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Die Artikulatorprogrammierung mit dem Vector-Analyzer

Die Durchsichtschablone erméglicht eine optimale Anordnung der Modelle im Artikulator, bei der durch einfache Bestimmung
des okklusalen Auftreffwinkels eine individuelle Montage gewéhrleistet ist.
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Abb. 1: Der okklusale Auftreffwinkel o zur Okklusalebene O ist bei einer Rotation um die terminale Scharnierachse trigonometrisch berechenbar und ergibt sich aus den horizontalen (x) und vertikalen (y) Absténden des Messpunktes vom Achsenpunkt. Dabei spielt der Messpunkt eine unter-
geordnete Rolle, solange sich das Verhaltnis von x:y nicht allzu sehr verandert. — Abh. 2: Tritt bei der Offnung auch eine Translation auf, so muss diese beim SchlieRen wieder zuriicklaufen, wenn der originale Ausgangspunkt erreicht werden soll. Der okklusale Auftreffwinkel o wird dadurch
stumpfer und unterscheidet sich deutlich von dem, wie er aus einer reinen Rotationshewegung resultiert. Der Umriss entstand aus der Durchzeichnung eines mannlichen Unterkiefers. — Abhb. 3: Artefakt beim Absenken im Artikulator: Schwarzer Umriss = Ausgangslage. Griiner Umriss: Habituell
gedffnet (siehe Abb. 2). Roter Umriss: In der Translationsstellung wurde um die Scharnierachse abgesenkt. Der Zahnbogen kommt zu weit nach anterior (Ax) und erreicht posterior nicht mehr die Ausgangshche (Ay). Der Fehler Ay ist umso groRer, je steiler die horizontale Kondylbahnneigung.

Unter Gnathologen wird es oft als
gegeben gesehen,dass der Mensch
seinen Unterkiefer in der Vertika-
len um eine sogenannte terminale
Scharnierachse bewegt. Man sieht
dies jeden Tag in Artikulatoren
und hat sich an diese Vorstellung
gewohnt. Diese Pramisse ldsst sich
zuriickverfolgen bis in die 1930er-
Jahre, als sie in einer 25-kopfigen
Studiengruppe im Siiden von
Kalifornien auftauchte, die sich
den Namen ,Gnathologic Society“
gab.! Man ging davon aus, dass je-
des Gelenk eine Bewegungsachse
habe, ob Fingergelenk oder Hiih-
nerbein,? also miisste eine solche
auch dem menschlichen Kiefer-
gelenk zuzuordnen sein. Man
war sich im Klaren dariiber, dass
dieses sich ausjeweils zwei Gelenk-
rdumen zusammensetzt: einem
Gleit- und einem Rotationsgelenk.
Jedoch ordnete man diese Bewe-
gungskomponenten einfach ver-
schiedenen Kieferbewegungen
zu, die Rotation den vertikalen und
die Translation den horizontalen
Bewegungen. In derTat ist es mog-
lich, bei vielen Patienten die Kie-
ferbewegung in der Form zu mani-
pulieren, dass beivertikalen Bewe-
gungen eine Bewegung im oberen
Gelenkspaltunterbleibt,alsokeine
Translation erfolgt und somit eine
Scharnierachse bestimmbar wird.
Hierzu betrachtet man aber nicht
die dem Patienten eigenen Bewe-
gungen, sondern man muss das,
was es zu messen gilt, durch die
erforderliche Manipulation ver-
félschen. Lauritzen selbst wies in
seinem Buch bereits im Vorwort
darauf hin, dass solche Bewegun-
gen nur darstellbar sind, wenn sie
vom Zahnarzt manipuliert oder
vom Patienten zuvor eingetibt wer-
den.? In der Praxis bedeutet das
aber nichts anderes, als dass man
solche Scharnierachsenbewegun-
gen spontan nicht antrifft, weil sie
den habituellen Bewegungen des
Patienten nicht entsprechen. Pos-
selt hat schon frith in seinem Buch*
dargelegt, dass bei der Offnung
des Mundes die Translation der
Kondylen gemeinsam mit der Ro-

