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Artikulatorprogrammierung ist unter Gnathologen ein gangiger Begriff. Man versteht
darunter zumeist die Einstellung von Winkeln oder auch Spielrdumen in der posterioren
Artikulatorfuhrung, wie die horizontale Kondylbahnneigung (HCN), den Bennettwinkel, die
immediate sideshift, oder die Retrusion, bzw. ihrer Surtrusion. Oft werden diese Werte
individuell am Patienten ermittelt, indem der Behandler den Unterkiefer des Patienten
entlang seiner Bewegungsgrenzen manipuliert.

Jedoch betrifft diese Art der Artikulatorprogrammierung lediglich die
Horizontalbewegungen, indem z.B. eingestellt wird, wie viel interokklusale Distanz im
Artikulator zwischen den posterioren Zahnen entsteht, wenn man dort
Translationsbewegungen durchfuhrt, oder wie breit der im Artikulator abtastbare okklusale
Kompass bei Seitbewegungen ist. Im Gegensatz dazu finden sich im Artikulator keinerlei
Einstellmdglichkeiten zur Beeinflussung der vertikalen Bewegung und selbst wenn es
solche gabe, wére es zunéchst kaum vorstellbar, nach welchen Gesichtspunkten man
diese Einstellungen dann vornehmen sollte. Im Grunde scheint die Reproduktion der
Vertikalbewegungen im Artikulator ein Thema, um das sich kaum jemand Gedanken
macht. Dabei ist es offensichtlich, dass ein ,falsches” Absenken im Artikulator in anderen
Okklusalkontakten miinden wurde, als im Mund. Die Tatsache, dass man hier nicht nach
Fehlermdglichkeiten sucht, zeigt einmal mehr, wie verzeihend - oder, besser ausgedruckt,
wie kompensationsféahig - das menschliche Kausystem funktioniert. SchlieBlich ist es kaum
vorstellbar, dass Fehler Uberall auftreten kbnnen, nur nicht, wenn es um vertikale
Bewegungen im Artikulator geht!

Hintergrund

Diese vermeintliche Sicherheit beruht auf den Thesen von Beverley McCollum, der
Leitfigur einer urspringlich recht kleinen Studiengruppe im Stden von Kalifornien, die in
den 20-er Jahren gegriindet worden war und sich den Namen ,Gnathologic Society“
gegeben hatte[1]. 1955 verdffentlichte er zusammen mit seinem Freund und Kollegen,
Charles Stuart, das Buch ,Gnathology - A Research Report“[2], in dem diese Thesen
ausfihrlich erklart wurden. Eine zentrale Bedeutung kommt dabei der Uberzeugung zu,
dass jedem Synnovialgelenk eine Bewegungsachse zugeordnet werden kénne, in Armen,
Beinen, bei Fingergelenken, ja selbst bei Hihnerbeinen hatte man solche Achsen mittels
entsprechender Messeinrichtungen darstellen kdnnen. Also musste es eine solche auch
bei den menschlichen Kiefergelenken geben!

Dieses Gedankengeb&ude, das, wenn man seine Pramissen erst einmal akzeptiert hatte,
wunderbar schlissig aufgebaut war, kam in eine Zeit der groBen Unsicherheit. Bonnwill‘s
Artikulatoren hatten sich als unzulénglich erwiesen, denn Christensen hatte dargestellt,
dass der Mensch seinen Unterkiefer keineswegs wie eine Schublade nach vorne schiebt,
sondern dass sich dieser dabei auch um seine Querachse bewegt, so dass die
Zahnreihen bei einer Vorschubstellung posterior auseinander klaffen. lnhm zu Ehren hatte
Gysi diesen Vorgang spater als ,Christensen-Phdnomen* bezeichnet. Bennett hatte die
Kollegenschaft mit seinen Ausfiihrungen vor der Royal Academy of Medicine Uberrascht,
nach denen das Zentrum fir eine Bewegung des Unterkiefers zwischen der
interkuspidalen Position und der Ruhe-Schwebe im Bereich des Mastoids lage[3].

