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Zusammenfassung

Im Rahmen der mechanischen oder elektronischen Ach-
siographie erfolgt die Aufzeichnung der Unterkieferbe-
wegung unter Verwendung eines Schreibbogens, der an
der Unterkieferzahnreihe befestigt ist. Diese Fixierung
kann paraokklusal oder periokklusal erfolgen. Bei der
paraokklusalen Befestigung war traditionell zundchst die
zahntechnische Vorbereitung mit Laborkunststoff erfor-
derlich, danach erfolgte die paraokklusale Befestigung
des Loffeladapters mittels geeigneter Zemente. Das in
diesem Beitrag vorgestellte Verfahren erméglicht es, ohne
die zahntechnische Vorbereitung auszukommen und
gewdhrleistet eine flexiblere Durchftihrung der paraok-
klusalen Achsiographie.

Indizes: Achsiographie, paraokklusal, periokklusal, L6f-
feladapter, Befestigung
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Abstract

In the case of mechanical or electronic axiography,
mandibular excursions are recorded using a tracing bow,
which is attached to the lower teeth. This attachment is
carried out either paraocclusally or periocclusally. Tradi-
tionally, the paraocclusal attachment required dental tech-
nical preparation using laboratory acrylic. After that, the
paraocclusal tray adapter could be fixed using suitable
cements. The procedure described in this report requires
no dental technical preparation and guarantees more flex-
ible implementation of paraocclusal axiography.

Keywords: attachment, axiography, paraocclusal, peri-
occlusal, tray adapter
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Introduction

Within the scope of instrumental functional diagnostics,
pantography and its successors axiography'2 and condy-
lography, all basically serve the same purpose: using kine-
matic condylar axis localization, it is possible to deter-
mine the terminal mandibular axis3. This serves as the
baseline and foundation for the subsequent registration
of eccentric mandibular excursions in various direc-
tions3:4.

The recorded condylar axis localization is of both
scientific and practical interest due to its consistency
under various conditions and under the use of various
centric bite registration methods. In addition to this, it
can also be used within the scope of restorative treat-
ment35-12,

Recorded excursions from various studies have been
examined with regard to the comparability of mechani-
cal and electronic procedures'3-15, as well as arbitrary and
kinematic procedures’s. The changes in excursion behav-
ior under different clinical conditions have been estab-
lished8.17-23,

In practice, attaching the examination instrument is
a complex procedure. First, the wide range of instru-
ments are selected and laid out, the maxillary bow (“flag
bow") is prepared and attached, then the tracing bow
is also prepared and fixed to the patient's lower jaw. The
tracing bow is essential, independent of whether the
actual registration is mechanical (on paper)’3 or
(opto)electronic’3-15.

Paraocclusal or periocclusal attachment?

A decisive, practical working step, which has a significant
effect on treatment success, is the attachment of the trac-
ing bow to the lower dental arch with a tray adapter. In
principle, this attachment can be carried out either using
aparaocclusal tray adapter or “ periocclusally (term accord-
ing to Klett)."”

e The periocclusal attachment is a more favorable opti-
on, due to the fact that the periocclusal tray adapter
uses a registration silicone, which is light in compari-
son and also provides a secure attachment?6.24,

e The paraocclusal attachment is a more complicated
procedure in comparison, however it does enable the
interaction of the masticatory muscles with the occlu-
sion and their subsequent influence on the temporo-
mandibular joint and resultant path of movement to
be registered?5.19.
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Einleitung

Im Rahmen der instrumentellen Funktionsdiagnostik
dienen die Pantographie bzw. ihre Nachfolgeverfahren
Achsiographie’2 und Kondylographie im Grunde dem
gleichen Zweck: Mittels einer kinematischen Scharnier-
achsenlokalisation kann hiermit die terminale Scharnier-
achse bestimmt werden3. Diese dient als Ausgangspunkt
und Grundlage fur die nachfolgende Aufzeichnung
exzentrischer Unterkieferbewegungen in verschiedenen
Bewegungsrichtungen3.

