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Theoretische Graundlagen der
Abformmethode Nach Schrenemakers

Giirbiiz 0ZTURK (%)

Schreinemakers geht bei seiner Abformmethode von der Fests-
tellung aus, dass im Mundboden bestimmte Spannungslinien beste-
hen. Wenn Abdrucklffel die Kieferlinge bzw-breite und den Verlauf
der Spannungslinien berlicksichtigen, kann man mit ihnen beim ers-
ten Abdruck ein Modell gewinnen, bei dem die Funktionen der Mus-
kulatur bereits weitgehend ausgeprigt erscheinen. Es sind dann nur
noch geringe Kcrrekturen notwendig, um die Retention einer Prothe-
se zu gewdhrleisten.

Voraussetzung und Bedeutung des ersten Abdrucks

Schreinemakers unterscheidet bei den Bewegungen den Zunge
drei Positionen. Bei Position (1) wird die Zunge herausgestreckt.
Der Muskel Genioglosus wird dabei maximal angespannt. Damit wird
gleichzeitig die Mundbodenschleimhaut iber seinem Ursprung an der
Spina mentalis interna am kréftigsten angehoben. Die Position | ist
such dann vorhanden, wenn die Zungenspitze oder der «Zungenpunkt»
Uber die Zahne weg in die Umschlagfalte gedriickt wird. Bei Position
il ist der Genicglossus in Ruhestellung. Der Zungenpunkt fiegt dabei
an den Frontzdhnen. Der Tonus des Muskels ist normal, so dass keine
Spannungen um die Spina mentalls interna auftreten. Infolgedessen
verhélt die Schleimhaut sich indifferent. Die Position il llegt vor, wenn
die Zunge von den Frontzdhnen nach hinten zuriickgezogen wird, zu-
rickfallt un auf dem Mundboden liegt. Das ist der Fall beim Auss-
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prechen des kurzen O-Lautes, bei der Inhalation von Rauch, und wenn
man nach dem Trinken heiBer Betrdnke zur Abkihlung Luft einsaugt.
Bei Position 1l sind die Muskeln, die das Zungenbein anheben, blei-
ben in dieser Positicn passiv. Sie kénnen keinen EinfluB auf die
Prothesenlage nehmen. Position | und Position H sind extrems Siel-
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lungen. lhre Bédeutung fiir den Protnesenrand im vorderen [Vlundbo-
den muB erlautert werden.

