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Wie viel Okklusion

braucht der Mensch?

| Dr.Ulrich Wegmann, PT Dorothée Wegmann, ZTM Herbert Thiel

Bei der Herstellung von Zahnersatz wird immer wieder die Frage gestellt, nach welchem Konzept
und in welcher Préazision die Okklusalflachen der Ersatzzdhne zu gestalten sind. Damit verbunden
ist natiirlich automatisch die Frage, inwieweit die Gestaltung der Funktionsflachen lberhaupt
einen Einfluss auf die Funktion des stomatognathen Systems hat. Bevor wir uns dieser Frage
widmen, sollten wir uns allerdings dariiber im Klaren werden, warum die Zdhne so aussehen,

wie sie sind.

n der gesamten Entwicklungs-
I geschichte haben sich die Zdhne

der verschiedenen Spezies evo-
lutiondr spezialisiert auf die Art der
Nahrung und ihrer Aufnahme, um dieser
einen evolutiondren Vorteil zu bieten.
Daher finden wir auch unter sehr nahe
verwandten S3ugetieren duBerst un-
terschiedliche Zahnformen, insbeson-
dere wenn wir dies auf die Okklusal-
flachen beziehen. Wir kdnnen also da-
von ausgehen, dass die Gestaltung der
Kaufldchen nicht zufillig entstanden
ist, sondern dass jedes Element eine

spezifische Funktion hat, die fiir die
Gesamtfunktion des stomatognathen
Systems wesentlich ist. Basierend auf
dieser Erkenntnis hatte es zahlreiche
Versuche gegeben, durch eine syste-
matische Aufwachstechnik verloren
gegangene okklusale Strukturen zu re-
konstruieren. Gleichzeitig ist es aber
auch notwendig, die individuelle Funk-
tionen des stomatognathen Systems
eines jeden Patienten zu erfassen und
im Labor zu reproduzieren, um die neu
geschaffenen Fiihrungselemente der
Zdhne in dieses System zu integrieren.

Hierfiir sind in den letzten 150 Jahren
zahllose Versuche unternommen wor-
den, durch mechanische Bewegungs-
simulatoren eine mdglichst naturge-
treue und individuelle Reproduktion
der natiirlichen Bewegungen zu er-
moglichen.

Eine storungsfreie Okklusion

ist fiir den ganzen Kdrper wichtig
Bevor eine Wertung der verschiedenen
Lésungsansatze fiir dieses Problem ab-
gegeben werden kann, ist sicherlich
zuerst einmal die Frage zu stellen, wie
wesentlich eine genaue Anpassung der
okklusalen Flhrungsstrukturen an die
individuellen Bewegungsmuster des
Patienten ist. Die kann am besten ge-
zeigt werden, wenn wir die Auswirkun-
gen betrachten, wenn Stdrungen in der
okklusalen Funktion vorhanden sind.
In zahlreichen Untersuchungen wurde
dies experimentell mit durchaus unter-
schiedlichen Ergebnissen untersucht.
Neben den Einfllissen einer okklusalen
Storung auf das stomathognate Sys-
tem im Sinne des Auftretens von Be-

Abb. 1a und b: Veranderungen der Kérperhaltung bei
Ratten vor (a) und eine Woche nach (b) Aufbringen
einer einseitigen Okklusionserh6hung. (Quelle: The
Influence of an Experimentally-Induced Malocclusion
On Vertebral Alignment in Rats: A Controlled Pilot
Study, D'Attilio, Michele et al., CRANIO 23(2): 2005,
119-129)
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Abb. 2: Veranderung der Hiift-Abduktion bei maximaler Interkuspidation
(rot) und gesperrter Okklusion (griin) bei Patientin mit CMD. (Ausschnitt
aus Video: www.cmd-kurse.de/videos/Hueftabduktion.mp4)

Abb. 3: Der Kaubahntrdger nach Wustrow als Beispiel eines ,funktionel-
len" Artikulators.