Allgemein hatte man an der Vorgehensweise von Bonnwill festgehalten und artikulierte
zuerst das Modell des Unterkiefers mit der Okklusalebene als Referenz ein, jedoch war



man sich gerade bei der Reproduktion von vertikalen Veranderungen im Artikulator sehr
unsicher. Gysi hatte versucht, all dem bei der Entwicklung seines Gysi Simplex Artikulators
Rechnung zu tragen, indem er einerseits die Moglichkeit schuf, das untere Modell am
Bonwill'schen Dreieck auszurichten, andererseits des Artikulator aber posterior und kaudal
zur Position der menschlichen Kondylen steuerte, um dem von Bennett geschilderten
Bewegungszentrum nahe zu kommen[4].

Abb. 1: Zeichnung des Gysi
Simplex Artikulators im Bruhns
Handbuch der Zahnheilkunde
von 1926[4]. Die Kondylzeiger
dienten nicht der Steuerung,
sondern der Zuordnung des
unteren Modells zum
Bonwillschen Dreieck.

Statt des unteren das obere Modell zuerst zu montieren, den Bezug zur Kauebene
aufzugeben, mit einem Gesichtsbogen stattdessen die Relation zu einer zuvor ermittelten
Scharnierachse zu Ubertragen, wie dies von McCollum und Stuart vorgeschlagen wurde,
das war eine Neuerung geradezu revolutiondren AusmafBes, die alles zuvor Dagewesene
auf den Kopf stellte. Der Bann war gebrochen, bei einer gegebenen ,kondylaren
Konzentrizitat“[2] war man im Artikulator bei der Gestaltung der Bisshéhe endlich frei von
den Vorgaben der Bissnahme.

Zumindest, so lange man die beschriebene Pramisse akzeptieren konnte, dass die
Kiefergelenke sich bei Vertikalbewegungen um eine Achse drehen. Arne Lauritzen durfte
der gréBte Verdienst fir die Verbreitung der Gnathologie in Europa zukommen. In seinem
Buch schreibt er 1974, dass sich die einzige reine Rotationsbewegung, zu der der
menschliche Unterkiefer in der Lage ist, innerhalb der ersten 19 mm Offnung abspielt und
zuvor vom Patienten eingetbt, oder vom Behandler manipuliert werden musse[5]. Fast
niemand bewegt seinen Unterkiefer also habituell in dieser Weise. Posselt hatte gezeigt,
dass bei weniger als 3 Prozent der Probanden der Schlussbiss durch eine reine
Rotationsbewegung um die terminale Scharnierachse erreicht wird[6]. Jedoch wurden
seine Erkenntnisse dahingehend umgedeutet, dass man nun konstatierte, dass alle
Menschen in der Lage seien, eine solche Scharnierachsenbewegung auszufihren, so
lange sie diese nur genug eingeubt haben, oder sie sich von einer auBenstehende Person
manipulieren lassen. Diese Bewegung ist es, welche wir in der Vertikalen in unseren
Artikulator einprogrammieren, wenn wir fiir die Ubertragung einen Gesichtsbogen mit
einem direktem oder mittelwertigen Bezug zur terminalen Scharnierachse einsetzen. Und
im Endeffekt wurde einfach postuliert, dass es auch diese Bewegung sein solle, und nicht
die habituelle Bewegung des Patienten, welche in der maximalen Interkuspidation
mundet[5].

So in der Retrospektive betrachtet mag es erstaunen, dass so viele sich mit dieser
Vorgehensweise anfreunden konnten, besonders im Licht der Tatsache, dass heute die



wenigsten noch mit Bisslagen arbeiten, die tatsachlich entlang der retralen
Bewegungsgrenze des Unterkiefers erreicht werden. Jedoch wird hierbei vielleicht
verstandlich, warum der Programmierung der vertikalen Artikulatorbewegungen keine
Beachtung geschenkt wird: Sie gilt als schon lange gelést und man hat schlicht
Ubersehen, dass Bisslagen auBBerhalb der terminalen Scharnierbewegung die
ursprunglichen gnathologischen Pramissen verletzen und natdrlich nicht mit einer
Bewegung um die terminale Scharnierachse eingenommen werden kénnen, sondern
andere Bewegungen nétig machen. Sobald aber im Mund solche anderen Bewegungen
auftreten, der Artikulator hingegen nach wie vor mit der terminalen Scharnierachse
programmiert wird, kommt es zu Fehlern, sobald dort eine andere Vertikale angesteuert
wird, als diejenige, die bei der Bissregistrierung im Mund festgehalten wurde. Das Ziel der
Programmierung der Vertikalbewegungen im Artikulator ist daher, dort beim Absenken
moglichst die gleichen Vektoren zu erzeugen, mit denen bei der Bissregistrierung im Mund
angehoben wurde, bzw. den Artikulator so zu programmieren, dass er in der Vertikalen
habituelle Bewegungen wiedergibt, statt der Grenzbewegung um die terminale
Scharnierachse.

