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Wissenschaftliche Mitteilung

der Deutschen Gesellschaft fiir %
Prothetische Zahnmedizin und
Biomaterialien e. V. (DGPRo) (vormals
DGZPW): Anwendung des Gesichtsbogens
beim funktionsgesunden Patienten im
Rahmen restaurativer Mafdnahmen

1 Einleitung
1.1 Zielgruppen und Grundlagen

Diese Stellungnahme ist auf die Ziel-
gruppen der Zahnérztinnen und Zahn-
arzte sowie der Zahntechnikerinnen
und Zahntechniker ausgerichtet.

Ziel der Anwendung eines Gesichts-
bogens ist die Ubertragung individueller
anatomisch-geometrischer Verhiltnisse
vom Patienten auf den Artikulator. Durch
die gesichtsbogenvermittelte Positionie-
rung der Modelle im Artikulator —im Ge-
gensatz zur Festlegung der Modellpositi-
on auf Mittelwerte (sog. Mittelwert-/arbi-
trare Montage) — soll im Rahmen des Her-
stellungsprozesses indirekter Restauratio-
nen eine Minimierung der Fehler bei der
Gestaltung der statischen und dyna-
mischen Okklusionskontakte erzielt wer-
den. Dies soll bei der Eingliederung von
indirekt hergestellten Restaurationen fol-
gende Vorteile mit sich bringen:

— geringeres Ausmaf$ okklusaler Anpas-
sungsmafnahmen

— dadurch weitgehende Erhaltung des
durch den Zahntechniker gestalteten
funktionellen okklusalen Reliefs

— insgesamt Reduktion des zahnérzt-
lichen Arbeitsaufwandes.

Fir die instrumentelle Funktions- und

OkKkklusionsanalyse soll dariiber hinaus

eine verbesserte Simulation der indivi-

duellen statischen und dynamischen
Okklusionskontakte im Artikulator er-
moglicht werden.

1.2 Methoden der Gesichtsbogen-
ubertragung

Bei der in Deutschland allgemein verbrei-

teten, schddel- und gelenkbezogenen

Ubertragung des Oberkiefermodells in

den Artikulator wird durch die Anwen-

dung eines Gesichtsbogens eine Indivi-
dualisierung des Bonwill-Dreiecks und des

Balkwill-Winkels erreicht.’ Jenach Artiku-

latorsystem erfolgt die Ausrichtung des

Bogens entsprechend der Frankfurter Ho-

rizontalen oder der Camper’schen Ebene.

Entsprechend der gewdhlten Bezugsebene

ergeben sich dadurch fiir die Gelenkbahn-

neigung unterschiedliche Mittelwerte.
Zur Ubertragung der Kiefermodelle
werden drei Referenzpunkte benotigt:
— Die beiden posterioren Referenzpunkte,
die sich auf die sogenannte (meist zen-
trische) Scharnierachse beziehen, kon-
nen auf zwei Arten bestimmt werden:
(a) arbitrar anhand von Mittelwerten
(arbitrdre Technik, Anwendung u. a.
bei den sogenannten Ohrbdgen),
oder

(b) individuell lokalisiert nach An-
bringen eines Bogens am Unter-
kiefer und kinematischer Bestim-
mung der Rotationsachse.

— Die Lokalisation des anterioren (drit-

ten) Referenzpunktes wird unter-
schiedlich festgelegt: Teilweise wird
auf den tastbaren knochernen unte-
ren Rand der Orbita Bezug genom-
men, in anderen Fallen wird ein fest-
gelegter Abstand kranial der Schneide-
kanten der Zdhne 12 oder 22 abgemes-
sen und im Bereich der Nasen-Wan-
gen-Grenze auf der Haut markiert. Da-
riiber hinaus existieren Systeme, die
den Subnasalpunkt als Basis festlegen.

