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Die Salzburger Vortrage

III.

Aus der Prothetischen Abteilung (Leiter: Prof. Dr. P. Issel) der Poliklinik und Klinik fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
krankheiten (Direktor: Prof. Dr. Dr. D. Haunfelder) der Westfdlischen Wilhelms-Universitdt Miinster.

Die Bifiregistrierung fiir die totalen Prothesen im Ober- und Unterkiefer

Von Priv.-Doz. Dr. Reinhard Marxkors

Bei der Durchfiihrung der BiBnahme sollte man den
Gesamtvorgang streng in zwei Phasen unterteilen,
nadmlich in die Ermittlung der Vertikaldimension (BiB-
hohe) und in die Festlegung der zentralen Okklusion.
Fiir beide Arbeitsphasen sind zahlreiche Hilfsmittel
angegeben worden. Wir greifen aber nur auf solche
zuriick, von denen wir glauben, daB sie erfolgreich
angewendet werden koénnen und sich auch in einer
frequenten Praxis durchfiihren lassen.

Bifinahme
I. Ermittlung der BiBhohe II. Ermittlung der Zentral-
a) Differenzmessung okklusion
zwischen den Punk- a) SchluckbiBnahme nach
ten Subnasale und Hromatka
Gnathion in Ruhe- b) Intraorale Registra-

schwebe und Okklu- tion nach McGrane
sion

b) Sprechprobe

Ehe wir zu den einzelnen Punkten Stellung nehmen,
sei ein Begriff besprochen, der bei allen Hilfsmitteln
das wichtigste Element ist: die Bewegungsaufgabe.
Dieser aus der Sportphysiologie stammende Ausdruck
wurde von Hrom atk a in die Zahnheilkunde einge-
fiihrt. Man versteht ihn am besten in der Gegeniiber-
stellung mit dem Begriff Bewegungsvorschrift. Dabei,
also bei der kommandierten Bewegung, kommt es leicht
zu Fehlleistungen; gerade aber diese gilt es zu ver-
meiden. ,Die Bewegungsaufgabe ist eine Tatigkeit, die
In anderer Form und in anderen Situationen im tag-
lichen Leben oft vorkommt, und wird so gestellt oder
In einem erweiterten Bewegungsablauf so eingebaut,
daf dann die beabsichtigte Bewegung unbewuBt ab-
rollt (Wolfgang)."

Diese notwendigen Vorbemerkungen mogen zum bes-
seren Verstandnis der folgenden Punkte dienen.

Die BiBhohe
Zu] q)
Der Differenzmessung liegt gedanklich folgendes zu-
grunde: Der Unterkiefer ist in ein kompliziertes Mus-
elsystem aufgehdngt, wobei zwischen Offnern und

SchlieBern ein Tonusgleichgewicht besteht. Der Unter-
kiefer wird in der Schwebe — von U hli g Unterkiefer-
Abstandshaltung bezeichnet — gehalten. In dieser
Stellung zeigt die Muskulatur nach elektromyographi-
schen Messungen nur eine ganz geringe Aktivitat.
Die Ruheschwebe, bei der folgerichtig die Zahnreihen
keinen Kontakt haben, wird am hé&ufigsten im Tages-
ablauf eingenommen (Hromatk a). Der Abstand zwi-
schen den Zahnreihen, den man am besten als Ruhe-
abstand bezeichnet, betragt 2 bis 3 mm (Hromatka,
Marxkors, van Thiel, Wild). Diesen Sachver-
halt macht man sich wie folgt zunutze: man markiert
am Patienten die Punkte Subnasale und Gnathion und
miBt deren Abstand (Abb. 1 und 2). Dabei ist der
absolute Wert bedeutungslos. Er wird bei jedem Zahn-
arzt liberdies verschieden sein, weil jeder die Punkte
geringfligig unterschiedlich anzeichnet.

Die Ruheschwebe kann auf Verlangen durch Aus-
sprache des Buchstaben m (Bewegungsaufgabe) ein-
genommen werden. Wenn nun die Zdahne durch die

Abb. 1

Die Punkte Subnasale und Gnathion sind angezeichnet. Der Abstand zwi-
schen ihnen in der Ruheschwebe wird mit einer Schieblehre oder mit
einem Zirkel gemessen.