Habituelle vs. Achsenbewegungen

Posselt widmet in seinem 1968 erschienenen Buch[7] dem Unterschied zwischen
habituellen Bewegungen und Grenzbewegungen ganze Passagen. Dabei betont er, dass
sich der Mund bei der Aktivierung der Depressoren 6ffnet, ohne dabei auf ein Ziel gerichtet
zu sein. Insofern die Translation in den oberen Gelenkspalten nicht behindert ist, steht
daher zu erwarten, dass diese gleichzeitig mit der Rotation einsetzt und der Unterkiefer
einfach dem Weg des geringsten Widerstandes folgt. Wenn die Translation nicht am
retralen Anschlag fixiert wird, wie von MCollum und Stuart empfohlen, so musste in der Tat
ein anderer Mechanismus erkennbar sein, der die Kondyle in einer bestimmten
Translationsstellung fixiert, so dass eine isolierte Rotationsbewegung im unteren
Gelenkspalt erfolgen kann.

Posselt fuhrt weiterhin aus, dass beim SchlieBen des Unterkiefers ein Ziel getroffen
werden muss, die maximale Interkuspidation. Der Unterkiefer muss also zwangsweise so
bewegt werden, dass er den Schlussbiss erreicht, auch, wenn Bewegungen um
irgendwelche Achsen anderswo hin fuhren warden.

Da die Bewegung des Unterkiefers um seine terminale Scharnierachse geometrischen
GesetzmaBigkeiten unterliegt, kann sie an jedem Punkt des Unterkiefers relativ einfach



approximiert werden, so lange dessen Dimensionen bekannt sind.

Abb. 2: Bewegungen um die
terminale Scharnierachse
beschreiben Kreisbahnen um eine
die Kondylen verbindende Achse,
am Schneidezahnpunkt ebenso,
wie an jedem anderen Punkt der
unteren Zahnreihe. Ab dem Punkt
P muss jedoch diese Kreisbahn
! verlassen werden, da Ligamente
| eine Translation im oberen
Gelenkspalt erzwingen. Erfolgt die
y Rotation gemeinsam mit der
A Translation, so drtickt sich dies in
_— einer steileren Bewegungsbahn am
Messpunkt aus.

PRt

Dies qilt jedoch nur fur die Kreisbewegungen um die terminale Scharnierachse. Sobald
diese mit einer Translation gekoppelt sind, hangt die Bewegungsrichtung vom Verhaltnis
der Bewegungskomponenten Rotation:Translation ab. Jedoch kann prinzipiell festgehalten
werden, dass eine solche Kombinationsbewegung im Bereich des Zahnbogens steiler
ausfallt, als eine isolierte Rotation.

Vermisst man jedoch die habituelle Bewegung des Unterkiefers bei einer aufrecht
sitzenden Person ohne Interferenz durch Manipulation seitens einer anderen Person, so
stellt man fest, dass die SchlieBbewegung in einer glatten Bahn direkt in die maximale
Interkuspidation trifft, selbst wenn die von Lauritzen beschriebenen Grenze der reinen
Rotation bei 19 mm Uberschritten wird.
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Abb. 3: Voluntdre Bewegungen treffen in der Regel unmittelbar in die maximale
Interkuspidation und haben einen glatten Verlauf, insofern keine Stérkonturen
Ausweichbewegungen nétig machen, um eine Kollision von Zdhnen zu vermeiden.
Einen Knick, wie am Punkt P in Abb. 2 findet man selten, weil kaum jemand entlang der
retralen Bewegungsgrenze zubeiBt.