schwerden, die wir unter der Sammel-
bezeichnung CMD zusammenfassen,
ist in diesem Zusammenhang insbe-
sondere die Auswirkung auf den Stiitz-
und Halteapparat insgesamt beach-
tenswert. Hier konnte vor allen Dingen
die Auswirkung einer okklusalen Ver-
schiebung auf die Wirbelsdule gezeigt
werden. So konnten D'Attilio et al. in
einer tierexperimentellen Studie mit
Ratten durch eine einseitige Okklu-
sionsstorung im Molarenbereich bereits
innerhalb einer Woche radiologische
Verdnderungen der Wirbelsdule nach-
weisen, die dem Bild einer Skoliose
entsprachen (Abb. 1, Seite 74). Nach
Beseitigung des unilateralen Friihkon-
taktes bildete sich diese Veranderung
in kurzer Zeit wieder zuriick. Auch bei
zahlreichen anderen Untersuchungen
an Probandengruppen konnte durch
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okklusionsverdndernde MaBnahmen
ein Einfluss auf die Statik der Wirbel-
siule und/oder der Hiift- und Beinstel-
lung aufgezeigt werden. Daher kon-
nen orthopadische Untersuchungs-
maBnahmen dieser Regionen auch im
Einzelfall durchaus geeignet sein, Hin-
weise auf eine okklusale Beteiligung an
einem orthopadischen Problem aufzu-
zeigen. Als Beispiel sei der Hiift-Abduk-
tionstest genannt, wie er zum Beispiel
von Hiilse in seiner Verdffentlichung
beschrieben wird (Abb. 2). Ein Demons-
trationsvideo hierzu finden sie unter
http://www.cmd-kurse.de/videos/
Hueftabduktion.mp4

Diese Zusammenhidnge sind jedoch
auch sehr stark von psychischen Fak-
toren (iberlagert. Dies konnte unter
anderem bei einer Untersuchung von
Le Bell gezeigt werden, bei der sowohl
einer gesunden Vergleichsgruppe als
auch einer Patientengruppe, die aus
therapierten und zum Zeitpunkt der
Untersuchung symptomfreien ehema-
ligen CMD-Patienten bestand, jeweils
eine okklusale Stérung aufgebracht
wurde. Hierbei wurde jeweils bei der
Halfte der Untersuchungsgruppe tat-
sachlich eine okklusale Stérung aufge-
tragen, bei der 2. Halfte der Versuchs-
gruppe jedoch eine Placebobehandlung
durchgefiihrt. Hierbei konnten in der
Gruppe der ehemaligen CMD-Patienten
mit einer echten Okklusionsstdrung in
fast allen Fallen Symptome einer CMD
provoziert werden, wodurch sich diese
Gruppe von den anderen drei Unter-
suchungsgruppen unterschied. Aller-
dings zeigten auch einige Probanden
mit einer Placebobehandlung anschlie-
Bend Symptome einer CMD, obwohl
ihre Okklusion nicht verdndert worden
war. Dies kann nur durch den Einfluss
von psychischen Faktoren erklart wer-
den. Aufgrund dieses sehr komple-
xen Zusammenspiels sehr verschiede-
ner Faktoren zur Auslésung einer pa-
thologischen Symptomatik im Zusam-
menhang mit Okklusionsstorungen ist
es verstandlich, dass kaum systema-
tische Untersuchungen vorliegen, die
einen hohen Evidenzgrad haben. Auch
widerspriichliche Untersuchungsergeb-
nisse bei sehr dhnlichem Versuchs-
aufbau sind hierdurch erklarbar. Es
ist daher praktisch nicht vorhersehbar,
welches AusmalB eine okklusale St&-

rung bei einem Patienten aufweisen
muss, um eine pathologische Reaktion
im stomatognathen System oder an
einer anderen Stelle des Korpers aus-
zuldsen.

