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Die Totalprothetik ist durch die zunehmende Be-
deutung der Prophylaxe sowie der Implantologie
etwas in den Hintergrund getreten und wird heute
bisweilen als Stiefkind betrachtet. Dabei werden die
Menschen immer ilter, und viele mochten oder kon-
nen sich - bedingt durch Krankheit - keine
Implantate einsetzen lassen. Wir miissen uns fort-
bilden und viel Erfahrung sammeln, um zu vorher-
sagbar guten Erfolgen in der Totalprothetik zu
kommen. In diesem Zusammenhang kann uns die
weiterentwickelte Lauritzen-Methode helfen. Ob-
wohl sich inzwischen einige Konzepte gedndert

haben, sind doch die Abformungen und die funk-
tionelle, gelenkbeziigliche Einordnung der Modelle
mit der Remontage sowie die Uberpriifung wich-
tiger Parameter wihrend der gesamten Arbeit, z. B.
der Montagegenauigkeit und der Uberpriifung der
Registrate durch den Kontrollsockel, geblieben. Be-
wihrte Methoden wurden beibehalten und moderne
Verfahren integriert. Dieser Beitrag fasst einige
ausgewdhlte Kapitel des kiirzlich im Quintessenz
Verlag erschienenen Buches Dapprich/ Oidtmann:
, Totalprothetik — Klinik und Technik der weiterent-
wickelten Lauritzen-Methode” zusammen.

Einleitung

Eine erfolgreiche Totalprothetik ist eine der schwie-
rigsten Behandlungen in der Zahnmedizin und be-
darf einer griindlichen Anamnese und Untersuchung
sowie gelegentlich auch einer Vorbehandlung. Die
Hauptursache der vielen schlechten totalen Prothe-
sen ist die nicht leistungsgerechte Honorierung durch
die gesetzlichen Krankenkassen und die dadurch
bedingte Motivationslosigkeit vieler Kolleginnen und
Kollegen zur Fortbildung auf diesem Gebiet. Es ist
ein Kreislauf, den man durch Fortbildung und besse-
re Arbeit durchbrechen muss, damit man dann auch
eine bessere Honorierung erwarten kann.

Die weiterentwickelte Lauritzen-Technik ist gekenn-
zeichnet durch ihren vorhersagbaren Erfolg. Dieser
basiert vor allem auf der Original-Lauritzen-Abform-
technik und der Beachtung funktionsanalytischer Ge-
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setze, d. h. der schidelbeziiglichen Einordnung der
Prothesen und der okklusalen Gestaltung, die durch
eine Registrierung der Gelenkbahnen erreicht wird,
sowie der anschlieSlenden Remontage. Seit Lauritzens
Kursen haben sich die Registriermethoden verandert
— statt Wachsbissen oder der mechanischen Axiogra-
phie haben sich elektronische Verfahren durchgesetzt.
Die von Lauritzen propagierte vollbalancierte Okklu-
sion ist bei der heutigen Totalprothetik durch die Front-
Eckzahnfiihrung abgel6st worden, die G. Schwab,
C. E. Stuart und spéter K. Gausch angaben und die A.
Gutowski, ebenfalls ein Lauritzen-Schiiler, in Deutsch-
land eingefiihrt hat.

Arne Lauritzen lehrte uns einen ganz wichtigen Punkt
fiir den Langzeiterfolg, der hier besonders erwahnt
werden soll: Der Patient muss die Unterkieferpro-
these nachts aus dem Mund nehmen und in Wasser
aufbewahren. Dadurch kann er nachts nicht knirschen
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Abb. 1 Der Patient lichelt und hat die Augen offen. Der
Pupillenabstand wird vom Optiker gemessen

B

oder pressen, und so kommt es fast gar nicht zum
Knochenabbau der Prothesenlager. Man muss dem Pa-
tienten dies genau erkldren, damit er es auch versteht.
Deshalb habe ich noch nie eine totale Prothese unter-
fiittern miissen, auch nach 10 Jahren oder mehr nicht.
Grundsitzlich sind folgende Voraussetzungen zu be-
achten:
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Abb. 2 Ausmessen der Zahnbreite und des Pupillen-
abstandes auf dem Foto

Abb. 3 Messen der Nasenbreite mit
dem Alameter

. Nach der letzten Extraktion sollten mindestens 6

Monate, bei Serienextraktionen 9 Monate bis zum
Beginn der Behandlung vergangen sein.