Zumindest kann dies in der Regel bei den Féllen beobachtet werden, bei denen ein freier
Zugang in den Schlussbiss besteht. Gelegentlich machen zu steil stehende obere
Schneidezahne oder andere dentale Stérkonturen eine Modifikation der SchlieBbewegung
erforderlich, um vorzeitige Zahnkollisionen beim SchlieBen zu vermeiden. Oft sieht man
dann auch einen deutlichen Unterschied im Verlauf der Offnungs- und
SchlieBbewegungen, welcher jedoch nichts mit irgendwelchen Bewegungsachsen zu tun
hat.

Posselt beschreibt im erwéhnten Buch auch, dass die Bewegungsrichtung beim Zubei3en
nicht nur vom Zielpunkt der maximalen Interkuspidation abhéngt, sondern auch vom
Startpunkt der Bewegung. Da dieser neben anderen auch Einflissen durch die
Kopfhaltung ausgesetzt ist, wird verstandlich, warum die habituelle vertikale
Kieferbewegung so schwer zu definieren ist.

Okklusalwinkel statt Achsen

Ein Ausweg aus dem Dilema besteht darin, dass man sich von der Suche nach
Bewegungsachsen abwendet und das Augenmerk auf die Bewegungen lenkt, wie sie
direkt zwischen den Zahnreihen geschehen. Letzten Endes sind es auch eben diese
Informationen, die wir suchen, um stérungsfreie Okklusalflachen gestalten zu kénnen.
Statt den Umweg zu gehen, hierflrr zuerst eine Scharnierachse zuordnen zu mussen,
woflur wie den Unterkiefer des Patienten oft aus seinem habituellen Bewegungsmuster
heraus manipulieren missen, das Ganze dann in einen Artikulator zu Ubertragen und



diesen dann aufwéndig in der Hoffnung zu programmieren, dass er uns Kontaktsituationen
auBerhalb der maximalen Interkuspidation einigermafBen wiedergeben kann, bestehen
heute die technischen M&glichkeiten, Bewegungen direkt an bestimmten Zahnen
abzugreifen. Was dann verbleibt, ist einen Weg zu finden, wie wir die Modelle so in den
Artikulator setzen kOnnen, dass dieser uns eben diese Bewegungen zwischen den
Zahnreihen mdglichst akkurat nachvollziehen lasst. Zwei Voraussetzungen sind hierfur
erforderlich:

1. Die Lésung von der Vorstellung einer Scharnierachse, wie vom Autor an anderer Stelle
ausfihrlich beschrieben([8].

2. Eine Bezugsebene, die am Patienten wie im Artikulator gleichermaBen nachvollziehbar
ist.

Bezugsebene

Der Wahl der Bezugsebene kommt auch deswegen eine groBe Bedeutung zu, weil sie
nicht nur die im Artikulator wiedergegebenen Bewegungen, also die Funktion
entscheidend beeinflusst, sondern auch asthetische Entscheidungen bei der Herstellung
von Zahnersatz[9]. Ein typisches Missversténdnis dabei ist, dass diese Bezugsebene
unbedingt eine Horizontale bilden muss. Horizontal, oder waagerecht ist, was im rechten
Winkel zur Lotrechten steht, welche auf den Erdmittelpunkt zeigt und die Richtung der
Schwerkraft wiedergibt. Wie jedoch die Zahnreihen mit Respekt zur Schwerkraft
ausgerichtet sind, ist eher unbedeutend. Manch einer mag behaupten, die Okklusalebene
habe horizontal zu stehen, jedoch gibt es hierzu keinerlei gesicherte Erkenntnisse.

Wenn wir sie jedoch im Artikulator horizontal stellen, dann aus einem ganz anderen
Grund: Die Okklusalebene lasst sich am Modell ebenso nachvollziehen, wie in vivo am
Patienten. Sie gibt uns daher die Mdglichkeit, Bewegungen mit dem gleichen Bezug im
Patienten abzugreifen, zu dem wir sie dann im Artikulator darstellen.

