestand. Bei skelettierten Prothesen aus Kunststoff waren die
transversalen Verbinder nicht ausreichend stark konstruiert, um den entsprechenden
Biegebelastungen stand zu halten. So mussten theoretisch die beiden Sattel mittels
eines hohl liegenden Transversalblgels aus Metall verbunden werden. Aufgrund des
geringeren Gewichtes und der besseren Haftfahigkeit des Kunststoffersatzstiickes war
der vordere Verbinder, der als Kippmeider wirkte, eigentlich nicht notwendig.
Erfahrungswerte zeigten, dass Kunststoffklammern sehr haufig brachen und gehauft

zu Karies und parodontalen Schaden am Klammerzahn flhrten. [27]
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5.1.2. Dental-gestiitzter Ersatz

5.1.2.1. Metallbasis einer partiellen Prothese

= 14, 24 - E-Klammer

= 17 — E-Klammer

= 13, 23 — Auflage

= Skelletierte Basis in Form einer

Lochplatte aus einer
Nichtedelmetalllegierung

Oberkieferaufsicht

Anfangs unterschied man zwischen rein dental oder rein gingival getragenem Ersatz.
Um einen optimalen Nutzeffekt zu erzielen, bediente man sich der dentalen
Abstutzung und verankerte die Konstruktion starr am Restgebiss. Da man bei diesen
Varianten Schadigungen am Restgebiss beobachtete, entwickelte man weitere neue
Halteelemente mit starrer Abstutzung. Fur diese wurden die Kauflachen
herangezogen. Hierbei erfolgte eine Belastung mittels Auflagen in Wurzelrichtung der
Stutzzahne. In diesem Beispiel wurde der Ersatz mit Hilfe von Klammern mit Auflagen
verankert. Die verschiedenen Klammertypen hatten gemeinsam die Aufgabe die
Prothese am Restgebiss zu befestigen, Kaudruck und Zugkrafte auf den
Zahnhalteapparat zu Ubertragen und alle einwirkenden Krafte zu kompensieren. Die
hier gewahlte Reduktion der Basis stellte sich in einer erweiterte Variante einer

Lochplatte dar. Hier waren zusatzlich die marginalen Parodontien freigelegt. [15]
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Metallbasis einer partiellen einseitigen
Freiendprothese

= 24, 25 Bonwillklammer
= 27 C-Klammer

= I. Quadrant dentoalveolare
Verankerung

= Basis Nichtedelmetalllegierung

Oberkieferaufsicht

Diese von Elbrecht konstruierte Prothesenvariante setzte den zu kompensierenden
Zugwirkungen die Adhasion der Basis, die Einlagerung des Prothesenrandes in die
Umschlagfalte und die Retentionswirkungen des Klammersystems entgegen. Die
Klammerlinie verlief von der Zahnfleischklammer zur hinteren Molarenklammer. Die
Auflagen an den Pramolaren konnten dadurch als Kippmeider wirken. Das Freiende
war rein gingival abgestutzt. Durch die Basisrationierung wurde bei einwirkenden
Kaukraften eine Art federnde Verbindung erreicht. Es fuhrten zu diesem Zweck nur

schmale Verbindungssticke zu den Klammern. [15]
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Metallbasis einer partiellen, skelettierten
Prothese

= 15, 17 Auflage
= 16 modifizierte Jacksonklammer
= 24 C - Klammer

= Skelettierte bligelartige Basis aus
einer Nichtedelmetalllegierung

Oberkieferaufsicht

Die Gestaltung der Prothesenbasen zeichnete sich durch eine unendliche Vielfalt aus.
Je mehr eigene Zahne fir die Aufnahme des Kaudruckes vorhanden waren, desto
kleiner konnte die Belastungsflache des schleimhautbedeckenden Fundamentes
gestaltet werden. Die wiederum vermittelte dem Patienten ein reduziertes
Fremdkorpergefuhl und eine verminderte Geschmacks- und Temperaturbeeinflussung.
Durch Reduzierungen der Basis konnten des weiteren Reizungen der marginalen
Gewebepartien durch die den Zahnen anliegenden Plattenrander vermieden werden.
Wie in diesem Beispiel zu erkennen, konnten die Verbindungen durch band- oder

bugelférmige Konstruktionen sichergestellt werden. [17]
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5.1.2.2. Drahtklammerkonstruktion

= 36 — E-Klammer

= 33 — Hakenfederklammer nach
Fehr

= 44 — G-Klammer

Unterkieferaufsicht

Die wichtigsten Drahtklammern waren:

1.

o > 0N

C—-Klammer - einfache doppelarmige Klammer

E-Klammer - doppelarmige Klammer mit Auflage
G-Klammer - doppelarmige Klammer mit Endauflage

die Klammer mit einseitig verlangertem Arm und Endauflage

Jackson- oder Wiegeklammer — Diese Klammer war Halte- und Stutzelement
zugleich. Sie Uberquerte die Kontaktflache des Zahnes, lag in der Interdentalnische
und hatte bukkal ihre grote Ausbauchung. Sie Ubergriff den Zahn federnd.
Hauptindikation stellte die geschlossene Zahnreihe dar. Meist war es notwendig,
den Zahn geringgradig einzuschleifen. Standen die Zahne leicht llckig, konnte
diese Klammervariation zur weiteren Separation fuhren. In diesem Falle wurden

zusatzlich Kauflachenauflagen konstruiert.
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6. Bonyardklammer - Diese Klammer diente zu Verankerungszwecken im

Frontzahngebiet.

7. T- oder Elbrechtklammer — Hierbei handelte es sich um eine Auflageklammer, bei
der die Auflage Uber die ganze Kauflache gefuhrt wurde und die Klammerarme den
Zahn von rickwarts umgriffen. Diese Klammerform wirkte besonders gut vertikalen
Kaudruckkraften entgegen. Haufig wurde sie im Unterkiefer verwendet, besonders
bei Patienten die nur noch beidseits endstandige Molaren besal’en. Bezogen auf
die Klammerlinie konnte diese sowohl mesial als auch distal des Zahnes
eingezeichnet werden. Somit gestaltete man ein besonderes Widerlager gegen

angreifende Zugkrafte.

8. Bonwill- oder Uberfallklammer — Die Klammer Uberquerte die Kontaktflachen und
besall 4 Klammerarme zwei oral und zwei vestibular. Gegebenenfalls konnte sie

auch mit Auflage gestaltet sein. Anwendung fand sie in geschlossenen Zahnreihen.

9. Schlingenklammer nach Roach — Die Konstruktion verlief vestibular und oral in den
gingivawarts gelegenen untersichgehenden Stellen des sattelnahen Zahnes um im
Prothesensattel zu enden. Es handelte sich hierbei sowohl um ein Stutz- als auch
um ein Halteelement. Zumeist wurde diese Klammer in Freiendsituationen
angewendet. Gegebenfalls mussten die beiden endstandigen Zahne mit miteinander
verblockten Kronen oder Inlays versehen werden, um eine Separation zu

vermeiden.

10. Hakenfederklammer nach Fehr — Hierbei handelte es sich um eine einarmige
Klammer, die lingual vom Prothesensattel kommend approximal Uber die
Zahnreihe verlief und im Interdentalraum verschwand. Oft wurde sie im

Frontzahngebiet angewendet.



11. Fortlaufende Klammer — Elbrecht definierte die fortlaufende klammer als eine
Verbindung mehrerer Klammern, die nicht an eine bestimmte Zahngruppe gebunden
war und sich an die jeweils vorherrschende Kraftrichtung anpasste, der sie Widerstand
leistete. Sie konnte sowohl oral als auch vestibular platziert werden. Fortlaufende
Klammern dienten hauptsachlich der Schubverteilung. Man unterschied unter anderem

die fortlaufende Klammer nach Kennedy und die fortlaufende Klammer nach Spreng.

[3], [4]
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Drahtklammerkonstruktion

= 34 — doppelte Schlingenklammer
nach Roach

= 44 — E-Klammer
= 46 — E-Klammer

Unterkieferaufsicht

Die moderne Drahtklammer nutzte nicht die materialermudende Klemmwirkung. Die
elastische Federung der Drahtklammern erlaubte ein Gleiten Uber den Aquator. Die

Prothese schnappte ein, und war in dieser Stellung gesichert. [33]
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Drahtklammerkonstruktion

= 37 Doppel T- oder
Elbrechtklammer

= 44 — E-Klammer
= 47 — E-Klammer

Unterkieferaufsicht

Fur Drahtklammern verwendete man meist halbrunde oder runde Drahte. Runde
Drahte benutzte man vorwiegend fir niedrige, kleine Zahne. Im Gegensatz dazu
wurde der halbrunde Draht fur kraftige oder Gberkronte Zahne genutzt. Die Starke des
Klammerdrahtes betrug je nach Beanspruchung 0,8 - 1,5 mm. Fur die Herstellung des
Drahtes sollte eine vergutbare Legierung verwendet werden, welche eine gute
Verarbeitbarkeit bei geeigneter Elastizitat und Harte sicher stellten. Diese
Eigenschaften erhielt das Material durch gleichmaRiges Gluhen und nachfolgendes
Abschrecken. Eine erneute anschlieRende Warmebehandlung von 300 - 400°C Uber
15 - 20 Minuten machte die Legierung wieder hart und federnd. Man verwendete
sowohl Gold-Platin-Legierungen als auch Palladium-Silber-Legierungen. Aus
Kostengrinden wurde in der Sozialpraxis rostsicherer Stahldraht wie Wipladraht und
spater V2A-Stahl genutzt. [17]
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Drahtklammerkonstruktion

34 — C-Klammer
44 — Schlingenklammer nach
Roach

Unterkieferaufsicht

Wichtig fur einen korrekten Halt und unschadliches Wirken war die genaue

Klammerlage. Hierzu teilte man den Zahn in vertikaler und horizontaler Richtung. Der

unnachgiebige Klammerkorper sollte an der am starksten vorspringenden Stelle des

Klammerzahnes am Approximalpunkt zu liegen kommen. Klammerschulter und

Klammeroberarm konstruierte man entlang des horizontalen Aquators. Der

Klammerunterarm, als zweiter Teil der Klammer, sollte den Aquator untergreifen.

Dadurch wurde auch die Sicherung gegen abziehende Krafte sichergestellt. Diese

Kriterien fur die Positionierung der Drahtklammer sind in den Grundzligen bis in die

heutige Prothetik erhalten. [17]
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Drahtklammerkonstruktion

= 15— G-Klammer
= 24 - Auflage
= 26 — E-Klammer

Oberkieferaufsicht

Far die Auswahl der Klammerzahne war vorwiegend sowohl die Festigkeit des Zahnes
als auch dessen Form ausschlaggebend. Hatte der Zahn keine untersichgehenden
Stellen oder war locker, galt er als nicht geeignet. Ersteres konnte mit Hilfe einer
Uberkronung behoben werden. Die Verbindungslinie der Halteelemente, die

sogenannte Klammerlinie, sollte die Prothesenbasis quer oder diagonal halbieren. [17]
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5.1.2.3.1. Einfache Drahtklammer-
Kunststoffprothesen

= 16 —Jackson- oder Wiegeklammer
mit Auflageklammer

= 26/ 27 — Bonwill- oder
Uberfallklammer mit Auflage

= Front - Kragenplatte

Oberkieferaufsicht

Die Uberfallklammer bezeichnete man auch als dreiarmige Klammer. Hergestellt
wurde sie entweder durch Verldten der Einzelteile oder man verwendete fabrikfertig
hergestellte Klammerkreuze. Um keine Stérung der Okklusion zu erzeugen wurde der
Hocker des Antagonisten geklrzt oder eine kleine Vertiefung in den Klammerzahn
prapariert. Diese empfahl man muldenformig statt kastenféormig zu praparieren, um die
Ubertragung schadigender horizontaler Kaudruckkrafte zu vermeiden. Weiterhin sollte
die Auflage im 90° Winkel gestaltet sein, um bei Belastung der Prothese eine

gunstigere Ableitung der Kraft Gber die Wurzel zu erreichen. [17]
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Einfache Drahtklammer-Kunststoff-Prothese

= 14/15 - 3-Klammer

= 24/25 - Bonwill- oder
Uberfallklammer mit Auflage

Oberkieferaufsicht

Bei der 3-Klammer handelte es sich um eine einseitig verlangerte, doppelarmige
Klammer mit Endaufleger. lhre Hauptaufgabe war die Abbremsung von Zugkraften.
Bei ihrer Anwendung wurden die wirkenden Schubkrafte auf die doppelte Anzahl

Parodentien Ubertragen. Ein weiterer Vorteil war die Kippmeidewirkung. [33]
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Einfache Drahtklammer-Kunststoff-Prothese

= Prothesenkonstruktion nach Rehm

= Federnde Abstiitzung einer
doppelseitigen Freiendprothese
bei sehr reduziertem Restgebiss

Oberkieferaufsicht

An Frontzédhnen konnten aufgrund der anatomischen Form sehr schlecht Klammern
konstruiert werden. Im Ausnahmefall war es mdglich, Bonyhard- oder Schildklammern
zu verwenden. Der Zahn konnte zur Optimierung des minimalen Haltes eingeschliffen

werden.

Bei dieser Prothese handelte es sich um ein Konstruktionsvariante mit federnder
Abstltzung einer doppelseitigen Freiendprothese bei stark reduziertem Restgebiss
nach Rehm. Durch die federnde Verbindung und deren Ermidung erhoffte er sich eine
Anpassung an den Alveolarkammschwund. Die Prothese sollte sich im Vergleich zur

starren Abstutzung gunstig einlagern und anpassen. [17]
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Einfache Drahtklammer-Kunststoff-Prothese

= 36 — E-Klammer
= 34 — E-Klammer

Unterkieferaufsicht

Kleine Schaltlicken wurden nicht selten mit oben gezeigten kleinen Ersatzstlicken,
den sogenannten ,Spinnen®, versorgt. Spater forderte man aber dringend zusatzliche

Sicherungselemente wie z.B. einen Riegel. [33]
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Einfache Drahtklammer-Kunststoff-Prothese

= 48 — T-oder Elbrechtklammer

= Regio 48 dentoalveoldre
Verankerung

Typisch fur diese Klammer war die Ausdehnung der Auflage Uber die gesamte
Kauflache und ein Umgreifen des Zahnes durch die Klammerarme von distal. Vertikale
Kaukrafte wurden dadurch besonders gut abgefangen. Anwendung fand sie vor allem
im Unterkiefer, besonders wenn beidseits noch die letzten Molaren vorhanden waren.
Konstruierte man nun die Klammerlinie, so erkannte man, dass sowohl mesial als
auch distal der Rotationsachse Prothesenteile vorzufinden waren, die als Widerlager
gegen die an der Prothese angreifenden Zugkrafte wirken konnten. Da in gleichen
Situationen im Oberkiefer die Wirkung des Prothesengewichtes hinzukam, war diese

Konstruktionsvariante nicht erfolgversprechend. [17]
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Einfache Drahtklammer-Kunststoff-Prothese

= Kummetverankerung

Ansicht von frontal

Konstruktionsvarianten mit Kummetverankerungen zahlten auch zu den klammerlosen
Teilprothesen. Hierbei handelte es sich um eine mit Hilfe von Draht vestibular
angebrachte Verbindung der Prothesensattel. Auf diese Weise sollten starke
Ruckwartsbewegungen und Seitwartsverschiebungen der Prothese verhindert werden.
Besonders bewahrte sich diese Konstruktionsart bei beidseitigen Freiendsituationen im
Unterkiefer, wenn diese mit Hilfe eines Funktionsabdruckes eine genaue und
auskonturierte  Prothesenbasis besalen. Die Frontalspange nutzte die
untersichgehenden Stellen am Alveolarkamm. Sie bestand aus Draht und konnte
einfach oder schlaufenformig gestaltet sein. In anderen Fallen wurde sie auch

pelottenformig verkleidet. [14], [17]
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Einfache Drahtklammer-Kunststoff-Prothese

Ansicht von bukkal

Unterkieferaufsicht

Zeitweise wandte man sich von der starren Abstitzung am Restgebiss ab. Man war
darauf bedacht, Schadigungen am Pfeilerzahn zu vermeiden. Aus Untersuchungen
ging hervor, dass bei der federnden Abstitzung der Klammerzahn um ca. ein Drittel
geschont wurde. Entsprechend mehr wurde naturlich der Kieferkamm belastet. Die
federnde Verankerung sollte das Restgebiss schitzen, die Resilienzunterschiede
zwischen Parodont und Schleimhaut ausgleichen und Uber die gleichmafige Belastung
der Kieferkdmme die Atrophie dieser minimieren. Die Federung wurde entweder in die
Klammern oder Uber eine Teilung in die Prothesenbasis eingebaut. Waren Klammern
fur die federnde Verbindung zwischen Stutzelement und Sattel verantwortlich, konnte
diese einerseits vom Klammerarm oder vom Klammerstil dbernommen werden. Man
unterschied hierbei die im oberen Beispiel verwendete modifizierte Schlingen- oder
Reiterklammer nach Roach, die Haarnadelfeder nach Spreng, die Hakenfederklammer
nach Fehr und die Ringfeder nach Hromatka. Die Verwendung von Federn, die aus der
Klammer hervorgingen, wie in diesem Beispiel, wurde als gunstiger beschrieben als

Varianten, bei denen in eine geteilte Prothese nur ein Draht eingelegt wurde. [17]
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Einfache Drahtklammer-Kunststoff-Prothese

= Fortlaufende Klammer nach
Spreng

Unterkieferaufsicht

Eine Weiterentwicklung der fortlaufenden Klammer stellte diese Variante dar, die in
jener Zeit ofter zur Anwendung kam. Sie war so konstruiert, dass sie den Kaukanten
und den angrenzenden Zahnoberflachen anlag. Die Bedeckung der Schneidekanten
wurde leicht nach innen abgeschragt. Durch diesen Aufbau wurden die Zahne axial
belastet und gleichzeitig geschient. Somit erreichte man eine En-bloc-Verankerung
eines z.B. parodontal geschadigten Restgebisses. Ein Lingualbigel fur die Verbindung
der beiden Sattel war nicht nétig. Die Herstellung erfolgte im Labor. Fur den Guss
wurde eine Chrom-Kobalt-Legierung verwendet. Zu den Nachteilen gehdrten bei
mangelnder Mundhygiene, Plaqueretention mit nachfolgender kariése Zerstérung und

der unbefriedigende asthetische Aspekt. [17]
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5.1.2.3.2. Drahtklammer-Kunststoffprothese
mit
gepragter Metallbasis
= 14, 16 — C-Klammer

= Front — Kragenplatte
= Gepragte Metallbasis

Oberkieferaufsicht

Ansicht von frontal

Bei der Herstellung gepragter Metallbasen wurden empfindliche Schleimhautzonen
oder stark vorspringende Knochenleisten mit 0,2 - 0,4 mm dicker Zinnfolie zur
Entlastung abgedeckt. Das Modell wurde in eine Formschale eingebettet und mit
einem Pragering versehen. Nach ausreichender Isolation wurde das Modell mit
Pragemetall Ubergossen. Es bestand aus einer sehr harten, bleifreien, kupferhaltigen
Zinklegierung mit Anteilen von Aluminium und Antimon. Der Schmelzpunkt lag bei 350
- 400° C. Bei der Pragepatrize handelte es sich um eine modellgetreue
Prageunterlage. Fur das Vorpragen wurde ein Stick Blech mit 0,5-1cm
Uberschuss zugeschnitten und mit einem Holzhammer auf der Pragematratze
vorgepunzt, um eine Verschiebung und Verquetschung sowie eine Faltenbildung zu

verhindern und eine gleichdicke Schichtstarke zu erreichen.
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Des Weiteren wurde mit Hilfe der weichen Bleipatrize in der hydraulischen Presse mit
einem Druck von 200 kg/cm? weiter vorgepragt. Bei jedem Arbeitsschritt diente die
Pragematrize im Stanzring als Basiswiderlager. Bei diesem Vorgang erreichte man
Uber eine punktformige Berlhrung des Bleches, dieses flachenhaft zu erweitern. Zur
Rekristallisation wurde die Platte bei 1150° C fur 10 - 15 Minuten zwischengegluht.
Nach dem Entfernen grober Uberschiisse mit Hilfe von Schere und Schleifsteinchen,
wurde mit dem harten Satz bei
250 - 300 kg/cm? erneut gepragt. Danach wurde die Ausdehnung der Basis
genauestens definiert und es erfolgte eine Aus- und Feinpragung mit dem harten
Pragesatz und Zwischenlage von Bleifolie und steigendem Druck bis
400 kg/cm?. Fir die Befestigung der Kunststoffsattel und der Prothesenzahne wurden

geeignete Retentionen angebracht. [8]
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Drahtklammer-Kunststoffprothese mit
gepragter Metallbasis

= 17, 23 — Auflage
= 13 - G-Klammer
= 27 — E-Klammer
= gepragte
Metallbasis

Oberkieferaufsicht

Um Lo6t- und Schweilvorgange zu umgehen, wurde die Verbindung zwischen

Stahlplatte und Klammersystem durch Kunststoff realisiert. [15]
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5.1.2.3.3. Oberkieferbiuigelprothesen

= 15— E-Klammer
= 23 - Auflage

= 25— E-Klammer
= 27 — E-Klammer

Oberkieferaufsicht

Als man begann, die Plattenprothesen vor ca. 30 Jahren zugunsten grazilerer
Konstruktionen zu verlassen, entstanden anfangs Probleme, wie z.B. mangelnde
Abstltzung bzw. Stabilitdt und Schadigung des Restgebisses. Durch immer neue
Konstruktionen versuchte man, diese fur den Patienten angenehmere Prothesenform
zu verbessern. Die Blgel wurden aus rostfreiem Stahl (Wipla) hergestellt, die im
Oberkiefer in Form von 5 mm breiten Flachbugeln und im Unterkiefer in Form von
ovalen Bugeln zum Einsatz kamen. Funktionell erfillte der Blgel die Aufgabe, den
Kaudruck von einem Prothesenteil auf den anderen zu Ubertragen und somit die
Prothese zu stabilisieren. Es sollte eine Konstruktionsart entstehen, in der jeweils die

positiven Dinge des Brucken- und des Plattenersatzes vereinigt wurden.
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Da sich die Indikation der gerne verwendeten starr abgestitzten Prothese oft nur mit
der Indikationen flr Bruckenersatz deckte, bot sich bei vielen teilbezahnten Kiefern
nicht die Moglichkeit moderner Versorgungsvarianten. Eine Alternative stellte die
Blgelprothese dar. Anfangs galt sie vor allem bei Patienten aus sprachtechnischen
Grunden indiziert ( Schauspieler, Sanger, Redner). Hinzu kamen Falle, bei denen aus
anatomische Grunden, z.B. eine starke Lingualneigung der Unterkiefermolaren, keine
Eingliederung einer Plattenprothese modglich war. Hoher Mundboden und hoch
ansetzende Zungenbandchen galten als Kontraindikation flr die Blgelprothese. Im
Oberkiefer fuhrten die Beeinflussung des Temperatur- und Tastgeflhls sowie die
beeintrachtigte Phonation zur Entwicklung und Anwendung der Bligel am Gaumen. Die
zur Anwendung gekommenen Wiplaflachbligel erlaubten keine willkurliche Konstruktion
dieses Elementes. Die Verbindung sollte zwischen ersten und zweitem Molaren
ansetzten und geschwungen an dem Ubergang vom harten zum weichen Gaumen
verlaufen. Als Halte-, Stitz- und Schubverteilungselemente wurden Drahtklammern aus

Mangel an zu Verfugung stehenden Legierungen verwendet. [40]
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Oberkieferbiigelprothese

= 14 G-Klammer
= 15 Auflage
= 27 E-Klammer

Oberkieferaufsicht

Bei dieser Konstruktionsvariante handelte es sich um eine Kombinationsprothese. Der
Schaltteil im zweiten Quadranten war starr und das Freiende im ersten Quadranten

federnd abgestutzt.

