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Die vertikale

FGP-Technik im

Prazisions-Vertikulato

Eine Weiterentwicklung der bewdhrten FGP-Technik

mit extraoraler Uberkonterung

Die FGP-Technik erlebt zur Zeit eine Renaissance, denn das Functionally Generated Path (FGP)-Prinzip

wurde materialmaBig aktualisiert und verbessert und durch seine vertikale zahntechnische Umsetzung auf
einen neuen verfahrenssicheren Weg gebracht. Am Patienten werden in wenigen Minuten unter Kaulast
ein funktionelles und ein statisch-anatomisches Registrat angefertigt. Das aktive und passive Relief haben
die gleiche vertikale Identitdt in geschlossener Zentrik. Nach dem Schreibvorgang werden beide auf ein
minimalisiertes auf der Basisplatte des Prazisionsvertikulators (PV) vormontiertes Meistermodell reponiert,
Uberkontert und anschlieBend am Vertikalschlitten des PV montiert. Damit sind bereits die Voraussetzungen
fur die vertikale Herstellung von Kauflachen durch den Zahntechniker erfillt. Mit der modifizierten FGP-
Technik hergestellte, okklusale Restaurationen besitzen ein Hchstmaf patientenspezifischer Entsprechung,

der Patient selbst empfindet spontan ein positives Inkorporationsgefihl. Nachtrdgliche intraorale Ein-
schleifmafBnamen entfallen vollkommen. Diese FGP-Technik ist einfach und verfahrenssicher bei exakter
Durchfihrung der Prazisionskette, leicht erlernbar und erfillt den Anspruch auf okklusale Perfektion.

Indizes: aktives und passives Relief, F- und A-Konter, FGP-Technik, minimalisiertes Meistermodell, okklusale

Prazision, Prazisions-Vertikulator, Verfahrenssicherheit

Ein Beitrag von Dr. Anton Griesbeck, Fissen/Deutschland

Bemithungen der FGP-Technik [1] sich den prakti-
schen Alltag des Zahnarztes im Rahmen von pro-
thetischen Versorgungen zu erobern, sind bislang
nicht allzu erfolgreich gewesen. Die Grunde liegen
auf der Hand. Das Verfahren, respektive das der
intraoralen Uberkonterung ist sehr zeitaufwendig
und verfugt nicht tber die entsprechende Verfah-
renssicherheit. Entmutigungen durch Misserfolge,
die Unsicherheit eines angestrebten Behandlungs-
ergebnisses fuhrten oftmals zu einer raschen
Abwendung von dieser an sich genialen Methode.

Vom Autor wird nachfolgend ein modifiziertes

FGP-Konzept vorgestellt, das einfach mit nur gerin-
gem Material- und Zeitaufwand verfahrenssicher
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und mit aussgezeichneten Ergebnissen erfolgreich
vom Zahnarzt und Zahntechniker umgesetzt wer-
den kann.

Zahndrztliches Vorgehen

Nach der Prdparation wird ein minimalisiertes
Meistermodell hergestellt (Abb. 1 und 2). Der
Zahntechniker stellt auf dem Duplikat die FGP-
Trager aus Kunststoff her (Abb. 3 und 4). In einer
zweiten postpraparatorischen Sitzung fertigt der
Zahnarzt unter Kaulast auf zwei mit S-U-FGP-
Funktionswachs beschickten vom Zahntechniker
vorbereiteten FGP-Tragern ein funktionelles und
ein statisch-anatomisches Registrat (Abb. 5 bis 8).
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Abb. 1
Praparationssituation

im Mund

Abb. 3a

FGP-Trager aus Polya-
press und Metallgerist.
Fir die korrekte Durch-
fohrung der modifizier-
ten FGP-Technik
kénnen wahlweise ent-
weder die Kunststofftra-
ger oder das Metall-
geriUst verwendet
werden.

