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1. Einleitung

1. Einleitung

Bis in die Anfinge unseres Jahrhunderts liegen die verschiedenen individuellen, bzw.
mittelwertigen Methoden und Ergebnisse zur Bestimmung der Rotationsachse des
Unterkiefers - der zentrischen Scharnierachse - im Interesse der zahnmedizinischen
Forschung.

In seiner Abhandlung tiber die Bewegungen des Unterkiefers berichtete Campion
1905 erstmals, da} es bei der Mund6ffnung initial zu einer reinen Rotation mit Zentrum
im Bereich der Kondylen kommt. Im weiteren Verlauf der Mundéffnung beobachtete er
auch translatorische Bewegungen der Kondylen. Ein umgekehrtes Bewegungsmuster
beschrieb er beim MundschluBl. Im okklusionsnahen Bereich fand seiner Meinung nach
eine reine Rotation der Kondylen statt. Er folgerte daraus, daB im Rahmen einer
zahnirztlichen Rekonstruktion die Notwendigkeit besteht, die angefertigten Modelle der
Zahnreihen im Artikulator zu plazieren. Dabei sollte die Relation vom Zahnmodell zur
Artikulatorachse dieselbe sein, wie beim Patienten die Relation der Zihne zur
Rotationsachse des Unterkiefers.

Diese Uberlegung wurde spiter durch verschiedene Autoren (Brotman, 1960; Fox,
1967; Hofmann u. Proschel, 1978; Pichslinger et al., 1995; Proschel et al., 1995; Sorgel u.
Korber, 1978; Weinberg, 1958,1961) wissenschaftlich belegt. Sie erkannten, daB ein
okklusaler Fehler entsteht, wenn die Modellposition im Artikulator nicht der individuellen
Situation des Patienten entsprach. Der okklusale Fehler konnte Stérungen der Okklusions-
und Artikulationsbeziehungen der Z#hne bei der Anfertigung von Zahnersatz hervorrufen.

Mit der Zeit wurden Methoden entwickelt, die individuelle zentrische Scharnierachse
am Patienten zu bestimmen und dessen Modelle mittels eines Gesichtsbogens in einen
Artikulator zu iibertragen. McCollum beschrieb 1921 ein Verfahren, die individuellen
Scharnierachsenpunkte auf die Haut des Patienten zu markieren. An den markierten
Punkten sowie an einem dritten Referenzpunkt konnte der Gesichtsbogen ausgerichtet
und ein Gipsmodell individuell in einem Artikulator montiert werden. Der dritte

Referenzpunkt diente dabei der Zuordnung des Modells zu einer definierten Ebene, in
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deren Bezug wiederum andere Funktionparameter der Kiefergelenke, wie zum Beispiel
der sagittale Kondylenbahnneigungswinkel, gesetzt wurden.

Die Technik der Registrierung der individuellen zentrischen Scharnierachsenpunkte
wurde im Laufe der Zeit weiter verbessert. So stellte Lauritzen 1961 den
Scharnierachsenlokalisator vor. Da auch heute noch vergleichbare Gerite bei
mechanischen Achsiographen verwendet werden, wird die Technik im Allgemeinen als
,Lauritzen—Technik* bezeichnet (Reiber et al., 1985). Das Verfahren wurde von mehreren
Autoren beschrieben und ist mit seiner Genauigkeit von = 1 mm in sagittaler und
vertikaler Richtung sehr prizise (Bernard et al., 1996; Lauritzen und Bodner, 1961;
Lauritzen und Wolford, 1961; Schilling, 1983; Seiler und Hupfauf, 1973).

Die individuelle Bestimmung der zentrischen Scharnierachsenpunkte nach der
,Lauritzen-Technik”“ hat ein getibter Behandler innerhalb von etwa zehn Minuien
durchgefiihrt. Trotzdem wurde schon frith der Versuch unternommen, einen einfacheren
Weg zu ihrer Bestimmung zu finden. Dies geschah zum einen durch die Festlegung von
Mittelwerten, bezogen auf markante oberflachliche Hautstrukturen (Bergstrdom, 1950;
Beyron, 1942; Brandrup-Wognsen, 1953; Fischer, 1935; Hobo, 1971; Reiber und
Dickbertel, 1988; Utz et al., 1987). Zum anderen war es der Ohr-Gesichtsbogen, der eine
einfache, mittelwertige Modelliibertragung in den Artikulator erlaubte.

Anfang der sechziger Jahre machte sich Stuart ( The Whip Mix Corporation,
Louisville Ky, personl. Mitteilung, 1997) die enge Lagebeziehung von porus acusticus
externus und den Kondylen des Unterkiefers zu Nutze, und entwickelte den Quickmount
Gesichtsbogen. Diesen, sowie den dazugehorigen Artikulator (Whip Mix® Artikulator),
lieB er sich patentieren und von der Firma Whip Mix, Louisville, Kentucky herstellen.
Andere Hersteller (Artex®, SAM®, Denar®, Panadent®, Hanau®, Dentatus®, KaVo®,
Reference®) folgten dem Beispiel und entwickelten modifizierte Ohr-Gesichtsbgen. Von
diesen fand - zumindest im europdischen Raum - der SAM® Axioquick ATB
Gesichtsbogen die gréBite Verbreitung.

Der SAM® Axioquick ATB Ohr-Gesichtsbogen ist derjenige, der dem Original von
Stuart am meisten dhnelt. Er funktioniert nach dem Scherenprinzip, was bedeutet, dafl die

horizontalen Arme in einer gleichsinnigen Bewegung ein- und ausgeschwenkt werden
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kénnen. Als dritter Referenzpunkt dient eine Glabellastiitze, die mit leichtem Druck an
der Nasenwurzel aufliegt. Ein Gelenkgestéinge, welches mittels zweier Schrauben fixiert
werden kann, verbindet die Biflgabel mit dem Gesichtsbogen.

Die vorliegende Untersuchung sollte kliren, in wieweit der SAM® Axioquick ATB
Ohr-Gesichtsbogen geeignet ist, die zentrische Scharnierachse am Patienten zu
bestimmen. Der Aufbau der Untersuchung lie3 dabei zwei Moglichkeiten der Auswertung
zu. Zum einen wurde die Lageverdnderung der Okklusionsebene beim Vergleich der
individuellen Modellmontage mit der Ohrbogenmontage vermessen. Dieser Teil der
Untersuchung wurde durch Herrn Michael Cramer, Hammelburg, im seiner
Dissertationsschrift beschrieben. Zum andern sollte die Lage der individuellen zentrischen
Scharnierachse mit der mittelwertig durch den Ohr-Gesichtsbogen bestimmten
Scharnierachse verglichen werden. Dieser Teil der Untersuchung ist Gegenstand der
vorliegenden Dissertationsschrift. Es sollte ein prizises MeBverfahren zur Anwendung

kommen, welches folgende Moglichkeiten der Auswertung zulief3:

* Wie genau ibertragt der SAM® Axioquick ATB Gesichtsbogen die individuelle

zentrische Scharnierachse in der Sagittalebene?

Wie groB sind die transversalen Abweichungen?

*  Wie liegt die Bezugsebene des SAM® Axioquick ATB Gesichtsbogens im Verhiltnis
zur Scharnierachse-Infraorbitalebene?

*  Wie genau laBt sich die Ubertragung eines Modells in den Artikulator mit dem SAM®
Axioquick ATB Gesichtsbogen reproduzieren?

=  Wie groB sind die behandlerspezifischen Unterschiede?
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In der folgenden tabellarischen Literaturiibersicht sind Publikationen aufgefiihrt, die
sich mit der Genauigkeit einer mittelwertigen Modelliibertragung in den Artikulator

mittels Ohr-Gesichtsbogen befassen.

Tab. I : Literaturiibersicht zu Untersuchungen, die sich mit der Genauigkeit der mittelwertigen

Scharnierachsenbestimmung mit Ohr-Gesichtsbogen befassen.

Pmmnjuale Angaben iib‘er éje

1. Teteruck u | Whip Mix® Quickmount 56 % ( 6 mm Radius )

Lundeen Ohr-Gesichtsbogen
1966 Manuelle Auswertung

2. Bratschko etal. ~ Whip Mux Qulckmount 8%
1979 Ohr-Gesichtsbogen

Auswertung tiber das

N=48 Fernrontgenseitenbild

4. Pichslinger et al. SAM®*-ATB 23 %
1995 Ohr-Gesichtsbogen
Computer simulierte
N=31 Auswertung

Als MaB fiir die Genauigkeit einer Methode der mittelwertigen Scharnierachsen-
bestimmung dient die sog. Trefferquote. Sie gibt den prozentualen Anteil der
individuellen zentrischen Scharnierachsen an, die in der Sagittalebene einen maximalen

Abstand von 5 mm von der mittelwertigen Achse aufweisen.
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Teteruck und Lundeen  untersuchten 1966 zum ersten Mal die
Ubertragungsgenauigkeit eines Ohr-Gesichtsbogens. Es handelte sich dabei um den
Quickmount-Bogen der Firma Whip Mix. Sie fanden, daB} die mittelwertig bestimmten
Scharnierachsen in 56,4% einen maximalen Abstand von 6 mm zur individuellen
Scharnierachse aufwiesen. Thre Untersuchung zeigte aber auch, daBl der originale
Quickmount-Bogen durch eine Verdnderung im Bereich der Montagepunkte am
Artikulator theoretisch optimiert werden konnte. Fin solcher optimierter Gesichtsbogen
wies nach ihren Angaben eine rechnerische Genauigkeit von 75,5 % (bei r = 6mm) auf. Es
wurden allerdings keine quantitativen Angaben iiber die Anderung der Montagepunkte
gemacht. Die Reproduzierbarkeit der Handhabung des Gesichtsbogens lag nach Angaben
der Autoren im Mittel bei 1 mm. Keine Beriicksichtigung fand eine mogliche transversale
Komponente.

Bratschko et al. fithrten 1979 eine vergleichende Unfersuchung zu verschiedenen
Methoden der mittelwertigen Scharnierachsenbestimmung durch. Als Referenzpunkt
wurde die im Fernrontgenseitenbild bestimmte individuelle zentrische Scharnierachse
verwendet. Die Trefferquote des Whip Mix® Quickmount Ohr-Gesichtsbogens wurde in
dieser Publikation mit 8 % innerhalb von 5 mm angegeben. Die Untersucher machten
keine Angaben zur Reproduzierbarkeit sowie zum EinfluB einer mdglichen transversalen
Komponente. Die Untersuchung ist insofern kritisch zu bewerten, als dafl das
Fernrontgenseitenbild ein Summationsrontgenbild ist, nur eine Kieferseite betrachtet
werden kann und kein direkter anatomischer Zusammenhang zwischen dem
rontgenologisch bestimmten Mittelpunkt der Kondylen des Kiefergelenks und der
geometrischen Rotationsachse des Unterkiefers besteht.

Palik et al. verdffentlichten 1985 eine weitere Studie zur Genauigkeit eines Ohr-
Gesichtsbogens. Es wurde der Hanau® No. 159-4 earpiece face-bow (Fa. Teledyne Dental
Co.) verwendet. Der Versuchsaufbau war dhnlich dem von Teteruck und Lundeen. An 18
Probanden wurde der Ohr-Gesichtsbogen je vier mal angelegt. Der Versatz der
mittelwertig bestimmten Achse zur individuellen zentrischen Scharnierachse wurde
manuell in dorso-ventraler und kranio-kaudaler Richtung vermessen. Als Genauigkeit

wurde eine Trefferquote von 50% bei 5 mm Radius und 89% bei 6 mm Radius
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angegeben. Uber die Genauigkeit des wiederholten Anlegens des Ohr-Gesichtsbogens
wurde nur in dem Sinne eine Aussage getroffen, daB keine statistisch signifikante
Reproduzierbarkeit nachzuweisen war. Die Veroffentlichung machte keine Angaben iiber
eine transversale Komponente und traf auch keine Aussage dariiber, ob ein veridnderter
Gesichtsbogen eine bessere Trefferquote aufweisen konnte.

Die 1995 von Piehslinger et al. verdffentlichte Untersuchung berechnete die
Ubertragungsgenauigkeit des SAM® Axioquick ATB Gesichtsbogens iiber eine
Computersimulation. Gipsmodelle der Oberkiefer von 31 Probanden wurden einmal nach
Achsiographie und einmal mittels Ohr-Gesichtsbogen in einen Artikulator transferiert.
Die Datenaufnahme erfolgte computergestiitzt liber einen dreidimensionalen digitalen
Wegaufnehmer im Bereich der Okklusionsebene. Als MeBpunkte dienten die zentralen
Gruben der Zihne 16 und 26 sowie die palatinale Fossa des rechten zentralen Incisivus.
Uber eine Computersimulation wurden aus Anderungen im Bereich der Okklusionsebene
Riickschliisse auf die Abweichung der Kondylen gezogen. Die Trefferquote fiir eine
Lokalisation der rriittelwertig bestimmten Scharnierachsenpunkte in einem maximalen
Abstand von 5 mm zu den individuellen Scharnierachsenpunkten wurde mit 23 %
angegeben. Die Autoren machten keine Angaben iiber die Reproduzierbarkeit sowie iiber
eine mogliche Optimierung des Gesichtsbogens.