Abb. 4:
Scharnierachsenbewegungen
lassen sich mit diversen
Aufzeichnungsgeréten an
unterschiedlichen Positionen

(o) abgreifen, z. B. anterior
paraokklusal unter den
: . H’ - | Schneidezdhnen oder direkt am
T ‘ ______________ A OO0 A . ersten Molaren. So lange sich das

Verhéltnis X:Y nicht nennenswert
dndert, werden dabei die gleichen

- Auftreffwinkel a gegentiber der
Okklusalebene O ermittelt.

Der okklusale Auftreffwinkel



Als den okklusalen Auftreffwinkel a definieren wir den Winkel zwischen der Okklusalebene
und der Tangente auf eine bogenférmige Bewegungsbahn im Punkt des
Okklusalkontaktes. Abb. 4 zeigt im Bereich des ersten Molaren einen solchen Winkel o

von 60°. Paraokklusal unter den mittleren Schneidezahnen gemessen ergibt sich ein
ahnlicher Winkel von 61°, da dieser Messpunkt sowohl weiter kaudal, als auch weiter
anterior liegt und das Verhéltnis zwischen dem horizontalen und vertikalen Abstand vom
Achsenpunkt daher ahnlich ist.

Klinische Messungen des Autors kommen zu dem gleichen Ergebnis wie diese
theoretischen Betrachtungen: SchlieBbewegungen um die terminale Scharnierachse
munden in der Regel mit einem Winkel von etwa 60° mit Respekt zur Okklusalebene im
Okklusalkontakt. Es ist diese vertikale Bewegung, die bei der von McCollum und Stuart
empfohlenen Gesichtsbogenlibertragung in den Artikulator einprogrammiert wird, daher
steht dort ein solcher okklusaler Auftreffwinkel zu erwarten, wenn bei der Ubertragung
keine allzu groBen Fehler gemacht wurden. Allerdings wird dies im Artikulator gew6hnlich
durch eine Referenzebene maskiert, zu der die Okklusalebene geneigt steht.

Ebenso wie eine geflihrte Bewegung um die terminale Scharnierachse (mdglicherweise
mit dem Patienten in Rickenlage) lasst sich jedoch eine freie, ungefihrte Bewegung bei
aufrechter Korperhaltung des Patienten aufzeichnen. An der Kyushu Universitat in
Fukuoka, Japan, befasste man sich in den 90-er Jahren ausgiebig mit solchen
Untersuchungen[10], wobei man dem Faktor von okklusalen Ausweichbewegungen
Rechnung trug, indem die letzten Millimeter der SchlieBbewegung herausrechnete. Ogawa
et al. kamen bei diesen Studien zur Erkenntnis, dass der Mensch in der Funktion seinen
Unterkiefer habituell annédhernd rechtwinklig zur Okklusalebene bewegt, egal, wie diese zu
anderen Schédelebenen ausgerichtet ist. Die groBte gefundene Abweichung vom mittleren
okklusalen Auftreffwinkel von 86,4° betrug gerade einmal 5,9°.

Abb. 5: Der in Studien ermittelte
okklusale mittleren Auftreffwinkel
von 86,4° wies zwischen den
Probanden eine erstaunlich geringe
Streuung von maximal 5,9° auf
(grafisch dargestellt in H). Davon
unterscheiden sich Bewegungen
um die terminale Scharnierachse
mit ihrem Winkel um die 60°
deutlich.

Abb. 5 verdeutlicht, wie schmal der gefundene Korridor der habituellen
Funktionsbewegungen in der Sagittalen zwischen den untersuchten Probanden war.
SchlieBbewegungen um die terminale Scharnierachse weisen einen deutlich gréBeren
Vektor nach anterior auf. Der Unterschied in den jeweiligen Bewegungsrichtungen muss
von der Beteiligung von Translationsbewegungen im oberen Gelenkspalt bei habituellen



Bewegungen herriihren und zeigt, dass diese eben nicht als isolierte
Rotationsbewegungen im unteren Gelenkspalt ablaufen.

