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Eine klinische Kohortenstudie*

Die Lage der Okklusionebene (OE) hat wesentlichen

Einfluss auf die Stellung der Zahne im Mundraum. Un-
terschiedliche Methoden bedienen sich in der Totalprothetik
unterschiedlicher Referenzpunkte. Dabei besteht die Frage,
ob die Ausrichtung der OE nach der Methode der APF-
(Aesthetik — Phonetik — Funktion) bzw. APF-NT-Methode
(APF-Neue Technologie) zur Camperschen Ebene (CE) eine
geringere Winkeldifferenz aufweist. Bei 46 Probanden wurde
die OE auf einer Registrierschablone halbseitig nach der
APF- und APF-NT-Methode ausgerichtet und mittels Fern-
rontgenseitenbild (FRS) zweidimensional dargestellt. Der
Winkel der OE zur CE wurde metrisch vermessen. Die Win-
keldifferenz der CE zur APF-Methode lag im Median bei 7,8 °
(£ 31,2), wahrend die Differenz der APF-NT-Methode im
Median bei 5 ° (+ 18,3) dargestellt werden konnte. Dabei
war die Differenz der APF-NT-Methode zur Camperschen
Ebene geringer als bei der APF-Methode. Durch die mittel-
wertige Orientierung der Modelle und die Ausrichtung der
Kauebene ist ein weiterer Schritt in eine verbesserte System-
prothetik beschritten worden.

Schliisselworter: totale Prothese, herausnehmbarer Zahnersatz,
Okklusionsebene, Zahnaufstellung, Kaukraftvektoren,
Camper’sche Ebene

Th. Klinke

The position of the occlusal plane in full denture
prosthetics - APF versus APF-NT. A clinical cohort
study *

The position of the occlusal plane (OP) is significant in that it
determines the position of the denture teeth in the mouth.
Different methods of registration for full dentures require dif-
ferent reference planes. The question is which method has a
smaller angle of deviation between the OP and Camper’s
Line (CL), the APF method (Aesthetics — Phonetics — Func-
tion) or the APF-NT method (APF-New Technology)?

For each of the 46 participants, the OP was positioned on a
registration template, one half was adjusted to the APF
method and the other according to the APF-NT method be-
fore taking a two dimensional image using a lateral cephalo-
metric radiograph (LCR). The angle between the OP and CL
was measured metrically.

The mean angle of deviation from the CL was found to be
7.8 ° (£ 31.2) according to the APF method and only 5 °

(+ 18.3) according to the APF-NT method.

The results show that the deviation of the OP to CL when
adjusted to APF-NT was less than with the APF method. With
the average alignment of the models and the position of the
occlusal plane, one further step has been taken in the im-
provement of prosthetic technology.

Keywords: full denture, removable dentures, occlusal plane,
denture teeth position, mastication force vectors, Camper’s Line.
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1 Einleitung

Die raumliche Lage der Okklusionsebe-
ne (OE) bei der Versorgung zahnloser Pa-
tienten ist immer wieder Ausgangs-
punkt von Betrachtungen und fiihrte zu
regen Diskussionen in der Zahnheilkun-
de [5-8, 24-26, 30]. Sie dient als wesent-
liche Orientierungsebene bei der Aus-
richtung der kiinstlichen Zdhne. Basie-
rend auf der Tatsache, dass durch den
Zahnverlust sdmtliche Informationen
uber den Verlauf der OE fehlen, ist die
Forderung nach Referenzpunkten, die
dem Praktiker helfen, durch deren Be-

stimmung die Determinanten, die eine
Rekonstruktion der Lage der OE ermog-
lichen, nachvollziehbar [8, 10]. Dabei ist
die Rekonstruktion der OE nur eine Vo-
raussetzung, die die Herstellung von to-
talprothetischen Rekonstruktionen er-
fordert.

Als weitere Voraussetzung fiir die
Herstellung von  totalprothetischen

(blue).

Therapiemitteln wird auch die lagerich-
tige Position der Modelle im Artikulator
neben der Lage der OE definiert [1, 4, 5,
8, 21].

Fiir die Positionierung der Modelle wurde seit langer Zeit
die mittelwertige Montage basierend auf dem Bonwill’schen
Dreieck und dem Balkwill-Winkel herangezogen. Dabei liegt
der Symphysenpunkt des Unterkiefers in einem Abstand von
10,5 cm zu den Kondylen entsprechend dem Bonwill-Dreieck,
das mit der OE, die als Verbindungslinie zwischen dem Inzisi-
venpunkt (Kontaktpunkt der unteren ler) und den disto-buk-
kalen Hockern der unteren 2. Molaren definiert wird, einen
Winkel von 22° (Balkwill-Winkel) bildet [20]. Einstellhilfen wie
Fliigelwaagen, Fundamentwaagen und Einrichtschliissel vieler
Artikulatorsysteme bedienen sich dieser Mittelwerte und set-
zen sie in Relation zu den anatomischen Strukturen. Bei der
Einstellung der Modelle nach Mittelwerten (d. h. 50 % der so
versorgten Patienten haben diese Position) muss jedoch mit In-
terferenzen gerechnet werden [12], die sich auch in okklussa-
len Unstimmigkeiten widerspiegeln.

