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Abb. 1: Adjustierbarer Artikulator
nach Oeblecker, um 1878.

Abb. 2: Schlieffbewegung um eine
kondylire Achse A wiirde eine exzen-
trische Kraftiibertragung auf die
Zihne bedeuten. Gysi ging daber von
einer funktionellen Bewegungsachse
B aus.
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Modelleinstellung

im Artikulator

Die prinzipielle Aufgabe eines Artikulators ist es, Zahnmodelle in der vor-
gegebenen Relation festzubalten. Bereits seit dem spaten 19. Jabrbundert
war man jedoch bestrebt, die Rolle des Artikulators iiber die eines Fixators
hinaus zu erweitern, um das Gerdt auch in die Lage zu versetzen, mensch-
liche Kieferbewegungen wenigstens einigermafSen nachzuahmen (Abb. 1).
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is heute herrscht auf diesem Gebiet ei-
Bnige Konfusion. Laut einer neueren

Aussage von Prof. Lundeen (Prof. eme-
ritus, Dept. of Prostodontics, University of
Florida, School of Dentistry) ist in den Verei-
nigten Staaten ein relativ hoher Prozentsatz
der Zahnirzte inzwischen wieder vom Ge-
brauch solcher einstellbaren Artikulatoren
abgeriicktund zu einfachen Fixatoren zurtick-
gekehrt. Anderenorts sieht dies ganz anders
aus, ja manchmal scheint sich die Meinung
durchgesetzt zu haben, je komplexer der Arti-
kulator, je umstindlicher dessen Einstellung,
desto besser miisse dann auch das Endresultat
sein. Marktbeherrschend, seitden 70er Jahren
auch in Deutschland, haben sich dabei die
19535 veroffentlichten Thesen der Gnatholo-
cic Society' durchgesetzt. Aufbauend auf der
Arbeit von H. Stallard? legten die beiden Au-
toren McCullum und Stuart ihr Konzept der
Artikulation von Zahnmodellen dar, auf dem
bis heute fast alle sich auf dem Markt befind-
lichen Artikulatoren beruhen. Wichtigster
Ausgangspunkt war die These, dass in den
menschlichen Kiefergelenken im okklusions-
nahen Bereich beim Offnen und Schlieflen
ausschliefSlich Rotationsbewegungen auftre-
ten. Daher rithrt die heute allgemein tbliche
Anordnung der Artikulatoren, bei denen die
Kondylen zugleich das Rotationszentrum bil-
den. Die Translationsbewegung der Kieferge-
lenke wird als separate, so genannte ,,exzent-
rische“ Bewegung aufgefasst. Da die Achse,
um die sich der Unterkiefer bewegt nur dann
durch die Gelenkkondylen verlauft, wennjede
Translationsbewegung unterbunden wird,
nahm man die ,,rear-most*, also die riickwir-