Die Basis dieses Ersatzstickes stellte sich H-formig dar. Am mesialen Sattelende
wurde die Prothese starr oder gefedert am Restgebiss befestigt. Auflagen auf den
Zahnen und mesiale Basisfligelfortsatze dienten der Kippmeidung und der
Verminderung der mesialen Randeinsenkung. Bei unterbrochenem Restgebiss konnte
der entsprechende Zahn z.B. durch einen kauflachenlosen Sattelanhanger ersetzt

werden. [17]




5.1.2.3.4. Unterkieferbiugelprothesen

= Front- fortlaufende Klammer nach
Kennedy

= 34 — C-Klammer

Unterkieferaufsicht

Zumeist wurde die fortlaufende Klammer nach Kennedy in anterioren
Restgebisssituationen mit parodontalen Schaden verwendet. Platziert wurde sie auf
Hohe der Tuberkula der unteren Frontzahne. Okklusale und gingivale Anteile der
Zahne blieben frei. An den letzten Zahnen endete die Schiene mit Zug-Stitzklammern.
Die beiden Sattel wurden mit Hilfe eines Lingualbigels verbunden. Des weiteren
konnte zusatzlich der vestibulare Teil des Restgebisses mit einer fortlaufenden
Klammer versehen werden. Dann erzielte man eine Schienung im Sinne einer

Versteifung des Restgebisses. [17]
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Unterkieferbiigelprothese

= 34 — G-Klammer

»  44/45 — Klammer mit doppelseitig
verlangerten Klammerarmen und
Endauflage

» Fligelfortsatze

Unterkieferaufsicht

Flugelfortsatze, die sich im Unterkiefer am aufsteigenden Ast und am Oberkiefer an

den Tubera befanden, sollten horizontale Prothesenbewegungen vermeiden.

Im Unterkiefer diente der Blgel oft zur Stabilisierung des Ersatzes. Im Vergleich zu
Kunststoff, war er besonders bruchsicher. Der Lingual- oder Unterzungenbugel wurde
auch aus phonetischen Grinden gerne verwendet. Man verwendete ovale Stangen,
die in mehreren Starken im Handel erhaltlich waren. Sie wurden entsprechend der

Situation angebogen.

Die verlangerten Arme der doppelseitig verlangerten Klammer dienten als reines
Halteelement. Dadurch, dass sie jedoch zwei Paradentien umgriff, wirkte sie
gleichzeitig versteifend gegen horizontale Schubkrafte. Des Weiteren erzielte man mit
den verlangerten Armen eine erhohte Federwirkung. Dies bedeutete, dass die
Klammer mit weniger Kraft auf die Z&dhne geschoben bzw. abgezogen werden konnte.

Diese wurden dadurch weniger geschadigt. [15], [33]
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Unterkieferbiigelprothese

= 34 — C-Klammer

= 33 — Hakenfederklammer nach
Fehr

» 46 — Jackson- oder
Wiegeklammer mit Auflage

» einseitiges Freiende
» Fligelfortsatze

Unterkieferaufsicht

Ein besonderes Problem stellte die Gebisssituation dar, in der eine einseitige Endllcke
kombiniert mit einer sonst vollig geschlossenen Zahnreihe war. Die Konstruktion
musste auf die Gegenseite mit ausgedehnt werden, um Rotationsmomente zu

vermeiden. Die Klammer der Wahl war hier die Jackson- oder Wiegeklammer.

Im Unterkiefer stellte die Blgelprothese die Form der Rationierung (Skelettierung) dar.
Die  Konstruktion galt als sehr stabil. Der Bugel sollte circa
5 mm unter dem Zahnfleischrand zu liegen kommen. Dies zog eine sehr geringe
Behinderung der Zunge nach sich und stellte gleichzeitig eine parodontalhygienisch

gunstige Variante dar. [15], [17]
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Unterkieferbiigelprothese

» 36 — Jacksonklammer
= 43 -Y-Klammer
= einseitiges Freiende

Unterkieferaufsicht

Ansicht von bukkal

Aus dem Bestreben den Nutzeffekt der Konstruktion zu erhdhen, versuchte man, nicht
mehr rein gingival zu verankern. Immer Ofter nutzte man dentale
Verankerungsmaoglichkeiten. Zu diesem Zweck konstruierte man anfangs starre
Verbindungen. Hierbei sollten die wirkenden Krafte einzig und allein auf die
Stutzzahne Ubertragen werden. Diese Methode verlie man schliellich jedoch zu
Gunsten der dental-gingival getragenen Prothese. Man hatte schadigende Einflisse
auf die Stutzzédhne beobachtet. Wenn vorhanden, eigneten sich Molaren und
Pramolaren gut zu Abstutzungszwecken. Waren diese, wie in diesem Beispiel, nicht
mehr in situ, wurde auf die Zahne der Gegenseite zurlckgegriffen. Die
Bonyardklammer diente der Verankerung im Frontzahngebiet. Sie bestand aus einem
langen angreifendem Arm, der am Zahnhals zu liegen kam. Die Klammer federte die

Konstruktion gut ab und wirkte Zug- und Rotationskraften entgegen. [15]
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Unterkieferbiigelprothese

= 34 — Jacksonklammer
= 44 — Jacksonklamme
= Doppelgelenk nach Naucke

Unterkieferaufsicht

Gelenke wurden in einfache Scharnier- und Resilienzgelenke unterteilt. Die
einfachsten Scharniergelenke bestanden aus einer an der Gussklammer verstarkten
Auflage, in die waagerecht eine Kanule eingebracht wurde. Durch diese wurde ein
Drahtblgel gefuhrt, der im Prothesensattel befestigt war. Bei dieser Art der Gelenke
erzielte man einen Freiheitsgrad. Komplizierter aufgebaute Gelenke waren in
vertikaler, transversaler und sagittaler Richtung beweglich. Naucke versuchte, eine
einfache und flur die Sozialpraxis relevante Konstruktion eines Gelenkes zu entwickeln.
Er bezog sich auf doppelseitige Freiendsituationen. Die Konstruktion zeichnete sich
durch horizontal geteilte Freiendsattel aus. Hierbei handelte es sich einerseits um den
auf dem Kieferkamm liegenden eigentlichen Prothesenteil und den davon getrennten

darauf ruhenden zahntragenden Teil.
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Beide Teile waren in der Mitte des Sattels durch das vertikal angebrachtes Scharnier
miteinander verbunden. Er konstruierte eine Reiterklammer mit federnden Schenkeln,
die sich am Ende der Zahnreihe abstltzte. Diese war in einen gegossenen, jedoch mit
dem eigentlichen Sattel nicht in fester Verbindung stehenden, kunstlichen
Zahnreihenabschnitt eingelassen. Fur die scharnierartige Verbindung Platte/
Kauflachenkomplex nutzte er einen U-férmig gebogenen Draht, der am distalen Ende
angebracht war. Man erreichte eine relativ parallele Einlagerung des Prothesensattels
und damit eine zweckmalige Belastung des Kieferkammgewebes und der Stltzzahne.
Indikation waren Situationen mit besonders starker Resilienz der Schleimhaut im
Bereich der Endlucken. [17]
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5.1.2.3.5. Geteilte Unterkieferprothesen

= 34 — G-Klammer
= Geteilte Kunststoffbasis

Unterkieferaufsicht

Um eine mdglichst parallele Einsenkung der Prothesensattel in das Tegument zu
erreichen, musste die mesiale Abstitzung, so erwahnte Kantorowicz, sehr weit vom
Prothesensattel entfernt sein. Er sprach von ,unendlich weit. Diese Forderung
spiegelte sich in der sattelfernen Abstltzung wieder. Auch federnde Verbindungen mit
dem Prothesensattel folgten dem Leitgedanken der mdglichst parallelen Einsenkung.
Indiziert war die federnde Abstltzung, wenn die Beanspruchung des parodontalen
Gewebes der Stitzzahne herabgesetzt werden konnte und eine entsprechende
Mehrbelastung des Tegumentes moglich war. Dies war der Fall, wenn nur noch wenig
Zahne vorhanden waren, die Klammerzahne parodontal vorgeschadigt waren oder
wenn mit der Belastung der Klammerzahne durch die starre Abstutzung aufgrund der
Gebisssituation Folgeschaden zu vermuten waren. Des weiteren sprach man sich bei

stark resilienter Schleimhaut fur eine federnde Abstltzung aus. [17]
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Geteilte Unterkieferprothese

= Geteilte Unterkieferbligelprothese

= 35, 45 — Jackson- oder
Wiegeklammer

» Fllgelfortsatze
= Front — fortlaufende Klammer und
Kragenplatte

Unterkieferaufsicht

In ihren zahlreichen Berechnungen mit Federn entdeckten Hromatka und Thirring
Unterschiede, die Federlange betreffend. So schlussfolgerten sie aus ihren Werten,
dass es am gunstigsten sei, die Feder in der Mitte des Freiendsattels zu konstruieren.
Dadurch erreichte man eine Einsenkung ohne Kippung. Bei einer Verlagerung von der
Mitte weg, erzielte man immer eine starkere Einsenkung des Randes der Seite, die
naher am Federende lag. Die Federwirkung konnte, wie in diesem Beispiel, Uber die
Teilung der Prothese und eine entsprechende Drahtverbindung erzielt werden. Die
fortlaufende Klammer, die im Unterkiefer zumeist lingual den Zahnen anlag, sollte der
Schubverteilung und Kippmeidung dienen. Als Entlastungselement wurde sie erwahnt,
da sie die Kréfte, die beim Uberbiss der oberen Front auf die unteren Zahne wirkten,
aufnahm. Aus diesem Grund wurde sie auch bei parodontal geschwachten
Frontzahnen angewendet, um diese zu entlasten. Bei einer, wie in diesem Beispiel zu
findenden, labialen Lage der fortlaufenden Klammer entfiel die kippmeidende Funktion.
Dieser Konstruktion wurde jedoch besseres Wirken bei der Verteilung der Schubkrafte
auf das Restgebiss zugesprochen. Sie konnte sowohl vestibular als auch oral
konstruiert werden. [15], 17]
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Geteilte Unterkieferprothese

= 34, 44, 48 — Jackson- oder
Wiegeklammern

= Geteilte Basis mit Lingualblgel

Unterkieferaufsicht

Um bei der schwierigen Behandlung des einseitigen Freiendes zum Erfolg zu kommen,
wurde gefordert, alle Moglichkeiten, die der Kiefer bot, auszunutzen. Um horizontale
Prothesenschwankungen zu minimieren, konnten Fllgelfortsatze konstruiert werden.
Diese wurden am aufsteigenden Ast platziert. Wollte man entstehende transversale
Krafte kompensieren, sollte eine maximale Adhasionsflache erreicht werden. Aus
diesem Grund erfolgte die Ausdehnung der Prothesenbasis auch nach dorsal maximal.
In diesem Bereich verzichtete man jedoch auf eine kaufunktionelle Belastung. Durch
diese zusatzliche Ausdehnung sollten auch die Kippwirkungen auf den Ankerzahn
reduziert werden. Die kunstlichen Zahne wahlte man nicht zu breit aus. Sie sollten aus
Stabilitatsgrinden die Kieferkammbreite nicht Uberragen. Bei einer Wirkungslinie der
Kaukrafte aulderhalb des Alveolarfortsatzes konnte es zum Abkippen der Prothese
kommen. Des Weiteren nutzte man bevorzugt Zahne mit wenig stark ausgepragtem
Hockerrelief (Furchenbacken- oder Abrasionszahne). Ein weiteres wichtiges Kriterium
fur den Erfolg in langer Sicht waren regelmafige Nachkontrollen. Hierbei sollte vor

allem auf Schwund- und damit verbundenen Absinkprozesse geachtet werden. [15]
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Geteilte Oberkieferprothesen

= 16 — Jackson- oder
Wiegeklammer

= 12, 13 — Hakenfederklammer
nach Fehr

* Front - Kragenplatte

Oberkieferaufsicht

Die Versorgung des einseitigen Freiendes stellte im Oberkiefer ein noch gréleres
Problem dar. Hier musste die Prothese auch zusatzlich wegen ihres Eigengewichtes
gegen die Zugwirkung gesichert werden. In diesem Beispiel konnte der noch gut
erhaltene Alveolarknochen mit zur Verankerung genutzt werden. Noch intensiver
konnten diese Partien mit Hilfe von dento-alveolaren Verankerungsmethoden bzw.
Pelotten in die Konstruktion einbezogen werden. In anderen Situationen musste man
auf einarmige Klammern, z.B. die Bonyhard-Klammer, zurtickgreifen. Man bezeichnete
diese Klammern auch als Fuhrungsklammern, meistens fuhrten sie jedoch nur zum
vorzeitigen Verlust der Frontzadhne. Materialtechnisch waren den Bugeln, die aus
Wipla bestanden, Grenzen gesetzt. Haufige und hohe Belastungen flihrten zum Bruch

der Konstruktion. Deshalb wurden sie zumeist gerade Uber den Gaumen geflhrt. [17]

38



5.1.2.4.1. Modell Modellqussprothese

= Blau - Gerlst
= Rot — Kunststoffanteile
= Gelb — zu ersetzende Zahne

Oberkieferaufsicht

Wenige Jahre nachdem die Gusstechnik in die Zahnmedizin einzog (um 1907),
versuchte man gegossene Klammern herzustellen. In diesem Zusammenhang muss
Roach genannt werden. Er galt als Begrunder der Einstuckgussprothesen, auch wenn
seine Arbeit anfangs nicht von Erfolg gekront war. Mit den anfanglichen
Einstlickgussprothese konnten keine kontinuierlich befriedigenden Ergebnisse erzielt
werden. Ungenaue Vermessungen, Anwendung ungunstiger Klammertypen und
mangelhaftes technisches Vorgehen konnten dies erklaren und nach und nach

entsprechend verbessert werden. [39]
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5.1.2.4.2. Modellgussqgeriiste

Unterkiefer

In der Literatur fand man verschiedene AuRerungen die Vor- und Nachteile der Guss-
bzw. Drahtklammer betreffend. Der Drahtklammer fehlten Eigenschaften wie
horizontale und vertikale Abstlitzung und Schubverteilung in horizontaler Richtung.
Dies fuhrte unweigerlich zu Schadigungen am Zahn und Parodontium. Des Weiteren
konnten Drahtklammern, die zwar elastischer waren und gréf3eren Deformationen
standhielten, dem Zahnverlauf nicht genau anliegen. Die Gussklammer galt zu dieser
Zeit als nicht dauerbeanspruchbar. Durch mogliche Lunkerbildung waren
Schwachungen und Bruch mdglich. Diese Nachteile anderten sich mit dem Ney-
System und verbesserten Gusstechniken. Nun war es mdglich, abgestimmte
Gussklammern zu konstruieren. Mit der Entwicklung des Ney-Systems wurden
erstmals die drei notwendigen Wirkungen der Klammerabstitzung, -umfassung und -
retention erarbeitet. Das Modell wurde vermessen und die Klammer 0,1 - 0,4 mm in
den Unterschnitt hineinmodelliert. Somit musste die Elastizitat der Klammer nur beim
Ein- und Ausgliedern bean-

sprucht werden. [17]
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Modellgussgeriist

= 17,27 — C-Klammer

= 16, 15, 14 — E-Klammer
= 13, 11 — Auflage

= 22,23 - Auflage

= 24, 25, 26 — E-Klammer

Oberkiefer

Nach zahllosen Versuchen Ersatzstlcke in der Zahntechnik gief3en zu kdnnen, gelang
es Ollendorf um 1904, ein geeignetes Verfahren zu entwickeln. Bis dato konnten nur
minderwertige Metalle verarbeitet werden bzw. waren die Apparaturen zu aufwendig.
Der Ersatz wurde aus Wachs modelliert und anschlieiend mit einem trichterférmigen
Einguss aus Wachs oder Kolophonium versehen. Sodann wurde er in feuerfeste
Masse, die aus Gips, Marmor und Graphit bestand, eingebettet. Anfangs wurden nur

Legierungen aus Gold und Silber verwendet. [34]
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Modellqussgeriist

= 17, 16 — E-Klammer
= 14,13, 12, 11 — Auflage
= 23 - Auflage

= 25, 26 — E-Klammer

Oberkiefer

Die Entwicklung technischer Systeme, wie zum Beispiel das Ney-System, fuhrte zu
einer wesentlichen Erleichterung und damit zu einer Zunahme der Herstellung
gegossener Teilprothesen. Hiermit konnten, ausgehend von einer bestimmten
Einschubrichtung, horizontale Abstidnde von der Aquatorlinie, sogenannte
Retentionsfelder, sehr genau mit Hilfe eines Parallelometers bestimmt werden. Darauf
aufbauend konnten die Klammern optimal positioniert werden. Auch war die
Systematisierung der gebrauchlichsten Klammern eine grof3e Hilfe. An den Zahnen
wurde entsprechend der zu verwendenden Klammern Auflagen in die Zahne
geschliffen. Nach einer Vermessung der Modelle konnte der optimale Kippwinkel der
Zahne bestimmt und somit die funktionstliichtigste Konstruktion geplant werden. Die
modernen wissenschaftlichen Erfahrungen und die verbesserten technischen
Maglichkeiten fUhrten dazu, dass mit der Modellgussprothese nun endgultig ein

prothetisches Problem auch fur die Sozialpraxis geldst worden war. [28]
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Modellqussgerust

»Spinne" nach Ney

Ansicht von bukkal

Bei dieser Versorgung der einseitigen Schaltllicke sprach man von der sogenannten
-opinne“ nach Ney. Sie stellte die kleinste Art einer Schaltprothese mit starrer
Abstutzung dar. Als Vorteil sah man die grazile Gestaltungsmoglichkeit und das
geringe Fremdkorpergefuhl. Sie wurde meist in Erwagung gezogen, wenn eine
Versorgung mit einer Briackenkonstruktion nicht moglich war. Bei intakten
Nachbarzahnen wurde sie auch aus prophylaktischen Grunden eingegliedert, um eine
Verlangerung der Antagonisten zu verhindern. Aus Grunden der Sicherheit sollte sie
unter keinen Umstanden nachts getragen werden. Daruber hinaus wurden diese
Konstruktionen auch bei der Versorgung von Endlucken, die aus einem Zahn

bestanden, mit oder ohne Kombination einer kleinen Schaltliicke angewendet. [39]
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Modellgussgeriist

= 34, 35 - G-Klammer
= 44, 45 — G-Klammer

Unterkieferaufsicht

Die Firma Ney war an der Entwicklung der Gussklammern beteiligt. Man
systematisierte unter anderem die verschiedenen Klammerformen. So konnten die
einzelnen Klammern aufeinander abgestimmt werden und stellten so eine Einheit dar,
die der Funktion der Prothese als ganzes entgegenkam. Das System baute auf dem
Prinzip der starren Verankerung auf. Es zeichnete sich durch seine Einfachheit aus.
Die gut durchdachte Schematisierung war fur die meisten klinischen Falle ausreichend
und eroffnete jetzt die Mdoglichkeit fur jeden prothetischen Fall eine einfache

Konstruktion zu finden.

5 Klammergrundtypen stellten das GrundgerUst dar. Klammer Nr. 1 wurde von Akers
ubernommen. Sie umfasste den Ankerzahn besonders starr. Der oberhalb des

Aquators liegende starre Teil des Klammerarmes betrug 2/3.
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Der fur die eigentliche Retention verantwortliche elastische Teil lag unterhalb des
Aquators in den untersichgehenden Rdumen des Klammerzahnes. Zumeist wurde sie
in Schaltsituationen an gerade stehende Molaren mit glinstigen untersichgehenden
Gebieten angewendet. Klammer Nr. 2 wurde ursprunglich von Roach beschrieben.
Hauptindikation stellten Freiendsituationen dar, in denen die untersichgehenden
Stellen des Klammerzahnes sehr tief Richtung Zahnhals lagen. Bei Klammer Nr. 3
handelte es sich um eine Kombination der beiden vorrangegangenen Klammertypen.
Man verwendete sie bei gedrehten oder gekippten Pfeilerzahnen. Klammer Nr. 4, die
Einarmklammer, war besonders bei Freiendprothesen an Eckzahnen und Pramolaren
indiziert. Schliel3lich stellte Klammer Nr. 5, die Ringklammer, den letzten Klammertyp
dar. Sie besal} den langsten Klammerarm und hatte deshalb zu ihrer Stabilisierung
zwei Kauflachenauflagen und einen doppelten Verstarkungsarm, der 2 - 3 mm vom
Gingivarand entfernt verlief. Anwendung fand diese Klammervariante an frei stehenden
Molaren, die im Oberkiefer nach bukkal bzw. im Unterkiefer nach lingual gekippt

waren.

FUr den Erfolg war eine individuelle Bearbeitung notwendig. Zu diesem Zweck wurde
mit dem Ney Vermessungsgerat gearbeitet. Man bestimmte die Lage des starksten
Zahnumfangs (Aquators) und konnte anschlieRend die Klammern individuell
positionieren. Zur Aufnahme dieser wurden an den Pfeilerzahnen muldenférmige
Vertiefungen flr die Klammerauflagen eingeschliffen, die nicht Uber die Schmelz-
Zementgrenze hinausgingen. Die Modellation konnte mit Hilfe vorgefertigter Neyscher
Wachsformplatten erfolgen. Nach entsprechender Einbettung wurde das Gerust

gegossen. [3]
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Modellgussprothese

= 36 E-Klammer
= 34/44 E-Klammer
= Front- Fehrsche Hakchen

Ansicht von frontal

Unterkieferaufsicht

Far Situationen mit parodontal geschadigten Zahnen konstruierte Elbrecht eine
Schienenprothese. Neben dem Zahnreihenschluss wurde eine Versteifung des
Restgebisses erreicht. Bei dieser an die Schienenprothese angelehnten
Konstruktionsvariante mit Verwendung von Fehrschen Hakchen wurde zusatzlich eine
dentale Abstltzung angestrebt. Das Freiende wurde in diesem Beispiel Uber eine

gelenkige Verbindung an der Konstruktion befestigt. [15]
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Modellgussgerist

= Modellgusskonstruktion mit
vergoldeten Klammern

Unterkieferaufsicht

Dass die Gussklammer anfangs keinen Einzug in die Zahntechnik hielt, lag unter
anderem an den Legierungen, die zur damaligen Zeit verwandt wurden. Vorwiegend
nutzte man Goldgusslegierungen. Diese versuchte man aufgrund der Misserfolge
spater zu verguten. Hierbei sollten die Legierungen nach dem Guss durch einen
Vergutungsvorgang (Temperprozess) ihre Elastizitat zurlckerlangen. Viel spater erst
fand man heraus, dass die Fehler ebenfalls in der Klammerkonstruktion zu suchen
waren. Diese konnte nicht wie gewohnt bei einer Drahtklammer konstruiert werden.
Eine gegossene Klammer konnte nicht so elastisch sein wie eine gebogene und
deshalb nicht entsprechend weit in den Unterschnitt greifen. Es folgte ein
Ermidungsbruch. Die Klammer musste dem Klammerzahn spannungsfrei anliegen
und durfte keine Krafte auf den Zahn austben. Dies wurde mit Hilfe des

Vermessungsgerates nach Ney bewerkstelligt. [19]
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5.1.2.4.3. Skelettierte Modellgussprothese
= 16, 27 — E-férmige

Bandklammer
= Regio 18 dentoalveoldre
Verankerung
» skelettierte Basis in Form einer
Lochplatte

Oberkieferaufsicht

Kunststoff konnte fur die Herstellung skelettierter Prothesen nur verwendet werden,
wenn Biegebelastungen weitgehend ausgeschaltet waren. Die ublichere Variante war
die sogenannte Lochprothese aus Metall. Die Basis war am Gaumen ausgespart. Die
Konstruktion bestand aus den beiden Satteln und zwei transversalen Verbindungen.
Die vordere konnte in Form einer fortlaufenden Klammer oder eines parallel zu den
Zahnen verlaufenden Steges konstruiert werden. Die zweite transversale Verbindung

wurde dorsal am Gaumen konstruiert.