878 Zahndrztliche

Mitteilungen Nr. 18/1967

Abb. 2

Bei richtiger BiBhohe ist in SchluBbiBstellung der Abstand zwischen den
Punkten ca. 2—3 mm geringer.

Schablone ersetzt sind, muB in der SchluBbiBstellung
der Abstand zwischen den Punkten um 2 bis 3 mm
niedriger sein als in der Ruheschwebe. Den Abstand
miBt man am besten mit einem Zirkel, dessen Branchen
abgewinkelt sind.

Die Ermittlung der Ruheschwebe muB bei vollig ent-
spannter Haltung und gerader Kopfhaltung erfolgen.
Legt der Patient den Kopf in den Nacken, so wird
der Abstand zu groB. Winkelt er den Kopf zur Brust
hin ab, so wird er zu niedrig. Im allgemeinen fiihrt
die Methode der Differenzmessung zum Erfolg. Sie
bewahrt uns sicher vor groben Fehlern, ist aber nicht
absolut sicher. Bei Patienten mit beweglicher Haut
iiber der Kinnspitze kommt es besonders leicht zu
Fehlern und Irrtimern. Wenn ndamlich die Schablonen
noch zu hoch sind, der Patient aber dennoch seine
Lippen schlieBen will, so hebt er auBler der Unterlippe
auch die Haut tiber dem Kinn und somit auch den
unteren MeBpunkt an. Wird in dieser Situation der
Abstand gemessen, so findet man den Punkten nach
zwar die richtige Hohe, aber sie ist zu groB. Der
Erfahrene erkennt die Tauschung gleich an der ver-
krampften Mimik, an dem verlangerten Untergesicht
und an der Miihe, mit der der Patient seinen Mund
zu schlieBen versucht. Dem Unerfahrenen aber kann
das entgehen. Daher schlieBen wir zur Probe immer
eine Kontrolle an, namlich die Sprechprobe (Bewe-
gungsaufgabe).

Zulb)

Es gibt keinen Buchstaben, der mit geschlossenen
Zahnreihen gesprochen wird. Demnach diirfen sich auch
die Schablonen beim Sprechen nicht beriihren. Beim
Sprechen beschranken wir uns nicht auf einzelne Buch-
staben. Bei dem Vokal A besteht zwischen den Zahn-
reihen ein verhéltnismaBig groBer Abstand. Wiirden
wir nur fordern, daB sich die Schablonen bei diesem
Buchstaben nicht beriihren, so kann die vertikale Di-
mension dennoch zu groB sein. Werden moglichst
alle Buchstaben des Alphabetes gesprochen, ohne daB
die Wachswaille Kontakt bekommen, so ist die vertika-
le Dimension sicher nicht zu groB8. Wir lassen die
Patienten zdhlen, und zwar ab 20.

Damit der Patient mit den Schablonen sprechen kann,
miissen sie fest haften und dirfen nicht zu klobig
sein. Die Basis der Schablonen mufBl daher den Funk-
tionsabdriicken genau entsprechen, mithin schon die
Form der spadteren Prothese haben. LaBt der Sitz durch
die Mundwédrme nach, kann man diesen Mangel mit
etwas Haftpulver abstellen. Es empfiehlt sich, die
Sprechprobe bei der Wachsanprobe unbedingt zu wie-
derholen. Die Anprobe vermittelt dem Patienten ein

natiirlicheres Gefiihl. Eine aufrechte, entspannte Ha]-
tung des Patienten und eine lockere Kopfhaltung er-
leichtern sdamtliche Arbeitsphasen. Die Ruheschwebe
dndert sich zwar in groBen Zeitabstdnden, abhingig
von mancherlei Faktoren (Hromatka, Marx-
kors, Schlapp, van Thiel), zu jedem Zeitpunkt
ist sie jedoch punktférmig fixiert, so daB die jeweils
vorhandene die richtige ist.