. Die Herstellung der totalen Prothese erfolgt, wie im

Buch beschrieben, mit einer Unterkiefer-Goldbasis.

. Es wird jdhrlich eine Kontrolle mit ggf. erneuter

Remontage durchgefiihrt.
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Dazu soll Karl Haupl zitiert werden: ,,Zum allergrofsten
Teil ist der Alveolarschwund auf funktionelle Reiz-
momente zuriickzufiihren, deren Quelle die Tatigkeit
der Kau- und Zungenmuskulatur sind. ... es kommt
also darauf an, dafiir Sorge zu tragen, dass die Pro-
thesen nicht unzweckmégigerweise von funktionellen
Reizen getroffen und unnétigerweise bewegt werden.”
Die folgenden Kapitel aus dem Buch Dapprich/
Oidtmann habe ich fiir diesen Beitrag ausgewihlt,
weil die Funktion und die natiirliche Asthetik bei
Totalprothesen fiir die Akzeptanz durch den Patien-
ten sehr wichtig sind und die Patienten immer an-
spruchsvoller werden.

Aussuchen der Front- und
Seitenzihne

Wenn keine alten Modelle der Frontzidhne mehr vor-
handen sind oder die Zihne der alten Prothese den
eigenen nicht entsprechen, bitten wir den Patienten,
moglichst grofle, frontal aufgenommene Fotos mitzu-
bringen, auf denen er lichelt, die Frontzahne zeigt und
die Augen offen hilt. Dies wird meistens auf den
Hochzeitsbildern noch der Fall sein. Mit Hilfe der
Scale-Lupe 10x von Peak (erhiltlich in Optiker-
geschiften), in die eine Zehntel-Millimeter-Skala ein-
gelassen ist, messen wir auf dem Foto die Zahnbreite
der oberen mittleren Schneidezdhne und den Pupil-
lenabstand. Bitte jetzt nicht am Patienten mit dem
Stechzirkel den Pupillenabstand messen, sondern
zum Optiker schicken, der diesen fiir uns ausmisst.
Dann lisst sich die Zahnbreite mit einer einfachen
Gleichung ausrechnen: Breite Zahn 11 (Bild) :
Pupillenabstand (Bild) = Breite Zahn 11 (Patient) :
Pupillenabstand (Patient), also Breite Zahn 11 (Pa-
tient) = Breite Zahn 11 (Bild) mal Pupillenabstand
(Patient) durch Pupillenabstand (Bild).

Bei Herrn S. ergab das Ausmessen des Fotos und sei-
nes Pupillenabstandes eine Zahnbreite von 9,1 mm.
3,6 : 26 (Bild) = x : 66 (Patient); x = 9,1 mm (Zahnbreite
des Patienten).

Falls keine brauchbaren Fotos vorhanden sind, ver-
wenden wir das Alameter (Fa. Candulor Dental, Rie-
lasingen-Worblingen), messen die Nasenbreite und
konnen sofort auf einer Skala die ungefihre Zahn-
breite ablesen. Die Form der Zihne suchen wir mit
dem Patienten gemeinsam nach seinem Gesichtstyp
aus. AuBlerdem besprechen wir mit ihm die Stellung
der Zihne dahingehend, ob sie unregelméBig oder
mit Drehungen aufgestellt werden sollen. Ein grofies
Problem ist die Zahnfarbe: Die meisten wollen eine
zu helle Farbe — endlich einmal schéne Zihne! Es ist
manchmal recht miithsam, die Patienten davon zu
tiberzeugen, dass dies unnattirlich wirkt (Abb. 1 bis 3).
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Phonetische Registrierung und
Aufstellen der oberen und unteren
Frontzihne am Patienten