In Position 1l V,_E-Thé'lit sich der Muskel Genioglossus passiv. Er
sntwikkelt dann-keine Kréfte, die eine Prothese von ihrer Unterlange
hochheben kdnnen. Unter der Prothese kann sich Speichelfliissigkeit
ansammeln, Die Folgen, die sich daraus ergeben, muB man physika-
lisch erklaren. Wenn man zwischen zwei Glasplalten Fliissigkeit ein-
laufen laBt und sie zusammenpreBt, so entsteht an den Randern der
Flussigkeit eine nach innen gewdlbte Krimmung ein Meniscus. Er
bildet sich durch Krafte der Kohision, die sich am Rand der Flissig-
keit bemerkbar machen. Gleichzeitig tritt in der Flissigkeitsschict
ein Unterdrucks auf. Nach dem Gesetz des Verhaltens von Fliissigkei-
ten in engen Raumen ist die Kriimmung des Maniscus um so starker,
je gréBer der Wert des Unterdrucks ist. Ein anderes Gesetz lautet:
Die Krimmung des Meniscus ist um so stirker, je diinner die Flissig
keitsschicht ist. Das bedeutet also flir den Halt einer Prothese fol-
gendes: Wenn die Schichtdicke der FiGssigkeit dicker wird, so nimt
die Krlimmung des Meniscus ah und damit auch der Wert des Unterd-
rucks. Um das zu verhindern, soll an jedem Teil des Randes eine
Abddmmungsleiste, die in ihrer Stdrke wechseln kann, sichergestellt
werden. Auch der linguale Rand der Prothese soil mit der Schieimha-
ut des Mundhodens immer ventilartig in Kontakt bleiben. So wird der
Unterdruck erhalten. Im Falle, dass nur Positicnlli eingenommen wer-
den kdnnte, eine rein hypothetische Mdglichkeit also, wiirde ein
verdickter Rand unétig sein, denn bei der Spina mentalis interna
bestent keine Spannung. Damit die Saughaftung einer Prothese auch
fiir jede andere Position der Zunge nicht verlorengeht, wird auch bei
Position lll eine gewisse Randlidnge unbedingt bendtigt. Die Randlan-
ge, die fiir Position 1l notwendig ist, lieBe bei Position [ die Spannung
am Rand ansteigen. Bei dieser Position sammein sich die Krifte des
Muskels Genioglossus an der Spina mentalis interna. Bel einem
dinnen Rand mit einer Lange, die Pcsition lil entspricht, wiirde in Po-
sltion | die «biomechanische Grenze» der Schleimhaut uberschritten.
Ein scharfer Rand kann des Gewebe schnell durchtrennen, da die
Schleimhaut als Gegenkraft nicht ausreicht. Wenn man den Rand
massiver gestaltet und gleichzeltly abrundet, verleilt sich die Kraft
iiber die ganze Oberfidche. Es geniigt eine Randdicke von 3 mm,
damit gerade im Bereich des Genioglossus die maximale Funktion
bel allen Zungenhaltungen sichergestellt bleibt. Diese Feststellungen
sind bereits flr den ersten Abdruck von groBer Bedeutung. Die Zunge
muB beim ersten Abdruck locker und unverkrampft fiber das Rot der
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Unterlippe bewegt werden. Durch diese lockere Bewegung entsteht
im Abdruck eine finguale Begrenzung, die besonders im vordren
Mundbodenbereich einer Ldnge entspricht, wie sie auch fiir eine
zweckmé-Bige Abdammung bei Position Il efroderlich ist. Im Modell
wird nun die linguale Abdruckrifle, verausgesetzt, dass der Abdruck
nicht schon von allein diesen Erfolg ergibt, besonders in der Mitte 3
mm brelt und halbrund gestaltet. Die Lange der Abdruskrilie, in deren
Bereich sich der EinfluB des Genioglossus auf die Mobilitdt der
Mundbodenschieimhaut besonders bemerkbar macht, soll nach je-
der Seite 1‘,5 cm betragen,

Die einzelnen Bereiche im Mundboden und ihre grundsatzliche
Beriicksicchtigung bei dem Verfahren nach Schreinemakers.

Die Glandula sublingualis

Der Muskel Mylohyoideus bildet mit dem Muskel Genichyoideus
die untere muskulare Begrenzung des Mundraumes. Zwischen den
beiden Muskeln und der Schleimhaut betfindet sich die Glandula
sublingualis. Diese Unterzungendriise kann kleiner oder gréBer, héar-
ter oder weicher sein. Wichtig aber ist, dass sie nur lose im Gewshe
eingebetiet llegt. Beim Anheben der Zunge hebt sich die Driise, die
nur von der Mundbodenschleimhaut bedeckt ist, oft Ober die seitli-
chen Kieferkdmme hinaus. Der angespannte Muskel Mylohyoideus
driickt sie und mit ihr die Schleimhaut nach ohen, die dadurch indi-
rekt bewegt wird. Im Molarenbereich ist der Muskel Mylohyoideus
jedoch unmittelbar von der Mundbodenschieimhaut bedeckt, genauso
wie im vorderen Mundbodenteil der Muskel Genioglossus. Durch die
Muskelanspannung wird die Mundbodenschleimhaut hier direkt
bewegt.

Es wurde schon gesagt, dass die Drise nie fest mit dem Kiefer
verbunden ist, man kann und muB deshaib hier den Rand tiefer gegen
den Mundboden verschieben, um eine gleichmaBige Spannung zwis-
chen Rand und Schleimhaut zu erreichen, wie sie der Spannung in
anderen Teilen des Randes entsprechen wiirde. Eein Abformiaffel muB
aiso mit seinem lingualen Rand mdoglichst dicht am Kiefer anliegen,
damit er die Masse der Glandula vom Kiefer abdrangen kann,