1.3 Fragestellung

Gesichtsbogen werden im Rahmen von
zahndrztlich-rekonstruktiven Mafinah-
men international nicht regelhaft ange-
wandt (z. B. Carlsson und Magnusson
2000, Wang et al. 2008). Angesichts die-
ser Tatsache stellt sich die Frage, welche
Belege fiir einen klinischen Nutzen die-
ses Hilfsmittels vorhanden sind.

2 Literaturrecherche und Evi-
denz aus Klinischen Studien

2.1 Suchstrategie

Eine am 15.09.2009 durchgefiihrte Lite-
raturanalyse zur Frage des Nutzens der
Gesichtsbogenanwendung fiir den Be-
reich der zahnaérztlichen Prothetik iden-

! Bei Anwendung der Methode nach Albert Gerber (Ziirich) erfolgt dagegen die Ubertragung unterkieferbezogen, d. h., es wird zunéchst das Unterkiefermodell im Artikulator

montiert.
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tifizierte fiinf Artikel tiber randomisierte
klinische Studien. Die Literaturrecher-
che erfolgte manuell (Methodik in
Hugger et al. 2001) sowie elektronisch in
PubMed (Suchbegriffe: facebow OR face-
bow; Limits: Humans, Clinical Trial,
Meta-analysis, Randomized Controlled
Trial).

2.2 Identifizierte Studien und
ableitbare klinische Evidenz

Aus methodischen Griinden eignen sich
die identifizierten Publikationen mit Er-
gebnissen aus vergleichenden Studien
nicht fiir die Beantwortung der Frage
nach dem Nutzen der Gesichtsbogen-
ubertragung. Es konnte lediglich ein

Beitrag tiber eine kontrollierte klinische

Studie identifiziert werden, die den Nut-

zen der Gesichtsbogenanwendung in

der Totalprothetik untersuchte (Kubrak

1998). Hierbei wurde die Totalprothe-

senherstellung gemafl der Methode

nach Alfred Gysi (Gruppe 1) mit der Ver-
wendung eines Quick-Master-Artikula-
tors und Gesichtsbogens (Gruppe 2) ver-
glichen. In Gruppe 2 wurde eine verrin-
gerte Adaptationszeit, aber auch eine
verringerte Zahl okklusaler Korrekturen
festgestellt. Aufgrund unvollstindiger

Angaben zum genauen Aufbau der Stu-

die kann diese Untersuchung jedoch

nur eingeschrankt herangezogen wer-
den.

Zwei weitere isolierte“ Gesichts-
bogen-Studien bezogen sich auf die Her-
stellung von intraoralen Schienen:

— Schwahn und Kordaf§ (1997): Herstel-
lung von OKkklusionsschienen mit
Eckzahnfiihrung nach mittelwertiger
versus mittels Gesichtsbogen erfolgter
individueller Modellmontage. Beur-
teilung: Okklusale Situation beim Ein-
gliedern, Zeitaufwand fiir okklusale
Adjustierung am Patienten, Patien-
tenempfinden. Die mitgeteilten Er-
gebnisse lassen Vorteile in Bezug auf
die Analyse der okklusalen Situation
und auf die Patientenbeurteilung er-
kennen.

— Shodadai et al. (2001): Eingliederung
von Michigan-Schienen nach mittel-
wertiger versus individueller Modell-
montage mit Hilfe des Gesichts-
bogens. Beurteilung: Zahl der intrao-
ralen Okklusionskontakte nach dem
unmittelbaren Einsetzen der Schiene
sowie Zeitaufwand fiir das okklusale
Einschleifen derselben. Ergebnis: Mit

Abbildung 1 Moderner arbitrarer (mittelwertiger) Ohr-Gesichtsbogen.

Gesichtsbogen kein wesentlicher Zu-
gewinn an Okklusionskontakten und
kein wesentlicher Zeitgewinn. Grofie-
re Veranderungen der vertikalen Rela-
tion nach der Kieferrelationsbestim-
mung im Artikulator - was den Ein-
satz des Gesichtsbogens gerechtfertigt
hitte — wurden in dieser Studie aller-
dings vermieden.

