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Wie Ubertrage ich die Situation des Patienten agjeecht in den Artikulator? Gleich zu
Beginn stellt Udo Plaster diese Frage und gibt ddem Anstol3 einmal Gber die verwendeten
Ubertragungssysteme nachzudenken. Firr den Zahilkectsind die Informationen die der
Zahnarzt mit Abdruck, Gesichtsbogen und Bissnahesthélt die Hauptinformationsquelle
fur seine Arbeit. Er ist darauf angewiesen, dasssiee um eine mdoglichst fehlerfreie
Ubertragung vom Original handelt.

Der Gesichtsbogen wird zur Ubertragung des OK-Medelden Artikulator verwendet. Udo
Plaster betont wie entscheidend dieser SchritDistin nicht das Bissregistrat dominiert die
Modelleinstellung, sondern der Gesichtsbogen. Bt tke Beziehung der Modelle zu den
Steuerelementen des Artikulators fest.

Doch stellt man immer wieder fest, dass ArbeiterAntikulator perfekt erscheinen, im Mund
des Patienten aber nicht exakt stimmen. Wo liegem Mmdgliche Fehlerquellen? Die
Modelleinstellung ,mit einem mittelwertigen Gesishogen gilt als hinreichend genau“
Lohnt es sich dann Uberhaupt, will der Referentsens das Einstellen der Modelle in den
Artikulator nédher zu beleuchten und auch zu hiragen?

Udo Plaster erklart, dass bei der mittelwertigersi@dsbogenibertragung die terminale
Scharnierachse als Rotationszentrum des Unterkiéieertragen wird. Allerdings gibt er zu
bedenken, dass es fur den Unterkiefer des Mendatianfestes Rotationszentrum im Sinne
einer geometrischen Achse gibt.

Zudem erfolgt die Ubertragung der terminalen Sdeaachse meist unter zu Hilfenahme des
Porus akustikus externus sowie eines anteriorerr®efpunktes (meist Glabella). Bei einer
von Udo Plaster betreuten Untersuchung, am Anatidrars Institut der Universitat Erlangen,
wurden 20 menschliche Schadel fotometrisch vermmedSabei war zu erkennen, dass die
Lagebeziehung vom Sitz des Gehoérgangs und dem & Kondylus — auch im
Seitenvergleich — haufig stark abweicht. Auch dezr &r Glabella variiert stark.

Der Referent macht deutlich, dass es zum Verlugtraler Parameter fihren kann, falls durch
anatomische Abweichungen, Registrierfehler bei @esichtsbogentbertragung entstehen.
Bereits kleine Abweichungen bei der Ubertragungrdithzur Rotation der Modelle um
Hoch-, Langs- oder Querachse. Die Erfahrung zemtJdo Plaster, dass sowohl asthetische
als auch funktionelle Probleme die Folge sein kanne

Wie aber lasst sich tberprifen ob die Modellsitratmit der Situation der Zahnbégen im

1 Quintessenz Zahntech 2010;36(4):528-543, S.534

2



Kurzbericht 199. GAK — 24.04. 2013

Mund des Patienten tGbereinstimmt?

Der Referen erlautert die Anwendung des HIP-Chdtikihm ist es mdglich einartikulierte

Modelle mit einem Kontrollregistrat zurtick auf détatienten zu Ubertragen. Mit dem
Messkreuz des Head-Lines Uberprift man nun die rBetebenen am Patienten.
Ubertragungsfehler der Achsen (z.B. Mittelinie odekongruenz zur Bipupillarlinie) bei

montierten Modellen lassen sich so einfach fe$éstel

Udo Plaster betont wie wichtig fur ein vorhersagisarErgebnis eine gelungene
Kommunikation zwischen Zahnarzt und Zahntechnikér Dazu gehért natirlich nicht nur
eine prazise Modellibertragung. Um einen Patieaterdfu analysieren, ist es vielmehr
entscheidend Patientendaten systematisch zu samhtieizu gehdren neben der korrekten
Modellubertragung, Fotos und Funktionsanalyse.

Fotografie:

Fur die Kommunikation mit dem Zahntechniker isteestandardisierte Fotodokumentation
hilfreich. Wichtig ist, sich klar zu machen, dassr Zahntechniker bei seiner Arbeit den
Patienten nicht vor sich hat. Will man dem Zahnigodr aber trotzdem alle relevanten
Informationen fir seine Arbeit geben, ist es notsgnden Ist-Zustand des Patienten in
verschiedenen mimischen Gegebenheiten mit Podfagamen fest zu halten (sh. Abbildung
1). Anhand von Patientenbeispielen zeigt Udo Plastess die erstellten Fotos auch
vorliegende Kompensationen dokumentieren. Haufigpeobachten sind hier Fehlhaltungen
wie z.B. Kopfschiefstellung oder einseitiger Sclrhbchstand. Analysiert man diese
Kompensationen, so kdnnen, im Zusammenhang mit einerlassigen Modellanalyse, auch
Ruckschliusse auf die Ursache, sowie deren Zusamangnimit (mdoglichen) dentalen

Problemen gezogen werden.
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Abbildung 1: Eine mimische Bilddokumentation, keimhan auch die Dynamik erahnen
kann: im Schlussbiss, bei leichtem Lippenschlugdermmht gedffneten Lippen und beim
Lacheln

Modelltibertragung:

Fir eine korrekte Ubertragung der Patientensitnatioden Artikulator spielt das Einstellen
des Oberkiefermodells die entscheidende Rolle.kAidioren verwenden je nach System
entweder die Camper'sche Ebene oder die Frankltteizontale als Bezugsebene (sh.
Abbildung 2).

Jedoch, so erklart Udo Plaster, erzeugt die Frateéfudorizontale eine kiinstliche Neigung

der Zahnreihen.