Kontraindikationen der Skelettierung stellten fortgeschrittener Zahnverlust, eine
abnorm kleine Basis, Kreuzbiss der Oberkiefermahlzahne, Progenie und Patienten mit

hoher Prothesenbelastung (Blaser) dar. [17]
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Skelettierte Modellgussprothese

= 17,13, 25, 26 — E-Klammer
» fingerférmiger Fortsatz zur
Gegenseite als Kippmeider

Oberkieferaufsicht

Die Nachteile der Vollplatte, wie Schadigung der Interdentalpapillen, minimiertes
Geschmacks-, Temperatur- und Tastempfinden, veranlalten die Prothetiker, nach
Alternativen zu suchen. Auch musste man, da man immer mehr von Kautschukbasen
auf Metallbasen umorientierte, zu Gunsten der Gewichtsersparnis, Alternativen finden.
Die bei Vollplatten wirkenden Adhasionskrafte wurden aufgrund der bei Teilprothesen
minimierten bedeckenden Flache reduziert. Dies fihrte dazu, dass die auftretenden
Zugkrafte anders kompensiert werden mussten. Es wurden Kippmeider konstruiert, die
Uber die Klammerlinie hinaus auf die andere Seite ausgedehnt wurden. Die Belastung
der Schleimhaut an dieser Stelle nahm zu. Daraus ergab sich die Forderung nach
besserer Abstutzung und damit verbundener minimierter Absenkung und Schadigung
der Schleimhaut. Bei der oben dargestellten Art der Skelettierung handelte es sich um

eine stark skelettierte blgelartige Konstruktion. [15]
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Skelettierte Modellqussprothese

= 16, 27 — E-Klammer
= Front — fortlaufende Klammer

Oberkieferaufsicht

Die palatinal konstruierte fortlaufende Klammer diente als Kippmeider. Sie war jedoch
nicht in der Lage, Schubkrafte auf das Restgebiss zu Ubertragen. Indiziert war diese
Konstruktionsvariante bei zu erwartenden starkeren Prothesenschwankungen und bei
geschwachten Parodontien. Bei zu stark gelockerten Zahnen wurde jedoch auf eine
Schienenprothese zuruckgegriffen. Hierbei wurden die Frontzahne zirkular versteift

und vollstandig entlastet. [15]
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5.1.2.4.4. Steg-Riegel-Konstruktion

= 16, 17, 26, 27 — Vollgusskronen
= 13, 23 — Verblendkronen
= Front - Riegelkonstruktion

Kennzeichen dieser Konstruktionsart waren mit Drahtstegen verbundene Kronen oder
Kappen. Sie dienten Uber die entsprechende Prothesenkonstruktion zur Aufnahme der
Kaukrafte. Die dadurch vergroRerte Aufnahmeflache fiihrte zu einer Entlastung der
Pfeilerzahne. Durch die Versteifung der Zahne Uber die Stege waren die Pfeilerzahne
vor horizontalen und vertikalen Kaudruckkraften geschitzt. Schwierig gestaltete es
sich hin und wieder, Uber diese umfangreiche Konstruktion die Kunstzahne
aufzustellen. Typische Indikationen stellten ein stark reduziertes Restgebiss, vor allem
im Frontzahngebiet, dar. Man erhoffte sich durch die Verbindung der Zahne einen
erhohten Widerstand der einwurzeligen Zahne gegenuber den auftretenden Kraften.

Der Steg sollte nahe, aber ohne Kontakt zur Gingiva angebracht werden. [17]
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5.1.2.4.5. Geschiebekonstruktion

= Modell Matrize extrakoronalem
Geschiebe

Fir die Versorgung des Freiendes entwickelte man sogenannte Geschiebe. Bei der
Entwicklung dieser konnten innerhalb klrzester Zeit eine Vielzahl verschiedener
Konstruktionsvarianten beobachtet werden. Hierbei war der Formgestaltung dieser
keine Grenze gesetzt. Man entdeckte neben Zylinder-, und Trapez- auch Zapfen- und
Kugelgeschiebe. Beim Aufbau dieser Konstruktionselemente unterschied man eine
Patrize und Matrize. Diese beiden Teile wurden beim Eingliedern des Ersatzes in eine
leicht |6sbare Verbindung gebracht und stellten somit die Verbindung Prothese-
Restgebiss dar. Es konnte entweder die Matrize in die Substanz des Ankerzahnes
konstruiert werden, oder an diesem befestigt werden. Es wurde aber auch, wie im

obigen Beispiel, die Patrize am Ankerzahn angebracht. [15]
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Geschiebekonstruktion

= Modell Patrize eingegliedert

Das jeweils andere Element wurde in die Prothese eingearbeitet. Diese erste
Konstruktionsvariante fuhrte zu einer Belastung des Zahnes, nahezu in
Zahnachsenrichtung. Dadurch wurde ein sehr geringes Kippmoment auf den Zahn
ausgelbt. Diesem Vorteil stand der entscheidenden Nachteil der notwendigen

Devitalisierung des Zahnes gegenuber. [15]
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5.1.2.4.6. Resilienzgelenk nach BIAGGI

v

Prothese mit Resilienzgelenk

g
lanzgelank nmi} F e

g ; s e
PRl a Ly lf Bkl

Sch fel Resili lenk nach Biaggi

Sch tische D

Die Verwendung einer Feder zur Verbindung mit dem Restgebiss stellte eine neue
Variante dar, die Freiendprothese mit dem Restgebiss zu befestigen. Das
Resilienzgelenk wurde von einigen Autoren als ideale Losung zur Versorgung des
Freiendes beschrieben. Die Prothese wurde hier in einen Schienenteil, der starr am
Restgebiss verankert war, und einen beweglichen Freiendsattel unterteilt. Das
Restgebiss sollte vor schadigender Horizontalbelastung geschitzt werden. Auf3erdem
erhoffte man sich einen Ausgleich der Resilienzunterschiede und somit eine
gleichmafige Belastung des Kieferkammes und einer damit verbundenen verzdgerten
Atrophie. Durch die dennoch vorhandene Abstitzung wurde ein guter Kaueffekt
verzeichnet. Das Gelenk bestand aus einem kunststoffverkleideten Konus und einem
darin spielenden kleinen Kegel, der einen FlUhrungsstift trug. Auf diesem Stift ruhte
eine Spiraldruckfeder. Uber einen horizontalen Verbindungsbalken war der kleine
Kegel mit einer Rickplatte verbunden, die in einem Abschnitt des Konus nach allen

Richtungen beweglich war und an das jeweilige Stltzelement angel6tet war.
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Des Weiteren verhinderte die Ruckplatte durch einen Anschlag das Abheben der
distalen Prothesenteile. Zusammenfassend konnte man sagen, der Freiendsattel ruhte
auf der Feder wie die Karosserie auf dem Fahrgestell eines Autos. Wurde die
Schleimhaut unter Kaudruck komprimiert, wirkte die Belastung auf den Ankerzahn nur
in dem Wert der Federspannung im Konus. Diese war sehr gering, so dass die
Konstruktion einer schleimhautgetragenen Prothese glich. Indikationen sah man bei
stark resilienter  Schleimhaut. Die Herstellungskosten der komplizierten
Resilienzgelenke mit ihrer diffizilen Technik fuhrten zu keiner haufigen Anwendung.

Vielmehr griff man auf die einfachen Scharniergelenke zurtck. [15], [17], [25]
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5.2. Festsitzende Teilprothetik

5.2.1. Halbkronen

5.2.1.1. Pinledgekrone

= Verankerung mit Hilfe
eingearbeiteten Pins

Modell einer Praparation

Das Pinlay- (Pin = Stift, Inlay = Einlage) oder Pinledgesystem (Pin = Stift, Edge =
Rand, Ledge = vorspringender Rand, Trageleiste) kam aus Amerika. Bei ersterem
handelte es sich um eine Art Inlay mit Stiften. Die Stifte waren meist 1 mm lang
und 0,8 mm im Durchmesser. Es konnten 3 - 5 solcher Stifte gesetzt werden, die
parallel zueinander angebracht sein mussten. Die Vorteile dieser Konstruktion lagen
auf der Hand: geringer Hartsubstanzverlust, kein Kontakt mit dem marginalen
Parodont, geringer Material- und Zeitaufwand, ausgezeichnete Retention und
asthetisch zufriedenstellend. Das Pinlaysystem wurde sowohl zur
Einzelzahnrekonstruktion als auch fur Brickenkonstruktionen angewendet. Im Rahmen
der Praparation wurde die Okklusalflache 1 - 1,5 mm gekuirzt. Approximal praparierte
man mit Slice-Cut 2 mm Uber dem Gingivasaum und entsprechend okklusal die Stifte.
Das Pinledge wurde im Frontzahngebiet angewendet. Zumeist diente es als
Bruckenanker zur Versorgung kleiner Lucken. Mit intraoralen Parallelometern konnte
die Praparation erleichtert werden. Indiziert war diese Variante nur bei festen Zahnen

mit einem grofRen Dentinkern und einem kleinen Pulpenkavum. [5]
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5.2.1.2. Halbkrone nach CARMICHAEL

= Verankerung mit Hilfe einer
Rinnenpraparation

Modell einer Praparation

Die Praparation zur Aufnahme einer Carmichaelkrone begann mit dem Anlegen einer
Rinne von mesial nach distal Uber inzisal u-férmig auf der Palatinalflache des Zahnes.
Die angelegten Rillen gaben der Konstruktion einen festen Rahmen. Dadurch konnte
auch bei starkeren Belastungen ein Abkippen vermieden werden. Des weiteren wurde
palatinal 0,3 - 0,5 mm zur Aufnahme des Metalls eingekurzt. Der bukkal von der Rinne
liegende Anteil wurde leicht abgeschragt. Die Modellation der Halbkrone konnte direkt
oder indirekt erfolgen. Auch war es mdglich nach Herstellung eines Modells die
Carmichaelkrone zu stanzen. Man verwendete eine Platinhllse, die sich bei diesem
Herstellungsprozel in die Rillen hineinschmiegte.

Einen Nachteil der Carmichaelkrone stellten die approximal angelegten Rillen dar.
Durch ihre Lage waren sie im Vergleich zu den anderen Rillen kurzer. Dadurch zogen
sie eine verminderte Retention nach sich. Der interdentale Abschluss der Rillen war
aullerdem parodontalhygienisch ungunstig.

Die Carmichaelkrone wurde meist als Brlckenanker verwendet. Deshalb musste sie
recht hart und widerstandsfahig sein. Aus diesem Grund verwendete man eine Platin-

Iridium-Goldlegierung oder das sogenannte Stahlgold. [29]
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5.2.1.3. Halbkrone nach KIRSTEN

= Verankerung mit Hilfe einer Rille

Modell einer Praparation

Die Halbkrone nach Kirsten zahlte zu den Teilkronen, die mit Hilfe von Rillen verankert
waren. Jedoch stellte sich die Anordnung der von Kirsten angelegten Rille als
ungunstig dar. Die Rille lag von allen Konstruktionsvarianten am meisten oral. Dadurch
war einerseits die Lange dieser und damit ihr Retentionswert gering. Aul3erdem war
die Entfernung zur Pulpa an dieser Stelle am geringsten, was die Gefahr einer

Pulpaeréffnung bei der Praparation erhdhte. [17]
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5.2.1.4. Halbkrone nach RANK

= Verankerung mit Hilfe von Rillen
und Stiften

Modell einer Praparation

Die Ranksche Halbkrone diente meist zur Versorgung von Frontzahnen. Zur
Befestigung dieser verwendete Rank distale und mesiale Rillen und kleine Stiftchen.
Diese betrugen circa 1,3 mm und verliefen bis unter den Zahnfleischrand. Die beiden
zur Langsachse des Zahnes parallelen Rillen dienten der korrekten Fuhrung und
sicherten den Halt. Die Verbindung der beiden Rillen, wie man sie bei der
Carmichaelkrone anlegte, fand hier keine Beachtung. Ein weiterer Unterschied bestand
darin, dass Rank den oralen Hécker des Pramolaren nicht vollstandig entfernte,
sondern nur die Kaufurche vertiefte. Dies war seiner Meinung nach ausreichend, um
die transversalen Krafte der Kaubewegung aufzunehmen. Die Praparation zur
Aufnahme der Stifte wies einen Durchmesser von 0,8 mm und eine Tiefe von 1 - 2 mm

auf und sollte parallel angeordnet sein.
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Auch die beiden Stiftchen sollten den Widerstand gegen die transversal wirkende
Kaukraft vergroRern. Das Eine wurde an der Spitze des Tuberculums und das Andere
unter das Tuberculum gesetzt. Um einen genauen Randschluss zu erhalten,
verwendete Rank flr die Kronenherstellung einen Halbring. Diese Methode umging das
Radieren auf dem Modell bei der indirekten Methode und das ungenaue Modellieren

des Wachses im Munde des Patienten. [29], [32]
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5.2.1.5. Asymmetrische Halbkrone nach
LEDNICZER
= Verankerung mit Hilfe von Rillen,

Stiften und einbezogener
Approximalflache

Modell einer Praparation

Bei seiner Praparation lie3 Ledniczer die eine Seite zum Nachbarzahn unberuthrt. Er
bezog nur die Approximalflache, die an die Bruckenkonstruktion grenzte, mit ein.
Damit ergab sich fur die Anwendung nur Situationen, in denen der Zahn als Endpfeiler
fungierte. Die Praparation stellte eine parodontalhygienisch und kariesprophylaktisch
glnstige Situation zum unberthrten Nachbarzahn dar. Nachteilig wurden verminderte

Haftwerte beschrieben. [17]
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5.2.2. Ringbandkronen

5.2.2.1. Modell einer Ringbandkrone

Anfangs verwendete man fir die Herstellung von Ringbandkronen zylindrische
Kapselringe aus rechteckigen Blechstreifen, die mittels Konturenzange gebuckelt
wurden. Im Laufe der Zeit sah man jedoch dieses Verfahren als nicht mehr
ausreichend an, um ein befriedigendes Ergebnis zu erreichen. Vielmehr wurden nun
umgekehrt kegelformige Kapselringe, die man aus Blech zuschnitt, oder
trapezformigen Blechstreifen genutzt. Die umgekehrt kegelférmigen Ringe konnten
leichter und genauer gebuckelt werden, was zu einem gleichmafigeren und genaueren
Randschluss flhrte. Zu diesem Zweck wurde die Konturenzange nach Zielinsky
empfohlen. Bei zu engen Ringen konnte man beim Anpassen dieser auch bis zu einem
gewissen Grad mit Hilfe der sogenannten Peeso-Zange dehnen. Bei zu grofden Ringen
behalf man sich mit rechteckigen oder keilférmigen Exzisionen und einfachen, vom

Zahnarzt selbst durchgefihrten Lotungen.
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Bei der Anpassung der Ringe mulite auf die Gestaltung des Approximalkontaktes
geachtet werden. Man wollte das unangenehme Festklemmen von Speiseresten durch
fehlende approximale Abstitzung und damit die Entstehung von Parodontose
verhindern. Ganz besonderer Wert wurde auf die Ausgestaltung der Kauflache, der
Hocker und Leisten sowie Furchen gelegt. Zu diesem Zweck verwendeten
Kantorowicz und Balters dazu den dreiteiligen Gipsokkludator, um mit dessen Hilfe die
Gestaltung der Kauflache unter Berucksichtigung der Bewegung zu ermdoglichen. Der
Ring wurde auf das erstellte Modell gesetzt und in diesen plastischer Wachs gebracht.
Eine zuvor im Munde vorgenommene Eigenmodellierung wurde als zweckmaRigste
Methode angesehen. Nach dem Giel3en des Deckels verldtete man ihn mit dem Ring.
Man empfahl jedoch im Laufe der Zeit zu Gunsten der bandlosen Krone (Orthokrone)
von der Bandkrone abzusehen. Dies konnte sich zunachst in der allgemeinen Praxis

wenig durchsetzten. [6]
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5.2.2.2. Herstellung einer Ringbandkrone

Anprobe des Rings

Seit Mitte des 18. Jahrhunderts war es durch den Franzosen Mouton, einem
Zeitgenossen Fauchards, bekannt, Goldkronen herzustellen. Alle Metallarbeiten
wurden damals durch Léten und Stanzen am Patienten gefertigt. Am Ende des
Jahrhunderts kam es zur Einfuhrung der indirekten Methode. So konnten dann drei
verschiedene Verfahren der Kronenherstellung unterschieden werden. Als Erstes gab
es die direkte Herstellungsmethode im Munde des Patienten mit Blauwachs. Des
Weiteren konnten die Modellation auf einem Gipsabdruck und letztlich die Herstellung
mittels Pragen unterschieden werden. In den Verfahren gab es verschiedene
Fehlerquellen. So wurde dem direkten Weg eine UngleichmaRigkeit der Deckelstarke
angelastet. Das indirekten Verfahren galt nicht nur voller Fehlerquellen sondern auch
als zeitraubend und unwirtschaftlich. Beim Pragen konnte die Kauflache sowonhl

indirekt als auch direkt hergestellt werden. [24]
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Kauflache gegossen

Modellation Kauflache

Fertiggestelite Ringbandkrone

Bei der Praparation achtete man auf einen knappen zervikaler Abschluss unter dem
Zahnfleischsaum und mdglichst parallele bis leicht konische Wande. Mit Hilfe eines
Dentimeters wurde der zervikale Umfang des Zahnes zur Ermittlung der RinggroRe
bestimmt. Hierzu wurde eine Art Drahtschlinge um den Zahn gelegt, deren Lange
anschliefend vermessen wurde. Der Kronenumfang konnte auch mit dem Herbstschen
Ringmal, einer Auswahl verschieden grolRer Metallringe, bestimmt werden. Bei dem
direkten Verfahren wurde der gezogene oder mit hochstkaratigem Lot hergestellte Ring
am Patienten aufgepasst. Nachdem dieser auch in der HOhe entsprechend gekurzt
war, wurde der Ring mit Kerrmasse bestuckt. Der Patient sollte wahrend des
Abklhlens der Kerrmasse Kaubewegungen durchflhren. Im erstarrten Zustand wurde
diese Kerrplatte entfernt und die Arbeit am Patienten war beendet. Im Laboratorium
begann man, die Kronen mit Rosawachs zu flllen und in einen mit schnellhartendem
Gips bestickten Klvettenbecher einzudriicken. Hierbei sollte nur die Kauflache mit
Gips bedeckt sein und der Kronenring frei bleiben. Nach eigenen Nacharbeiten wurde
das Wachsplattchen z.B. mit einer Cadmium-Silber-Legierung gegossen und vorsichtig
unter Belassung des vormodellierten Kaureliefs poliert. AbschlieRend wurden Ring und

Kauflache miteinander verlotet. [12]
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5.2.3. Gusskronen

5.2.3.1. Schritte einer Praparation

4

Okklusales Kiirzen Durchtrennen der Kontaktpunkte

Anlegen der Praparationsgrenze

und Fertigstellung

Vor der Praparation sollte man sich uber die Topographie der Pulpa im Klaren sein, um
diese nicht zu schadigen. Die Praparation erfolgte mit Hilfe von Diamanten und unter
Anasthesie. Sie sollte unter standiger Wasserkihlung durchgefihrt werden. Am Ende
erhielt man einen schwach konischen Stumpf, der ein verkleinertes Ebenbild des
Zahnes darstellte. Im ersten Arbeitsschritt kirzte man den Zahn ein und legte eine
inzisale Schliffflache in einem Neigungswinkel von 45° zur Labialflache an. Hierzu
wurde ein radférmiges Schleifinstrument empfohlen. Im zweiten Schritt wurde mit Hilfe
von Planscheiben approximal eine konische Form angestrebt und eine Schulter, dem
Verlauf der Papille folgend angelegt. Diese beiden Schultern verband man
anschlieBend mit einem linsenférmigen Schleifinstrument labial und palatinal mit einer
0,75 mm tiefen Rille. Diese angelegte Markierung wurde mit Hilfe eines walzen- oder
radformigen Schleifinstrumentes eingeebnet. Anschlielend rundete man mit einem
umgekehrt kegelfdrmigen Schleifinstrument die Kanten ab. Die Stufe wurde

gleichmafig auf 1 mm verbreitert und abschlieend versenkt. [17]
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5.2.3.2. Kunststoffmantelkrone im
Frontzahngebiet

Praparation

K tstoffi telkrone auf Modell

Mit der Entwicklung zahnfarbener Kunststoffe um 1938 eréffnete sich die Mdglichkeit,
Kronen zahnfarben zu fertigen. Im Gegensatz zu den anfanglichen Uberlegungen, der
Kunststoff kdnne die mineralischen Verblendmassen abldsen, stellte sich sehr schnell
heraus, dass diese keine groRe Abriebfestigkeit besallen, zu Verfarbungen neigten
und zu Irritationen am Zahnfleisch flhrten. Als Indikationen galten Versorgungen im
Frontzahngebiet, seltener im Seitenzahngebiet und Versorgungen im Rahmen eines
temporaren Ersatzes. Fur die Praparation forderte man ein zirkulares und inzisales
Beschleifen von mindestens 1,5 mm. Dies sollte die Stabilitat und die Wiedergabe der
entsprechenden Farbe sichern. Fur die Versorgung mit einer Kunststoffmantelkrone

forderte man eine Stufenpraparation des entsprechenden Zahnes. [31]