Abb. 5 S-U-FGP-Funktionswachs: grin = Anatomie; gelb = Funktion

Abb. 4 FGP-Trager aus Polyapress auf dem Meistermodell

Abb. 7

Trapezférmiger Aufbau
des Funktionswachses
auf Polyapress-
FGP-Trager

Abb. 6 FGP-Trager mit Funktionswachs beschickt
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Abb. 8 Intraoral positionierter Tréger fir das statisch-anatomische Registrat

im Prézisions-Vertikulator

Abb. 10 Das passive Relief im Mund ...

Abb. 12 Das aktive Relief im Mund

Da der Biss durch die Registrate ungesperrt bleibt,
besitzen beide die gleiche vertikale Identitdt. Das
tragergestutzte S-U-FGP-Funktionswachs ist vor
der intraoralen Aufzeichnung fur 15 bis 20 Sekun-
den im Wasserbad auf 50 bis 52 °C zu erwarmen.

Die kaulastigen Mastikationsbewegungen formen
beim funktionellen Registrat das aktive Relief aus
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Abb. 11 ... und auf dem Modell

Abb. 13 Aktives Relief (gelb), passives Relief (grin)

[2], beim ebenfalls unter Muskelanspannung
geschriebenen statisch-anatomischen Registrat
ensteht das passive Relief im zentrischen Schluss-
biss (Abb. 9 bis 11). Stuhlseits ist damit in wenigen
Minuten ein Maximum an patientenspezifischen
okklusalen Daten gewonnen. Die spharische
Registrierung der FGP-Technik ist damit abge-
schlossen (Abb. 12 und 13).

Abb. 9 Statisch-anatomisches Registrat in zentrischer Schlussbissposition



Abb. 14 Aktives Relief auf Meistermodell reponiert
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Abb. 16 Kontermontage am Vertikalschlitten des Prézisions-Vertikulators

Zahntechnische, vorbereitende MafBnahmen

Zunachst mussen die flachigen Anteile des S-U-
FGP-Funktionswachses an den Approximalzonen
der Registrate weitgehend entfernt werden, um
mogliche Fehlerquellen bei der nachfolgenden
Ubertragung auszuschlieBen. AnschlieBend wer-
den die beiden Registrate nacheinander reponiert
und tberkontert (Abb. 14 und 15). Dieses Meister-
modell ist bis auf maximal zwei approximale (me-
sial und distal) Referenzzahne reduziert und paral-

Abb. 15 Ausspritzen des aktiven Reliefs (F-Konterherstellung)

Abb. 17 Ausarbeitung des F-Konters mit Reduzierung der Impression des
Referenzzahnes

lel zur Basisplatte im PV vormontiert. Nun wird der
Konter des statisch-anatomischen Registrates (A-
Konter) beziehungsweise der Konter des funktio-
nellen Registrates (F-Konter), ohne zuvor vom
Meistermodell gelost zu werden, am Vertikalschlit-
ten des PV montiert (Abb. 16 und 17). Die F- und A-
Konter miissen neben dem Areal des okklusalen
Rekonstruktionsfeldes noch die Impressionen eines
Hockers des mesialen und falls vorhanden eines
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Héckers des distalen Approximalzahnes enthalten
(Abb. 18 bis 20). Mit ihnen wird die vertikale Refe-
renz zum Antagonistenbereich festgelegt und somit
auch die Vertikalitat der spateren Arbeit.

Die amorphen Rander der Konter sind mit der Gips-
frase groBziigig zu entfernen (vgl. Abb. 17). Die
Tiefe der Impressionen der Hocker der Approxi-
malzdhne ist auf ein Minimum zu reduzieren, so
kann ein moglicher Abrieb weitgehend vermieden
werden. Als Kontergipse eignen sich standfeste
Superhartgipse, die mit levitiertem Wasser ange-
mischt, schneller abbinden und héarter und damit
auch abriebfester werden. Nach abgeschlossener
Expansion von Konter- und Montagegips kann der
Zahntechniker mit der rekonstruktiven Herstellung
der okklusalen Strukturen beginnen.