Diese Unsicherheit, welches MalB3 an
Prézision bei der prothetisch-funktio-
nellen Gestaltung einer Okklusalfliche
im individuellen Einzelfall notwendig
ist, macht es aus medizinischen Erwéa-
gungen heraus notwendig, in jedem
Behandlungsfall das hdchstmdgliche
MaB an Prézision, das technisch még-
lich ist, auch tatsdchlich anzustreben.

Paradigmenwechsel

in der Artikulatornutzung

Schon in den grundlegenden Verof-
fentlichungen zur Funktionslehre, zum
Beispiel durch Gysi, wurde auf die Be-
deutung einer individuellen Erfassung
der Bewegungsparameter am Patienten
und ihre mdglichst genaue Reproduk-
tion durch einen Artikulator hingewie-
sen. Fiir die Umsetzung der Bewegungs-
simulation wurden jedoch seit den ers-
ten Versuchen mit mechanischen Arti-
kulatoren vor ca. 150 Jahren durchaus
unterschiedliche Konzepte entwickelt.
Hierbei hat sich vor allen Dingen das
Prinzip eines an anatomischen Mess-
werten orientierten Artikulators wei-
testgehend durchgesetzt. Der Grund-
gedanke ist, einen geometrisch mog-
lichst genauen Nachbau der Patienten-
Anatomie sicherzustellen (,Hat er die
gleiche ,Anatomie’, so wird er auch die
gleiche Funktion haben."). Hierzu ist es
notwendig, die Lage der Zahnreihen
mithilfe anatomischer Referenzpunkte
und -ebenen in Relation zu den Kiefer-
gelenken zu erfassen. Die Ubertragung
dieser Relation erfolgt in der Regel mit-
hilfe eines Gesichtsbogens. Dieser kann
auf individuell bestimmte Referenz-
punkte, z.B. die Scharnierachse, aber
auch anhand von anatomisch bestimm-
ten Mittelwerten ausgerichtet werden.
Gleichzeitig wird versucht, die kiinst-
lichen Kiefergelenke des Artikulators
ebenfalls moglichst exakt dem anato-
mischen Vorbild anzupassen. Dies wird
jedoch bei praktisch allen derzeit ge-
brauchlichen Artikulatoren durch ana-
tomische Mittelwerte realisiert. Ins-
besondere der Interkondylarabstand
und die Kurvatur der Fiihrungsbahnen
flir die protrusiven und laterotrusiven
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wiesen. Dies kann sehr gut an den
Artikulatoren von Fehr und Wustrow
(Abb. 3) nachvollzogen werden. Auch
durch intraorale Aufzeichnungsme-
thoden mithilfe eines Stiitzstiftes und
mehrerer Gravurstifte konnten zum
Beispiel beim TMJ-Artikulator die Be-
wegungsmuster erfasst und zur Aus-
gestaltung einer individuellen Gelenk-
box herangezogen werden. Aufgrund
des deutlich hoheren Aufwandes bei
der Erfassung der Bewegungen und der
Herstellung der individuellen Gelenk-
boxen konnten sich diese funktions-
orientierten Artikulatoren nicht gegen
die anatomisch orientierten Artikula-
toren durchsetzen.

fir schmerzfreie Injektionen

Abb. 4: Messbogen des ARCUSdigma Registriersystems mit Bissga-
bel zur Bestimmung der Oberkieferposition. (Ausschnitt aus Video:
www.cmd-kurse.de/videos/Artikulatorprogrammierung.mp4)

Abb. 5: Ubermittlung aller Registrierdaten an das Labor.

Bewegungen sind hierbei mittelwertig
abgebildet. Eine Bestimmung der Kon-
dylenbahnneigung und des Bennett-
Winkels ist sowohl durch statische
Positionsmessungen (Check Bites) als
auch durch axiografische Verfahren
maglich; die so gewonnenen Einstell-
werte kénnen dann zur Individualisie-
rung der Artikulatorgelenke herange-
zogen werden.