117



5.2.3.3. Jacketkrone

Praparation

Jacketkrone auf Modell

Die Jacket- oder Porzellanmantelkrone gehdrte zu den bandlosen Hulsenkronen. lhre
Indikation beschrankte sich auf das Front- und Pramolarengebiet. Durch ihre
besonders guten kosmetischen Eigenschaften erweiterte sich die Indikationsstellung im
Vergleich zu den Hulsenkronen aus Metall. Es wurden nicht nur Zahne mit starker
karidser Zerstérung oder stark gefullte Zahne Uberkront. Man dehnte die Indikation auf
traumatisch geschadigte Zahne, Zahne mit Schmelzdefekten, Wiederherstellung der
Bisshohe bei abradierten Zahnen oder den Ausgleich von Zahn- und
Stellungsanomalien aus. Einige Autoren beschrieben devitale Zahne als
Kontraindikation. Bei der Praparation musste ausreichend Platz fir den
Herstellungsprozess geschaffen werden, da keramische Massen bei zu dinner oder

ungleichmaRiger Schichtstarke sehr schnell sprangen. [17]

118



5.2.3.4. Werdegang einer Stahlkrone

Ubersicht

Der beschliffene Zahn wurde mit Hilfe einer Drahtschlinge, die an einem Dentimeter
befestigt war, bemessen. Aus Metallblech schnitt man ein den MalRen entsprechendes
Stuck heraus und verlotete es. Dieser entstandene Ring wurde anschlieRend dem
Zahnfleischverlauf angepasst und in der Hohe eingekirzt. Man probierte ihn am
Patienten ein und platzierte eine erweichte Kugel aus plastischer Abdruckmasse auf
dem Ring. Der Patient wurde aufgefordert zu kauen wund dabei alle
Artikulationsbewegungen durchzufihren. Nach ausreichender Abkuhlung entfernte
man die Abdruckmasse im Ganzen vom Ring. Anschlielend setzte man Ring und
Abformung wieder in den Kauabdruck zurtck und wachste ihn fest. Der Ringabdruck
wurde nun zu einem Gipsartikulator ausgegossen. Auf den Ring drickte man die
entsprechende Krone aus Wachs. Die Modellation wurde mit Wachs ausgefullt und ein

Sockel aus Wachs angetragen.
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Diese Konstruktion bettete man in einen mit Hartgips bestlckten Gummiring mit der
Kauflache nach unten ein. Uber diese Hohlform stellte man aus Melotte einen
Modellzahn her. Dieser wiederum wurde in eine Kivette getan und mit Stahimelotte
nach der Isolierung umgossen. Es entstand eine geteilte Stanzform. Zum Stanzen
wurde eine 0,25 mm starke Edelstahlhllse in vorher ausgemessener Grofe verwendet.
Die beiden Teile der Stanzform wurden mit der dazwischenliegenden Edelstahlhulle in
eine Gusskuvette eingesetzt. Sobald die Stanzform mit der Hulse fest in dieser
befestigt war, drickte man mit einem abgestumpften Dorn kraftig nach unten und
rotierte diese seitlich an. Durch leichte Hammerschlage wurde die Stanzform weiter in
die Kuvette getrieben und dabei gepragt. Nach dem Entfernen der gepragten Krone
aus der Kuvette beschnitt man diese bis zum eingepragten Rand. Anschliel3end setzte
man die vorgestanzte Form wieder zurick in die Kivette. Durch kraftige
Hammerschlage wurde die Krone fertig gestanzt. Man glattete den Kronenrand,

Uberprufte die Passung auf dem Modell und polierte sie abschliel3end. [18]
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5.2.3.5. Facettenkrone

Praparation Gerist

Geriist mit Modellation
Facette

Bei dieser von Reumuth beschriebenen Variante gestaltete man eine Art
Fensterrahmen, in den man dann den Kunststoff einsetzte. Die Praparation erfolgte
wie bei einer Bandkrone. Nachdem er den entsprechenden Ring angepasst hatte,
schliff er den fazialen und oralen Teil der Krone so aus, dass nur an den
Approximalseiten zipfelformige Reste blieben. Auf einem Modell aus Einbettmasse
erfolgte die Modellation aus Wachs. Die anfangs zufriedenstellenden Resultate wurden
mit der Zeit hinfallig. Durch den Ring entstanden unschdne Parodontalschaden und
graulich-schwarze Verfarbungen des Kunststoffes an den Approximalflachen und am

gingivalen Rand. [17]
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Facettenkrone

= Demonstrationsmodell aus Gips

Bei dieser Art Kronen handelte es sich um Vollkronen deren labiale Flache mit
Porzellan verkleidet war. Meist wurden hiermit Frontzahne und obere Pramolaren
uberkront, da sich diese im sichtbaren Bereich befanden. Frontzahne, die meist schon
stark zerstort waren, wurden durch Stiftkronen ersetzt. Die Facette konnte angeldtet
sein oder nachtraglich als Porzellanfillung eingearbeitet werden. Die Praparation
unterschied sich von der Bandkronenpraparation dahingehend, dass sie vestibular bis
zum Zahnfleischrand angeschragt wurde. Aus dem aufgepassten Band wurde
entsprechend ein Fenster herausgeschnitten. Der zervikale Streifen sollte ca. 3 mm
betragen. Ein in Form, Farbe und GroRRe passender Kramponzahn wurde entsprechend
zugeschliffen und in das Fenster eingepasst, wobei der Zahn etwas klrzer sein sollte
als die Fenster6ffnung. Um die Fazette anléten zu kdnnen, musste eine Schutzplatte
gefertigt werden. Diese wurde entweder aus 0,2 mm dickem Goldblech hergestellt oder
in Form einer 0,05 mm starken Platinfolie auf den Zahn poliert. Mit Hilfe von Wachs
wurde der Kramponzahn in der richtigen Stellung am Band befestigt. In Lotgips
eingebettet, wurde beides verlotet. Der gestanzte Deckel wurde abermals eingebettet
und mittels Loten an der Kronenkonstruktion befestigt. Der Deckel sollte stark

ausgeschwemmt werden, um das Porzellan vor Kaudruck zu schitzen. [35]
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5.2.3.6. Verblendkrone nach MATHE

Wachsmodellation

Praparation

Geriist

Mathe forderte aus asthetischen Grinden bei der Herstellung einer Verblendkrone
eine homogene hochkaratige Legierung. Bei der von ihm beschriebenen Form
handelte es sich um eine Variante, die aus einem inneren enganliegenden und einem
aulieren formgebenden Teil bestand. Fir die Verblendung wurde zahnfarbener Plast
oder ein zurechtgeschliffener konfektionierter Plastzahn verwendet. Die typische
Uhrglasfassung bot approximal zwei Fuhrungsrillen, die den Halt des inneren
enganliegenden Teils verbesserten. Die ursprungliche Form der Mathéschen Krone
sah einen Kaukantenschutz vor. In abgeanderten Variationen, ausgehend vom immer
starker werdenden asthetischen Empfinden der Patienten, sollte auf den

Kaukantenschutz verzichtet werden. [31]
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5.2.3.7. Verblendkrone nach SINGER

Sehr schnell beobachtete man Verfarbungen am Kunststoff der Verblendkronen.
Diesen asthetischen Nachteil versuchte man standig zu verbessern. Zumeist kam es
zu einer Spaltbildung am zervikalen Ubergang vom Metall zum Kunststoff. Dort konnte
Mundflissigkeit einsickern und zu Verfarbungen fiuhren. Singer versuchte, diese
Schwachstelle anders zu gestalten. Den bis jetzt stufenférmig konstruierten Ubergang
veranderte er V-férmig auslaufend. Damit sollte die Spaltbildung minimiert werden. Fur
ausreichende Retention sorgten untersichgehend angelegte Kastchen. Die

Singerkrone stellte die amerikanische Standardvariante der Verblendkronen dar. [1]
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5.2.3.8. Schweriner Facettenkrone

Gerist

Fertiggestellte Krone

Die 1962 von Armbrecht und Gerber beschriebene Schweriner Facettenkrone bestand
aus einem Metallgerist und einer keramischen Schale. Den inzisalen Abschluss
bildete hier im Gegensatz zu anderen Varianten das Metallgerist. Die Kontaktflachen
zur Keramik wurden mit 0,5 mm tiefen Leisten aus Metall gestaltet. An den beiden
Leisten befanden sich eingearbeitete Krallen. Alle drei Konstruktionsmerkmale

erhohten den Verankerungswert der Keramikverblendung. [31]
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5.2.3.9. Rostocker Facettenkrone

Gerust seitlich Gerist von vorn

fertiggestellte Krone seitlich fertiggestelite Krone von vorne

Ein weitere Formvariante der Facettenkronen stellte die Rostocker Facettenkrone dar.
Sie zeichnete sich durch ein Ubergreifen der Facette Uber die Kaukante aus. Dadurch

wurden asthetisch befriedigende Versorgungen hergestellt. [31]
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5.2.4.0. Stiftkronen

Praparation

Stiftkrone auf Modell

Zur Aufnahme einer Stiftkrone kurzte man den Zahn auf Papillenniveau. Vestibular
gestaltete man die Praparation aus asthetischen Gesichtspunkten schrag bis unter das
Zahnfleisch gehend. Zumeist geschah dies auch am oralen Abschnitt des Stumpfes,
um dem Kaudruck keine Angriffsflache zu gewahren. Den Wurzelkanal versah man mit
einer Wurzelfullung aus Paste. AnschlieRend wurden zwei Drittel des Kanals fur die
Aufnahme des Stiftes zylindrisch bis konisch prapariert. Die verwendeten Stifte sollten
einen runden oder ovalen Querschnitt besitzen. Da man mit einfachen Frasen meist
ein rundes Lumen erzielte, wurden zumeist runde Wurzelstifte verwendet. Den
Eingang des Wurzelkanals praparierte man meist kastenférmig, um den Halt der Krone
zu optimieren. Des weiteren sollte durch diese Retentionskastchen eine
Kaudruckableitung und eine Verminderung der Keilwirkung auf die Kanalwande
erfolgen. Auf dieses Kastchen konnte auch verzichtet werden. An Stelle dessen
wurden die genannten Funktionen von einer gutsitzenden Wurzelplatte ibernommen.
Sie sollte der Kanalpraparation genau entsprechen, so dass der Zement nur als

Bindemittel nicht jedoch als Fullmittel wirkte.
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Die Wurzelplatte konnte einerseits gestanzt oder gegossen sein. Begonnen wurde mit
einer Abformung (Stentmasse oder Gips) der Wurzeloberflache. Der Abdruck ergab
ein Positiv der Wurzel und aus leichtflissigem Metall konnten Patrize und Matrize fur
den Pragevorgang angefertigt werden. Den Kronendeckel pragte man mit deren Hilfe
aus einem 22- oder 24-karatigem
0,2 mm starken Goldplattchen. Der Stift bestand aus 16-karatigem Gold oder wurde
aus Nickelin hergestellt. Stift und Platte wurden miteinander verlotet. Bei der
gegossenen Variante wurde die Wurzeloberflache mit Modellierwachs aufgefillt und
mit dem Stift durchbohrt. Anschlielend wurde die Konstruktion eingebettet und

gegossen.

FUr die weitere Herstellung der Krone verwendete man Kramponzahne oder
Steelfacetten. Das Aufpassen der Facette erfolgte am Patienten oder Uber Abdruck
am Modell. Der Zahn wurde zervikal so beschliffen, dass er mit seiner ganzen Flache
auf der Wurzelplatte auflag. Inzisal war darauf zu achten, dass mindestens 0,75 mm
Raum zum Antagonisten sein musste, um Platz fur die notwendige Schutzplatte
bereitzustellen. Die Facette wurde mittels Klebewachs an der Wurzelplatte befestigt
und am Patienten einprobiert. Abschliel3end stellte man im Labor die Krone fertig.
Entweder wurde der Kronenrucken mit Lot aufgeflllt oder gegossen und die Facette

festzementiert. [35]
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Stiftprovisorium

Praparation

Stiftprovisorium auf Modell

Die einfachste Form der Stiftkrone stellte die Kunststoffstiftkrone dar, bei der ein Stift in
Kunststoff einpolymerisiert wurde. Spater wurde die Konstruktion nur noch als
Provisorium verwendet. Technisch etwas aufwendiger war die Verwendung einer
ringlosen Gusskappe. Diese befand sich zwischen zahnfarbener klinischer Krone und
Wurzeloberflache. Hierbei wurde die auftreffende Kraft gleichmaRiger verteilt und es

konnte groReren Kraften entgegengewirkt werden.

Um den Patienten in der Phase des Herstellungsprozesses der eigentlichen Krone nicht
unversorgt zu lassen, konnte diese Kronenart als Provisorium verwendet werden. Das
Verfahren unterschied sich unwesentlich dahingehend, dass der Palatinalteil, der an die

Facette angegossen wurde, aus Kautschuk, Silber oder Zinn bestand. [31], [35]
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Richmondunterbau

Wurzelkappe Wurzelkappe mit Stift

fertiggestellite Richmondunterbau
mit Krone

Bei der Richmondkrone handelte es sich um einen Stiftzahn verbunden mit einer
Wurzelkappe. Die Wurzel wurde am Gingivasaum gerade abgeschliffen. Den
vestibularen Teil schragte man ab. Danach wurde das Wurzelhalsmal® bestimmt und
ein 2 - 3 mm hoher Ring aus 20 — 22-karatigem Goldblech von 0,25 mm Dicke
gefertigt. Auf den Ring wurde ein 0,2 mm dicker Deckel (Goldplattchen) gelétet. Die so
entstandene Kappe polierte man am Patienten auf die Wurzeloberflache.
AnschlieRend wurde die Konstruktion von innen mit einem Farbstoff bestrichen, um
die Wurzelkanaloffnung darzustellen. An der markierten Stelle durchbohrte man den
Deckel zur Aufnahme des Wurzelstiftes (18-karatiges Gold) und |6tete diesen an. Zu
Halte- und Orientierungszwecken (Zahnachse) Uberragte der Stift zunachst den
Wurzeldeckel. Fur die Abdrucknahme wurde er angerauht und umgebogen. Um die
Artikulation eindeutig festzuhalten, wurde die vor der Abformung erweichte
Abdruckmasse auf der Kappe platziert, in die Licke eingebracht und der Patient

aufgefordert zusammenzubeissen.

130



Auf dem entstandenen Modell passte man einen Flachzahn in entsprechender Form
und Farbe der Situation an und versah ihn mit einer Schutzplatte. Diese verldtete man
sowohl mit dem Zahn als auch mit der Wurzelkappe. Die polierte Krone konnte
anschliellend eingesetzt werden. Hierzu wurde der Wurzelkanal mit einem kleinen
radférmigen Bohrer bearbeitet. Es entstanden kreisformige Furchen, die den Halt
optimieren sollten. Auch bereitete man den Stift flir das Einzementieren entsprechend
vor. Er wurde aufgerauht oder mit Widerhakchen oder Schraubengangen versehen.
Den dunn angeruhrten Zement brachte man mittels Wurzelstopfern in den Kanal ein
und verteilte ihn sorgfaltig. Auch der Stift und die Wurzelkappe wurden mit Zement
bestickt. Die Krone wurde vorsichtig platziert und der Patient musste
zusammenbeillen. Den Zementlberschuss entfernte man und polierte die Kappe

noch einmal an die Wurzeloberflache an. [30]
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Wurzelstiftkappe

= Frontzahn mit gegossener
Wurzelstiftkappe

Bei parodontal geschadigten Zahnen, der Disposition dazu, stark konischen
Zahnwurzeln, hohe Papillen oder bei jugendlichen Zahnen wurden ringlose
Wurzelkappen verwendet. Die Praparation dieser durfte nicht zum vollstandigen
Schmelzverlust flhren, weil der Abschluss der Kappe in den Bereich des
Schmelzwulstes verlegt werden sollte. Die Approximalseiten wurden mit einseitig
belegten Planscheiben beschliffen. Lippen- und zungenwarts arbeitete man mit
walzenférmig gestalteten Diamantschleifern. Zur Retentionsverbesserung wurde die
obere Wurzelflache muldenformig gestaltet. Die Herstellung erfolgte im
Gussverfahren. Die Wurzelkappe konnte direkt im Mund oder indirekt im Labor
modelliert werden. Der Wourzelstift wurde entweder nach dem GielRen der
Wurzelkappe angelétet oder Uber die Verwendung eines Platzhalterstiftes

mitgegossen. [30]
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5.2.4. Brucken

5.2.4. Briickenkonstruktion

= Sattelbriicke von 43-47

Von der Auflagerung der Brickenzwischenglieder auf den Alveolarkamm erhoffte man
sich eine Entlastung der Pfeilerzdhne. Aufgrund der Resilienzunterschiede zwischen
Zahn und Schleimhaut wurde die Forderung nie erflllt. Diese Art der

Bruckenkonstruktion war hygienisch nicht vertretbar und wurde strengstens abgelehnt.
[17]
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Brickenkonstruktionen

Einige Prothetiker machten die Ablehnung der Sattelbricke vom Material abhangig,
mit dem die Konstruktion auf dem Alveolarkamm auflag. So sammelten sich
nachweislich auf hochglasiertem Porzellan weniger Belage an. Deshalb wurden die
kinstlichen Zahne des Bruckenkdrpers mit leichtflieRenden Porzellanmassen
zugebrannt. Um den entsprechenden Kaubelastungen standzuhalten, forderte man,
den Kaudruck moglichst von einer Metallflache auffangen zu lassen. Zu diesem Zweck
wurden Metalleinlagerungen an unterschiedliche Stellen des Zwischengliedes
eingebaut. Die Patienten empfanden durch den Druck des Zwischengliedes auf den

Alveolarkamm ein sehr angenehmes und natlrliches Tragegeflnhl. [17]
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Briickenkonstruktionen

Tangentialbriicke mit Vollkrone

offene Briicke mit 37 Teilkrone und

35 m-o-d Inlay

Brickenkonstruktionen konnten in Hangebricken und Stutzbricken unterteilt werden.
Hangebrucken gliederte man in offene Brucken und Spaltbricken. Bei Stutzbricken
differenzierte man zwischen Tangential- und Sattelbricken. Stutzbrucken wurden 5
mal so haufig angefertigt wie Hangebrucken. Spaltbricken bildeten einen Spalt mit
dem Alveolarkamm, der nur sehr schwer zu reinigen war. Bei Tangentialbricken
wurde das Zwischenglied herzformig gestaltet. Sie wurde am haufigsten angewendet.
Ihre BerlUhrung mit dem Alveolarkamm war linienformig. Aufgrund des stumpfen
Winkels  zwischen  Alveolarkamm und  Brlckenkérper war eine gute
Reinigungsmadglichkeit gegeben. Bei Sattelbriicken lag das Zwischenglied breitbasig
auf dem Alveolarkamm auf. Da es fur den Patienten nicht moglich war diese
Konstruktion zu reinigen, wurden an den entsprechenden Pfeilerzahnen zu 90%

parodontale Schaden beobachtet. [38]
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Briickenkonstruktionen

Schwebebriicke mit 21 und 23
Fensterkrone und 26 Vollkrone

Aufsicht auf praparierte Stimpfe

Befanden sich Briickenpfeiler im sichtbaren Bereich so konnte mit Metallbandkronen
kein befriedigendes Ergebnis erzielt werden. In diesen Situationen wurden haufig
Fensterkronen angewendet. Sie sollten die Forderung nach Asthetik erfiillen. Die
Krone wurde zunachst wie eine Hulsenkrone gestaltet. Anschlieend wurde vestibular
ein Fenster ausgespart durch das der natlrliche Zahn sichtbar war. Oft wirkte diese
Konstruktion jedoch plump. Die Rander bogen sich im Laufe der Tragezeit auf,
minderten den Halt und fuhrten zu Karies. Dies endete meist mit dem Zerfall des
Bruckengliedes. Spater versuchte man in den ersten Zigen von Verblendkronen das

herausgeschnittene Fenster mit Kunststoff zu verkleiden. [17]
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Briickenkonstruktionen

Abnehmbare Sattelbriicke von 23-27

Primér- und Sek

ruktion getrennt

Konstruktionen mit teleskopartig ineinandergreifenden Kronen waren indiziert, wenn
gekippte Zahne als Bruckenpfeiler genutzt werden sollten. So war es maoglich, die
Schwierigkeit des Einsetzens durch diese relative Parallelisierung der Brickenpfeiler
zu umgehen. Die Zahne wurden beschliffen und mit Hulsenkronen versogt, deren
AuRenflachen durch den Techniker nun zueinander parallel gestaltet werden konnten.
Die auRere Krone wurde mit dem Brickenkdrper verbunden. In Situationen, in denen
die Parallelisierung nicht moglich war, konnte die Brucke alternativ in mehreren Teilen
mit Hilfe von zapfenartigen Geschieben oder Verschraubungen konstruiert werden.
[17]
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6. Werkstoffe und
Materialien

6.1. Abformmassen

Im Groflen und Ganzen unterschied man 4 Gruppen von Abformmassen.
Es handelte sich hierbei um:

1. Irreversibel-starre Abdruckstoffe (Abruckgips, Zinkoxyd-Eugenol-Pasten,
Kunststoffabdruckpasten)

2. Reversibel-starre thermoplastische Abdruckstoffe (thermoplastische

Kompositionspasten)
3. Reversibel-elastische, thermoplastische Abdruckstoffe (Hydrocolloide)

4. Irreversibel-elastische Abdruckstoffe (Alginat, Kautschukabdruckmassen,

Silikonabdruckmassen)

Lange war Gips das meistverwendetste Abdruckmittel. Es zeichnete sich durch
eine sehr genaue Wiedergabe aus und stellte auch untersichgehende Stellen
detailgetreu dar. Die komplizierte Anwendung und das fur den Patienten
unangenehme Herausbrechen waren die Nachteile dieses Verfahrens. Des
weiteren konnte keine Kompression der Schleimhaut erreicht bzw.
wiedergegeben werden. Kerr und Stentmassen zahlten zu den plastischen
Materialien, die wiederverwendet werden konnten. Spater wurden
Abdruckpasten auf Zinkoxid-Eugenol-Basis verwendet. Es folgte im Anschluss
daran die Entwicklung von elastischen Abdruckmassen. Zu ihnen zahlten neben

den Alginaten auch Abdruckmassen auf Silikonbasis. [36]
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6.1.1.1.EXACT

= Thermoplastische

Kompositionsabdruckmasse

»exact” zahlte zu den Kompositionsabdruckmassen, auch als Stentmassen
bezeichnet. Ch. Stent entwickelte diese um 1860. Das Material enthielt plastische
Stoffe (zum Beispiel Kopal, Schellack, Kolophonium), elastische Massen (zum Beispiel
Rohkautschuk, Guttapercha), Weichmachungsmittel (zum Beisiel Triphenylphosphat,
Paraffin) sowie Fullstoffe und Farbemittel (zum Beispiel Talkum, Farben). Den
mengenmaldig grolRten Anteil bildeten Kopale. Hierbei handelte es sich um ein
bernsteinartiges Wachs, das bei Temperaturzufuhr schmolz. Schellack war ebenfalls
ein Naturprodukt, der vom Saft tropischer Baume gewonnen wurde. Er gab dem
Material gewisse Festigkeit. Bei Kalte wurde er sprode. Rohkautschuk und
Guttapercha sollten die Elastizitat des Materials erhdhen. Triphenylphosphat setzte

den Erweichungspunkt herab.
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Fullkérper hatten die Aufgabe den Ausdehnungskoeffizienten herabzusetzen und die
Klebekraft zu minimieren. Das Material wurde zumeist mit roten oder braunen
Farbstoffen eingefarbt. Oft verwendete man auch rosa, grine oder schwarze

Farbepartikel.

