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Ein einfaches Registrierverfahren

mit dem Aqualizer™

Immer Schlussbiss oder doch Kondylenposition?

Die vorgefundene, stabile okklusionsbedingte Schlussbisssituation ist sicher die immer am leichtesten umzuset-
zende Rekonstruktionsposition fiir einen Zahnersatz. Aber ist diese Position immer die richtige und sichere Po-
sition fiir den Patienten? Seit Jahren wird hierliber kontrovers diskutiert.

Wenn man nicht in der habituellen Interkuspidationspositi-
on (HIKP) versorgen will oder kann, stellt sich automatisch
die Frage: Wie registriert man eine physiologische UK-Posi-
tion? Verschiedene Techniken, Materialien, Methoden und
mittlerweile auch eine Vielzahl elektronischer Vermes-
sungsgerate stehen fiir-solch einen Fall zur Verfigung [1].
Gerade die elektronischen Hilfen sind kosten-, zeit- und
methodenintensiv. Das Anliegen dieses Beitrages ist die
Vorstellung eines einfachen und praxistauglichen Verfah-
rens mit schnell umsetzbaren und reproduzierbaren Ergeb-
nissen.

Wann HIKP? | Die habituelle Interkuspidationsposition
(HIKP) ist die gewohnheitsméaBige, zahnformbedingte Kon-
taktposition der Unterkiefer- zu den Oberkieferzahnen, die
somit zwangsldufig eine zahnbezogene Unterkieferpositi-
on bzw. Kondylenposition bedingt (Abb. 1). Wenn es sich
um einen funktionell gesunden Patienten mit nur gerin-
gem okklusalem Korrekturbedarf (Erhalt der Stutzzone)
und sicherer okklusaler Abstiitzung handelt, ist es absolut
logisch, in dieser Position zu versorgen. Die Ubermittlung
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der jeweiligen Zahnpaare mit Kontakt in Form eines ein-
fachen Kontaktprotokolls ist eine bessere Zuordnung der
Modelle als jegliche Silikonquetschbisse, die die ganze
Zahnreihe erfassen. Es muss stets davon ausgegangen wer-
den, dass komplette Abformungen der Kiefer immer auch
eine ,Zahnfehlstellung” durch Verwindung und parodon-
tale Belastungen ins Gipsmodell Gbertragen. Deshalb ist es
fur die Zahntechnik so wichtig, anhand des Kontaktproto-
kolls die natirlichen Funktionsflachen im Gipsmodell wie-
der herzustellen [19].

Wann besteht die Notwendigkeit, Gber eine andere Positi-
on des UK nachzudenken? Diese besteht, wenn bei dem
Patienten eine Dysfunktion (CMD) vorliegt oder wenn die
vorhandene okklusale Abstiitzung durch Veranderungen
nicht mehr als die urspriingliche und natdrliche Position
anzusehen ist, wie es z. B. oft bei Zahnverlust und insuffizi-
entem Zahnersatz der Fall ist. Die komplexe Behandlung
einer CMD ist nicht Thema dieses Beitrags. Fur die tagliche
Praxis ist in Bezug auf CMD jeder Zahnarzt verpflichtet,
dieses Risiko vor einer prothetischen Behandlung auszu-
schlieBen.

Zahlreiche geeignete Schnelltests stehen dafir zur Verfi-
gung und sind ausreichend dokumentiert. Vor der prothe-
tischen Versorgung des funktionsgesunden Patienten steht
also als Allererstes die Frage:

Versorge ich den Patienten in HIKP oder in neuer physiolo-
gischer UK-Position? Als Bezugspunkt wird in diesem Falle
der Kondylus in seinem Gelenkraum herangezogen (zen-

Abb. 1: Die habituelle Interkuspidationsposition (HIKP).
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trische Kondylenposition). Gerade die Definition der physio-
logischen Kondylenposition hat in den letzten Jahren eine
grundlegende Wandlung erfahren. War es noch vor Jahren
die retrale kraniale Position (RKP), so ist es jetzt die kranio-
ventrale Position [1]. Welche Konsequenz hat dies fir den
Praktiker, der ja nicht in die Kiefergelenke schauen kann? Er
muss aus einer Reihe von Techniken die fur ihn praktika-
belste auswahlen und taglich erfolgreich anwenden.

Nachfolgend wird eine getroffene Entscheidung schrittwei-
se logisch und nachvollziehbar dargestellt. Ausgehend von
der Annahme, dass jeder funktionsgesunde Patient eine
reproduzierbare, muskuldr determinierte UK-Position auf-
findet [2] und diese im taglichen Leben vielfach spontan
einnimmt, erscheint es logisch, dem restaurationsbeduirf-
tigen Patienten eine Okklusion in dieser Position zu ermog-
lichen, vorausgesetzt, dass der Restaurationsumfang auch
eine sichere und stabile Okklusion ermdglicht. Fir die Er-
mittlung dieser Position gibt es schon lange Registriertech-
niken, bei denen der Patient — nicht manipuliert — z. B. auf
Wachsplatten mit anteriorem Jig schlieBt oder nach Schind-

Abb. 2: Der Aqualizer™ ist eine weiche temporare Aufbissschiene
zur Entlastung des Kiefergelenks und wurde von Prof. Dr. Martin
Lerman entwickelt.