Werden nach Fertigstellung der Prothesen Klagen
geduBert, z.B., es kann der Mund nicht geniigend ge6ff-
net werden, um einen Bissen oder einen Loéffel einzu-
fiihren, es treten Spannungsgefiihle vor dem Ohr auf,
das Sprechen macht Schwierigkeiten, es kann wohl eine
allein, es konnen aber nicht beide Prothesen gleichzei-
tig getragen werden, es klappern die Zdahne beim Essen
und Sprechen, so sollten diese Klagen AnlaB sein,
die vertikale Relation noch einmal zu iiberpriifen,
DaB man z. B.,, um das Klappern zu beseitigen, Por-
zellanzéhne gegen Kunststoffzdhne austauscht, zeugt
von falschen Vorstellungen. Nicht das Material der
Zahne ist die Ursache, sondern die falsche Vertikal-
dimension.

Wie nun gelangt man in praxi sicher und schnell
zum Ziele? Mit der vertikalen Dimension muf3 auch die
Kauebene festgelegt werden. Hier kénnen wir vom
vollbezahnten, jugendlichen Gebif wichtige Anhalts-
punkte gewinnen. Von McGrane stammt die An-
gabe, daB die Distanz vom Vestibulum des Oberkiefers
bis zum Vestibulum des Unterkiefers, jeweils seitlich
neben dem Lippenbdndchen gemessen, immer 40 mm
betragt. Dieser Wert ist aber von zahlreichen Autoren
als zu schematisch abgelehnt worden. Die Angabe
McGranes hatte jedoch Nachuntersuchungen zur Folge,
so auch in unserer Klinik (Wersig). Dabei stellte
sich heraus, daB die Werte fiir die Gesamtdistanz
zwischen 42 mm und 26 mm schwanken und daB es
nicht sinnvoll ist, einen Durchschnittswert (34 mm)
anzugeben, weil auf diesen nur 18 Prozent der MeB-
werte entfallen (Abb. 3). Indessen hat sich gezeigt,
daB der Abstand vom unteren Vestibulum bis zur
Schneidekante der unteren Frontzdhne relativ konstant
ist (Abb. 4). Auf den Wert von 17,5 mm entfallen bei

Abstard rom festibolvm urr Oberkisfer zum Vestibylym
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Abb. 3
Nach Wersig (Med. Diss. Miinster, 1966).
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Abb. 4

Der Abstand vom Vestibulum Unterkiefer bis zur Schneidekante der
unteren Schneidezdhne betrdgt bei 72% der untersuchten Personen 17,5 mm.

einer Toleranz von = 1 mm 72 Prozent der MeBwerte.
Die Schablone miiite also im Frontzahnbereich 17,5 mm
betragen. Dieser Wert — wir miissen das noch einmal
betonen — wurde am bezahnten Menschen gefunden,
bei dem durchschnittlich ein Uberbi von ca. 3,5 mm
vorliegt. Da nun aber bei der totalen Prothese ein
solch starker Uberbil vermieden werden soll, muB}
man den Wert von 17,5 mm auf 16 mm verringern

Abb. 5

Die BiBschablone wird so geformt, daB der Abstand vom Vestibulum
Unterkiefer bis zur Kauebene 16 mm betragt.

(Abb. 5). Damit ist schon ein Punkt der Kauebene fest-
gelegt. Als die beiden noch fehlenden Punkte verwen-
den wir die Trigona retromolaria. Dabei gehen wir von
folgender Uberlegung aus: Die Trigona sind die Teile
des Alveolarfortsatzes hinter dem letzten Molaren,
die also von Schrumpfungsvorgangen des Alveolar-
fortsatzes nach der Extraktion von Zdhnen nicht oder
nur wenig befallen sind. Beim Vollbezahnten l&auft
die Kauebene ungefdahr auf die Hohe der Trigona aus

Abb. 6

Beim vollbezahnten GebiB lauft die Kauebene ungefihr auf die Héhe
des Trigonum retromolare aus.

(Abb. 6), weshalb auch dort die Bifischablone auszu-
laufen hat (Abb. 7). Auf diese Weise haben wir wert-

Abb. 7
Die BiBschablone, die die unteren Zdhne ersetzt, muB ebenfalls auf die

Hohe des Trigonum molare auslaufen

volle Anhaltspunkte fiir die Festlegung der Kauebene
gewonnen.