Der Bereich des Tuberculum retromolare

Im Unterkiefer wird der Alveolarkamm meislens nach unten
abgebaut, Da abar {iber die Muskeln wihrend des ganzen Lebens funk-
tionelle Stigmata auf den Knochen (beriragen werden sich der vor-
dere und der hintere Teil des Tuberculum retromolare bel der Resor-
ption in verschiedener Weise.
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Der vordere Teil, der zum Gebiet der unbewglichen Schleimhaut
gehort, wird in den Abbau des Alveolarfortsatzes einbezogen, stellt
sich also bei der Resorption steiler. Am hinteren Teil des Tuberculum
retromclare setzt das Ligamentum pterygomandibulare an, das den
Hauptinsertionshereich firden Muskel Buccinator und den Muskel
Constrictor pharyngeus superior bildel. - Damit ist er demsalben
Gesetz unterworfen wie die Muskel-Insertionsstellen im Mundboden,
die ihre topographische Lage wéihrend der Resorption beibehalten.
Semit bleibt also beim flachen Kiefer die Oberfliche des Tuberculum
nach der Resorption steil stehen, und sie kann sogar eine senkrechte
Steliung einnehmen.

Der Bereich der Linea mylohyoidea

Bei starker Resorption féllt die linguale Begrenzung der Kamm-
basis mit der Linea mylohyoidea zusammen. Zur Abdichtung ist es
erforderlich, in diesem Faile die Linea mylohyoidea von der Praemo-
larengegend nach hinten etwa 2 - 2,5 mm zu tberschreiten. So bleibt
auch eine maximale Zungentatigkeit moglich.

Die Spina mentalis interna

Im bezahnten Kiefer liegt die Spina mentalis interna etwa 1 - 1,5
cm unterhalb der Oberflédche des Alveolarfortsatzes. Nach Zahnverlust
wird der Kamm nach caudal abgebaut, die Spina als Muskelursprung
bleibt erhalten. Im stark resorbierten Kiefer kann sie sogar vertikal
iber die Oberflache des Kiefers hinausragen.

Es gibt also drei Bereiche an der Innenfliche des Unterkiefers,
die ihre topographische Lage wahrend der Resorpticn nicht verdn-
gern : der hintere Teil des Tuberculum retromolare sowie die Inserti-
onsstellen der Muskeln an der Innenoberfléache des Unterkiefers : die
Linea ‘mylohyoidea und die Spina mentalis interna. Zwischen ihnen
bleiben die anatomischen Lagebeziehungen erhalten.

Der anteriore Bereich

Der Alveolarschwund ist oft mit einer Verkleinerung der Oberf
fdchenpartie der unbeweglichen Schleimhaut verbunden. Die Aktio-
nesgrenze veriagert sich dabel in Richtung auf die Kammitte. Die
Ursache liegt darin, dass die urspronglich. feste Verbindung wvon
Schleimhaut und Periost teilweise verlerengehi. Die  Schleimhaut
wird in dem Falle verschiebbar. Wir sprechen von einem Schlotter-
kamm. Hierbei gibt man, bevor man zur Zweitabdrucknahme {bergeht,
dem schlotternden Teil in der Gasisseite des Léffels mit der Frése
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mehr Raum, damit er sicch unverformt in die Abdruckmasse legen
kann.

Verlauf der Spannungelinien im Mund

Wie schon vorher erwahnt, bedeckt die Mundbodenschleimhaut
an manchen Stellen das Muakelgewebe direkt, sie wird also durch
die Muskeln direkt bewegt. Wo aber die Glandula sublingualis daz-
wischenliegt, handelt es sich um eine indirekte Bewegung der Sch-
leimhaut. Wir kénnen an diesen Stellen mit dem Rand des Plattener-
satzes tiefer in den Muntboden vordringen, bevor wir die gleiche
Spannung wie an den direkt bewegten Teilen des Mundbodens erre-
ichen. Die Driise wirkt dabei wie ein StoBpolster. Durch diesen
Widerstand wird das Vorschieben des Randes zur Insertionsstelle
des Muskela hin in einer bestimmten Tiefe aufgehalten. Wenn die
Muskeln entspannt sind, kommt keine Kraft von ihnen an die Schle-
imhautoberflache, also auch nicht an die Spina mentalis interna. Wah-
rend der Funktion nimmt die Spannung der Muskeln zu, und an der
kleinen Flache der Spina werden sich die im Muskel Genioglossus
entwickelten Krafte zusammenballen. Entsprechend den verschiede-
nen Anspannungsstadien des Muskels liegen die Spannungslinien
bel der Spina in ihrem Verlauf sehr nah beieinander. Je weiter wir
uns von der Spina entfernen, desto weniger wird sich die Bewegung
der Schleimhaut durch den Genioglossus auswirken. Wahrend der
Anspannung bt auch der Muskel Mylohyoideus seinen Einflub auf
die Mundbodenschleimhaut aus. Seine Kraft greift in der ganzen
{ange der Insertionsleiste an. Diese beginnt an der Innenflache des
Unterkiefers ein wenig seitlich der Medianlinie und verléuft dann bis
weit nach dorsal in einer von nach hinten ansteigenden Kurve. Aus
der Linge dieser Linie kann man fclgern, dass die Bewegung der
Schleimhaut im gesamten Mundboden von diesef Muskel beeinfiuBt
wird. Im vorderen Teil des Mundbodens unterstiitzt der Mylohyoideus
den groBen Kraft des Genioglossus kann man aber dort die Kraft des
Mylohyoadeus vernachlidssigen. :