Die Aufstellung erfolgt mit dem Zahntechniker zu-
sammen am Patienten. Bei der phonetischen Bissnah-
me wird erst der obere mittlere Schneidezahn so auf-
gestellt, dass er bei den F-Lauten gerade eben die
Grenze zwischen feuchtem und trockenem Lippenrot
beriihrt. Dann stellen wir den zweiten Schneidezahn
auf. Wir lassen den Patienten ,,55“ und ,, Versiche-
rungsgesellschaft” sagen, also Worter mit V- und
F-Lauten. Bei korrekter Aussprache ist die Position
der oberen Inzisivi richtig. Die seitlichen Schneide-
zdhne stellen wir etwas kiirzer auf, und die Eckzdhne
haben wieder die gleiche Linge wie die mittleren
Schneidezédhne. Die oberen Frontzdhne sollen parallel
zur inneren Kontur der Unterlippe verlaufen und
beim Lachen der Flucht der Unterlippe folgen. Die
Lachlinie wird mit zunehmendem Alter niedriger, bei
Ménnern mehr als bei Frauen. Ménner zeigen die
oberen mittleren Schneidezidhne in der Ruheposition
bei leicht gedffnetem Mund ca. 1,5 bis 2 mm, Frauen
ca. 3 bis 3,5 mm. Bei langer Oberlippe kann man dies
nicht immer realisieren, die Sprachbildung des
F-Lautes hat aber stets Vorrang.

Wir benétigen den Artikulator lediglich als Arbeits-
und Informationsunterlage, um die Zdhne besser
festsetzen zu konnen. Die mittleren Schneidezdhne
im Oberkiefer richten sich zur Mitte nicht alleine
nach den anatomischen Merkmalen des Kiefers aus.
Ein wesentlich wichtigerer Aspekt ist die dsthetische
Gesichtsmitte. Wir verbinden eine gedachte Linie
zwischen Haaransatz, Nasenspitze und Kinnmitte
zur korrekten Ermittlung der Vertikalachse. Der hori-
zontale Verlauf der Schneidekanten sollte sich im
Wesentlichen an der Unterlippe orientieren, wobei
die Bipupillarlinie ebenfalls als Orientierung hilfreich
ist. Fiir die dsthetische Orientierung am Patienten ist
die Mimik im Mundbereich beim Sprechen, Lachen
und Offnen eher heranzuziehen als irgendwelche
Symmetrieparameter. Wir wissen alle, dass die rechte
und linke Gesichtshalfte unterschiedlich sind. Nach-
dem die beiden mittleren Schneidezihne so aufge-
stellt sind, dass die vorgenannten Kriterien erftillt
sind, werden die seitlichen Schneidezidhne aufge-
stellt. Es finden wieder alle vorgenannten Kriterien
Anwendung, jedoch ist fiir die Stellung der seitlichen
Schneidezdhne ein mafigeblicher Aspekt, ob es sich
um einen méannlichen oder weiblichen Patienten han-
delt. Bei weiblichen Patienten ist die Dominanz der
mittleren Schneidezihne sehr deutlich. Sie sind hiu-
fig groBer und breiter als bei mannlichen Patienten,
wihrend die seitlichen Schneidezdhne im Regelfall
kleiner sind und deutlich héher als bei méannlichen
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Patienten stehen. Bei der Stellung des Eckzahnes ist
ein besonderes Augenmerk auf den zukiinftigen
Mundwinkelkorridor zu richten. Der Eckzahn leitet
den Ubergang von Front- zu Seitenzihnen ein. Wenn
der Eckzahn mit der distalen Facette zu weit nach
auflen gedreht wird, wirkt dies so, als ob der Patient
zu viel Zihne im Mund hitte. Die distalen Flichen

der Eck- und Seitenzihnen sollten von vorne nicht zu
sehen sein.