Technisch geht man wie folgt vor: zuerst schneidet man
die untere Schablone nach den obigen Angaben zurecht.
Dann miBt man am Patienten die Ruheschwebe, fiigt
beide Schablonen ein und reduziert die obere so lange,
bis die richtige vertikale Relation gemessen wird. Der
Vorteil liegt klar auf der Hand: wenn die Kauebene
gewissermalien schon festliegt, ist es ein leichtes, die
obere Schablone der unteren anzupassen. Man koénnte
hier einwenden, daB bezliglich der Festlegung der
Kauebene vielleicht bei den angegebenen 70 Prozent
dieses Verfahren zum Erfolg fiihrt, daB man aber
notwendigerweise bei 30 Prozent einen Fehler macht.

1. Wir haben betont, daB es sich um Richtwerte
handelt, die eine individuelle Messung und Kontrolle
nicht iiberfliissig machen. Wenn nach starker Abrasion
der natirlichen Zahne oder nach langdauernder Zahn-
losigkeit die Vertikaldimension geschwunden ist, so
verringert sich auch der Abstand vom Vestibulum des
Unterkiefers bis zur Schneidekante der unteren Front-
zahne. Wenn aber von vornherein die untere Schablo-
ne annahernd die endgiiltige Form hat, so ist damit die
Arbeit wesentlich erleichtert.

2. Wir haben den Wert von 17,5 mm am vollbezahnten
Patienten ermittelt. DaB er bei 30 Prozent der unter-
suchten Patienten nicht gefunden wurde, 1aBt sich ver-
mutlich dadurch erklaren, daB bei diesen eine patholo-
gische Zahnstellung vorlag, die man ohnehin bei der
Prothese nicht nachahmen wiirde. Also wiirde man auch
hier auf den Richtwert zuriickgreifen. Allerdings sind
die Untersuchungen hieriiber noch nicht abgeschlossen.
Bei der herkémmlichen Art, die Kauebene festzulegen,
wird verlangt, daB sie im Frontzahnbereich parallel
zur Bipupillarlinie, im Seitenzahnbereich parallel zur
Camperschen Ebene verlduft. Beide Forderungen erfiillt
unsere Methode exakt (Abb. 8 und 9). Ein weiterer
Vorteil besteht darin, daBl der Techniker die Schablonen
wie beschrieben vorbereiten kann.

II. Die zentrale Okklusion

Die Definition lautet: Zusammenschluf der Unterkie-
ferzahne mit den Oberkieferzahnen bei aufrechter Kor-
per- und gerader Kopfhaltung in der riickwartigsten
Stellung des Unterkiefers, aus der heraus unmittelbar
und zwanglos Lateralbewegungen ausgefiihrt werden
koénnen. Auch die Zentralokklusion ist keine absolute
GroéBe, die das ganze Leben hindurch konstant bleibt.
Sie dndert sich durch mancherlei Einfliisse im Laufe
groBerer Zeitrdume, ist aber jeweils punktformig fi-
xiert. Jeder Zahnarzt wei, daB die Festlegung der
Zentralokklusion duBerst schwierig ist. Auch dann,
wenn sich zwischen Zahnarzt und Patient wegen dessen
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Abb. 8

Im Frontzahnbereich liegt die Kauebene parallel zur Bipupillarebene.

Abb. 9
Im Seitenzahnbereich liegt die Kauebene parallel zur Camperschen Ebene.

Unfahigkeit, den Unterkiefer in die riickwartige
Position zu bringen, eine gewisse Unruhe einstellt,
sollte jede manuelle Nachhilfe von seiten des Zahn-
arztes unterbleiben. Der sogenannte Massetergriff geht
von falschen Uberlegungen aus. Wird namlich der
Unterkiefer nach dorsal gedriickt, so entsteht eine
gleich groBe, nach ventral gerichtete Gegenkraft. Der
Patient schiebt also erst recht den Unterkiefer vor.

Vor allem sollte das Wort ,beilen” ganz aus dem
Vokabularium gestrichen werden. Mit dem Wort bei-
Ben verbinden alle Menschen mit normalem Scheren-
biB das AbbeiBen, wobei sie den Unterkiefer vor-
schieben miissen.