Der Prézisionsvertikulator

Ursprungliche Zielsetzung war es, mit dem PV ein
rein vertikal arbeitendes Geréat zu entwickeln, das
mit einer prazisen Fuhrung mdglichst vertikal
exakt einstellbar sein sollte (Abb. 21). Er besteht
aus zwei spielfrei und stufenlos arbeitenden Stahl-
sdulen, welche die untere Basisplatte mit dem obe-
ren Vertikalschlitten verwindungsirei verbinden.
An der Basisplatte ist zusatzlich ein stufenlos
hohenverstellbarer metallischer Prazisionsanschlag
angebracht (Abb. 22). Nach der Montage des A-
und F-Konters geht die Verbindung dieses metalli-
schen Prdzisionsanschlages zum kontertragenden
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Abb. 18

Ausgearbeiteter F-Konter

Vertikalschlitten durch die Gipsexpansion in verti-
kaler Richtung zunachst wieder verloren. Die verti-
kale Relation zwischen dem segmentierten Meis-
termodell und den Kontern ist primar durch den
approximalen Referenzzahn determiniert, sekun-
ddr durch den Prazisionsanschlag. Mit der Feinjus-
tierschraube wird dieser nach Abschluss der Gips-
expansion wieder einjustiert. Die Vertikale wird
,metallisch eingefroren” und sichert somit im
Bereich von funf bis zehn Mikrometer die Genauig-
keit dieser Dimension wdhrend des gesamten
zahntechnischen Fertigungsprozesses.

Der Prazisionsanschlag reprasentiert und gewahr-
leistet daher den anzustrebenden patientenspezifi-
schen okklusalen vertikalen Nullpunkt. Er ist
modellunabhdngig und arbeitet im Gegensatz zum
Gips vollkommen abrasionsfrei. Dies sind entschei-
dende Voraussetzungen.

A- und F-Konter

PV-Situation nach Registratentfernung



Detail des Prézisionsverti-
kulators: die Feinmessuhr
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Abb. 21

Der Prazisionsvertikula-
tor von vorne mit Fein-
messuhr, Prézisionsan-
schlag und Feinjustier-
schraube

Abb. 22

Der Prazisionsvertikula-
tor mit dem Pré&zisions-
anschlag und der
Feinjustierschraube von
hinten.

Abb. 23

Die Feinmessuhr ermdglicht die optische Kontrolle
der vertikalen Ist-Situation (Abb. 23). Sie verfigt
tiber einen Messbereich von 500 Mikrometern,
unterteilt in eine 10 Mikrometer-Skalierung. Die
integrierte Innenskala weist eine 0,5 mm-Skalie-
rung bei einer Gesamtfeinmessstrecke von 3 mm
auf. Auf der Feinmessstrecke kann der Metallan-

schlag, der die Vertikale sichert mit der Feinjustier-
schraube abgefahren werden. Der Zahntechniker
kann die aktuelle vertikale Dimension der Kau-
flache somit optisch kontrollieren und entspre-
chend einschleifen. Der zirka 1,8 kg schwere PV ist
standfest und kann mit gangigen Split-Cast-
Plattensystemen ausgertstet werden.
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Grundlagen der
modifizierten FGP-Technik

Allgemeine Grundlage des FGP-Konzeptes ist die
Anfertigung eines funktionellen, biodynamischen,
desmodontalaktiven Registrates mittels eines tra-
gergestutzten Mediums. Dies ermdglicht die exakte
Anlage funktioneller Freiraume in der spateren
Kauflache. Ein zweites, statisch-anatomisches
Registrat dient der Sicherung der gemeinsamen
statischen Stopps in Zentrik von Funktion und Ana-
tomie.

