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Die Kaustabilitét ist ein wich-
tiger Faktor fiir den protheti-
schen Erfolg. Von Prothesen-
trdgern ist bekannt, dass
schmerzhafte Druckstellen,
ungeniigender Prothesenhalt
und mangelhaftes Kauver-
mogen die héaufigsten Be-
schwerden sind. Bei einer
Neuanfertigung darf daher
vorausgesetzt werden, dass
alle Arbeitsschritte genau
eingehalten werden. In der
Folge wird bewusst auf jenen
Teil verzichtet,derin die Kom-
petenz des Zahnarztes fallt.
Stattdessen riicken die Ar-
beitsabldufe im zahntechni-
schen Labor in den Vorder-
grund.

Wichtig dabei ist es, nie aus
den Augen zu verlieren, dass
sich der Haltefaktor einer
Prothese aus dem Zu-
sammenspiel der physikali-
schen, biologischen und pro-
thetischen Kréfte ergibt.

1.Wichtige Kriterien
zum Halt totaler
Prothesen

1.1 Physikalische
Haltefaktoren

Die physikalischen Haltefak-
toren sind die Kréfte, die
durch die Wechselwirkung
zwischen Prothesenbasis,
Speichel und Schleimhaut
entstehen, d.h. Adhésion,
Kohision, Oberfldchenspan-
nung und flieBen des Spei-
chels in engen Fugen. Die
Grundhaftung einer Prothese
héngt von ihrer Passgenauig-
keitund von der Viskositat der
Salivazwischen Prothese und
Basisab.Maximale Retention
erhilt man, wenn der Spei-
chelfilm moglichst fein ist
und ein Unterdruck entsteht.
Grundsétzlich wird der Halt
der oberen und unteren Pro-
these durch die gleichen Me-
chanismen gesichert, doch
kommen die physikalischen
Haltefaktoren, aufgrund der
morphologischen  Unter-
schiede, im Oberkiefer deut-
licher zum Ausdruck als im
Unterkiefer.

1.2 Biologische
Haltefaktoren

Zu den biologischen Halte-
faktoren zéhlen Qualitédt und
Quantitdt des Speichels, die
Form des Kiefers, die mehr
oder weniger retentiv sein
kann, und die durch Wangen-,
Lippen- und Zungenmusku-
latur auf die Prothese ausge-
iibten muskulédren Krifte.
Sobald die Prothese Kippt,
muss die Wangen-, Lippen-
und Zungenmuskulatur zum
Halten der Prothese einge-
setzt werden. Dies setzt die
Einschulung bedingter Re-
flexe, also einen Lernprozess
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Prof. Dr. Albert Gerber gilt als Wegbereiter der Totalprothetik. Der Schweizer Zahnarzt und Hochschullehrer hat neben dem Condylator zahlreiche weitere
prothetische und gnathologische Geréte entwickelt. Auf seiner Philosophie fufit die Candulor System-Prothetik. Die ZT Zahntechnik Zeitung erklért in einer
fiinfteiligen Serie Schritt fiir Schritt diese komplexe Aufstellungsmethode. Den Anfang machen einige theoretische Ausgangspunkte der Gerber-Methode.

voraus, was wiederum einen
hohen Grad an muskulédrer
Koordination bedarf. Ein
nicht zu unterschitzender
Einfluss kommt auch der
Zungenmuskulatur zu. Al-
tersbedingt kommt es oft zu
einer Vergroferung der
Zunge, was bei der Planung
der zukiinftigen Prothese mit
einkalkuliert werden muss.