Diese Schwierigkeiten zu tiberwinden,
fiihren wir die SchluckbiBnahme
durch oder die intraorale Registra-
tion.

Zu Il a)

Die SchluckbiBnahme wurde von Hr o-
matka angegeben. Er geht dabei von
folgender Uberlegung aus: Beim
Schlucken wird der Unterkiefer am
Oberkiefer abgestiitzt, und zwar in
der zentralen Okklusion. Der Schluck-
akt erfolgt in allen Lebensaltern als
unbedingter Reflex, nicht nur in sei-
nem Ablauf unbewuBt, moglichst
zweckmdlBig und immer gleich, son-

gelegt, der beim Schlucken in dem weichen Wachs der oberen Schablone entsprechende
pressionen hinterlaBt.

dern auch ohne jede muskulédre Fehlleistung, die es im
Reflexgeschehen nicht gibt. Diesen Sachverhalt nutzt
er fur die Bifnahme aus. Bei der Durchfiihrung missen
zwei Voraussetzungen erfiillt sein. Die vertikale Re]q-
tion muB exakt festgelegt sein, und die Schablonepn
miissen verlaBlich am Platze bleiben, damit jedes Hal-
ten mit den Hdnden sich eriibrigt. Bei der Schludkhig.
nahme gelten drei Verbote:

1. Der Patient darf iiber die geplante MaBnahme in
keiner Weise unterrichtet sein, denn nur der un-
vorbereitete Patient fiihrt die gewiinschten Bewe-
gungen unbewuBt und damit richtig aus.

Die Hande haben bei der SchluckbiBnahme nichts
zu tun.

3. Ausdricke wie ZubeiBen und MundschlieBen miis-
sen aus unserem Wortschatz gestrichen werden,

)

Es ertibrigt sich, zu betonen, daB auch das Schlucken
eine Bewegungsaufgabe ist. Bringt der Vollbe-
zahnte beim Schlucken die Zahnreihen in Okklusion,
so muB auch der Unbezahnte beim Schlucken die
Wachswalle in Kontakt bringen. Zur Fixierung wird
auf eine Schablone ein BiBschliissel eingeledt, der
ganz geringfiigig tiber die Okklusalfldache hinausragt.
Als solchen Schliissel kann man einen ca. 1 mm star-
ken Draht verwenden, den man mehrfach abwinkelt,
Die Enden werden abgebogen, damit sie als Stift
zum Fixieren dienen. Diesen Draht erhitzt man kurz
tuber der Flamme und schmilzt ihn im Molarenbereich
ein (Abb. 10). Auf die Schablone des Gegenkiefers
wird dem BiBschliissel gegeniiber sehr weiches Wachs
aufgetragen, z. B. Schwarzwachs. Dann fordert man
den Patienten auf, aus dem Zdhlen heraus haufig und
schnell zu schlucken. In dem aufgetragenen Wachs
entsteht eine eindeutige Impression (Abb. 10). Anhand
dieser Impression kénnen die beiden Schablonen aufer-
halb der Mundhohle eindeutig fixiert werden,

Zu Il b)

Die intraorale Registrierung nach McGrane

Eine andere Moglichkeit zur Ermittlung der Zentral-
okklusion besteht in der intraoralen Registration, wozu
mehrere Verfahren bekannt sind. Wir wollen das nach
McGrane besprechen. Benétigt werden zwei Re-
gistrierplatten. Die eine ist vollig plan und dient als
Schreibplatte, die andere tragt einen héhenverstellba-
ren Dorn, der gewissermaBen den Kontaktpunkt der
unteren mittleren Schneidezdahne bilden soll. Die
Festlegung der Vertikaldimension mufl der Registra-
tion vorausgehen.