tation einsetzt. Dies ist auch plau-
sibel,denn esist nichtzu erkennen,
was den oberen Gelenkspalt fixie-
rensoll,wenndie hyoidale Muskel-
kette zur Mundoffnung aktiviert
wird, zumindest, solange der Pa-
tient sich in einer aufrechten,
neutralen Kérperhaltung befindet.
Die Kiefergelenke nehmen einfach
die Bahn des geringsten Wider-
standes und bewegen sich in einer
dem Patienten eigenen Mischung
aus Translation und Rotation.
Posselt flihrte weiterhin aus, dass
beim Schliefen des Kiefers die Be-
wegung propriozeptiv durch das
Zielder Interkuspidation gesteuert
wird, statt irgendwelchen Achsen
zu folgen.

SchlieBlichlanden wirin der Regel
beim Zubeifen eben nicht auf
Storkontakten, sondern verstehen
es, diese zu vermeiden, egal, wie
irgendwelche Achsen dazu stehen.
Je nachdem, aus welcher Kiefer-
position die SchlieBbewegung er-
folgt, ist eine bestimmte Kombina-
tion aus Translation und Rotation
notwendig, um die interkuspidale
Position zu erreichen. Dabei be-
darfes nicht unbedingt einer Axio-
grafie, um der Frage nachzu-
gehen, wie nun der Mensch seinen
Kiefer 6ffnet oder schlief3t. Selbst
in einiger Entfernung von den
Kiefergelenken, in der Region der
Schneidezédhne, wo die Kiefer-
bewegung am groBten ist (und
sich daher am genauesten messen
lasst), kann man unterscheiden,
ob Translationskomponenten an
der Bewegung beteiligt sind oder
nicht. Hierflir muss lediglich der
Pfad der retralen Grenzbewe-
gung bekannt sein, welcher der
isolierten Rotation der Kieferge-
lenke entspricht. Jede Kieferposi-
tion davor geht zwangsweise mit
einer gewissen Translationsstel-
lung der Kiefergelenke einher.
Stehen keine Vorkontakte im Weg,
trifft die SchlieBbewegung norma-
lerweise in einer glatten, leicht bo-
genformigen Bewegung unmittel-
bar in die interkuspidale Position.
Ein Knick, bei dem diese Bahn
ab 19mm (Lauritzen) in die einer

reinen Rotation umschwenkt, ist
so gut wie nie erkennbar. Lediglich
Storkonturen, nicht selten durch
steil stehende Schneidezéhne, fiih-
ren dazu, dass eine glatte Schlief3-
bahn modifiziert wird, um solche
»Klippen“beim Schliefen des Kie-
fers zu ,umfahren®.

Manipulationen verdndern diese
habituelle Bewegung signifikant.
Wird der Unterkiefer des Patienten
von einer zweiten Person ma-
nuell zurtickgedringt, oder auch
mittels der korpereigenen Musku-
latur zuriickgezogen, indem z. B.
die Zunge zuriickgerollt wird, so
wird der Unterkiefer aus seiner
habituellen Ruhe-Schwebe dem-
entsprechend deplatziert. Eine