Bei der Verwendung eines Gesichtsbogens sind die Interfe-
renzen verringert, jedoch nicht beseitigt, da bei der Konstrukti-
on der Gesichtsbogen die arbitrdre Scharnierachsposition als
Mittelwert in den Gesichtsbogen verankert ist [11]. Utz stellte
folgende Trefferquoten arbitrdrer und realer Scharnierachs-
punkte verschiedener Autoren fest: 8 % fiir die Ermittlung der
Scharnierachsposition mit Gehorgangiibertragungsbogen
(Quick-Mount-Ohrbdgen), 62 % — 75 % fiir die Ermittlung tiber
jenem Hautpunkt, der sich 11 mm ventral auf der Verbin-
dungslinie Mitte Tragus-duflerer Augenwinkel und 3 mm kra-
nial davon befindet und 91 % fiir die Ermittlung tiber dem Re-
ferenzhautpunkt, der sich 3 mm hinter dem lateralen Kon-
dylenpol auf einer Geraden, Lateraler Kondylenpol - Infraor-
bitalpunkt’ und 6 mm rechtwinklig davon kranial befindet
[28]. Nachteil der gelenk- bzw. schiddelbeziiglichen Orientie-
rung der Modelle sind zusitzliche Behandlungsschritte und

Abbildung 1 Fotografische Darstellung der
OE ausgerichtet nach APF- (rot) und APF-NT-
Methode (griin) in Relation zur
Camper’schen Ebene (blau).

Figure 1 Photographic portrayal of the OP
according to the APF (red) and APF-NT

methods (green) in relation to Camper’s line

Abbildung 2 Fernréntgenseitaufnahme zu
Abbildung 1. Die Kraftvektoren im Kaukraft-
belastungszentrum weisen eine unterschied-
liche Richtung auf; rot = APF, griin = APF-NT,
blau = Camper’sche Ebene.

Figure 2 X-ray of Figure 1. The load vectors
in the masticatory force centre show different
directions; red = APF, green = APF-NT, blue =
Camper’s line.

1 Introduction

The three-dimensional position of the occlusal plane (OP) in
edentulous patients has been the cause of many a discussion
in dentistry [5-8, 24-26, 30]. It serves as an important guide-
line when aligning denture teeth. Bearing in mind that
when a patient loses all his teeth, all information about the
course of the OP is lost too, so the demand for reference
points, which aid the practitioner with identification of the
determinants and therefore enable accurate reconstruction
of the OP, is understandable [8, 10]. However, reconstruc-
tion of the OP is only one of many requirements for fabricat-
ing removable full dentures. Another important require-
ment for the fabrication of removable full dentures is the
correct alignment of the models in the articulator [1, 4, 5, 8,
21].

For a long time the most favorable method for the aver-
age positioning of a model in an articulator, has been using
the Bonwill triangle and the Balkwill angle.

Hereby, the symphysis point in the mandible, which lies
at a distance of 10.5 cm to both condyles, corresponds to the
Bonwill triangle, and the OP which is defined as the con-
necting line between the incisal contact point (contact
point of the lower incisors) and the disto buccal cusps of the
lower 2nd molars, is at an angle of 22° (Balkwill angle) [20].

Alignment aids belonging to various articulator systems
such as flanked scales, base scales and articulating aids also
underline these average guideline values and implement
them in relation to the anatomical structures. Models which
have been aligned according to average values (as is the case
with 50 % of patients) often encounter interferences [12], in
the form of occlusal discrepancies.
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Abbildung 3 Fotografische Darstellung der
OE ausgerichtet nach APF- (rot) und APF-NT-
Methode (griin) in Relation zur Camper-
schen Ebene (blau).

Figure 3 Photographic portrayal of the OP
according to the APF (red) and APF-NT
methods(green) in relation to Camper’s line
(blue).

Abbildung 4 Fernréntgenseitaufnahme zu
Abbildung 3. Die Kraftvektoren im Kaukraft-
belastungszentrum weisen eine unterschied-
liche Richtung auf; rot = APF, griin = APF-NT,
blau = Campersche Ebene.

Figure 4 Lateral X-ray of Figure 3. The load
vectors in the masticatory force center show
different directions; red = APF, green = APF-
NT, blue = Camper’s line.

The use of a face bow can reduce
these interferences, but not entirely
eliminate them, as its arbitrary hinge
axis position is fixed at an average
value [11].

Utz documented the following
rates on arbitrary and real hinge axis
points from various authors: 8 % for
the determination of the hinge axis
position with the Quick Mount Ear
Bow, 62 % — 75 % with determination
using a spot on the skin, positioned
11 mm ventrally on the connecting
line mid Tragus, outer canthus and
3 mm cranially and 91 % for deter-
mination over reference points on the
skin which are positioned 3 mm be-
hind the lateral condyle head on a
straight “lateral condyle head - infra-
orbital point” and can be found 6 mm
at a right angle to the cranial [28].

The disadvantage of aligning the
models according to joint or cranial
based orientation is that these additional

der daraus resultierende Zeitaufwand. Der erhohte Zeit- und
Behandlungsaufwand fiihrt dazu, dass in der tdglichen Praxis
die Verwendung des Gesichtsbogens eher die Ausnahme als die
Regel ist [18, 22].

Ein weiteres Problem stellt die Ausrichtung der OE dar. Aus-
gehend von der Auffassung, dass die OE parallel zur Cam-
per’schen Ebene ausgerichtet sein sollte [12, 19, 24, 30], kann
diese Information am Patienten ,abgegriffen“ werden. Hierfiir
steht die Registrierschablone an zentraler Stelle. Im anterioren
Bereich wird die OE entsprechend dem Kreuzungspunkt der
Medianebene (Gesichtsmitte) und der Lippenschlusslinie ange-
geben. Im weiteren Verlauf soll sie im Unterkiefer entsprechend
dem Zungendquator ausgerichtet sein, um schlieflich im pos-
terioren Bereich auf dem Trigonum retromolare zu enden.