Die hinteren Partien des Mylohyoideus sind nicht allzu kraftig,
so dass die Spannungalinien von der Praemolarengegend nach dorsal,
entsprechend den verschiedenen Anspannungsstadien, eine groBere
Divergenz au-hweiée_n. Die Spannungalinien sind aisc mehr oder
weniger an die Lage der Insertionsstellen gebunden. Sie zeigen wie
die Muskelinsertibnen sowohl vor als auch nach dem Knochenabbau
dieselben topographischen Beziehungen und verlaufen auf beiden
Seiten annahernd symmetrisch. :
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OzET

Bu yazi memleketimizde ve Almanya'da cck kullandlan ivi neticeler veren
Schreinemalkers metodu ile protez yapsmmm teorik bakimindan yanhs
anlasimas! nedeniyle ele alinmis bazi esaslar ve dikkat edilecek noktalar belirtil-
mistir,

Bilhassa, birinci 8¢l esnasinda ditin yapacaih {ic ana hareket pozisyon 1. II.
I, diye adtandinlnug olup birincl pozisyon dilin en yukar vaziyette ve dil tabanimn
da yOkseldigh durumdur. Bu sekilde alinzcak élgiide dfl tabanimin yukarda olmas
nedeniyle kisa kenarll bir sahsi 6l¢li kasig vapilacak ve bundan da tutuculuk elde
edibmeyecektir. Bunun akslne pozisyon I de dil asagida ve geride oldugu igin dil
tabani cok asadidadir. Derin bir dit altt olufu vardir. Bu durumda alinan  oleliden
elde edilen modei bize uzun kenarli 8lgii kasigi vermesine ve Iyi bir  retansiyon
saflamasina ragmen cenenin ve dilin fonksiyona gect!dl esnada retensiyon kaybo-
lur. Bizim igin esas olan pozisyon ikidir. Dilucu alt dudak sinwsndadir. Dilalt: tabam
normal seviyededir. Bu pozisyonda alinan 6lgii lbize tam aksiyon smirim verir.

Ayrica alt tam protezlerin yapami icin cok dnemili olan ve &lclive tesir eden
anatomik durumiar anlatrlarak bu holgelerde dlgiiniin seyrinin nasil oldugu belirtil-
migtir.

Dilaltr bélgesinde élgli esnasinds dilaiti bezi ife alveo! kavsi iyice ayrimali ve

kagrk kenari araya girmelidir.

Telgonum retramolare bilgesi ise en az rezorbsiyona ugriyan bdlgeierden olup
mutlek suretie &lglt sirurlan igevisine dahil edibmelidir.

Linea Mpylohyoidea bu hilgede az rezorbsiyona ugrsyan anatemik bir  durum
gosterir. Cok rezorbe olmus durumlarda bu glzginin 2.2.5 mm asadisina gecilebitlir.
Bu durum hem retansiyon temin eder ve hemde dil hareketlerine engel olmaz.

Spina Mentali interna bolgesi disti agizlarda alveol kretinin 1.5 - 2 cm aftinda
olan bu bélge fazla rezorbsiyenda dahi belirli olarak kalir. Bu noktalar ve Trigonum
Retromolare bolgeleri ali g¢enede hir Gegen teskil ettiklerinden alt  protezlerin
stabilitesini temin eden baslica noktalardir,
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