tigste Stellung der Gelenke als die funktionelle
Startposition an. Koinzident mit dieser Ge-
lenkposition richtete man dann die Okklusion
der Zihne ein, eine Bisslage, die sich ,,Retru-
dierte Kontakt-Position“ (RKP) nannte. Die
Uberlegungen Gysi’s®, nach denen das ange-
nommene Rotationszentrum einer SchliefSbe-
wegung vor allem auch beeinflusst, in wel-
chem Bewegungswinkel die Zihne aufeinan-
der zu bewegt werden, waren in Vergessenheit
geraten (Abb. 2). Es hatte sich aber gezeigt,
dass bei einer Bewegung um eine kondylare
Scharnierachse ein Kraftschluss zwischen den
Zihnen auftreten wiirde, bei dem die Kraft-
vektoren Krifte keineswegs entlang der Zahn-
wurzeln wirken. Gysi war daher von einem
funktionellen Rotationszentrum ausgegan-
gen, das posterior und kaudal zu einer kondy-
liren Achse lag. Damit war er auch in Uber-
einstimmung mit Bennett*, der bereits zu den
gleichen Schlussfolgerungen gelangt war. Von
diesensicherlich wertvollen Gedankengingen
ist heute kaum mehr etwas bekannt. Stattdes-
sen hat sich eine einzige Technik der Modell-
einstellung mittels Gesichtsbogen durchge-
setzt, die heute praktisch niemand mehr hin-
terfragt. Manch einer hat die RKP als funktio-
nelle Startbewegung lingst aufgegeben, und
doch wird mit dieser Technik das OK-Modell
mit Respekt zur RKP des Unterkiefers, bzw. zu
einer kondylaren Scharnierachse einartiku-
liert. Moderne Messmethoden erlauben es
aber dem Praktiker heute, seine eigenen Beob-
achtungen beziiglich dieser Thesen anzustel-
len. Gerite zur Aufzeichnung der UK-Bewe-
gung, die eine kontinuierliche Berechnung der
momentanen Bewegungsachse erlauben, wie
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das CMS20JMA der Firma Zebris’, zeigen in
der Praxis, dass eine isolierte Rotationsbewe-
gung der Kiefergelenke, also eine Bewegung
um eine kondyldre Scharnierachse, eher die
Ausnahmealsdie Regelist,und dassdiein Ver-
gessenheit geratenen Thesen Bennetts und
Gysi’s doch mehr Aufmerksamkeit verdient
hitten (Abb. 3a). Jetzt werden sogar Verande-
rungen darstellbar, die in das Kausystem von
aufSen induziert werden und dem Konzept ei-
ner statischen Bewegungsachse den Boden
entziehen. Der Vergleich der Kieferbewegung
bei unterschiedlichen Kopfhaltungen zeigt
Auswirkungen auf die Bewegungsrichtung
und auf das Bewegungszentrum des Unterkie-
fers, welche es nach dem Konzept von Stuart
und McCullum eigentlich nicht geben diirfte.
Bei aufrechter Korperhaltung (Abb. 3b) wan-
dertdas Zentrum der Unterkieferbewegung in
dem von Bennett und Gysi beobachteten Be-
reich, also distal und kaudal zu den Kondylen.
Nimmt der gleiche Patient eine Kopfvorhal-
tung ein (Abb. 3c), so entsteht eine erhohte
Spannung in der Hyoidmuskulatur, welche
den Unterkiefer bei seiner Bewegung eher re-
tral fixiert. Das Bewegungszentrum verlagert
sich ebenfalls nach retral, wodurch die am
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Schneidezahn gemessene Bewegungsrichtung
beim SchliefSen nun einen deutlichen anterio-
ren Vektor aufweist. Die handgefiihrte Bewe-
gung, bei der der Unterkiefer des Patienten,
wie von Stuart und McCullum propagiert, re-
trudiert wird, ergibt ein Rotationszentrum,
welches den lateralen Kondylpolen am nahes-
ten kommt, aber gleichzeitig einen
SchlieSwinkel fiir die Zihne, der den grofSten
anterioren Vektor Komponente aufweist
(Abb. 3d). Auf die Praxis bezogen wiirde die
Modelleinstellung nach dem letzteren Verfah-
ren bewirken, dass das UK-Modell beim Sen-
ken im Artikulator auch deutlich protrudiert,
beim Heben dagegen retrudiert wiirde. Es ist
an der Zeit, einige Gepflogenheiten bei der
Modelleinstellung in den Artikulator neu zu
uberdenken. Dieser Artikel mochte daher
auch einige weniger bekannte Alternativen
aufzeigen.

Die Ubertragung des OK-Modells
Bei fast allen heute tiblichen Techniken wird
zunichst das Modell des Oberkiefers im Arti-
kulator eingestellt. Anschliefend wird dann
das Modell des Unterkiefers in der erwiinsch-
ten Bisslage dazu artikuliert. Bei der von Mc-
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Abb. 3a: Auswertung einer
ungefiibrten  Offnungsbe-
wegung mit der Zebris Win-
Jaw Software: Zu keiner
Zeit koinzidieren die er-
rechneten ~ momentanen
Drehachsenmit den Kondyl-
punkten. Viel mehr befin-
den sich diese Achsen kau-
dal und posterior zu den
Kondylen, und wahbrend der
Bewegung wverlagert sich
diese ,,Momentanachsen*
von posterior nach anterior.
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Abb. 3b: Die ersten Millimeter einer Offnungsbewe-
gung bei aufrechter Kopfhaltung. Das Rotations-
zentrum wandert, bewegt sich aber grob in dem be-
reits von Bennett beobachteten Gebiet.

