
konstruktionen, desto wichtiger wird es,
individuelle Parameter zu berücksich-
tigen. Mithilfe dieser Werte, bestimmt
durch Positionsregistrate mit hartem
Wachs (z. B. Beauty Pink), Kunststoff etc.
in Protrusion und Laterotrusion, können
einstellbare Artikulatoren (Abb. 2) pro-
grammiert und patientenbezogener Zahn-
ersatz hergestellt werden. Je umfangrei-
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Registriertechniken – vom Wachs-
registrat bis zum ARCUSdigma 
Um okklusales Nacharbeiten beim Eingliedern von Zahnersatz auf ein Minimum zu
reduzieren und gleichzeitig hochwertige prothetische Rekonstruktionen zu erstellen,
wird in der Zahnheilkunde seit langem angestrebt, individuelle Parameter der Patienten
zu bestimmen. Oft wird auf ihre Registrierung aber „aus Zeitgründen“ verzichtet und
es kommen Mittelwertartikulatoren im Dentallabor zum Einsatz. Auch wenn man mit
dem zusätzlichen Einsatz eines arbiträren Gesichtsbogens den Zahnersatz genauer als
bei der alleinigen Nutzung eines Mittelwertartikulators erstellen kann, liegt hier eine
nicht beeinflussbare Fehlerquelle vor. Die individuelle Bestimmung der Scharnierach-
se unter Einbeziehung der Achsiographie oder der Pantographie erhöht die Genau-
igkeit. Aufgrund ihres hohen Zeit- und apparativen Aufwandes, der auch finanziell nicht
zu unterschätzen ist, hat diese Methodik jedoch nie weite Verbreitung gefunden. Statt-
dessen werden in Form der elektronischen Registriersysteme nun Hilfsmittel angeboten,
die ohne großen apparativen Aufwand und praxisnah die Möglichkeit geben, individuelle
Parameter zu bestimmen. Diese Thematik und die Arbeitsweise der Hilfsmittel erläutert
der Autor nachfolgend an einem Beispiel.

Jede Zahnärztin und jeder Zahnarzt hat
bei der Eingliederung von Zahnersatz
schon erlebt, dass die statische Okklusion
einwandfrei war, aber der Patient stören-
de Kontakte bei Bewegung monierte. Um
das schöne Okklusionsrelief nicht zu zer-
stören, greift man zunächst zu einem fei-
nen Schleifkörper, um die markierten
Störareale zu entfernen. Nach 15 Minuten
wird ein gröberes Instrument verwendet
und nach 40 Minuten bestätigt der Patient,
dass alles in Ordnung sei. Bei Betrachtung
des Höcker-Fissuren-Reliefs ist von der
ehemals deutlich ausgeprägten Kaufläche
nichts mehr übrig.

Sicherlich hat jeder solche Situationen –
wenn hier auch übertrieben in Nuancen
schon erlebt. So stellt sich die Frage: Was
kann getan werden, damit okklusale
Nacharbeiten nicht mehr auftreten oder
aber zumindest deutlich reduziert werden
können?

Berücksichtigung
individueller Parameter

Um also Zeit bei der Eingliederung von
prothetischen Rekonstruktionen zu sparen
und um qualitativ hochwertigen Zahner-
satz erstellen zu können, wird in der Zahn-
heilkunde seit langem angestrebt, indivi-
duelle Parameter der Patienten, wie z. B.

die horizontale Kondylenbahnneigung
und die Bennett-Winkel, zu bestimmen.
Oft wird auf ihre Registrierung „aus Zeit-
gründen“ verzichtet und es kommen
Mittelwertartikulatoren im Dentallabor
zum Einsatz (Abb. 1). Wie der Name
schon sagt, arbeiten diese Geräte mit
Mittelwerten für die Gelenkbahnneigung,
die Bennett-Winkeln und die Schneide-
zahnführung. Für die Erstellung einzelner
Kronen, kleiner Brücken und unter be-
stimmten Voraussetzungen auch für die
Herstellung von totalem Zahnersatz kön-
nen diese Hilfsmittel erfolgreich einge-
setzt werden.

Je aufwendiger der Zahnersatz wird,
wie z. B. großer Brückenzahnersatz, par-
tielle Prothesen, besonders kombinierter
Zahnersatz und implantatgetragene Re-
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Abb. 1: Mittelwertartikulator PROTARevo 3.
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cher die registrierten Daten sind, desto ge-
nauer lässt sich eine Rekonstruktion ok-
klusal gestalten.

