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Zusammenfassung

Der Autor kntipft an einen 2014 in der
Quintessenz Zahntechnik (QZ) pub-
lizierten Beitrag an, in dem es um ei-
nen Losungsweg geht, Fehler bei der
Modelliibertragung in den Artikula-
tor zu vermeiden. Ging es damals um
die Programmierung von Vertikalbe-
wegungen, so beschreibt der Beitrag
diesmal die Horizontalbewegungen.
Damit sollen sich konventionelle Arti-
kulatoren so einstellen lassen, dass sie
bei der Gestaltung einer stérungsar-
men Okklusion besser helfen. Alles zu-
sammen flihrte zur Konstruktion eines
neuen Artikulatortyps, des Physio-Logic
Artikulators.

Indizes
Funktion, Artikulator, Okklusion, Kiefer-
bewegung, Modelliibertragung

Einleitung

Posselt wies bereits 1957 darauf hin, dass
eine Bewegung des Unterkiefers um die
terminale Scharnierachse den meisten
Menschen zwar moglich ist, aber bei der
natirlichen Offnungs- und SchlieBbe-
wegung nicht vorkommt.> Die terminale
Scharnierachse etablierte sich in den da-
rauf folgenden Dekaden dennoch als Re-
ferenz fir die Modellibertragung in Ar-
tikulatoren, obwohl zu erwarten stand,
dass so vertikale Bewegungen im Arti-
kulator anders dargestellt werden, als
sie im Patienten stattfinden. Zusammen
mit der terminalen Scharnierachse als
Referenz manifestierte sich die Uberzeu-
gung, dass vertikale Bewegungen im ok-
klusionsnahen Bereich Rotationsbewe-
gungen seien, obwohl man wusste, dass
sich ohne Manipulation von auf3en keine
Scharnierachse im Bereich der Gelenk-
kondylen finden lasst. 2014 publizierte
der Autor bereits einen Beitrag in der QZ,
in dem diese Diskrepanz samt der weit-
gehend vorhersehbaren Fehler, die da-
durch entstehen kénnen, ausfiihrlich dis-
kutiert wurde, einschlief3lich eines még-
lichen Lésungsweges.’ Gefunden wurde
dieser Loésungsweg durch das Studium
der Bewegungen, nicht an den Kondy-
len der Kiefergelenke, sondern unmittel-
bar dort, wo sie fiir die Okklusionsgestal-
tung zum Tragen kommen, namlich zwi-
schen den antagonistischen Kauflachen.
Nun soll die Betrachtung Uber die Pro-
grammierung von Vertikalbewegungen
hinaus auf die von Horizontalbewegun-
gen erweitert werden. Zum einen wer-
den so die Hintergriinde erklart, die zur
Konstruktion eines neuen Artikulator-
typs gefiihrt haben (im Blog des Autors
werden diese Themen unter der Rubrik
www.biteblog.de/pla/ vertieft). Zum an-
deren lassen sich konventionelle Artiku-
latoren nach diesen Uberlegungen an-
ders als gewohnt einstellen, sodass sie
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Abb. 1 Der Physio-Logic Artikulator wurde
nach den Vorgaben des Autors in Koopera-
tion mit Baumann Dental entwickelt. Das
Augenmerk liegt dabei mehr auf der Positio-
nierung der Modelle zur Artikulatorachse
(hier mithilfe des neuen HIP-Mounts Serie 9),
statt auf multiplen Einstellungen der poste-
rioren Fihrungswinkel. Diese wurden
absichtlich flach gehalten, um die Gestal-
tung okklusaler Freirdume zu unterstiitzen.
Trotz seiner Einfachheit ermoglicht der Arti-
kulator durch die gegenlaufige Kondylbewe-
gung die Wiedergabe komplexer Bewegun-
gen, wie die retrusive Laterotrusion oder
Mediotrusion.

bei der Gestaltung einer stérungsarmen
Okklusion besser helfen (Abb. 1).

Grundlagen fiir die
Ubertragung von
Kieferbewegungen

Vertikale Kieferbewegungen kdénnen in
der Tat vom Patienten mit unterschied-
lichen Winkeln ausgefiihrt werden, bis
hin zur retralen Grenzbewegung, die
Rotation um die terminale Scharnier-
achse. Dennoch sind ungefiihrte habi-
tuelle SchlieBbewegungen bei Patien-
ten erstaunlich konstant, wie japanische
Forscher an der Universitat in Fukuoka
herausfanden.* In der Veréffentlichung
betonen sie jedoch, dass diese Konstanz
nur im Bezug zu einer einzigen Refe-
renz dargestellt werden kann: zur Ok-
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Abb. 2 Rechte Linie: Retrale Grenzbewegung, gemessen am Schneidezahnpunkt. Links: Rotation um die terminale Scharnierachse, gemessen
am 1. Molaren (Winkel zur Okklusionsebene = 60°). Mitte: Der von Ogawa et al. gefundene habituelle SchlieBwinkel von 86,4° + 5,9° mit Res-
pekt zur Okklusionsebene. Der schmale griine Keil verdeutlicht die erstaunlich geringe Deviation vom Mittelwert. Bei der Wiedergabe der
Bewegung um die terminale Scharnierachse im Artikulator ist eine Diskrepanz von ca. 25° zur habituellen SchlieBbewegung zu erwarten.
Abb. 3 Die Steuerung der vertikalen Bewegung im Artikulator erfolgt durch die entsprechende Zuordnung der Okklusionsebene zur Artikula-
torachse. Vorhersehbar umsetzen Idsst sich dies nur, wenn die Modelle tatsachlich mit Respekt zur Okklusalebene im Artikulator ausgerichtet
werden. Abb. 4 Unterschiede in der Dimensionierung, der Anschaulichkeit wegen als Arcon-Gerét skizziert; der Physio-Logic Artikulator ist
jedoch in Non-Arcon-Bauweise ausgefiihrt. Links: In den meisten konventionellen Artikulatoren sind die Moglichkeiten zur Anordnung des
oberen Modells mit Respekt zur Artikulatorachse A durch die mangelnde Hohe im Oberteil eingeschrankt. Man kann mit der Modellanord-
nung nach anterior ausweichen, was den SchlieBwinkel zur Okklusalebene etwas vergréBert, aber durch den Stitzstift begrenzt wird. Rechts:
Das lichte vertikale MaB von 126 mm ist mit der Carbon-Baureihe der Firma Amann-Girrbach kompatibel, ist jedoch mit +22 mm im Oberteil
anders aufgeteilt. Der Montagepunkt fiir das OK-Modell liegt +19 mm weiter vor der Artikulatorachse. Hierdurch ist die Modellzuordnung zur
Artikulatorachse problemlos so mdglich, dass im Artikulator habituelle Vertikalbewegungen abgebildet werden kdnnen.