Frankfurter

Abbildung 2: Die Camper'sche Ebene im Vergleich zur
Frankfurter Horizontalen

Winschenswert ist es aber, dass die Modelle inkélgtor so ausgerichtet werden, wie wir
den Patienten sehen bzw. wie der Patient sich tsdieht. Dadurch bekommt der

Zahntechniker bei seiner Arbeit denselben Blickwinkuf die Modelle, als hatte er den
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Patienten vor sich. Eine idealisierte Kauebeneltstgker die Bezugsebene dar. Die
Artikulatormitte entspricht der Gesichtsmitte (8ibbildung 3).

Abbildung 3: Die Gesichtsmitte entspricht der
Artikulatormitte

Eine zum Patienten identische Modelleinstellungs@wohl fur die asthetische als auch fir
die funktionelle Qualitat einer Restauration vornseheidender Bedeutung. Dazu stellt Udo
Plaster eine wenig bekannte Modellibertragungsmndethmit HIP-Mount und Head-Lines

vor, mit der er nun seit 10 Jahre gute Kklinischalfungen gemacht hat.

HIP-Montage:

Bei der HIP-Montage erfolgt die Modelltbertragurang ohne Gesichtsbogen.

Dazu werden am Gipsmodell drei Referenzpunkte éstiy: Hamulus (rechts und links) und
die InzisalePapille. Auf diesen wird das Modell auf den HIP-Mageaufsatz gesetzt. Diese
Auflagepunkte ergeben eine midsagittale Ausrichtdeg Gaumennaht im Artikulator. Mit

Hilfe des HIP-Montageaufsatzes wird das Modell demagien HIP-Mount gesetzt.

Head-Lines:

Eine individuelle Montage der Modelle erfolgt miilfld des Head-Lines.

Bei der Head-Lines-Ubertragung wird mit Hilfe eindesskreuzes die Bissgabel so im Mund
des Patienten positioniert, dass sie parallel amg@er'schen Ebene und zur Bipupillarlinie
ist.

Die Bissgabel wird dann zusammen mit dem Oberkikfedell auf eine Ubertragungsplatte
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gesetzt und so positioniert, dass die Gaumennatigmum Peilschlitz liegt. Setzt man die
Ubertragungsplatte nun in den Tisch des HIP-Mougibé sich die mittige Ausrichtung der

Gaumennaht im Artikulator automatisch.

Plane System:

Bei einer von Udo Plaster modifizierten Methode dmag. Plane System ist die Bissgabel an
einem Stativ angebracht. Die Ebene der Bissgaliedabei stets parallel zum Boden

ausgerichtet. Die Bissgabel wird mit Silikon beleann richtet sich der Patient im Stehen
durch Blick in einen vor ihm angebrachten Spiegthst aus. Die eigenstandige, natirliche
Ausrichtung des Patienten bezeichnet Udo Plaster,Nditural head position“. Diese Idee

beruht auf dem Prinzip: ,die Mitte macht der Mensetbst®. Also, dass sich jeder Mensch
beim Blick in den Spiegel automatisch gerade ahseic Eine korrekte Ubertragung der

anatomischen Ebenen in den Artikulator ist laut Bdaster somit moglich.

Bei allen drei Ubertragungssystemen erfolgt danttetai HIP-Mount das Einstellen des OK-
Modells in den Artikulator. Wichtig ist dabei, dadsr von Ogawa ermittelte SchlieBwinkel in
der Sagittalen, der 85-90 Grad zur Kauebene betoagicksichtigt wird.

Moéchte man diesen Auftreffwinkel zur Okklusalebesreeichen, so muss man sich von der
terminalen Scharnierachse als Rotationszentrum nJosda diese lediglich einen
Auftreffwinkel von etwa 60 Grad erreicht. Die Moleimissen also so der Drehachse im
Artikulator zugeordnet werden, dass ein SchlieRelivon 85-90 Grad zur Kauebene erzeugt
wird.

Mit Hilfe einer Vektorschablone kann die PositioesdOK-Modells und der dadurch erzeugte
SchlieBwinkel im Artikulator Gberpruft werden. Ofkann man in herkdmmlichen
Artikulatoren das Modell nicht weit genug nach aiotebzw. oben stellen, da die Bauhdhe
des Artikulatoroberteils zu niedrig ist. Deswegeat Udo Plaster einen entsprechend

angepassten Artikulator entwickelt.
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Rotationszentrum

e Mastoid  85%90°

Abbildung 4: Anhand einer einfachen Grafik bzw.
Schablone kann man entscheiden, wie weit man mit
der Modellposition nach anterior ausweichen sollte

Funktionsanalyse:

Die oben erlauterte Modelleinstellung erméglicimeeGleichschaltung des Patienten mit dem
Artikulator. Mit ,Visual Function®, einem von ZTM to Plaster entwickelten Programm
(www.visual-function.com), kann nun eine graphiscbBarstellung der Zusammenhénge
zwischen der Funktion des Gebisses und den be¢giliguskeln und Gelenken des gesamten
Bewegungsapparats vorgenommen werden.

Der Referent zeigt, dass mit Hilfe der SoftwareidPdenfotos Ubereinander gelegt und
Bewegungsablaufe, wie der Ubergang von Ruheschagbeh die habituelle Okklusion,
visualisiert und analysiert werden kdénnen. Auswngien auf die Korperstatik des Patienten
und muskulare Adaptationen kénnen so sichtbar getmaerden. Auch ein muskularer und
skelettaler Befund kann erstellt werden.

Damit ist das Programm ein gutes Hilfsmittel in d@mmunikation mit Zahntechniker,

Physiotherapeut, Osteopath und Patient.
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