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Einfihrung

In wie weit sind wir mit der heutigen Technik in der
Lage, die dentale Situation im Mund des Patienten
fehlerfrei am Labortisch mit Gipsmodellen zu reprodu-
Zieren? Der Zahnarzt hat den denkbar besten Artikula-
tor vor sich, ndmlich das gnathische System des Pati-
enten selbst, der Techniker hingegen kann nur mit den
Unterlagen arbeiten, die ihm zur Verfligung gestellt
werden, ohne die Mdglichkeit der unmittelbaren Kon-
trollein vivo.

Scheinbar sind ale Probleme der ModellUibertragung
in den Artikulator mit hoher Prézision gel 6st. Markt-
beherrschend, seit den 70-er Jahren auch in Deutsch-
land, haben sich dabei die 1955 veroffentlichten The-
sen der Gnatholocic Society™! durchgesetzt. Aufbau-
end auf der Arbeit von H. Stallard?! legten die beiden
Autoren McCullum und Stuart ihr Konzept der Artiku
|ation von Zahnmodellen dar, auf dem bis heute fast
dle sich auf dem Markt befindlichen Artikulatoren
beruhen. Dieses K onzept wurde sowohl von Geréte-
herstellern, als auch Autoren, immer wieder ibernom-
men. Dabel sind etliche Annahmen, auf denen diese

K onzepte beruhen im Lichte der heutigen Wissen-
schaft nicht mehr haltbar, so dass es an der Zeit ist, die
Problematik vom Grund auf neu zu tberdenken.

Die prinzipielle Aufgabe eines Artikulatorsist es,
Zahnmodelle in der vorgegebenen Relation festzuhal-
ten. Seit es technisch moéglich geworden ist, Zahnpro-
thesen nicht nur zu asthetischen Zwecken herzustellen,
sondern damit tatséchlich auch zu kauen, also etwa
seit dem spéten 19. Jahrhundert, war man jedoch be-
strebt, die Rolle des Artikulators Uber die eines Fixa-
tors hinaus zu erweitern, das Gerét auchin die Lage zu
versetzen, menschliche Kieferbewegungen wenigstens
einigermal3en nachzuahmen.

Adjustierbarer Artikulator nach Oehlecker, um 1878

Bis heute herrscht auf diesem Gebiet einige Konfusi-
on. Laut einer neueren Aussage von Prof. Lundeen
(Prof. emeritus, Dept. of Prostodontics, University of
Florida, School of Dentistry) ist in den Vereinigten
Staaten ein erstaunlich hoher Prozentsatz der Zahnérz-
te inzwischen wieder vom Gebrauch solcher einstell-
baren Artikulatoren abgeriickt und zu einfachen Fixa-
toren zuriickgekehrt. Anderen Ortes sieht man dies
anders, jamanchmal scheint sich die Meinung durch-
gesetzt zu haben, je komplexer der Artikulator, je um-
sténdlicher dessen Einstellung, desto besser miisse
dann auch das Endresultat sein.

Vor dlem dann, wenn man im Artikulator nicht nur

die statische zentrische Kontaktsituation wiedergeben
mochte, sondern auch Parameter, wie die Bisshohe
gestalten mdchte, oder auch Eindriicke tiber nicht-
zentrische Kontaktverhaltnisse erhalten mochte, wird
aber die geometrische Anordnung der Kauebene zu
den Steuerungselementen des Artikulators wichtig und
soll in der Folge im Lichte des heutigen Wissens neu
aufgearbeitet werden.

Die Ubertragung des OK-Modells

Haufig wird das Oberkiefermodell im Artikul ator ein-
gestellt, ohne dass erkannt wird, dass hiermit bereits
die wichtigsten Entscheidungen Uber diese geometri-
sche Anordnung der Modelle, bzw. der Kauebene, zu
den Steuerungselementen des Artikulators fallen.

Die Anordnung des UK-Modells, bzw. dieteils sehr
widerspriichlichen Techniken zur Erstellung der hier-
flr notwendigen Bissregistrate, stellt ein eigenes The-
ma dar und soll hier ausgeklammert bleiben. Es bieten
sich jedoch fur die Orientierung des OK-Modellsim
Artikulator mehrere prinzipielle Konzepte an, manche
mehr, andere weniger oder kaum bekannt.