klusalebene. In Verbindung zu anderen
Bezugsebenen war es hingegen nicht
moglich, einheitliche Winkel fur die ha-
bituelle SchlieBbewegung zu bestimmen
(Abb. 2 bis 4).

Der Modelllibertragung in den Arti-
kulator kommt auch bei der Darstellung
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von exzentrischen Modellrelationen eine
Rolle zu, deren Wichtigkeit oft unter-
schatzt wird, wie Gesprache mit Teilneh-
mern an Kursen zur Physio-Logischen
Artikulatorprogrammierung immer wie-
der zeigen (siehe www.cmd.academy/
pla/). Anfangs musste man sich noch die

Muhe machen, die terminale Scharnier-
achse individuell am Patienten zu be-
stimmen - vielleicht wurden die gefun-
denen Scharnierachsenpunkte dann auf
der Haut tatowiert, um das zukiinftige
Anlegen des Gesichtsbogens zu erleich-
tern. Aber man war sich der Unterkiefer-
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bewegungen, die man hierfir manipu-
lieren musste, auf jeden Fall bewusst, wie
auch der Abweichungen, die man immer
wieder fand, wenn man nach einiger Zeit
die terminale Scharnierachse wieder neu
bestimmte. Mit der Einfihrung soge-
nannter mittelwertiger Gesichtsbdgen'
entfiel jedoch die Bestimmung der termi-
nalen Scharnierachse am Patienten und
man stellte den Gesichtsbogen lediglich
auf die vermutete Position der mandibu-
laren Kondylen ein. Von dort war es nur
noch ein kleiner Schritt zu den bis heute
Ublichen Gesichtsbogen, die sich nicht
mehr an palpierten oder vermuteten
Kondylstellungen orientieren, sondern
an den externen Gehdrgangen.?

Wahrend sich im deutschen Sprach-
raum hierfur die Bezeichnung ,schadel-
beziiglich” etablierte, verfestigte sich bei
den Anwendern die Uberzeugung, dass
diese Form der Modelliibertragung auch
funktionsgerecht sei und keinerlei Kon-
trollen des so erreichten Resultats erfor-
derten. Diese weit verbreitete Vorstel-
lung, dass eine Modelleinstellung mit ei-
nem Mittelwertbogen ohne Frage ,rich-
tig” ist, hat auch dazu gefiihrt, dass an
dieser Stelle kaum jemand nach Fehlern
sucht. Hat man das Problem, dass eine
im Artikulator gefertigte Arbeit - sei es
eine Schienen oder Prothetik — bei der
Eingliederung okklusal nicht passt, so
sucht man vergebens nach dem Grund
dafiir, wenn sich dieser hinter Ubertra-
gungsfehlern bei der Modelleinstellung
verbirgt.

Jedoch ist es hilfreich, wenn man das
Ziel, dem die Einstellung von Modellen
in einem Artikulator dient, nicht aus den
Augen verliert: Der Artikulator ist nicht
etwa der ideale Patient, wie gelegentlich
in der Werbung behauptet wird, sondern
ein Gerat, das dabei helfen soll, die Ge-
staltung von okklusalen Stérungen so-
weit als moglich zu vermeiden. Die Ar-
beit an der Okklusion kann in einem Ar-

tikulator mit erheblich mehr Ubersicht
erfolgen als spater im Mund des Patien-
ten bei Korrekturen. Es sollte also nicht
darum gehen, den Patienten samt mog-
licher Funktionsstérungen in einen Arti-
kulator zu kopieren, sondern darum, im
Artikulator eine Arbeitserleichterung fir
die Gestaltung von Okklusion zu finden,
die im Mund moglichst wenige Korrektu-
ren erforderlich macht.

Hierbei bringt der maximale Auf-
wand nicht automatisch das bessere Er-
gebnis: Wird z. B. im Artikulator die ver-
tikale Zuordnung der Modelle nicht ver-
andert, so braucht man sich um deren
Programmierung bzw. um die Winkel, die
dabeiins Spiel kommen, keinerlei Gedan-
ken zu machen.