Die vier Untersuchungen iiber Ohr-Gesichtsbogen zeigen teilweise recht
unterschiedliche Ergebnisse. Dies konnte zum einen daran liegen, dafl Bogen
unterschiedlicher Hersteller verwendet wurden. Zum anderen werden keine quantitativen
Aussagen iiber den Versatz der Montagepunkte fiir den Ohr-Gesichtsbogen zur Drehachse
des Artikulators gemacht. Die Lage der Montagepunkte variiert herstellerspezifisch sehr
stark. Sie hat jedoch entscheidenden EinfluB darauf, welche Position das Modell im

Artikulator einnimmt.
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3.1. Planung der Untersuchung

Das grundsétzliche Prinzip der Untersuchungsmethodik sah vor, die individuelle

scharnierachsenbeziigliche Modellposition im Artikulator mit der durch den Ohr-

Gesichtsbogen bestimmten Position zu vergleichen. Dabei sollte der Versatz der

Kondylarkugeln, der sich durch die Ohrbogenposition ergab, in allen drei Raumebenen -

bei fixierter Modellposition - vermessen werden. Bei der Planung der Untersuchung und

der MeBimethodik waren folgende Vorgaben zu beriicksichtigen:

» Als Ohr-Gesichtsbogen sollte der SAM® Axioquick ATB Gesichtsbogen verwendet
werden.

» Probanden aus einer vorangegangenen Untersuchung, deren Oberkiefermodelle
individuell scharnierachsenbeziiglich in einem Dentatus® Artikulator montiert
vorlagen, sollten bei dieser Untersuchung wieder beriicksichtigt werden. Hier konnte
auf eine erneute, zeitaufwendige individuelle Modellmontage verzichtet werden. Die
Probanden muBten nur noch einmal zum Anlegen des Ohr-Gesichtsbogens einbestellt
werden.

» Der Vorgang der Auswertung sollte auf das Reference®-System der Firma Girrbach
Dental ausgelegt sein. Zum einen war das Prinzip zur Modellarchivierung sehr
vorteilhaft fir die Durchfiihrung der Untersuchung. Zum andern bestanden sehr gute
personliche Kontakte zu den Herren Dr. Diehter Reusch und Jochen Feyen (Begriinder
des Reference® Artikulatorsystems) sowie Herrn Rudolph Cramer (Feinmechaniker).
Diese Kontakte gaben wichtige Impulse bei der Entwicklung der MeBmethodik und
ermoglichten letztendlich die Herstellung der Mefapparatur durch die Firma Girrbach
Dental.

» Die Datenerfassung sollte auf digitalem Weg erfolgen, um die MeBwerte einer
computergestiitzten statistischen Auswertung zufiihren zu kdnnen.

Aus diesen Voraussetzungen ergaben sich folgende Notwendigkeiten:

10




3. Material und Methode

* Die Modelle derjenigen Probanden, die schon an der vorangegangenen Untersuchung
teilgenommen hatten, muBten im Reference® Artikulator neu montiert werden. Es
mufite ein Verfahren entwickelt werden, das die rdumliche Position der Modelle im
Dentatus® Artikulator exakt in den Reference Artikulator iiberfiihrte.

* Die Modelle mufiten ein spezielles Magnet-Splitcast System erhalten, welches
erlaubte, dafl sie drei Mal in unterschiedlichen Positionen einartikuliert werden
konnten.

»  Das Mef3system muflite neu konzipiert werden, da die bisher bekannten den erwarteten

MeBwegen nicht geniigten.

3.2. Beschreibung der Fallgruppe

Bei der Auswahl der Probanden wurde darauf geachtet, da} diese oll bezahnt waren und
gleichzeitig weitestgehend karies- und fiillungsfreie Zdhne im Oberkiefer hatten (S. Abb.
1).

Andere

11.0%

Keine Fiillung

Drei Fiilllungen
33.0%

15.6%

Zwei Fiillungen
Eine Fiillung

17.4%

22.9%

Abb. 1: Prozentuale Verteilung der Fiillungsanzahl auf die Gesamtfallzahl.

Fir die vorliegende Untersuchung stellten sich insgesamt 112 Personen zur Verfiigung.
Von 109 Probanden konnten die MefBergebnisse in die statistische Auswertung einflie3en.
Bei drei Probanden konnten keine Messungen durchgefiihrt werden, da es zu
Paflungenauigkeiten zwischen Modell und Bifigabel kam. Die 109 Probanden, davon 78
ménnliche (71,6%) und 31 weibliche (28,4%), teilten sich in zwei Gruppen auf. Die erste

11
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Gruppe stammte aus der vorangegangenen Untersuchung. Sie umfafite 43 Fille oder
39,4% des gesamten Fille. Die zweite Gruppe umfalite 66 neu untersuchte Personen.

Der klinische Teil der Arbeit wurde von zwei Behandlern durchgefiihrt. Behandler
Eins (Christian Loehr) untersuchte insgesamt 61 Probanden, davon alle 43 Personen aus
der Voruntersuchung. Behandler Zwei (Michael Cramer) fiihrte die Untersuchung an 48
neuen Probanden durch. Die den Ergebnissen zugrunde liegenden MeBdaten wurden

allesamt durch den Verfasser erhoben.

3.3. Vorgehensweise bei den Probanden der vorangegangenen

Untersuchung

3.3.1. Achsiographie, individuelle Modellmontage

Bei den 43 Probanden, die sich erneut fiir die vorliegende Untersuchung zur Verfligung
gestellt hatten, wurde im Rahmen der vorangegangenen Forschungsarbeit eine
Abformung des Oberkiefers mit dem Monophase-Silikon Panasil® Contact unter
Verwendung der konfektionierten halbindividuellen Abformloffel nach Prof.
Schreinemakers durchgefithrt. Von den Abformungen wurden mit dem synthetischen
Superhartgips Tewestone® Modelle hergestellt. AnschlieBend erfolgte die Bestimmung
der individuellen zentrischen Scharnierachse der Probanden mit dem Achsiographen Nr. 2
der Firma SAM®. Die festgelegten Scharnierachsenpunkte wurden auf der Haut der
Probanden markiert. Anhand der angezeichneten Punkte konnten die Oberkiefermodelle
der Probanden mit einem Dentatus®-Gesichtsbogen individuell in einen Dentatus®-ARL
Artikulator montiert werden. Als dritter Referenzpunkt zur rdumlichen Ubertragung

diente der manuell palpierte Unterrand der linken Orbita.

12
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zur Referenzebene exakt gleich war. Nachfolgend ist die Vorgehensweise schrittweise

erklart.

= Herstellung eines Adesso® Quick Split Gipskonters mit eingegossener Bilgabel des
SAM® ATB Ohr Gesichtsbogens.

= Aufsetzen des Konters auf die untere Adesso® Quick Split Magnetplatte des Dentatus®
Artikulators.

= Anlegen des Gesichtsbogens an den Dentatus® Artikulator, vorsichtiges Festsetzen der
Fixierschrauben, um eine Verwindung des Gesichtsbogens zu vermeiden.

= Umsetzen des Gesichtsbogens in das Montagegerit des Reference® Systems und
Festgipsen der Bilgabel an einer grauen Montageplatte.

» Eine an der Unterseite mit Retentionen versehene Adesso® Split Magnetplatte wurde
auf den Gipskonter aufgesetzt und am Unterteil des Reference® Artikulators

festgegipst.

3.3.3. Herstellung eines Gegensockels, Montage der Modelle im Reference®

Artikulator

Um die Lage der Oberkiefermodelle zum Artikulatorunterteil zu fixieren, wurden
Gegensockel aus Gips (Kerr® Snow White Plaster No. 2) hergestellt. Zunzichst wurde ein
Konter aus Superhartgips (Tewestone®) an der im Dentatus® ARL Artikulator befestigten
unteren Adesso® Quick-Split Platte aufgesetzt. Auf die Zahnreihe des Oberkiefermodells
wurde eine Platte erwirmtes Myoco® Wachs extra hart aufgebracht und das Modell in den
Artikulator eingesetzt. Der Raum zwischen Wachs und Gipskonter wurde nun bei
geschlossenem Artikulator mit Gips aufgefiillt. Nach Abbindung des Gipses wurde die
Wachsplatte entfernt, die Zahnreihe des Modells mit Vaseline isoliert, und der
verbliebene Spalt von ca. 1 bis 2 mm mit Gips aufgefillt. Die Position des

Oberkiefermodells war jetzt zum Unterteil des Artikulators fixiert.

14
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Dentatus®Artikulator

— ———  Adesso® Quick Split Magnetplatte

Adesso® Quick Split Konter
aus Superhartgips

Oberkiefermodell

Kerr® Snow White Plaster No.2

Montagesockel Reference®

Superhartgips Magnet Split

Abb. 5a: Modell im Dentatus® Artikulator mit erstelltem Gegensockel, Legende fiir Abb. 5a-5d.

16
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Abb. 5b: Modell m. Gegensockel im Dentatus® Artikulator, Montagegips herausgeschlagen.

Abb. 5c: Gegensockel mit Modell, umgesetzt in den Reference® Artikulator.

17
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Abb. 5d: Modell mit Magnet Split Cast im Reference® Artikulator neu einartikuliert.

3.4. Vorgehensweise bei neuen Probanden

3.4.1. Achsiographie, individuelle Modellmontage

Zunichst erfolgte die Abformung und die Modellerstellung analog der in Abschnitt 3.3.1.
beschriebenen Verfahrensweise. Danach wurde die individuelle zentrische Scharnierachse
der Probanden mit dem Reference® Condylographen gemdB der Arbeitsanweisung
bestimmt und auf den Flaggen markiert. Das Modell wurde im Montagegerét des
Reference” Systems einartikuliert, wobei ein im Folgenden beschriebener Magnet

Splitcast zwischen Modell und Montageplatte eingesetzt wurde.

18
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Zum Abschluf der Untersuchung erhielt man fiir jeden Probanden folgende Teile :

» Ein Oberkiefermodell, fix verbunden mit einer Magnet-Splitcast Platte.

» Einen Zwischensockel, der die individuelle Scharnierachsenposition des
Oberkiefermodells zum Reference® Artikulatoroberteil fixierte, gekennzeichnet als
Sockel ,,I* (I=individuell).

» Zwei Zwischensockel, die die nach Ohr-Gesichtsbogen bestimmten mittelwertigen
Positionen des Oberkiefermodells zum Refernce® Artikulatoroberteil fixierten,
gekennzeichnet als Sockel ,, A1 und ,,A2* (A=arbitrir).

» FEinen Gegensockel aus Gips, der die individuelle Scharnierachsenposition des

Oberkiefermodells zum Artikulatorunterteil fixierte.

Zwischensockel ,,I*

Zwischensockel ,, A1

Zwischensockel ,,A2

| 1 ————— Magnet-Split Cast Platte

Oberkiefermodell

Gegensockel

Abb. 14: Schematische Darstellung der verschiedenen Gipssockel (Vergl. auch Abb. 5d).

25
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Die verschiedenen Sockel waren letztendlich die Informationstriger der verschiedenen

Modellpositionen.

= Zwischensockel ,I“: Individuelle Modellposition in Relation zum Reference®
Artikulatoroberteil.

» Zwischensockel ,,A1“: Mittelwertige Modellposition, ermittelt durch die erste SAM
Axioquick Gesichtsbogeniibertragung, in  Relation  zum Reference®
Artikulatoroberteil.

» Zwischensockel ,, A2“: Mittelwertige Modellposition, ermittelt durch die zweite
SAM® Axioquick Gesichtsbogeniibertragung, in Relation zum Reference®
Artikulatoroberteil

= Gegensockel: Fixierte die individuelle Modellposition zum Reference®

Artikulatorunterteil.

3.5. Messung

3.5.1. Der MeBartikulator

Fiir die durchzufiihrenden Messungen war es notwendig, ein Mef3gerdt zu konstruieren,
welches in der Lage war, einen rdumlichen Versatz der Artikulatorkondylen im Verhéltnis
zu einer Nullposition zu messen. Es wurden Meflwege von + 15mm in sagittaler (x-
Achse) und vertikaler (y-Achse) Richtung sowie von = 6 mm in transversaler Richtung (z-
Achse) erwartet. Aus diesem Grund konnte kein herkommlicher Artikulator modifiziert
werden, sondern das MeBgerdit mufite gédnzlich neu konzipiert werden. Nach der
Konstruktion und Herstellung eines Prototyps durch den Verfasser und dessen
erfolgreicher Testung wurde die endgiiltige Version von Herrn Rudolph Cramer mit
Unterstiitzung der Firma Girrbach Dental gebaut. Die verwendeten digitalen Mefuhren
der Firma Mitutoyo wiesen Mefiwege von 50 mm fiir die sagittale und vertikale Richtung
sowie 12 mm fiir die Transversalachse auf. Die Uhren waren mit CNC - gefrésten

MeBtellern von 30 mm Durchmesser versehen. Um eine gegenseitige Behinderung der
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3. Material und Methode

MebBteller zu vermeiden, wurden Kondylarkugeln von 60 mm Durchmesser verwandt.
Diese wurden ebenfalls computergesteuert aus Aluminium gefriast und zur
Gewichtsersparnis innen hohl hergestellt. Die MeBteller der vier Uhren fir die
Sagittalebenen konnten iiber Fernausloser von den Kondylarkugeln abgehoben werden.