Im Oberkiefer kann sie im dorsalen Bereich z. B. nach Ger-
ber mit Hilfe des Rim-Formers (Fa. Candulor, Wangen/ZH, CH)
als mittelwertiger Abstand zur Plica pterygomandibularis, dor-
sal des Tubers definiert werden. Der parallele Verlauf zur Cam-
per’schen Ebene hat sich seit langem bewdhrt [14-18, 24, 27]
und ist das Ziel bei der Ausrichtung der Registrierschablonen.
Als Hilfsmittel fiir die Ausrichtung in lateraler Ansicht am Pa-
tienten dient z. B. das Okklusionom von Gerber bzw. das Okklu-
sionom nach Hempel [12, 24], mit deren Hilfe die OE zur Cam-
per’schen Ebene ausgerichtet wird. Wesentlich ist dabei, dass
durch die Lage der OE der funktionelle Raum in einen funktio-
nellen oberen und einen funktionellen unteren Mundraum
eingeteilt wird, der wiederum in einen durch die Zahnreihe ab-
gegrenzten oralen und vestibuldren/bukkalen Raum geteilt
wird und den funktionellen Korridor definiert. Innerhalb die-
ses funktionellen Korridors sollten die kiinstlichen Zéhne auf-
gestellt werden, um Interferenzen zu umgehen.

Um die Belastung der dlteren, meist multimorbiden oder
pflegebediirftigen Patienten durch die zahnérztliche Behand-

treatment steps are time consuming.
The additional time and treatment
means that using a face bow is more of
an exception rather than standard practice [18, 22]. Alignment
of the OP involves another problem. The concept that the OP
is parallel to Camper’s line [12, 19, 24, 30] means this in-
formation can be obtained from the patient himself. For this
technique, the registration template is placed in a central posi-
tion. In the anterior region the OP is marked at the crossing
point between the median line (middle of the face) and the lip
line. The continuation of this line is marked along the man-
dible, corresponding to the tongue equator, and finally ends in
the posterior region on the retromolar trigonum.

In the maxilla this line can be defined in the dorsal region,
e. g. with the aid of a rim former according to Gerber (Candulor,
Wangen/ZH, CH) by taking the average distance to the Plica
pterygomandibularis, dorsal to the tubercle.

Taking the parallel line to Camper’s line has proven to be the
correct method for a long time now [14-18, 24, 27] and is the
main guideline when aligning the registration template. The oc-
clusionom according to Gerber or the occlusion aid according to
Hempel [12, 24], can be used as a positioning aid for lateral regis-
tration on the patient, to determine the OP to Camper’s line.

Importantly, by determining the OP, the entire functional
area in the mouth is divided into a functional upper and func-
tional lower, and this in turn is divided by the row of teeth into
an oral area, a vestibular/buccal area and a functional corridor.

The denture teeth should be positioned within this func-
tional corridor in order to avoid interferences.

The patients are often elderly, possibly suffering from
multimorbidity or are in need of extra care, so dental treatment
times in private practice should be kept to a minimum to
reduce unnecessary stress. For this reason, methods were de-
veloped in “full denture prosthetics with system” (system pros-
thetics) whereby certain steps are omitted, which also compen-
sate to some extent for the dentist’s lack of specifications.
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lung zu minimieren, wurden Methoden in der , Totalprothetik
nach System’ (Systemprothetik) entwickelt, die auf den einen
oder anderen notwendigen Schritt verzichten, teilweise auch,
um fehlende Vorgaben des Zahnarztes zu kompensieren. In der
APF-Methode wird fiir die Lage des Modells ein Einrichtschliis-
sel zur mittelwertigen Rekonstruktion des Schddel-Gelenkbe-
zuges verwendet.

Es werden hierbei Referenzpunkte verwendet: Im posterio-
ren Bereich sind es die retromolaren Polster des Unterkiefers,
die aufgrund der skelettalen Wachstumsrichtung gewissen Va-
rianzen unterliegen, und im anterioren Bereich der hohenver-
stellbare Symphysendorn, der mit seiner variablen Gabel die
Position des Inzisivenpunktes (10 mm bis 16 mm kranial des
Symphysenpunktes) fixiert [9]. Dabei gibt es in der Literatur
unterschiedliche Empfehlungen und Auffassungen zur Anlage
der Fliigelwaage bzw. Lage der OE im posterioren Bereich: Ein-
mal soll die OF auf die Mitte der Tubercula ausgerichtet sein,
ein anderes Mal im oberen Drittel, und wiederum andere Emp-
fehlungen geben die kranialste Begrenzung der Tubercula re-
tromolaria als posteriore Referenz an [13]. Wird nach diesen
Richtlinien die Position der Unterkiefer gewdhlt, kommt es zu
sagittalen und transversalen Varianzen in Abhangigkeit der Al-
veolarkammstruktur [8] und der Gefahr der im Verlauf nach
dorsal kaudalwirts gekippten OE.

Eine Weiterentwicklung stellt die APF-NT-Methode (Fa.
Dentsply/DeguDent GmbH, Hanau, Deutschland) dar. Im Ge-
gensatz zur Einstellung des Unterkiefers in den Artikulator
(APF-Methode) wird bei der APF-NT-Methode der zahnlose
Oberkiefer in den Artikulator eingestellt. Mit Hilfe des Oberkie-
fermodellpositionierers (OMP, Fa. KaVo, Biberach/Riss,
Deutschland) werden die Modelle mittelwertig in Relation zu
den Kiefergelenken positioniert. Im anterioren Oberkiefer-
bereich werden die beiden beweglichen Haltebtigel an der tiefs-
ten Stelle der Umschlagfalte (oberhalb der Linea girlandifor-
mis) und im dorsalen Bereich die beiden Ansatzpunkte im Be-
reich der Plica pterygomandibularis, dorsal des Tuber maxillare
symmetrisch abgegriffen [8, 25]. Als mittelwertige Abstdnde
wurden die Inzisalkanten der Oberkieferfrontzdhne zur Papilla
incisiva und zur Linea girlandiformis berechnet und in die Be-
mafiung des OMP einkalkuliert. Nach Positionierung des Ober-
kiefermodells werden die Frontzdhne entsprechend den An-
zeichnungen der Registrierschablone aufgestellt. Im Weiteren
wird die OE durch den Okklusionsebenenneigungsanzeiger
(OEA, Fa. KaVo, Biberach/Riss, Deutschland) dargestellt [6]. Ei-
ner Kalotte mit helikoidaler Verwindung dhnelnd, verfiigt der
OEA iiber ein Frontzahninsert (FZI), das die Position der oberen
vorderen Schneidezdhne nach phonetisch-mittelwertiger Posi-
tion nach Stuck als anterioren Referenzpunkt definiert [25, 26].
Im dorsalen Anteil wird die OE {iber den Distanzhalter des OEA
als mittelwertiger Abstand zur Plica pterygomandibularis, dor-
sal des Tubers definiert.