Die Referenzebene

Ein Aspekt der Gleichschaltung des Arti-
kulators mit dem Patienten ist die Kom-
munikation zwischen Zahnarzt und
Zahntechniker® zur Optimierung des ds-
thetischen Resultates. Wichtiger noch ist
allerdings die Gleichschaltung in Bezug
auf die Bewegungsrichtungen im Mund
des Patienten, denn der Techniker hat
bei der Gestaltung der Okklusion kaum
Anhaltspunkte zur Vermeidung von St6-
rungen, wenn er im Artikulator Stellun-
gen zwischen antagonistischen Kaufla-
chen nicht nachvollziehen kann, die der
Patient ohne weiteres einnehmen kann.
Zwar mag es Patienten oft moglich sein,
sich an solche okklusalen Stérungen zu
gewdhnen bzw. diese durch die Anpas-
sung ihrer Bewegungen zu vermeiden,
aber sie stellen eine unnétige chronische
Belastung dar, die gerade bei CMD-Pati-
enten mit reduzierter Kompensationsfa-
higkeit unerwartet Probleme hervorru-
fen kann (Abb. 5).

Da die Referenzebene in der Regel
automatisch mit dem Gesichtsbogen
festgelegt wird, findet sie kaum Beach-
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tung und kaum jemand-ist sich ihrer Be-
deutung bei der Reproduktion von Be-
wegungen im Artikulatorbewusst. Auch
ist nicht jede Referenzebene klinisch glei-
chermaBen geeignet, sondern es gibt
solche, die zielfihrend sind, und andere,
die mehr Probleme aufwerfen als 16sen.

Gesichtsbogentechnik

Bis zur Einfiihrung der Gnathologie gab
es unter den Altmeistern der Prothetik
hierliber praktisch keine Diskussion. Das
Modell des Unterkiefers wurde als erstes
im Artikulator eingestellt und zwar mit
der Kauebene parallel zur Tischebene.
Das Bonwill-Dreieck diente der mittigen
Modellausrichtung in der Transversalen
und der Zuordnung zur Artikulatorachse
in der Sagittalen. Mit der Gesichtsbogen-
Ubertragung begann man nun, das Mo-
dell des Oberkiefers zuerst im Artikulator
einzustellen, und zwar so, dass es zum
Unterkiefer passte, wenn dieser in seine
retrale Grenzstellung manipuliert wurde,
in der sich die terminale Scharnierachse
ermitteln liel. Die meisten Anwender
stellen jedoch heute das Modell des Un-
terkiefers nicht in der retralen Grenzstel-
lung ein, zu der passend das Oberkiefer-
modell mit dem Gesichtsbogen tbertra-
gen werden soll, sondern anterior dazu.
Dadurch steht die Artikulatorachse in ei-
ner anderen Relation zu den unteren Mo-
dellzdhnen, als dies zwischen den Zah-
nen im Mund des Patienten und seiner
terminalen Scharnierachse der Fall ist.
Mit der gnathologischen Gesichtsbo-
gentechnik verliel man die bis dahin b-
liche Referenz zur Okklusalebene und er-
setzte sie durch Schadelebenen, die am
Modell nicht nachvollziehbar sind. Wenn
es darum geht, Hocker-Fossa-Relationen
bei Bewegungen im Artikulator mit de-
nen im Mund des Patienten gleichzu-
schalten, ist es von Vorteil, einen ge-
meinsamen Bezug zu haben, zu dem
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Abb. 5 Meist wird bei dem gewohnten Ablauf der Modelliibertragung Gbersehen,
dass die Einstellung des ersten Modells zur Tischebene im Artikulator die prinzipiellen
Bewegungsrichtungen vorgibt, die dort dann wiedergegeben werden. Fehler bei
diesem Schritt kdnnen durch die Einstellung des Artikulators spater nicht wieder

ausgeglichen werden.

man diese Bewegungen hier wie dort
messen bzw. kontrollieren kann. Heute
kdnnen wir Bewegungen und dadurch
verdanderte Zuordnungen zwischen an-
tagonistischen Kauflachen elektronisch
auf direktem Weg in allen sechs Freiheits-
graden aufzeichnen, und es besteht ei-
gentlich kein Bedarf mehr fir den Um-
weg Uber die terminale Scharnierachse
als Ubertragungsreferenz. Wo dies frii-
her aufgrund von mechanischen Limi-
tationen als notwendig erachtet wurde,
ldsst sich heute jede denkbare Bewegung
zwischen antagonistischen Kauflachen in
allen Freiheitsgraden virtuell darstellen,
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auch dann, wenn dies mit mechanischen
Geraten nicht moglich ist. Stattdessen ha-
ben wir jedoch mechanische Artikulato-
ren samt ihrer Limitationen und Fehler
virtualisiert. Das Festhalten am Konzept
der terminalen Scharnierachse entspringt
daher eher dem Unwillen zum Umden-
ken als einer technischen Notwendigkeit.