1.3 Prothetische
Haltefaktoren

Die Okklusion und die Okklu-
sionsgestaltung bilden die
prothetischen Haltefaktoren.
In unserem Aufstellsystem
versuchen wir, die Seiten-
zéhne sowohl autonom kau-
stabil (Gerber 1974) als auch
in der Zone des muskulédren
Gleichgewichts zwischen
Wangen-, Lippen- und Zun-
genmuskulatur aufzustellen.
Gerade in der gleichzeitigen
Erfiillung dieser beiden For-
derungen besteht die Proble-
matik der Seitenzahnaufstel-
lung. Die Grenze zwischen
stabiler und unstabiler Zone
entspricht der Kammmitte.
Der Vorteil einer autonom-
kaustabilen Aufstellung liegt
darin, dass die beim Kauen
auftretenden  okklusalen
Kréfte die Prothese am Kiefer
andriicken und nicht kippend
oder schiebend wirken. Tat-
séchlich trifft dies wegen der
Resilienz der Schleimhaut
nur bedingt zu, denn jede Pro-
these lagert sich im Kaube-
reich stérker ein als an ande-
ren Stellen. Je ausgeprégter
die Resilienz ist, desto starker
wirkt sich diese tegumentbe-
dingte Prothesenunstabilitét
aus. Kréfte auBerhalb der sta-
bilen Zone verursachen einen
Druckabfall im Spaltraum -
er wird groBer und die Pro-
these beginnt zu kippen, wo-
durch Speichel aus der Peri-
pherie unter die Prothese ge-
saugt wird. Dies wiederholt

sich bei jeder Kaubelastung.
Reicht der Speichel nicht mehr
aus, um die Spaltrdume abzu-
dichten, tritt Luft unter die Pro-
these und diese verliert ihren
Halt.

2.Einartikulieren

Eine wichtige Voraussetzung
zur Erreichung eines optima-
len Ergebnisses in der Total-
prothetik ist die korrekte, drei-
dimensionale Zuordnung des
Unterkiefers zum Schédel.
Welche Methode gewahlt wird,
obliegt immer dem Zahnarzt.
Esistaberunbestritteneineder
schwierigsten Aufgaben und
nur mit Know-how und viel
Ubung erreichbar.

Registrat

Mit einem Registrat ldsst sich

die zentrale Position der Cony-

len in die Fossa glenoidalis
durch eine intraorale Pfeilwin-
kel-Aufzeichnung feststellen.

Sollte kein Registrat vorhan-

den sein, kann folgenderma-

Ben vorgegangen werden:

Geriéteeinstellung am Candu-

lor Artikulator:

}Die Condylenbahnneigung
auf mittelwertige 30 Grad
einstellen.

}Die Zentrik-Fixierung schlie-
Ben.

}Den Vertikalstift in der Null-
position (Millimeterskala) im
Inzisalstifthalter bis zum An-
schlag schieben und fixieren.

}Den Inzisalteller zum Verti-
kalstift zentrieren. Den lan-
gen Teil des Inzisalpunktzei-
gers durch das obere Loch
und den kurzenTeil durch das
untere Loch am Inzisalstift
fiihren und bis zum Anschlag
schieben.

}Fiir die Orientierung der Ok-
klusionsebene dienen die
Kerben an den seitlichen
Sédulenund die zirkulére Rille
amVertikalstift.

}AnschlieBend ein diinnes
Gummiband montieren.

+ Die Okklusionsebene auf das
Gummiband ausrichten. Den
Inzisalpunkt zwischen den
unteren Zentralen oder am
Wachswall auf die entspre-
chende Markierung ausrich-
ten.

tIdealerweise das UK-Modell
aufeiner Knetmasse oder No-
Plast fixieren und ausrichten.
AnschlieBend das OK-Modell
eingipsen.

}Gips auf Modell- und Sockel-
platte aufbringen und den Ar-
tikulator langsam schlieen.

}+Abschlieend das UK-Modell
ebenfalls eingipsen.

3. Hintergrund

Aus der Kieferorthopéadie ist
der Begriff der Angle Klassen
bekannt. Darin beschreibt der
amerikanische Zahnarzt Ed-
ward H. Angle die Beziehung
der Molarenstellung des ersten
oberen Molaren zu seinem An-
tagonisten nach dessen Durch-
bruch.FiirdieTotalprothetikist
dies insofern von Bedeutung,
da an Hand dieser Beziehung
Riickschliisse auf die Front-
zahnstellung und Profilansicht
gezogen werden konnen.