Arbitrare Einstellung

Vielleicht ist auch heute noch die gangigste Technik
zur Modelleinstellung im Artikul ator das véllig arbit-
rére Eingipsen des OK-Modélls, gefolgt von der Mon-
tage des Unterkiefers nach einem Zentrikregistrat.

Bei dieser Vorgehensweise werden die horizontale
Referenzebene und die ,, zentrischen* Bewegungen
(Heben, bzw. Absenken um die Artikulatorachse),
sowie exzentrischen Bewegungen im Artikulator kom-
plett dem Zufall Uberlassen. Es kann so nicht gewahr-
|eistet werden, dass die Modelle beim Schlief3en des
Artikulators auch nur annghernd in einer physiologi-
schen Richtung aufeinander zu bewegt werden. Links-
und Rechtsbewegungen kdnnen, je nach Modellpositi-
on, vollig asymmetrisch verlaufen.

Der Vorteil dieser Technik ist, dass sie schnell und
billig durchzufuhren ist. Sie eignet sich aber nur fur
zahntechnische Vorgéange, die statisch in der einge-
stellten zentrischen Position vorgenommen werden
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konnen. Der Artikulator dient hier als Zentrik-Fixator,
ale weiteren Funktionen wéren im hohen Male mit
Fehlern behaftet.

Schadelbezigliche Einstellung

Will man die Bedeutung des Wortes
»Schédelbeziiglich” klarstellen, bzw. Uberdenken, so
stellt sich die Frage, welche Referenzebene den phy-
siologischen Anforderungen am nahesten kommt, und
welche Achse beim Heben und Senken der Modelleim
Artikulator der Situation im Munde am besten Rech-
nung tragt.

Referenzebene

Bei frihen adjustierbaren Artikulatoren wurde die
Frage der Referenzebene erst gar nicht ernsthaft disku-
tiert. Es schien natirlich, die Okklusalebene zur Refe-
renz zu wahlen, denn bei Prothesen wollte man diese
korrekt ausgerichtet wissen und kontrollierte Kompen-
sationskurven einarbeiten konnen. Schliefdlich arbeitet
der Zahntechniker an der Zahnreihe, somit auch an der
Okklusal ebene, und nicht an einer anderen Schadel-
ebene! W. Schottl schrieb in seinem ersten Buch 1972
Bl Uberhaupt stellt sich die Frage, was eine so belie-
big gewdhlte Ebene ... niitzen kann.

Die Uberraschende Antwort ist, dal3 diese Ebene ei-
gentlich gar keinen praktischen Bezug zu unseren Inte-
ressen bietet.

Uns als praktisch tétige Zahnérzte interessiert aber
vielmehr die Neigung der Kondylarbahn gegen die
Okklusalebene, da hier die eigentlichen ... Entschei-
dungen fallen.”

In Wirklichkeit geht es also mehr um Disklusionswin-
kel, die sich in der Zahnmorphologie so niederschla
gen missen, dass Stérkontakte weitgehend vermieden
werden, als um eine orthopéadi sche Reproduktion der
Gelenkmechanik. Es sollen schlief3ich keine Gelenk-
prothesen hergestellt werden, sondern Zahnprothesen,
die ihrerseits die Gelenkfunktion moglichst wenig
storen. Hierfur sind Faktoren, wie die korrekte Anord-
nung von Zahnachsen mit der damit einhergehenden
Orientierung der Okklusalflachen und der Gestaltung
von Kompensationskurven, die die Ausfiihrung phy-
siologisch effizienter Kauschlége ermdglichen, zu
wichtig, al's dass man sie zugunsten einer recht arbitrér
gewahlten okklusionsfernen Schadel ebene dem Zufall
Uberlassen sollte.

Drehachse

Bel der von McCullum und Stuart proklamierten Ge-
sichtsbogentbertragung des OK-Modells |6st sich die
Frage nach Referenzebene und Anordnung der Model-
le zur Drehachse des Artikulators automatisch. Aller-
dings handelt es sich hier um eine Funktionslehre, die
heute eigentlich, zumindest in Teilen, kaum mehr an-

erkannt ist.