SchlieBbewegung mit dem Ziel
der Interkuspidation muss nun in
einem anderen Winkel zur OkKlu-
salebene erfolgen,als eine, die eine
neutrale Ruhe-Schwebe als Aus-
gangspunkt hat. Oder sie miindet
inretrusivenVorkontakten in einer
Position aulerhalb der habituellen
Bisslage. Der Winkel, in dem die
Ziahne einander bei einer Schlief3-
bewegungumdieterminale Schar-
nierachse treffen, ergibt sich aus
der Geometrie des Unterkiefers
und lasst sich trigonometrisch mit
Bezug zur Okklusalebene berech-
nen, wenn die Scharnierachsen-
punkte bekannt sind. Der genaue
Punkt, fiir den dieser Winkel be-
rechnet wird, spielt dabei eine
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Abb. 4: Wenn die Kauebene horizontal steht, ist der okklusale Auftreffwinkel im Artikulator recht einfach zu ver-
stehen, denn Vertikalbewegungen sind hier kreisférmig um die Artikulatorachse. — Abb. 5: Der Vector-Analyzer
wird am Unterrand entlang einer der roten Hilfslinien so zugeschnitten, dass sein Koordinatensystem mit der
Artikulatorachse fluchtet, wenn man ihn davor auf den Tisch stellt.

untergeordnete Bedeutung, so-
lange sich dasVerhéltnis zwischen
derhorizontalen (x) und vertikalen
Dimension (y) nicht nennenswert
dndert. Entsprechende Berech-
nungen des Autors fiihrten hier
mit recht guter Reproduzierbar-
keit zu Werten um 60° (= 3°). Je
mehr bei der habituellen Bewe-
gung in derVertikalen jedoch auch
eineTranslation der Kiefergelenke
ins Spiel kommt, desto stumpfer
wird dieser Winkel. Potenziell pro-
blematische Artefakte werden im
Artikulator generiert, wenn dortin
einem anderen Winkel abgesenkt
wird, als der, mit dem bei der Biss-
nahme in vivo gehoben wurde.
Mochte man mit seinem Artiku-
lator Bewegungen darstellen, die
den habituellen Bewegungen des
Patienten moglichst nahe kom-
men, so macht es wenig Sinn, dort
reine Rotationsbewegungen zu re-
produzieren,diein der Regel durch
Manipulation verfdlscht werden
miissen, um iberhaupt darstell-
bar zu werden. Wurde z.B. der
Biss in einer gehobenen Kiefer-
stellung innerhalb des habituellen
Bewegungsraumes registriert, im
Artikulator aber um die terminale
Scharnierachse abgesenkt, so
wiirde eine Fehlstellung der Zahn-
reihen zustande kommen, denn
die Riickkehr aus der Translation
wiirde fehlen. Translatieren die
Kiefergelenke bei der fiir die Re-
gistrierung notige Bisshebung um
den Vektor x nach anterior und y
nach kaudal, beim Absenken im
Artikulator erfolgt dann aber eine
Rotation in der translatierten Stel-
lung, so steht zu erwarten, dass da-
bei Arbeiten herauskommen, die
sich bei der Eingliederung als pos-
terior zu hoch erweisen und dort
eingeschliffen werden miissen.