Abb. 3: Der Aqualizer eingesetzt.

ler ballistische SchlieBbewegungen auf ein palatinales Pla-
teau analog einem Jig ausfthrt [3]. Wir verwenden in der
Praxis seit 2008 eine erstmalig von Prof. Lerman beschrie-
bene Technik, die aber erst durch eine Modifikation praxis-
tauglich wurde: Die Registriertechnik mit dem Aqualizer.

Registriertechnik mit Aqualizer™ | Dabei kommt der
sogenannte Aqualizer (Fa. Dentrade), eine hydrostatische
Sofortschiene, zum Einsatz (im weiteren Verlauf als , Was-
serschiene” bezeichnet). Das Prinzip sind zwei Wasserkis-
sen, die Uber eine kommunizierende Rohre miteinander
verbunden sind (Abb. 2). Beim Einsetzen werden die Zéhne
um das MaB der Wasserflllung diskludiert (Abb. 3). Es
sollte eine geringstmagliche Sperrung angestrebt werden.
Man kann aus 3 verschiedenen Fullhéhen auswahlen. Zur
Bestimmung der richtigen Hohe sollte zuvor mit metrisch
determinierten Silikonstreifen (Fleximeter, Fa. Bausch) die
Sperrung simuliert werden.

Die Wasserkissen funktionieren jetzt als posteriorer Aufbiss
und die Frontzahne sind auBer Kontakt. Allein durch das
Tragen der , Wasserschiene” kommt es zur neuromusku-
laren Deprogrammierung der Rezeptoren und zu einer rein
muskular determinierten UK-Position. Der Patient wird an-
gewiesen, diese hydrostatische Schiene einige Tage nachts
zu tragen und am Tag des Registrats mit eingesetzter Was-
serschiene in der Praxis zu erscheinen. In aufrechter Kor-
perposition auf einem ergonomisch konzipierten Sattel-
stuhl sitzend, muss er nichts weiter tun, als aus einer maxi-
malen Offnungsbewegung mehrfach auf die Wasserkissen
zu schlieBen.

Er findet selbststandig seine reproduzierbare UK-Position
und nimmt nachweislich eine Trefferposition mit geringer
Streubreite ein.

Zur Absicherung und Dokumentation dieser Aussage fiih-
ren wir bereits seit Jahren zeitgleich eine computerunter-
stitzt kontrollierte Vermessung mit dem Arcus Digma 2
(Fa. KaVo) durch und nutzen die Aufzeichnung des entste-
henden Adduktionsfeldes. Dabei zeigen sich immer ahn-
liche Bilder (Abb. 4). Das eigentliche Registrieren ist eine
zweizeitige Technik. Als Erstes wird mit eingesetzter Was-
serschiene ein Biss-Arcrylat (Luxabite, Fa. DMG) mittels

Abb. 4: Das Adduktionstrefferfeld.
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Mischkartusche und Kandile auf die diskludierten Front- und Eckzéhne gebracht
und die Aushartung abgewartet (Abb. 5 u. 6). Das ausgehartete stabile Material
verbleibt auf den Frontzéhnen und fungiert jetzt als sicherer Einbiss. Der Patient
6ffnet den Mund, die Wasserschiene wird entfernt und der Patient angehalten,
wiederholt die anterioren Einbisse aufzusuchen (Abb. 7). Gelingt dies mehrfach
problemlos, wird vor erneutem Mundschluss der okklusale Freiraum im Molaren-
bereich mit Registriermaterial belegt und nach Mundschluss auf die Aushartung
dieser Bereiche gewartet (Abb. 8). Dabei ist zu beachten, dass der Patient eine
nicht zu starke Muskelaktivitat im Bereich der groBen MundschlieBer ausubt.
Dies ist die zweite Phase der Registriertechnik.

Gerade die Verwendung eines Biss-Acrylats ist Voraussetzung fur das sichere
Umsetzen der Technik. Aufgrund seiner Harte und Verwindungsfestigkeit fun-
giert das Erstregistrat als sichere Positionshilfe. Versuche mit Silikon fihrten zu
unsicheren Reponierungsversuchen durch den Patienten und somit zur fehler-
haften Ubertragung.

Das fertige Registrat kann als Ganzes entnommen werden, da das Biss-Acrylat-
Registriermaterial sich chemisch verbindet und so Frontzahn- und Seitenzahnre-
gistratteil miteinander verbunden sind (Abb. 9). Aufgrund dieser Materialeigen-
schaften eines Acrylats missen unbedingt vor der Registrierung frisch gelegte
Kunststofffillungen, Kunststoffzahne oder Aufbauten aus Komposit sicher iso-
liert werden. Des Weiteren sind unter sich gehende oder retentive Bereiche, wie
etwa durch Kippung von Zahnen entstanden, unbedingt auszublocken. Ansons-
ten lasst sich das erhartete Material nur unter groBer Mihe wieder entfernen.

Abb. 6: Ausgeharterter Frontanteil.

Herstellerangaben zu den verwendeten Produkten sind im Beitrag integriert

ZMK | Jg. 28 | Ausgabe 3

Marz 2012



I R IR

Abb. 7: Situation nach Entfernen der Schiene.

Abb. 9: Das Registrat hat Front- und Seitenzahn miteinander ver-
bunden.
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Abb. 8: Nach Mundschluss wird auf die Aushartung dieser Be-
reiche gewartet.

Abb. 10: Bearbeitetes Registrat.

Abb. 12. Anteriorer Frontzahn Jig.