Vor der Abformung wurde das Material erwarmt, auf dem Loffel platziert und sollte im
halbelastischen Zustand wieder aus dem Mund entfernt werden. Genauere Hinweise
waren den Packungsbeilagen zu entnehmen. Ungunstig aullerte sich z.B. ein
Uberschreiten der Erweichungstemperatur, da hierbei bestimmte Stoffe aus der Masse
ausfallen konnten und somit das Abdruckmaterial seine eigentlichen Eigenschaften
verlor. Wegen der hohen Materialkosten suchte man nach Maoglichkeiten, dieses
wieder zu verwenden. Man probierte, das Material desinfizierbar bzw. sterilisierbar zu

machen, ohne dessen Eigenschaften zu verandern. [9]
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Beipackzettel:

EXACT SCHWARZ IN TAFELN
(AUCH GRUN ERHALTLICH)
PREIS RM 3.50

flachste Prazision des Abdrucks wird durch Verwendungvon E XAC T

Tafeln erreicht

grol’e Schmiegsamkeit der Masse

Verarbeitung ergibt genaue Wiedergabe des Schleimhautreliefs

ausreichende FlieRdauer

genugend Zeit zur Ausformung des saugenden Randabschlusses

besondere Harte nach dem Erkalten garantiert
- Widerstandsfahigkeit gegen Belastungsproben

- keine Kontraktion,daher kein Verziehen des fertigen Abdrucks

bequeme und ein faclie Verarbeitung

Grofle der Tafeln ist ausreichend fur einen Abdruck

gleichmafige Starke der Tafeln ca. 3 mm ermdglicht richtige Verteilung

der Masse auf dem Loffel

Arbeitsergebnis: einwandfrei sitzende Totale Prothesen

DENTAL-ZEMENT-GESELLSCHAFT M.B.H.

Berlin-Charlottenburg 4
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6.1.1.2. Kupferring-Kerr-Abformung

Ubersicht

Kupferring-Kerr-Abformung

Ubert L h
bertr F

Der Kupferring wurde dem praparierten Stumpf angepasst. Mit dessen Hilfe formte
man anschliellend den praparierten Stumpf mit Stentmasse ab. Die Abformung wurde
mit Gips ausgegossen und man erhielt ein Einzelstumpfmodell. Um dieses Modell nun
in die richtige Position im Verhaltnis zum Restgebiss zu bringen, verwendete man ein
Transferkdppchen aus Autopolimerisat. Dieses wurde am Patienten gefertigt und eine
Uberabformung genommen. Zum AusgieRen wurde das zuvor gewonnene Modell des
Stumpfes in diesem Kappchen positioniert und der Abdruck ausgegossen. Dadurch

wurde der Modellstumpf auf dem Arbeitsmodell in der richtigen Position dargestellt.

[10]
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6.1.1.3.HARVARD

= Thermoplastische
Kompositionsabdruckmasse

o
=

,2Harvard“ gehdrte zu den Stentmassen. Wie schon erwahnt handelte es sich um
Harzmassen, die sich je nach Herstellerfirma geringfigig unterschieden. Diese

Abdruckmasse wurde nach einer Rezeptur von Prof. Schwarz hergestellit.
Sie enthielt:

40% Talkpulver

17% Krapplack

24% Stearin und Olséure

19% Geschmolzener Kopal
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Diese Abformmasse wurde in Tafeln geliefert. Vor der Anwendung wurden sie in 60 -
70 Grad heildes Wasser gelegt, bis sie plastisch wurden. Die weiche Masse wurde auf
dem Loffel platziert und mit befeuchteten Fingern glatt gestrichen. GleichmaRig unter
Vermeidung von Schaukel- oder Kippbewegungen formte man den Kiefer ab. Bis zum
Erharten der Masse wurde der Loffel ruhig am Kiefer belassen. Beim Entfernen des
Abdruckes musste sich dieser an den untersichgehenden Stellen aufbiegen oder er
brach. Ersteres konnte nicht korrigiert werden. Im anderen Fall wurde der Abdruck wie
bei Gipsabformungen wieder zusammengefligt. Da diese Abdricke dadurch sehr
ungenau wurden, empfahl es sich, dieses Material nur bei Situationen ohne

untersichgehende Stellen oder bei Gegenkieferabformungen zu verwenden. [30]
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6.1.1.4. Funktionsabdruckmasse nach Angabe
von
Dr. TRAYFUS

= Thermoplastische
Kompositionsabdruckmasse

Die Abdruckmasse wurde im Wasserbad mit Hilfe eines mit Leinwand bespannten
Drahtringes auf ca. 65° C erwarmt. Anschlielend wurde sie gut durchgeknetet, um
eine gleichmaRige Plastizitdt zu erreichen. Kurz vor der Abdrucknahme wurde das
Material auf dem Abformléffel platziert. Um eine glatte Oberflache zu erhalten, empfahl
man den Loffel vor der Abdrucknahme durch die Flamme zu ziehen. Bei der
Abformung resilienter Mundpartien sollte ohne viel Druck gearbeitet werden. Zur
Beschleunigung des Erstarrens konnte mit kaltem Wasser berieselt werden. Fur das
Ausgieflten mit Gips war es nicht notwendig, den Abdruck zu isolieren. Um ihn vom

Modell zu trennen, wurde er etwas erwarmt. [9]
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6.1.1.5. Emu - Abdruckmasse

= Thermoplastische
Kompositionsabdruckmasse

Emu-Abdruckmasse
Crr—r

Vor der eigentlichen Abdrucknahme spulte der Patient mit kaltem Wasser. Die
Temperatursenkung im Mund sollte zum schnelleren Erstarren des Materials fuhren.
Des Weiteren durfte die Masse aus Prazisionsgrinden nur auf saubere und
speichelfreie Flachen treffen. Der Patient lehnte seinen Kopf fest an die Kopfstutze. Er
wurde aufgefordert, sein Mund nicht zu weit zu 6ffnen, um aufgrund der entstehenden
Wangenspannung ein Einfuhren des Abdruckloffels zu ermoglichen. Nach dem
Einschwenken und Ausrichten des Abformloffels wurde dieser unter starker
werdendem Druck platziert. Nach ca. 2 Minuten erstarrte die Masse. Durch sanften

Zug wurde der Loffel vorsichtig aus dem Mund entfernt. [30]
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6.1.1.6.ADHESEAL

,<Adheseal® gehorte zu der Gruppe der plastischen Abformmassen und bestand aus
einer Mischung verschiedener Wachse, Harze und Kanadabalsam. Vor der
eigentlichen Abdrucknahme wurde mit Hilfe eines anatomischen Modells des
Patienten ein individueller Loffel gefertigt. Dieser wurde am Patienten auskonturiert
und der Rand mit thermoplastischem Material zur besseren Randabdichtung bestuckt.
Man erhitzte ,Adheseal® in einem Metalltopf Uber der Spiritusflamme bis es
dunnfliussig war. Anschlielend konnte es mit einem Pinsel 1 - 2 mm dick auf den
vorgefertigten Loffel aufgetragen werden. Im Munde des Patienten sollten die
funktionellen Bewegungen erst nach 3 Minuten, wenn das Material den optimalen
Plastizitatsgrad erreicht hatte, durchgefuhrt werden. Falls nétig, konnten Korrekturen
in Form von Antragungen vorgenommen werden. Es wurde empfohlen, die Abformung

im kalten Wasser zu lagern und baldmdglichst auszugieRen. [17], [42]
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6.1.2.1.BUCOFORM

= Abdruckpaste auf Zinkoxyd-
Eugenolbasis

Die erste Abdruckpaste dieser Art wurde um 1935 in den USA entwickelt. Anfangs
bestand das System aus einem Pulver und einer Flissigkeit. Das Pulver setzte sich zu
85% aus Zinkoxyd und zu 15% aus weillem Kolophoniumpulver zusammen. Die
Flissigkeit bestand aus 60% Nelkendl, 35% Kanadabalsam und 5% Perubalsam. Des
weiteren waren noch Farbstoffe, Fullstoffe, Weichmacher, eventuell Kunststoffe und
Katalysatoren beigefugt. Vor der Abdrucknahme wurde das Pulver mit der FlUssigkeit
verruhrt und es entstand eine salbenformige Abformmasse. Weiterentwicklungen
fuhrten zu besser handhabbaren Zweipastensystemen. Die Abdruckscharfe war sehr
genau. Die lineare Kontraktion betrug nach 24 stundiger Lagerung in Wasser 0,15 %.

Die Haftung am trockenen Abformléffel wurde als sehr gut beschrieben.
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Etwas anfallig waren die Abformungen im abgebundenen Zustand gegen
Druckeinwirkungen. Es wurde trotz gewisser Elastizitat keine 100%ige Rulckstellung
erreicht. Deswegen sollte mit den Uberstehenden Randzonen der Abformung
besonders sorgsam umgegangen werden. Man ruhrte die Masse auf einer Glasplatte
oder einem nichtsaugenden Papierblock ca. eine halbe Minute an. Die Paste wurde
dann mit Hilfe eines individuellen Kunststoffloffels, eines thermoplastischen
Vorabdruckes oder mit Hilfe eines Kupferringes im Sinne einer Einzelzahnabformung
im Munde des Patienten unter leichtem Druck platziert. Die Abbindezeit betrug 4 - 8
Minuten. Bevor der Abdruck genommen wurde, sollte Uberschissiger Speichel aus
dem Mund entfernt werden, da dieser zu eventuellen Einbuf3en in der Abdruckscharfe
fuhren konnte. Einige Firmen warben auch mit einer Antragbarkeit an bereits

ausgehartete Abformungen. [8]
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6.1.2.2. WA S *Xa

= Spezialabdruckpaste auf
Zinkoxyd-Eugenolbasis

Bei ,WAS « X A handelte es sich um eine Spezialabdruckpaste auf Zinkoxyd-
Eugenolbasis, die von der Firma Herbst in Bremen produziert wurde. Zusatzlich
enthielt sie Azulen. Nach Herstellerangaben besal} sie eine antiphlogistische Wirkung.
Die Abdruckmasse war frei von Farb-, Geruchs- und Geschmackskorrigentien.
Indikationen waren Totalabdriicke, provisorische Unterfitterungen, Wundverbande

und Unterfltterungen von chirurgischen Plattenverbanden. [8]
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6.1.2.3.CERO*PLUS

= Funktionsabdruckpaste auf
Zinkoyd-Eugenolbasis

CERC

FUNKTION

,Cero*Plus“ war eine Abformmasse auf Zinkoxidbasis, die frei von Eugenol war.
Hergestellt wurde dieses Produkt von der Firma Espe in Seefeld/Oberbayern. Aus
den gelieferten zwei Tuben wurden zwei gleichlange Strange entnommen und auf
einer Glas- oder Kunststoffplatte gut vermischt. Einen Vorteil des Materials stellte die
im Vergleich zum Gips langere Abbindzeit dar (ca. 3 min). Hierbei konnten in Ruhe
alle nétigen Funktionsbewegungen durchgefihrt und somit dargestellt werden. Auch

konnte das Material beliebig oft angetragen werden. [17]
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6.1.3.1.Mixopal

= Elastische Universal-
Abdruckmasse
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Silikon-Abdruckmassen waren das Produkt eines neuen Zweiges der Chemie, der
Silizium-Chemie. Das Kennzeichnende an diesem Zweig war das Siliziumatom als
Grundbaustein. Die auf dieser Basis entstandenen Silikone waren hitzebestandig,
formbestandig, zugfest und besalden ein gutes Ruckstellvermdgen. Die zahnarztlichen
Abdruckmassen enthielten neben den hochpolymeren Si-O-Ketten anorganische
Fullkorper, Farbzusatze und Geschmackskorrigentien. Bei der Anwendung musste auf
die korrekte Dosierung der einzelnen Komponenten geachtet werden. Damit die
Masse am Metallloffel haftete, benutzte man perforierte Abdruckloffel, individuelle
Kunststoffloffel oder beklebte vorhandene mit Heftpflaster. Indiziert war das Material

bei Teilabdriicken zur Herstellung von Kronen und Inlays. [8]
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6.1.3.2.Lastic 55

= Silicon-Abdruckmasse
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Nach Angaben des Herstellers war es im Vergleich zu anderen Silikonmassen moglich,
durch nochmaliges Unterfuttern der bereits genommenen Abformung genauere
Resultate zu erreichen. Des weiteren konnte die Abformung durch die Verwendung von
individuellen Abformtragern optimiert werden. Das Lastic-Besteck bestand aus einer
Tube mit dem pastenartigen Silikon, einem Flaschchen mit Vernetzer, einem
Flaschchen mit Katalysator, einer AnrUhrplatte mit Feldeinteilung und einem

Anrdhrspatel.
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Lasticabdricke sollten erst ca. zwei Stunden nach der Abdrucknahme ausgegossen
werden, um eine Rickstellung zu gewahrleisten. AnschlieRend konnten sie beliebig

lange gelagert und beliebig oft ausgegossen werden.

Laut Packungsangaben war Lastic 55 total gummi-elastisch mit hdchster
Ruckformgenauigkeit. Durch seine Konsistenz wurden auch alle untersichgehenden
Stellen und Interdentalrdaume wiedergegeben. Indiziert war Lastic 55 bei Abformungen
von Inlay-, Kronen-, Briuckenversorgungen, als Gegenbiss und flr Unterfitterungs-,
Funktions-, Teil- und Totalabdricke. Die Anwendung wurde durch Sichtbarmachung
wahrend des Mischens mit Komplementarfarbindikatoren vereinfacht. Das
Abbindeverhalten war stets gleich. Die Masse konnte auf die gewlnschte Konsistenz

verdinnt werden. Die Pasten waren bei gleichbleibender Viskositat lange lagerbar. [8]
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6.1.3.3.Starra

= Elastische Abformmasse auf
Silikonbasis

Aus der Packungsbeilage ging hervor, dass dieses Abformmaterial formstabil war und
keine besondere Aufbewahrung zu beachten sei. Das einmal zu verwendende,
portionsweise abgepackte Mischgefal® sicherte eine einfache und zeitsparende
Handhabung. Die Abformmasse war portioniert und in Bechern zu je 50 g abgefullt.
Vor der Anwendung mussten pro Portion je 8 - 12 Tropfen des blauen und gelben
Katalysators dazugegeben werden. AnschlieRend wurde das Material grindlich zu
einer homogen Masse vermischt. Nach Applikation des bestlickten Abformtragers im
Munde des Patienten erfolgte nach 2 - 3 Minuten die Aushartung. Auch schwierige

Stellen wurden prazise wiedergegeben.
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6.2. Prothesenwerkstoffe

6.2.1. Prothese aus Kautschuk

Die Basis eines Ersatzstickes wurde entweder aus Kautschuk oder Metall hergestellt.
Bei Kautschuk handelte es sich um einen aus Baumen (z.B. Brasiliens) gewonnenen
weilllich bis gelb-braunen Milchsaft (Latex). Chemisch gesehen war Kautschuk ein
Polymer des Kohlenwasserstoffes. Das Jahr 1839 galt als Geburtsstunde der
Kunststoffindustrie. In diesem Jahr entwickelte Goodyear ein brauchbares Verfahren,
um Naturkautschuk zu vulkanisieren und somit fur die Industrie nutzbar zu machen.
Dieses Verfahren war schon seit 1831 durch Herrn Hayward bekannt, konnte aber bis
dato nicht zur industriellen Reife gefliihrt werden. Bei der Vulkanisation handelte es
sich um ein Impragnieren des Kautschuks mit Schwefel und ein anschliellendes

Erhitzen. Durch diesen Vorgang konnte der Kautschuk gehartet werden.
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Wahrend der Vulkanisiervorgdnge und des Abkuhlens erfuhr die Prothese trotzdem
eine Volumenverkleinerung von 4 - 16%. Um dies zu minimieren wurden dem
Kautschuk verschiedene Stoffe zugesetzt. Des Weiteren nutzte man Zinnfolie, um den
Schrumpfungsvorgang zu lenken. Die Schrumpfung erfolgte immer in Richtung des
geringsten Widerstandes. Das Beimengen von Metalloxiden fihrte dann zur

gewunschten Farbung. [9], [27]
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Prothese aus Kautschuk

Oberkieferaufsicht

Oberkiefer von palatinal

Kautschuk konnte sich lange als Basismaterial behaupten. Es war wirtschaftlich und
einfach zu verarbeiten. Dennoch suchte man nach neuen Materialien, einerseits aus
asthetischen aber auch aus materialtechnischen Grinden. Optisch konnte jeder
Prothesentrager aufgrund des stumpfen Glanzes und des Mangels an Transparenz
identifiziert werden. AuRerdem versuchte man ein dichtes und porenfreies Material zu
finden. Die in den Poren befindlichen Bakterien und Zersetzungsprodukte fuhrten
einerseits zu Schadigungen an der Prothese aber auch zu Reizungen an der
Schleimhaut. [9]
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6.2.2. NEO-HEKOLITH

= erster Kunststoff auf
zelluloidhaltiger Basis

Bei ,Neo-Hekolith“ handelte es sich auch um ein Naturprodukt. Trotzdem bezeichnete
man es als den eigentlich ersten richtigen Kunststoff. Es wurde um 1870 entwickelt.
Dabei handelte es sich um ein Kunstharz auf zelluloidhaltiger Basis, das aus

Nitrozellulose und Kampfer gewonnen wurde. [8]
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,Neo-Hekolit* wurde von den Heko-Werken in Berlin-Tempelhof produziert. Es erflllte
die Anforderungen an ein Prothesenmaterial, weil es geruchlos, geschmacklos,
wasser-, sauren-, alkalien- und somit speichelbestandig war. Auch optisch war es
Kautschuk uberlegen, da es in naturlichen Farben hergestellt werden konnte und
transparent war. Es handelte sich um ein thermoplastisches Material, das bei einer
Presstemperatur von 125 - 130 °C verarbeitet werden konnte. Nachdem die Klvetten
auf diese Temperatur vorgewarmt wurden, platziete man die Basisplatten.
AnschlieRend wurden die Kuvetten langsam geschlossen. Die Presszeit betrug 0,5 - 1
h. ,Neo-Hekolith“ stellte aufgrund seiner verbesserten Eigenschaften eine
Weiterentwicklung zum Kautschuk dar. Des Weiteren war auch die Verbindung mit
Metallen einfacher mdglich, da sich keine stérende Sulfidschicht, wie beim
Vulkanisieren von Kautschuk, bildete. Spater in seiner Anwendung erwies es sich
jedoch weniger bestandig. Es unterlag auch Zersetzungen, die Form und Farbe des

Ersatzes beeinflussten. [8]
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6.2.3. Polystein

= Polymerisationskunststoff
(grobes Granulat)

Die Firma Steinbach und Co entwickelte nach dem 1. Weltkrieg ein neues
Basismaterial flir Prothesen. Dies war aufgrund einer enorm gesteigerten Nachfrage
und nicht mehr erreichbarer Herstellerfirmen notwendig. Die ersten Versuche wiesen
derartige Mangel auf, dass das Material nochmals Uberarbeitet werden musste. Dabei
entwickelte ein Chemiker der Buna-Werke aus Nebenprodukten der Bunasynthese das
neue Polystein. Es war in Form von fertigpolymerisiertem Polystyrolgranulat erhaltlich,

das dann im thermoplastischen Verfahren verarbeitet werden musste.

Anfangs wurden das Material fertig polymerisiert als Formlinge oder Granulat geliefert.

Spater waren Pulver erhaltlich.
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Nach klinischen Untersuchungen der Universitats-Zahn- u. Kieferklinik in Halle wurde
festgestellt, dass das Material in asthetischer Hinsicht zufriedenstellende Ergebnisse
hervorbrachte. Das geringe spezifische Gewicht des Kunststoffes stellte einen
weiteren Vorteil dar. Nachteilig wurden Haarrisse an Zahnhalsen der Ersatzstiicke am
Ubergang zur Basis beschrieben. Bei Verwendung stoffgleicher Zéhne (Polycron)
konnte dieser Nachteil umgangen werden. Briche durch Materialspannungen konnten
teilweise auf fehlerhafte Verarbeitung zurickgefihrt werden. Polystein wurde im
Rahmen der Dbiologischen Uberpriifung als gewebefreundlich eingestuft.
Zusammenfassend wurde das Material als brauchbar bezeichnet. Bei richtiger
Indikationsstellung und Verarbeitung handelte es sich um akzeptables Material. [9],
[16]
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Polystein nach Nassverfahren und Trockenverfahren

Die Verarbeitung konnte einerseits im Nass- oder Trockenverfahren erfolgen. Beim
Trockenverfahren erfolgte eine rein thermoplastische Verformung. Mit Hilfe von
Heizpressen und Kuvetten wurde der Kunststoff bei einer Temperatur von 130 -
160°C verarbeitet. Die Nachteile beim Trockenverfahren waren mogliche
Formveranderungen des Gipses durch den notwendigen hohen Druck. Dies konnte zu
Bisserhdhungen, Platzen von Zahnen und Spannungen in der Prothese fihren. Im
sogenannten Nassverfahren wurde ein Kunststoffpulver mit einer monomeren
Flussigkeit angeteigt. Bei einem Mischungsverhaltnis Monomer:Polymer von 1:3
beobachtete man die geringste Kontraktion von 5 - 6 %. Beim Anteigen sollte so wenig
Flissigkeit wie moglich in die Masse gebracht werden, um ein gutes Vermengen zu
garantieren. Das Monomer wirkte quellend auf das Polymer. Wahrend dieses 10 - 15
mindtigen Quellvorganges lie® man die Masse zugedeckt stehen. Zog die Masse keine
Faden mehr und liel} sie sich leicht von der Tiegelwand abziehen, konnte sie
verarbeitet werden. Der Kunststoff wurde in Kulvetten gestopft und anschliel3end

gepresst. [9]
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Fehlerquellen bei der Verarbeitung von
Polystein

Fehlerquellen:

Wurde die Masse unzureichend gestopft, folgte eine ungenigende Verdichtung. Dies
zog Hohlraumbildungen nach sich. Die Prothese sah dann milchig-trub aus und war
erhoht bruchgefahrdet. Die entstandenen Poren, Blasen und Hohlraume konnte man in
Verdampfungsporen, Siedeblasen, Lunker oder Schwundvakuolen einteilen.
Verdampfungsporen bildeten sich aus eingeschlossenem, geléstem oder mechanisch
zugefihrtem Luft- sowie Monomerdampf. Siedeblasen, entstanden wenn der
Siedepunkt des Monomeres erreicht wurde, bevor der Kunststoff fest war. Lunker und
Schwundvakuolen entwickelten sich bevorzugt bei dickeren Ersatzstiicken, wenn die
Erstarrung an den Auflenwanden begann und sich die Schrumpfung in Richtung

Innenzentrum auswirkte.
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Ersteres und zweiteres konnte man durch langsames Anheizen und genugend Druck

minimieren. Letzteres vermied man durch Nachpressen.