Herkémmlich erfolgt die Uberkonterung des funk-
tionellen Registrates intraoral [3] mit anschlieBen-
der extraoraler Zuordnung des so gewonnenen
Konters zum ganzkranzigen Meistermodell. Bei der
hier beschriebenen modifizierte FGP-Technik wird
extraoral uiberkontert [4]. AuBerdem ist nicht nur
das funktionelle sondern auch das statisch-anato-
mische Registrat tragergestitzt, in dem wichtige
neuromuskulare und desmodontale Informationen
gespeichert sind. Der anatomische Gegenbiss ent-
steht ebenfalls durch Uberkonterung des diesbe-
zuglichen Registrates. Es muss nicht mehr medial
zugeordnet, sondern lediglich auf das Meistermo-
dell reponiert werden. Wie beim funktionellen
Registrat setzt dies nattirlich eine exakte kongruen-
te Passgenauigkeit der FGP-Tragertische intraoral
und auf dem Meistermodell voraus. Die intraorale
Uberkonterung umgeht dieses Problem, sieht sich
jedoch anschlieBend mit der Problematik der
Zuordnung des ganzkranzigen Intraoral-Konter
und des anatomischen Gegenbisses zum ebenfalls
ganzkranzigen Meistermodell konfrontiert. Dies
16st die extraorale Uberkonterung elegant durch

O das Reponieren der beiden Registrate auf ein

minimalisiertes Meistermodell,
) deren minimalisierte Uberkonterung und
1 sofort nachfolgende Montage des F- und
A-Konters am Vertikalschlitten des PV.

Die sich anschlieBende zahntechnische Herstellung
der okklusalen Strukturen mit metallisch eingefro-
rener Vertikalitat ermoglichen durch die gesamt-
heitlich gesicherte Koordinatenidentitat von pati-
enten- und vertikaltransferierter Situation die hohe
Kauflachen-Prazision der FGP-Methode bei an
Sicherheit grenzender Verfahrensmodalitat.

Aufgrund seiner physikalischen Eigenschaften
(selektive Harte, Dimensionsstabilitdt, Ober-
flachengtte) provoziert das S-U-FGP-Funktions-
wachs auch im erwarmten Zustand bei der funktio-
nellen und statisch-anatomischen Aufzeichnung
die neuromuskuldare Aktivitat der Kaumuskulatur
sowie das desmodontale Bewegungsmuster. Die
Oberflachen der Registrate sind spiegelglatt, von
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hochster Dimensionstreue, unempfindlich gegen
Bruch und exakt reponierbar.

Diskussion

Die instrumentelle Funktionsanalyse hingegen
wird im stomatognathen System zur Verifizierung
der artikuldren und dentale Fihrungsdeterminan-
ten eingesetzt. Sie umfasst Verfahren, die den
Funktionszustand des stomatognathen Systems
messtechnisch erfassen, ihn beschreiben und ana-
lysieren. Benotigt werden Systeme, die eine simul-
tane dreidimensionale Registrierung der Unterkie-
ferdynamik und der artikularen Fihrung der Kon-
dylen ermoglichen [5]. Bei den kiefergelenksbahn-
bezogenen Kauflachengestaltungen in teil- oder
volladjustierbaren Artikulatorensystemen, der vir-
tuelle Artikulator kann in diesem Zusammenhang
noch nicht beriicksichtigt werden, dominieren
mechanische Faktoren und ideologische therapeu-
tische Okklusionskonzepte. Kauflachen- und
okklusionsferne kauzyklische Informationen
bestimmen tber das Scharnierachsenprinzip im
wesentlichen den funktionellen Charakter der wie-
derherzustellenden Kauflachenstrukturen. Aller-
dings kann der Artikulator nie exakt die individuel-
len Bewegungen des Kauzyklus wiedergeben. Es
enstehen nicht patientenbezogene sondern techni-
kerbezogene Versorgungen [6] und eine therapeu-
tische und keine physiologische Okklusion [7].

Kein Behandler kann intraoral eine Kauflache nach
funktionellen Gesichtspunkten perfekt adaptiert
einschleifen. Das diesbeziiglich propagierte
Remount ist lediglich ein Eingestdndnis von Fehler-
quellen [6]. Die beschriebene modifizierte FGP-
Technik hingegen ist ein dimensionsidentisches
Direktverfahren [8] mit geringer Fehlerquote, da
sie periphere Fehlerquellen durch das Minimalisie-
rungsprinzip ausschaltet. Geschehensferne Relatio-
nen werden substrahiert. Es liegt eine dementspre-
chend kurze Prazisionskette vor:

0 halbe Abformung,

() minimalisiertes Meistermodell,

0 Tragerherstellung,

0 Registrierung,

U Reponierung,

0 Montage,

0 zahntechnische Herstellung im PV.