Es folgt die Aufstellung der zur Oberkiefer-Front-
zahngarnitur ausgesuchten unteren Frontzidhne.
Héufig werden untere Frontzidhne nicht korrekt zur
Schliefachse des Artikulators aufgestellt. Bei
Klasse-I-Patienten miissen die unteren Frontzihne in
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Abb. 4 Platte mit linkem Frontzahn
im Mund

Abb. 5 F-Laute wie ,,55” oder ,, Versi-
cherungsgesellschaft” bestimmen die
Stellung der oberen Frontzihne

einen Winkel von 90° zur SchlieBSachse aufgestellt
werden, bei Klasse II mit 85° und bei Klasse III mit
95°. Dies ist fiir die Funktion und die Asthetik sehr
wichtig. Die Labialfalte am Kinn kommt so wieder
voll zur Geltung. Bedeutsamer als alle Aufstellregeln
ist aber auch hier die phonetische Ausrichtung der
Zihne, die mit S- und Sch-Lauten kontrolliert wird.
Die Schneidekanten der Unterkieferfrontzdhne sollen
den funktionellen Bewegungsablauf widerspiegeln,
so dass die Schneidekanten den lateralen Bewe-
gungen entsprechen. Wir fiihren zusétzlich zu der
Protrusion auch die erforderlichen lateralen Bewe-
gungen aus. Unter Beachtung der eingestellten
Winkel entsteht ein funktioneller Sagittalabstand. Die
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Abb. 6 Der zweite Frontzahn im
Mund

Abb. 7 Die Front- und Eckzihne fol-
gen der Form der Unterlippe

erforderlichen Winkeleinstellungen ergeben sich aus
der elektronischen Aufzeichnung am Patienten.
Nach der Aufstellung am Patienten, die seine dstheti-
schen Wiinsche sowie die Phonetik der Frontzidhne
beriicksichtigte, kann die Aufstellung im Artikulator
ohne Patient fortgefithrt werden. Die Uberpriifung
der Gesamtphonetik wird mit komplett aufgestellter
prothetischer Anprobe spiter durchgefiihrt.

Das entstehende schwarze Dreieck (Mundwinkelkor-
ridor), welches von Ober- und Unterlippe und dem
Kontrast der oberen und unteren Zahnreihen gebildet
wird, trdgt zum natiirlichen Erscheinungsbild bei.
Geht der Mundwinkelkorridor verloren, erscheint
der Patient als Prothesentrager (Abb. 4 bis 7).
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Okklusionskonzept:
Front-Eckzahnfiihrung

,Okklusion ist nicht alles, aber alles ist nichts ohne
Okklusion.”

Arne Lauritzen hat uns die vollbalancierte Okklusion
gelehrt, die wir heute nicht mehr verwenden; vielmehr
stellen wir die Zdhne mit Front-Eckzahnfiithrung auf.
In Europa hat K. Gausch die Front-Eckzahnfiihrung in
die Totalprothetik eingefiihrt — er spricht von einer
sequentiellen Laterotrusionsfithrung mit Eckzahn-
dominanz. Nach A. Gutowski zeigen Langzeitunter-
suchungen, dass die Okklusion und besonders die

455



retrale Kontaktposition (RKP) stabiler sind als bei
vollbalancierten Totalprothesen. Das von ihm ange-
wandte Okklusionskonzept geht davon aus, dass bei
einer richtigen Vertikaldimension die Schlussbiss-
stellung in einer funktionellen Scharnierachsen-
stellung erfolgt, die Seitenzdhne sich gleichzeitig
beriihren und die Frontzihne einen Abstand von
50 ym haben. Die Frontzahnfiihrung sollte maximal
10° steiler als die Kondylarbahnneigung sein und die
Eckzahnfithrung nicht steiler als 35°.