Eine weitere unschone Fehlerquelle war die Bildung von Craquelierungen und Rissen.
Diese bildeten sich, wenn die Prothese mit Losungsmitteln in BerUhrung kam. Auch
Spannungen an der Oberflache des Kunststoffes, die durch Beschleifen oder Polieren
der Prothese entstanden, konnte zu Rissen fuhren. Legte man die Prothese nach
Abschluss dieser Arbeiten eine Stunde lang in ein 85 °C Warmebad, konnten diese
Risse vermieden werden. Hierbei wurde zugleich der vorhandene Restmonomergehalt

beseitigt, die Wasseraufnahme verringert und die Dauerbiegefestigkeit erhoht. [9]
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6.2.4. Prothelit

Die anfanglich in der Zahntechnik verwendeten Kondensationsprodukte, die
eigentlichen Kunstharze, erfullten die an das Material gestellten Anforderungen nicht in
genugendem Male. Bei Prothelit handelte es sich um einen durch Polymerisation
gewonnenen Kunststoff. Polymerisationsprodukte entwickelten sich im Laufe der Zeit
zum Standardmaterial. Sie galten dem Kautschuk als ebenbdirtig und Ubertrafen ihn
sogar in seinen Eigenschaften. Prothelit wurde in den Nachkriegsjahren im
elektrochemischen Kombinat Bitterfeld Sanitatsgenossenschaft Débeln entwickelt. Es
handelte sich um einen thermoplastischen, also im Trockenverfahren zu
verarbeitenden Kunststoff. Die Ausgangsstoffe dieses Kunststoffes stellten
Kalziumoxyd und Kohlenstoff beziehungsweise das daraus gewonnene Azetylen dar.
[17]
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Prothelith

Das Befestigen der Ersatzzdhne an der Prothese gestaltete sich als nicht ganz
einfach. Die Porzellanzahne mussten im Verarbeitungsverfahren mit Hilfe eines an
einen Blasebalg angeschlossenen Luftblasers gekihlt werden. Das war notwendig, da
diese bei dem Verarbeitungsvorgang eine grolte Warmemenge aufnahmen, die
teilweise Uber der Fliel3fahigkeit des Materials lag. Ohne diese Abkuhlung ware es im
Material zu Verfarbungen oder sogar zu Verbrennungen kommen. Andererseits konnte
der kiihle Luftstrom, traf er nicht genau auf die zu kiihlenden Zahne, im Kunststoff zu
nichtverflossenen Stellen fuhren. An diesen Stellen waren die Granulatkdrnchen nicht
verschmolzen und deutlich sichtbar. Dies konnte die Widerstandsfahigkeit der

Prothese mindern. [8]
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6.2.5. Paladon

Bei den Polymerisationsverfahren konnten das Nasspressverfahren, die sogenannte
chemoplastische Verarbeitung, und das Trockenpressverfahren, die sogenannte
thermoplastische Verarbeitung, unterschieden werden. Immer wieder wurde diskutiert,
welches der beiden Verfahren zu bevorzugen sei. In unten aufgefuhrter Schrift wurde
das Nasspressverfahren zur damaligen Zeit als verbreitetste Methode beschrieben.
Paladon gehorte zu den Kunststoffen, die in diesem Verfahrensweg verarbeitet
wurden. Die Vorteile waren einerseits der einfache Verarbeitungsvorgang, der aus der
Kautschukverarbeitung gut bekannt war. Des Weiteren war es maglich, die Kuvette

nach dem Vorpressen nochmals zu 6ffnen, um den Fullungsstand zu Uberprifen. [8]
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6.2.6. Metallbasis

= 17 — Bandklammer
= 23 Wurzelkappe

Oberkieferaufsicht

Unterkieferaufsicht

Fir den Halt der Kunststoffsattel und Zahne mussten auf der gepragten Metallbasis
entsprechende Retentionen angebracht werden. Zu diesem Zweck konnte man die
Basis durchbohren, stegférmig ausstanzen oder Schlingen oder Napfchen aufloten.
Far den exakten Abschluss des Kunststoffes konnte  ahnlich  der
Verblendkronentechnik ein Abschlussdraht angeschweil3t werden. Auch die Halte-
oder Stutzelemente wurden mit Hilfe der LOt- oder Schweildtechnik befestigt.
Entstandene Gefluigednderungen durch Schwei- und Loétarbeiten wurde durch
erneutes Glihen ausgeglichen. Die entstandenen Ubergdnge wurden mit Steinchen
vorpoliert und im Glanzbad final auf Hochglanz gebracht. Dies funktionierte im Sinne
der negativen Galvanisation, wobei die Platte als Anode arbeitete. Bei sehr kleinem

Gleichstrom wurden kleine Rauhigkeiten eingeebnet. [8]

169



6.3. Kiinstliche Zahne

6.3.1. Kramponziahne

Knopfkramons

Ein kunstlicher Zahn bestand aus dem Zahnkorper und aus einem Teil, mit dem er am
Zahnersatz befestigt wurde. Das Basismaterial war eine Art Porzellan oder Email und
setzte sich aus Feldspat, Kieselerde und Kaolin zusammen. Feldspat war der am
leichtesten schmelzbare Bestandteil und wurde als Fluss- und Bindemittel zugesetzt.
Des Weiteren verlieh es dem Zahn das gewisse Mall an Transparenz. Die
verschiedenen Farben wurden mittels Zusatz von Metalloxiden erreicht (Gold-Rosarot,
Kobaltoxid-Hellblau, Titanoxid-Hellgelb usw.). Die konkave Gestaltung des kunstlichen
Zahnes an der Ruickseite, auch Sattel genannt, ermdglichte ein gute Einpassung auf

dem Ersatzstick. [27]
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Kramponzahne

Die Kramponzahne wurden ihrerseits an Rickenplatten geldtet, diese wiederum an die
Gebissplatte. Zunachst fixierte man die Zahne mit Wachs an der Platte. Anschliel3end
stellte man einen Loétblock her. Dieser bestand aus einer Mischung von Gips und
Bimsstein oder Sand. Die Zahne sollten horizontal in der Einbettung liegen und
ringsum mit 1 - 1,5 cm Einbettmasse bedeckt sein. Bei umfangreicheren Arbeiten
wurde zur zusatzlichen Fixierung ein Eisendraht in die Einbettungsmasse mit
hineingedruckt. Dadurch sollte ein mdgliches Zerfallen der Einbettmasse verhindert
werden, falls es im Feuer zu Springen kam. Nachdem man das Wachs mit einer
schwachen Létrohrflamme beseitigt hatte, sollten die zu verlétenden Flachen rein und
als glanzende Metallflache dargestellt sein. Nach entsprechendem Vorwarmen konnte

der Lotvorgang durchgefuhrt werden. [30]
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Kramponzihne

= Knopfkrampon- und
Stiftkramponzéhne aus Kunststoff

= Ro6hrenzahne

A hl hiad

ver
Kramponvarianten

Es wurden zwei Arten der Befestigung kunstlicher Zahne unterschieden. Man konnte
diese mit Hilfe von zwei Metallstiften, sogenannten Krampons, oder in Form von
Rohrenzahnen in dem Ersatzstick verankern. Befanden sich an den kulnstlichen
Zahnen zwei kurze Platinstiftchen, handelte es sich um Stiftkrampons. Waren diese
Stifte am Ende verdickt, sprach man von Knopfkrampons. Die Stifte wurden bei der
Herstellung des Ersatzes mit eingearbeitet und sorgten flir den Halt der Zahne. Sie
konnten die hohen Temperaturen beim Brennen Uberstehen, bildeten keine
Oxidschicht, verfarbten den Zahn nicht und waren mundbestandig. Aus
Kostengrinden suchte man nach Materialalternativen fur die kostenintensiven
Stiftchen. Aufgrund der hohen Brenntemperaturen kamen nur Nickel oder nickelhaltige
Legierungen in Betracht. Diese bildeten jedoch Oxide, die unter anderem Einbuf3en im
Verbund nach sich zogen. Des Weiteren wurden sie von der Mundflussigkeit
angegriffen und somit zusatzlich geschwacht. Man versuchte eine Schutzschicht auf
die Stifte aufzubringen, was die Angelegenheit zwar verbesserte, aber auch keine

Alternative fur den taglichen Gebrauch darstellte. [27]
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Riickenplatte einer Schiebefacette

Unter den fabrikfertigen keramischen Facetten unterschied man Stiftfacetten und
Schiebefacetten. Schiebefacetten waren vor allem in Situationen indiziert, in denen
aufgrund der Bissverhaltnisse kein massiver Ruckenkorper konstruiert werden konnte.
Die gebrauchlichste Form der Schiebefacette stellte die Steelfacette dar. An ihrer
Ruckenflache befand sich ein Langsschlitz, der auf die entsprechend konstruierte
Ruckenplatte geschoben werden konnte. Die Riuckenplatte sollte durch Lot oder Guss
so versteift sein, dass es unter Kaubelastung nicht zu einem Bruch der Facette kam.
Aulerdem war die Rickenplatte so lang gestaltet, dass sie als Schneidekantenschutz
die Facette Ubergriff. Diese Art der Facette hatte den Vorteil, immer wieder repariert

werden zu konnen. [17]
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6.3.2.1. Individuelle Frontzahnaufstellungen

Auswahl der Frontzahne

Waren im Seitenzahngebiet vorwiegend funktionelle Aspekte von Bedeutung, lagen die
Prioritdten fur die Auswahl der Frontzdhne eher im kosmetischen Bereich. Balters
bestimmte zu diesem Zweck den Scheitel-Kinn-Abstand und dividierte diesen Wert
durch 20. Das Ergebnis stellte die zu verwendende Hohe der Zahne dar. Die Breite
bestimmte er in dem er den Abstand der beiden Augenliedwinkel durch 10 teilte.
Harmonisch galt die Stellung der Frontzdhne, nach Balters Auffassung, wenn die
distale Kante des mittleren Schneidezahnes parallel zur Schlafengegend und die
mesiale Kante des seitlichen Schneidezahnes parallel zur Wangengegend aufgestellt
wurde. Die Facettenkrimmung der Eckzadhne sollte parallel zur Schlafen-
Wangenrichtung ziehen. Das Gesetz der Harmonie von Gysi-Williams machte eine
Aussage Uber die Zahnform. Diese sollte der Kopfform des Patienten entsprechen.
[17]
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6.3.2.2. Anatoform-Messapparat

Anatoform-Messapparat (Bedienungsanleitung)

Der Anatoform-Messapparat ist ein Hilfsmittel zur Bestimmung der Gesichtsform des
Patienten und der zu dieser Gesichtsform passenden Anatoformzahne. Er besteht aus
drei Schenkeln, aus dem Mittelstiick (Schenkel 1) und zwei frei beweglichen Gliedern
(Schenkel 2 und 3), welche mittels Griffschrauben an den Enden des Schenkels 1

befestigt sind.

Schenkel 1 tragt zwei Skalen. Die senkrechte Skala auf der rechten Halfte des
Schenkels dient zur Bestimmung der Zahnform, d.h. der Klasse (type) und der
Modifikation (form) der zu verwendenden Anatoformzahne. Der Zeiger des Schenkels
2, welcher auf dieser Skala spielt, gibt an, ob die Kopfform quadratisch (Klasse 1 =
square), dreieckig (Klasse 2 = tapering) oder eiférmig (Klasse 3 = ovoid) ist und welche

Modifikationen dieser drei Klassen in Frage kommen.
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Auf der waagerechten Skala des Schenkels 1 (linke Halfte) kann die Breite der zu der
Gesichtsform des Patienten passenden mittleren oberen Schneidezahne abgelesen
werden. Dieses Mall wird am linken Rande des Schenkels 3 registriert. Auf dem
oberen Teil dieser Skala wird die Breite des Gesichtes (face width) festgestellt (breit =
wide; mittel = medium; schmal = narrow). Der untere Teil der Skala gibt gleichzeitig die
annahernd zutreffenden Breitenmalde (in Millimetern) flr die zu wahlenden mittleren

oberen Schneidezahne an (approximal width upper centrals in millimetres).

Auf den Schenkeln zwei und drei lasst sich aul3erdem die Lange des Gesichtes (face
length) registrieren (kurz = short; mittel = medium; lang = long) und gleichzeitig die
annahernde Lange (in Millimetern) der zu diesem Gesicht passenden Anatoformzahne

(mittlere obere Schneidezahne) bestimmen.

Um die soeben angegebenen Messungen vorzunehmen, verfahre man

folgendermalen:
1. Messung:

Der Schenkel 1 wird quer Uber den Kopf des Patienten gelegt. Die beiden
herabhangenden Schenkel 2 und 3 missen mit den inneren Randern gegen die
Gelenkfortsatze des Unterkiefers (ca. 3 cm vor dem Tragus des Ohres) und gegen die
Kaumuskelansatze am unteren Rande des Unterkiefers (ca. 3 cm vor den
Kieferwinkeln) angelegt werden. Die Lage der Schenkel 2 und 3 ist, von der Seite
betrachtet, durch die Linie HF in der Abbildung 2 angedeutet. Nunmehr kontrolliert
man, ob der untere Rand des Schenkels 1 auf der Winkelskala des Schenkels 2
(facial angle) denselben Winkel anzeigt wie der auf der entsprechenden Skala des
Schenkels 3, schraubt die beiden Schenkel 2 und 3 fest und liest dann die auf dem
Zeiger des Schenkels 2 markierte Klasse und Modifikation der Anatoformzahne von
der Tabelle auf Schenkel 1 ab.

Steht der Zeiger auf einer Zwischenlinie, so wahlt man bei einem vollen Gesicht die
darunterliegende nachste Klasse bzw. Modifikation, bei einem schmalen Gesicht die

daruberliegende.
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2. Messung:

Zur Bestimmung der Groélke der Anatoformzahne schraubt man dann Schenkel 2
rechtwinklig an Schenkel 1 fest (Abb. 4) und bringt den Apparat so auf den Kopf des
Patienten, dass Schenkel 2 in der Hohe des unteren Augenrandes den Kopf direkt
hinter dem aulersten Vorsprung des Jochbeins berthrt. Dann neigt man den Schenkel
2 leicht nach vorn, so dass, von der Seite betrachtet, der untere Teil desselben dicht
hinter der Kinnspitze voruberfuhrt, bringt Schenkel 3 parallel zu Schenkel 2 ebenfalls in
Beruhrung mit dem Gesicht des Patienten und liest vom auf3eren Rande des Schenkel
3 die annahernd zutreffende Breite der zu wahlenden Anatoformzahne (mittlere obere
Schneidezahne) auf Schenkel 1 ab. Mit Hilfe eines Bleistiftes, welcher parallel zu
Schenkel 1 von unten an das Kinn des Patienten herangefiihrt wird, lasst sich
schlieBlich auf den unteren Enden von Schenkel 2 und 3 die annahernd zutreffende

Lange der passenden Anatoformzahne ablesen.

Nachdem so die Klasse, Modifikation und Grofle (Lange und Breite) der zu dem
Gesicht des Patienten passenden Anatoformzahne bestimmt ist, bedient man sich der
beiliegenden Tabelle und kann dann unter gleichzeitiger Angabe der Farbe die

zutreffende Garnitur auswahlen.
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6.3.2.3. Keralor

Keralor-Frontzahngarnitur

178



6.3.2.4. Neo-Novophan

Frontzahn:l:::;::l‘::g mit Neo- .Mtee.. 3
e eHe

TR RA0A0N

Neo-Novophan Zahngarnituren
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6.3.2.5. Neo-Recta
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6.3.2.6. De Trey Biodent

181



6.3.2.7. Vita-Lumin

Frontzahngarnitur
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6.3.2.8. Neo-Palodens

Aufstellungsvariante

Neo-Palodens Frontzahngarnituren
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Zunachst war man bestrebt, die kunstlichen Zahne anatomisch genau zu gestalteten.
Sie sollten tiefe Fissuren, hohe Ho6cker und starke Kauleisten besitzen. Die
Hockerneigung von 35° stellte das funktionelle Mittel aus etwa 30° Gelenkbahnneigung
und 40° Schneidezahnfuhrung dar. Bei dieser Hockerneigung wurde nachweislich die
ganze Kaukraft in Horizontalschub umgewandelt. Hierdurch erhoffte man sich die
Moglichkeit der optimalen Zerkleinerung der Nahrung. Des Weiteren erreichte man
durch diese Konstruktion einen Vielpunktkontakt (mindestens Dreipunktkontakt) in
allen Bewegungsphasen im Sinne einer gegenseitigen Abstutzung der Zahnreihen.
Nach Eingliederung der Prothese stellte man jedoch am Patienten jedoch fest, dass
dieser hackende Bewegungen ausfihrte und ein gleitender Ubergang in verschiedene
Bewegungsphasen nicht moglich war. Die dabei entstandenen hohen Schubmomente
fUhrten zur instabilen Lage der Prothese. Langfristig wurde durch diesen Effekt ein
erhohter Abbau am Alveolarknochen beobachtet. Dies fuhrte zur Entwicklung anderer
Zahnformen. [17]
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6.3.3.1. De Trey s Revelation anatomische
Diatorics

DE TREY'S REVELATION ANATOMISCHE DIATORICS
FORM FARDE
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Hergestellt von der
STANDARD ZAHNFABRIK AG., KONSTANZ

Am Anfang der Typisierung der menschlichen Zahne und ihrer individuellen Stellung
im Gebiss schatzte man die Lehre von den Temperamenten. Dem Patienten wurde
seines Temperamentes entsprechend eine Zahnform und
-farbe zugeordnet. Diese Lehre wurde bald verlassen und durch die Formenlehre nach
Williams ersetzt. Williams stellte fest, dass die oberen mittleren Schneidezahne bei
allen Rassen der Erde in drei Klassen unterteilt werden konnten. Williams unterschied
runde, dreieckige oder quadratische Formen. Das Kriterium fur die Zahnauswahl
stellte bei ihm die den Zahnen entsprechende Schadelform dar. Die Normung der
oberen mittleren Schneidezéhne hatte aber auch Nachteile. Wie bei jeder Normung

lag ihr ein Schema zugrunde, dass nicht individuell fur jeden Patienten zutraf.
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Betrachtete man beide Zahnauswahlverfahren nebeneinander, so war die Lehre von
den Temperamenten individueller dem Patienten angepasst. Das Verfahren entsprach
ebenfalls mehr dem Wesen und dem Kern der Person, fur die der Zahnersatz
geschaffen werden sollte. Nicht nur die korrekte Auswahl der Zahnform beeinflusste
den asthetischen Ausdruck des Ersatzes. Auch die Stellung der einzelnen Zahne war
von entscheidender Bedeutung. Um die Mangel, die sich bei der Zahnauswahl ergaben
klar zu kennzeichnen, musste bemerkt werden, dass man bei der Auswahl der
vorderen Zahne die Umrisse des Zahnes zu sehr betrachtete, die plastische Gestalt
und das naturliche Farbenspiel jedoch vernachlassigte. Da Farbe und Form jedoch erst
das natlrliche Aussehen der eigenen Zahne im wesentlichen bestimmten, durfte es bei
den kinstlichen Zahnen auf keinen Fall vernachlassigt werden. Die bisher entwickelten
und erhaltlichen Zahne hatten keine korperliche Gestalt. Sie waren durchweg zu flach.
Da kunstliche Schneide- und Eckzahne nur geringer mechanischer Beanspruchung
ausgesetzt waren und da die Kauleistung der Prothesen sich vorwiegend auf die
Backenzahne erstreckte, bestand die Aufgabe der Industrie vorwiegend in der
Verbesserung der Formen und Farben. Obgleich der Formenreichtum schon jetzt ein
beangstigendes Ausmald angenommen hatte, war damit nicht gesagt, dass qualitativ
das Hochstmall bereits erreicht war. Es kristallisierten sich zwar Lieblingsformen
heraus, die dem Praktiker besonders gefielen und die er fir den Patienten deshalb
auch passend fand, welche aber deshalb durchaus nicht zum Gesichtstyp des
Patienten passen mussten. Anders dagegen die Farbgestaltung. Hier hatte die Technik
einen Hochststand erreicht. Aufgrund der Weiterentwicklung auf der Ebene der
Plattenwerkstoffe und der immer naturlicher wirkenden Erscheinung, fielen die Zahne
von Ubertriebenen Farbwerten auf. Sie entsprachen nicht dem naturlichen Farbspiel

der Zahnen alterer Menschen.

Es wurde nicht umsonst der Ruf nach nattrlichen Zahnen lauter. [13]
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6.3.3.2. Novophan
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Kurz vor dem zweiten Weltkrieg versuchten die Herstellerfirmen die Zahne noch
naturlicher erscheinen zu lassen. So wurden standig neue kunstliche Zahne entwickelt.
Die neuen, meist hochtransparenten Frontzahne waren unter dem Namen

Lverotranspa — Zahne“, ,Novophanzahne“ und ,Vitaluminzahne® bekannt.