Ziel dieser Untersuchung war es, die Lage der OE in Abhén-
gigkeit der beiden Methoden im Mundraum darzustellen und
die Neigung der OE in Relation zu der Camperschen Ebene zu
stellen. Dabei sollte die Fragestellung kldren, ob die rdumliche
Lage der OE basierend auf dem Konzept von APF- und APF-NT-
Methode signifikante Unterschiede innerhalb der Winkeldiffe-
renz zur Camper’schen Ebene im klinisch-anatomischen Ver-
gleich aufweist oder ob die Unterschiede zu vernachldssigen
sind.

In the APF method an articulating aid is used to reconstruct
the position of the plaster models in an average cranio-tempo-
romandibular relationship.

The following reference points are used: In the posterior re-
gion, the reference points are found at the retromolar pads in
the mandible. This can be subject to certain variations due to the
direction of skeletal growth. In the anterior region the reference
points are determined using the height adjustable symphysis
broach, with its variable fork, to fix the position of the incisal
point (10 mm to 16 mm cranial to the symphysis broach) [9].

The available literature provides differing advice and
opinions regarding the flanked scales or position of the OP in
the posterior region: The OP should be aligned according to a
posterior reference point, which some state is the centre of the
tubercle, others say is in the upper third region of the tubercle
and the next stipulates the most cranial edge of the tubercle.
[13]. If all these guidelines were used to determine the position
of mandible, this would result in sagittal and transversal differ-
ences depending on the structure of each individual alveolar
ridge [8] and risk that the OP could tilt caudally. The APF-NT
method (Dentsply/DeguDent GmbH, Hanau, Germany) is a
further development. Instead of positioning the plaster model
of the mandible in the articulator (APF method), the APF-NT
method uses the edentulous maxilla to be positioned in the
articulator. With the aid of the maxilla model positioner (KaVo,
Biberach/Riss, Germany) the plaster models are aligned in an
average position to the temporomandibular joint. In the
anterior maxilla region, the adjustable mounting brackets are
set at the lowest point in the sulcus (above the linea girlan-
diformis) and in the dorsal region at both starting points sym-
metrically in the Plica pterygomandibularis region, dorsal to
the tuber maxillaries [8, 25].

The average distance is taken from the incisal edge of the
upper anterior teeth to the incisal papilla and the linea girlan-
diformis, and articulated according to the dimensions in the
maxilla model positioner. After articulating the upper model,
the anterior teeth can be set-up according to the registration
template. The OP is aligned according to the occlusal plane in-
dicator (KaVo, Biberach/Riss, Germany) [6]. The occlusal plane
indicator has an anterior insert, similar to a curved set-up plate,
which defines the position of the upper anterior teeth accord-
ing to the average phonetic position according to Stuck, for an-
terior reference points [25, 26]. In the dorsal region, the OP is
defined by the occlusal plane indicator — distance holder at the
average distance to the plica pterygomandibularis, dorsal to
the tubercle.

The aim of this clinical investigation was to determine the
position of the OP in the mouth using both methods and to de-
fine the angle of the OP in relationship to Camper’s line.

The purpose of this clinical, anatomical comparison was to
clarify whether the deviation on angle, from the position of the
OP to Camper’s line according to the APF or APF-NT method,
was critical or whether the differences were insignificant.
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Abbildung 5 Winkeldifferenz zur Camperschen Ebene: APF-
Methode versus APF-NT-Methode. Der Medianwert der APF-Methode
liegt mit 7,9° (¢ 23,9°) oberhalb der APF-NT-Methode mit 5,0°

(£ 15,5°). Der Mittelwert der APF-Methode liegt mit 7,33° (SD 5,38°)
oberhalb der APF-NT-Methode mit 5,6° (SD 4,37°).

Figure 5 Angle of deviation to Camper’s line: APF method versus
APF-NT method. The APF method resulted in a median value of 7.9°
(£ 23.9°), higher than the APF-NT method at 5.0° (+ 15.5°). The APF
method resulted in a mean value of 7.33° (SD 5.38°) which is higher
than the APF-NT method at 5.6° (SD 4.37°).

2 Material und Methode

Aus dem Patientenpool des Zentrums fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde wurden randomisiert 46 Patienten aus-
gewdhlt. Die zahnlosen Patienten wurden im Zeitraum 2001
bis 2003 mit Totalprothesen versorgt.

Als Eingangsvoraussetzung wurde definiert, dass die Pro-
banden (n =20, weiblich, n = 26, mdnnlich) zahnlos waren und
mit einer Prothese innerhalb der letzten ein bis zwei Jahre ver-
sorgt wurden. Das mittlere Alter der Probanden lag bei 70 Jah-
ren (Min: 43 Jahre, Max: 81 Jahre).