Gelenkbahnneigungswinkel und – schon
aufwendiger – die Bennett-Winkel rechts
und links einigermaßen genau bestimmen.
Einflussgrößen wie die Immediate-Side-
Shift-, die Bennett’sche Lateralbewegung
oder der Shift-Winkel sowie die Inzisal-
führung werden häufig vernachlässigt
oder nur mittelwertig berücksichtigt.

Hinzu kommt, dass die Scharnierachse
„nur“ arbiträr festgelegt wird. Dies hat 
zur Folge, dass – wenn sich die wahre
Scharnierachse in Bezug zur mittelwertig
mit arbiträren Gesichtsbögen bestimmten
Artikulationsscharnierachse maximal im 
5-mm-Radius um die wahre Scharnier-
achse befindet –, der erstellte Zahnersatz
sehr genau wird. Sollte die Differenz grö-
ßer sein, resultiert ein entsprechend grö-
ßerer Fehler, der nicht erkennbar ist und
daher beurteilt werden kann! Allerdings
gewährleisten die handelsüblichen Ge-
hörgangsübertragungsbögen diesen 5-
mm-Radius nur in maximal 80 Prozent
der Behandlungssituationen. Daraus re-
sultiert, dass auch beim Einsatz eines ar-
biträren Gesichtsbogens der Zahnersatz
zwar genauer erstellt werden kann als bei
der alleinigen Nutzung eines Mittelwert-
artikulators, trotzdem jedoch eine nicht
beeinflussbare Fehlerquelle vorliegt. 

Individuelle Bestimmung 
der Scharnierachse erhöht
die Genauigkeit

Daher haben sich gnathologisch ausge-
richtete Behandler zum Ziel gesetzt, die
Scharnierachse individuell zu bestimm-
ten. Das Resultat ist der Einsatz der 
Achsiographie oder der Pantographie. Bei
deren Nutzung wird mit speziellem In-
strumentarium, im Prinzip zwei Gesichts-
bögen gleichzeitig, die individuelle Schar-
nierachse extraoral bestimmt (Abb. 4).
Dies bedarf eines relativ hohen instru-
mentellen wie zeitlichen Aufwandes. Das
Ergebnis ist allerdings erheblich genauer,
da die nahezu exakte Scharnierachse des
Patienten auf den Artikulator übertragen
wird. Außerdem werden keinerlei Posi-
tionsregistrate für die Programmierung
des Artikulators benötigt. Dies geschieht
durch Auswertung der ebenfalls extraoral
aufgezeichneten Protrusions- und Medio-

Abb. 2: Einstellbarer Artikulator PROTARevo 7.

Abb. 3: Arbiträrer, greifzirkelartiger, selbst-
zentrierender Gesichtsbogen ARCUS.

trusions-Bewegungen. Durch die Nutzung
spezieller Messlupen und Umrechungsta-
bellen lassen sich auf diese Weise die Ge-
lenkbahnneigungs- und Bennett-Winkel
sehr genau bestimmen. Aufgrund des ge-
schilderten hohen Zeit- und apparativen
Aufwandes, der auch finanziell nicht zu
unterschätzen ist, hat diese Methodik je-
doch nie weite Verbreitung gefunden.

Elektronische Registrier-
systeme als Hilfsmittel 

Um nun dem Behandler auf einfache
Art, ohne großen apparativen Aufwand
und praxisnah, die Möglichkeit zu geben,
die genannten Parameter zu bestimmen,
sind zahlreiche elektronische Registrier-
hilfen entwickelt worden. Im Folgenden
soll am Beispiel des ARCUSdigma (be-
deutet: digital movement analyser) der
Firma KaVo Dental GmbH ein elektroni-
sches System auf Ultraschallbasis, das 
gelenkfern arbeitet, vorgestellt werden
(Abb. 5). Dieses Gerät erlaubt drei Funk-
tionsbereiche: eine Funktionsanalyse, eine
Artikulatorprogrammierung sowie eine
elektronische Positionsanalyse des Unter-
kiefers. Die Hauptaufgabe dieses Gerätes
ist – wie bei jedem auf dem Markt be-
findlichen – die Programmierung des Ar-

Abb. 4: Angelegter ARCUS pro.

Abb. 5: ARCUSdigma.