Die Nullstellung dieser Uhren erfolgte beriihrungslos iiber eine Infrarot Fernbedienung

Abb. 15.: Der Mefartikulator
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3.5.2. Der MeBivorgang

Der Mef3vorgang ging wie folgt vor sich:

. Null-Justierung

Einsetzen des Gegensockels am Unterteil des Mefartikulators.

Aufsetzen des Oberkiefermodells des Probanden auf den Gegensockel.

Aufsetzen des nach individueller Scharnierachsenbestimmung  erstellten
Zwischensockels (Sockel ,,I¢).

Aufsetzen des Artikulatoroberteils und Beschwerung mit einem Gewicht aus Edelstahl
von 1 kg.

Riickstellung der sechs MeBuhren auf Null.

Abnehmen von Gewicht, Artikulatoroberteil, Zwischensockel und Modell.

2. Erster MeBsatz

Aufsetzen des Oberkiefermodells auf den Gegensockel.

Aufsetzen des ersten, nach Ohrbogenmontage erstellten Zwischensockels (Sockel
»AT19).

Aufsetzen des Artikulatoroberteils und Beschwerung.

Auslosen der Messung, Ablesen des Wertes am Stiitzstift.

Abnehmen von Gewicht, Artikulatoroberteil, Zwischensockel und Modell.

Zweimalige Wiederholung des beschriebenen Vorgangs.

3. Zweiter Mefisatz

Analog dem ersten MeBsatz unter Verwendung des zweiten, nach Ohrbogenmontage

erstellten Zwischensockels (Sockel ,,A2).
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Die erhobenen Mefldaten konnten wie folgt aufgegliedert werden:

1. 7 MeBwerte je Messung, (sagittal, vertikal und transversal, jeweils rechts und links,
sowie der Wert am Stiitzstift).

2. 21 MeBwerte je Mefisatz (Dreimalige Wiederholung der Messung).

3. 42 MeBwerte je Proband (je 21 fiir die zwei Ohr-Gesichtsbogeniibertragungen).

3.5.3. Die Datenerfassung

Die Erfassung der Daten erfolgte computergestiitzt iiber die digitalen Datenausgénge
der sechs MeBuhren. Ein Interface (Multiplexer MUX-50, Fa. Mitutoyo) erméglichte es,
Mefdaten der Uhren iiber die COM-Schnittstelle in einen IBM-kompatiblen Rechner zu
laden. Ein eigens, durch Herrn Dipl. Phys. Manfred Griiner entwickeltes Programm
lieferte dabei folgende Mdoglichkeiten der Datenerfassung:
=  Probandennummer
= Name
*  Geburtsdatum
* Behandler

= Einlesen von zwei Mefsétzen zu jeweils drei Messungen

Die gespeicherten Daten konnten auf verschiedene Arten ausgewertet werden

= Ausdruck der MeBidaten, probandenzugeordnet

= Umwandlung der Daten in einen ACCII - File

» Umwandlung der Daten in das SPSS - Format und Einlesen in das Statistikprogramm
SPSS for Windows®.

Die visuell erfafiten Daten der Abweichungen am Stiitzstift wurden manuell in SPSS for

Windows® eingegeben.
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3.6. Messungen zur Reproduzierbarkeit der Methodik

Der gewihlte Mefl- und Versuchsaufbau konnte zu verschiedenen systembedingten
Fehlern fiihren. Die im Folgenden beschriebenen Mefireihen dienten der Quantifizierung

dieser Fehler.

3.6.1. Die Genauigkeit der Meflapparatur

Die grundsitzliche Genauigkeit der Mefapparatur wurde dadurch ermittelt, indem eine
MeBreihe mit dem originalen Justierschliissel des Reference®-Systems durchgefiihrt
wurde. Dieser Justierschliissel wird vom Hersteller zur Kalibrierung des Reference®
Artikulators mitgeliefert. Er wurde insgesamt zehn Mal in den MefBartikulator eingesetzt.
Nach einer initialen Null-Stellung der Mefluhren wurde nach jedem Reponieren des
Justierschliissels eine Messung ausgeldst. Dadurch wurde die Ungenauigkeit durch

Verwindung des MeBartikulators oder Stellfehler einzelner Mefuhren ermittelt.

3.6.2. Fehler durch die Modellarchivierung

Der Reference® Artikulator ist mit einem Split-System ausgeriistet, welches es erlaubt,
Modelle aus dem Artikulator zu nehmen und positionsgenau wieder einzusetzen. Dariiber
hinaus ist es moglich, durch Losen einer Fixierungsschraube das Modell von der grauen
Sockelplatte zu trennen. Dies ist vom Hersteller nur zum Zweck der Modellarchivierung
vorgesehen. Wahrend des labortechnischen Arbeitsprozesses soll diese Verbindung aus
Griinden der Montagegenauigkeit nicht gedffnet werden. Bei der Durchfiihrung der
Untersuchung war es notwendig, fiir die zwischenzeitliche Lagerung der verschiedenen
Modelle und Zwischensockel die Verbindung zwischen grauer Sockelplatte und roter
Montageplatte zu 16sen. Der dadurch entstandene Fehler wurde durch folgende Mefreihe
quantifiziert.

Im Reference® Artikulator wurde ein Quader aus Superhartgips an oberer und unterer

Sockelplatte mit Kerr® Snow White Plaster No. 2 befestigt. Dadurch erhielt man einen
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entsprechenden Justierschliissel aus Gips, welcher oben und unten mit den
Modellsockelplatten versehen war. Nach Nullstellung der MeBuhren mit dem Original
Justierschliissel wurde der Gips-Justierschliissel zehn Mal in das Mefgerit eingesetzt und
die MefBwerte abgespeichert. Vor jeder neuen Messung wurden die Schraubverbindungen
zwischen roter Montageplatte und grauer Sockelplatte gelost und wieder festgezogen. Der
Fehler, der durch das Losen und Festziehen der Schraubverbindung entstand, konnte so

ermittelt werden.

3.6.3. Fehler beim Abgleich der Artikulatoren

Durch eine weitere MeBreihe iiberpriiften wir die Genauigkeit des unter 3.1.2.
beschriebenen Verfahrens. Die beschriebene Gesichtsbogeniibertragung wurde zehn Mal
wiederholt. Der Vergleich der verschiedenen Positionen im MeBartikulator fiihrte
einerseits zu einer Uberpriifung der Reproduzierbarkeit des gewdhlten Verfahrens.
Andererseits konnten aus den ermittelten Werten fiir die drei Raumachsen, jeweils rechts
und links, Korrekturfaktoren errechnet werden. Die MeBBwerte der 43 nachuntersuchten

Probanden wurden anschlieBend um diese Werte berichtigt.
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Ablaufdiagramm

66 neu untersuchte Probanden
indiv. Bestimmung der zentrichen Schar-

43 Probanden aus einer Voruntersuchung,
Oberkiefermodelle individuell

scharnierachsenbezogen im Dentatus

Artikulator montiert

nierachsenpunkte mit dem Reference
Condylographen

Abgleich der Artikulatoren
Kontrolle der Genauigkeit des Verfahrens

109 Oberkiefermodelle, individuelle
scharnierachsenbeziigliche Montage im
Reference Artikulator
=> Zwischensockel "I"

Anlegen des SAM Axioquick
Ohrgesichtsbogens, zwei Mal je Proband

) J L
Mittelwertige Modellmontage im Mittelwertige Modellmontage im
Reference Artikulator Reference Artikulator

=> Zwischensockel "A2"

=> Zwischensockel "A1"

Zweiter Mefsatz
=> drei Messungen je Mefisatz
=> 7 Mellwerte je Messung

Erster Mefsatz
=> drei Messungen je MeBsatz
=> 7 MefBwerte je Messung

v

42 MeBwerte je Proband

Abspeicherung der Daten
Umwandlung in das SPSS Datenformat
Statistische Auswertung

Abb. 16: Ablaufdiagramm des gewdhiten Untersuchungsaufbaus
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4. Ergebnisse

Alle statistischen Gréen und grafischen Darstellungen in dieser Arbeit wurden mit SPSS
for Windows® erstellt. Die verwendeten MeBuhren besafien eine Auflésung von 1
Mikrometer (Sagittalebene), bzw. 10 Mikrometer (transversal). Eine derart hohe
Genauigkeit war fiir die vorliegende Untersuchung nicht relevant. Da die Auswertung der
Daten iiber den Computer liefen, wurden alle statistische GréBen mit dieser Genauigkeit
berechnet. In den folgenden Tabellen sind sie jedoch zur besseren Lesbarkeit und

aufgrund der klinischen Relevanz nur bis zur ersten Dezimalstelle gerundet aufgefiihrt.

4.1. MeBergebnisse

4.1.1. Abweichungen in transversaler Richtung

In nachfolgender Tabelle sind die Ergebnisse der Abweichungen in transversaler
Richtung dargestellt. Die nahe bei Null liegenden Mittelwerte zeigen, dafl sich durch die
Modelliibertragung mittels Ohr-Gesichtsbogen keine tendenzielle Verschiebung nach
rechts oder links ergab. Es muf} allerdings beachtet werden, daB sich der Wertebereich
von —4,8 mm bis + 4,8 mm rechts und 5,2 mm und +5,7 mm links erstreckte. Im
Einzelfall konnte es zu einer starken transversalen Verschiebung des Modells im

Artikulator kommen.

Tab. II.: Mittelwert, Standardabweichung und 95 % Konfidenzintervall fiir die MefSwerte der

transversalen Abweichungen.

Rechts -0,2
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In Abbildung 17 und 18. sind die Histogramme der Mefwertverteilungen fiir links
und rechts dargestellt. Dargestellt ist auch die zu erwartende Normalverteilung der

MeBwerte fiir die transversalen Verschiebungen.

Q
— 109
fas)
Fre
=
(0]
o
=
é Std abw. = 1.67
< Mittel =-.16

400 200 0.00 200 400

Transversal rechts (mm)

Abb. 17: Histogramm der Mefwertverteilung Transversal rechts, Normalverteilungskurve.
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Abb. 18: Histogramm der Mefwertverteilung Transversal links, Normalverteilungskurve.
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4.2.2. Abweichungen in der Sagittalebene

In Tab. III sind fiir die MeBwerte in der Sagittalebene, jeweils rechts und links, berechnete
statistische Werte aufgelistet. Sie zeigen unter anderem eine starke Streuung von bis zu 20
mm fiir den Abstand von Minimum und Maximum. Die Mittelwerte sind alle von Null

verschieden. Die 95% Konfidenzintervalle fiir die Mittelwerte liegen bei einer Breite von

1,2 bis 1,3 mm.

Tab. 1II: Berechnete statistische Werte fir sagittal und vertikal, jeweils rechts und links in mm.

Mittelwert 36+32 4243 28+32 -19+34

s a0 B
Standardfehler | 03 0.3 0.3 0.3

V‘arianz_}‘ s = '10,*,4:',:_' o 91 g -  11,5 .
95% Konﬁdehzintervall | 3 | 3,6 -3,4 -2,6 |

fiir den Mittelwert 4,2 4.8 2,2

Maxvimum o
Streubreite o
i =

Percentile

75% 6,3 6,6 '05.5 054 2

95% - 8,1 8.4 2.2 3.9
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In Abb. 19 sind die Haufigkeitsverteilungen fiir die Mefwerte in der Sagittalebene in
Form von Boxplots dargestellt. Es ist zu erkennen, da3 die Verteilungen rechts / links eine
recht gute Ubereinstimmung zeigen. Im Sinne einer guten Ubertragungsgenauigkeit des
Ohr Gesichtsbogens miifiten die Mediane der einzelnen Werte jedoch annidhernd bei Null
liegen. Dies wiirde eine gleichmiflige Verteilung der mittelwertig bestimmten

Scharnierachsenpunkte um die individuellen zentrischen Scharnierachsenpunkte zeigen.

—— Maximum
—95%

—75%

— Median

25%
5%

"~ Minimum

rechts tinks rechts links
sagittal vertikal N=109
Abb. 19: Darstellung der Mefswertverteilung, sagittal und vertikal, jeweils rechts

und links, anhand von Boxplots.