Nach Aufkldrung und Einwilligung zur Studienteilnahme
wurden die Totalprothesen der Probanden abgeformt und die
Modelle mit dem OMP in den Protar 7 (Fa. KaVo, Biberach/Riss,
Deutschland) eingestellt. Die Positionen der Frontzihne der
Ober- und Unterkieferprothesen wurden abgeformt und mit
der Vorwalltechnik in Kunststoff tiberfiihrt. Die rdumliche Zu-
ordnung der Modelle wurde mit einem Zentrikregistrat auf den
vorhandenen Prothesen durchgefiihrt und der Gegenkiefer im
Artikulator zugeordnet. Damit konnte eine horizontale und
vertikale Zuordnung der Modelle gewihrleistet werden. Auf
den hergestellten Modellen wurde eine Réntgenschablone her-
gestellt und die Frontzdhne mit Wachs als anteriorer Referenz-
punkt festgesetzt. AnschlieBend wurden Wachswille, die die
Lage der OE nach der APF- sowie APF-NT-Methode darstellten,
in der Seitenzuordnung randomisiert zugeordnet. Auf der Seite
der APF-Methode wurden die Wachswille entsprechend den
Referenzpunkten der unteren Inzisiven und der Mitte des Tu-
berculum mandibulare umgesetzt. Auf der Seite der APF-NT-
Methode wurden die Wachswélle mit Hilfe der aufgewachsten

Abbildung 6 Bland und Altman Plot des Methodenvergleiches von
APF-NT zu APF. Je groRer die Differenz, umso groRer ist der Winkel-
unterschied zwischen den beiden Systemen.

Figure 6 Bland and Altman Plot diagram comparing the APF-NT and
APF methods. The greater the difference between the two methods,
the larger the angle of deviation between the two systems.

2 Materials and Method

46 patients were randomly selected from the patient pool at
the Center of Oral Health of the Greifswald University. These
edentulous patients were treated with full dentures between
the years 2001 and 2003.

The precondtion was that the participants (n = 20 female,
n = 26 male) were edentulous and had been treated with a
removable denture within the last two years.

The average age of the participants was 70 years old (min:
43 years, max: 81 years).

After the participants had been informed and consented to
participate in the study, impressions of their full dentures were
taken and the models articulated in the Protar 7 articulator
(KaVo, Biberach/Riss, Germany) using the maxilla model posi-
tioner (KaVo, Biberach/Riss, Germany). A mould was taken of
the position of the anterior teeth in the upper and lower den-
tures and with the aid of an overcast, cast in acrylic. The models
were aligned by means of centric registration on the existing
dentures and the opposing jaw articulated accordingly. This
way both horizontal and vertical alignment of the models was
possible. An x-ray template was constructed on the models and
the anterior teeth were set-up in wax as reference points. Next,
the wax registrations, documenting the position of the OP ac-
cording to APF and APF-NT methods, were randomly assigned
to one side or the other. On the APF side the wax registrations
were marked with the reference points at the lower incisors and
the center of the mandibular tubercle. On the side of the APF-
NT method, the wax registrations were positioned with the aid
of the set-up anterior denture teeth and the occlusal plane in-
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Abbildung 7 Histogramm der ermittelten Differenzen von APF-
Methode zur Camperschen Ebene. Mittelwert 7,33° (Standardab-weic-
hung 5,38°).

Figure 7 Histogram of the evaluated deviations of the APF method to
Camper’s line. Mean 7.33° (Standard deviation 5.38°).

Frontzéhne und des OEA im Oberkiefer ausgerichtet. Hierzu
wurde als anteriorer Bezugspunkt der auf dem OEA montierte
FZI minus 1 mm, im dorsalen Anteil der OEA auf die Referenz-
punkte mittelwertiger Abstand zur Plica pterygomandibularis,
dorsal des Tubers verwendet. Zur besseren Unterscheidung in
der spateren zweidimensionalen Darstellung der angefertigten
FRS wurden der Kieferkammverlauf des Ober- und Unterkiefers
mit Draht sowie der Verlauf der OE auf den Wachswillen mit
Bleifolie markiert und auf- bzw. eingeschmolzen. Nach phone-
tischer Uberpriifung der Frontzahnstellung an der Rontgen-
schablone und ggf. erfolgter Korrektur wurden von den Pro-
banden eine Lateralaufnahme (Abb. 1 und 3) sowie eine FRS im
Schlussbiss angefertigt (Abb. 2 und 4). Vor Durchfithrung der
Lateralaufnahme wurde die Neigung der Okklusionsebene mit
Holzspatel extraoral dargestellt (Abb. 1 und 3).

Die rdumliche Uberlagerung der Okklusionsebenen im FRS
ermoglichte die Auswertung und die Vermessung der Nei-
gungswinkel entsprechend den eindeutigen knéchernen Refe-
renzpunkten der Camper’schen Ebene. Die Campersche Ebene
wurde im FRS als Linie zwischen der Spina nasalis anterior und
dem oberen Rand des Porus acusticus externus dargestellt.
Durch den Fixationsbiigel im Rontgengeradt konnte von einer
Uberlagerung und einer Verstirkung der knéchernen Struktur
des Porus acusticus externus ausgegangen werden. Der Verlauf
der OKkklusionsebene wurde der Darstellung der Bleifolie ent-
nommen. Die Auswertung umfasste die Winkeldifferenzen im
FRS der Okklusionsebenen nach APF bzw. APF-NT zur Camper-
schen Ebenen.

Zur Sicherheit und Uberpriifung der Messwerte am FRS
wurden alle Lateralaufnahmen ebenfalls ausgewertet. Im Box-
Plot-Diagramm wurden die Winkel nicht-parametrisch dar-
gestellt. Das Signifikanzniveau wurde auf p = 0,05 festgelegt.
Die statistische Testung zum Vergleich der beiden Methoden
erfolgte mittels Wilcoxon-Methode. Die statistische Auswer-
tung untersuchte weiterhin, ob ein geschlechtsspezitischer Un-
terschied vorlag. Im verteilungsfreien, nicht-parametrischen

Abbildung 8 Histogramm der ermittelten Differenzen von APF-NT-
Methode zur Camperschen Ebene. Mittelwert 5,6° mit einer
Standardabweichung von + 4,37.