Die Front-Eckzahnfiihrung ist wesentlich einfacher
zu erreichen und funktioniert beim Patienten sehr
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Abb. 8 Wachsanprobe am Patienten

Abb. 9 Uberpriifen der F-Laute

gut. Wir versuchen die Laterotrusion bis zum mesio-
bukkalen Ho6cker des oberen ersten Molaren zu
fithren. Dies funktioniert aber nur bei Patienten mit
Klasse-I-Verzahnung. Bei Klasse II mit einer horizon-
talen Stufe fithren die unteren Eckzihne bei der
Laterotrusion tiber die ersten oberen Pramolaren und
die untere Front iiber die oberen Eckzihne. Um eine
gute Front-Eckzahnfiihrung zu erreichen, miissen wir
Keramikzihne auswéhlen, die lingual lange Fiithrungs-
flichen haben. Diese gibt es bisher nur von Candulor;
alle anderen sind zu kurz und fiithren dann tiber
Kunststoff, der sehr schnell abradiert.
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Abb. 10 Uberpriifung der Sch-Laute

Abb. 11 Der Mundwinkelkorridor ist
gut ausg}v:ebildet, und die Zihne fol-
gen der Flucht der Unterlippe

Wachsanprobe der Ober- und
Unterkieferprothesen

Die Wachsanprobe fithren wir am Patienten durch, um
die funktionellen und &sthetischen Gesichtspunkte
zu Uberpriifen. Als erstes kontrollieren wir die
Stellung der unteren Frontzdhne, die eben mit der
Lippenspalte sein sollten. Wir lassen den Patienten
S-Laute sagen, z. B. ,Mississippi”, denn dies ist der
geringste Sprechabstand, und das S sollte klar und
deutlich horbar sein. Anderenfalls miissen die unte-
ren Frontzdhne versetzt werden.
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Mit F-Lauten kontrollieren wir noch einmal, ob die
oberen Frontzihne eben die Grenze zwischen feuch-

tem und trockenem Lippenrot beriihren. Dann prii-
fen wir, ob der Mundwinkelkorridor vorhanden ist
und sich harmonisch den Zdhnen anpasst. Bei nicht
vorhandenem oder zu kleinem Mundwinkelkorridor
besteht der Mund nur aus Zdhnen. Stimmt die Zen-
trik oder rutscht der Unterkiefer in eine habituelle
Okklusion? In diesem Fall messen wir an zwei
Punkten die Hohe in maximaler Interkuspidation mit
einer Schieblehre, entfernen die unteren Seitenzdhne
und nehmen in Zentrik ein neues Registrat mit
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Aluwachs Denture (Fa. Aluwax Products, Grand
Rapids, USA). Den Unterkiefer gipsen wir mit dem
Registrat wieder neu ein. Die vertikale Relation wird
mit der Schieblehre kontrolliert und kann am

Stiitzstift erneut auf den ermittelten Wert eingestellt
werden (Abb. 8 bis 11).

Einprobieren der Prothesen
Nach Fertigstellen der Prothesen im Labor probieren

wir die Prothesen am Patienten an. Die Basis der Pro-
thesen untersuchen wir auf scharfe Kanten, die
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Abb. 12 Markieren der resilienzarmen
Schleimhaut