Wichtigster Ausgangspunkt war dabei die These, dass
in den menschlichen Kiefergelenken im okklusionsna-
hen Bereich beim Offnen und SchlieRRen ausschliefdlich
Rotationsbewegungen auftreten. Daher rihrt die heute
algemein dbliche Anordnung der Artikulatoren, bei
denen die Kondylen zugleich das Rotationszentrum
bilden. Die Translationsbewegung der Kiefergelenke
wird als separate, so genannte ,,exzentrische” Bewe-
gung aufgefasst. Da die Achse, um die sich der Unter-
kiefer bewegt nur dann durch die Gelenkkondylen
verlauft, wenn jede Trangl ationsbewegung unterbun-
den wird, nahm man die , rear-most”, also die ruick-
waértigste Stellung der Gelenke als die funktionelle
Startposition an. Koinzident mit dieser Gelenkposition
richtete man dann die Okklusion der Z&hne ein, eine
Bisslage, die sich ,Retrudierte Kontakt-

Position” (RKP) nannte.

Eine SchlieBbewegung um eine kondylare Achse A wilrde eine
exzentrische Kraftibertragung auf die Zahne bedeuten. Gysi ging
daher von einer funktionellen Bewegungsachse B aus, die sich
dann aus einer Kombination zwischen Rotations- und Translati-
onsbewegung der Kiefergelenke ergeben wiirde.

Die Uberlegungen Gysi“s“., nach denen das angenom-
mene Rotationszentrum einer Schliefbewegung vor
alem auch beeinflusst, in welchem Bewegungswinkel
die Zéhne aufeinander treffen, waren in Vergessenheit
geraten Es hatte sich aber gezeigt, dass bel einer Be-
wegung um eine kondylére Scharnierachse ein Kraft-
schluss zwischen den Zdhnen auftreten wiirde, bei dem
die Kraftvektoren Kréfte keineswegs entlang der
Zahnwurzeln wirken. Gysi war daher von einem funk-
tionellen Rotationszentrum ausgegangen, das posterior
und kaudal zu einer kondyléren Achse lag. Damit war
er auch in Ubereinstimmung mit Bennett™,, der bereits
zu den gleichen Schlussfolgerungen gelangt war. Ein-
fache Messungen an einem Schadel zeigen die Aus-
wirkung unterschiedlicher Rotationszentren auf den
okklusalen Auftreffwinkel, und damit letztlich auch
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auf die die Auswirkung der Modellorientierung im
Artikulator auf mdgliche Fehler beim Heben oder Ab-
senken. (Abb2a)

Kreisbahnen mit Mittelpunkt auf dem lateralen Kondylpol (rot) und

im Bereich des Mastoid (blau) zeigen véllig unterschiedliche Auf-

treffwinkel auf die Okklusalebene (gelb) von 58, bzw. 82 Grad im
Falle des vorliegenden Schédels.

Forschungen an der Kyushu Université® zeigten bei
60 gesunden Probanden bei ungefiihrten Funktionsbe-
wegungen einen Schlief3winkel des Unterkiefers zur
Okklusalebene von im Mittel 86, 4 Grad. Hierbei wa-
ren Stoérungen, die sich z.B. durch abnormale Stellun-
gen der Inzisivi ergeben kdnnen, bereits ausgefiltert.
Interessant war die Beobachtung, dass es zu diesem
Wert bei alen Probanden nur die erstaunlich kleine
Abweichung von 5,9 Grad gab! Auch in weiteren Stu-
dien hatte man sich mit dieser Fragestellung beschéf-
tigt und war immer wieder zu dem Ergebnis gekom-
men, dass der Auftreffwinkel des Unterkiefers zur
Okklusalebene anndhernd bei 90 Grad liegt, unabhan-
gig davon, wie diese zu den Ubrigen Schadelebenen
inkliniert istt2L,

S
Die retrale, friiher auch ,zentrisch* genannte Offnungs- und
SchlieBbewegung (gestrichelt) weicht im Winkel deutlich von
ungefiihrten Bewegungen ab. Hier ist erkennbar, dass sich beim
Heben/Senken im Artikulator um die terminale Scharnierachse

unschwer signifikante Fehler ergeben kénnen.

Auch bel den Studien der menschlichen Funktionsbe-
wegung durch Lundeen und Gibbs® war bereits beo-
bachtet worden, dass es in der Sagittalen zu einer nicht
zu Ubersehenden Diskrepanz zwischen retrudierten
»zentrischen® und ungefihrten Schliefbewegungen
kommt.