Demgegeniiber wurden auch schon
sehr friih Versuche unternommen, die
Bewegungsmuster direkt zu erfassen
und mechanisch zu reproduzieren.
Hierfiir wurden zum Beispiel mit den
Modellen eines funktionsgesunden Pa-
tienten Bewegungen unter Zahnfiih-
rung durchgefiihrt und dadurch indivi-
duell ausgeformte kiinstliche Gelenk-
pfannen gebildet, die keine Analogie
zu den anatomischen Gelenken auf-

Auch wenn durch prazise Fertigungs-
methoden die Prazision der derzeiti-
gen Artikulatorsysteme alle klinischen
Erfordernisse erfiillt, so zeigen diese
anatomisch orientierten Artikulatoren
allerdings grundsatzliche Einschran-
kungen. Eine sehr starke Einschran-
kung zeigt sich bereits bei der Bestim-
mung der Referenzpunkte fiir die Zu-
ordnung der Gesichtsbdgen. Meistens
wird hierzu heutzutage mit Bogen
gearbeitet, deren posteriore Referenz
sich am duBeren Gehdrgang (Ohrolive)
orientiert. Die Lagedifferenz zwischen
der Ohrolive und dem Kiefergelenk wird
zwar mittelwertig durch entsprechende
Aufnahmepunkte am Artikulator kom-
pensiert, jedoch ist diese Zuordnung
durch die starke individuelle Varianz
dieses Abstandes am Patienten durch-
aus fehlerbehaftet. Auch die individu-
elle Bestimmung der Scharnierachse ist
nicht unproblematisch, da ihre Bestim-
mung durch eine mechanische Achsio-
grafie nur mit gefiihrten und damit un-
physiologischen Bewegungen erfolgt.
Durch zahlreiche Untersuchungen wis-
sen wir jedoch, dass bei physiologischen
Bewegungen das Rotationszentrum der
Kondylen fiir jeden Moment des Be-
wegungsablaufes eine unterschiedli-
che Positionen einnehmen kann. So
konnen bei einem Patienten schon ge-
ringste physiologische Offnungsbewe-
gungen zu deutlichen protrusiven Be-
wegung der Kondylen fiihren. Dieses
Verhalten kann jedoch durch einen
anatomischen Gesichtsbogen nicht auf
den Artikulator lbertragen werden.
Eine weitere Einschrankung des ana-
tomisch orientierten Artikulators liegt
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in der unverdnderbaren Form der Fiih-
rungsfldchen fiir die protrusiven und
laterotrusiven Bewegungen.

Bei der Uberwindung der Einschran-
kungen und Ungenauigkeiten, die so-
wohl anatomisch orientierte Gesichts-
bogen als auch Artikulatoren auf-
weisen, kdnnen uns gliicklicherweise
heute elektronische Registriersysteme
weiterhelfen. Dies ist allerdings nur
maglich, wenn wir auf die Ubertragung
von anatomischen Werten verzichten.
Wir miissen also mit unserem elek-
tronischen Registriersystem in gleicher
Weise arbeiten, wie dies bereits mit den
mechanischen Systemen von Wustrow
oder dem TMJ-Artikulator erfolgte.
Dies erfordert von uns ein grundsdtz-
liches Umdenken bei der Handhabung
unserer Artikulatorsysteme.