Die aufgezeichnete Scharnierachsenlokalisation ist
dabei im Hinblick auf ihre Konsistenz bei der Herstellung
von verschiedenen Zentrikregistraten unter unterschied-
lichen Bedingungen von wissenschaftlichem und prakti-
schem Interesse. Zudem kann sie im Rahmen der res-
taurativen Therapie genutzt werden3.5-12,

Die Bewegungsaufzeichnungen wurden innerhalb
verschiedener Studien im Hinblick auf die Frage der Ver-
gleichbarkeit mechanischer und elektronischer Verfah-
ren3-15 sowie arbitrarer und kinematischer Verfahren'é
untersucht. Auch die Verdnderung des Bewegungsver-
haltens unter unterschiedlichen klinischen Umstanden
wurde ermittelt817-23,

Das Anlegen des Untersuchungsinstrumentariums
stellt in der Praxis einen erheblichen Aufwand dar.
Zunachst erfolgt das Heraussuchen und Bereitlegen
des umfangreichen Instrumentariums, anschlieBend
die Vorriistung und Befestigung des Oberkieferbogens
(,Flaggenbogen") sowie die Vorriistung und Fixierung
des Schreibbogens am Unterkiefer des Patienten.
Der Schreibbogen ist in jedem Fall erforderlich, unab-
hdngig davon, ob die eigentliche Aufzeichnung
mechanisch (auf Papier)'-3 oder (opto-) elektronisch
erfolgt?3-15.

Paraokklusale oder periokklusale Befestigung?

Der malgebliche praktische Arbeitsschritt, der Einfluss
auf den Behandlungserfolg hat, ist die Befestigung des
Schreibbogens mittels eines Loffeladapters an der Unter-
kieferzahnreihe. Grundsétzlich kann eine solche Fixie-
rung entweder unter Verwendung eines paraokklusalen

Loffeladapters erfolgen — oder aber ,periokklusal”

(Begriff nach Klett).

e Die periokklusale Befestigung ist vergleichsweise
populdr, weil der periokklusale Loffeladapter mittels
Registriersilikonen vergleichsweise leicht und sicher
angebracht werden kann1624,
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e Die paraokklusale Fixierung ist hingegen komplizier-
terin der Umsetzung, bietet aber die Moglichkeit, den
Einfluss der Muskulatur und deren Interaktion mit der
Okklusion auf die Position der Kiefergelenke und das
daraus resultierende Bewegungsverhalten zu erfas-
sen15.19,

Im praktischen Vorgehen wurde der dreiteilige paraok-
klusale Loffeladapter zunédchst an die Zahnreihe ange-
passt. Dies erfolgte im zahntechnischen Labor unter Ver-
wendung eines Situationsmodells. Der Loffeladapter
wurde dabei zunachst mit entsprechenden Inbusschrau-
ben so eingestellt, dass die beiden seitlichen Schenkel
moglichst nah an die Zahnreihe herangeftihrt wurden.
Der verbleibende Leerraum zwischen der Innenseite des
Loffeladapters und der AuBenseite der Zahnreihe wurde
mit Laborkunststoff ausgefillt. AnschlieBend erfolgten
die Entfernung des Loffeladapters vom Situationsmodell
und eine Glattung des Kunststoffs von scharfen Graten.
Im Rahmen des eigentlichen Behandlungstermins
wurde dann die Anprobe durchgefthrt, gefolgt von der
Befestigung mit Sekundenkleber oder geeigneten
Zementen. Da Sekundenkleber fiir diesen Zweck nicht
explizit zugelassen ist, tragt allein der Behandler das hier-
bei hohe praktische Anwendungsrisiko. Aus diesem
Grund sollte die Fixierung mit geeigneten Zementen
erfolgen. In derlangjahrigen Tatigkeit des Autorsam Uni-
versitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, wurde dafiir
noch vorzugsweise Carboxylatzement (Durelon, 3M-
ESPE, Seefeld) verwendet, da dieser sich gegeniiber der
Zahnhartsubstanz ph-neutral verhdlt und bei der Aus-
hartung leicht klebt. Dennoch bleibt dieser Schritt — und
damit die ganze Befestigung — materialbedingt heikel.