Das FGP-Prinzip ist keine funktionsanalytische
,Didtlosung” sondern ein autarkes Konzept in der
rekonstruktiven Kauflachentherapie. Unsere FGP-
Technik ist einfach aber mit hohem Anspruch auf
patientenbezogene Kauflachenprazision. Natiirlich
lasst sie sich auch hervorragend im Rahmen von
ausgedehnten Totalsanierungen im Ober- und
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Unterkiefer einsetzen, denn sie verbindet gnatholo-
gische Konzepte mit individuellen Gegebenheiten.

Die direkt am Ort des okklusalen Geschehens ent-
standenen F- und A-Registrate werden durch die
Bewegungsabldufe des jeweils vorliegenden indi-
viduellen stomatognathen Systems erzeugt. Uber
ein tragergestitztes Medium wird das mastikatori-
sche Bewegungsmuster in die spezifische sphari-
sche Form des F- und A-Registrates dreidimensio-
nal ausgeformt und eingefroren. Jetzt gilt es nur
noch die auf diese Weise entstandenen Strukturen
zahntechnisch umzusetzen.

Das aktive (F-Registrat) und das passive (A-Regi-
strat) Relief verkorpern daher eine pluripotente
Matrix fir die anschlieBende Konterherstellung.
Die Negativformen nehmen durch die Uberkonte-
rung Stempelcharakter an. Diesem Umstand tragt
das Vertikalisierungs-Prinzip der FGP-Methode
Rechnung, denn der vertikale Transfer ist eine Ver-
einfachung, verbunden mit einer reproduzierbaren
vertikalen Prdazisierung im gesamten okklusalen
Rekonstruktionsbereich bei einer Genauigkeit von
zehn Mikrometern. Die F- und A-Konter enthalten
samtliche kauflachenrelevanten Informationen, wie
alle okklusalarchitektonisch wichtigen funktionel-
len Freirdume und die Okklusion stabilisierenden
statischen Stopps in Zentrik mittels der Arbeits-
und Scherkontakte. SchlieBlich determinieren sie
auch mehr oder weniger die Morphologie des ein-
zelnen Zahnes.

Die ipsilaterale extraorale Uberkonterung der F-
und A-Registrate auf dem Meistermodell eliminiert
mogliche Fehlerquellen, die von der nicht in die
Rekonstruktion einbezogenen kontralateralen
Seite ausgehen konnen. Grundsatzlich erfahrt beim
FGP-Prinzip der zundchst zwischen dem Ober- und
Unterkiefer wahrend der Mastikation beschriebene
Raum bei der Registrierung von Funktion und Ana-
tomie seine plastische Ausformung. Dieser bildet
die sicht- und greifbare, die spatere Kauflachenar-
chitektur bestimmende Primarstruktur. Die vertika-
le Installation von Meistermodell und den Kontern
imitiert die finale Annaherungsphase der Oberkie-
fer- und Unterkieferzahne auf physiologische
Weise und gewahrleistet zusdtzlich neben der pati-
entenspezifischen Koordinatenbeziiglichkeit auch
die Eliminierung des sagittalen Versatzes bezie-
hungsweise des Rotationsfehlers. Dies ist ein hdufig
vernachlassigter systemimanenter Fehler, der sich
unbemerkt und nicht messbar bei Veranderung der
Vertikalen im Artikulator etabliert und zu spéateren
okklusalen Divergenzen der eingesetzten Rekon-
struktionen fihrt. Im PV ftritt diese Problematik
nicht auf. Vertikale Veranderungen koénnen im fiinf
bis zehn Mikrometer-Bereich optisch und wechsel-

weise mit Shimstockfolie zwischen Referenzzahn,
Metallanschlag und Rekonstruktionsarealen exakt
kontrolliert werden. Damit sind diese Fehler aus-
nahmslos ausgeschlossen.