Von der mechanischen

zur digitalen Zahnmedizin

Die Arbeitsweise mit einem elektroni-
schen Registriersystem in Verbindung
mit einem Artikulator, der nicht mehr
als anatomische Nachbildung des Pa-
tienten angesehen wird, soll am Beispiel
der Kombination des Digma-Registrier-
systems mit dem Protar-Artikulator dar-
gestellt werden. Das Digma-System ist
ein Ultraschallmesssystem, welches die
Bewegung des Unterkiefers dreidimen-
sional erfassen kann. Hierflir wird ein
Kopfbogen an den Kopf des Patienten
angelegt, ohne dass eine Ausrichtung
zu anatomischen Referenzpunkten oder
-ebenen erfolgen muss. Am Unter-
kiefer wird mit einem paraokklusalen
Registrierbehelf ein Unterkieferbogen
mit vier Ultraschallsendern befestigt.
Durch die von acht Mikrofonen im
Kopfbogen aufgenommenen Ultra-
schallimpulse kann dabei die Unter-
kieferposition auch in der Bewegung
dreidimensional duBerst prazise erfasst
werden. Bevor die eigentlichen Be-
wegungsmessungen erfolgen kdnnen,
wird durch eine am Oberkiefer ange-

Abb. 6: Der Inzisalpunkt der Bissgabel wird immer
in der gleichen Relation zu den Artikulatorkondylen
positioniert. - Abb. 7: Rekonstruktion der Okklusions-
ebene mit Digma Bissgabel und Okklusionsebenen-
anzeiger. — Abb. 8: Der Balkwill-Winkel betrégt bei
allen Modellmontagen 18°. - Abb. 9: Aus den Pro-
und Laterotrusionsbewegungen berechnete Bewe-
gungsbahnen fiir den mechanischen und virtuellen
Artikulator.

legte Bissgabel die relative Position der
Oberkieferzahnreihe zum Kopfbogen
ermittelt (Abb. 4). Hierdurch ist dann
bei den nachfolgenden Bewegungs-
und Positionsmessungen die relative
Lage des Unterkiefers zum Oberkiefer
dreidimensional erfassbar. Die Bewe-
gungsmessungen kdnnen dabei unter
Zahnkontakt oder durch entsprechende
Registrierbehelfe als intraorale Stiitz-
stiftregistrierung ausgefiihrt werden.
Welche Methode gewahlt wird, ent-
scheidet sich anhand der gewiinschten
diagnostischen und therapeutischen
MaBnahmen. Die erfassten Bewegungs-
daten kdnnen auf einen Datentrdger
kopiert und zusammen mit der Biss-
gabel und einem eventuell notwen-
digen Zentrik-Registrat an das Labor
ibermittelt werden (Abb. 5).

Aufgrund der gespeicherten Bewe-
gungsmessungen kann von dem System
die Bewegung eines jeden beliebigen
Punktes berechnet werden, wenn seine
Lage gegeniiber der Unterkiefer-Zahn-
reihe bekannt ist. Es ist daher mdglich,
aus diesen Bewegungen das jeweilige
Rotationszentrum dieser Bewegung zu
berechnen. Dies entspricht der funktio-
nellen Scharnierachse, wie wir sie zum
Beispiel auch bei der mechanischen in-
dividuellen Scharnierachsbestimmung
aufgezeichnet haben. Fiir die funktio-
nelle Ubertragung der Bewegungsmus-
ter auf einen Artikulator benutzen wird
allerdings nicht dieses berechnete Ro-
tationszentrum. Im Gegensatz zu einer
anatomischen Gesichtsbogeniibertra-
gung werden die Modelle mithilfe der
zu Beginn der Messung am Patienten
benutzten Bissgabel und eines Monta-
gestandes in den Artikulator montiert.
Da die Bissgabel am Patienten auf den
Oberkiefer-Inzisalpunkt ausgerichtet
wurde, wird dieser Referenzpunkt durch
den nicht verstellbaren Montagestand
immer an die gleiche Position im Arti-
kulator Gibertragen (Abb. 6). Hierdurch
haben wir bei allen Patientenmodellen,
die wir auf diese Weise in den Artikula-
tor montieren, eine identische Lage der
Okklusionsebene (reprisentiert durch
die Bissgabel) (Abb. 7) und des Inzisal-
punktes in Relation zu den Kondylen-
kugeln. Hierdurch ist fiir das Digma-
Registriersystem die Lage der Kugeln
fiir alle Patienten in gleicher Weise
in Relation zur Zahnreihe bekannt
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Abb. 10: Vollautomatischer Modellscanner mit justierter Modellaufnahme Gber den PROTARevo-Splitcast. -
Abb. 11: Durch die justierte Modellaufnahme des ARCTICA Scanners werden die Modelle automatisch dem
virtuellen Artikulator zugeordnet. - Abb. 12: Lagerichtige Zuordnung des OK-Modells im virtuellen Artikulator.