Bei den restlichen Publikationen unter-

schieden sich die Gruppen nicht aus-

schlief8lich dadurch, dass in einer Grup-
pe ein Gesichtsbogen verwendet wurde
und in der anderen nicht. Stattdessen
waren innerhalb der Vergleichsgruppen
zusdtzliche methodische Unterschiede
vorhanden, welche es unmoglich ma-
chen, berichtete Unterschiede in den Er-
gebnissen derart zu interpretieren, dass
diese zweifelsfrei auf die Anwendung
oder Nichtanwendung des Gesichts-
bogen zurtickgefiihrt werden konnen.

Somit geben diese Studienresultate kei-

ne unmittelbaren Hinweise auf die Wer-

tigkeit der Anwendung eines Gesichts-
bogens.

— Ellinger et al. (1979) sowie Douglass et
al. (1993): Erstellung von Totalprothe-
sen nach Standardmethode (ohne Ge-
sichtsbogen) versus erweiterte prothe-
tische Behandlungstechnik (unter an-
derem mit Gesichtsbogen). Beurtei-
lung anhand von Patientenbefragun-
gen und klinischen Parametern. Er-

(Abb. 1: K.-H. Utz)

gebnis: keine signifikanten Unter-
schiede nach 5 Jahren nachweisbar.

— Figuera Nascimento et al. (2004) sowie
Heydecke et al. (2007, 2008) befassten
sich mit der Herstellung und Einglie-
derung von Totalprothesen, wobei die
Anwendung des Gesichtsbogens in ei-
ner bestimmten Patientengruppe wie-
derum nur ein Faktor neben einer Rei-
he anderer Einflussgrofien darstellte.
Die Ergebnisse dieser Studien lieRen
keine Unterschiede zwischen den an-
gewendeten Methoden oder Behand-
lungsgruppen erkennen, mit Ausnah-
me folgender Gesichtspunkte:

Bei Figuera Nascimento et al. (2004):
Bessere Ergebnisse bei der Patienten-
befragung  hinsichtlich  Asthetik,
Komfort und Prothesenstabilitat fiir
das Behandlungsvorgehen, ohne An-
wendung des Gesichtsbogens.

Bei Heydecke et al. (2007, 2008): Besse-
re Beurteilungen durch die Patienten
fuir die Aspekte allgemeine Zufrieden-
heit, Stabilitit der Prothese und As-
thetik fir die Behandlungsmethodik
ohne Gesichtsbogengebrauch.

2.3 Forschungsbedarf

Auf der Basis von klinischen Studien mit
hohem Evidenzniveau ist zurzeit keine
definitive Beurteilung des Kklinischen
Nutzens von Gesichtsbogen moglich.
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Planung und Durchfiihrung aussage-
kraftiger klinischer Studien mit einer
ausreichend hohen Probandenzahl sind
trotz ihres hohen Zeit- und Kostenauf-
wands dringend erforderlich. Hierbei
miissen die vielfdltigen Einflussgrofien
im Rahmen der prothetisch-restaurati-
ven Behandlung beachtet werden, wo-
bei die mit der Gesichtsbogeniibertra-
gung immer kombinierte Kieferrelati-
onsbestimmung als entscheidende Stor-
grofBe sorgfaltig kontrolliert, bzw. stan-
dardisiert werden muss.

3 Modellrechnungen auf der
Basis von Kklinischen Daten

3.1 Suchstrategie fiir die Literatur

Im Gegensatz zum offensichtlichen
Mangel an Kkontrollierten klinischen
Studien liegen Untersuchungen vor, die
anhand von experimentellen Labormes-
sungen bzw. mit Hilfe mathematisch-
geometrischer Modellrechnungen die
Auswirkungen funktioneller Determi-
nanten, die bei der Gesichtsbogen-
anwendung beriicksichtigt werden, im
OkKkKklusalbereich berechnen und darstel-
len kénnen.