Die hohe Verfahrenssicherheit des vertikalisierten
FGP-Konzeptes lassen den Erfolg der therapeuti-
schen Rekonstruktion mit an Sicherheit grenzender
Wabhrscheinlichkeit vorhersehbar machen. Die Auf-
zeichnung der Bewegung und Beweglichkeit des
jeweiligen Antagonisten [9] aber auch aller ande-
ren Zdhne der gesamten Mundhohle einschlieflich
der praparierten Zdahne beeinflussen die funktio-
nelle und anatomische Qualitat der Registrate. Das
S-U-FGP-Funktionswachs setzt daher die entspre-
chende neuromuskulare Aktivitdt, dhnlich wie ein
Speisebolus, frei. Auslenkungen im Bereich der
paradontalen Ligamente werden durch desmodon-
tale Riickstellungen egalisiert. Ein kurzer lastfreier
zentrischer Schlussbiss korrigiert zudem die Lage-
beztlglichkeit im Bereich der approximalen
Referenzzdhne. Somit wird hier Perioprothetik real
umgesetzt [10].

Voraussetzung seitens des Patienten ist dessen
gesicherte neuromuskuldre Front-Eckzahnorientie-
rung bei unauffédlliger myoartikularer Befindlich-
keit. Die FGP-Trager miissen eine kongruente
intra- und extraorale stabile Passung aufweisen
und daher exakt angefertigt werden. Die entschei-
dende Phase ist vor allem das Schreiben des funk-
tionellen Registrates, sie ist vom Behandler sorgfal-
tig zu observieren. Dies gilt selbstverstandlich fir
alle FGP-Techniken. Alle nachfolgenden Schritte
sind lediglich nur noch konsequenter zahntechni-
scher Vollzug.

Die Gefahr, bei vorliegenden Neuro-, Arthro-,
Myo- oder Okkluso-Pathien das pathologische
Bewegungsmuster des Unterkiefers und des Kiefer-
gelenks in den Kauflachenrestaurationen einzufrie-
ren, ist mit der FGP-Technik genauso gegeben wie
mit kiefergelenksbezogenen Techniken. Entspre-
chend muss die anamnestische Diagnostik stattfin-
den. Bei grofen Sanierungen gehen beide Konzep-
te Hand in Hand und schlieBen sich nicht gegensei-
tig aus. Fur das Schreiben des funktionellen FGP-
Registrats beanspruchen die determinierenden
initialen Bewegungsvolumina aus der geschlosse-
nen Zentrik in den Funktionsraum nur geringe
Strecken. Sie gehen gleich in die Kauflache nicht
mehr pragende Disklusion tber. So ist beispiels-
weise bei einem vorhandenen tiefen Biss, wie zum
Beispiel Klasse II/2, die Form des statisch-anatomi-
schen und des funktionellen Reliefs anndahernd
identisch, weshalb die Problematik des Einfrierens
pathologischer Bewegungsmuster gar nicht erst
entsteht.
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Schlussbetrachtung

Die modifizierte FGP-Technik bedient sich ein-
fachster Mittel und stellt gleichzeitig hochste
Anspriiche an die erzielten okklusalen ,MaBanzii-
ge" (Abb. 24 bis 26): Mit geringem Zeitaufwand
schreibt der Zahnarzt das FGP-Registrat, der
Zahntechniker hat keine Mehrarbeit bei der Anfer-
tigung der Rekonstruktionen, die vom Zahnarzt
zeitsparend — weil korrekturlos - eingesetzt wer-
den konnen.