Abb. 13 Al:ﬁedrﬁckte Markierung
auf der Prothese

entfernt werden. Am Gaumen umranden wir mit
einem giftfreien Kopierstift (Faber Castell Dokument
Nr. 9610) den Bereich in der Mitte, wo keine Schleim-
hautresilienz vorhanden ist. Dies zeichnet sich an der
Prothesenbasis ab, und mit einer Frise nehmen wir in
diesem Bereich ca. 0,5 mm von der Kunststoffbasis
weg. Ebenso wird die Papilla incisiva um 0,5 mm
vertieft. Dadurch wird die fehlende Resilienz aus-
geglichen, und die Prothese sitzt iiberall gleichméBig
und schaukelt nicht. Auf gar keinen Fall darf der
Zahntechniker willkiirlich die Gaumenmitte mit Fo-
lie unterlegen, wie man es sehr hiufig sieht (Abb. 12
bis 15).
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Abb. 14 Abtragen von 0,5 mm Kunst-
stoff

Abb. 15 Die Basis der Unterkiefer-
prothese

Eingliedern der Prothesen und
Nachsorge

Nach der Remontage und dem Einschleifen der
Prothesen gliedern wir diese dem Patienten ein und
lassen sie 14 Tage tragen. Die alten Prothesen ver-
wahren wir in der Praxis, bis der Patient sich an die
neuen gewdohnt hat, denn bei einer Druckstelle soll er
gleich in die Praxis kommen und nicht seine alte
Prothese einsetzen. Druckstellen bestreichen wir im
Mund mit weiler Temp-Bond-Paste ohne Katalysator
(Fa. Kerr, Karlsruhe) und bekommen so auf der
Prothesenbasis eine Markierung, die sich leicht ent-
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fernen lasst. Wir erklaren dem Patienten noch einmal

eindringlich, dass er die untere Prothese nachts nie
mehr tragen darf, denn wenn er beide Prothesen
nachts im Mund behalt, knirscht und presst er, die
Alveolarknochen atrophieren, und die Prothesen
miissen nach 2 Jahren unterfiittert werden. Da eine
Goldbasis nicht unterfiittert werden kann, kdme eine
Neuanfertigung auf ihn zu. Dies passiert nicht, wenn
der Patient dieuntere Prothese nachts draufien lasst.
Dann brauchen Prothesen, die so hergestellt wurden,
auch nach 10 und mehr Jahren nicht unterfiittert
werden. Der Patient wird angehalten, die Prothesen
ohne Reinigungsmittel, die den Kunststoff ausblei-
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Abb. 16 Zihne in Protrusion

Abb. 17 Laterotrusion rechts

-
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chen, in warmem Wasser aufzube-
wahren.

Nach 14 Tagen sind die Wasser-
aufnahme der Prothesen und die
Eingliederung ins Gewebe- abge-
schlossen, und beide haben sich
und damit natiirlich auch die Ok-
klusion verdndert. Da ein Einschlei-
fen der Prothesen im Mund des
Patienten nicht méglich ist, remon-
tieren wir sie erneut.

Die Prothesen werden vom Zahn-
techniker wieder eingeschliffen und
dann dem Patienten eingegliedert.
Zum Schluss kommt das Feinein-
schleifen im Mund des Patienten.
Wir mischen Keramikpulver mit
Vaselinél und Vaseline zu einer
breiigen Masse und bringen diese
auf die Kauflachen auf. Dann las-
sen wir den Patienten jeweils kraf-
tig ca. 20-mal aus der Exzentrik von
rechts, links und von vorne knir-
schen, wobei wir den Unterkiefer
mit unserer Hand fiihren und so
die letzten Feinheiten individuell
einschleifen. Anschlieend polieren
wir die Kauflichen mit Keramik-
polierern. Zum Schluss fithren wir
den Test durch, den Ame Lauritzen
in seinen Kursen liebte: Wir lassen
den Patienten in einen Apfel beiffen
und geben ihm Mohnbrétchen zu
essen. Er wird iiberrascht und er-
freut sein, dass dies geht, und
wenn er die untere Prothese her-
ausnimmt, ist kein einziges Korn-
chen unter seiner Prothese.