Praxistipp: direkte Befestigung des
paraokklusalen Loffeladapters

Wiiinschenswert wére eine Verfahrensweise, in der sich
dieser labortechnische Vorbereitungsschritt ertbrigt,
ohne dass hierbei technische Nachteile bzw. eine gerin-
gere Stabilitdt der Befestigung eintreten. Nachfolgend
wird ein solches Vorgehen beschrieben. Dies ist technisch
an die Verfugbarkeit von Loffeladaptern gebunden, die
entweder moglichst nah an die d&uBere Kontur des Unter-
kieferzahnbogens angendhert werden kénnen, oder aus
einem biegsamen Metall hergestellt sind und insofern
eine Nachbiegung entsprechend der &uBeren Kontur des
Unterkieferzahnbogens erméglichen (beispielsweise
Loffeladapter zum Cadiax Compact 2, Gamma Dental,
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The practical procedure involved adapting the three-part
paraocclusal tray adapter to the dental arch. This was car-
ried out in the laboratory using a situation model. The:tray
adapter was then adjusted with the corresponding Allen
screws so that both side arms were as close as possible to
the dental arch. The remaining space between the inner
side of the tray adapter and the outer side of the dental
arch was filled with laboratory acrylic. Then the tray
adapter was removed from the situation model and the
acrylic was smoothed over to remove any sharp edges.

The tray was tried in during the patient's appointment
and then fixed with cyanoacrylate adhesive or a suitable
cement. The fact that this adhesive was not explicitly
approved for this particular purpose means the clinician
carries a high practical risk. For this reason, the fixation
should be carried out using a suitable cement. During the
author's long-term experience at the University Hospital
Hamburg-Eppendorf, carboxylate cement (Durelon, 3M
ESPE, Seefeld, Germany) was often used, due to the fact
that it is pH-neutral with the tooth structure and is slight-
ly sticky when hardening. Nevertheless, this step—and
with it the entire attachment process—remains a delicate
procedure from a material standpoint.

Practice tip: the direct attachment
of the paraocclusal tray adapter

An ideal procedure would be one in which no laboratory
preparation is required, without subsequent technical dis-
advantages or a less stable attachment.

The following describes such a procedure. Technical-
ly, this depends on a certain type of tray adapter, which
can either be positioned closely to the outer contour of
the mandibular dental arch or which is made from a flex-
ible metal and can therefore be re-adapted to suit the
mandibular dental arch (for example, tray adapter Cadi-
ax Compact 2, Gamma Dental, Klosterneuburg, Austria,
or Jaw Motion Analyzer, Zebris Medical, Isny/Allgau, Ger-
many). In addition to this, it is necessary to use a mater-
ial which can be inserted intraorally at an acceptable tem-
perature, but which will nevertheless harden with
positional stability in a reasonable period of time. Mod-
ern bite registration materials made from acrylic are suit-
able examples. A suitable material must have sufficient
positional stability (this must be stronger than temporary
crown and bridge materials) and good flowing charac-
teristics under contact pressure (thixotropy) so that, with-
out excessive heat development after hardening, the
details are finely reproduced (eg, LuxaBite, DMG-Dental,

243



PRACTICE REVISIONS

Ahlers Attachment of a paraocclusal tray adapter for axiography

o

Fig 1 Study participant with the Cadiax Compact Systems
mounted.

Abb. 1 Positionierung des paraokklusalen Loffeladapters
unterhalb der Okklusionsebene.

Hamburg, Germany). If, on the other hand, addition-
cured “bite registration silicones” are used, these must
have a very high final hardness (Shore-A 90 and higher)
and especially good adhesive qualities (eg, Metal-Bite, R-
dental, Hamburg, Germany).

The practical procedure is carried out as follows: in the
first step the paraocclusal tray adapter is adjusted so that
it corresponds with the mandibular dental arch and is bent
so that an even fit is achieved throughout the entire den-
tal arch. The tray adapter is positioned deep enough
beneath the occlusal plane so that there is no occlusal
interference with the static maxillary dental cusps during
the expected lateral mandibular excursions to the left and
right (Fig 1). It seems logical that the next step would be
to apply the plastic material straight away, in between the
tray adapter and the dental arch. This however, would
mean an uncontrollable amount of plastic material would
be applied around the circumference of the dental arch,
causing occlusal high spots, which are difficult to remove
intraorally. Instead, to avoid this, a horseshoe-shaped
sheet of wax is softened enough to make it flexible but
still maintain a horseshoe shape. The Aluwax semi-arch is
then adapted with both index fingers to the upper den-
tal arch (Fig 2) and the patient is asked to bite together
firmly and without restraint. The aim of this exercise is to
allow the lower cusps to penetrate the light, plastic wax
sheet and create as deep an impression as possible. This
is to ensure that no plastic fixation material can permeate
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Fig 2 Pressing the softened Aluwax arch onto the upper den-
tal arch.