Von diesen sicherlich wertvollen Gedankengéangen ist
kaum etwas bekannt, und vor allem scheinen die Aus-
wirkungen im Bezug auf die Modellpositionierung im
Artikulator wenig Beachtungen gefunden zu haben.
Stattdessen hat sich eine einzige Technik der Mo-
delleinstellung mittels Gesichtsbogen durchgesetzt, die
heute praktisch niemand mehr hinterfragt. Manch ei-
ner hat die RKP als funktionelle Bisslage langst aufge-
geben, und doch wird mit dieser Technik das OK-
Modell mit Respekt zur kondyl&éren Scharnierachse
und damit zur RKP des Unterkiefers einartikuliert.
Georg Christoph Lichtenberg (ein deutscher Physiker
1742 - 1799) hat den treffenden A phorismus gepragt:

» Die gemeinsten Meinungen und was jeder flr ausge-
macht halt, verdient oft am meisten untersucht zu wer-
den.”

Moderne Mel3methoden erlauben es dem Praktiker
heute, seine eigenen Beobachtungen bezliglich dieser
Thesen anzustellen. Geréte zur Aufzeichnung der UK-
Bewegung, die eine kontinuierliche Berechnung der
momentanen Bewegungsachse erlauben, wie das
CMS20JMA der Firma Zebris™®, zeigen in der Pra-
xis, dass eine isolierte Rotationsbewegung der Kiefer-
gelenke, also eine Bewegung um eine kondyldre
Scharnierachse, eher die Ausnahme, als die Regel ist,

Auswertung einer ungefiihrten Offnungsbewegung mit der Zebris
WinJaw Software: Zu keiner Zeit koinzidieren die errechneten
momentanen Drehachsen mit den Kondylpunkten. Viel mehr
befinden sich diese Achsen kaudal und posterior zu den Kondy-
len, und wéhrend der Bewegung verlagert sich diese
,Momentanachsen* von posterior nach anterior.
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und dass die in Vergessenheit geratenen Thesen Ben-
netts und Gysi“s doch mehr Aufmerksamkeit verdient
hétten. Jetzt werden sogar Veranderungen darstellbar,
die in das Kausystem von auf3en induziert werden und
dem Konzept einer statischen Bewegungsachse den
Boden entziehen. Der Vergleich der Kieferbewegung
bei unterschiedlichen Kopfhaltungen zeigt Auswirkun-
gen auf die Bewegungsrichtung und auf das Bewe-
gungszentrum des Unterkiefers, welche es nach dem
Konzept von Stuart und McCullum eigentlich nicht
geben durfte.

B Bt
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Hyoidmuskulatur, welche den Unterkiefer bei seiner
Bewegung eher retral fixiert. Das Bewegungszentrum
verlagert sich ebenfalls nach retral, wodurch die am
Schneidezahn gemessene Bewegungsrichtung beim
Schlief3en nun einen deutlichen anterioren Vektor auf-
weiset. Die handgefiihrte Bewegung, bel der der Un-
terkiefer des Patienten, wie von Stuart und McCullum
propagiert, retrudiert wird, ergibt ein Rotationszent-
rum, welches den lateralen Kondylpolen am nahesten
kommt, aber gleichzeitig einen Schliel3winkel fur die
Zéhne, der den groften anterioren Vektor Komponente

T
E
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Die ersten Millimeter einer Offnungsbewegung bei aufrechter
Kopfhaltung. Das Rotationszentrum wandert, bewegt sich aber
grob in dem bereits von Bennett beobachteten Gebiet.

Bel aufrechter K érperhaltung wandert das Zentrum der
Unterkieferbewegung in dem von Bennett und Gysi
beobachteten Bereich, also distal und kaudal zu den
Kondylen. Nimmt der gleiche Patient eine Kopfvor-
haltung ein, so entsteht eine erhthte Spannung in der
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Die ersten Millimeter einer Offnungsbewegung des gleichen
Patienten bei einer Kopfvorhaltung. Bei dieser Haltung entstehen
Uber die Hyoid-Muskulatur retrale Krafte, die sich sowohl auf das

Rotationszentrum, als auch auf den SchlieBwinkel der Zahne

auswirken.

Handgefiihrte retrudierte Kieferbewegung: Das so erzielte Rotati-

onszentrum kommt den lateralen Kondylpolen am nahesten, der

SchlieBwinkel der Zahne weicht jedoch am deutlichsten von dem
bei ungefiihrten Bewegungen ab.

aufweist.