Angle Klasse I

In dieser als Neutral- oder Nor-
malbiss bezeichneten Stellung
liegt der Eckzahn des Oberkie-
fers eine halbe Pramolaren-
breite hinter dem Unterkie-
fereckzahn zwischen Eck-
zahnspitze und Hoéckerspitze
des ersten Unterkiefer Pramo-
laren. Bei dieser Zahnstellung
kann man in der Profilansicht
einen harmonischen Uber-
gang von der Nasenspitze zur
Kinnspitze beobachten.

Angle Klasse IT
Die Angle Klasse 1II stellt den
Deckbiss dar, bei welchem der

Unterkiefer gegeniiber dem
Oberkiefer weiter distal steht.
Bei der Profilansicht kénnen
wir im Verhiltnis Nasenspitze
zu Kinnspitze eine Riickstel-
lung des Kinns beobachten.

Bei der Angle Klasse II gibt es
weitere Unterteilungen:
+Angle Klasse II/1 mit einer la-
bialen Achsenneigung der
OK Zidhne und meist mit einer
spitz  zulaufenden Front.
(Bild: Angle Klasse I1/1) Biss-
lagefehler einer Angle Klasse
II/1 konnen auch durch an-
dere Ursachen zustande
kommen, z.B.:
}durch die Unterentwick-
lung des UK (Mikrogenie)
}durch die Uberentwicklung
des OK (Makrognathie)
}und /oder durch eine Riick-
lage des UK
}Angel Klasse II/2 mit einer
retralen Achsenneigung der
OK Ziahne (Bild: Angle
Klasse I1/2).

Angle Klasse III

Als Angle Kasse Il wird der so-
genannte Mesialbiss oder Pro-
genie bezeichnet. Das bedeu-
tet, dass die untere Zahnreihe
gegeniiber der oberen zu weit
mesial steht. Fiir die faziale
Harmonie bedeutet das, dass
das Kinn gegentiber der Na-
senspitzeinder Profilansichtje
nach Schwere der Progenie
vorsteht.
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Al Kurzvita

Prof. Dr. Albert Gerber
» geboren am 2. No-
vember 1907 in Bern
» 1927/28 einjdhriger
Militdrdienst
1928 Beginn des Stu-
diums der Zahnmedi-
zin am Zahndrzt-
lichen Institut der
Universitdt Bern
1933 bestandenes
Staatsexamen
1933-35 Assistent am
Zahndrztlichen Ins-
titut der Universitdt
Bern
1935 Promotion zum
Thema ,Uber Elek-
trolytreaktionen in
der Magen-und Darm-
wand“
1935 Fortbildungsrei-
sen nach Wien, Bonn
und Essen
1935 erstes Treffen
mit dem langjdhrigen
Wegbegleiter  Dr.
Gerhard Steinhardt
in Berlin
1936 Heirat mit
Grundschullehrerin
Helene Hiimy
1942 Dozentenstelle
am Zahndrztlichen
Institut der Univer-
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sitdt Bern
» 1951 Professur fiir
zahndrztliche Pro-

thetik am Zahndrzt-
lichen Institut der
Universitdt Bern
1953 Professur fiir
Prothetik am Zahn-
drztlichen Institut
der Universitdt Zii-
rich, Nachfolger von
Prof. Dr. Alfred Gysi
1958 entsteht der
Gerber-Condylator
» 1962 die Condylo-
formzdhne nach der
Gerber’schen Condy-
lar-Theorie
1971 Vorstellung des
Gerber-Resilienztests
zur Evaluierung des
verbleibenden Gelenk-
spaltes
» 1977 Emeritierung
Gerbers
» gestorben am 30.11.
1990 in Ziirich
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