Abb. 24 F-Konter und fertige Arbeit

Abb. 26
Statische Stopps
der fertigen Arbeit

Abb. 25 PV Gesamtansicht mit Meistermodell
und A-Konter

Abb. 27 Arbeit im Mund Abb. 28 Glucklicher Patient
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Die exakte, patientenidentische, interferenzfreie
Koordinatenbeziiglichkeit und die daraus resultie-
rende, biodynamische Form und Funktion der
Kaufldachen erzeugen beim Patienten ein sponta-
nes, positives Inkorporationsgefithl. Der minimali-
sierte Material- und Zeitaufwand am Stuhl, die
schnelle und unkomplizierte Erlernbarkeit dieser
FGP-Technik fir den Zahnarzt und den Zahntech-
niker, wie auch die enorm hohe auf der Hand lie-
gende Wirtschaftlichkeit dieses modifizierten FGP-
Konzeptes, verdienen durchaus das edle Pradikat
.Konigsweg". Zwischenzeitlich wurden von zahl-
reichen Anwendern nahezu 2.000 Kauflachen
erfolgreich hergestellt und eingesetzt — und zwar
bei einer hohen Erfolgsquote von annahernd 100
Prozent.

Der Indikationsbereich dieser Methode ist vielfaltig
und geht von der Einzelkrone bis zu Gesamtversor-
gungen. Voraussetzung fir den Zahnarzt ist es
lediglich seinen professionellen Sachverstand wal-
ten zu lassen und tber die Mauern des zahnarztli-
chen Alltags hinwegzusehen und sich ftr diese Per-
spektiven zu o6ffnen. Von dem bekannten Myo-
Arthro-Pathie-Forscher Prof. W. Schulte ist im tbri-
gen der folgende Ausspruch tiberliefert: ,Das eige-
ne Kiefergelenk ist der beste Artikulator!” Das gilt
allerdings nur, wenn keine Kiefergelenksanomali-
en vorliegen. Q

Uber den Autor
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Produktliste

Indikation Name

Kunststoff Polyapress

Kunststoff primosplint primotec
Prézisionsvertikulator  Prazisions-

vertikulator Pfronten

SplitCast-System Quicksplit-System

Registrierwachs S-UFGP- Schuler Dental
Funkfionswachs
Superhartgips K4-Primus Klasse 4

Prof. Dr. Roman Schubert, Miinchen: ,In den Jahren
1933 und 34 beschrieb F. S. Meyer im Journal of the
American Dental Association die FGP-Technik unter
dem Titel ,A new simple accurate technique for obtai-
ning balanced and functional occlusion”. Das Prinzip
der FGP-Technik besteht kompakt ausgedriickt darin,
die Okklusionsfléche der zu restaurierenden Zéhne in
dynamischer Funktion auf einfache, jedoch auf3eror-
dentlich prazise Weise zu registrieren. In Deutschland
griff in den 70er Jahren Giinter Staehle die Methodik
wieder auf. Anfang der 80er Jahre jedoch war es
Christian Lex, der die FGP in Deutschland richtig be-
kannt machte. Mit seinem ,biomechanischen Registrier-
und Aufwachskonzept” stellte er ein geschlossenes,
praxisnahes Arbeitskonzept zur FGT-Technik vor. Die-
ses Konzept hat bis heute nichts an seiner Aktualitat
verloren. Ich selbst habe dieses Konzept seither mit
immer neuer Begeisterung in meinem tdglichen Praxis-
alltag angewandt. Nun hat Toni Griesbeck ein modifi-
ziertes FGP vorgelegt, das beachtliche technologische
Neuerungen bringt. Zum einen hat er die intraorale
Konterung der FGP, die durchaus Handlingsproblemen
beinhalten konnte, durch eine extraorale Methodik er-
setzt. Zum anderen erfolgt der Okklusionsaufbau in
einem neu entwickelten Gerdat, dem Prdzisionsvertikula-
tor. Ich selbst arbeite seit einem Jahr intensiv mit die-
sem Konzept und bin begeistert. Es funktioniert, bringt
die von Toni Griesbeck beschriebenen Ergebnisse,
wenn man konsequent und prézise den geforderten
Verfahrensweg einhdlt. Weitere Fortentwicklungen
sind angedacht und werden sicher folgen. Die FGP-
Technik hat wieder einen Schritt nach vorne gewon-
nen.
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