Urspriinglich wurde fur die Gesichtsbogeniibertragung
eine Trandlationshewegung der Kiefergelenke durch
maximale Retrusion unterbunden. Die Punkte, um die
der Unterkiefer des Patienten unter Beibehaltung die-
ser Retrusion rotierte, wurden angezeichnet und dien-
ten zusammen mit dem Foramen orbitale als die drei
notwendigen Referenzpunkte, um die Ebene, die sp&-
ter im Artikulator die Horizontale bilden sollte, zu
definieren. Praktisch bei alen heute verfligbaren Arti-
kulatoren entsteht gleichzeitig eine Orientierung der
Modelle zur Rotationsachse im Artikulator, die einer
isolierten Rotationsbewegung der Gelenkkondylen
entspricht, die, wie bereits angemerkt, allerdings so in
natura nur selten zu beobachten ist.

Anders ausgedriickt, wahit man bei dieser Vorgehens-
weise die riickwartigst mogliche Anordnung der Mo-

delleim Artikulator, noch bevor Entscheidungen zur
Einstellung des Unterkiefers getroffen wurden. Dieses

Arrangement ist vielleicht stimmig, wenn man vorhat,

auch den Unterkiefer in der hintersten Position einzu-
stellen. Orientiert man jedoch das OK-Modell zu die-
sen Referenzpunkten, um dann spéter das UK-Model
in einer anderen Lage als der RKP zu montieren, so
entsteht ein Fehler in der Dimension der unteren Zahn-
reihe zu den Gelenkkondylen.
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Bei den meisten heute Uiblichen Verfahren wird aller-
dings der Schritt zur Ermittlung der Rotationspunkte
der Gelenkkondylen Ubersprungen. Stattdessen ver-
wendet man so genannte , arbitrére” Referenzpunkte,
wie den duleren Gehdrgang, und die Briicke der Nase
(Glabella). Die Korrektur zur tatsachlichen Achsen-
Orbita-Ebene basiert meist auf einem gemittelten
Wert, individuelle Abweichungen, bzw. Ungenauig-
keiten, sind also durchaus moglich. Dabei kann die
Stimmigkeit der Orientierung des OK-Modélls zur
Referenzebene durchaus Uberprift werden. Hierfur
braucht man nur im Artikulator ein Registrat zwischen
der oberen Zahnreihe und einer Parallelen zur Tisch-
ebene anfertigen, und dieses zuriick auf die obere
Zahnreihe des Patienten setzen, um nun in vivo die
Referenzebene auf den Schédel zu Gbertragen. Das
HeadLines*!! Vermessungsgerét erleichtert diese Kon-
trolle.

Nach der Gesichtshogeniibertragung des OK-Modells wurde im
Artikulator ein Kontrollregistrat parallel zur Tischebene angefer-
tigt. In vivo zeigt sich, dass die Tischebene keineswegs der
Frankfurter Horizontalen entsprach. Wie wirkt sich ein Fehler in
der Modellorientierung von 14 Grad auf die Steuerung durch den
Artikulator aus?

Einige Probleme ergeben sich daher aus dieser sehr
haufig praktizierten Technik aus heutiger Sicht:

1. Alshorizontale Referent dienen die Kondylen des
Unterkiefers. Da diese sich jedoch starken
Formveranderungen zur Anpassung an
Belastungen unterziehen kdnnen, kdnnen
nennenswerte Abwei chungen zur Horizontalen im
Schédel entstehen. Dies steht besonders bel
einseitigen Arthrosen zu erwarten, jedoch gibt es
auch andere Griinde fir eine fehlerhafte
Modellposition bel Verwendung dieser Referenz.
Auch die Verwendung des externen Gehorganges
als Referenz, wie sie bei vielen
Mittelwertgesichtsbogen erfolgt, ergibt keineswegs
eine Garantie auf eine optimale Symmetrie.
Vermessungsserien haben ergeben, dass Félle, bei
denen eineintertragale Verbindungslinie, oder eine

Linie zwischen den externen Gehdrgangen nicht 5.

parallel zur Bipupillarlinie verlaufen und auch

Hier ist zwar die Kauebene
parallel zur Bipupillarlinie, aber
die externen Gehdrgénge
weichen deutlich davon ab.

Mit der kondylaren Scharnierach-
se als horizontale Referenz wére
die Modellposition nicht schédel-
gerecht. Es ergébe sich eine
schiefe Modellorientierung im
Artikulator, ebenso stiinden die
Zahnachsen schief.

nicht lotrecht zur Langsachse des Gesichtsschadels
stehen, durchaus existieren. Es dirfte nicht die
Uberzahl der Félle sein, bei denen solche
Asymmetrien eine Rolle spielen. Die
undifferenzierte Gesichtsbogentbertragung des
OK-Modélls kann jedoch durchaus zu Fehlern in
Einzelféllen fihren. Da der Zahntechniker dann
nur die Modelle vor sich hat und die Symmetrie
zum Gesichtsschédel nicht mehr nachvollziehen
kann, bleiben solche Fehler meist vollig unerkannt.