Programmierungs-
voraussetzung einstellbarer
Artikulatoren

Voraussetzung für die Einsteuerung der
Artikulatoren ist bei mechanischen Syste-
men die Bestimmung und Übertragung
der Scharnierachse. Um dieses fiktive Ro-
tationszentrum praxisnah bei den Patien-
ten zu bestimmen, haben die arbiträren, d.
h. die mittelwertigen, greifzirkelartigen,
selbstzentrierenden Gehörgangsübertra-
gungsbögen Einzug in die Praxen gehal-
ten (Abb. 3). Diese ermöglichen auf ein-
fache Weise, innerhalb kürzester Zeit die
Scharnierachse mithilfe von Ohroliven
mittelwertig zu bestimmen. Nach dieser –
wenn auch mittelwertigen – Gesichtsbo-
genübertragung ist es sinnvoll, mit Posi-
tionsregistraten einen Artikulator zur Er-
stellung von Zahnersatz zu programmie-
ren.

Mithilfe dieser Positionsregistrate las-
sen sich allerdings nur die horizontalen
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pien über einen längeren Zeitraum be-
gleitet werden.

Da die letzteren Funktionen häufig nur
von spezialisierten Zahnärztinnen und
Zahnärzten genutzt werden, gibt es eine
auf die Artikulatorprogrammierung abge-
stimmte kostengünstigere Variante: Das
ARCUSdigma Handheld (Abb. 11). Die-
ses Gerät hat die gleiche Funktionsweise
mit den gleichen Hilfsmitteln wie oben er-

läutert. Um Auswertungen durchführen zu
können sowie zur Dokumentation der vor-
genommenen Aufzeichnungen vervoll-
ständigen Software-Programme das Ge-
samtsystem.
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drei, die sagittalen Gelenkbahnneigungs-
winkel, mit Laterotrusionsbewegungen
nach rechts und links, ebenfalls maximal
drei, die Bennett-Winkel, die Immediate-
Side-Shift- sowie die Bennett’sche Late-
ralbewegung oder der Shiftwinkel be-
stimmt. Zusätzlich wird die Schneide-
zahnführung individuell errechnet, sodass
ein einstellbarer Schneidezahnführungs-
teller mit drei Werten individualisiert wer-
den kann (Abb. 9). Das Ergebnis stellt ein
Programmierungsprotokoll für den PRO-
TAR 7 dar (Abb. 10). Mithilfe dieser in-
dividuellen Parameter ist eine patienten-
bezogene Gestaltung der Okklusalflächen
der Rekonstruktionen möglich, das Nach-
arbeiten deutlich reduziert. Die Ermitt-
lung der Patientendaten ist selbstver-
ständlich mithilfe der 800er Positionen
der GOZ in Rechnung zu stellen.

Die Funktionsbereiche der Funktions-
analyse und der elektronischen Positions-
analyse des Unterkiefers repräsentieren
die wahren Patientenbewegungen. Da-
durch können Hinweise auf Funktions-
störungen gewonnen und Schienenthera-

tikulators. Dazu benötigt man neben dem
eigentlichen Gerät, wie in Abbildung 5
dargestellt, eine Halterung, ähnlich ge-
staltet wie die arbiträren Gesichtsbögen,
als Träger für einen Ultraschallkopf (Abb.
6). Zusätzlich ist eine besondere Bissgabel
(Abb. 7) notwendig, die eine exakte Posi-
tionierung des Oberkiefermodells im
PROTARevo 7 ermöglicht. An dieser
Stelle ist festzuhalten, dass alle bei den
weiteren Maßnahmen gewonnenen Para-
meter nur für den PROTARevo 7 und den
baugleichen Vorgängertyp, Gültigkeit
haben, da das Berechnungsmodul des 
ARCUSdigma im Prinzip einen virtuellen
Artikulator, den PROTAR 7, darstellt.
Dies bedeutet, dass die ausgeführten Be-
wegungen im Prinzip Artikulatorbewe-
gungen darstellen.

Um die Position des Unterkiefers fest-
zuhalten, ist es notwendig, eine mithilfe
eines paraokklusalen Löffels fixierte Hal-
terung für einen weiteren Ultraschallkopf
an der Unterkieferfront zu befestigen
(Abb. 8).

Nach dem Festlegen der Positionen der
Ober- und Unterkiefermodelle folgt die
Aufzeichnung von Bewegungen. So wer-
den mit Protrusionsbewegungen, maximal

Abb. 6: Halterung für den oberen Schallkopf
des ARCUSdigma.

Abb. 7: Bissgabel zur Positionierung des
gewonnenen Oberkiefermodells im Arti-
kulator.

Abb. 8: Paraokklusaler Löffel zur Aufnahme
eines weiteren Schallkopfes, an der Unter-
kieferfront befestigt.

Abb. 9: Einstellbarer Schneidezahnführungs-
teller.

Abb. 10: Ergebnisprotokoll für die Artikulator-
programmierung des PROTARevo 7 und des
baugleichen Vorgängertyps.

Abb. 11: ARCUSdigma Handheld.