Korrekte Bewegungsrichtungen

Und dennoch bleibt es unverdndert
wichtig, dass solche Bewegungen im
Mund zur gleichen Referenz erfasst wer-
den, zu der sie im Artikulator wiederge-

geben werden, sei ‘es-nun virtuell am
Computer oder mechanisch im Artiku-
lator. Die Modelllibertragung’ hat'dabei
die (oft unerkannte) Aufgabe, die prinzi-
piellen Bewegungsrichtungen zwischen
Patient und Artikulator gleichzuschalten,
um Fehler zu vermeiden, die sich auch
durch die aufwandigsten Einstellmog-
lichkeiten nicht mehr beheben lassen.’
Je mehr Variable man dabei zwischen
diese Bewegungsrichtungen und die Re-
ferenz schaltet, zu der man die Modelle
Ubertragt, desto unsicherer wird das Ziel
erreicht. Hier ein Beispiel, um diese Er-
kenntnis zu verdeutlichen:

Man kénnte z. B. auf die Idee kom-
men, den Gesichtsbogen am Schadel mit
der Wasserwaage auszurichten, weil dies
mit hoher Prdzision reproduzierbar ist.
Ware dies eine zielfiihrende Referenz fiir
die Modelliibertragung?

Hierfir muss man zuerst fragen, zu
welcher Referenz wir so Bewegungen
des Unterkiefers eigentlich darstellen
wirden. Die Antwort ist ,mit Respekt zur
Erdanziehung’, denn sie ist die Kraft, die
dasWasser bzw. die Luftblase der Wasser-
waage ausrichtet. Auch wenn wir diese
Referenz zuverlassig in den Artikulator
Ubertragen kénnten, wiirden dort bei
jeder Veranderung der Kopfhaltung des
Patienten wdhrend der Gesichtsbogen-
Ubertragung andere Bewegungen wie-
dergegeben. Wir hatten also zwar eine
Konstante, aber sie stiinde in keinem fes-
ten Verhaltnis zu den Bewegungsrich-
tungen des Unterkiefers, den der Patient
schlieBlich ebenso gut im Liegen bewe-
gen kann, wenn sein Kopf eine vollig an-
dere Ausrichtung zur Erdanziehung hat.

Bei einem perfekt symmetrisch ge-
wachsenen Schadel mbgen die exter-
nen Gehorgange eine gute Referenz fiir
die Horizontale, Frontale und Transver-
sale bilden, sodass es damit im Artikula-
tor zur korrekten Abbildung der Bewe-
gungsrichtungen kdme. Steht jedoch ein
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Gehorgang etwas hoher, so wiirde eine
um die Langsachse gekippte Modellpo-
sition im Artikulator resultieren, sodass
dort die Vertikale nicht in Ubereinstim-
mung mit der Patientenbewegung dar-
gestellt wirde. Stiinde ein Gehoérgang
etwas anterior zum anderen, so kame es
zu einer um die Hochachse verdrehten
Modellposition im Artikulator, bei der
dann Sagittalbewegungen falsch darge-
stellt wiirden.

Bipupillarlinie

In dhnlicher Weise bildet die Bipupillar-
linie zwar eine bequeme Referenz fir
die ModellUbertragung, erreicht das Ziel
aber nur, solange kein vertikaler Stel-
lungsfehler der Augen vorliegt. Ist dies
jedoch der Fall, so stimmt das Mittel-
lot auf die Bipupillarlinie nicht mit der
vertikalen Symmetrieachse und Bewe-
gungsrichtung im Patienten Uberein
und sowohl Vertikale als auch Horizon-
tale wirden im Artikulator vom Patien-
ten abweichen. Will man jedoch z. B. die
horizontale Blickrichtung des Patienten
als Ubertragungsreferenz nehmen, so
macht man sich neben dieser auch noch
von weitere Variablen abhdngig und die
Referenz bildet nun die Summe aller Fak-
toren, welche zu einer bestimmten Kopf-
haltung bei einer bestimmten Blickrich-
tung fiihren, aber nicht mehr die Bewe-
gungsrichtungen des Unterkiefers.

Okklusalebene als Referenz

Geht es um die Reproduktion von Ho-
cker-Fossa-Beziehungen im Artikulator,
so bietet die Okklusionsebene die unmit-
telbarste Referenz, zu der im Mund des
Patienten gemessen und im Artikulator
kontrolliert werden kann. Dem Leser, der
Zugriff auf axiographische Messungen
hat, sei an dieser Stelle empfohlen, dies
einmal selbst auszuprobieren, indem z. B.

die Bewegung an der mesiobukkalen Ho-
ckerspitze eines ersten Molaren am Pa-
tienten aufgezeichnet wird und dann die
Bewegung am gleichen Punkt im Arti-
kulator nachgemessen wird, indem man
das Axiographiegerdt an den montier-
ten Modellen anlegt. Der Autor fand bei
solchen Vergleichsmessungen erstaun-
lich gro3e Abweichungen, trotz des Ein-
satzes aufwendiger Technik und viel Zeit
zur Modelllibertragung und Einstellung
des Artikulators.

Eine sinnvolle Referenzebene hat da-
her die Aufgabe, Bewegungsrichtungen
im Artikulator mit denen im Mund des
Patienten moglichst zuverldssig gleich-
zuschalten und den Erfolg dieser Gleich-
schaltung Uberprifbar zu machen. Bei-
des ist bei der Referenz zur Okklusal-
ebene gegeben. Gleichzeitig wird das
Arbeiten im Artikulator einfacher, denn
man kann nun in zahnbezogenen Win-
keln, z. B. Disklusionswinkeln, denken,
statt in Bennett- oder Kondylbahnwin-
keln, deren genauer Einfluss auf die Ge-
staltung einzelner Elemente in der Kau-
flache vielen nicht einmal schemenhaft
vor Augen ist.