Die Zahnreihen der Modelle werden im
Artikulator, wie von Gysi beobachtet, in einem
mehr oder weniger unphysiologischen Winkel
aufeinander zu bewegt. Auf die Praxis bezogen
wirde diese Modelleinstellung bewirken, dass das
UK-Modell beim Senken im Artikulator auch
deutlich protrudiert wirde, beim Heben dagegen
retrudiert wiirde.

Die Einstellung der Modelle nach der Achsen-
Orbita-Ebene oder der Frankfurter Horizontalen
(FH) als Referenz macht Aussagen Uber den
Verlauf der Okklusalebene fast unmdglich, dadie
Okklusalebene einem kaum vorhersehbaren
Winkel zur Frankfurter Horizontalen bildet, der je
nach Gesichtsmorphologie erheblich variieren
kann. Obwohl aus der Totalprothetik die
Notwendigkeit der korrekten Ausrichtung der
Okklusalebene bekannt war, wird diesem
Parameter heute viel zu wenig Beachtung
geschenkt, wahrscheinlich eben weil deren
Beachtung bei der Referenz zur Frankfurter
Horizontalen sehr schwer fallt.

AuRer den Zahnmodellen werden weitere
Unterlagen zur Modelleinstellung benétigt, wie der
Gesichtsbogen selbst, oder ein entsprechender
Ubertragungsschliissel, was zusitzliche
Arbeitsgange erforderlich macht.

Die Mittelwerte bei der arbitréren
Gesichtsbogentibertragung beruhen auf Statistiken.
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Eigentlich liegt dem mittelwertigen Gesichtsbogen
die Erkenntnis zugrunde, dass eine genaue
Lokalisation der Scharnierachse keinen
nennenswerten Zugewinn an Genauigkeit bei der
exzentrischen Okklusal gestaltung gegeniiber
begrenzten Fehlern bel der Achsenbestimmung mit
sich bringt. Die Fehler, die sich aber im Bezug zur
Referenzebene ergeben kdnnen, blieben
unbeachtet. Wer prift nach einer Montage des OK -
Modells schon routienemél3ig nach, ob die
Tischebene des Artikulators tatséchlich der
Frankfurter Horizontalen im Schédel des Patienten
entspricht? Im Einzelfall weil3 man aber nicht, ob
z.B. der statistisch mittlere Abstand zwischen
Glabella und Foramen infraorbitale hier zutrifft,
oder ob im konkreten Fall Abweichungen vom
statistischen Mittelwert vorliegen. Hat man aber
die Steuerungswerte fur den Artikulator bisins
Kleinste mit Respekt zu dieser Referenzebene
ermittelt, so ergdbe die entsprechende Einstellung

2 RS

Die Vermessung eines HIP-
Kontrollregistrates im Gesichts-
schédel mit dem HeadLines’
Vermessungsgerét. Die Uberein-
stimmung mit der Bipupillarlinie
ist bei sorgfaltig erstellten Mo-
dellen sehr hoch.

Die Vermessung der HIP-Ebene
im Gesichtsschadel zeigt auch in
der Sagittalen eine gute Uber-
einstimmung mit der Cam-
per’schen Ebene.

Den dritten Referenzpunkt fir die HIP-Ebene bildet
die Papillainzisivi.
Diese drei Referenzpunkte kénnen bei der Modell-

montage a s bequeme Auflagepunkte dienen. Mit ei-
nem speziell entwickelten Zusatzgerét fir konventio-

Die Definitionspunkte der HIP-Ebene bilden die beiden retro-
tuberkuldren Falten, sowie die Papilla inzisivi.

am Artikulator bei einer nun woméglich
veranderten Referenzebene nicht den erhofften
Sinn!