Figure 8 Histogram of the evaluated deviations of the APF-NT
method to Camper’s line. Average 5.6° with a standard deviation of
+4.37°. (Abb. 1-8: Th. Klinke)

dicator in the maxilla. The anterior reference point was taken
from the anterior insert, positioned on the occlusal plane indi-
cator, minus 1 mm, and in the dorsal region the occlusal plane
indicator reference points, i. e. the average distance to the Plica
pterygomandibularis, dorsal to the tubercle. In order to be able
to differentiate later on the two dimensional x-ray, the alveolar
ridges of the maxilla and mandible were lined with wire and
the wax registration was marked with lead foil to show the
alignment of the OP. After having carried out the phonetic test
with the anterior teeth on the x-ray registration template,
possible corrections were undertaken and a lateral cephalo-
metric x-ray (Fig. 1 and 3) of the test person taken for docu-
mentation in terminal occlusion (Fig. 2 and 4). Before taking
the lateral x-ray, the inclination of the occlusal plane is regis-
tered extraorally, using a wooden spatula (Fig. 1 and 3).

Overshadowing of the occlusal plane on the x-ray enables
exact measurement and evaluation of the angle of inclination
according to the precise bone reference points on Camper’s
line. Camper’s line is shown on the x-ray as a line between the
spina nasalis anterior and the upper edge of the Porus acusticus
externus. Due to the fixation bracket in the x-ray machine it
could be assumed there was overshadowing and strengthening
of the bony tissue of the Porus acusticus externus. The align-
ment of the occlusal plane was defined by the lead foil. The
evaluation comprises the angle deviation shown in the x-ray
between the occlusal plane and Camper’s line according to APF
and APF-NT measurements.

For assurance and verification of the x-ray measure-
ments, the lateral images were also evaluated. In the Box-Plot
Diagram the angle is not shown parametrically. The signifi-
cance was set at p = 0.05. The statistical test to compare both
methods was carried out using the Wilcoxon-Method. The
statistical evaluation also examined whether a gender-spe-
cific difference had been established. The non-parametrical
statistical methods showed the distribution and the median
in the Box-Plot-Diagram. A direct comparison of both

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2009; 64 (1)




Th. Klinke et al.: Die Lage der Okklusionsebene fiir die Totalprothetik — APF versus APF-NT

Verfahren wurden die Medianwerte im Box-Plot-Diagramm
dargestellt. Zum direkten Methodenvergleich wurde in der gra-
fischen Darstellung das Bland-Altman-Diagramm herangezo-
gen [2, 3].

3 Ergebnisse

Bei der Betrachtung konnte bei beiden Methoden eine unter-
schiedlich grof3e Differenz zur Camperschen Ebene dargestellt
werden. Im Mittelwert lagen die Differenzen bei der APF-NT-
Methode geringer als bei der APF-Methode. Bei der APF-NT-Me-
thode konnte nach Uberpriifung auf Normalverteilung ein
Mittelwert von 5,6° bei gleichzeitigem Vorliegen einer Stan-
dardabweichung von +/- 4,37 © dargestellt werden (Abb. 5 und
Abb. 8), wahrend bei der APF-Methode der Mittelwert bei 7,33°
und einer Standardabweichung von +/- 5,38 ° realisiert werden
konnte (Abb. 5 und Abb. 7). Dies bestétigte ebenfalls die Aus-
wertung mit verteilungsfreien Verfahren. Die Winkeldifferenz
zur Camperschen Ebene der APF-Methode lag im Median bei
7,9° (+/- 23,2°), wahrend die Differenz der APF-NT-Methode im
Median bei 5,0 ° (+/- 15,5°) dargestellt werde konnte (Abb. 5).
Die Varianz der APF-Methode war mit 28,9° hoher als bei der
APF-NT-Methode mit 19,1°. Signifikante Unterschiede zwi-
schen den beiden abhédngigen Stichproben konnten auf dem
Niveau von p = 0,001 nachgewiesen werden. Bezogen auf das
Geschlecht zeigten sich signifikante Unterschiede auf dem Ni-
veau von p = 0,029 (weiblich) und p = 0,01 (ménnlich).

Die Ubereinstimmung beider klinischer Messmethoden
kann in den Differenzen der Varianzen quantifiziert werden.
Im Methodenvergleich zeigt das Bland-Altman-Diagramm die
Differenz von APF-NT zu APF, dem Mittelwert und der Stan-
dardabweichung, und dass bei groflerer Winkeldifferenz auch
eine steigende Differenz innerhalb der beiden Methoden dar-
gestellt werden konnte (Abb. 6).

4 Diskussion

Fiir den FErfolg bei der totalprothetischen Rehabilitation ist es
notwendig, dass viele Teilvoraussetzungen als erfiillt gelten. Der
wohl wichtigste Punkt ist die schadelbeziigliche und gelenkbe-
ztigliche Montage sowie die Positionierung der Modelle im Arti-
kulator, da hiervon die rdumliche Lage der OE und damit die
funktionelle Stellung der Zdhne abhidngen. Die OE dient in der
weiteren Herstellungsmethodik als Hilfskonstrukt fiir die Aus-
richtung der kiinstlichen Zihne. Da bei zahnlosen Patienten
samtliche Anhaltspunkte und Referenzpunkte fehlen, ist es not-
wendig, dass fiir den Behandler bzw. Zahntechniker Referenz-
punkte und Anhaltspunkte geschaffen werden, die den Behand-
lungserfolg sichern. Gerade dann, wenn vom Behandler die arbi-
trire Ubertragung der Oberkieferposition mittels Gesichtsbogen
nicht vorliegt, ist es schwierig, die korrekte Lage der Modelle im
Artikulator zu garantieren. In verschiedenen Systemen fiir die
totalprothetische Rehabilitation sind mehrere Ansatzpunkte ge-
schaffen worden, um trotz fehlender Information ein funktio-
nierendes Therapiemittel anbieten zu kénnen. Die APF-Metho-
de bediente sich der Referenzpunkte am Unterkiefer, um die
Montage im Artikulator sowie die Lage der OE im zahnlosen Pa-
tienten zu ermoglichen. Dabei war oft zu beobachten, dass bei

methods is shown as a graphic illustration in the Bland-Alt-
man-Diagram [2, 3].