Zur besseren Visualisierung der Ergebnisse sind in den Abbildungen 20 und 21 die
MeBwerte in der Sagittalebene fiir rechts und links in ein Koordinatensystem gedruckt.
Der Koordinatenursprung ist identisch mit der Lage der individuellen zentrischen
Scharnierachsenpunkte. Die eingezeichneten Punkte zeigen den Lageversatz der
mittelwertig mit dem SAM®  Axioquick Ohr-Gesichtsbogen  bestimmten
Scharnierachsenpunkte. Ein Punkt ist dabei je einem Probanden zugehorig und wurde aus
dem Mittelwert der zwei Ubertragungen gebildet. Es ist deutlich zu erkennen, daf die
Mehrzahl der Punkte im anterioren kaudalen Quadranten des Koordinatensystems liegen.
Dies bedeutet, da} der Abstand zwischen den Schneidekanten der Inzisivi und der
Artikulatorachse bei der Modellmontage mit dem SAM® Axioquick Ohr-Gesichtsbogen

bei diesen Probanden gegeniiber der individuellen Situation verkiirzt war.

36




4. Ergebnisse
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Abb. 20: Scatterplot der Mefiwerte in der Sagittalebene (X/Y) rechts. Der Koordinatenursprung
ist identisch mit den individuellen zentrischen Scharnierachsenpunkten der Probanden, die
Punkte zeigen die Lage der mittelwertigen, mit dem SAM® Axioquick Ohr-Gesichtsbogen

bestimmten Scharnierachsen.

kranial

dorsal ventral

B B e

Y links (mm)

-10 ' "
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Abb. 21: Scatterplot der Mefiwerte sagittal (X) und vertikal (Y) links.
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Um die Aussage der vorliegenden Studie mit anderen Untersuchungen vergleichbar zu
machen, wurde die Trefferquote fiir den SAM® Axioquick ATB Gesichtsbogen berechnet.
Die Trefferquote gibt den prozentualen Anteil der mittelwertig bestimmten
Scharnierachsenpunkte an, die einen maximalen Abstand von 5 mm zum individuell
bestimmten Scharnierachsenpunkt aufweisen. Dieser Bereich ist in den Plots mit einem
Kreis markiert und grau unterlegt. Folgende Trefferquoten ergaben sich fiir den SAM®
Axioquick ATB Ohr-Gesichtsbogen:

= Rechts: 36,7%
= Links: 37,6%

4.1.3. Dritter Referenzpunkt

Bei der individuellen Scharnierachsenlokalisation dient der palpierte knécherne Unterrand
der linken Orbita als Bezugspunkt, um das Oberkiefermodell einer definierten Ebene, der
Scharnierachse-Infraorbitalebene zuzuordnen. Beim SAM® Ohr-Gesichtsbogen wird der
dritte Referenzpunkt durch die Glabellastiitze festgelegt. Die Hohe der Glabellastiitze ist
nicht einstellbar, woraus sich aufgrund von anatomischen Gegebenheiten individuelle
Unterschiede in der Lage der Bezugsebene ergeben. Die Untersuchung zeigte, daBl diese
in der Regel nicht mit der Scharnierachse—Infraorbitalebene tibereinstimmte.

Die Lageabweichung wurde durch manuelles Ablesen des Wertes am Stiitzstift nach
Einsetzen der Zwischensockel ,,A1“ und ,,A2“ am MeBartikulator quantifiziert. Abb. 22
zeigt die Verteilung der ermittelten Mef3iwerte anhand eines Histogramms. In Tabelle IV
sind Minimum, Maximum, 5% und 95% Percentile sowie die Quartilen des vertikalen
Mefwertes am Stiitzstift dargestellt. Aus der Verteilung ist ersichtlich, dafl 25% der Fille
Werte kleiner Null und 75 % der Fille Werte groBer Null aufwiesen. Dies bedeutet, daf3
im iiberwiegenden Teil der Falle der Winkel zwischen Bezugsebene und Okklusionsebene
nach Achsbestimmung mit dem Ohr-Gesichtsbogen im Verhiltnis zur individuellen

Achsbestimmung kleiner war.
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Abb. 22: Histogramm der MefSwertverteilung der vertikalen Abweichung am Stiitzstift.

Tab. IV: Minimum, Maximum und Percentilen der Mefswerte am Stiitzstift, entsprechende

Winkeldifferenz der Bezugsebenen

Percentil:

Minimum +5,1°

25%
Median -1,8°
75%

95%

Maximum

-6,4°
Anders ausgedriickt verringerte sich der Abstand zwischen der Okklusionsebene und dem

Artikulatoroberteil. Die Winkelangaben in der Tabelle sind errechnete Werte aus dem

Abstand der Kondylarachse zum Stiitzstift und dem gemessenen Wert am Stiitzstift. Der
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Winkel zwischen Maximalwert und Minimalwert betrug 11,4°. Die mittlere Abweichung
zur Ebene, die bei der individuellen Scharnierachsenbestimmung bestimmt wurde, betrug

-1,8°.

4.1.4. Reproduzierbarkeit

Um eine Aussage iiber die Reproduzierbarkeit der Achsbestimmung mittels Ohr-
Gesichtsbogen treffen zu konnen, wurde jedem Probanden der SAM® Axioquick ATB
Gesichtsbogen zwei Mal angelegt. Das Modell wurde nach der jeweiligen Situation, wie
in Abschnitt 3.4.4. f. beschrieben, einartikuliert. Anhand der durchgefiihrten Messungen
lieB sich eine Aussage dariiber treffen, wie genau die Gesichtsbogeniibertragung
reproduziert werden konnte. In Tabelle V sind die Ergebnisse zur Reproduzierbarkeit

dargestellt.

Tab. V: Ergebnisse zur Reproduzierbakeit, berechnet aus den Differenzen der Mittelwerte des

ersten und zweiten Mefisatzes.

N=iﬂ9 1 rechts " ; - ,
Minimum | 0

Mittelwert 16415 07£09
Percentile 5% 0,1 0,1 | e 0,1 0
25% 03 03 0,3 04 0,2
. Median 0,7 e ~ @’4
75% 13 0,9
95% 3,3 22
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In transversaler Richtung lag die Reproduzierbarkeit bei 78 % der Probanden unter einem
Millimeter. Sagittal lie sich die Gesichtsbogeniibertragung rechts in 67,9% und links in
60,6% mit einer Genauigkeit von 1 mm reproduzieren. Vertikal lag der Anteil bei 60,6%

rechts und 46,8% links.

4.2. Ergebnisse der Messungen zur Reproduzierbarkeit der Methode
4.2.1. Genauigkeit der MeBapparatur

Bei den Messungen zur grundsitzlichen Genauigkeit der MeBapparatur (S. Abschnitt
3.6.1.) zeigten die vier MeBuhren in der Sagittalebene maximale Werte von 4 Mikrometer

an. Die zwei MeBuhren auf der Transversalachse zeigten immer den Wert Null.

4.2.2. Fehler durch die Modellarchivierung

In der nachfolgenden Tabelle sind die Ergebnisse der unter 3.6.2. beschriebenen MeBreihe
aufgefiihrt. Da sich aus den Messungen keine Richtungstendenzen flir die Verschiebungen

der Kondylarkugeln ergaben, sind die Ergebnisse als Absolutwerte aufgefiihrt.
Tab. VI: Fehler durch das Modellarchivierungsprinzip des Reference®-Systems

Abweichung in
 Richta

Transversal
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4.2.3. Fehler durch das selbst erstellte Magnet Splitcast- System

Der Fehler, der durch eine Ungenauigkeit des selbst erstellten Magnet Splitcast-Systems
entstehen konnte, wurde dadurch beriicksichtigt, dal ein Meflsatz aus drei
Einzelmessungen bestand. Fiir die statistische Auswertung wurde der Mittelwert aus den
drei Einzelmessungen gebildet. Im Durchschnitt wichen die Einzelmessungen um 0,02

mm und maximal um 0,08 mm vom errechneten Mittelwert ab.

4.2.4. Reproduzierbarkeit der Ohrbogeniibertragung in vitro

Der Abgleich der Artikulatoren wurde durch das unter 3.6.3. beschriebene Verfahren
iiberpriift. Die errechneten Mittelwerte der Messungen wurden als Korrekturfaktoren in
die MeBwerte der 43 nachuntersuchten Probanden eingerechnet, um den Fehler der neuen
Montage im Reference® Artikulator auf ein geringes MaB zu reduzieren. Aus den
gewonnenen Daten konnte jedoch auch errechnet werden, wie gut sich die Ubertragung
mit dem SAM® Axioquick Ohr-Gesichtsbogen in vitro reproduzieren lieB. In Tabelle VII

sind die Ergebnisse dieser Berechnungen aufgefiihrt.

Tab. VII: Ergebnisse der Messungen zur Reproduzierbarkeit der Ubertragung mit dem SAM®
Axioquick Ohr-Gesichtsbogen unter Laborbedingungen.

Sagittal rechts
 Sagittal links
| Vertikal rechts

 Vertikal links

Transversal
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4.3. Statistische Tests
4.3.1. Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest

Der Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest iiberpriift numerische Daten auf eine
bestimmte statistische Verteilung. Fiir die gemessenen Daten wurde eine
Normalverteilung angenommen. Dies wurde durch den Test bestitigt (Signifikanz-niveau
0.05). |

Tab.V1I1.: Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest.

Sagittal rechts 0,379

0,26
L
0,729
Vo

4.3.2. T-Test bei gepaarten Stichproben, Korrelation nach Pearson

Aus den vorliegenden Daten konnten Datenpaare gebildet werden, unter denen ein
statistischer Zusammenhang zu vermuten war. Dies war zum einen fiir die Datenpaare
Rechts — Links der Fall. Zum anderen konnten aus den Daten der ersten und zweiten
Messung (Reproduzierbarkeit) Paare gebildet werden. Mit dem T-Test fiir gepaarte
Stichproben wurden diese auf ihre Mittelwertgleichheit hin untersucht. Die Nullhypothese
(Die Mittelwerte sind gleich) wurde fiir die MefBwerte der Sagittalebene beim
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Seitenvergleich abgelehnt. Die Mittelwerte der ersten und zweiten Messung unterschieden

sich nicht signifikant.

Tab. IX: T-Test bei gepaarten Stichproben, Korrelation nach Pearson, Seitenvergleich.

Vert‘ikalv rechts o 1 ,691

Vertikallinks 184 0072 0824
Transversal rechts 0,244 0,808 0,825
Transversal tinks odp8s. 058 . o B8R

Mit dem Korrelationstest nach Pearson wurden die Datenpaare auf einen moglichen
linearen Zusammenhang gepriift. Absolutwerte nahe bei eins deuten auf eine hohe
Korrelation der Datenpaare hin. Die Korrelation wurde auf einem Signifikanzniveau von

0,01 berechnet.
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Abb. 23: Normal Q-Q Plot fiir Transversal rechts
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Abb. 24: Normal Q-Q Plot fiir Transversal links.
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Abb. 25: Trendbereinigter Q-Q Plot fiir Transversal rechts.
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Abb. 26. Trendbereinigter Q-Q Plot fiir Transversal links.
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5. Diskussion

5.1. Kritik der eigenen Methodik

In Abschnitt 4.2. wurden die mittleren und maximalen Fehler, die durch den gewihlten
MeB- und Versuchsaufbau bedingt waren, beschrieben. Im ungiinstigsten Fall hitten sich
diese Fehler zu einem Gesamtfehler von maximal 0,9 mm aufaddieren konnen. Die
Addition der Mittelwerte der Einzelfehler hitte einen mittleren Gesamtfehler von 0,35
mm ergeben. Da die Einzelfehler jedoch in gegenldufiger Richtung auftreten und sich
damit gegenseitig autheben konnten, war damit zu rechnen, da3 der mittlere Gesamtfehler
weniger als 0,35 mm betrug. Zudem lagen die Mittelwerte der Einzelfehler bei
Beriicksichtigung der Richtung der Einzelmessung (positives oder negatives Vorzeichen)
nahe bei Null. Eine generelle Tendenz der Einzelfehler in eine bestimmte Richtung war
nicht zu beobachten. Insgesamt konnte der Einflul der methodisch bedingten Fehler als

sehr gering eingestuft werden.