In der ersten Konsequenz ist es
daher ratsam, allzu freiziigige ver-
tikale Verdnderungen im Artiku-
lator nach Moglichkeit prinzipiell
zu vermeiden. Muss dennoch im
Artikulator abgesenkt werden, so
sollte die Absenkbahn im Bereich
der Zahne moglichst mit der iden-
tisch sein, entlang der in vivo ge-
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hoben wurde. Geschah dies unter
Manipulation in der Retrallage des
Unterkiefers, wie von den Altmeis-
tern der Gnathologie gefordert,
also um die gleiche Scharnier-
achse, um die im Artikulator dann
wieder abgesenkt wird, so entste-
hen keine nennenswerten Arte-
fakte im Artikulator.
Jedoch ist es heute tiblich, andere
Methoden bei der Bissnahme ein-
zusetzen, welche eine Translation
in den Kiefergelenken nicht unter-
binden und das Vermischen von
Konzepten, also das Anheben in
vivo mit, aber das Absenken im
Artikulator ohneTranslation, fithrt
zu Artefakten, die zwar in Bezug
auf die Richtung des Fehlers, nicht
aber nach dessen Grofenordnung
abschitzbar sind. Beim Heben
im habituellen Bewegungsmuster
und Absenken um die Scharnier-
achse wird die untere Zahnreihe
im Artikulator zu weit anterior
positioniert und es verbleibt zu
viel Abstand zwischen den poste-
rioren Zahnen. Beim Anheben um
die Scharnierachse und Absenken
im habituellen Bewegungsmuster
gerdt der Unterkiefer zu weit nach
posterior bei gleichzeitiger poste-
rioren Infraokklusion.
Wiéhrend der zweite Fehler selten
vom Patienten gut vertragen wird,
wirkt sich der erste gerade bei
CMD-Patienten gelegentlich po-
sitiv aus, weil z.B. ein Aufbissbe-
helf dabei versehentlich protrusiv
und distraktiv eingestellt wird.
Man ist dann versucht, die posi-
tiven Klinischen Effekte der ein-
gesetzten Registriermethode oder
einem bestimmten Gerédt zuzu-
schreiben, obwohl sie versehent-
lich aus einem Artikulator-Arte-
fakt resultieren.
Will man nun den Artikulator so
programmieren, dass er bei verti-
kalen Verdnderungen moglichst
nahe am habituellen Bewegungs-
muster bleibt, so ist die Referenz
zur Scharnierachse nicht prakti-
kabel, weil man zum einen den
genauen Betrag der Translation
bei der habituellen Bewegung
nicht kennt, und zum anderen mit
keinem der géngigen Gerite ver-
tikale Bewegungen mit Transla-
tionen koppeln kann. Jedoch wird
dieses Unterfangen einfach, wenn
man nur das Augenmerk vom pro-
blematischen Konzept der termi-
nalen Scharnierachse abwendet
und sich stattdessen direkt mit den
Winkeln beschéftigt, wie sie zwi-
schen den Zahnreihen bei diversen
Bewegungen auftreten. Hierfiir
sind zwei Voraussetzungen erfor-
derlich:
1.Es muss im Artikulator wie am
Patienten mit der gleichen Be-
zugsebene gearbeitet werden
und dieVektoren der habituellen
Bewegung zwischen den Zahn-
reihen miissen hier wie dort zu
den gleichen Bezugspunkten er-
mittelbar sein. Hier bietet sich
der Bezug zur Okklusalebene
an, die im Mund wie am Modell
gleichermafen nachvollziehbar
ist. Wird hingegen mit einer Be-
zugsebene gearbeitet, die zur
OKkKlusalebene in einem Winkel
steht und deren Referenzpunkte
im Artikulator nicht nachvoll-
ziehbar sind, so wird die Arbeit

mit dem okklusalen Auftreff-
winkel kompliziert, wenn nicht
gar unmoglich.

2.Der okklusale Auftreffwinkel,
wie er habituell in vivo auftritt,
muss bekannt sein. Studien an
der Kyoshu University in Fuku-
oka, Japan, haben ergeben,
dass dieser Winkel bei habituel-
len vertikalen Bewegungen des
Menschen nahezu konstant bei
86,4° zur Okklusalebene liegt,’
wobei diese Konstanz nur ge-
geniiber der Okklusalebene,
nicht aber zu anderen Referenz-
punkten am Schédel beobachtet
wurde. In anderen Worten be-
wegte sich dieser Auftreffwinkel
zwischen den Probanden inner-
halb enger Grenzen, aber nur
mit Respekt zur Okklusalebene,
egal, wie diese zur FH oder an-
deren Beziigen geneigt war. Mag
man solchen Studien kein Ver-
trauen schenken, so kann man
diesen Winkel auch individuell
ausmessen. Hierbei muss dann
aber zur gleichen Referenz-
ebene gemessen werden, d.h.
das Messgerit muss parallel zur

Okklusalebene justiert werden.
Ob dabei im Bereich des ersten
Molaren gemessen wird oder
paraokklusal unter den vorde-
ren Schneidezihnen, ist zweit-
rangig, denn der letztere Mess-
punkt liegt nicht nur weiter
anterior, sondern auch weiter
kaudal, sodass ein &dhnliches
Verhiltnis derx/y -Vektoren vom
Pol der Kondyle aus entsteht
(Abb.1).