Eine Literaturrecherche in PubMed
und der Cochrane Library, Stand
15.10.2009, wurde durch Handsuche in
den Literaturverzeichnissen der ver-
offentlichten Publikationen erginzt.
Die Suchstrategie beinhaltete die Begrif-
fe (hinge OR arbitrary OR kinematic)
AND (error OR probability OR calculat*
OR computat*) AND occlusion AND
dental. 68 Zitate ergab die Datenbank
basierte Suche, davon wurden 16 Publi-
kationen als geeignet identifiziert. An
Hand der Literaturverzeichnisse konn-
ten weitere 9 Studien gefunden werden.

3.2 Grundlagen

Die Modellrechnungen dienen dazu, ok-
klusale Fehler auf Grund von Abwei-
chungen zwischen der individuellen
Scharnierachse und einer arbitrdren
oder mittelwertigen Gelenkachse zu be-
stimmen. Solche Fehlerberechnungen
erlauben zwar keine Angaben iiber den
klinischen Nutzen des Gesichtsbogens.
Jedoch ist eine Abschdtzung moglich,
welche Faktoren sich bei der Modell-
ibertragung in den Artikulator auf die
OKkklusion auswirken und in welcher

Grolenordnung Fehler erwartet werden
konnen.

Zwei verschiedene Fehler miissen
dabei differenziert werden. Zum einen
treten okklusale Fehler bei der dyna-
mischen OKkklusion auf. Sie entstehen
durch unterschiedliche Bewegungs-
parameter des Unterkiefers zwischen Pa-
tient und Artikulator, wobei das Okklu-
sionsniveau beibehalten wird. Zum an-
deren gibt es Fehler bei der statischen
OKKlusion, die nach der Kieferrelations-
bestimmung (z. B. in der zentrischen
Kondylenposition) auf Grund einer An-
derung der Vertikalrelation im Artikula-
tor hervorgerufen werden.

Die meisten Publikationen berech-
nen okklusale Fehler auf der Basis von
Abweichungen der Gelenkachsen, die in
der Arbeit fest vorgegeben werden. Aus
diesen Ergebnissen wird deutlich, dass
die Grole der okklusalen Fehler u. a.
von folgenden Faktoren abhdngig ist:

— Ort der Kauflachenbetrachtung

— Hockerneigung

— Ausmaf} der Lateralbewegung

— Ausmaf$ der vertikalen Relationsdnde-
rung.

3.3 Berechnungen auf der Basis
individueller Probandenunter-
suchungen

3.3.1 Effekte auf die statische Okklusion
Nur wenige Publikationen berechnen
okklusale Fehler auf der Grundlage von
individuellen Messungen an Proban-
den. Diese Methode erlaubt es jedoch,
die Groflenordnung und die Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens von okklu-
salen Fehlern in einer realen Population
zu bestimmen.

Bei der vertikalen Relationsdnde-
rung im Artikulator treten sowohl bei
der Verwendung der arbitrdren Gelenk-
achspunkte als auch bei der mittelwerti-
gen Modelliibertragung okklusale Fehler
auf. Die Fehler sind stark vom Umfang
der vertikalen Relationsdnderung ab-
hingig und sind bei der mittelwertigen
Modelliibertragung grofler als bei der
Verwendung der arbitrdren Gelenkachs-
punkte. Mafigeblichen Einfluss auf die
Grofie der okklusalen Fehler hat bei der
mittelwertigen Modelliibertragung der
verwendete Balkwill-Winkel, der die Nei-
gung zwischen OKkklusionsebene und
Bonwill-Dreieck am Inzisivenpunkt be-
schreibt. Durchschnittlich am gerings-
ten sind die Abweichungen bei einem

Winkel von 17°. Je grofier der Balkwill-
Winkel wird, desto starker nehmen die
okklusalen Fehler zu. Abhingig vom
verwendeten Artikulator orientieren
sich die Hilfen zum mittelwertigen Ein-
artikulieren von Modellen an Balkwill-
Winkeln zwischen 18° und 25° und ent-
sprechen fiir diesen Zweck oft nicht den
ermittelten Anforderungen (Morneburg
und Proschel, 2010).