5.2. Kritische Betrachtung des SAM® ATB Gesichtsbogens

5.2.1. Allgemeines

Der SAM® ATB Gesichtsbogen ist in seiner Handhabung einfach. Mit etwas Routine
betrug der durchschnittliche Zeitaufwand fiir das Anlegen des Bogens eine knappe
Minute, einschlieBlich des intraoral vorgenommenen Anpassens der Bigabel. Dieser
Arbeitsschritt konnte auch durch die Verwendung der Bite Tabs®, jeweils drei Stiick fiir
eine BiBgabel, kurz gehalten werden. Die Kontrolle der Bifligabel nach Anlegen des
Bogens auf korrekten Sitz an den Zihnen ergab, dal dieser in der Regel schon beim

ersten Anziehen der zwei Fixierungsschrauben richtig sa3. Eine Nachjustierung war nur
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in den seltensten Fillen notwendig. Beim Festziehen der Schrauben ist darauf zu achten,
daB der Gesichtsbogen festgehalten wird und ein leichter Gegendruck entgegen der
Drehrichtung der Schrauben erzeugt wird. Bei der Wahl des Verbindungsgestinges
zwischen Gesichtsbogen und Bifligabel ist der Ausfiihrung mit den Fliigelschrauben der
Vorzug zu geben. Es hat sich gezeigt, da} die beim Anziehen der Schrauben entstehende
Verwindung des Bogens hier besser kontrollierbar ist. Diese Verwindung wird um so
starker, je weiter die Glabellastiitze - bei schmalem, kurzem Gesichtsschidel - ausgezogen
werden muf. Dies war vor allem bei den weiblichen Probanden zu beobachten.

Die Meinungen der Probanden zum Gesichtsbogen waren sehr unterschiedlich. Die
meisten Probanden empfanden das Anlegen des Gesichtsbogens als unangenehm, aber
tolerierbar. Teilweise wurde auch iiber eine leichte Schmerzhaftigkeit im Bereich der
Glabellastiitze oder der Ohroliven berichtet. Keiner der Probanden verweigerte das zweite
Anlegen des Bogens aufgrund dieser Miflempfindungen. Zum Teil wurde auch
beobachtet, daBl die Probanden die zwei Gesichtsbogeniibertragungen als sehr
unterschiedlich empfanden. Einmal wurde Schmerzhaftigkeit angegeben, das andere Mal
iiber keine Probleme berichtet. Die Ursache liegt sicherlich darin, dafl der AnpreBdruck
der Glabellastiitze, trotz geiibter Handhabung, doch unterschiedlich stark ausfiel. Ein
grofer Teil der Probanden berichtete andererseits iiber keine unangenehmen
Eigenschaften des Bogens.

Ein Vorteil des SAM®-Bogens ist die Moglichkeit, die BiBgabel mit fixiertem
Verbindungsgestinge vom Gesichtsbogen zu losen. Somit ist man nicht darauf
angewiesen, vor einer erneuten Verwendung das Gipsmodell des Patienten im Artikulator
zu montieren. Fiir die Untersuchung standen nur ein Gesichtsbogen, aber 12 Bilgabeln
mit Verbindungsgestinge zur Verfiigung. Dies erlaubte die Behandlung von sechs
Probanden, bevor das erste Mal einartikuliert werden mufite. Das Einartikulieren selbst ist
durch die Vielzahl der Moglichkeiten, die das SAM®-System bietet, und die stabile
Ausfiihrung des Bogens einfach und mit geringen Fehlerméglichkeiten durchzufithren.
Mit den speziell angefertigten Ausgleichszapfen war auch das Einartikulieren im

Montagegeréat des Reference®-Systems problemlos zu handhaben.
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5.2.2. Das Prinzip des Scherenbogens — ein Nachteil?

Der SAM® Axioquick ATB Gesichtsbogen ist wie der Original Whip Mix® Quickmount
Gesichtsbogen von Stuart nach dem Scherenprizip gebaut. Dies bedeutet, daBl die Arme,
an deren Ende sich die Ohroliven befinden, am Vorderteil des Bogens gelenkig
angebracht sind. Durch die mechanische Kopplung der beiden Arme erfolgt die SchlieB3-
und Offnungsbewegung immer synchron. Dabei beschreiben die Ohroliven die Bahnen
von Kreisausschnitten, deren Mittelpunkte in den Gelenkverbindungen zum Vorderteil
des Gesichtsbogens liegen. Wenn nun die Gesichtsbreite des Patienten nicht mit der
Breite des Artikulators im Bereich der Kondylenboxen (=Montagebreite) iibereinstimmt,
kann es zu einer fehlerhaften Ubertragung in sagittaler Richtung kommen. Der Fehler
konnte durch einfache Winkelfunktionen berechnet werden. In Tab. XIII sind die Fehler

fiir verschiedene Gesichtsbreiten angegeben.

Tab. XIII: Sagittaler Montagefehler bei unterschiedlichen Gesichtsbreiten, verursacht durch das
Scherenprinzip des SAM® Axioquick Ohr-Gesichtsbogens.

130 mm 0,28 mm

100 mm 0,35 mm

Die Gesichtsbreiten (i.e.S. der Abstand der Ohroliven bei angelegtem Bogen) der
Probanden der Untersuchung bewegten sich zwischen 110 und 130 mm. Bei einer Breite
von 110 mm entsteht kein Fehler. Die Gelenke der Scherenarme haben einen Abstand von
130 mm, weshalb hier der Montagefehler bei einer Montagebreite von 150 mm eliminiert
wird. Der Maximalfehler bei 130 mm Gesichtsbreite ist mit 0,28 mm so klein, daf} keine

klinisch relevanten Einfliisse von dieser Fehlerquelle ausgehen.
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13 cm

9cm- 18 cm

Montagebreite: 15 cm

Abb. 27 Schematische Darstellung des Scherenprinzips des SAM® Axioquick  Ohr

- Gesichtsbogens. Die Gesichtsbreiten der Probanden schwankten zwischen 110 und 130 mm.

5.2.3. Die Ubertragungsgenauigkeit

Die Genauigkeit der individuellen Bestimmung der zentrischen Scharnierachse ist
vielfach untersucht worden. Schilling beschrieb 1983, dafl sich die Streuung der
Scharnierachsenpunkte bei wiederholter individueller Lokalisation innerhalb einer Fldche
von 4 Quadratmillimetern bewegte. Seiler und Hupfauf zeigten 1973, daB} sich dieses
Ergebnis auch dann  erzielen lief, wenn zwischen den einzelnen
Scharnierachsenlokalisationen groflere Zeitraume von 2 bis 8 Wochen lagen. Bernard et
al. stellten 1996 fest, daB diese Priizision auch durch unterschiedliche Behandler erzielt

werden konnte. Weitestgehend unbeeinfluit blieb dies auch durch die Wahl der
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Registriermethode. Utz et al. konnten 1990 zeigen, daB die Unterschiede in der Lage der
individuellen zentrischen Scharnierachsenpunkte durch verschiedene Registriermethoden
sehr gering waren. Allerdings ist die individuelle Bestimmung der zentrischen
Scharnierachse mit einem recht hohen instrumentellen und zeitlichen Aufwand
verbunden. Sie wird von einem geilibten Behandler in etwa 10 Minuten durchgefiihrt.
Deshalb wurde schon sehr friih damit begonnen, Methoden zur mittelwertigen
Bestimmung der zentrischen Scharnierachse zu entwickeln.

Verfahren zur mittelwertigen Bestimmung der Scharnierachse wurden von sehr vielen
Autoren angegeben (Bergstrom 1950, Beyron 1942, Brandrup-Wognsen 1953, Fischer
1935, Hobo 1971, Reiber und Dickbertel 1988, Utz et al. 1987). Die Vorgehensweise der
Untersucher bestand darin, die individuellen zentrischen Scharnierachsenpunkte einer
Fallgruppe zu bestimmen und auf der Haut der Probanden zu markieren. Als weiterer
Schritt wurden diese markierten Punkte in ein Lageverhiltnis zu markanten
oberflachlichen Haut- oder palpierten Knochenstrukturen gesetzt. Utz et al. haben 1987
fiir das Bezugssystem Tragus/Kanthus (Ursprung des Koordinatensystems im Hinterrand
des Tragus, die Abszisse verlduft durch den lateralen Augenwinkel) an 121 Probanden

folgende Werte ermittelt:

Tab. XIV: Mittelwertige Scharnierachsenpunkte im Bezugssystem Tragus / Kanthus
(Utz et al. 1987).

Mittelwertiger Achsenp
Rechts | 11mm/ 4 mm |
Links i 11 mm/3 mm 65%

Als weiteres Beispiel sei die von Reiber und Dickbertel 1988 inaugurierte Methode
erwidhnt. Diese zeichnete sich durch eine #Huflerst hohe Trefferquote aus. Der
Koordinatenursprung des gewihlten Bezugssystems lag hier im palpierten lateralen

Kondylenpol. Als zweiter Bezugspunkt dienten entweder Kanthus, Nasion, palpierter
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Infraorbitalrand oder Subnasalpunkt. Da sich die Ergebnisse beziiglich der Trefferquote
nicht wesentlich unterschieden, sind in der nachfolgenden Tabelle die Werte fiir das

Bezugssystem Kondylus / Kanthus angegeben.

Tab: XV: Mittelwertige Scharnierachsenpunkte im Bezugssystem Kondylus / Kanthus (Reiber und
Dickbertel 1988).

* Kondylus / Kanthus -1,6 mm / 6,6 mm 90,5%

Beim Ohr-Gesichtsbogen wird das Bezugssystem durch die Lage der Ohroliven in den
duBleren Gehorgiéngen sowie durch die Abstiitzung der Glabellastiitze an der Nasenwurzel
vorgegeben. Auch zu diesem Bezugssystem konnen die individuellen zentrischen
Scharnierachsenpunkte in ein Lageverhéltnis gesetzt werden. Dieses Lageverhiltnis
wurde letztlich durch die Mefwerte fiir jeden einzelnen Probanden ermittelt. Faflt man
nun alle gemessenen Werte zusammen und druckt diese in ein Koordinatensystem, so
erhélt man das in Abb. 28 dargestellte Bild. Der Ursprung des Koordinatensystems ist der
Mittelpunkt der Ohrolive, die Abszisse ist identisch mit dem horizontalen Arm des
Gesichtsbogens. Die individuellen zentrischen Scharnierachsenpunkte sind zunéchst ohne
die Berticksichtigung eines Montageversatzes am Artikulator, sondern nur in ihrem

definierten Lageverhiltnis zum Bezugssystem Ohr-Gesichtsbogen, dargestellt.
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Abb. 28: Lageverhdltnis der individuellen zentrischen Scharnierachsenpunkte zum Ohr-

Um bei der Ubertragung nun die groBtmogliche Trefferquote zu erzielen, sollten die

Artikulators betragt:

6,5 mm nach dorsal

1,8 mm nach kranial
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Montagepunkte fiir den Gesichtsbogen am Artikulator so zu liegen kommen, dal} das
Epizentrum der Scharnierachsenpunkte mit der Artikulatorachse {ibereinstimmt. Abb. 29
zeigt in einer schematischen Darstellung die derzeitige Lage der Montagepunkte des
SAM® Artikulators. Die Montagepunkte sind als kleine Zapfen am Kondylargehduse des
Artikulators ausgefiihrt. Diese sind fiir die Aufnahme der Bohrungen in den Ohroliven des

Gesichtsbogens bestimmt. Der Versatz dieser Zapfen zur Drehachse des SAM®




5. Diskussion

Ohrolive

Mitte Gesichtsbogen

B \ Kondylarkugel d.

¢ 6,5 mm-p Artikulators

1,8 mm —p

Achs-Orbital-Ebene

Abb. 29: Schematische Darstellung der Lage der Montagepunkte fiir den Ohr-Gesichtsbogen am
SAM® Artikulator. (Nach R. Cramer, personl, Mitteilung)

Abb. 30 zeigt wiederum den Ohr-Gesichtsbogen und die Lage der individuellen
zentrischen Scharnierachsenpunkte in der Sagittalebene. Es ist allerdings der
Montageversatz am SAM® Artikulator — wie oben beschrieben — beriicksichtigt. Im
Ursprung des Koordinatensystems befindet sich die Drehachse des Artikulators,
symbolisiert durch eine Kondylarkugel des SAM® Artikulators. Die Ohrolive ist um den
Montageversatz (-6,5mm / +1,8mm) nach dorsal/kranial gewandert. Der grau hinterlegte
Kreis beinhaltet diejenigen individuellen Scharnierachsen, die einen maximalen Abstand

von 5 mm zur Artikulatorachse haben. Die Trefferquote betrigt:

Rechts: 36,7%
Links: 37,6%
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Abb. 30: Plot der individuellen Scharnierachsenpunkte bei Montage im SAM Artikulator mit
Markierung der Trefferquote.

Die Abbildung zeigt deutlich, dal mit der Verlagerung der Montagepunkte nach dorsal /
kranial die gesamte Punktewolke mitgewanderte. Der GroBteil der individuellen
zentrischen Scharnierachsenpunkte kam dadurch im dorsalen kranialen Quadranten des
Koordinatensystems zu liegen. Die Verteilung der Punkte um die Drehachse des
Artikulators war nicht ausgewogen.