(Abb. 8). Es ist daher mdglich, aus
den aufgezeichneten Bewegungen die
Bewegungsbahnen dieser Kondylar-
kugeln zu berechnen. Die anatomische
Lage der Patienten-Kondylen ist dabei
weder bekannt noch ist es notwen-
dig, diese zu bestimmen. Auch die Lage
des funktionellen Rotationszentrums
(= individuelle Scharnierachse) ist da-
her in der Regel nicht identisch mit der
Artikulatorachse. Durch dieses Uber-
tragungsverfahren wird nicht nur
die Modellmontage wesentlich ver-
einfacht, sondern es entfillt auch
die Notwendigkeit einer anatomischen
Erfassung der Gelenkposition mithilfe
eines Gesichtsbogens und ihre Uber-
tragung auf den Artikulator. Aus den
aufgezeichneten Protrusions- und La-
terotrusionsbewegungen lassen sich
nun Einstellwerte flr die Artikulator-
gelenke berechnen (Abb. 9). Diese Ein-
stellwerte stellen jedoch in keiner
Weise die anatomischen Werte des
Patienten dar.

Neue Mdglichkeiten

der Bewegungsreproduktion

durch digitale Verfahren

Durch diese Abkehr von der anatomi-
sche Nachbildung der Kiefergelenke
und der Zuordnung der Zahnreihen
zu diesen und eine rein funktionelle

Ubertragung auf einen standardisierten
Bewegungssimulator entfallen alle Un-
genauigkeiten, die mit der Verwendung
von anatomischen Mittelwerten auf-
treten kénnen. Hierdurch wird die Er-
fassung und ihre Simulation im PROTAR-
Artikulator alleine durch die Aufzeich-
nung von physiologischen Bewegungs-
mustern des Patienten ermdglicht.
Allerdings bleibt immer noch die Be-
schrankung eines mechanischen Arti-
kulators, dass die Flihrungsbahnen der
Kondylenbahnneigung und der Ben-
nett-Bewegung durch mittelwertige
Kurvaturen ausgepréagt sind und da-
her nicht den anatomischen Gegeben-
heiten des Patienten entsprechen miis-
sen.

Maochten wir diese Einschrankung aus-
schalten, so kdnnen wir dies auch wie-
der auf elektronischem Wege durch die
Anwendung eines virtuellen Artikula-
tors erreichen. Dies setzt allerdings vo-
raus, dass in den virtuellen Artikulator
nicht die Einstellwerte einprogram-
miert werden, wie wir sie fiir einen
mechanischen Artikulator bestimmt
haben. Eine exakte Bewegungssimula-
tion der virtuellen Modelle kann nur
erreicht werden, wenn die vom Digma
System aufgezeichneten Bewegungs-
bahnen als kompletter Datensatz in
den virtuellen Artikulator lbertragen
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Abb. 13: Einstellen der vom ARCUSdigma berechneten Einstellwerte
in den virtuellen Artikulator. (Ausschnitt aus Video: www.cmd-
kurse.de/videos/VA-Werte.mp4) - Abb. 14: Einlesen der individuellen
Bewegungsdaten in den virtuellen Artikulator. (Ausschnitt aus Video:
www.cmd-kurse.de/videos/VA-individuell.mp4) - Abb. 15: Auswahl
der registrierten Bewegungsbahnen zur individuellen Bewegungs-
simulation im virtuellen Artikulator. (Ausschnitt aus Video: www.cmd-
kurse.de/videos/VA-individuell.mp4) - Abb. 16: Laterotrusionsbewe-
gung im virtuellen Artikulator als Schnittbild zur Analyse der Latero-
und Mediotrusionskontakte. (Ausschnitt aus Video: www.cmd-kurse.de/
videos/VA-latero-Schnitt.mp4)