Abb. 2 Andriicken des erweichten Aluwachs-Halbbogens an
die Oberkieferzahnreihe.

Klosterneuburg, Osterreich, oder Jaw Motion Analyzer,
zebris medical, Isny/Allgéu). Erforderlich ist dartber
hinaus ein geeignetes Material, das intraoral bei akzep-
tabler Temperaturentwicklung eingesetzt werden kann
und dennoch innerhalb eines vertretbaren Zeitfensters
stabil erhartet. Geeignet sind hierfiir beispielsweise
moderne Bissregistrierungsmaterialien aus Kunststoff.
Voraussetzung fuir deren Eignung ist eine ausreichende
Standfestigkeit, (diese muss hoher sein als bei provisori-
schen Kronen- und Briickenmaterialien) bei guter FlieB-
fahigkeit unter Anpressdruck (Thixotropie), sodass nach
der Aushdrtung ohne UberméBige Warmeentwicklung
die Details fein gezeichnet sind (z. B. LuxaBite, DMG-
Dental, Hamburg). Sollen hingegen additionsvernetzen-
de ,Bissregistrierungs-Silikone" zur Anwendung kom-
men, mussen diese neben einer sehr hohen Endharte
(Shore-A 90 und mehr) tiber eine besonders gute Anhaf-
tung verfligen (z. B. Metal-Bite, R-dental, Hamburg).
Das praktische Vorgehen gestaltet sich dabei wie
folgt: Im ersten Schritt wird zunéchst der paraokklusale
Loffeladapter an die Unterkieferzahnreihe angepasst und
so gebogen, dass eine gleichméaBige Passung tiber den
gesamten Zahnverlauf erreicht wird. Der Loffeladapter
sollte dabei so positioniert werden, dass er hinreichend
tief unter der Okklusionsebene bleibt, sodass zu erwar-
tende Bewegungen des Unterkiefers nach lateral links
und rechts nicht zu okklusalen Interferenzen mit den
statischen Oberkieferhdckerspitzen fuhren (Abb. 1).
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Fig 3 After biting together, the occlusal surfaces become
completely embedded in the Aluwax semi-arch.

Abb. 3 Beim ZubeiRen tauchen die Kauflichen vollstdndig in
den Aluwachs-Halbbogen ein.

AnschlieBend lage es im Grunde genommen nah, sofort
das entsprechende plastische Material zwischen den L6f-
feladapter und die Zahnreihe einzubringen. Dieses fuhrt
aber dazu, dass in unkontrollierbarem MaR plastisches
Material Gber die Zirkumferenz der Zahnreihe hinaustritt
und zu okklusalen Stoérkontakten fthrt, die intraoral
schwer zu beheben sind. Um dieses zu vermeiden, wird
stattdessen eine hufeisenférmige Wachsplatte (Aluwax-
Halbbogen, Amann Girrbach, Pforzheim) soweit er-
weicht, dass sie leicht biegsam ist, aber noch die Hufei-
senform behdlt. Der Aluwax-Halbbogen wird
anschlieBend intraoral mit beiden Zeigefingern an die
Oberkieferzahnreihe adaptiert (Abb. 2) und der Patient
gebeten, kraftig und ungehemmt zuzubeifen. Das Ziel
hierbei besteht darin, durch das hinreichend tiefe Ein-
dringen der Unterkieferhdckerspitzen in das noch leicht
plastische Wachs, moglichst tiefe Impressionen zu errei-
chen. Dadurch wird sichergestellt, dass in den vom
Wachs bedeckten Bereich kein plastisches Befestigungs-
material dringt und die Okklusion ungestort ist (Abb. 3).

Um sicherzustellen, dass unter diesen Bedingungen
die Position des Loffeladapters noch immer fiir eine
Befestigung an den verbleibenden duBeren Zahnflachen
geeignet ist, wird anschlieRend der Loffeladapter noch
einmal einprobiert (Abb. 4).

Auf den vorbereiteten Loffeladapter kann nun plasti-
sches Befestigungsmaterial aufgetragen werden (Abb. 5).

Sofern fur die Befestigung autopolymerisierendes
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Fig 4 Tray adapter try-in whilst the Aluwax semi-arch is in
place.

Abb. 4 Einprobe des Loffeladapters bei eingesetztem
Aluwachs-Halbbogen.

into the areas covered in wax and the occlusal surface will
remain untouched (Fig 3).