Dies legte den Schluf nahe, daB die Montagezapfen des SAM® Artikulators nicht die
optimale Position hatten. Durch eine Anderung des Versatzes der Montagepunkte zur

Artikulatorachse sollte eine Verbesserung der Trefferquote moglich sein. Diese Anderung
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konnte anhand der gemessenen Werte errechnet werden. Eine optimale Verteilung der
individuellen Scharnierachsenpunkte um die Artikulatorachse wurde erreicht, indem der
vorhandene Montagepunkt um die in der Sagittalebene ermittelten Medianwerte korrigiert
wurde. Abb. 31 zeigt die Lage der korrigierten Montagepunkte, iiberlagert mit der Wolke

der individuellen Scharnierachsenpunkte, sowie einen grau hinterlegten Kreis mit 5 mm

Durchmesser.
o -2.4 mm kranial
dorsal ventral
! -1,2 mm
g :
£ :
s :
:% ]
= .
O 1 1
> ' :
* sagittal (mm) ° kaudal

Abb. 31: Plot der individuellen Scharnierachsenpunkte bei korrigierten Montagepunkten.

Die Punktewolke zeigt jetzt eine gleichmiflige Verteilung um die Artikulatorachse.
Die Montagepunkte wurden um 4,1 mm nach ventral und 3 mm nach kaudal versetzt. Sie

liegen jetzt

2,4 mm dorsal

1,2 mm kaudal

der Artikulatorachse.
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Aus der Anderung ergaben sich folgende Trefferquoten:

Rechts: 76,1 %
Links: 71,6 %

Durch die Anderung der Montagepunkte ergab sich auch eine Verringerung des 95%-
Radius. Innerhalb dieses Kreises um die Artikulatorachse befinden sich 95% der
gesamten individuellen Scharnierachsenpunkte. Lag dieser Wert bei der bestehenden
Version des SAM® Artikulators bei 9,6 mm, so verringerte er sich rechnerisch durch die
Korrektur der Montagepunkte auf 7,6 mm. 95 % der individuellen Scharnierachsenpunkte
wiesen jetzt einen maximalen Abstand von 7,6 mm zur mittelwertigen Achse, die mit dem
Ohr-Gesichtsbogen bestimmt wurde, in der Sagittalebene auf.

Zusammenfassend konnte festgestellt werden, daB die Ubertragung der Position der
mittelwertigen zentrischen Scharnierachse beim SAM® Axioquick ATB Ohr-
Gesichtsbogen in der vorliegenden Version nicht ausreichend genau war. Durch eine
Anderung der Montagepunkte konnte die Trefferquote jedoch rechnerisch erheblich
verbessert werden. Sie wire mit 76,1% Rechts und 71,6% Links keinesfalls ungiinstiger,
als die durch Messung bestimmte mittelwertige zentrische Scharnierachse im

Bezugssystem Tragus—Kanthus.

5.3. Kritische Bewertung der mittelwertigen Achsenbestimmung mit

dem SAM® Axioquick ATB Gesichtsbogen

5.3.1. Indikation fiir eine mittelwertige Bestimmung der zentrischen Scharnierachse

,,There is no evidence showing that the use of a face-bow will improve the clinical quality
of the final protheses.“ (Carlsson GC, personl. Mitteilung; 1996) Tatsidchlich mufl davon

ausgegangen werden, dafl ein GroBteil der frei praktizierenden Zahndrzte auf die
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Verwendung eines Gesichtsbogens und damit auf eine Individualisierung der
Modellposition im Artikulator verzichtet. Trotzdem wird durch diese Zahnirzte - von der
Einzelkrone bis zur Totalprothese - Zahnersatz in groffem Umfang angefertigt und den
Patienten eingegliedert. Die Verwendung eines Gesichtsbogens bedingt einen hdheren
Behandlungsaufwand und verursacht fiir den Patienten hohere Kosten. Diese miissen in
der Regel durch ihn selbst getragen werden. Warum also sollte die Verwendung eines
Gesichtsbogens Vorteile bringen, wenn der Zahnersatz, der ohne Gesichtsbogen
hergestellt wird, von den Patienten genau so gut toleriert und getragen wird.

In der zahnirztlichen Behandlung treten Situationen auf, in denen die Zuordnung von
Modellpaaren in der maximalen Interkuspidation nicht méglich ist. Dies ist zum Beispiel
bei umfangreichen okklusalen RekonstruktionsmaBnahmen mit Auflosung von
Stiitzzonen der Fall. Eine maximale Interkuspidation ist dann aufgrund fehlender
okklusaler Kontakte nicht mehr vorhanden. Als therapeutische Unterkieferposition wird
in diesen Fillen hiufig die Zentrische Kondylenposition (ZKP) herangezogen. Die
zentrische Kondylenposition kann entweder mit Hilfe gesperrter CheckbiB3-Registrate
oder durch eine intraorale Pfeilwinkelaufzeichnung bestimmt werden. In beiden Fillen
erfolgt die Zuordnung des Unterkiefers zum Oberkiefer meist mit einer gewissen
Sperrung der Okklusion. Diese betrigt bei den gesperrten Checkbiiregistraten ca. 5 mm
im Bereich der Inzisalstiftes des Artikulators.

Eine andere Indikation fiir gesperrte CheckbiBl-Registrate ist die Modellanalyse im
Artikulator bei funktionsgestorten Patienten. Hier wird die Okklusion in zentrischer
Kondylenposition des Patienten auf mogliche Storkontakte hin untersucht. Das
Modellpaar des Patienten wird mit Hilfe eines Registrates in den Artikulator eingebracht.
Nach dem Erhirten des Gipses wird das Registrat entnommen und die Sperrung durch
Absenken des Artikulatoroberteils aufgehoben. Die Untersuchung auf mogliche
Storkontakte ist jedoch nur dann aussagekriftig, wenn die Geometrie der Rotation beim
Absenken aus der gesperrten Situation in die Okklusion analog der Rotationsbewegung
des Unterkiefers beim Patienten geschieht. Abbildung 32 zeigt schematisch die
Registrierung der zentrischen Kondylenposition mit Hilfe eines gesperrten Checkbil-

Registrates. Auf eine Ubertragung der zentrischen Scharnierachse wurde verzichtet. Der
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sagittale Abstand des Oberkiefers zur Rotationsachse wurde dabei stark verkiirzt. Beim
Absenken des Artikulators entsteht nun eine geometrische Verzerrung, die eine korrekte

Auswertung nicht zulaft.

Registrierung der zentrischen Kondylenposition
unter Sperrung der vertikalen Relation

Kiefergelenk des Patienten

Oberkiefer

Registrat-

Unterkiefer

Fehlerhafte Ubertragung der Modelle in den Arti-
kulator unter Sperrung der vertikalen Relation

Fehlerhafte Artikulatorachse

Absenken in die Okklusion, Vorkontakt im
anterioren Bereich

Abb. 32: Schematische Darstellung einer Modelliibertragung in den Artikulator ohne korrekte

Zuordnung zur zentrischen Scharnierachse.
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So wird es bei einem verkiirzten sagittalen Abstand zwischen der zentrischen
Scharnierachse und den Oberkieferzihnen zu einem Friihkontakt im Bereich der
Frontzihne kommen. Umgekehrt fiihrt ein vergroferter Abstand zwischen Scharnierachse
und Oberkiefer zu Frithkontakten im Molarenbereich und einem Klaffen im Bereich der
Frontzéhne.

Die gleichen Auswirkungen konnen beobachtet werden, wenn im Rahmen einer
prothetischen Behandlung eine Anderung der vertikalen Relation des Zahnersatzes - dies
vor allem in der Totalprothetik - vorgenommen werden soll. Muf} die vertikale Relation
erhoht oder erniedrigt werden, so kann dies nur dann fehlerfrei durchgefiihrt werden,
wenn die Relation der Modelle zur Artikulatorachse analog der anatomischen Situation
beim Patienten ist. An dieser Stelle stellt sich folgende Frage: Ist der entstehende Fehler
vernachldssigbar klein, oder fithrt die Individualisierung der Modellposition im
Artikulator zu besseren Diagnosen und Behandlungsergebnissen?

Weinberg (1958,1961) fiihrte zu diesem Problem folgende Uberlegungen durch: Er
nahm an, daB eine individuelle Scharnierachse 5 mm nach dorsal fehllokalisiert sei. Des
Weiteren sollte der Unterkiefer durch ein gesperrtes Checkbifl-Registrat dem Oberkiefer
zugeordnet sein. Dessen Dicke sollte im Bereich der zweiten Molaren 3 mm betragen.
Beim Absenken des Artikulators entstand nun durch die fehlbestimmte Scharnierachse ein
Fehler. Diesen berechnete er mit 0,193 mm Abweichung in sagittaler Richtung, was
bedeutete, daBl beim SchlieBen des Artikulators die Hockerspitze des zweiten unteren
Molaren den Gegenzahn etwa 0,2 mm weiter dorsal traf, als bei exakt lokalisierter
zentrischer Scharnierachse.

Brotman gab 1960 eine Formel an, mit deren Hilfe der maximale okklusale Fehler bei
bekannter Registratdicke und gegebener Fehllokalisation der Scharnierachse errechnet

werden konnte. Sie lautete:

E = (X - D)/100
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Die Variablen bedeuten:
E : okklusaler Fehler [mm]
X : Registratdicke [mm]

D : Fehllokalisation der individuellen zentrischen Scharnierachse [mm]

Als Beispiel sei folgende Annahme getroffen: Die individuelle zentrische Scharnierachse
ist um 3 mm fehllokalisiert worden. Die Dicke des gesperrten Checkbifl Registrates
betrigt ebenfalls 3 mm. Der maximal auftretende okklusale Fehler belduft sich auf

E=(3+«3)/100 mm

=0,09 mm
Entsprechend wire der Fehler bei 5 mm Fehllokalisation und 3 mm Registratdicke 0,15
mm.

Fox hat 1967 den Einflul des Abstandes zwischen den Schneidekanten der unteren
Frontzéhne und der individuellen Scharnierachse auf den okklusalen Fehler untersucht.
Bei 27 Probanden fand er einen Abstand von minimal 69 mm und maximal 97 mm. Der
mittlere Abstand betrug 85 mm. Fiir eine Registratdicke von 3 mm sowie einer
Fehllokalisation der individuellen zentrischen Scharnierachse um 5 mm berechnete er

folgende okklusale Fehler:

0,22 mm bei einem Abstand von 70 mm und

0,15 mm bei einem Abstand von 100 mm

zwischen den Schneidekanten der unteren Frontzihne und der individuellen zentrischen
Scharnierachse. Der okklusale Fehler wurde damit um so groBer, je kiirzer der
anatomische Abstand zwischen der Rotationsachse des Unterkiefers und den
Schneidezihnen war.

Sorgel und Korber (1978) bezifferten den maximalen okklusalen Fehler bei einer
Fehllokalisation der Scharnierachse um 5 mm und einer Bifisperrung von 3 mm mit 0,3
mm. Kiihl sprach in seiner Veroffentlichung von 1978 bei einer Biflsperrung von 5 mm

im Frontzahnbereich von einem maximalen Fehler von 0,35 mm. Alle Untersuchungen
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zeigten, dal es beim Absenken aus einer gesperrten Modellposition in die Okklusion zu
Interferenzen kam. Diese sind auf eine Abweichung der Modelle zueinander in der
sagittaler Richtung zuriickzufiihren. Man spricht deshalb auch vom sagittalen okklusalen
Fehler. Dessen Grofe ist letztendlich abhéngig vom Ausmall der Fehllokalisation der
Scharnierachse, der Dicke des verwendeten Registrates sowie individuellen anatomischen
Gegebenheiten des Patienten.

Die fehlerhafte Bestimmung der individuellen zentrischen Scharnierachse verursacht
jedoch noch einen weiteren Fehler. Bei Bewegungen des Unterkiefers aus der
Interkuspidationsstellung in die Latero-, beziehungsweise die Mediotrusion veréndert sich
durch eine falsche Modellposition im Artikulator die Steilheit der Artikulationsbahnen. Es
kommt zu Interferenzen in den exzentrischen Bewegungen. Von Heseler et al. (1977)
sowie Hofmann und Proschel (1978) untersuchten den EinfluB3 verschiedener Parameter
auf den Verlauf von Artikulationsbahnen. Sie konnten zeigen, daB} eine falsch lokalisierte
zentrische Scharnierachse grofen Einfluf auf die exzentrischen Bewegungsbahnen der
Zihne hat. So fiihrte ein verkiirzter Abstand zwischen den unteren Inzisivi und der
Interkondylarachse zu steileren Artikulationsbahnen. Umgekehrt fiihrte ein vergroferter
Abstand zu flacheren Bahnen. Den grofiten EinfluB hatte hierbei die sagittale
Komponente der Fehllokalisation. Im Rahmen einer Rekonstruktionsmafinahme wiirde
eine nach anterior verschobene individuelle zentrische Scharnierachse ggf. zu steiler
modellierten Hockern im Seitenzahnbereich und damit zu Stérungen in den
Seitwirtsbewegungen fithren. Besonders stark wirkte sich diese Stérung auf der
Mediotrusionsseite aus. Da der Fehler aus einer vertikalen Komponente bestand, wurde
dieser von den Autoren als vertikaler okklusaler Fehler bezeichnet. Er wird definiert
durch den vertikalen Abstand zwischen der Bewegungssbahn bei korrekter Einstellung
des Artikulators (Normalbahn) sowie der Bahn bei falscher Einstellung eines Parameters
bei einer Exkursion von 1,5 mm. Verursachte die Fehleinstellung eine steilere
Artikulationsbahn, so war der vertikale okklusale Fehler positiv. War die Bahn flacher,
resultierte daraus ein negativer Fehler. In Tabelle XIV sind die berechneten vertikalen

Fehler fiir eine sagittal fehllokalisierte individuelle zentrische Scharnierachse dargestellt.