werden. Zusdtzlich muss auch hier
sichergestellt sein, dass die Lage der
Zahnreihen zu den virtuellen Artiku-
latorgelenken in gleicher Weise zuge-
ordnet wird, wie dies im PROTAR-Arti-
kulator geschehen ist. Dies setzt voraus,
dass beim Scannen der Modelle eine
prazise Zuordnung der Modellsituation
in das Koordinatensystem des virtuel-
len Artikulators erfolgt.

Eine lagerichtige Ubertragung des Mo-
dellscans in den virtuellen Artikulator
der multiCAD-Software der Firma KaVo
wird bei Verwendung des systemeige-
nen ARCTICA Scanners durch dessen
spezifische Halterung gewdhrleistet
(Abb. 10, Seite 79). Die im PROTAR-
Artikulator standardisiert Uber die
Bissgabel und den Montagestand
montierten Modelle werden dort aus
dem Split-Sockel entnommen und in die
justierte Split-Aufnahme des ARCTICA
Scanners eingesetzt (Abb. 11, Seite 79).
Diese Modellaufnahme {iber das PROTAR
Splitsystem gewdhrleistet eine iden-
tische Zuordnung der Modelle zu der
Achse des virtuellen Artikulators und
der Referenzebene, die durch die Biss-
gabel als Okklusionsebene am Patien-
ten erfasst wurde (Abb. 12, Seite 79).

Elektronische Bewegungs-
aufzeichnung und virtueller
Artikulator verbessern die Prézision
Mithilfe dieses digitalen Workflows
von der Erfassung der Patientenbewe-
gungen bis zur Integration dieser
Daten in einen virtuellen Artikulator
(Abb. 13) (wenn auch mit dem mecha-
nischen Zwischenschritt der Modell-
montage im PROTAR-Artikulator) ist es
maglich, alle Limitationen, die ein me-
chanischer Bewegungssimulator auf-
weist, zu Uberwinden. Es ist daher
sowohl zu diagnostischen als auch
therapeutischen Zwecken eine wei-
testgehend identische virtuelle Bewe-
gungssimulation durchfiihrbar (Abb. 14

Dr. Ulrich Wegmann
Infos zum Autor

PT Dorothée Wegmann
Infos zur Autorin

80 zwp a/2014

[=]

ZTM Herbert Thiel
Infos zum Autor

Literaturliste

bis 16). Wir kommen also der eingangs
gestellten Forderung, so prazise wie
technisch méglich die okklusalen Fiih-
rungsflachen zu rekonstruieren, mit
diesem Verfahren wieder einen Schritt
ndher. Auch wenn der Einfluss der Ok-
klusion auf die Funktionsfahigkeit des
stomatognathen Systems, die Statik
und Dynamik der Wirbelsaule bis hin
zur ungestorten Funktion der Hiiftge-
lenke und der unteren Extremitdten
durchaus noch nicht in allen Zusam-
menhdngen geklart ist, so kdnnen wir
doch davon ausgehen, hierdurch eine
geringstmdogliche potenzielle Stor-
quelle in diesem komplexen Zusam-
menspiel verschiedenster Steuerungs-
mechanismen durch unsere protheti-
schen MaBnahmen geschaffen zu ha-
ben. Der Gedanke, eine ganzheitliche,
das heiBt auf den gesamten Korper
des Patienten bezogene Zahnmedizin
zu praktizieren, wird uns durch diese
elektronischen Verfahren erleichtert.
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