Die Vitaluminzahne nahmen eine Sonderstellung unter diesen neuen Produkten ein.
Ihre Farbwirkung sollte bei kunstlichem Licht ebenso sein wie bei natlrlichem Licht.
Diese Entwicklung war sehr fortschrittlich. Die Mineralzahne der friheren Generation
sahen im Kunstlicht oft grau oder kreidig aus. Das war jetzt anders. Auch begann man
die bisherigen Formen zu verandern. Die anderen Fabrikate hatten diese
entscheidende Schritte bis jetzt noch nicht vollzogen. Die Novophanzahne z.B. hatten
transparente Schneidekanten. Da bei zunehmender Abnutzung die Schneide dunner
und damit transparenter wurde, wirken diese Zahne sehr naturlich. AuRerdem zeigten
die Novophanzahne noch weitere Alterungserscheinungen, wie z.B. vorgetauschte,

verfarbte Schmelzrisse. [8]
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Rationalzahne

Die sogenannten Rationalzahne, die Fehr mit als erster konstruierte, waren durch ein
flacheres Fissurenbild gekennzeichnet. Man bezog sich bei Beschreibungen dieser
Zahne immer auf die entsprechende abradierte Form im fortgeschrittenen Alter der
Prothesentrager. Die Hocker waren firstahnlich verbunden, in sagittaler, nicht aber in
transversaler Richtung. Die Zahne waren rechteckig gestaltet. Andere Prothetiker
verzichteten im Gegensatz dazu lieber auf die HoOcker in sagittaler Richtung.
Entsprechend des gestalteten First im Oberkiefer wurden die Unterkieferzahne mit
einer entsprechenden Furche versehen. Je nach Herstellerfirma waren noch
Querfissuren angedeutet. Man war der Auffassung es sei nicht notwendig, das
anatomische Fissurenrelief nachzuahmen. Dies hatte keinen Einfluss auf die Qualitat
der Nahrungszerkleinerung. Die mechanische Wirksamkeit war durch in die Kauflache
eingearbeitete leistenférmigen Erhebungen, Mikrohdcker oder Furchen gewahrleistet.
Auch unsichere Schlussbissstellungen oder Abgleitbewegungen in andere Positionen

wurden nicht beobachtet. [17]

188



6.3.4.1. Recta Diatorics




6.3.4.2. Piadens
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6.3.4.3. Tanzersche Diatorics Usura 2

. Usura 2

Seitenzahngarnitur
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6.3.4.4. Usura-Zahne nach Tanzer

= geringgradige horizontale und
transversale Neigungen

= unterhalb des Niveaus der
Kauflache liegende scharfkantige
Miniaturhockern

= anatomisch gestalteter
Labialflache

.a— Zihne nach Tanzer

Seitenzahngarnitur
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6.3.4.5. Vita-Lumin Physioformzihne

Seitenzahngarnitur

Die Zusammensetzung der Farben stellte eine Wissenschaft fur sich dar. So sollten
die Zahne bei kunstlichem Licht und Tageslicht gleich aussehen. Setzte man den
Farben fluoreszierende Stoffe zu, wurde die Zahnfarbe unabhangig von der Art der
Lichtquelle. Hier war es besonders die Kombination von gelb, rot und fluoreszierendem
grun, die einen guten Effekt erzielten. Hiltebrandt nannte die Entdeckung seiner

Farbkombination den Lumineffekt. [9]
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6.3.4.6. Planu-Syn-Diatorics

LANU YN-DIATORICS 5
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Planu-Syn-Diatorics Zahngarnitur
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6.3.4.7. Typodens-Zahne

von Strack entwickelt
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6.3.4.8. Neorecta Furchen Diatoris
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6.4. Zahnfarbene Kunststoffe und
mineralische Massen

6.4.1. Polycron

= Zahnfarbener Kunststoff flr
Verblendungen oder
Mantelkronen

= Basismaterial Polystyrol

Polycron gehdrte zu den Kunststoffen, die im Trockenpressverfahren verarbeitet
wurden. Es wurde zum Beispiel fur Verblendungen von Metallgeristen und Stiftkronen
verwendet. Auch Mantelkronen konnten aus dem Material gefertigt werden. Dem
Basismaterial des Polycrons, dem Polystyrol, wurden Erdfarben und Mineralfarbstoffe
beigemischt. Diese drei Komponenten wurden in einem Trommelverfahren drei
Wochen lang miteinander vermischt. Die Farben wurden entsprechend systematisiert.
So wurden gelbe Farben mit dem Buchstaben ,G* versehen, hellgelbe mit ,H*, braune
Raucherfarben mit ,R*, zahnfleischfarben mit ,Z“ und transparente Farben ,TB". Die
Helligkeiten wurden mit Nummern gekennzeichnet. Alle Farben konnten miteinander

vermischt werden.
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Bei der Farbauswahl sollte auch die genaue Zahnform mit ihren verschiedenen
Farbgebungen skizzenhaft festgehalten werden, um einen so naturlich wie maoglich
erscheinenden Zahn herzustellen. Auch das verwendete Metall musste bei der
Farbauswahl mit berucksichtigt werden. Die herzustellende Verblendung wurde aus
Wachs modelliert. Es wurde eine gewisse Ubermodellation angestrebt, die bei den
Ausarbeitungen ausgeglichen wurde. Um einen hohen Pressdruck zu erreichen und ein
Verpressen zu vermeiden, sollte die Labialflache parallel zur Pressebene eingebettet
werden. Mantelkronen konnten nur senkrecht eingebettet werden. Nach dem
Ausbruhen wurde mit hygroskopischem Calcium-Chlorid isoliert. Durch entsprechendes
Vorwarmen musste die genaue Sintertemperatur von 155 °C erreicht werden. Diese
genau notwendige Temperatur wurde oft als Nachteil des Materials angegeben. Hierzu
wurde die Klvette auf eine Herdplatte gestellt und zusatzlich von oben mit einem
Manuplastgerat, dass von oben Hitze erzeugte, bestrahlt. War dieses Gerat nicht
vorhanden, wurde die Oberhitze mit einem Ubergestilpten Blumentopf erreicht. In den
Kuvetten, die aus Aluminium bestanden, wurde in der Einbettmasse ein Thermometer
zur Temperaturuberwachung befestigt. War die Sintertemperatur erreicht, musste
diese gehalten werden und durfte nicht in die Phase der Plastizitat oder schliel3lich der
Verbrennung Ubergehen. Hierbei waren Misserfolge in Form von Verfarbungen und
Blasenbildung die Folge. Das Pulver wurde in die Hohlform eingestreut und mit einem
Kugelstopfer komprimiert. Der Sintervorgang musste vollstandig abgeschlossen sein,
bevor die Kuvette in die Presse kam, da dort eine Homogenisierung nicht erreicht
werden konnte. Es konnten auch vorgefertigte Polycronzahne Verwendung finden, die
entsprechend angepasst werden mussten. AbschlieRend wurden die Arbeiten poliert,

was aufgrund der hohen Oberflachendichte des Materials sehr gut moglich war. [19]
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6.4.2.NEO-BRILLAT

= Einbettmasse zur Herstellung von
Porzellanflillungen

= fUr alle Porzelanmassen mit
Schmelzpunkt 1250 °C

Neo-Brillat war die bekannteste keramische Einbettmasse. Es handelte sich um eine
hoch feuerfeste Masse, die fur die Herstellung gebrannter Porzellaneinlagefullungen
verwendet wurde. Dies erfolgte in dem 1930 von Brill beschriebenen Verfahren der
indirekten Herstellung ohne Folienabdruck. Neo-Brillat eignete sich besonders fur
leicht- und mittelflieRende Porzellanmassen mit einer Sinterungstemperatur bis zu
1250 °C. Beim ersten Brand erfolgte eine lineare Volumenverminderung um 0,7 %, die
aber im zweiten und dritten Brand durch entsprechende Expansionsvorgange wieder
ausgeglichen wurde. Die genaue Verarbeitung musste der Packungsbeilage

entnommen werden, da diese bei jeder Einbettmasse verschieden war. [8]
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6.4.3.VIT A - Keramikmasse

= Auswahl-Set

Aufgrund bestehender Nachteile von Plastverblendungen hauften sich die
Anwendungen und damit auch die Weiterentwicklungen von mineralischen
Verblendmassen. Zu den erwahnten Nachteilen der Kunststoffe gehdrte z.B. das
Entstehen von Spannungen im Material bei der Polymerisation. Des weiteren wurden

eine geringe Abriebfestigkeit und das schnelle Altern des Materials bemangelt.

Ihre Verbindung erhielt die Keramik durch Aufbrennvorgange. Bei bestimmten Metallen

beobachtete man die Entstehung von Haftoxiden. [8]
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VITA - Keramikmasse

Die Schichtstarke des Minerals musste aus Stabilitdtsgrinden 1,2 - 1,5 mm betragen.
Diese zusatzliche Raumforderung musste in der Praparation mit bericksichtigt
werden. Um vitale Zahne nicht zu gefahrden, wurden enge Indikationen gestellt und

nur Flachen verblendet, die im sichtbaren Bereich lagen.

Es gab Empfehlungen, die in solchen Fallen eine zweiphasige Praparation fir
notwendig erachteten. So wurde eine Stufe in halber notwendiger Breite prapariert und
der Zahn vorribergehend fir 1,5 - 2 Jahre mit einer Schutzkrone versehen. In der
zweiten Phase sollte dann die Ausdehnung der Stufe auf die notwendige Breite

erfolgen. [31]
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6.44.Dr.Jenkins-
Porzellan-Emallie

= Material flir Porzellan-Einlagen,
Brlicken ect.

Nach Herstellerangaben der Firma Klewe und Co in Dresden handelte es sich bei Dr.
Jenkins-Porzellan-Emallie um ein Fullungsmaterial, das den Forderungen nach
Asthetik und Haltbarkeit in vollster Weise entsprach. Das dargestellte kleine Set
enthielt 9 Flaschen Porzellan-Emaille in den gangigsten Farben, eine Flasche Klewe
und Co’s schnellhartenden Zement nebst einer Flasche Flussigkeit, Messrohrchen und
Tropfer. Fur die Farbbestimmung stand ein Metall-Farbring mit 27 Farbmustern zur
Verfugung. Gebrannt werden konnten die Konstruktionen einerseits in Dr.
Jenkins Gasofen oder im elektrischen Roach-Ofen. Es wurde empfohlen, die von der

Firma auch vertriebene Einbettmasse zu verwenden. [31]
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6.4.5. VI T A - Mantelkronenmasse

Dr. Hiltebrandt Zahnfabrik AG
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VITA - Mantelkronenmasse

Kontrall-Plattchen
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6.5. Dichtungsziige

6.5.1. KAMBA

= Befestigungssystem
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Das Kambasystem war einer der vielen Versuche, den Prothesenhalt zu verbessern.
Es sollte im Sinne einer Radierung zu einem besseren und stabileren Prothesenhalt
beitragen. Man arbeitete eine weiche Profilleiste als Saugring in die Randzone der
Prothesen ein. Hierzu bediente man sich elastischer Bander, die individuell in daflr
eingearbeitete Rillen in Form von Sauge- bzw. Adhasionskammern oder als
Verstarkung des Ventilrandes in die Prothesenbasis eingearbeitet wurden. Man fixierte
auf dem mittels Funktionsabdruck gewonnenen Hartgipsmodell eine biegsame
Metallschiene im Sinne einer Fuhrungsmatrize. Diese wurde dann mit in die
Prothesenbasis einpolymerisiert und anschlielend in ein chemisches Bad gelegt,

welches die Metallschiene herausloste.
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In diese nun entstandene Rille wurde mit Spezialinstrumenten das Kambaband
eingezogen. Je nach Resilienz der Schleimhaut wurde ein 0,1 - 0,5 mm dickes Band
verwendet. Aufgrund der Elastizitat der Bander waren keine Veranderungen des
Alveolarknochens bzw. Gaumens zu erwarten. Dennoch sollte immer das
dinnstmdgliche Band verwendet werden, um keine Veranderungen der Schleimhaut zu
provozieren. Besonders gefahrdete Stellen wurden mittels Zinnfolie schitzend
hohlgelegt, oder die Bander nachtraglich etwas abgeflacht. Uber die Lage der Bander
sollte immer der Zahnarzt und niemals der Laboratoriumstechniker an Hand des
Modells entscheiden. Neuentwicklungen versuchten mit Verwendung von
weichbleibendem Kunststoff fur das gleiche Prinzip bessere Ergebnisse zu erzielen.

Beide Konstruktionsvarianten waren leider nicht befriedigend. [21]
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6.5.2. Kunststofflitze

Kunststofflitze

Kunststofflitze in Prothese eingearbeitet

Neben der Anwendung bei totalen Prothesen konnte dieses Hilfsmittel auch bei
partiellem Ersatz angewendet werden. Hierbei erwartete man auch im Luckengebiss
durch eine gewisse Segmentierung Saugphanomene. Die befestigten Dichtungszige
sollten sich abdichtend in die Gaumenschleimhaut einlagern und den Halt der Prothese
erhdhen. [17]
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6.5.3. Metallflitze

Metallflitze auf Modell

Metallflitze auf Modell

Die vorgefertigte biegsame Metallleiste musste entsprechend auf dem Modell befestigt
werden. Die unbedingt senkrecht zum Modell verlaufene Matrize wurde mittels kleiner
Stifte auf dem Modell fixiert. Die gestopfte Prothese enthielt an dieser Stelle nach der
Fertigstellung entsprechende Rillen. In diese Aussparungen wurden entsprechende
Kunststoffleisten eingezogen. Diese dienten der Verbesserung der Retention der
Prothese. [23]
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6.6. Metalle

6.6.1. Alutal

= Legierung aus Aluminium,
Magnesium, Silizium, Titan

Aluminium, das gute technologische Eigenschaften aufwies, fand weite Verbreitung in
der Zahnheilkunde. Es war giessbar, korrosionsfest und polierbar. In reiner Form
beobachtete man jedoch Geschmacksirritationen und beginnende Korrosion. Deshalb
suchte man nach einer aluminiumhaltigen Legierung. Alutal bestand aus Aluminium
mit Zusatzen von Magnesium, Silizium und Titan. Die Notwendigkeit, im Krieg
Ersatzmaterialien fur Kautschuk zu finden, fihrte zur Verwendung von Aluminium auch
fur Prothesen. Schon um 1890 wurde es in vielen Schriften zu diesen Zwecken
erwahnt und beschrieben. Spater versuchte man, die Aluminiumgeriste mit Kautschuk
zu verbinden. Abgesehen von der unklaren Vertraglichkeit fuhrten die mangelhafte

Haltbarkeit der Ersatzstiicke zum Abwenden von diesem Werkstoff.
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Aluminium wurde meist im Prageverfahren verarbeitet, da hier geringere
Korrosionserscheinungen als bei gegossenen Arbeiten beobachtet werden konnten.
Man stellte auch Gusskronen, -aufbauten und kleine Bricken her. Besondere Vorzuge
wurden bei der Verwendung zur Herstellung von totalem Ersatz erwahnt. So war der
Ersatz leicht und passte sich aufgrund der guten Warmeleitfahigkeit schnell der
thermischen Situation im Mund. Das verschaffte dem Patienten ein vermindertes
Fremdkorpergefuhl. Es wurde eine 0,7 - 1 mm dicke Platte gepragt. In diese wurden
mittels Zangen Retentionsvorrichtungen fur die Haftung des Kautschuks eingebogen.
Die Zahne sollten mit moglichst wenig Kautschuk befestigt werden, um das Gewicht

der Prothese nicht unnotig zu erhdhen.

Spater wurde das Material nur noch fur die Herstellung individueller Loffel genutzt. [8]
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6.6.2. Melottenmetall

Nichtedelmetall zum Stanzen von
Kronenarbeiten

Dieses Metall, das sich aus 5 Teilen Zinn, 3 Teilen Blei und 8 Teilen Wismut

zusammensetzte, wurde vorwiegend zum Stanzen von Kronenarbeiten verwendet. [30]
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6.6.3. Cadmium

= Eutektikum

Cadmium war ein Begleitmetall des Zinks. Es war weil3, weich und duktil. Es hatte
einen niedrigen Schmelzpunkt (324 °C). Des Weiteren war es in der Lage, mit
Edelmetallen eine feste LOsung (Mischkristall) zu bilden. Deshalb wurde es als

lotbildendes Zusatzmetall verwendet. [19]
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6.6.4. Randolphmetall

» Goldersatzmetall

Diese Legierung bestand aus 66% Kupfer, 33% Zink, 1% Eisen und 0,4% Blei. Sie
wurde als Goldersatz verwendet. Wegen der Materialeigenschaften gestaltete sich das
Gussverfahren (Schleuderguss) etwas schwierig. Es mussten dickere Gussstifte
verwendet werden. Aufgrund von Korrosionserscheinungen wurde es aber spater nur
noch im Unterricht fur propadeutischer Arbeiten verwendet. Bei den Randolphplatten
waren sowohl Verfarbungen als auch Korrosionserscheinungen und Einrisse zu

verzeichnen. [8], [30]
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Korrosionserscheinung einer Randolphkrone

= Korrosionserscheinung an einer
Randolphkrone
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Nicht immer konnten Edelmetalle fur prothetische Konstruktionen herangezogen

werden. Zumeist verwendete man unedle Metalle in Form von Legierungen. Eine
dieser Legierungen waren z.B. Kupfer-Zink-Legierungen (Randolph). Kupfer gab in
wassrigen, lufthaltigen Ldsungen Kupferionen ab. Die Oberflache war deshalb an
feuchter Luft mit einer grinlichen Schicht aus basischem Kupfersulfat oder
Kupferchlorid Uberzogen. Der Zinkzusatz erniedrigte das Korrosionspotential des
Kupfers kaum. Im Munde bildete sich eine dunkle Schicht, die sich aber von Zeit zu
Zeit abloste. Deshalb sah die Krone oft normal metallisch glanzend aus und tauschte
eine nicht vorhandene Korrosion vor. Es handelte sich um eine ebenmaRige Korrosion,
die parallel zur Oberflache fortschritt. Dieser Prozess schritt relativ langsam fort. Kam
das Metall zusatzlich mit einem anderen Metall in Beruhrung, schritt die Auflésung
schneller voran. Hierbei konnte es sich z.B. um das zum Loéten verwendete Silberlot
handeln. Spater versuchte man, die Konstruktionen mit einer Goldauflage zu plattieren
um sie vor der Korrosion zu schitzen. War die Goldschicht dicht genug und porenfrei,
stellte sie einen geeigneten Schutz dar. War die Schicht an einer Stelle jedoch

unterbrochen, wurde eine verstarkte Korrosion beobachtet. [8]
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6.6.5. Neusilber

= Silberfarbene
Nichtedelmetalllegierung

Kupfer, Nickel, Zinn, Zink, Kadmium und Aluminium fanden in der Prothetik
Verwendung. Nur Zinn und Aluminium wurden im reinen Zustand verarbeitet. Aus Zinn
goss man Schienen und Aluminium wurde z.B. fir Prothesenbasen verwendet.
Ansonsten verwendete man die Metalle meist in Form von Legierungen. War Kupfer
der Hauptbestandteil, z.B. in Aluminiumbronze oder Viktoriametall, so hatte die
Legierung eine goldahnliche Farbe. Die Ubrigen Legierungen waren silberfarben, z.B.

Argentan, Neusilber oder Nickelin. [27]
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6.6.6. Corona

= Vorgefertigte Kronenringe zur
Herstellung von Kronen

= Aluminium-Magnesium-Silizium-
Legierung

Vorgefertigter Kronenring

Aus wirtschaftlichen und sozialen Grunden war es notwendig, ein Ersatzmetall zu den
Edelmetallen zu suchen. Das Coronametall bestand aus einer Aluminium-Magnesium-
Silizium-Legierung mit Manganzusatzen. Da Aluminium ein sehr weiches Metall war,
mussten die anderen Metalle zur Hartesteigerung mit eingearbeitet werden. Zusatzlich
konnte das Metall durch eine Warmbehandlung gehartet werden. Hierbei wurde das
Metall auf 180 °C erwarmt und langsam abgekuhlt. In diesem verguteten Zustand war
das Metall harter. Die Zacken dienten der besseren Verbindung mit dem
Kronendeckel, da sich der Halt durch Angie3en aufgrund einer sich ausbildenden
Oxidschicht als schwierig erwies. Die Harte und Festigkeit des Metalls waren

annehmbar, wenn auch nicht optimal.
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Der Kronendeckel konnte nicht angeldtet, sondern nur mit entsprechendem Flussmittel
angegossen werden. Die Kontraktion beim GielRen wurde durch entsprechende
Modellationen, Einbettmassen und verlorene Kopfe ausgeglichen. Da das Coronametall
nicht optimal korrosionsbestandig war, mussten richtige Indikationen gestellt werden.
Hierzu gehorte die Vermeidung von Konstruktionen im direkten Kontakt zu
Amalgamfullungen oder anderen unedleren oder edleren Metallen. Die Herstellerfirma,
Drendel und Zweiling-Berlin, lieferte fertige Kronenringe in den Groélken 17 - 40 und
dazu Metall, aus dem der Kronendeckel zu gieRen war. Die Kronengrolde wurde mit
Hilfe eines mitgelieferten Ringmalies bestimmt. Am oberen Rand befanden sich bereits
erwahnte Zacken, die kauflachenwarts gebogen waren und Lochretentionen, die dem
Uberguss besondere Retention verleihen sollten. Man konnte am Coronaring entweder
den Deckel nicht nur angief3en (Angusskronen), sondern ihn auch mit einer kompletten
Metallschicht umschichten (Ubergusskronen). Die Kronen wurden dem Zahn
angepasst, modelliert, eingebettet und bei 650 °C gegossen. In Klinischen
Untersuchungen stellte sich heraus, dass schon nach kurzer Tragedauer (0,5 - 2 Jahre)
die Kronen stark abgenutzt bzw. sogar durchgebissen waren. Auch wurden sehr haufig
Korrosionserscheinungen in Form von Metallgeschmack oder

Geschmacksmissempfindungen beobachtet. [40]

217



6.6.7. Magnete

Wietfeldmagnet

Ainicomagnet

Ainimagnet

Um eine gewisse Lagesicherung der Prothese durch ihr Eigengewicht zu erreichen,

wurde dieses mit Hilfe von Zinnstlicken erhoht.