Cullum und Stuart geschilderten Technik be-
stehtein in sich geschlossenes System bei dieser
Modelleinstellung. Die Referenzebene wird
hierbei aus den beiden Kondylpunkten, die
sich bei deren maximal retrudierter Position
ergeben, definiert, sowie durch das Foramen
infraorbitale. Will man jedoch diesen Vorgang
grundlegend iiberdenken, sostellensich erneut
zwei urspriingliche Fragestellungen:

1) Welche Referenzebene am Schadel soll zum
Einsatz kommen, d. h. der Tischebene des
Artikulators entsprechen?

2) Welches Rotationszentrum soll beim
Heben oder Senken im Artikulator zu Grunde
gelegt werden?

Arbitrér

Vielleicht ist auch heute noch die gangigste
Technik zur Modelleinstellung im Artikulator
das vollig arbitrare Eingipsen des OK-Mo-
dells, gefolgt von der Montage des Unterkie-
fers nach einem Zentrikregistrat. Bei dieser
Vorgehensweise werden die horizontale Refe-
renzebene und die zentrischen sowie exzentri-
schen Bewegungen im Artikulator komplett
dem Zufall tiberlassen. Es kann so nicht ge-
wihrleistet werden, dass die Modelle beim
Schlieflen des Artikulators auch nur annih-
erndineiner physiologischen Richtung aufein-
ander zu bewegt werden. Links- und Rechts-
bewegungen konnen, je nach Modellposition,
volligasymmetrisch verlaufen. Der Vorteil die-
ser Technik ist, dass sie schnellund billig durch-
zufthren ist. Sie eignet sich aber nur fir zahn-
technische Vorginge, die statisch in der einge-
stellten zentrischen Position vorgenommen
werden konnen. Der Artikulator dient hier als
Zentrik-Fixator, alle weiteren Funktionen
waren im hohen MafSe Fehler behaftet.
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Abb. 3¢: Die ersten Millimeter einer Offnungsbewe-
gung des gleichen Patienten bei einer Kopfvorhal-
tung. Bei dieser Haltung entsteben iiber die Hyoid-
Muskulatur retrale Krdifte, die sich sowobl auf das
Rotationszentrum, als auch auf den Schlieffwinkel
der Zibne auswirken.

Abb. 3d: Handgefiibrte retrudierte Kieferbewegung:
Das so erzielte Rotationszentrum kommt den latera-
len Kondylpolen am nabesten, der Schliefiwinkel der
Zihne weicht jedoch am deutlichsten von dem bei
ungefiibrten Bewegungen ab.

Gesichtsbogen

Die zweite gingige Technik ist die Ubertra-
gung des OK-Modells mit einem Gesichtsbo-
gen und die anschliefende Einstellung des
UK-Modells mit einem Zentrikregistrat.
Urspriinglich wurde hierfur eine Translati-
onsbewegung der Kiefergelenke durch maxi-
male Retrusion unterbunden. Die Punkte, um
die der Unterkiefer des Patienten unter Beibe-
haltung dieser Retrusion rotierte, wurden an-
gezeichnet und dienten zusammen mit dem
Foramen orbitale als die drei notwendigen
Referenzpunkte, um die Ebene, die spater im
Artikulator die Horizontale bilden sollte, zu
definieren. Praktisch bei allen heute verfiig-
baren Artikulatoren entsteht gleichzeitig eine
Orientierung der Modelle zur Rotationsachse
im Artikulator, die einer isolierten Rotations-
bewegung der Gelenkkondylen entspricht,
die, wie bereits angemerkt, allerdings so in na-
tura nur selten zu beobachten ist.