Bei der Fixierung der Registrierplatten in den Scha-
blonen darf die ermittelte vertikale Relation nicht ver-
dndert werden. Wir empfehlen folgendes Vorgehen:
Von der oberen Schablone tragt man in gleichmaBiger
Stdrke so viel Wachs ab, wie die Registrierplatte dick

Abb. 10
Bei der SchluckbiBnahme nach Hromatk a wird in die untere Schablone ein BiBschliissel ein

Im-
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Abb. 11

Die GroBe der beiden Registrierplatten nach McGrane wird auf dem
Wachswall der oberen Schablone fixiert.

ist, also ca. eine Wachsplattenstarke. Die groBere
Schreibplatte legt man anschlieBend oben auf den
Wachswall und fixiert sie mit Klebewachs (Abb. 11).

Die Platte mit dem Schreibstift wird in die untere
Schablone versenkt. Dazu schneidet man aus der Scha-
blone auf beiden Seiten vom Eckzahnbereich bis zum
Molarenbereich ein ca. 5 mm tiefes Fenster heraus.

Abb. 12
Die Registrierplatte mit dem héhenverstellbaren Dorn wird in der unteren
Bischablone befestigt, und zwar so, daB zundchst drei Wachsbriicken
stehenbleiben.

Abb. 13

Der verstellbare Metallstift der unteren Platte wird so eingestellt, daB
€r hei vorher festgelegter BiBhéhe die obere Schreibplatte beriihrt.

Auf diese Weise bleiben zundchst drei Wachsbriicken
stehen, eine im Frontzahnbereich und die weiteren zwei
im hinteren Molarenbereich (Abb. 12). Diese Wachs-
briicken erhalten die vertikale Dimension. Die untere
Registrierplatte wird ebenfalls mit Klebewachs fixiert.
Der Dorn der unteren Platte wird so weit herausge-
dreht, bis er Kontakt mit der oberen Platte bekommt
(Abb. 13). Die nun tiberfliissig gewordenen Wachs-
bricken werden weggeschnitten. Die Vertikaldimen-
sion wird dann nur noch durch den Dorn gehalten
(Abb. 14).

P

Abb, 14

BiBschablonen im Munde des Patienten. Die nun iiberflissigen Wachs-
briicken sind weggeschnitten. Nur der Dorn fixiert die BiBhohe.

Die so vorbereiteten Schablonen werden dem Patienten
eingefiigt, nachdem man die obere Platte zuvor mit
dem Fettstift geschwarzt hat (Abb. 15). Der Patient
wird nun aufgefordert, alle moglichen Bewegungen
des Unterkiefers durchzufiihren, wobei der Dorn mit

Abb. 15

Vor dem Einsetzen in die Mundhéhle wird die obere Platte mit dem Fett-
stift geschwarzt.

leichtem Druck auf der Schreibplatte gleiten mufl. Alle
Bewegungen des Unterkiefers werden so ,aufgeschrie-
ben”. Auf der Platte zeichnet sich der Symphysen-
bahnwinkel auf (Abb. 16), der wie folgt zustande
kommt: nach Bonwill bilden die beiden Kondylen
mit dem Kontaktpunkt der unteren mittleren Schnei-
dezdhne ein gleichseitiges Dreieck. Bei der Bewegung
des Unterkiefers nach rechts bleibt der rechte Kondylus
quasi am Ort, der linke schwingt nach vorn innen
unten. Der Kontaktpunkt der mittleren Schneidezdhne
wird nach vorn rechts und zur Seite bewegt. Bei der
Unterkieferbewegung nach links wandert der vordere
Dreieckpunkt nach vorn links. Zwischen der Ausgangs-
situation und den beiden extremen Seitwdartsbewegun-
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Abb. 16
Aufgezeichneter Symphysenbahnwinkel.

gen ist ein Winkel beschrieben, der nach Gysi im
Mittel 120° betrdgt. Der Scheitelpunkt stellt die Lage
'or zentralen Okklusion dar. Die Schenkel des

'Is entsprechen den Seitwartsbewegungen.