64




5. Diskussion

Tab. 5.5.. Vertikale okklusale Fehler durch eine sagittal fehllokalisierte zentrische
Scharnierachse (Hofmann und Proschel 1978).

Nach | 5 mrrbxb | 0,035 mm -0,04 mm

dorsal
Nach  Smm 004mm 0,045 mm
anterior

Neben dem Einflul der scharnierachsenbeziiglichen Montage der Modelle in den
Artikulator wurden durch die Autoren auch die Auswirkungen von falsch eingestelltem
sagittalen Gelenkbahnneigungswinkel, fehlerhaftem Bennettwinkel und verdndertem
Interkondylarabstand auf den vertikalen okklusalen Fehler berechnet. Dabei zeigte sich,
daB die groBten Fehler durch die Einstellung der Gelenkbahnneigung und die
Scharnierachsenbestimmung entstanden. Eine nach anterior verschobene zentrische
Scharnierachse sowie ein zu steil eingestellter Gelenkbahnneigungswinkel konnten sich
nach Berechnungen der Autoren zu einem Gesamtfehler von 0,8 mm summieren, was im
Rahmen einer umfangreichen Restauration sicherlich nicht zu tolerieren wire.
Zusammenfassend erklirten sie, dal der Gesamtfehler entscheidend gemildert wird, wenn
diese beiden Faktoren am Patienten hinreichend exakt bestimmt werden.

Bei den vorgenannten Untersuchungen handelte es sich um theoretische
Berechnungen von Maximalfehlern, oder Fehler, die durch bewuBte Anderung eines
Parameters entstehen konnen. Proschel et al. wandten deshalb 1995 individuelle, in vivo
gemessene Artikulationsparameter als Untersuchungsgrundlage fiir ihre Berechnungen an.
Sie wollten herausfinden, welche okklusale Fehler zu erwarten sind, welche Parameter
den groBten EinfluB ausiiben und welche Mafinahmen geeignet sind, diesen Fehler auf ein

Minimum zu reduzieren.

65




5. Diskussion

An 60 Probanden wurden die individuellen zentrische Scharnierachsen, die sagittale
Kondylenbahnneigung, der Bennettwinkel, der Interkondylarabstand, sowie der sagittale
und kaudale Abstand zwischen den unteren Inzisivi und der zentrischen Scharnierachse
bestimmt. Fiir die einzelnen Probanden wurden dann die individuellen vertikalen
okklusalen Fehler berechnet, die entstanden, wenn die genannten Parameter im
Artikulator nach Mittelwerten eingestellt waren. Die Mittelwerte wurden aus den
einzelnen Parametern der gesamten Fallgruppe berechnet. Es zeigte sich, daB3 bei 77
Prozent der untersuchten Personen ein vertikaler okklusaler Fehler von weniger als 0,2
mm auftrat. Dies erschien den Autoren im Rahmen einer Rekonstruktionsmafinahme
gerade noch tolerabel. Andererseits wurde diese Toleranzgrenze bei fast jedem fiinften
Probanden iiberschritten, da hier der Fehler im Bereich von 0,2 bis 0,5 mm lag. Im Sinne
von zu steil modellierten Hockern wire dies sicher nicht zu akzeptieren. Auch diese
Untersuchung zeigte, dal zum Einen der sagittale Kondylenbahnneigungswinkel und zum
Anderen die Lokalisation der individuellen zentrischen Scharnierachse den grofiten
EinfluB auf den vertikalen okklusalen Fehler hatten. Dieser liel sich aber mit grofler
Wahrscheinlichkeit auf eine akzeptable Grofie von weniger als 0,2 mm reduzieren, wenn
die beiden Parameter Kondylenbahnneigung und zentrische Scharnierachse individuell
bestimmt wurden. Nach Proschel et al. reicht fiir die Scharnierachsenbestimmung eine
mittelwertige Methode, wie sie von verschiedenen Autoren angegeben wurde (Bergstrom
1950, Beyron 1942, Brandrup-Wognsen 1953, Fischer 1935, Hobo 1971, Reiber und
Dickbertel 1988, Utz et al. 1987), aus. Wichtig sei, eine absolute Fehlpositionierung des
Modells im Artikulator zu vermeiden. Zum Verfahren der Bestimmung des sagittalen
Kondylenbahnneigungswinkels machten die Autoren keine Angaben.

Die vorgenannte Untersuchung zeigte die Moglichkeit der Minimierung von Fehlern
bei zahnidrztlichen Rekonstruktionsmafinahmen auf. Sie wirft jedoch auch einige
Probleme und Fragestellungen auf, die im Folgenden diskutiert werden sollen.

Ein grundsitzliches Problem ist die Methodik der Berechnung. Diese wurden anhand
eines ,,virtuellen* Artikulators im Computer durchgefiihrt. Es handelte sich um ein starres
Berechnungsmodell, das nur geradlinige Bahnen fiir Bennettwinkel und

Kondylenbahnneigung zulieB. Es ist aber besonders der Kondylus auf der Arbeitsseite,
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der in der initialen Phase einer Seitswirtsbewegung des Unterkiefers zu einer
Abweichung von dieser geradlinigen Bahn fithren kann. Dies kann nicht nur im Sinne
einer geradlinigen Lateralbewegung sondern auch als latero—Detrusion, latero—Syrtrusion,
latero—Retrusion und latero—Protrusion geschehen (Aull 1965, Liickerath 1991). Diese
initialen Bewegungsabldufe des Arbeitskondylus kénnen die Bewegungsbahnen der
Zéhne u. U. deutlich beeinflussen und flieen in die eben aufgefiihrten Berechnungen
nicht ein. Zudem blieben Phdnomene wie parodontale Beweglichkeit von Zihnen und die
Verwindung des Unterkiefers bei dessen Bewegung unberiicksichtigt.

Weiterhin stellt sich nach wie vor die Frage, warum die Mehrzahl der Zahnirzte ohne
einen  Gesichtsbogen und die individuelle Einstellung der  sagittalen
Kondylenbahnneigung am Artikulator auskommt. Ein Grund hierfiir ist sicherlich die
Tatsache, dafl die meisten prothetischen Restaurationen in maximaler Interkuspidation
hergestellt werden und Artikulationsinterferenzen durch eine vorhandene, diskludierende
Eckzahnfiihrung vermieden werden. In Verbindung mit einer Kaufldchengestaltung, die
eine stabile Verzahnung sichert, jedoch den Unterkiefer in seinen Freiheitsgraden nicht
behindert (z.B. biomechanisches Aufwachsen nach Polz) fithrt dies u. U. auch ohne den
Einsatz eines Gesichtsbogens zu interferenzfreiem Zahnersatz. Probleme kénnen ggf.
dann auftreten, wenn die Schutzfunktion der Eckzahnfiihrung -z.B. durch Abrasion, durch
Zahnfehlstellung oder von vorneherein- nicht vorhanden ist. Der oben beschriebene
vertikale okklusale Fehler kann sich in diesem Fall durchaus bemerkbar machen, da die
Bewegungsbahnen im okklusalen Nahbereich wesentlich flacher verlaufen. Wird in
diesem Fall eine mittelwertige Bestimmung der zentrischen Scharnierachse sowie die
Einstellung des sagittalen Kondylenbahnneigungswinkels vorgenommen, lassen sich die
aus diesen Parametern resultierenden Fehlerquellen zumindest minimieren. Wird zudem
die Zuordnung des Ober- und des Unterkiefers mit Hilfe eines gesperrten Registrates
vorgenommen, so empfiehlt sich auch hier zur Vermeidung des sagittalen okklusalen

Fehlers die Anwendung einer mittelwertigen Modelliibertragung.
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5.3.2. Indikation fiir den SAM® Axioquick ATB Gesichtsbogen

In Abschnitt 5.2.3., S. 10 konnte gezeigt werden, dal die Ubertragungsgenauigkeit des
anatomischen Transferbogens SAM® Axioquick auf die SAM Artikulatoren derzeit
schlechter ist als andere Methoden der mittelwertigen Bestimmung der zentrischen
Scharnierachse. Dies macht die Verwendung dieses Gesichtsbogens fraglich. Die
Mehrzahl der iibertragenen Modelle wurde zu weit dorsal und zu weit kranial im
Artikulator positioniert. Dies flihrte in diesen Fillen zu einer Verkiirzung des sagittalen
und des vertikalen Abstandes zwischen dem Inzisalpunkt und der Drehachse des
Unterkiefers. Genau dieser Umstand bewirkt nach Prdschel et al. (1995) die Entstehung
eines positiven vertikalen okklusalen Fehlers, welcher sich in steileren Bewegungsbahnen
der Zéhne bemerkbar macht. Im Rahmen von zahnérztlichen Rekonstruktionen konnte es
daher bei Verwendung des SAM® Axioquick ATB Gesichtsbogens ggf. vermehrt zur
Ausbildung von- Storkontakten kommen. Aus diesem Grund sind zur Zeit die anderen
Methoden der mittelwertigen Bestimmung der zentrischen Scharnierachse dem SAM®
Ohr-Gesichtsbogen vorzuziehen. Diese weisen die eindeutig besseren Trefferquoten auf,
welche es zu nutzen gilt.

Die Fehlerquelle ist jedoch nicht dem Gesichtsbogen selbst sondern der falschen
Position der Montagepunkte fir die Ohroliven zuzuschreiben. Wie in Abschnitt 5.2.3., S.
11 f. gezeigt werden konnte, verbessert sich die Trefferquote des Bogens entscheidend,
wenn die Lage der Montagepunkte angepaBt wiirde. Die Genauigkeit der Ubertragung
stinde in diesem Fall den anderen Methoden nicht nach. Den SAM® Axioquick ATB
Gesichtsbogen konnte man in dieser Form durchaus als gut geeignetes Mittel zur
Modelliibertragung in den Artikulator empfehlen.

Weiterhin wire es sogar denkbar, den Montagepunkt noch weiter nach ventral /
kaudal zu versetzen, als unter 5.2.3., S. 11 angegeben. Dies wiirde entsprechend den
Berechnungen von  Proschel et al.  (1995) ©bei der Mehrzahl der
Gesichtsbogeniibertragungen zu tendenziell flacheren Artikulationsbahnen fithren, was

der Entstehung von Interferenzen bei Rekonstruktionsmafinahmen entgegenwirken wiirde.
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5.3.3. Vergleich zu Ohr-Gesichtsbogen anderer Hersteller

Der Ohr-Gesichtsbogen wird in den Artikulatorsystemen verschiedener Hersteller zur
mittelwertigen Modelliibertragung genutzt. Dabei fillt auf, daB offensichtlich grofle
Uneinigkeit iiber die Lage der Montagepunkte besteht. Dies beruht ohne Zweifel auf dem
Mangel an Nachuntersuchungen auf diesem Gebiet. Anhand der vorliegenden
Untersuchungsergebnisse und der Kenntnis der Lage der Montagepunkte der
Gesichtsbégen konnte fiir die einzelnen Fabrikate deren Ubertragungsgenauigkeit in Form

der Trefferquote berechnet werden (s. Tab XV).

Tab. XV: Lage der Montagepunkte und Trefferquoten der Ohr-Gesichtsbogen verschiedener

Hersteller (Lage der Montagepunkte: 1,3,6 nach Cramer R, personl. Mitteilung; 2 nach Kelsey
(1971); 4,5 eigene Messung)

Reference®;

Dentatus®

Die Ergebnisse fiir den Dentatus® Gesichtsbogen miissen mit der Einschrinkung versehen
werden, dafl dieser Bogen nicht unter Spannung am Patienten angelegt wird. Zum Teil
muf3 auch das Ergebnis fiir den Reference® Ohr-Gesichtsbogen relativiert werden. In
Kombination mit der Bestimmung der sagittalen Kondylenbahnneigung werden die
Ohroliven mit Hilfe eines Gummibandes gegen die Hinterwand des duBeren Gehorganges
fixiert. Die Glabellastiitze wird nicht auf Spannung gesetzt. Dadurch sitzt der gesamte

Bogen etwa 5 — 6 mm weiter dorsal (Angaben nach Cramer R, persénl. Mitteilung 1998).
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Die Ubertragungsgenauigkeit wire in diesem Fall sicherlich besser, kann aber mit dem
vorliegenden Datenmaterial nicht berechnet werden.