Bedarf ein gesicherter Bezug fir
die Ausrichtung des Modells um seine
Langsachse schon einiger Sorgfalt, so
ist die Modellausrichtung um die Quer-
achse eher noch problematischer. Haufig
wird hierfiir die Camper-Ebene? zitiert,
jedoch hatte Camper in seinem 1792 er-
schienenen Werk keinerlei zahnarztliche
Interessen im Blick und war im Bezug auf
den Unterschied zwischen lebenden Ge-
sichtsschadeln und Knochenschddeln ei-
nigermalen vage®. Da Ulber die Entwick-
lung der Kauebene bei unterschiedlichen
Wachstumsmustern und Zahnbogenfor-
men kaum gesicherte Erkenntnisse vor-
liegen, sollte man von deren willkirlicher
Veranderung lieber Abstand nehmen
und nur soviel korrigieren, wie zur ge-
sicherten Ubertragung der Bewegungs-
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richtung erforderlich ist. Fehlt z. B. der
Zahn 26 und die Zdhne27.und 28 sind
aufgewandert bzw. in die Licke gekippt,
so ist dort wahrscheinlich der Verlauf der
Okklusalebene kompromittiert. Bei der
Modelliibertragung gleicht man dann le-
diglich diese Differenz zur rechten Seite
soweit aus, dass die korrekte Ausrichtung
des Modells um seine Langsachse wie-
derhergestellt ist, ohne jedoch das Mo-
dell um seine Querachse neu auszurich-
ten. Letzteres sollte nur zur Korrektur von
grob fehlerhaft ausgerichteter Prothetik
erforderlich sein.

Die horizontale Kondylbahn-
neigung (HCN)

Obwohl er keine Muskeln und Faszien
hat, keine Propriozeption und nichts
fuhlt, stellen wir uns den Artikulator
gerne als idealen Patienten vor, denn er
lasst sich in einer vorhersehbaren Weise
flhren, die man sich beim Patienten nur
ertraumen kann. Mit der Axiographie
misst man am Patienten die Einstellwin-
kel, mit denen man dann die einzelnen
Flhrungsflachen im Artikulator einstellt
- ein Vorgehen, das verfihrerisch plau-
sibel erscheint.

Jedoch gibt es auch die andere Sicht
auf den Artikulator als Konstruktionsge-
rdt, das bei der Gestaltung von Okklusion
ebenso nutzlich ist, wie ein Zirkel zum
Zeichnen eines Kreises. Der Artikulator
als Werkzeug: Der erste Schritt in diese
nichterne Welt, in welcher der Artiku-
lator unverklart als Modellhalter dient,
erfolgte mit der Riickkehr zur Okklusal-
ebene als Referenz.

Aus der ersten Sicht ist die kurviline-
are Kondylbahnneigung eine der Errun-
genschaften, die den Artikulator noch
menschendhnlicher macht. Sieht man
jedoch aus der zweiten Sicht etwas ge-
nauer hin, so stellt sich die Frage, an
welchem Punkt der W6lbung der einge-
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stellte Kondylbahnwinkel eigentlich auf-
tritt. Betrachtenswert fiir die Okklusalge-
staltung sind in erster Linie die okklusi-
onsnahen Bezilige der Elemente von an-
tagonistischen Kauflachen, und woher
soll man wissen, welchen Winkel die Tan-
gente auf die Kurve der Kondylbahnfiih-
rung jeweils hat?

Mit der horizontalen Kondylbahnnei-
gung stellt man ein, wie steil das Ober-

teil eines Artikulators posterior vom Un-
terteil bei der Translation abhebt. Bei
der Protrusion erfolgt dieses Abheben
beidseitig gleichermalen, solange links
und rechts die gleiche HCN eingestellt
wird. Wahrend die Modelle zueinander
in der Sagittalen verschoben werden,
andert das obere Modell auch die Aus-
richtung um seine Querachse. Sind links
und rechts unterschiedliche Winkel ein-

20°

20°

0°

Abb. 6 Disklusionswinkel in der Sagittalen in Abhangigkeit von der HCN bei unter-
schiedlichen Abstanden der Modelle zur Artikulatorachse. Je groBBer die HCN, desto
steiler hebt das Artikulatoroberteil posterior bei der Translation ab. Wird der Stiitzstift
nicht gefiihrt, so wird der Disklusionswinkel umso flacher, je weiter anterior man ihn
im Artikulator misst. Bei einer solchen Artikulatoreinstellung wiirde man die okklusa-
len Fiihrungsflachen anterior flach und posterior steil ausbilden, solange anteriore
Zahnkontakte den Disklusionswinkel nicht tberlagern. Dies steht im Widerspruch
zum Prinzip der sequenziellen Hockerneigung, bei dem man steile Fiihrungsflachen
gelenkfern anordnet und die gelenknahen flacher hélt. Abb. 7 Sobald man den
Stutzstift fihrt, lassen sich im Artikulator auch sequenzielle Héckerneigungen abbil-
den, die von anterior nach posterior flacher werden, solange die HCN flach genug ist.
Im Physio-Logic Artikulator werden die Modelle in einem gréBeren Abstand vor der
Artikulatorachse montiert. Daher kann er posterior ungewdhnlich flach mit einem
HCN von 0° gefiihrt werden, was bei Seitbewegungen Rollbewegungen um die
Modell-Langsachse unterbindet und zur Gestaltung von mehr Freirdumen fir die
Mediotrusion zwingt. Im Verbund mit einer ungewohnlich steilen Stutzstiftfiihrung
lassen sich so im Physio-Logic Artikulator ohne weitere Einstellung der posterioren
Fihrung Modellbewegungen darstellen, die bei der symmetrischen und stérungs-

armen Okklusalgestaltung behilflich sind.
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gestellt, so kommt zusatzlich ein Rollen
um die Modell-Langsachse hinzu.