Anders ausgedriickt, wahlt man bei
dieser Vorgehensweise die riickwar-
tigst mogliche Anordnung der Mo-
delle,noch bevor Entscheidungen zur
Einstellung des Unterkiefers getrof-
fen wurden. Dieses Arrangement ist
stimmig, wenn man vorhat, auch den
Unterkiefer in der hintersten Position
einzustellen. Orientiert man jedoch
das OK-Modell zu diesen Referenz-
punkten, um dann spiter das UK-
Modell in einer anderen Lage als der
RKP zu montieren, so entsteht ein
Fehler in der Position der unteren
Zahnreihe zu den Gelenkkondylen.
Bei den meisten heute iiblichen
Verfahren wird allerdings der Schritt
zur Ermittlung der Rotationspunkte

dung dieser Referenz (Abb. 4a
und b). Es diirfte nicht die Uberzahl
der Fille sein, bei denen solche
Asymmetrien eine Rolle spielen.
Die undifferenzierte Gesichtsbogen-
tibertragung des OK-Modells kann
jedoch durchaus zu Fehlern in Ein-
zelfallen fithren. Da der Zahntechni-
ker dann nur die Modelle vor sich hat
und die Symmetrie zum Gesichts-
schiddel nicht mehr nachvollziehen
kann, bleiben solche Fehler meist
vollig unerkannt.

2) Die Zahnreihen der Modelle wer-
den im Artikulator, wie von Gysi be-
obachtet, in einem mehr oder weni-
ger unphysiologischen Winkel auf-
einander zu bewegt. Bei Heben oder

Abb. 4a: Hier ist zwar die Kauebene parallel
zur Bipupillarlinie, aber die externen
Gehorginge weichen deutlich davon ab.

der Gelenkkondylen ubersprungen.
Stattdessen verwendet man so ge-
nannte ,arbitrire“ Referenzpunkte,
wie den dufSeren Gehorgang, und die
Briicke der Nase (Glabella). Die
Korrektur zur tatsachlichen Achsen-
Orbita-Ebene basiert meistaufeinem
gemittelten Wert, individuelle Ab-
weichungen, bzw. Ungenauigkeiten,
sind also durchaus moglich. Einige
Probleme ergeben sich daher aus die-
ser sehr haufig praktizierten Technik:
1) Als horizontale Referent dienen
die Kondylen des Unterkiefers. Da
diesesichjedochstarken Formveran-
derungen zur Anpassung an Belas-
tungen unterziehen konnen, konnen
nennenswerte Abweichungen zur
Horizontalen im Schidel entstehen.
Dies steht besonders bei einseitigen
Arthrosen zu erwarten, jedoch gibt
es auch andere Griinde fiir eine feh-
lerhafte Modellposition bei Verwen-

Abb. 4b: Mit der kondyliren Scharnier-
achseals horizontale Referenzwiire die Mo-
dellpositionnichtschidelgerecht. Esergibe
sich eine schiefe Modellorientierung im Ar-
tikulator, ebenso stiinden die Zahnachsen

schief.

Senken im Artikulator konnen so die
weiter oben beschriebenen Fehler
auftreten.

3) Die Einstellung der Modelle nach
der Achsen-Orbita-Ebene oder der
Frankfurter Horizontalen (FH) als
Referenz macht Aussagen tiber den
Verlauf der Okklusalebene fast un-
moglich. Obwohl aus der Totalpro-
thetik die Notwendigkeit der korrek-
ten Ausrichtung der Okklusalebene
bekannt war, wird diesem Parameter
daher heute viel zu wenig Beachtung
geschenkt.

4) AufSer den Zahnmodellen werden
weitere Unterlagen zur Modellein-
stellung benotigt, wie der Gesichts-
bogen selbst, oder ein entsprechen-
der Ubertragungsschliissel, was zu-
satzliche Arbeitsgiange erforderlich
macht. 4
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