Ein weiterer Nachteil ist die Tatsache, dafl Artikulator und Gesichtsbogen immer dem
selben System zugehorig sein miissen, und unterschiedliche Fabrikate nicht miteinander
kompatibel sind. Dies wird auch durch die Vielzahl von Veréffentlichungen (Gehl u.
Payne, 1972; Kastner 1985; Kelsey, 1972; Loos , 1978; Pollak, 1978) verdeutlicht, die
sich damit beschiftigen, den Whip Mix® Quickmount Ohr-Gesichtsbogen an andere
Artikulatoren als den Original Whip Mix® zu adaptieren. Lavigne et al. entwickelten 1979
einen universell anwendbaren Ohr-Gesichtsbogen. Die heute auf dem Markt befindlichen
Ohr-Gesichtsbogen sind aber nur mit dem eigenen System kompatibel. Der fiir die
Untersuchung verwendete Bogen konnte nur durch eine Spezialanfertigung mit dem
Reference® System benutzt werden. Durch die Entwicklung entsprechender Zwischenteile

wire der SAM® Axioquick Ohr-Gesichtsbogen auch zu anderen Systemen kompatibel.

5.3.4. Abschliefende Bewertung und praktische Schlufifolgerung

Die Durchfiihrung einer mittelwertigen Modelliibertragung kann okklusale Fehler, die bei
falscher Positionierung von Modellen im Artikulator entstehen, minimieren. In
Kombination mit der individuellen Einstellung des sagittalen Gelenkbahnneigungswinkels
erscheint die Verwendung eines Mittelwertgesichtsbogens als Mafinahme, die geeignet
ist, die Qualitit der Arbeit des Zahnarztes zu verbessern. Ein starrer Artikulator wird zwar
nicht in der Lage sein, die komplizierte biologische Dynamik des stomatognathen
Systems perfekt zu imitieren. Grundsétzliche geometrische Fehler konnen jedoch
zumindest reduziert werden. Fiir den praktisch titigen Zahnarzt kommt es darauf an, daf3
diese qualitative Verbesserung seiner Arbeit nicht mit einer starken ErhShung seines
Zeitaufwandes einher geht. Es sollte daher moglich sein, einfach, schnell, jedoch
ausreichend genau
1. eine mittelwertige Modelliibertragung in den Artikulator und

2. die Bestimmung der sagittalen Gelenkbahnneigung durchzufiihren.
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Prinzipiell handelt es sich beim Ohr-Gesichtsbogen um eine Form der mittelwertigen
Modelliibertragung in den Artikulator, die einfach und schnell bei guter
Reproduzierbarkeit durchgefiithrt werden kann. Die eigenen FErgebnisse zur
Reproduzierbarkeit (vergl. 4.2.4.) folgen denen anderer Autoren (Teteruck et al. 1966,
Gold et al. 1983). Ist die Voraussetzung der richtigen Position der Montagepunkte erflillt,
so ist der Ohr-Gesichtsbogen den anderen Methoden der mittelwertigen
Scharnierachsenbestimmung ebenbiirtig. In der derzeitigen Form ist der SAM® Axioquick
ATB Gesichtsbogen allerdings nicht zu empfehlen, da die Lage der Montagepunkte eine —
verglichen mit anderen Methoden - ungenauere Modelliibertragung verursacht. Auch
andere gingige Fabrikate von Ohr-Gesichtsbégen sind zur mittelwertigen
Modelliibertragung in den Artikulator aufgrund falscher Montagepunkte nicht gut
geeignet. Hier sollte von Seiten der Hersteller fiir eine Verbesserung gesorgt werden. Zum
jetzigen Zeitpunkt sollte der Markierung einer mittelwertigen Scharnierachse auf der Haut
des Patienten nach Messung oder nach Palpation/Messung und deren Ubertragung auf den
Artikulator der Vorzug gegeben werden.

Die sagittale Gelenkbahnneigung kann mit intraoralen und extraoralen Techniken
bestimmt werden. Fiir die intraorale Bestimmung mit Hilfe von Protrusions-Checkbif3-
Registraten wurde die Genauigkeit beschrieben (Koeck, 1973; Bernard et al., 1993). Da
sich dies zeitsparend mit der Gesichtsbogen-Ubertragung kombinieren 14Bt, scheint diese
Technik fiir den praktisch tdtigen Zahnarzt durchaus geeignet. Hierbei wird die Bilgabel
als Protrusions-Checkbil verwendet, wobei der Patient in ca. 5 mm protrudierter
Unterkieferstellung in die rundum mit thermoplastischer Masse beschickte Biflgabel
schliefit. Bernard et al. konnten 1993 zeigen, dafl die Genauigkeit dieser Methode dem
separaten Protrusionscheckbil nicht nachsteht. Auf diese Weise kann innerhalb sehr
kurzer Zeit simultan die mittelwertige Scharnierachse und die sagittale
Kondylenbahnneigung bestimmt werden

Um die transversale Freiheit des Kiefergelenks bei der Konstruktion von Zahnersatz
zu beriicksichtigen und dadurch verursachte Fehler zu minimiere, schlugen Utz 1988 und
Liickerath 1991 vor, entweder den Bennett Winkel generell recht steil auf 30 Grad

einzustellen oder eine initiale transversale Bewegung im Artikulator durch entsprechende
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Finsitze  fiir die  Kondylenboxen zu  erlangen. Weiterhin ~ kdnnen
Artikulationsinterferenzen durch eine ,disklusive okklusale Morphologie“ vermieden
werden.

Die vorgenannten MafBinahmen konnen dem Zahnarzt bei geringem Zeitaufwand
helfen, Fehler bei der Modelldiagnostik und der Anfertigung von Zahnersatz zu

vermeiden und damit die Qualitit seiner Arbeit zu sichern.
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6. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit befaBt sich mit der Ubertragungsgenauigkeit des SAM®
Axioquick ATB Ohr-Gesichtsbogens.

Die individuelle zentrische Scharnierachse wurde bei 109 vollbezahnten Probanden
bestimmt. Deren Oberkiefermodelle montierte man entsprechend der Achsbestimmung
individuell im Reference®-Artikulator. Weiterhin wurde zwei Mal hintereinander eine
mittelwertige Achsbestimmung mit dem anatomischen Transferbogen SAM® Axioquick
vorgenommen. Die Oberkiefermodelle konnten mit Hilfe eines Magnet-Splitcast-Systems
mit dem Ohr-Gesichtsbogen neu einartikuliert werden. Der aus den unterschiedlichen
Montageverfahren resultierende Lageversatz der Modelle wurde computergestiitzt
vermessen. Dabei diente die Modellposition nach individueller Gesichtsbogeniibertragung
als Referenzposition. Folgende Mef3daten wurden erhoben und statistisch ausgewertet:

1. Die aus dem Lageversatz resultierende Verschiebung der Kondylarkugeln des

Artikulators in sagittaler, vertikaler und transversaler Richtung.

2. Die Anderung der Lage der Bezugsebene. Als MaB diente die Abweichung am .

Stiitzstift des Artikulators.

3. Die Qualitédt der Reproduzierbarkeit der Ohr-Gesichtsbogeniibertragung.
Folgende Abweichungen der Kondylarkugeln im Verhiltnis zur individuellen Position
ergaben sich:

Transversal verschob sich die Kondylarkugel rechts im Mittel um 0,2 + 1,7 mm nach
medial. Links ergab sich im Mittel keine (Std. Abw. 1,7 mm) Verschiebung.

In sagittaler Richtung lag die Kondylarkugel rechts im Mittel 3,6 + 3,2 mm weiter
ventral, links 4,2 +3 mm weiter ventral.

In der Vertikalachse lag die Kondylarkugel rechts 2,8 mm +3,2 mm, links 1,9 £3.,4
mm weiter kaudal.

Der Stiitzstift war im Mittel 3,8 + 5,4 mm verkiirzt. Die durch den Ohr-Gesichtsbogen
iibertragene Bezugsebene lag in 75 % der Fille weiter kaudal als bei der individuellen

Ubertragung.
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Die Ohrbogeniibertragung lieB sich in sagittaler Richtung rechts im Mittel mit einer
Genauigkeit von 1 + 1,1 mm (links 1 = 1 mm) reproduzieren. Vertikal lag dieser Wert
rechts bei 1,2 £ 1,6 mm ( links 1,6 + 1,5 mm). In transversaler Richtung liel sich eine
Reproduzierbarkeit im Mittel von 0,7 + 0,9 mm erzielen.

Die Untersuchung zeigt, da der SAM® Axioquick ATB Gesichtsbogen zwar gut
reproduzierbar angelegt werden kann, jedoch keine klinisch ausreichende
Ubertragungsgenauigkeit aufweist. Mit einer Trefferquote (prozentualer Anteil der
individuellen Scharnierachsenpunkte mit einem maximalen Abstand von 5 mm zum
mittelwertig bestimmten Scharnierachsenpunkt in der Sagittalebene) von 37% rechts und
38% links steht er gegeniiber anderen Verfahren zur mittelwertigen Bestimmung der
zentrischen Scharnierachse zuriick. Die Mehrzahl der Scharnierachsenpunkte sind zu weit
anterior und kaudal lokalisiert. Dies filhrt im Rahmen zahnirztlicher
Rekonstruktionsmafinahmen zu tendenziell steileren exzentrischen Bewegungsbahnen der
Zdhne.

Die Untersuchung zeigt aber auch, daB der anatomische Transferbogen SAM®
Axioquick prinzipiell ein gutes Medium zur mittelwertigen Modelliibertragung in den
Artikulator darstellen konnte. Die ungiinstige Trefferquote entsteht durch die fehlerhafte
Position der Montagepunkte am Artikulator. Diese liegen zur Zeit 6,5 mm dorsal und 1,8
mm kranial der Artikulatorachse. Werden diese um 4,1 mm nach ventral und 3 mm nach
kaudal versetzt, erzielt der Gesichtsbogen eine rechnerische Trefferquote von 76% rechts
und 72% links. Damit wire der Ohr-Gesichtsbogen den anderen Verfahren ebenbiirtig.

Fin solcher, in seinen Montagepunkten optimierter Gesichtsbogen, konnte dem
Zahnarzt helfen, die Qualitét seiner Arbeit zu sichern. Die durch eine Fehlpositionierung

eines Modells im Artikulator bedingten Fehler konnten minimiert werden.
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7.1. Histogramme der Werteverteilungen fiir die Mefwerte Sagittal und Vertikal,
jeweils rechts und links

Stdabw =323
Mitel =36
N=180

Anzahl der beopachteten Fille

Anzahl der beobachteten Fiille
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Abb. 33a u. 33b: Histogramme der Mefwerte Sagittal rechts und links mit erwarteter

Normalverteilung.
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Abb. 34a u. 34b: Histogramme der Mefwerte Vertikal rechts und links mit erwarteter

Normalverteilung.
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7. Anhang

7.1. Q-Q Plots sowie trendbereinigte Q-Q Plots fiir die MeRwerte Sagittal und
Vertikal, jeweils rechts und links

2 1= :
o
—B' &
1 [ o
£ . ]
B K
B A=
D .4
"g 8
2 -5 -
g .
3 = 1.0,
Beobachteter Wert (mm) Beobachteter Wert (mm})
Abb. 35a u. 35b: Q-Q Plot und trendbereinigter Q-Q Plot fiir den Mefswert Sagittal rechts.
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Abb.: 36a u. 36b: Q-Q Plot und trendbereinigter Q-Q plot fiir den MefSwert Sagittal links.
2 T ls
5 .
S
1 o
E 2 . . -
[=] o Fih !
0 % K 3 hL'
5. N
: E
. W E -
L
R
2 g "
.

15 10 5 ° s 0 5 -0 Al o s

Beobachteter Wert (mm) Beobachteter Wert (mm)

Abb. 37a u. 37b: O-Q Plot und trendbereinigter Q-Q Plot fiir den Mefiwert Vertikal rechts.
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Abb. 38a u. 38b: Q-Q Plot und trendbereinigter Q-Q Plot fiir den MefSwert Vertikal links.

7.2. Q-Q plot und trendbereinigter Q-Q Plot fiir den Mefiwert am Stiitzstift
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Abb. 39a u. 39b. Q-Q Plot und trendbereinigter Q-Q plot fiir den Mefiwert am Stiitzstift.
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7.3. Materialliste

Adesso® Split-System Maizer Dental ~ Abgleich der Artikulatoren
Beauty Pmi«:® Wachs ~ Moyeco  Erstellungdes G

Bite Tabs® Panadent Drei Stiick je BiBgabel fiir die Einbissve
der Zihne

President® Monobody Coltene Oberkieferabformung

kTewestone® Kettenbach Modellerstellung, Erstellung der Adesso®-

Gipskonter

- = ~ Scharnierachse . :

Reference® Condylograph Girrbéch”Dental Bestimmuné der indiv. Zentrischen

Scharnierachse

Schnittsteile zw1schér41“vden Meﬁuhren un’(’i’

Multiplexer 50 Mitufoyb |
Serie 264 einem IBM Computer

Serie 543

_ mdlinks
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erung der Daten
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