Subsequently, the tray adapter is tried in again to
ensure that its position is still suitable for fixation to the
rest of the outer dental surfaces under these conditions
(Fig 4). The plastic fixation material can now be applied
to the prepared tray adapter (Fig 5).

If a self-curing, bite registration acrylic is used as a fix-
ation material (eg, LuxaBite), the increase in temperature
during setting must be considered. In order to limit this,
itisa good idea to restrict the total amount of acrylic used.
It helps to leave out a small area in the middle of the lower
dental arch, so that two separate sections remain to the
right and to the left (Fig 6). In the patient's mouth, the
labial side of the lower anterior and posterior teeth are
dried with a blast of compressed air (Fig 7) and then the
paraocclusal tray adapter, which is covered with the plas-
tic fixation material, is placed in position (Fig 8).

Once the fixation material has set, the patient can open
his mouth and the shaped Aluwax semi-arch is removed
(Fig 9).

The plastic fixation material, which has set between
the paraocclusal tray adapter and the vestibular circum-
ference of the lower dental arch, remains with the incisal
edges and posterior cusps left free (Fig 10). This prevents
unwanted interferences and allows unrestricted closure of
the mandible (Fig 11).
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Fig 5 Applying the self-curing acrylic registration material (in
this case: Luxabite, DMG).

Abb. 5 Auftragung des autopolymerisierenden Kunststoff-
Bissregistrierungsmaterials (hier: Luxabite, DMG).

When used for recording

This method produces a securely attached mandibular trac-
ing bow (Fig 12) for the subsequent implementation of
paraocclusal axiography, both when recording protrusive
movements and individual lateral excursions to the left and
right.

The attachment is so stable that even if the mandible
is twisted, something which is often unavoidable when
the mouth is opened widely, the tracing bow is guaran-
teed to remain securely seated on the mandible.

Once the information has been recorded, the tray
adapter together with the acrylic is removed from the
lower dental arch by bending slightly towards the front
and outer side (Fig 13). In addition to this, the interden-
tal spaces are checked intraorally for residual, hardened
fixation material, which is then removed with a suitable
scaler. In principle, itis possible to remove the tray adapter
including fixation material all in one piece from the
mandible (Fig 14).
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Fig 6 Application of the tray adapter in two halves (to create
two separate sections).

Abb. 6 Beschickung des Loffeladapters in zwei halben Stran-
gen (zur Bildung kleinerer Massen).

Bissregistrierungsmaterial aus Kunststoff verwendet wird
(LuxaBite) ist zu berticksichtigen, dass die Erhdrtung per
se mit einem Temperaturanstieg einhergeht. Um diesen
zu begrenzenist es sinnvoll, das Gesamtvolumen des auf-
gebrachten Kunststoffes zu beschranken. Hierfir ist es
hilfreich, im Bereich der Unterkiefermitte eine leichte
Aussparung zu belassen, sodass rechts und links zwei
getrennte Volumina verbleiben (Abb. 6).

Intraoral wird jetzt die Labialseite der Unterkieferfront
und der Seitenzdhne mit einem Luftstrahl getrocknet (Abb.
7) und der mit dem plastischen Befestigungsmaterial
beschickte paraokklusale Loffeladapter platziert (Abb. 8).

Nach dem Erhérten des Befestigungsmaterials kann
der Patient den Mund 6ffnen und der ausgeformte Alu-
wax-Halbbogen wird entfernt (Abb. 9).

Es verbleibt das plastische Befestigungsmaterial, das
zwischen dem paraokklusalen Loffeladapter und der ves-
tibuldren Zirkumferenz der Unterkieferzahnreihe ausge-
hartet ist und die Schneidekanten und Héckerspitzen der
Seitenzdhne ausspart (Abb. 10). Hierdurch werden uner-
winschte Interferenzen vermieden und ein ungehinder-
ter Kieferschluss erméglicht (Abb. 11).

Nutzung fiir die Aufzeichnung

Fur die nachfolgende Durchfiihrung der paraokklusalen
Achsiographie ermdglicht dieses Vorgehen eine stabile
Befestigung des Unterkieferschreibbogens (Abb. 12),
sowohl bei der Protrusionsaufzeichnung als auch bei den

Journal of Craniomandibular Function 2009;1(3):241-250
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Fig 7 Labial areas are carefully dried.

Abb. 7 Sorgféltige Trocknung der Labialflichen.