Der Vector-Analyzer

Die Steuerung des okklusalen
Auftreffwinkels im Artikulator
erfolgt iiber die Anordnung der
Modelle zur Artikulatorachse. Je
tiefer und ndher zur Achse diese
stehen, desto spitzer der Auftreff-
winkel, bis hin zu Situationen, wo
man das untere Modell beim Ab-
senken mehr nach vorne bewegt,
als nach oben. Je hoher und weiter
entfernt die Modelle hingegen mit
Respekt zur Artikulatorachse an-
geordnet werden, desto stumpfer
wird der okklusale Auftreffwinkel.
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Abb.6:Im ,griine Bereich” treten okklusale Auftreffwinkel zwischen 80° und 90° auf. — Abhb. 7: Die Orientierung
des Unterkiefers mit den Kondylpolen fluchtend zur Artikulatorachse resultiert in einem okklusalen Auftreff-
winkel von etwa 60°. — Abb. 8: Will man den Artikulator dazu bringen, kombinierte Rotations- und Trans-
lationsbewegungen zu simulieren und dabei Auftreffwinkel von 80° oder mehr zu generieren, so muss man die
Zahnreihen hoher und in einem groReren Abstand zur Artikulatorachse anordnen. — Abb. 9: Mit dem HIP-Mount
kann das obere Modell vertikal und sagittal gezielt im Artikulator angeordnet werden. Gezeigt ist hier ein Proto-
typ eines neuen Artikulators, dessen Dimensionierung hier wesentlich freiziigiger ist.

ANZEIGE

Tagesaktueller I_(urs fiir Ihr Altgold:
www.Scheideanstalt.de

Barren, Miinzen, CombiBars, u.v.m.:
www.Edelmetall-Handel.de
Besuche bitte im Voraus anmelden!

Telefon 072 42-55 77
r Edelmetall-Service GmbH & Co. KG

Gewerbering 29 b - 76287 Rheinstetten

Wiirde man die Okklusalebene
iber der Artikulatorachse anord-
nen, so wiirde dieser Winkel iiber-
stumpf und man wiirde das untere
Modell beim Absenken gleich-
zeitig nach retral bewegen. Jedoch
ist die Dimensionierung im Arti-
kulatoroberteil in den meisten
handelsiiblichen Artikulatoren
unzureichend, als dass man sich
mit diesem Problem oft ausein-
andersetzen miisste.