Einstellung nach der HIP-Ebene

Diedrel Punkte, die eine andere horizontale Referenz-
ebene definieren, namlich die sogenannte HIP-Ebene,
sind auf einem sorgféltig erstellten OK-Maodell in der
Regel klar zu erkennen. Die retro-tuberkuléren Falten
werden nur wenig von degenerativen Verdnderungen
des Alveolarkammes beeinflusst, und bilden daher

eine recht zuverlassige horizontale Referenz. Wahrend

der praktischen Fortbildungsseminare zur Okklusale-
beneim ITMR Erlangen“2 wird auch routinemaRig
die Parallelitét der Referenzlinie zwischen diesen bei-
den Punkten und der Bipupillarlinie mittels eines
Messregistrates nachgepruft. Hier hat sich eine sehr
zuverlsssige Ubereinstimmung mit der Bipupillarlinie
erwiesen.

Die Referenzpunkte der HIP-Ebene dienen als Auflagepunkte
auf einem Montageaufsatz des HIP-Mount.

nelle Artikulatoren, dem HIP-Mount™*3, kann so eine

Der HIP-Mount ist eine Einrichtung, mit der auch die Position des
OK-Modells relativ zur Drehachse des Artikulators exakt gesteuert
werden kann.
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M odellmontage ebenso schnell erfolgen, wie nach der
arbitréren Technik, jedoch erhdlt man so gleichzeitig
eine gezielte Ausrichtung der Modelle nach der HIP-
Ebene, die eine recht zuverldssige Ubereinstimmung
mit den klassischen Referenzen, der Bipupillarlinie
und der Camper”schen Ebene aufweist.

Der HIP-Mount selbst ist eine Einstellvorrichtung, mit
der die Position des OK-Modellsim Artikulator exakt
gesteuert werden kann. M6chte man die Erkenntnisse
von Bennett und Gysi in die Modellartikulation mit
einfliefen lassen, und eine funktionelle Achse fur
okklusionsnahe Bewegungen posterior und kaudal zur
kondylaren Scharnierachse anordnen, so braucht man
nicht etwa einen neuen Artikulator. Stattdessen orien-
tiert man einfach das OK-Modell weiter anterior und
superior, und der gleiche Effekt ist erzielt!

Die Vorteile dieser Vorgehensweise liegen auf der
Hand:

1. Schnelle und einfache Arbeitsweise, &hnlich der
arbitréren Modellmontage, ohne Bedarf fiir
zusétzliche Unterlagen oder Arbeitsgange.

2. Die Okklusionsebene a's Referenzebene erlaubt
gezielte Aussagen fir die okklusale
Rekonstruktion. So kénnen z. B. bei einer 4-
Quadranten-Sanierung oder in der Total prothetik
Abweichungen der Okklusalebene leicht erkannt
und ausgeglichen werden.

3. Die Arbeit mit Parallelen, bzw. Senkrechten zur
Okklusalebene erlaubt die genau kontrollierte
Positionierung von Kalotten, welche ansonsten
recht arbitrér erfolgen muss. Dies erleichtert die
Einarbeitung von physiologischen

Die Anfertigung eines ,schédelgerechten Gesichtsbogenre-
gistrates” mit Ausrichtung der Referenzebene im Bezug auf die
Langsachse des Schadels, die Bipupillarlinie und die
Camper’sche Ebene.

Das Modell wird im Artikulator so zur Drehachse orientiert, dass
sich ein maglichst kleiner Fehler beim Heben/Absenken ergibt.

K ompensationskurven in den Okklusalverlauf,
welche ihrerseits helfen, das Potential fir
exzentrische Storkontakte zu vermindern.

Einstellung nach der Camper’schen
Ebene und der Bipupillarlinie

In einem dhnlichen Vorgang, wie oben zur Kontrolle
der Referenzebene beschrieben, |&sst sich auf ein
Ubertragungsregistrat im Mund gegen die obere Zahn-
reihe herstellen, bei dem die plane Unterseite parallel
zur Bipupillarlinie und zur Camper”schen Ebene aus-
gerichtet wird. Im einfachsten Falle verwendet man
hierfir eine Truebite Schablone, richtet diese entspre-
chend im Mund aus und flllt den Zwischenraum zwi-
schen der Bissgabel und der oberen Zahnreihe mit
einem Registriermaterial auf, oder auch, wieim Bild
gezeigt, einfach mit Alginat.

Dieses Registrat wird so beschnitten, dass es plan auf
dem Tisch des HIP-Mount aufliegen kann, das OK-
Modell wird eingesetzt, nach den bereits erwahnten
Vorgaben positioniert und festgegipst.

Die Vorteile bel diesem Vorgehen sind:

1. Der Techniker hat die Gewissheit, dass die
Tischebene von vorne gesehen der Bipupillarlinie
und von der Seite gesehen der Camper”schen
Ebene entspricht.