Fig 8 Positioning the tray adapter with the self-curing resin.

Abb. 8 Positionierung des mit Autopolymerisat beschickten
Loffeladapters.

Fig 9 After setting, removal of the Aluwax semi-arch.

Abb. 9 Nach dem Ausharten: Entfernung des Aluwachs-Halb-
bogens.

einzelnen lateral exkursiven Aufzeichnungen nach links
und rechts. Die Befestigung ist ausreichend stabil, um
selbst bei Verwringungen der Unterkieferspange, die bei
weiter Mundoffnung unvermeidbar auftreten, einen
sicheren Sitz des Schreibbogens am Unterkiefer zu
gewahrleisten.

Nach dem Abschluss der Aufzeichnung wird der Lof-
feladapter mitsamt dem Kunststoff durch ein leichtes Bie-

Zeitschrift fur kraniomandibulidre Funktion 2009:1(3):241-250

Fig 10 The adaptation is carried out solely in the marginal
region, the cusps remain free.

Abb. 10 Die Adaptation erfolgt allein marginal, die Hocker-
spitzen bleiben frei.

gen nach vorn aufRen von der Unterkieferzahnreihe gelost
(Abb. 13). Zudem werden intraoral die Interdentalrdume
auf verbliebenes, erhartetes Befestigungsmaterial kon-
trolliert, dieses wird gegebenenfalls mit einem geeigne-
ten Scaler entfernt. In der Regel kann jedoch der Loffel-
adapter mit dem Befestigungsmaterial in einem Stlick vom
Unterkiefer entfernt werden (Abb. 14).
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Fig 11 The uncovered cusps and occlusal surfaces enable
unhindered occlusion.

Abb. 11 Die unbedeckten Hockerspitzen und Kauflachen
ermoglichen eine ungestorte Okklusion.

‘ A
Fig 13 To remove, the paraocclusal tray adapter is bent
towards the front.

Abb. 13 Fur die Entfernung wird der paraokklusale Loffelad-
apter nach vorn aulen gebogen.

Conclusion

Altogether, this method shows that with the combined qual-
ities of a self-curing and thixotropic registration acrylic or an
extra-hard addition-cured silicone with high adhesive
strength, it is possible to fix a paraocclusal tray adapter to the
lower dental arch without a prior laboratory appointment.
Although this means that time-consuming preparation
is avoided, the clinical procedure with the patient is far
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Fig 12 The tray adapter, which has been fixed using this
method, carries the mandibular tracing bow securely.

Abb. 12 Der auf diese Weise befestigte Loffeladapter tragt
den Unterkieferschreibbogen sicher.

o '.~ © £ ré =_- ] 2 .-,.: 2 = .
Fig 14 After removal, the area is checked to ensure al
es have been removed.

&

| residu-

Abb. 14 Nach der Entfernung erfolgt die Kontrolle, ob alle
Septen komplett entfernt wurden.

Schlussfolgerungen

Insgesamt ergibt sich aus dem hier dargestellten Vorge-
hen, dass aufgrund der Kombination autopolymerisie-
render thixotroper Registrierungskunststoffe oder extra-
harter additionsvernetzter Silikone mit hoher Klebkraft
eine Befestigung des paraokklusalen Loffeladapters an
der Unterkieferzahnreihe ohne einen vorherigen Labor-
termin erbracht werden kann.

Journal of Craniomandibular Function 2009;1(3):241-250




Ahlers Befestigung des paraokklusalen Loffeladapters an die Unterkieferzahnreihe

PRAXISTIPP

Zwar entfallt dadurch die aufwéndige Vorbereitung,
dafur liegt das klinische Vorgehen am Patienten deutlich
Uber dem Aufwand fiir das reine Befestigen mit Zement.
Dennoch steigt die Flexibilitat fiir die Praxis, daauch ohne
vorherige Planung und Modellherstellung eine Bewe-
gungsaufzeichnung moglich wird.

Das vorgestellte Verfahren bringt daher fir die para-
okklusale Aufzeichnung die gleiche Flexibilitat, die sonst
nur im Zusammenhang mit der perioklusalen Aufzeich-
nung gegeben war und schafft somit die Voraussetzun-
gen fir einen deutlichen Qualitatsgewinn in der Diag-
nostik, durch Einbeziehung der okklusalen Verhaltnisse
in die Registrierung — auch bei kurzfristiger Entscheidung
fur dieses Vorgehen.
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