Artikulatorartefakte

Probleme entstehen nun, wenn beide Bewegungsformen miteinander vermischt werden.
Wird z. B. bei der Bissnahme in vivo eine ,Wohlftihlzentrik® registriert, bei der der Patient
eine aufrechte Kérperhaltung einnimmt und niemand dessen Unterkiefer nach retral
manipuliert, so ist in der registrierten Kieferstellung ein dem Behandler unbekanntes MaB
an Translation enthalten. Wird nun im Artikulator um die terminale Scharnierachse
abgesenkt, so geschieht dies in einer anderen Richtung als der, mit der in vivo bei der
Bissregistrierung angehoben wurde, weil die dabei entstandene Translation nicht wieder
zurtckgefuhrt wird.

Abb. 6: Bei einer Bisshebung ohne
Manipulation von auBen steht zu
erwarten, dass auch eine
Translation in den Kiefergelenken
stattfindet, welche den Unterkiefer
um den Wert x nach anterior und y
nach kaudal verlagert, woraus der
Winkel n gegendiber der
Okklusalebene beim Anheben
resultiert.

Abb. 7: Werden die Modelle in der
im Winkel n gehobenen Position im
Artikulator positioniert und dort mit
der Bewegung S um die terminale
Scharnierachse abgesenkt, so
erfolgt eine Rotation in der
translatierten Stellung der
Kiefergelenke, welche im Bereich
der Zahnreihen eine mehr nach
anterior geneigte Richtung nimmt.




Abb. 8: Da im Artikulator beim
Absenken die Translation nicht
zurtickgefthrt wird, bleibt der
Unterkiefer um die Werte x und y
verlagert. Da sich die Achse, um
die abgesenkt wird, deutlich
oberhalb der Okklusalebene
befindet, entsteht eine zuséatzliche
Verlagerung nach anterior.

Wie aus den Abb. 6-8 ersichtlich ist, bleibt zum einen beim Absenken um die terminale
Scharnierachse eine Verlagerung des Unterkiefers bestehen, welche aus der Translation
resultiert, die bei einer Bissregistrierung vor der retralen Bewegungsgrenze zu erwarten
steht. Daraus, dass die terminale Scharnierachse zudem deutlich Uber der Okklusalebene
liegt, resultiert eine zusatzliche Verlagerung der unteren Zahnreihe nach anterior beim
Abseken im Artikulator um diese Achse.

Wie groB3 das so entstandene Artefakt letzten Endes ist, hangt unter anderem von der
Kondylbahnneigung und von der Stellung der Schneidezéhne ab. Bei einer steilen
Kondylbahn wird Ay>Ax und durch steil stehende Inzisivi wirden Vorkontakte dort bei
einer Mesialverlagerung des Unterkiefers prominenter, als bei einer flacheren
Schneidezahnstellung. In vielen Fallen wird sich der Fehler Ay bei der Eingliederung von
Zahnersatz oder okklusalen Bissbehelfen in Form von Vorkontakten auf den posterioren
Zahnen auswirken. In den Féllen, in denen in der habituellen Bisslage eine
Kiefergelenkkompression vorliegt, wirkt sich dieser Fehler in Form einer Distraktion positiv
aus und es liegt dann die Versuchung nahe, die positive Reaktion durch den Patienten
einem Uberlegenen Registriersystem oder einer besonders guten Arbeitstechnik
zuzuschreiben.

Programmierung der vertikalen Bewegungen im Artikulator

Will man sich nun nicht auf die von Ogawa ermittelten Winkel verlassen, sondern diese
individuell bestimmen, so birgt der Bezug zur Okklusalebene den Vorteil, dass mit einem
entsprechendem Messgerat im Patienten Winkel zur gleichen Referenzebene
aufgezeichnet werden kénnen, zu der sie dann im Artikulator eingestellt werden. Die
Programmierung der vertikalen Bewegungen im Artikulator geschieht dann durch die



gezielte Zuordnung der Artikulatorachse zur Zahnreihe.

Abb. 9: Je nach der Relation der
Artikulatorachse zur Okklusalebene
O werden im Artikulator véllig
unterschiedliche okklusale
Auftreffwinkel erzeugt.