Der Vector-Analyzer ist eine
Durchsichtschablone, mit der sich
die Modellposition im Artikulator
ermitteln lasst, bei der bei verti-
kalen Verdnderungen mit dem
gewtiinschten Winkel gearbeitet
wird. Um das Layout besser zu ver-
stehen, werden zuerst einige der
zugrunde liegenden Gedanken er-
lautert: Wiirde man die Okklusal-
ebene der Modelle direkt auf der
Hohe der Artikulatorachse an-
ordnen, so wiirde im Artikulator
ein Auftreffwinkel von 90° erzeugt,
unabhéngig von der sagittalen
Entfernung der Zahnreihen von
der Achse. Wiirde hingegen das
Kauzentrum direkt unter der
Artikulatorachse angeordnet, so
wiirde die Zahnreihe bei verti-
kalen Anderungen im Artikulator
sagittal bewegt und der Auftreff-
winkelwére 0 °. Eine Modellanord-
nung mitdemKauzentrumentlang
der Winkelhalbierenden zwischen
dem horizontalen und vertikalen
Schenkel wiirde einen okklusalen
Auftreffwinkel von45° generieren,
bei dem das untere Modell beim
Absenken relativ zum oberen
ebenso weit nach vorne kommt
wie nach oben. Diese einfache
Ubersicht bei der Artikulatorgeo-
metrie erreicht man nur,wennman
die Kauebene im Artikulator hori-
zontal stellt. Zunédchst muss der
Vector-Analyzer der Bauhohe des
Artikulators angepasst werden,
indem man ihn an seiner Unter-
kante so zuschneidet, dass der
Schnittpunkt der x- und y-Achsen
genau iiber der Achse des Artiku-
lators steht, wenn man den Vector-
Analyzer davor auf denTisch stellt.
Die Oberkante des griinen Sektors
auf dem Vector-Analyzer ent-
spricht einem okklusalen Auftreff-
winkel von 90°, die Unterkante
einem von 80°. Die Winkelhal-
bierende dazwischen entspricht
einem Winkel von 85°, welcher oft
als Mittelwert angestrebt wird.
Die Anordnung der Zahnreihen
mit Bezug zur terminalen Schar-
nierachse diirfte in den meisten
Fillen wie beschrieben in einem
okklusalen Auftreffwinkel von
etwa 60 ° resultieren. Dieser kann
stumpfer gestellt werden, indem
man das zu iibertragende Modell
hoher im Artikulator anordnet, in

Grenzen auch, indem man dessen
sagittalen Abstand von der Artiku-
latorachse vergrofert.

Viele géngige Artikulatoren stellen
kaum Platz tiber der Artikulator-
achse fiir die Modellmontage zur
Verfiigung und limitieren daher
die Moglichkeiten zur Steuerung
des okklusalen Auftreffwinkels.
Jedoch erkennt man bei dieser
Vorgehensweise bereits bei der
Modellmontage, ob die Simulation
von habituellen vertikalen Bewe-
gungen im Artikulator iberhaupt
moglich ist und verlasst sich nicht
auf Zufélle. Je weniger sich solche
habituellen Bewegungswinkel im
Artikulator approximieren lassen,
desto weniger sollte die Vertikale
im Artikulator verdndert werden,
sondern bereits bei der Bissnahme
korrekt eingestellt werden.

Der HIP-Mount

Von der Theorie her mag es ver-
stdndlich sein, was passiert, wenn
man die Modelle an der einen
oder anderen Stelle im Artikulator
anordnet, aber wie soll man das
in der Praxis kontrolliert bewerk-
stelligen? Der HIP-Mount ist ein
Positionierungsgerit, das fiir die
Modelleinstellung im Artikulator
konzipiert wurde. Durch unter-
schiedliche Aufnahmen ldsst er
sich in vielen handelsiiblichen Ar-
tikulatoren mittig und midsagittal
fluchtend anbringen und bietet
prinzipiell drei Moglichkeiten fiir
die Modelliibertragung:
1.Das obere Modell kann einfach
mit seiner Zahnreihe so auf die
Ubertragungsplatte gelegt wer-
den, dass die Gaumennaht mittig
ausgerichtet ist. Die bestehende
Okklusalebene bildet nun die
Referenzebene.
2.Das obere Modell wird mit einem
Montageregistrat so auf die
Ubertragungsplatte gelegt, dass
die Gaumennaht mittig ausge-
richtet ist. Mit diesem Registrat
konnen dann Abweichungen in
der Kauebene, wie sie z.B. durch
elongierte Zdhne entstehen, aus-
geglichen werden.
3.Das obere Modell wird zur Mon-
tage auf den HIP-Montageauf-
satz gelegt. Hierdurch wird die
HIP-Ebene nach Cooperman®
zur Referenzebene.

Diese Ablaufe sind
vom Autor vielfach
an anderer Stelle
beschrieben, wie
z.B. unter www.
hipmount.de. Auch
ist ein DVD-Kom-
paktkurs dazu er-
héaltlich und der
Autor veranstaltet
regelmifig Fortbil-
dungen dazu. &
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