Bei der Seitbewegung-wird-oft tiber-
sehen, dass sie im Artikulator als ein-
seitige Translation ausgefuihrt wird, die
eine einseitige Disklusion auf der Medio-
trusionsseite bewirkt und umso steiler
ausfallt, je grofRer die eingestellte HCN
ist. So entsteht bei der Bewegung der
unteren Seitenzahne nach lateral (bzw.
im Artikulator die der oberen nach me-
dial) zusatzlich eine Rollbewegung um
die Modell-Langsachse, durch welche
die Zdhne auf der Mediotrusionsseite
besonders posterior von einander ab-
gehoben werden, was dort zur Model-
lierung von Hyperbalancen verleitet. Je
nach Zahnstellung und Kontur kénnen
diese liberkonturierten Abhdange dann
die Retrusion storen. Ist die HCN asym-
metrisch eingestellt, werden links und
rechts womoglich unterschiedlich kraf-
tige Hyperbalancen modelliert, die dann
wahrscheinlich auf der steileren Seite die
Retrusion behindern.

Die Frage muss erlaubt sein, welcher
Nachteil eigentlich zu befiirchten steht,
wenn man einfach die bei der Axiogra-
fie gefundene flachere Neigung auf bei-
den Seiten symmetrisch einstellt. Prinzi-
piell kann man namlich auf symmetrisch
geformten Kaufldchen sehr wohl auch
asymmetrisch funktionieren, aber es ist
wenig wahrscheinlich, dass eine symme-
trische Funktion auf asymmetrisch ge-
formten Kauflachen jemals wieder erzielt
werden kann (Abb. 6 und 7).

Wir werden diesem Prinzip noch 6f-
ters begegnen. Solange eine Kauflache
aufbeiBt, liegt die Gefahr nicht bei der
Gestaltung zu vieler Freirdume, sondern
bei der von zu wenigen.

Seit die retrale Grenzposition des Un-
terkiefers nicht mehr als anzustrebende
Bisslage gilt, muss man sich unbedingt
mit der Retrusion als Funktionsbewe-
gung naher beschéftigen. Diese ist eine
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zahngefiihrte Bewegung, deren Disklu-
sionswinkel Funktionsbewegungen im
Mund stéren, wenn die Flihrungsflachen
zu steil und gelenknah gestaltet werden.
Auf der anderen Seite wird die Definition
der Zentrik vernichtet, wenn die Retru-
sion zu flach verlauft, wobei man ,steil”
und ,flach” besser nicht auf die Stellung
der Ohren zum Nasenriicken bezieht,
sondern als Disklusion aus der Okklusal-
ebene betrachtet. Ein klinisch machbarer
Ausweg liegt darin, dass man die retralen
Fuhrungsflachen prinzipiell nicht gelenk-
nah auf die hinteren Molaren legt, son-
dern gelenkfern auf die Pramolaren. Im
Artikulator als Konstruktionswerkzeug
fir die Okklusion kann man das errei-
chen, indem man zum einen Méglich-
keiten fur Retrusionsbewegungen vor-
sieht, die lieber zu grof als zu klein sind,
und zum anderen, indem man die Fih-
rung der Artikulatorachse in der Retru-
sion mit einer surtrusiven Komponente
versieht, wie das beim Physio-Logic Arti-
kulator der Fall ist. Diese fiihrt die posteri-
oren Kauflachen bei der Retrusion etwas
aufeinander zu, wobei die resultierende

tatsachliche Bewegung durch die Stiitz-
stiftflihrung beeinflusst wird. So wird ver-
hindert, dass man posterior versehent-
lich retrusive Stérungen modelliert. Al-
lerdings ist dabei eine Konsequenz, dass
so viel Freiraum bei bezahnten Modellen
moglicherweise nicht vorhanden ist und
der Artikulator Retrusionsstérungen auf
Gipszdhnen anzeigt, die im Mund des Pa-
tienten nicht erreicht werden.

Der Bennett-Winkel

Die nach Bennett benannte Bewegung
und deren Winkel wird seit ihrer Vorstel-
lung vor der Royal Society of Medicine im
Jahr 1908 kontrovers diskutiert. Gibt es
diese Bewegung lberhaupt und wenn,
wie ist sie zu finden und zu messen?
Bezogen auf die Auswirkung auf Ok-
klusalflachen im Artikulator sind diese
Kontroversen jedoch von erstaunlich
begrenzter Relevanz. Im Endeffekt steu-
ert man durch die Einstellung des Ben-
nett-Winkels die Breite des okklusalen
Kompasses, der im Artikulator wieder-
gegeben werden kann. Sind im Artiku-
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lator Stellungen zuganglich, die der Pa-
tient nicht erreichen kann; so schafft man
vielleicht etwas zu viele Freiraume'in der
Okklusion, aber keine Stérungen. Sind
hingegen im Artikulator Seitbewegun-
gen unzuganglich, die im Mund erreicht
werden konnen, so besteht die Gefahr
der Uberkonturierung und solche St6-
rungen muissen dann im Mund mihsam
eingeschliffen werden. Hat man jedoch
einen Artikulator, der eine Immediate
Sideshift von 0,5 bis 1 mm ermdglicht,
braucht man sich in den meisten Féllen
um die Einstellung des Bennett-Winkels
keinerlei Gedanken zu machen (Abb. 8
und 9).