Lcr Voileil der Registration ist folgender: Bei der
herkommlichen Methode sind wir darauf angewiesen,
daBl bei dem einmaligen SchlieBen der Patient den Un-
terkiefer auch tatsdchlich in die am weitesten dorsale
Position bringt. Beim Registrieren aber werden mog-
lichst viele Bewegungen aufgeschrieben, weshalb die
Wahrscheinlichkeit groB ist, daB auch die richtige
darin enthalten ist. Diese manifestiert sich in der
Dreiecksspitze. Stellt sich auf der Schreibplatte kein
exaktes Registrat ein, so liegt die Ursache entweder
darin, daB die Schablonen nicht geniigend fest auf
den Kiefern haften, oder darin, dal bei den Bewegun-
gen die distalen Enden der unteren Schablone an die
obere anstoBen und die freie Beweglichkeit ein-
schranken.

Fiir die Beschaffenheit der BiBBschablonen sind
daher einige Ausfiihrungen vonnoéten. Schablonen,
die nur aus Wachs bestehen, sind unzweckmdBig,
weil eine feste Basis unbedingt erforderlich ist. In
neuerer Zeit haben sich hierfiir die thermoplastischen
Materialien bestens bewdhrt, die entweder im Tief-
ziehverfahren oder im Druckluftverfahren verarbeitet
werden. Die feste Basis muB besonders fiir die untere
Schablone gefordert werden, damit sie nach Reduzie-

Abb. 17

Feste Basisplatte der unteren BiBschablone, nach dem Tiefzieh- bzw. Druck-
luftverfahren hergestellt, Sie reicht dorsal nur bis zur Unterkante der
Tuberkula.

Abb. 18

Feste Basisplatte der
oberen BiBschablone,
ebenfalls im Tiefzieh-
bzw. Druckluftverfahren
hergestellt.

rung des Walles noch genligend stabil bleibt und
weil die Wachsschablone sich in der Mundwéarme sehr
leicht verformt, zumal beim Registrieren ein leichter
Druck auf sie einwirkt. Die harte Basis sollte aber nur
bis zur Unterkante des Tuberkulums reichen, damit
sich die distalen Enden der Schablonen am Patienten
ohne Umstdndlichkeiten kiirzen lassen (Abb. 17 und 18).
Ist auf der Schreibplatte ein einwandfreies Registrat
erkennbar, so miissen die beiden Schablonen noch

Abb. 19

Eine durchsichtige Kunststoffplatte wird so der Schreibplatte
schraubt, daB die Bohrung iiber der Dreiecksspitze zu liegen kommt.

aufge-

verschliisselt werden. Das geschieht mit Hilfe einer
kleinen Kunststoffplatte, die so auf die obere Platte
aufgeschraubt wird, daB die Bohrung im vorderen
Anteil dieser Platte genau iiber der Dreiecksspitze

Abb. 20
Der Dorn der unteren Registrierplatte muB in diese Bohrung einrasten.
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Abb. 21

In dieser Stellung werden die BiSschablonen im Munde mit Abdruckgips
verschliisselt.

zu liegen kommt (Abb. 19). In diese Bohrung muB der
Dorn der unteren Registrierplatte einrasten (Abb. 20).
Sodann verschliisselt man beide Schablonen im Front-
Zahnbereich mit etwas festangedriicktem Abdruckgips,

den man mit der Fingerspitze in den Spalt hinein-
schiebt (Abb. 21). Uber gute Erfolge dieser Methode
berichten Gerberund Hupfauf.

Es erscheint mir notwendig, zu betonen, daB die BiB-
nahme fiir den Erfolg der totalen Prothese ebenso
wichtig ist wie der Funktionsabdruck. Funktionsab-
druck, BiBnahme und Artikulation sind gleichrangige
Arbeitsphasen. Es kann nicht der Sinn der Artikula-
tionsforschung sein, zweckmdBige Zahnformen zu
schaffen, um sie nachher wegen einer falschen Bif3-
nahme rigoros zu verschleifen.

Literatur: Gerber, A.: Registriertechnik fir Prothetik, Okklusions-
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(1962) 112 — Hromatk a, A.: Grundlagen der BiBnahme. Dtsch. Zahn-
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BiBregistrierung. Zahnarztl. Welt/Ref. 58 (1957), 45 — Hupfauf, L.: Un-
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Dtsch. Zahnéarztl. Z. 11 (1956), 1059 — M arxk ors, R.: Ein Beitrag zur
Bestimmung der BiBhohe am zahnlosen Patienten und zur Bifnahme bei
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