3 Results

Overall, both methods showed varying deviations in the align-
ment of the occlusal plane to Camper’s line.

The APF-NT method showed smaller differences than the
APF method in the mean deviation angle. After analysis, the
APF-NT method showed a normal distribution on average of
5.6° and at the same time a standard deviation of +/- 4.37° (Fig.
5 and Fig. 8), whereas the APF method showed an average of
7.33° and a standard deviation of +/- 5.38° (Fig. 5 and Fig. 7).
The mean deviation to Camper’s line was 7.9° (+/- 23.2°) using
the APF method and 5.0 ° (+/- 15.5°) using the APF-NT method
(Fig. 5).

The variance in the APF method at 28.9° was higher than
with the APF-NT method at 19.1°. There were significant differ-
ences between both dependant spot tests at a level of p=0.001.
There were significant differences relating to the gender at a
level of p = 0.029 (female) and p = 0.01 (male).

The consistency of both clinical evaluation methods can be
quantified in the variance differences.

The Bland-Altman-Diagram method comparison shows
the differences between APF-NT and APF, both the average and
standard deviation measurements, but also proves when a
larger angle deviation was measured an increase in deviation
was also observed with both methods (Fig. 6).

4 Discussion

In order for full denture rehabilitation to be successful, a
number of prerequisites must be fulfilled. The most important
factor is the cranial and joint related mounting and position-
ing of the models in the articulator, due to the fact that the
functionality of the denture teeth depends entirely upon the
position of the OP. The OP serves as a guideline for positioning
the denture teeth. For edentulous patients, because all in-
formation about the tooth position is lost, it is important to de-
fine other references, which helps to rebuild the tooth posi-
tion. If the position of the maxilla cannot be transferred
arbitrarily with the aid of a face bow, it is very difficult to recon-
struct the correct position of the model in the articulator.
Therefore, various systems use different reference points in full
prosthetic rehabilitation in order to provide functional results,
even though this important information is missing.

The APF method uses references in the lower jaw for
mounting the model in the articulator and reconstructing the
OP in edentulous patients. When average values were taken as
references, the OP was often tilted slightly dorsally [13] which
possibly caused unphysiological load transmission via the den-
ture base onto the tegument. In contrast to the APF Method,
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der mittelwertigen Methode die OE nach dorsal abkippt [13] und
moglicherweise die Krafteinleitung tiber die Prothesenbasis auf
das Tegument der Schleimhaut eher unphysiologisch erfolgt.

Im APF-NT-System wird die Modellpositionierung anhand
des Oberkiefermodells durchgefiihrt. Bereits in fritheren Unter-
suchungen zur Modellmontage fiir die totale Prothese wurde
die Positionierung des Oberkiefers mittels Oberkiefermodell-
positioner im Vergleich zur APF-Methode und zur Gesichts-
bogentibertragung tiberpriift und dargestellt [13].

Wenngleich bei Auswertungen von Rontgenbildern immer
die Gefahr der Doppelprojektion, der Unschirfe, des Rau-
schens durch die Kornigkeit des Rontgenfilmes sowie des Ver-
groflerungsfaktors diskutiert wird, konnen als wesentliche Vor-
teile die dimensionsgerechten Relationen knocherner Struktu-
ren, der geringe Zeitaufwand und die vergleichsweise geringen
Kosten gezdhlt werden. Der Einsatz des FRS wurde gewihlt,
weil in der Kieferorthopddie das Rontgenverfahren fiir die
zahndrztliche Diagnostik bei Kindern eingesetzt wird und die
knochernen Bezugspunkte in Relation zu den Konstruktionen
der OE und Camperschen Ebene eindeutig dargestellt werden.
Bezogen auf die Strahlenexposition entspricht die Strahlendo-
sis eines FRS der Belastung durch kosmische Strahlung bei ei-
nem zweitdgigen Bergaufenthalt. Knocherne Bezugspunkte,
die in dieser Untersuchung als Referenzen fiir die Campersche
Ebene gelten (Spina nasalis anterior sowie Porus acusticus in-
ternus), konnen im FRS in Relation zu dem Kieferkamm darge-
stellt werden. Der Verlauf des Kieferkammprofils im Ober- und
Unterkiefer wurde mit Bleifolie in der Rontgenschablone dar-
gestellt und zweidimensional auf das Bild projiziert, so dass ei-
ne Seitenzuweisung trotz Uberlagerung moglich war. Die Dop-
pelprojektion konnte auch hier nicht beseitigt werden, jedoch
wurde schon bei der Herstellung der Rontgenschablone auf
diese Hilfsmittel, die eine spdtere Seitenzuordnung ermdoglich-
ten, nicht verzichtet. Der Einfluss des Vergroflerungsfaktors
kann als gering bezeichnet werden, da sich die Auswertung al-
lein auf die Winkel der Ebenen zueinander bezieht.

Werden beide Methoden miteinander verglichen, kann
diskutiert werden, dass der Bezug beider Methoden die mittel-
wertige Ausrichtung des Modells und Lage der OE ist. In der
Darstellung des Bland-Altman-Diagramms (Abb. 6) kann im
Methodenvergleich dargestellt werden, dass bei grofieren Ab-
weichungen zu dem Mittelwert auch die Differenzen beider
Methoden ansteigen. Lediglich drei Probanden (6,52 %) lagen
auflerhalb der Standardabweichung.