Den Patienten instruieren wir noch
in der Prothesenpflege: Dazu nimmt
er eine spezielle Prothesenbiirste
von Oral-B (Frankfurt/M.), reinigt
die Prothesen jeden Abend mit Sei-
fe und legt sie einmal im Monat fiir
10 Minuten in Chlorhexamed (Fa.
blend-a-med Forschung, Schwal-
bach). Wir bestellen den Patienten
einmal im Jahr ein, legen die Pro-
thesen bei Bedarf ins Ultraschall-
bad, untersuchen die Schleimhéute,
tiberpriifen den Sitz der Prothesen
und testen die Okklusion.

Dafiir schmelzen wir wieder kleine
Kerrfliigel seitlich an die untere Pro-
these, driicken sie fest mit Daumen
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und Zeigefinger auf den Unterkiefer, lassen den
Patienten mit der Zungenspitze den hinteren
Gaumen beriihren und fithren ihn mit der rechten
Hand ohne Druck nach dorsal in Zentrik. Wenn die
obere Prothese sich beim Beriihren bewegt oder
wegdreht, miissen wir die Prothesen erneut remon-
tieren. Falls die Prothese sich nicht bewegt, fragen
wir den Patienten, ob der Druck tiberall gleich ist. Ist
er nicht gleichméfig, remontieren wir ebenfalls.
Dann tiberpriifen wir mit Shimstock-Folie (Fa. Roeko,

Langenau), ob sie tiberall gleichmafig gehalten wird.
Dazu fithren wir den Unterkiefer des. Patienten wie
oben beschrieben in Zentrik und lassen den Patienten
die Zihne nur ganz leicht beriihren, wéhrend die
Helferin mit einem Halter mit Shimstock-Folie‘jedes
Zahnpaar einzeln priift. Wir miissen aber selten
remontieren, wenn der Patient unsere Anweisung
befolgt, die untere Prothese nachts immer aus dem
Mund zu nehmen und niemals Haftpulver zu benut-
zen (Abb. 16 bis 24).

Abb. 19 Neue Oberkieferprothese ohne zweiten Molaren
und Keramikzihne

Abb. 21 Neue Unterkieferprothese ohne zweiten
Molaren

Quintessenz 52, 5, 451-462 (2001)

Abb. 20 Neue Oberkieferprothese von basal

Abb. 22 Neue Unterkieferprothese mit Goldbasis
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Abb. 23 und 24 Gliickliche und zufriedene Patienten mit Biss

Restimee bereit, wenn sie dadurch ein Stiick Lebensqualitdt
zurtickgewinnen.
Der Vorteil der Lauritzen-Methode liegt in dem vor-
hersagbaren Erfolg, der durch die spezielle Abform- WEITERFUHRENDE LITERATUR
technik und die schidelgerechte Einordnung der
ec o e. S . elgerec e_ 0 g e 1. Driicke, W, Klemt, B. (Hrsg.): Schwerpunkte in der Total-
Modelle in einen individuellen Artikulator sowie die prothetik. Quintessenz, Berlin 1986.
Registrierung der Gelenkbahnen erreicht wird. Wen- 2. Gutowski, A: Kompendium der Zahnheilkunde. 6. Aufl.
. hode k K Eigenverlag, Schwibisch Gmiind 1999.
det man diese Methode Onsequent an, so kommt 3. Horn, R, Stuck, J: Zahnaufstellung in der Totalprothetik.
man zu hervorragenden Resultaten. Allerdings ist Quintessenz, Berlin 1987.
. . . 4. Lauritzen, A.: Atlas of Occlusal Analysis. HAH Publications,
der Zeitaufwand enorm und nicht als Kassenleistung

Colorado Springs 1974.
zu erbringen, sondern nur durch einen Mehrkosten- 5. Lauritzen, A.: Arbeitsanleitung fiir die Lauritzen-Technik.

anteil des Patienten. Viele Patienten sind aber dazu 5. Aufl. Carsten und FHomoc, Hamburg 1985.

462 Quintessenz 52, 5, 451-462 (2001)