Die Frage ist nun, welche Pfade bzw.
Winkel direkt an den Zdhnen im Mund
bei Seitbewegungen messbar sind und
wie diese im Vergleich zu denen ausfal-
len, die bei unterschiedlichen Einstel-
lungen der Bennet-Winkel im Artikula-
tor entstehen (Abb. 10).

Die Frage ist auch, wie Uberhaupt
gemessen wird. Die Seitbewegung wird
traditionell aus der Retrallage des Unter-
kiefers heraus gemessen und zwar unter

[

<
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Abb. 8 Die Rolle des Bennet-Winkels bei der Seitbewegung, zum leichteren Verstandnis anhand eines Arcon-Artikulators gezeichnet, bei dem
das Unterteil bewegt wird. Der Bennett-Winkel wird mit Bezug zur Sagittalen eingestellt, hier auf 20°. Da sich die Kondyle auf der Mediotrusi-
onsseite mit dem eingestellten Winkel nach einwarts bewegt, gleitet die Kondyle auf der Seite der Laterotrusion entlang ihres retralen
Anschlages nach auflen. So wird der im Artikulator abtastbare Kompass breiter, als wenn die Laterotrusionskondyle lediglich um ihre Hoch-
achse rotiert. Eine Modellzuordnung weiter anterior bewirkt jedoch ebenso eine Verbreiterung des im Artikulator abtastbaren okklusalen
Kompasses, ohne, dass man dazu den Bennett-Winkel verandern mdisste.
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Druck auf den Kieferwinkel nach trans-
versal, um die Grenzbewegungen abzu-
fahren. Resultiert diese Vorgehensweise
aber tatsachlich in der Aufzeichnung ei-
nes okklusalen Kompasses mit dem ma-
ximalen Bewegungsumfang (Abb. 11)?

stellen, hier jedoch, indem man den gro-
Beren Winkel beidseitig verwendet. Man
sollte auch in Erwagung ziehen, prinzipi-
ell einfach eine Immediate Sideshift von
0,5 bis 1 mm einzustellen, egal, ob diese
an den Gelenkkondylen des Patienten

messbar ist oder nicht,-einfach, um ok-
klusale Freirdume im Seitenzahnbereich
breiter anzulegen und Okklusalstopps
dadurch auch automatisch so zu gestal-
ten, dass sie weniger leicht zu Deflekti-
onskontakten werden (Abb. 12 und 13).

Fokussiert man bei seinen Messun-
gen auf die Zdhne, an denen man arbei-
tet, statt auf die Kiefergelenke, die man

glaubt, fiir Ubertragungszwecke zu be-
notigen, so wird schnell klar, dass die M
~Amputation” der Retrusionsbewegung _ %
in der Gnathologie von Anfang an eine e
schlechte Idee war, die uns noch immer
verfolgt, auch wenn wir zwischenzeitlich
einige Artikulatoren mit einer Moglich-
keit zur Retrusion ausgestattet haben.
Ahnlich wie die HCN kann man in ei-
nem konventionellen Artikulator auch
den Bennett-Winkel symmetrisch ein-
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Abb. 9 Auswirkung der Offnung des Bennett-Winkels von 20° auf 40° auf den okklusalen Kompass, im Vergleich zur Verlagerung der Modelle
nach anterior, wie sie oft erforderlich ist, um im Artikulator bei vertikalen Bewegungen einen SchlieBwinkel zur Okklusalebene abzubilden, der
den patienteneigenen Bewegungen nahe kommt. In diesem Beispiel ware der Effekt durch die Verlagerung der Modellposition im Artikulator
nach anterior auf die Bewegung der mesiobukkalen Héckerspitzen der ersten Molaren dhnlich wie die Offnung des Bennett-Winkels von 20
auf 40°. Abb. 10 Messung der manipulierten Seitbewegung am mesiobukkalen Hocker der ersten Molaren links und rechts. Der Unterkiefer
wurde zuerst nach retral manipuliert und dann unter transversalem Druck auf den Kieferwinkel zur Seite. Am Zahn 36 ergibt sich eine Latero-
trusion mit einem Winkel von 90° zur Sagittalen, die im Artikulator nur mittels einer Immediate Sideshift-Einstellung darstellbar ist. Im rechten
Kiefergelenk liegt eine Diskusverlagerung vor, wodurch der Unterkiefer im Verlauf der Seitbewegung progressiv weiter nach retral manipulier-
bar ist. So entsteht dort ein Laterotrusionswinkel von 108°, also 18° tiber die Transversale hinaus nach retral, der in konventionellen Artikulato-
ren nicht darstellbar ist. Abb. 11 Messung der habituellen Seitbewegungen ohne Manipulation, am gleichen Patienten. Ausgangslage ist
eine Wohlfihlstellung auf einem wassergefiillten Bisskissen, statt der manipulierten Retrallage des Unterkiefers. Aus dieser Startposition fiihrt
der Patient die Seitbewegung durch die gleichzeitige Retrusion der Laterotrusionskondyle und Translation der Mediotrusionskondyle aus. Die
Auswirkung auf den okklusalen Kompass am ersten Molaren ist erstaunlich: Zum einen tritt nun beidseitig ein retraler Vektor in Erscheinung,
der in einem konventionellen Artikulator nicht reproduzierbar ist, zum anderen sind die Seitbewegungen nun trotz Diskusverlagerung auf der
rechten Seite fast perfekt symmetrisch.
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Der Physio-Logic Artikulator