Diese Untersuchungen kamen zu dem Ergebnis, dass die
Ausrichtung der OE zur Camperschen Ebene, basierend auf dem
System der APF-NT-Methode, einen eher parallelen Verlauf auf-
weist als die Ausrichtung der Okklusionsebene nach APF. Damit
konnten Ergebnisse der vorangegangenen Studie iiber die Mo-
dellpositionierung im Artikulator [6-8, 13] untermauert werden.
Eine nach dorsal kippende OE konnte bei der APF-NT nicht be-
obachtet werden, vielmehr die Tendenz, dass die OE nach dorsal
ansteigt [23]. Es bleibt zu diskutieren, ob die Platzverhiltnisse
und die anatomischen Gegebenheiten nunmehr die Aufstellung
der letzten Molaren im Oberkiefer gestatten oder ob nach voran-
gegangener Modellanalyse auf die Einbeziehung der zweiten
Molaren im Ober- und/oder Unterkiefer verzichtet werden kann.

Weiterhin hat die rdumliche Lage der OE eine Auswirkung
auf die Kraftvektoren und deren Einleitung auf das Tegument.
Kraftvektoren mit ungiinstigen, anterior gerichteten Verlaufs-

the APF-NT system positioned the model of the upper jaw in
the articulator. Previous studies on the mounting method
edentulous plaster models have shown similar results in com-
parison to the mounting method with the face bow [13].

The quality of an x-ray is often criticized as it bears the risk
of double projection and blurring due to the granularity of the
x-ray film and the enlargement factor, however the main ad-
vantages are important, such as the accurate bone structure di-
mensions and the quick, and comparatively low cost, process-
ing times. In this case the x-ray evaluation method was se-
lected, due to the fact that x-ray procedures are used in ortho-
dontics for dental diagnosis in children and in this case the
bone reference points in relation to the OP and Camper’s line
could be clearly presented. The radiation exposure from one
x-ray is equivalent to the cosmic radiation exposure during a
two day stay in the mountains. The bone reference points,
which are used in this study for determining Camper’s line
(Spina nasalis anterior and Porus acusticus internus), are
shown in relationship to the alveolar ridge on the x-ray. The
profile of the alveolar ridge in the maxilla and mandible was
defined in the x-ray template with lead foil and portrayed in a
two dimensional image so that, despite being superimposed,
each side could still be clearly analyzed. In this case, the double
projection was unavoidable; however this was compensated
for during the production of the x-ray template, so that the dif-
ferent sides could be clearly allocated later. The enlargement
factor was not a cause for concern in this case, as the evaluation
concentrated solely on the angle of deviation of the lines to
one another.

It can be argued that both of these methods use average
values for alignment of the models and the position of the OP.
As the comparison of the two methods in the Bland-Altman-
Diagram (Fig. 6) shows, larger discrepancies to the average
values in turn proved larger deviations in both methods. The
results of only three participants (6.52 %) were outside of the
standard deviation.

The results show that the OP is closer to being parallel to
Camper’s line when the APF-NT method is used than when the
occlusal plane is aligned according to references used in the
APF method. This confirms the results of the previous study on
model positioning in the articulator [6-8, 13]. An OD, tilted to-
wards dorsal was not observed, far more the tendency to in-
crease toward dorsal [23]. The question now remains, whether
space availability and the anatomical situation permit the last
molars to be set-up on aremovable denture. Sometimes the sec-
ond molar has to be excluded after having analyzed the model.

Furthermore, the three-dimensional position of the OP in-
fluences the load transmission and impact projected onto the
tegument. Load vectors with unfavorable, anterior tendencies
directed toward the bone tegument (mucosa and bone) were
avoided. These non-physiological forces risk redirecting the
load vectors and thus displacing the lower denture toward the
anterior region. From a lateral view, during closure the man-
dible almost moves along an arch in a cranial direction [29],
thus the load vectors should ideally be situated at an angle to
create a similar movement [23].

If however, these load vectors are directed anteriorly, the
prosthesis is displaced and the load vectors, stemming from the
posterior region are then directed to the anterior region, lin-
gual onto the alveolar ridge of the mandible. By aligning the
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richtungen auf das knocherne Tegument (Schleimhaut und
Knochen) konnten vermieden werden. Durch die unphysiolo-
gischen Belastungen besteht ein Risiko, dass durch Umlenkung
der Kraftvektoren ein Proglissement der Unterkieferprothese
nach anterior ausgeldst werden kann. Da die Schlieffbewegung
des Unterkiefers in der lateralen Ansicht zu einer annihernd
bogenformigen, nach kranial gerichteten Bewegungsrichtung
fihrt [29], sollten die Belastungsvektoren in ihrem Winkel ei-
nen ebenso gerichteten Verlauf aufweisen [23]. Sind diese
Kraftvektoren nach anterior gerichtet, kommt es zum Proglis-
sement der Prothesen und zu Kraftvektoren, deren Richtung
von posterior kommend nach anterior lingual auf den Unter-
kieferalveolarfortsatz gerichtet sind. Durch die Ausrichtung der
zur Camperschen Ebene eher parallelen OE mit Hilfe von APE-
NT konnen Kraftvektoren im Vergleich zum APF-Verfahren
eher senkrecht auf das Prothesenlager wirken und tragen zur
Stabilisierung der Prothese bei.

Die APF-NT-Methode scheint der APF-Methode in der Sys-
tematik tiberlegen zu sein. Durch die im Oberkiefer liegenden
Referenzpunkte ist sie weniger anféllig gegen anatomische Va-
riabilitdten, und die gefiirchtete Dorsalkippung der OE kann
vermieden werden. Mit der APF-NT-Methode wurde ein weite-
rer Schritt in ein System fiir Totalprothesen beschritten, der zu
einem suffizienten, mittelwertigen und funktionierenden
Zahnersatz fiihren kann, wenn keine ausreichenden Vorgaben
und Unterlagen des Zahnarztes fiir die Modelljustage vorliegen.
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