2. Diekontrollierte Einstellung des OK-Modells kann
auch dann erfolgen, wenn die flr die HIP-Ebene
notwendigen Definitionspunkte nicht, oder
ungenau auf dem Modell dargestellt sind.

Der Nachteil bei dieser Vorgehensweiseist, dasssie
im Vergleich zur Montage nach der HIP-Ebene zeit-
aufwendiger ist, da der gesonderte Schritt der Erstel-
lung des Ubertragungsregistrates notwendig ist.

Praktisches Beispiel

Je mehr im Artikulator die Modellposition aus der
Ubertragenen Relation gedndert wird, desto entschiede-
ner wirken sich Fehler in der Modellorientierung aus.
Bei der Bissregistrierung mit einem intraoralen Stitz-
stift wird zum Beispiel die Relation zwischen OK und
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UK meist in einer grofReren vertikalen Dimension ver-
schlusselt, als dann im Artikulator umgesetzt wird.
Das bedeutet, dass hier routinemallig nach der Mo-
delleinstellung im Artikulator abgesenkt werden muss,
nicht selten um mehrere Millimeter.

Ein solcher Routineablauf wurde in der Praxis einer
Kollegin einmal einer Kontrolle mit folgendem Ver-
suchsablauf unterzogen:

1. Das OK-Modell wurde wie gewohnt mit einem
Mittelwertgesichtsbogen in den Artikul ator
Ubertragen.

2. Nach einer Stutzstiftregistrierung erfolgte die
Verschliisselung zwischen den Zahnreihen, mit der
der UK einartikuliert wurde.

3. Im Artikulator wurden die Modelle nun abgesenkt
bis zum ersten Kontakt zwischen den Gipszéhnen.
In dieser Position wurde ein Kontrollschl Uissel
erstellt.

Mit dem Kontrollschliissel zwischen den Zahnreihen
der Patientin erfolgte die Probe in vivo.

Bel der Absenkung im Artikulator trat ein deutlicher
Vorkontakt zwischen den linken zweiten Molaren auf,
der zur Planung von Einschleifmal3nahmen gefihrt
hatte. Allerdings ergab die Kontrolle, dass die Patien-

" K7 Systom - |

tin im Mund Uberhaupt nicht dazu in der Lage war,
diesen Vorkontakt einzunehmen. Vielmehr zeigte die
Probe mit dem Kontrollschliissel, dass die Patientin,
wenn sie die anterioren Zéhne passend in den Schlis-
sel legte, mit den posterioren Zéhnen keinen Kontakt
auf dem Schliissel finden konnte.

Bei der graphischen Auswertung mit einer bertihrungs-
freien Bewegunsaufzeichnung wurde die Absenkung
im Artikulator gegen eine solche im Mund, die gegen
den gleichmaidigen Widerstand eines Gelkissens
durchgefiihrt wurde, verglichen. Dabei fiel auf, dass
sich bei der Absenkung im Artikulator ein deutlicher
Fehler nach links ergeben hatte. Zugleich ist erkenn-
bar, dass die Absenkung im Artikulator einen erkenn-
bar grofReren Vektor nach anterior aufwies, alsdie
gegen einen balancierten Widerstand gerichtete Kie-
ferbewegung der Patientin.

Dieses aus dem Alltag gegriffene Beispiel zeigt, dass
sich bel Arbeitsschritten, denen heute kaum mehr Au-
genmerk gewidmet werden, Fehler einschleichen kon-
nen, diein einem erstaunlichem Ausmal die Gesamt-
passung einer Zahnprothetischen Arbeit kompromittie-
ren kénnen, unter Umsténden gar in einem Ausmals,
das kaum mehr korrigiert werden kann!

Der Einbau von Kontrollschritten wie die Vermessung
und Kontrolle der zur Anwendung kommenden Refe-
renzebene, oder aber auch etwas mehr Flexibilitét bei
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Bei der Absenkung im Artikulator um 3,7 mm ergab sich ein Fehler nach links um 0,8 mm und etwa 0,6 mm nach anterior. Es ent-
stand eine kiinstliche* Kieferposition, die von der Patientin so nicht einnehmbar war.
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den Konzepten der Modell ibertragung in den Artiku-
lator, ist ein vergleichsweise kleiner Aufwand im Ver-
haltnis zum Fehlerpotential, das man so unter Kontrol-
le bringen kann!
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