Ist nach der Kieferrelationsbestim-
mung eine vertikale Relationsanderung
im Artikulator erforderlich, so fiihrt die
Verwendung von Gesichtsbogen mit ar-
bitrdren Gelenkachspunkten im Ver-
gleich zur mittelwertigen Modellmonta-
ge zu einer klinisch relevanten Redukti-
on der Fehler im Bereich der statischen
OKKlusion.

Wird eine vertikale Relationsande-
rung im Artikulator von 2 mm durchge-
fihrt betrdgt nach statistischen Berech-
nungen der okklusale Fehler mit einer
Wahrscheinlichkeit von 10 % am 2. Mo-
lar bei einer arbitraren Gelenkachs-
bestimmung 340 ym oder mehr. Mittel-
wertige Modellmontage ohne Gesichts-
bogen fiihrt in Abhédngigkeit vom ver-
wendeten Balkwillwinkel (BW) mit ei-
ner Wahrscheinlichkeit von 10 % dage-
gen zu Fehlern von mindestens 440 pm
und mehr (BW 17°) bis zu 1.120 pm und
mehr (BW 25°).

3.3.2 Effekte auf die dynamische Okklusion
Bei der Berechnung der Effekte der Ge-
sichtsbogeniibertragung auf die dyna-
mischen Okklusionskontakte zeigt sich,
dass die okklusalen Fehler nicht allein
von der Verwendung des Gesichts-
bogens zur Ubertragung der Modelle ab-
héingig sind. Andere Parameter, wie der
Bennett-Winkel, der sagittale Gelenk-
bahnneigungswinkel, der Interkon-
dylarabstand, Inzisalbahnfiihrungswin-
kel und der Ort der Kauflaichenbetrach-
tung haben teilweise einen grofleren
Einfluss.

Sieht man einen okklusalen Fehler
von bis zu 200 pm als noch zu tolerieren-
de Grenze an, so wird am 2. Molaren bei
der Verwendung von Mittelwerten diese
Schwelle auf der Arbeitsseite mit einer
Wahrscheinlichkeit von 14 % und auf
der Balanceseite mit einer Wahrschein-
lichkeit von 11 % tiberschritten. Die in-
dividuelle Berticksichtigung der Gelenk-
bahnneigung reduziert diese Werte auf
11 % bzw. 9 %. Eine Ubertragung der
Modelle in den Artikulator mittels Ge-
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sichtsbogen wiirde zu einer Reduktion
der Wahrscheinlichkeit auf der Arbeits-
seite auf 5 % und einen Anstieg auf der
Balanceseite auf 11 % fiihren. Die indivi-
duelle Einstellung des Bennett-Winkels
reduziert die Wahrscheinlichkeit zur
Uberschreitung der 200 pm-Grenze
noch weiter auf 7 % auf der Arbeitsseite
und 2 % auf der Balanceseite (Prdschel et
al., 2000).

Die Anwendung des Gesichtsbogens
allein wiirde daher die okklusalen Fehler
nur marginal reduzieren. Deshalb ist es
mit Zielrichtung auf die dynamischen
OKKklusionskontakte sinnvoll, entweder
alle wichtigen Bewegungsparameter zu
bestimmen, oder anderenfalls auch auf
die Gesichtsbogeniibertragung zu ver-
zichten und den Fehler ggf. auf der Kau-
fliche im Mund zu korrigieren.

4 Fazit zur Anwendung des
Gesichtsbogens

Aus den vorliegenden Publikationen las-

sen sich folgende Schlussfolgerungen

ziehen:

- Die Gesichts-
bogens ist fiir sich allein kein ausrei-
chender Qualitdtsindikator.

Anwendung eines

— Im Rahmen rekonstruktiver oder
funktionsanalytischer Mafinahmen

kann die Gesichtsbogentibertragung
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