Lage die Artikulatorachse auf der gleichen Héhe mit der Okklusalebene, so wirde ein
okklusaler Auftreffwinkel von 90° unabhéangig vom sagittalen Abstand zwischen Achse und
Zahnreihe resultieren (Abb. 9, griine Zeichnung). Sobald die Artikulatorachse tber der
Zahnreihe liegt, wird das untere Modell beim Absenken auch nach anterior bewegt, bzw.
das obere nach posterior, da es ja das Artikulatoroberteil ist, welches gewohnlich bewegt
wird. Fur die Programmierung der vertikalen Bewegung im Artikulator gilt es also, die
Zuordnung der Zahnreihen zur Artikulatorachse in der vertikalen und horizontalen zu
finden, welche im gewinschten okklusalen Auftreffwinkel resultiert.

Der Vector-Analyzer nach Schoéttl

Hierflr wurde vom Autor eine Durchsichtschablone mit dem Namen ,Vector-Analyzer*
entwickelt (erhaltlich unter www.mediplus-shop.de). Dieser wird zunéachst durch
Zuschneiden entlang der entsprechenden roten Linie an seinem Unterrand an die
Bauhohe des Artikulators angepasst, so dass die Kreuzung der X- und Y-Achse links oben
mit der Artikulatorachse fluchtet, wenn man ihn vor dem Artikulator auf den Tisch stellt.

25 75 125 0 Abb. 10: Der Vector-
10 il Analyzer wird zunéchst
/| 20 zugeschnitten, so dass der
30 Nullpunkt seines
40 Koordinatensystems mit der
50 Artikulatorachse fluchtet,
60 wenn man ihn vor dem
70 Artikulator auf den Tisch

0 50 100 ﬂ@(w stollt
‘ y 3 1‘
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Die okklusalen Auftreffwinkel sind auf dem Vector-Analyzer in vier Gruppen eingeteilt:

Rot: Winkel unter 60°. Da die Bewegung um die terminale Scharnierachse im spitzesten
okklusalen Auftreffwinkel resultiert, der in vivo produziert werden kann, macht die
Programmierung der vertikalen Bewegung im Artikulator mit noch kleineren Winkeln in der
Sagittalen keinen Sinn und sollte vermieden werden.

Violett: Winkel zwischen 60 und 70°. In diesem Bereich ist der okklusale Auftreffwinkel
spitzer als der, welcher im habituellen Bewegungsmuster zu erwarten steht. Allzu
freiztigige vertikale Veranderung im Artikulator sollten in diesem Bereich vermieden
werden. Jedoch ist diese Zuordnung mdglich, wenn eine Programmierung der vertikalen
Bewegung im Artikulator &hnlich der um die terminale Scharnierachse gewunscht wird.

Blau: Winkel zwischen 70 und 80° liegen unter Umstanden bereits nahe am habituellen
Bewegungsmuster. In vielen Artikulatoren besteht Platzmangel im Artikulatoroberteil, so
dass Auftreffwinkel im blauen oder violetten Bereich die stumpfesten sind, die dort
wiedergegeben werden kdnnen.

Grun: Winkel zwischen 80 und 90° entsprechen den in den zitierten Studien gefundenen
okklusalen Auftreffwinkeln.

Modellmontage



Abb. 12: Die Positionierung
des Modells im Artikulator
erfolgt mit dem HIP-Mount.

Das obere Modell kann nun mit dem HIP-Mount im Artikulator positioniert werden, so dass
dort der gewtiinschte okklusale Auftreffwinkel reproduziert wird, wobei sich drei
Vorgehensweisen anbieten:

1. Die Zahnreihe wird unmittelbar auf die Ubertragungsplatte aufgelet und so parallel zur
Tischebene gestellt

2. Das obere Modell wird auf den HIP-Montageaufsatz aufgelegt, wodurch die von
Cooperman beschriebene HIP-Ebene[11] parallel zur Tischebene gestellt wird.

3. Das obere Modell wird auf ein in vivo angefertigtes Montageregistrat aufgelegt,
wodurch unmittelbar am Gesichtsschadel des Patienten abgegriffene Referenzpunkte
parallel zur Tischebene in den Artikulator gestellt werden.

Die Vorgehensweise im Detail wurde vom Autor bereits mehrfach beschrieben[9, 12-14]
und ist auch unter www.hipmount.de nachzulesen. Zusétzlich existiert ein Kompaktkurs
auf DVD, in dem jeder Schritt demonstriert und ausfiihrlich kommentiert wird[15].