Trotz seines einfachen Aufbaus mit re-
lativ wenigen Einstellmdglichkeiten ist
im Physio-Logic Artikulator die Wieder-
gabe komplexer Bewegungen maglich,
z. B. retrusive Seitbewegungen, die bis-
her auch mit aufwendigen Artikulatoren
kaum darstellbar waren. Dabei nimmt
die anteriore Fihrung, sei es am Stiitz-
stift oder direkt auf den Frontzdhnen,
eine wichtige Rolle ein, denn durch sie
wird erreicht, dass trotz des ungewdhn-

Abb. 12 Ein wichtiges Konstruktionsmerkmal beim Physio-Logic Artikulator ist seine Kondyl-
fiihrung. Bei geschlossenem Zentrikschloss ist die Translation verriegelt und die Achse des
Non-Arcon-Designs rotiert in der Kugel fiir zentrische Offnungs- und SchlieBbewegungen.

Bei offenem Zentrikschloss kann die Achse sowohl protrusiv als auch retrusiv verschoben
werden, letzteres mit der erwdhnten surtrusiven Komponente. Eine zusatzliche Immediate-
Sideshift-Einstellung ermdglicht Lateralbewegungen im Bereich der posterioren Zahne, selbst
wenn Eckzahnkontakt besteht. Abb. 13 Mit beiden Zentrikschldssern gedffnet, kann das
Oberteil des Physio-Logic Artikulators beidseitig nach hinten oder vorn geschoben werden,
oder links und rechts gegenldufig. Wahlweise kann auch eine Kondylkugel fixiert werden,
sodass sie nicht translatiert, sondern nur um ihre vertikale Achse rotiert, wahrend die andere
translatiert. So konnen vielschichtige Bewegungen im Artikulator wiedergegeben werden,
wodurch er sich zum Abtasten der Okklusion in der Exzentrik besonders eignet. Abb. 14 Der
Fihrung des anterioren Stiitzstiftes kommt im Physio-Logic Artikulator ein hoher Stellenwert
zu, denn sie stellt trotz der HCN von 0° einen Disklusionswinkel zwischen den posterioren
Z3hnen bei der Translation sicher. Der Autor verwendet entweder individuell mit Studienmo-
dellen erstellte Stiitzstiftfihrungen oder, wie links im Bild, eine mittelwertige doppelte Fiih-
rung. Die flachere wurde mit Modellen mit anterior offenem Biss erstellt, die sehr steil ausse-

hende dahinter hingegen mit Modellen eines neutralen Gebisses. Die Fiihrungen werden
gewechselt, indem man den Inzisalteller einfach anders herum einsteckt.

lich flachen HCN von 0° mit Respekt zur
Okklusalebene bei den posterioren Sei-
tenzahnen ein Disklusionswinkel ent-
steht (Abb. 14).

Freilich ist dieses Konzept neu und
fordert dem Anwender die Anderung ei-
niger Gewohnheiten ab. Auf der anderen
Seite ist es jedoch leicht moglich, den
Physio-Logic Artikulator im Wechsel mit
konventionellen Artikulatoren der glei-
chen Bauhohe (126 mm) einzusetzen. Die
MediPlus GmbH (www.mediplus-shop.
de) liefert den Physio-Logic Artikulator in
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der Regel mit bereits gleichgeschalteten
Multisplit Magnetaufnahmen der Firma
Baumann Dental aus. Hiermit kénnen
sowohl Adesso Split Sockelplatten ver-
wendet werden als auch Splitex Sockel-
platten von Amann Girrbach. Wahlweise
wird dem Artikulator die untere Multi-
split-Aufnahme beigelegt, sodass sie im
Labor mit einem eigenen Richtschlissel
verklebt werden kann.

Zur Eingewdhnen kann man so den
Physio-Logic Artikulator zundchst als
Tastgerat einsetzen, um in einem an-
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deren Artikulator erstellte okklusale Ar-
beiten in den Bereichen auf Stérungen
abzutasten, die dort nicht zuganglich
sind. Wichtig hierfur ist die Referenz
zur Okklusalebene, da ohne diese ex-
zentrische Bewegungen mit unvorher-
sehbaren Disklusionswinkeln erfolgen
(Abb. 15).

Nun soll jedoch keineswegs der Ein-
druck entstehen, das Ziel sei immer die
Okklusion mit Gruppenfiihrung. Zwar
kdnnte man sie so im Physio-Logic Artiku-
lator gestalten. Durch die Steuerung, die
im Seitenzahnbereich eher flacher ist als
im Patienten, wird sich bei der Eingliede-
rung im Mund in der Regel dennoch eine
Front-/Eckzahn gefiihrte Okklusion ein-
finden. Jedoch ist nun die Okklusion auf
den Seitenzdhnen im okklusionsnahen
Bereich weitgehend symmetrisch gestal-
tet, sodass keine Storkontakte in Erschei-
nung treten sollten, wenn im Lauf der Al-
terung der Schiene oder Prothetik einige
Fihrungsflachen abradiert werden.

Die Zentrik wird bei dieser Okklusal-
gestaltung in der Sagittalen zwischen
den Frontzdhnen und den Retrusionsfa-
cetten auf den Pramolaren definiert und
in der Transversalen zwischen den Eck-
zahnkontakten.
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