Daraus entstand im Zuge der Weiterentwicklung die Verwendung magnetischer
Elemente. Diese Entwicklung galt auch als Alternative zu komplizierten
Implantatversorgungen. Auf einem zuvor gewonnenen Modell wurden zwei magneto-
empfindliche  Plattchen aus einer Platin-Kobalt-Legierung (24 mm /
6 mm / 0,6 mm) entsprechend ausgestanzt. Der Magnet war derart konstruiert, dass
die beiden grolten Flachen des Prismas den Nordpol, respektive den Sudpol
darstellten. Mittels eines geringen chirurgischen Eingriffs wurden diese sterilisierten
Plattchen direkt auf den freiliegenden Alveolarknochen in regio
4, 5, 6 platziert und eventuell verschraubt. Auch legte man in manchen Fallen den
Magneten in eine mittels Fissurenbohrer praparierte Knochengrube. Der Patient wurde

postoperativ einige Tage unter antibiotischen Schutz gestellt.
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Drei bis sechs Wochen spater wurde mit der Anfertigung der Prothese begonnen,
welche an entsprechender Stelle die Gegenmagnete enthielt. Man erfasste eine
15%ige Misserfolgsrate, die meist durch Tiefenwachstum des Epithels und folgend mit
dem Verlust des Implantates einherging. Ansonsten beschrieb man ein vorzigliches

Haften auch bei scheinbar ausweglosen Situationen. [17]
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6.7. Wurzelstifte

6.7.1. Nickelinstifte

= Konische Stifte

Die Wurzelstifte waren in gebrauchlichen Legierungen wie Gold-Platin, Platin-Iridium,
Silber-Palladium, Stahl oder Nickelin erhaltlich. Bei Nickelin handelte es sich um eine
Kupfer-Zinn-Legierung. Zumeist wurden sie in zwei Durchmessergrof3en geliefert (1,6
mm und 1,8 mm). Anglusse an Nickelin gestalteten sich als schwierig, da dessen
Zusammensetzung sehr unterschiedlich war. So schwankten die Kupferanteile
zwischen 46% und 66% und die Zinnanteile zwischen 19% und 31%. Weiterhin
erschwertend waren Spuren von Blei und Aluminium und die Auswahl der
entsprechenden Angusstemperatur. Aul3erdem fuhrten die hier notwendigen niedrigen

Schmelztemperaturen nach dem Erstarren zu Inhomogenitaten im Anguss. [17]
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6.7.2. Wurzelstiftsystem nach Steinberq

= Stufenstiftsystem

Bei dem Steinbergstift handelte es sich um einen runden und zylinderférmigen
Wurzelstift. Der Vorteil bestand darin, dass der Kanal mit einfachen Frasen prapariert
werden konnte. Die entsprechenden Stifte wurden in passenden GroRen fabrikmallig
geliefert und mussten nicht individuell im Labor gefertigt werden. Aufgrund des runden
Querschnittes war es notwendig, durch retentive Mallnahmen den Stift gegen Torsion
zu sichern. Andere Formen waren z.B. Stufenstifte. Sie bestanden aus
aneinandergeflgten, verschieden grof3en ebenfalls zylindrischen Anteilen. Dieser
Aufbau sollte den Kaudruck auffangen und damit eine Keilwirkung auf die Wurzel
verhindern. Aufgrund der zylindrischen Gestaltung konnten gute Haftwerte erzielt
werden. Da im Gegensatz zu den konischen Wurzelstiften der zylindrische nicht dem
anatomischen Aufbau des Wurzelkanals entsprach, bestand somit aber ein erhdhtes
Risiko einer Perforation. Besondere Beachtung musste diese Tatsache bei schmalen
Wurzeln, stark erweiterten Kanalen und mehrwurzeligen Zahnen finden. Hier waren

oben beschriebene Steinbergstifte das Mittel der Wahl. [17]
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6.7.3.Universal-Wurzelstifte

= System Priv. Doz. Dr. Gerlach

Gerlach entwickelte als erster ein aufeinander aufgebautes System fir Wurzelstifte.
Der Gerlachstift, auch UWE-Stift genannt, verjingte sich und verlief in Kronenhéhe
parallel. Im Querschnitt war der Stift rund. Der oberer Teil besal} ein feines Gewinde,
an dem Zusatzsticke zur Befestigung der klinischen Krone angebracht werden
konnten. Dadurch wurden die technischen Arbeitsgange erleichtert. Gleichzeitig diente
dieses Gewinde sowohl zur verbesserten Retention von Angussen als auch zur
besseren Fixierung von keramischen Massen und Kunststoffen. Des weiteren
konstruierte Gerlach eine Langsrille, die als Widerstand gegen Torsionskrafte und als
AbfluBmdglichkeit des Befestigungszementes diente. Der Gerlachstift konnte mit allen
Kronenarten  (Wurzelkappen, Metalldeckel, Richmondkrone, Porzellankrone)

verbunden werden.
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Passend zu seinem System gehoérte ein Retentionswurzelbohrer. Die im Set
enthaltenen Aufsteckkanilen dienten zur Abdrucknahme und zum Angiel3en. Die
Retentionsteller nutze man fur einen genauen Abdruck der Wurzeloberflache. Selbiger
verblieb wahrend aller Arbeitsgdnge im Mund, um ein Uberwuchern der
Wurzeloberflache durch die Gingiva zu vermeiden. Feingoldblattchen wurden zur
Abdeckung bei verschiedenen Arbeitsgangen eingesetzt. Fir den Techniker gab es
Platzhalterstiftchen. Letztlich gehdrten noch eine Spezialpinzette fur das Arbeiten mit

Gold- und Platinfolien und das Platinbrennfoliensortiment zum entwickelten System. [2]
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6.8. Gebissfedern

= Anwendung zur Verbesserung des
Prothesenhaltes am dorsalen
Ende der Ober- und
Unterkieferprothese

i .-_-.-.|ur.IJ-t"ii“';“-u”,,”,,”n'”.’”n“__'._”l e

Aufgrund der ungenigenden Moglichkeiten, die Unterkiefertotalprothesen stabil zu
konstruieren, bediente man sich zeitweise diverser Hilfsmittel. So versuchte man z.B.
die Prothese mit Metallspanen zu beschweren, die abstolRende Kraft von Magneten
auszunutzen oder die Saugfahigkeit mit Saugplattchen zu erhdhen. Eine weitere
Uberlegung waren Gebissfedern. Sie sollten mit groRer Kraft den unteren Ersatz auf
das Tegument pressen. Die Indikation fur Gebissfedern waren deutlich eingeschrankt.
So fanden sie vereinzelt in der chirurgischen Prothetik z.B. bei
Oberkieferresektionsprothesen Anwendung. Sie bestanden aus Stahl und waren so
anzubringen, dass sie die Wange nicht berluhrten. Damit sollten einerseits
Bewegungen der Prothese durch den Wangendruck verhindert und zusatzlich Schaden
an der Wangenschleimhaut vermieden werden. Trotzdem konnten haufig Ulcerationen
an der Wangenschleimhaut beobachtet werden. Die Federtrager wurden links und
rechts im genau gleichen senkrechten Abstand ausbalanciert und befestigt. Einen
grollen Nachteil stellten in den Federn eingeklemmte Speisereste dar, die zu
Mundgeruch fihrten. Der erhdhte Druck auf das Tegument flUhrte zu raschem

Alveolarfortsatzabbau, was einen weiteren Nachteil darstellte. [42]
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7. Kaubewegungssimulatoren
7.1.1. Drahtokkludator

Die ersten Gerate, die Okklusionsverhaltnisse darstellen konnten, waren
Gipsokkludatoren. Die Modelle waren aus Gips nach dorsal verlangert und endeten in
einer Kerbenkonstruktion. Sie erlaubte geringe und nicht ganz korrekte Seit- und
Vorwartsbewegungen. Fur kleine technische Arbeiten war sie wegen ihrer Einfachheit
sehr beliebt. Es schloss sich die Entwicklung der Drahtokkludatoren an. Diese
metallenen Scharnierokkludatoren lie3en keine zusatzlichen, stérenden Bewegungen
mehr zu. Mit ihnen konnten kreisbogenférmige Offnungs- und SchlieBbewegungen um

eine feste Achse ausgeflihrt werden. [42]
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7.1.2. Okkludator nach EVANS

Der Artikulator nach Evans gehort mit zu den ersten Artikulatoren Uberhaupt. Es waren
nur Kaubewegungen ausfuhrbar. Deshalb bezeichnete man ihn korrekter Weise auch
als Okkludator. [26]
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7.2.1. Artikulator nach WUSTROW

= um 1928 entwickelt
= Kaubahntrager

= Wiedergabe der individuellen
Kieferrelation Gber Raumkurven in
den mit thermoplastischer Masse
geflillten Napfchen

Der Artikulator nach Wustrow basierte auf einem Prinzip, dass sich grundsatzlich von
den Ublichen Konstruktionen unterschied. Hier war es im Gegensatz zu den anderen
Apparaten mdglich, Bewegungen des Unterkiefers gegen den Oberkiefer durch
Raumkurven festzulegen. Zunachst wurden Oberkiefer- als auch Unterkiefermodell in
zentraler Okklusion eingegipst. Anschlielend versah man die dafur vorgesehenen
Napfchen an der unteren Artikulatorplatte mit thermoplastischen Material. Dieses
wurde erweicht. Mit Hilfe der Ful3e des Artikulatoroberteils wurden die zuvor im Mund
bestimmten Kieferbewegungen nachempfunden und in Form von Raumkurven in der
festwerdenden Masse fixiert. Es war anschlie®end jedoch nicht mdglich, reibungslos
die entstandenen Bewegungsrichtungen zu wechseln. Offnungs- und

Schliefbewegungen waren nicht mdglich. Das stellte einen weiteren Nachteil dar. [17]
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7.3.1. Artikulator nach GRITTMANN

Konstruiert nach Christensenschen

Vorbild

Grittmann erarbeitete seinen Artikulator aufbauend auf den Konstruktionsprinzipien
nach Christensen. Der Grittmannartikulator wurde vielfach bei der Herstellung von

partiellem Ersatz verwendet. Das Besondere an ihm war die Gelenkschlitzplatte, die

mit dem Artikulatoroberteil mitbewegt werden konnte. [26]
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7.3.2. GYSI-Simplex-Artikulator

= um 1910 entwickelt

= Mittelwertartikulator
= Non-Arcon-Artikulator
= Sagitale Kondylenbahnneigung 33°
= Bonwillsches Dreieck

= Inzisaltisch 60° gewinkelt

Gysi ermittelte mit Hilfe des Kondylenregistrators die Form und Richtung der Kondylen
des Unterkiefers in vertikaler Ebene beim Vorbiss und Offnen und deren Kombination.
Mit einem zweiten Messgerat bestimmte er die Verschiebungsbahn des vorderen
Dreieckpunktes, der horizontalen Ebene beim Seitwartsbiss. Er berechnete aus seinen
Messungen den Mittelwert. Fur die sagittale Kondylenbahnneigung zur
Horizontalebene erhielt er 33°. Dieser Winkel war fur das Aufstellen der Zahne an der
Schneidezahnfuhrungsflache nétig. Bei der Lateralbewegung des inzisalen
FUhrungsstiftes wurde die laterale Schneidezahnfihrungsbahn uberstrichen. Der
Mittelwert fir den Winkel, den beide Seitwartsflachen zusammen bildeten betrug 120°.
Auf diesen Werten basierend konstruierte Gysi 1910 seinen Simplexartikulator.
Messungen am Patienten waren durch die eingebauten Mittelwerte nicht notig. Ein
weiterer Vorteil war die mogliche Veranderung der Hohe des Bisses ohne die

Artikulation zu verandern. Das Inzisaltischchen war im 60° Winkel angebracht. [26]

229



7.3.3. Artikulator ELTNER

= um 1909 entwickelt
= Non-Arcon-Artikulator

= Einstellung des Artikulators
individuell Gber graphische
Darstellung der
Kiefergelenksbewegung

= Gleitschiene auf Hohe des

2. Molaren

Um 1909 wurde dieser Artikulator von Eltner entwickelt. Das besondere an ihm stellte
die Mdglichkeit der Seitwartsbewegung der Modelle dar. Fir deren Simulation sollte
schon wahrend der Abdrucknahme die seitliche Bewegung des Kiefergelenkes
graphisch erfasst werden. Dazu war es nétig, die Seitbewegung des Kiefergelenkes
darzustellen. Wahrend des Abdrucknehmens wurde zu diesem Zweck ein Abdruckloffel
aus Zinn verwendet, dessen Griff ein Loch hatte. An diesem wurde ein Gesichtsblgel
befestigt. Dem Patienten befestigte man an der Gelenkregion Kartenpapier. Auf diesem
zeichneten die Schreibstiffe des Gesichtbligel die Bewegung auf. Mittels
Referenzkurven wurde die entsprechende Einstellung am Artikulator vorgenommen. Ein
weiteres wesentliches Merkmal war die schiefe Ebene (Gleitschiene), die sich auf Hdhe
des zweiten Mahlzahnes befand. Bei richtiger Neigung der Gleitschiene und
entsprechender Aufstellung versprach man sich einen besseren Halt der Ersatzstucke.
Mit der Konstruktion seiner schiefen Ebene im Molarengebiet wollte Eltner die
Kaukrafte zur Stabilisierung der Plattenprothese heranziehen. Die von mesial unten
nach distal oben verlaufenen Ebenen sollte wahrend der Kaubewegungen im standigen

Kontakt bleiben und die Prothese stabilisieren. Parreidt, Julius (1)
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7.3.4. Rationalartikulator nach GYSI

= Mittelwertartikulator

= Non-Arcon-Artikulator

= Grundzlige des Simplexartikulators
= Gelenkbahnneigung 30°

= passende Kalotte erhaltlich

Nachdem aufgrund des Verankerungsproblems das  Artikulationsproblem
vernachlassigt wurde, versuchte Gysi das Verfahren des Mittelwertartikulators zu
vereinfachen. Damit erhoffte er sich eine erleichterte und haufigere Anwendung. Der
eigentlich von ihm entwickelte individuell einstellbare Artikulator hatte keinen Einzug in
die Praxis gefunden. So konstruierte er nach den Grundzigen seines Simplex-
Artikulators den Rational-Artikulator mit der Firma De-Trey. Es handelte sich um einen
Mittelwertartikulator mit einer 30 Grad Gelenkbahnneigung. Der obere Teil war leicht
ab- und aufsetzbar. Der Schneidezahnfuhrungsteller war verstellbar und fur das
Einschleifen der Zahne von Bedeutung. Als Zusatz gab es eine nach dem
Monsonprinzip gefertigte Platte (Kalotte), die zum Aufstellen der Zahne genutzt werden
konnte. [26]
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7.3.5. Artikulator nach SCHRODER

= um 1921 entwickelt
= individuell einstellbarer Artikulator
= freibewegliche Achse

Schréders Leitgedanke war eine moglich dreidimensionale Bewegung des Unterkiefers
im Raum. Diese wollte er kiefergelenksunabhangig gestalten. Dazu konstruierte er
eine Achse, die sich frei beweglich im Raum befand und mit deren Hilfe sich der
Unterkiefer schwingend zum Oberkiefer einstellen sollte. Dadurch gab der Artikulator
die Bewegungen eines llickenlosen und funktionell vollwertigen Gebisses wieder.
Diese Bewegungen wurden jedoch ohne Bezug zur Zahnreihe festgelegt. Damit wollte
Schréder beweisen, dass diese Methode folglich auch beim zahnlosen Patienten
angewendet werden konnte. Die Modelle wurden zuerst in dem Artikulator eingegipst.
AnschlieBend wurden die Trommelschrauben gel6st, was dann die Einstellung
ermoglichte. In der Praxis bewahrte sich das Verfahren aufgrund fehlender

Genauigkeit jedoch nicht. [17]
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7.3.6. Artikulator nach HEILBORN

= um 1922 entwickelt
= Mittelwertartikulkator
= Non-Arcon-Artikulator

= Sthtzstift mit
Schneidezahnflihrungsteller

Bei dem von Heilborn um 1922 entwickelten Mittelwertartikulator handelte es sich um
eine preiswerte und solide Konstruktion. Aufgrund seiner leichten Handhabung wurde
er gerne in Praxis und Lehre verwendet. Mit Hilfe des vorhandenen Stltzstiftes war
eine Schneidezahnflhrung nachvollziehbar. Im Artikulator war eine mittlere

Kondylenbahnneigung eingebaut. [17]
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7.3.7. Artikulator nach BALTERS

Der Artikulator wurde um 1922 von Balters konstruiert. Man verwendete ihn z.B. fur die
Herstellung von Teilprothesen, bei denen noch viele natlrliche Zahne erhalten waren.
Hierbei sollte sowohl die bestehende Okklusion durch die vorhandene Restbezahnung,
als auch die bestehende Artikulation durch gut sichtbare Schlifffacetten, erkennbar und

nachvollziehbar sein. [17]
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7.3.8. DE-TREY Artikulator

= Mittelwertartikulator

Bei dem von der Firma De-Trey produziertem Artikulator handelte es sich um einen
Mittelwertartikulator. Sagittale und laterale Bewegungen konnten in bestimmten,
unveranderlichen Bahnen ablaufen. Die Gelenkfihrungen waren in Anlehnung an
Durchschnittswerte  festgelegt. Die Modelle konnten anndhernd mit Hilfe des
Bonwillschen Dreieckes oder praziser mit Hilfe eines Gesichtsbogens einartikuliert
werden. Genaue Seitwartsbewegungen waren nur bei zuflliger Ubereinstimmung der

Patientenwerte mit den Durchschnittswerten nachvollziehbar. [26]
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7.3.9. System FOLDVARI

= Mittelwertartikulator

Mittelwertartikulatoren, wie das System Foldvari, wurden in den zahntechnischen
Laboren angewendet, wenn es um den Ersatz mehrerer Kaueinheiten ging. Die
anderen Arbeiten wurden weiterhin unter Zuhilfenahme von Okkludatoren hergestellt.
Untersuchungen ergaben, dass die Verkaufszahlen von individuellen Artikulatoren
zwar anstieg aber in der taglichen Routinearbeit keine Anwendung fanden. Das konnte
mit mangelndem Verstandnis im Umgang mit den Geraten, einem gewissen

Mehraufwand und entstehenden Mehrkosten erklart werden. [26]
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7.3.10. Dentatusartikulator

= Individueller Artikulator

= Non-Arcon-Artikulator

= Gerade Gelenkbahn

= Drehbare Gelenksaulen

= Veranderbarer Inzisaltisch

Da der haufig verwendete Hanau Artikulator in Europa wahrend des zweiten
Weltkrieges nicht lieferbar war, baute die Firma AB-Dentatus einen auf den
Hanaukonstruktionsprinzipien beruhendes Modell. Der Dentatusartikulator war ein
teiljustierter, individueller Non-Arcon-Artikulator. Er verfugte Uber eine gerade
Gelenkbahn, drehbare Gelenksaulen flur die Justierung der geraden Bennett-Flhrung
und einen frontal und lateral veranderbaren Inzisaltisch. Des weiteren konnte die
Gelenkbahnneigung eingestellt werden. Somit waren die sagittale Gelenkbahnneigung,

der Bennettwinkel, die inzisale FUhrung Uber den Fuhrungsteller einstellbar. [26]
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7.3.11. Biokop

Der Biokop bestand aus einer starren Tragesaule, einem Haltearm und Modelltragern.
Der Haltearm konnte um eine horizontale Achse nach oben geschwenkt werden. Die
Modelltrager waren leicht mittels Steckschlossmechanismus in den entsprechenden
Offnungen der Grundsdule bzw. des Klapparmes zu befestigen. Durch diesen
einfachen  Steckschlossmechanismus waren die Modelle erstmals leicht
herausnehmbar und konnten in der Hand bearbeitet werden. Ein weiterer Vorteil
bestand darin, beliebig viele Modelle pro Artikulator gleichzeitig bearbeiten zu konnen.

Die Bisshohe konnte durch arretierbare Exzenter fixiert werden. [26]
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8. Stichwortverzeichnis

A

Abdruckmasse auf Zinkoxyd-Eugenolbasis

Abformmassen

- Adheseal

- Buccoform

- Cero Plus

- Dr. Trayfus

- Harvard

- Emu

- Exact

- Lastic 55

- Mixopal

- Starra

- WAS * Xa
Abformmethoden
Adhasionsprothese
Adhesael

Ainimagnet

Ainicomagnet

Alutal

Anatomie Unterkiefer
anatomisch gestaltete Zahne
Anatomisches Modell
Anatoform Messapparat
Aufstellungsvarianten von Totalprothesen
- nach Haller

- nach Hiltebrandt

- nach Fehr

- nach Fischer, R

- mit Furchen-Backen-Zahnen

- Gysi

148
138
147
148
151
145
143
146
139
153
152
155
150
024
009
147
218
218
209
020
184
022
175
029
042
037
040
035
047
045

- 151
- 155

- 187

- 048
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- Strack Typ K

- Strack Typ S

- Strack Typ D
Artikulatoren

- Balters - 1926

- Biokop

- Dentatus Typ ARL
- Dey-Trey

- Drahtokkludator
- Eltner

- Evans

- Foldvari

- Grittmann

- Gysi-Rational

- Gysi-Simplex

- Heilborn

- Schroder

- System Faoldvari

- Wustrow

Asymmetrische Halbkrone nach Leniczer

B

Baltersartikulator

Befestigungssysteme

Biokopartikulator

Brickenkonstruktionen

Buccoform

Bugelprothese

029
033
031
227 - 238
234
238
237
235
225
230
226
236
228
231
229
233
232
236
227
111

234
205 - 208
238
133 — 137
148
076 — 084
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C

Cadmium

Cero Plus
Carmichael-Halbkrone

Corona

D

Dentatusartikulator

De-Trey Artikulator

De T rey Biodent

De Trey's Revelation anatomische Diatorics
Doktor Jenkins Porzellan Emallie
Doppelgelenkprothese nach Naucke
Drahtklammer-Kunststoffprothese mit gepragter Metallbasis
Drahtklammerkonstruktion

Drahtklammer -Kunststoffprothese
Drahtokkludator

E

Elastische Abformmaterialien auf Silikonbasis
Eltnerartikulator

Emu-Abdruckmasse

Evansokkludator

Exact

F

Facetten und Verblendkronen
Facettenkrone nach Mathe
Facettenkrone nach Singer

Fehlerquellen bei der Verarbeitung von Polystein

212
151
107
216

237
235
181
185
202
083
073
058 — 065
066 — 088
225

152 — 155
230
146
226
139

121 -126
126
124
163 — 165
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Festsitzende Teilprothetik
Foldvariartikulator

Frontzahne

Funktionsabdruckmasse nach Dr. Trayfus

Funktionsmodell (segmentiert)

G

Gebissfedern
Geschiebekonstruktion
Geteilte Unterkieferprothesen
Geteilte Oberkieferprothesen
Grittmannartikulator
Gysi-Rational-Artikulator
Gysi-Simplex-Artikulator

H

Haftrillen

Halbkrone

Halbkrone nach Carmichael

- nach Kirsten

- nach Rank

Haller -Diatorics-Zahne
Harvard

Heilbornartikulator
Herausnehmbare Teilprothetik

Herstellung einer Ringbandkrone

Individuelle Frontzahnaufstellung

106 — 137
236
178 — 183
145
023 - 027

224
102 - 103
085 — 087
088
228
231
229

009 - 011
106 — 111
107
108
109
044
143
233
051 -105
114 - 115

174
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J

Jacketkrone

K

Kambasystem

Kauabdruck nach Spreng
Kaubahntrager
Kaubewegungssimulatoren
Kautschukprothese
Kautschukprothese mit Bandklammer
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11. Thesen

1.

Die historische, prothetische Sammlung des Zentrums fir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg stellt einen Schatz
fur junge und gestandene Zahnmediziner dar. |hr Zustand, ihre
Zugriffsbedingungen sowie ihre Nutzung fur Forschung und Lehre waren stark
eingeschrankt.

Im Rahmen der Umbauarbeiten des technischen Labors der Zahnklinik entstand
die Notwendigkeit die sich bis dato dort befindliche historische, prothetische
Sammlung umzulagern. Dies wurde als Anlass genommen sie gleichzeitig zu
Uberarbeiten und einem breiten Nutzerkreis zuganglich zu machen.

Der Name Erwin Reichenbach muss im Zusammenhang mit der Grindung der
prothetischen Sammlung der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg genannt
werden. Ihm sind die altesten Ausstellungsstiicke zu verdanken. Die Sammlung
umfasst insgesamt einen Zeitraum von ca. 1947-1975. Die Licke der
jungeren Vergangenheit konnte in weiterfUhrenden Arbeiten geschlossen
werden.

In der vorgelegten Arbeit soll anhand von historischen Beispielen und
Entwicklungen klar gemacht werden, dass die Prothetik nicht nur einfach als ein
Bestand von Fachwissen betrachtet werden darf, sondern dass es eine gewisse
Lebendigkeit gibt und dass das Fachgebiet eine menschliche Angelegenheit ist.
Ein Blick in die Vergangenheit sollte ebenfalls helfen, Verstandnis flr dessen
komplexe Vorgange und Methoden zu entwickeln. Aus der Kenntnis der
bisherigen Entwicklungsmisserfolge und Irrwege kann dann jeder fur sich seine
eigene Weiterentwicklung abschatzende Schlusse ziehen.

Die Ausstellungssticke sind umgelagert, gesaubert und soweit notwendig
rekonstruiert worden. AnschlieRend wurden sie inventarisiert, fotografiert und
katalogisiert. Die Neustrukturierung sieht eine Einordnung der Exponate in vier
Hauptgebiete der Prothetik vor (Totalprothetik, Teilprothetik, Werkstoff- und
Materialkunde und Kaubewegungssimulatoren).

Es entstand eine Archivierungsdokumentation in Bild- und Schriftform. Durch das
zusatzliche Vorhandensein einer elektronischen Form ist eine zeitgemale
Prasentation in Vorlesungen oder Vortragen moglich. Auch wird der Nutzerkreis
uber eine individuelle Nutzung Uber den PC erweitert. Die Ausstellungssticke
sind in einer systematisieten Sammlung geordnet und an einem neuen
Aufbewahrungsplatz prasentiert. Durch die komplexe Aufarbeitung ist nun eine
breite wissenschaftliche Nutzung sowohl der Originale als auch der gedruckten

sowie virtuellen Form maoglich.
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