Die Korrektur der Kauebene

Es verbleibt die Fragestellung, was zu tun ist, wenn der Verlauf der Kauebene gestort,
durch Prothetik oder Elongation von Zahnen verfélscht oder aufgrund von Zahnverlust
nicht mehr nachvollziehbar ist.

Prinzipiell sind die Faktoren und deren Zusammenspiel bei der naturlichen Entwicklung
der Kauebene im Laufe des Schadelwachstums noch ungeniigend verstanden. Daher
sollte man von einer unbedachten Veranderung der gewachsenen Kauebene Abstand
nehmen. Den Auswirkungen einer fehlerhaften Ubertragung der Referenzebene bei der
Darstellung von vertikalen Bewegungen im Artikulator widmete der Autor vor Kurzem einen
ausfuhrlichen Artikel[16]. Im Grunde geht es dabei ebenfalls darum, dass die Richtung, in
der im Artikulator abgesenkt wird, nach Moglichkeit der entsprechen sollte, in der bei der
Bissregistrierung gehoben wurde.

Erfolgt z. B. wéhrend der Bissregistrierung eine Bisshebung, bei der der untere
Zahnbogen von vorne betrachtet in der Kérpermitte bewegt wird, so kann es im Artikulator
zu Artefakten beim Absenken kommen, wenn das obere Modell versehentlich um seine



Langsachse verdreht Gbertragen wurde und die Vertikale im Artikulator nun nicht mehr mit
der im Patienten Ubereinstimmt.

Abb. 13: Das Absenken mit fehlerhaften Vektoren im Artikulator kann auch zu
Fehlern in anderen Dimensionen fiihren. In der Coronalebene kann so bei einem
Ubertragungsfehler um die Modell-Léngsachse ein lateraler Zuordnungsfehler nach
dem Absenken entstehen. (Nachdruck mit freundlicher Genehmigung der MediPlus
Verlagsgesellschaft aus dem MYOBYTE 4, 2013).

Daher muss bei der Modelleinstellung im Artikulator auch sichergestellt sein, dass in der
Frontalebene die Vertikale am Patienten mit der im Artikulator deckungsgleich ist.
Asymmetrisch entwickelte externe Gehdrgénge bieten hier beispielsweise Fehlerquellen
fur die Gesichtsbogentibertragung, so dass abzuwagen ist, ob, statt mit den Ohren nicht
lieber mit Bezugspunkten gearbeitet werden sollte, welche diese Dimensionen unmittelbar
sicherstellen. Prinzipiell sollte in Anbetracht der diesbezlglich ungesicherten
Erkenntnislage eine naturlich gewachsene Kauebene zum Zweck der Modelleinstellung
nur so viel modifiziert werden, als erforderlich ist, damit im Artikulator Dimensionen
entstehen, die mit denen im Patienten deckungsgleich sind[17].

Fazit

Die Reproduktion der menschlichen Funktionsbewegungen im Artikulator ist nach wie vor
ein komplexes Unterfangen. Die enorme Anpassungsféhigkeit des menschlichen
Kausystems ist dabei Segen und Fluch zugleich. Zum einen kompensiert es Fehler bei der
Anfertigung von Zahnersatz oder Bissbehelfen so weit als moglich, so dass diese oft gar
nicht in Erscheinung treten. Zum anderen féllt das Augenmerk dadurch aber nicht
automatisch auf jeden Fehler, wie er z. B. durch die geschilderten Artikulatorartefakte
entstehen kann, so dass dann scheinbar Zufalle involviert sind, wenn die eine Arbeit bei
der Eingliederung passt, die andere hingegen nicht. Es bleibt sorgfaltig abzuwégen, in wie
weit man sich solchen Artefakten gegenlber exponieren méchte, z. B. durch den Einsatz
von Verfahren, welche groBBe Diskrepanzen zwischen Registrierhdhe und spéter
angestrebter Arbeitsh6he notwendig machen, oder ob man nicht solchen Verfahren den



Vorzug geben sollte, bei denen moglichst nahe der angestrebten Arbeitsh6he registriert
wird, so dass Positionsédnderungen im Artikulator weitgehend entfallen kénnen.
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